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Glossar

Item: eine einzelne Frage oder eine einzelne Aussage innerhalb eines Instruments
oder einer Skala (Polit & Beck 2017).

Likert-Skala: eine Skala, die aus mehreren Aussagen besteht, die alle dasselbe
Merkmal messen und auf Ratingskalen hinsichtlich des Grades der Zustimmung

einzuschatzen sind (Doring & Bortz 2016).
Median: der Punkt, Gber bzw. unter dem 50% der Werte liegen (Polit & Beck 2017).

Population (N): die Gesamtmenge aller Untersuchungseinheiten (z.B. Personen,
Verhaltensweisen, Objekte), Uber die im Rahmen einer quantitativen empirischen

Studie wissenschaftliche Aussagen getroffen werden sollen (Déring & Bortz 2016).

p-Wert (p): beim statistischen Testen die Wahrscheinlichkeit, dass die Ergebnisse
auf einem Zufall beruhen; Wahrscheinlichkeit eines Typ-1-Fehlers (Polit & Beck
2017).

Querschnittstudie: Eine Stichprobe wird zu einem Zeitpunkt untersucht (Doring &
Bortz 2016).

Signifikanz (statistisch): ein Begriff, der darauf hinweist, dass die Ergebnisse aus
einer Analyse von Stichprobendaten auf einem bestimmten Wahrscheinlichkeitsni-

veau wahrscheinlich nicht durch Zufall verursacht wurden (Polit & Beck 2017).

Standardabweichung (SD): die am haufigsten verwendete Statistik zur Messung
des Variabilitdtsgrades in einer Reihe von Werten (Polit & Beck 2017).

StichprobengroRBe (n): die Anzahl der Personen, die an einer Studie teilnehmen
(Polit & Beck 2017).
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Zusammenfassung

Hintergrund: Eine gesundheitskompetente Organisation erleichtert es Menschen, In-
formationen und Dienstleistungen zu navigieren, zu verstehen und zu verwenden, um
auf ihre Gesundheit zu achten. Fir Osterreich ist bisher noch keine Forschungsarbeit
zur Gesundheitskompetenz in Einrichtungen fir Menschen mit Beeintrachtigungen be-
kannt. Ziel dieser Arbeit war es, erstmals Informationen zur organisationalen Gesund-
heitskompetenz in einer solchen Einrichtung zu erheben und abzubilden. Dabei wurden
die zehn Merkmale einer gesundheitskompetenten Organisation von Brach et al. (2012)
einbezogen. Ebenso wurde untersucht, ob und wie sich die Einschatzung unterschied-
licher Berufsgruppen sowie ausgewahlter soziodemografischer Merkmale unterschei-
det. Methode: In den «Lebenswelten der Barmherzigen Bruder — Steiermark» wurden
im Rahmen einer Querschnittstudie Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in Gesundheits-
und Sozialbetreuungsberufen befragt, in welchem Malde die Einrichtung die Gesund-
heitskompetenz ihrer Bewohnerinnen und Bewohner berucksichtigt und fordert. Dabei
wurde eine Online-Befragung mit dem deutschsprachigen Instrument «The health lite-
rate health care organization 10 item questionnaire», kurz «HLHO-10» durchgefuhrt.
Deskriptive und inferenzstatistische Analysen erfolgten mit der Software «IBM SPSS».
Ergebnisse: Die Riucklaufquote betrug 19,6% (n=135). Die Erhebung hat gezeigt, dass
die organisationale Gesundheitskompetenz mit einer Gesamtantwort von 5,5 auf einer
siebenstufigen Likert-Skala relativ hoch ist und dass bereits in vielen Bereichen der
Begleitung und Betreuung die Gesundheitskompetenz der Bewohnerinnen und Bewoh-
ner berucksichtigt und geférdert wird. Besonders auf die Merkmale «Zugang zu Ge-
sundheitsinformationen und Dienstleistungen sowie Navigation», «Kommunikations-
standards» und «Fuhrung» trifft dies zu. Demgegenlber weisen die Merkmale «Kos-
ten» und «Einbeziehung der Zielgruppen» ein Optimierungspotenzial auf. Insgesamt
zeigte die Einschatzung hinsichtlich der befragten Berufsgruppen und der soziodemo-
grafischen Merkmale nur geringfliigige, dabei meist statistisch nicht signifikante Unter-
schiede. Schlussfolgerung: In den «Lebenswelten Steiermark» werden bereits viele
MaRnahmen zur Férderung der Gesundheitskompetenz umgesetzt. Allerdings lasst
sich aus der Befragung ableiten, dass die Abdeckung bzw. Finanzierung unterschiedli-
cher Leistungen noch deutlicher an Betroffene kommuniziert werden sollte. Ebenso gilt
es, die Zielgruppen in Gesundheitskompetenz-Strategien noch starker einzubeziehen

und zu beteiligen.
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Abstract

Background: A health literate organization enables people to easily access and
navigate its information and services, to understand and use them, in order to take
care of their own health. No research activity about health literacy in facilities for
people with impairments is known to have been carried out in Austria so far. The
aim of this thesis was to gather information about organizational health literacy in a
facility of this kind and to map it out using Brach et al.' s (2012) ten attributes of a
health literate health care organization. The research also analysed whether - and
in what way - the perception of different professional and sociodemographic groups
changed. Methods: Healthcare and social care professionals in the facility «Le-
benswelten der Barmherzigen Bruder — Steiermark» (in the Austrian region of Sty-
ria) were asked within a cross-sectional study to report to which degree the facility
takes account and promotes the health literacy of its residents. An online survey
was carried out using the German-language instrument «The health literate health
care organization 10 item questionnaire» (HLHO-10). This was followed by descrip-
tive and inferential statistical analysis through the use of the «IBM SPSS» software.
Results: The response rate was 19,6% (n=135). The survey showed that the orga-
nizational health literacy is relatively high, with an overall score of 5,5 on a seven
point-Likert scale and that the health literacy of the residents is already being ack-
nowledged and promoted, especially with regard to the criteria «access to health
information and services and navigation», «communication standards» and «lea-
dership». On the other hand, the criteria «costs» and «target group involvement»
showed significant potential for improvement. The overall evaluation of the intervie-
wed professional and sociodemographic groups revealed mostly minor and statisti-
cally insignificant differences. Conclusions: In the facility «Lebenswelten Steier-
mark», several measures to promote health literacy are already being taken. How-
ever, the survey revealed that the coverage/financing of different services should be
communicated in a clearer way to the involved persons. Furthermore, it revealed a
higher need for involvement and participation of the target groups in the health lite-

racy strategies.
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1 Einleitung

1.1 Die Bedeutung der Gesundheitskompetenz

Die Fahigkeiten des Einzelnen im taglichen Leben (selbstbestimmt) Entscheidun-
gen zu treffen, zu kommunizieren und umzusetzen, die sich positiv auf die Gesund-
heit auswirken — zu Hause, auf dem Markt, am Arbeitsplatz, in der Politik, im Ge-
sundheitssystem oder auch in der Gesellschaft ganz allgemein — werden als «Ge-
sundheitskompetenz» bezeichnet (Dodson et al. 2015; Kickbusch & Hartung 2014),
international ist von «Health Literacy» die Rede. «Health Literacy» bedeutet wortlich
«auf die Gesundheit bezogene Literalitdt». Damit sind grundlegende Schreib-,
Lese- und Rechenfahigkeiten gemeint, die Menschen bendtigen, damit sie Verant-
wortung fur die eigene Gesundheit Ubernehmen kdnnen (Schaeffer et al. 2020; Kick-
busch & Hartung 2014).

In der Wissenschaft hat sich nach Schaeffer et al. (2020) mittlerweile das Verstand-
nis von Gesundheitskompetenz mehrfach weiterentwickelt. Heute wird mit dem Be-
griff generell die Fahigkeit zum richtigen Umgang mit gesundheitsrelevanten Infor-

mationen bezeichnet.

1.1.1 Gesundheitskompetenz (Health Literacy)

Auf Basis des systematischen Reviews von Sgrensen et al. (2012), in dem 17 De-
finitionen und 12 Modelle zur Gesundheitskompetenz identifiziert wurden, wurde im
Projekt des Europe-Health Literacy Survey (HLS-EU) folgende umfassende Defini-

tion von Gesundheitskompetenz definiert:

Health literacy is linked to literacy and entails people's knowledge,
motivation and competences to access, understand, appraise, and apply health
information in order to make judgments and take decisions in everyday life
concerning healthcare, disease prevention and health

promotion to maintain or improve quality of life during the life course.

(Serensen et al. 2012, p. 3)



Die Definition der Gesundheitskompetenz von Sgrensen et al. (2012) basiert auf
einem konzeptuellen Modell (Anhang; Abbildung 12). Kernstiick des Modells bil-
den vier Kompetenzen einer Person, die zur Bearbeitung gesundheitsrelevanter In-
formationen erforderlich sind, namlich Informationen finden, Informationen ver-
stehen, Informationen kritisch beurteilen und Informationen anwenden. Dieser
Informationsprozess generiert Wissen und Fahigkeiten, die es einer Person ermdg-
lichen, durch die Bereiche Krankheitsbewaltigung/-behandlung, Krankheitspra-

vention und Gesundheitsforderung zu navigieren.

Nach Schaeffer et al. (2018) fuhren eine Reihe von unterschiedlichen gesellschaft-
lichen Entwicklungen dazu, dass die Gesundheitskompetenz zunehmend an Be-
deutung gewinnt. Einige dieser gesellschaftlichen Entwicklungen und Herausforde-

rungen werden nachfolgend kurz beschrieben.

1.1.2 Umfangreiches und wachsendes Informationsangebot

Die Gesundheitsgesellschaft' charakterisiert sich unter anderem durch eine immer
grolier werdende Informationsflut iber Gesundheit. Werbungen fir ein Produkt oder
fur eine Dienstleistung im Zusammenhang mit Gesundheit lassen sich in unter-
schiedlichen Medien finden. Im Supermarkt wird eine Vielzahl von Nahrungsmitteln
angeboten, die einen speziellen gesundheitlichen Nutzen versprechen. Am Kiosk
lassen sich zahlreiche Magazine finden, in denen es vorwiegend um Gesundheit
geht. Auch Fernsehen und Horfunk verbreiten haufig Informationen Gber Gesund-
heit und klaren ihre Zuseherinnen und Zuseher bzw. ihre Horerinnen und Horer Uber
Gesundheitsthemen auf. Uber Internet, Apps und soziale Medien sind Gesund-
heitsinformationen sowieso jederzeit zuganglich (Kickbusch & Hartung 2014). Spe-
ziell durch die Digitalisierung steht wie nie zuvor ein breites Spektrum an Gesund-
heits- und Krankheitsinformationen an frei zuganglichen Kanalen, Quellen und Fo-
ren zur Verfugung (Schaeffer et al. 2018; Schaeffer & Pelikan 2017a).

' Der Begriff «Gesundheitsgesellschaft» wurde von llona Kickbusch gewanhlt und beschreibt die Be-
deutung, die die Gesundheit in der modernen Gesellschaft und fir jede einzelne Person hat. Diese
Bedeutung fiir Gesundheit ergibt sich wiederum aus der Dynamik, die durch Interaktion von Demo-
grafie, Okonomie, Globalisierung, Individualisierung, einer immer leistungsfahigeren Medizin und

neuen technologischen Mdglichkeiten ausgel6st wird (Kickbusch & Hartung 2014).



Die Vielfalt an Information und das grof3e Angebot gesundheitsfordernder Produkte
und Dienstleistungen sind eine positive Entwicklung flr den Erhalt von Gesundheit
und Wohlbefinden. Allerdings besteht die Gefahr fur Personen, die nicht das notige
Wissen und Informationsverhalten oder keine hohen kritischen Urteilsfahigkeiten
besitzen, sich in dieser Flut an Informationen, Produkten und Dienstleistungen zu
verlieren. Hier besteht das Risiko, sich in Widerspriche zu verfangen und in der
Konsequenz darauf negativ und abweisend zu reagieren. Darlber hinaus sind viele
Informationen schwer verstandlich oder sogar qualitativ fragwurdig. Auch die Ver-
breitung von Fehl- und Falschinformationen in den Medien hat nach Schaeffer et al.
(2018) zugenommen, wie beispielsweise die Propagierung nicht evidenzbasierter
Therapieoptionen. Die Gesundheitsgesellschaft erfordert also einen geubten und
kritischen Umgang mit den Quellen und Angaben von Gesundheitsinformationen.
Wenn die Gesundheitsgesellschaft aktive und kritische Blrgerinnen und Burger,
Konsumentinnen und Konsumenten sowie Patientinnen und Patienten braucht,
dann mussen diese Personen ein entsprechendes Mal} an Gesundheitskompetenz
besitzen (Schaeffer et al. 2018; Kickbusch & Hartung 2014)

1.1.3 Anstieg der Lebenserwartung

Auch der demografische Wandel hat zur Folge, dass Gesundheitskompetenz und
solide Fahigkeiten im Umgang mit Information immer bedeutsamer werden. Durch
den demografischen Wandel ist die Lebenserwartung der Bevolkerung enorm ge-
stiegen. Nach Haveman & Stoéppler (2014) sind auch Menschen mit geistiger Be-
hinderung bzw. intellektueller Beeintrachtigung gleichermalen positiv betroffen. Die
Menschen leben Ianger und der Anteil alterer Menschen an der Gesamtbevodlkerung
ist grof3er geworden und wird weiter zunehmen. Zugleich wachst damit der Wunsch
und die Herausforderung, die gewonnenen Jahre mdglichst gesund und beschwer-
defrei zu verbringen (Schaeffer et al. 2018; Schaeffer & Pelikan 2017a).

1.1.4 Umgang mit gesundheitlichen Beeintrachtigungen

Chronische Erkrankungen wie z.B. Bluthochdruck, Allergien oder Diabetes, dauer-
hafte Funktionseinschrankungen und in der Folge Pflegebedurftigkeit nehmen zu.
Immer mehr Menschen mussen dauerhaft mit gesundheitlichen Beeintrachtigungen
leben (Schaeffer et al. 2020; Schaeffer et al. 2018). Speziell Menschen mit intellek-

tueller Beeintrachtigung sind im Vergleich zur Allgemeinbevdlkerung haufiger von
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psychischen oder korperlichen Erkrankungen betroffen (Sappok et al. 2021; Ha-
veman & Stdppler 2014). Durch den medizinisch-pharmakologischen Fortschritt ist
auch bei vielen (chronischen) Krankheiten ein Gewinn an Lebenszeit zu verzeich-
nen. Allerdings verlauft diese Lebenszeit nicht zwingend beschwerdefrei. Betroffene
Personen und ihr soziales Umfeld kénnen mit neuen Herausforderungen konfron-
tiert werden. Beispielsweise wenn sich unerwartet der Gesundheitszustand ver-
schlechtert. Um diesen Anforderungen nachkommen zu kénnen und mit chroni-
scher Beeintrachtigung und/oder Pflegebedurftigkeit leben zu lernen, ist eine aus-
reichende Gesundheitskompetenz notwendig und unverzichtbar (Schaeffer et al.
2020; Schaeffer et al. 2018).

1.1.5 Veranderte Rolle von Patientinnen und Patienten

Patientinnen und Patienten, darunter naturlich auch Menschen mit intellektueller
Beeintrachtigung, sind nicht mehr als passive Leistungsempfanger, sondern als ak-
tiv Handelende und Kooperationspartnerinnen und -partner zu betrachten (Sappok
et al. 2021; Schaeffer et al. 2018; Schaeffer & Pelikan 2017a). Das Modell der ge-
meinsamen Entscheidungsfindung («Shared Decision Making») zwischen betroffe-
nen Personen und den Gesundheitsprofessionen entspricht modernen Anforderun-
gen an die Verwirklichung der Teilhabe an Entscheidungen. Erst wenn Patientinnen
und Patienten ausreichend uber den Nutzen und mdglichen Schaden einer Behand-
lung informiert sind, kbnnen sie abwagen und entscheiden, ob sie sich der Behand-
lung unterziehen oder nicht (Kickbusch & Hartung 2014). Um sich nicht alleine auf
ihr Bauchgefiuhl oder Hérensagen verlassen zu mussen, sondern fundierte Ent-
scheidungen bezuglich der eigenen Gesundheit fallen zu kdnnen, bendtigen Pati-
entinnen und Patienten zuverlassige Informationen und die Fahigkeit, diese zur Ent-
scheidungsfindung nutzen zu kénnen. Allerdings ist anzuflihren, dass sich be-
troffene Personen oftmals in einer Ausnahmesituation bzw. einer verletzlichen Situ-
ation befinden und hier die Unterstutzung anderer Personen bendtigen, auch beim
Umgang mit Information (Schaeffer et al. 2020). Insbesondere Menschen mit intel-
lektueller Beeintrachtigung sind hier oftmals auf ihre Angehoérigen oder Betreuerin-
nen und Betreuer angewiesen (Haveman & Stoppler 2014). Uberdies hinaus miis-
sen Gesundheitsprofessionen selbst in der Lage sein, mit gesundheits- und pflege-
relevanter Information kompetent umzugehen, damit sie Menschen mit niedriger

Gesundheitskompetenz gezielt und adaquat informieren und beraten kénnen.
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Beispielsweise haben nach Schaeffer et al. (2020) Pflegepersonen in den unter-
schiedlichen Settings unter anderem die Aufgabe, sich Methoden anzueignen, um
die Gesundheitskompetenz ihrer Patientinnen und Patienten einzuschatzen sowie
Kommunikationstechniken einzuiben, um mit Personen mit geringer Gesundheits-
kompetenz etwa Uber praventive Mallnahmen zu sprechen und sie zu informieren.
Daruber hinaus sollen Pflegepersonen gut verstandliche und nutzerfreundliche In-
formationen zur Verfugung stellen. Generell haben sie fur eine gesundheitskompe-
tente Umgebung zu sorgen, die Orientierung fordert und die Informationsbeschaf-

fung erleichtert.

1.1.6 Konsequenzen von geringer Gesundheitskompetenz

Es ist evident, dass eine unzureichende Gesundheitskompetenz Probleme und ne-
gative Folgen mit sich zieht (Schaeffer et al. 2021; Kickbusch & Hartung 2014; Pe-
likan et al. 2013b). Die Gesundheitskompetenz beeinflusst beispielsweise das Ge-
sundheitsverhalten. Personen mit einer geringen Gesundheitskompetenz treffen all-
gemein schlechtere Gesundheitsentscheidungen (z.B. vermehrtes Rauchen, unge-
sunde Erndhrung, mangelnde Bewegung), haben schlechtere Selbstmanagement-
Fahigkeiten (z.B. inkorrekte Einnahme von Medikamenten) sowie eine geringere
Compliance. Sie zeigen eine generell schlechtere korperliche und geistige Gesund-
heit (= schlechter Gesundheitszustand), schatzen den subjektiven Gesundheitssta-
tus schlechter ein, haben weniger Wissen uber den eigenen Gesundheitszustand
sowie ein erhohtes Mortalitatsrisiko. Daruber hinaus nehmen sie Praventionsange-
bote (z.B. Influenza-Impfung, Mammographie) weniger in Anspruch als Personen,
die eine hohere Gesundheitskompetenz besitzen. Zudem zeigt sich, dass die An-
zahl der krankheitsbedingten Fehltage am Arbeitsplatz bei Personen mit limitierter
Gesundheitskompetenz hoher ist als bei Personen mit besserer Gesundheitskom-
petenz. Auch die Nutzung bzw. Inanspruchnahme der Gesundheitsdienstleistungen
wird von der Gesundheitskompetenz beeinflusst. Personen mit einer geringen Ge-
sundheitskompetenz haben ein erhdhtes Risiko fur Krankenhausaufenthalte und
nutzen die Notfallversorgung/Notaufnahme haufiger. Uberdies haben sie ofters
Kontakte zu Haus- und Facharztinnen und Facharzten. Hier kommt das Problem
hinzu, dass diese Personen oftmals Schwierigkeiten damit haben, den Erklarungen
von Gesundheitsprofessionen zu folgen. Haufig werden das Gesagte und das Ge-

schriebene nicht richtig verstanden. Ebenso fallt es Personen mit geringer
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Gesundheitskompetenz schwer, sich qualitativ hochwertige Gesundheitsinformatio-
nen zu beschaffen, zu bewerten und anzuwenden. Zusammengefasst kann festge-
halten werden, dass eine unzureichende Gesundheitskompetenz in der Gesell-
schaft mit vielen negativen bzw. schlechten gesundheitlichen Ergebnissen verbun-
den ist und generell hdhere Gesundheitskosten verursacht (Schaeffer et al. 2021;
Schaeffer et al. 2018; Abrams et al. 2014; Kickbusch & Hartung 2014; Pelikan et al.
2013b; Sagrensen et al. 2012; Berkman et al. 2012, Institute of Medicine Committee
on Health Literacy 2012, Vernon et al. 2007 zit. in Abrams et al. 2014; World Health

Communication Associates 2011).

1.1.7 Empirische Untersuchungen zur Gesundheitskompetenz

International werden seit etlichen Jahren Erhebungen durchgefihrt, um die Ge-
sundheitskompetenz in der Bevolkerung zu ermitteln. Zunachst in den USA, spater
auch in anderen Landern wie z.B. in Kanada oder Australien. In Europa fanden
diese Erhebungen erst mit Verzogerung statt. Durch den European Health Literacy
Survey, kurz «<HLS-EU» erhielt das Thema Gesundheitskompetenz in vielen euro-
paischen Landern besondere Aufmerksamkeit (Schaeffer et al. 2021). Dies gilt auch
fur Osterreich. In der HLS-EU-Erhebung wurde von 2009 bis 2012 die individuelle
Gesundheitskompetenz der Bevolkerung systematisch erhoben. Insgesamt haben
acht europaische Mitgliedsstaaten? an der Studie teilgenommen. In Osterreich
wurde zum HLS-EU-Survey eine Zusatzerhebung in allen Bundeslandern durchge-
fuhrt (HLS-EU Consortium 2012; Pelikan et al. 2013a; Sgrensen et al. 2015). Die
Ergebnisse dieser Erhebung haben gezeigt, dass die Gesundheitskompetenz in Os-
terreich unter dem Durchschnitt aller acht européischen Lander liegt. In Osterreich
weisen nur 11,2% der 1.764 Befragten eine exzellente umfassende Gesundheits-
kompetenz auf und 37,2% der dsterreichischen Bevolkerung verfugen uber eine
ausreichende Gesundheitskompetenz. Im Vergleich mit den teilnehmenden Lan-
dern liegt Osterreich auf dem vorletzten Platz. Limitierte Gesundheitskompetenz
(d.h. inadaquate oder problematische Gesundheitskompetenz) betrifft mit 51,6% die
Mehrheit der dsterreichischen Bevolkerung. Insgesamt ist jede zweite Osterreiche-
rin bzw. jeder zweite Osterreicher von mangelnder Gesundheitskompetenz betrof-
fen. Das Problem der limitierten Gesundheitskompetenz zeigt sich, wenn auch in

2 Osterreich, Bulgarien, Deutschland, Griechenland, Irland, die Niederlande, Polen und Spanien



unterschiedlicher Scharfe, in allen dsterreichischen Bundeslandern, und ganz be-
sonders in der Steiermark (Pelikan et al. 2013a; Pelikan et al. 2013b).

An dieser Stelle ist anzufuhren, dass limitierte Gesundheitskompetenz nicht nur
ausschlieBlich als Problem der Allgemeinbevoélkerung, einer Bevolkerungsgruppe
oder als Problem einer einzelnen Person zu sehen ist, sondern auch als Herausfor-
derung an die Gestaltung des Gesundheitssystems und an die Kompetenz der je-
weiligen (Gesundheits-) Organisationen und Gesundheitsdienstleister. Hier lassen
sich die Bedeutung und die Forderung einer Umsetzung von gesundheitskompe-
tenten Organisationen bzw. von organisationaler Gesundheitskompetenz in der

Praxis ableiten.

1.2 Die Bedeutung der organisationalen Gesundheitskompetenz

Je nach Komplexitat der Situation, in der eine gesundheitsrelevante Entscheidung
zu treffen oder eine Aufgabe zu bewaltigen ist, kann die gleiche persénliche und
individuelle (Gesundheits-) Kompetenz einer Person gut bzw. ausreichend oder
auch ungenugend sein. Einerseits konnen die personlichen Kompetenzen durch In-
formation, Beratung, Schulung und Coaching entwickelt werden, wahrend es auf
der systembezogenen Ebene darum geht, auffindbare, verstandliche, bewertbare
und fur die Nutzerinnen und Nutzer mdglichst leicht anwendbare Informationen an-
zubieten. Die situative Anforderung gilt es so zu gestalten, damit sie mit den per-
sonlichen Fahigkeiten zu bewaltigen sind (Pelikan & Dietscher 2015). Wie bereits
das konzeptuelle Modell von Gesundheitskompetenz nach Sgrensen et al. (2012)
zeigt, haben umweltbezogene und situative Determinanten einen wesentlichen Ein-
fluss auf die Gesundheitskompetenz einer Person. Ob Menschen mit ihren individu-
ellen Fahigkeiten gesundheitskompetente Entscheidungen treffen kénnen, hangt
also auch von der Gestaltung der Lebens- und Arbeitsbedingungen ab (Birgmann
2020).

Damit die Gesundheitskompetenz wirksam gefordert, gestarkt und verbessert wer-
den kann, bedarf es geeigneter Rahmenbedingungen und einer entsprechenden
Anpassung und Entwicklung der jeweiligen Organisation und Organisationskultur
(Schaeffer et al. 2020; OPGK 2019; Pelikan & Dietscher 2015; Abrams et al. 2014).



Gesundheitskompetenz ist als umfassendes und relationales Konzept zu verstehen.
Nach Parker (2009) erreicht man Gesundheitskompetenz, indem die personlichen
und individuellen Kompetenzen bzw. Fahigkeiten mit den situativen Anforderungen
und der Komplexitat des Systems abgestimmt sind. Somit sind beide Faktoren als
Zusammenspiel zu verstehen (Abbildung 1). Es gilt also einerseits Menschen zu

unterstitzen und andererseits Lebenswelten/Systeme zu gestalten (Nowak 2017).

Personliche Kompetenzen / Gesundheits- Anforderungen /
Fahigkeiten kompetenz Komplexitit des Systems

Abbildung 1: Gesundheitskompetenz als relationales Konzept nach Parker (2009)

Menschen verbringen einen grof3en Teil ihrer Zeit in verschiedenen Organisationen,
beispielsweise an ihrem Arbeits- oder Ausbildungsplatz, aber auch in Krankenhau-
sern oder Pflegeeinrichtungen, wenn sie gesundheitliche Probleme haben oder Un-
terstiutzung bendtigen. Aus diesem Grund erweisen sich diese Organisationen als
geeignete und ideale Orte, um die Gesundheit und auch die Gesundheitskompetenz
von Individuen positiv zu beeinflussen (OPGK 2019). Besonders hervorzuheben
sind hier die Gesundheitseinrichtungen. Gesundheitskompetenz wird haufig im Zu-
sammenhang mit der Behandlung und Betreuung von (chronisch) kranken und pfle-
gebedurftigen Menschen thematisiert. Es ist bekannt, dass Personen mit geringer
Gesundheitskompetenz praventive Leistungen weniger in Anspruch nehmen und
somit ein hoheres Risiko einer Einweisung in ein Krankenhaus vorweisen. Gesund-
heitseinrichtungen haben mit Personen zu tun, die ein beeintrachtigtes Gesund-
heitskompetenzniveau verzeichnen und (Gesundheits-) Informationen besonders

schwer verstehen (Pelikan & Dietscher 2015).

Gesundheitseinrichtungen besitzen meist komplexe Strukturen, haben oftmals
mehrere Eingange, die oftmals schlecht gekennzeichnet sind, stark frequentierte
Flure, Ubereinander angeordnete Schilder und Hinweise mit fremden Ausdriicken
aus der Medizin und der Pflege sowie viele verschiedene dort anzutreffende Ge-
sundheitsberufe. Weiters lassen sich in den Gesundheitseinrichtungen auch oft mit

Fachbegriffen versehene Formulare, Aufklarungs- und Informationsbogen finden,



mit denen beispielsweise der Gesundheitszustand erhoben oder mit denen die Ein-
willigung fur bestimmte Eingriffe eingeholt wird. Generell lassen sich im Gesund-
heitssektor oftmals schlecht verfasste und unverstandliche Gesundheitsinformatio-
nen wie z.B. Arztbriefe, Broschuren fur Patientinnen und Patienten oder Beipack-
zettel von Arzneimitteln finden, die von vielen Nutzerinnen und Nutzern wenig oder

gar nicht verstanden werden (Jacobi 2020; Kickbusch et al. 2016).

Uberdies kommunizieren Gesundheitsfachpersonen oft unklar und unverstéandlich
in gesprochener oder geschriebener Fachsprache. Viele Personen haben Probleme
damit, zu verstehen, was Gesundheitsfachpersonen zu ihnen sagen, sie kénnen
den Fragen oft nur schwer folgen oder nicht gut darauf antworten. Ebenso haben
sie Probleme damit, die Vor- und Nachteile von unterschiedlichen Behandlungs-
moglichkeiten zu verstehen bzw. deren Risiken und Nutzen abzuwagen oder damit,
Testergebnisse von Untersuchungen korrekt zu interpretieren. Viele betroffene Per-
sonen bendtigen hier Begriffsdefinitionen, Schilderungen, konkrete Beispiele und
Hilfe bei der Problemldsung. Sie mussen aktiv ermuntert werden, Fragen zu stellen
(Kickbusch et al. 2016; Pelikan & Dietscher 2015). Ob Kommunikation gelingt, hangt
nach Jacobi (2020) auch von der Asymmetrie zwischen behandelter und behan-
delnder Person ab. Oftmals ist ein Gefalle dadurch bedingt, dass die behandelte
Person krank, emotional belastet und damit schwacher als die behandelnde Person
sowie auf deren Hilfe angewiesen ist. Zusatzlich kann das Zeitmanagement bzw.
die mangelnde Zeit ein Problem darstellen, indem die Dauer von Kontakten und die
Moglichkeiten fur den Informationsaustausch zwischen Gesundheitsdienstanbieter

und Patientinnen/Patienten verringert sind (Kickbusch et al. 2016).

Es gilt zu beachten, dass nicht nur Personen mit geringer Bildung oder vulnerable
Gruppen wie z.B. hochaltrige Personen von geringer Gesundheitskompetenz be-
troffen sind. Je nach Situation kdénnen auch gut gebildete Menschen im klinischen
Kontext Uberfordert sein. Beispielsweise wenn oben erwahnte Faktoren zutreffen
oder das Verstandnis aufgrund einer Schock-Diagnose getribt ist (Pelikan & Diet-
scher 2015).



Alle diese genannten Tatsachen flhren zu einer generell schlechteren bzw. haufi-
geren Inanspruchnahme von Gesundheitsdiensten, einem hdheren Risiko fir Fehl-
behandlungen, fur erneute Einweisungen ins Krankenhaus, zu schlechteren Ergeb-
nissen von Behandlungen, aber auch dazu, dass Personen ein schlechteres Selbst-
management vorweisen (OPGK 2019; Pelikan & Dietscher 2015; Berkman et al.
2011a). Die «organisationale Gesundheitskompetenz» oder «gesundheitskompe-

tente Organisation» kann dem gegensteuern und Abhilfe schaffen.

Die organisationale Gesundheitskompetenz wirkt darauf hin, Strukturen und Pro-
zesse so zu gestalten, dass sowohl Klientinnen und Klienten als auch Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeiter Uber fur sie relevante Gesundheitsthemen ausreichend infor-
miert sind und ihre gesundheitsbezogenen Entscheidungen daran ausrichten kon-
nen (Nowak et al. 2020). Eine Organisation, die sich intensiv um die Gesundheits-
kompetenz bemuht, zeichnet sich durch maoglichst leichten Zugang zu relevanten
(Gesundheits-) Informationen und zu Angeboten aus. Ebenso durch die Verbesse-
rung der Kommunikation mit ihren Nutzerinnen/Nutzern (z.B. Patientinnen und Pa-
tienten sowie deren Angehdrigen). Eine gesundheitskompetente Organisation er-
maoglicht es, dass das Finden, das Verstehen, das Bewerten und das Anwenden

von Informationen erleichtert wird, um auf die Gesundheit zu achten (OPGK 2021a).

Der organisatorische Kontext kann dazu beitragen, die eingeschrankte individuelle
Gesundheitskompetenz auszugleichen (Delp & Jones 1996 zit. in Kowalski et al.
2015; DeWalt et al. 2010 zit. in Kowalski et al. 2015). Durch eine gesundheitskom-
petente Organisation kdnnen die Qualitat der Versorgung verbessert, medizinische
Fehler reduziert, gemeinsame Entscheidungen erleichtert sowie gesundheitliche Er-
gebnisse verbessert werden. Folglich kdnnen auch die Bedirfnisse der Patientin-
nen und Patienten besser erflllt werden (Farmanova et al. 2018; Abrams et al.
2014).

Gesundheitskompetente Organisationen profitieren davon, wenn ihre Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeiter, Kundinnen und Kunden, Patientinnen und Patienten etc. die
Kompetenz vorweisen, fur ihre eigene Gesundheit zu sorgen. Die Forderung der
Gesundheitskompetenz im Betrieb bzw. in der Arbeitswelt kann beispielsweise

Fehlzeiten der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter verringern und die Leistung, das
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Engagement und die Bindung zur Organisation verbessern (Kickbusch et al. 2016).

Als Betrieb profitieren gesundheitskompetente Organisationen von gesiinderen Mit-

arbeiterinnen und Mitarbeitern. Speziell Gesundheitseinrichtungen erreichen, wie

bereits erwahnt, bessere Ergebnisse durch gesundheitskompetente Patientinnen

und Patienten (OPGK 2019). Mit der Fokussierung auf die organisationale Gesund-

heitskompetenz ergeben sich also vielversprechende Moglichkeiten zur Verbesse-

rung der Gesundheitskompetenz und der Gesundheit in der Bevolkerung (Pelikan

& Dietscher 2015).

1.2.1 Die gesundheitskompetente (Gesundheits-) Organisation

Health care organizations that make it easier for people to navigate, un-
derstand, and use information and services to take care of their health.
(Brach et al. 2012, p. 1)

Die «National Academy of Medicine» in den Vereinigten Staaten stellt in einem
Diskussionspapier zehn relevante Merkmale bzw. Eigenschaften einer gesund-
heitskompetenten Organisation vor. Darin werden eine Reihe wegweisender
und organisationsbezogener Strategien/Merkmale zur Entwicklung ausreichen-
der organisationaler Gesundheitskompetenz empfohlen. Die zehn Merkmale
richten sich an Organisationen, die Gesundheitsdienstleistungen erbringen.
Dazu gehoren beispielsweise Gruppenpraxen, Apotheken, Krankenhauser und
Pflegeeinrichtungen (Brach et al. 2012). Organisationen, die diese zehn Merk-
male verkorpern, schaffen eine Umgebung, in der Menschen auf die angebote-
nen Gesundheitsdienstleistungen und auf relevante Informationen zugreifen
kénnen. Die Zugangshirden zu den Dienstleistungen und Informationen sollen
somit gesenkt und die Kommunikation mit den Patientinnen und Patienten ver-
bessert werden (Pelikan & Dietscher 2015; Brach et al. 2012).

Aus diesem Grund kénnen die im Diskussionspapier beschriebenen Merkmale
auf Systeme sowie in Organisationen angewendet werden, die eine Forderung
der Gesundheitskompetenz anstreben. Die zehn Merkmale einer gesundheits-

kompetenten Organisation sind auf der nachsten Seite dargestelit.
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Eine gesundheitskompetente Organisation...

1.

...verfugt Uber eine Fuhrung, die Gesundheitskompetenz zu einem integra-
len Bestandteil ihrer Mission, ihres Leitbilds, ihrer Strukturen und Arbeits-
prozesse/Tatigkeiten macht.

...integriert Gesundheitskompetenz in die strategische Planung, in Evaluie-
rungsmalnahmen, in Patientensicherheit und Qualitatsentwicklung/-ver-
besserung.

...bereitet die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter auf Gesundheitskompetenz
vor bzw. férdert deren Gesundheitskompetenz und Uberwacht/kontrolliert
den Fortschritt.

...entwickelt, implementiert und evaluiert Gesundheitsinformationen und
Gesundheitsdienstleistungen unter Einbeziehung/Beteiligung der Ziel-
gruppe.

...bietet eine Reihe von Methoden zur Férderung der Gesundheitskompe-
tenz an, um die Bedurfnisse der Bevolkerungsgruppen zu erfullen, die die
Leistung der Einrichtung in Anspruch nehmen — ohne Stigmatisierung.
...verwendet Strategien zur Foérderung der Gesundheitskompetenz in der
zwischenmenschlichen Kommunikation und legt bei allen Kontakten Wert
auf die Ruckbestatigung des korrekten Verstandnisses.

...ermdglicht einen einfachen Zugang zu Gesundheitsinformationen und zu
Gesundheitsdienstleistungen und bietet Unterstlitzung fur die Navigation in
der Organisation bzw. dem System an.

...entwickelt und verwendet/verteilt gedruckte, audiovisuelle und soziale
Medien, deren Inhalt und Botschaft leicht zu verstehen und zu befolgen sind
(in Erganzung zur gesprochenen Kommunikation).

...befasst sich mit der Gesundheitskompetenz in Hochrisiko-Situationen,
einschliel3lich Schnittstellen in der Versorgung und der Vermittlung von In-

formationen Uber Medikamente.

10....kommuniziert klar, welche Leistungen von Versicherungen abgedeckt

werden und welche Leistungen selbst zu bezahlen sind.

(Brach et al. 2012)
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1.3 Vergleichsstudien und Neuigkeitswert

Es gibt bereits mehrere Studien aus unterschiedlichen Landern zur individuellen
Gesundheitskompetenz in Bevdlkerungen und einzelnen Bevolkerungsgruppen
(Schaeffer et al. 2021; Duong et al. 2017; Sukys et al. 2017; Storms et al. 2017,
Schaeffer et al. 2016; Nakayama et al. 2015; Roéthlin et al. 2013; Pelikan et al.
2013a; Van der Heide et al. 2013; HLS-EU Consortium 2012). Die organisationale
Gesundheitskompetenz ist ein Konzept, das ebenso in einigen Studien bzw. Orga-
nisationen und Settings untersucht wurde. Beispielsweise in deutschen Brustkrebs-
zentren (Kowalski et al. 2015), in einem akademischen Gesundheitszentrum in den
USA (Prince et al. 2018), in privaten und 6ffentlichen Krankenhausern in Istanbul
(Hayran et al. 2019) oder in Krankenhausern in der Toskana (Bonaccorsi et al.
2020) sowie in Nordtexas (Howe et al. 2020). Daneben gibt es bereits erste Erhe-
bungen zur organisationalen Gesundheitskompetenz in Einrichtungen fur Men-
schen mit Behinderungen bzw. Beeintrachtigungen in Deutschland (Rathmann et
al. 2020), die einen Vergleich zu dieser Arbeit zulassen. An dieser Stelle kann an-
gefuhrt werden, dass es bisher generell wenige Untersuchungen zur individuellen
und organisationalen Gesundheitskompetenz in Einrichtungen fur Menschen mit
Beeintrachtigungen gibt. Fir Osterreich ist derzeit keine Forschungsarbeit bekannt,
die die organisationale Gesundheitskompetenz in einer Einrichtung der Sozial- und
Behindertenhilfe untersucht hat, speziell nicht aus Sicht von unterschiedlichen Ge-
sundheits- und Sozialbetreuungsberufen, die taglich im direkten Kontakt mit den zu
behandelnden und zu betreuenden Personen stehen. Mit dem Hintergrund, dass in
den «Lebenswelten Steiermark» pflegebedurftige, intellektuell, psychisch und mehr-
fach beeintrachtigte Menschen aller Altersstufen begleitet und betreut werden und
rund 1.000 Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter beschaftigt sind, erweist sich die Um-
setzung des Konzepts einer gesundheitskompetenten Organisation als sinnvoll und
erstrebenswert. Um vorhandene Starken sowie Verbesserungsmaglichkeiten in der
Organisation offen zu legen, sollte zunachst der Ist-Zustand festgestellt werden.
Gleichzeitig sind organisatorische Bewertungen der Gesundheitskompetenz natz-
lich, um das Bewusstsein und die Diskussion Uber aktuelle Praktiken zu fordern oder
um eine Priorisierung von Interventionen zu erzielen. Die organisatorische Bewer-
tung kann ebenso als Grundlage flr die strategische Planung zur Foérderung der
Gesundheitskompetenz hilfreich sein (Brach 2017; Pelikan & Dietscher 2016).
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1.4 Zielsetzung und Forschungsfragen

Ziel dieser Arbeit ist es, erstmals Informationen zur organisationalen Gesundheits-
kompetenz in den «Lebenswelten der Barmherzigen Bruder — Steiermark» aus der
Sicht von unterschiedlichen Gesundheits- und Sozialbetreuungsberufen zu erheben
und abzubilden. Mit der Erhebung werden erstmals empirische Erkenntnisse zur
organisationalen Gesundheitskompetenz in einer Einrichtung der Sozial- und Be-
hindertenhilfe in Osterreich vorgelegt, um festzustellen, in welchem MaRe die Orga-
nisation die Gesundheitskompetenz ihrer Bewohnerinnen und Bewohner? beriick-
sichtigt und foérdert. Dartber hinaus wird untersucht, ob und wie sich die Einschat-
zung zur organisationalen Gesundheitskompetenz im Hinblick auf die Gesundheits-
und Sozialbetreuungsberufe sowie ausgewahlte soziodemografische Merkmale un-
terscheidet. Aus den angeflhrten Zielen lassen sich folgende zwei Forschungsfra-

gen ableiten:

1. Wie stellt sich die organisationale Gesundheitskompetenz in den «Lebenswelten
der Barmherzigen Bruder — Steiermark» aus Sicht von Gesundheits- und Sozi-

albetreuungsberufen dar?

2. Wie unterscheidet sich die Einschatzung zur organisationalen Gesundheitskom-
petenz in den «Lebenswelten der Barmherzigen Bruder — Steiermark» hinsicht-

lich der Berufsgruppen und ausgewahlter soziodemografischer Merkmale?

3 schlieRt auch externe Klientinnen und Klienten der Tageswerkstatten mit ein.
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2 Methode und Material

2.1 Forschungsansatz und Design

Die Erhebung der organisationalen Gesundheitskompetenz in den «Lebenswelten
Steiermark» erfolgte mit einem quantitativen Forschungsansatz. Als Design kam
eine Querschnittstudie zum Einsatz. Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer wurden
einmalig, in einer kurzen Zeitspanne* mit einem vollstandardisierten Online-
Fragebogen, basierend auf dem Erhebungsinstrument «HLHO-10» (Kapitel 2.5)
befragt. Mit dem Querschnittsdesign war es mdglich, eine Momentaufnahme zu
erstellen und eine Bewertung dartiber zu machen, wie die aktuelle Situation zum

Zeitpunkt der Datenerhebung aussieht (Hader 2015).

2.2 Setting

Die Untersuchung fand in den «Lebenswelten der Barmherzigen Bruder — Steier-
mark» statt. An mehreren Standorten werden pflegebedirftige, intellektuell, psy-
chisch und mehrfach beeintrachtigte Menschen aller Altersstufen von einem multi-
professionellen Team aus den Fachbereichen Pflege, Medizin, Padagogik, Klini-
sche Psychologie, Ergo- und Physiotherapie sowie Sozialberatung begleitet und be-
treut. Das umfangreiche Angebot beinhaltet Leistungen nach dem Sozial- und Be-
hindertenhilfegesetz. Es werden Wohngruppen bzw. Lebensraume fur maximal 600
Menschen mit geistiger und/oder korperlicher Beeintrachtigung oder psychischer
Erkrankung geboten, die sich an verschiedenen fachlichen Schwerpunkten (z.B. ho-
her Betreuungsbedarf, psychische Erkrankungen oder Mehrfachbeeintrachtigung)
orientieren. Je nach Standort werden Vollzeitbetreutes Wohnen, Teilzeitbetreutes
Wohnen, medizinisch-pflegerische 24-Stunden-Versorgung, Trainingswohnen oder
Kurzzeitpflege zur Familienentlastung pflegender Angehdriger sowie Arbeit und Be-
schaftigung in Tageswerkstatten angeboten.

4 Erhebungszeitraum: 13. Juli 2020 bis 24. August 2020
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2.3 Population

Die Population umfasst alle in den «Lebenswelten der Barmherzigen Brider — Stei-
ermark» tatigen Gesundheits- und Sozialbetreuungsberufe (N= 690°). Die Gesund-
heits- und Sozialbetreuungsberufe erhalten tiefe Einblicke in die Lebenswelt der zu
behandelnden und zu betreuenden Personen. Sie sind es, die taglich im direkten
Kontakt mit den Bewohnerinnen und Bewohnern und deren Bezugspersonen ste-
hen. Aus diesem Grund kdnnen sie auch sehr gut Einfluss auf deren Gesundheits-
kompetenz nehmen und durchaus gut bewerten, wie deren Gesundheitskompetenz
in der Organisation berucksichtigt und geférdert wird. Folglich erweisen sich die Ge-

sundheits- und Sozialbetreuungsberufe als geeignete Zielgruppe flir die Befragung.

Um die Anonymitat der Teilnehmerinnen und Teilnehmer zu gewahrleisten, wurde
keine Stratifizierung der einzelnen Berufe (z.B. Arztinnen und Arzte) vorgenommen.
Es erfolgt lediglich eine Stratifizierung nach «Gesundheitsberufen» und «Sozialbe-
treuungsberufeny». Unter den zwei genannten Berufsgruppen werden folgende Be-

rufe zusammengefasst:

Gesundheitsberufe: Arztinnen und Arzte, Diplomierte Gesundheits- und Kranken-
pflegepersonen, Pflegefachassistentinnen und Pflegefachassistenten, Pflegeassis-
tentinnen und Pflegeassistenten, Diatologinnen, Ergotherapeutinnen und Ergo-
therapeuten, Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten, Klinische Psychologin-

nen

Sozialbetreuungsberufe: Diplom-Sozialbetreuerinnen und Diplom-Sozialbetreuer
mit und ohne Ausbildung zur Pflegeassistenz, Fach-Sozialbetreuerinnen und Fach-

Sozialbetreuer mit und ohne Ausbildung zur Pflegeassistenz, Heimhilfe

Aufgrund der Uberschaubaren und gut erreichbaren Population wurde eine Voller-

hebung durchgefihrt. Das bedeutet, dass alle 690 Personen befragt wurden.

5 Personalstand: Juli 2020
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2.4 Rekrutierung und Datenerhebung

Im Rahmen eines Gespraches mit der Hausleitung wurde eine Erlaubnis zur Durch-
fuhrung der Erhebung eingeholt. Eine Woche vor Beginn der Erhebungsphase
wurde die geplante Untersuchung bei einer Sitzung von Leitungspersonen vorge-
stellt. Ziel war es, dass Leiterinnen und Leiter der einzelnen Bereiche uber Vorha-
ben und genauen Ablauf informiert und aufgeklart sind. Die Datenerhebung erfolgte
einmalig und mittels vollstandardisiertem Online-Fragebogen (Anhang; 6.2 Frage-
bogen). Dieser wurde mit dem Programm «Lime Survey», einem Online-Umfrage-
Tool, erstellt und mit einem Link an alle relevanten E-Mail-Adressen wie etwa an
Leitungspersonen sowie an die jeweiligen Bereiche versendet. Um die Teilnahme-
bereitschaft zu erhdhen, wurde die Befragung mit einem An- bzw. Informations-
schreiben im Vorfeld angekundigt. Danach erfolgte die Rekrutierung der Zielperso-
nen aktiv durch die jeweiligen Leitungspersonen. Wahrend dem Erhebungszeitraum
wurden die Zielpersonen mehrmals daran erinnert, an der Befragung teilzunehmen.
Ebenso war es mdglich, den Link zur Befragung Uber die Startseite des hauseige-

nen Intranets abzurufen. Die Erhebungsphase dauerte insgesamt finf Wochen.

2.5 Erhebungsinstrument: «<HLHO-10»

Fir Gesundheitseinrichtungen wie z.B. Krankenhauser, Gesundheitszentren oder
Apotheken wurden bereits eine Reihe von Messinstrumenten zur Bewertung der
organisationalen Gesundheitskompetenz entwickelt (Brach 2017). Beispielsweise
das «Health Literacy Environment Review» (Rudd & Anderson 2006), das «HLHO-
10» (Kowalski et al. 2015), das «Primary Care Health Literacy Assessment» (Brega
et al. 2015), das «WGKKO-I» (Dietscher & Pelikan 2016; Dietscher et al. 2015), das
«HL-COM» (Ernstmann et al. 2017), das «OHL-Hos» (Working Group HPH & HLO
2019), das «HLE2 Assessment Tool» (Rudd et al. 2019), das «Org-HLR» (Trezona
et al. 2020; Trezona et al. 2017) oder das «Selbsteinschatzungsinstrument fir

Gesundheitskompetenz in Gesundheitseinrichtungen» (OPGK 2018).

In den «Lebenswelten der Barmherzigen Bruder — Steiermark» wurde die organisa-
tionale Gesundheitskompetenz mit dem von Kowalski et al. (2015) entwickelten und
deutschsprachigen Instrument «The health literate health care organization 10 item

questionnaire», kurz «HLHO-10» bewertet. Das Messinstrument wurde aufgrund
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der in deutscher Sprache frei und kostenlos verfligbaren Version, der bereits vor-
handenen wissenschaftlichen Uberpriifung hinsichtlich Reliabilitdt und Validitat so-
wie der relativ einfach, leicht verstandlich und schnell zu beantwortenden Fragen
ausgewahlt und unverandert Ubernommen. Lediglich der Begriff «Patient» wurde
mit den Begrifflichkeiten «Bewohnerinnen und Bewohner» ersetzt. Eine Erlaubnis
fur die Verwendung des Instruments wurde bei Herrn Dr. Christoph Kowalski schrift-

lich per E-Mail eingeholt.

Das Messinstrument knupft an die Definition einer gesundheitskompetenten Ge-
sundheitsorganisation von Brach et al. (2012) an und stellt die zehn Merkmale einer
gesundheitskompetenten Gesundheitsorganisation (Kapitel 1.2.1) dar. Anhand die-
ser Merkmale nimmt die Befragung Bezug auf die Hauptthemen Fihrung, Integra-
tion, Einbezug der Zielgruppe (z.B. Patientinnen und Patienten), Gesundheitskom-
petenz-Niveau (z.B. individualisierte Gesundheitsinformationen), Kommunikations-
standards, Zugang zu Gesundheitsinformationen und Dienstleistungen sowie Navi-
gation, Medienvielfalt, Informationen Uber Risikosituationen (Hohes Risiko), Kosten

und Belegschaft.

Die Entwicklung des Instruments basiert auf einer Literaturrecherche, auf einem Ex-
pertenworkshop, auf einer Fokusgruppen-Diskussion sowie auf qualitativen Inter-
views. «HLHO-10» wurde erstmalig in einer Studie zum Informations- und Schu-
lungsbedarf von Brustkrebspatientinnen (PIAT-Studie: Breast cancer patients’ infor-
mation and training needs’) in 51 deutschen Krankenhausern bzw. Brustkrebszen-
tren angewendet. Befragt wurden Leiterinnen und Leiter oder deren Stellvertretung,
um Auskunfte Uber die jeweiligen Standorte zu erlangen. Im Rahmen dieser Studie
wurde die Zuverlassigkeit (interne Konsistenz) sowie die Eindimensionalitat der
HLHO-10-Messung bewertet und ihre Kriteriumsvaliditat sowie ihre pradiktive Vali-
ditat getestet (Kowalski et al. 2015).

Nach Kowalski et al. (2015) ist das deutschsprachige «<HLHO-10» ein nltzliches,
reliables und valides Instrument, um zu beurteilen, inwieweit Organisationen des
Gesundheitswesens Patientinnen und Patienten dabei unterstutzen, Informationen
und Dienste zu navigieren, zu verstehen und zu nutzen. Zusammengefasst hilft das

Instrument dabei, zu bewerten, ob eine Einrichtung in der Lage ist, mit den
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Einschrankungen der Gesundheitskompetenz von Patientinnen und Patienten um-
zugehen. Das Messinstrument wurde auch in anderen Landern in einer turkischen
und in einer italienischen Version verwendet bzw. getestet. Beide Versionen wurden
ebenfalls als zuverldssig und zufriedenstellend eingestuft (Hayran & Ozer 2018;
Hayran et al. 2019; Bonaccorsi et al. 2020). Im Rahmen dieser Erhebung wurde
eine Reliabilitatsanalyse der Items durchgeflhrt. Die Reliabilitdt wurde mit dem
Cronbach’s Alpha-Koeffizienten, ein Reliabilitatsindex zur Ermittlung der internen
Konsistenz des Instruments, Uberpruft. Nach Hader (2015) soll Cronbach’s Alpha
mindestens 0,8 betragen. Bei der Uberpriifung ergab sich ein Wert von 0,868, der

damit als akzeptabel und ausreichend zu interpretieren ist.

Die Items des «<HLHO-10» werden als direkte Fragen formuliert. Die befragten Per-
sonen schatzen ein, in welchem Mal3e die Organisation die Gesundheitskompetenz
der Patientinnen und Patienten bericksichtigt und fordert. Leitkriterium ist dabei die
Wahrnehmung der befragten Person. Beantwortet werden die Fragen auf einer vor-
gegebenen siebenstufigen Likert-Skala. Der Wert 1 bedeutet «Uberhaupt nicht», der
Wert 4 bedeutet «teils/teils», der Wert 7 bedeutet «in sehr grolkem Malie». Hohere
Werte driicken somit eine grofiere Zustimmung zur organisationalen Gesundheits-
kompetenz aus. Mithilfe von Antwortvorgaben kdonnen die befragten Personen, die
jeweils fur sie passende Antwort auswahlen. Die Formulierung der zehn Items ist in

Tabelle 1 dargestellt.

19



Tabelle 1: Formulierung der Items des Instruments «<HLHO-10» (Kowalski et al. 2015)

Nr. In welchem MaRe...

Qo1

Qo2

Qo3

Qo4

Qo5

Qo6

Qo7

Qo8

Q09

Q10

...widmet sich die Leitung Ihres Standortes explizit dem Thema Gesundheitskom-
petenz (z.B. Leitbild)?

...wird das Thema Gesundheitskompetenz in Ihrem Standort in MalRnahmen des
Qualitdtsmanagements berlcksichtigt?

...werden Gesundheitsinformationen in lhrem Standort unter Einbezug von Bewoh-
nerinnen und Bewohnern entwickelt?

...werden in lhrem Standort individualisierte Gesundheitsinformationen eingesetzt
(z.B. verschiedene Sprachen, SchriftgréRen, Blindenschrift)?

...gibt es in Inrem Standort Kommunikationsstandards, die sicherstellen, dass Be-
wohnerinnen und Bewohner die notwendigen Informationen wirklich verstehen
(z.B. Ubersetzer, Zulassen von Denkpausen, Riickfragen einfordern)?

...wird in lhrem Standort Miihe darauf verwendet, dass sich Bewohnerinnen und
Bewohner problemlos zurechtfinden (z.B. Hinweisschilder, Auskunftspersonal)?

...werden in lhrem Standort Informationen flir unterschiedliche Bewohnerinnen und
Bewohner Uber verschiedene Medien bereitgestellt (z.B. dreidimensionale Modelle,
DVDs, Bildergeschichten)?

...wird in Ihrem Standort sichergestellt, dass die Bewohnerinnen und Bewohner be-
sonders in kritischen Situationen (z.B. Medikamenteneinnahme) wirklich alles ver-
standen haben?

...kommunizieren Sie in Ihrem Standort der Bewohnerin bzw. dem Bewohner im
Vorfeld offen und verstandlich, welche Kosten sie/er selbst an der Behandlung zu
tragen hat (z.B. Zuzahlungen)?

...werden in lhrem Standort die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zum Thema Ge-
sundheitskompetenz geschult?
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2.5.1 Betrachtung ausgewahlter soziodemografischer Merkmale

Neben den Fragen zur organisationalen Gesundheitskompetenz wurden in der vor-
liegenden Erhebung auch die Berufsgruppe und bestimmte soziodemografische
Merkmale naher betrachtet. Dazu gehdren Geschlecht, Alter, Bildung, Beschafti-

gungsstatus und subjektiver Gesundheitszustand.

Bisher durchgefiihrte Untersuchungen zur Gesundheitskompetenz in Osterreich ha-
ben gezeigt, dass es bei den Indikatoren Geschlecht, Alter und Beschaftigungssta-
tus leichte Zusammenhange mit der Gesundheitskompetenz gibt. Der Indikator Bil-
dung hangt in Osterreich deutlich mit der Gesundheitskompetenz zusammen (Peli-
kan et al. 2013a). Ebenso korreliert nach Pelikan et al. (2013b) die Gesundheits-
kompetenz mit der selbst eingeschatzten Gesundheit. Aus diesem Grund wurden
die genannten soziodemografischen Merkmale ausgewahlt und in die Befragung mit

aufgenommen.

Zielgruppe der Befragung waren alle in den «Lebenswelten der Barmherzigen Bru-
der — Steiermark» tatigen Gesundheits- und Sozialbetreuungsberufe. Aus diesem
Grund konnte bei der Befragung ausgewahlt werden, ob man einem Gesundheits-
beruf oder einem Sozialbetreuungsberuf angehort (Kapitel 2.3). Das Geschlecht
wurde mit «Weiblich», «Mannlich» sowie mit «Anderes» erfasst. Mit der dritten Ge-
schlechtsoption hatten Personen, deren Geschlecht nicht eindeutig weiblich oder

mannlich ist, eine entsprechende Auswahlimaoglichkeit.

Das Alter wurde mit den Alterskategorien «18-25 Jahre», «26-35 Jahre», «36-45
Jahrey, «46-55 Jahre», «56-65 Jahre» und «66 Jahre oder alter» abgefragt. In den
«Lebenswelten Steiermark» sind ausschlief3lich Personen in den Gesundheits- und
Sozialbetreuungsberufen beschaftigt, die 18 Jahre oder alter sind. Folglich wurde
das Mindestalter auf 18 Jahre gesetzt. Die Antwortmaoglichkeiten flr die hochste
erfolgreich abgeschlossene Schuldbildung orientieren sich am 6sterreichischen Bil-
dungssystem. Zu Auswahl standen «Pflichtschule (Neunte Schulstufe)», «Lehre mit
Berufsschule», «Berufsbildende mittlere Schule/Fachschule (z.B. Schule fur Ge-
sundheits- und Krankenpflege)», «Matura (z.B. AHS, BHS, Berufsreifeprifung)»,
«Hochschule (z.B. Universitat, Fachhochschule, Universitatslehrgang)», «Anderer

Abschluss (z.B. Kolleg, Meisterschule)». Die Optionen «Pflichtschule (Neunte
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Schulstufe)» und «Lehre mit Berufsschule» wurden gewahlt, damit Personen, die
Uber eine Ausbildung zur Heimhilfe verflgen, gegebenenfalls auch eine entspre-
chende Auswahlmoglichkeit haben. Die anderen befragten Berufsgruppen haben
aufgrund ihrer beruflichen Qualifikation zumindest eine Fachschule oder eine Hoch-

schule absolviert.

Zur Erfassung des Beschaftigungsstatus wurden alle in den «Lebenswelten der
Barmherzigen Bruder — Steiermark» moglichen Beschaftigungsformen als Auswahl-
mdglichkeit angefihrt. Dazu gehdren «Vollzeit», «Teilzeity und «Geringflgig». Die
Antwortmaoglichkeiten fur die selbst eingeschatzte Gesundheit leiten sich nach den
WHO-Empfehlungen (WHO-Euro 1996) bzw. aus der Osterreichischen Gesund-
heitsbefragung 2014 (Statistik Austria 2015) ab. Der subjektive Gesundheitszustand
konnte mit «sehr gut», «gut», «mittelmafig», «schlecht» oder «sehr schlecht» be-

antwortet werden.

2.5.2 Pretest

Um die Verstandlichkeit, Anwendbarkeit und Auswertbarkeit des Fragebogens zu
testen, wurde vor der Durchfihrung der Befragung ein Pretest mit zehn Zielperso-
nen durchgefuhrt. Insgesamt ist der Pretest erfolgreich verlaufen. Wenige Unklar-
heiten und Anmerkungen der Teilnehmerinnen und Teilnehmer wurden im finalen

Fragebogen berucksichtigt und eingearbeitet.

2.6 Ethische Uberlegungen

Fir die Erhebung waren keine physischen oder psychischen Risiken,
Schadigungen oder Belastungen der Teilnehmerinnen und Teilnehmer zu erwarten.
Die befragten Personen wurden Uber die Thematik sowie Uber die Zielsetzung und
den Nutzen der Erhebung in der Einleitung zum Online-Fragebogen informiert und
aufgeklart (Anhang; 6.2 Fragebogen). Auf dieser Basis wurde eine informierte
Einwilligung zur freiwilligen Teilnahme an der Befragung eingeholt. Ebenso wurde
der Datenschutz berucksichtigt, indem alle Forschungsdaten anonym erhoben
wurden. Der ethisch verantwortungsvolle Umgang mit den Zielpersonen wurde
durch die Ethikkommission der Medizinischen Universitdt Graz geprift. Ein
positives Ethikvotum liegt vor (EK-Nummer: 32-515 ex 19/20).
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2.7 Datenaufbereitung und Analyse

Nach Abschluss der Erhebungsphase wurden alle Rohdaten mittels Excel-Tabelle
aus dem Programm «LimeSurvey» extrahiert und zur statistischen Datenanalyse in
die Statistik- und Analysesoftware «IBM SPSS», Version 26 Ubertragen. Im Zuge
der Datenaufbereitung, die der Steigerung der Datenqualitat dient, erfolgte zunachst
die Datenbereiningung. Als unplaubsibel erachtete Fragebogen wurden
ausgeschlossen und entfernt. Hierzu zahlten Fragebdgen, bei denen die Befragung
durch die Teilnehmerinnen und Teilnehmer abgebrochen worden ist. Bei den
verbliebenen Fragebdgen wurden fehlende Werte als solche kenntlich gemacht und
als «Fehlend» gekennzeichnet. Die fehlenden Werte resultieren daraus, dass
Befragungspersonen eine Frage Ubersehen oder moglicherweise absichtlich nicht
beantwortet haben. Fehlende Werte wurden in der Datenanalyse nicht
bertcksichtigt. Aus diesem Grund variiert die Stichprobengrofle leicht in den

Berechnungen der Haufigkeitsunterschiede.

Damit eine bestmogliche Homogenitat und bessere Vergleichbarkeit der Gruppen
gewabhrleistet ist, wurden Variablen umkodiert, neue Variablen gebildet sowie neue

Wertelabels vergeben:

Das Alter wurde zunachst in sechs Alterskategorien erhoben und nachtraglich fur
Analysezwecke in die zwei Kategorien «Junges Erwachsenenalter» (18-35 Jahre)

sowie «Mittleres Erwachsenenalter» (36-65 Jahre) zusammengefasst.

Die hochste abgeschlossene Schulbildung wurde ebenso in sechs Kategorien
erfasst und anschlielend fur die Datenanalyse in «Mittleres Bildungsniveau» und
«Hohes Bildungsniveau» eingeteilt. Diese Einteilung orientiert sich an der
«Internationalen Standardklassifikation im Bildungswesen (ISCED-11)». Das
mittlere Bildungsniveau umfasst das ISCED-Level 3 und 4. Hierzu zdhlen u.a. ein
Pflichtschulabschluss, eine abgeschlossene Lehre, eine berufsbildende mittlere
Schule sowie eine Fachschule wie z.B. eine Schule fir Gesundheits- und
Krankenpflege oder eine Schule fur Sozialbetreuungsberufe. Das hohe

Bildungsniveau inkludiert das ISCED-Level 5 bis 8. Darunter fallen u.a. eine
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absolvierte Matura, ein Abschluss einer Meisterschule oder eines Kollegs sowie ein

Abschluss an einer Hochschule (z.B. Universitat oder Fachhochschule).

Der Beschaftigungsstatus wurde im Fragebogen urspringlich in drei Kategorien
erhoben. Aufgrund der kleinen StichprobengréRe von n=2 bei der geringflgigen
Beschaftigung, wurden die Beschaftigungsformen «Geringflgig» und «Teilzeit» fur
Analysezwecke zu einer Kategorie «Geringfugig/Teilzeit» zusammengefasst. Die

Kategorie «Vollzeit» blieb unverandert.

Fir die Datenanalyse, die der Beantwortung der Forschungsfragen dient, erfolgten
deskriptive sowie inferenzstatistische Analysen der aufbereiteten Datensatze. Zu

Beginn wurde die Stichprobe anhand soziodemografischer Merkmale beschrieben.

Fir die Beantwortung der ersten Forschungsfrage wurden Haufigkeitsverteilungen
(Prozentwerte), der Median sowie die Standardabweichung berechnet. Die Daten
aus dem Messinstrument «HLHO-10» wurden als ordinalskaliert betrachtet, da
Zweifel an der Gleichabstandigkeit der sieben Stufen innerhalb der Likert-Skala be-
stehen bzw. deren Abstande nicht eindeutig definierbar sind (Déring & Bortz 2016).
Nach Weil3 (2010) und Doring & Bortz (2016) ist die Berechnung des Mittelwertes
bei ordinalskalierten Daten nicht statthaft bzw. nicht sinnvoll interpretierbar. Aus die-

sem Grund wurde ausschliel3lich der Median als Lageparameter benutzt.

Zur Beantwortung der zweiten Forschungsfrage wurden Haufigkeitsverteilungen
(Prozentwerte) sowie mit zuvor erstellten Kreuztabellen statistische Signifikanztests
der Unterschiede fur die Einschatzung der organisationalen Gesundheitskompetenz
nach den Berufsgruppen und den soziodemografischen Merkmalen durchgeflihrt.
Dabei wurden die zehn Items aus dem Messinstrument als abhangige Variable und
die Berufsgruppe sowie die soziodemografischen Merkmale wie z.B. Geschlecht als
unabhangige Variable definiert. Fir die Analyse der Haufigkeitsunterschiede wurde

zunachst der Chi-Quadrat-Test herangezogen.

Far den asymptotischen Chi-Quadrat-Test durfen nach Janssen & Laatz (2017) die
Erwartungswerte jedoch nicht zu klein sein. Als Faustregel gilt, dass diese in jeder

Zelle mindestens funf betragen sollen. Nach einer Prifung der Erwartungswerte
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wurde im vorliegenden Datensatz festgestellt, dass diese zu klein sind und eine
Anwendungsbedingung fiur einen asymptotischen Test nicht gegeben ist. Aus

diesem Grund wurde ein exakter Test, konkret der «Fisher’s exact Test» bevorzugt.

Der «Fisher’'s exact Test» wurde zur Analyse der Haufigkeitsunterschiede bei der
Berufsgruppe als auch bei den soziodemografischen Merkmalen Geschlecht, Alter,
Bildung und Beschaftigung eingesetzt. Bei dem subjektiven Gesundheitszustand
wurde das «Monte-Carlo-Verfahren» verwendet. Dieses solte nach Janssen &
Laatz (2017) eingesetzt werden, falls eine Kreuztabelle viele Spalten und Zeilen
aufweist und sofern «SPSS» aus Griinden mangelnden Speicherpatzes das exakte
«p» nicht berechnen kann, was wiederum bei dem subjektiven Gesundheitszustand
der Fall war. Bei allen Testverfahren wurde als Signifikanzniveau ein p-Wert von

weniger als 0,05 festgelegt.

Wie bereits im Methoden-Teil erwahnt, wurden die Fragen zur organisationalen Ge-
sundheitskompetenz auf einer vorgegebenen siebenstufigen Likert-Skala beantwor-
tet. Der Wert 1 bedeutet «Uberhaupt nicht», der Wert 4 bedeutet «teils/teils» und
der Wert 7 bedeutet «in sehr groRem Male». Hohere Werte driicken somit eine
hohere Bewertung bzw. Einschatzung zur organisationalen Gesundheitskompetenz
aus. Um die Ergebnisse mittels Grafik Ubersichtlicher darzustellen sowie Vergleiche
zu vereinfachen, wurden die Werte der Likert-Skala wie folgt zusammengefasst und

definiert:

= Werte 1, 2 und 3: «geringe Bewertung»
= Wert 4: «teils/teils»
= Werte 5, 6 und 7: «<hohe Bewertung»

Die Haufigkeitsverteilungen bzw. Prozentwerte wurden mit einer Nachkommastelle

dargestellt. Aus diesem Grund summieren sich die Prozentwerte rundungsbedingt

nicht immer auf 100%.
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3 Ergebnisse
3.1 Beschreibung der Stichprobe

Tabelle 2: Beschreibung der Stichprobe

Antworten

% n
Gesundheitsberufe 60,7 82
Sozialbetreuungsberufe 39,3 53
Gesamt 100,0 135
Weiblich 73,5 97
Mannlich 26,5 35
Gesamt 100,0 132
Alter
Junges Erwachsenenalter (18-35 Jahre) 36,6 49
Mittleres Erwachsenenalter (36-65 Jahre) 63,4 85
Gesamt 100,0 134

Bilggng ..

Mittleres Bildungsniveau 53,4 71
Hohes Bildungsniveau 46,6 62
Gesamt 100,0 133
Geringfuigig/Teilzeit 41,8 56
Vollzeit 58,2 78
Gesamt 100,0 134
sehr gut 43,0 58
gut 45,9 62
mittelmafig 11,1 15
schlecht 0,0 0
sehr schlecht 0,0 0
Gesamt 100,0 135

* Das Geschlecht «Anderes» wurde aufgrund von n=1 in der gesamten Analyse nicht berticksichtigt.

26



Bei der Erhebung zur organisationalen Gesundheitskompetenz wurden in den «Le-
benswelten der Barmherzigen Briuder — Steiermark» 690 Personen befragt. Insge-
samt haben 135 Personen an der Befragung teilgenommen. Das entspricht einer

Rucklaufquote von 19,6%.

Mit 60,7% sind mehr als die Halfte der Personen Angehdrige von Gesundheitsbe-
rufen. Insgesamt sind fast drei Viertel der Befragten Frauen. 63,4% der 135 Teil-
nehmenden sind im mittleren Erwachsenenalter (36-65 Jahre). Knapp mehr als die
Halfte der befragten Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter verfigt Uber ein mittleres
Bildungsniveau — 46,6% weist ein hohes Bildungsniveau auf. 58,2% der befragten
Personen sind in einer Vollzeitbeschaftigung. Die Mehrheit der Teilnehmerinnen
und Teilnehmer schatzt ihren Gesundheitszustand als «sehr gut» oder «gut» ein
(Tabelle 2).

3.2 Die organisationale Gesundheitskompetenz

Im Zentrum der Analyse stehen die 10 Items zur organisationalen Gesundheitskom-
petenz aus dem Instrument «<HLHO-10». Die Antworthaufigkeiten (Prozentwerte),

die Mediane und die Standardabweichungen aller Antwortkategorien sind dem An-

hang (Tabelle 13) zu entnehmen.

Die Gesundheitsberufe sowie Sozialbetreuungsberufe haben die organisationale
Gesundheitskompetenz in den «Lebenswelten der Barmherzigen Bruder — Steier-
mark» in den Hauptthemen Fuhrung, Integration, Einbezug der Zielgruppe, Gesund-
heitskompetenz-Niveau, Kommunikationsstandards, Zugang zu Gesundheitsinfor-
mationen und Dienstleistungen sowie Navigation, Medienvielfalt, Informationen

uber Risikosituationen (Hohes Risiko), Kosten und Belegschaft wie folgt bewertet:
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3.2.1 Fiihrung (Q01)

In welchem MaRe widmet sich die Leitung lhres Standortes explizit dem

Thema Gesundheitskompetenz (z.B. Leitbild)?

3.2.1.1 Einschatzung (gesamt)

71,1% der 135 befragten Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter sind der Auffassung, dass
sich die Leitung ihres Standortes explizit dem Thema Gesundheitskompetenz wid-
met (MD 5; Abbildung 2).

11,9% 71,1%

m geringe Bewertung teils/teils ®mhohe Bewertung

Abbildung 2: Prozentverteilung der Einschidtzung zum Merkmal «Fiihrung» gesamt (n=135)

3.2.1.2 Einschatzung nach Berufsgruppe & soziodemografischen Merkmalen
Die Tabelle 3 zeigt, dass die Sozialbetreuungsberufe im Vergleich zu den Gesund-
heitsberufen das Merkmal «FUhrung» etwas hoher bewertet bzw. eingeschatzt ha-
ben (77,4% vs. 67,1%). Mit 74,2% vs. 65,7% sind Frauen gegenuber den Mannern
eher der Ansicht, dass sich die Leitung ihres Standortes explizit dem Thema Ge-
sundheitskompetenz widmet. Insgesamt wird die Thematik von Mitarbeitenden mit
einer geringfugigen oder mit einer Teilzeit-Beschaftigung etwas hoher bewertet als
von Mitarbeitenden mit einer Vollzeit-Beschaftigung (76,8% vs. 66,7%). Vollzeit-Be-
schaftigte haben mit 15,4% eine deutlich geringere Bewertung abgegeben. Be-
fragte, die ihren Gesundheitszustand «mittelmaflig» einschatzen, haben das Thema

«FUhrung» mit 80% am hochsten bewertet.
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Tabelle 3: Einschatzung zum Merkmal «Fuhrung» nach Berufsgruppe & soziodemografischen Merkmalen

In welchem MaRe widmet sich die Leitung lhres Standortes explizit dem Thema Gesundheitskompetenz (z.B. Leitbild)?

geringe Bewertung teils/teils hohe Bewertung P
Berufsgruppe
Gesundheitsberufe (n=82) 12,1% 20,7% 67,1% 0.545
Sozialbetreuungsberufe (n=53) 11,4% 11,3% 77,4% ’
Geschlecht
Weiblich (n=97) 11,4% 14,4% 74,2% 0.758
Mannlich (n=35) 11,5% 22,9% 65,7% ’
Alter
Junges Erwachsenenalter (n=49) 6,1% 26,5% 67,4% 0175
Mittleres Erwachsenenalter (n=85) 15,4% 11,8% 72,9% ’
Bildung
Mittleres Bildungsniveau (n=71) 11,2% 18,3% 70,5% 0.906
Hohes Bildungsniveau (n=62) 11,3% 16,1% 72,6% ’
Beschaftigung
Geringflgig/Teilzeit (n=56) 7,2% 16,1% 76,8% 0.584
Vollzeit (n=78) 15,4% 17,9% 66,7% ’
Subjektiver Gesundheitszustand
sehr gut (n=58) 8,6% 15,5% 75,8%
gut (n=62) 14,5% 21,0% 64,5% 0,107
mittelmafig (n=15) 13,4% 6,7% 80,0%
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3.2.2 Integration (Q02)

In welchem MaRe wird das Thema Gesundheitskompetenz in lhrem Standort

in MaBnahmen des Qualitaitsmanagements beriicksichtigt?

3.2.2.1 Einschatzung (gesamt)

Mit 66,6% sind mehr als die Halfte der Personen der Meinung, dass das Thema
Gesundheitskompetenz in MalRnahmen des Qualitdtsmanagements integriert und
berucksichtigt wird (MD 5; Abbildung 3).

16,3% 66,6%

m geringe Bewertung teils/teils ®mhohe Bewertung

Abbildung 3: Prozentverteilung der Einschidtzung zum Merkmal «Integration» gesamt (n=135)

3.2.2.2 Einschatzung nach Berufsgruppe & soziodemografischen Merkmalen
Insgesamt haben die Sozialbetreuungsberufe im Vergleich zu den Gesundheitsbe-
rufen das Merkmal «Integration» héher bewertet bzw. eingeschatzt (75,5% vs.
61,0%). Mit 20,7% haben die Gesundheitsberufe eine deutlich geringere Bewertung
angegeben. Sowohl bei Personen mit mittlerem Bildungsniveau als auch bei Perso-
nen mit hohem Bildungsniveau haben mehr als die Halfte angeflhrt, dass das
Thema Gesundheitskompetenz in MaRnahmen des Qualitdtsmanagements inte-
griert und berucksichtigt wird. Personen mit mittlerem Bildungsniveau vergaben hier
héhere Werte. Mit 71,5% haben die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter mit einer ge-
ringfligigen oder mit einer Teilzeit-Beschaftigung das Merkmal «Integration» héher
bewertet als Personen mit einer Vollzeit-Beschaftigung (Tabelle 4).

30



Tabelle 4: Einschatzung zum Merkmal «Integration» nach Berufsgruppe & soziodemografischen Merkmalen

In welchem MaRe wird das Thema Gesundheitskompetenz in lhrem Standort in MaBnahmen des Qualitatsmanagements beriicksichtigt?

geringe Bewertung teils/teils hohe Bewertung P
Berufsgruppe
Gesundheitsberufe (n=82) 20,7% 18,3% 61,0% 0.402
Sozialbetreuungsberufe (n=53) 9,4% 15,1% 75,5% ’
Geschlecht
Weiblich (n=97) 15,5% 16,5% 68,0% 0.875
Mannlich (n=35) 20,0% 17,1% 62,9% ’
Alter
Junges Erwachsenenalter (n=49) 14,2% 20,4% 65,3% 0.784
Mittleres Erwachsenenalter (n=85) 17,7% 15,3% 67,1% ’
Bildung
Mittleres Bildungsniveau (n=71) 12,6% 12,7% 74,7% 0.251
Hohes Bildungsniveau (n=62) 19,4% 22,6% 58,1% ’
Beschaftigung
Geringflgig/Teilzeit (n=56) 14,3% 14,3% 71,5% 0.199
Vollzeit (n=78) 17,9% 19,2% 62,8% ’
Subjektiver Gesundheitszustand
sehr gut (n=58) 18,9% 10,3% 70,8%
gut (n=62) 16,1% 22,6% 61,2% 0,100
mittelmafig (n=15) 6,7% 20,0% 73,3%
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3.2.3 Einbezug der Zielgruppe (Q03)

In welchem MaRe werden Gesundheitsinformationen in lhrem Standort unter

Einbezug von Bewohnerinnen und Bewohnern entwickelt?

3.2.3.1 Einschatzung (gesamt)

Knapp die Halfte der Teilnehmerinnen und Teilnehmer (49,7%) haben angefuhrt,
dass die Bewohnerinnen und Bewohner bei der Entwicklung von Gesundheitsinfor-
mationen miteinbezogen werden. Fast 30% der 135 befragten Personen sind mit
der Antwort «teils/teils» unentschlossen (MD 4; Abbildung 4).

20,7% 49,7%

m geringe Bewertung teils/teils ®hohe Bewertung

Abbildung 4: Prozentverteilung der Einschatzung zum Merkmal «Einbezug der Zielgruppe»
gesamt (n=135)

3.2.3.2 Einschatzung nach Berufsgruppe & soziodemografischen Merkmalen
Das Merkmal «Einbezug der Zielgruppe» wurde von Frauen im Vergleich zu den
Mannern hoher bewertet. Personen im jungen Erwachsenenalter haben mit 28,6%
eine deutlich geringere Bewertung angefuhrt als Personen im mittleren Erwachse-
nenalter. Knapp Uber die Halfte der Personen mit mittlerem Bildungsniveau sind der
Auffassung, dass die Bewohnerinnen und Bewohner bei der Entwicklung von Ge-
sundheitsinformationen miteinbezogen werden. Bei den 62 Personen mit hohem
Bildungsniveau war es mit 46,7% etwas weniger als die Halfte. Das Einbeziehen
der Zielgruppe wurde von 62,1% der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, die ihren Ge-
sundheitszustand «sehr gut» einschatzen, hoch bewertet. Bei Personen, die ihren
Gesundheitszustand als «gut» oder «mittelmaflig» einschatzen, waren es deutlich

weniger als die Halfte (Tabelle 5).
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Tabelle 5: Einschatzung zum Merkmal «Einbezug der Zielgruppe» nach Berufsgruppe & soziodemografischen Merkmalen

In welchem MaRe werden Gesundheitsinformationen in lhrem Standort

unter Einbezug von Bewohnerinnen und Bewohnern entwickelt?

geringe Bewertung teils/teils hohe Bewertung P
Berufsgruppe
Gesundheitsberufe (n=82) 22,0% 26,8% 51,2% 0.164
Sozialbetreuungsberufe (n=53) 18,8% 34,0% 47,1% ’
Geschlecht
Weiblich (n=97) 18,6% 28,9% 52,5% 0.153
Mannlich (n=35) 28,5% 31,4% 40,0% ’
Alter
Junges Erwachsenenalter (n=49) 28,6% 22,4% 48,9% 0.156
Mittleres Erwachsenenalter (n=85) 15,4% 34,1% 50,6% ’
Bildung
Mittleres Bildungsniveau (n=71) 16,8% 31,0% 52,1% 0.850
Hohes Bildungsniveau (n=62) 24,2% 29,0% 46,7% ’
Beschaftigung
Geringflgig/Teilzeit (n=56) 14,4% 33,9% 51,8% 0.508
Vollzeit (n=78) 25,6% 26,9% 47,5% ’
Subjektiver Gesundheitszustand
sehr gut (n=58) 17,2% 20,7% 62,1%
gut (n=62) 24,3% 33,9% 42,0% 0,373
mittelmafig (n=15) 20,0% 46,7% 33,3%
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3.2.4 Gesundheitskompetenz-Niveau (Q04)

In welchem MaRe werden in lhrem Standort individualisierte Gesundheitsin-
formationen eingesetzt (z.B. verschiedene Sprachen, SchriftgroBen, Blinden-
schrift)?

3.2.4.1 Einschatzung (gesamt)

70,4% der Gesundheits- und Sozialbetreuungsberufe sind der Ansicht, dass an ih-
rem Standort individualisierte Gesundheitsinformationen wie z.B. Informationen in
verschiedenen Sprachen und SchriftgroRen zum Einsatz kommen (MD 6; Abbil-
dung 5).

15,5% 70,4%

m geringe Bewertung teils/teils ®hohe Bewertung

Abbildung 5: Prozentverteilung der Einschiatzung zum Merkmal «Gesundheitskompetenz-Niveau» ge-
samt (n=135)

3.2.4.2 Einschatzung nach Berufsgruppe & soziodemografischen Merkmalen
Die Tabelle 6 zeigt, dass die Gesundheitsberufe im Vergleich zu den Sozialbetreu-
ungsberufen das Merkmal «Gesundheitskompetenz-Niveau» hdher bewerteten
(76,8% vs. 60,4%). Bei der Einschatzung gibt es mit p=0,017 einen statistisch sig-
nifikanten Unterschied zwischen den Gesundheitsberufen und den Sozialbetreu-
ungsberufen. Personen im mittleren Erwachsenenalter sind gegentiber den Perso-
nen im jungen Erwachsenenalter mit 73% eher der Auffassung, dass an ihrem
Standort individualisierte Gesundheitsinformationen zum Einsatz kommen. Mit
22,4% haben Personen im jungen Erwachsenenalter eine deutlich geringere Be-
wertung angefuhrt. Im Vergleich zu Personen mit hohem Bildungsniveau schatzen
Personen mit mittlerem Bildungsniveau den Einsatz von Gesundheitsinformationen

hoher ein.
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Tabelle 6: Einschatzung zum Merkmal «Gesundheitskompetenz-Niveau» nach Berufsgruppe & soziodemografischen Merkmalen

In welchem MaRe werden in lhrem Standort individualisierte Gesundheitsinformationen eingesetzt

(z.B. verschiedene Sprachen, SchriftgroRen, Blindenschrift)?

geringe Bewertung teils/teils hohe Bewertung P
Berufsgruppe *
Gesundheitsberufe (n=82) 10,9% 12,2% 76,8% 0.017
Sozialbetreuungsberufe (n=53) 22,6% 17,0% 60,4% ’
Geschlecht
Weiblich (n=97) 14,5% 14,4% 71,2% 0.911
Mannlich (n=35) 17,2% 14,3% 68,6% ’
Alter
Junges Erwachsenenalter (n=49) 22,4% 10,2% 67,3% 0.178
Mittleres Erwachsenenalter (n=85) 11,7% 15,3% 73,0% ’
Bildung
Mittleres Bildungsniveau (n=71) 14,0% 9,9% 76,1% 0.791
Hohes Bildungsniveau (n=62) 17,7% 17,7% 64,5% ’
Beschaftigung
Geringflgig/Teilzeit (n=56) 14,3% 14,3% 71,4% 0.323
Vollzeit (n=78) 16,7% 14,1% 69,2% ’
Subjektiver Gesundheitszustand
sehr gut (n=58) 15,4% 12,1% 72,4%
gut (n=62) 16,1% 16,1% 67,7% 0,964
mittelmafig (n=15) 13,4% 13,3% 73,3%

* statistisch signifikanter Unterschied
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3.2.5 Kommunikationsstandards (Q05)

In welchem MaRe gibt es in lhrem Standort Kommunikationsstandards, die
sicherstellen, dass Bewohnerinnen und Bewohner die notwendigen Informa-
tionen wirklich verstehen (z.B. Ubersetzer, Zulassen von Denkpausen, Riick-

fragen einfordern)?

3.2.5.1 Einschatzung (gesamt)

Mit 72,6% sind fast drei Viertel der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Auffassung,
dass in den «Lebenswelten der Barmherzigen Bruder — Steiermark» Kommunikati-
onsstandards verwendet werden, die sicherstellen, dass die Bewohnerinnen und

Bewohner die notwendigen Informationen wirklich verstehen (MD 6; Abbildung 6).

11,1% 72,6%

m geringe Bewertung teils/teils mhohe Bewertung

Abbildung 6: Prozentverteilung der Einschdtzung zum Merkmal «<Kommunikationsstandards» gesamt
(n=135)

3.2.5.2 Einschatzung nach Berufsgruppe & soziodemografischen Merkmalen
Hinsichtlich des Alters sind Personen im jungen Erwachsenenalter eher der Mei-
nung, dass in den «Lebenswelten Steiermark» Kommunikationsstandards verwen-
det werden, die sicherstellen, dass die Bewohnerinnen und Bewohner die notwen-
digen Informationen wirklich verstehen. Bei der Einschatzung besteht mit p=0,020
ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen dem jungen Erwachsenenalter
und dem mittleren Erwachsenenalter. Insgesamt haben Personen mit einer gering-
fugigen oder mit einer Teilzeit-Beschaftigung das Merkmal «Kommunikationsstan-
dards» hoher bewertet als Personen mit einer Vollzeit-Beschaftigung (80,4% vs.
66,6%). Vollzeit-Beschaftigte haben mit 15,4% eine deutlich geringere Bewertung
abgegeben (Tabelle 7).
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Tabelle 7: Einschatzung zum Merkmal «kKommunikationsstandards» nach Berufsgruppe & soziodemografischen Merkmalen

In welchem MaRe gibt es in lhrem Standort Kommunikationsstandards, die sicherstellen, dass Bewohnerinnen und Bewohner die

notwendigen Informationen wirklich verstehen (z.B. Ubersetzer, Zulassen von Denkpausen, Riickfragen einfordern)?

geringe Bewertung teils/teils hohe Bewertung P
Berufsgruppe
Gesundheitsberufe (n=82) 9,8% 17,1% 73,1% 0.808
Sozialbetreuungsberufe (n=53) 13,3% 15,1% 71, 7% ’
Geschlecht
Weiblich (n=97) 9,3% 15,5% 75,2% 0.399
Mannlich (n=35) 11,5% 20,0% 68,6% ’
Alter *
Junges Erwachsenenalter (n=49) 18,4% 6,1% 75,5% 0.020
Mittleres Erwachsenenalter (n=85) 7,1% 22,4% 70,6% ’
Bildung
Mittleres Bildungsniveau (n=71) 4,2% 16,9% 78,9% 0.197
Hohes Bildungsniveau (n=62) 19,4% 16,1% 64,6% ’
Beschaftigung
Geringflgig/Teilzeit (n=56) 5,4% 14,3% 80,4% 0178
Vollzeit (n=78) 15,4% 17,9% 66,6% ’
Subjektiver Gesundheitszustand
sehr gut (n=58) 12,0% 12,1% 75,8%
gut (n=62) 11,2% 19,4% 69,4% 0,736
mittelmafig (n=15) 6,7% 20,0% 73,4%

* statistisch signifikanter Unterschied
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3.2.6 Zugang zu Gesundheitsinformationen und Dienstleistungen sowie Na-
vigation (Q06)

In welchem MaRBe wird in lhrem Standort Miihe darauf verwendet, dass sich
Bewohnerinnen und Bewohner problemlos zurechtfinden (z.B. Hinweisschil-

der, Auskunftspersonal)?

3.2.6.1 Einschatzung (gesamt)

Mit 87,4% werden der Zugang zu Gesundheitsinformationen und Dienstleistungen
sowie die Navigation in den «Lebenswelten Steiermark» sehr hoch bewertet bzw.
eingeschatzt. Die Gesundheits- und Sozialbetreuungsberufe sind somit stark der
Ansicht, dass Muhe darauf verwendet wird, dass sich die Bewohnerinnen und Be-
wohner problemlos zurechtfinden, z.B. mittels Hinweisschilder oder Auskunftsper-
sonal (MD 6; Abbildung 7).

m geringe Bewertung teils/teils ®hohe Bewertung

Abbildung 7: Prozentverteilung der Einschidtzung zum Merkmal «Zugang/Navigation» gesamt (n=135)

3.2.6.2 Einschatzung nach Berufsgruppe & soziodemografischen Merkmalen
Erwachsene im jungen und mittleren Alter sind sehr ahnlich hoher Auffassung dar-
Uber, dass in den «Lebenswelten der Barmherzigen Bruder — Steiermark» Muihe
darauf verwendet wird, dass sich die Bewohnerinnen und Bewohner problemlos zu-
rechtfinden. Insgesamt wurde das Merkmal «Zugang zu Gesundheitsinformationen
und Dienstleistungen sowie Navigation» von Personen mit mittlerem und hohem
Bildungsniveau sehr hoch beurteilt (88,7% vs. 85,5%). Bei der Einschatzung gibt es
mit p=0,010 einen statistisch signifikanten Unterschied zwischen dem mittleren Bil-
dungsniveau und dem hohen Bildungsniveau. In Bezug auf die Beschaftigung zei-

gen alle beiden Beschaftigungsformen gleich hohe Bewertungen (Tabelle 8).
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Tabelle 8: Einschatzung zum Merkmal «Zugang/Navigation» nach Berufsgruppe & soziodemografischen Merkmalen

In welchem MaRe wird in lhrem Standort Miihe darauf verwendet, dass sich Bewohnerinnen und Bewohner problemlos

zurechtfinden (z.B. Hinweisschilder, Auskunftspersonal)?

geringe Bewertung teils/teils hohe Bewertung P
Berufsgruppe
Gesundheitsberufe (n=82) 1,.2% 9,8% 89,0% 0.150
Sozialbetreuungsberufe (n=53) 9,5% 57% 84,9% ’
Geschlecht
Weiblich (n=97) 5,2% 6,2% 88,7% 0.648
Mannlich (n=35) 2,9% 11,4% 85,6% ’
Alter
Junges Erwachsenenalter (n=49) 6,1% 6,1% 87,8% 0.810
Mittleres Erwachsenenalter (n=85) 3,6% 9,4% 87,1% ’
Bildung *
Mittleres Bildungsniveau (n=71) 1,4% 9,9% 88,7% 0.010
Hohes Bildungsniveau (n=62) 8,0% 6,5% 85,5% ’
Beschaftigung
Geringflgig/Teilzeit (n=56) 3,6% 8,9% 87,5% 0.501
Vollzeit (n=78) 5,2% 7.7% 87,3% ’
Subjektiver Gesundheitszustand
sehr gut (n=58) 3,4% 12,1% 84,5%
gut (n=62) 6,4% 4,8% 88,7% 0,489
mittelmafig (n=15) 0,0% 6,7% 93,3%

* statistisch signifikanter Unterschied
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3.2.7 Medienvielfalt (Q07)

In welchem MaRe werden in lhrem Standort Informationen fiir unterschiedli-
che Bewohnerinnen und Bewohner liber verschiedene Medien bereitgestellt

(z.B. dreidimensionale Modelle, DVDs, Bildergeschichten)?

3.2.7.1 Einschatzung (gesamt)

Etwas mehr als die Halfte der 135 Teilnehmerinnen und Teilnehmer hat angefihrt,
dass an ihrem Standort Informationen fur unterschiedliche Bewohnerinnen und Be-
wohner Uber verschiedene Medien wie z.B. Bildergeschichten bereitgestellt werden.
Knapp 27% der Personen war bei der Beantwortung unentschlossen (MD 5; Abbil-
dung 8).

22,2% 51,1%

m geringe Bewertung teils/teils mhohe Bewertung

Abbildung 8: Prozentverteilung der Einschidtzung zum Merkmal «Medienvielfalt» gesamt (n=135)

3.2.7.2 Einschatzung nach Berufsgruppe & soziodemografischen Merkmalen
Mehr als die Halfte der Personen mit mittlerem Bildungsniveau sind der Ansicht,
dass an ihrem Standort Informationen flr unterschiedliche Bewohnerinnen und Be-
wohner Uber verschiedene Medien bereitgestellt werden. Bei den 62 Personen mit
hohem Bildungsniveau waren es mit 35,5% deutlich weniger — diese waren mit
37,1% der Antwort «teils/teils» auch unentschlossener. Bei der Einschatzung gibt
es mit p=0,006 einen statistisch signifikanten Unterschied zwischen den Bildungs-
niveaus. 56,4% der 62 Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, die ihren Gesundheitszu-
stand «gut» einschatzen, haben das Merkmal «Medienvielfalt» hoch bewertet. Bei
den Personen mit sehr gutem oder mittelmaRigem Gesundheitszustand war es we-
niger als die Halfte. Personen mit sehr gutem Gesundheitszustand sind mit 43,1%
der Antwort «teils/teils» deutlich unentschlossener. Bei der Einschatzung gibt es mit
p=0,014 einen statistisch signifikanten Unterschied zwischen den subjektiven Ge-

sundheitszustanden «sehr guty, «gut» und «mittelmaRig» (Tabelle 9).
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Tabelle 9: Einschdatzung zum Merkmal «Medienvielfalt» nach Berufsgruppe & soziodemografischen Merkmalen

In welchem MaRe werden in lhrem Standort Informationen fiir unterschiedliche Bewohnerinnen und Bewohner

tiber verschiedene Medien bereitgestellt (z.B. dreidimensionale Modelle, DVDs, Bildergeschichten)?

geringe Bewertung teils/teils hohe Bewertung P
Berufsgruppe
Gesundheitsberufe (n=82) 22,0% 26,8% 51,2% 0.307
Sozialbetreuungsberufe (n=53) 22,6% 26,4% 50,9% ’
Geschlecht
Weiblich (n=97) 18,5% 27,8% 53,6% 0.333
Mannlich (n=35) 31,3% 20,0% 48,6% ’
Alter
Junges Erwachsenenalter (n=49) 32,6% 26,5% 40,8% 0.281
Mittleres Erwachsenenalter (n=85) 16,5% 27,1% 56,5% ’
Bildung *
Mittleres Bildungsniveau (n=71) 18,2% 16,9% 64,9% 0.006
Hohes Bildungsniveau (n=62) 27,4% 37,1% 35,5% ’
Beschaftigung
Geringflgig/Teilzeit (n=56) 23,2% 30,4% 46,5% 0.843
Vollzeit (n=78) 21,8% 23,1% 55,1% ’
Subjektiver Gesundheitszustand *
sehr gut (n=58) 10,3% 43,1% 46,5%
gut (n=62) 32,3% 11,3% 56,4% 0,014
mittelmafig (n=15) 26,7% 26,7% 46,7%

* statistisch signifikanter Unterschied
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3.2.8 Informationen lber Risikosituationen — Hohes Risiko (Q08)

In welchem MaRe wird in lhrem Standort sichergestellt, dass die Bewohnerin-
nen und Bewohner besonders in kritischen Situationen (z.B. Medikamenten-

einnahme) wirklich alles verstanden haben?

3.2.8.1 Einschatzung (gesamt)

Mit 54% vertreten mehr als die Halfte der befragten Personen die Ansicht, dass in
den «Lebenswelten der Barmherzigen Bruder — Steiermark» sichergestellt ist, dass
die Bewohnerinnen und Bewohner besonders in kritischen Situationen wie z.B. der
Einnahme von Medikamenten wirklich alles verstanden haben. 28,1% der Personen

war bei der Beantwortung unentschlossen (MD 5; Abbildung 9).

17,8% 54,0%

m geringe Bewertung teils/teils mhohe Bewertung

Abbildung 9: Prozentverteilung der Einschidtzung zum Merkmal «Informationen iiber Risikosituatio-
nen» gesamt (n=135)

3.2.8.2 Einschatzung nach Berufsgruppe & soziodemografischen Merkmalen
Mehr als die Halfte der Personen im mittleren Erwachsenenalter haben das Merk-
mal «Informationen Uber Risikosituationen» hoch eingeschatzt (56,5%). Bei den
jungen Erwachsenen war es mit 48,9% weniger als die Halfte; diese haben mit
28,6% eine deutlich geringere Bewertung angefuhrt. Mit 60,6% sind Personen mit
mittlerem Bildungsniveau im Vergleich zu Personen mit hohem Bildungsniveau eher
der Auffassung, dass in den «Lebenswelten Steiermark» sichergestellt ist, dass die
Bewohnerinnen und Bewohner besonders in kritischen Situationen wirklich alles
verstanden haben. Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, die ihren Gesundheitszustand
«mittelmaRig» einschatzen, haben die Thematik mit 66,6% am hdchsten bewertet.
Bei Personen mit sehr gutem Gesundheitszustand ist es mit 46,6% weniger als die
Halfte (Tabelle 10).
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Tabelle 10: Einschatzung zum Merkmal «Informationen liber Risikosituationen» nach Berufsgruppe & soziodemografischen Merkmalen

In welchem MaRe wird in lhrem Standort sichergestellt, dass die Bewohnerinnen und Bewohner besonders

in kritischen Situationen (z.B. Medikamenteneinnahme) wirklich alles verstanden haben?

geringe Bewertung teils/teils hohe Bewertung P
Berufsgruppe
Gesundheitsberufe (n=82) 18,3% 28,0% 53,7% 0.615
Sozialbetreuungsberufe (n=53) 16,9% 28,3% 54, 7% ’
Geschlecht
Weiblich (n=97) 17,6% 29,9% 52,6% 0.700
Mannlich (n=35) 17,1% 22,9% 60,0% ’
Alter
Junges Erwachsenenalter (n=49) 28,6% 22,4% 48,9% 0.090
Mittleres Erwachsenenalter (n=85) 11,7% 31,8% 56,5% ’
Bildung
Mittleres Bildungsniveau (n=71) 11,2% 28,2% 60,6% 0.338
Hohes Bildungsniveau (n=62) 24,3% 29,0% 46,8% ’
Beschaftigung
Geringflgig/Teilzeit (n=56) 12,5% 30,4% 57,2% 0.400
Vollzeit (n=78) 21,8% 25,6% 52,5% ’
Subjektiver Gesundheitszustand
sehr gut (n=58) 24.2% 29,3% 46,6%
gut (n=62) 14,5% 27,4% 58,1% 0,468
mittelmafig (n=15) 6,7% 26,7% 66,6%
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3.2.9 Kosten (Q09)

In welchem MaRe kommunizieren Sie in lhrem Standort der Bewohnerin bzw.
dem Bewohner im Vorfeld offen und verstandlich, welche Kosten sie/er selbst

an der Behandlung zu tragen hat (z.B. Zuzahlungen)?

3.2.9.1 Einschatzung (gesamt)

Mit 47,3% sind weniger als die Halfte der Befragten der Ansicht, dass an ihrem
Standort der Bewohnerin bzw. dem Bewohner im Vorfeld offen und verstandlich
kommuniziert wird, welche Kosten sie/er selbst an der Behandlung bzw. Betreuung
zu tragen hat. Fast 30% der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter gaben hier eine ge-
ringe Bewertung an (MD 4; Abbildung 10).

29,6% 47,3%

m geringe Bewertung teils/teils mhohe Bewertung

Abbildung 10: Prozentverteilung der Einschiatzung zum Merkmal «Kosten» gesamt (n=135)

3.2.9.2 Einschatzung nach Berufsgruppe & soziodemografischen Merkmalen
Die Bewertung des Merkmals «Kosten» zeigt, dass Frauen und Manner in allen drei
Antwortkategorien sehr ahnlicher Meinung sind und es kaum Unterschiede gibt. Bei
beiden Geschlechtern haben weniger als die Halfte eine hohe Bewertung angeflihrt
(48,5% vs. 47,5%). Bei der Einschatzung gibt es mit p=0,043 einen statistisch sig-
nifikanten Unterschied zwischen Frauen und Mannern. Mitarbeitende im jungen Er-
wachsenenalter haben ebenso hoher beurteilt als die Kolleginnen und Kollegen im
mittleren Erwachsenenalter (53,0% vs. 44,7%). Letztere waren mit 27,1% der Ant-
wort «teils/teils» deutlich unentschlossener. Mit 55,4% sind Personen mit einer ge-
ringfugigen oder mit einer Teilzeit-Beschaftigung im Vergleich zu Personen mit einer
Vollzeit-Beschaftigung eher der Auffassung, dass an ihrem Standort der Bewohne-
rin bzw. dem Bewohner im Vorfeld offen und verstandlich kommuniziert wird, welche

Kosten sie/er selbst an der Behandlung zu tragen hat (Tabelle 11).
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Tabelle 11: Einschatzung zum Merkmal «Kosten» nach Berufsgruppe & soziodemografischen Merkmalen

In welchem MaRe kommunizieren Sie in lhrem Standort der Bewohnerin bzw. dem Bewohner im Vorfeld offen und verstandlich,

welche Kosten sie/er selbst an der Behandlung zu tragen hat (z.B. Zuzahlungen)?

Berufsgruppe
Gesundheitsberufe (n=82)
Sozialbetreuungsberufe (n=53)

Geschlecht *
Weiblich (n=97)
Mannlich (n=35)

Alter
Junges Erwachsenenalter (n=49)
Mittleres Erwachsenenalter (n=85)

Bildung
Mittleres Bildungsniveau (n=71)
Hohes Bildungsniveau (n=62)

Beschaftigung
Geringfugig/Teilzeit (n=56)
Vollzeit (n=78)

Subjektiver Gesundheitszustand
sehr gut (n=58)

gut (n=62)

mittelmafig (n=15)

* statistisch signifikanter Unterschied

geringe Bewertung

30,5%
28,4%

28,8%
28,6%

30,7%
28,3%

25,3%
32,2%

25,0%
33,4%

32,8%
30,7%
13,4%

teils/teils

24,4%
20,8%

23,7%
22,9%

16,3%
27,1%

25,4%
21,0%

19,6%
24,4%

19,0%
25,8%
26,7%

hohe Bewertung

45,1%
50,9%

47,5%
48,5%

53,0%
44,7%

49,2%
46,8%

55,4%
42,3%

48,3%
43,6%
60,0%

0,110

0,043

0,141

0,107

0,546

0,676
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3.2.10 Belegschaft (Q10)

In welchem MaRe werden in lhrem Standort die Mitarbeiterinnen und Mitarbei-

ter zum Thema Gesundheitskompetenz geschult?

3.2.10.1 Einschatzung (gesamt)

Fast 60% der Gesundheits- und Sozialbetreuungsberufe fuhrten an, dass die Mitar-
beiterinnen und Mitarbeiter in den «Lebenswelten der Barmherzigen Briuder — Stei-
ermark» zum Thema Gesundheitskompetenz geschult werden. Knapp 26% der Per-

sonen war bei der Beantwortung unentschlossen (MD 5; Abbildung 11).

15,6% 58,5%

m geringe Bewertung teils/teils ®hohe Bewertung

Abbildung 11: Prozentverteilung der Einschiatzung zum Merkmal «Belegschaft» gesamt (n=135)

3.2.10.2 Einschatzung nach Berufsgruppe & soziodemografischen
Merkmalen

Die Tabelle 12 zeigt, dass die Sozialbetreuungsberufe im Vergleich zu den Gesund-
heitsberufen das Merkmal «Belegschaft» deutlich hoher bewertet bzw. eingeschatzt
haben (66,1% vs. 53,7%). 31,7% der Gesundheitsberufe haben den Wert 4, also
«teil/teils» angefihrt und sind hier bei der Beantwortung deutlich unentschlossener
als die Sozialbetreuungsberufe. Mit 59,9% vs. 51,4% wurde die Thematik von den
Frauen etwas hoher bewertet als von den Mannern. Befragte, die ihren Gesund-
heitszustand «sehr gut» einschatzen, sind mit 65,5% eher der Ansicht, dass die
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in den «Lebenswelten der Barmherzigen Briuder —
Steiermark» zum Thema Gesundheitskompetenz geschult werden. Personen mit
mittelmaligem Gesundheitszustand waren mit 40% der Antwort «teils/teils» deut-

lich unentschlossener.
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Tabelle 12: Einschatzung zum Merkmal «Belegschaft» nach Berufsgruppe & soziodemografischen Merkmalen

In welchem MaRe werden in lhrem Standort die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zum Thema Gesundheitskompetenz geschult?

geringe Bewertung teils/teils hohe Bewertung P
Berufsgruppe
Gesundheitsberufe (n=82) 14,6% 31,7% 53,7% 0.475
Sozialbetreuungsberufe (n=53) 17,0% 17,0% 66,1% ’
Geschlecht
Weiblich (n=97) 16,5% 23,7% 59,9% 0.920
Mannlich (n=35) 14,3% 34,3% 51,4% ’
Alter
Junges Erwachsenenalter (n=49) 14,3% 24.5% 61,2% 0.157
Mittleres Erwachsenenalter (n=85) 15,3% 27,1% 57,7% ’
Bildung
Mittleres Bildungsniveau (n=71) 14,0% 25,4% 60,5% 0.541
Hohes Bildungsniveau (n=62) 16,2% 27,4% 56,4% ’
Beschaftigung
Geringflgig/Teilzeit (n=56) 12,5% 26,8% 60,7% 0.114
Vollzeit (n=78) 18,0% 25,6% 56,3% ’
Subjektiver Gesundheitszustand
sehr gut (n=58) 12,0% 22,4% 65,5%
gut (n=62) 21,0% 25,8% 53,3% 0,661
mittelmafig (n=15) 6,7% 40,0% 53,4%
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4 Diskussion

Mit den Ergebnissen dieser Arbeit liegen erstmals Informationen vor, die Aussagen
zur organisationalen Gesundheitskompetenz in den «Lebenswelten der Barmherzi-
gen Brider — Steiermark», einer Einrichtung der Sozial- und Behindertenhilfe in Os-
terreich, zulassen. Mit den erhobenen Daten wurde festgestellt, in welchem Male
die Organisation die Gesundheitskompetenz ihrer Bewohnerinnen und Bewohner
bertcksichtigt und fordert. Dartber hinaus wurde untersucht, ob und wie sich die
Einschatzung zur organisationalen Gesundheitskompetenz im Hinblick auf die Ge-
sundheits- und Sozialbetreuungsberufe und ausgewahlte soziodemografische

Merkmale unterscheidet.

Wie stellt sich die organisationale Gesundheitskompetenz in den «Lebenswel-
ten der Barmherzigen Brider — Steiermark» aus Sicht von Gesundheits- und

Sozialbetreuungsberufen dar?

Insgesamt wurde die organisationale Gesundheitskompetenz in den «Lebenswelten
der Barmherzigen Bruder — Steiermark» sehr gut bzw. relativ hoch bewertet. Die
Gesamtantwort der Gesundheits- und Sozialbetreuungsberufe in Bezug auf das
Ausmal, in dem die Organisation die Gesundheitskompetenz der Bewohnerinnen
und Bewohner berticksichtigt und fordert betrug 5,5 auf der siebenstufigen Likert-
Skala. Im Vergleich dazu zeigte eine Erhebung von Rathmann et al. (2020), dass
die organisationale Gesundheitskompetenz in Einrichtungen von Menschen mit Be-

eintrachtigungen in Deutschland mit 4,8 etwas niedriger eingeschatzt wurde.

Zugang/Navigation: Hinsichtlich einzelner Merkmale bzw. Items kann angefihrt
werden, dass das Merkmal «Zugang zu Gesundheitsinformationen und Dienstleis-
tungen sowie Navigation» (QO06) in einigen bisherigen HLHO-10-Erhebungen die
héchste Bewertung erhalten hat. Sowohl in einem akademischen Gesundheitszent-
rum in den USA (Prince et al. 2018), in privaten und 6ffentlichen Krankenhausern in
Istanbul (Hayran et al. 2019), in Einrichtungen fir Menschen mit Beeintrachtigungen
in Deutschland (Rathmann et al. 2020) als auch in der vorliegenden Erhebung sind

die befragten Personen stark der Auffassung, dass Mihe darauf verwendet wird,

48



dass sich die zu betreuenden Personen problemlos in den Organisationen zurecht-
finden. In den «Lebenswelten der Barmherzigen Brider — Steiermark» koénnte die
hohe Bewertung unter anderem darauf zuruckzufuhren sein, dass zur Navigation
innerhalb der Einrichtung teilweise bereits Hinweisschilder bzw. Beschriftungssys-
teme in leichter Sprache (z.B. bei Turschildern) eingesetzt werden. Dartiber hinaus
stehen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des Empfangs 24 Stunden am Tag, sieben
Tage die Woche zur Auskunft zur Verfigung, um unter anderem das Zurechtfinden
in der Organisation zu erleichtern. Nach Brach et al. (2012) unterstutzen gesund-
heitskompetente Organisationen Personen in der Bewaltigung des unliberschauba-
ren Angebots an Gesundheitsinformationen, in dem sie korrekte, leicht verstandli-
che und handlungsrelevante Informationen bereitstellen. Auch in den «Lebenswel-
ten Steiermark» wird darauf gro3en Wert gelegt. So wurden speziell in der Corona-
Pandemie Informationen Uber Hygienemalinahmen sowie Informationen zur Imp-
fung in leichter Sprache erstellt. Auch der Zugang zu unterschiedlichen (Gesund-
heits-) Dienstleistungen wird den Bewohnerinnen und Bewohnern einfach ermog-
licht, indem hausintern verschiedene Fachdisziplinen wie Pflege, Medizin, Padago-
gik, Ergo- und Physiotherapie, Diatologie, Klinische Psychologie oder Sozialbera-
tung zur Verfigung stehen. Bei Bedarf werden die Bewohnerinnen und Bewohner
auch dabei unterstutzt, externe Leistungen und Angebote in Anspruch zu nehmen

(z.B. Unterstutzung bei der Terminvereinbarung und Begleitung).

Kommunikationsstandards: Im Vergleich zu den anderen HLHO-10-ltems bekam
das Merkmal «Kommunikationsstandards» (Q05) die zweith6chste Bewertung. Die
befragten Personen sind Uberwiegend der Ansicht, dass in der Einrichtung Kommu-
nikationsstandards vorhanden sind, die sicherstellen, dass Bewohnerinnen und Be-
wohner die notwendigen Informationen wirklich verstehen. Hier ist anzufiihren, dass
Sprache und Kommunikation generell einen wichtigen Stellenwert in der Gesund-
heitsversorgung besitzen. Eine gelingende Kommunikation zwischen den behan-
delnden Personen und den Fachkraften wirkt sich unter anderem positiv auf den
Therapieerfolg aus und steigert vor allem die Zufriedenheit. Aus diesem Grund ist
es notwendig, eine barrierefreie Kommunikation zu gewahrleisten. Unter anderem
auch mit dem Hintergrund, dass dies speziell in Einrichtungen fur Menschen mit
Beeintrachtigungen von der UN-Behindertenrechtskonvention gefordert wird (Ja-

cobi 2020). Bisherige HLHO-10-Erhebungen in deutschen Brustkrebszentren
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(Kowalski et al. 2015), in Krankenhausern in der Toskana und Nordtexas (Bonac-
corsi et al. 2020; Howe et al. 2020) sowie in Einrichtungen fur Menschen mit Beein-
trachtigungen in Deutschland (Rathmann et al. 2020) zeigen hinsichtlich Gesund-
heitskommunikation ebenfalls Uberdurchschnittliche Werte. Hier wird das Thema
somit als besonders wichtig angesehen. Beispielsweise konzentrieren sich die Ein-
richtungen fur Menschen mit Beeintrachtigungen in Deutschland auf die Kommuni-
kation, die individuell auf die Bedurfnisse der zu betreuenden Personen zugeschnit-
ten ist, einschlieflich der Kenntnis einfacher Sprach- und Bildungsfahigkeiten
(Rathmann et al. 2020). In den «Lebenswelten der Barmherzigen Brider — Steier-
mark» sind seit einigen Jahren starke Bemuhungen hinsichtlich barrierefreier Kom-
munikation erkennbar. Es werden Methoden wie leichte Sprache, Gebardensprache
und Kommunikationsformen aus dem Fachgebiet der «Unterstlutzten Kommunika-
tion»® in der taglichen Behandlung und Betreuung ausgewahlt und angewendet.
Hierzu zahlen etwa die Kommunikation Uber grafische Symbole und Abbildungen,
die Worter bildlich darstellen oder die Kommunikation Uber technische bzw. elektro-
nische Kommunikationshilfen wie Sprachausgabegerate. Auch erste Ansatze zur
digitalen Barrierefreiheit werden umgesetzt. So wirken die «Lebenswelten Steier-
mark» auch am EU-Projekt «Letitbe» mit, welches das Ziel verfolgt, die soziale und
berufliche Inklusion von erwachsenen Menschen mit intellektuellen Beeintrachtigun-
gen durch vermehrte Nutzung digitaler Technologien voranzutreiben. All diese bis-
her umgesetzten MalRnahmen erklaren womadglich die hohe Bewertung dieses

Merkmales.

Gesundheitskompetenz-Niveau: In Bezug auf das Merkmal «Gesundheitskompe-
tenz-Niveau» (Q04) sind die befragten Gesundheits- und Sozialbetreuungsberufe
stark der Auffassung, dass individualisierte Gesundheitsinformationen in der tagli-
chen Betreuung zum Einsatz kommen. Demgegenuber zeigen hier Einrichtungen
fur Menschen mit Beeintrachtigungen aus Deutschland einer der niedrigsten Bewer-
tungen. Die Entwicklung von Gesundheitsinformationen (z.B. in Form von Flyern)

wurde dort als weniger relevant eingestuft und wird nur gelegentlich in Einrichtungen

6 Die «Unterstiitzte Kommunikation» dient nach Jacobi (2020) als Erganzung oder als Ersatz fiir das
naturliche Sprechen und bietet nicht oder kaum sprechenden Menschen die Maéglichkeit, mit Hilfe

verschiedener Kommunikationsformen und Hilfsmitteln zu kommunizieren.
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angewendet. Allerdings wurde angefuhrt, dass mehr Wert darauf gelegt wird, bereits
vorhandene Gesundheitsinformationen an einzelne Kundinnen und Kunden anzu-
passen. Nach Rathmann et al. (2020) ist es jedoch wichtig, dass Einrichtungen fur
Menschen mit Beeintrachtigungen unter Beteiligung der Zielgruppe Gesundheitsin-
formationen entwickeln, die Betroffene dabei unterstitzen, Informationen richtig zu
verstehen und es ihnen ermaoglichen, gesundheitsbezogene Entscheidungen so un-

abhangig wie moglich zu treffen.

Fuhrung: Das Merkmal «Fuhrung» (Q01) wurde in der vorliegenden Erhebung als
auch in anderen Gesundheitseinrichtungen (Howe et al. 2020; Rathmann et al.
2020; Hayran et al. 2019; Prince et al. 2018; Kowalski et al. 2015) relativ hoch be-
wertet. An dieser Stelle ist anzufuhren, dass eine erfolgreiche und langfristige Im-
plementierung der Merkmale einer gesundheitskompetenten Organisation nur ge-
lingen kann, wenn diese von der Fuhrung dauerhaft unterstitzt wird (Brach et al.
2012). Denn die Fuhrungskrafte sind es, die Ziele und Rahmenbedingungen fur die
Organisationsentwicklung bestimmen, Entscheidungen treffen und etwas in Auftrag
geben (OPGK 2019). Folglich nehmen sie eine zentrale Rolle ein, wenn es um die
Forderung der Gesundheitskompetenz in einer Organisation geht. Ein groRer Anteil
der Gesundheits- und Sozialbetreuungsberufe in den «Lebenswelten der Barmher-
zigen Bruder — Steiermark» ist der Ansicht, dass sich die Leitung ihres Standortes
explizit dem Thema Gesundheitskompetenz widmet. Diese Wahrnehmung lasst
sich moglicherweise daraus herleiten, dass die Hausleitung in den «Lebenswelten
Steiermark» bereits einige Projekte zum Thema Gesundheitskompetenz unterstutzt
und gefordert hat. Bis dato wurden einige finanzielle, personelle sowie zeitliche Res-
sourcen zur Verfugung gestellt, um beispielsweise hausinterne Erhebungen zur in-
dividuellen und organisationalen Gesundheitskompetenz durchzufliihren oder um
unterschiedliche Mallnahmen zur Férderung der Gesundheitskompetenz umzuset-
zen. Exemplarisch kann die Erhebung zur Gesundheitskompetenz von Pflegeas-
sistentinnen und Pflegeassistenten (Pichlbauer 2018), die Abhaltung diverser Fort-
bildungen fir die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, die Umsetzung erster Schritte in
Richtung barrierefreier Kommunikation oder diese Arbeit genannt werden.
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Kosten: Die niedrigste Bewertung erhielt das Merkmal «Kosten» (Q09). Das zeigte
sich auch in den Erhebungen von Prince et al. (2018) und Howe et al. (2020). Die
Kommunikation hinsichtlich der Leistungsfinanzierung wurde sowohl im akademi-
schen Gesundheitszentrum in den USA als auch in den Krankenhausern in Nord-
texas als problematisch und verbesserungswirdig eingestuft. In den «Lebenswelten
der Barmherzigen Brider — Steiermark» sind weniger als die Halfte der Befragten
der Ansicht, dass an ihrem Standort der Bewohnerin bzw. dem Bewohner im Vorfeld
offen und verstandlich kommuniziert wird, welche Kosten sie/er selbst an der Be-
handlung bzw. Betreuung zu tragen hat. Hier ist zu erwahnen, dass in den «Lebens-
welten Steiermark» samtliche Angelegenheiten zur Finanzierung wie beispielsweise
die Finanzierungsberatung fur Aufnahmewerberinnen und Aufnahmewerber, Finan-
zierungsklarung vor der Aufnahme oder die Unterstutzung in der Weiterfinanzierung
befristeter Leistungen in der Verantwortung der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der
Sozialberatung, als eigener Bereich der Verwaltung liegen. Moglicherweise sehen
es die befragten Gesundheits- und Sozialbetreuungsberufe daher auch nicht als
ihre Aufgabe an, die Kostenbesprechung mit den Bewohnerinnen und Bewohnern
sowie deren Angehorigen oder ihren gesetzlichen Vertreterinnen und Vertretern zu
Ubernehmen. Darlber hinaus muissten die Gesundheits- und Sozialbetreuungsbe-
rufe im Allgemeinen auch mehr Uber die Finanzierung wissen, um sie zu kommuni-

zieren.

Einbezug der Zielgruppe: Verglichen mit den anderen HLHO-10-ltems bekam das
Merkmal «Einbezug der Zielgruppe» (Q03) die zweitniedrigste Bewertung. Nur
knapp die Halfte der Gesundheits- und Sozialbetreuungsberufe haben angeflhrt,
dass die Bewohnerinnen und Bewohner bei der Entwicklung von Gesundheitsinfor-
mationen miteinbezogen werden. Nach Brach et al. (2012) werden Vertreterinnen
und Vertreter der Zielgruppen viel zu selten in die Entwicklung und Gestaltung von
Informationen und Dienstleistungen einbezogen. Dies wird auch in bisherigen
HLHO-10-Erhebungen bestatigt. Beispielsweise wurden in deutschen Brustkrebs-
zentren (Kowalski et al. 2015), in einem akademischen Gesundheitszentrum in den
USA (Prince et al. 2018), in privaten und 6ffentlichen Krankenhausern in Istanbul
(Hayran et al. 2019) oder in Krankenhausern in Nordtexas (Howe et al. 2020) nied-
rige Werte hinsichtlich der Einbeziehung der Patientinnen und Patienten vergeben.

Diesbezuglich ist auch in Einrichtungen fur Menschen mit Beeintrachtigungen ein
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Verbesserungspotenzial erkennbar (Rathmann et al. 2020). Brach et al. (2012) fih-
ren in ihrem Diskussionspapier uber die Merkmale einer gesundheitskompetenten
Organisation an, dass es besonders wichtig ware, die Meinung der Zielgruppen in
Planung, Entwicklung, Implementierung und Evaluierung von Malinahmen zur For-
derung der Gesundheitskompetenz zu bertcksichtigen. Denn nur durch partizipa-
tive Gestaltungsprozesse ist es moglich, den Bedurfnissen der Zielgruppe gerecht
zu werden. In den «Lebenswelten der Barmherzigen Bruder — Steiermark» gibt es
seit einigen Jahren eine Selbstvertretungsgruppe fur Bewohnerinnen und Bewoh-
ner. Diese besteht derzeit aus einer Bewohnerin, drei Bewohnern, einer Mitarbeite-
rin und einem Mitarbeiter des Hauses. Diese Arbeitsgruppe zur Selbstvertretung
beschaftigt sich damit, wie Menschen mit Beeintrachtigungen am besten dabei un-
terstutzt werden konnen, ihre eigenen Interessen und Winsche mitzuteilen. Sie
sorgt unter anderem daflir, dass Bewohnerinnen und Bewohner ihre Rechte und
Pflichten kennen, mitreden und eigene Entscheidungen treffen kénnen. Im Laufe
der Corona-Pandemie sind erste Initiativen entstanden, Gesundheitsinformationen
in leichter Sprache unter Einbeziehung und Beteiligung der Zielgruppe zu erstellen,
wie etwa wichtige Informationen Uber das Corona Virus, zum Tragen von Schutz-
masken oder zur Impfung. Diese Entwicklung gilt es klinftig weiter zu forcieren, auch
im Hinblick auf andere wichtige Gesundheitsthemen. Wie die Erhebung zum Merk-
mal «Medienvielfalt» (Q07) gezeigt hat, besteht auch ein Handlungsbedarf, Infor-
mationen Uber verschiedene Medien bereitzustellen. Howe et al. (2020) erwahnen
in ihrer Arbeit beispielsweise die Verfligbarkeit von relevanten Videos auf Tablets
und Krankenhausfernsehkanalen, das Bereitstellen von Medikamentenfotos, das
Zeichnen von Bildern oder die Verwendung von Puppen, um medizinische Verfah-
ren einfach zu erklaren. Solche Medien konnten kunftig auch in den «Lebenswelten
Steiermark» vermehrt zum Einsatz kommen. Hier sind also weitere Bemihungen
und Investitionen notwendig, um kreative und vielfaltige Medien zu entwickeln und

zu verwenden, deren Botschaft einfach zu verstehen und zu befolgen ist.
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Wie unterscheidet sich die Einschatzung zur organisationalen Gesundheits-
kompetenz in den «Lebenswelten der Barmherzigen Briider — Steiermark» hin-
sichtlich der Berufsgruppen und ausgewahlter soziodemografischer Merk-

male?

Die Einschatzung bzw. Wahrnehmung in den einzelnen Merkmalen zur organisati-
onalen Gesundheitskompetenz unterscheidet sich hinsichtlich der beiden Berufs-
gruppen und den soziodemografischen Merkmalen wie Geschlecht, Alter, Bildung

und dem subjektiven Gesundheitszustand geringflgig.

An dieser Stelle ist anzumerken, dass lediglich die Studie von Prince et al. (2018)
teilweise einen Vergleich mit den vorliegenden Ergebnissen zulasst. Aus diesem
Grund werden die Einschatzungen zur organisationalen Gesundheitskompetenz
hauptsachlich mit bisherigen Erkenntnissen zur individuellen Gesundheitskompe-

tenz in der Bevolkerung diskutiert.

Berufsgruppe: Die Merkmale zur gesundheitskompetenten Organisation wurden
sowohl von den Gesundheitsberufen als auch von den Sozialbetreuungsberufen
sehr ahnlich bewertet. Dennoch zeigen sich leichte, wenn auch statistisch nicht sig-
nifikante Unterschiede. Auffallend ist, dass von den Gesundheitsberufen jene Merk-
male hoher bewertet wurden, in denen Kommunikation und deren Vermittlungs-
weise eine entscheidende Rolle spielen. Dies lasst sich womaoglich darauf zurlck-
fuhren, dass Gesprache zwischen den Gesundheitsberufen und den Bewohnerin-
nen und Bewohnern, deren Angehdrigen und mit den gesetzlichen Vertreterinnen
und Vertretern hochrelevant sind, um eine gute Gesundheitsversorgung zu gewahr-
leisten (OPGK 2021b). Dementsprechend verbringen die Gesundheitsberufe in den
«Lebenswelten der Barmherzigen Briider — Steiermark» auch einen grof3en Teil ih-
rer Arbeitszeit damit, diese Gesprache zu fuhren. Mdglicherweise sind sie deswe-
gen fur das Thema (Gesundheits-) Kommunikation sensibilisierter als Angehérige
von Sozialbetreuungsberufen. Vergleichsweise wurde in der Erhebung von Prince
et al. (2018) unter anderem untersucht, ob es Unterschiede in den Bewertungen
innerhalb von Gesundheitsberufen wie etwa Arztinnen und Arzten, Pflegepersonen,
Apothekerinnen und Apotheker, Therapeutinnen und Therapeuten gibt. Obwohl es

keine statistisch signifikanten Unterschiede gab, zeigten die Ergebnisse, dass
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Pflegepersonen mit mehr als 10% direkten Kontakt mit Patientinnen/Patienten und
mit 5 oder weniger Dienstjahren, die organisationale Gesundheitskompetenz am

hochsten bewerteten.

Geschlecht: Frauen haben eine geringfligig hdhere Gesundheitskompetenz als
Manner, sowohl international als auch in Osterreich (Pelikan et al. 2013a). Das zei-
gen auch neuere Befunde fur Deutschland (Schaeffer et al. 2021). In der vorliegen-
den Erhebung haben Frauen gegenliber den Mannern die organisationale Gesund-
heitskompetenz hoher bewertet. Dies zeigt sich in neun von zehn Merkmalen. Le-
diglich das Merkmal «Informationen Uber Risikosituationen» wurde von den Man-

nern etwas besser eingeschatzt.

Alter: Die Gesundheitskompetenz bei alteren Personen ist im Durchschnitt niedri-
ger als bei Jingeren. Dieser Zusammenhang kann in unterschiedlichem Ausmalf in
allen Osterreichischen Bundeslandern beobachtet werden (Pelikan et al. 2013a).
Auch aktuelle Ergebnisse aus der Bevdlkerung in Deutschland bestatigen, dass die
Gesundheitskompetenz bei Menschen im héheren Lebensalter (ab 65 Jahren) ge-
ringer ist als bei jingeren Menschen. Uberdies wird aufgezeigt, dass ebenso Per-
sonen im Alter zwischen 18 und 29 Jahren haufig Schwierigkeiten im Umgang mit
Gesundheitsinformation haben (Schaeffer et al. 2021). Im Rahmen der vorliegen-
den Erhebung zeigte sich, dass Personen im mittleren Erwachsenenalter (36-65
Jahre) im Vergleich zu Personen im jungen Erwachsenenalter (18-35 Jahre) die
meisten Merkmale einer gesundheitskompetenten Organisation geringfugig hoher

einschatzten.

Bildung: Gesundheitskompetenz hangt deutlich mit der Bildung zusammen. Dabei
haben Personen mit héheren Bildungsabschllissen auch eine im Schnitt hdhere Ge-
sundheitskompetenz (Pelikan et al. 2013a; HLS-EU Consortium 2012). Dies wird
auch im aktuellen Ergebnisbericht der Gesundheitskompetenz der Bevolkerung in
Deutschland bestatigt (Schaeffer et al. 2021). In den «Lebenswelten der Barmher-
zigen Bruder — Steiermark» haben Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter mit einem mitt-
leren Bildungsniveau neun von zehn Merkmale hdher bewertet als Personen mit

einem hohen Bildungsniveau. Ebenso zeigten auch Prince et al. (2018) in ihrer
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Erhebung, dass Personen mit einem hoheren Bildungsabschluss eine niedrigere

Bewertung zur organisationalen Gesundheitskompetenz abgaben.

Beschaftigung: Die Einschatzungen hinsichtlich Beschaftigungsstatus zeigen,
dass Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in einer geringflgigen oder in einer Teilzeit-
Beschaftigung die organisationale Gesundheitskompetenz gegentber Vollzeit-Be-
schaftigten hoher bewertet haben. Das zeigt sich wieder in neun von zehn Merkma-
len. Diese Einschatzung liegt moglicherweise daran, dass der Frauenanteil bei Teil-
zeit-Beschaftigungen hoher ist. Wie zuvor beschrieben, haben Frauen die organi-

sationale Gesundheitskompetenz héher bewertet.

Subjektiver Gesundheitszustand: Die Gesundheitskompetenz korreliert mit der
selbst eingeschatzten Gesundheit. Je hdher die Gesundheitskompetenz einer Per-
son ist, desto besser schatzt sie auch ihren allgemeinen Gesundheitszustand ein.
Dieser Zusammenhang ist in Osterreich starker als in den meisten anderen HLS-
EU-Landern (Pelikan et al. 2013b). Die Erhebung zur organisationalen Gesund-
heitskompetenz in den «Lebenswelten der Barmherzigen Brider — Steiermark» hat
gezeigt, dass sechs von zehn Merkmalen von jenen Personen hoher bewertet wur-
den, die ihren Gesundheitszustand als «mittelmaRig» einschatzten. Drei Merkmale,
namlich «Einbezug der Zielgruppe», «Kommunikationsstandards» und «Beleg-
schaft» wurden von jenen Personen besser bewertet, die ihrer Ansicht nach, einen

sehr guten Gesundheitszustand vorweisen.

4.1 Starken und Limitationen

Far die vorliegende Erhebung wurde ein Querschnittsdesign gewahlt. Mit dieser Er-
hebungsmethode war es im Gegensatz zu anderen Methoden relativ einfach und
kostengunstig mdglich, den Ist-Zustand zur organisationalen Gesundheitskompe-
tenz in den «Lebenswelten Steiermark» abzubilden. Somit konnten aktuelle Starken
der Organisation, aber auch Verbesserungsmaoglichkeiten identifiziert sowie eine
Auswahl und Priorisierung von Interventionen erzielt werden. Es ist jedoch darauf
hinzuweisen, dass es sich hierbei ausschliellich um eine Momentaufnahme handelt
und eine Generalisierung auf andere Messzeitpunkte nicht gegeben ist. Mit dem

verwendeten «HLHO-10» lag ein Erhebungsinstrument vor, welches nach Kowalski
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et al. (2015) sowohl in der Forschung zur Beurteilung der organisationalen Gesund-
heitskompetenz in Gesundheitsorganisationen als auch als Selbstbewertungs-
instrument einer Organisation eingesetzt werden kann. Im Rahmen der Befragung
konnte das «HLHO-10» in einer Einrichtung fur Menschen mit Beeintrachtigungen
in Osterreich getestet werden. Das Erhebungsinstrument erwies sich als einfach
anwendbares und leicht verstandliches Instrument, welches eine relativ schnelle
Beurteilung der organisationalen Gesundheitskompetenz ermdglichte. Somit kann
das «HLHO-10» auch fur Einrichtungen fur Menschen mit Beeintrachtigungen emp-
fohlen werden. Allerdings ist anzufihren, dass in der siebenstufigen Likert-Skala
einige Werte’ nicht definiert sind und es hier an Bezeichnungen fehlt, was wiederum
die prazise Beantwortung der Fragen und folglich eine Interpretation der Ergebnisse
erschwerte. Des Weiteren ist anzumerken, dass das «HLHO-10» vorwiegend Fra-
gen daruber enthalt, in welchem Male die Organisation die Gesundheitskompetenz
der Bewohnerinnen und Bewohner berlcksichtigt und fordert. Mit wenigen Ausnah-
men spielt die Gesundheitskompetenz anderer Personengruppen wie z.B. die der
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter im Instrument keine wesentliche Rolle. Mit den Er-
gebnissen der Erhebung konnte somit nicht ausreichend beurteilt werden, wie die
Gesundheitskompetenz von anderen Nutzerinnen und Nutzern bzw. Stakeholdern
der «Lebenswelten der Barmherzigen Bruder — Steiermark» berucksichtigt und ge-
fordert wird. Die Einschatzung zur organisationalen Gesundheitskompetenz erfolgte
durch Angehoérige der Gesundheits- und Sozialbetreuungsberufe, die taglich im di-
rekten Kontakt mit den zu behandelnden und zu betreuenden Personen stehen. Die
Ergebnisse spiegeln somit ausschlieBlich die Wahrnehmung dieser Berufsgruppen
wider. Es kann nicht ausgeschlossen werden, dass diese von der Wahrnehmung
anderer Interessensgruppen wie etwa dem Management, von Bewohnerinnen und
Bewohnern oder deren Angehorigen abweicht. Die Datenerhebung wurde mit einer
Online-Befragung vorgenommen. Mit dieser Vorgehensweise war es moglich, eine
groldere Stichprobe kostengunstig, schnell und ohne Einfluss des Interviewers zu
befragen. Uberdies hatten die Zielpersonen die Méglichkeit, den Fragebogen zu je-
nem Zeitpunkt auszufiillen, der ihnen am angenehmsten erscheint. Zugleich stand
ihnen beliebig viel Zeit zum Durchdenken ihrer Antworten zur Verfligung. Ein weite-

rer Vorteil der Online-Befragung bestand darin, dass die Anonymitat der Befragten

"Wert 2,3,5und 6
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sowie eine hohe Datengenauigkeit gewahrleistet werden konnten. Ein wesentlicher
Einwand gegenuber der Online-Befragung stellen mogliche Verzerrungen der Stich-
probe im Zuge des Rekrutierungsverfahrens dar. Es war weitgehend unkontrollier-
bar, wer tatsachlich unter welchen Bedingungen den Fragebogen ausfullt und wie
ernst die Befragung von den Zielpersonen genommen wurde (Diekmann 2020; Ha-
der 2015; Von Torne et al. 2011). Obwohl mehrmals eine Erinnerung zur Teilnahme
erfolgte und der Link zur Befragung Uber das Intranet an prasenter Stelle abrufbar
war, kann als weiterer Nachteil angefuhrt werden, dass nicht alle Zielpersonen Uber
eine eigene E-Mail-Adresse verfligten. Somit hatten unerfahrene Nutzerinnen und
Nutzer des Inter- bzw. Intranets moéglicherweise Probleme damit, die Befragung zu
finden und daran teilzunehmen. Die Tatsache, dass die Erhebung in der Hauptur-
laubszeit sowie wenige Monate nach Ausbruch der Corona-Pandemie stattfand,
konnte sich negativ auf die Teilnahmebereitschaft ausgewirkt haben. Abschlielend
ist anzumerken, dass aufgrund der hohen Nonresponse-Rate bzw. der daraus re-
sultierenden geringen StichprobengrdlRe keine reprasentativen Aussagen zur orga-
nisationalen Gesundheitskompetenz in den «Lebenswelten der Barmherzigen Bru-

der — Steiermark» getroffen werden kdénnen.

4.2 Implikationen fur weitere Forschung

Das Messinstrument «HLHO-10» wurde bereits in einigen Landern in mehreren
Sprachen sowie in verschiedenen Versorgungsbereichen und Organisationen an-
hand vielfaltigerer Stichproben getestet und in den bisherigen Erhebungen als zu-
friedenstellend eingestuft (Rathmann et al. 2020; Howe et al. 2020; Bonaccorsi et
al. 2020; Hayran et al. 2019; Prince et al. 2018; Kowalski et al. 2015). Dennoch ware
es erforderlich, das Instrument weiterzuentwickeln und anzupassen. Unter anderem
ware es nutzlich und hilfreich, die Werte 2, 3, 5 und 6 in der siebenstufigen Likert-
Skala mit einer Bezeichnung zu versehen, damit eine prazise Beantwortung der
Fragen ermoglicht und die Interpretation der Ergebnisse erleichtert wird. Wie bereits
erwahnt, konzentriert sich das «HLHO-10» vorwiegend auf die Férderung der Ge-
sundheitskompetenz von Patientinnen und Patienten. Aus diesem Grund konnte
das Instrument um Fragen erweitert werden, damit auch beurteilt werden kann, in-
wieweit eine Organisation andere wichtige Personengruppen und Stakeholder da-

bei unterstitzt, Informationen und Dienste zu navigieren, zu verstehen und zu
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nutzen. Zum Beispiel kdnnte diese Frage dann Auskunft dartber liefern, in welchem
Male die Gesundheitskompetenz der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter bericksich-
tigt und gefordert wird. Ebenso ware nach Kowalski et al. (2015) eine Validierung
des Instruments notwendig, indem es beispielsweise von Forscherinnen und For-
scher eingesetzt wird, um die HLHO-Merkmale unabhangig von Vertreterinnen und
Vertretern der jeweiligen Organisation zu bewerten. An dieser Stelle ist anzufihren,
dass derzeit noch kein «Goldstandard» zur Verfligung steht, um Organisationen
hinsichtlich ihrer Gesundheitskomptenz zu messen und zu beurteilen. Dazu waren
kinftige Forschungsarbeiten sinnvoll und winschenswert, um Ergebnisse besser

vergleichen zu konnen.

Nach Schaeffer & Pelikan (2017b) ware es notwendig, die Gesundheitskompetenz
nicht nur punktuell, sondern auch in regelmaRigen Abstanden zu messen. Dies
sollte auch bei der Messung bzw. Bewertung der organisationalen Gesundheits-
kompetenz in den «Lebenswelten der Barmherzigen Bruder — Steiermark» bertck-
sichtigt werden. Denn nur durch regelmafige und systematische Vorgehensweisen
kénnen Problem- und Interventionsfelder identifiziert werden, die es erst ermogli-
chen, passgenaue und wirkungsvolle Interventionsstrategien und Interventionspro-
gramme zu entwickeln. Zugleich ermdglicht ein regelmaliges Monitoring, bereits
durchgefuhrte MaRnahmen zu evaluieren (Schaeffer & Pelikan 2017b). An dieser
Stelle ist anzuflihren, dass in den «Lebenswelten Steiermark» generell weitere For-
schungsprojekte zur Gesundheitskompetenz umgesetzt werden sollten. Diese Pro-
jekte kdnnten einerseits die individuelle Gesundheitskompetenz der Bewohnerinnen
und Bewohner sowie der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter erheben und andererseits
die Wahrnehmung unterschiedlicher Interessensgruppen hinsichtlich organisationa-
ler Gesundheitskompetenz erfassen und der Frage nachgehen, ob und wie sich
diese Bewertungen voneinander unterscheiden. Zudem konnten dann auch Unter-
schiede in den Einschatzungen untersucht werden, die auf dem Grad der individu-
ellen Gesundheitskompetenz basieren. Unter anderem ob Personen mit ausrei-
chender Gesundheitskompetenz hdohere oder niedrigere Bewertungen dafiir abge-
ben, inwieweit die Organisation die Gesundheitskompetenz ihrer Stakeholder be-
rucksichtigt und fordert. Nachdem bisher einige Untersuchungen gezeigt haben,
dass es bei Menschen mit Beeintrachtigungen einer Férderung ihres Gesundheits-

bewusstseins und ihrer Gesundheitskompetenz bedarf (Rathmann et al. 2021;
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Rathmann & Nellen 2019), kbnnen genannte Implikationen auch als Empfehlung flr

andere Einrichtungen fur Menschen mit Beeintrachtigungen angesehen werden.

4.3 Implikationen fur Praxis

Abgeleitet aus den Ergebnissen dieser Arbeit wird nachfolgend eine Auswahl an
ersten Handlungsempfehlungen und Interventionsmaoglichkeiten fir die «Lebens-

welten der Barmherzigen Bruder — Steiermark» vorgestellt:

Fiuhrung unterstitzt MaBnahmen zur Forderung der Gesundheitskompetenz:
Fir eine nachhaltige Entwicklung in Richtung gesundheitskompetenter Organisa-
tion bedarf es weiterhin unterstitzende Strukturen und Rahmenbedingungen. Aus
diesem Grund sollten die oberste als auch die mittlere Fihrungsebene die Bedeu-
tung und die Wichtigkeit von Gesundheitskompetenz verstehen und es als ihre
Pflicht ansehen und sich daflr einsetzen, Gesundheitskompetenz in der Organisa-
tion sowie entsprechende Entwicklungsschritte zu férdern, sie zum integralen Be-
standteil ihrer Mission, ihres Leitbildes, ihrer Strategie, ihrer Ziele und Prozesse zu
machen und auch in die Qualitatssicherung/-verbesserung einzubauen. Dafur soll-
ten ein explizites Budget festgelegt sowie weiterhin zeitliche und personelle Res-
sourcen zur Verfigung gestellt werden (Howe et al. 2020; Kraus-Fureder et al.
2020; Khorasani et al. 2020; OPGK 2019; Abrams et al. 2014; Pelikan et al. 2013b;
Brach et al. 2012).

Ein Gesundheitskompetenz-Team bilden sowie Zielgruppen miteinbeziehen:
Entwicklungsschritte in Richtung gesundheitskompetenter Organisation sollte nicht
von einer einzelnen Person getragen, sondern im Team unter Einbeziehung der
jeweiligen Zielgruppen erarbeitet werden. Als Empfehlung kann ein Gesundheits-
kompetenz-Team aus Vertreterinnen und Vertretern unterschiedlicher Fachdiszipli-
nen sowie mit der Selbstvertretungsgruppe der Bewohnerinnen und Bewohner ge-
bildet werden, die dann gemeinsam mit den verantwortlichen Bereichen Ziele und
Maflnahmen zur Férderung der Gesundheitskompetenz planen, entwickeln, umset-
zen und evaluieren (Kraus-Fireder et al. 2020; OPGK 2019; Abrams et al. 2014;
Brach et al. 2012).
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Zugang zu (Gesundheits-) Dienstleistungen und Informationen ermoglichen:
Die Einrichtung sollte weitere Anstrengungen unternehmen, um einen einfachen Zu-
gang zu unterschiedlichen Gesundheitsdienstleistungen zu ermoglichen, indem
weiterhin verschiedene Dienstleistungen im Haus und die Unterstutzung fur die In-
anspruchnahme externer Dienstleistungen angeboten werden. Daruber hinaus soll
den Bewohnerinnen und Bewohnern sowie den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern
transparente und verstandliche Informationen tUber bestehende Leistungsangebote,
auf welche sie Anspruch haben, einfach und problemlos zuganglich gemacht wer-
den. Darunter auch die Weiterverweisung an relevante Ansprechpartner (Kraus-
Flreder et al. 2020; Brach et al. 2012).

Orientierung erleichtern und Navigationsqualitat aufrechterhalten: In den «Le-
benswelten Steiermark» soll weiterhin die Orientierung erleichtert und die Navigati-
onsqualitat aufrechterhalten werden. Damit ist gemeint, dass klare und einfache
Leitsysteme und Orientierungshilfen im Auf3en- und Innenbereich erweitert bzw.
adaptiert werden. Beispiele hierfur sind gut sichtbare und leserliche Hinweisschilder
und Wegweiser mit alltdglichen Begrifflichkeiten, die mit bekannten Grafiken und
Symbolen versehen sind. Dartiber hinaus kann auch eine spezielle Farbgestaltung
von Wanden und Bodenbelagen hilfreich sein, um sich einfach innerhalb der Orga-
nisation zurechtzufinden. Anzudenken ware unter anderem auch eine Verbesse-
rung der Telefonkommunikation durch eigene Schulungsprogramme. Denn das Ge-
sprach Uber Telefon ist oft der erste Kontakt, den eine Person mit einer Gesund-
heitseinrichtung hat. Diese erste Interaktion kann den Eindruck einer Person von
der Einrichtung beeinflussen und Orientierung ermaglichen (Jacobi 2020; Khorasani
et al. 2020; Kraus-Fureder et al. 2020; Brach et al. 2012; Rudd & Anderson 2006).

Barrierefreie  Kommunikation als Gesamtkonzept anwenden: Barrierefreie
Kommunikation umfasst alle MalRnahmen zur Einddammung von Kommunikations-
barrieren in unterschiedlichen Situationen und Handlungsfeldern. Dazu gehdren
zahlreiche Methoden und Hilfsmittel, damit Kommunikation erleichtert oder erst er-
moglicht wird (Jacobi 2020). In den «Lebenswelten der Barmherzigen Brider — Stei-
ermark» sollte barrierefreie Kommunikation als Gesamtkonzept definiert und als
Selbstverstandlichkeit angewendet werden. Im Zuge dessen ist es unter anderem

erforderlich, barrierefreie, jedoch auch bedarfs- und situationsgerechte
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Kommunikationsangebote zu erweitern. Darunter fallen leicht verstandliche Sprach-
varianten und Konzepte wie einfache und leichte Sprache, Dolmetschen von Ge-
bardensprache [oder einer anderen Fremdsprache; erganzt Pichlbauer], Braille-
schrift, Sehhilfen und unterstitzende Technologien bei Sehbehinderung, unter-
stutzte Kommunikation sowie der Einsatz unterschiedlicher visueller und audiovisu-
eller Medien wie etwa Filme/Videos, 3-D-Modelle, Bilder, Foto-Romane, Comics
usw. (Jacobi 2020; Brach et al. 2012; Rudd & Anderson 2006). Daneben sollten
auch Strategien zur Verbesserung der Gesprachsqualitat in der Gesundheitsversor-
gung umgesetzt werden, damit eine klare Kommunikation und folglich wirksame In-
terventionen in der Krankheitsbewaltigung, Pravention und Gesundheitsférderung
erzielt werden (OPGK 2021b).

Gute Gesundheitsinformationen anbieten: Informationen sind bei Menschen mit
Beeintrachtigungen oftmals schwer vermittelbar. Je schwerer der Grad der kogniti-
ven Beeintrachtigung ist, desto schwieriger gestaltet es sich fir Fachpersonal, mit
den betroffenen Personen Uber ihre gesundheitlichen Belange ins Gesprach zu
kommen. Dementsprechend fehlt es an einer Entscheidungsgrundlage fir oder ge-
gen eine bestimmte Behandlung und Betreuung (Sappok et al. 2021). Der Einsatz
von guten Gesundheitsinformationen wirde es moglich machen, dass Bewohnerin-
nen und Bewohner ihr Wissen uUber verschiedene Mdglichkeiten einer Untersu-
chung, einer Behandlung [oder ihr Wissen Uber verschiedene Gesundheitsthemen,;
erganzt Pichlbauer] verbessern und sich gut informiert fihlen. Mitunter kénnen so
bessere und unabhangigere Gesundheitsentscheidungen getroffen werden (OPGK
2020a; OPGK 2020b). Aus diesem Grund sollten in den «Lebenswelten Steiermark»
kunftig verstarkt Bemuhungen stattfinden, zielgruppenorientierte und verstandliche
Gesundheitsinformationen nach den 15 Qualitatskriterien «Gute Gesundheitsinfor-
mation Osterreich» (OPGK 2020c) oder anhand der Leitlinie evidenzbasierter Ge-
sundheitsinformation (Luhnen et al. 2017) zu erstellen oder bereits bestehende In-
formationen, die diesen Anforderungen entsprechen, zu implementieren. Diese ge-
sundheitsrelevanten Informationen kénnen dann beispielsweise als Broschiren,
Flyer, Pocketcards oder mittels Aufklarungsbégen als Erganzung zur gesprochenen

Kommunikation angeboten werden.
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Bildungsangebote zur Gesundheitskompetenz erweitern: Damit die Gesund-
heitskompetenz geférdert werden kann, bendétigen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
aus unterschiedlichen Bereichen ein Bewusstsein fur die Herausforderung limitierter
Gesundheitskompetenz, die Bereitschaft zur Umsetzung von Best-Practice-Strate-
gien sowie die notwendigen Kompetenzen flr den direkten Einsatz in der Praxis.
Daher ist es eine wichtige Voraussetzung flr eine gesundheitskompetente Organi-
sation, kontinuierlich Wissen und Fahigkeiten an die Belegschaft zu vermitteln und
das Bildungsangebot im Hinblick auf Gesundheitskompetenz zu erweitern. Kunftig
sollten regelmaRige Fortbildungen durch interne und/oder externe Expertinnen und
Experten abgehalten werden. Mdgliche Inhalte: Basiswissen zur Gesundheitskom-
petenz, Kompetenzen in der Entwicklung von Informationsmaterialen, Kompeten-
zen in der Orientierung sowie Kompetenzen in barrierefreier Kommunikation
(Kraus-Fireder et al. 2020; OPGK 2019; Kickbusch et al. 2016; Brach et al. 2012).
Hinsichtlich guter Gesprachsqualitat kdnnten beispielsweise evidenzbasierte und
qualitatsgesicherte Kommunikationstrainings angeboten werden, wie etwa die Trai-
nings nach OPGK-tEACH-Standard (OPGK 2021b). Ebenso sollten auch fiir die Be-
wohnerinnen und Bewohner unterschiedliche und vielfaltige Bildungsangebote zur

Forderung der Gesundheitskompetenz in leichter Sprache angeboten werden.

AbschlieRend ist anzuflhren, dass die gegebenen Handlungsempfehlungen und In-
terventionsmdglichkeiten keinen Anspruch auf Vollstandigkeit erheben und lediglich
als DenkanstoRRe fir die «Lebenswelten der Barmherzigen Bruder — Steiermark»
sowie fur andere Gesundheitseinrichtungen zu werten sind. An dieser Stelle ist
ebenso zu betonen, dass die zehn Merkmale einer gesundheitskompetenten Orga-
nisation von Brach et al. (2012) nur als Versuch einer Zusammenfassung uber den
Stand der noch jungen Forschung auf dem Gebiet der organisationalen Gesund-
heitskompetenz angesehen wird. Die Merkmale und Handlungsfelder gesundheits-
kompetenter Organisationen sind vielfaltiger und erweiterbar. Dartber hinaus kann
die Entwicklung in Richtung gesundheitskompetenter Organisation als komplexer
Prozess angesehen werden, der nicht von heute auf morgen vollzogen wird (Kho-
rasani et al. 2020; Abrams et al. 2014) und stets einer Weiterentwicklung und An-

passung an die Gegebenheiten bedarf.
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4.4 Schlussfolgerung

Die Gesundheitskompetenz ist die Fahigkeit, die in der modernen (Gesundheits-)
Gesellschaft notwendig ist, um im taglichen Leben Entscheidungen zu treffen, die
sich positiv auf die Gesundheit auswirken. Dabei wird deutlich, dass Gesundheits-
kompetenz als Zusammenspiel von personlichen Fahigkeiten und situativen Anfor-
derungen von Organisationen zu verstehen ist. Durch dieses Verstandnis wird es
moglich, sowohl die individuelle Gesundheitskompetenz von Personen als auch die
Gesundheitskompetenz von Organisationen, also die «organisationale Gesund-
heitskompetenz» zu messen und zu verbessern. Ziel der vorliegenden Erhebung
war es, erstmals Informationen zur organisationalen Gesundheitskompetenz in den
«Lebenswelten der Barmherzigen Brider — Steiermarky, einer Einrichtung fur Men-
schen mit Beeintrachtigungen, zu erheben und abzubilden. Dabei wurden die zehn
Merkmale einer gesundheitskompetenten Organisation von Brach et al. (2012) ein-
bezogen. Ebenso wurde untersucht, ob und wie sich die Einschatzung unterschiedli-
cher Berufsgruppen sowie ausgewahlter soziodemografischer Merkmale unterscheidet.
Die Erhebung hat gezeigt, dass die organisationale Gesundheitskompetenz mit ei-
ner Gesamtantwort von 5,5 auf einer siebenstufigen Likert-Skala relativ hoch ist und
dass bereits in vielen Bereichen der Begleitung und Betreuung die Gesundheits-
kompetenz der Bewohnerinnen und Bewohner bertcksichtigt und gefordert wird.
Besonders auf die Merkmale «Zugang zu Gesundheitsinformationen und Dienst-
leistungen sowie Navigation», «Kommunikationsstandards» und «Fuhrung» trifft
dies zu. Demgegenuber weisen die Merkmale «Kosten» und «Einbeziehung der
Zielgruppen» ein Optimierungspotenzial auf. Insgesamt zeigte die Einschatzung
hinsichtlich der befragten Berufsgruppen und der soziodemografischen Merkmale
nur geringflgige, dabei meist statistisch nicht signifikante Unterschiede. Aus der
vorliegenden Arbeit Iasst sich ableiten, dass in den «Lebenswelten Steiermark» be-
reits viele Mallnahmen zur Férderung der Gesundheitskompetenz umgesetzt wer-
den. Um den Weg in Richtung gesundheitskompetenter Organisation weiterzuge-
hen, sollte die Abdeckung bzw. Finanzierung unterschiedlicher Leistungen noch
deutlicher an Betroffene kommuniziert werden. Ebenso gilt es, die Zielgruppen in

Gesundheitskompetenz-Strategien noch starker einzubeziehen und zu beteiligen.
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6 Anhang

6.1 Konzeptuelles Modell zur Gesundheitskompetenz nach Serensen et al. (2012)
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Abbildung 12: Konzeptuelles Modell zur Gesundheitskompetenz nach Sgrensen et al. (2012), p. 9; aus Pichlbauer (2018)




6.2 Fragebogen

Sehr geehrte Teilnehmerin, sehr geehrter Teilnehmer.

Liebe Mitarbeiterin, lieher Mitarbeiter.

Im Rahmen meiner Masterarbeit im Stadiengang Pflegewissenschaft an der Medizinischen Universitit Graz wird eine Online-
Befragung zur organisationalen Gesundheitskompetenz in den Lebenswelten der Barmherzigen Brivder — Steiermark
durchgefiihrt.

Fiir diese Befragung ist Ihre persinliche Einschitzung als Angehorige/T eines Gesundheits- oder Sozialbetremmngsherufes
wesentlich.

Organisationale Gesundheitskompetenz
Eine gesundheitskompetente Organisation erméglicht und erleichtert ihren Nutzerinnen und MNutzer (z.B. Bewohnerinnen und

Bewohner sowie deren Bezugspersonen) Informationen in unterschiedlicher Form sowie Angebote bzw. Dienstleistungen zu
finden, zn verstehen und anzuwenden, damit diese auf ihre Gesundheit achten kinnen und somit positiv beeinflussen.

Ziel der Befragung
Ziel der Befragung ist es, aus der Sicht von unterschiedlichen Gesundheits- und Sozialbetrenungsberufen festznstellen, in

welchem MabBe die Lebenswelten der Barmherzigen Briider — Steiermark die Gesundheitskompetenz ihrer Bewohnerinnen und
Bewohner beriicksichtigt und fordert.

Umfang und Dauer
Der nachfolgende Fragebogen umfasst insgesamt 16 Fragen.

Das Ausfullen bendtigt in etwa 10-15 Minuten.

Datenschutz

Die Teilnahme an der Befragung erfolgt anonym. Niemand kann Ihre Antworten mit Ihnen in Zunsammenhang bringen bzw.
erfahren, dass Sie an der Befragung teilgenommen haben.

Einverstindnis
Die Teilmahme an dieser Befragung ist freiwillig. Mit dem Ausfiillen und Absenden des Fragebogens stimmen Sie antomatisch

einer freiwilligen Teilnahme zn und sind damit einverstanden, dass die anonym erhobenen Daten zu Forschungszwecken
verwendet werden.

Kosten und Vergiiung
Durch Ihre Teilnahme an dieser Erhebung entstehen fiir Sie keine Kosten.

Fiir Ihre Teilnahme erhalten Sie keine Vergiiung,



A4, Frage 4:
In welchem Mafe werden in Threm Standort individualisierte Gesundheitsinformationen eingeseizt (z.B. verschiedene
Sprachen, Schriftgrofien, Blindenschrift)?

1 uberhaupt nicht [ ]
2 [
3 [
4 teils/ieils [ ]
5
6 L]
7 in sehr groBem MaBe [ ]
AS, Frage 5:
In welchem Mafe gibt es in Ihrem Standort Kommunikationsstandards, die sicherstellen, dass Bewohnerinnen und

Bewohner die notwendigen Informationen wirklich verstehen (z.B. Ubersetzer, Zulassen von Denkpansen, Ruckfragen
einfordern)?

6 (]
7 in sehr groBem Mae [ |
Ab. Frage 6:

In welchem Mafe wird in Threm Standort Muhe daranf verwendet, dass sich Bewohnerinnen und Bewohner
problemlos zurechifinden (z.B. Hinweisschilder, Personal fur Anskunft)?



AT, Frage 7:
In welchem Mafe werden in Threm Standort Informarionen fur unterschiedliche Bewohnerinnen und Bewohner uber

verschiedene Medien bereitgestellt (z.B. dreidimensionale Modelle, DVDs, Bildergeschichten)?
Siondort: Lebanreiien Stelermark

1 uberhaupt nicht [ ]
2 []
3 [
4 teilsieils [ ]
5 [
6 [
7 in sehr groBem Mae [ ]
AS.  Frage$:
In welchem Mafe wird in Threm Standort sichergestellt, dass die Bewohnerinnen nnd Bewohner besonders in

Eritischen Situationen (z.B. Einnahme von Medikamenten) wirklich alles verstanden haben?

1 uberhaupt nicht [ ]
> [
5 ]
4reilsheils [ ]
5 [
6 1]
7 in sehr groBem MaBe [ ]
A%, Fraged:

In welchem Mafe kommunizieren Sie in Ihrem Standort der Bewohnerin bzw. dem Bewohner im Vorfeld offen und
verstandlich, welche Kosten sie/er selbst an der Behandlung zu tragen hat (z.B. Zuzahlungen)?

7 in sehr groBem MaBe [ ]



AlD.  Frage 10:
In welchem Mafe werden in Threm Standort die Mitarbeiterinnen nnd Mitarbeiter znm Thema

Gesnndheitskompetenz geschult?

:
A
DDDDDDDS

5
6
7 in sehr groBem MaBe
Teil B: Berufsgruppe
Bl. Frage 11:

Welcher Berufseruppe gehoren Sie an?

Gesundheitsberuf (zB. DGKP, PFA, PA, Arztin/Arzt, Ergo-/Physiotherapie, Diatologie, K1 Psychologie) [ ]
Sozialbetremmgsberuf (z B. DSB, FSB, DSB/PA, FSB/PA, Heimhilfe) [ ']
Teil C: Soziodemografische Merkmale
Cl.  Frage12:
Bifte geben Sie Ihr Geschlecht an.
Weiblich [ ]

Mnnlich
Anderes

L+t

C2.  Frage13:
Wie alt sind Sie?
18-25 Jahre
26-35 Jahre
36-45 Jahre
46-55 Jahre
56-65 Jahre
66 Jahre oder zlter

EEESEEES NN

C3. Frage 14:

Was ist Ihre hochiste erfolgreich abgeschlossene Schulbildung?
Pilichtschule (Neunte Schulsmufe)

Lehre mit Berufsschule

Berufsbildende mitdere Schule / Fachschule (z.B. Schule fiir Gesundheits- und Krankenpflege, Schule fiir Sozialbetremmgsberufc)
Matura (z.B. AHS, BHS, Berufsreifeprufung)

Hochschule (z.B. Universitat, Fachhochschule, Universititslehrgang)

Anderer Abschluss (zB. Kolleg, Meisterschule)

L _|

EENSEEESNEN



C4. Frage 15:
Arbeiten Sie geringfugig. Teilzeit oder Vollzeit?

C5. Frage 16:
Subjekiiver Gesundheitszunstand:

Wie ist Ihre Gesundheit im Allgemeinen? Ist sie...

Vielen Dank fir Ihre Unterstiitzung und Mithilfe.

Geringfugig
Teilzeit
Vollzeit

sehr gut

mittelm:Big

sehr schlecht

0l

Lt

Ok L]

Vi



6.3 HLHO-10: Prozentwerte aller Antwortkategorien

Tabelle 13: Prozentsitze aller Antwortkategorien (n=135; je Item)

Organisationale Gesundheitskompetenz (1)

1 2 3 4 5 6 7
tiber- teils/ in sehr
Nr. In welchem MaRe... haupt . groBem MD SD
. teils
nicht MaRe
Q01 ...widmet sich die Leitung lhres Standortes explizit dem Thema 1,5% 3,0% 7,4% 17,0% 22,2% 23,7% 25,2% 5 1,468

Gesundheitskompetenz (z.B. Leitbild)?

...wird das Thema Gesundheitskompetenz in Ihrem Standort in

ehz MaRnahmen des Qualitdtsmanagements berucksichtigt?

1,5% 4,4% 10,4% 17,0% 259% 25,9% 14,8% 5 1,445

...werden Gesundheitsinformationen in lhrem Standort unter Einbezug

Qo3 von Bewohnerinnen und Bewohnern entwickelt?

3,7% 89% 8,1% 29,6% 17,8% 20,0% 11,9% 4 1,586

...werden in lhrem Standort individualisierte Gesundheitsinformationen o o o o o o o
s eingesetzt (z.B. verschiedene Sprachen, SchriftgréRen, Blindenschrift)? St  TAH adie el T Ze2k 5,5% Ca-

...gibt es in Ihrem Standort Kommunikationsstandards, die sicherstellen,
dass Bewohnerinnen und Bewohner die notwendigen Informationen wirk-
lich verstehen (z.B. Ubersetzer, Zulassen von Denkpausen, Riickfragen
einfordern)?

Qo5 1.5% 3,7% 59% 16,3% 13,3% 34,1%  252% 6 1,476
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Tabelle 13: Fortsetzung

Organisationale Gesundheitskompetenz (2)

1 2 3 4 5 6 7
uber- teils/ in sehr
Nr. In welchem MaRe... haupt . groBRem MD SD
. teils
nicht MaRe

Qo6 ...wird in Ihrem Standort Miihe darauf v.erwendet, da_ss SIf:h B(-?wohnerln- 0.0% 22% 22% 81% 12.6% 29.6% 45.2% 6 1212
nen und Bewohner problemlos zurechtfinden (z.B. Hinweisschilder, Aus-

kunftspersonal)?

...werden in lhrem Standort Informationen fir unterschiedliche Bewoh-
Q07 nerinnen und Bewohner Uber verschiedene Medien bereitgestellt 3,7% 9,6% 8,9% 26,7% 16,3% 17,0% 17,8% 5 1,690
(z.B. dreidimensionale Modelle, DVDs, Bildergeschichten)?

...wird in Ihrem Standort sichergestellt, dass die Bewohnerinnen und Be-
Q08 wohner besonders in kritischen Situationen (z.B. Medikamenten- ein- 5,2% 59% 6,7% 28,1% 13,3% 16,3% 24,4% 5 1,747
nahme) wirklich alles verstanden haben?

...kommunizieren Sie in lhrem Standort der Bewohnerin bzw. dem Be-
Q09 wohner im Vorfeld offen und verstandlich, welche Kosten sie/er selbst an 8,9% 11,1% 9,6% 23,0% 9,6% 13,3% 24,4% 4 1,984
der Behandlung zu tragen hat (z.B. Zuzahlungen)?

Q10 ...werden in Ihrem.Standort die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zum 3.7% 52% 6.7% 25.9% 19.3% 22.2% 17.0% 5 1577
Thema Gesundheitskompetenz geschult?
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