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1 Ausgangslage

Im Rahmen dieser Studie wird darauf verzichtet, die einschlagigen Definitionen und
tabellarischen Einteilungen von Gesundheitskompetenz nach Sgrensen (2012) zu
replizieren, da diese als hinlanglich bekannt vorausgesetzt werden konnen. Einen
gerafften Uberblick hierzu findet sich u.a. im gfs-Bericht (2016, S. 8). An dieser Stelle
zum gemeinsamen Verstandnis aber ein definitorischer Uberblick und sich daraus
ergebende Konsequenzen: ,Gesundheitskompetenz ist definiert als die Kompetenz,
Informationen zu den Bereichen Krankheitsbewaltigung, Krankheitspravention und
Gesundheitsforderung zu finden, zu verstehen, zu beurteilen und anzuwenden.” Das
Verstandnis von Gesundheitskompetenz zielt hierbei nicht nur auf individuelle
Fahigkeiten sondern auch auf die kontextuelle Komplexitat. Ungenugende
Gesundheitskompetenz geht gemass den Resultaten der Schweizer Studie, wie auch
des European Health Literacy Survey 2011 (HLS-EU), beispielsweise mit schlechterer
selbsteingeschatzter Gesundheit und grosseren krankheitsbedingten Ein-
schrankungen einher. Gesundheitskompetent ,zu sein ist ohne Zweifel wichtig.
Schliesslich kann jemand, der gesundheitskompetent ist, sich im Gesundheitswesen
zurecht finden, sich Informationen beschaffen, diese verstehen, bewerten und
anschliessend Entschlisse fassen (...). Dennoch haben viele Menschen Mihe, genau
das zu tun, gerade in hochkomplexen Disziplinen wie der Intensivmedizin. Die Folgen
mangelnder Gesundheitskompetenz sind nicht selten gravierend — sowohl fur das
Individuum, das nicht recht abschatzen kann, was auf es oder seine Angehorigen
zukommt, aber auch fur die gesamte Volkswirtschaft.” (Maggiorini & Wehrli, 2016). So
haben Schatzungen fur Kanada im Jahr 2009 gezeigt, dass ungenugende
Gesundheitskompetenz Mehrausgaben in der Hohe von 3-5% des gesamten
Gesundheitsbudgets verursacht. Fur die Schweiz wurden fur das Jahr 2003 die Kosten
ungenugender Gesundheitskompetenz fur das Gesundheitssystem auf 1.5 Milliarden
Franken geschatzt (vgl. Spycher 2006; Bundesamt fur Gesundheit, 2016). Aktuellere
Zahlen gehen fur die Schweiz von 2.02 bis 3.37 Milliarden Franken aus (Allianz
Gesundheitskompetenz, 2016, S. 11).

1.1 Die vorangegangene Studie

Im Jahr 2011 wurden im Rahmen des landeribergreifenden HLS-EU erstmals
reprasentative Erhebungen der Gesundheitskompetenz bei der Bevdlkerung von acht
EU-Staaten (BRD nur Nordrein-Westfalen) durchgefuhrt. In der Schweiz folgte diese
Studie im Jahr 2015, wovon ein Schlussbericht vorliegt (gfs, 2016). Die Resultate
brachten ein unerwartet hohes Ausmass unzureichender Gesundheitskompetenz
zutage und zeigten, dass sich die Schweiz auf Platz 6 von insgesamt 9 Landern
einreiht.



Um diese Resultate besser einordnen zu kdnnen, will das Bundesamt fur Gesundheit
die vorhandenen Daten detailliert auf spezifische Fragestellungen hin zusatzlich
analysieren lassen. Mit den gewonnenen Erkenntnissen sollen mit ausgewahlten
Stakeholdern und Experten/-innen sowie in Fokusgruppen allfallige konkrete
Massnahmen skizziert, diskutiert und thematisch vertieft werden. Hierzu wurde ein
Auftrag an das Institut fir Sozial- und Praventivmedizin der Universitat Bern formuliert.

1.2 Auftrag

Im Pflichtenheft fir diesen Auftrag des Bundesamtes fur Gesundheit steht u.a.
Folgendes: Vorgesehen ,sind zusatzlich quantitative Auswertungen um zu klaren,
welche Themen fur solche Gesprache in den Fokus genommen und insbesondere
welche Bevodlkerungsgruppen in diesen thematischen Gesprachsrunden untersucht
(d.h. einbezogen) werden sollten.” (Bundesamt fur Gesundheit, 2016).

Nach einem langeren Selektionsprozess, in dem die 47 Fragen des in ganz Europa
grundsatzlich einheitlich eingesetzten Fragebogens nach besonderer Relevanz fur die
Schweiz von Vertreterlnnen des Bundesamts fur Gesundheit und des Instituts fur
Sozial- und Praventivmedizin der Universitat Bern sortiert worden sind, beschranken
wir uns in der folgenden Berichterstattung nach einigen generellen Aussagen und
Trends auf die vom BAG priorisierten Fragestellungen aus dem Fragebogen, die in der
untenstehenden Tabelle (Tab. 1) systematisch aufgefuhrt sind:

Dimensionen der Gesundhetskompetenz nach Sdrensen etal. 2012

Informationen verstehen

Auf einer Skala von sehr einfach bis sehr schwieri,
wie einfach ist 3 hrer Meinung nach

Informationen anwenden

Auf einer Skals von sehr einfach bis sehr schwier,
wie einfach ist

Informationen finden Informationen beurteilen
Aut einer Skals von sehr einfach bis ety schwieri,
wie einfach ist es Ihrer Meinung nech

Aut einer Skalo von sehr einfoch bis sehr schwierig,

wie einfach ist es ihrer Meinung nach &3 Ihrer Meinung nach

Q1.13... mit Hilfe der Informationen, die lhnen
der Arzt gibt, Entscheidungen beziig-
lich threr Krankheit zu treffen?

Q12 ber Therapien fir

Q1.6... die Packungsbeilagen/Beipackzettel
Krankheiten, die Sie betreffen, zu fin-

Ihrer Medikamente zu verstehen?

Q1.10...Vor- und Nachteile von verschiede-
nen Behandlungs moglichkeiten zu
beurteilen?

Q1.11... zu beurteilen, wann Sie eine zweite
Meinung von einem anderen Arzt
einholen soliten?

Q1.16... den Anweisungen lhres Arztes oder

Apothekers zu folgen?

Q1.12... zu beurteilen, ob Informationen Gber
eine Krankheitin den Medien
vertrauenswurdig sind?

Krankheitspravention

Q1.19... Informationen Uber empfohlene Impf-

ungen und Vorsorgeuntersuchungen
2u finden?

Q1.22... 2u verstehen, warum Sie Impfun-
gen brauchen?

Q1.23... zu verstehen, warum Sie Vorsorge-

2u beurteilen

Q1.26... welche Impfungen Sie eventuell
brauchen?

Q1.29

Q1.31

2u entscheiden, ob Sie sich gegen
Gnppe impfen lassen sollten?

aufgrund von Informationen aus den
Medien zu entscheiden, wie man sich

untersuchungen brauchen? Q1.27... welche Vorsorgeuntersuchungen

vor Krankheiten schitzen kann?
Sie durchfthrenlassen sollten?

Q1.28... ob die Informationen dber Gesund-
heitsnsiken in den Medien vertrau-
enswurdig sind?

Gesundheitsforderung Q1.38... Angaben auf Lebensmitelverpa-

ckungen zu verstehen?

Tabelle 1: Modifizierte Einzelitem-Tabelle mit den vertiefter analysierten Fragen

1.3 Fragestellungen

Mit dem Bundesamt fur Gesundheit wurden folgende funf Fragestellungen erarbeitet,
wobei der hier vorliegende Bericht die Fragen (1) bis (4) abdeckt und Frage (5) in
einem gesonderten Bericht (Abel, 2016) diskutiert wird:
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(1) Welche soziodemografischen Untergruppen fallen in welchen Bereichen und
Fragen besonders auf?

(2) Welche Bereiche und welche Fragen sind hinsichtlich der gesundheitlichen
Konsequenzen besonders relevant?

(3) Inwiefern sind Einzelkomponenten miteinander verwandt?

(4) Konnen relevante Unterschiede zu den Stichproben 2 und 3 festgestellt
werden?

(5) Inwiefern ist das Schweizer Gesundheitssystem ein Erklarungsfaktor einer
tiefen bzw. hohen Gesundheitskompetenz?

2 Ergebnisse

In einem ersten Schritt werden kurz die Ubergreifenden Trends fur die Stichprobe 1
(Einwohnerlnnen), die Stichprobe 2 (Portugiesinnen) sowie die Stichprobe 3
(Tdarklnnen) festgehalten. Diese Analyse umfasst eine differenzierte Berichterstattung
entlang des Informationsgewinnungsprozesses, d.h. im Detail der Indizes
,Informationen finden®, ,Informationen verstehen®, ,Informationen beurteilen® und
,Informationen anwenden® (Kap. 2.1). Nach einem Kommentar zu diesen Ergebnissen
wird Auskunft zu den hier interessierenden Einzelitems gemass Tab. 1 gegeben, die
wiederum einzeln kommentiert werden (Kap. 2.2). Mit diesen beiden Kapiteln sind die
Fragestellungen (1) und (4) beantwortet. In Kap. 2.3 und Kap. 2.4 wird dann auf die
Fragestellungen (2) und (3) eingegangen. Die Fragestellung (5) wird in einem
separaten Bericht (Abel, 2016) beantwortet.

21 Analysen zu den vier Indizes Informationen finden, verstehen,
beurteilen und anwenden

Zwecks Datenaufbereitung fur die logistische Regression wurden die Indizes wie folgt
dichotomisiert: Die Kategorien ,ausgezeichnet” und ,ausreichend“ wurden zur Gruppe
zunproblematisch“ und die Kategorie ,problematisch® und ,mangelhaft zur Gruppe
,problematisch“ zusammengefasst. In Analogie wurden die Antwortmoglichkeiten der
Einzelitems ,sehr einfach® und ,ziemlich einfach® zur Gruppe ,ohne Schwierigkeiten®
und die Antwortmdglichkeiten ,ziemlich schwierig® und ,sehr schwierig“ zur Gruppe
,mit Schwierigkeiten“ zusammengefasst. Trotz dem Zusammenlegen der Kategorien
konnte die statistische Auswertbarkeit hinsichtlich bestimmter soziodemografischer
Determinanten aufgrund der geringen Fallzahlen in einigen Fallen insbesondere in den
Stichproben 2 und 3 nicht gewahrleistet werden. Im Weiteren erfolgte die Indexbildung
so, dass bspw. in den Index ,Informationen finden® samtliche entsprechenden Items
der drei Dimensionen von Gesundheitskompetenzen (Krankheitsbewaltigung;
Krankheitspravention; Gesundheitsforderung) einflossen.



In allen untersuchten Dimensionen der Gesundheitskompetenz konnten Einzelitems
mit grossen Abweichungen nach Stichprobe festgestellt werden (Cramers V>0.150).
Bei samtlichen dieser Items berichten die Portugiesinnen im Vergleich zu den
Stichproben 1 und 3 Uber die wenigsten Schwierigkeiten. Die Turklnnen weisen
grossmehrheitlich die hochsten relativen Anteile an Schwierigkeiten auf. Die Turklnnen
schneiden bei allen Indizes am schlechtesten, und die Portugiesinnen am besten ab.

Als grossen Trend zeigen die Analysen, dass eine eingeschrankte
Gesundheitskompetenz vor allem bei alteren Menschen festgestellt werden kann —
dies trifft bei den Stichproben 1 und 3 insbesondere auf die Gruppe der Uber 65-
jahrigen Personen zu. Fur eine statistisch gesicherte Aussage liegt diesbezuglich bei
Stichprobe 2 eine zu geringe Fallzahl vor. Nicht Uberraschend ergibt sich (diesmal bei
allen drei Stichproben) ein Trend nach Schulbildung: Je héher die Schulbildung, desto
weniger Schwierigkeiten bei der Gesundheitskompetenz. Ein Geschlechtertrend
konnte einzig in Stichprobe 2 erkannt werden: Portugiesische Frauen haben eine
geringere Wahrscheinlichkeit von Schwierigkeiten betreffend der Gesundheits-
kompetenz zu berichten als portugiesische Manner.

Informationen finden

Der Anteil derjenigen, die Schwierigkeiten beim Finden der bendtigten Informationen
berichteten, betrug bei Stichprobe 1 annahrend die Halfte (48%), bei den Protugies-
Innen 42% und bei den Turklnnen 60%.

Bei dieser Grundstufe des Informationsgewinnungsprozesses zeigte sich, dass altere
Personen und hier insbesondere die Uber 65-Jahrigen (sowohl bei Stichprobe 1
[OR=2.1, p<0.001] als auch Stichprobe 3 [OR=7.8, p=0.009]) Uber grossere Probleme
berichteten, schon nur Uberhaupt an die bendtigte Information zu kommen. (Die
Stichprobe 2 ist zu klein, als dass ein signifikanter Alterseffekt festgestellt werden
konnte: in der Gruppe der 65-jahrigen der Stichprobe 2 befinden sich insgesamt nur 3
Personen.) Dies lasst sich u.a. mit sozialen Bedingungen (z.B. wenn Informationen
nicht auf die Gruppe der alten Menschen abgestimmt werden) aber auch mit der
allgemeinen alterskorrelierten Abnahme der kognitiven Fahigkeiten erklaren. Die
altersbedingte defizitare Entwicklung kognitiver Prozesse kann dabei mit drei
Kernprinzipien bestimmt werden (nach Martin & Kliegel, 2014):

1. Multidimensionalitéat: Innerhalb der Hauptbereiche Intelligenz und Gedachtnis
muss nach verschiedenen Dimensionen kognitiver Ressourcen unterschieden
werden.

2. Multidirektionalitat: Die verschiedenen Dimensionen entwickeln sich oftmals
nicht gleichformig oder in eine Richtung, sondern in verschiedene Richtungen
bzw. verschiedenartig in dieselbe Richtung.



3. Interindividuelle Unterschiede: Verschiedene Personen innerhalb einer
Altersgruppe entwickeln sich oft sehr unterschiedlich. Immer wieder sind die
Unterschiede innerhalb von Altersgruppen grosser als zwischen Altersgruppen.

Alle drei genannten Aspekte liefern Teilerklarungen dafur, dass es sich bei einem
Grossteil derjenigen, die Schwierigkeiten bei der Informationsbeschaffung angeben,
um altere Personen handelt. Dies hat aber moglicherweise auch mit einem
Generationen-Effekt zu tun: Altere Menschen sind mit dem Internet und anderen
Informationsbeschaffungstechnologien (in Blogs, Chats, Facebook, Twitter etc.)
weniger vertraut als jungere Generationen oder sogar Digitale Natives. Es kann
prognostiziert werden, dass diese kommenden Generationen in Zukunft
wahrscheinlich weniger Schwierigkeiten haben werden als diejenigen, die den
Anschluss an die digitale Gegenwart nicht geschafft haben.

Aber nicht nur das Alter, sondern auch der Bildungsstatus spielt beim
Untersuchungskriterium ,Probleme bei der Informationsfindung“ eine auffallige Rolle:
Es zeigte sich sowohl bei Stichprobe 1 als auch bei Stichprobe 2 ein Bildungsgradient,
in dem die hoheren Bildungsschichten weniger Probleme berichten, die Informationen
zu finden als insbesondere die unteren Bildungsschichten, welche dazu vermehrt
Schwierigkeiten bekunden. (Bei Stichprobe 3 kann kein signifikanter Bildungsgradient
beobachtet werden, weil sich die Konfidenzintervalle Uberschneiden; mit anderen
Worten die gefundenen Odd Ratios innerhalb ihrer Fehlerschranken (95 %) identisch
sein konnen.) Die zwei Befunde (Alters- und Bildungsgradient) lassen sich gut
alltagspsychologisch erklaren und leuchten unmittelbar ein. Beim Migrationsstatus in
der Stichprobe 1 zeigt sich kein signifikanter Unterschied.

Informationen verstehen

Der Anteil derjenigen, die Schwierigkeiten beim Verstehen hatten, war ahnlich hoch
wie beim Finden von Informationen, namlich 46% in Stichprobe 1, 34% in Stichprobe
2 und 63% in Stichprobe 3.

Wenn die Information einst gefunden ist, kommt es zum kognitiven Verstehen der
dargebotenen Information, was eine Grundvoraussetzung fur zielorientiertes Handeln
darstellt. Auch bei dieser Stufe der Gesundheitskompetenz waren wiederum dieselben
Analyseeinheiten auffallend:

- Je alter die Personen, desto schwieriger war fur sie das Verstandnis von
Gesundheitsinformationen. Bemerkenswert sind allerdings die Uber 65-jahrigen
der Stichprobe 3 (OR=7.9, p=0.013), bei denen 88% uber Probleme beim
Verstehen von Gesundheitsinformationen berichteten.

- Bei der Bildung zeigte sich bei allen Stichproben derselbe Trend, namlich dass
die unteren Bildungsschichten vermehrt Schwierigkeiten hatten, die
Informationen zu verstehen.



- Der Migrationshintergrund in Stichprobe 1 korreliert insgesamt nur schwach
(OR=1.4, p=0.023).

- Bei den Geschlechtern ergibt sich ein zusatzliches auffalliges Resultat: die
portugiesischen Manner bekunden grossere Probleme beim Verstehen von
Gesundheitsinformationen als die portugiesischen Frauen (OR=0.429,
p=0.006).

Diese aus alltagspsychologischer Sicht einleuchtenden Befunde der Analyseeinheit
.Informationen verstehen® sind wiederum in einem sozialen und gesellschaftlichen
Kontext zu sehen, der die hier untersuchten Gruppen moglicherweise benachteiligt.

Informationen beurteilen

Ein Schritt weiter im Prozess der Informationsverarbeitung, namlich bei der Beurteilung
der Informationen, zeigt sich im Grundsatz ein ahnliches, aber in einem Punkt ein
starker akzentuiertes Bild: Die Beurteilung der Informationen bereiten den Befragten
im Vergleich zu den anderen Informationsindizes die grossten Schwierigkeiten, indem
namlich Uber 60% der Befragten der Stichprobe 1 im problematischen Bereich
antworteten. Bezogen auf die Stichprobe 2 taten dies aber nur gut die Halfte (51%) der
Portugiesinnen, wahrend es in der turkischen Stichprobe fast zwei Drittel (64%) waren.

In der Stichprobe 1 zeigen Personen hoheren Alters und tieferer Bildungsschichten
eine hohere Wahrscheinlichkeit von Problemen bei der Beurteilung von
Gesundheitsinformationen betroffen zu sein. Damit waren tendenziell die
Analyseeinheiten ,Alter* und ,Bildung“ wie schon bei den beiden vorhergehenden
Verarbeitungsschritten wiederum am Auffalligsten. (Es kann kein signifikanter Einfluss
des Migrationshintergrunds in Stichprobe 1 festgestellt werden.) Die beschriebenen,
alltagspsychologisch gut nachvollziehbaren Trends sind auch bei dieser
Analyseeinheit im kontextuellen Rahmen zu lesen: Eine differenzierte Beurteilung
einer Information ist fur viele Menschen z.B. wegen ihrer schichtenspezifischen
Sozialisation oder ihrer Bildung schwierig. Bezuglich der Bildung der Portugiesinnen
ist das Folgende festzuhalten: 1) Portugieslnnen, die nicht Gber die hdchste
Schulbildung verfugen, haben signifikant mehr Schwierigkeiten Informationen zu
beurteilen, als Portugiesinnen in der hochsten Bildungsstufe. 2) Zwischen den
Portugiesinnen mit den beiden tieferen Bildungsstufen, kann kein signifikanter
Unterschied festgestellt werden. Turklnnen, die zwischen 40 und 64 Jahre alt sind,
haben signifikant mehr Schwierigkeiten Informationen zu beurteilen als Tarkinnen, die
zwischen 15 und 39 Jahren alt sind. Uber Tirkinnen, die 65 Jahre und alter sind,
konnen keine statistisch zuverlassigen Aussagen gemacht werden, weil die Anzahl der
Befragten Turkinnen in dieser Altersklasse zu klein ist.



Informationen anwenden

Vom Wissen zum Handeln besteht handlungspsychologisch ein Spalt (,the gap in
between®), der teilweise mit einer epistemologischen Betrachtung des Menschen
erklart werden kann. Diese schreibt dem Menschen vier Fahigkeiten bzw. Potenziale
zu (nach Lange, 2015):

1. Potential zur Kommunikation: Der Mensch kann mit anderen Menschen reden.
Ein gunstiger Kommunikationskreislauf entsteht durch Aussage, Zuhoren und
Reaktion.

2. Potential zur Rationalitdt: Der Mensch kann Stimmigkeit zwischen seinem
Handeln, Denken und Fuhlen herstellen.

3. Potential zur Autonomie: Der Mensch handelt nach seinen inneren (Wert-)
Vorstellungen von Sinn und Bedeutung autonom. Der Mensch handelt nicht
irgendwie, sondern entwickelt Hypothesen und orientiert sich an seinen
Wertvorstellungen.

4. Potential zur Reflexivitdt: Der Mensch kann uUber sich selbst nachdenken,
Ruckschau halten und sich aus der Distanz betrachten.

Handlungsgeschehnisse sind aber noch komplexer, in dem namlich die Emotionalitat
und die transaktionalen, d.h. wechselseitigen, interdependenten Beziehungen und
Kontexte in der spezifischen Situation in die Ausfihrung des Handlungsplans
hineinspielen. Diese Faktoren sind sich vor Augen zu fuhren, wenn es um die
selbstdeklarierte ,Anwendung“ von Gesundheitswissen in einem Fragebogen geht.
Trotz der Komplexitat solcher Verhaltenssteuerungen bleiben die grossen Trends in
der Auswertung grundsatzlich dieselben — mit berichtenswerten spezifischen
Akzentuierung, die gegebenenfalls in weiteren Untersuchungen vertieft werden
konnten:

- Die Anwendung der Informationen wird zum hoheren Alter hin tendenziell
schwieriger. Es zeigten sich in den Detailanalysen folgende Auffalligkeiten: Bei
der Stichprobe 3 ist ein zunehmender Altersgradient erkennbar (40-64-jahrige:
OR=3.5, p<0.001; 65-jahrige und alter: OR=4.5, p=0.017). Bei den
Portugiesinnen unterschieden sich zudem die Altersgruppen der 15- bis 39-
jahrigen (29% mit Schwierigkeiten) von den 40- bis 64-jahrigen (42%) signifikant
(Chi2 = 4.972; p=0.026). Personen, die in der Stichprobe 1 der tiefsten
Altersklasse angehoren, haben signifikant weniger Schwierigkeiten als
Personen in den beiden alteren Altersklassen. Zwischen den Personen der
beiden alteren Altersklassen kann kein signifikanter Unterschied festgestellt
werden.

- Der Bildungsgradient geht auch hier in allen drei betrachten Stichproben
entsprechend der Erwartung in die Richtung, dass hoher Gebildete weniger
Umsetzungsschwierigkeiten berichten.

- Der Vergleich der Stichproben 2 und 3 ergibt, dass sich bei diesen Items die
Portugiesinnen mehr zutrauen (d.h. weniger Schwierigkeiten berichten), die
erhaltenen Informationen anzuwenden als die Turklnnen.



- Ein Geschlechtertrend (Frauen berichten weniger Schwierigkeiten) fallt erneut
nur bei Stichprobe 2 ins Gewicht (OR=0.339, p<0.001).

Die Informationen anzuwenden wurde insgesamt von den Befragten im Vergleich zu
den drei vorangehenden Stufen des Informationsverarbeitungsprozesses im
Durchschnitt als am unproblematischsten empfunden. In der Stichprobe 1 waren es
43%, in Stichprobe 2 betrug der Anteil 35% und in Stichprobe 3 waren es 56%, die
Schwierigkeiten bekundeten.

Kommentar zu den grossen Trends: Im gesamten Informationsverarbeitungs-
prozess sind in jedem Schritt jeweils deutlich mehr als 40% aller Befragten mit
Problemen konfrontiert, wobei der Anteil bei den Problemen beim Beurteilen von
Informationen bei Stichprobe 1 (lber 60% betrdgt. Dazu sind verschieden
Interpretationsméglichkeiten denkbar. Eine davon ist, dass diese Ergebnisse
dahingehend interpretiert werden kénnten, dass die Befragten sich im Allgemeinen gut
betreut fiihlen und Vertrauen in die Entscheidung der Arztin/ des Arztes haben. Gerade
in unteren Bildungsschichten und bei einigen Migrationsgruppen kénnte ein
hierarchisches Expertenmodell von den Patientlnnen favorisiert werden — Shared-
Decision-Making, und damit eine verantwortungsvolle Einbindung der Patientinnen in
den Entscheidungsprozess, ist méglicherweise eine kommunikative Art und Weise,
wie sie aus Status- oder kulturellen Griinden nicht offensiv an den Tag gelegt wird oder
werden darf. Dies folgert Zeytin (2006) lapidar: ,Zusammengefasst beschreibt der
Ausdruck ,Gétter in weiss [sic]‘ die Stellung der Arzte in der tiirkischen Gesellschaft
weitgehend zutreffend.” (S. 1144).

Die beiden Analyseeinheiten ,Bildung“ und ,Alter® Uberragen als Korrelate bei
Stichprobe 1 und differenzieren am meisten — dies bspw. im Gegensatz zum
Geschlecht. Die Nationalitat differenziert dahingehend, dass die Portugiesinnen
gegenuber den Tarklnnen beim Beurteilen und Anwenden von Informationen bei allen
Indices von weniger Schwierigkeiten berichten. Keine logische Erklarung fur diesen
Befund ergeben Berechnungen bezliglich der Arztinnen-/ Patientinnen-Ratio, also die
Anzahl Patientlnnen, die von einer/ einem Arztln mit den entsprechenden spezifischen
Sprachkompetenzen betreut wird (s. Tab. 2):



Tabelle 2: Kennzahlen zur Betreuungs-Ratio zwischen sprachkompetenten Arztinnen und
spezifischen Migrantinnen

Portugiesinnen Tirklnnen
Arztinnen mit spezifischen 197 79
Sprachkompetenzen®
Arztlnnen der Allgemeinen und Inneren 63 23
Medizin mit spezifischen
Sprachkompetenzen *
Anzahl Einwohnerlnnen der entsprechenden 267500 69200
Sprachgruppe™*
Anteil an der standigen auslandischen 13,1% 3,4%
Wohnbevolkerung™**
Patientinnen pro Arztin 1358 876
Patientlnnen pro Allgemein und Innere 4246 3008
Medizin-Arztin

*gemass Arzteverzeichnis der FMH (2016)
**Bundesamt fir Statistik (2015)

Lesebeispiel: eine portugiesisch sprechende Arztin/ ein portugiesisch sprechender
Arzt betreut durchschnittlich 1°358 portugiesische Patientinnen wahrend dem es bei
den tiirkisch sprechenden eine Arztin/ ein Arzt auf 876 Patientinnen sind. Da
moglicherweise die allgemeinen Medizinerlnnen als Hausarztinnen bei dieser Klientel
eine besondere Rolle spielen, wurde dieses Spezialgebiet gesondert berechnet, wobei
sich bei den Portugiesinnen eine Arztin/ ein Arzt auf 4246 Portugiesinnen ergeben,
wahrend sich auf der tirkischen Seite ein Verhaltnis von 1: 3°'008 ergibt. Dies bedeutet,
dass die turkische Minoritat im Durchschnitt ein besseres Betreuungsverhaltnis
aufweist als dies bei den portugiesischen Migrantinnen der Fall ist. Dies trifft sowohl
bei den spezialisierten Arztinnen als auch bei den Hausérztlnnen zu. Trotz diesem
gunstigeren Betreuungsangebot bekunden die Turklnnen allgemein vermehrte
Schwierigkeiten bezuglich der Gesundheitskompetenz.

In zwei der vier Stufen der Gesundheitskompetenzen zeigen sich auffallende Befunde
zwischen turkischem und portugiesischem Migrationsstatus: Portugiesinnen schatzen
ihre Kompetenz zur Beurteilung von Informationen weniger ,mangelhaft” ein als
Tarklnnen. Zugleich trauen sich wiederum die Portugiesinnen eher zu, Informationen
anzuwenden als die Turklnnen. Die Interpretation dieser Ergebnisse fallt nicht leicht
und ist spekulativ zu verstehen: Kdnnte es sein, dass Portugiesinnen gegenuber den
Tarkinnen eine Art Sprachvorteil haben, da ihre Sprache lateinische Wurzeln hat und
viele Protugieslnnen gerade deswegen in der franzdsischsprachigen Schweiz
wohnen? Konnte es sein, dass sich Portugieslnnen in einer mitteleuropaischen
Umgebung aus kulturellen und/ oder religiosen Grinden heimischer und entsprechend
vertrauter fuhlen als Turklnnen? Konnte es sein, dass hierarchische Wissensmodelle
bei Turkinnen starker ausgepragt sind und Gesundheitskompetenz grundsatzliche
eher bei den Arzten als bei den Patienten gesehen wird? In diesem Zusammenhang
ist allerdings unklar, inwieweit die Compliance in diesen beiden Bevdlkerungsgruppen
unterschiedlich ist.



Im Allgemeinen gehen die gefundenen Trends konform mit den Resultaten aus der
EU-HLS-Studie: ,Auch in der EU-HLS wurde Gesundheitskompetenz hoher
eingeschatzt von Befragten jungeren Alters, mit besseren 6konomischen Ressourcen,
mit hdherem selbsteingeschatzten sozialem Status und hoherem Bildungsstand sowie
von Frauen.” (Sommerhalder & Abel, S. 30).

Fazit fiir die Zusammensetzung der Fokusgruppen: Wil man die
Gesundheitskompetenzen in allen vier Stufen verbessern, dann sind entsprechend
den Ergebnissen insbesondere altere (65+), eher bildungsferne Personen mit
turkischer Nationalitat in die Fokusgruppen einzuladen, wenn man verstehen mdchte,
warum sie am meisten Defizite berichten. Auf der anderen Seite fallt bei den
Portugieslnnen auf, dass sie sich generell ein hoheres Verstandnis der
Gesundheitskompetenzen zuschreiben — worauf diese positive Einschatzung
begrindet musste in den entsprechenden Fokusgruppen mit der portugiesischen
Migrationsbevolkerung Gegenstand des Erkenntnisinteressens sein, ebenso der
auffallige Trend, dass sich die portugiesischen Frauen durchwegs als kompetenter
einschatzen als die Manner.

2.2 Ergebnisse der Einzelitems

In diesem Kapitel werden die Einzelitem-Analysen zu bestimmten, vom BAG
ausgewahlten Fragen prasentiert. Zu jedem einzelnen Item findet sich ein kurzer
Kommentar bzw. eine Einschatzung der Ergebnisse. Im Anhang 1 ist diesem Bericht
die Tabelle ,Relative Anteile an Schwierigkeiten nach Stichprobe® beigelegt, die fur
samtliche 47 Fragen ausgewahlte statistische Masse zu den drei Stichproben
zusammenfasst. Diese kann als Uberblick dienen.

Q 1.2 Auf einer Skala von sehr einfach bis sehr schwierig, wie einfach ist es lhrer
Meinung nach Informationen iiber Therapien fiir Krankheiten, die Sie
betreffen, zu finden?

Fur ein Viertel der Befragten der Stichprobe 1 ist das Finden von Informationen zu
Krankheiten, von denen sie betroffen sind, ,ziemlich schwierig“ oder ,sehr schwierig".
Bei den alteren Personen, insbesondere bei denjenigen 65+, betrifft dies allerdings
mehr als doppelt so viele, namlich 59% (OR=11.7, p<0.001). Ferner ist bei der
Stichprobe 1 ein Bildungsgradient erkennbar; Personen, die Uber die niedrigste
Bildung verfugen, haben die grosste Wahrscheinlichkeit Schwierigkeiten zu berichten
(OR=3.3, p<0.001). Auffallend ist die Stichprobe 2, bei denen nur 7% der Befragten
angeben, Schwierigkeiten zu haben im Gegensatz zur Stichprobe 3, in der 20% der
Befragten von Schwierigkeiten berichten. Als Risikogruppe kann insbesondere die
Gruppe der alteren Jahrgange betrachtet werden. Aufgrund der zu geringen Fallzahlen
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konnen weder bei den Portugiesinnen noch bei den Turklnnen statistisch verlassliche
Aussage in Bezug auf den Einfluss des Alters oder der Bildung gemacht werden.

Kommentar: Nebst einer kognitiven Uberforderung mag bei élteren Personen noch
hinzu kommen, dass die Informationsbeschaffung bei ihnen konservativ, d.h. ohne
oder nur mit wenig Einsatz von elektronischen Hilfsmitteln geschieht. IT-affinere
Jahrgénge werden wohl jedes unversténdliche Stichwort im Zusammenhang mit ihrer
Krankheitsgeschichte ,googeln®, und kénnen sich alleine schon so ,einfacher”
informieren. Erneut (iberraschende Werte finden sich bei den portugiesischen
Befragten. Auch bei dieser Aufgabe berichten sie mit Abstand die geringsten
Schwierigkeiten. Eine stringente Erkldrung fiir diesen Trend hier (und generell) bedarf
einer griindlichen Untersuchung. Es kann dann u.a. folgenden Fragen nachgegangen
werden: Handelt es sich um eine Art kollektive Selbstiiberschétzung? Verfiigen die
Portugiesinnen lber grésseres medizinisches Wissen weil mobglicherweise
tberdurchschnittlich viele von ihnen im Gesundheitsbereich arbeiten? Haben sie im
Allgemeinen mehr Vertrauen zu Autoritétspersonen (Arztinnen, Apothekerlnnen), so
dass Zusatzinformationen fiir sie nicht besonders relevant sind? Handelt es sich um
eine Form einer angestrebten sozialen Unauffélligkeit in dem man nicht als ,der/die mit
Schwierigkeiten® auffallen méchte? Um hierzu mehr Klarheit zu erzielen sind
entsprechende Studien dringend erforderlich.

Q 1.6 Auf einer Skala von sehr einfach bis sehr schwierig, wie einfach ist es lhrer
Meinung nach die Packungsbeilagen/ Beipackzettel Ihrer Medikamente zu
verstehen?

FUr rund einen Viertel (26%) der Befragten der Stichprobe 1 stellt das Verstehen der
Packungsbeilagen bzw. des Beipackzettels eine Schwierigkeit dar. Wiederum
uberzufallig sind davon die Seniorlnnen betroffen, namlich zu 55% (OR=7.8, p<0.001).
Ebenso scheint der Bildungsgradient zu wirken, in dem 41% der unteren
Bildungsschicht Muhe bekunden mit dieser Aufgabe (OR=2.8, p=0.001). Ein
Ausreisser auf die andere Seite machen wiederum die Befragten der Stichprobe 2, bei
denen nur 15% angeben, mit dieser Aufgabe uUberfordert zu sein. Bei Stichprobe 3
berichten 24% der Befragten von Schwierigkeiten. Bezuglich des Alters und der
Bildung bei den Stichproben 2 und 3 kann das Folgende gesagt werden, 1) Alter: Bei
den Portugiesinnen kdonnen bezlglich des Alters keine signifikanten Unterschiede
festgestellt werden. Turkinnen der mittleren und hohen Alterskategorie haben dagegen
signifikant mehr Schwierigkeiten als solche der tiefsten Kategorie; zwischen den
Personen der mittleren und hohen Alterskategorie besteht dagegen kein signifikanter
Unterschied. 2) Bildung: Weder bei den Portugiesinnen noch bei den Turklnnen sind
in Bezug auf Bildung signifikante Unterschiede festzustellen.

Kommentar: Die Argumente des vorherigen Kommentars zu den Seniorlnnen werden
auch fir den hier zu besprechenden Punkt zutreffen. Ausserdem kann bzgl. den
Befragten mit geringerem Bildungsstatus angenommen werden, dass sie in der
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Tendenz mehr Verstédndnisprobleme haben, einen medizinischen Beipackzettel zu
verstehen. Die subjektiven Selbsteinschéatzungen der Portugiesinnen zu dieser Frage
kénnen allerdings nicht ohne Weiteres erklart werden und sollten in weiteren
Untersuchungen noch spezifiziert werden. Dies kénnte z.B. in qualitativen Studien
mittels Fokusgruppen mit den relevanten Zielgruppen als Teilnehmende geschehen,
denn die gedusserten Wahrnehmungen und Selbsteinschatzungen weichen eventuell
einiges von der Realitdt ab: Einer deutschen Studie zur Folge (Ziegler et al., 2013)
kénnen némlich selbst Fachpersonen (,zu Risiken und Nebenwirkungen fragen Sie
Ihren Arzt oder Apotheker”) die Nebenwirkungsrisiken nur sehr selten richtig
benennen, néamlich in die Kategorien ,hdufig® (geméss des Bundesinstituts fiir
Arzneimittel und Medizinprodukte [BfArM] steht dieser Ausdruck dafiir, wenn es in 1%
bis unter 10% der Félle zu Nebenwirkungen kommt), ,gelegentlich® ( 0,1 %bis weniger
als 1 %) und ,selten” ( 0,01% bis unter 0,1%). So gaben beispielsweise beim Begriff
"h&ufig" die Arztinnen und Arzte im Mittel eine Nebenwirkungsrate von 60 Prozent an,
und zum Teil kombinierte nicht einmal ein Prozent der Befragten die Begriffe mit den
richtigen  Wahrscheinlichkeiten fliir eine Nebenwirkung. Dass dies nicht
unproblematisch ist, zeigt eine reprasentative Umfrage der deutschen Gesellschaft fiir
Konsumforschung (GfK). Geméss dieser nahmen ,fast 40 Prozent der Deutschen nach
dem Lesen im [sic] Beipackzettel beschriebenen Nebenwirkungen das Medikament
erst gar nicht ein[...].“ (Krumm, 2015).

Q1.10 Auf einer Skala von sehr einfach bis sehr schwierig, wie einfach ist es ihrer
Meinung  nach Vor- und  Nachteile von verschiedenen
Behandlungsméglichkeiten zu beurteilen?

Bei der Stichprobe 1 geben 41% der Befragten an, Schwierigkeiten zu haben. Bei der
Stichprobe 2 sind es 15% und bei Stichprobe 3 24% der Befragten, die uber
Schwierigkeiten berichten. In Stichprobe 1 ist ein klarer Alterseffekt erkennbar (je alter
desto mehr Schwierigkeiten). Dieser ist in den anderen beiden Stichproben nicht gleich
stark ausgepragt. Personen tieferer Bildungsschichten geben in der Stichprobe 1 an,
mehr Schwierigkeiten zu haben als Personen hohere Bildungsschichten. Der
Bildungstrend ist aber nicht linear und nicht in allen Proben signifikant: Bei Stichprobe
2 unterscheiden sich nur Personen der mittleren Bildungsstufe signifikant von den
Personen der hochsten Bildungsstufe (haben mehr Schwierigkeiten). Es besteht kein
signifikanter Unterschied zwischen der tiefsten und mittleren Bildungsstufe. Bei
Stichprobe 3 kann keine Abhangigkeit der Schwierigkeiten von der Bildung festgestellt
werden. Einzig Stichprobe 2 weist einen Geschlechtereffekt auf: Portugiesische
Manner verfugen hierbei Uber eine hohere Wahrscheinlichkeit, Schwierigkeiten zu
haben als portugiesische Frauen (OR=0.3, p=0.003).

Kommentar: Die Beurteilung von Vor- und Nachteilen verschiedener
Behandlungsméglichkeiten féllt in den drei Stichproben unterschiedlich aus. Warum
dies so ist lasst sich nicht einfach oder aufgrund von bekanntem Zahlenmaterial
erkldren — vermutlich diirften, wenn tberhaupt, &hnliche Griinde mit hinein spielen wie
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sie schon in den Kommentaren zu den zwei vorangehenden Fragen (Q1.2 und Q1.6)
genannt wurden. Der Geschlechtertrend bei den Portugiesinnen ist auch hier
konsistent: Die Frauen schneiden bei den gefundenen auffélligen Resultaten ,besser”
ab als die Mé&nner.

Noch zwei zusétzliche Punkte, die es lohnt zum Abschéatzen von Vor- und Nachteilen
einer Behandlungsmaglichkeit in Betracht zu ziehen:

1) Dem Ganzen liegt auch ein systemischer Aspekt zugrunde, in dem eine
aufgeklérte Patientin/ ein aufgeklarter Patient das tradierte Rollenbild und die
etablierte Hierarchie des Arzt-Patienten-Verhéltnisses hinterfragt. ,Arzte
beargwdhnen bereits Patienten, die bereits ausgertiistet mit Informationen lber
existierende Behandlungsmaéglichkeiten und deren Vor- und Nachteile zu ihnen
kommen.“ (Kettner, 2010, S. 130). Diese Komponente kénnte zudem bei
Menschen mit Migrationshintergrund aufgrund einer anderen kulturellen
Préagung eine spezielle Rolle spielen.

2) Ein weiterer systemischer Aspekt liegt in der PatientInnenedukation, in der nicht
nur die Patientlnnen sondern auch ihr soziales Umfeld miteinbezogen werden
sollten: ,Wirksame Patientenedukation ist ndmlich im besten Fall nicht nur
patienten-, sondern familienorientiert.“ (Maggiorini & Wehrli, 2016). Im Abwégen
von Vor- und Nachteilen von verschiedenen Behandlungsmdéglichkeiten spielt
das soziale Netzwerk und die darin vorkommenden entsprechenden
Erfahrungen méglicherweise eine bedeutende Rolle.

Q1.11 Auf einer Skala von sehr einfach bis sehr schwierig, wie einfach ist es lhrer
Meinung nach, zu beurteilen, wann Sie eine zweite Meinung von einem
anderen Arzt einholen sollten?

39% aller Befragten der Stichprobe 1 finden es ,ziemlich schwierig“ oder ,sehr
schwierig® zu entscheiden, wann eine Zweitmeinung einzuholen ware. In dieser
Stichprobe fallt das besonders haufig den Uber 65-jahrigen (58%, OR=3.5, p<0.001)
und Menschen mit niedrigem Bildungsstatus (46%, OR=2.4, p=0.001) schwer.
Bezlglich dem Alter liegt folgender Sachverhalt vor: Zwischen den portugiesischen
Altersgruppen bestehen keine signifikanten Unterschiede; Tarklnnen mittleren und
grosseren Alters haben signifikant mehr Schwierigkeiten als solche der kleinsten
Alterskategorie, weisen aber unter sich keine signifikanten Unterschiede auf.
Bezuglich der Bildung ist Folgendes zu bemerken: Bei den Portugiesinnen
unterscheidet sich nur die mittlere Bildungsstufe signifikant von der hochsten
Bildungsstufe. Die Unterschiede zwischen der niedrigsten und mittleren Bildungsstufe
sind nicht signifikant. Bei den Turkinnen konnen keine signifikanten Unterschiede nach
Bildungsstufe beobachtet werden. Auch der Migrationsstatus tragt, wenn auch nur
relativ bescheiden, zur Erklarung dieses Phanomens bei: 36% der Schweizerlnnen
aber 42% der Migrantinnen in Stichprobe 1 bekunden diesbezuglich Schwierigkeiten.
Deutlich weniger Schwierigkeiten als die Migrantinnen der Stichprobe 1 weisen
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durchschnittlich die Portugiesinnen (32%) und noch weniger die Turklnnen (23%) auf.
Im Gegensatz zu der Stichprobe 1 und den Turklnnen ist bei den Portugiesinnen ein
Geschlechtertrend erkennbar, hierbei haben wiederum die portugiesischen Manner
die hohere Wahrscheinlichkeit Schwierigkeiten zu berichten als portugiesische Frauen
(OR=0.454, p=0.011).

Kommentar: Diese Ergebnisse sind teilweise unerwartet: Dass sich die Generation
der Uber 65-Jadhrigen weniger zutrauen, eine Zweitmeinung einzuholen und dies
ebenfalls auf den Bildungs- sowie Migrationsstatus zutrifft, liberrascht nicht. Dass sich
aber Portugiesinnen und Tlrkinnen dies weit mehr zutrauen als die Schweizerlnnen
ist erstaunlich. Auch hier kbnnte bei vielen eine Tendenz vorliegen, dem ersten
arztlichen Rat zu folgen und so relativ einfach zu sagen, dass keine Zweitmeinung
notig ist. Andererseits kbnnte bei denen mit wenig Entscheidungsschwierigkeiten eine
Tendenz vorliegen im Zweifelsfall recht schnell nach weiteren Entscheidungshilfen zu
suchen.

Q 1.12 Auf einer Skala von sehr einfach bis sehr schwierig, wie einfach ist es lhrer
Meinung nach zu beurteilen, ob Informationen (iber Krankheit in den
Medien vertrauenswiirdig sind?

Mit einem Anteil an berichteten Schwierigkeiten von 40% in der Stichprobe 1 hat diese
Gruppe im Vergleich zur Stichprobe 2 (28%) und zur Stichprobe 3 (30%) die grosste
Muhe beim Beurteilen, ob Informationen in den Medien vertrauenswurdig sind. Die
Ubergreifenden Trends konnen in Stichprobe 1 wiederum beobachtet werden: Tiefe
Bildung (tiefste Bildungskategorie, OR=2.1, p=0.01) und hohes Alter (65-jahrig oder
alter, OR=5.4, p<0.001) sind mit erhéhten Wahrscheinlichkeiten von Schwierigkeiten
verbunden. Bei Stichprobe 2 haben Personen der mittleren Bildungsstufe signifikant
mehr Schwierigkeiten als solche der hochsten Bildungsstufe; zwischen der mittleren
und der niedrigsten Bildungsstufe bestehen keine signifikanten Unterschiede. Bei den
verschiedene Altersgruppen der Stichprobe 2 bestehen keine signifikanten
Unterschiede. Geschlecht und Migrationsstatus spielen in Stichprobe 1 keine
signifikante Rolle. Bei Stichprobe 2 ftritt der Geschlechtertrend erneut zutage
(OR=0.292, p<0.001). Bei Stichprobe 3 weisen Personen im Alter zwischen 40 und 64
Jahren vermehrt Schwierigkeiten auf (OR=2.7, p=0.002). Bei dieser Stichprobe
konnen keine signifikanten Unterschiede nach Bildungsstufe beobachtet werden.

Kommentar: Es zeigen sich die lblichen Trends. Zudem legen diese Ergebnisse eine
gewisse Néhe von Gesundheits- und Medienkompetenz nahe: weniger Gebildete
kdénnen weniger gut abschétzen, ob eine Quelle vertrauenswiirdig ist oder nicht. Dies
trifft auch auf éltere Personen zu, bei denen moglicherweise verstérkt eine gewisse
Distanz zu Informationskanélen - wie vielleicht das Internet - fehlt. Auch hier auffallend
ist der Geschlechtergradient, der sich wiederum ausschliesslich bei den
Portugiesinnen zeigt.
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Q 1.13 Auf einer Skala von sehr einfach bis sehr schwierig, wie einfach ist es lhrer
Meinung nach mit Hilfe der Informationen, die Ilhnen der Arzt gibt,
Entscheidungen beziiglich Ihrer Krankheit zu treffen?

Nach einer Konsultation bei einer medizinischen Fachperson bekunden 15% der
Befragten der Stichprobe 1 Schwierigkeiten, die richtigen Entscheide bezuglich ihrer
Krankheit zu fallen. Auffallig sind die Seniorlnnen 65+, bei denen mehr als doppelt so
viele (37%) angaben, auch nach dem Besuch bei der Arztin/ beim Arzt
entscheidungsunsicher zu sein (OR=7.4, p<0.001). Und ebenfalls spielt das
Bildungsniveau hinein, in dem weniger gebildete mit ISCED-Level' 0-2
Uberdurchschnittlich (zu 26%) Entscheidungsschwierigkeiten berichten (OR=2.9,
p=0.002). Migrationshintergrund per se spielt in Stichprobe 1 keine Rolle, aber die
beiden Nationen im Fokus unterscheiden sich diametral: bei den Portugiesinnen sind
nur 5% nach einer Konsultation verunsichert, wahrend es bei den Turklnnen
uberdurchschnittlich viele (27%) sind. (Bei den Portugiesinnen kann weder ein Alters-
noch ein Bildungstrend beobachtet werden.) Bei den Turklnnen zeichnet sich der
bekannte Altersgradient ab (,je alter, desto mehr Schwierigkeiten®). Bei letzterer
Gruppe bestehen keine signifikanten Unterschiede zwischen den verschiedenen
Bildungsstufen.

Kommentar: Die beiden Ergebnisse zum Alter und zur Bildung lberraschen nicht sehr
und fligen sich in eine Argumentation, die wir schon aus vorhergehenden Iltems
kennen: éltere Personen und solche, mit einem niedrigeren Bildungsstand neigen
vermehrt zu Schwierigkeiten beziglich der Verarbeitung von komplexen
Informationen.  Kognitive — Uberforderung, —sozial-kulturelle ,Unpassung“ von
Gesundheitsinformationen und anderen Angeboten kénnen als Erkldrungen erwogen
werden. Erkldrungsansétze zu den gefundenen Unterschieden zwischen den
Stichproben 2 und 3 sind — weil entsprechende wissenschaftliche Studien noch
ausstehen — wiederum nur als spekulativ zu verstehen:

- Mébgliche Argumente zur besseren Selbsteinschétzung bei relevanten ltems der
Portugiesinnen gegentiber den Tiirklnnen:

o Ev. Sprachvorteil wegen lateinischer Sprache in den entsprechenden
Sprachgebieten

o Kulturell und religiés néher an Mitteleuropa

o Grossere Unterordnung in hierarchische Strukturen der Tiirklnnen

o Es arbeiten mehr Portugiesinnen im Gesundheitswesen, was ihnen
einen entsprechenden Informationsvorsprung gibt

1 |SCED ist die International Standard Classification of Education der UNESCO (1997), wobei: Level 0 = keine
Ausbildung; Level 1 = Primarstufe; Level 2 = obligatorische Schule; Level 3 = Berufsbildung, Berufsmaturitat,
gymnasiale Maturitat; Level 4 = Zweitausbildung nach einer Berufsbildung, also eine zweite Berufsbildung, eine
Maturitatsschule fiir Erwachsene oder eine Berufsmaturitat nach der Lehre; Level 5 = héhere Fach-/
Berufsbildung, padagogische Hochschule, Fachhochschule, Universitat, ETH; Level 6 = Doktorat [abrufbar unter
http://www.uis.unesco.org/Library/Documents/isced97-en.pdf; fir die Einteilung der Levels in der Schweiz s.
gfs-Bericht, 2016, S. 47]
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- Mégliche Argumente zur besseren Selbsteinschétzung bei relevanten ltems der
Portugiesinnen gegentiber der Stichprobe 1:

o In gewissen Punkten kénnte die Compliance, also die Bereitschaft einer
Expertenvorgabe zu folgen, eine wesentliche Rolle spielen, z.B. dort, wo
einer dezidierten Expertinnenmeinung eine einfache Handlung zu folgen
hat, z.B. bei der Akzeptanz einer Grippeimpfung

o Oder ist allgemein das Vertrauen in medizinische Ratschldge so gross,
dass sie einfach mehr oder weniger ,blind vertrauen® und sich weniger
verunsichert sind?

o Das medizinische Wissen kénnte in der portugiesischen Population aus
beruflichen Griinden relativ gross sein

Insgesamt wird wiederum deutlich, dass qualitative inhaltliche Studien hier dringend
mehr Klarheit schaffen sollten.

Q 1.16 Auf einer Skala von sehr einfach bis sehr schwierig, wie einfach ist es lhrer
Meinung nach den Anweisungen lhres Arztes oder Apothekers zu
folgen?

Das Befolgen der Anweisungen des Arztes oder des Apothekers bereitet den
Befragten aller Stichproben wenig Schwierigkeiten: Bei der Stichprobe 1 und 3 sind es
lediglich 8% der Befragten. Bei den Portugiesinnen in Stichprobe 2 berichten nur 2
Personen uberhaupt von Schwierigkeiten.

Kommentar: Diese selbst eingeschétzte hohe Compliance kontrastiert
moglicherweise mit der Einschédtzung des Gesundheitspersonals: ,Die Autoren
problematisieren die Selbstausklinfte als Mass fiir Compliance, die sehr anféllig ist fur
Verfélschungstendenzen (...), und tatséchlich unterschieden sich selbst eingeschétzte
und durch den Arzt eingeschétzte Compliance massgeblich.” (Seiffge-Krenke, 2013,
S. 45). Bei der eigenen Wahrnehmung kann deshalb wohl von einer Uberschétzung
ausgegangen werden, die sich auffélligerweise durch sémtliche drei Stichproben
konsistent durchzieht.

Q 1.19 Auf einer Skala von sehr einfach bis sehr schwierig, wie einfach ist es lhrer
Meinung nach Informationen iiber empfohlene Impfungen und
Vorsorgeuntersuchungen zu finden?

Gut ein Viertel (26%) aller Befragten der Stichprobe 1 finden es ,ziemlich schwierig®
oder ,sehr schwierig“ an solche Informationen zu gelangen. Deutlich mehr Muhe als
der Durchschnitt bekunden die Seniorlnnen 65+, bei denen dieses Unterfangen fast
die Halfte (48%) als schwierig empfindet. Ebenso zeigt sich bei dieser Frage der
Bildungsgradient, in dem 40% der unteren Bildungsschicht (ISCED-Level 0-2) Muhe
bekunden. Von den Personen mit der hochsten Bildung (ISCED-Level 5-6) berichten
nur 17% von Schwierigkeiten. Betrachtet man den Migrationsstatus in Stichprobe 1,
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so zeigt sich, dass 20% der Personen ohne Migrationshintergrund Mihe haben,
Informationen Uber empfohlene Impfungen und Vorsorgeuntersuchungen zu finden
wahrend dieser Prozentsatz bei den Personen mit Migrationshintergrund auf 32%
steigt.

23% der Portugiesinnen geben an, Schwierigkeiten zu haben. Dieser Anteil liegt
erneut unter dem Wert der Stichprobe 1. 31% der Stichprobe 3 berichten von
entsprechenden Schwierigkeiten, doch liegt dieser Wert ahnlich hoch wie bei den
Personen mit Migrationshintergrund in Stichprobe 1. Erneut ist einzig bei Stichprobe 2
ein Geschlechtertrend erkennbar (OR=0.220, p<0.001). Bei den Portugiesinnen ist
weder ein Bildungs- noch ein Altersgradient erkennbar. Gleiches gilt fur die Turklnnen.

Kommentar: Zumindest fir die Tirklnnen kann gesagt werden, dass in ihrem
Heimatland in den letzten Jahren grosse Erfolge bezliglich der Durchimpfung der
Beviélkerung erzielt worden sind — das Impfen ist den Menschen aus dieser Region
also grundsétzlich vertraut. Es kann spekuliert werden, dass diejenigen Tlirkinnen, die
in der Schweiz leben, von diesen neuen préaventiven Errungenschaften in ihrer Heimat
noch nicht profitiert haben, weil méglicherweise ein Grossteil der hier Anwesenden
zum Zeitpunkt des Fortschritts schon in der Schweiz waren. Hier sahen sie sich mit
einer fremden Kultur konfrontiert, die ihnen sowohl strukturell (andere
Gesundheitsversorgungssysteme) als auch moéglicherweise sprachlich nicht die nétige
Sicherheit gab, um sich selbstversténdlich die nétigen Informationen beschaffen zu
kénnen. Und Frage Q1.19 hat auch noch zwei semantische Aspekte: (1) Es kann nicht
abgeschétzt werden, was unter dem Terminus technici ,\Vorsorgeuntersuchung“ von
den Menschen verstanden wird. Im Erhebungs-Fragebogen werden zwar in Klammern
Beispiele angeboten ,(Hinweis: Krebsfriiherkennung, Blutzuckertest, Blutdruck)®,
tfrotzdem kbénnte der Ausdruck missverstanden werden. (2) Ein ,Finden“ von
Informationen, wie es in der Frage impliziert wird, bedeutet eine aktive Suche, denn
ansonsten ,féllt einem etwas zu“ oder ,man bekommt es”, aber man* findet“ es nicht.
Inwiefern die Menschen gezielt nach diesen Informationen suchen (nachfragen, sich
darum kiimmern, eine Recherche machen etc.) sei dahin gestellt — es ist méglich, dass
das Verhalten eher als eine Erwartungshaltung bezeichnet werden kann, in dem
passiv auf die entsprechenden Informationen reagiert wird. Dies kann so verstanden
werden, dass es schwierig ist, an Informationen heran zu kommen.

Q 1.22 Auf einer Skala von sehr einfach bis sehr schwierig, wie einfach ist es lhrer
Meinung nach, zu verstehen, warum Sie Impfungen brauchen?

Gut ein Drittel der Befragten der Stichprobe 1 bekundet mehr oder weniger
Schwierigkeiten, die Notwendigkeit einer Impfung zu verstehen. Es zeigt sich auch hier
ein Altersgradient (Personen der Gruppe 65+ haben mit 41% mehr Muhe als die
Personen der Gruppe der 40- bis 64-Jahrigen (35%) und der Gruppe der 15- bis 39-
Jahrigen (30%). Der Migrationshintergrund spielt ebenfalls eine Rolle (OR=1.8,
p<0.001): 41% der Menschen mit Migrationshintergrund in Stichprobe 1 geben an,
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Schwierigkeiten zu haben (Menschen ohne Migrationshintergrund: 27%). Der tiefe
Anteil an angegebenen Schwierigkeiten der Portugiesen (10%) unterscheidet sich im
Gegensatz zu den Turklnnen (31 %) deutlich. Auch bei dieser Frage zeigt sich der
bekannte Geschlechtsgradient bei den Portugiesinnen: Manner berichten haufiger von
Schwierigkeiten als Frauen (OR=0.327, p=0.038). Bei den Turklnnen kann wiederum
kein signifikanter Geschlechtertrend festgestellt werden. Bei Stichprobe 2 kann weder
ein Alters- noch ein Bildungsgradient nachgewiesen werden. Bemerkenswert sind
hingegen die Personen der Gruppe 65+ der Stichprobe 3, denn von dieser Gruppe
berichten 47 % der Befragten von Schwierigkeiten (OR=4.5, p=0.019). Bei Stichprobe
3 ist kein Bildungsgradient offensichtlich.

Kommentar: Dieses Ergebnis liegt im grossen Trend: &ltere Menschen, Menschen mit
Migrationshintergrund sowie die Ménner aus Portugal bekunden grundsétzlich
vermehrte Schwierigkeiten, die Notwendigkeit einer Impfung zu verstehen. Der in der
bisherigen Untersuchung gezeigte Trend trifft auch auf die beiden analysierten
Nationalitdten zu, indem die Portugiesinnen, allgemein weniger Schwierigkeiten
angeben als die Tirkinnnen. Die Informationen und Daten zur Impfsituation der
Portugiesinnen und Tiirklnnen von der vorhergehenden Frage (Q1.19) kbnnen auch
flr diesen Kommentar herangezogen werden. Da es hier um den Umgang und das
Verstadndnis mit Informationen geht, kbnnen an dieser Stelle auch noch einmal die in
Kap. 2.1 (Abschnitt ,Informationen anwenden®) gestellten Fragen aufgeworfen
werden: ,Kénnte es sein, dass Portugiesinnen gegentliber den Tiirkinnen eine Art
Sprachvorteil haben, in dem ihre Sprache lateinische Wurzeln hat und viele
Portugiesinnen gerade deswegen in der franzdsischsprachigen Schweiz wohnen?
Kénnte es sein, dass sich Portugiesinnen in einer mitteleuropdischen Umgebung aus
kulturellen und/ oder religibsen Griinden heimischer und entsprechend vertrauter
fihlen als Tiirkinnen? In diesem Zusammenhang ist allerdings unklar, inwieweit die
Compliance in diesen beiden Bevélkerungsgruppen unterschiedlich ist”.

Q 1.23 Auf einer Skala von sehr einfach bis sehr schwierig, wie einfach ist es lhrer
Meinung nach zu verstehen, warum Sie Vorsorgeuntersuchungen
brauchen?

Das Nachvollziehen der Grunde fur eine Vorsorgeuntersuchung ist in der Stichprobe
1 fur 18% und in der Stichprobe 3 fur 28% der Befragten schwierig. In der Stichprobe
2 sind es absolut gar nur 7 Personen (3%), die diesbezlglich Schwierigkeiten
bekunden. In Stichprobe 1 spielen die bekannten Determinanten Bildung, Alter und
der Migrationshintergrund eine signifikante Rolle: Personen mit der niedrigsten Bildung
haben im Vergleich zu Personen mit hoherer Bildung die grossere Wahrscheinlichkeit,
Probleme zu berichten (OR=2.3, p=0.008). Ahnliches gilt fir Personen der
Altersgruppe 65+ (OR=4.5, p<0.001) im Vergleich zu Personen jlingeren Alters. Der
Migrationshintergrund in Stichprobe 1 wirkt sich dahingehend aus, dass bei dessen
Vorhandensein die Wahrscheinlichkeit fur Schwierigkeiten zunimmt (OR=1.6,
p=0.005). Bei den Turklnnen haben die Personen im Alter zwischen 40 und 64 Jahren
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im Vergleich zur Gruppe zwischen 15 und 39 Jahren eine hohere Wahrscheinlichkeit
(OR=2.0, p=0.029) Schwierigkeiten zu berichten. Zur Einfluss der Bildung bei
Stichprobe 3 kann keine statistisch gesicherte Aussage gemacht werden. Bei
Stichprobe 2 sind weder ein Alters- noch ein Bildungsgradient erkennbar.

Kommentar: Fir Deutschland zeigt sich bzgl. Vorsorgeuntersuchungen ,eine
geringere Inanspruchnahme durch die Familien mit Migrationshintergrund. Diejenigen
Familien, deren Kinder in Deutschland geboren sind, nehmen die sieben
Vorsorgeuntersuchungen innerhalb der ersten beiden Lebensjahre stérker in
Anspruch als die Familien, deren Kinder im Ausland geboren sind. Allerdings gleicht
sich das Niveau bei den folgenden Vorsorgeuntersuchungen wieder an.”
(Enquetekommission des Hessischen Landtags, 2014, S. 114). Zum Thema
Vorsorgeuntersuchungen wurden spezifische Handlungsempfehlungen bezliglich
migrationsgerechter Prdvention flir tlrkische Frauen in der Schweiz abgegeben:
sInformation (ber Gesundheit und Gesundheitsférderung allgemein sowie Uiber das
schweizerische Gesundheitssystem, (ber Mobglichkeiten und Grenzen einer
Selbstbehandlung via bevorzugte Kontaktwege/-orte der Migrantinnen verbreiten, und
dies in einer dem Kenntnisstand der Frauen angepassten Art und Weise (eher
miuindlich und visuell, praktische Anleitung in Gruppen)“ (Bundesamt flir Gesundheit,
2008, S. 48).

Die Angebote und Bemiihungen der Gastldnder scheinen sich eher auf einer
deskriptiven Ebene zu bewegen und gehen von der westlichen Medizin und einem
westlichen Gesundheitsverstandnis aus. Jedoch, einen persénlichen Bedarf zu
formulieren und die Einsicht in die Notwendigkeit oder den Nutzen von
Vorsorgeuntersuchungen zu erlangen sowie Vertrauen in ein fremdes System auf
Seiten der Migrantinnen zu gewinnen sind mdéglicherweise zwei schwierig zu
erlangende Eigenschaften der jeweiligen Kulturen. Trotz diesen auf der Hand
liegenden Schwierigkeiten fiir Menschen aus anderen Kulturen, zeigt sich das nur
ungentigend verstandene Phdnomen, dass die portugiesischen Migrantinnen, und hier
insbesondere die Frauen, in Uberraschen konsistenter Weise eine hdbhere
durchschnittliche  Gesundheitskompetenz  berichten, als die allgemeine
Wohnbevélkerung in der Schweiz.

Die Enquetekommission des Hessischen Landtages kommt zu folgendem Schluss:
~Menschen mit Migrationshintergrund nehmen viele gesundheitliche Leistungen in
geringerem Masse in Anspruch als Menschen ohne Migrationshintergrund, z.B.
Impfungen, Vorsorgeuntersuchungen fir Kinder. Eine vergleichsweise geringe
Inanspruchnahme medizinischer Leistungen kann sich sowohl durch einen ungleichen
Zugang zum Gesundheitsversorgungssystem als auch durch eine ungleiche Nutzung
ergeben. Mégliche Ursachen fiir Unterschiede in der Inanspruchnahme kbnnen sein:
Unterschiede im Versicherungsstatus, Kommunikationsprobleme, unterschiedliches
Krankenversténdnis, unterschiedliches Rollenversténdnis, strukturelle Vorgaben (z.B.
aufenthaltsrechtlicher Status, migrationsspezifische Erfahrungen).“ (2014, S. 116).
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Q 1.26 Auf einer Skala von sehr einfach bis sehr schwierig, wie einfach ist es lhrer
Meinung nach zu beurteilen, welche Impfungen Sie eventuell brauchen?

Uber die Halfte der Befragten der Stichprobe 1 berichtet hierzu von Schwierigkeiten
(52%). Das Alter hat hier nur einen geringen Effekt, eine tiefe Bildung ist aber mit
vermehrten Schwierigkeiten verbunden (OR=2.5, p<0.001). Bei den Migrantlnnen in
Stichprobe 1 findet sich ein leicht erhdhter Anteil (56%) an Personen, die von
vermehrten Schwierigkeiten berichten (OR=1.3, p=0.027).

Bezogen auf unsere beiden Nationen im Fokus zeigt sich, dass sowohl die
Portugiesinnen (38%) als auch die Turklnnen (33%) unterdurchschnittliche
Schwierigkeiten bekunden, abzuschatzen, ob sie eine Impfung brauchen oder nicht.
Bei den Portugiesinnen spielt die Bildung und das Geschlecht eine signifikante Rolle.
Zum Einfluss des Alters bei den Portugiesinnen kann keine statistisch abgestutzte
Aussage gemacht werden. Bei den Turklnnen kann ein leichter Alterseffekt beobachtet
werden. Jedoch sind bei ihnen in Bezug auf die Bildung keine signifikanten
Unterschiede auszumachen. Die 40- bis 64-jahrigen berichten im Vergleich zur
Referenzgruppe (15- bis 39-jahrigen) mehr Schwierigkeiten (OR=1.9, p=0.045).

Kommentar: Impfungen werden i.d.R. von Fachpersonen empfohlen. Zugleich
werden Vor- und Nachteile in der Offentlichkeit insbesondere in den Medien breit und
kontrovers diskutiert. Vor diesem Hintergrund (berrascht es nicht sehr, dass ein
entsprechender Entscheid offenbar mehr als der Hélfte nicht leicht fallt.

Q 1.27 Auf einer Skala von sehr einfach bis sehr schwierig, wie einfach ist es lhrer
Meinung nach zu beurteilen, welche Vorsorgeuntersuchungen Sie
durchfiihren lassen sollten?

In Stichprobe 1 berichten dazu 31% der Befragten von Schwierigkeiten (Stichprobe 2:
20%, Stichprobe 3: 30%). Mehr Schwierigkeiten berichten wiederum Personen mit
niedrigerer Bildung (39%, OR=2.0, p=0.014) und solche der Gruppe 65+ (47%,
OR=2.3, p<0.001). Bei den Turklnnen ist im Vergleich zwischen den Altersgruppen
diejenige der 40-bis 64-jahrigen auffallend (38%, OR=2.6, p=0.003), aber ein
Geschlechtereffekt ist wiederum weder in Stichprobe 1 noch 3 feststellbar. Bei den
Portugiesinnen kann ein solcher beobachtet werden: Portugiesische Frauen berichten
hierzu weniger Schwierigkeiten als portugiesische Manner (OR=0.3, p=0.003).
Bezlglich des Einflusses der Bildung bei den Portugiesinnen kann Folgendes
festgehalten werden: Personen der kleinen und mittleren Bildungsstufe haben
signifikant mehr Schwierigkeiten als Personen der hochsten Bildungsstufe; ein
signifikanter Unterschied zwischen den ersteren beiden Gruppen ist nicht feststellbar.
Bezlglich des Alters in dieser Stichprobe lassen sich in den Daten keine signifikanten
Unterschiede ausmachen. Turklnnen der mittleren Bildungsstufe haben signifikant
mehr Schwierigkeiten als solche der hochsten Bildungsstufe. Ein signifikanter
Unterschied zwischen Turklnnen der niedrigsten Bildungsstufe und solchen der
mittleren Bildungsstufe ist nicht feststellbar.
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Kommentar: Im Gegensatz zur Frage, welche Impfungen eventuell gebraucht werden
(Q1.26), welche bei der Stichprobe 1 mehr als die Hélfte als ,schwierig” bezeichneten,
ist bei der Beurteilung, welche Vorsorgeuntersuchung durchgefiihrt werden sollten
L,hur® ein knappes Drittel verunsichert. Kénnte dies damit zu tun haben, dass
Impfungen als invasiv und unkontrollierbar erlebt werden? Haben Impfungen allgemein
ein schlechteres Image in der Bevélkerung als Vorsorgeuntersuchungen? Werden
Impfungen vielleicht eher als konkrete préventive Massnahmen wahrgenommen,
wéahrend Vorsorgeuntersuchungen evtl. als unspezifische gesundheitsférderliche
Massnahmen erlebt werden? Eine eindeutige, einleuchtende und stringente Antwort
zu geben féllt hier schwer — méglicherweise sind die genannten Einflussfaktoren nur
einige von einer Vielzahl von méglichen weiteren.

Q 1.28 Auf einer Skala von sehr einfach bis sehr schwierig, wie einfach ist es lhrer
Meinung nach zu beurteilen, ob die Informationen iiber
Gesundheitsrisiken in den Medien vertrauenswiirdig sind?

40% der Befragten der Stichprobe 1 bereitet das Beurteilen der Vertrauenswurdigkeit
von Informationen Uber Gesundheitsrisiken in den Medien Schwierigkeiten (Stichprobe
2: 26%, Stichprobe 3: 33%). Neben einem Alterstrend (,je alter, desto mehr
Schwierigkeiten®) ist auch ein Bildungstrend festzustellen: mit zunehmender Bildung
sinkt die Wahrscheinlichkeit Schwierigkeiten zu berichten, die Kategorie mit der
kleinsten Bildung (ISCED-Level 0-2) hat im Vergleich zur Referenzgruppe (ISCED-
Level 5-6) eine hohere Wahrscheinlichkeit Probleme anzugeben (OR=2.6, p<0.001).
In den Stichproben 2 und 3 kann kein signifikanter Alterstrend beobachtet werden. Bei
den Portugiesinnen haben die Personen der mittleren Bildungsstufe signifikant mehr
Schwierigkeiten als die Personen der hochsten Bildungsstufe; Ein signifikanter
Unterschied zwischen den Portugiesinnen der niedrigsten Bildungsstufe und
denjenigen der mittleren Bildungsstufe ist nicht erkennbar. Signifikante Unterschiede
nach Bildungsstufe sind bei den Turklnnen nicht feststellbar. Einzig in Stichprobe 2
wirkt der Geschlechtereffekt, namlich dahingehend, dass portugiesische Manner
hoéhere Wahrscheinlichkeiten zeigen, Schwierigkeiten zu bekunden, als portugiesische
Frauen (OR=0.3, p=0.001).

Kommentar: Auch bei dieser Frage bilden sich die grossen Trends der gesamten
Untersuchung ab: es ist ein Alters- und Bildungsgradient in die erwartete Richtung zu
beobachten. Ebenso zeichnet sich der bekannte Geschlechtereffekt bei den
Portugiesinnen ab.

Auffallend ist bei dieser Frage, dass der Anteil an Personen mit Schwierigkeiten in der
Stichprobe 1 (ndmlich 40%) grésser ist als bei Stichprobe 2 (rund ein Viertel) und 3
(rund ein Drittel). Mediale Informationen zu Gesundheitsrisiken scheinen bei den
letzteren beiden Gruppen weniger Schwierigkeiten auszulésen als bei der
Gesamtstichprobe. Dies kbénnte mit einem allgemein kritischeren Umgang mit dem
,Wahrheitsgehalt® von Nachrichten in der Stichprobe 1 zu tun haben und/oder mit
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einem grosseren Autoritdtsglauben (u.a. in Fachpersonen) der beiden
Migrantinnengruppen. (Auf eine allfdllige Verwandtschaft von Gesundheits- und
Medienkompetenz wird im gesonderten Reviewteil (Abel, 2016) eingegangen.)

Grundsétzlich ist positiv zu vermerken: jeweils weit mehr als die Hélfte (im Minimum
60%) der drei untersuchten Gruppen fiihlen sich in der Lage, solche Informationen auf
ihre Vertrauenswirdigkeit hin lberprifen zu kénnen. In Zeiten von ,Fake News?
manipulativen, von wirtschaftlichen Interessen gesteuerten Informationen grenzen
diese Einschétzungen mdglicherweise auch an eine protektive Selbstiiberschétzung.
Aber auch hier wére es sicherlich sinnvoll, in weiteren Analysen (qualitativ und
quantitativ) die inhaltliche Validitét der optimistischen Einschéatzungen zu (berpriifen.

Q 1.29 Auf einer Skala von sehr einfach bis sehr schwierig, wie einfach ist es lhrer
Meinung nach zu entscheiden, ob Sie sich gegen Grippe impfen lassen
sollten?

42% der Befragten der Stichprobe 1 und Stichprobe 3 finden es ,ziemlich schwierig*
oder ,sehr schwierig® sich entsprechend zu entscheiden. Dabei spielen bei der
Stichprobe 1 weder das Alter, das Geschlecht noch die Bildung eine statistisch
signifikante Rolle. Ein Migrationshintergrund in Stichprobe 1 erhoht aber die
Wahrscheinlichkeit Schwierigkeiten zu berichten signifikant (OR=1.7, p<0.001).

Bei den Portugieslnnen antworten nur 26%, dass ihnen dieser Entscheid
Schwierigkeiten bereiten wirde. Es konnen keine signifikanten, soziodemo-
graphischen Trends festgestellt werden. Dieser Befund gilt in gleicher Art auch fur die
Tarklnnen.

Kommentar: Die Fallzahlen fiir diese Auszdhlungen sind gering und statistisch nicht
hinreichend stark abgesichert. Trotzdem hier eine fir zukinftige Analysen
gegebenenfalls relevante Anmerkung: Im schweizerischen Gesundheitswesen
arbeiten mehr Portugiesinnen als Tlrkinnen (Mergay et al., 2016), wo eine
Grippeimpfung zwar freiwillig, aber doch relativ verbreitet ist und insbesondere gratis
angeboten wird. Dieser strukturelle Vorteil gepaart mit einem zu vermutenden héheren
Fachwissen beim Gesundheitspersonal kbnnte also zu weniger Schwierigkeiten beim
Entscheid fthren.

Q 1.31 Auf einer Skala von sehr einfach bis sehr schwierig, wie einfach ist es lhrer
Meinung nach aufgrund von Informationen aus den Medien zu
entscheiden, wie man sich vor Krankheiten schiitzen kann?

Am meisten Schwierigkeiten bereitet diese Frage der Stichprobe 1 (ca. 31% der
Befragten), gefolgt von Stichprobe 3 (ca. 29% der Befragten) und der Stichprobe 2 (ca.
15% der Befragten). In Stichprobe 1 ist neben dem Bildungs- und Alterseffekt auch ein
Geschlechtereffekt signifikant: Manner dieser Stichprobe haben eine etwas hohere
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Wabhrscheinlichkeit (OR=1.3, p=0.039) Schwierigkeiten anzugeben als Frauen dieser
Stichprobe. Bei den Turklnnen ist ein deutlicher Alterstrend erkennbar: Im Vergleich
zur Gruppe der 15- bis 39-jahrigen haben die Gruppe der 40-bis 64-jahrigen (OR=4.1,
p<0.001) und die Gruppe der 65+-jahrigen (OR=5.2, 9=0.003) ein erhohtes Risiko
Schwierigkeiten zu berichten. Bei den Portugiesinnen ist weder bei der Bildung noch
beim Alter ein Trend auszumachen.

Kommentar: Die Kommentare zu den Fragen Q1.12 und Q1.28 kénnen an dieser
Stelle analog herangezogen werden — bei den angestellten Spekulationen kbnnten
dieselben Grundmechanismen relevant sein.

Q 1.38 Auf einer Skala von sehr einfach bis sehr schwierig, wie einfach ist es lhrer
Meinung nach Angaben auf Lebensmittelverpackungen zu verstehen?

Rund 35% der Antwortenden der Stichprobe 1 bekundeten Schwierigkeiten mit dieser
alltaglichen Herausforderung. Ahnlich schwer taten sich die Befragten der Stichprobe
2, von denen 28% Schwierigkeiten berichteten, und die Befragten der Stichprobe 3,
von denen 33% Defizite bekundeten. Bei Stichprobe 1 zeigt sich wiederum der Trend
in der Bildung und im Alter (64% der Seniorlnnen uber 65 Jahren taxieren die Frage
als ,sehr schwierig“). Dieser Trend wird auch bei der Stichprobe 3 festgestellt. Bei den
Portugiesinnen zeigt sich kein Alterstrend. Nach Migrationshintergrund ist in der
Stichprobe 1 kein signifikanter Trend auszumachen.

Kommentar: Eine Literaturrecherche rund um die gesunde Lebensmittelwahl der
Konsumentinnen in der Schweiz kam beziiglich den Lebensmittelverpackungen zu
folgendem Befund: ,Beim Einkaufen hat jeder zweite Konsument Schwierigkeiten, die
Lebensmittelverpackungen zu lesen und zu verstehen.” (Bundesamt flir Gesundheit,
2012). Das heisst, dass das gute Drittel in unserer Untersuchung méglicherweise eher
das untere Minimum darstellen kénnte.

Bei der grossen Anzahl von Seniorlnnen, die Schwierigkeiten bekunden, kbnnen zwei
sich gegenseitig verstdrkende Argumente herangezogen werden: Es kann sein, dass
éltere Menschen aufgrund ihrer abnehmenden Gedé&chtnisleistung mehr Probleme
haben, die dargebotenen Informationen (Zusammensetzungen, Prozentangaben der
Zutaten, bestimmte nicht-alltédgliche Ausdriicke, Herkunftsdeklarationen, Labels efc.)
richtig zu verorten, also eine kognitive Uberforderung besteht. Diesem Faktor spielt
aber auch der Umstand in die Hénde, dass Seniorlnnen méglicherweise zunehmend
eine Sehschwéche entwickeln und entsprechend Leseschwierigkeiten auftreten, dies
insbesondere, da solche Angaben oft relativ klein gedruckt sind, auf einer gldnzenden
Oberflache stehen oder aufgrund des verpackten Gutes zerknittert sind.
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2.3 Ergebnisse zu Korrelationen von Einzelitems

In diesem Kapitel wird die Fragestellung (3) beantwortet, namlich: Inwiefern sind
Einzelkomponenten miteinander verwandt? Zum Prifen des Zusammenhangs
zwischen den Einzelitems wurden Korrelationskoeffizienten-Matrizen (Spearmans-p)
erstellt. Hierbei wurden zunachst samtliche 47, die Gesundheitskompetenz
betreffenden Fragen miteinbezogen. Die Matrizen zeichnen fur die 3 Stichproben die
folgenden Bilder:

Stichprobe 1: Die Korrelationsmatrix weist lediglich zwei eher starke Zusammenhange
(Spearmans-p=0.6) aus, dies sind namentlich: Frage-Nr. 1 (Finden von Informationen
uber Krankheitssymptome) und Nr. 2 (Finden von Informationen Uber
Therapiemoglichkeiten) (p=0.70) sowie Frage-Nr. 8 (Anweisungen des Arztes oder
Apothekers verstehen) und Frage-Nr. 16 (Anweisungen des Arztes oder Apothekers
folgen) (p=0.63). Damit konnten keine voneinander separierten Gruppen
hochkorrelierender Items identifiziert werden. Auffallig ist die Anhaufung von
schwachen Zusammenhangen (Spearmans-p<0.1) der Items innerhalb der Dimension
der ,Gesundheitsforderung®; moglicherweise wurde dieses Handlungsfeld in der
breiten Bevolkerung noch nicht rezipiert. Des Weiteren wurden keine negativen
Zusammenhange zwischen den Einzelitems festgestellt, was dafur spricht, dass alle
Items grundsatzlich fur eine oder mehrere Dimensionen der Gesundheitskompetenz
stehen. Fur die in diversen Einzelitems lokalisierten ,Problemgruppen® (,65+ J.“ und
.Kleinste Bildung“) wurden separate Matrizen erstellt. Bei der Gruppe ,65+ J.“ Iasst sich
ein konsistentes Muster mit vielen mittelstarken und starken Zusammenhangen
beobachten. Dies deutet darauf hin, dass sich in dieser Altersgruppe relativ viele
Menschen finden, die konsistent eher viel oder eher wenig Schwierigkeiten bei
Gesundheitsfragen haben.

Stichprobe 2: Bei den Portugieslnnen wurden im Vergleich zur Stichprobe 1 sowohl
mehr stark korrelierte als auch unkorrelierte ltems festgestellt. Letztere treten nun auch
im  Handlungsfeld der Krankheitspravention und -bewaltigung auf. Die
Korrelationsmatrix ergibt hier kein konsistentes Bild, verfugt aber ausschliesslich Uber
positive Korrelationskoeffizienten.

Stichprobe 3: Bemerkenswert sind die eher schwachen Zusammenhange der
Einzelitems bei den Tuarkinnen Uber fast alle Items hinweg (0.1<p< 0.4). Gruppen
hochkorrelierender ltems lassen sich demnach auch hier keine ausmachen. Dies
konnte als Hinweis gelten, dass in der Gruppe der Turklnnen die Validitat des
Konstrukts ,Gesundheitskompetenz® geringer ist, als in anderen Gruppen von
Befragten.

Kommentar: Die Befundlage ergibt kein konsistentes Bild und die Korrelationen sind
insgesamt schwach ausgepréagt. Sdmtliche Ergebnisse ergeben positive Korrelationen
und die groben Abweichungen in den Korrelationsmustern sind konsistent mit den
bekannten Zusammenhéngen, die einen Alters- bzw. einen Bildungsgradient zeigen.
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24 Ergebnisse zum Vergleich verschiedener Indices

Fragestellung (2) lautet: Welche Bereiche und welche Fragen sind hinsichtlich der
gesundheitlichen Konsequenzen besonderes relevant? Zum Beantworten dieser
Frage wurden bestimmte Indices (zu den Stichworten ,Impfungen® und ,Medien®)
gebildet und mit den Stichproben 2 und 3 kontrastiert:

In einem ersten Schritt wurden die Korrelationsmatrizen zur Mustererkennung auf die
,problematischen® Fragen reduziert, d.h. auf diejenigen Fragen, bei denen in
Stichprobe 1 mindestens 30 % der Befragten Schwierigkeiten bekunden - dazu
gehoren Frage-Nr. 10 (Vor- und Nachteile verschiedener Behandlungsmadglichkeiten
beurteilen), 11 (Beurteilen, wann ein eine zweite Meinung von einem anderen Arzt
eingeholt werden soll), 12 (Beurteilen, ob eine Information Uber eine Krankheit in den
Medien vertrauenswdurdig ist), 22 (Verstehen, warum man Impfungen braucht), 26
(Verstehen, welche Impfungen man eventuell braucht), 27 (Beurteilen, welche
Vorsorgeuntersuchungen man durchfuhren lassen sollte), 28 (Beurteilen, ob
Informationen zu Gesundheitsrisiken in den Medien vertrauenswurdig sind), 29
(Entscheiden, ob man sich gegen Grippe impfen lassen sollte), 31 (aufgrund von
Informationen aus den Medien entscheiden, wie man sich vor Krankheiten schitzt), 34
(Informationen finden, wie die Wohnumgebung gesundheitsforderlicher gemacht
werden kann), 35 (etwas uber politische Veranderungen herausfinden, die
Auswirkungen auf die Gesundheit haben konnten), 38 (Angaben auf
Lebensmittelverpackungen verstehen) und 41 (Beurteilen, wie sich die
Wohnumgebung auf die Gesundheit auswirken kann). Bei einer naheren Betrachtung
wurde festgestellt, dass die Fragen, die das Schlagwort ,Impfungen® enthielten, teils
relativ gut korrelieren und als Cluster separiert werden konnen. Nach inhaltlichen
Uberlegungen, wonach ein Zusammenhang zwischen der Bereitschaft, sich impfen zu
lassen und einer guten Arzt-Patienten-Kooperation bestehen konnte, wurde folgende
Hypothese formuliert:

Personen, die Schwierigkeiten im Umgang mit Impfungen haben, berichten mit einer
héheren Wahrscheinlichkeit liber Schwierigkeiten in der ,Arzt-Patienten-Kooperation®,
als Personen die keine Schwierigkeiten im Umgang mit Impfungen haben.

Zum Prufen des Zusammenhangs zwischen ,Umgang mit dem Impfen® und der ,Arzt-
Patienten-Kooperation® wurden fur die beiden Handlungsfelder Summenscores
erstellt. Der Score zum ,Umgang mit dem Impfen® ergibt sich aus der Summe der
Antworten zu den Frage-Nr. 19 (finden von Informationen Uber empfohlene Impfungen
und Vorsorgeuntersuchungen), 22, 26 und 29. Der Score der ,Arzt-Patienten-
Kooperation® resultiert aus der Summe der Antworten zu Frage-Nr. 4 (Herausfinden,
wo man professionelle Hilfe holen kann im Krankheitsfall), 5 (Verstehen, was der Arzt
sagt), 9 (Verstehen, inwiefern die Informationen des Arztes auf einen zutreffen), 16
(den Anweisungen des Arztes oder Apothekers folgen). Die beiden Handlungsfelder
korrelieren signifikant (r=0.517, p<0.001). Je mehr Probleme eine Person mit der Arzt-
Patienten-Kooperation hat, desto mehr Probleme hat sie mit dem Umgang mit dem
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Impfen, oder anders formuliert: mit zunehmender Schwierigkeiten beim Umgang mit
dem Impfen, steigen die Schwierigkeiten bei der Arzt-Patienten-Kooperation. Nach
Cohen (1992) handelt sich hierbei um einen starken Effekt. Personen der Stichprobe
1 mit Schwierigkeiten in der Arzt-Patienten-Kooperation haben im Vergleich zu den
Personen ohne Schwierigkeiten, eine grossere Wahrscheinlichkeit, Probleme im
Umgang mit Impfungen aufzuweisen (OR=3.9, p<0.001). Diesen Effekt beobachtet
man auch in Stichprobe 2 (OR=2.0, p=0.29) sowie in Stichprobe 3 (OR= 3.9, p<0.001).

Kommentar: Das sensible und in der Offentlichkeit kontrovers diskutierte Thema der
Impfung scheint mit der Arzt-Patienten-Beziehung beeinflussbar zu sein: Diejenigen
Patientinnen, die von einer guten Beziehung und einer entsprechend guten
Kommunikation sprechen, sind eher geneigt, sich impfen zu lassen und umgekehrt.
Ob dies aufgrund einer grundsétzlich positiven Grundeinstellung dem Impfen
gegentiber geschieht, oder ob schlicht bei der Beantwortung der Impffragen weniger
Schwierigkeiten vorhanden sind, entzieht sich aufgrund der vorhandenen Daten
unserer Kenntnis — es kann einzig auf die Korrelation ,gute Kommunikation geht einher
mit weniger Schwierigkeiten bei Impffragen® hingewiesen werden. Dieser Befund kann
aber gleichsam als Symbol daflir genommen werden, wie wichtig und
sicherheitsvermittelnd entsprechende Arztinnen-/ Patientinnen-Beziehungen fiir die
6ffentliche Gesundheit sind. In die Uberlegungen mit einbezogen werden sollte hier
auch die spezielle Rolle der Hausérztinnen, welche ein zentrales Bindeglied zwischen
dem Gesundheitssystem und den Patientinnen darstellt.

Zu den ,problematischen® Fragen zahlen u.a. 3 Fragen, die explizit ,Medien“ bzw.
.Medienkompetenz® ansprechen. Fur dieses Handlungsfeld wurde ein weiterer
Summenscore aus den Antworten zu den Frage-Nr. 12, 28, 31 und 39 berechnet und
anschliessend der Zusammenhang mit den obengenannten Scores gepruft:
,Medienkompetenz® korreliert sowohl mit dem ,Umgang mit dem Impfen® (r=0.466,
p<0.001) als auch mit der ,Arzt-Patienten-Kooperation“ (r=0.454, p<0.001) stark.
Bezuglich der ,Medienkompetenz® in Stichprobe 1 sind folgende Trends festzuhalten:
je hoher das Alter, desto mehr Schwierigkeiten werden im Vergleich zur Gruppe der
15- bis 39-jahrigen berichtet (,40- bis 64-jahrige”: OR=2.6, p<0.001, ,65+ jahrige®
OR=3.0, p<0.001) und je tiefer die Bildung, desto mehr Schwierigkeiten werden im
Vergleich zur Gruppe der hochsten Bildungsklasse angegeben.

Kommentar: Der ,Medien-Index” korreliert mit dem Umgang mit dem Impfen, so dass
ein Zusammenhang gezeigt werden konnte, dass wer (ber gréssere
Medienkompetenz verfligt, sich auch eher flir eine Impfung entscheidet. Interessant ist
aber, dass wer Uber mehr mediale Mdbglichkeiten verfligt, auch eine bessere Arzt-
Patienten-Beziehung aufweist — wie wenn ein guter Informationsstand eine gewisse
Auswirkung auf soziales Verhalten, einer guten Auffassungsgabe und dem Verstehen
von Gesundheitsbotschaften férderlich wére.
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