Originalarbeit

Prév Gesundheitsf
https://doi.org/10.1007/511553-025-01286-5
Eingegangen: 29. August 2025
Angenommen: 9. Dezember 2025

© The Author(s) 2026

)

Check for
Updates.

Einleitung und Fragestellung

Die Krankheitslast in Europa wird, mit
zunehmender Tendenz, durch nicht-
tibertragbare Erkrankungen bestimmt
[9]. Im aktuellen bundesweiten Panel
»Gesundheit in Deutschland“ bestitigt
tiber die Hilfte der erwachsenen Be-
fragten das Vorliegen eines chronischen
Gesundheitsproblems [26]. Unter dem
Begriff ,,chronisch® wird der meist un-
heilbare und lebenslange Prozess einer
Erkrankung verstanden [10]. Die Aus-
pragung solcher Verldufe reicht von sym-
ptomarmen bis hin zu multimorbiden
Zustanden und ,,Chronizitits-Clustern®
(z.B. metabolisches Syndrom). Demzu-
folge sind Menschen mit chronischen
Erkrankungen (MmcE) im Vergleich
zur Allgemeinbevolkerung haufiger auf
die Einnahme von Medikation sowie
auf Notfall- und Palliativbehandlungen
angewiesen [24]. Routinedaten fiir das
Jahr 2022 zeigen beispielhaft fir zwei
Regionen in Deutschland, dass bei jeder
dritten versicherten Person mit einem
Diabetes mellitus Typ-II-Folgeschidden
auftraten [1]. Kontrolluntersuchungen,
Anpassungen der Therapie und Unter-
stlitzungs- oder Pflegebedarf gehoren
fir MmcE zum Alltag [10]. Chronische
Krankheitsverldufe gehen hiufig mit Ver-
lusten der Teilhabe, Selbstbestimmung
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und Autonomie einher und koénnen
weitere personliche Konsequenzen nach
sich ziehen [24]. Die Auswirkungen defi-
nieren sich sowohl tiber quantifizierbare
Konzepte wie Krankheitslast oder ge-
sundheitsbezogene Lebensqualitit, als
auch tiiber subjektiv eingeschitzte Dy-
namiken im Erkrankungsverlauf und
psychosoziale Kontextfaktoren. Daher
gestaltet sich die Krankheitsbewiltigung
herausfordernd, und ihre Behandlung ist
- im Gegensatz zu akuten Diagnosen -
oft vage und abhingig vom jeweiligen
Behandlungsziel [22].

Chronische Krankheiten bilden da-
mit eine der grofiten Herausforderungen
fiur das Gesundheitswesen, gleichwohl
ihre Entstehung (und Folgen) durch
wirksame, sektoreniibergreifende Pri-
ventionsmafinahmen und durch den
Abbau ungleicher Gesundheitschancen
vermeidbar wiren [9]. Die europawei-
ten Prévalenzraten zu mitbestimmenden
Risikofaktoren fiir chronische Krankhei-
ten liegen in Deutschland am weitesten
vorne [8]. Der Handlungsbedarf wird
durch verschiedene Initiativen bekréf-
tigt, z.B. durch das Programm ,Joint
Action Prevent NCD zur Priventi-
on nichtiibertragbarer Krankheiten, an
dem sich Deutschland neben 24 weite-
ren europdischen Landern, Norwegen
und der Ukraine beteiligt. Strategien

zur nachhaltigen Senkung der Belas-
tung durch chronische Krankheiten
haben zur Voraussetzung, gesundheit-
liche Chancengleichheit zu realisieren,
um neben den individuellen Risikofakto-
ren auch vorhandenen gesellschaftlichen
Determinanten zu begegnen. Die Forde-
rung von Gesundheitskompetenz durch
chancengerechte Zuginge zu gesund-
heitsbezogenen Informationen bildet
dabei einen Schwerpunkt [16, 39].

In Deutschland hat sich Gesundheits-
kompetenz, definiert nach Serensen [37]
»als das Wissen, die Motivation und die
Fihigkeiten von Menschen, relevante Ge-
sundheitsinformationen in den Bereichen
der Krankheitsbewdltigung, der Vorbeu-
gung und der Gesundheitsforderung in
unterschiedlicher Form zu finden, sie zu
verstehen, beurteilen und anzuwenden,
um Entscheidungen treffen zu konnen,
die die Lebensqualitit im gesamten Le-
benslauf erhalten oder verbessern® in den
letzten Jahren zu einem zentralen Public-
health-Forschungsgebiet mit représen-
tativen Daten, entwickelt. Vorliegende
Querschnittdaten zur Gesundheitskom-
petenz in Deutschland (HLS-GER-Sur-
vey I-III; HINTS Germany) berichten,
dass in der Allgemeinbevolkerung mehr-
heitlich grofle Schwierigkeiten in der
Gesundheitsinformationsverarbeitung
bestehen [3, 11, 29, 31] und die Kom-
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petenzen sozial ungleich verteilt sind
[4]. Personen mit geringem Bildungsab-
schluss, Migrationsgeschichte, hherem
Lebensalter sowie MmcE verfiigen iiber
eine durchschnittlich geringere Gesund-
heitskompetenz [11, 28]. Bei multi-
plen Erkrankungsverldufen nehmen die
problematischen Einschétzungen noch
zu [28]. Zudem sind Aspekte in der
Krankheitsbewiltigung, wie Therapie-
motivation, mit dem Kompetenzlevel
verkniipft [11, 29] und daher besonders
fir chronische Erkrankungsverldufe re-
levant, die eine alltigliche Verarbeitung
von Gesundheitsinformationen und (in-
formierte) Entscheidungen implizieren.
Ein unzureichender Zugang zu und
ein begrenztes Verstindnis von Ge-
sundheitsinformationen kénnen damit
weitreichende Auswirkungen auf den
Alltag von MmcE haben, wie reduzierte
Compliance oder Lebensqualitit [11,
33].

Die Gesundheitskompetenzforschung
in Deutschland exemplifiziert seit Jahren
die Relevanz allgemeiner, navigationaler,
professioneller [31] und organisationaler
Gesundheitskompetenz [23, 30] zur Op-
timierung der bestehenden Prozesse zur
Herstellung gesundheitlicher Chancen-
gleichheit innerhalb des Gesundheits-
wesens. Bereits seit 2018 empfiehlt der
nationale Aktionsplan Gesundheitskom-
petenz [27] die Beteiligung aller verant-
wortlichen Akteure im Gesundheitswe-
sen, um eine strukturelle Integration von
Gesundheitskompetenz fir MmcE im
Versorgungsalltag zu ermdglichen und
verweist auf die Betrachtung vulnerabler
Dialoggruppen [27, 32]. Studien, welche
die Nutzer:innenperspektive einbezie-
hen und damit verbundene Erfordernis-
se fiir MmcE im Versorgungsgeschehen
in Deutschland untersuchen, bekrifti-
gen den Handlungsbedarf [13, 33, 40].
Die Sicherung einer zukunftsfihigen
Versorgung fiir MmcE erfordert sys-
temverankerte interprofessionelle und
sektoreniibergreifende Kooperation, die
mit einem strukturierten Informations-
austausch ansetzt und unter Beteiligung
der Nutzenden und Versorgenden reali-
siert wird [22]. Dabei ist die Sichtweise
der Betroffenen insbesondere relevant.
Uber ihre Erfassung werden subjektive
Strategien der Informationsverarbeitung
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nachvollziehbarer; das wiederum hilft
Professionellen im Versorgungsalltag,
ihre gesundheitsbezogene Kommuni-
kation und Angebote bedarfsgerecht
auszugestalten [3].

Konkomitierend zu den vorliegenden
wissenschaftlichen Empfehlungen, bt
die Realitdt in der deutschen Primér-
versorgung Reformdruck aus: Vor dem
Hintergrund veralteter Bedarfsplanung,
einem Mangel von Hausarztpraxen im
landlichen Raum, bei gleichzeitig ver-
andertem Versorgungsbedarf und den
hochsten Ausgaben fiir Gesundheit un-
ter den OECD-Staaten sind Neuerungen
unstrittig [5]. Eine Reform bilden seit ei-
nigen Jahren lokale patientenorientierte
Zentren zur Primir- und Langzeit-
versorgung' (PORT), die im Vergleich
zur Regelversorgung bedarfsorientierte
Versorgungsabldufe durch die gemein-
schaftliche und interprofessionelle Zu-
sammenarbeit von Versorgungsteams
umsetzen. In diesen Zentren spielt der
Einsatz erweiterter pflegerischer Kom-
petenzen, durch vermittelnde und ge-
sundheitsférdernd titige Community
Health Nurses eine wesentliche Rolle.
In ihrem pflegerischen Titigkeitsbereich
stellt adressatengerechte gesundheits-
bezogene Informationsvermittlung eine
obligatorische Aufgabe dar [25]. Fir die
Primédrversorgung in Deutschland ist
diese pflegerische Praxis im Sinne der
Advanced Nursing Practice/Community
Health Nursing (ANP/CHN) ein zu-
kunftsfahiges Konzept, gesundheitskom-
petente Behandlungsprozesse (organisa-
tional) zu stirken und evidenzbasierte
Strategien der Informationsvermittlung
anzuwenden, um vulnerable Gruppen in
ihrer Lebenswelt zu erreichen. Zusitz-
lich zu den vorhandenen reprasentativen
Daten, konnen kleinrdumige Untersu-
chungen einen Beitrag leisten, subjektive
Sichtweisen von MmcE und ihrer Ge-
sundheitskompetenz zu ermitteln, um
patient:innenorientierte Konzepte wei-
terzuentwickeln und die Divergenzen
zwischen dem Informationsangebot und

T https://www.bosch-stiftung.de/de/projekt/
port-patientenorientierte-zentren-zur-
primaer-und-langzeitversorgung.

den Nutzer:innenpriferenzen abzubau-
en.

Forschungsfragen

Der vorliegende Beitrag dient dazu, die
vorhandenen Forschungsarbeiten zur
Gesundheitskompetenz von MmcE im
deutschsprachigen Raum, um die sub-
jektiven Perspektiven von Menschen mit
(multiplen) chronischen Erkrankungen
in einem interprofessionellen Gesund-
heitszentrum in einem unterversorgten
Stadtquartier zu ergdnzen. Folgende
Forschungsfragen werden beantwortet:
== Wie erleben die Befragten die Ent-
scheidungsfindung im Krankheits-
verlauf und welche Faktoren spielen
dabei eine Rolle?
= Inwiefern nehmen die Befragten or-
ganisationale und professionelle Fak-
toren in ihrer Versorgung beziiglich
gesundheitsbezogener Informiertheit
wahr und welche Schwierigkeiten
haben sie?
== Aus welchen Griinden fillt es den
Befragten schwer, sich im System
zurechtzufinden?

Um die Forschungsfragen zu adressieren,
wurden qualitative Daten im Rahmen ei-
ner Mixed-methods-Studie (,,explanato-
ry sequential design®) nach Creswell [6]
erhoben, welche die Gesundheitskom-
petenzforderung bei MmcE und Poten-
ziale von CHN ermittelt. Die Mutter-
studie besteht aus einem quantitativen
Strang (I) und einem qualitativen Strang
(II) mit identischem Sample. Beide Da-
tenerhebungen sind von der Ethikkom-
mission der Universitit Witten/Herdecke
(Verfahrensnummer: 197/2021) in Uber-
einstimmung mit den ethischen Stan-
dards der Deklaration von Helsinki ge-
nehmigt. Weitere Informationen tiber die
quantitativen Ergebnisse (Strang I) der
Mixed-methods-Studie sind an anderer
Stelle publiziert [21].

Der Schwerpunkt dieses Artikels
liegt auf den qualitativen Ergebnissen
(Strang II), welche tiber Interviews mit
einer Teilgruppe der Stichprobe aus
Strang I durchgefithrt wurden.
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Zusammenfassung - Abstract

Methode

Feldzugang und Durchfiihrung der
Interviews

Die Erhebung der qualitativen Daten
erfolgte im PORT Gesundheitszentrum
eines Stadtviertels, das exemplarisch
fir ein von Armut betroffenes Gebiet
und soziodkonomisch diskriminierten
Gruppen steht. Das Einkommen je steu-
erpflichtiger Person in dem Quartier ist
gering, der Anteil von Transferleistungen
hoch und der Versorgungsbedarf wird
durch vergleichsweise hohe Préivalenzen
chronischer Diagnosen bestimmt [38].
Die Forschende Annike Morgane Nock
(AMN) mit pflegerischer Praxiserfah-
rung rekrutierte 12 Personen aus der
Stichprobe von Strang I fiir leitfaden-
gestiitzte Interviews. Der Kontakt zu
potenziellen Interviewpersonen erfolgte
tiber Mitarbeitende des Gesundheitszen-
trums. Die Interviews fanden zwischen
Oktober 2023 und Mirz 2024 statt. Zehn
der Gespriche erfolgten auf Wunsch der
Interviewten in der eigenen Hiuslich-
keit, ein Interview in den Praxisrdumen
des Gesundheitszentrums und eins per
Telefon. Vor den Interviews wurden die
freiwilligen Personen schriftlich und
miindlich tiber das Forschungsvorhaben
aufgekldrt. Die informierte Einwilligung
zur Durchfithrung und Aufzeichnung
der Interviews sowie zur Verwendung
der anonymisierten Daten erfolgte iiber
eine Einverstindniserklirung. AMN
machte sich mit den Bedingungen im
Stadtteil vertraut und war im regel-
mafligen Erfahrungsaustausch mit den
Fachkriften im Gesundheitszentrum.
Hierbei wurden mogliche Vorkenntnisse
und Erwartungen der Forschungsteil-
nehmenden gemeinsam eruiert und die
Rolle von sozialer Erwiinschtheitim Ant-
wortverhalten und der Umgang in den
Gesprichssituationen kritisch diskutiert.
Auch die Rolle der Forschenden selbst
wurde kritisch hinterfragt, da vorab keine
personlichen Berithrungspunkte mit den
Studienteilnehmenden bestanden, aber
eine vertrauliche Gesprichsumgebung
zentrale Voraussetzung fiir die Inter-
views war. In Hinblick auf die Niedrig-
schwelligkeit konnten die Interviewten
den Ort fiir das Interview selbst wih-
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Zusammenfassung

Hintergrund. Menschen mit chronischer
Erkrankung berichten von Schwierigkeiten in
ihren gesundheitsbezogenen Informations-
und Entscheidungsprozessen, gleichwohl

sie darauf regelmaBig angewiesen sind. Fiir
Deutschland liegen hinreichend bevélke-
rungsweite Daten zur Gesundheitskompetenz
vor, jedoch wenige aus Perspektive von
Betroffenen mit unterschiedlichen Diagnosen
und ihrem Versorgungsalltag.

Methode. Zwolf leitfadengestiitzte Interviews
wurden mit chronisch kranken Erwachsenen
aus einem Stadtteilgesundheitszentrumin
Norddeutschland durchgefiihrt und mittels
einer qualitativen Inhaltsanalyse ausgewertet.
Ergebnisse. Die Befragten konzeptualisieren
Gesundheitskompetenz iiber verschiedene
Zugangsformen und Nutzung gesund-
heitsrelevanter Informationen, wobei ihre
sozialen Kontexte, Milieus und Pragungen
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Das Erleben von Gesundheitsinformationen im Versorgungsalltag
bei Menschen mit chronischer Erkrankung. Qualitative Ergebnisse
aus einer Mixed-Methods-Studie

mit verschiedenen Voraussetzungen zentral
erscheinen. In Bezug auf ihren Versorgungs-
alltag und der Bewdltigung chronischer
Krankheit spielen Kommunikation mit
Fachkréften auf Augenh&he, Wertschitzung
sowie Vertrauen und selbstbestimmte
Entscheidungen tragende Rollen.
Schlussfolgerung. Die Ergebnisse bestatigen
vorhandene Dimensionen von Gesund-
heitskompetenz. Sie erganzen um neue
Perspektiven aus alltaglichen Situationen

in der Versorgung chronisch Kranker und
heben hervor, dass die Eingebundenheit

in soziale Zusammenhdnge wesentlich zur
Gesundheitskompetenz beitragt.

Schliisselworter

Gesundheitskompetenz - Primdrversorgung -
Chronische Erkrankungen - Mixed-Methods-
Design - Soziale Determinanten

methods study

Abstract

Background. People with chronic illnesses
report difficulties in their health-related
information and decision-making processes,
despite their regular dependence. For
Germany, population-wide data on health
literacy is available; however, there are hardly
any from the perspective of those affected
with various chronic diagnoses in everyday
care.

Methods. Twelve guided interviews were
conducted with a group of people with
chronic conditions from a community
healthcare centre in Northern Germany and
evaluated using qualitative content analysis.
Results. Health literacy was defined based
on diverse forms of access to and utilization
of health-related information. Their social

Experiences on health information in everyday healthcare for
people with chronic illness. Qualitative insights from a mixed-

environment, milieu and social conditioning
appear to play a decisive role in assessing
the prerequisites. In terms of everyday

care and coping with chronic illness, equal
communication with professionals, sense of
(re-)assurance and self-determined decisions
are crucial.

Conclusion. The results confirm defined
health literacy dimensions. Broader
perspectives from chronically ill people in
the context of everyday healthcare arise
and emphasize that integration into social
contexts contributes to health literacy.

Keywords
Health literacy - Primary care - Chronic illness -
Mixed-methods design - Social determinants

len. Die Interviews wurden mit einem
Tonbandaufnahmegerit aufgezeichnet.
Die Befragten erhielten die Moglich-
keit, weitere Gedanken und Fragen zu
teilen und jedes Gesprach wurde mit
Feldnotizen ergéinzt. Die Interviewdauer

lag im Mittel bei 46 (Spannbreite 36:38
bis 59:17) min. Der Aufenthalt betrug
jeweils 60-90min pro befragte Person
aufgrund von erginzenden Fragen. Fiir
die Gespriche erhielten die Interviewten

Pravention und Gesundheitsforderung
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eine Aufwandsentschidigung in Form
eines Gutscheins.

Datenanalyse

Die Interviewaufzeichnungen wurden
computergestiitzt mit MAXQDA? und
f4* transkribiert. Die Transkripte wur-
den mittels Transkriptionsregeln nach
Kuckartz & Ridiker [18] durch AMN
und eine studentische Mitarbeiterin
tiberpriift und vervollstindigt. Die Da-
ten wurden nach der inhaltlich struk-
turierenden qualitativen Inhaltsanalyse
(softwaregestiitzt) nach Kuckartz & Ri-
diker [18] ausgewertet. Die Codierung
erfolgte deduktiv-induktiv, primar ent-
lang der Bildung von Hauptkategorien
aus dem Interviewleitfaden und se-
kunddr durch Ausdifferenzierung und
Weiterentwicklung der Subkategorien
am Material. Die Datenanalyse inklusive
ihrer Kategorienbildung und induktiven
Arbeit am Kategoriensystem orientierte
sich entlang der definierten Phasen wie
folgt [18]: 1. Textarbeit und Erstellung
von Fallzusammenfassungen und Me-
mos; 2. Ableitung und Definition der
Hauptkategorien aus dem Leitfaden;
3. erste Zuordnung von Textsegmen-
ten des gesamten Materials anhand der
Hauptkategorien; 4. induktive Entwick-
lung, Ausdifferenzierung und Systema-
tisierung von Subkategorien am Ma-
terial; Formulierung von Definitionen
der Subkategorien; 5. zweite Zuord-
nung der Textsegmente des gesamten
Materials mit den gebildeten Subkatego-
rien im verfeinerten Kategoriensystem;
6. Durchfithrung der Datenanalyse an-
hand der Haupt- und Subkategorien;
7. Verschriftlichung der Ergebnisse und
Dokumentation. Das entwickelte Ka-
tegoriensystem und die Kodierungen
wurden im Verlauf mit der Forschungs-
kollegin Ivonne-Nadine Jiirgensen (INJ)
diskutiert und angepasst. Als Unterstiit-
zung fiir sprachliche Verbesserungen
wurde das KI-Tool ChatGPT genutzt.

2 MAXQDA | Offizielle Webseite | Die #1 Software
fiirQualitative Datenanalyse.

3 https://www.audiotranskription.de/f4x/.
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Ergebnisse

Stichprobe

Die Stichprobe umfasste 12 chronisch
kranke Erwachsene (7 Frauen und 5 Min-
ner), von denen die Mehrheit (n=9)
multimorbid war, also mehr als eine
Diagnose nach ICD-10 vorwies. Bei den
Krankheiten handelt es sich um chro-
nische Schmerzstérungen, muskuloske-
lettale Erkrankungen, Diabetes mellitus,
Hypertonus, Herzerkrankungen, Asth-
ma bronchiale, Depressionen, Gefif3-,
Krebs- und Nierenerkrankungen. Das
mediane Alter der Interviewten lag bei
59,5 (Spannbreite 42 bis 88) Jahren.
7 Personen lebten allein und 5 Personen
lebten mit Partnern und/oder Kindernin
ihrer Wohnung. Dienste der ambulanten
Pflege und andere Unterstiitzungsdiens-
te (Sozialdienste) wurden von 4 der
Befragten in Anspruch genommen. In
den Gesprachen wurde deutlich, dass
die Mehrheit der Befragten aufgrund
ihrer Erkrankung nicht mehr berufstatig
und teilweise von finanziellen Proble-
men betroffen war. Daraus resultierende
Folgen veranschaulichten einige Befrag-
te tiber Schwierigkeiten mit Behorden
sowie unerwarteten, nicht leistbaren
Kosten, die teilweise auch im Kontext
ihrer Erkrankung standen (Zuzahlung
Heilmittel). Die wirtschaftliche Benach-
teiligung spiegelte sich zudem in oftmals
beengten Wohnverhéltnissen wider.

Gesundheitskompetenz

Gesundheitskompetenz wurde von den
Interviewten iiber die Bereiche Informie-
ren, Vertrauen, Versorgungskontext und
Selbstwirksamkeit konstruiert. Aus der
Analyse des Textmaterials ergaben sich
vier Hauptkategorien mit entsprechen-
den Subkategorien (B Tab. 1).

Sich informieren

Die Studienteilnehmenden beschrieben
ihre Informationsbeschaffung zu Ge-
sundheits- und Krankheitsanliegen tiber
vielfaltige Zugangswege. Sie benannten
Angehorige, Freunde, Bekannte, andere
Betroffene, Gesundheitsfachkrifte, Arzt-
praxen, Krankenkassen sowie Schulun-

gen, Internet, soziale Medien und (ge-
sundheitsbezogene)  Fernsehprogram-
me. Im gesamten Informationsprozess
war proaktives Engagement beim Fin-
den und Verstehen von Inhalten zentral
fiir sie, um informierte Entscheidungen
treffen zu kénnen.

Ressourcen

Uber die Subkategorie Ressourcen bil-
deten die Befragten ihre Unterstiitzung
durch personliche Interaktion und den
Austausch mit anderen bei der Infor-
mationssuche ab. Informelle Gespriche
in der Nachbarschaft, die Begleitung
durch Angehorige im Versorgungsall-
tag oder der Austausch im Rahmen
von Gesundheitsschulungen fassten sie
als bereichernde Informationsstruktu-
ren zusammen. ,Ja, da hatten wir ein
Vorgespriich, da war mein Schwiegersohn
auch dabei und der hat dann immer wie-
der nachgefragt. Wenn dann ein Begriff
fehlt, oder den man nicht verstanden hat
oder wo er dann auch meinte, dass ich
ihn vielleicht nicht verstehe.“ (I1). Erfah-
rungsaustausch mit anderen Betroffe-
nen, z.B. in Schulungen, erlebten sie als
hilfreich, um an alltagspraktische Infor-
mationen zu gelangen. ,,Ja, der Kochkurs
[Peer-Kochkurs mit Diabeteserkrankten].
Also ich habe da tatsichlich Sachen ken-
nengelernt, ja, die wende ich auch heute
noch an.“ (I3). Diese Netzwerke stell-
ten eine aktive (anwaltschaftliche) und
vermittelnde Rolle im Umgang mit Ge-
sundheitsinformationen dar. In diesem
Zusammenhang duflerten die Befrag-
ten zudem ihr Bediirfnis nach weiteren
Moglichkeiten fiir niedrigschwelligen
Informationsaustausch vor Ort, um
sich gegenseitig (nachbarschaftlich) zu
unterstiitzen. Im Kontext &rztlicher In-
formationsgespriache waren das sich-
Zeitnehmen und veranschaulichte Er-
klarungen durch Fachpersonen wichtige
Ressourcen fiir die Befragten ,,Die Kar-
diologin, die ist auch gut, die erkldirt auch
alles deutlich, die nimmt dann auch Zettel
und Stift und dann malt das auf und zeigt
einem das also mit dem Herzen und dies
und das“ (11).

Recherchen im Internet, sozialen
Medien sowie Gesundheitsformate im
Fernsehen (,,Visite®, ,Ernahrungs-Docs®)
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Tab.1 Kategoriensystem

Hauptkategorien

Kategorie 1
Sich informieren

Kategorie 2
Informationen & In-
formationsquellen
vertrauen

Kategorie 3
Versorgungssystem
nutzen

Subkategorien
Ressourcen
Barrieren
Vertrauensverlust

Infrastrukturelle
und organisationa-
le Aspekte

Medikamenten-
kompetenz (,medi-
cation literacy”)
Navigation
Kommunikation
mit Fachkraften

Kategorie 4
Selbstwirksamkeit

Entscheidungen
treffen

(unerwartete)
Situationen

im Alltag bewalti-
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betrachteten sie als Ressource, um ei-
genstindig Informationen zu suchen,
zu Uberpriifen und komplexe medi-
zinische Inhalte oder weiterfithrende
Tipps bei Behandlungsfragen zu erfah-
ren. ,Wenn ich im Fernsehen drztliche
gute Programme schaue, dann hilft das.“
(17) oder ,Ja [bei YouTube] eine kom-
plette Operation ansehen, von Anfang bis
Ende.“ (I3).

Barrieren

Uber die Subkategorie Barrieren konzep-
tualisierten die Befragten erlebte Heraus-
forderungen beim Informieren. Sie be-
richteten iiber erschwerte Bereitstellung
und (sprachliche) Aufbereitung zu verifi-
zierbaren Informationen. ,,Beim Augen-
arzt das ist so klein geschrieben wie da, das
konnte ich nicht mehr lesen.“ (I4). Man-
che fiihlten sich tberfordert, weil ih-
nen Informationen in Fachsprache (la-
teinische Begriffe) ohne weiterfithrende
Erklarung prisentiert wurden. ,Ich fin-
de, die informieren einen iiberhaupt nicht
gut. Sage ich, ist so. Die hauen dir irgend-
welche Fachausdriicke um die Ohren. Ja,
die haben es gelernt. Wir halt nicht.“ (I18).
Sowohl die Informations- und Wissens-
ibermittlung als auch die Informations-
wege nahmen die Befragten als intrans-
parent und erschwert wahr. ,,Es ist nicht

einfach. Man muss sich als Patient iiberall
durchfragen.“ (16).

Informationen und Informations-
quellen vertrauen

Die Interviewten beschrieben tiber die
Kategorie Informationen und Informa-
tionsquellen vertrauen, wie substanziell
sich ihr individuelles Vertrauensgefiihl
bei der Gesundheitsinformationsver-
arbeitung und fir die Auswahl von
Gesundbheitsleistungen darstellt. Ver-
trauen setzte sich in den Interviews als
komplexes Gefiige aus personlichen Er-
fahrungen und dem Kontext, in dem
Informationen bereitgestellt werden, zu-
sammen. Dabeiberichteten die Befragten
von unterschiedlich konstruierten kul-
turellen und erlernten Kriterien, die bei
der Auswahl vertrauenswiirdiger Quel-
len und Personen eine Rolle fiir sie
spielten. Sowohl Empfehlungen aus dem
sozialen Umfeld als auch das Vertrauen
in die eigene Wahrnehmung durch erfah-
rungsbasierte Einschdtzungen wurden
als vertrauenswiirdig bewertet. Oftmals
griffen die Patienten bei Entscheidungs-
prozessen auf ihr vorhandenes Wissen
zuriick. ,, Aber ich habe immer mehr die
Arztin nachher so ausgesucht, dass ich
das alles verstehen kann, wenn ein Arzt
da war, der das nicht so erklirt hat, denn
zu dem bin ich dann nicht wieder hinge-
gangen.“ (112).

Vertrauensverlust

Die Befragten bildeten Erlebnisse im
Informationsprozess, in denen ihr Ver-
trauen erschiittert wurde, tiber Vertrau-
ensverlust ab. Darunter fassten sie wider-
spriichliche Informationen und negative
Erfahrungen im Versorgungsalltag und
duflerten teilweise Zweifel an der Verlass-
lichkeit von Gesundheitsinformationen,
z.B. wenn diese aus verschiedenen Quel-
len stammten, oder Fachpersonen sich
widersprachen ,, Also der eine sagt so, der
andere so ja, und wo sollst du dich darauf
verlassen?“ (16). Sie berichteten iiber die
Entstehung von Vertrauensverlust durch
Versorgungssituationen, in denen sie
sich nicht ernst genommen oder falsch
behandelt fihlten. ,,Da habe ich keine
Lust mehr, keinen Bock mehr gehabt. Der

[Arzt] hat gar nicht mehr gewusst, was
er am Vortag gesagt hat. Und seitdem
ist Schluss mit dem Arzt.“ (I4). Einige
Befragte duflerten grundlegendes Miss-
trauen gegeniiber Behandelnden oder
berichteten {iber ihr grundsitzliches
Misstrauen gegeniiber Gesundheitsin-
formationen im Internet und verliefSen
sich ausschliellich auf evidente Daten.
»Wenn so Werbeblocks sind im Internet,
wo schnelle Hilfe versprochen wird. Den
misstraue ich grundsdtzlich. Denn wenn
jetzt heifst es ist jetzt ein neues Wun-
dermittel da, wo man dann ganz schnell
Probleme losen kann, das muss schon ein
bisschen einen wissenschaftlichen Hinter-
grund haben.“ (112).

Versorgungssystem nutzen

Die Befragten beschrieben Versorgungs-
system nutzen tUber die 4 Subkategori-
en infrastrukturelle und organisationale
Aspekte, Medikamentenkompetenz, Na-
vigation und Kommunikation mit Fach-
kriften. Es ldsst sich ableiten, dass die
Befragten sich, trotz ihrer engmaschigen
und fachiibergreifenden Versorgung im
Gesundheitszentrum, optimierte Abldu-
fe im Versorgungsalltag wiinschten.

Infrastrukturelle und organisatio-
nale Aspekte

Lokal erreichbare Zugénge zur Gesund-
heitsversorgung war den Befragten ein
zentrales Bediirfnis und sie duflerten
Schwierigkeiten, geeignete Facharzt-
praxen in Wohnortndhe zu erreichen.
Hierbei thematisierten sie eine unzurei-
chende lokale Infrastruktur und fehlende
Angebote im Stadtteil. Sie berichteten
von erschwerten und zeitaufwéindigen
Anfahrten zu Versorgungsangeboten,
die durch ungeniigende Anbindung an
den OPNV und Mobilititsbarrieren
bedingt waren. Sich aus dem Stadtteil
heraus zubewegen (Beforderungskosten,
fehlende Barrierefreiheit am Bahnhof)
erlebten sie als herausfordernd und be-
tonten gleichzeitig Alternativlosigkeit.
»Normalerweise miisste ich Lymphdrai-
nage kriegen. Ich sage ja, da komme ich ja
gar nicht hin. Den Weg schaffe ich ja gar
nicht. Und ja, wir haben keinen, der hier-
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herkommt ... damit ist mir dann auch
nicht geholfen.“ (18).

Dariiber hinaus erlebten die Befrag-
ten organisatorische Mingel in Versor-
gungseinrichtungen, wie unzureichen-
des Zeitmanagement, lange Wartezeiten
und fehlende Terminoptionen in Praxen.
»Ich mochte zum Hautarzt, aber viele lan-
ge Wartezeit, das ist schlecht.“ (I7). Auch
beschrieben sie insuffiziente Kommuni-
kation und mangelnde interprofessionel-
le Koordination zwischen Versorgungs-
einrichtungen. Aus ihrer Perspektive
verliefen relevante Abstimmungsprozes-
se unzureichend: ,,Und dann musste ich
erstmal eine Weile warten, bis die Arztin
unterschrieben hat. Dass ich dann zur
Apotheke und das holen konnte. Ja, al-
so ein Durcheinander. Einer weif§ vom
anderen nix.“ (I5). Dariiber hinaus ver-
ringerte sich bei drztlichen Kontakten
unter Zeitmangel ihre erlebte Chance
auf Inhalte zu reagieren oder unklare
Sachverhalte bei den Behandler:innen
nachzufragen. ,Das ist es auch, weil die
Arzte auch, die haben kaum Zeit und du
wirst dann abgefertigt. Das ist auch die
Misere, ich sage mal 20 min hat der Arzt
Zeit, aber du bist fiinf Minuten drin und
das war es. Weil die anderen warten noch”
(I6). Hierbei berichteten sie auch iiber
ihre Sorge vor beeintrichtigten Versor-
gungsverldufen. Nach Meinung der In-
terviewten gab es Unterschiede zwischen
(ambulanten zu stationiren) Institutio-
nen. Einige der Befragten erwihnten,
dass der Versorgungsansatz im Gesund-
heitszentrum mehr Raum und Zeit fiir
Beratung zulieS. Die dortigen inter-
professionellen Angebote und vertraute
Fachpersonen wurden als wertvolle Un-
terstiitzung benannt und das Bediirfnis
nach einer ganzheitlichen Gesundheits-
versorgung insgesamt herausgestellt. In
diesem Zusammenhang beschrieben ei-
nige die Unterstiitzung durch die dort
tatigen Pflegerollen (Community Health
Nurse) positiv: ,CHN hat mit der Pra-
xis auch fiir mich geredet, extra bis ich
die Termin bekommen, das echt war toll“
(110) oder ,,Sie [CHN] hat mich behan-
delt, genau wie Mensch. Und egal, was sie
erzdhlt, aber behandelt wie ein Mensch.
Und sie hat mir Zeit gegeben. Dann fiih-
le mich besser. Gute Laune bringt mich®
(I7). Hierbei bildeten die Befragten ih-
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ren Wunsch nach flexiblen Zugingen
zu Informationen, verkniipft mit der
Gesundheitsversorgung ab.

Medikamentenkompetenz
(,medication literacy”)

Durch ihre chronischen Diagnosen wa-
ren zum Interviewzeitraum alle Befrag-
ten auf die Einnahme von Arzneimitteln
angewiesen und brachten subjektive
Erfahrungswerte mit. Sie erlduterten
Facetten ihrer und damit verbundene
Herausforderungen im Versorgungspro-
zess. Dabei spielten sowohl Informa-
tionsliicken als auch Unsicherheit und
Skepsis hinsichtlich der verschriebenen
Medikation, ihrer Einnahme und Auf-
klarung durch Fachpersonen eine Rolle.
»Das ist immer so meine Angst, dass ich
mich eben vergifte, so mit diesen ganzen
Medikamenten (I111). Schlussfolgernd
beschrieben die Befragten wie unerliss-
lich leicht verstidndliche und zugingliche
Informationen {iber Medikamente und
deren (Neben-)Wirkungen fiir sie sind,
um proaktive Entscheidungen zu treffen.
Packungsbeilagen mit Fachterminologie
waren negativ assoziiert, wie folgendes
Zitat zeigt: ,Diese lateinischen Worter
da. Nein, das ist Blodsinn. Was soll ich
dann damit, die ganze Zusammensetzung
brauch ich doch nicht zu wissen.“ (I5).
Weiterhin benannten die Interviewten
als eine wesentliche Herausforderung
mangelnde Informiertheit zu Wechsel-
wirkungen zwischen Medikamenten. Sie
duflerten den Wunsch nach nachvoll-
ziehbarer Begriindung zur Verschrei-
bung von Prdparaten. Dariiber hinaus
wurden widerspriichliche Anweisungen,
fehlende Koordination und Absprachen
der (multiplen) Behandelnden hinsicht-
lich der Medikation als problematisch
wahrgenommen: ... Der Diabetologe
hat mir verschrieben Tabletten. Auch fiir
Diabetes ... Und der Kardiologe sagt nicht
gut, nicht gut, gar nicht gut ... “(19). Zur
Verifizierung von Medikamenteninfor-
mationen nutzten viele Befragte das
Internet, betonten jedoch ihr Bediirfnis
nach personlicher Riicksprache mitihren
behandelnden Fachpersonen. ,,Am bes-
ten ist, wenn der Arzt so was verschreibt,
der kann ja dann sagen, was da vielleicht
kommen konnte.“ (14).

Navigation

Uber die Subkategorie Navigation be-
schrieben die Befragten ein komplexes
Bild aus Erfahrungen wie sie sich im Ge-
sundheitssystem zurechtfanden. Dabei
standen sie zum einen vor Schwierigkei-
tenin der Koordination ihrer Versorgung
und dem Aufsuchen von Facharztpra-
xen, wobei sie sich teilweise auch durch
die Anzahl an notwendigen Terminen
im Versorgungsverlauf belastet fiithlten.
Als erste Anlaufstelle fungierten Haus-
arztpraxen fiir die Navigation, wobei
die Kontinuitét in der Behandlung eine
zentrale Rolle spielte. Die Befragten be-
richten, dass das Gesundheitszentrum
schwerpunktmiBig Uberweisungen an
Facharztpraxen vermittelte: ,Also, ich
spreche immer erst mit der Poliklinik,
wenn es sein muss, iiberweisen die mich
zu Fachirzten, also zum Kardiologen,
zum Diabetesarzt oder Orthopdden oder
auch Lungenfacharzt.“ (11). Fur komple-
xe navigationale und fiir administrative
Aufgaben wurden zudem Pflege- und So-
zialdienste sowie die Community Health
Nurses als entscheidende Ansprechper-
sonen benannt: ,CHN auch, weil er hat
gut geholfen mit den Terminen oder mit
Arztsuchen und (...) habe ich Probleme,
da kann ich nicht alleine finden® (110).
Hier zeigte sich in der Analyse, dass
bei der Navigation im Versorgungssys-
tem insgesamt die Unterstiitzung durch
Vertrauenspersonen als notwendig emp-
funden wurde, um sich im komplexen
System zurechtzufinden.

Kommunikation mit Fachkraften

Uber die Subkategorie Kommunikation
mit Fachkriften wurden diverse Aspekte
in der Gesundheitskommunikation von
der Verstindlichkeit medizinischer Sach-
verhalte bis zu zwischenmenschlichen
Erfahrungen in der direkten Krankheits-
versorgung abgebildet. Die Befragten
beschrieben Versorgungssituationen mit
verstindnisvoller Kommunikation und
aktiver Beteiligung bis hin zu passiven
und groben Kontakten. ,Nein, die ist
auch nicht so verstindnisvoll. Sie teilt,
glaube ich, auch gerne aus. Sie spielt ih-
re Macht gerne aus.“ (I8) oder ,Ja und
dann weif§ man nicht, was man fragen



und dann prasselt die ganze Information
auf dich ein und dann so schnell kann
man dann manchmal gar nicht reagieren.
Und dann hinterher. Ach ja, warum hast
du nicht dies gefragt? Was ist dies? Was ist
das?“ (I1). Die Beziehungsebene spielte
fur die Befragten bei der Vermittlung
gesundheitsbezogener Inhalte oder Be-
handlungsschritten durch Fachpersonen
eine zentrale Rolle in Hinblick auf ihr
Wohlbefinden: ,, Die kénnen ja einschiit-
zen, den Patienten. Bei mir waren sie lieb,
sehr nett“ (19) oder ,Wenn Sie nicht gehen,
kann ich Ihnen nicht sagen, dass sie das
Wochenende iiberleben. Und das hat er
so auch gesagt. Und dann. Ja, ich sage ja,
hdtte der nicht so mit mir geredet, dann
wire ich wahrscheinlich nicht gegangen.“
(I18) Dabei wurde auch die Bedeutung von
ausfithrlichen Erkldrungen komplexer
(medizinischer) Inhalte und verstiandli-
cher Sprache als unterstiitzender Faktor
im Informationsprozess deutlich. Da-
bei berichteten die Interviewten iiber
Erfahrungen, bei denen die Informati-
onsweitergabe als rudimentdr wahrge-
nommen wurde, wie im folgenden Zitat:
»Aber Sie haben Krebs, und Wasser ist in
der Lunge und das wird morgen gemacht.
Und Sie kommen dann gleich riiber zum
Bestrahlen. In einem Satz.“ (I12). Auch
beschrieben sie Macht- und Hilflosigkeit
und Sorge darum, im Krankheitsverlauf
nachteilig behandelt zu werden. oder
»Also von der Arztelandschaft hier ja so-
wieso nur Gotter in Weifs, bevormunden
bis zum geht nicht mehr, ohne mit dir
eine Therapiemdoglichkeit zu besprechen.
Es waren immer nur Tabletten, die auf-
geschrieben wurden, sonst kam nichts.“
(I11). Die Befragten forderten patien-
tenorientierte Versorgungprozesse mit
transparenten  (Patient-Arzt-)Kommu-
nikationsstrukturen, da sie sich aufgrund
ihrer Erkrankungen auf das System an-
gewiesen fithlten. Zusammenfassend
zeigte sich, dass gesundheitskommuni-
kative Aspekte, Wertschitzung, Geduld
sowie die gemeinsame Entscheidungs-
findung in Gesprichen als forderliche
Faktoren wahrgenommen wurden.

Selbstwirksamkeit

Die Interviews bilden ab, dass eine
Vielzahl von Erfahrungen und damit

verbundenen innerer Uberzeugung der
Befragten in Bezug auf individuelle
Herausforderungen, vorliegt. So be-
schrieben sie eine selbstbestimmte Hal-
tung als forderlich, um ihr alltdgliches
Leben trotz krankheitsbezogenen Ein-
schrinkungen aktiv zu gestalten und
gesunde Lebensweisen zu integrieren.
Die Uberzeugung in ihre Selbstwirk-
samkeit und in das eigene Vertrauen,
bildete eine Grundlage fiir informierte
Entscheidungen im Behandlungsverlauf,
die sich tber ein tiefes Bediirfnis nach
Selbstbestimmung im Rahmen der chro-
nischen Erkrankung reproduzierte. ,,Ja,
ich konnte mich noch immer auf mein Ge-
fiihl verlassen“ (13). Hierbei betonten die
Befragten ihre Fahigkeiten und Autono-
mie, um die von ihnen beschriebenen
Herausforderungen zu bewiltigen, und
dass sie als chronisch kranke Personen
keine passive Rolle einnehmen. ,Aber
andersrum denke ich positiv. Wenn ich
dieses Denken nicht hdtte, diese positiv
denken, dann wire es schlimmer wie frii-
her® (I9). Das personliche Erleben von
z.B. Bevormundung durch medizini-
sches Personal verursachte bei manchen
Befragten ein Gefiihl von Entmutigung,
welches sie iiber Situationen in denen sie
sich nicht ernst genommen oder {iber-
gangen fiihlten, beschrieben. Dariiber
hinaus spielten negative Gefiihle durch
multiple Beschwerden, uneindeutige
Diagnosen sowie emotional belasten-
de Situationen durch den chronischen
Krankheitsverlauf eine Rolle. ,Ich habe
solche Schmerzen. Ich habe auch versucht,
die Arzte zu erkliren, wie das ist.“ (19).

Entscheidungen treffen

Die Rolle von Eigenverantwortung the-
matisierten die Befragten als Notwen-
digkeit, um eine aktive Haltung zu ihrer
gesundheitlichen Situation einzunehmen
und Entscheidungen zu treffen. ,,Ich will,
solange ich kann, allein zu Hause leben.
Und wenn das nicht mehr geht, dann geht
es nicht mehr.“ (12). Sie betonten hierbei
das Vertrauen in eigene Erfahrungen und
Korpergefiihl. ,Das ist genauso wie mit
meinem Knie, die Entscheidung. Die Ent-
scheidung liegt nicht beim Arzt, ob ich das
machen lassen, wann ich das machen las-
se“(I13). Die gemeinsame Entscheidungs-

findung mit Fachpersonen wurde her-
vorgehoben, wobei manche beschrieben,
sich nicht allein auf solche Empfehlun-
gen zu verlassen, sondern vielmehr auf
den Austausch mit vertrauten Personen
und sozialen Netzwerken.

(unerwartete) Situationen im
Alltag bewaltigen

Die Konfrontation mit multiplen Symp-
tomen, deren Verschlimmerung oder
lebensbedrohlichen Situationen fiihrte
bei den Befragten zu Uberforderung
und Beeintrichtigung der Lebensquali-
tat. ,Das muss man von sich selber finden,
rausfinden, wie man aus diesem Loch ein
bisschen leichter rauskommt. ... Aber ist
schwer, weil du bekimpfst diese Krank-
heit. Du willst das bekdmpfen. Und dann
kommt die ndiichste Krankheit.“ (19). Dazu
wurden auch Autonomieverluste, die in
komplexen und akuten Krankheitssitua-
tionen erlebt worden waren, berichtet.
»Und die haben mir da gleich einen Zettel,
ein Anschreiben mitgegeben. Dass ich ...
dann nicht ins Krankenhaus, sondern ich
komm gleich in das andere Haus. Alles
in einem Satz ... Ich konnte das selber
gar nicht verkraften.“ (12) oder ,,Ich habe
nur die Tiir gesehen, hab die Arzte gese-
hen. Ich habe blof8 losgeheult. Die Nerven
liegen blank ... Ich konnte nicht mehr.
Immer dieses an einem rumzerren und
die Spritzen.“ (I8).

Diskussion

Ziel der vorliegenden Untersuchung war
es, die Erfahrungen von MmcE in ih-
rem Versorgungsalltag im Gesundheits-
zentrum hinsichtlich gesundheitsbezo-
gener Informiertheit und Entscheidungs-
findung abzubilden sowie einhergehen-
de Bediirfnisse und Dependenzen zu er-
fassen. Die Erhebung dieser Perspekti-
ven ermoglichte es, Begrifflichkeiten und
Konstrukte entlang der Forschungsfra-
gen aus ihrem Verstdndnis heraus zu ver-
stehen. Die Frage, wie die Befragten jhre
Entscheidungsprozesse erleben, konnte
nachvollziehbar aus multidimensionaler
Perspektive [17] und durch Lebenswelt-
einblicke [20] aus der alltiglichen Versor-
gung abgebildet werden. Die Befragten
bestitigten Schwierigkeiten in den defi-
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nierten Dimensionen von Gesundheits-
kompetenz aus anderen Studien [29, 31].
Dariiber hinaus konstruierten sie weitere
Bereiche, die eine tiefergehende Betrach-
tung bediirfen. Im folgenden Abschnitt
werden die Ergebnisse im Kontext natio-
naler und internationaler Erkenntnisse
diskutiert.

Sich informieren

Obwohl die Befragten ihre gesundheits-
bezogene Informiertheit tiber vielfiltige
Zugangswege reproduzierten, empfan-
den sie ihre Informationsprozesse als
unbefriedigend. Die Interviewaussa-
gen unterstreichen die in der Litera-
tur beschriebene Bedeutung sozialer
Einbettung und individueller Umge-
bungen fiir Gesundheitskompetenz [2].
Aus den Gesprichen wurde die for-
dernde Funktion sozialer Netzwerke,
familialer Unterstiitzung und Nachbar-
schaftshilfe deutlich. Belastbare soziale
Beziehungen und Netzwerke (z.B. in der
Nachbarschaft) stehen stellvertretend als
forderliche Kontexte fiir gesundheitsbe-
zogene Informiertheit. Die Ergebnisse
unterstreichen, dass ein weitgefasster
Gesundheitskompetenzrahmen, der un-
terschiedliche (fordernde und hemmen-
de) soziale Kontexte beachtet, noch mehr
in die Diskussion um Gesundheitskom-
petenz einfliefen muss [2], denn die
vorliegenden Definitionen zur Gesund-
heitskompetenz, z. B. von Serensen et al.
[37] erfassen diese (dynamischen) Vor-
aussetzungen bisher nicht ganzheitlich.
Die Ergebnisse bestitigen, dass organisa-
tionale Gesundheitskompetenz hierbei
einen grofien Stellenwert innehat, denn
das Vertrauen in die Organisation oder
das System und scheinen duflerst relevant
im Informationsprozess.

Uber die teilnehmende Beobachtung
wurden Informationsdefizite hinsicht-
lich der Beurteilung bzw. der Wissens-
anwendung von gesundheitsbezogenen
Risikofaktoren erfasst. In einigen Inter-
views stand Tabakkonsum, unabhingig
vom Gesprichsleitfaden, dafir als bei-
spielhafte Komponente. Die Mehrheit
der Befragten rauchte wihrend der In-
terviews. Sie begriffen das fiir sie riskante
Verhalten als bewusste Handlung, das
ihnen zum Stressabbau notwendig er-
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schien. Diese Beobachtung zeigt, dass
es im Diskurs um Gesundheitskom-
petenzforderung mehr Beachtung von
Konzepten braucht, die niedrigschwellige
Informationswege, z.B. iiber personli-
che Ansprache und Entstigmatisierung
vermitteln. Bei Betrachtung des Bereichs
Privention/Gesundheitsférderung wa-
ren Angebote im Kontext chronischer
Krankheit (der Krankenkassen) wenig
bis gar nicht bekannt und zusitzlich fiel
es den Befragten schwer, sich durch die
Angebotslandschaft zu navigieren, was
sich mit den Ergebnissen der vorliegen-
den reprisentativen Daten deckt [11,
29].

Informationen und Informations-
quellen vertrauen und
Selbstwirksamkeit

Die Ergebnisse sprechen dafiir, dass Ver-
trauen und Selbstwirksamkeit als Werte
im Kontext gesundheitsrelevanter Infor-
mationsprozesse stehen und jeweils eine
bestimmende Einflussgrofle auf Gesund-
heitskompetenz darstellen. Das Vertrau-
en gegeniiber (drztlichen) Fachpersonen
und medialen Gesundheitsinformatio-
nen sowie die personliche Ergebniser-
wartung, herausfordernde Situationen zu
bewiltigen, erschien wihrend des Krank-
heitsverlaufs mafigeblich gepragt durch
erlebte Kommunikation, Beziehungen,
Kontakte mit Versorgungseinrichtun-
gen der Befragten. Dabei spielten das
eigene Informationsinteresse und per-
sonliche Attribute der Interviewten, wie
die allgemeine Selbstwirksamkeitserwar-
tung als Ressource zur Bewiltigung von
Entscheidungen und Handlungen im
Erkrankungsverlauf, wie auch in der Li-
teratur beschrieben [33, 34], als zentrale
Aspekte in den Umgang mit Gesund-
heitsinformationen rein. Auf Grundlage
ihres erfahrungsbasierten Wissens kon-
struierten die Befragten teilweise dartiber
ihre individuellen Kompetenzerwartun-
gen- und Einschitzungen. Das wiede-
rum bildet eine wesentliche Grundlage
fur die Forderung informierter Ent-
scheidungen im Behandlungsverlauf
unter partnerschaftlicher Zusammen-
arbeit von Patient:in und Fachperson
und konnte mafigeblich dazu beitragen,
den gesamten Handlungsrahmen zu f6r-

dern. Das Bediirfnis der Befragten nach
Selbstbestimmung und dem Dialog auf
Augenhohe mit Fachpersonen konnte
hierbei Ansatzpunkte bilden, die Selbst-
wirksamkeit der Befragten im Sinne des
Befahigungs-Prinzips aktiv zu stirken.
Zum Beispiel die gemeinsame Entschei-
dungsfindung in einer pflegegeleiteten
Versorgung zu fokussieren, um MmcE zu
mehr autonomer und vorausschauender
Handlungsfihigkeit zu befidhigen. Auch
die Auspriagung des Vertrauens in Infor-
mationen war beeinflusst von der eigenen
Entscheidungstendenz und intrinsischen
Motivation sichere Entscheidungen zu
treffen. Dies steht teilweise im Einklang
mit den Ergebnissen von Link [19], die in
ihrer Studie gesundheitsbezogene Deter-
minanten, wie Gesundheitsbewusstsein
und Informationspriferenzen als zentra-
le Komponenten fiir die Entstehung von
Vertrauen gegeniiber drztlichen Fachper-
sonen berichtet. Demgegeniiber stand
in den Interviews die Vermeidung von
Situationen und medizinisch relevanten
Entscheidungen aufgrund von Misstrau-
en, welches wiederum durch Kontinuitat
in der Behandlung positiv beeinflusst
wurde. Die Ergebnisse unterstreichen
somit die Relevanz von Fachpersonen
im Vertrauensbildungsprozess rund um
gesundheitsrelevante  Entscheidungen
sowie Strategien der gemeinsamen Ent-
scheidungsfindung im Versorgungsalltag
als auch die Relevanz des Konstruktes
der messbaren allgemeinen Selbstwirk-
samkeit im Zusammenhang mit einem
erweiterten Verstindnis zur Gesund-
heitskompetenz [34].

Versorgungssystem nutzen

Uber die Kategorie konnte beantwortet
werden, warum es den Befragten schwer-
fiel, sich im System zurechtzufinden und
welche Schwierigkeiten im Informati-
onsprozess lagen. Wesentliche Aspekte
der Gesundheitskompetenz bezogen sich
auf die Versorgungsgestaltung, wie in
vergleichbaren Studienergebnissen be-
richtet [33]. Das Ergebnis ist zudem
relevant hinsichtlich des Bedarfs an
verstindlichen und komprimierten In-
formationen iiber Medikamente und
deren Wechsel-/Nebenwirkungen in der
Stichprobe, die einen Mehrbedarf an



niedrigschwelligen Anlaufstellen und
stirkeren Einbezug von und Kooperati-
on mit Pharmazeut:innen unterstreicht
und auch in der Literatur beschrie-
ben sind [14]. Dariiber hinaus war
aus Perspektive der Interviewten die
kommunikative Qualitit in engem Zu-
sammenhang mit der Zufriedenheit der
erhaltenen Versorgung. Die Aussagen zu
Herausforderungen mit Fachterminolo-
gie, dem Wunsch nach leichter Sprache
und Erkldrung von Sachverhalten auf
Augenhohe, stellt diese Dimension von
Gesundheitskompetenz in das Zentrum
und ldsst vermuten, dass der Goldstan-
dard der Gesundheitskommunikation,
die gemeinsame Entscheidungsfindung
in der Versorgungspraxis [36] noch
nicht umfassend beriicksichtigt wird
und ausgebaut werden sollte, wie oben
beispielhaft beschrieben. Die berichteten
forderlichen Faktoren, wie das Gefiihl
von Sicherheit, decken sich mit Ergeb-
nissen der Studie von Seidel et al. [33].
Die Relevanz der kommunikativen Di-
mension von Gesundheitskompetenz in
der Anforderung des Informierens wird
verdeutlicht und weist auf die Notwen-
digkeit von Interventionen hin. Sheridan
et al. [35] belegen, dass Gesundheits-
outcomes bei Menschen mit gering
eingeschitzter Gesundheitskompetenz
positiv durch komplexe Interventionen
aus optimierter Kommunikation und
Training gesundheitsbezogener Inhalte
beeinflusst werden. Fiir die Férderung
kommunikativer Qualitat, ist wiederum
der Ausbau professioneller Gesundheits-
kompetenz bedeutsam [12, 31]. Es ist
bekannt, dass Gesundheitsberufe ins-
gesamt eine zentrale Ressource fiir die
Erlduterung von Gesundheitsinforma-
tionen darstellen [12] und Gesprache auf
Augenhdhe zwischen Behandler:innen,
Nutzenden und Angehérigen [40] die
Gesundheitskompetenz erhoht. Jedoch
bringen insbesondere Mediziner:innen
wenig Kenntnisse der Gesundheitsbil-
dung- und Gesundheitskommunikation
mit, was oftmals Herausforderungen in
Beratungssituationen mit sich bringt
[24]. Neben dem Ausbau professionel-
ler Gesundheitskompetenz im Medi-
zinstudium in Deutschland, sollte das
Potenzial pflegegeleiteter Strategien in
der Primérversorgung durch APN/CHN

mehr Beachtung erhalten, auch im Sin-
ne der Selbstwirksamkeitssteigerung von
MmcE. In anderen Versorgungssystem
gehort die Anwendung evidenzbasierter
Informations- und Kommunikations-
strategien lingst zur Routine in der
(pflegegeleiteten) Versorgung [7]. Zu-
sitzlich deuten die Ergebnisse darauf-
hin, dass es eine verbesserte Absprache
zwischen den beteiligten Versorgenden
(Facharzt/Hausarzt) auf organisationaler
Ebenebraucht,umdie Selbstbestimmung
iiber Versorgungsabliufe zu stirken und
Entscheidungsprozesse auf Augenhohe
auszubauen. Weiterhin zeigt sich die Be-
trachtung der Gesundheitskompetenz in
der Stichprobe als kontextabhingig, wie
auch Untersuchungsergebnisse in Bezug
auf herausfordernde Kontextfaktoren
von Wieber et al. [41]. Der individuel-
le Umgang mit gesundheitsbezogenen
Informationen spiegelte sich bei den
Befragten in ihren (infra-)strukturellen
Voraussetzungen und ihren sozialen De-
terminanten wider [15]. Die Interviewten
berichten mehrheitlich von finanziellen
Noten, Schwierigkeiten mit Behérden
und Akteuren (Krankenkasse, Medizini-
scher Dienst) im Kontext ihrer Krank-
heitsgeschichten. Die soziale Lage mit
den beschriebenen Herausforderungen
war zudem in den meisten Interviewsi-
tuationen eine sichtbare Determinante.
Die teilweise sehr beengten Wohnver-
hiltnisse im Sozialbau, 6konomische und
strukturelle Benachteiligung, fehlende
Barrierefreiheit, laute Wohnumgebung,
schlechte wohnortbezogene Mobilitit
durch fehlende Anbindungen, waren im
Kontext der teilweise schweren Krank-
heitsverldufe als erhebliche Barrieren
fir den Alltag und die Bewiltigung von
chronischer Krankheit aussagekriftig
und standen fiir sich selbst.

Die Ergebnisse unterstiitzen damit,
dass es sich bei Gesundheitskompetenz
nicht um individuelle, kontextfreie Fi-
higkeiten handelt, sondern um die Inter-
aktion sozialer und systemischer Deter-
minanten und exogene Voraussetzungen
[40]. Zum anderen stellen sie Realititen
gesundheitlicher Ungleichheit dar und
stitzten damit die Argumentation von
Bauer [2] die soziale Einbettung mehr
in die Planung von Handlungsstrategien
einzubeziehen und als Determinante

von Gesundheitskompetenz nach vorne
zu stellen. Das Bundesministerium fiir
Gesundheit konstatiert in seinem Nach-
haltigkeitsbericht 2024, dass es ,,mehr
denn je auf eine Politik der Nachhaltig-
keit sowohl in der Versorgung als auch
im Bereich der Priavention“ ankommt [5].
Von wachsender Relevanz fiir eine nach-
haltige, chancengleiche Bevolkerungsge-
sundheit sind sowohl die Optimierung
patient:innenorientierter,  zugangsge-
rechter Versorgungsstrukturen als auch
die Starkung von Gesundheitsférderung/
Prévention. In der Debatte um zukunfts-
fahige Versorgungsmodelle fiir Deutsch-
land werden seit Jahren grundlegende
Reformen mit nachhaltigen Konzep-
ten gefordert und diskutiert, aktuell die
primérérztliche Form der Versorgung.
Um den Nachhaltigkeitszielen und einer
lokalen, bedarfsorientierten Priméarver-
sorgung naherzukommen, ist fiir die
(Weiter)Entwicklung  anwendungsori-
entierte Konzepte, die Sichtweise von
MmcE und ihren Fahigkeiten von hoher
Relevanz.

Die Ergebnisse koénnen auch dem
Gesundheitszentrum zusitzlich zu den
Empfehlungen (7-12) des Nationalen
Aktionsplan Gesundheitskompetenz [27,
31] alsImpulse dienen, ihre bereits multi-
dimensionale Ausgestaltung der Versor-
gung weiterzuentwickeln. Schaeffer et al.
[32] betonen fiir die weitere Arbeit mit
dem Nationalen Aktionsplan, dass vul-
nerable Gruppen und damit verbundene
Reduzierung von ungleichen Verhilt-
nissen weiterhin als zentrales Quer-
schnittthema behandelt werden sollten.
In diesem Kontext konnen die vorlie-
genden qualitativen Ergebnisse lokal-
politische  Entscheidungstrager:innen
sensibilisieren.

Limitationen

Aufgrund der kleinen Stichprobe von
12 Interviewpersonen lassen sich die Er-
gebnisse nicht verallgemeinern. Durch
die ausgeprigte Heterogenitit chroni-
scher Diagnosen und Krankheits- und
Versorgungsverldufen, ist davon auszu-
gehen, dass die Befragten unterschied-
liche Vorerfahrungen und Perspektiven
mitbringen. Sowohl in Bezug auf ih-
re gesundheitsbezogene Informiertheit,
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selbsteingeschatzten Fahigkeiten als auch
Erfahrungen aus Interventionen zur
Forderung der Gesundheitskompetenz.
Vielmehr sind die Ergebnisse daher als
Auszug aus dem untersuchten Stadt-
teilgesundheitszentrum zu betrachten,
wo die Informationsdefizite z. T. auf die
beschriebenen infrastrukturellen Ge-
gebenheiten zuriickzufiihren sind. Im
Verlauf der Rekrutierung waren trotz
der Ansprache durch vertraute Fach-
krafte des Gesundheitszentrums nicht
alle angefragten Personen fiir Gespra-
che verfiigbar. Begriindungen fiir die
Absage waren akute Verschlechterung
im Krankheitsverlauf, Wegzug aus dem
Stadtteil und Zeitmangel. Zudem stell-
te der externe Rekrutierungsweg iiber
die Fachpersonen des Gesundheitszen-
trums eine methodische Einschrinkung
an sich dar, weil eine moglicherweise
vorgenommene Vorauswahl einzelner
Teilnehmender aus Strang I potenziell
zur Verzerrung in der Stichprobe fiir die
qualitativen Ergebnisse gefiihrt haben
konnte. Im Verlauf der Interviews zeigte
sich dartiber hinaus, dass die Passung
des Leitfadens teilweise nicht konsistent
an die Lebensrealitdt der Befragten aus-
gelegt war. Wihrend der Interviewsitua-
tionen erfolgten Ad-hoc-Anpassungen.
Nach der Tonbandaufnahme auflerten
einige Befragte Wiinsche auflerhalb des
Forschungsinteresses (z.B. Fragen zur
Praxisorganisation, Suche nach Préaventi-
onskurs, Beschwerde tiber Kostentriger,
beantragte Leistungen). Wihrend der
Interviews entstanden dadurch, gegen-
teilig zur Planung, spontane teilnehmen-
de Beobachtungen, die im Kontext der
Forschung mitunter relevant fiir das Er-
kenntnisinteresse erschienen, aber nicht
systematisch erfasst wurden. Ein eth-
nographischer Forschungszugang, wire
aus nachtéglicher Sicht interessant gewe-
sen, um weitere relevante alltidgliche und
typische Handlungen und Interaktionen
zu erfassen.

Zusammenfassend wurde der For-
schenden Vertrauen wihrend des Feld-
aufenthalts entgegengebracht. Insgesamt
entstand wihrend der Interviews der Ein-
druck, dass die Befragten aufgeschlossen
waren, sich kritisch mit Fragen ihrer
Gesundheitserhaltung und Krankheits-
bewiltigung auseinanderzusetzen, aber

‘ Pravention und Gesundheitsforderung

ihre Lebensrealitit und Voraussetzungen
das erschwerte. Als weitere Limitationen
ist das Vorgehen der Datenanalyse anzu-
fithren, weil diese nicht von 2 Personen
unabhingig voneinander erfolgte. Es
erfolgte eine Reflexion der verschiede-
nen Analyseschritte, Uberpriifung der
Kategorienpassung und Diskussion der
Kodepassung mit einer Koautorin (IN]).

Fazit fiir die Praxis

== Fiir zukunftsfahige Versorgungs-
settings ist die Einbringung der
Patient:innenperspektiven sowie die
Offenheit gegeniiber der Tatsache,
dass Menschen heterogene Zugédnge
zu Gesundheitsinformationen haben,
notwendig.

== Um Menschen mit chronischen
Erkrankungen in ihrem Versorgungs-
alltag zu unterstiitzen, braucht es
flexibel gestaltete Angebote sowie
infrastrukturelle Voraussetzungen
vor Ort, die es Menschen ermagli-
chen, in ihren sozialen Strukturen
gesundheitskompetent zu leben.

== Die Verzahnung von Gesundheitsfor-
derung und Gesundheitskompetenz
unterstiitzt durch Pflegeexpert:innen
vor Ort erscheint ein niedrigschwel-
liger Ansatz fiir maBgeschneiderte
Interventionen.

== Neben dem Ausbau professioneller
Gesundheitskompetenz erscheint fiir
die Interviewten im untersuchten
kleinrdumigen Kontext die Versor-
gung und Beratung durch Commu-
nity Health Nurses eine zielfiihrende
Strategie in der Erreichung einer ge-
sundheitskompetenten Versorgung.
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