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Abstract

Hintergrund

Studien zur Gesundheitskompetenz (GK) zeigen, dass ein erheblicher Teil der Bevdlkerung tber eine
geringe GK verfligt. Die Forderung der GK stellt daher eine wichtige Aufgabe dar. Den Gesundheitspro-
fessionen/-berufen (GP/GB) kommt dabei eine wichtige Rolle zu. Um die GK ihrer Patientinnen/Patien-
ten starken zu kdnnen, missen die GP/GB jedoch Uber vielfaltige Fahigkeiten verfligen. So missen sie
professionell relevantes Fachwissen finden, verstehen, einschatzen und in ihrem Berufsalltag anwen-
den kénnen, um ihre Patientinnen/Patienten auf dem neuesten Informations- und Wissensstand zu in-
formieren. Zudem miussen sie in der Lage sein, Informationen so zu vermitteln und zu kommunizieren,
dass Patientinnen/Patienten diese verstehen und fir ihre eigene Gesundheitserhaltung nutzen kénnen.
Ebenso bendtigen die Fahigkeit zur patientenzentrierten Kommunikation wie auch dazu, Patientin-
nen/Patienten im Umgang mit digitalen Gesundheitsinformationen zu unterstitzen. Inwieweit GP/GB
Uber diese professionelle Gesundheitskompetenz verfugen, ist allerdings unklar, denn bislang existierte
weder eine klare Definition noch ein geeignetes Messinstrument.

Methoden

Im Rahmen dieser Drei-Lander-Studie wurde deshalb ein neues Konzept sowie eine darauf aufbauende
Definition erarbeitet. Nach dieser neuen Definition lassen sich vier Aufgabenbereiche unterscheiden: (1)
professionelles Informations- und Wissensmanagement, (2) Informations- und Wissensvermittlung (mit
funf Teilbereichen), (3) patientenzentrierte Kommunikation und (4) professionelle digitale Gesundheits-
kompetenz. Darauf basierend wurde ebenfalls ein neues Erhebungsinstrument zur Messung der pro-
fessionellen GK entwickelt und bei ausgewahlten GP/GB eingesetzt.

Die Befragung fand in allen DACH-Landern im Sommer 2022 mittels computergestiitzter Online-Inter-
views (CAWI) statt. Insgesamt konnten damit 921 Arztinnen/Arzte und Pflegefachpersonen in Deutsch-
land, 3.876 Pflegekréafte, Arztinnen/Arzte und Physiotherapeutinnen/Physiotherapeuten in Osterreich
und 1.613 Pflegekrafte, Arztinnen/Arzte, Physiotherapeutinnen/Physiotherapeuten und Apothekerin-
nen/Apotheker in der Schweiz befragt werden.

Ergebnisse

Die Studienergebnisse zeigen vergleichbare Schwierigkeitsniveaus und ahnliche Antwortmuster in den
drei Landern. Fir alle GP/GB in den DACH-Landern ist die patientenzentrierte Kommunikation der ein-
fachste und die professionelle digitale Gesundheitskompetenz — also die Unterstiitzung der Patientin-
nen/Patienten im Umgang mit digital verfugbaren Gesundheitsinformationen — der schwierigste Aufga-
benbereich.

Auf der Ebene der einzelnen Aufgaben zeigt sich, dass es bei dem Informations- und Wissensmanage-
ment fur alle GP/GB am schwierigsten ist ,statistische Ergebnisse korrekt einzuordnen® und die ,die
wissenschaftliche Basis (Evidenz) fachlicher Informationen zu beurteilen®. Im Aufgabenbereich ,Infor-
mations- und Wissensvermittlung® stellt der Teilbereich ,mit Herausforderungen bei der Informations-
vermittlung umgehen® alle GP/GB in allen drei Landern vor die groRte Herausforderung. Besonders
schwer fallt hier der Umgang ,mit fehl- oder falschinformierten Patientinnen/Patienten®. Im dritten Auf-
gabenbereich sind fir alle GB/GP die Aufgaben ,Patientinnen/Patienten ausreichend Raum fur Fragen
zu geben® und sie ,an Entscheidungen zu beteiligen” am schwersten. Patientinnen/Patienten bei dem
Finden und der Beurteilung von digitalen Gesundheitsinformationen zu unterstitzen sind fur alle GP/GB
in allen drei Landern die schwersten Aufgaben im Aufgabenbereich ,professionelle digitale Gesund-
heitskompetenz“. Die Studienergebnisse zeigen zudem, dass eine gute Vorbereitung auf die Aufgaben
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der professionellen GK durch die Ausbildung und gute organisationale Rahmenbedingungen einen po-
sitiven Einfluss auf die professionelle GK haben.

Schlussfolgerungen

Die Pilotstudie liefert damit zahlreiche Hinweise, wo zukinftig angesetzt werden kdnnte, um die profes-
sionelle GK der GP/GB und damit auch die GK der Patientinnen/Patienten zu starken.

HLS-PROF Konsortium 6



1 Relevanz der Studie

Saskia Maria De Gani, Robert Griebler, Lennert Griese, Alexander Haarmann, Rebecca Jaks, Doris
Schaeffer, Denise Schiitze und Christa StraBmayr’

Gesundheitskompetenz (GK; engl.: Health Literacy) wird heute in allen Bereichen des gesellschaftlichen
Lebens fur wichtig erachtet, um mit den steigenden Anforderungen beim Umgang mit Gesundheitsin-
formationen zurechtzukommen — insbesondere im Gesundheitssystem. Eine angemessene GK gilt als
wichtige Voraussetzung flr nachhaltiges, praventives und gesundheitsférderliches Handeln, informierte
Entscheidungen bei Gesundheits- und Krankheitsfragen, fiir die Bewaltigung chronischer Erkrankungen
und um der veranderten Patientenrolle zu entsprechen. Denn langst werden Patientinnen/Patienten im
Gesundheitssystem nicht mehr als passive Rezipientinnen/Rezipienten verstanden, sondern als min-
dige, aktiv handelnde und informierte Mitgestalterinnen/Mitgestalter ihrer Gesundheit und Versorgung
(Schaeffer & Pelikan, 2017). All das setzt GK voraus, verstanden als Fahigkeit zum Umgang mit ge-
sundheitsrelevanten Informationen (Serensen et al., 2012).

Das Konzept und der Begriff ,Gesundheitskompetenz* sind im angelsachsischen Raum entstanden (Si-
monds 1974; Vogt et al., 2016; Vogt & Gehrig, 2020) und entwickelten sich dort — vor allem in den USA
und spater in Kanada und Australien (Australian Bureau of Statistics, 2006; Canadian Council on Lear-
ning, 2008; Kirsch et al., 1993; Kutner et al., 2006) — schon vor mehr als zwei Jahrzehnten zu einem
bedeutenden Forschungsfeld. Erste Studien folgten vornehmlich einem funktionalen Verstandnis von
GK (Kutner et al., 2006) und legten den Schwerpunkt auf die Ermittlung grundlegender Lese-, Schreib-
und Rechenfahigkeiten, die zum Verstandnis von Gesundheitsinformationen erforderlich sind (Rudd
2015). Dieses funktionale Verstandnis wurde spater um wichtige Dimensionen erweitert. Im Zuge des-
sen hat sich GK von einem rein funktionalen, krankheitsorientierten Konzept zu einem multidimensio-
nalen, gesundheits- und Public-Health-orientierten Konzept entwickelt (Nutbeam, 2000), das — so ein
weitere wichtige Entwicklung — GK nicht allein als Ergebnis personlicher Fahigkeiten versteht, sondern
auch die Umgebungs- und Kontextbedingungen der Menschen bericksichtigt (Parker, 2009; Parker &
Ratzan, 2010; Sgrensen & Pleasant, 2017). Eine summierende Definition wurde im Rahmen der ersten
Europaischen Vergleichsstudie (HLS-EU) entwickelt (HLS-EU Consortium, 2012). Danach umfasst GK
die Fahigkeiten eines Individuums, gesundheitsrelevante Informationen finden, verstehen, beurteilen
und anwenden zu kénnen, um im Alltag zu tragfédhigen Entscheidungen zu gelangen, die ihre Gesund-
heit und Lebensqualitat erhalten oder verbessern (nach Sgrensen et al., 2012). Diese Definition pragt
bis heute die europaische Diskussion und auch die Forschung tber GK.

Mit der HLS-EU Studie wurden erstmals auch in Europa Daten zur GK der Bevélkerung vorgelegt (HLS-
EU Consortium, 2012). Die Acht-Lander-Studie zeigt, dass — Uber alle Ladnder hinweg — etwa die Halfte
der Bevolkerung eine problematische oder unzureichende GK aufweist und Schwierigkeiten im Umgang
mit Gesundheitsinformationen hat (Serensen et al., 2015 HLS-EU Consortium, 2012). Sie belegt, dass
die Forderung der GK der Bevolkerung eine wichtige Public-Health Aufgabe darstellt, fir die es jedoch
noch an ausreichenden Daten mangelte.

Seither ist GK in Europa zu einem wichtigen Forschungsfeld geworden, wobei der Schwerpunkt bislang
vorrangig auf populationsorientierten Studien, seien es landerspezifische Studien zur GK der Allgemein-
bevolkerung (ex. Doyle et al., 2012; van der Heide et al., 2013) oder Studien zu einzelnen vulnerablen
Bevolkerungsgruppen lag (ex. Wangdahl et al., 2014) — nicht zuletzt, um zu soliden Grundlagen fiir eine
empirisch fundierte Interventionsentwicklung zu gelangen. Auch in den deutschsprachigen Landern sind

1 alphabetische Reihenfolge
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mittlerweile etliche solcher Studien entstanden (ex. Berens et al., 2022; Bieri et al., 2016; Gerich et al.,
2015; Jordan & Hoebel, 2015; Pelikan et al., 2013; Quenzel & Schaeffer, 2016; Schaeffer et al., 2016;
Schaeffer et al., 2021; Wang & Schmid, 2006; Zok, 2014).

Basierend auf den ersten nationalen Studien wurde inzwischen in der WHO Europa ein ,Action Network
on Measuring Population and Organizational Health Literacy“ (M-POHL) gegriindet, das eine neue in-
ternationale GK Studie, den Health Literacy Population Survey 2019-2021 (HLS+9) initiiert und durchge-
fuhrt hat. Am HLS+9 haben insgesamt 17 Lander teilgenommen (HLS1s Consortium, 2021) — darunter
auch Deutschland, Osterreich und die Schweiz (De Gani et al., 2021; Griebler et al., 2021; Schaeffer et
al., 2021).

All diese Studien konzentrieren sich vorrangig auf die GK der Bevolkerung und die personliche GK.
Dem mittlerweile etablierten relationalen Verstandnis von GK (Parker, 2009) folgend ist jedoch wichtig,
den Kontextbedingungen und dem Umfeld, in dem sich Menschen bewegen und GK erwerben, mindes-
tens genau so viel Beachtung zu schenken, weil sie in einem engen Zusammenhang mit der personli-
chen GK stehen. Erst dadurch ricken die alltdglichen Lebenswelten, das Gesundheitssystem mit seinen
Organisationen und auch die darin tatigen Gesundheitsprofessionen/-berufe (GP/GB) in den Fokus. Sie
sind nicht nur eine bedeutende Anlaufstelle bei Gesundheitsbeeintrachtigungen und Krankheit, sondern
bei generellen Fragen zur Gesundheit (Baumann et al., 2020; Hurrelmann et al. 2020; Griebler et al.,
2021; Schaeffer et al. 2016). Daher kamen vermehrt Forderungen auf, Gesundheitsorganisationen und
Fachpersonen zu einem gesundheitskompetenten Umfeld zu entwickeln, so dass sie den veranderten
Anforderungen an Patientinnen/Patienten und Nutzerinnen/Nutzern des Gesundheitssystems besser
entsprechen und deren Autonomie und Handlungsfahigkeit — insbesondere im Umgang mit der eigenen
Gesundheit und den dazu nétigen Gesundheitsinformationen — stérken kénnen (ex. Annarumma &
Palumbo, 2016; Brach et al. 2012; Lloyd et al., 2018; Pelikan, 2019; Sarensen et al., 2012; Trezona et
al., 2017).

Trotz grofRer Zustimmung in vielen Landern wird die Umsetzung jedoch bislang eher verhalten ange-
gangen (ex. Ernstmann et al., 2020), und das gilt auch fir die dazu nétige Forschung. Bis heute exis-
tieren kaum Studien zur Messung der organisationalen GK. Ahnliches ist es mit der GK von GP/GB, die
bei der Umsetzung gesundheitskompetenter Organisationen eine tragende Rolle spielen. Wenn die GK
von GP/GB untersucht wurde, wurde sie entweder nur als Teilaspekt der organisationalen GK begriffen
oder mit der personlichen GK der GP/GB gleichgesetzt. Welche Aufgaben die Férderung der GK von
Patientinnen/Patienten den GP/GB insgesamt abverlangt und welche Fahigkeiten und Fertigkeiten sie
zur Aufgabenrealisierung bendtigen, wurde bislang nicht systematisch betrachtet, ebenso wenig, wie
gut diese Fahigkeiten und Fertigkeiten ausgepragt sind. Und auch wenn GP/GB Uber ein breites Spekt-
rum an Wissen und Fahigkeiten verfiigen, um Patientinnen/Patienten im Umgang mit Gesundheitsinfor-
mationen zu unterstiitzen, fehlen bisher ein Konzept und eine Definition professioneller GK und ein
geeignetes Erhebungsinstrument zur Messung der professionellen GK.

Um diese Lucke zumindest fir den deutschsprachigen Raum zu schliel3en, haben GK-Expertinnen/Ex-
perten aus der Schweiz, Deutschland und Osterreich ein Konsortium gegriindet (HLS-PROF Konsor-
tium), in dem ein Konzept professioneller GK sowie ein entsprechendes Erhebungsinstrument erarbeitet
und in einer Pilotstudie in den drei deutschsprachigen Landern bei ausgewahlten GB/GP angewendet
wurde. Das Konzept, die Entwicklung des Erhebungsinstruments wie auch die Befragungsergebnisse
der drei Lander sind Gegenstand des vorliegenden Berichts.

HLS-PROF Konsortium 8
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2 Professionelle Gesundheitskompetenz — Konzeptioneller Rahmen
Doris Schaeffer und Lennert Griese?3

Wachsende Bedeutung professioneller Gesundheitskompetenz

Empirische Studien zeigen, dass die Gesundheitskompetenz (GK) der Bevélkerung in den deutschspra-
chigen Landern nicht sehr gut ausgepragt ist (De Gani et al., 2021; Griebler et al., 2021; Schaeffer et
al.,, 2021a). Die Foérderung der GK stellt daher eine wichtige gesellschaftliche Aufgabe dar, wie seit
langem betont wird — nicht zuletzt von der WHO (2013, 2016, 2019, 2022). Dabei ist es wichtig, sowohl
die GK der Bevolkerung zu starken als auch den Umgang mit Gesundheitsinformationen durch eine
entsprechende Gestaltung der Lebensumwelten zu erleichtern, etwa durch Verbesserung der Qualitat
von Information und Kommunikation im Gesundheitssystem. Eine bedeutende Aufgabe fallt dabei den
Gesundheitsprofessionen/-berufen (GP/GB) zu, zumal sie — wie empirische Untersuchungen zeigen —
nach wie vor zu den wichtigsten Anlaufstellen und Informationsquellen bei Gesundheits- und Krank-
heitsfragen zahlen. Besonders gilt das fir die Arztinnen/Arzte (Baumann et al., 2020; Griebler et al.,
2021; Hurrelmann et al., 2020; Schaeffer et al., 2021a), aber auch fur Pflegefachpersonen (Ewers &
Schaeffer, 2017). Sie kdnnten deshalb entscheidend dazu beitragen, die GK der Bevolkerung zu starken
— vorausgesetzt, sie verfliigen ihrerseits Uber die dazu nétige professionelle Gesundheitskompetenz
(professionelle GK).4

Doch eben daran sind Zweifel angebracht. Studien zeigen seit Langem, dass die Kommunikation mit
Patientinnen/Patienten und ihren Angehérigen und auch die Informationsvermittiung verbesserungsbe-
dirftig sind, weil sie in vielen Landern auf sprachliche bzw. kommunikative Hiirden stol3en oder sich an
zeitlichen und strukturellen Bedingungen reiben. Das gilt auch und besonders fiir die deutschsprachigen
Lander (Gille et al., 2021; Irving et al., 2017; OECD, 2019; Rothenfluh et al., 2019; Thompson, 2001;
Schmacke et al., 2016; Stahl & Nadj-Kittler, 2016). Obschon hier in den letzten Jahren etliche Bemi-
hungen zur Verbesserung der Kommunikation auf den Weg gebracht wurden (ex. Darmann-Finck et al.,
2018; Junger et al., 2016; Junger, 2018; Dietscher et al., 2020; Pelikan & Dietscher, 2015; BMGF, 2016;
Schweizerische Akademie der Medizinischen Wissenschaften, 2019), scheinen sich bislang keine
grundlegenden Veranderungen vollzogen zu haben.

Zu diesen, seit langer Zeit bestehenden und viel diskutierten Herausforderungen haben sich neue hin-
zugesellt. Anzufihren sind vor allem der voranschreitende rasante globale Wissenszuwachs und die
einfachere Verfiigbarkeit gesundheitsrelevanter Informationen, die sich sowohl auf die Patientinnen/Pa-
tienten als auch auf die GP/GB auswirken. Sie bescheren ihnen einen enormen und raschen Anstieg
an Wissen und auch an Informationen — beispielsweise tber neue Studienbefunde, Diagnose- und Be-
handlungsmdglichkeiten. Diese Entwicklung wird durch die digitale Transformation stark beférdert, denn
seither sind Informationen leichter zuganglich und verbreiten sich zugleich rascher und vielfaltiger.
Dadurch wiederum wéchst die Menge an verflgbaren Informationen rapide, veralten Informationen aber

2Wir danken dem HLS-PROF Konsortium (Saskia De Gani, Robert Griebler, Christa Stramayr, Alexander Haar-
mann, Rebecca Jaks, Denise Schutze) sowie Dominique Vogt, Jurgen Pelikan und Klaus Hurrelmann herzlich far
die Diskussion und Kommentierung des Konzepts/Kapitels.

3 Das Konzeptkapitel ist ebenfalls Teil des nationalen Ergebnisberichts flir den deutschen Studienteil (Schaeffer et
al., 2023).

4Von professioneller Gesundheitskompetenz wird deshalb gesprochen, weil die GP/GB hier nicht als Privatperson
bzw. Blirgerinnen/Blirger, sondern in ihrer Rolle als professionelle Expertinnen/Experten bzw. Professionsangeho-
rige angesprochen sind.

HLS-PROF Konsortium 12



auch schneller — dies mit der Folge, dass soeben noch giltiges Wissen durch aktuelle Informationen
schon bald wieder Uberholt ist.

Hinzu kommt, dass auch die Heterogenitat verfugbarer Informationen mit der digitalen Transformation
stark zugenommen hat. Mit ihr ist auch die Menge an Fehl- und Falschinformationen gestiegen. Auch
gezielte Desinformation hat einen grofieren Stellenwert erhalten, wie die Corona-Pandemie deutlich vor
Augen gefihrt hat (The Lancet, 2020; Schaeffer et al., 2022; Zarocostas, 2020). Umso wichtiger ist
seither die Fahigkeit geworden, Informationen kritisch auf ihre Seriositat und ihren Evidenzgehalt prifen
zu kdnnen.

Generell sind die GP/GB aufgrund des exponentiellen Anstiegs von neuem globalen (Fach-)Wissen bei
gleichzeitigem Veralten bestehenden Wissens vor neue Herausforderungen gestellt: Mehr denn je sind
sie dadurch auf lebenslanges Lernen, kontinuierliche Information, permanenten Wissenserwerb und ein
entsprechendes Informations- und Wissensmanagement angewiesen. Dies sicherzustellen, stellt Iangst
eine anspruchsvolle Kernaufgabe dar. Das gilt fir alle GP/GB, denn sie alle miissen in der Lage sein,
sich standig mit neuem Fachwissen, aktuellen Studienbefunden und neu gewonnenen Erkenntnissen
auseinanderzusetzen und dabei groe Informationsmengen zu verarbeiten, sie auf ihre Seriositat und
Evidenz zu prifen, kritisch zu durchdenken und das Wissen herauszudestillieren, das fir ihren jeweili-
gen professionellen Alltag relevant ist. Daflr bendétigen sie entsprechende Kompetenz und auch Unter-
stitzung beim Kompetenzerwerb — etwa durch besseren Wissenstransfer, gutes Wissensmanagement
und Wissensinstitute (Antes et al., 2014; Bals et al., 2008; Haas, 2016; Schaeffer, 2006). Das ist umso
wichtiger als auch im Bereich professionellen Fachwissens inzwischen eine grof3e Zahl an falschen und
interessengeleiteten Informationen existiert, deren Qualitat und Zuverlassigkeit fragwirdig ist. Mit unsi-
chererem Wissen umzugehen, gehort somit ebenfalls zu den hier existierenden Herausforderungen.
Exemplarisch zeigt dies, dass das Informations- und Wissensmanagement eine anspruchsvolle Auf-
gabe darstellt.

Dies wird auch in anderer Hinsicht deutlich. Denn zugleich muss neues professionell relevantes Wissen
untereinander geteilt und von allen GP/GB genutzt werden kdénnen. Denn insbesondere bei den heute
dominanten chronischen Krankheiten mit ihren langen, oft komplexen und wechselhaften Krankheits-
verlaufen sind meist mehrere GP/GB an der Behandlung und Versorgung einer Patientin/eines Patien-
ten beteiligt. Um koordiniert handeln zu kénnen, missen sie auf der gleichen Wissensbasis handein.
Wissensmanagement, also die Bereitstellung von fiir alle Beteiligten verfligbarem, sauberem/evidenz-
basiertem und aktuellem Wissen und entsprechenden Informationen, stellt somit auch eine wichtige
interprofessionelle Aufgabe und Kompetenzanforderung dar, die auch fir die Organisationen im Ge-
sundheitswesen hoch relevant ist (Richardson et al., 2015; Schaeffer & Vogt, 2022).

Ebenso miissen die GP/GB in der Lage sein, dieses Wissen in der Patienteninteraktion didaktisch ver-
siert zu nutzen. Denn auch diese hat sich durch den Informations- und Wissenszuwachs und die einfa-
chere Verfugbarkeit von Informationen, die auch vor Patientinnen/Patienten nicht Halt gemacht hat,
verandert. So sehen sich die GP/GB heute Patientinnen/Patienten gegentiber, die ausflihrlicher und
genauer Uber einzelne Krankheitsbilder oder Behandlungsverfahren und Fragen der Gesundheitserhal-
tung informiert sind und zuweilen sogar mehr und prazisere Informationen haben als sie selbst (Ewers
& Schaeffer, 2016). Doch langst nicht alle entsprechen dem Leitbild der/des ,informierten Patientin/Pa-
tienten” und kdnnen die Information eigenstandig verarbeiten und fiir die Entscheidungsfindung oder
Problemlésung nutzbar machen. Nicht selten haben sie Verstandnis- oder Beurteilungsprobleme® und

5Vor allem die Beurteilung und Einschatzung von Information wirft — wie Studien belegen — subjektiv groRe Schwie-
rigkeiten auf (HLS+19 Consortium, 2021; Schaeffer et al., 2021a; Schaeffer et al., 2021b).
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sind eher verwirrt als aufgeklart. Vielfach tragen sie diese Irritationen auch an die GP/GB heran — dies
in der Erwartung, dort Unterstlitzung bei der Erklarung, Einordnung, und Einschatzung von Informatio-
nen zu finden (ebd.). Auch Fehl- und Falschinformationen werden an die GP/GB herangetragen und
mussen korrigiert bzw. durch Initiierung von Umlernprozessen begleitet werden — dies allein, um eine
konstruktive Mitwirkung von Patientinnen/Patienten zu ermdglichen. Auch diese Entwicklung hat mit der
digitalen Transformation und der Corona-Pandemie an Bedeutung gewonnen. Dabei hat gerade die
Corona-Pandemie deutlich gemacht, dass speziell Fehl- und Falschinformationen zu enormen Verunsi-
cherungen flihren und weitreichenden Schaden verursachen kénnen.

Der einfachere Zugang zu Informationen fiir Patientinnen/Patienten, Nutzerinnen/Nutzer und Biirgerin-
nen/Blrger hat somit einige Schattenseiten. Hier ist relevant, dass er fir die GP/GB ebenfalls neue
Anforderungen mit sich bringt. Denn erganzend zu ihren herkdmmlichen Aufgaben sind sie mehr und
mehr als (Begleit-)Instanzen bei der Informationsverarbeitung und -einschatzung gefragt und benétigen
daflr entsprechende Kompetenzen.

Verstarkt wird dies durch die verédnderte Patientenrolle. Seit langem wird gefordert, Patientinnen/Pati-
enten nicht mehr als passive Leistungsempfénger/-innen, sondern als Ko-Produzentinnen/Ko-Produ-
zenten zu betrachten (Badura, 2002; Badura & Iseringhausen, 2005; Coulter, 2006; Donabedian, 1992;
Hoefert & Klotter, 2011), die aktiv an der Wiederherstellung und Sicherung ihrer Gesundheit sowie an
den dazu nétigen Entscheidungen mitwirken. Diese Demokratisierung der Patientenrolle erfordert an-
dere Formen der Kommunikation, Information und Interaktion. Statt stellvertretender Entscheidungs-
Ubernahme und einseitiger Aufklarung und Zielfestlegung durch die GP/GB, wie sie traditionell tblich
waren, sind dialogische Information und Erklarung, gemeinsame Aushandlung von Behandlungs- und
Versorgungszielen und gemeinsame Entscheidungen, Beratung sowie kooperative Interaktion mit Pati-
entinnen/Patienten und Angehdrigen gefordert. Dadurch haben statt hierarchischen eher symmetrische
bzw. gleichrangige Interaktions- und Kommunikationsformen an Bedeutung gewonnen, die auf Patien-
tenpartizipation und auf Ausgleich bestehender Informationsasymmetrien setzen (Schaeffer, 2017).
Auch diese Entwicklung ist fur die GP/GB mit neuen Anforderungen verbunden.

Das gilt allerdings auch flir Patientinnen/Patienten und ihre Angehdrigen. Auch sie sind durch die ver-
anderte Patientenrolle mit anderen Anspriichen konfrontiert und sehr viel mehr in ihrer Gesundheits-
und Selbstmanagementkompetenz gefordert. Doch diese Kompetenz ist nicht immer so ausgepragt,
wie es notwendig ware, wie die Studien zur GK zeigen (ex. HLS19 Consortium, 2021; De Gani et al.,
2021; Griebler et al., 2021; Schaeffer et al., 2021a; Hurrelmann et al., 2020).

Auch das wirkt auf die GP/GB zurtick: Sie sind verstarkt als Kompetenzforderinnen/Kompetenzférderer,
Unterstiitzerinnen/Unterstiitzer, Beraterinnen/Berater und als Facilitator® gefragt und auch dadurch mit
anderen, dem Charakter nach edukativen Anforderungen und Aufgaben konfrontiert. Allerdings lassen
sich diese Aufgaben nicht nahtlos mit dem kurativen Selbst- und Aufgabenverstandnis vieler GP/GB
(besonders der Arztinnen/Arzte) in Ubereinstimmung bringen. Sie sind auRerdem nicht kompatibel mit
ihrem Qualifikations- und Kompetenzprofil. Daher sind diese Aufgaben nicht durch systematischen Qua-
lifikationserwerb und professionelle Standards gesichert, sondern missen weitgehend auf der Basis
naturwiichsiger Kompetenz und Erfahrungsakkumulation wahrgenommen werden.

Hinzu kommt, dass die GP/GB in den deutschsprachigen Landern oft nicht ausreichend versiert im Um-
gang mit digitalen Informations- und Kommunikationsmdglichkeiten sind. Dies ist insbesondere fur

6 Langst gehen die Partizipationsvorstellungen noch weiter und zielen darauf, Patientinnen/Patienten aktiv an der
Versorgungsgestaltung zu beteiligen (Bauer et al., 2005; Klemperer, 2005; Rosenbrock & Hartung, 2012). Ebenso
wie bei der veranderten Patientenrolle ist dies als Moglichkeit zur Demokratisierung des Gesundheitssystems und
zur Teilhabe aller Bevélkerungsgruppen zu verstehen.
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Deutschland anzunehmen, wo die digitale Transformation des Gesundheitswesens noch nicht beson-
ders weit vorangeschritten ist. (Thiel et al., 2018; Schaeffer & Gille, 2021; Schmidt-Kaehler et al., 2021).
Doch auch die Schweiz und Osterreich weisen in Sachen Digitalisierung Aufholbedarf auf (Ammenwerth
et al., 2020; Angerer et al., 2021). Da ein groRer Teil an Gesundheitsinformationen heute digital verfig-
bar ist, wirkt sich dies ebenfalls auf die beschriebenen Herausforderungen und die Moglichkeiten zur
Starkung der GK aus; ebenso jedoch auf den Unterstitzungsbedarf von Patientinnen/Patienten: Denn
auch und gerade, wenn Patientinnen/Patienten nicht mit digitalen Informationen und -quellen zurecht-
kommen, sind die GP/GB eine wichtige Anlaufstelle fir sie.

Es lieen sich noch weitere Aspekte anfiihren, doch dirfte deutlich geworden sein, wie wichtig es fir
eine gelingende Foérderung der GK der Bevdlkerung ist, sich auch mit der professionellen GK der
GP/GBT auseinander zu setzen. Dazu gehort auch, der Frage nachzugehen, wie sie ihre Fahigkeiten
zur Bewaltigung der damit verbundenen Aufgaben einschatzen, welche Schwierigkeiten diese Aufgaben
aus ihrer Sicht aufwerfen. Ein dritter Bereich betrifft die Frage, wie sehr sie ihre Ausbildung bzw. Fort-
und Weiterbildungen darauf vorbereitet haben und welche Bedingungen erfiillt sein missen, um eine
adaquate Aufgabenrealisierung zu ermoglichen.

Konzeptionelle und definitorische Uberlegungen

Wenn hier von der GK von GP/GB gesprochen wird, ist nicht die persénliche, sondern die professionelle
GK gemeint. Nach den vorangegangenen Ausfihrungen werden darunter zum einen die Fahigkeiten
verstanden, mit den Herausforderungen professionellen Wissens- und Informationsmanagements um-
gehen zu kénnen, d. h. professionell relevantes Wissen und ebensolche Gesundheitsinformationen in
der Vielzahl an global vorhandenen, meist digital verfugbaren Informationen zu identifizieren, sich Zu-
gang zu aktuellem evidenzbasiertem krankheits- und gesundheitsbezogenem Wissen und ebensolchen
Informationen erschlief3en, diese aneignen, verstehen, beurteilen und fiir das eigene professionelle
Handeln einschatzen und nutzen zu kénnen, um in der Lage zu sein, fachgerecht und dem ,State of the
Art* entsprechend zu handeln. Doch ebenso sind die dazu nétigen Fahigkeiten gemeint, dieses Wissen
bzw. diese Informationen patientengerecht vermitteln, erklaren und kommunizieren zu kénnen, sodass
(gemeinsame) informierte Entscheidungsfindungen méglich sind, die der Wiedererlangung, Erhaltung
und Foérderung der Gesundheit der Patientinnen/Patienten dienen.

Professionelle GK umfasst somit neben der Fahigkeit zum Informations- und Wissensmanagement so-
wohl die Fahigkeit zur didaktisch versierten Vermittlung und Erkldrung von (digitalen) gesundheits- und
krankheitsrelevantem/en Wissen und Informationen, zur (patientenzentrierten) Kommunikation als auch
die Féhigkeit zum erfolgreichen Umgang mit den Herausforderungen geringer digitaler GK. Sie basiert

7 Bewusst wird zwischen Professionen und Berufen unterschieden. Professionen werden gemeinhin als Dienstleis-
tungsberufe besonderer Art begriffen, die praktisches Handeln unter dem Anspruch von Erklarungen betreiben
(Hartmann, 1972). lhr Handeln basiert auf akademisch vermitteltem, systematischem Wissen und ist zentralwert-
bezogen. Denn die Professionen haben hohe Bedeutung fir die Erhaltung des Wertesystems einer Gesellschaft
und sichern den Fortbestand dieser gegen alle Selbstdestruktionsprozesse (Parsons, 1939). Sie verfligen Uber
einen hohen Grad an Autonomie, was die eigene Organisation, die Kontrolle Uber die Ausiibung der Tatigkeit und
die Ausbildung anbetrifft und sind traditionell weitgehend unabhangig von staatlicher Kontrolle. Neben den klassi-
schen Professionen (Arztinnen/Arzte, Juristinnen/Juristen, Theologinnen/Theologen, Wissenschaftlerinnen/Wis-
senschaftler etc.) existieren Professionen im Status Nascendi (u. a. Pflege). Letztere sind im Anfangsstadium der
Professionalisierung und haben (noch) nicht alle der dargestellten drei Merkmale realisiert (Schaeffer, 2011). Pro-
fessionen unterscheiden sich von Berufen und Arbeit insofern, als es sich bei Letzteren meist um eine zwar syste-
matisch erlernte Tatigkeit mit einem (in der Regel nicht-akademischen) Qualifikationsnachweis handelt, die jedoch
vornehmlich der Sicherung von Lebenseinkommen dient.
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auf ausreichender ,Scientific Literacy” (OECD, 2018, S. 73; Gigerenzer & Muir Gray, 2013; Ploomipuu
et al., 2019) und erfordert zudem ausgepragte edukative® und kommunikative Fahigkeiten.

Vor allem das Thema Informations- und Wissensmanagement ist in der bisherigen Diskussion weitge-
hend ausgespart geblieben, wie sowohl die der Studie zugrundeliegende Literaturanalyse als auch eine
jungst durchgefiihrte Delphi Befragung zeigen (Beese et al., i. V.). Informations- und Wissensmanage-
ment meint hier weniger die Aktivitaten einer Organisation zur Gewahrleistung einer moglichst optimalen
Nutzung von vorhandenem und neuem gesicherten Wissen. Vielmehr ist die Fahigkeit einer Person zur
laufenden Aneignung und Auseinandersetzung mit neuem Fachwissen angesprochen, das fiir den ei-
genen professionellen/beruflichen Alltag relevant und nitzlich ist, um dem ,State of the Art“ entspre-
chend handeln und zur Fdrderung der GK von Patientinnen/Patienten beitragen zu kdnnen. Wie zuvor
betont wurde, ist diese Fahigkeit fur die GP/GB angesichts des raschen Wissenszuwachs zusehends
wichtig geworden. Sie schlief3t, da Wissen und Information heute vielfach digital zur Verfligung stehen,
die Fahigkeit zum Umgang mit digitalen Gesundheitsinformationen ein.

Auch den zur Férderung der GK von Patientinnen/Patienten notwendigen edukativen Kompetenzen
kommt in der bisherigen wissenschaftlichen Diskussion eine zu geringe Beachtung zu. Vielmehr
herrscht hier ein tendenziell verengtes Verstandnis des dazu erforderlichen Kompetenzprofils bei den
GP/GB vor. Betont werden in der internationalen Diskussion bislang vor allem drei Kompetenzbereiche:
a) Fahigkeiten zur barrierefreien Kommunikation mit Patientinnen/Patienten (ex. Byrne et al., 2021; Cas-
tro, 2007; Coleman et al., 2017; Karuranga et al., 2017; Roodbeen et al., 2020, Lippke et al., 2022),
insbesondere zur Verbesserung der Kommunikation durch Vereinfachung der Ausdrucksweise (mittels
einfacher, verstandlicher Sprache bzw. ,plain/simple language®) (ex. Grene et al., 2017; Parnell, 2015;
Schwartzberg et al., 2007)°, b) Kompetenz zum Erkennen von und Umgang mit geringer GK (ex. Ellen-
der et al., 2022; Groene et al., 2017; Wittenberg et al., 2018), sowie c) Fahigkeiten zum Umgang mit
den verfligbaren Methoden und Techniken zur Starkung der GK (Health Literacy Skills) (ex. Byrne et
al., 2021; Karuranga et al., 2017; Nesari et al., 2019).10

Obschon sich dies langsam zu verandern scheint, wird traditionell — speziell in der US-amerikanischen
Diskussion Uber die GK von GP/GB — meist lediglich die Ebene funktionaler GK, also literaler Fahigkei-
ten und die Férderung von GK durch Verbesserung der Verstandlichkeit von (mindlicher) Kommunika-
tion thematisiert. Die Erweiterungen des Verstandnisses von GK Uber die funktionale literale Ebene
hinaus um Public Health-Gesichtspunkte von einem krankheits- bzw. compliance- und defizitzentrierten
hin zu einem gesundheits- und ressourcenorientierten Verstandnis von GK, das nicht allein auf das
Individuum, sondern auch auf die Bevolkerungs- und die System- und Akteursebene zielt und andere
Dimensionen von GK einbezieht (Rudd & Anderson, 2006; Kickbusch & Marstedt, 2008; Nutbeam, 2000;
2008), ist noch wenig im Blick (Dierks & Schaeffer, 2022). Das gilt etwa fiir die wachsende Bedeutung
von Patientenbeteiligung und Ko-Produktion, informierter Entscheidungsfindung und patientenzentrier-
ter Kommunikation, die gerade in einem sich demokratisierenden Gesundheitssystem zunehmend

8 Bewusst wird von edukativen Kompetenzen gesprochen, weil es nicht allein um die bloRe Weitergabe von Infor-
mationen und Wissen geht, sondern darum, sie einzelfallangemessen zuzuschneiden und so zu vermitteln und zu
erklaren, dass sie von Patientinnen/Patienten angeeignet und genutzt werden kénnen und zugleich (kritische) Re-
flexionsprozesse ausgeldst werden.

9 Auch bei der Kommunikation ist ein tendenziell verengtes Verstandnis beobachtbar. Insbesondere die Dimension
der patientenzentrierten Kommunikation, nach der die Perspektive des Gegenuber gezielt eingeholt und einbezo-
gen wird (Langewitz, 2023), wird noch zu wenig beachtet.

10 Es existieren — speziell in den USA — bereits etliche Curricula und Trainingsprogramme zur Vermittlung von
,Health Literacy Education“ an Health Professionals (ex. Coleman et al., 2011; 2013). Vielfach konzentrieren sie
sich vor allem auf Assessmentfragen, Vermittlung von Health Literacy Skills und einfacher Sprache sowie von
Kommunikations- und mitunter auch Lehrtechniken.
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wichtiger werden. Ahnlich ist es mit der wachsenden gesellschaftlichen Bedeutung kritischer GK, die
etwa von Nutbeam und Abel besonders betont wird (Abel & Benkert, 2022; Nutbeam, 2000; Sharples
et al., 2017).

Auch dass bei der Forderung der GK von Patientinnen/Patienten zahlreiche, dem Charakter nach edu-
kative Aufgaben zur Bewaltigung anstehen, die entsprechende Kompetenzen und Qualifikationen sei-
tens der Gesundheitsprofessionen/-berufe bedingen, wird noch zu wenig thematisiert (Ausnahme: Co-
leman et al., 2011; 2013). Diese Aufgaben erfordern neben den genannten Kompetenzen zwei weitere.
Dies ist zum einen die Fahigkeit, Informationsvoraussetzungen, -gewohnheiten und -schwierigkeiten
von Patientinnen/Patienten bzw. Rezipientinnen/Rezipienten ermitteln und einschatzen zu kénnen. Zum
anderen betrifft dies die Fahigkeit zum Transfer und zur rezipientengerechten Aufbereitung neuer wis-
senschaftlicher Fachinformationen, zur Anwendung geeigneter Strategien der Wissens- und Informati-
onsvermittlung wie auch dazu, Wissen und Informationen so erlautern zu kénnen, dass die Patientin-
nen/Patienten bzw. Rezipientinnen/Rezipienten es aufnehmen, in ihr Wissensrepertoire integrieren, kri-
tisch reflektieren, auf ihre Situation tbertragen und bei Entscheidungsfindungen nutzen kénnen.

Dazu gehort auch die Fahigkeit zur Unterstiitzung beim Umgang mit Falschinformationen oder mit digi-
talen Gesundheitsinformationen und der dabei oft nétigen Initiierung von Um- und Verlernprozessen
(Schaeffer & Gille, 2021). Auch dieses Thema spielt in der bisherigen Diskussion bislang kaum eine
Rolle, obschon die Bedeutung digitaler Gesundheits- und Krankheitsinformationen in allen Lebensbe-
reichen in den letzten Jahren enorm gestiegen ist und gerade deren Qualitat oft fragwiirdig und schwer
einschatzbar ist. Zwar gibt es vermehrt Studien, die sich der digitalen GK der Bevoélkerung widmen
(HLS+19 Consortium, 2021; Levin-Zamir & Bertschi, 2018; Schaeffer et al., 2021c; Wang & Luan, 2022),
die GP/GB sind dabei jedoch nicht im Blick. Insgesamt sind Uiber die Férderung der (digitalen) GK von
Patientinnen/Patienten, sich dabei stellende Aufgaben und den dafir erforderlichen Fahigkeiten der
GP/GB so gut wie keine Beitrage oder Studien zu finden. Damit in Ubereinstimmung existieren bislang
auch keine entsprechenden Erhebungsinstrumente flir diesen Bereich.

Ein zusammenfassender Definitionsversuch

In Anlehnung an die Definition von Sgrensen et al. (2012) von GK |asst sich professionelle GK demnach
folgendermalien beschreiben:

Professionelle Gesundheitskompetenz umfasst die Motivation, das Wissen und die Fahigkeiten, profes-
sionell relevantes Wissen und Informationen in unterschiedlicher (auch digitaler) Form finden, verstehen,
beurteilen und nutzen zu kénnen, um im Berufsalltag professionell nach dem ,State of the Art* agieren,
und gesundheits- und krankheitsrelevantes Wissen und ebensolche Informationen so aufbereiten, ver-
mitteln und kommunizieren zu kénnen, dass sie von Patientinnen/Patienten verstanden, (kritisch) beur-
teilt und zur Entscheidungsfindung lber Gesundheitsfragen genutzt werden kénnen.

Diese Definition bildet die Grundlage fiir die Konstruktion des Erhebungsinstruments der vorliegenden
Erhebung. Sie fokussiert — wie Abbildung 2.1 zeigt — auf vier unterschiedliche, grundlegende Aufgaben-
bereiche: a) das eigene professionelle Informations- und Wissensmanagement, b) die edukative Ver-
mittlung und Erklarung von Informationen durch die GP/GB sowie c) die patientenzentrierte Kommuni-
kation mit Patientinnen/Patienten und ihren Angehdrigen, und schlief3t auBerdem d) unterstitzende Auf-
gaben im Umgang mit digitalen Gesundheitsinformationen ein.
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Abbildung 2.1: Vier Aufgabenbereiche professioneller Gesundheitskompetenz

Quelle: Schaeffer & Griese, i.V.

Zu erganzen ist, dass auch die professionelle GK — wie GK generell — als relational zu verstehen ist
(Parker & Ratzan, 2010). Anders formuliert, professionelle GK ist sowohl als Produkt individueller Fa-
higkeiten der GP/GB anzusehen wie auch der an sie gestellten Anforderungen bzw. System- und Infor-
mationsbedingungen. Zu diesen zahlen u. a. die Art der erworbenen Qualifikation, die gegebenen orga-
nisatorischen und strukturellen Rahmenbedingungen, der Zugang zu professionell relevanter Literatur
sowie die strukturell und organisatorisch gegebenen Madglichkeiten zur Férderung der GK — um nur
einige Aspekte aufzufiihren.
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3  Methodisches Vorgehen

3.1 Erhebungsinstrument

Robert Griebler, Saskia Maria De Gani, Lennert Griese, Alexander Haarmann, Rebecca Jaks, Thomas
Link, Doris Schaeffer, Denise Schiitze und Christa StralSmayr

Bislang existieren keine Untersuchungen, die sich in Ubereinstimmung mit dem zuvor dargelegten Kon-
zept mit der professionellen Gesundheitskompetenz von Gesundheitsprofessionen/ berufen (GP/GB)
befassen. Vorliegende Untersuchungen und auch Messinstrumente fokussieren ausschlie3lich auf die
personliche Gesundheitskompetenz (GK) der GP/GB. Aus diesem Grund wurde ein neues Instrument
zur Messung der professionellen GK entwickelt (PROF-HL-Q). Das Befragungsinstrument wurde zwi-
schen Januar und Mai 2022 in einem mehrstufigen Prozess erarbeitet, mit dem Ziel, sowohl landeriber-
greifend als auch flr unterschiedliche GP/GB einsetzbar zu sein.

Ausgangspunkt fiur die Fragebogenentwicklung war das in Kapitel 2 beschriebene Konzept zur profes-
sionellen GK von GP/GB (siehe Abbildung 3.1, Schritt 1). Die darin identifizierten Aufgabenbereiche
wurden durch das HLS-PROF Konsortium in Form einzelner Aufgaben operationalisiert (Schritt 2). Auf
Basis dieser Aufgaben erfolgte die Itementwicklung und Fragebogenerstellung (Schritt 3). Der Frage-
bogenentwurf wurde in allen drei Landern (Deutschland, Osterreich und Schweiz) mit ausgewahiten
Expertinnen/Experten diskutiert und/oder ihnen zum Feedback vorgelegt, um u. a. die Anschlussfahig-
keit und Vollstandigkeit des Instruments zu priifen. Die Rickmeldungen wurden von den nationalen
Studienteams gesammelt, gemeinsam diskutiert und in der Uberarbeitung des Erhebungsinstruments
berlcksichtigt (Schritt 4). Danach wurde der Fragebogen im Rahmen von (kognitiven) Pretests in allen
drei Landern auf seine Praxistauglichkeit geprift (Schritt 5) und in einem abschliellenden Schritt finali-
siert (Schritt 6). Das neu entwickelte Erhebungsinstrument zur Ermittlung der professionellen GK wurde
erstmals zwischen dem 25. Mai und dem 8. August 2022 in Deutschland, Osterreich und in der Schweiz
bei verschiedenen GP/GB eingesetzt (Drei-Lander-Erhebung). Die Erhebungen erfolgten online und
unabhangig voneinander (siehe Kapitel 3.2). Mithilfe der gewonnenen Daten wurde das Instrument an-
schlieRend auf seine psychometrischen Eigenschaften geprift (Schritt 7). Jeder Schritt der Fragebo-
genentwicklung wurde im HLS-PROF Konsortium intensiv diskutiert und gemeinsam entschieden. In
der nachfolgenden Abbildung 3.1 werden alle sieben Schritte dargestellt.

Abbildung 3.1: Schritte der Entwicklung des Erhebungsinstruments zur Messung professioneller Ge-
sundheitskompetenz (PROF-HL-Q) bei ausgewahlten Gesundheitsprofessionen/-berufen

Vorarbeiten Entwicklung des Erhebungsinstruments
Schrit1 %  Schritz - ¢  Schittda ) ¢  Schritt4a 4 Schritts Schritt § Schritt 7
Erarheitu_ng eines Operati ung . und Expertinnen-/ . Pretest: Priifung der
konzeptionellen der identifizierten Fragehogans Experten-Feedback Uberpriifung der Finalisierung des psychome-
rotessionelien GK i auf Basis Tt WECrer 2 igkeit und AT rischen
1 i i instrument 5
pvnn Gesundheits- anhand von der Teilaufgaben des '=" P I Elgfe;sc!m:en
professionen/- Teilaufgaben instrumen au . asmd ler
berufen Yy N N g A 4 vorliegenden

Daten

Quelle: HLS-PROF 2022
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Schritt 1: Erarbeitung konzeptioneller Grundlagen fiir die Messung professioneller GK

Eine im Vorfeld der Studie in der Schweiz durchgefiihrte Delphi-Studie (Beese et al., i.V.) zu den not-
wendigen Kernkompetenzen von GP/GB im adaquaten Umgang mit der unterschiedlichen GK von Pa-
tientinnen/Patienten sowie eine parallel dazu durchgefiihrte Literaturanalyse haben gezeigt, dass der-
zeit kein klares Verstandnis von professioneller GK existiert und auch keine Instrumente zur Messung
der professionellen GK von GP/GB vorliegen. Deshalb wurde im Rahmen der HLS-PROF Studie ein
neues Konzept entwickelt (siehe Kapitel 2), das vier zentrale Aufgabenbereiche umfasst:

(1) professionelles Informations- und Wissensmanagement; bezieht sich auf den Umgang mit neuem
professionell/beruflich relevantem Wissen und Informationen, die fir die Austibung der professio-
nellen/beruflichen Tatigkeiten wichtig sind, um im Alltag fachgerecht und evidenzbasiert handeln
und Patientinnen/Patienten auf der Grundlage vorliegender Evidenz informieren zu kénnen.

(2) Informations- und Wissensvermittlung; umfasst die Einschatzung der Informations- und Kommuni-
kationsvoraussetzungen und der Informationsbedarfe und -bedirfnisse von Patientinnen/Patienten,
die systematische, didaktisch versierte Vermittlung und Erkldrung von Informationen unter Beach-
tung und Ruickgriff auf edukative Strategien, den kompetenten Umgang mit speziellen Herausfor-
derungen bei der Informationsvermittiung und die Uberpriifung, ob Informations- und Kommunika-
tionsinhalte verstanden wurden.

(3) patientenzentrierte Kommunikation; meint die Herstellung einer Gesprachssituation, die den Bedin-
gungen fur eine konstruktive (dialogische) Kommunikation entspricht und eine aktive Beteiligung
von Patientinnen/Patienten und Empowerment ermdglicht.

(4) professionelle digitale Gesundheitskompetenz; umfasst die Unterstlitzung von Patientinnen/Patien-
ten im Umgang mit digitalen Gesundheitsinformationen und auch den Umgang mit professionell
relevanten digitalen Gesundheitsinformationen.

Schritt 2: Operationalisierung der im Rahmen der Neukonzeption professioneller GK identifizier-
ten Aufgabenbereiche

In einem zweiten Schritt wurden fir die vier Aufgabenbereiche jeweils einzelne, konkrete Aufgaben
definiert, die als berufsimmanent angesehen werden kénnen. Die Aufgaben wurden so definiert, dass
sie moglichst fur alle GP/GB Relevanz besitzen.

Die Aufgaben im Bereich ,professionelles Informations- und Wissensmanagement* (Aufgabenbereich
1) beziehen sich auf den Umgang mit professionell/beruflich relevanten Informationen und wurden ent-
lang der vier Informationsverarbeitungsschritte von GK (Sgrensen et al., 2012) definiert. GK umfasst
demnach das Wissen, die Motivation und die Fahigkeiten, relevante Informationen finden, verstehen,
beurteilen und anwenden zu kénnen und wird als ein relationales Konzept verstanden (Parker, 2009;
Parker & Ratzan, 2010). GK wird danach nicht allein durch die persénlichen Fahigkeiten gepragt, son-
dern entsteht immer auch im Kontext der jeweiligen Lebenswelt und in Auseinandersetzung mit der
Verfugbarkeit, Verstandlichkeit, Zuganglichkeit und Benutzerfreundlichkeit von Informationen und Infor-
mationsangeboten.

Die Aufgaben im Bereich ,Informations- und Wissensvermittlung“ (Aufgabenbereich 2) wurden vor allem
unter Ruckgriff auf die GK-Diskussion, auf Literatur zum Thema ,patient education and information“ so-
wie auf Konzepte systematischer Informations- und Wissensvermittiung operationalisiert. Die Aufgaben
beziehen sich auf die Ermittlung von Informations- und Lernvoraussetzungen, den Lernbedingungen
und -kapazitaten des Gegenubers, auf die didaktisch versierte Vermittlung von Informationen und
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Wissen, die Uber die bloRe Weitergabe von Informationen hinausgeht und sich an den Erfordernissen
teilnehmerzentrierten, partizipativen Lernens orientiert, und auf die Ergebnissicherung der Informations-
und Wissensvermittlung. Ebenso folgt die Informationsvermittiung den Schritten der Informationsverar-
beitung nach Segrensen et al. (2012), wobei der erste Schritt (Finden) als weniger zentral erachtet wird.

Die Herleitung konkreter Aufgaben im Bereich ,patientenzentrierte Kommunikation* (Aufgabenbereich
3) stitzt sich u. a. auf die Erkenntnisse der Delphi-Studie (Beese et al., i.V.), auf die zwei Vorlaufer-
Studien zu Kernkompetenzen und Praktiken von GP/GB aus den USA und Europa (Coleman et al.,
2013; Karuranga et al., 2017), den Calgary-Cambridge Guide (C-CG) (Silverman et al., 2013) und auf
das CanMEDS Framework (Frank et al., 2015). Der C-CG gehért zu den in Nordamerika und Europa
anerkannten Rahmenwerken zur Gesprachsqualitat in der Gesundheitsversorgung. Dieses Rahmen-
werk wurde in den letzten 25 Jahren kontinuierlich weiterentwickelt und hat sich als Leitfaden fur die
Herstellung einer patientenzentrierten Gesprachspraxis in der Interaktion mit Patientinnen/Patienten be-
wahrt. Dieser fokussiert vor allem auf den Prozess patientenzentrierter Gesprache und nur in einzelnen
Bereichen auf Aspekte der Informations- und Wissensvermittlung (z. B. in der Phase ,Explanation and
Planning“). Das CanMEDS Framework, ein ebenfalls weit verbreiteter Kompetenzrahmen, der 2005
erstmals verdéffentlicht (Frank, 2005) und zuletzt 2015 aktualisiert wurde (Frank et al., 2015), definiert
hingegen sieben Rollen mit dazugehdrigen Kompetenzblndeln, die fur eine erfolgreiche patienten-
zentrierte Kommunikation und Versorgung durch Arztinnen/Arzte wichtig sind. Auch in diesem Rahmen-
konzept steht die Kommunikation im Vordergrund. Entsprechend wurden die Aufgaben im Bereich ,pa-
tientenzentrierte Kommunikation“ mit diesen Modellen abgeglichen.

Die ,professionelle digitale GK* (Aufgabenbereich 4) wurde ebenfalls entlang der vier Schritte der Infor-
mationsverarbeitung nach Sgrensen et al. (2012) operationalisiert. Das Thema hat sich bereits in einer
Studie zur Rolle der GP/GB bei der Férderung von GK als wichtig angedeutet (Schaeffer & Vogt, 2022)
und wurde auch in den Expertinnen-/Expertengesprachen (siehe Schritt 4) als sehr relevant eingestuft.
Fir Deutschland hat es zudem besondere Bedeutung, da hier in den zurlickliegenden Jahren vier Digi-
talisierungsgesetze verabschiedet wurden und aktuell eine neue Strategie diskutiert wird, mit denen die
digitale Transformation und auch die digitale GK im Gesundheitswesen geférdert werden soll. Der Fo-
kus wurde bei der Operationalisierung der Aufgaben auf die Unterstitzung von Patientinnen/Patienten
im Umgang mit digitalen Gesundheitsinformationen gelegt und nicht auf die digitale GK der GP/GB
selbst. Die Operationalisierung der (Teil-)Aufgaben orientiert sich dabei u. a. auch am HLS19-Fragebo-
gen zur digitalen GK (HLS+19 Consortium , 2021).

Schritt 3: Itementwicklung und Fragebogenerstellung

Zu allen definierten Aufgaben der professionellen GK wurden passende ltems formuliert. Im Bereich der
Kommunikation wurde zudem auf Fragen/ltems zuriickgegriffen, die im Rahmen des Health Literacy
Population Survey 2019-2021 (HLS19) — ein Projekt des Action Network on Measuring Population and
Organizational Health Literacy (M-POHL; https://m-pohl.net) — fur die Entwicklung des HLS1e-Instru-
ments zur Erfassung der kommunikativen Gesundheitskompetenz von Patientinnen und Patienten im
Rahmen arztlicher Gesprache erstellt wurde, sowie auf das finale HLS19-Instrument zur kommunikativen
Gesundheitskompetenz (HLS19-COM-P) (Finbraten et al., 2022). Diese ltems wurden auf das Ziel und
den Inhalt der geplanten Erhebung transferiert und entsprechend angepasst sowie in ihren Formulie-
rungen vereinheitlicht.

Analog zur HLS19-Methodologie (The HLS+19 Consortium of the WHO Action Network M-POHL 2021)
messen die Items des PROF-HL-Q die selbsteingeschatzten Schwierigkeiten bei der Bewaltigung von
vorab definierten Aufgaben professioneller GK. Mit dem Instrument wird zugleich dem relationalen Cha-
rakter von GK Rechnung getragen, da Schwierigkeiten im Umgang mit den einzelnen Aufgaben sowohl
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aus den personlichen Fahigkeiten und Kompetenzen als auch aus den gegebenen Kontextbedingungen
resultieren konnen (Parker, 2009; Parker & Ratzan, 2010). Die Items kénnen auf einer flinfstufigen Li-
kert-Skala mit den Antwortauspragungen ,sehr einfach® — ,eher einfach® — ,weder einfach noch schwie-
rig“ — ,eher schwierig“ — ,sehr schwierig“ beantwortet werden.

Zusatzlich zur professionellen GK wurde ein Fragenset entwickelt, in dem ausgewabhlte organisationale
Rahmenbedingungen zur Forderung der GK von Patientinnen/Patienten (z.B. ausreichend Zeit, geeig-
nete Raumlichkeiten, keine Unterbrechungen) in den Blick genommen werden. Hierfir wurde Fragen
aus dem Self-Assessment Tool to Promote Organizational Health Literacy in Primary Care Settings
(OHL Self-AsseT) der Schweiz (De Gani et al., 2020) berlicksichtigt und adaptiert. Zudem wurden Fra-
gen konzipiert, die auf die Vertrautheit mit dem Konzept der Gesundheitskompetenz und mit speziellen
Methoden und Techniken der Informations- und Wissensvermittlung abzielen. Dariiber hinaus wurden
drei Fragen formuliert, die erfassen, wie gut sich Befragte durch ihre Berufsausbildung auf Erfordernisse
in den drei Bereichen ,professionelles Informations- und Wissensmanagement®, ,Informations- und Wis-
sensvermittlung® und ,patientenzentrierte Kommunikation® vorbereitet sehen. Das Erhebungsinstrument
zur Erfassung der professionellen GK wurde (PROF-HL-Q) mit Fragen zur Soziodemografie und be-
rufsbezogenen Merkmalen komplettiert.

Bei der Entwicklung und Auswahl der ltems wurde anfangs ein breiter Zugang gewahlt und ein grof3er
Item-Pool generiert, aus dem in einem iterativen Prozess die besten ausgewahlt und Uberarbeitet wur-
den. Das von dem HLS-PROF Konsortium akkordierte und abgestimmte Erhebungsinstrument wurde
von den nationalen Studienteams nach Bedarf um national relevante Fragen erweitert.!!

Schritt 4: Expertinnen-/ Experten-Feedback

Das akkordierte Erhebungsinstrument wurde in jedem der drei Lander ausgewahlten Expertinnen/Ex-
perten zur Diskussion vorgelegt. Insgesamt gab es Rickmeldungen von 33 Expertinnen/Experten un-
terschiedlicher Disziplinen (Tabelle 3.1).

Tabelle 3.1: Ubersicht Expertinnen-/Expertenfeedback in den DACH-Landern

Sample - fachlicher Hintergrund Art des Feedbacks
Schweiz 8 Expertinnen/Experten 4 Einzelinterviews
e Public Health, Gesundheitsférderung und Pravention, GK, 1 Gruppeninterview

Politik (1 Person)

e  Public Health, Gesundheitsférderung und Pravention, GK,
Psychologie, Padagogik (1 Person)

o (Medizin-)Soziologie, Public Health, GK

(1 Person)

¢ Pflegewissenschaften, Public Health, Patientenbildung
(1 Person)

e  Public Health, Gesundheitsberufe, GK, Vertretung Arzteschaft
(1 Person)

o Vertretung Apothekerschaft, Gesundheitsberufe,
Kommunikation (1 Person)

o Pflege, Pflegeentwicklung (1 Person)

e Physiotherapie, Professionsentwicklung, Evaluation (1 Person)

1 Beispielsweise wurden in der Schweiz zusatzlich Apothekerinnen/Apotheker, Arztinnen/Arzte, Pflegefachperso-
nen und Physiotherapeutinnen/Physiotherapeuten in Ausbildung befragt. Fur sie wurden zuséatzliche Fragen zur
Ausbildung gestellt und die Antwortmdglichkeiten um die Option ,nicht relevant fiir mich* erweitert.
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Deutsch- 11 Expertinnen/Experten: 2 Fokusgruppen

land e Medizin/Public Health (6 Personen) (online)
o Pflege/Pflegewissenschaft (5 Personen) 2 Einzelinterviews
(online)
1 schriftliches
Feedback
Osterreich | 14 Expertinnen/Experten: Schriftliches Feedback

¢ Kommunikationswissenschaften, Public Health, GK (1 Person)

o Pflege/Pflegewissenschaften, Public Health, GK
(2 Person)

e Psychologie, Public Health, GK (1 Person)

e  Gesundheitsberufe, Public Health, GK (1 Person)
e Physiotherapie, Public Health (1 Person)

e Soziologie, Public Health, Statistik (2 Personen)

e Planung und Systementwicklung im Gesundheitsbereich, Me-
dizin, Public Health (4 Personen)

e Fragebogenentwicklung (2 Person)

Quelle: HLS-PROF 2022

Der Fragebogen und die darin abgebildeten Themen wurden von den Expertinnen/Experten durchgan-
gig als sehr relevant eingestuft und stielen auf hohe Akzeptanz bei Vertreterinnen/Vertretern der aus-
gewahlten Gesundheitsprofessionen/-berufe. Das Expertinnen-/Expertenfeedback lieferte zugleich
wertvolle Hinweise, wo der Fragebogen fur den Pretest noch weiterentwickelt werden sollte. Auf Basis
des Expertinnen-/Expertenfeedbacks wurde der Fragebogen Uberarbeitet:

Im Bereich ,Informations- und Wissensmanagement® wurde angeregt, Aspekte zur ,Scientific Lite-
racy“ und zur Interprofessionalitat intensiver zu berticksichtigen. Diese Aspekte wurden im Frage-
bogen noch berlcksichtigt.

Im Bereich ,Informations- und Wissensvermittiung“ und ,patientenzentrierte Kommunikation* wur-
den noch Aspekte angesprochen, die die Aufbereitung von Informationen und Fortbildungsangebo-
ten betreffen. Diese Anregungen wurden teils auf nationaler Ebene weiterverfolgt, aber nicht mehr
im Kernfragebogen der Drei-Lander-Erhebung beriicksichtigt.

Betont wurde auch die groRe Bedeutung der digitalen GK. Dazu wurde ein eigenes Fragenpaket
entwickelt.

Angemerkt wurde auRerdem, dass es problematisch sein kdnnte, in Sachen ,Informations- und Wis-
sensvermittlung® und ,patientenzentrierte Kommunikation® gleichzeitig Gesprache mit Patientin-
nen/Patienten bzw. deren Angehdrigen abzufragen, weil es sich um zwei unterschiedliche Perso-
nengruppen mit unterschiedlichen Erwartungen und Bedurfnissen handelt. Es wurde daher vorge-
schlagen, diese doppelte ,Bezugsgruppe® in den Fragetexten deutlich zu machen.

Auch wurde darauf hingewiesen, dass bestimmte Fragen (a) sozial erwiinschte Antworten provo-
zieren konnten (z.B. ob man Patientinnen/Patienten aktiv zuhoért) und (b) teils schwer einzuschatzen
waren (z.B. ob Patientinnen/Patienten Informationen gut vermittelt wurden). Dies wurde im kogpniti-
ven Pretest (Schritt 5) berlcksichtigt.
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— Dariiber hinaus wurden Vorschlage zur Reformulierung bestimmter Fragen und Items, zu ergéan-
zenden Hinweisen bei bestimmten Antwortskalen und zur Reihenfolge der Fragen und Items im
Fragebogen gemacht, die mehrheitlich aufgegriffen wurden.

— Bei den berufsbezogenen Merkmalen wurden erganzende Aspekte und Spezifizierungen vorge-
schlagen. Sie wurden in den Fragebogen bernommen.

Schritt 5: Priifung der Praxistauglichkeit des Befragungsinstruments im Rahmen kognitiver In-
terviews

In einem nachsten Schritt wurden in Osterreich und der Schweiz kognitive Interviews mit praktizieren-
den Vertreterinnen und Vertretern ausgewahlter GP/GB durchgefihrt (n=14), um das Verstandnis, die
Verstandlichkeit und die Relevanz der Fragen sowie den Ablauf und Umfang der Befragung zu priifen
(Tabelle 3.2). In Deutschland erfolgte eine schriftliche Befragung praktizierender Arztinnen/Arzte und
Pflegefachkréafte (n=4), bei dem die Befragten Anmerkungen zu unklaren Formulierungen, zu Schwie-
rigkeiten beim Verstandnis von Begriffen und Itemformulierungen sowie allgemeine Anmerkungen rtick-
melden konnten. In einem Fall wurde noch ein vertiefendes Telefongesprach geflihrt.

Tabelle 3.2: Ubersicht Pretests in den DACH-Landern

Stichprobe Art des Pretests Durchfiihrung
Schweiz 1 Apotheker kognitiver Pretest 5 Interviews via Zoom
1 Arztin

1 Angehdérige von Pflegeberufen
1 Physiotherapeut
1 Psychologin

Deutschland 2 Arztinnen/Arzte schriftlicher Pretest 4 schriftliche Rickmel-

2 Pflegefachpersonen dungen und 1 zusétzli-
ches Telefonat

Osterreich 3 Arztinnen/Arzte kognitiver Pretest 8 personliche Interviews
4 Angehorige von Pflegeberufen 2 Interviews via Zoom
3 Physiotherapeutinnen und -
therapeuten

Quelle: HLS-PROF 2022

Insgesamt verlief der Pretest erfolgreich. Die Ergebnisse haben gezeigt, dass die abgefragten Themen
von groRer Relevanz sind und einen engen Konnex zum beruflichen Alltag der ausgewahlten GP/GB
aufweisen. Der Fragebogen wurde als nicht zu lang eingeschatzt und es gab keine Anzeichen dafir,
dass sozial erwlinscht geantwortet wurde oder im Fragebogen allzu kritische oder sensible Fragen ent-
halten sind. Die Skala ,(sehr) einfach* bis ,(sehr) schwierig“ wurde von den Befragten in Osterreich auf
zweierlei Weise gedeutet: entweder als tatsachliche Kompetenzabfrage und/oder als Abfrage der Rah-
menbedingungen. Dies entspricht aber dem relationalen Verstandnis von GK. In Deutschland und in
der Schweiz wurden dazu keine Anmerkungen gemacht. Die Beantwortung der Fragen wurde in Oster-
reich als leicht eingestuft, in der Schweiz jedoch tendenziell als schwierig empfunden.
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Schritt 6: Finale Uberarbeitung des Erhebungsinstruments

Auf Basis der Ergebnisse des kognitiven Pretests wurde das Erhebungsinstrument vom HLS-PROF
Konsortium Uberarbeitet, gekilrzt und finalisiert. Die Reduktion zielte vor allem darauf, ein kompaktes
Instrument mit moglichst wenig Redundanzen zu erhalten. Das Erhebungsinstrument zur Messung pro-
fessioneller GK von GP/GB, das in weiterer Folge in der Drei-Lander-Erhebung verwendet wurde, be-
steht schliellich insgesamt aus neun inhaltlichen Blécken (siehe Tabelle 3.3) und umfasst (ohne Ian-
derspezifische Fragen) insgesamt 75 ltems.

Tabelle 3.3: Erhebungsinstrument zur Messung professioneller GK von Gesundheitsprofessionen/-
berufen: Inhaltliche Bereiche und Anzahl der Items

Item-Set

(1) professionelles Informations- und Wissensmanagement (inkl. einer Frage zur Qualitét der Ausbildung
in diesem Bereich)

(2) Wissens- und Informationsvermittlung (inkl. einer Frage zur Qualitat der Ausbildung in diesem
Bereich)

(3) patientenzentrierte Kommunikation (inkl. einer Frage zur Qualitat der Ausbildung in diesem Bereich)

(4) professionelle digitale Gesundheitskompetenz und digitale Angebote

(5) organisationale Rahmenbedingungen zur Férderung der Gesundheitskompetenz von Patientinnen
und Patienten

(6) Vertrautheit mit spezifischen Kommunikationstechniken

(7) Vertrautheit mit dem Konzept der GK

(8) berufsbezogene Charakteristika

(9) Soziodemographie

Quelle: HLS-PROF 2022

Der finalisierte Fragebogen wurde fiir die Befragung in der Schweiz von einem professionellen Uber-
setzungsinstitut in die Sprachen ltalienisch, Franzdsisch und Englisch Gibersetzt und von muttersprachi-
gen Personen und Expertinnen/Experten aus dem Bereich GK (ltalienisch: 2 Personen, Franzdsisch: 1
Person, Englisch: 1 Person) tUberprift und angepasst.

Schritt 7: Priifung der psychometrischen Eigenschaften der entwickelten ltem-Sets auf Basis der
Daten aus der Drei-Lander-Erhebung

Auf Basis der Drei-Lander-Daten wurden die psychometrischen Eigenschaften der verwendeten ltem-
Sets zur professionellen GK erfasst. Dabei wurde Uberprift, wie koharent die einzelnen Fragesets die
dahinterliegenden Konzepte (,professionelles Informations- und Wissensmanagement®, ,Informations-
und Wissensvermittlung®, ,patientenzentrierte Kommunikation* und ,professionelle digitale GK*) opera-
tionalisieren und ob die einzelnen Fragensets mdglichst trennscharf, d. h. nicht Gberschneidend, die
einzelnen Aspekte professioneller GK erfassen kdnnen (diskriminante Validitat).

Die psychometrische Priifung der Fragensets erfolgte — getrennt flir die einzelnen GP/GB (insgesamt
und fir die einzelnen Lander) — mithilfe explorativer und konfirmatorischer Faktorenanalysen und Ana-
lysen zur internen Konsistenz (Kapitel 3.4). Die Analysen haben gezeigt, dass die Item-Sets (Tabelle
3.16) gut geeignet sind, um die unterschiedlichen Aspekte professioneller GK zu operationalisieren. Bei
der ,patientenzentrierten Kommunikation“ handelt es sich allerdings um ein vielschichtiges Konzept,
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das in der Studie nicht in all seinen Facetten abgefragt wurde. Die Ergebnisse zur Instrumententestung
werden noch gesondert veroffentlicht.

Items, die aus statistischen Griinden nur suboptimal zu den jeweiligen ltem-Sets passten, bzw. nur
eingeschrankt fur alle GP/GB zur Messung der professionellen GK geeignet sind, bleiben in den Scores
zur professionellen GK (Punktwerten) und in den weiterfiihrenden Analysen unberticksichtigt oder sind
in der Ergebnisdarstellung eigens gekennzeichnet. Dies betrifft insgesamt sieben Items (siehe Tabelle
3.4).

Tabelle 3.4: ltems, die nicht in den Scores zur professionellen GK berlicksichtigt wurden

Wie einfach oder schwierig ist es fiir Sie, ...

PHL35 zu beurteilen, ob lhr professionelles Fachwissen aufgefrischt werden muss, um weiterhin auf dem
neuesten Stand zu sein?

PHL36 mit Kolleginnen/Kollegen (auch anderer Berufsgruppen) Fachinformationen zu besprechen und zu
reflektieren (z.B. Diagnosen oder Behandlungspraktiken)?

PHL37 Informationen Schritt flir Schritt so zu strukturieren und zu dosieren, dass Patientinnen/Patienten
sie aufnehmen kénnen?

PHL38 unterstiitzendes Informationsmaterial (z. B. Folder, Broschiiren, Ubungszettel, etc.) einzusetzen
bzw. mitzugeben?

PHL39 Patientinnen/Patienten zu erklaren, wie sie ihre Gesundheit auch iber die Behandlung bzw. Pflege
hinaus starken kdnnen?

Zundchst geht es um die Kommunikationsvoraussetzungen von Patientinnen/Patienten. Wie einfach
oder schwierig ist es fiir Sie einzuschatzen, ...

PHL40 ob ihr Hor- oder Sehvermdégen eingeschrankt ist?

PHL41 auf welchen sozialen Unterstiitzungsméglichkeiten Patientinnen/Patienten zurtickgreifen kbnnen?

Quelle: HLS-PROF 2022
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3.2 Datenerhebung

Saskia Maria De Gani, Robert Griebler, Lennert Griese, Alexander Haarmann, Rebecca Jaks, Doris
Schaeffer, Denise Schiitze und Christa StraBmayr'?

3.2.1Schweiz

Die Schweizer Studie wurde vom Careum Zentrum fir Gesundheitskompetenz (ZGK) durchgefihrt und
von der Careum Stiftung finanziert. Das Forschungsinstitut gfs.bern war fur die Datenerhebung sowie
fur die Auswertung in Zusammenarbeit mit der Auftraggeberin (ZGK) zustandig. Die Befragung in der
Schweiz richtete sich an Apothekerinnen/Apotheker, Arzte/Arztinnen, Pflegekrafte (Fachfrauen/Fach-
manner Gesundheit, diplomierte Pflegefachfrauen/Pflegefachmanner oder Pflegeexpertinnen/Pflegeex-
perten), Physiotherapeutinnen/Physiotherapeuten, jeweils entweder im Berufsleben befindend oder
noch in Ausbildung, sowie an berufstatige Psychologinnen/Psychologen und/oder nicht arztliche Psy-
chotherapeutinnen/Psychotherapeuten. In diesem Bericht werden die Ergebnisse der Personen in Aus-
bildung sowie berufstatige Psychologinnen/Psychologen und/oder nicht arztliche Psychotherapeutin-
nen/Psychotherapeuten aufgrund der geringen Riicklaufquoten nicht berticksichtigt.

Fir die Rekrutierung der Zielgruppe wurde in der Schweiz eine &hnliche Strategie wie in Osterreich
verfolgt. In einem ersten Schritt wurden wichtige Multiplikatorinnen/Multiplikatoren im Gesundheitsbe-
reich wie beispielsweise nationale Berufsverbande, Fachgesellschaften, Netzwerke, Vereine sowie
Hochschulen und Universitaten via E-Mail kontaktiert und Gber die Ziele der Studie informiert. Anschlie-
Rend wurden sie gebeten, ein Informationsblatt mit dem Link zur Befragung innerhalb ihres Wirkungs-
bereichs weiterzuleiten und/oder Uber ihre Kommunikationskanale, wie zum Beispiel Newsletter oder
Webseite, zu streuen. Das Informationsblatt wurde in den drei Landessprachen Deutsch, Franzésisch
und ltalienisch erstellt. Um allfallige Fragen zu klaren oder zusatzliche Informationen zu liefern, wurde
den kontaktierten Organisationen bzw. Kontaktpersonen ein persénliches Gesprach angeboten. Des
Weiteren wurde es den Organisationen Uberlassen, in welcher Form bzw. Uber welchen Kanal sie auf
die Befragung aufmerksam machen wollten. Dabei versendeten sie mehrheitlich E-Mails mit den we-
sentlichen Informationen zur Studie, ein kurzes Statement zur Bedeutung der Befragung und den Link
zur Umfrage an ihre Mitglieder und/oder Studierenden. Auch wurden die Multiplikatorinnen/Multiplikato-
ren gebeten, zwei Wochen nach Start der Erhebung ein Erinnerungsschreiben zu versenden. Bei den-
jenigen Berufsgruppen, die zwischenzeitlich eher eine geringe Ricklaufquote aufwiesen, wurden in ei-
nem zweiten Schritt auch Verbdnde und Organisationen auf kantonaler Ebene kontaktiert. Zusatzlich
zur Rekrutierung Uber die nationalen und kantonalen Institutionen wurde eine spezifische Landing Page
auf der Careum Webseite sowie ein Informationsblatt zur Verbreitung der Studie erstellt. Die Befragung
wurde anonymisiert und im Einklang mit den nationalen Datenschutzrichtlinien durchgefiihrt. Die Ethik-
kommission des Kantons Zurich bestatigte, dass eine Ethikprifung fur die Schweizer Studie nicht erfor-
derlich ist (BASEC-Nr. Req-2021-01325).

Die Datenerhebung erfolgte zwischen dem 2. Juni und dem 31. Juli 2022 mittels computergestiitzter
Online-Interviews (CAWI). Insgesamt konnten 1.851 gliltige Interviews realisiert werden. 2.925 Perso-
nen haben den Fragebogen nur teilweise ausgefillt und vorzeitig abgebrochen. Sieben weitere Perso-
nen wurden nach der Plausibilitdtsprifung ausgeschlossen. Werden von den gultigen Interviews die
beiden Gruppen, die in diesem Bericht nicht berticksichtigt werden (,Personen in Ausbildung“ und ,Psy-
chologinnen/Psychologen bzw. Psychotherapeutinnen/Psychotherapeuten®) abgezogen, verbleiben

12 alphabetische Reihenfolge
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insgesamt 1.613 gultige Interviews. Die genaue Beschreibung der Stichprobe in der Schweiz erfolgt in
Kapitel 3.3.1.

Die Dauer fur die Beantwortung der Fragen betrug in der Schweiz im Durchschnitt 13 Minuten und 59
Sekunden, wobei die Beantwortung zwischen 3 Minuten 57 Sekunden und 2 Stunden und 34 Minuten
variierte. Tabelle 3.5 fasst die Eckpunkte der Schweizer Datenerhebung zusammen.

Tabelle 3.5: Eckpunkte der Schweizer Datenerhebung

Art der Stichprobe Gelegenheitsstichprobe (ad-hoc Stichprobe)
Zeitraum der Datenerhebung 2. Juni bis 31. Juli 2022

Erhebungsfirma gfs.bern

Erhebungsmethode CAWI (Computer Assisted Web Interviewing)
Gesamtanzahl der Interviews 5.431 (100 %)

Abgeschlossene Interviews 1.858 (34%)

Abgebrochene Interviews 2.925 (54 %)

davon abgebrochen bzw. ausgeschlossen auf- 648 (12 %)

grund des mangelnden Patientenkontakts oder
anderer Professions-/Berufsgruppe

Ausgeschlossene Interviews nach Plausibilitats- 7 (0.1 %)
prufung

Glltige Interviews 1.851 (34 %)
Glltige Interviews ohne Personen in Ausbildung 1.613 (30 %)

und Psychologinnen/Psychologen und Psychothe-
rapeutinnen/Psychotherapeuten

Durchschnittliche Dauer des Interviews 13:59 Min.
Langste Interviewdauer 154:57 Min.
Kirzeste Interviewdauer 3:57 Min.

Quelle: HLS-PROF-CH 2022

3.2.2Deutschland

Die Durchfiihrung der deutschen Studie wurde von einem Studienteam der Hertie School/Universitat
Bielefeld in Kooperation mit der Stiftung Gesundheitswissen (SGW) durchgefiihrt. Die Datenerhebung
wurde technisch vom Erhebungsinstitut Diamond (KH) Germany HoldCo GmbH (Cerner Enviza) umge-
setzt. Die deutsche Studie basiert, wie auch in Osterreich und der Schweiz, auf einer Online-Erhebung
(CAWI). Die Studie wurde von der der Ethik-Kommission der Universitat Bielefeld (Nr. 2022-143) als
unbedenklich bewertet.

Die Zielgruppe fur Deutschland umfasst aktiv tatige Allgemeinarztinnen und -arzte bzw. hausarztlich
tatige Internistinnen und Internisten sowie Pflegefachpersonen, die eine mindestens dreijahrige Berufs-
ausbildung in der Gesundheits- und Krankenpflege oder ein Diplom- oder Bachelorstudium mit integrier-
ter Ausbildung in der Gesundheits- und Krankenpflege durchlaufen haben. Seit 2017 gibt es in Deutsch-
land mit dem Pflegeberufegesetz eine neue Regelung fiir die Pflegeausbildung, die zur Tatigkeit in allen
bisherigen Versorgungsbereichen der Alten-, Gesundheits- und Krankenpflege sowie Gesundheits- und
Kinderkrankenpflege qualifiziert. Es ist jedoch davon auszugehen, dass sich zum Zeitpunkt der
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Erhebung noch keine Personen mit diesem Berufsabschluss unter den Befragten befanden. Es wurden
spezifisch Personen mit der Ausbildung zur/zum Gesundheits- und Krankenpflegerinnen/-pfleger be-
fragt, da sie auch im Rahmen der ambulanten Krankenpflege Aufgaben tbernehmen und in ihrer Tatig-
keit einen breiten Bevolkerungsquerschnitt abdecken. Der Einfachheit halber soll nachfolgend fir
Deutschland von ,Pflegefachpersonen” gesprochen werden.3

Die Rekrutierung und Kontaktierung der Befragten sowie die Datenerhebung wurde von zwei selbstan-
digen Anbietern von Online-Panels fiir das Umfrageinstitut durchgefiihrt. Um die Zielgruppe der Arztin-
nen/Arzte zu erreichen, wurde das Panel von ,Sermo“ herangezogen. Sermo ist weltweit eines der
groten Online-Panels, das sich auf den Austausch mit und zwischen Medizinerinnen/Medizinern spe-
zialisiert hat. Arztinnen/Arzte kénnen sich freiwillig zur Aufnahme in das Sermo-Panel anmelden.

Fur die Zielgruppe der Pflegefachpersonen wurde das ,Payback-Panel“ genutzt. Voraussetzung fiir die
Aufnahme in das Panel ist: die Nutzung einer Payback-Karte, die grundséatzliche Einwilligung der Nut-
zerinnen und Nutzer, auch zu Forschungs- und Analysezwecken kontaktiert werden zu dirfen sowie
eine persdnliche Einladung zur Aufnahme in das Panel seitens der Panelbetreiber.

Mit Hilfe eines kurzen Screening-Fragebogens wurde durch beide Panels vor der Hauptbefragung si-
chergestellt, dass die eingeladenen Personen den oben genannten Zielgruppen entsprechen. Die Auf-
klarung der Befragten erfolgte unmittelbar im Vorfeld der Befragung mit Hilfe eines Informationstexts.
Befragte konnten Uber den gesamten Erhebungszeitraum Kontakt mit dem jeweiligen Online-Panel-
Anbieter oder der Forschungsgruppe aufnehmen. Die Teilnahme an der Online-Befragung war freiwillig.

Uber das Sermo-Panel wurden insgesamt 4.468 Arztinnen/Arzte per E-Mail eingeladen, an der Erhe-
bung zwischen dem 25. Mai und dem 21. Juni 2022 teilzunehmen. Von ihnen haben sich insgesamt
352 Personen beteiligt. Davon wurden 26 Personen durch den Screening-Fragebogen ausgeschlossen.
16 weitere Personen starteten die Befragung, beendeten sie aber nicht. 10 weitere Personen beantwor-
teten den Fragebogen erst nach Ende der Feldzeit und wurden vom Panelanbieter nicht mehr berlck-
sichtigt.

Uber das Payback-Panel wurde der Screening-Fragebogen im Bereich der Gesundheits- und Kranken-
pflege an 2.660 Mitglieder des Payback-Panels gesendet. Die Basis fur die Vorauswahl bildeten die
vorliegenden Stammdaten zum Berufsabschluss.'* 16 Personen erreichte die Anfrage nicht (aufgrund
von Inaktivitat, unzustellbarer E-Mail oder Nicht-Erreichbarkeit). 841 Personen wurden ausgeschlossen,
da sie nicht Teil der Zielgruppe waren. 1.803 Personen, die sich Uber das Screening qualifiziert hatten,
wurden zur reguldren Befragung per E-Mail eingeladen. Hieraus konnten 630 vollstandige Interviews
generiert werden.

Aus Qualitatsgriinden wurden aus beiden Panels insgesamt 9 Interviews im Zuge der Datenbereinigung
aus dem Datensatz ausgeschlossen. Insgesamt wurden 921 Interviews in der Datenanalyse bertck-
sichtigt. Eine genaue Beschreibung der Stichprobe ist in Kapitel 3.3.2 zu finden.
Die Ausfilldauer betrug im Durchschnitt 10 Minuten und 21 Sekunden (Minimum: 2:40 Minuten,

13 In Deutschland fiihrt das 2017 erlassene Pflegeberufegesetz (PfIBG) die bisher getrennt verlaufenen Berufsaus-
bildungen der Altenpflege nach dem ,Gesetz (ber die Berufe in der Altenpflege (Altenpflegegesetz) 2003, der
Gesundheits- und Krankenpflege und der Gesundheits- und Kinderkrankenpflege nach dem ,Krankenpflegegesetz
(KrPflG) 2003/2016“ zu einer neuen gemeinsamen Pflegeausbildung fiir alle Versorgungsbereiche zusammen.
Diese dreijahrige generalistische Ausbildung zur ,Pflegefachfrau“ oder zum ,Pflegefachmann® startete am 1. Januar
2020.

4Vor dem Hintergrund, dass im Vergleich zur deutschen Bevolkerung Uberproportional viele Frauen in der Pflege
tatig sind (84,1%) (Statistisches Bundesamt 2021), wurden im PAYBACK-Panel die Pflegefachkrafte quotiert nach
Geschlecht eingeladen an der Erhebung teilzunehmen. Damit sollte sichergestellt werden, dass flr spatere Analy-
sen getrennt nach Geschlecht noch ausreichend viele mannliche Pflegekrafte vorhanden sind.
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Maximum: 53:08 Minuten) bei Arztinnen und Arzten und 16 Minuten und 38 Sekunden (Minimum: 2:09
Minuten, Maximum: 62:17 Minuten) bei Pflegefachpersonen. Tabelle 3.6 und Tabelle 3.7 fassen die
Eckpunkte der deutschen Datenerhebung zusammen.

Tabelle 3.6: Eckpunkte der deutschen Datenerhebung fir Arztinnen und Arzte (Sermo-Panel)

Art der Stichprobe

Zufallsstichprobe aus vorliegender Panel-Stichprobe

Zeitraum der Datenerhebung

25. Mai und 21. Juni 2022

Erhebungsfirma

Diamond (KH) Germany HoldCo GmbH (Cerner Enviza)

Erhebungsmethode

CAWI (Computer Assisted Web Interviewing)

Teilgenommen am Screening

352 (100 %)

Davon nicht Teil der Zielgruppe 26 (7 %)
teilgenommen an Hauptbefragung 326 (100 %)
Davon abgebrochen 16 (5 %)
Von Panelanbieter nicht mehr bertick- 10 (3 %)
sichtigt
Ausgeschlossene Interviews nach Plausi- 3 (0,1 %)
bilitatsprifung
Giiltige Interviews 297
Durchschnittliche Dauer des Interviews 10:21 Min.
Langste Interviewdauer 53:08 Min.
Kurzeste Interviewdauer 2:40 Min.

Quelle: HLS-PROF-GER 2022

Tabelle 3.7: Eckpunkte der deutschen Datenerhebung fiir Pflegefachpersonen (PAYBACK-Panel)

Art der Stichprobe

Quotenstichprobe aus vorliegender Panel-Stichprobe

Zeitraum der Datenerhebung

25. Mai und 21. Juni 2022

Erhebungsfirma

Diamond (KH) Germany HoldCo GmbH (Cerner Enviza)

Erhebungsmethode

CAWI (Computer Assisted Web Interviewing)

Teilgenommen am Screening

2.644 (100 %)

Davon nicht Teil der Zielgruppe

841 (32 %)

nicht an Hauptbefragung teilgenommen

1.131 (43 %)

Teilgenommen an Hauptbefragung

672 (100 %)

Davon abgebrochen 42 (6 %)
Ausgeschlossene Interviews nach Plausi- 6 (0,1 %)
bilitatsprifung
Giiltige Interviews 624
Durchschnittliche Dauer des Interviews 16:38 Min.
Langste Interviewdauer 62:17 Min.
Kurzeste Interviewdauer 2:09 Min.

HLS-PROF Konsortium

Quelle: HLS-PROF-GER 2022
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3.2.3 Osterreich

Die 6sterreichische Studie wurde federfihrend von der Gesundheit Osterreich GmbH (GOG) im Auftrag
des Bundesministeriums flir Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz (BMSGPK) und ge-
fordert aus Mitteln der Agenda Gesundheitsférderung durchgefiihrt. Die Datenerhebung erfolgte online
per Computer-Assisted Web Interviewing (CAWI) und wurde technisch vom Institut fiir statistische Ana-
lysen Jaksch & Partner GmbH umgesetzt. Die Jaksch & Partner GmbH programmierte dafur eine
Landingpage mit relevanten Informationen zur Befragung und einem Button, der unmittelbar zur Um-
frage fuhrte. Zusatzlich wurde ein QR-Code erstellt, der Teilnehmerinnen und Teilnehmern einen ra-
schen Zugang zur Landingpage ermdglichte. Wahrend der gesamten Feldzeit konnten Uber eine Hotline
und einen E-Mail-Account Fragen gestellt werden. Die Befragung wurde anonymisiert und im Einklang
mit den Datenschutzrichtlinien durchgeflhrt. Fir die Durchfiihrung der Studie war keine Einreichung bei
der Ethikkommission erforderlich.

Die Zielgruppe umfasst Arztinnen/Arzte (inkl. Assistenz- und Turnusérztinnen und -arzte), Zahnéarztin-
nen/ -arzte, Pflegekrafte (diplomierte Gesundheits- und Krankenpflegerinnen/ -pfleger, Pflegeassisten-
tinnen/ -assistenten und Pflegefachassistentinnen/ -assistenten) sowie Physiotherapeutinnen/ -thera-
peuten. Um die Zielgruppe zu erreichen, wurde mit Multiplikatorinnen/ Multiplikatoren aus Berufskam-
mern, Berufsverbdnden, Fachgesellschaften sowie Krankenanstalten zusammengearbeitet. Die Multi-
plikatorinnen/ Multiplikatoren wurden per E-Mail kontaktiert, Gber die Studie informiert und gebeten, den
Link bzw. den QR-Code zur Befragung innerhalb ihres Wirkungsbereichs weiterzuleiten und auf Web-
sites, in Newslettern und in fachspezifischen Printmedien zu veréffentlichen. Ein Informationsblatt mit
den wesentlichen Details zur Studie (Ausgangslage, Ziele, Zielgruppen, technische Durchfiihrung, Da-
tenauswertung und Berichterstattung) wurde den Multiplikatorinnen/Multiplikatoren Gbermittelt und auf
die Landingpage gestellt. Zusatzlich wurden den Multiplikatorinnen/ Multiplikatoren personliche Gespra-
che angeboten, um eventuell auftauchende Fragen zu klaren bzw. um zusatzliche Informationen zur
Verfligung zu stellen. Diese Vorgangsweise ermdglichte einen breiten Zugang zu den ausgewahlten
Gesundheitsberufen und fihrte zu einer sogenannten Gelegenheitsstichprobe ohne Anspruch auf Re-
prasentativitat.

Die Datenerhebung fand zwischen 13. Juni und 8. August 2022 statt. Insgesamt begannen 7.474 Per-
sonen mit dem Ausflllen des Fragebogens. 3.597 (48 %) brachen die Befragung vorzeitig ab. Aus Qua-
litdtsgrinden wurde ein Interview aus dem Datensatz ausgeschlossen. Insgesamt wurden somit 3.876
Interviews in der Datenanalyse berlcksichtigt. Eine genaue Beschreibung der Stichprobe ist in Kapitel
3.3.3 zu finden.

Die Ausfiilldauer betrug im Schnitt 18 Minuten und 9 Sekunden mit einer Spannbreite von 5 Minuten
und 1 Sekunde bis 2 Stunden und 58 Minuten. Tabelle 3.8 fasst die Eckpunkte der dsterreichischen
Datenerhebung zusammen.
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Tabelle 3.8: Eckpunkte der dsterreichischen Datenerhebung

Art der Stichprobe Gelegenheitsstichprobe (Ad-hoc Stichprobe)
Zeitraum der Datenerhebung 13. Juni und 8. August 2022
Erhebungsfirma Jaksch & Partner

Erhebungsmethode CAWI (Computer Assisted Web Interviewing)
Gesamtanzahl der Interviews 7.474 (100 %)

Abgeschlossene Interviews 3.877 (52 %)

Abgebrochene Interviews 3.597 (48 %)

Ausgeschlossene Interviews nach Plausibilitats- 1 (0,01 %)

prufung

Gliltige Interviews 3.876 (52 %)

Durchschnittliche Dauer des Interviews 18:09 Min.

Langste Interviewdauer 178:00 Min.

Kurzeste Interviewdauer 5:01 Min.

Quelle: HLS-PROF-AT 2022
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3.3 Beschreibung der Stichprobe

Saskia Maria De Gani, Robert Griebler, Lennert Griese, Alexander Haarmann, Rebecca Jaks, Doris
Schaeffer, Denise Schiitze und Christa StraBmayr'®

3.3.1 Schweiz

Arztinnen/Arzte

Insgesamt konnten 309 Arztinnen/Arzte befragt werden. Davon sind 28 Prozent Allgemeinarztinnen/All-
gemeinarzte und 55 Prozent Fachérztinnen/Facharztearzte. Die restlichen Arztinnen/Arzte konnten
nicht eindeutig einer der beiden Gruppen zugeordnet werden. Als Gruppe prozentual am haufigsten
vertreten sind die Allgemeinarztinnen/Allgemeinarzte (28 %), danach folgen die Facharzttitel Gynakolo-
gie und Geburtshilfe (25 %), Chirurgie (16 %), Rheumatologie (14 %) und Psychiatrie/Psychotherapie
(Tabelle 3.9). Mehr als die Halfte aller befragten Arztinnen/Arzte (53 %) sind weiblich. Im Mittel sind sie
53,2 Jahre alt, mit einer Standardabweichung von 12,3 Jahren. Uber ein Viertel (26 %) wurde in einem
anderen Land als der Schweiz geboren, 10 Prozent haben eine von den Schweizer Landessprachen
unterschiedliche Muttersprache angegeben. 27 Prozent gaben «Deutsch» (in Abgrenzung zu «Schwei-
zerdeutsch») als Muttersprache an (Mehrfachantworten waren maoglich). 15 Prozent haben ihre Ausbil-
dung im Ausland absolviert. Die befragten Arztinnen/Arzte sind im Durchschnitt 24,8 Jahre (SD 11,8
Jahre) in ihrem Beruf tatig. Sehr viele der befragten Arztinnen/Arzte (85 %) haben in ihrem Berufsalltag
«(fast) immer» Kontakt zu Patientinnen/Patienten. lhre Patientinnen/Patienten sind hauptsachlich Men-
schen mit somatischen Erkrankungen (73 %), mit akuten Erkrankungen (65 %), chronischen Erkran-
kungen (62 %) und ltere Menschen (53 %). 52 Prozent der Arztinnen/Arzte sind angestellt und 56 Pro-
zent selbststandig (9 % beides). 68 Prozent arbeiten in einer Arztpraxis, 42 Prozent (auch) in einem
Spital oder einer Klinik. Mehr als die Halfte (52 %) arbeitet in einem Arbeitspensum von tber 80 Prozent.
Eine detaillierte Darstellung der Stichprobe anhand der genannten und weiterflihrenden soziodemogra-
phischen und beruflichen Merkmale ist in Tabelle 3.10 ersichtlich.

Tabelle 3.9: Am haufigsten genannten Facharztrichtungen der befragten Arztinnen/Arzte (Mehrfach-
antworten mdglich)

Facharzttitel N Anteile (%)
Gynakologie und Geburtshilfe 63 25
Chirurgie 41 16
Rheumatologie 37 14
Psychiatrie und Psychotherapie 19 7

Quelle: HLS-PROF-CH 2022, Berechnung: gfs.bern, Darstellung: ZGK

Pflegekrafte

Insgesamt konnten 692 Pflegekrafte befragt werden. Davon sind 86 Prozent diplomierte Pflegekrafte
(Bachelor, Master, Fachhochschule (FH), PhD oder Nachdiplomstudium (NDS HF))'® und 14 Prozent

15 alphabetische Reihenfolge

16 Bei der Erstellung des Onlinefragebogens ist die Antwortkategorie ,Pflege Hohere Fachschule (HF)“ unbemerkt
rausgefallen. Personen mit einer Pflege HF Ausbildung wurden somit ungewollt ausgeschlossen, aufler im Fall,
dass sie ein ,Nachdiplomstudium NDS HF* besaflen und entsprechend diese Kategorie auswahlten. Wir kénnen
somit nicht mit Sicherheit sagen wie viele der befragte Pflegekrafte tatsachlich einen HF-Ausbildung durchlaufen
haben.
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haben einen Titel als Fachfrau/Fachmann Gesundheit EFZ. Die Pflegekrafte sind zum gréRten Teil
weiblich (89 %). Im Mittel sind sie 39,5 Jahre alt (SD 12,9 Jahre). Uber ein Funftel (23 %) wurden in
einem anderen Land als der Schweiz geboren. 25 Prozent gaben «Deutsch» (in Abgrenzung zu
«Schweizerdeutschy») als Muttersprache an (Mehrfachantworten waren méglich). 15 Prozent haben ihre
Ausbildung im Ausland absolviert. Die befragten Pflegekrafte sind im Durchschnitt 17,4 Jahre (SD 11,5
Jahre) in ihrem Beruf tatig. Sehr viele der befragten Pflegekrafte (81 %) haben in ihrem Berufsalltag
«(fast) immer» Kontakt zu Patientinnen/Patienten. Ihre Patientinnen/Patienten sind hauptsachlich Men-
schen mit chronischen Erkrankungen (63 %), akuten Erkrankungen (60 %), somatischen Erkrankungen
(52 %), und altere Menschen (58 %). 97 Prozent der Pflegekrafte sind angestellt und nur 4 Prozent
selbststéndig (2 % beides). 67 Prozent arbeiten in einem Spital oder einer Klinik, 15 Prozent bei der
Spitex (Organisation flr professionelle Pflege und Unterstlitzung zu Hause) und 13 Prozent in einem
Alters- und Pflegeheim (Mehrfachnennungen waren mdoglich). Mehr als die Halfte (52 %) hat ein Ar-
beitspensum von Uber 80 Prozent. Genauere und weitere Informationen zu soziodemographischen und
beruflichen Merkmalen der Stichprobe finden sich in Tabelle 3.10.

Physiotherapeutinnen/Physiotherapeuten

Insgesamt konnten 318 Physiotherapeutinnen/Physiotherapeuten befragt werden. Davon sind 22 Pro-
zent Physiotherapeutin/Physiotherapeut HF BSc, 56 Prozent Physiotherapeutin/Physiotherapeut FH
BSc und 22 Prozent Physiotherapeutin/Physiotherapeut FH MSc oder MAS. Die befragten Physiothe-
rapeutinnen/Physiotherapeuten sind tiberwiegend weiblich (78 %). Im Mittel sind sie 42,0 Jahre alt (SD
12,7 Jahre). Uber ein Finftel (22 %) wurde in einem anderen Land als der Schweiz geboren, 9 Prozent
haben eine Muttersprache angegeben, die keiner Schweizer Landessprache entspricht. 16 Prozent ga-
ben «Deutsch» (in Abgrenzung zu «Schweizerdeutsch») als Muttersprache an (Mehrfachantworten
mdglich). 18 Prozent haben ihre Ausbildung im Ausland absolviert. Die befragten Physiotherapeutin-
nen/Physiotherapeuten sind im Durchschnitt bisher 17,3 Jahre (SD 12,2 Jahre) in ihrem Beruf tatig.
Sehr viele der befragten Physiotherapeutinnen/Physiotherapeuten (86 %) haben in ihrem Berufsalltag
«(fast) immer» Kontakt zu Patientinnen/Patienten. lhre Patientinnen/Patienten sind hauptsachlich Men-
schen mit akuten Erkrankungen (79 %), chronischen Erkrankungen (79 %) somatischen Erkrankungen
(56 %) und altere Menschen (74 %). 65 Prozent der Physiotherapeutinnen/Physiotherapeuten sind an-
gestellt und 40 Prozent selbststandig (5 % beides). 61 Prozent arbeiten in einer Physiotherapiepraxis,
44 Prozent (auch) in einem Spital oder einer Klinik und 9 Prozent bei der Spitex. Etwas weniger als die
Halfte (45 %) arbeitet in einem Pensum von Uber 80 Prozent. Genauere und weiterfihrende Informati-
onen zu soziodemographischen und beruflichen Merkmalen der Stichprobe finden sich in Tabelle 3.10.

Apothekerinnen/Apotheker

Insgesamt konnten 294 Apothekerinnen/Apotheker befragt werden. Davon sind gut die Halfte (51 %)
diplomierte Apothekerinnen/Apotheker, 41 Prozent haben einen Fachapothekertitel in Offizinpharmazie,
5 Prozent haben einen Doktortitel in Pharmazeutischen Wissenschaften und 2 Prozent einen Fachapo-
thekertitel in Spitalpharmazie. Die befragten Apothekerinnen/Apotheker sind lberwiegend weiblich
(79 %). Im Mittel sind sie 46,8 Jahre alt (SD 12,0 Jahre). Uber ein Fiinftel (22 %) wurden in einem
anderen Land als der Schweiz geboren, 5 Prozent haben eine Muttersprache angegeben, die keiner
Schweizer Landessprache entspricht. 19 Prozent gaben «Deutsch» (in Abgrenzung zu «Schweizer-
deutschy») als Muttersprache an. 16 Prozent haben ihre Ausbildung im Ausland absolviert. Die befragten
Apothekerinnen/Apotheker sind im Durchschnitt 20,2 Jahre (SD 11,9 Jahre) in ihrem Beruf tatig. Die
meisten der befragten Apothekerinnen/Apotheker (74 %) haben in ihrem Berufsalltag «(fast) immer»
Kontakt zu Patientinnen/Patienten. lhre Patientinnen/Patienten sind hauptsachlich altere Menschen
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(90 %), Menschen mit chronischen Erkrankungen (88 %), akuten Erkrankungen (80 %) und somati-
schen Erkrankungen (54 %). Die Mehrheit (89 %) der Apothekerinnen/Apotheker sind angestellt und 21
Prozent selbststandig (10 % beides). Die Halfte (50 %) arbeitet in einem Pensum von Uber 80 Prozent.
Genauere und weitere Informationen zu soziodemographischen und beruflichen Merkmalen der Stich-
probe finden sich in Tabelle 3.10.
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Tabelle 3.10: Berufsgruppen nach ausgewahlten soziodemografischen und beruflichen Merkmalen (ungewichtet)

Variable Auspragung Arztinnen/Arzte Pflegekrafte Physiotherapeutinnen/ Apothekerinnen/
Physiotherapeuten Apotheker
Anzahl’ Anteil (%)/ | Anzahl’ Anteil (%)/ | Anzahl’ Anteil (%)/ | Anzahl” | Anteil (%) /
Wert Wert Wert Wert
Gesamt 309 100,0 692 100,0 318 100,0 294 100,0
) méannlich 136 44,0 69 10,0 68 21,4 60 20,4
Geschlecht weiblich 164 53,1 613 88,6 249 78,3 233 79,3
Mittelwert 53,2 39,5 42,0 46,8
Alter Standardabweichung 12,3 12,9 12,7 12,0
Median 55 39 42 42
<30 Jahre 12 3,9 184 26,6 63 19,8 32 10,9
30-39 Jahre 38 12,3 166 24,0 80 25,2 61 20,7
Alter in Altersgruppen  |40-49 Jahre 59 19,1 145 21,0 69 21,7 64 21,8
50-59 Jahre 92 29,8 150 21,7 77 24,2 92 31,3
60+ Jahre 106 34,3 37 5,3 25 7.9 43 14,6
Schweiz 226 73,1 530 76,6 248 78,0 228 77,6
Geburtsland anderes 81 26,2 156 22.5 70 22.0 66 22,4
Differenzierung Arztin- | Allgemeinérztinnen/Allgemeinérzte 87 28,2
nen/ Arzte Fachérztinnen/Fachérzte® 169 54,7
Differenzierung Fachfrauen/-ménner Gesundheit EFZ 98 14,2
Pflegekrafte Diplomierte Pflegefachfrauen/-ménner 594 85,8
Land der Berufs- Schweiz 262 84,8 581 84,0 259 81,4 245 833
ausbildung anderes 45 14,6 104 15,0 58 18,2 46 15,6
Mittelwert 24,8 20,2 17,4 17,3
Jahre im Beruf Standardabweichung 11,8 11,9 11,5 12,2
Median 25 20 15 17
17,9 41 13,9
0-5 Jahre g; 6,8 124 18,4 67 21,1 40 13,6
. 6-10 Jahre 7.1 127 26,3 51 16,0 68 23,1
;fl:];gig‘t Beruf 11-20 Jahre 67 21,7 182 21,7 76 23,9 84 28,6
21-30 Jahre 94 30,4 150 14,7 66 20,8 60 20,4
30+ Jahre 103 33,3 102 57 17,9
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Haufigkeit Patientin-

nen-/ (fast) immer 264 85,4 562 81,2 272 85,5 216 73,5
Patientenkontakt héufig / manchmal / selten 43 13,9 130 18,8 45 14,2 78 26,5
Kinder und Jugendliche 82 26,5 127 18,4 69 21,7 125 42,5
altere Menschen 164 53,1 397 57,4 234 73,6 264 89,8
Menschen mit Behinderungen 60 19,4 136 19,7 109 34,3 81 27,6
o Menschen mit psychischen 114 36,9 249 36,0 71 22,3 178 60,5
Art Qer Patientinnen- Erkrankungen
/Patientengruppen . )
(Mehrfachantworten Menschen mit somatischen 226 73,1 361 52,2 179 56,3 160 54,4
méglich) Erkrankungen
Menschen mit chronischen 190 61,5 435 62,9 250 78,6 261 88,8
Erkrankungen
Menschen mit akuten Erkrankungen 202 65,4 414 59,8 250 78,6 236 80,3
andere 25 8.1 32 4,6 15 4,7 10 3,4
Spital, Rehabilitationsklinik 129 41,7 462 66,8 139 43,7 16 54
Arztpraxis 211 68,3 8 1,2 10 3,1 2 0,7
Apotheke 0 0 5 0,7 0 0 270 91,8
Physiotherapiepraxis 1 0,3 1 0,1 193 60,7 2 0,7
Setting der Tétigkeit .
(Mehrfachantworten Alters- und Pflegeheim 16 52 92 13,3 30 9.4 4 1,4
moglich) Spitex 3 1,0 107 15,5 17 5,3 5 1,7
Psychologische Praxis oder Ambulato- 7 2,3 3 0,4 1 0,3 1 0,3
rium
Beratungsstelle 5 1,6 21 3,0 3 0,9 2 0,7
anderes 20 6,5 43 6,2 24 7,5 9 3,1
. . angestellt 162 52.4 674 97,4 207 65,1 262 89,1
Arbeitsverhaltnis ; ’ ’ ’
selbststéndig/freiberuflich 172 55,7 29 4,2 127 39,9 61 20,7

'Die Anzahl der gliltigen Félle variiert abhéngig von den Variablen.
2Die dritte Antwortkategorie (,méchte mich keinem der beiden Geschlechter eindeutig zuordnen*, n=7) wird in den Analysen nicht beriicksichtigen aufgrund der geringen Anzahl.

3Hier wurden lediglich befragte Arztinnen/Arzte beriicksichtig, die eindeutig einer der zwei Kategorien zugeordnet werden konnten.

Quelle: HLS-PROF-CH 2022, Berechnung: gfs.bern, Darstellung: ZGK
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Représentativitat

Um die Reprasentativitat der Stichprobe einschatzen zu kénnen, wurden Vergleiche mit Referenzsta-
tistiken durchgefuhrt. Wo belastbare Vergleichszahlen aus friheren Studien zur soziodemographischen
und berufsbezogenen Verteilung und gréRere Unterschiede zu den Befragungsdaten existierten, wurde
danach gewichtet. Nachstehend sind die Abweichungen sowie die durchgefiihrten Gewichtungen auf-
gelistet.

Arztinnen/Arzte

Arztinnen sind in der Stichprobe leicht unterreprasentiert. Aus diesem Grund wurde das Geschlecht (nur
Anteil weiblich vs. mannlich) auf Basis der FMH-Arztestatistik (FMH, 2021) gewichtet. Ebenfalls wurde
in Bezug auf das Ausbildungsland (Anteil Schweiz vs. Rest) gewichtet, da Arztinnen/Arzte, die nicht in
der Schweiz studiert haben, unterreprasentiert waren.

Tabelle 3.11: Gewichtung Arztinnen/Arzte

Stichprobe FMH-Arztestatistik 2021
(ungewichtet)
n % %
Geschlecht weiblich 164 53,1 44.9
mannlich 136 44,0 55,1
ich méchte mich keinem der beiden 3 10 .
Geschlechter eindeutig zuordnen ’
Ausbildungs- Schweiz 262 84,8 61,6
land Rest 45 14,6 38,4
Quelle: HLS-PROF-CH 2022, Berechnung: gfs.bern, Darstellung: ZGK
Pflegekrafte

Diplomierte Pflegekrafte sind in der Stichprobe stark Uberreprasentiert, wahrend Fachfrauen und Fach-
manner Gesundheit stark unterreprasentiert sind. Deshalb wurde bei den Pflegekraften die Ausbildung
(Anteil Pflegepersonal auf mittlerer Stufe (FaGe) vs. diplomierte Pflegefachpersonen) auf Basis der Da-
ten der Beschaftigten und Berufe im Gesundheitswesen des Bundesamts fiir Statistik (BFS, 2021) ge-
wichtet.

Tabelle 3.12: Gewichtung Pflegekrafte

Stichorobe Beschaftigten und Be-
(un ev[\;ichtet) rufe im Gesundheitswe-
9 sen
n % VZA %
Fachfrau/Fachmann Gesundheit
Hauptfunktions_ EFZ (FaGe) 98 14,2 39991 ,O 35,6
bezeichnung/ - -
héchster Berufstitel diplomierte Pflege (Bachelor,
Pflegekrafte Master, FH, PhD, 594 85,8 72.221,7 64,4
Nachdiplomstudium)

Quelle: HLS-PROF-CH 2022, Berechnung: gfs.bern, Darstellung: ZGK
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Physiotherapeutinnen/Physiotherapeuten

Bei den Physiotherapeutinnen/Physiotherapeuten wurden aufgrund mangelnder Basisdaten keine Ge-
wichtungen vorgenommen.

Apothekerinnen/Apotheker

Bei den Apothekerinnen/Apothekern wurde das Ausbildungsland (Anteil Schweiz vs. Rest) auf Basis

der Daten aus dem Medizinalberuferegister des Bundesamts fir Gesundheit (BAG, 2022) gewichtet.

Tabelle 3.13: Gewichtung Apothekerinnen/Apotheker

Stichprobe Medizinalberuferegister
(ungewichtet) BAG 2021
n % N %
Ausbildungsland Schweiz 245 83,3 5.514 74,0
Rest 46 15,6 1.937 26,0

Quelle: HLS-PROF-CH 2022, Berechnung: gfs.bern, Darstellung: ZGK

3.3.2Deutschland

Arztinnen/Arzte

Insgesamt enthalt die deutsche Stichprobe fiir die Gruppe der Arztinnen/Arzte 297 abgeschlossene
Fragebogen. Filterfragen zu Beginn der Befragung stellte sicher, dass es sich hierbei ausschlief3lich um
Arztinnen/Arzte der Allgemeinmedizin sowie hausérztlich tatiger Internistinnen und Internisten handelte.

Von den Befragten, die ein eindeutiges Geschlecht angegeben haben, sind 73,1 % mannlich, 26,9 %
weiblich. Entgegen der beinahe ausgewogenen Verteilung in der Grundgesamtheit, weist die Verteilung
in der Stichprobe somit eine Schieflage auf.

Im Mittel sind die befragten Arztinnen/Arzte 54,2 Jahre alt, bei einer Standardabweichung (SD) von 10,2
Jahren. Die Befragten haben im Durchschnitt eine Berufserfahrung von 20,0 Jahren (SD 9,0 Jahre); der
Median befindet sich ebenfalls bei 20,0 Jahren.

Mit 13,1 % gibt nur etwas mehr als jede zehnte Arztin/jeder zehnte Arzt ein anderes Geburtsland als
Deutschland an. 96,1 % der Befragten haben ihr Medizinstudium in Deutschland absolviert.

Die befragten Arztinnen/Arzte haben in ihrem Berufsalltag ,(fast) immer* oder ,haufig“ Kontakt zu Pati-
entinnen/Patienten. Mit 89,2 % ist die grof3e Mehrheit der Befragten erwartungsgemaf hauptberuflich
in einer niedergelassenen Praxis, einem Medizinischen Versorgungszentrum (MVZ) oder Primarversor-
gungszentrum (PVZ) tatig. Ein Zehntel ist in einem Krankenhaus oder einer Rehabilitationsklinik be-
schaftigt (10,4 %) und eine Person (0,3 %) in einer stationaren Pflegeeinrichtung. Fast zwei Drittel von
ihnen sind selbstandig/freiberuflich (64,3 %), ein gutes Viertel (26,3 %) angestellt tatig, wahrend fast
jedel/jeder Zehnte in Teilen sowohl selbstandig als auch angestellt arbeitet (9,4 %).

Ausgehend von einer 40-Stunden-Woche geben 68,8 % an, einen vertraglichen Stellenumfang von 80
bis 100 % Vollzeit zu haben (32-40 Stunden pro Woche), 2,6 % arbeitet vertraglich mit mehr 105 %
einer Vollzeitstelle (>42 Stunden pro Woche). Die tatsachlichen angegebenen Arbeitszeiten liegen da-
bei im Durchschnitt 10 % hoher.

Eine detaillierte Darstellung der ungewichteten und gewichteten Stichprobe anhand der genannten und
weiterfihrender, soziodemographischer und beruflicher Merkmale ist in Tabelle 3.14 ersichtlich.
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Pflegefachpersonen

Die deutsche Stichprobe umfasst 624 Pflegefachpersonen mit einer mindestens dreijahrigen Berufs-
ausbildung, einem pflegerischen dualen Studium oder einer als aquivalent anerkannten auslandischen
Hochschulausbildung. Aufgrund der Quotenstichprobe befinden sich 53,9 % weibliche Befragte im Da-
tensatz. Das Durchschnittsalter belduft sich bei ihnen auf 42,3 Jahre (SD 12,5 Jahre).

Knapp zehn Prozent der befragten Pflegekrafte sind im Ausland geboren (9,3 %); fast alle haben ihre
Ausbildung in Deutschland absolviert (95,8 %). Die Pflegekrafte haben im Durchschnitt 17,8 Jahre (SD
12,0 Jahre) Erfahrung in ihrem Beruf, der Median liegt bei 16,0 Jahren.

Fast jede der befragte Pflegefachpersonen (99,0 %) hat ,haufig“ oder ,(fast) immer® Kontakt zu Patien-
tinnen/Patienten. Knapp die Halfte arbeitet in einem Krankenhaus oder einer Rehabilitationsklinik
(48,2 %), 22,9 % in einer stationaren Pflegeeinrichtung, 14,6 % in einer niedergelassenen Praxis, einem
MVZ oder PVZ. Darilber hinaus geben 10,9% an, in der ambulanten Pflege tatig zu sein. Trotz der
angestrebten Fokussierung auf die ambulante Pflege konnten durch die Rekrutierung Gber das PAY-
BACK-Panel damit verhaltnismafRig wenig ambulant tatige Pflegefachpersonen erreicht werden. 3,4 %
der Befragten geben an, in verschiedenen anderen Bereichen tatig zu sein.

Mit 96,0 % ist der grofdte Anteil der befragten Pflegefachpersonen hauptsachlich in einem Angestellten-
verhaltnis tatig, wahrend mit 2,4 % nur relativ wenig Befragte selbstandig tatig sind oder beiden Be-
schaftigungsformen nachgehen.

Unter der Annahme einer 40-Stunden-Woche arbeitet fast drei Viertel (73,2 %) der angestellten Pflege-
fachpersonen in einem vertraglichen Arbeitsumfang von 81 bis 100 Prozent (>32 bis 40 Stunden pro
Woche), 1,5 % mit mehr als 105 % Vollzeitdquivalent (>42 Stunden pro Woche). Die tatsachlich geleis-
tete Arbeitszeit wird im Durchschnitt mit 6 % mehr angegeben.

Genauere und weitere Informationen zu soziodemographischen und beruflichen Merkmalen der Stich-
probe finden sich in Tabelle 3.14.
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Tabelle 3.14: Berufsgruppen nach ausgewahlten soziodemografischen und beruflichen Merkmalen (ungewichtet und gewichtet)

Variable Auspragung Arztinnen/Arzte Arztinnen/Arzte Pflegefachpersonen Pflegefachpersonen
(ungewichtet) (gewichtet) (ungewichtet) (gewichtet)
Anzahl' Anteil I(/‘I’//:;) r{ Anzahl' Anteil I(/‘I’//:;) r{ Anzahl' Anteil I(/‘I’//:;) r{ Anzahl' Anteil I(/‘I’//:;) r{
Gesamt 297 100,0 304 100,0 624 100,0 626 100,0
ménnlich 212 73,1 152 51,2 286 46,1 99 15,9
Geschlecht? o
weiblich 78 26.9 145 48,8 335 53,9 525 84,1
Mittelwert 297 54,2 304 53,7 624 42,3 626 42,2
Alter Standardabweichung 297 10,2 304 10,1 624 12,5 626 12,6
Median 297 57,0 304 56 624 42,0 626 41
<30 Jahre 0 0 0 0 130 20,8 133 21,2
30-39 Jahre 33 11,1 33 10,9 140 22,4 144 23,0
Alter in Altersgruppen 40-49 Jahre 53 17,8 54 17,8 150 24,0 143 22,8
50-59 Jahre 105 35,4 119 39,2 133 21,3 129 20,6
60+ Jahre 106 357 98 32,1 71 11,4 78 12,4
Deutschland 258 86,9 259 85,2 566 90,7 572 91,3
Geburtsland
anderes 39 13,1 45 14,8 58 9,3 54 8,7
Land der Berufsausbil- | Peutschland 285 96,9 291 96,3 589 95,8 590 95,8
dung anderes 9 3,1 13 37 26 4,2 26 4,2
Mittelwert 20,0 19,6 17,8 18,2
Jahre im Beruf Standardabweichung 9,0 9,0 12,0 12,4
Median 20,0 20,0 16,0 16,0
0-5 Jahre 16 54 19 6,4 121 19,7 117 19,1
6-10 Jahre 32 10,8 33 10,7 91 14,8 93 15,1
Jahre im Beruf gruppiert |77-20 Jahre 110 37,0 113 37,3 175 28,5 172 28,0
21-30 Jahre 110 37,0 113 37,3 129 21,0 126 20,4
30+ Jahre 29 9,8 25 8,3 99 16,1 107 17,4
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Variable Auspriagung Arztinnen/Arzte Arztinnen/Arzte Pflegefachpersonen Pflegefachpersonen
(ungewichtet) (gewichtet) (ungewichtet) (gewichtet)
Anteil (%) / Anteil (%) / Anteil (%) / Anteil (%) /
1 1 1 1
Anzahl Wert Anzahl Wert Anzahl Wert Anzahl Wert
selten 0,2 0,3
Haufigkeit Patientinnen-/ |manchmal 5 0.8 0,8
Patientenkontakt héufig 4 1,3 4 1,3 53 8,5 48 7.7
(fast) immer 293 98,7 300 98,7 565 90,5 572 91,3
Niedergelassene Praxis,
Medizinisches Versor- 265 89,2 271 89,4 91 14,6 109 17,4
gungszentrum oder Pri-
mérversorgungszentrum
Setting der Tatigkeit Krankenhaus oder Reha- 31 10,4 32 10,4 301 48,2 290 46,3
bilitationsklinik
(Mehrfachantworten
méglich) Stationére Pflegeeinrich-
tung (z.B. Altenwohn- 1 0,3 1 0,2 143 22,9 143 22,8
oder Pflegeheim)
Ambulante Pflege 68 10,9 67 10,8
anderer Bereich 21 3,4 17 2,7
angestellt tétig 78 26,3 88 28,8 599 96,0 608 97,1
o selbststandig/freiberuflich 191 64,3 192 63,1 15 24 13 2,0
Arbeitsverhaltnis tétig
angestellt u. selbststéan-
dig/freiberuflich tétig 28 94 25 81 10 1,6 6 0.9

"Die Anzahl der gliltigen Félle variiert abhéngig von den Variablen.
2Die dritte Antwortkategorie (méchte mich keinem der beiden Geschlechter eindeutig zuordnen, n=2) wird aufgrund der geringen Anzahl in den Analysen nicht beriicksichtigt.
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Représentativitat

Die Verteilung nach Alter und Geschlecht der Stichproben weicht in beiden Berufsgruppen von den
Strukturzahlen des statistischen Bundesamtes fur die Pflegekréafte (Statistisches Bundesamt, 2022;
Stichtag 15.12.2019) sowie den Zahlen der kassenérztlichen Bundesvereinigung fir die Arztinnen/Arzte
(Kassenarztliche Bundesvereinigung, 2022; Stichtag 31.12.2021) ab:

— In der Gruppe der Arztinnen/Arzte haben mit einem Unterschied von rund 20 Prozentpunkten ver-
haltnismaRig mehr Arzte an der Befragung teilgenommen (73,1 % vs. 51,2 %). Arztinnen sind da-
gegen in der ungewichteten Stichprobe unterreprasentiert (26.9 vs. 48,8 %).

- Mit Blick auf das Alter der befragten Arztinnen/Arzten lassen sich in den oben genannten Alterska-
tegorien jeweils Abweichungen zwischen Grundgesamtheit und Stichprobe zwischen 0,3 (35,9 vs.
35,7 %) und ca. 4,1 Prozentpunkten beobachten. Die gréRReren Abweichungen zeigen Insbeson-
dere eine leichte Uberreprasentation in der zweitjiingsten (30-39 Jahre; ~7,4 vs. 11,1 %) und eine
ahnlich leichte Unterreprasentation in der drittjingsten Alterskategorie (40-49 Jahre; 21,9 vs.
17,8 %).

— In den ungewichteten Daten sind mit einem Anteil von 46,1 % Uberproportional viele ménnliche
Pflegekrafte enthalten (53,9 % weibliche Pflegekrafte). In der Grundgesamtheit sind deutlich mehr
weibliche (84,1 %) als mannliche (15,8 %) Pflegefachkrafte tatig.

— In den oben genannten Alterskategorien weicht die realisierte Stichprobe flr die Pflegefachperso-
nen jeweils zwischen 0,2 und 6,7 Prozentpunkten von der Grundgesamtheit ab. Die groBte Uberre-
prasentation in der Stichprobe zeigt sich dabei in der jingsten Alterskategorie (<30 Jahre; 20,6 vs.
17,5 %), die grolte Unterreprasentation findet sich in der zweitdltesten (50-60 Jahre; 21,4 vs.
28,1 %).

Die deutliche Abweichung bei den Pflegefachkraften hinsichtlich des Geschlechts ist auf die quotierte
Stichprobenziehung zurtickzufiihren, die als notwendig erachtet wurde, um belastbare Analysen auch
far mannliche Pflegekrafte zu ermdglichen.

Mit Blick auf die teils erheblichen Differenzen, wurde nach einer Mdglichkeit gesucht, die Daten der
Studie so zu gewichten, dass sie moglichst nah an zu erwartende Ergebnisse der Grundgesamtheit
reichen (fiir eine methodische Ubersicht zur Gewichtung s. Sand & Kunz, 2020). Gleichzeitig sollten
dabei statistische Unsicherheiten weitestgehend vermieden werden. Diese Abwagung hat zu dem Ent-
schluss gefuhrt, einen Gewichtungsfaktor zu berechnen, der fir beide Professionen/Berufe den Uber-
proportional hohen Anteil an mannlichen Befragten ausgleicht. Die Bandbreite der Gewichtungsfaktoren
liegt zwischen 0,34 (mannliche Pflegekrafte) und 1,9 (weibliche Arzte).

Die Wahl fur eine Gewichtungsvariable, die ausschlief3lich auf Anteilsunterschiede der Geschlechter
fokussiert, hatte dabei zwei Griinde: Zum einen ist die Datenlage objektiver Kriterien, die fir bei Profes-
sionen/Berufe verfiigbar sind, Giberschaubar und beschrankt sich mehr oder weniger auf die Merkmale
Alter und Geschlecht. Mit einer Gewichtung nach Alter und Geschlecht ergibt sich fir manche Kombi-
nationen eine sehr kleine Fallzahl, mit der die Berechnung eines belastbaren Gewichtungsfaktors po-
tenziell problematisch wird. Zudem zeigten Berechnungen, dass die Hinzunahme der Altersvariable nur
noch relativ wenig dazu beitragt, die Verteilung der Stichprobenmerkmale denen der Grundgesamtheit
anzugleichen.

Der Gewichtungsfaktor wird i. d. R. fir Analysen genutzt, die beide Geschlechter betreffen. Die Regres-
sionsanalysen, die das Geschlecht als unabhangige Variable einbeziehen, beruhen auf den ungewich-
teten Daten.
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3.3.3Osterreich

Arztinnen/Arzte

Insgesamt konnten 808 Arztinnen/ Arzte in die dsterreichische Stichprobe inkludiert werden. Die Gruppe
der Arztinnen/ Arzte ist mit 20 Prozent Aligemeinmedizinerinnen/ -medizinern (n=159), 61 Prozent Fach-
arztinnen/ Fachéarzte (n=495) und 14 Prozent Turnus- bzw. Assistenzarztinnen/ -arzte (n=112) repra-
sentiert. Dariiber hinaus sind noch rund finf Prozent Zahnarztinnen/ Zahnarzte in der Stichprobe, die
auf Grund ihrer geringen Anzahl (n=42) bei den Analysen unter der Gruppe der Arztinnen/ Arzte subsu-
miert werden. Zu den drei haufigsten Facharztrichtungen zahlen die Kinder- und Jugendheilkunde
(20 %), die innere Medizin (19 %) sowie die Anasthesiologie und Intensivmedizin (13 %; siehe Abbil-
dung 3.2). Mehr als die Halfte der befragten Arzteschaft (56 %) ist weiblich. Im Mittel sind die befragten
Arztinnen/ Arzte 49,4 Jahre alt, mit einer Standardabweichung (SD) von 11,9 Jahren. Jede fiinfte Arz-
tin/jeder funfte Arzt ist in einem anderen Land geboren und funf Prozent haben eine andere Mutterspra-
che als Deutsch. 91 Prozent der befragten Arztinnen/Arzte haben ihre Berufsausbildung in Osterreich
absolviert. Die befragten Arztinnen/ Arzte sind im Durchschnitt 16,2 Jahre (SD 11,2 Jahre) in ihrem
Beruf tatig, der Median, d.h. jener Wert, der genau in der Mitte einer Stichprobe liegt und diese in zwei
gleich groRe Halften teilt, befindet sich bei 15 Jahren. Fast alle befragten Arztinnen/Arzte (95 %) haben
in ihrem Berufsalltag ,haufig” oder ,(fast) immer” Kontakt zu Patientinnen/ Patienten. In punkto Arbeits-
setting (hier waren Mehrfachantworten mdglich) sind 61 Prozent der befragten Arztinnen/Arzte in einer
Akutkrankenanstalt tatig, 40 Prozent in einer niedergelassenen Einzelpraxis/Ordination, Gruppenpraxis
oder Primarversorgungseinheit. Mehr als die Halfte (52 %) arbeiten ausschlieflich in einem Angestell-
tenverhaltnis, mehr als ein Viertel (28 %) ist ausschlieBlich freiberuflich oder selbststandig tatig. Ausge-
hend von einer 40-Stunden-Woche geben die meisten angestellten Arztinnen Arzte (60 %) ein vertrag-
liches Arbeitsausmall von 81 bis 100 Prozent (>32 bis 40 Stunden pro Woche) an. Eine detaillierte
Darstellung der Stichprobe anhand der genannten, und weiterfihrender, soziodemographischer und
beruflicher Merkmale ist in Tabelle 3.15 ersichtlich.

Abbildung 3.2: Facharztrichtungen der befragten Arztinnen und Arzte, n=495 (Mehrfachantworten
moglich)

Kinder- und Jugendheilkunde

17%

20% Innere Medizin
An3sthesiclogie und Intensivmedizin
3% Chirurgie
Psychatrie und psychotherapeutische
Medizin (inkl. Kinder- u. Jugendpsychatrie)
4% Frauenheilkunde und Geburtshilfe
19% Orthopédie und Traumatologie (inkl.

5% Unfallchirurgie)

Augenheilkunde und Optometrie
6% s Neurologie
6% Physikalische Medizin und Rehabilitation
13%
7% andere Fachgebiete

Quelle: HLS-PROF-AT 2022; Berechnung und Darstellung: GOG

Pflegekrafte

Die Pflege setzt sich in der dsterreichischen Stichprobe (n=2.723) zu 89 Prozent aus diplomierten Ge-
sundheits- und Krankenpflegerinnen/-pflegern (n=2.410) und zu elf Prozent aus Pflege- und
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Pflegefachassistentinnen/ -assistenten (n=313) zusammen. Der Grofiteil der befragten Pflegekrafte
(83 %) sind Frauen. Das Durchschnittsalter belauft sich auf 43,0 Jahre (SD 10,9 Jahre). Zehn Prozent
der befragten Pflegekrafte sind im Ausland geboren und sechs Prozent sprechen eine andere Mutter-
sprache als Deutsch. Fast alle befragten Pflegekrafte (95 %) haben ihre Ausbildung in Osterreich ab-
solviert. Die Pflegekrafte sind im Durschnitt 18,8 Jahre (SD 11,8 Jahre) in ihrem Beruf tatig, der Median
liegt bei 18 Jahren. Fast jede befragte Pflegekraft (96 %) hat ,haufig“ oder ,(fast) immer“ Kontakt zu
Patientinnen/Patienten bzw. Klientinnen/Klienten. Was den Arbeitsplatz anbelangt (Mehrfachantworten
moglich) arbeiten die meisten (79 %) in einer Akutkrankenanstalt, weitere 12 Prozent in einer (teil-)sta-
tionaren Pflegeeinrichtung. Nur ein Prozent der befragten Pflegkrafte ist ausschlielllich selbststandig
tatig, 92 % Uben ihren Beruf ausschliel3lich in einem Anstellungsverhaltnis aus. Unter der Annahme
einer 40-Stunden-Woche arbeitet die grof3e Mehrheit (66 %) der angestellten Pflegekrafte in einem ver-
traglichen Arbeitsumfang von 81 bis 100 Prozent (>32 bis 40 Stunden pro Woche). Genauere und wei-
tere Informationen zu soziodemographischen und beruflichen Merkmalen der Stichprobe finden sich in
Tabelle 3.15.

Physiotherapeutinnen/Physiotherapeuten

Von den befragten Physiotherapeutinnen/Physiotherapeuten (gesamt n=345) ist der Grofiteil der be-
fragten (81 %) weiblich. Im Durchschnitt sind die Physiotherapeutinnen/Physiotherapeuten 43,2 Jahre
alt (SD 11,0 Jahre). Acht Prozent sind nicht in Osterreich geboren und drei Prozent haben eine andere
Muttersprache als Deutsch. 92 Prozent haben ihre Ausbildung in Osterreich absolviert. Die Physiothe-
rapeutinnen/Physiotherapeuten sind im Durschnitt 19,0 Jahre (SD 11,5 Jahre) in ihrem Beruf tatig, der
Median liegt bei 19 Jahren. Nahezu jede Physiotherapeutin/jeder Physiotherapeut (99 %) hat im Ar-
beitsalltag ,haufig® oder ,(fast) immer* Kontakt zu Patientinnen/Patienten. In punkto Arbeitssetting
(Mehrfachantworten maglich) ist die Halfte aller befragten Physiotherapeutinnen/Physiotherapeuten
(48 %) in einer Akutkrankenanstalt tatig, 39 Prozent arbeiten in einer niedergelassene Einzelpraxis/Or-
dination, Gruppenpraxis oder einer Primarversorgungseinheit. 45 Prozent der Physiotherapeutin-
nen/Physiotherapeuten befinden sich ausschlieBlich in einem Angestelltenverhaltnis, 28 Prozent sind
nur freiberuflich oder selbststandig tatig und 27 Prozent arbeiten sowohl angestellt als auch freiberuflich
oder selbststandig. Die meisten der angestellten Physiotherapeutinnen/Physiotherapeuten (61 %) ha-
ben — gerechnet auf eine 40-Stunden-Woche — ein vertragliches Stundenausmalf} von 81 bis 100 Pro-
zent (>32 bis 40 Stunden pro Woche). Genauere und weiterfiihrende Informationen zu soziodemogra-
phischen und beruflichen Merkmalen der Stichprobe finden sich in Tabelle 3.15.
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Tabelle 3.15: Berufsgruppen nach ausgewahlten soziodemografischen und beruflichen Merkmalen

Physiotherapeu-

Variable Auspragung Arztinnen/Arzte' Pflegekrifte tinnen/Physiothe-
rapeuten
Anzahl? | Anteil An- Anteil |Anzahl? | Anteil
(%) / zahl? (%) / (%) /
Wert Wert Wert
Gesamt 808 100,0 | 2.723 100,0 345 100,0
ménnlich 343 43,6 459 17,4 64 18,9
Geschlecht® o
weiblich 444 56,4 2.176 82,6 274 81,1
Mittelwert 800 49,4 2.689 43,0 339 43,2
Alter Standardabweichung 800 11,9 2.689 10,9 339 11,0
Median 800 50,0 2.689 44,0 339 11,0
<30 Jahre 43 5,3 412 15,3 54 15,9
30-39 Jahre 148 18,3 601 22,4 75 22,1
Alter in Alters-
gruppen 40-49 Jahre 199 24,6 747 27,8 86 25,4
50-59 Jahre 229 28,3 860 32,0 109 32,2
60+ Jahre 181 22,4 69 2,6 15 4,4
Osterreich 648 81,2 2.430 90,1 315 92,4
Geburtsland
anderes 150 18,8 266 9,9 26 7,6
Arztin/Arzt fiir Allgemeinmedizin 159 19,7
Pifferenzierung Fachaérztin/-arzt 495 61,3
Arztin- Assistenzérztin/-arzt, Turnusérz- 112 13,9
nen/Arzte tin/-arzt
Zahnérztin/-arzt 42 52
Diplomierte/r Gesundheits- u.
Differenzierung |Krankenpflegerin/-pfleger 2.410 88,5
Pflegekrafte  |pflegeassistent/-in, Pflegefach- 313 11,5
assistent/-in
Land der Be- |Osterreich 733 91,1 2.561 94,6 316 92,4
rufsausbildung  |anderes 72 8,9 147 5,4 26 7,6
;'thfe imBe- | wittelwert 16,2 18,8 19,0
Standardabweichung 11,1 11,8 11,5
Median 15,0 18,0 19,0
0-5 Jahre 191 23,9 471 17,4 63 18,5
6-10 Jahre 116 14,5 377 14,0 43 12,6
Jahre im Be-
ruf gruppiert 11-20 Jahre 201 25,2 646 23,9 77 22,6
21-30 Jahre 206 25,8 656 24,3 89 26,2
30+ Jahre 84 10,5 550 20,4 68 20,0
Haufigkeit selten 10 1,2 17 0,6 0 0,0
Patientinnen- manchmal 28 3,5 101 3,7 4 1,2
/Patienten- héufig 64 7.9 251 9,2 12 35
kontakt .
(fast) immer 706 87,4 2.354 86,4 329 95,4
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Kinder und Jugendliche 349 43,5 543 20,1 52 15,2
altere Menschen 545 67,9 1.746 | 64,7 272 79,5
Art .der. Menschen mit Behinderungen 227 28,3 587 21,7 115 33,6
Patientinnen- | o, chen mit psychischen 247 308 |1019 | 378 | 77 225
/Patienten-
Erkrankungen
gruppen
(Mehrfachant- | Menschen mit chronischen 541 67,4 1.624 | 60,2 274 80,1
worten Erkrankungen
maglich) Menschen mit akuten 564 702 | 1.694 | 628 | 270 78,9
Erkrankungen
andere 58 7,2 163 6,0 17 5,0
niedergelassene Einzelpra- 318 39.6 41 15 135 394
xis/Ordination, Gruppenpraxis, ’ ’ ’
Primérversorgungseinheit
mobile Dienste 15 1,9 80 3,0 56 16,3
Akutkrankenanstalt 487 60,6 2.128 | 78,9 165 48,1
Setting der Kuranstalt, Rehabilitationsein- 30 3,7 123 | 46 47 13,7
Tatigkeit richtung
(Mehrfachant- . .
worten mdg- selbststdndiges Ambulatorium 25 3,1 11 0,4 9 2,6
lich) (teil-)stationére Pflegeeinrich- 26 3,2 326 | 12,1 34 9,9
tung (z.B. Altenheim/Pflege-
heim, Tageszentrum)
Behindertenbetreuungseinrich- 9 1.1 13 0,5 6 1.7
tung
anderer Bereich 45 56 110 41 13 3.8
. angestellttati 414 | 515 |2502 | 923 | 153 | 446
ﬁ'ar?tﬁ |I tssve r- se/bststand/g/fre/bert{ﬂ/cllv tatig 296 28.1 36 13 97 28.3
angeste//'t u. §e/bststand/g/ 164 20,4 172 6.3 93 27,1
freiberuflich tétig
e Kassenaérztin/-arzt 147 41,2
/Wahlarztin/- Wahlarztin /-arzt 182 51,0
arzt Kassen- u. Wahlérztin /-arzt 28 7,8
Kassenver- Ja 12 6,3
trag nein 177 93,7

" inklusive 42 Zahnérztinnen und -drzte und 112 Turnusérztinnen und -&rzte

2 Die Anzahl der giiltigen Fiélle variiert abhéngig von den Variablen.
3 Die dritte Antwortkategorie (méchte mich keinem der beiden Geschlechter eindeutig zuordnen, n=34) wird in den Analysen
aufgrund der geringen Anzahl nicht beriicksichtigt.

Quellen: HLS-PROF-AT 2022, Holzweber et al. 2022, Link 2023; Berechnung und Darstellung: GOG

Représentativitat

Um die Reprasentativitat der Stichprobe einschatzen zu kénnen, wurden Vergleiche mit Referenzsta-
tistiken aus dem Gesundheitsberuferegister (Stand 2021) (Holzweber et al. 2022) und zur Arztestatistik
(Stand 31.12.2021) (Link 2023) durchgeflhrt. Nachstehend werden die wesentlichsten Abweichungen
aufgezahit.

Arztinnen und Arzte:

— In der Gruppe der Arztinnen/Arzte haben mit einem Unterschied von rund 7 Prozentpunkten ver-
haltnismaRig mehr Frauen an der Befragung teilgenommen.
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— Allgemeinmedizinerinnen/-mediziner sind mit einem Unterschied von rund 8 Prozent in der Arzte-
stichprobe unterreprasentiert, Facharztinnen/ Facharzte mit einem Unterschied von rund 7 Prozent
hingegen Uberreprasentiert.

— In der Stichprobe finden sich um rund 6 Prozent zu wenige Arztinnen/Arzte, die sowohl angestellt
als auch selbststandig oder freiberuflich tatig sind.

Pflegekrafte:

— Diplomierte Pflegekrafte sind in der Stichprobe stark Uberreprasentiert, wahrend Pflege(fach)assis-
tentinnen/-assistenten stark unterreprasentiert sind (Unterschied von je 24 %).

— Im Verhaltnis sind zu wenige Pflegekrafte, die sowohl angestellt als auch selbststandig bzw. freibe-
ruflich tatig sind, in der Stichprobe enthalten. Hier gibt es einen Unterschied von rund 5 Prozent.

— Bei den Pflegekraften wurden (iberproportional Beschaftigte in Akutkrankenanstalt (79 vs. 51 %)
und dafir zu wenige in (teil-)stationaren Pflegeeinrichtungen (12 vs. 29 %) und bei mobilen Diensten
(3 vs. 8 %) erreicht.

Physiotherapeutinnen und -therapeuten:

— Mit einem Unterschied von 7 Prozent wurden im Verhaltnis mehr Physiotherapeutinnen befragt.

— Angestellt tatige Physiotherapeutinnen/Physiotherapeuten sind mit einem Unterschied von rund 17
Prozent stark Uberreprasentiert, wahrend selbststandig oder freiberuflich tatige Physiotherapeutin-
nen/Physiotherapeuten stark unterreprasentiert sind (mit rund 18 % Unterschied).

— Bei den Physiotherapeutinnen/Physiotherapeuten wurden (iberproportional Personen in niederge-
lassenen Praxen (39 vs. 7 %), bei mobilen Diensten (16 vs. 3 %) und in (teil-) stationdren Pflege-
einrichtungen (10 vs. 5 %) erreicht. Umgekehrt sind Physiotherapeutinnen/Physiotherapeuten, die
in Kuranstalten/Rehaeinrichtungen (14 vs. 21 %) und in selbstandigen Ambulatorien (3 vs. 14 %)
beschaftigt sind, unterreprasentiert.
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3.4 Datenauswertung

Robert Griebler, Denise Schiitze, Lennert Griese, Alexander Haarmann, Jonas Ph. Kocher und Thomas
Link

Faktorielle Validitat und interne Konsistenz der verwendeten Scores zur professionellen
Gesundheitskompetenz

Mithilfe explorativer (EFA) und konfirmatorischer (CFA) Faktorenanalysen wurde Uberprift, ob sich die
neu entwickelten Item-Sets zu den vier Aufgabenbereiche der professionelle GK und zu den organisa-
tionalen Rahmenbedingungen zur Férderung der GK von Patientinnen/Patienten empirisch voneinander
abgrenzen lassen und ob die Iltems einer Fragebatterie — wie theoretisch angenommen — auf einem
gemeinsamen Faktor oder mehreren zusammenhangenden Faktoren laden. Damit wurde die Dimensi-
onalitat (faktorielle Validitat) des Instruments zur Messung der professionellen GK (PROF-HL-Q) getes-
tet. Genutzt wurde hierfir R (R Core Team, 2022) mit den Paketen Lavaan (Roussel, 2012), Psych
(Revelle, 2022) und semTools (Jorgensen et al., 2022). Die Analysen wurden pro Berufsgruppe und
Land durchgefuhrt sowie landeribergreifend fir einzelne GP/GK. Der Model-Fit, d. h. die jeweilige Pas-
sung von Modell und Daten, wurde anhand gangiger Kennwerte bestimmt (Kline, 2011; Reinecke, 2014).
Um robuste Schatzergebnisse zu erhalten, wurde — unter Berlicksichtigung des ordinalen Datenniveaus
der Items — das DWLS-Schatzverfahren (diagonally weighted least squares) verwendet (Kline, 2011).
Die interne Konsistenz der Scores (Punktwerte) zur professionellen GK (PROF-HL-Scores) wurde an-
hand nachstehender Malle Uberpruft: Cronbachs Alpha (Nunnally & Bernstein, 1994), ,ordinal Al-
pha“ (Chalmers, 2018; Zumbo et al., 2007; Zumbo & Kroc, 2019), Omega (McDonald, 1999; Green &
Yang, 2009) und Average Variance Extracted (AVE) (Fornell & Larcker, 1981).

Berechnung der Scores/Punktwerte

Die PROF-HL-Scores (Punktwerte) basieren auf den Angaben der Befragten zu den einzelnen Aufga-
ben, die den jeweiligen Aufgabenbereichen und Teilbereichen (bei der Informations- und Wissensver-
mittlung) zugeordnet sind (Tabelle 3.16). Fir die Berechnung der Scores/Punktwerte werden den Ant-
worten der Befragten nummerische Werte zugeordnet (,sehr schwierig“ = 1, ,eher schwierig“ = 2, ,we-
der einfach noch schwierig” = 3, ,eher einfach® = 4, ,sehr einfach® = 5), die dann pro Aufgabenbereich
und Teilbereich aufsummiert werden. Fir eine bessere Vergleichbarkeit werden alle Scores/Punktwerte
auf 0 bis 100 skaliert, wobei ,0“ fir den schlechtestmdglichen Wert (alle Aufgaben wurden als ,sehr
schwierig” eingestuft) und ,100“ fir den bestmdglichen Wert (alle Aufgaben werden als ,sehr ein-
fach® bewertet) steht. Ein hoherer Score driickt damit weniger Schwierigkeiten bei den abgefragten Auf-
gabenbereichen und Teilbereichen aus.

Der Score (Punktwert) zu den organisationalen Rahmenbedingungen zur Férderung der GK von Pati-
entinnen/Patienten wurde analog berechnet. Er basiert auf den Variablen R1 bis R3 und R5.
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Tabelle 3.16: Ubersicht zu den berechneten PROF-HL-Scores

Wertebereich

Score Variablen Anzahl Wertebereich standardisierter
Items Rohscore
Summenscore
professionelles Informations-
und Wissensmanagement PHL1-7 7 7=35 0-100
Informations- und Wissensver- PHL8-24 17 17-85 0-100

mittlung

Informations- und Kommunikati-
onsvoraussetzung ermitteln und PHL8-11 4 4-20 0-100
einschatzen

Vorwissen, Informationsbedarf und

-bedirfnisse ermitteln und beriick- PHL12-14 3 3-15 0-100
sichtigen

Irr;Lormatlonen vermitteln und erkla- PHL15-17 3 315 0-100
mit Herausforderungen bei der In-

formationsvermittiung umgehen PHL18-21 4 420 0-100
Uberpriifen, ob Informations- und

Kommunikationsinhalte verstanden PHL22-24 3 3-15 0-100
wurden

patientenzentrierte

Kommunikation PHL25-30 6 6-30 0-100
professionelle digitale PHL31-34 4 4-20 0-100

Gesundheitskompetenz

Quelle: HLS-PROF 2022

Zusammenhangsanalysen

Unterschiede in den PROF-HL-Scores (Punktwerten) nach berufsbezogenen Merkmalen und Ge-
schlecht wurden mittels einfaktorieller ANOVA oder mithilfe von t-Tests (Einstichproben-t-Test bzw.
Zweistichproben-t-Test) geprift. Bei Verletzung der Varianzhomogenitat zwischen den Vergleichsgrup-
pen (geprift mit dem Levene-Test) wurden die Welch-ANOVA und der Brown-Forsythe-Test verwendet.
Paarweise Gruppenvergleiche (Post-hoc-Tests) wurden bei Varianzhomogenitat und ungleicher Grup-
pengrofie mit dem Tukey-HSD und dem GT2-Test nach Hochberg und bei ungleichen Varianzen und
ungleichen Gruppengrdfien mit dem Games-Howell-Test durchgefuhrt. Ergdnzend wurden auch nicht-
parametrische Testverfahren angewendet (der Mann-Whitney-U-Test bei 2 Vergleichsgruppen und der
Kruskal-Wallis-Test bei >2 Vergleichsgruppen sowie der Bonferroni-Dunn-Test fir paarweise Verglei-
che). Analog wurde auch beim Score zu den organisationalen Rahmenbedingungen zur Férderung der
GK von Patientinnen/Patienten verfahren.

Um einschatzen zu kdnnen, welchen Effekt berufsbezogene Merkmale und das Geschlecht unabhangig
voneinander, d. h. bei gegenseitiger statistischer Kontrolle, auf die professionelle GK haben, wurde ein
lineares multivariates Regressionsmodell verwendet. Aufgrund der groRen Ubereinstimmung, die zwi-
schen den bivariaten und multivariaten Analyseergebnissen bestehen, wurde im Bericht auf eine aus-
fuhrliche Darstellung der multivariaten Ergebnisse verzichtet.

Zusammenhange zwischen Scores wurden mittels Korrelationsanalyse (nach Pearson) bzw. mit einem
linearen multivariaten Regressionsmodell untersucht.
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Verteilungsunterschiede auf Ebene der Einzelitems (z. B. einzelne Items zur professionellen GK nach
ausgewahlten berufsbezogenen Aspekten) wurden mithilfe des Chi2-Tests geprft. Ferner wurden fiir
manche Zusammenhange Korrelationskoeffizienten nach Spearman berechnet.

Far sdmtliche Analysen wurde ein Signifikanzniveau mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit (p-Wert) von
mindestens < 0,05 angenommen. Alle Analysen wurden mithilfe des Softwarepakets SPSS durchge-
fahrt.
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