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Hintergrund

Organisationale Gesundheitskompetenz
(0GK) bezeichnet den Grad, zu dem Ein-
richtungen in der Lage sind, ihren Kli-
ent:innen, unabhéngig von deren indi-
vidueller Gesundheitskompetenz (GK),
gute gesundheitsbezogene Entscheidun-
gen zu ermoglichen [1-3]. Organisatio-
nen, v.a. der gesundheitlichen Versor-
gung, zeigen oGK, indem sie Strukturen
und Prozesse so gestalten, dass Individu-
en, die mit und innerhalb der Organi-
sation interagieren, Zugang zu Gesund-
heitsinformationen und -dienstleistun-
gen erhalten und befihigt werden, diese
zu nutzen und informierte Entscheidun-
gen fiir sich und andere zu treffen [4,
5]. Indem oGK die Bedingungen adres-
siert, unter denen Biirger:innen Infor-
mationen einholen und Entscheidungen
treffen konnen, nimmt sie die Organisa-
tionen in die Verantwortung, fiir partizi-
pative, individuelle Entscheidungen ,,zu
sorgen’, und erweitert die haufig auf in-
dividuelle GK eingeengte Debatte um
die Orientierung an den Verhiltnissen
[6, 7]. Schnittstellen und -mengen zeigt
oGK zu anderen Konzepten wie der Ot-
tawa Charta (Gesundheitsforderung in
Lebenswelten; [8]), zur Responsivitit ge-
sundheitlicher Versorgung [9, 10], der
Patientenzentrierung [11, 12], Konzep-
ten der Organisationsentwicklung und
des Qualitdtsmanagements [13, 14] so-
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wie der betrieblichen Gesundheitsférde-
rung [15]. Ahnlich wie diese Strategi-
en zielt oGK darauf ab, Einzelne durch
eine zielgruppenadiaquate Informations-
bereitstellung, niederschwellige Naviga-
tionsmoglichkeiten und Kompetenzstar-
kung zu befihigen, ihre Gesundheit und
den Genesungsprozess aktiv mitzugestal-
ten, und zwar nicht nur als Wert an sich,
sondern auch mit dem Ziel, Patientensi-
cherheit und Mitarbeiterorientierung zu
gewihrleisten, die Qualitdt der Versor-
gung zu erhalten bzw. zu verbessern und
ggf. auch zur Effizienzsteigerung der Or-
ganisation und des Gesundheitssystems
beizutragen [16].

Maf3geblich handlungsleitend fiir die
Ausgestaltung, Differenzierung, Opera-
tionalisierung und Erfassung der o GKim
internationalen und nationalen Diskurs
sind die von Brach et al. [1] verof-
fentlichten ,Ten Attributes of Health
Literate Health Care Organizations® [1,
17, 18]. Zwischenzeitlich sind mehr als
15 Instrumente auffindbar, unter de-
nen der Fragebogen zu ,Health Literate
Health Care Organisations (HLHO-
10; [19]), der sich mit seinen 10-Items
eng an die 10 Attribute von [1] an-
lehnt, eines der kiirzesten Instrumente
ist. Entwickelt als (kurzes) Selbstbe-
wertungsinstrument, formulieren [19]
2 grundsitzliche Anwendungsbereiche
fir den HLHO-10: Der erste ist die
Beantwortung wissenschaftlicher Frage-
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stellungen, beispielsweise um den Stand
der oGK in Einrichtungen der gesund-
heitlichen Versorgung und ihre Fahig-
keit, auf die Belange von Patient:innen
bzw. Klient:innen einzugehen, festzuhal-
ten. Der zweite Anwendungsbereich ist
praktischer Natur: Mit dem HLHO-10
konnen Einrichtungen der gesundheit-
lichen Versorgung selbst aktiv werden,
gesundheitskompetenzbezogene  Stér-
ken und Schwichen in der Organisation
feststellen und Ansatzpunkte fiir Maf3-
nahmen identifizieren. Erfahrungen mit
dem HLHO-10 liegen bislang aus dem
Setting ,,Krankenhaus“ vor, sowohl aus
Befragungen von Leitungspersonen [20-
22] als auch der Belegschaft [23, 24].
Berichtet werden Unterschiede im Aus-
maf der oGK in Abhingigkeit von der
Tragerschaft des Krankenhauses (wenn
auch mit widerspriichlichen Ergebnis-
sen; [20, 21]) und von der Berufs- bzw.
Statusgruppe [21]. Auch wird ein positi-
ver Zusammenhang zwischen oGK und
Patientenzufriedenheit gefunden [20].
Evidenz zum Ausmaf3 der oGK in Or-
ganisationen der Altenpflege ist aktuell
nicht verfiigbar.

In Bezug auf den Umfang deutlich
am anderen Ende des Spektrums be-
wegt sich das ,,International Self- Assess-
ment Tool for Organizational Health Li-
teracy of Hospitals, Version 1.1 (SAT-
OHL-Hos-v1.1) der ,,International Wor-
king Group Health Promoting Hospitals
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and Health Literate Healthcare Organiza-
tions“ [25]. Urspriinglich in Osterreich
(und in deutscher Sprache) entwickelt
[26] umfasst es 141 Hauptindikatoren
und gehort damit wie auch 2 weitere
im deutschen Sprachraum entwickelte
Selbstbewertungsinstrumente [27, 28] zu
denausfiihrlichen Fragebogen. Inhaltlich
haben diese ausfiihrlichen Instrumente 4
Aspekte gemeinsam: (1) Sie weisen er-
kennbare Parallelen zum (Qualitits- ) Ma-
nagement auf [14]. (2) Thnen liegt, auch
wenn sie sich nominell auf Organisatio-
nen der gesundheitlichen Versorgung im
Allgemeinen beziehen, implizit oft die
Organisation ,,Krankenhaus® zugrunde.
(3) Fur die Bewertung der Indikatoren
ist im Vergleich zu einem kurzen Fra-
gebogen mehr Zeit erforderlich. (4) Die
Riickmeldungen zu den wahrgenomme-
nen Stirken und Schwiéchen der GK in
der Organisation sind aber dafiir detail-
lierter als die, die mit einem kiirzeren Ins-
trument erhalten werden, sodass zielge-
richtete Mafinahmen zur Verbesserung
abgeleitet werden konnen.

Noch ungeklartist, welche 0GK-bezo-
genen Aspekte bei der Entwicklung eines
Instruments zu beachten sind, das nicht
nur die Beurteilung der oGK in einer Or-
ganisation ermoglicht (z.B. Klinik, Pfle-
geheim) und dessen Ergebnisse die klare
Ableitung passender Férdermafinahmen
erlauben, sondern das auch international
einsetzbar ist. Erst dann kénnen auch de-
taillierte Erkenntnisse zur oGK standar-
disiert und (inter)national vergleichend
erhoben analysiert werden und so For-
schung und Praxis zu oGK beférdern.

Der vorliegende Beitrag kombiniert
die Ergebnisse von insgesamt 3 un-
abhingig voneinander durchgefiihrten
wissenschaftlichen  Forschungsprojek-
ten, um folgende Forschungsfragen zur
beantworten:

1. Welches Ausmaf3 an oGK zeigen
Krankenhiuser und Einrichtungen
der Altenpflege in Deutschland?

2. Welche Aspekte von oGK sollen
in einem detaillierten, trotzdem
handhabbaren und international ein-
setzbaren Instrument zur Erfassung
von oGK beibehalten werden?

Um die erste Frage zu beantworten,
stellen wir im ersten Teil des Beitrags

Ergebnisse von 2 unabhingig vonein-
ander, aber methodisch vergleichbar
durchgefiihrten, bundesweiten standar-
disierten Online-Befragungen von Lei-
tungspersonen in der stationédren akut-
bzw. pflegerischen Versorgung vor. Zur
Beantwortung der zweiten Frage ziehen
wir im zweiten Teil Ergebnisse aus dem
deutschen Teilprojekt des M-POHL-
Netzwerkes zur organisationalen Ge-
sundheitskompetenz heran [29].

Teil 1: oGK in deutschen
Krankenhausern und
Einrichtungen der Altenpflege

Methodik

Studiendesign Bei den beiden Erhe-
bungen handelt es sich um Daten aus
dem Projekt ,,Entwicklung der Gesund-
heitskompetenz in Einrichtungen der
Gesundheitsversorgung (EwiKo)“ [27,
30] und dem Projekt ,Gute Gesund-
heitsentscheidungen im Krankenhaus
ermoglichen (GK-KH; [31]).

Im Projekt EwiKo wurde zwischen
Mirz und Juli 2021 eine Befragung
von Leitungspersonen im Krankenhaus,
in Einrichtungen der Pflege und in
der Eingliederungshilfe durchgefiihrt.
Kontaktiert wurden im Rahmen einer
Online-Befragung insgesamt N=3266
Einrichtungen, wobei sich die hier vor-
gestellten Ergebnisse ausschliefllich auf
Krankenhduser (N=1792, nach dem
im deutschen Krankenhausverzeichnis
2018, § 108 SGB V) und Einrichtungen
der Pflege (in Sachsen und Thiiringen:
N=1474) konzentrieren. Zur Teilnahme
eingeladen wurden Personen, die mittle-
re oder hohe Leitungsfunktionen in den
Organisationen einnehmen, z.B. Ein-
richtungsleitung, Oberirztin/Oberarzt.
Sie wurden in Anlehnung an die ,To-
tal Design Method [32] 2-mal an die
Teilnahme erinnert, ein Incentive gab es
nicht.

Bei dem GK-KH-Projekt handelt es
sich um eine zwischen November und
Dezember 2022 durchgefiihrte, stan-
dardisierte querschnittliche Befragung,
die online oder postalisch beantwor-
tet werden konnte. Angeschrieben und
zur Befragung eingeladen wurden érzt-
liche, pflegerische und kaufméannische
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Leitungen von 1250 der 1476 im deut-
schen Krankenhausverzeichnis gemaf3
§ 108 SGB V gelisteten Krankenhéusern
mit mehr als 50 Betten und vollstindi-
gen Kontaktangaben (Grundgesamtheit
Leitungspersonen: 3301). Die Befragten
wurden ebenfalls 2-mal an die Teilnahme
erinnert. Fir jeden vollstindig ausge-
fiillten Fragebogen gab es eine Spende
an eine Freiburger Wohltitigkeitsorga-
nisation.

Erhebungsinstrument In beiden Studi-
en kam der HLHO-10-Fragebogen [19]
zum Einsatz. Die Antworten sind auf ei-
ner 7-Punkte-Likert-Skala von 1 (iiber-
haupt nicht) bis 7 (in sehr groflem Ma-
B¢) anzugeben. Der HLHO-10 wurde
in Deutschland mit leitenden Mitarbei-
ter:innen zertifizierter Brustzentren va-
lidiert und weist gute psychometrische
Eigenschaften auf [19, 33].

Neben dem HLHO-10 umfassten die
Erhebungsinstrumente in beiden Un-
tersuchungen Fragen zur ausfiillenden
Person und zu strukturellen Merkmalen
der jeweiligen Einrichtung. Die statisti-
schen Analysen wurden mit der Software
IBM® SPSS® 28.0 in einem gepoolten
Datensatz durchgefiihrt, dabei wurden
deskriptive Statistiken wie Mittelwert,
Median und Prozentwerte und Konfi-
denzintervalle berechnet. Zur Priifung
statistisch signifikanter Unterschiede in
Subgruppen (Position im Krankenhaus
und unterschiedliche Untersuchungs-
stichproben) diente ANOVA.

Ergebnisse

Stichprobenbeschreibung

Die EwiKo-Stichprobe umfasst 62 Kran-
kenhauser (KH) deutschlandweit (Riick-
laufquote: 3,5%) und 195 Pflegeeinrich-
tungen (Pflege, in Sachsen und Thiirin-
gen, Riicklaufquote: 13,2 %), die GK-KH-
Stichprobe insgesamt 371 Krankenhaus-
leitungen (Riicklaufquote: 11 %). In bei-
den Erhebungen sind die Einrichtun-
gen mehrheitlich in freigemeinniitziger
Tragerschaft. Je nach Datenbasis haben
in den Krankenhéusern unterschiedliche
Fihrungskrifte den Fragebogen beant-
wortet: In EwiKo sind unter den Teilneh-
menden in Pflegeheimen rund 55 % der
Personen in der Geschiftsfiihrung bzw.
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Zusammenfassung

Hintergrund. Offen ist, zu welchem Grad
Krankenhauser und Einrichtungen der
Altenpflege in Deutschland ihren Klient:innen
gute gesundheitsbezogene Entscheidun-
gen ermdglichen, d.h. organisationale
Gesundheitskompetenz (0GK) zeigen, und
welche Aspekte im Detail fiir Identifikation
von Ansatzpunkten zur Férderung der oGK
essenziell sind.

Methodik. Grundlage bilden 3 unabhéngig
voneinander durchgefiihrte Forschungspro-
jekte: (1) Befragung von Krankenhausern (KH)
und Pflegeeinrichtungen (PE; EwiKo, 2021),
(2) Befragung von KH (GK-KH, 2022) und

(3) ein Konsensprozess zur Reduktion eines
ausfihrlichen Selbstbewertungsinstrumentes
(SAT-OHL-Hos v1.1; 2024). In (1) und

https://doi.org/10.1007/500103-025-04017-5
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(2) einbezogen wurden alle deutschen KH
sowie die 1475 PE in Sachsen und Thiiringen,
eingesetzt wurde der HLHO-10 (Wertebereich
1 bis 7, hohe Werte = hohe oGK). Der
Konsensprozess erfolgte im WHO-Netzwerk
M-POHL mit dem Ziel der Kiirzung der 141
Indikatoren um etwa 2 Drittel unter Erhalt der
Tiefe und Breite des Konzeptes in 3 Schritten:
Priorisierung von Indikatoren auf nationaler
Ebene, Zusammenfiihrung nationaler Voten,
Konsens in der internationalen Arbeitsgruppe.
Ergebnisse. Auswertbare Fragebdgen liegen
von 195 PE, 62 bzw. 291 KH vor (Riicklauf:
13,2%, 3,2% bzw. 11 %). Die Mittelwerte der
10 Standards des HLHO-10 liegen zwischen 3,5
und 5,7. Substanzielle Unterschiede zwischen
KH und PE bestehen nicht. Der Konsensprozess

fiihrte zu einem auf 54 Items reduzierten
Instrument, diskutiert wurde u.a., was
landeriibergreifend zu erwarteniist.
Diskussion. Erstmals liegen Daten zur

oGK in der stationaren Pflege vor, die
selbsteingeschétzte oGK der befragten
Einrichtungen liegt im mittleren bis guten
Bereich, mit dem auf ca. ein Drittel gekiirzten
SAT-OHL-Hos steht ein ,kurzes ausfiihrliches”
und international vergleichend einsetzbares
Instrument zur Verfligung, dessen empirische
Priifung ansteht.

Schliisselworter

Organisationale Gesundheitskompetenz -
Krankenhauser - Pflege - Deutschland -
Instrumententwicklung

Abstract

Background. It is unclear to what extent
hospitals and nursing homes in Germany
make it easier for people to navigate,
understand, and use information and
services to take care of their health, that is,
demonstrate organizational health literacy
(oHL), and which aspects are essential for
identifying approaches to promoting oHL.
Methods. The basis is formed by three
independently conducted research projects:
(1) a survey of hospitals (HO) and nursing
homes (NH) (EwiKo, 2021), (2) a survey of
hospitals (GK-KH, 2022), and (3) a consensus
process to reduce a detailed self-assessment
tool (SAT-OHL-Hos v1.1; 2024). In (1) and (2),
all German hospitals and the 1475 NH in
Saxony and Thuringia were included, and the

HLHO-10 (range 1 to 7, high values = high
0GK) was used. The consensus process was
carried out in the WHO network M-POHL with
the aim of reducing the 141 indicators by
about two-thirds while maintaining the depth
and breadth of the concept in three steps:
prioritization of indicators at the national
level, merging of national votes, consensus in
the international working group.

Results. Evaluable questionnaires were
received from 195 NH, 62 HO, and 291 HO
(response rate: 13.2%, 3.2%, and 11%, re-
spectively). The mean values of the 10 HLHO-
10 standards ranged from 3.5 to 5.7, with no
substantial differences between hospitals and
nursing homes. The consensus process led

to a reduced instrument of 54 items. Among

Organizational health literacy in German hospitals and nursing homes: state and perspectives

other things, the discussion addressed the
question of what can be expected across
countries.

Discussion. For the first time, data on oHL in
nursing homes are available. The self-assessed
oHL of the surveyed institutions is in the
medium to good range. The SAT-OHL-Hos V2,
now shortened by about one-third, is a “short,
detailed” and internationally applicable
instrument ready for empirical testing.

Keywords

Organizational health literacy - Hospitals -
Nursing home - Germany - Instrument
development

kaufménnischen Leitung titig, wihrend
in der GK-KH-Befragung in etwa die
Hilfte der auswertbaren Fragebdgen von
Pflegedienstleitungen ausgefiillt wurden
(B Tab.1).

Stand der oGK in Krankenhdusern
und Pflegeeinrichtungen in
Deutschland

In @ Tab. 2 sind fiir die 10 Standards des
HLHO-10 die Mittelwerte, Standardab-
weichungen sowie 95 %-Konfidenzinter-
valle aus den beiden Studien getrennt fiir

Krankenhiduser und Pflegeeinrichtungen
aufgefiihrt.

Die Selbstbewertung der oGK durch
die Befragten schliefSt Mittelwerte zwi-
schen 3,5 (Standard 7) und 5,7 (Stan-
dard 6 und Standard 9) ein, d. h., sie schit-
zen die Umsetzung der Bedingungen in
ihren Einrichtungen im mittleren bis
guten Bereich ein. Am wenigsten umge-
setzt ist nach den beiden Stichproben der
EwiKo-Studie der Standard 4 (Bereitstel-
lung individualisierter Informationen)
mit mittlerem Grad der Umsetzung zwi-
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schen 3,7 und 4,3. In der GK-KH-Studie
ist der Standard 3 (Entwicklung von
Gesundheitsinformationen unter Einbe-
zug von Patient:innen) am niedrigsten
ausgeprigt. Neben dem Standard 9 ist
der Grad der Umsetzung bei Standard 6
am hochsten, bei dem es darum geht, wie
gut sich Patient:innen in der Einrichtung
zurechtfinden konnen.

Es fallt auf, dass die beiden EwiKo-
Stichproben sehr viel dhnlicher antwor-
ten als die GK-KH-Stichprobe und dass
die in GK-KH Befragten die Umsetzung
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Tragerschaft der Einrichtung und berufliche Position der Befragten getrennt nach Art der

Tab. 1
Einrichtung und den beiden Studien (,EwiKo" und , GK-KH")
EwiKo
Pflege
N
195
Trdgerschaft
Offentlich 18
Freigemeinniitzig 114
Privat 57
Andere Trager 6
Position
Arztliche Leitung? 59
Kaufmannische Leitung® 108
Pflegedienstleitung® 13
Andere Position 15

GK-KH
KH KH

% N % N %
100 62 100 291 100
9,2 16 258 103 355
58,5 23 371 116 40,0
29,2 18 290 71 24,5
31 5 8,1 n.e. n.e.
30,3 11 17,8 90 30,9
55,3 18 290 42 14,4
6,7 15 242 142 48,8
7,7 18 29,0 17 59

° EwiKo: arztliche Leitung sowie Stationsleitung; Oberarzt/Oberérztin

® EwiKo: Geschiftsfiihrung und Einrichtungsleitung
“ EwiKo: Pflegedienstleitung und Abteilungsleitung
KH Krankenhaus, n. e. nicht erhoben

in den Krankenhdusern in 8 von 10 Stan-
dards, zum Teil deutlich und statistisch
signifikant, weniger gut bewerten als
die Krankenhéuser in der EwiKo-Studie
(z.B. Standard 1 und Standard 10).

Im Vergleich zu EwiKo schitzen die
Befragten der GK-KH-Studie den Um-
setzungsrad in 3 Standards deutlich und
statistisch hoch signifikant niedriger ein
als Befragte der EwiKo-Studie. Dabei
handelt es sich um Standard 1 ,,Fokus-
sierung der GK durch die Leitungs-
personen“ (F(2,624)=16,35 p<0,001;
n?=0,05), Standard 2 ,Beriicksichti-
gung der GK im Qualititsmanagement®
(F(2,624)=19,16; p<0,001; n>=0,06)
und Standard 3 ,,partizipative Entwick-
lung von Gesundheitsinformationen®
(F(2,624) = 15,32; p< 0,001; 2 =0,05).

Auch den Umsetzungsgrad der Stan-
dards4,6,9und 10schitzen die Befragten
der GK-KH-Studie, wenn auch nicht so
deutlich, aber doch signifikant geringer
einals die Befragten in EwiKo: Standard 6
»havigationale GK“ (F(2,624)=11,76;
p<0,001; n*=0,04), Standard 4 ,Nut-
zung verschiedener Medien zur Infor-
mation bei der Patient:innenberatung®
(F(2,624)=4,19; p=0,016; n?=0,01),
Standard 9 ,, Kommunikation tiber Be-
handlungskosten® (F (2,623) =4,573; p=
0,011; n?=0,02) und Standard 10 ,,Mit-
arbeiter:innenschulungen (F(2,622) =
19,20; p<0,001; n*>=0,06).

Keine substanziellen Unterschiede
zwischen den Einrichtungen bzw. den
Befragungen bestehen bei Standard 5
»~Kommunikationsstandards® Im Ver-
gleich zur EwiKo etwas hoher schitzen
die GK-KH-Befragten den Grad der Um-
setzung des Standards 7 ,,Bereitstellung
individualisierter Informationen ein
(F(2,624) = 6,131; p=0,002; %= 0,02).

Einschatzung der oGK nach
Position der Befragten in
Krankenhdusern der EwiKo- und
GK-KH-Studie

Leitendes Pflegepersonal schitzt im Ver-
gleich zu anderen Befragten das Mafd
der ,Partizipation bei der Informati-
onsentwicklung® (F(3,349)=3,79; p=
0,011; n>=0,032) und die ,,Kommuni-
kation tiber Kosten in ihren Organisa-
tionen®(F (3,347) = 4,31; p=0,005; 1’=
0,036) wie auch die ,Gewihrleistung
des Einverstdndnisses der Patient:innen
in Hochrisikosituationen (F(3,348)=
4,33; p=0,005; n*=0, 36) geringer ein
als Beschiftigte in anderen Positionen.
Die ,Schulung der Mitarbeiter:innen
zur GK“ nehmen érztliches und pflege-
risches Leitungspersonal in ihrer eige-
nen Organisation im Vergleich zu den
kaufmiannischen Leitungen als weniger
umgesetzt wahr (F(3,349)=3,15; p=
0,025, n*=0,026).
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Teil 2: Welche oGK-Aspekte
soll ein detailliertes,
trotzdem handhabbares und
international einsetzbares
Instrument beinhalten?

Das Aktionsnetzwerk der Weltgesund-

heitsorganisation (WHO) ,Measuring

Population and Organizational Health

Literacy” (M-POHL) zielt in dem Teil-

projekt ,,Organizational Health Literacy

Hospitals“ (OHL-HOS) darauf ab, ein

europaweit einsetzbares, handhabbares

Instrument zu erarbeiten, um oGK in-

ternational und vergleichend sichtbar

zu machen, Gesundheitssysteme bzw.
einzelne Sektoren miteinander zu ver-
gleichen und voneinander lernen zu
konnen. Als Grundlage fiir dieses Vor-
haben dient das SAT-OHL-Hos-v1.1

[25]. Es stiitzt sich, wie der HLHO-

10 [19] auf [1]. Dieses urspriinglich

deutschsprachige [26], spiter ins Eng-

lische tbersetzte Instrument zdhlt mit

8 Standards, 21 Substandards und 141

Hauptindikatoren zu den umfassends-

ten Instrumenten zur Erfassung von

oGK. Es ist, wie andere Instrumente
auch, in erster Linie als Selbstbewer-
tungsinstrument gedacht, explizit fiir

Krankenhiuser, wobei (noch) nicht fest-

gelegt ist, wer die Selbstbewertung im

Krankenhaus durchfithren soll. Die in

M-POHL-OHL-HOS in Krankenhiu-

sern verschiedener beteiligter Linder

durchgefiihrte Pilotierung der Version

V1.1 zeigte in erster Linie, dass das

Instrument als zu umfangreich, zu lang

und zu aufwendig auszufiillen erlebt

wird (Ergebnisse noch nicht veréffent-

licht). M-POHL-OHL stief3 daher [29]

einen Kiirzungsprozess an, der unter

Erhalt der 8 Standards und unter gleich-

mafliger Kiirzung zu einem etwa auf

ein Drittel reduzierten Umfang fithren
sollte (B8 Tab. 3). Der Kiirzungsvorgang
beinhaltete 3 Arbeitsschritte und weist

Ahnlichkeiten mit Vorgehensweisen an-

derer Arbeitsgruppenin der Entwicklung

von 0oGK-Selbstwertungsinstrumenten

(z.B. [28]) auf:

1. nationaler Austausch: Arbeitsgrup-
pen auf nationaler Ebene waren
gehalten, das gesamte Instrument zu
inspizieren, die Relevanz der einzel-
nen Indikatoren fiir die Erfassung
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Tab.2 Deskriptive Statistik zu den HLHO-10-Items der EwiKo-Studie und der GK-KH Studie

In welchem MaBle ... N M SD 95 % -KI Min.  Max.
UG 0G
1. ... widmet sich die Leitung lhres Standortes explizit Pflegeeinrichtungen 195 54 1,34 5.2 56 1 7
dem Thema Gesundheitskompetenz (z.B. Leitbild, ~ EwiKo
Personalplanung)? Krankenhauser Ewiko 61 54 138 50 58 2
Krankenhauser GK-KH 371 4,7 1,61 4,5 49 1
2. ... wird das Thema Gesundheitskompetenzin lhrem Pflegeeinrichtungen 195 52 1,42 50 54 1
Standort in MalBnahmen des Qualitdtsmanage- EwiKo
ments bericksichtigt? Krankenh&user EwiKo 61 5,1 161 47 55 1
Krankenhauser GK-KH 371 44 1,62 43 4,6 1
3. ... werden Gesundheitsinformationen in Ihrem Pflegeeinrichtungen 194 44 1,69 4,1 4,6 1
Standort unter Einbezug von Patient:innen entwi-  EwiKo
ckelt? Krankenh&user EwiKo 62 43 185 38 47 1
Krankenhauser GK-KH 371 3,6 1,63 34 38 1
4. ... werden in Ihrem Standort individualisierte Ge- ~ Pflegeeinrichtungen 194 39 1,98 3,6 4,2 1
sundheitsinformationen eingesetzt (z.B. verschiede- EwikKo
ne Sprachen, SchriftgréBen, BIindenschrift)? Krankenhiuser EwiKo 62 3,7 1’73 3,2 4’1 1
Krankenhauser GK-KH 371 43 1,61 41 4,5 1
5. ... gibtes in [hrem Standort Kommunikationsstan-  Pflegeeinrichtungen 194 4,6 1,78 43 48 1
dards, die sicherstellen, dass Patient:innen die not-  EwikKo
wendigen Informationen wirklich verstehen (z.B. Krankenhiuser EwiKo 62 47 167 43 51 1
Ubersetzer:in, Zulassen von Denkpausen, Riickfra- . - - - -
gen einfordern)? Krankenhauser GK-KH 371 45 1,57 44 4,7 1
6. ... wird in [hrem Standort Miihe darauf verwendet, Pflegeeinrichtungen 195 57 1,28 55 59 2 7
dass sich Patient:innen problemlos zurechtfinden EwiKo
(z.B. Hinweisschilder, Auskunftspersonal)? Krankenhiuser EwikKo 61 57 1,11 54 6,0 2
Krankenhauser GK-KH 371 52 1,27 51 53 1
7. ... werden in lhrem Standort Informationen fur Pflegeeinrichtungen 194 4,0 1,80 3,8 43 1
unterschiedliche Patient:innen (iber verschiedene  EwiKo
Medien bereitgestellt (z. B. dreidimensionale Model- kankenhiuser EwiKo 62 3,5 1,61 3,1 3,9 1
le, DVDs, Bildergeschichten)? .
Krankenhauser GK-KH 371 3,6 1,61 3,5 38 1
8. ... wird in Ihrem Standort sichergestellt, dass die Pflegeeinrichtungen 194 5,1 1,37 49 53 2
Patient:innen besonders in kritischen Situationen EwiKo
(z.B. Medikamenteneinnahmen, OP-Einwilligung) Krankenhiuser EwikKo 61 52 1,61 43 56 1
irklich all tanden haben?
wirkdiich afles verstanden haben Krankenhduser GK-KH 371 51 135 50 52 1
9. ... kommunizieren Sie in Ihrem Standort mitdem  Pflegeeinrichtungen 195 57 1,33 5.5 59 1
Patienten oder der Patientin im Vorfeld offen und EwiKo
verstandlich, welche Kosten er/sie selbst an der Krankenhzuser EwikKo 60 56 137 53 6,0 2
Behandl| t hat (z.B. Zuzahl ?
ehandlung zutragen hat (z.B. Zuzahlung) Krankenhauser GK-KH 371 54 154 52 55 1
10. ... werden in hrem Standort die Mitarbeiteriinnen  Pflegeeinrichtungen 192 4,7 1,70 4,4 4,9 1
zum Thema Gesundheitskompetenz geschult? EwiKo
Krankenhauser EwiKo 62 4,7 1,69 43 52 1
Krankenhauser GK-KH 371 38 1,66 3,7 4,0 1

M Mittelwert, Max. Maximum, Min. Minimum OG Obergrenze, SD Standardabweichung, UG Untergrenze, 95 %Kl 95 %-Konfidenzintervall
Skalenwerte liegen zwischen 1 und 7, hohe Werte représentieren einen hohen Umsetzungsgrad des jeweiligen Standards

der oGK im nationalen Gesund- 3. internationale Konsensustreffen im wurden in Stichworten bei jedem Item
heitssystem zu bewerten und pro Netzwerk M-POHL-OHL-HOS: protokolliert und tabellarisch festgehal-
Substandard Vorschldge zu machen, Diskussion und Konsentierung ten.
welche (in der Regel 2 bis 3) Indika- Standard fiir Standard in insgesamt 9 Teilgenommen haben an diesem
toren pro Substandard mit welcher Online-Workshops zu je 1,5h. Arbeitsvorhaben M-POHL-Mitglieder
Prioritdt beibehalten werden sollen; aus Osterreich, Schweiz, Tschechien,
2. Zusammenfiihrung der nationalen Die Diskussion in den Workshops so-  Deutschland, Israel, Italien, Niederlande
Voten; wie die Begriindung der Entscheidungen ~ und Belgien.
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Tab.3 Geplantes und umgesetztes Kiirzungsvorgehen des SAT-OHL-Hos-v1.1

Standard Sub-  Indikatoren
stan-  origi-  Nach
dards 5 Kiirzung

1. Best Practices fiir oGK in allen Strukturen und Prozessen der 3 20 9

Organisation implementieren

2. Dokumente, Materialien und Dienstleistungen unter Betei- 2 7 5

ligung von Stakeholdern entwickeln

3. Die Mitarbeiter:innen férdern und fiir die Verbesserung der 1 6 4

personlichen, professionellen oGK qualifizieren

4. Einfache Orientierung und leichten Zugang zu Informati- 4 34 15

onsangeboten, Dokumenten und Materialien ermdglichen
5. Best Practices der GK in allen Formen der Kommunikation 5 36 3
mit Patient:innen anwenden

6. Die GK von Patient:innen und Angehérigen wahrenddes 3 20 9
Krankenhausaufenthaltes und nach der Entlassung fordern

7. Die personliche GK der Mitarbeiter:innen in Bezug auf 1 10 4
Berufsrisiken und den personlichen Lebensstil fordern

8. Zur Forderung der GK der lokalen Bevélkerung und zur 2 8 5

Verbreitung der organisationalen Gesundheitskompetenz

in der Region beitragen
Gesamt

21 141 54

‘ GK Gesundheitskompetenz, oGK organisationale Gesundheitskompetenz

Ergebnisse

Mit dem gewihlten Vorgehen gelang es,

das Instrument von insgesamt 141 In-

dikatoren auf 54 zu reduzieren. Zur Il-

lustration des Vorgehens haben wir in

O Tab. 4 die Indikatoren dreier Substan-

dards zusammengestellt und berichten,

wie wir als nationales Projektteam (ZI,

EMB) die Indikatoren priorisiert haben

und zu welchem Ergebnis die internatio-

nale Arbeitsgruppe gekommen ist.
Die nationalen Priorisierungsprozes-

se filhrten in den meisten Féllen nicht di-

rekt zu einem eindeutigen Ergebnis. Ein

Konsens konnte in der Regel erst nach

einem intensiven Austausch von Erkli-

rungen, Erlduterungen und Argumenten

erzielt werden, von denen wir hier die 3

zentralen Diskussionslinien skizzieren:

1. Die Breite bzw. Tiefe der Indikatoren:
Wie genau oder auch wie abstrakt
sollen/diirfen die Indikatoren sein?

2. Was kann man von allen (!) Kranken-
hausern fordern (und nicht nur von
Universititskliniken oder Lehrkran-
kenhiusern)?

3. Welche Funktion erfiillen Kranken-
héiuser im jeweiligen Gesundheits-
system? Und was kann/darf/muss
man von ihnen linderiibergreifend
erwarten?

Ad 1: Das Ringen um einen Kompro-
miss zwischen Prazision und Abstraktion
lasst sich an dem Substandard 3.1 ,Die
personliche und organisationale Ge-
sundheitskompetenz wird als eine we-
sentliche Fachkompetenz fiir alle in der
Organisation titigen Mitarbeiter:innen
verstanden® zeigen. Im Ausgangsformat
hat der Standard 5 Indikatoren, von de-
nen wir als nationales Team schon nur
noch 2 als beizubehaltend vorgeschlagen
haben (@ Tab. 4). In der internationalen
Diskussion verstindigte man sich auf
den (einen) Indikator, der mit einer
(moglichst prizisen) Formulierung die
Qualitdtsanforderung beschreibt. Darii-
ber hinausgehende Anforderungen an
die Art und Weise, wie geschult wird,
ob beispielsweise in der Routineversor-
gung ein regelmifliges GK-bezogenes
Feedback installiert ist, GK Bestandteil
von Stellenausschreibungen ist oder re-
gelhaft bei der Auswahl von Personal
berticksichtigt wird, erschienen unklar,
zu Kkleinteilig und zu sehr in die Belange
der Krankenhiuser eingreifend.

Ad 2: Die Diskussion entlang der
Frage: ,Was kann man von allen (!)
Krankenhdusern erwarten?, war ein-
driicklich beim Substandard 2.1. ,Das
Unternehmen bezieht Patient:innen in
die Entwicklung und Bewertung von
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patientenorientierten Dokumenten, Ma-
terialien und Dienstleistungen ein“ So
bestand in der Abwigung schnell Ei-
nigkeit dariiber, dass man nicht von
allen Krankenhdusern verlangen méch-
te, regelhaft Schauspielpatient:innen in
die Ausbildung von Gesundheitsfach-
kriften einzubinden oder Leitlinien und
Prozesse fiir das Personal zur Patien-
tenkommunikation immer zusammen
mit Patient:innen zu entwickeln. Zu-
dem wird in der iiberarbeiteten Form
darauf hingewiesen werden, dass der
Indikator 3.1. auch erfiillt ist, wenn me-
thodisch anspruchsvoll, partizipativ von
anderen entwickelte Dokumente und
Dienstleistungen implementiert sind.
Nicht verzichtet werden sollte demge-
geniiber auf den Indikator, der die fiir
das institutionelle Lernen notwendige
Feedback-Schleife adressiert (@ Tab. 4).

Ad 3: Die unterschiedlichen Aufga-
ben und Funktionen, die Krankenhduser
im jeweiligen nationalen Gesundheits-
system, aber auch vor dem Hintergrund
unterschiedlicher regionaler und lokaler
Gegebenbheiten erfiillen, wurden bei dem
Substandard 8.1. deutlich. In diesem Sub-
standard geht es um die gesellschaftliche
Verantwortung des Krankenhauses, die
GK der lokalen Bevélkerung zu erh6hen.
In der internationalen Diskussion wur-
de deutlich, dass diese Aufgabe in man-
chen Gesundheitssystemen nicht primér
im Verantwortungsbereich von Kranken-
héusern liegt. Die (trotzdem) beibehalte-
nen 2 von 3 Indikatoren sollen einen ent-
sprechenden Kommentar erhalten und in
der anstehend geplanten Pilotierung auf
ihre Tauglichkeit getestet werden.

Nicht verschwiegen werden soll aber
auch, dass es in der Diskussion um
die Auswahl und Formulierung we-
niger, gleichwohl mdglichst praziser
Indikatoren wiederholt den Impuls gab,
neue Items aufzunehmen. Diese Impul-
se wurden kritisch und immer vor dem
Hintergrund diskutiert, das Ziel, ein auf
etwa ein Drittel reduziertes Instrument,
nicht zu verfehlen.

Diskussion

Die im ersten Teil des Beitrags berich-
teten Ergebnisse aus den bundesweiten
Befragungen liefern erste Hinweise zum
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Tab.4 Nationale Prioritdten, internationaler Konsens und Diskussionspunkte am Beispiel von 3 Substandards des Self-Assessment-Tool for Organiza-

tional Health Literacy of Hospitals (SAT-OHL-Hos-v1.1)

Stan- Benennung Nationale Prioritdt Interna-  Diskussion
dard 1 2 3 tionaler

Nr. Konsens

2. Dokumente, Materialien und Dienstleistungen mit den Interessengruppen auf partizipative Weise entwickeln

2.1 Das Unternehmen bezieht Patient:innen in die Entwicklung und Bewertung von patientenorientierten Dokumenten, Materialien und

Dienstleistungen ein

2.1.1  Allefiir Patient:innen relevanten Dokumente und Dienst- X — — X
leistungen werden gemeinsam mit Patientenvertre-
ter:innen und Vertreter:innen von Patientengruppen entwi-
ckelt und getestet

2.1.2  Das Leitsystem der Organisation wird mit Patient:innen - - - X
getestet und auf Basis der Ergebnisse verbessert

2.1.3  Leitlinien und Prozesse fiir das Personal zur Patientenkom- - - - -
munikation werden mit Vertreter:innen des Personals und
der Patient:innen entwickelt und getestet

2.14 (Ehemalige) Patient:innen oder ausgebildete Schauspiel- - - X -
patient:innen werden in die Ausbildung des Personals
einbezogen, um Riickmeldungen zur miindlichen Kommu-
nikationsféhigkeit der Mitarbeiter:innen zu geben

2.1.5 Die Organisation implementiert ein Feedback- und Be- — X — X
schwerdeverfahren fiir Patient:innen zur Verstandlichkeit
von Dokumenten, Angeboten und Leistungen

Materialien, die nicht inhouse
erstellt wurden, miteinbezie-
hen

Nicht Aufgabe jedes Kranken-
hauses

Nicht machbar in der Routine,
eher in Universitatskliniken

Wichtiger Aspekt des Quali-
tadtsmanagementsund des
Verbesserungsprozesses

Die Mitarbeiter:innen hinsichtlich persénlicher und organisationaler Gesundheitskompetenz férdern und schulen

3.1 Die personliche und organisationale Gesundheitskompetenz wird als eine wesentliche Fachkompetenz fiir alle in der Organisation téitigen

Mitarbeiter:innen verstanden

3.1.1  Dokumente wie Stellenbeschreibungen, Auswahlkriteri- X - - -
en fiir Bewerber:innen, Personalentwicklungspldne usw.

beinhalten Gesundheitskompetenz als Kernkompetenz

3.1.2  Die Organisation stellt sicher, dass die Mitarbeiter:innen - X - X
— insbesondere diejenigen mit Patientenkontakt und neue
Mitarbeiter:innen — in Gesundheitskompetenz und patien-
tenzentrierter Kommunikation und Informationsvermitt-
lung geschult werden

3.1.3  Die Schulung der Mitarbeiter:innen zur Patientenkommu- - - - =
nikation folgt den Prinzipen der Gesundheitskompetenz
und bezieht sich auf alle Situationen, in denen Kommuni-
kation und Informationsvermittlung eine Rolle spielen

3.14 Die Mitarbeiter:innen — insbesondere diejenigen mit Pati- - - - -
entenkontakt — erhalten regelmaBig Feedback darliber, wie
gut sie kommunizieren

3.1.5 Interne Expert:innen fiir Gesundheitskompetenz dienen - - - -
anderen als Vorbild, Mentor:innen und Multiplikatoren fiir
Gesundheitskompetenz

Redundant zu 3.1.2

Nicht leistbar, wer soll das
Feedback geben?

8. Zur Férderung der Gesundheitskompetenz der lokalen Bevélkerung und zur Verbreitung der organisationalen Gesundheitskompetenz in

der Region beitragen
8.1 Die Organisation trdgt zur Verbesserung der Gesundheitskompetenz der lokalen Bevélkerung bei

8.1.1  Die Organisation stellt der lokalen Bevdlkerung evidenzba- X - - X
sierte und nichtkommerzielle Informationen (iber relevante
Gesundheitsthemen zur Verfiigung

8.1.2  Die Organisation fordert Initiativen zur Gesundheitsbil- — X — X
dung und -forderung, um die Gesundheitskompetenz der
lokalen Bevélkerung zu starken

8.1.3  Die Organisation fiihrt MaBnahmen zur Verbesserung der - - - -
Gesundheitskompetenz von schwer erreichbaren Patien-
tengruppen auf lokaler Ebene durch

X: nationale Prioritét: in diesem Fall die Prioritdt der deutschen Projektpartner fiir beizubehaltende Indikatoren
X:internationaler Konsens: nach Diskussion in der internationalen Arbeitsgruppe konsentiert beizubehaltende Indikatoren

Reichen Links zu externen
Ressourcen?

In einigen Landern ist dies
(auch/vorrangig) die Auf-
gabe der Primarversor-
gung oder von ambulanten
Fachérzt:innen

Das ist nicht in jedem Land
umsetzbar
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Stand der Umsetzung von oGK in deut-
schen Krankenhdusern und Einrichtun-
gen der Pflege. Der Grad der Umset-
zung der 10 Standards variiert, liegt et-
was tiber dem Skalenmittelpunkt und
zeugt von einer durchaus kritischen Sicht
der Befragten auf ,,ihre“ Einrichtungen.
Dass der Standard ,,gutes Zurechtfinden
im Krankenhaus® in allen 3 untersuch-
ten Stichproben mit am besten beur-
teilt wird, ist erfreulich. Nicht unerwar-
tet sind die relativ zuriickhaltenden Be-
wertungen rund um die Standards zu
Gesundheitsinformationen (partizipati-
ve Entwicklung, Bereitstellung zielgrup-
penspezifischer Formate) und die Schu-
lungder Belegschaftzum Thema Gesund-
heitskompetenz. Hier zeichnen sich auf
Bundesebene Verbesserungsmdoglichkei-
ten ab, die indirekt auch die Befunde
aus den bevolkerungsbezogenen Studi-
enzur individuellen Gesundheitskompe-
tenz wiederspiegeln: Es ist in Deutsch-
land nicht leicht, an gute gesundheitsbe-
zogene Informationen zu gelangen [34].
Im Vergleich zu den in der Vali-
dierungsstudie befragten zertifizierten
Brustzentren [19] wenden die hier be-
fragten Krankenhduser und Pflegeein-
richtungen seltener Kommunikations-
standards an und stellen in geringerem
Ausmaf3 sicher, dass das Einverstindnis
der Patient:innen in Hochrisikosituatio-
nen vorliegt. Auch im internationalen
Vergleich sind die hier vorgestellten
Ergebnisse niedrig. Beispielsweise be-
werten 405 Fithrungskrifte aus dem mitt-
leren und héheren Management italieni-
scher Krankenhduser 7 der 10 Standards
im Mittel zwischen 5,16 (Standard 3)
und 5,97 (Standard 4) und nur bei Stan-
dard 10 ist die Bewertung schlechter als 4
(3,7; [21]). In Peking (China) bewerten
Krankenhausleitungen alle 10 Attribute
im Mittel mit mehr als 6 von 7 Punk-
ten und damit noch einmal erheblich
positiver als die Befragten in unseren
Untersuchungen [24]. Vergleichswerte
zur oGK in stationdren Pflegeeinrich-
tungen liegen unseres Wissens bislang
nicht vor. Hier schlieflen wir mit den
vorgestellten Ergebnissen eine Liicke.
Erstaunlich sind die geringen Unter-
schiede in der Bewertung von Pflege-
einrichtungen und Krankenhdusern in
der EwiKo-Studie. In Einrichtungen der

Pflege miisste sich oGK eigentlich leich-
ter implementieren lassen (und weiter
implementiert sein) als in Krankenhiu-
sern. Beispielsweise haben Einrichtun-
gen der Pflege im Vergleich zu Kranken-
héiusern in der Regel eine einfachere Or-
ganisationsstruktur, ein weniger breites
Aufgabenspektrum, lingere Verweilzei-
ten der Bewohner:innen und damit mehr
Gelegenheiten, GK zu adressieren. Ob
dies tatsdchlich die Umsetzbarkeit von
oGK-Instrumenten und Mafinahmen er-
leichtert oder ob der Befund evtl. auch
(nur) aus dem hohen Abstraktionsgrad
des HLHO-10 resultiert, ist in kiinftigen
Studien zu untersuchen.

Eine Schwiche der beiden Befragun-
gen besteht in dem geringen Ricklauf,
der die Ubertragbarkeit der Ergebnisse
einschrankt. Die EwiKo-Stichprobe ist
eine willkiirliche Stichprobe und hatte
u.a. aufgrund der erschwerten Bedin-
gungen wihrend der COVID-19-Pande-
mie nicht den Anspruch auf Reprisenta-
tivitat. Im Abgleich mit den Grunddaten
der Krankenhiuser (Statistisches Bun-
desamt, [35]) ist auch die GK-KH-Stich-
probe mit ihrem hohen Anteil an frei-
gemeinniitzigen Krankenhdusern nicht
reprasentativ.

Unter der Annahme, dass sich in ers-
ter Linie schon mit Gesundheitskompe-
tenz vertraute Einrichtungen beteiligt ha-
ben, miisste man in der Gesamtheit aller
deutschen Krankenhéuser bzw. der Pfle-
geeinrichtungen in Thiiringen und Sach-
sen von einem geringeren Umsetzungs-
grad ausgehen. Moglicherweise ist so die
im Vergleich zu EwiKo hohere Beteili-
gung in der GK-KH-Studie mitverant-
wortlich fiir die fast durchgiéngig beob-
achtete schlechtere Selbsteinschétzung in
der GK-KH-Stichprobe. Fiir Unterschie-
de in den Befragungen ebenfalls mitver-
antwortlich konnten die unterschiedli-
chen Erhebungszeitraume sein. EwiKo
fand mitten in der zweiten Welle der
COVID-19-Pandemie (2021) statt, GK-
KH in 2022, zu einem Zeitpunkt, an dem
sich das pandemische Geschehen ent-
spannt hatte.

Angestrebt werden sollten bei kiinfti-
gen Befragungen hohere Beteiligungsra-
ten und die Erhebung tiber den HLHO-
10 hinausgehender Informationen, um
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die Aussagekraft der Selbsteinschatzun-
gen zu erhohen.

Der HLHO-10 stellt mit seinen
10 Standards ein kurzes Selbstbewer-
tungsinstrument dar, dass jedoch auf-
grund seines hohen Abstraktionsgrades
nur bedingt konkrete Ansatzpunkte fiir
die Weiterentwicklung in den Einrich-
tungen selbst liefert. Damit wurde und
wird die Entwicklung umfangreicherer
Instrumente begriindet [28, 36, 37]. Die
Erfahrungen aus der Entwicklung und
Pilotierung solcher Instrumente zeigen
iibereinstimmend: Der Austausch iiber
die Standards und Indikatoren mit Fach-
kriften in den Einrichtungen fithrt zu
einem gemeinsamen Verstindnis von
Gesundheitskompetenz und entspre-
chend auch einem (zu Beginn in der
Regel erst in Ansdtzen vorhandenen)
Verstindnis organisationaler Gesund-
heitskompetenz [27, 28, 38, 39]. Al-
lerdings ist der Aufwand, der mit der
vollstindigen und umfassenden Selbst-
bewertung einhergeht, fiir die Einrich-
tungen erheblich und resultiert in dem
Wunsch nach kiirzeren, aber dennoch
gezielten Ansatzpunkten identifizieren-
der Selbstbewertungstools [27]. Auch
im M-POHL-Netzwerk gab der einhellig
aus den nationalen Pilotprojekten zur
kulturellen Adaptation des SAT-OHL-
Hos-V1.1 formulierte Wunsch nach ei-
nem kiirzeren Instrument den Anstof3 zu
dem hier berichteten Kiirzungsprozess
(Ergebnisse noch nicht veroffentlicht).

Bei diesem Prozess traten zum einen
Phidnomene auf, wie sie auch in nationa-
len Entwicklungen berichtet worden sind
(z.B. das Abwigen zwischen Genauigkeit
und Abstraktion; [18, 28]). Zum ande-
ren wurde deutlicher als im nationalen
Kontext, dass bei der Entwicklung eines
international anwendbaren Selbstbewer-
tungsinstrumentes Bedingungen aufler-
halb der Organisation, z. B. Unterschiede
in den Gesundheitssystemen, mitbertick-
sichtigt werden miissen.

Mit einem Umfang von etwa einem
Drittel der urspriinglichen Indikatoren
(n=54) gehort das Instrument nun zu
den ,kurzen ausfiihrlichen® Instrumen-
ten (vgl. 160 Indikatoren in [26] und 155
[37]; 88-92 [16]; 87 fiir das Kranken-
haus, 85 fir die Pflege, 77-82 fur die
Eingliederungshilfe, 20 in leichter Spra-
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che [27] und 77 [28]). Es ist dabei nach
Einschitzung der M-POHL-OHL-HOS-
Arbeitsgruppe gelungen, die Breite und
Tiefe des Konzeptes der oGK trotz der
Kiirzungen zu erhalten und weiterhin fiir
das Konzept oGK zentrale Aspekte abzu-
bilden (z.B. die nachhaltige Implemen-
tierung effektiver Kommunikationsprak-
tiken und den Aufbau von Fihigkeiten in
der Belegschaft, gesundheitskompetente
Entscheidungen ihrer Patient:innen zu
ermoglichen). Limitierend ist festzuhal-
ten, dass eine empirische Priifung des
gekiirzten SAT-OHL-Hos V2 in Bezug
auf Akzeptanz und Praktikabilitit noch
aussteht und auch (noch) keine Infor-
mationen zu den psychometrischen Ei-
genschaften der Standards und Indikato-
ren vorliegen, dhnlich wie auch bei den
anderen ,kurzen ausfiihrlichen® Selbst-
bewertungsinstrumenten. Diese Fragen
miissen in weiteren Studien beantwortet
werden.

Erwdhnt werden soll, dass mittler-
weile auch fiir Deutschland Interventio-
nen vorliegen, die Mafinahmen zur Stér-
kung der GK und oGK in Einrichtungen
der Gesundheitsversorgung und ande-
ren Settings adressieren. So richtet sich
der ,Diisseldorfer Kompass“ an die Be-
legschaft von gesetzlichen Krankenkas-
sen [40] und ,EwiKo“ adressiert nicht
nur Krankenhduser und Pflegeeinrich-
tungen, sondern auch Einrichtungen der
Eingliederungshilfe [27, 30]. Auf Organi-
sationen in verschiedenen Settings aus-
gerichtet ist zudem das Konzept der or-
ganisationsbezogenen Gesundheitskom-
petenz in urbanen Organisationen [41].
Speziell fiir die Alten- und Langzeitpflege
entwickelt ist ,QUALIPEP* [42].

Fazit

Krankenhduser und Einrichtungen der
Pflege schitzen ihre organisationale Ge-
sundheitskompetenz mittelmaflig bis
gut ein, am zuriickhaltendsten sind
sie in Bezug auf die Bereitstellung
von zielgruppenspezifischen, qualitativ
hochwertigen ~Gesundheitsinformatio-
nen und die Schulung der Belegschaft
zur Gesundheitskompetenz. Ausfiihrli-
che Selbstbewertungen sind erforderlich,
um den Einrichtungen konkrete Ansatz-
punkte fiir Organisationsentwicklung zu

liefern. Mit dem gekiirzten SAT-OHL-
Hos steht nun ein ,,kurzes ausfiihrliches*
und international vergleichend einsetz-
bares Instrument zur Verfiigung, dessen
empirische Priifung ansteht.
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