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Liebe Leserinnen und Leser,

,Aufklarung ist der Ausgang des Menschen aus
seiner selbstverschuldeten Unmiuindigkeit.“ Was
Immanuel Kant vor weit tiber 200 Jahren in der
Berlinischen Monatsschrift duflerte, wiirden heu-
tige Philosophen wohl etwas anders formulieren.
Was Kant meint, ist aber nach wie vor giiltig:
Jeder sollte in der Lage sein, selbst zu denken, zu
entscheiden und zu handeln. Das Dumme dabei:
Diese Dinge bringen uns in wesentlichem MafSe
andere Menschen bei. Von deren Denkmustern,
Entscheidungskriterien und Handlungsma-
ximen zu abstrahieren, sodass nur die reinen
Fahigkeiten und Fertigkeiten tibrig bleiben, ist
gar nicht so einfach. Manche erleben in jungen
Jahren, dass andere ihnen Entscheidungen ab-
nehmen, die sie eigentlich hatten selbst treffen
wollen. Einige halten ein Leben lang andere

fiir kompetenter als sich selbst und delegieren
daher Entscheidungen. Wenn es um die eigene
Gesundheit geht, ist derartiges Verhalten ziem-
lich widersinnig, denn gesund ist man nicht in
erster Linie fur andere, sondern fiir sich selbst.
Und wie Menschen gesundheitliche Beeintrach-
tigungen und Krankheiten erleben und welcher
Leidensdruck ihnen dadurch erwichst, ist so-
wieso hochst individuell. Daher ist es zwingend
geboten, Menschen zu befahigen, die Verantwor-
tung fiir die eigene Gesundheit zu tibernehmen.
Wir haben deswegen dieses Heft verschiedenen
Aspekten des Themas Health Literacy gewidmet.
Im Zusammenhang mit dem Thema Pflege ist
der Aufbau entsprechender Kompetenzen eine
schwierige, aber wichtige Aufgabe, wie Kai Kol-
patzik, Doris Schaeffer und Dominique Vogt

in ihrer Analyse ausfithren. Dass beim Thema
Gesundheitskompetenz auf Erkenntnisse aus der
Gesundheitspadagogik zurtickgegriffen werden
kann, erliutern Manfred Cassens und Robert
Dengler. Eva Baumann wiederum zeigt, dass
Journalisten einen Beitrag zur Steigerung der Ge-
sundheitskompetenz leisten kénnen, dabei aber
verschiedene Dinge beherzigen sollten.

Viel Spaf} beim Lesen wiinscht
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NOTIZEN

Medizinstudium

Neue Zusatzqualifikation
Onkologie in Kiel

Ein Zertifikatsstudium Onkologie
bietet die Medizinische Fakultit
der Christian-Albrechts-Universi-
tat zu Kiel seit dem Wintersemes-
ter 2017/2018 gemeinsam mit dem
,Kiel Oncology Network” an. Das
neue studienbegleitende Angebot
bereitet angehende Mediziner auf
die Behandlung von und den Um-
gang mit Krebspatienten vor.
Mehr Informationen:
www.medizin.uni-kiel.de/de/
studium/medizin/zweiter-studien-
abschnitt/schwerpunktcurriculum-
onkologie

Wissenstransfer

Aus der Forschung in die
Praxis

In einer gemeinsamen ,Proof-
of-Concept-Initiative“  fordern
Fraunhofer-Gesellschaft, Helm-
holtz-Gemeinschaft und Deutsche
Hochschulmedizin in den nichs-
ten drei Jahren vier Pilotvorhaben
mit bis zu zwolf Millionen Euro.
Ziel der Initiative ist es, Erkennt-
nisse aus der Forschung rasch in
medizinische Anwendungen und
Therapien zu tiberfihren.

Mehr Informationen:
www.helmholtz.de > Aktuell

> Presseinformationen > Schnel-
ler vom Labor zum Patienten

Psychische Erkrankungen

Hilfe zur Selbsthilfe
in Entwicklungslandern

Auf eine bessere Unterstiitzung
von Menschen mit psychischen
Erkrankungen in Entwicklungs-
lindern zielt das internationale
Verbundprojekt UPSIDES ab,
das zunichst in sieben Lindern,
darunter Uganda, Indien und
Sierra Leone, startet. Bei diesem
Hilfsangebot stehen den Betrof-
fenen Genesungsbegleiter zur
Seite, die selbst Erfahrung mit
einer psychischen Erkrankung
haben. Die Europédische Union
und die Global Alliance of Chro-
nic Diseases fordern das von der

ZEITSCHRIFTENSCHAU
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Friihkindlicher BMI und metabolisches Risiko
Schon langer wird vermutet, dass eine rapide
Gewichtszunahme in der frithen Kindheit in Zu-
sammenhang mit zahlreichen Erkrankungen im
Erwachsenenalter steht. Anhand der Daten aus
der von der EU finanzierten IDEFICS-Studie wur-
de jetzt untersucht, inwiefern die frithkindliche
Entwicklung des Body-Mass-Index (BMI) mit
dem spateren metabolischen Risiko bei Kindern
zusammenhéngt. Zur Bestimmung dieses Risikos
wurden Taillenumfang, Blutdruck, Blutfettwerte,
Blutglukose und Insulin betrachtet. Bereits vom
Zeitpunkt der Geburt an war ein rasch ansteigen-
der BMI mit einem erhéhten metabolischen Risiko
in der spateren Kindheit assoziiert. Besonders aus-
gepragt war der Zusammenhang zwischen dem
spateren metabolischen Risiko und der Entwick-
lung des BMI in der frithen Kindheit, also im Alter
zwischen neun Monaten und sechs Jahren.

Eur ] Epidemiol 2016;31(5):513-525

Pizza, Burger & Co. nur in MaBen genieRen

Im Rahmen einer Studie erhielten 14 gesunde,
schlanke Méanner nach dem Zufallsprinzip einmal
ein aromatisiertes Palmol-Getrdnk und einmal
ein Glas mit klarem Wasser. Das Palmol-Getrank
enthielt eine dhnliche Menge an gesittigtem Fett
wie zwei Salami-Pizzen oder zwei Cheeseburger
mit Speck und eine grofle Portion Pommes frites.
Es zeigte sich, dass diese eine fettreiche Mahlzeit

ausreichte, um die Insulinwirkung im Korper zu
vermindern, den Fettgehalt der Leber zu erh6hen
und den Energiehaushalt der Leber zu verandern.
Die Autoren vermuten, dass der fortgesetzte, hau-
fige Verzehr stark fetthaltiger Lebensmittel die
Entstehung einer Insulinresistenz und einer nicht-
alkoholischen Fettlebererkrankung begtinstigt.

J Clin Invest. 2017;127(2):695-708

Bewegung im Freien beugt Darmkrebs vor
Viel Bewegung ist mit einem verminderten
Darmkrebsrisiko verbunden. Welche Mechanis-
men diesem Sachverhalt zugrunde liegen, ist al-
lerdings noch weitgehend unbekannt. Mogliche
Wirkungswege wurden im Rahmen einer grofien
europdischen Langzeit-Beobachtungsstudie, an
der insgesamt circa 520.000 Frauen und Manner
teilnahmen, erforscht. Die Ergebnisse zeigen, dass
korperlich aktive Menschen im Vergleich zu weni-
ger aktiven Personen ein um etwa 25 Prozent ver-
mindertes Risiko aufweisen, an Dickdarmkrebs zu
erkranken. Diese Risikoreduktion kénnte durch die
gunstige Wirkung der kérperlichen Aktivitat auf
den Taillenumfang, die Stoffwechselgesundheit
und den Vitamin-D-Status erkldrbar sein, schluss-
folgern die Autoren. Der beobachtete Einfluss des
Vitamin-D-Spiegels lasst annehmen, dass insbeson-
dere Bewegung im Freien dazu beitragen kann, das
Erkrankungsrisiko fiir Darmkrebs zu senken.

Int ] Epidemiol. 2017,46(6):1823-1835
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Uniklinik Ulm koordinierte Pro-
jekt tber funf Jahre mit insge-
samt drei Millionen Euro.

Mehr Informationen:
www.upsides.org

Versorgungsforschung

Notfallversorgung im
landlichen Raum

Mathematiker der Technischen
Universitat Kaiserslautern und
des Fraunhofer-Instituts fiir Tech-
no- und Wirtschaftsmathematik
entwickeln ein Rechenverfahren,
um die Notarztversorgung im
landlichen Raum zu verbessern.
Damit soll die Verteilung der
Arzte auf die Rettungswachen so
optimiert werden, dass steigende
Notfallaufkommen auch bei Arz-
temangel abgedeckt werden kon-
nen. Das Bundesministerium fiir
Bildung und Forschung férdert das
Projekt mit 1,1 Millionen Euro.
Mehr Informationen:
http:/idw-online.de/de/
news690587

Forschungsforderung

Seltenen Erkrankungen
auf der Spur

Seit 2003 fordert das Bundes-
ministerium fir Bildung und
Forschung (BMBF) interdiszi-
plindre Forschungsverbiinde zu
seltenen Erkrankungen. Fiir eine
neue Fordermafinahme stehen
nun weitere 21 Millionen Euro
zur Verfigung. Im Rahmen des
zweistufigen Antragsverfahrens
ist zunichst bis zum 8. Mai eine
Projektskizze einzureichen.

Mehr Informationen:
www.gesundheitsforschung-bmbf.de

Chancengleichheit
Mehr Frauen an
Hochschulen

Das 2008 von Bund und Lindern
gemeinsam initiierte Professorin-
nenprogramm, das den Anteil von

© GGW 2018 - Jg. 18, Heft 2 (April)

Frauen in wissenschaftlichen Spit-
zenpositionen erhshen soll, geht |
in die dritte Runde. Fir die Jahre
2018 bis 2022 stehen 200 Millio-
nen Euro an Fordermitteln bereit, :

NOTIZEN

um die Gleichstellung im universi- :
taren Bereich zu stiarken.

Mehr Informationen:
www.bmbf.de/de/das-professorin-
nenprogramm-236.html

DREI FRAGEN AN ..

Forschungsschwerpunkte:
Arzt-/Patienten-Verhaltnis,
Patientenrechte; menschenwiir-
diges Sterben; Gendiagnostik;
Stammezellforschung; Repro-
duktionsmedizin; Therapie und
Enhancement; Forschung an
Menschen; Zell-, Gewebe- und
Organtransplantation; Umgang
mit Arzneimitteln und Medizin-
produkten; zivil- und strafrecht-
liche Arzthaftung; Gestaltung
der Krankenversicherung;
E-Health-Recht

Jahresetat:
10.000 Euro (ohne
Personalkosten)

Zahl und Qualifikation
der Mitarbeiter:

5 Universitatsprofessoren,
1 wissenschaftliche
Mitarbeiterin/Doktorandin,
2 studentische Hilfskrafte

Adresse:

Institut fiir Bio-, Gesundheits-
und Medizinrecht

Lehrstuhl fiir Offentliches Recht,
Medizinrecht und Rechtsphiloso-
phie der Universitat Augsburg
Universitatsstrale 24

86159 Augsburg

Telefon: 0821 598-4970

Fax: 0821 598-144970
josef.lindner@
jura.uni-augsburg.de
www.jura.uni-augsburg.de/
forschung/institute/ibgm

In einer komplexen Realitat
braucht Politik Beratung

... Prof. Dr. jur. Josef Franz Lindner, Geschiftsfiithren-
der Direktor des Instituts fiir Bio-, Gesundheits- und
Medizinrecht und Inhaber des Lehrstuhls fiir Offentli-
ches Recht, Medizinrecht und Rechtsphilosophie an der
Universitit Augsburg

Was ist derzeit Ihre wichtigste

wissenschaftliche Fragestellung?

Das Institut fiir Bio-, Gesundheits- und Medizinrecht (IBGM)
deckt das offentliche Recht (Prof. Dr. Ulrich M. Gassner,
Prof. Dr. Josef Franz Lindner, Prof. Dr. Ferdinand Wollen-
schlédger), das Zivilrecht (Prof. Dr. Jérg Neuner) und das Straf-
recht (Prof. Dr. Dr. h.c. Michael Kubiciel) im gesamten bio-,
gesundheits- und medizinrechtlichen Spektrum ab. Neben
aktuellen Themen, wie der Einfiihrung einer ,Biirgerversi-
cherung“ oder Strafbarkeitsrisiken durch die neu eingefiig-
ten Paragrafen 299a, b StGB zur Bestechlichkeit im Gesund-
heitswesen oder 217 StGB (Geschaftsméaflige Forderung der
Selbsttotung), beschaftigt sich das IBGM mit grundlegenden
Fragestellungen des Biomedizin- und Gesundheitsrechts.

Wie fordern Sie die Kooperation wissenschaft-

licher Disziplinen und die Netzwerkbildung?

Das IBGM ist Mitglied des Zentrums fiir interdisziplinare
Gesundheitsforschung der Universitat Augsburg (ZIG), das
die einschlagige Forschung aus den Geistes-, Sozial-, Wirt-
schafts- und Rechtswissenschaften sowie weiterer angren-
zender Disziplinen btindelt. Daneben richtet das IBGM jahr-
liche Tagungen zu medizinrechtlichen Themen aus und ladt
ausgewiesene Experten zu Vortragen ein. Der intra- sowie
interdisziplindre Austausch ist charakteristisch fiir Veranstal-
tungen des IBGM.

Ist die Politik gut beraten, wenn

sie auf die Wissenschaft hort?

Das Verhaltnis von Wissenschaft und Politik ist seit den
Tagen Platons ein strittiges Feld. Die Politik kann in einer
komplexen Realitdt nicht ohne wissenschaftliche Beratung
agieren. Umgekehrt sollten sich Wissenschaftler nicht an-
mafen, politische Entscheidungen beeinflussen zu wollen.

Foto: Universitdt Augsburg



NOTIZEN

Studium |
Masterstudium Advanced
Nurcing Practice

An der Evangelischen Hochschule
Nijrnberg ist im Marz ein neuer
Masterstudiengang ,Advanced
Nurcing Practice” gestartet. Das
auf drei Semester angelegte Voll-
zeitstudium, das in Kooperation
mit der Ostbayerischen Techni-
schen Hochschule Regensburg
angeboten wird, setzt vorherge-
hende Pflegestudiengdnge fach-
lich fort und soll die Absolventen
auf erweiterte berufliche Anforde-
rungen in der Pflegepraxis vorbe-
reiten. Die Studierenden kénnen
ihren Schwerpunkt wahlweise auf
den Bereich Akutpflege oder Psy-
chiatrische Pflege setzen.

Die Buchtipps in GGW
wurden diesmal
zusammengestellt von
Prof. Dr. Harald Christa,
Professor fiir Sozialmanage-
ment an der Evangelischen
Hochschule Dresden —
University of Applied
Sciences for Social Work,
Education and Nursing

Diirerstrae 25

01307 Dresden
Telefon: 0351 4690234
harald.christa@
ehs-dresden.de
www.ehs-dresden.de

Mebhr Informationen:
www.evhn.de/master-anp.html

BUCHTIPPS

Studium 11

Gesundheit und Diversity
in der Arbeit

Zum Wintersemester 2018/2019
bietet die Hochschule fiir Gesund-
heit (hsg) in Bochum erstmals ei-
nen viersemestrigen Masterstudi-
engang ,Gesundheit und Diversity
in der Arbeit” an. Das Vollzeitstu-
dium, das auch ein anwendungs-
bezogenes Forschungsprojekt um-
fasst, soll die Studierenden dazu
qualifizieren, integrative Konzep-
te fur den betrieblichen Umgang
mit den Themen Veranderung, Ge-
sundheit und Diversity zu entwi-
ckeln. Online-Bewerbungen sind
bis zum 15. Juli moglich.

Mehr Informationen:
www.hs-gesundheit.de > Master-
studiengange > Gesundheit und
Diversity in der Arbeit

Zum Thema Sozialmanagement

Autoren/Titel

Rudolf Biecker, Edeltraud Vom-

berg (Hrsg.)
Management in der sozialen
Arbeit

Uwe Bettig et al.
Betriebswirtschaftliche
Grundlagen in der
Sozialwirtschaft

Friedrich Vogelbusch
Management von
Sozialunternehmen

Eine Einfiihrung in die Allgemeine

Betriebswirtschaftslehre mit Praxis-

beispielen

Inhalt

Dieses Buch, der siebte Band der Rei-
he ,Grundwissen Soziale Arbeit", rich-
tet sich insbesondere an Fithrungs-
und Fachkrafte der Sozialpadagogik.
Neben der Entwicklung des Sozialma-
nagements werden die klassischen
und die aktuellen Aufgaben und Her-

Dieses Lehrbuch konzentriert sich auf die
Anwendung betriebswirtschaftlicher Me-
thoden in Einrichtungen und Diensten
der Wohlfahrtspflege. Das Lehrbuch be-
handelt mit Finanzierung, Marketing, Or-
ganisation, Rechnungswesen und Con-

Das Buch bietet eine umfassende, pra-
xisorientierte Einfiihrung in die Allge-
meine Betriebswirtschaftslehre fiir Un-
ternehmen der Sozial-, Gesundheits-
und Pflegewirtschaft. Neben den
betrieblichen Funkionen sowie Aspek-

Studium Il

Modellprojekt ,,Medizin
neu denken“

Die Universitiaten Bonn und Sie-
gen planen zum Wintersemester
2018/2019 einen neuen, gemein-
samen Studiengang Humanmedi-
zin. Das mit Landesmitteln gefor-
derte Modellprojekt ,Medizin neu
denken® soll helfen, die drztliche
Versorgung im ldndlichen Raum
zu verbessern; in Forschung und
Lehre wird die digitale Medizin
eine zentrale Rolle spielen. Die
ersten 25 Studierenden sollen ab
Herbst 2018 die Vorklinik und die
ersten beiden klinischen Semester
in Bonn, die weitere Ausbildung
dann in Siegen absolvieren.

Mehr Informationen:

www.uni-bonn.de/neues/
070-2018

ausforderungen im Bereich Personal,
Qualitat, Wirtschaftlichkeit, Projektent-
wicklung, Existenzgriindung und Absatz
thematisiert sowie mithilfe von Bei-
spielen und Abbildungen anschaulich
und gut verstandlich aufbereitet.
(Kohlhammer, 2012)

trolling alle wesentlichen BWL-Bereiche
und geht mit einem Abschnitt zu Wirk-
samkeit und Wirksamkeitsmessung
auch auf Madglichkeiten des Leistungs-
nachweises und der Legitimation von
Leistungserbringern ein. (UTB, 2013)

ten wie Steuerrecht und Standortwahl
werden auch weiche Themen der
Managementlehre, beispielsweise
Kommunikation oder Personal- und
Organisationsentwicklung, ausfiihrlich
thematisiert. (Vahlen, 2018)
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Krankenhaus-Report 2018

Die Versorgung qualitatsorientiert gestalten

Der Krankenhaus-Report 2018 beschiftigt sich
in seinem Schwerpunkt mit der Frage, wie sich
eine in quantitativer und qualitativer Hinsicht
bedarfsgerechte Krankenhausversorgung ge-
wabhrleisten lasst.

Medizinische Leistungen in Krankenhdusern soll-
ten sich am Bedarf der Patienten orientieren, und
zwar mit Blick auf die vorgehaltenen Kapazitaten,
den erforderlichen Leistungsmix und eine hohe
Qualitdt des Leistungsangebotes.

Insgesamt bewegt sich die stationdre Versor-
gung in Deutschland auf einem hohen Niveau.
Obwohl es vergleichsweise zahlreiche niederge-
lassene Facharzte gibt, verfiigt Deutschland gegen-
tiber dem Durchschnitt von 15 EU-Staaten iiber
65 Prozent mehr akutstationdre Krankenhaus-
betten und weist 50 Prozent mehr vollstationédre
Behandlungsfille auf. Noch immer werden in der
Bundesrepublik zu viele Patienten stationir ver-
sorgt, bei denen eine ambulante Behandlung maog-
lich und vorteilhaft wire. Zudem ist die deutsche
Krankenhauslandschaft nach wie vor durch viele
kleine und mittlere Einrichtungen gepragt: Fast
zwei Drittel der allgemeinen Krankenhduser haben
weniger als 300 Betten und bieten gleichzeitig ein
zu breites Behandlungsspektrum an. Dabei belegen
zahlreiche Studien deutliche Qualititsunterschiede
zwischen einzelnen Krankenhidusern und weisen
fir viele Leistungen einen positiven Zusammen-
hang zwischen der Haufigkeit eines Eingriffs und
der Qualitit nach.

Das hat zur Folge, dass Gelder unwirtschaftlich
verwendet werden und ohnehin knappes Personal
ineffizient an zu vielen konkurrierenden Stand-
orten eingesetzt wird. Vor allem aber entstehen
dadurch Qualitéatsdefizite bei der Behandlung. Aus
diesen Erkenntnissen wurden bislang noch zu we-
nige Schliisse gezogen. Notig ware eine starkere
Konzentration insbesondere von komplexen Be-
handlungsfillen auf spezialisierte Standorte.

Das Krankenhausstrukturgesetz (KHSG) riickt
Aspekte der qualitdtsorientierten Versorgung in
den Vordergrund, sei es iiber Mindestmengen-

regelungen oder Vorgaben fiir vorzuhaltende
Strukturen. Die Linder stehen im Rahmen der
Krankenhausplanung in besonderer Verantwor-
tung, die stationdre Versorgung zukunftssicher, be-
darfsgerecht und eben auch qualitdtsorientiert zu
gestalten. Sie konnen in dieser Rolle bei der Umset-
zung tiber bundesweite Qualitatsvorgaben hinaus-
gehen. Dadurch ist es ihnen méglich, wenn auch in
unterschiedlichen regionalen Ausgangslagen, den
KHSG-Auftrag einer besseren Versorgungsqualitat
tiber eine indikationsbezogene Zentralisierung vor-
anzutreiben.

Klauber ], Geraedts M,
Friedrich |, Wasem | (Hrsg.):
Krankenhaus-Report 2018.
Schwerpunkt: Bedarf und
Bedarfsgerechtigkeit. Berlin:
Schattauer-Verlag 2018;
580 Seiten, 59,90 Euro,

ISBN 978-3-7945-3287-2

Foto: AOK-Bundesverband

¥y
Jorg Friedrich,
Leiter des Forschungs-
bereichs Krankenhaus
im Wissenschaftlichen
Institut der AOK

,unterschiede bei
der Ergebnisqualitat
der Krankenhauser,

abhangig von Fallzahl

und Strukturen,

sind wissenschaft-
lich breit belegt. Die
Krankenhausplanung

der Lander muss diese
Erkenntnisse jetzt um-

setzen.“

Méogliche Fallzahlreduktion in Deutschland bei Angleichung

an den EU-Mittelwert fiir (voll-)stationare Falle

Reduktion in %
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Einzeldiagnosen

Entsprache die Zahl der vollstationaren Behandlungsfalle in Deutschland dem Mittelwert
der EU, gdbe es bei bestimmten Diagnosen weniger Krankenhausbehandlungen.

WIdO-TICKER: Informationen zum Praktikantenprogramm des WIdO unter www.wido.de +++ Bestellung von Einzelexemplaren von GGW
unter www.wido.de +++ Direktbestellungen von WIdO-Publikationen unter Telefon 030 34646-2393, Fax 030 34646-2144
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Arzneimittelpreise

Neue Praparate puschen die Ausgaben

Die Preise fiir neue Arzneimittel
haben sich innerhalb weniger
Jahre nahezu verfiinffacht.
Um 4,8 Prozent sind die Ausgaben
fir Arzneimittel und Impfstoffe
2017 im Vergleich zum Vorjahr
gestiegen. Der wesentliche An-
teil an dieser Steigerung entfallt
dem GKV-Arzneimittelindex im
Wissenschaftlichen Institut der
AOK (WIdO) zufolge auf neue
patentgeschiitzte Arzneimittel.
Lag der Preis fiir ein solches Pra-
parat in den Jahren vor 2011 im
Durchschnitt bei 978 Euro, waren
es 2017 bereits 4.458 Euro. Das ent-
spricht knapp dem Fiinffachen.
Auch in den ersten Monaten
des Jahres 2018 setzt sich die Stei-
gerung fort (sieche Abbildung).
Zwar verordnen Arzte neue Pri-
parate oft zuriickhaltend, den-

Fehlzeiten

noch bestimmen deren Preise die !
zukiinftigen Ausgaben. So besteht :
der patentgeschiitzte Arzneimittel-
markt schon heute zu etwa 44 Pro- :

zent aus Produkten, die nach 2011
auf den Markt kamen und dem
Arzneimittelmarkt-Neuordnungs-
gesetz (AMNOG) unterliegen.

Durchschnittspreise neu eingefiihrter patentgeschiitzter

Arzneimittel von 2007 bis 2018
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Fernpendeln belastet die Psyche

Wie sich ein weiter Arbeitsweg
auf die Gesundheit auswirkt,
hat eine Fehlzeitenanalyse des
Wissenschaftlichen Instituts
der AOK (WIdO) untersucht.

Etwa 10,6 Prozent der 13,2 Millio-
nen erwerbstatigen AOK-Mitglie-
der wohnen iiber 50 Kilometer
von ihrem Arbeitsort entfernt und
sind damit Fernpendler. Mit der
Distanz zwischen Wohn- und Ar-
beitsort steigt die Wahrscheinlich-
keit fiir eine psychische Erkran-
kung. Unter AOK-versicherten

Beschiftigten, die bis zu zehn Ki-
lometer zurticklegen miissen, kam
es 2017 zu durchschnittlich elf Ar-
beitsunfahigkeitsfallen je 100 Mit-
glieder durch psychische Erkran-
kungen. Bei einem Arbeitsweg
von mindestens 50 Kilometern
sind es bereits zwolf und bei tiber
500 Kilometern 12,6 Fille. Auch
die durchschnittlichen Fehlzeiten
durch psychische Erkrankungen
steigen dabei von 2,9 auf 3,4 Fehl-
tage pro Mitglied. Psychische Er-
krankungen nahmen in den letz-

ten zehn Jahren um 67,5 Prozent
zu. Zwar sind die Grinde dafiir
nicht endgiiltig geklart, doch die
Analyse der Arbeitsunfihigkeiten
von Fernpendlern zeigt, dass ein
kiirzerer Arbeitsweg psychische
Belastungen reduzieren kann.

Mit 5,3 Prozent ist der Kran-
kenstand im Jahr 2017 konstant
geblieben. Ein AOK-versicherter
Beschiftigter fehlte dabei im
Durchschnitt 19,4 Tage mit einer
arztlichen Arbeitsunfahigkeits-
bescheinigung.

Quelle: GKV-Arzneimittelindex im WIdO; Grafik: G+G Wissenschaft 2018

DAS WIDO AUF KONGRESSEN: Dr. Matthias Maneck: ,Abgleich der Herniamed-Daten mit Routine-Daten der AOK*, 3. Studientreffen Herniamed,
Koln 3/18 +++ Christian Giinster: ,Die Entwicklung von Qualitatsindikatoren in der Hernienchirurgie®, 135. Chirurgenkongress, Berlin 4/18 +++
Christian Gilinster: , Sektoreniibergreifende Qualitatssicherung mit Routinedaten der AOK: Bedrohung oder Chance?“, Deutscher Kongress fir
Orthopéadie und Unfallchirurgie, Berlin 10/18
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Forderung der Gesundheitskompetenz -

eine Aufgabe der Pflege

von Kai Kolpatzik 1, Doris Schaeffer2, Dominique Vogt3

Die Gesundheitskompetenz der Patienten wird internatio-
nal zunehmend erforscht. Verschiedene Studien haben dabei
Defizite aufgedeckt — auch und gerade bei chronisch Kranken
und Pflegebediirftigen. In Deutschland ist die Forschung zur
Gesundheitskompetenz ebenfalls angelaufen, allerdings gibt
es noch sehr wenige Erkenntnisse zum Thema Pflege. In der
Pflegeausbildung ist Gesundheitskompetenz noch kein The-
ma, und auch die Angehorigen stehen bislang zu selten im
Fokus. Der Nationale Aktionsplan zur Férderung der Gesund-
heitskompetenz mit seinen Handlungsempfehlungen, die Alli-
anz fur Gesundheitskompetenz und die Einrichtung einer Ko-
ordinierungsstelle, geférdert durch den AOK-Bundesverband,
lassen jedoch erwarten, dass mehr Forschung initiiert wird,
deren Ergebnisse helfen, das Selbst- und Fremdmanagement
von Pflegebediirftigkeit spiirbar zu verbessern.

Schliisselwérter: Gesundheitskompetenz, Pflegebeduirftig-
keit

1 Einfiihrung: steigende Bedeutung von
Gesundheitskompetenz in der Pflege

Die Forderung der Gesundheitskompetenz stellt ein gesell-
schaftlich zunehmend relevantes Thema dar (WHO 2016); das
auch fiir professionell Pflegende bedeutsam ist. International
wird der Pflege sogar eine zentrale Funktion bei der Férderung
von Gesundheitskompetenz zugewiesen (Speros 2011; 2005).
Auch in Deutschland wird das Thema Gesundheitskompe-
tenz — ausgelost durch vorliegende empirische Befunde — aktu-
ell verstérkt beachtet, sei es auf wissenschaftlicher oder politi-
scher Ebene (Zok 2014; Kolpatzik 2014; Schaeffer et al. 2017).

In the last few years, health literacy has received more
and more attention. A number of international studies have
uncovered significant deficits, particularly with respect to
chronically ill patients and people in need of care. A number
of years after the first international studies, German scien-
tists have discovered health literacy as a field of research,
but there is still little material on health literature with res-
pect to people in need of care and the relatives who support
them. Nurses’ training still does not cover health literacy
at all. However, the National Action Plan for the Promotion
of Health Literacy with its guidelines, the Health Literacy
Alliance, and the support of a coordination unit through the
AOK-Bundesverband awaken the hope that more research
will be done and that the results will help to improve the
management of care dependency significantly.

Keywords: health literacy, care dependency

Die Pflege ist dabei noch relativ wenig im Blick, und in der
Pflege selbst wird die Diskussion tiber Gesundheitskompetenz
bislang eher selten aufgegriffen — meist mit der Intention, tiber-
haupt erst einmal die Relevanz des Themas fiir die Pflege zu
eruieren (siehe beispielsweise Thilo et al. zo12; Ewers et al. 2017;
Weishaar et al. 2017). Ziel dieses Beitrags ist es, zu erlautern, wie
sich die Gesundheitskompetenz der Bevélkerung in Deutsch-
land darstellt, welche Schritte zur Verbesserung der Gesund-
heitskompetenz erforderlich sind und welche Rolle die Pflege
bei der Verbesserung der Gesundheitskompetenz einnehmen
konnte und sollte, sowie zu diskutieren, welche Bedingungen
erfiillt sein miissen, damit diese Aufgabe von der Pflege auch
angemessen wahrgenommen und ausgestaltet werden kann.

1 Dr. med. Kai Kolpatzik, AOK-Bundesverband - Rosenthaler StraBe 31 - 10178 Berlin - Telefon: 030 346462228

E-Mail: kai.kolpatzik@bv.aok.de

2 Prof. Dr. phil. Doris Schaeffer, Universitat Bielefeld - Fakultat fiir Gesundheitswissenschaften- Universitatsstrae 25 - 33615 Bielefeld

Telefon: 0521 1063895 - E-Mail: doris.schaeffer@uni-bielefeld.de

3 Dr. PH Dominique Vogt, Nationale Koordinierungsstelle Gesundheitskompetenz - Hertie School of Governance - FriedrichstraBe 180 - 10117 Berlin

Telefon: 030 259219393 - E-Mail: vogt@hertie-school.org
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2 Gesundheitskompetenz:
Definition und Konzeptverstandnis

Der Begriff Gesundheitskompetenz — international als Health
Literacy bezeichnet — ist bereits in den 19770er-Jahren entstan-
den. Er wurde zundchst zur Bezeichnung der erforderlichen
literalen Fahigkeiten, also der Schreib-und Lesekompetenzen
verwendet, um gesundheitsrelevante Information zu verste-
hen, sich angemessen im Gesundheitssystem zu verhalten
und Compliance aufbringen zu konnen. Dieses paternalistisch
gefdrbte Verstandnis hat sich iiber die Jahre sehr verandert
(ausfiihrlich siehe Vogt et al. 2016; Malloy-Weir et al. 2016;
Rudd 2017; Serensen et al. 2012). Inzwischen existieren etwa
250 verschiedene Definitionen von Health Literacy (Malloy-
Weir et al. 2016), die sich hinsichtlich der einbezogenen Fahig-
keiten und Ziele unterscheiden. Gemeinsam ist den neueren
Definitionen, dass diese von einem anderen Verstindnis der
Patienten- und Nutzerrolle ausgehen und mehr unter Health
Literacy verstehen als die blofle Anwendung funktionaler lite-
raler Fahigkeiten auf gesundheits- und krankheitsbezogene
Themen. Auch die auf Compliance-Sicherung konzentrierte
Betrachtungsweise wurde inzwischen durch eine gesundheits-
und ressourcenorientierte Perspektive, die auf Gesundheitser-
haltung und informierte Entscheidungsfindung zielt, abgelost.
Exemplarisch zeigt dies die Definition von Segrensen et al.
(2012), die fiir den europdischen Health Literacy Survey entwi-
ckelt wurde und die auf einer systematischen Literaturrecher-
che und -analyse basiert. Thr zufolge ist Gesundheitskompe-
tenz: ,[..] linked to literacy and entails people’s knowledge,
motivation and competences to access, understand, appraise,
and apply health information in order to make judgements and
take decisions in everyday life concerning healthcare, disease
prevention and health promotion to maintain or improve qua-
lity of life during the life course” (deutsche Ubersetzung auf
Seite 24 dieser GGW).

Neben literalen Fahigkeiten werden hier Wissen, Motivation
und Kompetenzen fiir wichtig erachtet, die Menschen befahi-
gen, Gesundheitsinformationen zu erschliefien, zu verstehen,
zu bewerten und im Alltag zu nutzen, um fiir die Erhaltung der
Gesundheit und Lebensqualitat nétige Entscheidungen im Be-
reich der Krankheitsversorgung, Pravention und Gesundheits-
forderung fallen zu kénnen. Mit dieser Definition erfolgte ein
wichtiger Schritt der Konzeptentwicklung, der auf den enor-
men Zuwachs an Entscheidungsverantwortung des Individu-
ums in modernen Gesellschaften verweist und zugleich ver-
deutlicht, wie sehr sich die herkommliche Patientenrolle verian-
dert hat (Dierks und Schwartz 2003; Horch et al. 2011; SVRKAIG
2002; SVR 2012). Langst sind Patienten und Nutzer nicht mehr
Objekt von Behandlung und Versorgung, sondern kénnen und
sollen mitentscheiden und sich aktiv beteiligen, wenn es um
die Erhaltung ihrer Gesundheit geht. Das gilt auch, wenn Be-
handlungs- und Versorgungsfragen bei Krankheit anstehen

oder aber, wenn die Versorgung bei Pflegebediirftigkeit zu ent-
scheiden ist. Um die dabei an sie gestellten Anforderungen zu
bewiltigen, benétigen sie Gesundheitskompetenz.

3 Empirische Befunde zur
Gesundheitskompetenz

International — vor allem in den USA - ist Health Literacy
seit mehreren Jahrzehnten Thema der Forschung (siehe
beispielsweise Nielsen-Bohlman et al. 2004; Pleasant et al.
2015). Die dort vorliegenden Forschungsbefunde zeigen
seit Langerem, dass es vielen Patienten und Nutzern
schwerfillt, mit Gesundheitsinformationen umzugehen
und einzuschitzen, welche Behandlung oder Versorgung
fur sie oder ihre Angehorigen geeignet ist. In den USA,
Kanada und weiteren Lindern liegt der Anteil niedriger
Gesundheitskompetenz meist bei 50 Prozent der Bevolke-
rung (CCL 2008; Kutner et al. 2000).

In Europa und Deutschland wurde das Thema Gesund-
heitskompetenz in der Forschung lange Zeit kaum beach-
tet. Erst mit der 2012 ver6ffentlichten européischen Ge-
sundheitskompetenz-Studie dnderte sich das. In dieser
sowie in einigen an sie in Deutschland ankntipfenden Un-
tersuchungen werden mit dem HLS-EU-Q die subjektiv
wahrgenommenen Schwierigkeiten beim Umgang mit ge-
sundheitsrelevanten Informationen erfasst. Die Gesund-
heitskompetenz der Befragten wird je nach Haufigkeit der
mit einfach” oder ,schwierig“ beantworteten Fragen in die
Kategorien ,exzellent, ,ausreichend®, ,problematisch®
oder ,inaddquat” eingeteilt. Der HLS-EU-Q bezieht dabei
ein, inwieweit ein System oder eine Profession den Patien-
ten und Nutzern das Finden, Verstehen, Beurteilen und
Anwenden von Gesundheitsinformationen ermoglicht, er-
leichtert oder erschwert. Demzufolge konnen subjektiv
wahrgenommene Schwierigkeiten im Umgang mit Ge-
sundheitsinformationen ihre Ursache in personlichen Fi-
higkeiten und/oder den gegebenen Kontextbedingungen
haben. Die objektive gesundheitliche Literalitat wurde er-
ganzend im HLS-EU sowie im HLS-GER mit dem Newest
Vital Sign (NVS) erfasst.

Nach den Ergebnissen der europidischen Gesundheits-
kompetenz-Studie weist nahezu die Hilfte der in acht eu-
ropdischen Landern befragten EU-Blrger eine einge-
schrinkte Gesundheitskompetenz auf und sieht sich vor
Schwierigkeiten gestellt, Gesundheitsinformationen zur
Krankheitsversorgung, Pravention und Gesundheitsforde-
rung zu finden, zu verstehen, zu beurteilen und anzuwen-
den (HLS-EU Consortium 2012). Besonders in Bulgarien,
Spanien und Osterreich verfiigt ein hoher Anteil an Be-
fragten iiber eine niedrige Gesundheitskompetenz (HLS-
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TABELLE 1

Ergebnisse des European Health Literacy Survey 2012

Land | Gesundheitskompetenzniveau (Angaben in Prozent)
Exzellent Ausreichend Problematisch Inadaquat

Osterreich 9,9 33,7 38,2 18,2
Bulgarien 11,3 26,6 35,2 26,9
Deutschland (NRW) 19,6 34,1 35,3 11,0
Griechenland 15,6 39,6 30,9 13,9
Spanien 9,1 32,6 50,8 74
Irland 21,3 38,7 29,7 10,3
Niederlande 25,1 46,3 26,9 18
Polen 19,5 359 34,4 10,2
Gesamt 16,5 36,0 35,2 12,4

Etwa die Halfte der Biirger in den acht EU-Landern (Einschrankung: in Deutschland wurden ausschlieBlich Menschen in Nordrhein-Westfalen befragt) stuft

die eigene Gesundheitskompetenz als problematisch oder inadaquat ein.

EU Consortium 2012). Die Ergebnisse der Studie riefen grofe
Aufmerksamkeit hervor — auch in Deutschland. Fiir Deutsch-
land erfolgte die Befragung ausschlief8lich im Bundesland
Nordrhein-Westfalen; bundesweit reprasentative Daten fehl-
ten somit, sodass keine auf die Gesamtbevolkerung bezoge-
nen Aussagen moglich waren (siehe Tabelle 1).

Dadurch ausgelost entstanden in der Folgezeit auch in
Deutschland erste Studien zur Gesundheitskompetenz, die
alle mit dem Ziel verbunden waren, zu gesamtdeutschen
Daten zu gelangen. Dazu gehoren unter anderem die Ge-
sundheitskompetenz-Studie unter gesetzlich Versicherten
und der deutsche Health Literacy Survey (HLS-GER) (Zok
2014; Schaeffer et al. 2016). Aus diesen beiden Studien soll
nachfolgend ausfihrlicher berichtet werden. Denn beide
Studien liefern erste empirische Erkenntnisse dartber,
welche Schwierigkeiten der Umgang mit Gesundheitsinfor-
mationen fiir die Bevélkerung in Deutschland aufwirft. Zu
erwdhnen sind zudem noch die GEDA-Studie des Robert-
Koch-Instituts sowie die Studie zur Gesundheitskompetenz
vulnerabler Bevolkerungsgruppen in Nordrhein-Westfalen
(Jordan und Hoebel 2015, Quenzel und Schaeffer 2016). Dar-
iber hinaus existieren inzwischen weitere Untersuchungen,
die sich mit Gesundheitskompetenz beschiftigen (beispiels-
weise Tiller et al. 2015).

© GGW 2018 - Kolpatzik, Schaeffer und Vogt: Férderung der Gesundheitskompetenz — eine Aufgabe der Pflege - Jg. 18, Heft 2 (April), 7-14

In der Gesundheitskompetenz-Studie unter gesetzlich Ver-
sicherten wurden 2.010 gesetzlich Versicherte ab 18 Jahren
telefonisch interviewt. Gesundheitskompetenz wurde hier
mit der standardisierten und validierten Kurzversion des
Instruments des EU-Surveys (HLS-EU-Q16) erfasst. Dieses
beinhaltet 16 ausgewdéhlte Items der Langversion. Der Kurz-
fragebogen wie auch die 47 Fragen umfassende Langversion
basieren auf der zuvor dargestellten Gesundheitskompetenz-
Definition (Serensen et al. z012). Im HLS-GER wiederum wur-
de die Langversion des im europdischen Survey entwickelten
Fragebogens — HLS-EU-Q47 verwendet. Er basiert auf einer
reprasentativen Befragung der deutschen Bevolkerung im
Alter ab 15 Jahren, in der insgesamt 2.000 Personen in com-
putergestiitzten personlichen Interviews (CAPI) befragt wur-
den.

4 Deutschland — empirische Befunde
im Detail

Die beiden beschriebenen Studien zur Gesundheitskompe-
tenz in Deutschland kommen gleichermafien zu dem Ergeb-
nis, dass ein Grofiteil der Bevolkerung sich im Umgang mit
gesundheitsrelevanten Informationen vor erhebliche Schwie-

Quelle: HLS-EU Consortium 2012; Grafik: G+G Wissenschaft 2018



ANALYSE

rigkeiten gestellt sieht. So zeigen die Ergebnisse der deut-
schen Gesundheitskompetenzstudie (HLS-GER), dass mit
54,3 Prozent mehr als jede und jeder zweite Befragte Schwie-
rigkeiten hat, gesundheitsrelevante Informationen zu finden,
zu verstehen, einzuschidtzen und zu nutzen (Schaeffer et al.
2016). In der Studie unter gesetzlich Versicherten ist die Zahl
sogar noch hoher: Thr zufolge haben knapp 60 Prozent der
Befragten eine eingeschriankte Gesundheitskompetenz (Zok
2014). Relevante geschlechtsspezifische Unterschiede sind in
keiner der Studien aufgefallen. Zudem zeigte sich insbeson-
dere bei den Menschen mit niedrigem soziotkonomischen
Status, aber auch bei Menschen mit Migrationshintergrund
eine geringer ausgeprdgte Gesundheitskompetenz. In der
HLS-GER-Studie liegt der Anteil der Befragten mit einge-
schrankter Gesundheitskompetenz in beiden Gruppen bei
mehr als 60 Prozent (Schaeffer et al. 2016). Auch hier ist die
Untersuchung des Wissenschaftlichen Instituts der AOK
(WIdO) zu ahnlichen Ergebnissen gekommen (Zok 2014).
67,8 Prozent der Menschen mit einem niedrigen Haushalts-
nettoeinkommen haben grofiere Schwierigkeiten, mit ge-
sundheitsrelevanten Informationen umzugehen (Zok 2014).

Auch idltere Menschen und Menschen, deren Gesundheit
beeintrachtigt ist, weisen haufiger eine niedrige Health
Literacy auf. Bei dlteren Menschen ab 65 Jahren liegt dieser
Anteil bei gut 66 Prozent (Schaeffer et al. 2016). Bei den
gesetzlich Versicherten im Alter zwischen 60 bis 69 Jahren
sind es immerhin 59,2 Prozent (Zok 2014). Noch hoher ist
der Anteil bei Menschen, die unter einer oder mehreren
chronischen Krankheiten leiden. Fast 73 Prozent der Men-
schen mit einer chronischen Erkrankung finden der HLS-
GER-Studie zufolge viele der an sie gestellten Anforderun-
gen im Umgang mit Gesundheitsinformationen schwierig
(Schaeffer et al. 2016). Der hohe Anteil niedriger Health
Literacy bei Menschen mit chronischen Krankheiten ist auf
den ersten Blick erstaunlich. Bedenkt man aber, dass chro-
nische Krankheiten fast immer mit einem hohen Bedarf an
Versorgung einhergehen und die Erkrankten daher tber
vielfaltige Erfahrung mit dem Gesundheitssystem verfiigen
und deshalb die Herausforderungen, die mit der Navigation
und Nutzung des Systems verbunden sind, besonders gut
kennen, wird verstiandlich, warum gerade bei ihnen der An-
teil so hoch ist. Zu vermuten ist, dass sie die an sie gestellten
Anforderungen realistischer einschatzen.

Die Ergebnisse beider Studien weisen zugleich auf ein wich-
tiges Problem hin: die hohen Anforderungen, die das Gesund-
heitssystem an Patienten und Nutzer stellt. Fiir die pflegerische
Versorgung gilt das in gleicher Weise. Dieses Problem wird
aktuell durch die Umbriiche, die mit den Pflegereformen ein-
hergehen, sogar noch verstérkt. Bei genauer Betrachtung der
Frage, was den befragten Alteren und Menschen mit chroni-
scher Krankheit schwerfillt, zeigt sich, dass diese sich vor allem
im Bereich der Krankheitsbewiltigung und -versorgung vor

Herausforderungen gestellt sehen. Beispielsweise finden sie es
schwierig, Beipackzettel von Medikamenten zu verstehen. Das
ist aus verschiedenen Griinden bemerkenswert: Zum einen,
weil gerade Menschen mit chronischer Krankheit und vielfach
auch dltere Menschen aufgrund ihrer gesundheitlichen Situa-
tion auf Medikamente angewiesen sind und ein komplexes
Medikamentenregime managen und dazu mit krankheitsrele-
vanten Informationen umgehen miissen (Haslbeck z017). Es
ist aber auch deshalb erwihnenswert, weil das Thema Ver-
standlichkeit von Beipackzetteln seit vielen Jahren diskutiert
wird. Losungsmoglichkeiten, zu denen beispielsweise der lai-
enverstandliche WIdO-Beipackzettel gehort, liegen bereits seit
vielen Jahren auf dem Tisch (Nink und Schréder 2005). Auch
Vor- und Nachteile von verschiedenen Behandlungsmoglich-
keiten einzuschitzen, wird von tiber 6o Prozent der Befragten
mit chronischen Krankheiten als schwierig empfunden
(Schaeffer et al. 2016).

Ebenso finden beide Gruppen die Suche nach Informationen
schwierig. Dies zeigt sich beispielsweise bei der Suche nach In-
formationen tiber Therapiemoglichkeiten bei Krankheiten oder
tiber Unterstiitzungsmoglichkeiten bei psychischen Problemen.
Sind diese Informationen ausfindig gemacht worden, stehen die
Betroffenen oft vor der néchsten, keineswegs einfachen Heraus-
forderung. Sie miussen die erhaltene Information einschatzen
und beurteilen, ob sie fiir sie relevant ist, und auch, ob sie ver-
trauenswiirdig und qualitatsgesichert beziehungsweise richtig
ist. Auch dies wird von etwa 70 Prozent der befragten Alteren
und einem dhnlich hohen Anteil bei Menschen mit chronischer
Krankheit als sehr schwierig eingeschitzt. Mit ihren Fragen wen-
den sie sich sehr haufig an die Gesundheitsprofessionen — meist
an Haus- und Fachirzte. Diese stellen die erste Anlaufstelle bei
der Suche nach gesundheits- und krankheitsrelevanten Informa-
tionen dar — werden aber nicht immer verstanden. Konkret nach
der Verstandlichkeit der Erkldrungen ihres Haus- und Facharztes
befragt, geben mehr als 40 Prozent an, Erklarungen schon ein-
mal nicht verstanden zu haben (Schaeffer et al. 2016).

Diese Befunde verdeutlichen, dass es nicht ausreicht, einfach
Information zur Verfiigung zu stellen; vielmehr wird auch eine
Instanz benétigt, mit der die Information besprochen und reflek-
tiert werden kann und die bei der Einordnung und Einschétzung
behilflich ist. Professionell Pflegende sind dazu eine gerade fiir
diese beiden Gruppen wichtige und auch geeignete Instanz, weil
sie oft Einblick in den Alltag der Patienten haben und ihnen eine
geringere soziale Distanz zu den Patienten bescheinigt wird. Wie
wichtig eine solche Instanz ist, wird anhand weiterer Studien-
ergebnisse deutlich: Denn Schwierigkeiten im Umgang mit Ge-
sundheitsinformationen haben oftmals negative Auswirkungen
auf die Gesundheit der Patienten und Nutzer. So wird der eigene
Gesundheitszustand von Menschen mit niedriger Health Litera-
cy eher als schlecht oder gar sehr schlecht beurteilt (Schaeffer et
al. 2016). Ein dhnliches Bild zeigen die Ergebnisse der Befragung
der gesetzlich Versicherten: Eine gute Gesundheitskompetenz
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ist meist gleichbedeutend mit besserer korperlicher und psychi-
scher Gesundheit (Zok 2014).

Auch die Nutzung von Versorgungsleistungen und -einrich-
tungen wird von der Hohe der Health Literacy beeinflusst.
Beispielsweise gehen Menschen mit niedriger Health Literacy
haufiger zum Arzt und haben zudem mehr Krankenhaus-
aufenthalte als diejenigen mit ausreichender oder guter Gesund-
heitskompetenz (Schaeffer et al. 2016).

Zusammengefasst zeigen die Daten beider Studien, dass
niedrige Gesundheitskompetenz ein grofles Problem in
Deutschland darstellt, das dringend der Intervention bedarf.
Um zu Verdnderungen zu gelangen, sind die Gesundheitspro-
fessionen besonders gefordert, denn sie sind wichtige Informa-
tionsinstanzen, nehmen diese Aufgabe aus Sicht der Befragten
aber, wie die dargestellten Befunde unterstreichen, bislang of-
fenbar nicht so wahr, wie es notwendig und wiinschenswert
wiire. Seine Ursache hat dies unter anderem darin, dass sie
nicht ausreichend fiir das Thema sensibilisiert und ausgestat-
tet sind. Auch der Pflege kommt bei der Verbesserung der Ge-
sundheitskompetenz eine wichtige Rolle zu. Dartiber, wie diese
ausgestaltet werden konnte und welche Bedingungen dazu
erforderlich sind, soll es nun im folgenden Abschnitt gehen.

5 Forderung der Gesundheitskompetenz
als Aufgabe der Pflege

Zur Forderung der Gesundheitskompetenz bedarf es eines
mehrgleisigen Vorgehens (siehe dazu Schaeffer et al. 2016
und Schaeffer et al. z017). Den Gesundheitsprofessionen und
-organisationen kommt dabei eine hohe Bedeutung zu. Das
gilt auch und besonders fiir die Pflege, weil sie — wie bereits
betont — eine wichtige Kommunikations- und Informations-
vermittlungsinstanz fir alle Patienten und Angehdérigen ist
— vor allem, wenn es um Fragen der Krankheitsbewiltigung,
dauerhafte Funktionsbeeintrachtigungen und Pflegebediirf-
tigkeit geht. Oft ist sie zudem in Versorgungssituationen pra-
sent, in denen der Bedarf an kommunikativer und edukativer
Unterstiitzung und auch an Stiarkung der Gesundheitskom-
petenz direkt zutage tritt. Das ist beispielsweise wahrend der
Durchfithrung von Interventionen im Krankenhaus der Fall,
ebenso bei der Aufnahme und Entlassung aus dem Kranken-
haus oder wenn der hdusliche Alltag nicht mehr allein bewal-
tigt werden kann. Genauso, wenn sich in den Spétphasen
chronischer Krankheit die Probleme zuspitzen und Weichen
fur die weitere Versorgung gestellt werden miissen, und eben-
S0, wenn ein Ubergang in die stationare Langzeitversorgung
beziehungsweise die Palliativversorgung erforderlich ist
(Ewers et al. 2017). Durch die Anwesenheit in solchen Situa-
tionen, in denen Patienten und ihre Angehoérigen meist viel-
faltige Fragen haben, die aufgrund mangelnden Wissens
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nicht allein beantwortet werden kénnen, hat die Pflege gute
Voraussetzungen fiir die Forderung von Gesundheitskompe-
tenz. Dennoch werden die damit verbundenen Herausforde-
rungen und Chancen bislang kaum diskutiert, weil das The-
ma Gesundheitskompetenz hierzulande in der Pflege bislang
nur sporadisch aufgegriffen wird. Die dargestellten Befunde
unterstreichen jedoch die Wichtigkeit, diesem Thema grofie-
re Aufmerksamkeit zu schenken und ihm eine stirkere Pra-
senz in den Fachdiskussionen in der Pflege sowie in der Qua-
lifizierung und Weiterbildung zu geben — dieses mit dem Ziel,
die Sensibilisierung fiir Fragen der Gesundheitskompetenz
und besonders fiir die Folgen niedriger Health Literacy zu
erhéhen. So bedarf der Umgang mit (niedriger) Gesundheits-
kompetenz der Verbesserung, denn auf diese Aufgabe sind
die Gesundheitsprofessionen und auch die Pflege qualifikato-
risch nicht ausreichend vorbereitet. Bislang kommt das The-
ma Gesundheitskompetenz nicht in den Curricula der Aus-,
Fort- und Weiterbildung der Pflege vor. Generell spielen kom-
munikative und informations- und wissensvermittelnde
beziehungsweise edukative Aufgaben darin eine nur unter-
geordnete Rolle. Die erforderlichen qualifikatorischen Vor-
aussetzungen fiir den Umgang und auch die Férderung von
Gesundheitskompetenz zu schaffen, ist somit eine weitere
wichtige kiinftige Aufgabe — insbesondere, da die Vermitt-
lung von Gesundheitskompetenz eine anspruchsvolle Aufga-
be darstellt, die einer soliden, wissenschaftlich fundierten
Qualifikation bedarf, wie die internationale Diskussion zeigt
(Ewers et al. 2017).

Zugleich fehlt es auch in der Pflege an methodischem Riist-
zeug fur diese Aufgabe. Aus diesem Grund wurde unter ande-
rem eine Material- und Methodensammlung erarbeitet, in der
Methoden und Instrumente zum Erkennen geringer Gesund-
heitskompetenz, zur Verbesserung der Gesprachsfithrung und
Informationsvermittlung sowie zur Erstellung von Gesund-
heitsinformation enthalten ist (Schmidt-Kaehler et al. zo1y).
Dazu gehort der Gesprachsleitfaden ,Three Steps to Better
Health Literacy”. Er zielt auf eine wirksame Informations- und
Kompetenzvermittlung bei Menschen mit niedriger Gesund-
heitskompetenz. Dabei kann zunéchst der Wissensstand der
Patienten ermittelt und in einem néchsten Schritt verbessert
werden. Auch sollen den Patienten, Angehorigen und Nutzern
notwendige Fahigkeiten und Fertigkeiten vermittelt werden
(Schmidt-Kaehler et al. 2017). Solche methodischen Hilfen sind
jedoch allein nicht ausreichend — sie miissen auch konzeptio-
nell eingebettet werden. Um das zu erméglichen, ist auch hier-
zulande die Entwicklung geeigneter Konzepte und Strategien
zur Forderung der Gesundheitskompetenz erforderlich, die auf
die besonderen Bedingungen und Aufgaben der Pflege sowie
die unterschiedlichen Settings, in denen die Pflege tatig ist,
zugeschnitten sind. Neben diesen pflegespezifischen Beson-
derheiten ist bei der Konzeptentwicklung auch die spezielle
Situation zu beachten, in der sich die Klientel der Pflege befin-
det. In vielen Settings hat die Pflege es mit Menschen zu tun,
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die in hohem Maf$ durch Vulnerabilitit und nicht selten auch
gesundheitliche Fragilitat gekennzeichnet sind. Deshalb ist ein
sensibles Vorgehen gefragt, bei dem stets die Moglichkeiten
und Chancen, aber auch die (ethischen) Grenzen von Interven-
tionen austariert werden miissen.

Uberdies stellt sich gerade in der Pflege die Herausforde-
rung, statt auf verhaltensorientierte Interventionen, die auf
Starkung der personlichen Fahigkeiten zielen, mehr auf ver-
hiltnisorientierte Interventionen zu setzen, die auf die
Herstellung gesundheitskompetenzforderlicher Settings aus-
gerichtet sind. Diesem moderneren Verstdndnis von Gesund-
heitskompetenz, in dem den strukturellen Rahmenbedingun-
gen und dem sozialen Kontext, in denen sich eine Person
befindet und bewegt, eine wichtige Rolle zugeschrieben wird,
ist es zu verdanken, dass vermehrt nun auch die Veranderun-
gen der strukturellen und sozialen Kontextbedingungen zum
Gegenstand von Interventionsbemithungen werden. Ge-
meint sind zum Beispiel Interventionen, die sich zum Ziel
setzen, die Organisationen, in denen Pflege ttig ist, an diese
Aufgabe anzupassen und die dort vorfindbaren Bedingungen
so zu strukturieren, dass sie die Férderung von Gesundheits-
kompetenz auf allen Ebenen stiitzen. Dazu liegen erste inter-
nationale Konzeptansitze vor — wie die Verbesserung der
organisationalen Gesundheitskompetenz (Dietscher und Peli-
kan zo17; Brach et al. 2012). Solche Health Literate Organiza-
tions (HLO) erleichtern Patienten, Pflegebedurftigen und
Angehorigen auf allen Ebenen (durch Verdnderung unter
anderem der Fithrungsstrukturen und Versorgungsumge-
bung) den Zugang, das Verstehen und den Nutzen von Infor-
mationen und Versorgungsangeboten (Brach et al. 2012). Das
Konzept der HLO muss allerdings noch auf die hiesigen Be-
dingungen und auch auf die Besonderheiten der Pflege und
der pflegerischen Versorgung tibertragen werden, denn es
wurde Giberwiegend fiir den Krankenhausbereich entwickelt
(Pelikan und Dietscher 2015). Gleichwohl liegt hier ein vielver-
sprechender Konzeptansatz vor, der kiinftig der Weiterent-
wicklung und Anpassung bedarf und alsbald in Modellversu-
chen erprobt und auf seine Machbarkeit hin untersucht wer-
den sollte.

Zudem bietet sich Gesundheitskompetenz auch als ein Quali-
tatskriterium fiir das Versorgungssystem innerhalb von Pflege-
einrichtungen an. In diesem Setting, das aus tiber 13.000 Pflege-
heimen mit mehr als 8co.000 pflegebediirftigen Bewohnern und
730.000 Pflegekriften (Statistisches Bundesamt 20177) besteht, ist
eine gut ausgebildete Gesundheitskompetenz von besonderer
Bedeutung. Unklar ist bislang, inwieweit Aspekte der Gesund-
heitskompetenz im Rahmen der (existierenden) Qualitatsent-
wicklung innerhalb der Lebenswelten der teil- und vollstationa-
ren Pflegeeinrichtungen aufgegriffen und im Versorgungssys-
tem verankert werden konnen. Zu dieser Fragestellung fithrt der
AOK-Bundesverband seit 2017 ein vom Bundesministerium fiir
Gesundheit gefordertes Projekt durch, in dem er ein Rahmen-

konzept mit Mafinahmen zur Gesundheitskompetenz fur die
drei Ebenen der Pflegebediirftigen, der Pflegekrifte und der
Pflegeeinrichtungen selbst entwickelt, pilotiert und evaluiert.
Zur nachhaltigen Wirkung der Projektziele wurde bereits eine
breite Einbindung mit den Gesundheits- und Sozialressorts in
Bund, Laindern und Kommunen, den gesetzlichen Kranken- und
Pflegekassen sowie Renten- und Unfallversicherungstragern,
Experten der entsprechenden wissenschaftlichen Disziplinen zu
Projektbeginn vorgenommen, um so durch partizipative Quali-
tatsentwicklung eine ,lebensweltorienterte“ Pravention und Ge-
sundheitsforderung (Wright et al. 2009) zu erméglichen und
durch das Engagement aller Akteure Qualitatssicherungsmaf3-
nahmen und -instrumente gemeinsam zu entwickeln und die
Qualitat der Mafinahmen und Interventionen zu steigern (Kliche
2011).

Nicht weniger wichtig ist es, einen weiteren Aspekt zu be-
achten. Denn bei der Versorgung und Betreuung bei Pflege-
bediirftigkeit spielen die Angehorigen eine wichtige Rolle.
Uber weite Strecken stellen sie allein die Versorgung sicher.
Auch wenn Pflege einbezogen ist, obliegt den Angehétrigen
meist ein zentraler Part, etwa wenn Entscheidungen und Wei-
chenstellungen fiir den weiteren Verlauf der Versorgung an-
stehen. Auflerdem sind sie oft eine wichtige Vertrauensin-
stanz der Pflegebedurftigen. Deshalb sollten auch sie als Ad-
ressaten in gesundheitskompetenzférdernde Bemiithungen
eingebunden werden, zumal pflegende Angehorige ihrerseits
fur die Bewdltigung der mit ihrer Rolle einhergehenden Auf-
gaben und Belastungen ein hohes Maf§ an Gesundheitskom-
petenz benotigen, tiber das sie nicht zwangslaufig verfugen.

Hier deutet sich an, dass die Starkung der Gesundheits-
kompetenz in der Pflege eine sehr facettenreiche Aufgabe
darstellt. Dem muss bei der Konzept- und Strategieentwick-
lung wie auch der Umsetzung Rechnung getragen werden.
Nicht tibersehen werden darf dabei, dass die genannten Auf-
gaben grundsétzlich nicht ohne Intensivierung der Forschung
zur Gesundheitskompetenz und der dazu notigen For-
schungsforderung losbar sind. Das ist umso nachhaltiger zu
betonen, als die Forschung auf diesem Gebiet in Deutschland
noch am Anfang steht. Das gilt erst recht, wenn es um das
Thema Gesundheitskompetenz im Kontext der Pflege geht.
Dazu finden sich bislang keine Studien und auch dies bedarf
kiinftig der Verdnderung — allein um zu evidenzbasierten
Interventionen zu gelangen.

6 Ausblick

Auch in Deutschland wird die Bedeutung der Starkung der
Gesundheitskompetenz zunehmend als wichtige Aufgabe er-
kannt. Um sie systematisch angehen zu kénnen, wurde aktu-
ell und unterstiitzt von der Robert-Bosch-Stiftung und dem
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AOK-Bundesverband von einer internationalen Experten-

gruppe ein Nationaler Aktionsplan zur Forderung der Ge-

sundheitskompetenz erarbeitet und veroffentlicht. Internati-

onalen Vorbildern folgend werden hier Handlungsempfeh-

lungen erarbeitet, mit denen die Gesundheitskompetenz in

den unterschiedlichen Bereichen gesellschaftlichen Lebens

gestarkt werden kann. In den Fokus der Betrachtungen wer-

den insbesondere folgende vier Handlungsfelder genommen:

+ Gesundheitskompetenz in allen Lebenswelten fordern,

+ das Gesundheitssystem nutzerfreundlich und gesund-
heitskompetent gestalten,

+ gesundheitskompetent mit chronischer Krankheit leben
und

+ Gesundheitskompetenz systematisch erforschen.

Der Pflege kommt im Nationalen Aktionsplan Gesund-

heitskompetenz eine bedeutende Rolle zu, die kiinftig aber
sicher noch weiter auszuleuchten und mit Leben zu fiillen ist.
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Was Gesundheitspadagogik zur
Gesundheitskompetenz beitragen kann

von Manfred Cassens! und Robert Dengler?2

Gesundheitspadagogik erfasst die Teilbereiche Bildung und
Erziehung. Wihrend sich Gesundheitserziehung in den Set-
tings der Kindheit und Jugend mittlerweile relativ gut etablie-
ren konnte, zeigt sich bei drztlichen beziehungsweise medizi-
nischen Interventionen, dass didaktische Elemente allenfalls
im Rahmen von shared decision making etabliert, aber von
umfassend padagogischen Konzeptionen weitgehend entfernt
sind. Dies ware mit Hinblick auf eine symmetrische und auto-
nome Entscheidungsfindung jedoch dringend indiziert.

Schliisselwérter: Gesundheitsbildung, Gesundheitserzie-
hung, Bildungstheorie, gemeinsame Entscheidungsfindung,
Risikokommunikation

1 Denktraditionen und ihre Defizite

Im Zusammenhang von Gesundheitspddagogik treffen das
medizinische und das sozialwissenschaftliche Paradigma in
all ihrer grundlegenden Konflikthaftigkeit aufeinander. Seit
der Ende des 19. Jahrhunderts einsetzenden ,naturwissen-
schaftlichen Wende“ (Cassens 2014) dominiert in der Medi-
zin die bis in die Gegenwart hinein an autoregulativen Defi-
ziten orientierte Theorie der Pathogenese. In der Pidagogik
setzte im selben Zeitfenster das von der philosophischen
Aufkldrung gepragte Jahrhundert der ,deutschen Klassik*
ein. Es wurde begleitet von der Bildungstheorie, die sich par-
allel zur tradierten Erziehungstheorie etablierte. Semantische
Unterschiede, welche eingangs vielleicht trivial scheinen mo-
gen, legen heute zwei weitgehend inhomogen wirkende
Denktraditionen offen, die bis zu der damaligen Wende kaum
vorhanden waren. So wird in der Medizin sogar im Kontext
von Gesundheitsféorderung und primérer Pravention vom
,Patienten” gesprochen; zur Erinnerung: patiens bedeutet

Health pedagogy covers the subareas promotion and
education. While health education in the settings of child-
hood and youth has meanwhile become relatively well esta-
blished, a look at medical interventions shows that didactic
elements are at best established within the framework of
shared decision making. These elements are far from com-
prehensive pedagogical conceptions. However, this would be
urgently indicated in terms of symmetric and autonomous
decision-making.

Keywords: health promotion, health education, educational
theory, shared decision making, risk communication

wortlich tiibersetzt ,geduldig®, ,ausharrend und gar ,ertra-
gend“. Dies fiithrte dazu, dass der unvergessene Medizinhisto-
riker Heinrich Schipperges bereits 1985 den ,Abschied vom
homo patiens“ forderte (Schipperges 1985). Aus erzieheri-
scher Tradition heraus etablierte sich in mehreren Sozialwis-
senschaften, insbesondere in der sozialen Arbeit, der kaum
weniger defizitorientierte Terminus Klient, der mit den Be-
griffen ,Schutzbefohlener” und ,Schiitzling oder aber ganz-
lich defizitorientiert mit ,Bursche“ und ,Gehilfe“ iibersetzt
werden kann.

Diese eingehend lediglich kursorisch offengelegte seman-
tische Diskussion legt zwei Varianten von defizitorientier-
ten Denktraditionen offen, die versinnbildlichen, dass im
Kontext gegenwirtiger und zukunftsorientierter Anforde-
rungen an gesundheitliche Kommunikation ein keineswegs
ausschliefllich semantischer Paradigmenwechsel zu tber-
winden ist. Dieser notwendige Wandel muss grundsitzlich
darauf ausgerichtet sein, im Sinne von Bildung das Gegen-

1 Prof. Dr. phil. habil. Manfred Cassens, FOM Hochschule - Amulfstrae 30 - 80335 Miinchen - Telefon: 089 20245220 - E-Mail: manfred.cassens@fom.de
2 Prof. Dr. med. Robert Dengler, FOM Hochschule - Arulfstrale 30 - 80335 Miinchen - Telefon: 089 20245220 - E-Mail: robert.dengler@fom.de
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iber als einen symmetrischen, autonomen, selbstreflexiven
und selbsttdtigen Interaktionspartner zu interpretieren. Im
Kontext effektiveren empowerments zu mehr Gesundheits-
kompetenz riicken anstatt etabliert paternalistischer Paradig-
men diejenigen Konzepte in den Vordergrund, welche mit
Gesundheitsbildung assoziiert werden mussen. Die im Zu-
sammenhang relevante Tatsache, dass Gesundheitsbildung,
-erziehung, -beratung und auch gesundheitliche Information
und Aufklarung unter dem Dachterminus der Gesundheits-
padagogik vereint sind, ist in der einschldgigen Literatur
mehrfach dokumentiert (Wulfhorst zooz, Zwick 2004).

Der Vollstandigkeit halber sei vermerkt, dass der mittler-
weile allgemein etablierte Begriff Gesundheitsférderung die
eigentlich inhaltlich substanziierenden Begriffe Bildung
und Erziehung infolge der Ottawa-Charta zur Gesundheits-
forderung unverstiandlicherweise abgelost hat. Dieser weit-
gehend unreflektiert forcierte Prozess ist insbesondere vor
dem ausschliefllich im deutschen Sprachraum existieren-
den Bildungsbegriff ein besonderer Verlust.

2 Gesundheitspadagogik:
eine Standortbestimmung

Padagogik ist einer der Begriffe, die aus dem o6ffentlichen
Sprachgebrauch weitgehend verschwunden zu sein scheinen.
Anstelle dessen sind Synonyme aus dem Umfeld von Forde-
rung, Begleitung, Hilfestellung, empowerment oder aber auch
Beratung getreten. Intention dieses Beitrags ist es keinesfalls,
eine reflexive Entwicklungsanalyse dieses bedauernswerten
Ist-Zustandes zu erfassen, sondern vielmehr Aufgabenfelder
und Anforderungen an eine Disziplin zu entwickeln, die eine
existenzielle Notwendigkeit im Kanon aller Humanwissen-
schaften — und somit auch der Medizin — darstellt. Gerade im
Kontext von Gesundheit bedarf Padagogik einer grundlegend
akademischen Professionalitidt mit einer daraus resultieren-
den hohen Umsetzungsqualitit. Gesundheitspadagogik ist in
stringenter Ableitung daraus eine Umsetzungs- und Praxis-
wissenschaft. Entgegen ihrer Etymologie erfasst Padagogik
mittlerweile keineswegs mehr ausschliefilich das ,Fiihren®
und ,Anleiten in den Lebenswelten der Kindheit. Was durch
Forderung, Begleitung und Beratung iiberdeckt zu werden
scheint, ist das Genuine von Pddagogik: das gezielte Einwir-
ken in Form von Erziehung und Bildung. Dabei handelt es
sich, wie der weitere Verlauf des Beitrages zeigen wird, kei-
neswegs um Synonyme, die beliebig verwendet werden kon-
nen. Gesundheitspddagogik integriert als padagogische Teil-
disziplin die Kernelemente Erziehung und Bildung mit dem
Ziel der lebenslangen Forderung von gesundheitlichen Fahig-
keiten, Fertigkeiten und Einstellungen zur Ausprdgung indi-
vidueller Gesundheitskompetenz. Wesentliche konzeptionel-
le Ansitze sind im Praxisfeld einerseits die Beratung und

andererseits die Intervention, bestehend aus den Kernele-
menten Korrektur und/oder Férderung. Gesundheitspadago-
gische Inhalte im Praxisfeld bestehen aus der gesundheitsfor-
derlichen Quadriga korperlicher Aktivitat, Ernahrung, Resili-
enz und Kommunikation. Als Wissenschaftsdisziplin basiert
die Gesundheitspadagogik sowohl auf der anthropologischen
Tradition als auch auf den Methoden der gesundheitswissen-
schaftlichen Saludemiologie und denen der empirischen So-
zialforschung. Der Terminus Saludemiologie existiert noch
nicht, wire aber indiziert, um eines der zentralen Probleme
der Gesundheitsberichterstattung zu durchbrechen: Die
grofitenteils epidemiologische Datenbasis, die eben kaum
Aussagen tiber die Gesundheit zuldsst. Ziel der Gesundheits-
padagogik ist es, innerhalb der Interdisziplin Gesundheits-
wissenschaften Fragen der settingspezifischen Didaktik und
Mathetik addquat zu beantworten, um somit padagogische
Effekte hinsichtlich der individuellen Schliisselkompetenz
Gesundheit nachweisen zu kénnen. Gesundheit ist hierbei
aktuell noch ein vages und hochgradig individuelles Kon-
strukt, das lediglich tiber Indikatoren gemessen werden kann.
Methodisch kompliziert dies die gesundheitswissenschaftli-
che Saludemiologie gegentiber der medizinischen Epidemio-
logie.

3 Gesundheitserziehung und
Gesundheitsbildung

Der schweizerische Entwicklungsbiologe und Zoologe Adolf
Portmann bezeichnete den Menschen treffend als ,sekundé-
ren Nesthocker” (Portmann 1939), der sich vereinfacht ausge-
driickt durch vier Merkmale von Nestfliichtern und priméiren
Nesthockern unterscheidet:

wenig spezialisierter Kérperbau,

geringe Entwicklung des Gehirns,

hilfloser Zustand des Neugeborenen im

Geburtsmoment und

gering ausgepragte Sinnesorgane im postnatalen

Stadium (Portmann 1939).

Im Zusammenhang mit der daraus resultierenden Erzie-
hungsnotwendigkeit kommt der Pddagoge Klaus Prange in aller
Deutlichkeit zum Schluss, dass Erziehung das ,ein und ganze
Thema der Padagogik“ sei (Prange 2000). Mag der Begriff auch
nahezu in Vergessenheit geraten sein, so ist er im Rahmen einer
gelungenen gesundheitsbezogenen Sozialisation doch von
grundlegender Bedeutung. Denn: Gesundheitserziehung bein-
haltet die auf padagogischer Transformation beruhende, auf die
Schliisselkompetenz Gesundheit zielgerichtete (und somit
asymmetrische) Aufforderung und Anleitung zu gesundheitli-
cher Selbsttatigkeit. Problematisch ist in diesem Zusammen-
hang stets die normative Setzung von Gesundheits- als Erzie-
hungszielen. Das angeleitete Erlernen von Korper-, insbesondere
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Gesundheitsbildung im Fokus von Gesundheitspadagogik:

Von der Fremd- zur Selbstautoritat

Gesundheitsbezogene

Autonome,
authentische

Selbstkompetenz

Kommunikations-
formen

Gesundheitsbildung

Lernumgebung

Lernen am Modell

(Erlebnisraume)

Bei der Gesundheitsbildung sind vor allem gesundheitsbezogene Selbstkompetenzen aufzubauen. Dabei helfen das Lernen am Modell, authentische Kom-
munikationsformen sowie Erlebnisraume, die das gestalterische Erarbeiten von Inhalten fordern.

Mund- und Handhygiene, in den Settings Kinderkrippe und
Kindergarten steht exemplarisch fiir einen konfliktfreien, alters-
addaquaten Entwicklungsschritt, der normativ, konditionierend
und auf der Basis von Asymmetrie gelehrt und erlernt werden
muss. Auch wird im Erwachsenenalter kaum jemand eine an-
fangliche Psychoedukation auf Basis einer Alkohol-Diagnose
(F10.2) in Zweifel stellen wollen. Beide Beispiele zeigen den ge-
rechtfertigten Bedarf an Erziehung fiir den sekundéren Nestho-
cker auf. Generell stellt sich aber die Frage, wann Fremdautoritat
zur Selbstautoritat werden muss, sodass das gesundheitspadago-
gische Ziel eines rezeptiven, zu spontaner Leiblichkeit fdhigen,
sich in Freiheit fiir seinen Lebensstil entscheidenden Menschen,
Versicherten oder Patienten erreicht ist, der sich adaquat und in
Bezug auf seine eigene Geschichtlichkeit zur Gesundheit artiku-
lieren kann. Hier kann ausschliefllich Bildung ansetzen, nicht
Beratung oder Erziehung und keinesfalls Férderung.

Wie bereits die englischen Keywords zeigen, sucht man den
Terminus Bildung in anderen Kultur- und Sprachraumen ver-
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geblich. Es ist ein ausschliefilich deutscher Begriff, der seit dem

spatmittelalterlichen Meister Eckhart dokumentiert ist und

von den padagogischen Klassikern Johann Friedrich Herbarth
und Wilhelm von Humboldt wihrend der Aufklarung des spé-
ten 18. Jahrhunderts in die Padagogik eingefithrt wurde. Mit

Hinblick auf die didaktische Konzeption beziehungsweise die

gesundheitsbildnerische Transformation von Faktenwissen,

die zu gesteigerter Gesundheitskompetenz fiihren sollen, sind
aus gesundheitsbildnerischer Perspektive in Anlehnung an

Wolfgang Knorzer (1994) folgende vier Aspekte zu beachten

(Abbildung 1):

+ Die Entwicklung von gesundheitsbezogenen Selbstkompe-
tenzen muss im Vordergrund stehen, wie dies bei den Kon-
zepten des selbstgesteuerten Lernens (unter anderem Kon-
rad und Traub 2010) oder des damit verbundenen selbst-
organisierten Lernens fiir das schulische Setting didaktisch
konzipiert wurde. Diesem Ansatz gegentiber tritt das rein
informativ-edukative Vermitteln von Inhalten zurtck.

+ Lernen am Modell steht bei Konzepten der Gesundheitsbil-
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ABBILDUNG 2

Didaktisch relevante Hierarchieebenen auf dem Weg zum shared decision making

Autonomie

« Selbstorganisation

Partizipation

Nichtpartizipation

* Entscheidungsmacht
e Entscheidungskompetenz
* Mitbestimmung

¢ Einbeziehung
¢ Anhorung
¢ Information

e Anweisung
e Instrumentalisierung

Ziel des shared decision making ist es, Patienten dazu zu befahigen, sich in medizinischen Kontexten selbst zu organisieren. Es geniigt nicht, wenn die Patien-
ten den Anweisungen des Arztes folgen. Sie miissen einbezogen werden und Entscheidungskompetenzen entwickeln, um autonom mitbestimmen zu kdnnen.

dung im Vordergrund. Modellhaftes, Exemplarisches muss
dabei so sorgsam selektiert werden, dass ein Transfer auf
den elementaren Gegenstandsbereich durch ,mittlere An-
strengung” des Lerners erreicht werden kann. Lehrende ge-
ben hierbei Hilfestellung und konstruktive Unterstiitzung.

+ Die Entwicklung autonomer, authentischer Kommunikati-
onsformen wird bei Gesundheitsbildung im Hinblick auf
die Gesundheitskompetenz genauso zentral berticksichtigt
wie sensible Korpererfahrungen.

+ Die Lernumgebung ist bei Gesundheitsbildung ebenfalls
von hoher Relevanz: Grundlage fiir selbstgesteuertes oder
selbst organisiertes Lernen sind Erlebnisraume, in denen
gestalterisches Erarbeiten von Inhalten méglich ist.

Die WHO-Ottawa-Charta zur Gesundheitsférderung (1986)
dokumentiert in ihrer Praxisausrichtung nicht nur die Absicht,
von staatlicher Seite aus das etablierte, rein praventive Denken
zu tiberwinden, um sich aufgrund der epidemiologischen Wen-
de der Forderung von Gesundheit zuzuwenden. Gesundheit
wurde seit diesem Zeitpunkt wieder verstirkt zum Gegenstand

18

padagogischer Theorie-Praxis-Kontexte (unter anderem Haug
1991; Homfeld 1994). Weitere grundlegende Meilensteine in
Richtung einer Repadagogisierung von Gesundheit wurden
vom ,Forum Gesundheitsziele Deutschland® im Jahre 2003 in
Form von zwei der damals finf nationalen Gesundheitsziele
gesetzt: ,Gesund aufwachsen” und ,Gesundheitliche Kompe-
tenz erhohen, Patient(inn)ensouverdnitit stirken weisen ei-
nen direkten pddagogischen Bezug auf. Dem folgte im Juni
2004 ein gemeinsamer Beschluss der Jugendminister- und Kul-
tusministerkonferenz tiber Bildungsziele in Tageseinrichtun-
gen des Elementarbereichs. Frithe Bildung umfasst seither
ausdriicklich ,Korper, Bewegung, Gesundheit“ als durchgangi-
ges Prinzip im Alltag von Kindertageseinrichtungen
(RKI zo15). Abschlieflend ist aus jiingster Vergangenheit der
vom Spitzenverband der gesetzlichen Krankenkassen entwi-
ckelte ,Leitfaden Pravention” (2014) zu erwdhnen, der fiir die
genannten Settings spezielle Forderkriterien enthalt. Mit Aus-
sagen wie ,Es handelt sich um gesundheitsfordernde Projekte/
MafSnahmen zur integrierten Férderung von Bildung und Ge-
sundheit in Kitas mit verhaltens- und verhiltnispraventiver
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Ausrichtung (GKV-Spitzenverband 2014) ist ein direkter ge-
sundheitsbildnerischer Bezug somit explizit. Bals et al. legten
diesbeziiglich bereits 2008 mit einem Herausgeberwerk einen
inhaltlichen Uberblick tiber gesundheitsférdernde Ansitze in
arrivierten padagogischen Settings vor (2008). Dieser wird mit
aktuelleren 6konomischen Daten des ,Priaventionsberichtes
2016" untermauert: Insgesamt wurden im Rahmen der Umset-
zung des Praventionsgesetzes im ersten Berichtsjahr
38 Millionen Euro allein in die Unterstiitzung von Kitas und
Grundschulen mit Fokus ,soziale Brennpunkte” investiert und
dabei 2.513.213 Menschen erreicht (GKVS und MDS 2016, 35).
Schliellich wurden mit der bundesweiten Einrichtung von
Kitas und Ganztagsschulen wichtige Impulse fiir Gesundheits-
bildung und gesundheitliche Chancengleichheit im Kindesal-
ter gesetzt. Erste diesbeziigliche Ergebnisse sollten mit der
zweiten Welle der KiGGS-Studie erwartet werden kénnen.

4 Shared decision making: Ansatz auf
dem Weg zur Gesundheitsbildung

Auch im medizinischen Setting von Diagnostik und Therapie
werden die gesundheitspadagogischen Notwendigkeiten
dringlicher und zugleich offensichtlicher. So bezeichnet der
Terminus ,partizipative Entscheidungsfindung®, besser be-
kannt unter seinem englischen Synonym shared decision
making (SDM, Abbildung 2), einen symmetrischen Interakti-
onsprozess, der es dem Patienten auf der Basis geteilter, evi-
denzbasierter Informationen erm(’jglicht, gemeinsam mit
dem Arzt zu einer Entscheidung zu kommen, die seinen ge-
kldrten Préiferenzen entsprechen (Klemperer 2015, 15). Der
Kern von SDM besteht aus der angestrebten Realisierung von
Autonomie und Selbstbestimmung, zweier Grundlagen der
Bildungstheorie. SDM grenzt sich somit bereits sowohl vom
klassischen paternalistischen Modell als auch vom informier-
ten oder Konsumentenmodell (informed consent) ab, wobei
im Ersteren medizinische Aspekte vom Arzt dem Patienten
mitgeteilt und dieser um Einwilligung gebeten wird; im zwei-
ten Konstrukt kommuniziert der Arzt ebenfalls die medizini-
schen Informationen, dieser wagt dann allein oder mit ande-
ren ab und entscheidet. SDM kann demgegeniiber in drei
Gesprachsphasen untergliedert werden (Elwyn et al. 2012):

team talk,

option talk und

decision talk.

Hierbei stellt sich die Frage, ob und, wenn ja, inwieweit
die weiter oben dargestellten Aspekte von Gesundheitsbil-
dung mit diesem Konzept tatsachlich bereits erfasst werden.
Relativ schnell wird dann augenscheinlich, dass in Anleh-
nung an Knorzers Konzept lediglich die dritte von vier Di-
mensionen gesundheitsbildnerischen Handelns erfasst
wird: Die Entwicklung autonomer, authentischer Kommu-
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nikationsformen wird hier im Hinblick auf gesundheitsbild-
nerische Didaktik zentral akzentuiert, ebenso sensible Kor-
pererfahrungen. Die Entwicklung gesundheitsbezogener
Selbstkompetenzen wird jedoch allenfalls tangential entwi-
ckelt. Die Beriicksichtigung der padagogisch-bildnerisch
relevanten Dimensionen ,Lernen am Modell“ und ,Lernum-
gebungen® ist beim Konzept der SDM noch keinesfalls gesi-
chert.

Gerade im drztlichen und therapeutischen Kontext ist
gesundheitspadagogische Handlungskompetenz hochgra-
dig indiziert; dies, weil diese Experten keinesfalls aus-
schlieflich in praventivem Kontext aufgesucht werden. Arz-
te und Therapeuten geben in durchaus bildnerischem Ge-
samtsetting Entscheidungshilfen. Sie unterstiitzen die
Vorbereitung, Kommunikation und gemeinsame Entschei-
dungsfindung. Die gegebenen Informationen sollten im vor-
liegenden Kontext verstdndlich, evidenzbasiert und ergeb-
nisoffen sein; potenzielle Optionen (Behandlung versus
Nichtbehandlung, Therapie 1 versus Therapie 2 etc.) sowie
Nutzen, Schaden, Risiko, Unsicherheiten, Outcomes sollten
ergebnisoffen darlegt werden. Eine Vielzahl an Formaten —
etwa Merkblatter, Broschiiren, Computerprogramme, DVDs,
interaktive Tools, soziale Netzwerke — steht hierzu im Kon-
text von Gesundheitsaufklarung bereits zur Verfiigung. Als
Beispiel fiir Entscheidungshilfen sei an dieser Stelle exem-
plarisch der ,Ottawa Personal Decision Guide“ genannt (sie-
he Tabelle 1). Bei Untersuchungen der Auswirkungen auf
die Dauer der Konsultation beziehungsweise des Gesprachs
zeigte sich teils ein unverdnderter Zeitaufwand sowie eine
Verlangerung im Median um 2 sowie 2,5 Minuten im Ver-
gleich zu konventioneller Kommunikation (Stacey et al.
2014). Dabei erscheint es durchaus maéglich, dass Patienten,
welche die Vorteile von SDM erfahren, spéater im Behand-
lungsverlauf weniger Konsultationszeit bendtigen, was ei-
nen Bildungserfolg nahelegt.

5 Gesprachsfiihrung und
(Risiko-)Kommunikation

Die Kommunikation und Besprechung von Risiken und Un-
sicherheiten kann als weiteres zentrales Element gesund-
heitspadagogischen drztlichen und therapeutischen Alltags-
handelns identifiziert werden. Bei Risiken geht es darum, die
Wahrscheinlichkeiten zu vermitteln, mit der erwiinschte und
unerwiinschte Behandlungsergebnisse/Outcomes/Endpunk-
te zu erwarten sind. Dabei werden quantitative (numerische)
Informationen (odds ratios, relative risks) mit dem Ziel ver-
mittelt, dem Patienten realistische Erwartungen tiber Ein-
trittswahrscheinlichkeiten zu vermitteln. Die Erkenntnisse
iiber die patientenseitige emotionale Bewertung dieser Wahr-
scheinlichkeiten ist ein in der Folge wichtiges Element fiir das
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TABELLE 1

Ottawa Personal Decision Guide

1. Um welche Entscheidung geht es?
* Vor welcher Entscheidung stehen Sie?
e Warum miissen Sie diese Entscheidung treffen?
* Bis wann missen Sie sich entscheiden?
¢ Wie weit sind Sie mit lhrer Entscheidung?

2. Welche Méglichkeiten haben Sie?
Wer kann Sie unterstiitzen?
* Notieren Sie die verschiedenen Moglichkeiten.
e Ergdnzen Sie die wichtigsten Vor- und Nachteile.
e Erwdgen Sie, wie wichtig Ihnen die Vor- und Nachteile sind.
» Wer ist noch an der Entscheidung beteiligt?
¢ Welche Mdglichkeit bevorzugt diese Person?
« Ubt diese Person Druck auf Sie aus?
 Wie kann diese Person Sie unterstiitzen?
 Welche Rolle méchten Sie selbst bei der Entscheidung
einnehmen?

3. Was bendétigen Sie fiir Ihre Entscheidung?

« Kennen Sie die Vor- und Nachteile der einzelnen
Maoglichkeiten?

e |st lhnen klar, welche Vor- und Nachteile Ihnen am
wichtigsten sind?

¢ Bekommen Sie ausreichend Unterstiitzung und Beratung,
um eine Wahl treffen zu kénnen?

¢ Haben Sie das Gefiihl, dass Sie die fiir Sie beste Wahl
getroffen haben?

4. Was fehlt Ihnen noch fiir die Entscheidung?

Was kénnte lhnen bei der Vorbereitung helfen?
Finden Sie mehr iiber die verschiedenen Mdglichkeiten
heraus.

Schreiben Sie Ihre Fragen auf.

Notieren Sie, wo Sie die Antworten darauf bekommen.
Sprechen Sie mit Menschen, die die Vor- und Nachteile
aus eigener Erfahrung kennen.

Sprechen Sie mit anderen, die eine solche Entscheidung
getroffen haben.

Lesen Sie Erfahrungsberichte dariiber, was fiir andere
besonders wichtig war.

Besprechen Sie mit anderen, was fiir sie selbst am
wichtigsten ist.

Besprechen Sie die Moglichkeiten mit einer
Vertrauensperson.

Suchen Sie sich Unterstiitzung fiir lhre Wahl.

Wenn Sie sich von anderen unter Druck gesetzt fiihlen:
Konzentrieren Sie sich auf die Meinungen der wichtigsten
Personen.

Besprechen Sie diese Entscheidungshilfe mit anderen.
Bitten Sie andere darum, diese Entscheidungshilfe auszu-
fullen. In welchen Punkten stimmen Sie iiberein? Beschaf-
fen Sie gegebenenfalls weitere Informationen. Horen Sie
sich gegenseitig zu, was ihnen am wichtigsten ist.
Suchen Sie eine neutrale Person, die Ihnen und anderen
Beteiligten hilft.

Weitere Faktoren, die Ihnen die Wahl erschweren
Schreiben Sie auf, was Sie sonst noch bendtigen.

Der ,Ottawa Personal Decision Guide“ (in Anlehnung an O’Connor et al.) ist ein Beispiel fiir eine strukturierte Hilfestellung fiir Patienten. Er dokumentiert die
Absicht, dem Betroffenen einen Leitfaden an die Hand zu geben, der wichtige Aspekte fiir seine individuelle, autonome Entscheidung beinhaltet.

weitere padagogische Vorgehen. Die Fahigkeit, Wahrschein-
lichkeiten zu verstehen, wird im Englischen mit risk literacy
bezeichnet. Dabei ist das Zahlenverstandnis (numeracy) ent-
sprechend dem Bildungsgrad unterschiedlich entwickelt.
Auch Arzte zeigen hinsichtlich des Zahlenverstindnisses
deutliche Bildungsunterschiede (Gigerenzer et al. 2008, 53-96).
Im Rahmen des padagogischen Transformationsprozesses
sollten einige didaktische Aspekte im Kontext von Risiko-
kommunikation beachtet werden:

Das absolute Risiko wird besser verstanden und ist aussa-

gekraftiger als das relative Risiko.

Informationen und Wahrscheinlichkeiten sollten sowohl

numerisch als auch grafisch prasentiert werden.

20

Die Reihenfolge kann die Wahrnehmung, Bewertung und
Entscheidung beeinflussen: Das zuletzt genannte Element
wird starker wahrgenommen und gewinnt ein hoéheres
Gewicht als zuerst genannte.

Bei mehreren Endpunkten sollten ihre odds beziehungsweise
risks in einer Tabelle zusammenfassend visualisiert werden.

Weniger Informationen kénnen effektiver sein und prave-
nieren Uberfrachtung.

Es sollte auf framing (unterschiedliche Rahmen) geachtet
werden. So fihrt die positive Darstellung eines Risikos
(beispielsweise: 9o Prozent iiberleben) zu einer niedrige-
ren Risikobewertung als dessen negative Préasentation (al-
so: 10 Prozent sterben).
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Bei Unsicherheiten handelt es sich um Situationen, in
denen mogliche Konsequenzen und die mit ihnen behafte-
ten Eintrittswahrscheinlichkeiten nicht bekannt sind. Risi-
ken sind bekannt und darstellbar, Unsicherheiten sind un-
klar, was das Risiko (odds, risk ratio) angeht. Risiken sollten
daher verstindlich verbal beschrieben werden. Oftmals
scheinen Statistiken, Risiken und Unsicherheiten zudem
irrefithrend interpretiert zu werden, sodass Patienten gar in
eine bestimmte Entscheidungsrichtung (zum Beispiel Zu-
stimmung zu einer Fritherkennungsmafinahme, Operation
oder Chemotherapie) gedrangt zu werden scheinen. Durch
eine selektive Auswahl wird entgegen padagogischer Prin-
zipien in der Behandlungspraxis hiufig eine Uberschitzung
des Nutzens und eine Unterschitzung des Schadens bewirkt
(Hinneburg und Jenny 2017). Beim Gesprach tiber Vorsorge-,
Fritherkennungs- beziehungsweise Screening-Untersuchun-
gen sollte demgegentiber jedoch exemplarisch fiir das onko-
logische Setting Folgendes aus gesundheitspadagogisch di-
daktischer Perspektive beachtet werden (Koch und Miihlhau-
ser 2008):

+ ausgeglichene Informationen tber Nutzen, Schaden und

Effekt der Nichtteilnahme,

+ Aufkldrung tiber falsch-negative und falsch-positive Befunde,
+ ergebnisoffene, symmetrische Kommunikation tiber Teil-
nahme/Nicht-Teilnahme an einer Therapie vor dem Hin-
tergrund, dass das personliche Risiko und der Nutzen
tiberschitzt, der Schaden beziehungsweise ein fehlender

Nutzen unterschitzt werden,

+ Einladungen beziehungsweise Informationen tber die

Untersuchung sollten als Angebot formuliert werden und

nicht den Eindruck einer Einberufung erwecken.

Hilfreich kénnen zum Beispiel die sogenannten Fakten-
boxen sein, wie sie das Harding-Zentrum fiir Risikokom-
petenz am Max-Planck-Institut fiir Bildungsforschung
bereitstellt. Diese erlauben es, Risiken transparent und lai-
enverstandlich zu kommunizieren. Sie prasentieren die ver-

ANALYSE

fugbare Evidenz klar und verstandlich. Es wird ein ausge-
wogener Uberblick tiber Nutzen und Schaden angegeben
(Hinneburg und Jenny 2017). Der Einsatz von Entscheidungs-
hilfen kann also dazu beitragen, feststehende Rollen und
Erwartungen aufzubrechen, Missverstindnisse zu minimie-
ren und damit die Kommunikation zu verbessern.

6 Fazit

Fiir eine dringend indizierte gesundheitspdadagogische Trans-
formation in allen Settings konnen zweifelsfrei erste wichtige
Rahmenbedingungen erkannt werden. Der Bogen reicht von
nationalen Gesundheitszielen bis hin zum Préventionsgesetz.
Doch: Wer in Deutschland kennt denn die nationalen Ge-
sundheitsziele? Wie viele Patienten sind kompetent,um SDM
tatsdchlich symmetrisch zu realisieren und Faktenboxen aus-
zuwerten? Die in der Flache noch viel zu heterogenen und
allzu haufig auf Eigeninitiative verantwortungsvoller Erzie-
herinnen und Erzieher basierenden Impulse in den Settings
der Kindheit konnen ausschliefilich als erste und ansatzweise
gesundheitspadagogische Bemiihungen identifiziert werden.
Diesen fehlt einerseits eine didaktische Grundkonzeption im
Sinne von Bildung und andererseits die padagogische Profes-
sionalitdt. Gesundheitspddagogik ist keine Querschnitts- oder
,Jedermann“-Kompetenz, die durch Ansitze, wie sie hier be-
schrieben wurden, geschaffen werden kann. Um das gefor-
derte Ziel von mehr Gesundheitskompetenz zu erreichen, ist
mehr Professionalitat gefordert, die Helfenden dabei hilft,
didaktisch wertvoll in den Settings von Gesundheitsforde-
rung und Pravention zu agieren. Wirklich widersinnig ist das
Ganze da, wo Gesundheitspddagogik als wissenschaftliche
Teil- oder auch Interdisziplin nach erfolgreicher Akademisie-
rung noch viel zu hdufig nicht zu addquaten beruflichen Ta-
tigkeiten fiihrt, weil keine Stellen existieren. Wie kann das
sein — 32 Jahre nach Ratifizierung der Ottawa-Charta?
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Gesundheitskompetenz als
Kommunikationsherausforderung

von Eva Baumann?

Wenn es um die Ubernahme einer aktiven Patientenrolle so-
wie um informierte und partizipative Entscheidungen in ge-
sundheitsrelevanten Fragen geht, ist Gesundheitskompetenz
gefragt. Im Mittelpunkt steht das Gesundheitswissen und
die Fahigkeit der Menschen, sich die fiir sie relevanten In-
formationen zu beschaffen, sie sich zu eigen zu machen und
anzuwenden. Neben dem medizinischen Fachpersonal stel-
len Informationen aus traditionellen Massenmedien und ins-
besondere aus dem Internet wichtige Informationsquellen
in Gesundheitsfragen dar. Befragungsdaten fir Deutschland
verweisen jedoch darauf, dass die Menschen besonders gro-
e Schwierigkeiten haben, mit Gesundheitsinformationen
aus den Medien umzugehen. Der Beitrag fokussiert daher
auf die Rolle der Medien im Kontext der Forderung von Ge-
sundheitskompetenz. Adressiert werden die Anforderungen
nicht nur an qualitativ hochwertige Inhalte, sondern auch
an die zielgruppengerechte Vermittlung medialer Informa-
tionen. Der Beitrag skizziert zudem die Herausforderungen,
vor denen Kommunikatoren des Gesundheitswesens ebenso
stehen wie Journalisten.

Schliisselwérter: Gesundheitskompetenz, Gesundheits-
kommunikation, Gesundheitsinformation, Medien

1 Einleitung

Mit dem Wandel der Rollenverstindnisse im Gesundheits-
wesen wird von Patienten hohere Eigenverantwortung sowie
eine aktivere Beteiligung an medizinischen Entscheidungen
erwartet. Dieser Paradigmenwechsel erfordert ein héheres
Mafl an Patientensouverinitit, die ihrerseits Wissen tiber Ge-
sundheitsfragen — und damit die Fahigkeit und Bereitschaft
zur informierten und partizipativen Entscheidungsfindung —
voraussetzt (Elwyn et al. 2012). Das Leitbild mtindiger Patien-

When it comes to health-related informed and shared
decision making, health literacy is known as a key factor.
Health literacy focuses on people’s knowledge and compe-
tences to access, understand, and apply health information.
Health professionals are certainly key persons in this process,
but people also rely on traditional mass media and particular-
ly the internet as major sources of health information. Survey
data from Germany suggest that people encounter particular
problems when searching for health information and trying
to acquire them from the media. Hence, the article focuses on
the role the media play with regard to the promotion of health
literacy in the public. Health professionals as well as journa-
lists face certain challenges, when they try to provide not only
high quality content, but also target group-oriented media and
information material. These challenges and the characteristics
of high quality information are also outlined.

Keywords: health literacy, health communication, health
information, media

ten, die Arzten informiert und aufgeklart auf Augenhohe
gegenubertreten, wurde bereits mit dem Patientenrechte-
gesetz ausdriicklich und unmissverstandlich zur gesund-
heitspolitischen Zielstellung erklart. Wortlich heifit es, dass
Patienten ,nicht mehr nur vertrauende Kranke, sondern auch
selbstbewusste Beitragszahler und kritische Verbraucher”
sein sollen (BMG 2014).

Auch wenn eine partizipative und aktive Patientenrolle
grundsatzlich wiinschenswert ist und man davon ausgehen

1 Prof. Dr. Eva Baumann, Hochschule fiir Musik, Theater und Medien Hannover - Institut fiir Journalistik und Kommunikationsforschung - Hanover Center
for Health Communication - Expo Plaza 12 - 30539 Hannover - Telefon: 0511 3100-447 - E-Mail: eva.baumann@ijk.nmtm-hannover.de
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kann, dass dies auch den patientenseitigen Bedtirfnissen und
Erwartungen im Kern entspricht (Klemperer 2011), stellt sich
die Situation individuell sehr unterschiedlich dar. Denn ,nicht
alle Patienten vermogen dem |...] zugebilligten Autonomie-
gewinn nachzukommen, sei es, weil sie ressourcenbedingt
nicht dazu in der Lage sind oder ihnen die dazu nétigen
Kompetenzen fehlen (Schaeffer und Dierks 2012, 763).
Biirger konnen diese Rolle also nur dann zu ihrem Vorteil
beziehungsweise im Einklang mit ihren Bedirfnissen und
Priferenzen fiir sich ausgestalten, wenn sie sich als selbstbe-
stimmte Patienten und zu gesundheitlicher Verantwortungs-
tibernahme und Entscheidungsfindung befdhigt, erméachtigt
und motiviert wahrnehmen (Hibbard und Peters 2003). Zu-
dem miissen sie tiber entsprechendes Wissen sowie Infor-
mations- und Handlungskompetenzen verfiigen, um dies
umsetzen zu kénnen (Schulz und Nakamoto 2013).

2 Informationskompetenz als
Schliisselfaktor

Gesundheitskompetenz ist ein entscheidender Faktor, wenn
es um erfolgreiche Pravention, Gesundheitsférderung und
Krankheitsbewiltigung geht. Das European Health Literacy
Consortium definiert Gesundheitskompetenz basierend auf ei-
ner umfassenden Literatursynopse als ,das Wissen, die Moti-
vation und die Fihigkeit der Menschen, auf Gesundheitsinfor-
mationen zuzugreifen, diese zu verstehen, zu beurteilen und
zu nutzen, um im taglichen Leben Urteile und Entscheidun-
gen zu féllen in Bezug auf Gesundheit, Krankheitspravention
und Gesundheitsférderung mit dem Ziel, im Lebensverlauf
die Gesundheit zu erhalten oder zu verbessern® (Sgrensen et
al. 2012, 3; Ubersetzung der GGW-Redaktion aus dem Engli-
schen). Damit werden funktionale (Informationen aufnehmen
und verstehen), interaktive (Informationen aktiv beschaffen,
sie interpretieren und anwenden) und kritische (Informatio-
nen reflektieren, bewerten und diskutieren) Informations- und
Kommunikationskompetenzen (Nutbeam zoo00) als Voraus-
setzungen der erfolgreichen Ubernahme einer aktiven Patien-
tenrolle sowie der informierten und partizipativen Entschei-
dungsfindung in den Mittelpunkt gestellt.

Wie (schlecht) es — auch im europaischen Vergleich — um
die selbst eingeschitzte Gesundheitskompetenz der Men-
schen in Deutschland gestellt ist, hat 2014 eine viel beachte-
te, fur Versicherte der gesetzlichen Krankenversicherungen
reprasentative Befragung gezeigt (Schaeffer et al. 2016; Zok
2014, vergleiche auch Analyse 1 in dieser GGW). Hiernach
geben 44,6 beziehungsweise 9,7 Prozent der Befragten an,
grofle beziehungsweise sehr grofie Schwierigkeiten damit zu
haben, Gesundheitsinformationen zu finden, zu verstehen, zu
beurteilen und zu nutzen. Dies trifft in besonderem Maf3e auf
vulnerable Bevolkerungsgruppen zu, also auf Menschen mit

Migrationshintergrund, niedrigem Bildungsniveau und nied-
rigem Sozialstatus sowie auf jene mit chronischer Krankheit
und hoherem Lebensalter, die von gesundheitlichen Prob-
lemen besonders betroffen sind und fiir die Gesundheits-
kompetenz daher besonders wichtig wire (Schaeffer et al.
2016). Vor diesem Hintergrund wurde im Juni 2017 vom Bun-
desgesundheitsministerium zusammen mit 14 Partnern des
Gesundheitswesens die Allianz fiir Gesundheitskompetenz
ins Leben gerufen, die sich die Verbesserung des Gesund-
heitswissens durch Gesundheitsbildung, die Bereitstellung
guter Gesundheitsinformationen vor allem im Internet sowie
eine Stirkung der kommunikativen Kompetenzen von Arz-
ten und von allen anderen Gesundheitsberufen zum Ziel ge-
setzt hat (BMG 201y). Im Nachgang hat eine Expertengruppe
nach internationalen Vorbildern den Nationalen Aktionsplan
Gesundheitskompetenz erarbeitet und mit Reprasentanten
aus Politik, Praxis und Gesellschaft konsentiert (www.nap-
gesundheitskompetenz.de). Dieser Aktionsplan soll den stra-
tegischen Rahmen schaffen, um die Gesundheitskompetenz
in Deutschland nachhaltig zu starken.

3 Gesundheitsbezogene
Medienkompetenz im Fokus

Neben Unterschieden zwischen Bevolkerungsgruppen sowie
den verschiedenen Ebenen der Gesundheitskompetenz zeich-
net sich in der Selbstwahrnehmung der Deutschen ab, dass
sie verglichen mit der personlichen Gespréchssituation in der
Arztpraxis deutlich grofiere Schwierigkeiten im Umgang mit
medialen Informationsquellen sehen (Zok 2014). Wahrend
Patienten in der Face-to-Face-Interaktion mit dem Arzt offen-
bar noch relativ gut damit zurechtkommen, Informationen
zu erhalten, zu verstehen und anzuwenden, stellt fiir viele ins-
besondere der Umgang mit Informationen aus den Medien
ein Problem dar (Abbildung 1). Man kann dies als ein wahrge-
nommenes Defizit der eigenen Kompetenzen im Umgang mit
Informationen aus Medien interpretieren. Alternativ jedoch
kann man dies auch als Ausdruck von Kritik am Informati-
onsangebot deuten, das es dem Nutzer schwer macht, die fiir
ihn personlich relevanten und hilfreichen Informationen zu
finden und anzuwenden. Ein Indiz fiir diese Alternativerkla-
rung als eine medienskeptische Haltung konnte sein, dass
der Anteil hoher gebildeter Personen, die diese Probleme im
Umgang mit medialen Informationen artikulieren, deutlich
hoéher ist, als es in bildungsferneren Gruppen der Fall ist. Dies
konnte auf die grundsatzlich kritischere und starker hinter-
fragende Einstellung von Menschen mit htherem soziooko-
nomischen Status verweisen (vergleiche Zok zo14, 6-7).

Fir diesen Befund lassen sich aber noch weitere plausi-
ble Erklarungen finden. Die Menschen haben - trotz aller
Probleme und Herausforderungen in der Gesundheitsversor-
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ABBILDUNG 1

Schwierigkeiten mit Arzt- und Medieninformationen im Vergleich

Gesundheitsrelevante Informationen verstehen
(,sehr schwierig“/, schwierig”)
HLS-EU-Q47 F39 und F5

Gesundheitsrelevante Informationen beurteilen
(,sehr schwierig*/,schwierig*)
HLS-EU-Q47 F28 und F11

Gesundheitsrelevante Informationen umsetzen
(,sehr schwierig/,schwierig*)
HLS-EU-Q47 F31 und F13

Gesprach mit dem Arzt
als Grundlage

14,4%
29 4% [ Medieninformationen
ol als Grundlage
37,1%
66,3 %
24,2%
41,8%
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Menschen haben dem eigenen Bekunden nach weniger Schwierigkeiten, Informationen von Arzten als Informationen in den Medien zu verstehen.
Die Vergleichbarkeit der hier jeweils zugrunde liegenden Fragen zu gesundheitsrelevanten Medieninformationen und zum Arztgesprach muss allerdings als
eingeschrankt betrachtet werden, da die Formulierungen ahnlich und vergleichbar, aber nicht identisch sind.

gung — auch im europdischen Vergleich mit 89 Prozent immer
noch ein hohes Vertrauen in Arzte (GfK 2016), wihrend das
generelle, also auf wichtige Fragen bezogene Medienvertrauen
der Deutschen bei aktuell 42 Prozent liegt (JGU 2017). Hinzu
kommt, dass die personliche Gesprachssituation bei aller Zeit-
knappheit durch ein hohes Maf$ an Zuschnitt der Informatio-
nen auf den individuellen Patienten gekennzeichnet ist. Hier
stehen — anders als bei der Nutzung von Medien — verbale,
paraverbale und nonverbale Kommunikationsmodi gleichzei-
tig zur Verfiigung, die das Verstandnis und die Verstindigung
erleichtern. Zudem ist die Situation von der Moglichkeit zur
direkten Riickkopplung, zum Beispiel durch Nachfragen und
die unmittelbare Reaktion auf das Gesagte, gekennzeichnet.

4 Gesundheit in den Medien

Zusammen verweisen die skizzierten Befunde und Interpre-
tationsansitze darauf, dass den Medien als Informationsquel-

© GGW 2018 - Baumann: Gesundheitskompetenz als Kommunikationsherausforderung - Jg. 18, Heft 2 (April), 23-30

le besondere Aufmerksamkeit im Kontext der Férderung von
Gesundheitskompetenzen beizumessen ist und hier Optimie-
rungsansatze gefragt sind. Daher sollte sich der Blick auch
auf die vielfaltigen Formen der Thematisierung von Gesund-
heit und Krankheit in den Medien richten (vergleiche Scherr

2014).

Journalistische Berichterstattung tiber Gesundheitsthemen
findet sich insbesondere in Nachrichten und Boulevardmaga-
zinen, Ratgebersendungen, in verschiedenen Rubriken der
Tageszeitungen sowie in Fitness- oder Gesundheitszeitschrif-
ten. Vorrangig werden Gesundheitsrisiken und Krankheiten,
Diagnose- und Behandlungsmethoden thematisiert, seltener
geht es um Pravention oder Friherkennung (Ruhrmann und
Guenther 2014). Die Prasenz einzelner Krankheitsbilder steht
dabei meist nicht in Relation zur tatsidchlichen Privalenz
oder Sterberate. Journalisten berichten vor allem tiber Pha-
nomene und Ereignisse, die kurzfristig viele Menschen be-
drohen, die auflergewohnlich oder iiberraschend erscheinen,
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Quelle: eigene Darstellung, basierend auf Zok 2014, 4; Grafik: G+G Wissenschaft 2018
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ABBILDUNG 2

Die ,,Blackbox“ des Informationsverhaltens

Infoanbieter und
-angebote

Rezipienten-
eigenschaften

¢ Botschaft
(Inhalt und
Gestaltung)

e Wissen T
Kognition

e Wollen ™

« Ubertragungs- Motivation
kanal

e Konnen ™

* Botschafts- Kompetenz

kontext

Individuum

Direkt-personliches Umfeld, Settings

Mediales Umfeld

Soziokulturelles, 6konomisches und 6kologisches Umfeld

Selektive
Zuwendung

¢ Aktiv suchen
¢ Interessiert sein
¢ Tolerieren

* Ignorieren

Informations-
verarbeitung

e Wissen 12
Kognition
Entscheiden/
e Wollen ™2 Handeln

Motivation

e Kdnnen 12
Kompetenz

¢ Vermeiden

Das vereinfachte Modell zeigt den Prozess der Zuwendung zu und Verarbeitung von (Gesundheits-)Informationen.
T bezeichnet den Zeitpunkt vor Informations-/Botschaftskontakt, ™ den danach.

in der Wissenschaft oder Gesundheitsinstitutionen kontro-
vers diskutiert werden und die sich leicht visualisieren und
personalisieren lassen (Fromm et al. 2011). Dies ist nicht nur
auf gangige journalistische Selektionskriterien zurtickzufiih-
ren, sondern auch im Zusammenhang mit der Tabuisierung
bestimmter Themen in der Gesellschaft oder interessenge-
leiteter Information und entsprechender Pressearbeit von
Akteuren der Gesundheitswirtschaft zu sehen.

Héaufig wird ein Mangel an Evidenzbasierung der me-
dialen Berichterstattung beklagt, die den aktuellen For-
schungsstand umfassend, exakt und anschaulich abbildet,
ohne den Rezipienten durch missverstandliche oder unvoll-
standige Informationen irrezuftihren (Albrecht et al. 2014).
Entsprechend kommt der Inhaltsqualitit des Gesundheits-
journalismus eine besonders zentrale Rolle zu (Lilienthal et
al. 2014), da eine Uber- oder Unterschitzung von Risiken,
Fehleinschdtzungen von Schaden und Nutzen bis hin zu
problematischen Gesundheitsentscheidungen insbesonde-
re bei Vielnutzern von Medien die Folge sein kénnen. Eine
in diesem Zusammenhang erwahnenswerte Initiative, die

26

sich dem Qualitatsmonitoring im Gesundheits- und Medi-
zinjournalismus verschrieben hat, ist das Projekt ,Medi-
endoktor der Technischen Universitat Dortmund (www.
medien-doktor.de). Hier wird die Qualitdt medizinjourna-
listischer Beitrdge in Publikumsmedien nach festen Krite-
rien bewertet, um hierfiir zu sensibilisieren, Stirken und
Schwichen transparent und nachvollziehbar zu machen
und dazu beizutragen, die Berichterstattung besser und ver-
standlicher zu machen.

Durch die dynamischen Entwicklungen im Bereich digita-
ler, interaktiver und mobiler Kommunikationswege hat sich
insbesondere die Menge der im Internet verfiigbaren gesund-
heitsbezogenen Informationen potenziert. Die Nutzer stehen
insbesondere angesichts der Uniiberschaubarkeit und Hete-
rogenitat des teils intransparenten Informationsangebotes
vor enormen Herausforderungen, wenn es um Orientierung,
Qualitdtsbeurteilung und Informationsauswahl geht (Fischer
und Dockweiler 2016). Entsprechend folgern auch die Autoren
der deutschen Gesundheitskompetenz-Studie, dass die Infor-
mationsflut die Menschen tiberfordert und ihnen den Zugang
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zu und das Erkennen von qualitdtsgesicherten und fur sie
relevanten Gesundheitsinformationen erschwert (Schaeffer
et al. 2016, 60).

5 Inhalts- und Vermittlungsqualitat
im Fokus

Um Burger zu informierten Gesundheitsentscheidungen zu
befahigen und sie in gesundheitsrelevanten Verhaltenswei-
sen zu unterstiitzen, bedarf es qualitativ hochwertiger — das
heifit evidenzbasierter — Informationen, wie sie beispiels-
weise vom Institut fiir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen (IQWiG) auf der Website www.gesund-
heitsinformation.de bereitgestellt werden. Die Evidenzbasie-
rung bezieht sich aber nicht nur auf die Inhalte, sondern
auch auf die Frage, wie die Informationen aufbereitet und
gestaltet werden sollten, um die Kommunikationsziele zu
erreichen. Eine gute Handreichung zu den Qualitdtsanfor-
derungen an Gesundheitsinformationen liefert die ,Gute
Praxis Gesundheitsinformation des Deutschen Netzwerks
Evidenzbasierte Medizin e. V. (2016). Hinweise auf diese und
weitere Arbeitshilfen zu Inhalten, Gesprachsfithrung und In-
formationsgestaltung der Gesundheitskompetenzférderung
haben Schmidt-Kaehler et al. (z017) in einer tbersichtlichen
Material- und Methodensammlung zusammengestellt.

Wihrend es bei der Evidenz auf inhaltlicher Ebene primar
darum geht, die aktuelle medizinische Evidenzlage aufzu-
arbeiten und abzubilden, stellt die Vermittlungsevidenz die
Frage nach wissenschaftlichen Belegen fiir die Erreichbarkeit
der Zielgruppen und den Prozess der Nutzung, Verbreitung,
Wahrnehmung und Verarbeitung gesundheitsbezogener
Botschaften in den Vordergrund. Denn auch fiir die Sicher-
stellung der Vermittlungsleistung ist eine umfassende Evi-
denzgrundlage erforderlich, die sich aus Erkenntnissen der
empirischen Gesundheitskommunikationsforschung speist.
Einen wichtigen Beitrag leistet hierzu die formative Evaluati-
onsforschung, die themen-, ziel- und zielgruppenspezifische
Besonderheiten im Vorfeld der kommunikativen Umsetzung
eruiert (Atkin und Freimuth 2013).

Inhalts- und Vermittlungsqualitat sind fir den Kommuni-
kationserfolg von Gesundheitsinformationsangeboten glei-
chermafien wichtig, da noch so qualitativ hochwertige In-
formationen letztlich wertlos sind, wenn sie nicht gefunden
und wahrgenommen, verstanden, fiir glaubwiirdig erachtet
und in handlungsrelevantes Wissen tberfiithrt werden. Mit
Blick auf den besonderen Stellenwert von Vermittlungsqua-
litaiten evidenzbasierter Inhalte sei hier exemplarisch auf
die Gesundheitsinformationen hingewiesen, die die Stiftung
Gesundheitswissen entwickelt und im ersten Schritt am Bei-
spiel des Themas Kniearthrose umgesetzt hat. Hier werden
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verschiedene Aspekte des Themas in ganz unterschiedlichen
medialen Formaten (Texte, Abbildungen, Infografiken, Fak-
tenboxen, Videos und Erklarfilme, Entscheidungshilfen) auf-
bereitet, die in Inhalt und Form verschiedene Zielgruppen
ansprechen (www.stiftung-gesundheitswissen.de).

6 Informationsverarbeitung als
Vermittlungsherausforderung

Gerade weil mediale Quellen und insbesondere das Internet
in Gesundheitsfragen in Erganzung zum Arzt an Bedeutung
stark gewonnen haben und weiterhin gewinnen werden
(Baumann und Link 2016), stehen die Akteure des Gesund-
heitswesens, die Informations- und Aufklarungsmaterialien
bereitstellen, ebenso wie die Journalisten vor grofien Ver-
mittlungsaufgaben. Um die Vermittlungsqualititen von
Gesundheitsinformationen optimieren zu konnen, ist eine
prozessorientierte Perspektive auf die Suche nach und die
Verarbeitung von Informationen unerlasslich. Dies erfordert
auch, die Informationsbedarfe und -barrieren verschiedener
Bevolkerungsgruppen einschliefllich der vielschichtigen Ein-
flussfaktoren zu kennen und die Komplexitit des Informati-
onsverarbeitungsprozesses in Betracht zu ziehen. Gleicher-
maflen gilt es zu erkennen, welche Bevoélkerungsgruppen
in welchen Lebenslagen keine Gesundheitsinformationen
suchen und warum sie diese ignorieren oder gar vermeiden
(Barbour et al. zo11).

Am Anfang des Vermittlungsprozesses steht die Chance,
dass die angestrebte Zielgruppe, aber auch die anderen Perso-
nen (das heif’t, auch potenziell jene, die mit den Informatio-
nen moglicherweise nicht addquat umgehen kénnen) in Kon-
takt mit der Information beziehungsweise der Risiko- oder
Praventionsbotschaft kommen. Es folgt die Informationsauf-
nahme, eine mehr oder weniger elaborierte Verarbeitung bis
hin zur potenziellen Uberfithrung in einstellungs- und hand-
lungsrelevantes Wissen. Auf diesen Informationsvermitt-
lungsprozess wirkt eine Vielzahl personenbezogener und
situativer sowie durch sozialen Kontext gepragter Einflisse.

Zugespitzt formuliert wird jedoch haufiger ein zu einfa-
ches Modell der Informationsvermittlung zugrunde gelegt,
das im Kern davon ausgeht, den Patienten Informationen
wie mit einer subkutanen Injektion verabreichen zu kénnen.
So wird hdufig vernachléssigt, dass gesundheitsrelevante
Entscheidungen — erst recht im Falle einer akuten Betroffen-
heit — meist nicht rational getroffen werden. Die Suche nach,
aber auch die Vermeidung von Gesundheitsinformationen er-
folgt auf Basis eigener oder stellvertretender Vorerfahrungen,
emotional geprégter Einstellungen, Vorstellungen und Kom-
petenzerwartungen und wird von Unsicherheitswahrneh-
mungen und Unterstitzungsbedarfen sowie vom sozialen
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Umfeld beeinflusst. Dies wiederum steuert die Verarbeitung
der Informationen und damit auch die gesundheitsrelevan-
ten Handlungsimpulse und Entscheidungen (Baumann und
Hastall 2014).

Ein Blick in die ,Blackbox“ (Abbildung 2) scheint daher
ebenso notwendig wie lohnenswert. Denn ein fundiertes Wis-
sen dartiber, mit welchen Zielen die Menschen wie elaboriert
nach welcher Art von Gesundheitsinformationen suchen,
welche Kanile sie wihlen oder vermeiden, welche Formate
und Formen der Informationsaufbereitung sie préferieren,
verstehen und fir glaubwiirdig befinden, erscheint daher
in mehrfacher Sicht relevant. Es hilft im ersten Schritt, das
Informationsverhalten der jeweiligen Zielgruppe besser zu
verstehen und den Einfluss der Informationsnutzung auf das
Gesundheitsverhalten zu prognostizieren. Diese Grundlage
kann dann den Kommunikatoren dazu dienen, ihre Angebote
bedarfsgerechter zu gestalten, die einzelnen Teilzielgruppen
passgenauer zu adressieren und unerwiinschte Informations-
wirkungen zu reduzieren.

7 Kommunikationsstrategische
Erwagungen

Fiir die Vorgehensweise bei der Entwicklung und Gestaltung
medialer Informationen gibt es angesichts der individuell
unterschiedlichen kognitiven, motivationalen und affektiven
Ausgangslagen der Personen, die es zu erreichen gilt, sowie
der Komplexitdt, Situations- und Kontextabhiangigkeit des
Kommunikationsprozesses keine wirklichen Patentrezepte.
Mit Blick auf die Information tiber und die Darstellung von
medizinischer Evidenz zu therapeutischen, diagnostischen
und Screeningmafinahmen, die es korrekt, umfassend und
verstandlich darzustellen und auch zu visualisieren gilt (zum
Beispiel hinsichtlich der angemessenen Risikodarstellung),
liefert die aktuelle Leitlinie evidenzbasierter Gesundheitsin-
formation bereits eine wertvolle Grundlage (Liihnen et al.
2017). Diese sollte fir Medizinjournalisten ebenso hand-
lungsleitend sein wie fir Gesundheitsakteure, die tiber die
medizinische Evidenzlage informieren und aufklaren wollen.

Die Frage der Bedingungen erfolgreicher Gesundheits-
informationsvermittlung ist jedoch noch breiter zu denken
und setzt bereits mit der Frage an, welches Interesse an und
welchen Zugang zu welchen Informationsquellen welche
Menschen haben, iber welche Medien also eine héhere Kon-
taktwahrscheinlichkeit zu welchen Zielgruppen besteht als
tiber andere Kanile. Zu der im Vorfeld jeder Entwicklung
von Informationsangeboten notwendigen Situationsanaly-
se gehort ebenso die Analyse der konkreten Informations-
bediirfnisse wie die Klarung anderer Voraussetzungen der
mehr oder weniger vertiefenden Auseinandersetzung mit ge-

sundheitsbezogenen Inhalten (Bonfadelli und Friemel 2010).
Diese beziehen sich beispielsweise auf Motivation, Interesse
und Fihigkeit zur Aufnahme und Verarbeitung von Informa-
tionen in verschiedenen Zielgruppen; wer desinteressiert ist
oder Angst hat, sich eine Entscheidung oder Verhaltensan-
derung nicht zutraut oder sozialen Druck in eine bestimmte
Richtung verspiirt, wird mit denselben Informationen ganz
anders umgehen als andere in anderen Lebenslagen. Diese
Abwiégungen stellen das Fundament jeder erfolgreichen In-
formationsvermittlung dar.

In der strategischen Gesundheitskommunikation wie bei-
spielsweise bei Kampagnen, Interventionen oder Program-
men zur Gesundheitsedukation und -férderung (siehe dazu
zum Beispiel Bonfadelli und Friemel zo10), die auf gezielte
Aufmerksamkeitslenkung, Einstellungs- und Verhaltensan-
derung ausgerichtet sind, folgen Uberlegungen dazu, welche
thematischen Aspekte fiir welche Zielgruppen mittels welcher
Persuasions- und Botschaftsstrategien wie aufbereitet werden
sollten (Hastall 2014; Keller und Lehmann 2008). In Abhén-
gigkeit von Personlichkeitsmerkmalen, Vorerfahrungen, Ein-
stellungen, Risikowahrnehmungen, Kontrolliiberzeugungen
oder auch der wahrgenommenen sozialen Norm kénnen
Botschaftsstrategien wie Furchtappelle, Gewinn- oder Ver-
lustframes, eine humorvolle Aufbereitung, Unterstiitzungs-
botschaften, die Adressierung sozialer Normen, Fallbeispiele,
Expertenaussagen oder die Einbindung von Testimonials in
manchen Zielgruppen vielversprechend, in anderen sogar
kontraproduktiv sein (vergleiche Hastall 2017). Es schliefit
die Frage an, welche Formate und Kommunikationskandle
sich zur Verbreitung der inhaltlich, sprachlich und gestalte-
risch zielgruppenadjustierten Botschaften eignen. So haben
verschiedene Kommunikationswege hinsichtlich Reichweite,
vermittelbarer Informationstiefe, Interaktionsgrad, Themen-
setzungspotenzial, Glaubwiirdigkeit und anderer Parameter
unterschiedliche Starken und Schwichen. In der Regel emp-
fiehlt sich ein Medien- und Mafinahmenmix, der die Kon-
taktwahrscheinlichkeit in der Zielgruppe erhoht und durch
Wiederholungseffekte die Aufmerksamkeitslenkung sowie
die Informationsaufnahme, -verarbeitung und -verinnerli-
chung steigert (siehe dazu beispielsweise Fromm et al. 2011).

8 Perspektiven und Herausforderungen
fiir Kommunikatoren

Anbieter von Patienten- und Gesundheitsinformationen sind
gefragt, niedrigschwellige Informationen, die in Inhalt, Auf-
machung und Usability auch auf altere und bildungsferne
Bevélkerungsgruppen angepasst sind, zu entwickeln bezie-
hungsweise ihre bestehenden Angebote dahingehend zu
optimieren. Allerdings wird ein reines Mehr an Angeboten
die Probleme einer kompetenten Suche und Bewertung von
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Gesundheitsinformationen keinesfalls beseitigen kénnen.
Angesichts der Vielfalt und Uniibersichtlichkeit gesundheits-
bezogener Informationen, insbesondere im Internet, sowie
angesichts dessen, dass Google und Wikipedia die zentralen
Anlaufstellen fiir Informationssuchende im Internet sind
(Baumann und Czerwinski 2015), besteht die zentrale Heraus-
forderung darin, Orientierung zu bieten und das Auffinden
verldsslicher und qualitativ hochwertiger Angebote zu er-
leichtern. In die Richtung eines Informationsnavigators oder
einer Suchmaschine fir qualititsgesicherte Gesundheits-in-
formation geht die Idee eines Nationalen Gesundheitspor-
tals, das das Institut fiir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen (IQWiG) im Auftrag des Bundesminis-
teriums fur Gesundheit erarbeitet hat. Es soll zum zentra-
len deutschen Internetangebot fiir Informationen rund um
Fragen zur Gesundheit werden und damit einen Beitrag zur
Steigerung der Gesundheitskompetenz in der Bevdlkerung
leisten: ,Die an Evidenz orientierten Anbieter von Informati-
onen zu Gesundheitsfragen [sollen sich] - freiwillig und unter
Beibehaltung ihrer Eigenstindigkeit — auf gemeinsame Qua-
litatsstandards einigen und als ,Content-Partner’ ihre Inhalte
auf einer kooperativen Plattform bereitstellen” (IQWiG 2018,
1). Haufig vernachlassigt wird jedoch neben der Schaffung
geeigneter Informationsangebote die eventuell sogar noch
groflere Herausforderung, namlich ein solches neues Infor-
mationsangebot in der Bevolkerung so bekannt zu machen
und die Mediennutzer von der Wertigkeit und Niitzlichkeit
zu Uberzeugen, dass sie bestehende, Giber einen langen Zeit-
raum verinnerlichte Informationsroutinen dndern.

Zusammenfassend gilt es, nicht nur bei Sensibilisierung,
bei der Medien- und Gesundheitskompetenzforderung der
Nutzer medialer Informationen sowie bei der Inhalts- und
Vermittlungsqualitdt von Informationsangeboten anzuset-
zen, sondern auch die Health Professionals als ,Informa-
tions-Lotsen“ zu etablieren, auch sie in ihren Medien- und
Informationskompetenzen zu starken und die Forderung der
Gesundheitskompetenz zur Anforderung an ihre kommuni-
kativen Kompetenzen zu machen. Die Gesundheitsprofis
sollten nicht nur eine realistische Vorstellung davon haben,
in welchen Medien ihre Patienten, Klienten oder Kunden
tiblicherweise nach Informationen suchen, sondern tber-
dies wissen, welche laiengerecht aufbereiteten und qualita-
tiv hochwertigen Quellen ihren Patienten im konkreten Be-
darfsfall zur vertiefenden Information zu empfehlen wiren.
Auch die Einbindung von qualitdtsgesicherten Materialien
wie Infografiken und anderen Visualisierungshilfen konnte
das personliche Gesprach unterstiitzen.
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STUDIE IM FOKUS

Indikation fiir die Stentimplantation bei stabiler
Angina pectoris auf dem Priifstand

von Anja Debrodt*

Die Perkutane koronare Intervention
(PCI) dient der Erweiterung von ver-
engten oder verschlossenen Herz-
kranzgefaBen mithilfe eines Kathe-
ters, ohne offene Operation. In der
ORBITA-Studie wurde untersucht,
ob die bisher herrschende Meinung,
diese MaBnahme fiihre zu einer Ver-
besserung der Symptomatik bei Pa-
tienten mit stabiler Angina pectoris,
gerechtfertigt ist.

1 Was ist das Problem?

Der Stellenwert einer PCI hangt im ho-
hen Mafle von der Indikation ab. So
reduziert sie im Falle des akuten Herz-
infarktes die Sterblichkeit. Weniger
eindeutig ist die Lage bei Vorliegen der
stabilen Angina pectoris. Hier treten die
Beschwerden nur belastungsabhingig
auf. Im Deutschen Herzbericht 2017, den
die Deutsche Herzstiftung herausgibt,
wird die Frage aufgeworfen, ob diese In-
tervention in jedem Falle gerechtfertigt
ist, und festgestellt, dass es nur wenige
randomisierte Studien gibt. Bisherige
Studien fithrten zu der Empfehlung, ei-
ne PCI nur Patienten nahezulegen, die
trotz leitliniengerechter Therapie unter
inakzeptablen Herzbeschwerden leiden.
Nur etwa die Hélfte der Patienten erhalt
aber eine solche optimale medikamento-
se Therapie. Die PCI stellt eine invasive
Mafinahme dar, die zwar im Laufe der
Jahre sicherer geworden ist, aber immer
noch mit Komplikationsraten (Tod, Herz-
infarkt, Schlaganfall, Gefdfverletzungen,
Nierenverletzungen) zwischen einem
und zwei Prozent behaftet ist.

2 Wie wurde untersucht?

Die Autoren fithrten die verblindete, mul-
tizentrische, randomisierte, placebo-kon-
trollierte Studie an fiinf Studienzentren
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in Grof8britannien im Zeitraum von Januar
2014 bis August 2017 durch. Die 200 Patien-
ten waren zwischen 18 und 85 Jahre alt,
litten unter stabiler Angina pectoris und
wiesen mindestens eine gesicherte Ein-
engung eines Herzkranzgefafles =70 Pro-
zent auf, das einer PCI zugénglich war.
Beide Gruppen durchliefen eine sechs-
wochige medikamentése Optimierungs-
phase sowie eine ebenfalls sechswochige
Follow-up-Phase. Die Intervention bestand
in der Versorgung aller infrage kommen-
den Geféfle mit einem Medikamente frei-
setzenden Stent. In der Placebo-Gruppe
wurde der Katheter nach 15 Minuten ohne
Intervention wieder entfernt.

3 Was ist rausgekommen?

Ein Belastungstest auf dem Laufband
sechs Wochen nach dem Eingriff zeig-
te keinen signifikanten Unterschied fur
Patienten aus der Interventionsgruppe
im Vergleich zu Patienten aus der Kon-
trollgruppe, und zwar weder in Hinblick
auf die typischen Beschwerden wie Enge-
geftihl, Brustschmerz und Luftnot noch
im EKG. Es kam zu Blutungsereignissen
wihrend der Behandlung (zwei in der
PCI-Gruppe, eins in der Placebo-Grup-
pe). Vier Patienten der Placebo-Gruppe

mussten mit einer PCI versorgt werden,
da es zu Komplikationen wihrend des
Eingriffs gekommen war.

4 Wie gut ist die Studie?

Die vorliegende Studie weist eine hohe
Qualitéat auf. Allerdings unterliegt sie auch
einigen Limitationen. So lasst sich die op-
timale medikamentése Einstellung sicher
nicht immer auf den Versorgungsalltag
tibertragen. Auch wurden keine Patienten
mit Mehrgefaferkrankungen einbezogen,
die eventuell eher von einer Perkutanen
koronaren Intervention profitieren wiir-
den. Das vielleicht wichtigste Ergebnis
der Studie fur die Praxis ist die Empfeh-
lung, eine optimale, leitliniengerechte
medikamentose Therapie der Patienten
vor dem unreflektierten Einsatz einer
risikobehafteten, invasiven und kosten-
intensiven Mafinahme anzustreben.

Quelle: Al-Lamee et al.: Percutaneous Coro-
nary Intervention in Stable Angina (ORBITA):
a Double-blind, Randomised Controlled Trial.
Lancet 2018 Jan 6;391(10115):31-40.

doi: 10.1016/50140-6736(17)32714-9.
Epub 2017 Nov 2

* Anja Debrodt, Arztin im Stab Medizin im
AOK-Bundesverband, E-Mail: anja.debrodt(@

bv.aok.de

DER KOMMENTAR

Bemerkenswert ist, dass Al-Lamee et al.
den Mut hatten, diese Forschungsfrage zu
stellen: ,Fiihrt die PCI zu besserer Belastbar-
keit und Lebensqualitdt?”, und dies rando-
misiert-kontrolliert mit einer konsequenten
Verblindung zu untersuchen. Das Ergebnis

Prof. Dr. med. Norbert
Donner-Banzhoff,

Professor an der Philipps-
Universitat Marburg, Abteilung
flir Allgemeinmedizin, Praventive
und Rehabilitative Medizin

erschiittert zwar etablierte Auffassungen (iber die unmittelbare Wirksamkeit der PCI, ist aber
gleichzeitig eine Sternstunde der evidenzbasierten Medizin. Eine moderne Technologie wirkt
offenbar weniger (iber den biologischen Mechanismus, sondern wesentlich in unspezifischer
beziehungsweise psychologischer Weise: Arzt-Patient-Beziehungen, Erwartungen und die Plausi-
bilitdt einer Technik sind zentral. Nicht nur in der Medizingeschichte, sondern auch heute noch.
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