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Editorial

Liebe Leserinnen und Leser!

Gesundheitskompetenz -
englisch: Health Literacy
- meint die Fahigkeit,
sinnvolle Entscheidungen
in Bezug auf die eigene
Gesundheit zu treffen. Im
Vergleich zur EU-Stichpro-
be mit Biirger_innen aus
acht europdischen Lan-
dern schneiden die GKV-
Versicherten in Deutsch-
land unterdurchschnittlich ab (S. 3). Wie aber eignet der
Mensch sich Gesundheitskompetenzen an, und geht es da-
bei nur um das eigene Verhalten, oder auch um soziale oder
strukturelle Verhdltnisse (S. 4). Was ich essen darf, kann sich
unterscheiden von dem, was ich essen mochte. Schulische
Lernarrangements konnen den Aufbau eines gesundheitsfor-
derlichen und kompetenten Erndhrungs- und Verbraucher-
verhaltens unterstiitzen (S.6). Was Patientensouverdnitat
und Gesundheitskompetenz mit ,eingebauter Ndchstenlie-
be“ zu tun haben, erfahren Sie ab Seite 9.

Alle Akteure des Systems kdnnen auf allen Ebenen etwas tun
- und organisationale Gesundheitskompetenz entwickeln!
Das ist ein Ergebnis der BVPG-Statuskonferenz Health Litera-
cy (S. 10). Derzeit arbeiten Gesundheitsférderungs- und Pra-
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ventionsakteure auf der Bundesebene intensiv an den Rah-
menempfehlungen zur Umsetzung des Praventionsgesetzes.
Auch in Hamburg hat die ,,Arbeitsgemeinschaft zur Landes-
rahmenvereinbarung®“ ihre Arbeit aufgenommen. Ein Ziel,
das mit dem neuen Gesetz verfolgt wird: Gesundheitskompe-
tenz erhdhen (S.12). Die Nationale Préventionskonferenz ist
ein geeigneter Ort, die Gesundheitskompetenz in Deutsch-
land weiterzuentwickeln, denn es miissen das Bildungssys-
tem, die Politik und weitere relevante Lebenswelten in eine
gesamtgesellschaftliche Strategie eingebunden werden.

Die HAG setzt sich dafiir ein, solche Verhdltnisse zu schaf-
fen, dass Menschen gesund leben kénnen. Dazu gehort auch,
dass diese so gestaltet sind, dass alle Menschen befdhigt
sind, selbstbestimmt ihre eigene Gesundheit zu férdern, zu
erhalten und wiederherstellen zu kénnen.

Eine interessante Lektiire wiinschen
Susanne Wehowsky und Team
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nen“ hat nicht Iris Jager, sondern Melek Korkmaz geschrieben.
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Unterschiede bei der Gesundheitskompetenz - ein kurzer Uberblick

Gesundheitskompetenz (engl.: Health Literacy) ist die ,,Fihigkeit des Einzelnen, im téaglichen Leben Entscheidungen zu treffen,
die sich positiv auf die Gesundheit auswirken - zu Hause, am Arbeitsplatz, im Gesundheitssystem und in der Gesellschaft allge-
mein.“ (Kickbusch et al. 2005, 5.10). Wahrend das Thema in Deutschland erst seit kurzem verstarkt ins wissenschaftliche und
politische Bewusstsein riickt, existieren international bereits zahlreiche politische Bemiihungen zur Steigerung der Gesundheits-
kompetenz der Bevilkerung. Im Gesundheitswesen der USA und Kanadas ist das Thema heute schon fest verankert: Zahlreiche
Handlungshilfen und Curricula fiir Ausbildungszwecke in der Schul- und Erwachsenenbildung sind entwickelt worden und im
Einsatz. Sowohl die USA (2010) als auch China (2014) haben bereits nationale Aktionsplane zur Steigerung der ,,Health Literacy“
verahschiedet. Im deutschsprachigen Ausland haben sich bereits Osterreich und die Schweiz aktiv aufgestellt.

Warum ist Gesundheitskompetenz wichtig?

Internationale Studien weisen darauf hin, dass eine unzureichende

Gesundheitskompetenz mit u.a. folgenden gesundheitlichen und

finanziellen Auswirkungen im Zusammenhang steht:

¢ risikoreicheres Gesundheitsverhalten

e geringere Inanspruchnahme von Angeboten zur Pravention und
Friiherkennung

* spdtere Diagnosestellung

* geringere Therapietreue (Compliance/Adherence)

¢ schlechtere Selbstmanagement-Féhigkeiten

* erhdhtes Risiko einer Krankenhausaufnahme

* schlechtere physische und psychische Gesundheit

* hoheres Risiko, friihzeitig zu sterben

¢ hohere Behandlungs- und Gesundheitskosten

Nach Schatzungen der WHO belduft sich der Anteil der Gesund-

heitsausgaben durch eine unzureichende Gesundheitskompetenz

auf drei bis fiinf Prozent. Schweizerische und kanadische Untersu-

chungen kommen auf einen dhnlichen Wert.

Wie wird Gesundheitskompetenz gemessen?

Erste Untersuchungen zur Gesundheitskompetenz erfolgten in den
1990er Jahren iiber Erhebungen der Lese- und Schreibfahigkeit
von Personen und deren Abgleich mit den erforderlichen Fahig-
keiten, die sich aus vorhandenen Gesundheitsinformationen erge-
ben. Im Rahmen des von der Europdischen Kommission initiierten
Europdischen Health Literacy Survey (HLS-EU, 2009-2012) wurde
zur Messung der Gesundheitskompetenz erstmals ein spezifisches
Instrument eingesetzt, dem eine umfassende Definition und ein
integriertes konzeptuelles Modell von Gesundheitskompetenz
zugrunde liegen. Der entwickelte Fragebogen (HLS-EU-47) ist un-
tergliedert in die Bereiche Krankheitsbewaltigung, Pravention und
Gesundheitsférderung und misst die selbsteingeschatzte Fahigkeit

»Gesundheitskompetenz ist die Fahigkeit des Einzelnen,
im tdglichen Leben Entscheidungen zu treffen, sie sich
positiv auf die Gesundheit auswirken — zu Hause, am Ar-
beitsplatz, im Gesundheitssystem und in der Gesellschaft
ganz allgemein. Gesundheitskompetenz starkt eine Per-
son in der Selbstbestimmung und in ihrer Gestaltungs-
und Entscheidungsfreiheit zu Gesundheitsfragen und
verbessert die Fahigkeit, Gesundheitsinformationen zu
finden, zu verstehen und somit Verantwortung fiir die ei-
gene Gesundheit zu iibernehmen.“ (Ilona Kickbusch)
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von Personen, bestimmte gesundheitsrelevante Informationen in
den drei Bereichen zu finden, zu verstehen, zu beurteilen und an-
zuwenden. Aus den Antworten auf die insgesamt 47 Fragen wird
ein auf einer Skala von 0-50 standardisierter Gesundheitskompe-
tenz-Index mit folgenden Levels berechnet: 0-25 = unzureichende
Gesundheitskompetenz; >25-33 = problematische Gesundheits-
kompetenz; >33-42 = ausreichende Gesundheitskompetenz; >42-
50 = ausgezeichnete Gesundheitskompetenz.

Der Europdische Survey ergab, dass rund 12 Prozent der Befragten
EU-Biirger liber eine unzureichende und weitere 35 Prozent uber
eine problematische Fahigkeit verfiigen, Gesundheitsinformatio-
nen und -angebote zu finden, zu verstehen und addquat umzu-
setzen. Eine ausreichende Gesundheitskompetenz zeigten knapp
37 Prozent, eine ausgezeichnete nur 17 Prozent. Der Fragebogen
wurde in acht europdischen Ldndern eingesetzt: in Bulgarien,
Griechenland, Irland, den Niederlanden, Osterreich, Polen, Spa-
nien und Deutschland, hier allerdings nur in Nordrhein-Westfalen.

Wie hoch ist die Gesundheitskompetenz in Deutschland?

Die Forschung zum Thema Gesundheitskompetenz steht in
Deutschland noch am Anfang. Die erste bundesweit reprdsentative
Untersuchung zur Gesundheitskompetenz fand 2014 statt. Auf
Basis der Kurzform des o. g. standardisierten europdischen Fra-
gebogens (HLS-EU 16) hat das Wissenschaftliche Institut der AOK
(WIdO) 2.010 gesetzlich Krankenversicherte telefonisch befragt.
Die Befragung bestatigt in ihren Kernergebnissen die 2011 auf eu-
ropdischer Ebene veroffentlichten Zahlen. Nach der standardisier-
ten HLS-EU-Skala weisen in der bundesweiten Reprasentativ-Um-
frage 14,5 Prozent der GKV-Versicherten eine unzureichende, 45
Prozent eine problematische, 33,5 Prozent eine ausreichende und
sieben Prozent eine ausgezeichnete Gesundheitskompetenz auf.
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Tabelle 2: Gesundheitskompetenz im europdischen Vergleich

Angaben in Prozent

Gesundheitskompetenz GKV Gesundheitskompetenz im européischen Vergleich 2009 - 2012
2014

EU Oster- Bulgarien | NRW Griechen- | Spanien | Irland Nieder- | Polen

gesamt | reich land lande
Anzahl Befragte 1.959 7.794 979 925 1.045 998 974 959 993 921
unzureichend (0-25) 14,5 11,8 16,7 26,3 10,8 13,9 3 9,3 1,6 9,5
problematisch (>25 bis 33) 45,0 34,5 38,1 35,1 35,1 30,4 49,8 29,5 25,7 31,8
ausreichend (>33 bis 42) 33,4 36,7 34,8 26,7 34,4 39,9 33,4 39,0 47,9 36,6
ausgezeichnet (>42 bis 50) 7,0 17,0 10,4 11,9 19,7 15,8 9,5 22,3 24,8 22,1
Mittelwerte 31,9 33,8 32,2 30,7 34,5 33,6 33,0 35,4 371 35,0

Im Vergleich zur EU-Stichprobe mit Biirgern aus acht europdischen Landern schneiden die GKV-Versicherten in Deutschland unterdurchschnitt-
lich ab: Lediglich 40,5 Prozent verfiigen liber eine ausreichende oder ausgezeichnete Gesundheitskompetenz. (Quelle: WIdO-monitor 2014)

Hatten im Rahmen der EU-weiten Studie rund 47 Prozent der in
Nordrhein-Westfalen Befragten eine unzureichende oder proble-
matische Gesundheitskompetenz, sind es in der GKV-Stichprobe
2014 knapp 60 Prozent. Ebenso wie auf EU-Ebene unterschei-
det sich die Gesundheitskompetenz in der deutschen Stichpro-
be signifikant nach Alter, Geschlecht, Bildung und Einkommen.
Weitere Ergebnisse sind: Mehr als ein Viertel der Versicherten
findet es schwierig, Informationen {iber Krankheitssymptome
zu finden. Fast ein Drittel hat Schwierigkeiten, Medieninfor-
mationen zu verstehen. 37 Prozent der Befragten kdnnen nur
schwer beurteilen, ob eine Zweitmeinung einzuholen ist oder
nicht. Gut verstdndliche und verldssliche Informationen sind fiir
viele Menschen das A und O, um die richtigen Entscheidungen
fiir ihre Gesundheit zu féllen. Dass viele Menschen Schwierig-
keiten haben, Unterstiitzungsangebote zu finden, ist ein Alarm-
signal. Die Informationen miissen verstandlich, nutzerorientiert
und qualitdtsgesichert sein und vor allem miissen sie bei den
Menschen auch ankommen. Um die Gesundheitskompetenz zu
verbessern, ist jedoch nicht nur das Gesundheitswesen gefor-
dert, sondern auch in der Bildung muss Gesundheit einen festen
Platz bekommen.

Ein Mangel an Wissen iiber Gesundheit kann zu gesundheitlichen

und finanziellen Schaden fiihren, wie andere internationale Studi-
en zeigen. Weniger kompetente Menschen verhalten sich risiko-
reicher, nehmen Angebote zur Pravention und Friiherkennung zu
wenig in Anspruch, sie verhalten sich weniger oft therapietreu und
gefdhrden den Heilungserfolg, haben ein hoheres Risiko, friihzei-
tig zu sterben und verursachen hohere Behandlungskosten. Nach
Schéatzungen belaufen sich die hoheren Ausgaben fiir das Gesund-
heitssystem allein fiir Deutschland auf bis zu 15 Milliarden Euro.

Faktenboxen

Informationen zur Erweiterung der Gesundheitskompetenz bie-
tet der AOK-Bundesverband auf seiner Internetseite an. Unter
http://www.aok-bv.de/gesundheit/gesundheitskompetenz/
index_13694.html finden Interessierte Faktenboxen zu unter-
schiedlichen Themen, beispielsweise zu Impfungen, Nahrungs-
erganzungsmitteln oder Rontgenuntersuchungen. Die grafisch
aufbereiteten Informationen geben einen schnellen Uberblick.

. Autor: Klaus Zok, Wissenschaftliches Institut der AOK (WIdO)
klaus.zok@wido.bv.aok.de

Gesundheitskompetenz - Eine kritische Einschatzung

Gesundheitskompetenz wird als Wissen, Motivation und Kompetenz definiert, Gesundheits- und Krankheitsinformationen zu finden,
verstehen, beurteilen und umsetzen zu kénnen. So ist sie zum Beispiel eine Determinante von Gesundheitsverhalten, bestimmt die
Fahigkeit Krankheit zu bewaltigen und Gesundheit zu erhalten, ist eine der Verhaltensdeterminanten fiir den Erhalt notwendiger
gesundheitshezogener Leistungen und wirkt auch als ein die soziale Ungleichheit verstarkender Faktor.

In US-amerikanischen Studien wird mangelnde Gesundheitskompe-
tenz (GK) sogar zu einem eigenstédndigen Krankheitsrisiko, der ,,ge-
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sundheitlichen Legasthenie“ (Marstedt 2010: 43). Konkret bedeutet
dies: ,Von Arzten oder Apothekern ausgegebene Informationen wer-



den nicht richtig interpretiert und umgesetzt, Beipackzettel fiir
Medikamente missverstanden oder gar nicht gelesen, kérperliche
Symptome und Krankheitsvorboten falsch gedeutet oder Bot-
schaften der Pharmawerbung allzu wértlich genommen.“ (ebd.)

Wie verbreitet ist ,,Gesundheitskompetenz* bzw.

deren Mangel?

Die Ergebnisse aus Umfragen mit verschiedenen im Rahmen des

European Health Literacy Surveys (HLS-EU) entwickelten und va-

lidierten Instrumenten zeichnen folgendes Bild der Gesundheits-

kompetenz in Deutschland:

* In einer Befragung von GKV-Versicherten (Zok 2014) hatten 7%
der Befragten eine ausgezeichnete, 33,5% eine ausreichende
Gesundheitskompetenz, aber 45% einen problematischen oder
unzureichenden Kenntnisstand.

*Im Vergleich mit mehreren europdischen Landern ist die Ge-
sundheitskompetenz der deutschen Bevdlkerung unterdurch-
schnittlich.

* In mehreren Studien zeigt sich, dass Personen mit einem nied-
rigen soziookonomischen Status haufig eine niedrige Gesund-
heitskompetenz haben: In der bereits erwahnten Studie in NRW
traf dies beispielsweise auf 81,6% der 65- his 80-jdhrigen Be-
volkerung mit Migrationshintergrund zu (zit. nach Quenzel et
al. 2014). In Gesamtdeutschland war 2013 in der Befragung
,Gesundheit in Deutschland Aktuell (GEDA)“ des Robert Koch
Instituts (RKI) die Gesundheitskompetenz von 50,8% der
Frauen mit niedrigem Bildungsabschluss problematisch oder
unzuldnglich. Dieser Anteil war bei den Frauen mit hohem Bil-
dungsabschluss geringer, betrug aber immer noch 35,5% (zit.
nach Jordan/Hoebel 2014).

Welche Folgen hat mangelnde
»aesundheitskompetenz*?

Die internationalen und nationalen Studien, die untersuchten,
welche Wirkungen die Gesundheitskompetenz zum Beispiel auf
den Gesundheitszustand hat, liefern keine eindeutigen Ergeb-
nisse:

e Studien in den USA stellten bei Biirger_innen mit Defiziten bei
der Gesundheitskompetenz ein erhéhtes Risiko fest, z.B. an Di-
abetes, Bluthochdruck oder Arthritis zu erkranken (Wolf, Gaz-
martarian, Baker 2005) oder sogar fiir dltere Menschen friihzei-
tig zu sterben (Baker et al. 2007).

* Ein Versuch, einen Zusammenhang von iiberwiegend wissens-
basierter niedriger Gesundheitskompetenz und chronischen
Erkrankungen oder einer lang andauernden Krankheit, Behin-
derung oder korperlicher Gebrechlichkeit in einer reprdsen-
tativen Stichprobe der deutschen Bevdlkerung nachzuweisen
(Kickbusch, Marstedt 2008) scheiterte. Nach einer multivari-
aten Analyse mit einer Vielzahl von soziodemografischen, Ver-
haltens- und Kompetenzfaktoren war der Alterseinfluss und die
Hohe des Body Mass Index am starksten. Der generelle Einfluss
von Gesundheitswissen war deutlich schwécher. Nur beim emo-
tionalen Befinden sieht es bei chronisch Kranken mit hoher Ge-
sundheitskompetenz deutlich besser aus.

¢ Deutlich mehr signifikante Zusammenhdnge findet dagegen die
GEDA-Studie: Hier war die Achtsamkeit auf die eigene Gesundheit
2013 bei Personen mit ausreichender Gesundheitskompetenz um

165% hoher als bei den Biirger_innen mit unzulénglicher. Ahnlich
war es, wenngleich auf niedrigerem Niveau, bei korperlichen Akti-
vitdten in der Freizeit. Zusammenhdnge mit dem Rauchverhalten
waren aber nicht zu finden. Ferner existieren positive Zusammen-
hdnge zwischen Gesundheitskompetenz und Krankheiten oder
gesundheitlichen Beschwerden. Die Chancen fiir schwere kdrper-
liche Schmerzen oder Depressionen waren bei Personen mit hoher
Gesundheitskompetenz um rund 60% oder 80% geringer als bei
Personen mit geringer Gesundheitskompetenz.

Es verwundert schlieBlich nicht, wenn die Chance fiir einen
guten oder sehr guten selbst wahrgenommenen Gesundheits-
zustand bei den Bundeshiirger_innen mit hoher Gesundheits-
kompetenz 2013 rund dreimal so hdufig war wie bei ihren Mit-
biirger_innen mit unzuldnglicher Gesundheitskompetenz (zit.
nach Jordan/Hoebel 2014)

Health Literacy = Gesundheitskompetenz

Der Begriff Health Literacy kommt aus dem englischen
Sprachraum und wird im Deutschen meist mit Gesundheits-
kompetenz iibersetzt. Es gibt zwei Hauptrichtungen: Die
eine kommt aus dem klinischen Umfeld, bekannt auch un-
ter dem Begriff Patientenkompetenz (medical literacy oder
patient health literacy). Health Literacy beschreibt hier die
Fahigkeiten, die ein/e Patient_in haben muss, um Gesund-
heitsinformationen zu lesen, zu verstehen und beurteilen
zu konnen. Die andere Richtung ist die Public Health-orien-
tierte Gesundheitskompetenz. Sie soll Menschen befdhigen,
im taglichen Leben Entscheidungen zu treffen, die sich posi-
tiv auf ihre Gesundheit auswirken (Quint-essenz, 2010).

Wie kann ,,Gesundheitskompetenz“ verbessert
werden?

Angesichts der groBen Anzahl von Personen mit eingeschrank-
ter Gesundheitskompetenz und dem Problem, einen Teil der
gesundheits- und gesundheitssystembezogenen Kenntnisse
und Fertigkeiten ohne unmittelbaren Anlass, d.h. als gesun-
de Personen aneignen zu miissen, ist klar, dass dies nicht mit
einer bunten Broschiire der Krankenkassen oder der regelma-

Bigen Lektiire von Gesundheitsspalten in Tageszeitungen, dem

Mitgliedermagazin einer Krankenkasse oder der Apothekenum-

schau allein zu leisten ist.

Vielmehr geht es um eine Fiille miteinander verkniipfter Aktivi-

taten und Malnahmen. Dazu gehort vor allem,

* die Gesundheitsorganisationen und -einrichtungen aber auch
Arbeitgeber und den Gesetzgeber fiir das Problem zu sensibi-
lisieren,

e die Kommunikationskompetenz der Gesundheitsbherufe und
auch deren eigene Gesundheitskompetenz zu verbessern,

¢ die Eltern-Gesundheitsbildung in Bezug auf die Entwicklung
von Kindern zu férdern,

e die Vermittlung gesundheitshezogener Kompetenzen in der
Vorschul-, Schul- und Erwachsenenbildung sowie in der au-
Berschulischen Jugendarbeit zu férdern und

everldssliche und laienverstandliche Gesundheitsinformati-
onen zu erstellen und zu verbreiten
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- und iiberall die Reduzierung von sozialer Ungleichheit anzu-
streben.

Dazu gehoren aber auch wirksame bildungspolitische Bemii-
hungen, den Anteil von rund 15% strukturellen Analphabeten in
der Bevdlkerung zu reduzieren, verbraucherpolitische Initiativen,
die Korrektheit und Verstandlichkeit von gesundheitsbezogenen
Informationen auf Lebensmittelverpackungen zu sichern, die ob-
ligatorische Uberpriifung der Gesundheitsvertréglichkeit von Ge-
setzen und Verordnungen (,,health in all policies*) oder eine von
Krankenkassen und drztlich-medizinischen Leistungsanbietern zu
entwickelnde und zu fordernde Alltagskultur der gemeinsamen
Entscheidungsfindung von Patient_in und Arzt oder Arztin.
Realistischer Weise muss man sagen, dass die bisherigen prak-
tischen Fortschritte bei diesen MaBnahmen bescheiden sind.

So richtig und auch empirisch belegt die Bedeutung von Ge-
sundheitskompetenz fiir das Verhalten und die Verhéltnisse im
Gesundheitswesen ist, so problematisch ist es allerdings, dies
allein oder vorrangig durch die Vermittlung und Aneignung
von korrektem Wissen und partizipative oder kommunikative
Fahigkeiten und Fertigkeiten auf Seiten der Versicherten oder

Patient_innen erreichen zu wollen und in bester Absicht aus der
Verbesserung der Gesundheitskompetenz eine normative und
auch sanktionierte Pflicht zur Gesundheitskompetenz werden
zu lassen. Dies vernachldssigt, dass ein Teil der Schwachstellen
und Dysfunktionen nicht Folge von Kompetenzméngeln, sondern
von Macht- und Herrschaftsstrukturen und -verhalten ist. Eine
allzu starke Konzentration auf die Gesundheitskompetenz von
Versicherten oder Patient_innen vernachldssigt auBerdem, dass
auch professionelle Akteure wie Arzte/Arztinnen oder Kranken-
kassenmitarbeiter_innen enorme Kompetenzliicken haben oder
desinformiert sind. So warnt beispielsweise eine Studie vor den
Wissensdefiziten der Arzte iiber das Mammographiescreening:
wVerldsst sich der Patient in seiner Unwissenheit ganz auf den
Arzt, kann er ebenfalls schnell verlassen sein“ (Gigerenzer, Weg-
warth 2008: 513).

. Autor und Literatur: Dr. Bernard Braun, Gesundheitswissen-
schaftler im SOCIUM der Universitdt Bremen, bbraun@zes.
uni-bremen.de, bernard.jm.braun@googlemail.com, www.
forum-gesundheitspolitik.de

Was darf ich essen? - Was mochte ich essen?

Gestaltung von schulischen Lernarrangements zum gesundheitsforderlichen und
nachhaltigem Erndhrungs- und Verbraucherverhalten

Die in der Uberschrift aufgeworfenen Fragen konnen in der pidagogischen Praxis miteinander verkniipft oder als Gegensatz-
paare verstanden werden. Im ersten Fall werden personliche Praferenzen bzw. der individuelle bzw. familidre Lebensstil und
erndhrungsphysiologische sowie werteorientierte Leitlinien aufeinander bezogen. Im zweiten Fall wird eine Hierarchisierung
vorgenommen, d.h. es gibt wissenshasierte Argumente fiir eine bestimmte Erndhrungsweise, und darauf wird das individuelle

Erndhrungs- und Verbraucherverhalten abgestimmt.

Bei schulischen Projekten sind beide Herangehensweisen zu
finden. Mit Hilfe der Konzepte zur Kompetenzorientierung — so-
wohl iibergeordnet, losgelost von spezifischen Fachdomédnen
als auch an der Gesundheitskompetenz ausgerichtet — wird im
Folgenden beleuchtet, was bei einer wirksamen Erndhrungs-
und Verbraucherbildung beriicksichtigt werden sollte.

Ein zeitgemaBer Lernbegriff

Auch in der Erndhrungs- und Verbraucherbildung kann der
konstruktivistische Lernbegriff zu Grunde gelegt werden. Es
geht heutzutage nicht mehr - wie beim Modell des ,Niirn-
berger Trichters“ - darum, isolierte Wissensbestdnde zu
bestimmten Schwerpunkten, wie z.B. zu N&hrstoffen, Stoff-
wechselerkrankungen oder Verfahren der Lebensmittelher-
stellung als so genanntes ,trdges” Wissen anzuhdufen. Viel-
mehr stehen beim intelligenten“ Wissen die Ubertragung
und Anwendung in unterschiedlichen Kontexten, wie z.B. in
theoretischen und praktischen Anwendungssituationen, im
Vordergrund. Wissenshestdnde einer Person erweitern sich
dann, wenn beim Aneignungsprozess von neuen Wissensele-
menten ,Ankerpldtze” in der bestehenden Wissensstruktur
genutzt werden. Lernen ist somit ein individueller, eigenstdn-
diger Prozess, der von auBen nicht direkt gesteuert, wohl aber
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angeregt, gefordert und organisiert werden kann. In Lernpro-
zessen konstruiert der Lernende aktiv sein Wissen, wdhrend
ihm die Pddagoginnen und Pddagogen Prohlemsituationen
und Methoden zur Problembearbeitung zur Verfiigung stellen
(Hamburger Bildungs- und Rahmenplédne). Daraus ergibt sich
fiir die Gestaltung von Lernsituationen, dass Moglichkeiten
zum individualisierten und selbstgesteuerten Lernen geschaf-
fen werden miissen. Eng mit diesem Konzept verbunden ist



der Kompetenzbegriff. Dabei handelt es sich orientiert an
Weinert um erlernbare, kognitiv verankerte, wissensbhasierte
Fahigkeiten und Fertigkeiten, die eine erfolgreiche Bewilti-
gung bestimmter Alltagssituationen ermdglichen. Der Begriff
umfasst auch Interessen, Motivation, Wertehaltungen und
soziale Bereitschaften der Lernenden (Rainer Lersch, Pida-
gogik 12/2007).

Lehrkrafte beschreiben laut Johannes Bastian, Mitglied im
wissenschaftlichen Beirat der Fachzeitschrift Padagogik, mit
dem Ausdruck ,Lernarrangement“ eine Form des Handelns,
die iiber das ,,Stunden-Geben“ hinausgeht; sie suchen einen
Begriff, der etwas mit der Gestaltung von Lernumgebungen
und -prozessen zu tun hat und der Selbststandigkeit der Schii-
lerinnen und Schiiler besondere Aufmerksamkeit schenkt.
Lernarrangements sind dabei immer Lehr-Lernarrangements,
d.h. die Verantwortung fiir die Gestaltung von geeigneten
Lernumgebungen und zielfiihrenden Lernsituationen bleibt
unter zunehmend starkerer Einbeziehung der Lernenden in
der Verantwortung der schulischen Padagog_innen (Pédda-
gogik 10/2014). Lehrkrafte beriicksichtigen dabei Konzepte
des individualisierten und selbstgesteuertes Lernens und
sind in der Lage, unterschiedliche methodische Zugdnge
(z. B. Instruktionen der Lehrkraft, Gruppenarbeitsphasen,
Feed-Back, Auswertung) je nach Lerngegenstand und Zielset-
zung miteinander zu verkniipfen. Dieses gilt es auch bei der
Ausgestaltung der Erndhrungs- und Verbraucherbildung zu be-
riicksichtigen: Inzwischen hat sich eine handlungsorientierte
Herangehensweise jenseits von geschlechterstereotypen Zu-
schreibungen, d.h. gemeinsames Einkaufen, Zubereiten und
Verzehren von Gerichten, unter bestimmten Fragestellungen,
etabliert. Die Weiterentwicklung von Unterrichtsmaterialien
in der Erndhrungs- und Verbraucherbildung geht weg von ei-
ner ,,Kultur des Abarbeitens von Arbeitsblattern“ hin zu Ma-
terialien, die unterschiedliche Lernniveaus und die Vielfalt
der Lebenswelten sowohl hinsichtlich des Kontextes sowie der
Abbildungen aufgreifen. Dabei werden auch Informationen in
so genannter leichter Sprache angeboten.

Gesundheitsforderung und Pravention im

Handlungsfeld Schule

Die Kultusministerkonferenz (KMK) hat im November 2012

Empfehlungen zur Gesundheitsférderung und Prdvention in

der Schule und im September 2013 zur Verbraucherbildung an

Schulen veroffentlicht. Dabei wird betont, dass MaBnahmen

zur Gesundheitsforderung und Prdvention nur wirksam sind,

wenn sie im Rahmen der Schulentwicklung im Sinne einer

guten und gesunden Schule umgesetzt werden. Erfahrungen

zeigen, dass einzelne, isoliert angebotene Module zur Erndh-

rungs- und Verbraucherbildung wenig Wirkung entfalten.

Beispielhaft kdnnen aus der Verbraucherbildung folgende

Themen und Handlungsfelder genannt werden:

Erndhrung und Gesundheit, z.B.

e gesunde Lebensfiihrung

* Nahrungsmittelkette vom Anbau bis zum Konsum

® Qualitat von Lebensmitteln und ihre Kennzeichnung

* Wertschatzung von Lebensmitteln/Vermeidung von Lebens-
mittelverschwendung

Nachhaltiger Konsum, z.B.

e fairer Handel und Produktkennzeichnungen

¢ Klima, Energie und Ressourcen

* Mobilitdt und Wohnen

* Lebensstile

® Ressourcen

Jedes Bundesland entscheidet im Rahmen der foderalen Bil-
dungsstruktur, wie diese Empfehlungen umgesetzt werden.

In Hamburg ist Gesundheitsférderung laut Hamburgischem

Schulgesetz schon lange ein verpflichtend zu unterrichtendes

Aufgabengebiet; dieses wird auf der Grundlage der entspre-

chenden Bildungs- und Rahmenpldne fachertbergreifend

umgesetzt. Im Rahmen der selbstverantworten Schule kénnen

unterschiedliche Schwerpunkte gewdhlt werden. Lernanlds-

sen beriicksichtigen dabei die drei Kategorien ,,Erkennen®,

»,Bewerten“ und ,,Handeln®, die jedoch immer zusammen und

nicht hierarchisch gedacht werden sollten.

Beispielhaft werden hier die Vorgaben fiir die Erndhrungsbil-

dung in der Grundschule dargestellt:

Anforderungen am Ende der Jahrgangsstufe 2

Schiilerinnen und Schiiler

* kennen gesunde und wohlschmeckende Lebensmittel,

*kennen einige regionale Nahrungsmittel und beschreiben,
woher diese kommen,

e stellen dar, in welchen Situationen ihnen etwas besonders
gut schmeckt,

* bereiten aus Obst und Gemiise kleine Mahlzeiten zu,

*decken einen Tisch und halten sich an vereinbarte Regeln
beim gemeinsamen Essen.

Anforderungen am Ende der Jahrgangstufe 4

Schiilerinnen und Schiiler

e stellen den Weg der Nahrung durch den Kérper dar,

e erkldren, wie und warum man sich gesund erndhrt,

* zdhlen gesunde regionale Nahrungsmittel auf und beschrei-
ben, was man daraus zubereiten kann,

* nehmen bewusst wahr, wann und warum sie SiiBigkeiten essen,

evergleichen ihre Bewegungs- und Essgewohnheiten mit de-
nen anderer,

ewdhlen gezielt Lebensmittel aus und bereiten daraus ge-
meinsam kleinere gesunde Mahlzeiten zu,

e gestalten selbststdandig eine Tischgemeinschaft und sorgen
beim Verzehr auf das Einhalten der Tischregeln.
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Health Literacy - Gesundheitskompetenzen in der
Schule fordern

Laut Sgrensen ist Gesundheitskompetenz mit Bildung ver-
kniipft (Journal Gesundheitsférderung 1/2015). Es geht
dabei um die Fahigkeit und Motivation der Einzelnen bzw.
des Einzelnen, im tédglichen Leben Entscheidungen fiir die
Gesundheit zu treffen und entsprechend zu handeln (Kick-
busch 2005). Dafiir kdnnen in der Schule altersgemédBe
Lernanldsse und Erprobungsfelder geschaffen werden. So
sollen Schiilerinnen und Schiiler lernen, auf gesundheitsre-
levante Informationen zuzugreifen, diese zu verstehen, zu
interpretieren und zu beurteilen.

In ihrem Alltag werden Kinder und Jugendliche befdhigt
und darin gestarkt, sich auf der Grundlage von solidem Wis-
sen gesundheitsforderlich zu verhalten. Sie erfahren, dass
es dabei nicht nur um die Verbesserung der individuellen
Lebensqualitdt geht, sondern dass sie sich als einzelne und
in der Gruppe fiir die Schaffung gesundheitsforderlichen
Lebensbhedingungen einsetzen konnen (Bundesgesund-
heitshlatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz
9/2015). Dabei wird davon ausgegangen, dass im Sinne
einer Empowermentstrategie Kinder und Jugendliche durch
entsprechendes Wissen auch ihr Verhalten @ndern. Studien
zu anderen pdadagogischen Fragestellungen machen jedoch
deutlich, dass Verhaltensanderungen komplexe multifakto-
rielle Geschehnisse zu Grunde liegen und dass nicht von
einfachen linearen Wirkungsketten auszugehen ist.

Es gibt verschiedene Definitionen von Gesundheitskom-
petenz und noch keinen allgemeinen Konsens, welche Fa-
higkeiten und Fertigkeiten diese Kompetenz konstituieren
(Soellner 2010). So ist beispielsweise die Unterscheidung
zwischen ,skills*“ und ,,Kompetenzen* fiir die padagogische
Praxis nicht unbedingt zielfiihrend; Begriffe wie ,Life-
skills“ und ,,Lebenskompetenzen®“ werden daher hdufig sy-
nonym benutzt. Inwieweit zur Gesundheitskompetenz vor-
liegende Strukturmodelle sowie konzeptionelle Rahmen als
Kompetenzmodelle fiirs Lernen geeignet sind, muss noch
gepriift werden.

Die in den Hamburger Bildungs- und Rahmenpldnen be-
nannten {ibergeordneten/-fachlichen Kompetenzen kénnen
fiir den Aufbau von Gesundheitskompetenzen genutzt wer-
den. Dazu gehdren kommunikative und kritisch-analytische
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Kompetenzen. Im Bereich Selbstkonzept und Motivation
stehen die Wahrnehmung der eigenen Person und die mo-
tivationale Einstellung im Mittelpunkt. So sollen Schiile-
rinnen und Schiiler inshesondere Vertrauen in die eigenen
Fahigkeiten entwickeln, aber auch lernen, selbstkritisch zu
sein. Ebenso sollen sie lernen, eigene Meinungen zu vertre-
ten sowie sich eigene Ziele zu setzen und zu verfolgen. Bei
den sozialen Kompetenzen steht der angemessene Umgang
mit anderen im Mittelpunkt, darunter die Fdhigkeiten, zu
kommunizieren, zu kooperieren, Riicksicht zu nehmen und
Hilfe zu leisten sowie sich in Konflikten angemessen zu ver-
halten. Bei den lernmethodischen Kompetenzen stehen die
Fahigkeit zum systematischen, zielgerichteten Lernen so-
wie die Nutzung von Strategien und Medien zur Beschaffung
und Darstellung von Informationen im Mittelpunkt (Ham-
burger Bildungs- und Rahmenpldne). Dabei sind Wissen
und die Reflexion {iber gesundheitsférderliche Lebensstile
eine wichtige Grundlage. In unserer Wissensgesellschaft
kommt dabei das Beschaffen und Beurteilen gesundheitsre-
levanter Informationen eine hohe Bedeutung zu.

Wie schon oben dargestellt, geht es nicht nur um indivi-
duelle Verhaltensweisen. Gerade im Schulalltag der Ganz-
tagsschulen kénnen Kinder und Jugendliche gesundheits-
forderliches Verhalten erproben und iiben; sie konnen
gemeinsam mit schulischen Pdadagog_innen und Eltern die
Lebenswelt Schule aktiv gestalten. Beispielsweise sollten
sich die Inhalte der Erndhrungs- und Verbraucherbildung
auch im Schulalltag bzw. Schulleben abbilden. So wird im
Unterricht Gelerntes zur Erndhrung nur dann in konkretes
Alltagshandeln umgesetzt, wenn sich dieses auch in dem
Verpflegungsangebot der Schule widerspiegelt. Durch die
Diskussion und gegebenenfalls Entscheidung zur Verwen-
dung von regionalen, saisonalen, biologischen und trans-
fairen Produkten in der Schule, lernen Schiilerinnen und
Schiiler, sich zu positionieren und wie Verbraucher_innen
Einfluss nehmen kdnnen.

. Autorin und Literatur: Beate Proll, Abteilungsleiterin LIB
Landesinstitut fiir Lehrerbildung und Schulentwicklung
Behorde fiir Schulentwicklung und Berufsbildung, Hamburg
beate.proll@li-hamburg.de




Gesundheitskompetenz und Patientensouveranitat - Wege und Umwege

In der Demokratie soll das Volk herrschen. Sowohl Jede_r iiber sich selbst als auch alle gemeinsam iiber die Organisation unserer
Gesellschaft. Ubertragen auf Gesundheitsfragen konnte das heiBen: Menschen sollen sich selbst darum kiimmern, gesund zu

bleiben.

Und wenn diese Bemiihung an Grenzen kommt, sollen sie iiber
den Umgang mit Krankheit und Therapie so weitgehend wie
moglich selbst bestimmen: durch ,,Gesundheitskompetenz®,
durch partnerschaftliches Entscheiden von Arzt oder Arztin
und Patient_in; mittels Patientenverfiigung und Organspen-
deausweis sogar noch dann, wenn sie ihre Bediirfnisse gar
nicht mehr selbst artikulieren kénnen.

Patientenorganisationen reden mit

Seit gut zehn Jahren diirfen Patientenorganisationen auBer-
dem auch bei der Gestaltung des Gesundheitsversorgungs-
systems (das eigentlich eher ein Krankheiten-Behandlungs-
system ist), mitreden, wenn auch erst einmal nur beratend.
Patientinnen und Patienten werden damit, ganz im Sinne
des demokratischen Gedankens, immer mehr von passiv Lei-
denden und Erduldenden zu aktiv Handelnden - und (wenigs-
tens in Ansétzen) auch zu einem gesellschaftlichen Akteur.

Was heiBt das? Einerseits fiir mich als Individuum: Was muss
ich lernen, womit mich auseinandersetzen? Und andererseits
auch fiir die Gesellschaft (uns alle): Welche Strukturen miis-
sen wir schaffen, damit ich als Einzelne_r das alles auch kann?

Querschnittsaufgabe Gesundheitsbildung

Haufig wird gefordert, Gesundheitserziehung schon in der
Schule als Pflichtfach anzubieten, damit schon Kinder wis-
sen, was gut fiir sie ist und was nicht. Allerdings erreichen
Programme der individuellen Pravention doch eher die, die
sie weniger notig haben. Ich wiirde das Fach anders nennen.
So wie in der WHO-Ottawa-Charta Gesundheitsforderung als
Querschnittsaufgabe aller Politiksektoren bezeichnet wird, ist
Gesundheitshildung eine Querschnittsaufgabe aller Schulfa-
cher. Sie gehdrt nicht nur in die Biologie, sondern beispiels-
weise auch in die Sozial- und Wirtschaftskunde.

Ich wiirde in moglichst vielen Fachern vermitteln: Dass wir
Menschen grundsédtzlich soziale Wesen sind und gar nicht
ohne die Anderen leben kénnen; dass Wirtschaften immer
heiBt, einerseits fiir Andere Waren oder Dienstleistungen zu
produzieren und andererseits solche von Anderen zu bezie-
hen. Und dass dieses Prinzip der gegenseitigen Abhdngigkeit
und Hilfe, das im Wirtschaften als Tauschverhdltnis organi-
siert ist, in Fragen von Gesundheit und Krankheit noch in eine
weitere Dimension gesteigert auftritt, die meist als Solidaritdt
bezeichnet wird, die aber genauso auch Briiderlichkeit oder
Nachstenliebe heilen kdonnte. Unsere Krankenversicherung -
die gesetzliche noch deutlicher als die private — leistet fiir je-
des ihrer Mitglieder das Notwendige, egal wie viel er oder sie
bisher in diesen Solidarfonds einbezahlt hat.

Eingebaute Nachstenliebe

In einem Beitrag fiir ein Medizin6konomie-Lehrbuch habe
ich das einmal ,eingebaute Nachstenliebe“ genannt: In un-

serem sogenannten Gesundheitssystem ist die Solidaritat
in ausgepragtester Form implementiert. Das muss auch so
sein, schlieBlich entstehen Krankheiten nie nur durch eigene
Schuld. Auch wenn eigenes Verhalten oft mitwirkt — etwa Ex-
tremsport, Rauchen, Bewegungsmangel, zu fettes und siiBes
Essen usw. — ldsst sich niemals isolieren, wie stark sein Anteil
ist gegeniiber den Einfliissen der sozialen Welt (z.B. Zigaret-
ten- und Zucker-Werbung), der Umwelt (z.B. Luftverschmut-
zung), der Erbsubstanz und anderer Faktoren.

Gesundheitskompetenz-Modell

Es gibt unterschiedliche Modelle zum Thema Gesund-
heitskompetenz. Das bekannteste Modell ist das von Don
Nutbeam (2000), das drei Ebenen beschreibt:

1. Mit funktionaler Gesundheitskompetenz ist das Lesen
und Verstehen von Gesundheitsinformationen oder die
Nutzung von Angeboten gemeint.

2. Unter der kommunikativen, interaktiven Gesundheits-
kompetenz versteht man soziale und kommunikative Fa-
higkeiten, welche es ermdglichen, eine aktive Rolle im
Gesundheitswesen einzunehmen.

3. Die kritische Gesundheitskompetenz umfasst die kri-
tische Analyse und den kritischen Umgang von Gesund-
heitsinformationen und Institutionen.

Mit diesem Schulfach - ich nenne es einmal ,Solidarkunde*
- wiirde ich versuchen, schon friih in jungen Menschen ein
Gefiihl und spdter auch ein Bewusstsein dafiir zu verankern,
dass das Streben nach dem eigenen Gliick, das wir als Sozial-
darwinismus seit mehr als hundert Jahren immer mehr zur
Lebensmaxime erhoben haben und selten hinterfragen, die
Menschheit in immer gréBere Spaltung fiihrt: in Arme und Rei-
che, Kranke und Gesunde, Gliickliche und Ungliickliche. Die-
ses Gefiihl und Bewusstsein kdnnte, so hoffe ich, friihzeitig zu
einem wertschdtzenderen Umgang der Menschen miteinander
beitragen: Es ist fiir die Welt und die Mitmenschen nicht egal,
wie egoistisch ich mich benehme; sie miissen die Folgen (mit)
tragen. Der jugendliche Komasdufer, der nachts in der Kran-
kenhausambulanz versorgt werden muss, soll nicht primar
eine Strafe oder Standpauke bekommen, sondern seine Ein-
bettung in Systeme, die ihm in einer solchen Situation helfen,
konkret erleben und wiirdigen kénnen.

Vielleicht komme ich auf dieses Beispiel, weil ich selbst in der
Pubertdt einmal erlebt habe, wie ein guter Freund nach einem
ndchtlichen Exzess vollig derangiert nach Hause gebracht wur-
de und ich die nicht sehr dsthetische Aufgabe der Reinigung
und Versorgung libernehmen musste. Ich habe mich danach
nie mehr so betrunken, dass ich selbst solche Hilfe gebraucht
hétte. Es wdre mir zu peinlich gewesen.
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»Solidarkunde*

Ich habe keine Ahnung, wie ein solches Schulfach aussehen
konnte. Vielleicht muss es ja auch Grundprinzip jeden Unter-
richts werden, nicht mehr die Besten zu kiiren, wie im Sport auf
dem Siegertreppchen, sondern Jeden und Jede nach seinen und
ihrenjeweiligen Leistungen anzuerkennen und zu wiirdigen. Das
klingt wie der Gedanke der Inklusion: Auch wer eine Einschradn-
kung mitbringt, kann den Anderen etwas ganz Besonderes
geben. Wir miissen nur organisieren, dass die Menschen sich
anders wahrnehmen lernen. Dass sie sich nicht nach schwarz-
weiBen Skalen beurteilen und bewerten (gut — schlecht, begabt
- unbegabt usw.), sondern differenzierter schauen lernen. Das
Feld des Lebens ist vielfaltig und bunt.

e

Christoph Kranich: Solidaritat, Briiderlichkeit und Nach-
stenliebealsKennzeicheneinesmodernen Gesundheitswe-
sens. In: Thielscher, Christian (Hrsg.): Medizinokonomie.
Band 1: Das System der medizinischen Versorgung. 2. Auf-
lage, Wieshaden 2015: Springer Gabler, 762 S., S. 707-717

Motivation macht kompetent

Gesundheitskompetenz kann nicht antrainiert werden. Viel wich-
tiger ist die Motivation, einerseits selbst gesund zu sein und ande-
rerseits Anderen dabei zu helfen. ,Wenn Du ein Schiff bauen willst,
dann trommle nicht Manner zusammen, um Holz zu beschaffen,
Aufgaben zu vergeben und die Arbeit einzuteilen, sondern lehre
sie die Sehnsucht nach dem weiten, endlosen Meer“, soll Antoine
de Saint-Exupéry gesagt haben. Die Ubersetzung kénnte so lauten:
Wenn Du gesundheits- und krankheitskompetente Menschen aus-
bilden willst, dann sage ihnen nicht, wie der Kérper funktioniert,
wie viele Zigaretten am Tag wie schnell Lungenkrebs erzeugen und
wie gefdhrlich Stickoxyde von Dieselmotoren in der Atemluft sind,
sondern hilf ihnen, ein Gefiihl zu entwickeln fiir die Wichtigkeit
von Solidaritat, Briiderlichkeit und Nachstenliebe im Umgang mit-
einander - fiir eine menschliche Gesellschaft!

. Autor und Literatur: Christoph Kranich, Verbraucherzentrale
Hamburg, Fachabteilung Gesundheit und Patientenschutz
kranich@vzhh.de

Forderung von Gesundheitskompetenz
Nachlese zur BVPG-Statuskonferenz ,,Health Literacy*

Die Forderung von Gesundheitskompetenz ist eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe - so stellten es sowohl Dr. Ute Teichert,
Leiterin der Akademie fiir 6ffentliches Gesundheitswesen, als auch Dr. Beate Grossmann, stellvertretende Geschaftsfiihrerin der
Bundesvereinigung Prdvention und Gesundheitsforderung e.V. (BVPG), zu Beginn der Statuskonferenz ,Health Literacy* heraus.

Doch welche Ansdtze werden dazu in der Praxis von Prdvention
und Gesundheitsforderung verfolgt? Und welche Weiterentwick-
lungen sind notwendig? Unter anderem diesen Fragen gingen 50
Teilnehmerinnen und Teilnehmer am 8. Oktober 2015 im Rahmen
der BVPG-Statuskonferenz ,,Health Literacy“ in Diisseldorf nach.

Health Literacy-Konzept

Eine Einfiihrung in das Themenfeld gab Marie-Luise Dierks, Pro-
fessorin an der Medizinischen Hochschule Hannover. Sie stellte
das Health Literacy-Konzept vor und zeigte auf, dass sich Ge-
sundheitskompetenz in einem sozialen bzw. gesellschaftlichen
Kontext entwickelt. Dabei stellen sowohl der persénliche Zugang
zu als auch der Umgang mit Gesundheit, die individuellen Mog-
lichkeiten zur Bewidltigung von Krankheit, das soziale Umfeld,
der Arbeitsplatz, das Gesundheitssystem sowie auch die Politik
Bereiche dar, die den Aufbau von Gesundheitskompetenz beein-
flussen. Entsprechend sind die Chancen der Menschen auf eine
gute Gesundheitskompetenz in der Gesellschaft unterschiedlich
verteilt. Frau Prof. Dierks betonte auch, dass es noch Entwick-
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lungsbedarf in Bezug auf addquate Erhebungsinstrumente zur Er-
fassung der individuellen Gesundheitskompetenz gibt: So bleibt
bei den aktuell eingesetzten standardisierten Fragebogen unklar,
ob tatsdchlich die Kompetenz der Befragten oder nicht vielmehr
die ,,Responsiveness®, also die Fahigkeit eines Gesundheitssys-
tems die Erwartungen der Nutzer_innen zu erfiillen, erfasst wird.

AusmaB von Gesundheitskompetenz

Einen Uberblick iiber das AusmaR der Gesundheitskompetenz in
Deutschland gab Dr. Kai Kolpatzik, Leiter der Abteilung Praven-
tion im AOK-Bundesverband, anhand aktueller Studiendaten. In
Ubereinstimmung mit seiner Vorrednerin zeigte er auf, dass die
Hoéhe der Gesundheitskompetenz auch von soziokonomischen
Faktoren abhdngt. Einen Beleg dafiir lieferte der Experte unter
anderem mit der Studie zur Gesundheitskompetenz vulnerabler
Gruppen in Nordrhein-Westfalen. Demnach zdhlt in der Gruppe
der bildungsfernen Jugendlichen weniger die eigene Schulbil-
dung zu den prdagenden soziotkonomischen Faktoren, sondern
vielmehr die Bildung der Eltern und der Wohlstand der Familie.
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Gesundheitskompetenz élterer Menschen Vertreter der Initiative Neue Qualitdt der Arbeit (INQA). Im
Mit der Vorstellung des Projekts IROHLA (Intervention Research Rahmen seines Vortrags stellte er das Projekt ,,Psychische
On Health Literacy among Ageing population) lenkte Theresia Gesundheit in der Arbeitswelt* (psyGA) vor und zeigte auf,
Rohde, wissenschaftliche Referentin der Bundeszentrale fiir ge- dass zur Verbesserung der Gesundheitskompetenz im Betrieb
sundheitliche Aufkldrung (BZgA), den Blick der Teilnehmenden sowohl die personale Ebene (Beschaftigte) als auch die orga-
auf europdische Aktivitdten zur Steigerung der Gesundheits- nisationale Ebene (Betriebe) beriicksichtigt werden miissen.
kompetenz dlterer Menschen. Die BZgA beteiligt sich an dem EU- Dazu hédlt das Projekt psyGA iiber die Website www.psyga.info
Projekt IROHLA, dessen Ziel es ist, evidenzbasierte Handlungs- qualitatsgesicherte und niedrigschwellige Angebote wie Bro-
empfehlungen fiir Politik und Praxis zu erarbeiten. Dazu wurden schiiren, Handlungshilfen und E-Learning-Tools fiir Fiihrungs-
im Rahmen des Projektes u.a. ein Modell zur Gesundheitskompe- krafte, Beschaftigte und Fachakteure in Unternehmen bereit.
tenz sowie ein Leitfaden fiir die Datensammlung und Analyse von
Interventionen entwickelt. Einblicke in die Praxis und Raum fir ~ Gesundheitskompetenz ist ausbauféhig
Diskussionen boten inshesondere die Vortrage am Nachmittag. Wie die Vortrdge und Statements der Referentinnen und Refe-
renten sowie die Wortbeitrdge aus dem Plenum veranschau-
Selbstmanagementféhigkeiten verbessern lichten, ist das Handlungsfeld ,Health Literacy* noch ausbau-
Mit dem INSEA-Programm (INitiative fiir SElbstmanagement und fahig und wohl auch ausbaubediirftig, dennoch liegen bereits
Aktives Leben) stellte Prof. Marie-Luise Dierks die deutsche Ver- heute vielversprechende Ansatzpunkte vor. Deutlich machte
sion des amerikanischen ,,Chronic Disease Self-Management Pro-
grams“ (CDSMP) vor. Im Rahmen dieses Programms lernen chro-
nisch erkrankte Menschen Wege und Methoden kennen, die ihre Publikationen 2015 (Auswahl)
Selbstmanagementfahigkeiten verbessern — und dies mit Erfolg: Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Ge-
Wie die Evaluationsergebnisse zeigen, steigerten sich u.a. die sundheitsschutz 9 - 2015. Die Férderung von Gesund-
Energie, das Gefiihl der Selbstwirksamkeit und das psychische heitskompetenz (Health Literacy) — Eine gesamtgesell-
Wohlbefinden der Teilnehmenden durch das Programm. schaftliche Aufgabe. Berlin/Heidelberg: Springer Verlag
Journal Gesundheitsforderung 1|2015. Schwerpunkt Ge-
Niedrigschwellige Angebote sundheitskompetenz. Konzept, Daten, Umsetzung. Gam-
Dem Handlungsfeld ,,Gesundheitskompetenz in Unterneh- burg: Conrad Verlag
men“ widmete sich schlieBlich Dr. Peter Krauss-Hoffmann,
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die abschlieBende Diskussion, dass die Steigerung von Ge-
sundheitskompetenz eine Aufgabe aller ist. Hierbei ist es nicht
ausreichend, lediglich Akteurinnen und Akteure des Gesund-
heitswesens in die Pflicht zu nehmen; ebenso miissen das Bil-
dungssystem, die Politik und weitere relevante Lebenswelten
in eine gesamtgesellschaftliche Strategie eingebunden werden.
Ebenso spiegelte die Diskussion die Notwendigkeit wider,
Gesundheitskompetenz nicht nur als individuelle Eigenschaft
zu verstehen, die bspw. durch Beratungen oder Schulungen
verbessert werden kann. Nicht vernachlassigt werden diirfe,

dass Health Literacy auch auf der Ebene von Systemen unter-
stiitzt werden kann, indem Anforderungen an die Nutzerinnen
und Nutzer verringert werden. Hier gilt es, auf institutioneller
Ebene addquate Ansatzpunkte zu identifizieren, die zur Ver-
besserung der ,organisationalen Gesundheitskompetenz*
beitragen kénnen.

. Autorin: Ann-Cathrin Hellwig, Bundesvereinigung Prdvention
und Gesundheitsférderung (BVPG), info@bvpraevention.de,
www.bvpg.de

Das Prdventionsgesetz — so kommt es in die Lebenswelten
Uberblick iiber die Rahmenbedingungen und Einschitzung fiir die Umsetzung auf

Landesebene

Das Gesetz zur Stdrkung der Gesundheitsférderung und der Pravention (Praventionsgesetz — PravG) trat am 25. Juli 2015 in Kraft und
wird ab 1. Januar 2016 wirksam. Es stérkt die Grundlagen fiir eine stdarkere Zusammenarbeit der Sozialversicherungstrager, Lander und
Kommunen in den Bereichen Pravention und Gesundheitsforderung. Im Fokus steht unter anderem, gesundheitsforderliche Strukturen
in den Lebenswelten Kita, Schule, Betrieb, Pflegesituationen und im Dachsetting Stadtteil zu starken. Ziel ist es, die Gesundheitschan-
cen fiir alle Menschen zu erhdhen, Krankheiten zu vermeiden, den gednderten Arbeitsanforderungen zu begegnen und den demogra-
fischen Wandel zu gestalten. Auch sollen die Gesundheitskompetenz und die Patient_innensouverdnitat erhoht werden.

Das Gesetz besteht im Wesentlichen
aus einer Erganzung des § 20,SGBV
- und nimmt damit vorrangig die
gesetzlichen Krankenkassen (GKV)
in die Pflicht. Gemeinsam mit der
Unfall-, Pflege- und Rentenversi-
cherung sowie den Ldndern und
Kommunen, der Arbeitsagentur und
anderen relevanten Stellen sollen
auf Bundesebene eine Nationale

Praventionsstrategie erarbeitet
und auf Landerebene Landesrah-
menvereinbarungen  (LRV) ge-

schlossen werden. Zusdtzlich kén-
nen auch die private Kranken- und
Pflegeversicherung oder die Trager
der Grundsicherung hinzugezogen
werden. Die LRV soll sich an der
nationalen  Prdventionsstrategie
orientieren. Sie regelt gemeinsame
und einheitlich zu verfolgende Ziele und Handlungsfelder, Zu-
standigkeitsfragen, die Koordinierung von Leistungen der Be-
teiligten, die Mitwirkung weiterer Einrichtungen sowie die Zu-
sammenarbeit mit dem 6ffentlichen Gesundheitsdienst und der
Jugendhilfe.

Die gesetzlichen Krankenkassen sind qua Gesetz aufgefordert,
sich gemeinsam in Lebenswelten zu engagieren. Dabei soll die
Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung (BZgA) unter-
stlitzen — zum Beispiel durch die Entwicklung und Qualitdts-
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Informationsveranstaltung ,,Da ist es: das Praventi-
onsgesetz®“ am 9.9.15 in Hamburg mit (v.L.n.r). Olaf
Liebig (BMG), Dr. Volker Wanek (GKV-Spitzenver-
band), Prof. Dr. Corinna Petersen-Ewert (HAG), Dr.
Heidrun Thaiss (BZgA)

sicherung  kasseniibergreifender
Leistungen. Diese sollen auf den
jeweiligen  Landesrahmenverein-

barungen basieren. Um das zu ge-
wahrleisten, sollen Kooperations-
partner auf Ldnderebene eingebun-
den werden.

Finanzierung

Ab 2016 werden die gesetzlichen
Krankenkassen 7,00 Euro pro
Versicherten und Jahr in Gesund-
heitsforderung und Prdvention
investieren. Davon flieBen 2,00
Euro in die Lebenswelten Kita,
Schule und Stadtteil. Weitere 2,00
Euro stehen fiir die Lebenswelt Be-
trieb zur Verfiigung. Mit 3,00 Euro
steht nach wie vor die individuelle
Pravention im Vordergrund, zum
Beispiel Riickenkurse oder Rauchentwdhnung. Hinzukommen
dann noch 0,30 Euro pro Versicherten/Jahr fiir das Setting
Pflege. Insgesamt werden somit die bisherigen Leistungen
der Krankenkassen verdoppelt und bundesweit ca. 490 Mio.
Euro fiir Gesundheitsforderung und Pravention zur Verfiigung
stehen. In Hamburg sind das bei 1,5 Mio. gesetzlich Versicher-
ten theoretisch 2,325 Mio. Euro in Lebenswelten, 3 Mio. Euro
fiir betriebliche Gesundheitsférderung und 0,45 Mio. Euro
fiir Pflege. Die Private Krankenversicherung (PKV) plant, im



Rahmen des Prdventionsgesetzes ihre Zusammenarbeit mit
der BZgA in den bewdhrten Themenfeldern Alkohol- und AIDS-
Pravention und ,gesund alt werden“ fortzusetzen und gegebe-
nenfalls auszubauen.

Wer sich also ,,das groBe Geld“ erhofft, wird enttduscht wer-
den. Denn auBer den Krankenkassen werden voraussichtlich
die anderen Sozialversicherungstrager kein zusatzliches Geld
in das System einspeisen. Deren Aufgabe ist es vielmehr, ihre
bestehenden Angebote kiinftig gemal der LRV abzustimmen.

PRAVENTIONSMITTEL LAUT PRAVG
PRO VERSICHERTE

ind.
Priavention;
3,00€

Die Rolle der BVPG und der Landesvereinigungen
fiir Gesundheit(sforderung)

Die Bundesvereinigung fiir Pravention und Gesundheitsférde-
rung (BVPG) und die Landesvereinigungen fiir Gesundheits-
forderungen (LVGs) bilden wichtige Schnittstellen bei der Um-
setzung des Praventionsgesetzes: mit ihrer Vermittlungs- und
Plattformfunktion, ihren Vernetzungsstrukturen, ihren Koor-
dinationserfahrungen sowie ihrer Kompetenz in Qualitdtsent-
wicklung und Gesundheitsforderung in Lebenswelten. So wird
die BVPG kiinftig das Nationale Praventionsforum, ein bera-
tendes Gremium, organisieren. Die LVGs kdnnen bei der Ko-
ordination und Umsetzung der Landesrahmenvereinbarungen
und als Kooperationspartner der BZgA die gemeinschaftliche
strukturelle Férderung in Lebenswelten sowie die Qualitatssi-
cherung und Kompetenzférderung unterstiitzen.

Weiterentwicklung bestehender Strukturen

Bei einer Informationsveranstaltung der Hamburgischen Ar-
beitsgemeinschaft fiir Gesundheitsférderung e.V. (HAG) am
9. September berichteten das Bundesgesundheitsministeri-
um, der GKV-Spitzenverband und die BZgA, dass bis Jahresen-
de eine nationale Praventionsstrategie erarbeitet wird. Diese
soll allgemeine Empfehlungen enthalten — ohne dabei die Ein-
zelziele der jeweiligen Lander zu behindern. Dr. Volker Wanek
vom GKV-Spitzenverband und Dr. Heidrun Thaiss, Direktorin
der BZgA, sehen im Prdventionsgesetz die Chance, eine syste-
matische Gesundheitsforderung in Lebenswelten aufzubauen.
So gibt es Uberlegungen, die bestehende Struktur der Koor-
dinierungsstellen Gesundheitliche Chancengleichheit weiter-
zuentwickeln. Diese hieten aufgrund ihrer Expertise im kom-
munalen Partnerprozess ,,Gesundheit fiir alle“ und im Projekt
»Gesundheitsforderung in Lebenswelten“ sowohl den Ankniip-
fungspunkt fiir die Entwicklung und Sicherung von Qualitat als
auch fiir den Ausbau kommunaler Strategien.

Wie wird das Praventionsgesetz auf Landesebene
umgesetzt? Das Beispiel Hamburg

In Hamburg gibt es bereits seit Jahren bewahrte Strukturen
der Zusammenarbeit im Rahmen der HAG und des ,,Pakts fiir
Pravention“. Das Hamburger Modell hat quasi Pate gestanden
fiir die nun im PravG geforderte Zusammenarbeit und die ver-
bindliche Regelung der Ziele sowie die gemeinsame Forderung
von Settingprojekten. Darum kdnnen die Hamburger Strukturen
nun weiterentwickelt und gegebenenfalls sogar innovative,
richtungsweisende Akzente gesetzt werden. Die Landesvertre-
tung Hamburg des Verbandes der Ersatzkassen koordiniert die
Erarbeitung der Landesrahmenvereinbarung. Dazu wurde eine
Arbeitsgemeinschaft gegriindet. In ihr arbeiten mit:
¢ alle Hamburger gesetzlichen Krankenkassen bzw.-verbdnde,
¢ die Unfallkasse Nord,
e die Deutsche gesetzliche Unfallversicherung - Landesver-
band Nordwest,
e die Deutsche Rentenversicherung Nord,
* die Deutsche Rentenversicherung Bund,
e die Agentur fiir Arbeit,
¢ die Behorde fiir Gesundheit und Verbraucherschutz
* die PKV und
*die HAG.
Die LRV wird sich an den Vorgaben auf Bundesebene orientie-
ren und soll mdéglichst bis Februar 2016 fertig gestellt werden.
EinzelmaBnahmen der Kassen sollen in Lebenswelten weiterhin
moglich sein, genauso wie gemeinschaftliche Aktivitdten (Mo-
dellprojekte unter dem Dach der HAG). Auch die kasseniibergrei-
fende Projektférderung (HAG-Projektfordertopf) wird fortgesetzt
und gegebenenfalls ausgebaut. Zur Umsetzung der LRV soll eine
Arbeitsgruppe eingesetzt werden. Der jahrlich im Rahmen der
bisherigen Landesprdventionsstrategie ,,Pakt fiir Pravention®
stattfindende Kongress soll als beratendes Forum zur Umsetzung
der LRV fungieren und die Anbindung an die Akteursebene ge-
wahrleisten. Fiir MaBnahmen der betrieblichen Gesundheitsfor-
derung werden die Krankenkassen eine — voraussichtlich digitale
- Koordinierungsstelle einrichten. Betriebe erhalten so Zugang
zu den Angeboten der einzelnen Krankenkassen, die sich wiede-
rum Kooperationspartner zur Umsetzung suchen.

Was bedeutet das fiir die Akteure in den Lebens-
welten?

Zur Qualitatsentwicklung und -sicherung von Gesundheitsforderung
in Lebenswelten sollen die Qualifizierungs- und Beratungsangebote
der Koordinierungsstellen Gesundheitliche Chancengleichheit aus-
gebaut werden. Als Tragerstruktur der Koordinierungsstelle Gesund-
heitliche Chancengleichheit Hamburg kénnte die HAG die operative
Einheit auf Landesebene fiir den BZgA-Auftrag bilden. So kann die
Verbindung zwischen Bundes- und Landesaktivitdten gewahrleistet
werden. Das ware aus Sicht der HAG ein optimales Zusammenspiel
der Lander- und Bundesprozesse im Rahmen des Prdventionsge-
setzes. Akteure profitieren von den Angeboten, indem sie kiinftig
z. B. ihre Zielgruppe noch besser erreichen oder dabei unterstiitzt
werden, partizipative Qualitdtsentwicklung umzusetzen. Durch die
Kompetenzsteigerung der Akteure wird sich schlieBlich auch die Ge-
sundheitskompetenz der Menschen erhéhen.

Idealerweise werden die Leistungen in Lebenswelten kiinftig
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Pakt fiir Pravention

Landesrahmenvereinbarung

Geschaftsstelle

Gemeinschaftliche
strukturelle Férderung in

7 Koordinierungsstellen: Beratung und Qualifizierung der Akteure in Settings, Bindelung der Aktivititen ?

berichtet

virtuell

J

Lebensweilten,
Qualitatsentwicklung und -
sicherung,
Kompetenzférderung, soz.
Benachteiligte

Landesrahmenvereinbarung

' 1,55 € pro Versicherten

Forderung und Durchfiihrung von
Projekten/Programmen in Lebenswelten gemag

0,45 € pro Versicherten

Strukturen zur Umsetzung des Praventionsgesetzes in Hamburg

koordiniert, so dass Akteuren ein zielgerichteter Zugang zu den
gesundheitsforderlichen Angeboten ermoglicht wird. Fiir praven-
tive MaBnahmen in Lebenswelten besteht die Méglichkeit der
Projektforderung durch die HAG. Auch wére es denkbar, gemein-
sam mit einer Einzelkasse ein Settingprojekt durchzufiihren. Im
Gesprdch ist auch eine Art Verfiigungsfonds, der iiber die BZgA

Die Gesundheitsgesellschaft

Gesundheit ist ein Megatrend. Gesundheit ist ein entscheidender
Teil unserer Lebensqualitdt. In der zweiten vollstandig iiber-
arbeiteten Auflage des Buches ,Die Gesundheitsgesellschaft”
schreiben Ilona Kickbusch und Susanne Hartung {iber die ra-
santen Verdnderungen, die mit der dritten Gesundheitsrevolu-
tion einhergehen. Das Buch beleuchtet die zentrale Rolle, die
der Gesundheit in modernen Gesellschaften zukommt. Es be-
schreibt das neue aktive Gesundheitsverstdndnis und erldutert
die radikale Umorientierung und Neugestaltung, die dadurch
erforderlich wird. Und es spricht die Paradoxien, Ambivalenzen
und Ungleichheiten an, die uns im Gesundheitsalltag begegnen.
Gesundheit wird allgegenwadrtig, und das derzeitige Gesund-
heitswesen wird zum Nebenschauplatz, wenn es um die Gesun-
derhaltung geht. Es braucht von daher eine neue Gesundheits-
politik. Aber es geht nicht nur um eine Strategie, sondern auch
um eine Diskussion iiber die Werte und ethischen Grundlagen der
Gesundheitsgesellschaft. Biirgerinnen und Biirger, Politik und
Markt miissen auf neue Weise zusammenwirken, um nachhaltige
Gesundheit zu ermdéglichen.

Ilona Kickbusch, Susanne Hartung. (2014). Die Gesundheits-
gesellschaft. Konzepte fiir eine gesundheitsforderliche Poli-
tik. 2., vollstindig iiberarbeitete Auflage. Bern: Verlag Hans
Huber. 248 S. EUR 24,95. ISBN: 978-3-456-84675-0
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fiir gesundheitsforderliche Aktivitdten in Kommunen implemen-
tiert werden kdonnte. Konkrete Informationen dazu wird es vo-
raussichtlich Anfang 2016 geben.

. Autorin: Susanne Wehowsky, HAG
susanne.wehowsky@hag-gesundheit.de

Frieden schlieBen mit Demenz

Menschen mit Demenz sind keine alten Kinder, die man bemitlei-
den muss. Sabine Bode plddiert fiir ein Umdenken und vollzieht
einen Perspektivwechsel: Sie bringt festgefahrene Angste zum
Einsturz und zeigt viele gute Ansdtze und Mut machende Erfah-
rungen. Denn sie findet, dass es Zeit sei, den Horrorszenarien im
Zusammenhang mit Demenz eine positive Vision entgegenzuset-
zen. So besuchte sie Alten- und Pflegeheime, sprach mit Pflege-
personal, Wissenschaftler_innen und portraitierte Angehdrige
und Helfer_innen, die unermiidlich Demenzerkrankten helfen, in
Wiirde zu altern. Sie beschreibt eine gute Zukunft, die vielerorts
schon begonnen hat. Die Autorin kritisiert, dass die Betroffenen
zu oft allein gelassen und auf die Krankheit verengt werden. Threr
Meinung nach brauchen wir eine intensivere dffentliche Debat-
te dariiber, wie wir als Gesellschaft mit Demenzkranken umge-
hen wollen. Statt immer mehr Geld in die Alzheimerforschung
zu stecken, sollten die Verantwortlichen in eine bessere Pflege
investieren. Das Fazit des Buchs: Die in unserer Gesellschaft ver-
breitete Angst vor Demenz ist vielfach unnétig. Die Probleme, die
heute da sind, und jene, die auf uns zukommen werden, sind l&s-
bar. Wir alle miissen uns darum kiimmern.

Sabine Bode (2014). Frieden schlieBen mit Demenz. Stuttgart:
Klett-Cotta. 300 S. EUR 19,95. ISBN: 978-3-608-94806-6



Gesundheitskompetenz und

Selbstregulation

Im Jahr 1998 definierte die Weltgesundheitsorganisation (WHO)
den Begriff Gesundheitskompetenz grundlegend neu. Seitdem
erfahrt der Begriff eine permanente Entwicklung. Ob im Arbeits-
leben, in der Politik oder Forschung sowie in den Bereichen, in
denen Gesundheit im Fokus steht, wird Gesundheitskompetenz
als Begrifflichkeit oft verwendet. Wie kann ein wissenschaftliches
Modell der Gesundheitskompetenz aussehen? Der Diplom-Psycho-
loge Norbert Lenartz stellt ein empirisch untersuchtes Modell vor,
das Auskunft dariiber gibt, welche Fahigkeiten und Kenntnisse
»Gesundheitskompetenz umfasst und welche Rolle Fahigkeiten
zur Selbststeuerung und Selbstkontrolle spielen. Es ist ein struk-
turiertes Konzept mit konkreten Handlungsansatze fiir die Praxis.
Interessant ist das Modell fiir Akteure etwa im Gesundheitswesen
oder der betrieblichen Gesundheitsforderung.

Norbert Lenartz (2012). Gesundheitskompetenz und Selbstregula-
tion. Bonn: Verlag V&R unipress GmbH. 210 S. EUR 44,99. ISBN:
978-3-8471-0015-7
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Mythos Vorbeugung

Der Medizinjournalist Becker entlarvt die Ansdtze der gesundheit-
lichen Pravention als zu kurz greifende Kuration an oberflachlichen
Symptomen auf der Grundlage interessengeleiteter Diagnostik.
Die vorherrschende Medizin hat die Ursachen der Entstehung
von Gesundheit zu lange und systematisch ignoriert, weil sie sich
auf die Bekdampfung von Krankheiten konzentriert und die ge-
sellschaftlichen Bedingungen weitgehend ausgeklammert hat. In
dem medizinhistorisch fundierten, faktenreichen Buch wird der
Zusammenhang von Krankheit/Gesundheit und sozialen Verhilt-
nissen anschaulich herausgearbeitet. Ungleichheit in Wohn- und
Einkommensverhdltnissen, der ,,Gesundheitsverbrauch in Betrie-
ben“ (S. 184), die unterschiedlichen Mgglichkeiten von Zugédngen
zu Gesundheit erhaltenden und forderlichen Bedingungen machen
krank. Und ebenso bedeutsam: ,,Die schlimmsten Noxen sind Ab-
lehnung und Abwertung durch andere Menschen, Einsamkeit und
Isolation“ (S. 178). Umgekehrt formuliert heiBt das: Soziale Netz-
werke, regelmaRige und vielgestaltige Beziige und Anerkennung
fordern das Kohdrenzgefiihl und erhalten gesund, respektive for-
dern die Gesundheit (siehe S. 179 f.). Die Lektiire dieses Buches
vereint Erkenntnisgewinn und Leselust. Komplexe Sachverhalte
werden nachvollziehbar hergeleitet und erldutert, ohne die Zu-
sammenhdnge von Gesundheit mit sozialen, kulturellen und 6ko-
nomischen EinflussgroRen zu vernachldssigen. Spatestens mit der
erforderlichen Reform des Praventionsgesetzes ist das eine Pflicht-
lektiire fiir Politik und Verbande. Bis dahin ist es ein lohnenswertes
Buch fiir alle, die an funktionierender Pravention interessiert sind.
Matthias Martin Becker (2014). Mythos Vorbeugung. Warum
Gesundheit sich nicht verordnen ldsst und Ungleichheit krank
macht. Wien: Promedia Druck- und Verlagsgesellschaft mbH.
224 S. EUR 17,90. ISBN: 978-3-85371-374-7

Gesundheitskompetenz fiir Fiihrungskrifte

Aufgrund verdnderter Arbeitsanforderungen, Arbeitsmodelle und
Kommunikationsmoglichkeiten sowie steigender Krankheitskos-
ten und nicht zuletzt durch gesetzliche Bestimmungen riickt die
betriebliche Gesundheitsforderung immer mehr in den Fokus von
Fiihrungskraften: Gesundheitsmanagement ist zur Fiihrungsaufgabe
geworden. Der Leitfaden behandelt das betriebliche/behdrdliche
Gesundheitsmanagement als ganzheitlichen Entwicklungsprozess
fir Organisationen. Dabei ist das Wechselspiel zwischen person-
lichem Gesundheitsverhalten und gesundheitsférderlichen Arbeits-
prozessen und Strukturen entscheidend. Zur Bewadltigung dieser
Aufgabe vermittelt das Buch Gesundheitswissen. Es wird dargestellt,
wie Organisations- und Gesundheitswissen mit der Fiihrungskultur
zusammenspielen. Zu den Handlungsfeldern fiir Fiihrungskrafte
zéhlen z.B. die Themen Stress und Stresshewdltigung, Umgang mit
dlteren Mitarbeiter_innen, psychische Auffdlligkeiten, Burnout und
Mobbing. Weitere Kapitel befassen sich mit ,Fiihrungskompetenz
und Gesundheit” und dem ,,Gesundheitscoaching®. Niitzliche Check-
listen unterstiitzen die Fiihrungskrafte bei der gesundheitsgerechten
Mitarbeiterfiihrung im Alltag.

Dr. Elke Berninger-Schifer (2013). Gesundheitskompetenz fiir Fiih-
rungskrafte. Schriftenreihe der Fiihrungsakademie Baden-Wiirtt-
emberg. Stuttgart: Richard Boorberg Verlag. 176 S. EUR 19,90.
ISBN: 978-3-415-05139-3
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HAG
ez osciote

Hamburgische Arbeitsgemeinschafl
fiir Gesundheitsférderung e.V.

In Hamburg aktiv und gesund

Die Hamburgische Arbeitsgemeinschaft fiir Gesund-
heitsforderung e. V. (HAG) macht sich fiir sozialla-
genbezogene Gesundheitsforderung und Pravention
in Lebenswelten stark. Sie arbeitet auf Grundlage
der Ottawa Charta und ist das landesweite Kompe-
tenzzentrum fiir Gesundheitsforderung in Hamburg.
Zentrale Aufgaben sind: vernetzen, koordinieren,

qualifizieren, beraten, informieren und Projekte
fordern. Die HAG ist unabhdngig und gemeinniitzig.
Ihre Arbeit wird finanziert aus Mitteln der Behorde
fiir Gesundheit und Verbraucherschutz (BGV), aus
Projektmitteln von Krankenkassen (GKV) und ande-
ren Trdgern.

www.hag-gesundheit.de




