ISSN 1866-0533

www.monitor-versorgungsforschung.de www.m-vf.de 05/18 11. JAHRGANG

VERSORGUNGS
TTFORSCHUNG

Fachzeitschrift zu Realitdt, Qualitdt und Innovation der Gesundheitsversorgung

Pro/Kontra-Titelinterview mit
Prof. Dr. Bertram H&ussler (IGES, li.)
und Prof. Dr. Gerd Antes (Cochrane):
»Big Data: zwischen Big Chance und Big Error*

»versorgungssituation von Patienten mit Demenz* (Schulte)

»Stdarkung der Gesundheitskompetenz im Bildungssektor* (Bauer)
»Zur Versorgung mit CPM-Bewegungsschienen* (Rychlik)




VERSORGUNGS
FORSCHUNG

05/18 11. Jahrgang

Streit um Big Data

Herausgeber Prof. Dr. Reinhold Roski

,Big Data: zwischen Big Chance und Big Error”
Interview mit Prof. Dr. Gerd Antes (Cochrane) und Prof Dr. Bertram Haussler (IGES)

Das Erfolgsmodell des ,Berliner Projekts”
20 Jahre ,Berliner Projekt - Die Pflege mit dem Plus”

55 Versorgungsforschungs-Projekte

Ein Jahr nach den veréffentlichten Forderbekanntmachungen verdffentlicht

Primdrdatenforscher aus Leidenschaft
Serie (Teil 14): ISAP der Medizinischen Fakultdt der Universitdt Leipzig

Die Transdisziplinaritdt ist eine Lebenshaltung

Science Slam: Einbeziehung wissenschaftlicher als auch nicht-wissenschaftlicher Akteure

~Wie konnen wir die Bremsen losen?”
Sektoreniibergreifende Versorgung nach & 140a SGB V. aus der Sicht von OptiMedis

~Eine dauerhafte Perspektive”

Dr. Gisela Nellessen-Martens: zehn Jahre Geschaftsfiihrerin im DNVF

~Grundlagen der eigenen Arbeit anerkennen”
Replik von Prof. Dr. med. Wolfgang Hoffmann und PD Dr. rer. med. Neeltje van den Berg

Zahlen - Daten - Fakten
Von ARMIN bis zu Arzneimittelvereinbarungen

Standards

Impressum 2 News 25 Rezension 29

Dieser Ausgabe liegen in einer Teilauflage die Fachzeitschriften
~Monitor Pflege” und ,Pharma Relations” bei.

Bitte beachten Sie die Sonderverdffentlichung des
DNVF auf den Seiten 37-40

WISSENSCHAFT

Dipl.-Kfm. Timo Schulte, MBA / Laura Lange, M.Sc.
Statistics / Prof. Dr. jur. habil. Thomas Klie /

Dr. h.c. rer. medic. Helmut Hildebrandt / Univ-Prof. Dr.
rer. pol. Sabine Bohnet-Joschko / Dipl.-Ges.oec. (FH)
Milorad Pajovic / Dipl.-Volksw. Andreas Storm

Versorgung von Patienten mit Demenz vor und

nach Erstdiagnose

Die Pravalenz demenzieller Erkrankungen in Deutschland liegt bei
16,7 Patienten pro 1.000 Einwohner, wenn die Versichertenpopu-
lation der DAK entsprechend hochgerechnet wird. Das entspricht
etwa 1,4 Millionen Menschen in der Gesamtbevdlkerung, wobei
jahrlich etwa 282.000 Erkrankte neu hinzukommen (Inzidenz). Etwa
70% der Demenzpatienten sind weiblich, knapp die Halfte wird
spatestens ein Jahr nach der Erstdiagnose vollstationar gepflegt.
Besonders stark steigen im Zusammenhang mit der Erstdiagnose
die Inanspruchnahme von Pflegeleistungen und Krankenhaus-
behandlungen.

Prof. Dr. PH Ullrich Bauer / Orkan Okan /
Prof. Dr. rer. pol. Klaus Hurrelmann

Starkung der Gesundheitskompetenz im
Bildungssektor

Die Starkung von Gesundheitswissen und Gesundheitskompetenz
im Kindes- und Jugendalter gilt als ein Schliisselthema fiir die
padagogische Arbeit in den Einrichtungen des Erziehungs- und Bil-
dungssystems. Andererseits wird jedoch auch deutlich, dass in der
Praxis ist das Thema Gesundheitskompetenz noch nicht zur Ganze
angekommen ist.

Vanessa Seitz / Prof. Dr. rer. med. habil. Karel Kostev
Pravalenz und Behandlung von Verletzungen bei
Patienten in deutschen Hausarztpraxen

Im Jahr 2016 wurde bei 297.528 Patienten in deutschen Hausarztpraxen eine
Verletzung diagnostiziert. Dies entspricht 11,3% der Gesamtbevdlkerung.
Sieht man von nicht naher bezeichneten Verletzungsdiagnosen ab, war die
hdufigste Diagnose die einer Kndchel- und FuRverletzung (N=34.650). Die
Pravalenz von Verletzungen war am hochsten bei Personen >80 Jahre (18,0%)
und am niedrigsten bei Personen zwischen 31-40 Jahren (9,5%).

Christoph Potempa, M.A. / Prof. Dr. rer. soc. Dr. med.
Reinhard P.T. Rychlik

Zur Versorgung mit CPM-Bewegungsschienen
nach Knie- bzw. Schulteroperationen

Der durchschnittliche stationdre Aufenthalt nach Knieoperationen fiel mit

ca. 3 Tagen fiir beide Gruppen dhnlich lang aus. Nach Schulteroperationen

wurden Patienten der Kontrollgruppe langer stationar behandelt als in der

CPM-Gruppe (3,6 zu 2,2 Tage). Hinsichtlich des Erwerbsstatus zeigte sich,

dass erwerbstétige Patienten haufiger mit Schienen versorgt wurden. Auch
hinsichtlich der durchschnittlichen Arbeitsunfahigkeitsdauern zeigten sich
sowohl nach Knieoperationen (33,3 zu 34,1 Tage) als auch nach Schultero-
perationen (33,2 zu 41,3 Tage) Vorteile fiir die Schienentherapie.
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Streit um Big Data

MVF-Pro/Kontra-Titelinterview mit Prof. Dr. Gerd Antes (Cochrane) und Prof. Dr. >S. 6 ff.
Bertram Haussler (IGES)

In unserem ersten Pro/Kontra-Titelinterview prasentieren wir Ihnen ein Streitgesprach
zwischen Prof. Dr. med. Bertram Haussler, Mediziner, Soziologe und Vorsitzender der Ge-
schaftsfiihrung des IGES Instituts in Berlin, und Prof. Dr. rer. nat. Gerd Antes, Mathema-
tiker, Biometriker und Direktor des Deutschen Cochrane Zentrums am Universitdtsklinikum
Freiburg. Es geht um das groRRe Thema Big Data und damit und die im Zusammenhang mit
kiinstlicher Intelligenz moglichen Erkenntnisfortschritte.

Prof. Haussler spricht in diesem Zusammenhang lieber von ,explorativer Wissenschaft”,

Prof. Dr. in der er groRBes Potenzial sieht. Prof. Antes sieht im Gegensatz dazu, ,dass volkswirt-
Reinhold Roski schaftlich die Gefahr besteht, dass wir uns mit schneller wachsenden falschen Erkenntnis-
Herausgeber von ,Monitor sen selbst schaden”, weil Data Scientists ,Scheinzusammenhangen” aufsitzen und viele
Versorgungsforschung” Fehler von ,Poor Medical Research” mit neuem methodischen IT-Brimborium in grof3em
und Professor fiir Wirt- MaRstab wiederholen. Haufig wird die Diskussion von der Provokation der ,Theorielosig-
schaftskommunikation im keit” beherrscht (,causality is over, it's just data” - Anderson), die inzwischen von ,The
Fachbereich Informatik, age of big data clearly is not without theories - they are present throughout, with all that
Kommunikation und Wirt- this entails.” (laut Mayer-Schonberger) abgeldst sein kdnnte.
schaft der Hochschule fiir In jedem Fall ein sehr spannendes Streitgesprdach. Liebe Leser, entscheiden Sie selbst,
Technik und Wirtschaft zu welcher Seite Sie neigen. Verweigern konnen wir uns der neuen Entwicklung sicherlich
Berlin. nicht.
Innovationsfonds >S. 20 ff.

Der Innovationsausschuss des G-BA hat im September 55 weitere Antrdge fiir Projekte
im Bereich Versorgungsforschung ausgewahlt. Es waren 205 Projektantrdge eingegangen.
Die zur Verfiigung stehenden Mittel werden damit voraussichtlich voll ausgeschopft.

MVF-Serie ,Versorgungsforschung made in ...” >S. 26 ff.
Diesmal berichten wir iiber Prof. Dr. med. Steffi Riedel-Heller, MPH und das Institut

fiir Sozialmedizin, Arbeitsmedizin und Public Health (ISAP) der Medizinischen Fakultdt der

Universitdt Leipzig. Die Serie erscheint zum diesjahrigen DVKF iibrigens auch in Buchform.

Wissenschaftliche Beitrdge

Schulte u.a. untersuchen die Pravalenz und Versorgung demenzieller Erkrankungen in > S. 41 ff.
Deutschland, etwa 1,4 Millionen Personen sind betroffen, jahrlich kommen etwa 280.000
neu Erkrankte hinzu. Etwa 70% der Demenzpatienten sind weiblich, knapp die Halfte
wird spatestens ein Jahr nach der Erstdiagnose vollstationdr gepflegt. Regional gibt es
bei Krankenhausfallen und bei der Versorgung mit Psycholeptika deutliche Unterschiede.

Bauer, Okan und Hurrelmann lenken den Blick auf die Zielgruppe der Kinder und > S. 47 ff.
Jugendlichen, fiir die die Forderung von Gesundheitskompetenz so friih wie moglich im
Lebenslauf beginnen sollte.

Seitz und Kostev untersuchen die Pravalenz und Behandlung von Verletzungen in >S. 53 ff.
deutschen Hausarztpraxen. Am haufigsten sind Kndchel- und FuRverletzungen, sowie Ver-
letzungen bei Personen iiber 80 Jahren. Ein Drittel der Patienten wurde zur Weiterbehand-
lung iiberwiesen.

Potempa und Rychlik prasentieren die Ergebnisse einer Versorgungsstudie zur am- >S. 58 ff.
bulanten Anschlussbehandlung von Patienten nach Knie- und Schulter-Operationen mit
einer CPM-Bewegungsschiene. Der Arzneimittelverbrauch war fiir Patienten mit CPM-
Schienenbehandlung geringer und insbesondere beziiglich der Lebensqualitdt ergab sich
ein deutlicher Vorteil.

Ich wiinsche Ihnen einen nach diesem exzessiven Sommer schonen Herbst und hier,
wie immer, interessante Lektiire und fiir Ihre Arbeit niitzliche Informationen.

Mit herzlichen GriiRen
Thr ¢ EE , f E é : .
Professor Dr. Reinhold Roski C(_Q'
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Prof. Dr. PH Ullrich Bauer
Orkan Okan
Prof. Dr. rer. pol. Klaus Hurrelmann

Fokus Gesundheitskompetenz

Starkung der Gesund-
heitskompetenz im
Bildungssektor

Am 19. Februar 2018 wurde der ,Nationale Aktionsplan Gesundheits-
kompetenz“ (NAP) der Offentlichkeit vorgestellt (Schaeffer et al.,
2018). Nach dem Vorbild anderer Lander werden darin die wichtigsten
Herausforderungen fiir eine Verbesserung der Gesundheitsbildung der
Bevdlkerung und die Forderung der Gesundheitskommunikation des
professionellen Personals in Bildungs- und Versorgungseinrichtungen
aufgelistet (s. Abb. 1 und 2) und anschlieRend gezielte Empfehlungen
ausgesprochen. Finanziell wurde das Vorhaben von der Robert Bosch
Stiftung, dem AOK Bundesverband, der Universitdt Bielefeld und der
Hertie School of Governance in Berlin unterstiitzt. Es steht unter der
Leitung von Prof. Dr. Doris Schaeffer, Prof. Dr. Klaus Hurrelmann, Prof.
Dr. Ullrich Bauer und Dr. Kai Kolpatzik. Der nachfolgende Beitrag befasst
sich mit der ersten der 15 Empfehlungen des NAP, die sich auf die
Starkung der Gesundheitskompetenz im Bildungssektor konzentriert.

>> Das Krankheitsspektrum heutiger Gesellschaften ist durch einen
anhaltenden Wandel von Infektions- und Akuterkrankungen zu lang
andauernden und sich iiberlagernden chronischen Erkrankungen
gekennzeichnet. Im Bereich der chronischen Erkrankungen im Kin-
des- und Jugendalter zeichnet sich wiederum seit zwei Jahrzehnten
eine Verlagerung von eher somatischen hin zu eher psycho- und so-
ziosomatischen Stérungen ab. Dies wird auch fiir die Gesundheits-
situation von Kindern und Jugendlichen in Deutschland durch die
Basiserhebung des Kinder- und Jugendgesundheitssurveys (KiGGS)
des Robert Koch-Institutes bestdtigt (RKI, 2008). Sie zeigt eine
deutliche Verschiebung von akuten zu chronischen Erkrankungen
(z. B. Allergien, Diabetes, Asthma) und von somatischen hin zu
psychischen Auffdlligkeiten (z. B. Drogen- und Arzneimittelmiss-
brauch, Depression, Aufmerksamkeitsstorungen, Essstdrungen)
auf. Dieser Trend konnte von der KiGGs Folgeerhebung (1. Welle)
bestdtigt werden (RKI, 2014) und spiegelt sich demnach auch in
den kiirzlich vertdffentlichten Ergebnissen der 2. Welle wider (RKI,
2018).

Die gesundheitlichen Lebenschancen fiir Kinder und Jugendli-
che in Deutschland sind dabei sozial ungleich verteilt. So folgen
zum Beispiel die Prdvalenz von Verkehrsunfdllen, somatischen
Krankheiten, Entwicklungsstérungen, Ubergewicht und Adipositas,
Essstorungen und psychischen Aufféalligkeiten einem sozialen Gra-
dienten: Kinder aus sozial benachteiligten Familienverhdltnissen
sind erhdhten gesundheitlichen Risiken ausgesetzt (Lampert et al.,
2010).

Dennoch bilden das Kindes- und vor allem das Jugendalter mehr
oder weniger ,sichere” Zeitraume, in denen die Gesundheit im Ver-
gleich zu anderen Perioden im Lebenslauf relativ geschiitzt ist.
Das macht es allerdings auch schwer, eine geeignete motivatio-

Zusammenfassung

Am 19. Februar 2018 wurde der ,Nationale Aktionsplan Gesundheitskompetenz”
(NAP) der Offentlichkeit vorgestellt. Darin werden die wichtigsten Herausfor-
derungen fiir eine Verbesserung der Gesundheitskompetenz der Bevélkerung
aufgelistet, gezielte Empfehlungen ausgesprochen und Handlungsfelder zur
Umsetzung definiert. Gesundheitskompetenz ist ein vergleichsweise junges
Forschungsfeld, in dem die Zielgruppen der Kinder und Jugendlichen vor allem im
Zusammenhang mit Bildung und Erziehung gegenwartig durch Wissenschaft und
Politik vermehrt Aufmerksamkeit erhalten. Der Blick in die Debatte verdeutlicht
einerseits, dass die Starkung von Gesundheitswissen und Gesundheitskompetenz
im Kindes- und Jugendalter als Schliisselthema fiir die padagogische Arbeit
in den Einrichtungen des Erziehungs- und Bildungssystems gilt. Andererseits
wird jedoch auch deutlich, in der Praxis ist das Thema Gesundheitskompetenz
noch nicht zur Gdnze angekommen, obwohl sich junge Menschen wiinschen,
dass der Umgang mit Gesundheit gezielt in Schule und Bildung thematisiert
wiirde. Vor diesen Hintergriinden fiihrt der vorliegende Beitrag in die Thematik
Gesundheitskompetenz bei Kindern und Jugendlichen ein und stellt die erste
Empfehlung des Aktionsplans vor: ,Das Erziehungs- und Bildungssystem in die
Lage versetzen, die Forderung von Gesundheitskompetenz so friih wie mdglich
im Lebenslauf zu beginnen.” Folglich miissten im Rahmen dieser Strategie alle
Institutionen des Erziehungs- und Bildungssystems beriicksichtigt werden von
den Kindertageseinrichtungen iiber Schulen hin zu Einrichtungen der Erwach-
senenbildung. Die Umsetzung dieser Strategie erfordert zudem eine nachhaltige
bildungs- und gesundheitspolitische Unterstiitzung, um einen effektive Aus-
filhrung in der Praxis zu gewahrleisten.

Schliisselworter

Gesundheitskompetenz, Nationaler Aktionsplan, Erziehung und Bildung,
Kinder und Jugendliche, Pravention und Intervention, Policy

Crossref/doi

http://doi.org/10.24945/MVF.05.18.1866-0533.2099

nale Basis fiir Ansdtze der Gesundheitsbildung zu finden, denn ein
subjektives Bewusstsein von Beeintrachtigung durch Krankheiten
fehlt weitgehend. So sind in den jiingeren Bevolkerungsgruppen
die Wissensliicken besonders groR, wie der Gesundheitsreport 2017
zeigt (Stada, 2017). Vor allem Jugendliche und junge Erwachsene
informieren sich nicht aktiv, weil sie das Thema Gesundheit noch
nicht fiir wirklich dringend halten. Sie glauben, Koérper und Psy-
che selbstverstandlich im Griff zu haben. Die groRe Mehrheit von
ihnen muss sich auch tatsdchlich keine Gedanken uber Krankheit,
Versorgungsabldufe und Medikamente machen. Im weiteren Verlauf
des Lebens racht sich dies, denn dann kdnnen sich kdrperliche und
psychische Beeintrachtigungen so stark zuspitzen, dass junge Leu-
te durch die Fiille der Anforderungen und nicht zuletzt auch durch
die Kompliziertheit der Versorgung irritiert sind.

Im Stada-Gesundheitsreport zeigt sich iibrigens auch der inte-
ressante Befund, dass junge Frauen deutlich sensibler als junge
Mdnner sind. Sie informieren sich haufiger liber Gesundheitsthe-
men, schdtzen ihr Wissen besser ein und haben tatsdchlich am
Ende auf insgesamt immer noch niedrigem Niveau auch einen bes-
seren Kenntnisstand. Das macht deutlich, dass sie sich bereits im
jungen Alter mehr Gedanken um das eigene korperliche und psy-
chische Wohlbefinden machen als junge Manner. Das setzt sich im
weiteren Verlauf des Lebens und auch bei der Berufswahl fort. Zur-
zeit stromen immer mehr junge Frauen in die Gesundheitsberufe,
allen voran in die Medizin (oder: den Arztberuf). Gesundheit wird
zukiinftig ein Feld sein, dass von Frauen dominiert wird.

Vor diesen und weiteren Hintergriinden erfreut sich Gesund-
heitskompetenz von Kindern und Jugendlichen in der Forschung
zusehends groRerer Bedeutung (Okan et al., 2018; Brdder et al.,
2017). Dennoch liegen bislang erst wenige aussagekraftige Daten
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Wissenschaft

Gesundheitskompetenz als Fahigkeit

Abb. 1: Gesundheitskompetenz als Fahigkeit im Umgang mit gesundheitsrele-
vanten Informationen (Abbildung aus dem NAP, Schaeffer et al., 2018).

vor, die Forschung steht in Deutschland praktisch noch am Anfang.
Allerdings kann von einigen interessanten Entwicklungen aus der
internationalen Forschung berichtet werden. So ist in der Health
Behaviour in School-aged Children Studie (HBSC) der Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) neuerdings eine Skala zur Messung der
Gesundheitskompetenz in den Fragebogen integriert, um insheson-
dere Assoziationen mit dem Gesundheitsverhalten bei Schulkindern
zu untersuchen (Paakkari et al., 2018). In der Studie wurden Siebt-
und Neuntkldssler befragt und fiir Finnland zeigen die Auswer-
tungen, dass 30% der Jugendlichen ihre Gesundheitskompetenz als
gut einschdtzen, 60% eher moderat und 10% als niedrig. Madchen
schatzen ihre Gesundheitskompetenz dabei hoher ein als Jungen
und Altere besser als die Jiingeren. Mit detaillierten Ergebnissen
aus der HBSC-Studie, auch fiir weitere Lander, kann demnach in
ndchster Zeit gerechnet werden.

In Taiwan wurde kiirzlich die weltweit groRte Studie zur Mes-
sung der Gesundheitskompetenz durchgefiihrt. Dabei wurden in
2.400 Schulen iiber 160.000 Schiilerinnen und Schiiler der 6. Klas-
se (11 bis 12 Jahre) befragt (Shih et al., 2016). Wahrend bei 44%
der Kinder eine hohe oder mittlere Gesundheitskompetenz ermit-

Gesundheitskompetenz von Individuen und Strukturen

GESUNDHEITS-

KOMPETENZ

Abb. 2: Gesundheitskompetenz von Individuen und Strukturen (Abbildung aus dem NAP, Schaeffer et al., 2018).
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telt werden konnte, lagen die Werte fiir eine niedrige (26,6%) oder
sehr niedrige (29,5%) Gesundheitskompetenz bei 56%. Dariiber hi-
naus belegen zahlreiche Studien aus verschiedenen Ldndern, dass
eine niedrige Gesundheitskompetenz bei Kindern und Jugendlichen
mit unterschiedlichen gesundheitsriskanten Verhaltensweisen as-
soziiert ist (vgl. Fleary et al., 2018), so z. B. mit Alkohol- und
Tabakkonsum, ungesundem Erndhrungsverhalten und geringer
korperlicher Aktivitit. Uberdies konnten in verschiedenen Studi-
en bei Kindern und Jugendlichen Assoziationen zwischen geringer
Gesundheitskompetenz und hoheren Body-Mass-Index-Werten bzw.
Ubergewicht und Adipositas festgestellt werden (Shih et al., 2016;
Lam & Yang, 2014; Chari et al., 2014; Sharif & Blank, 2010).

Die Forschung zur Gesundheitskompetenz in Kindheit und Ju-
gend wachst gegenwartig an und beriicksichtigt dabei auch wei-
tere Kontexte, wie etwa Internet- und Mediennutzung (Ghaddar
et al., 2012), psychische Gesundheit und Stigma (Kutcher et al.,
2015) und chronische Erkrankungen (Chisolm et al., 2015, 2011).
Zahlreiche Studien untersuchen auch die elterliche Gesundheits-
kompetenz als Anndherung fiir das Gesundheitsverhalten und den
Gesundheitszustand ihrer Kinder (Keim-Malpass et al., 2015).
Durchgdngig sprechen sich die Autorinnen und Autoren dieser
Studien dafiir aus, die Stérkung der Gesundheitskompetenz in den
schulischen Bildungsbetrieb zu integrieren.

Ein friiher Beginn des Erwerbs von Gesundheitswissen und Ge-
sundheitskompetenz ist eine wichtige Ausgangsbedingung, um das
Eintreten chronischer Erkrankungen zu verhindern, zeitlich aufzu-
schieben oder einen gelingenden Umgang mit diesen Erkrankungen
zu ermdglichen. Ahnlich wird es auch in Ansitzen der Gesund-
heitsforderung betont, in denen die hohe Bedeutung der Lebens-
phasen Kindheit und Jugend fiir die Vermittlung von gesundheits-
relevantem Wissen und das Erlernen eines kritischen Umgangs
mit Informationen unterstrichen wird (Hurrelmann et al., 2014;
Ravens-Sieberer & Ottova, 2012; Wulfhorst & Hurrelmann, 2009).
An die dort gefiihrte Auseinandersetzung ist die Diskussion {ber
die Forderung von Gesundheitskompetenz anschlussfahig.

Die Starkung der Gesundheitskompetenz stellt eine wichtige ge-
sellschaftliche Aufgabe dar, die zunehmend an Bedeutung gewinnt.
Das Erziehungs- und Bildungssystem ist hier besonders gefordert,
denn Bildung stdrkt die kognitiven, sprachlichen und literalen Fa-
higkeiten, zugleich aber auch die Mdglichkeit und die Fahigkeit,
mit gesundheitsrelevanten Informationen umzugehen und sich ge-
sundheitskompetent und -férderlich zu verhalten.

Erste Ansatze zur Umsetzung praxisrelevanter
MaRnahmen

Die Forderung von Gesundheitswissen und Gesundheitskompe-
tenz im Kindes- und Jugendalter gilt
aus allen diesen Griinden als Schliis-
selthema fiir die pddagogische Arbeit
in den Einrichtungen des Erziehungs-
und Bildungssystems (WHO, 2017;
McDaid, 2016). Es ist offensicht-
lich, dass die Bedeutung der friihen
Lebensphasen fiir die weitere Ent-
wicklung von Gesundheit und Wohl-
befinden und fiir die Stdrkung von
Gesundheitskompetenz zentral ist.
Dies gilt sowohl fiir die Handlungs-
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ebene, auf der unterschiedliche Umgangsweisen mit Gesundheit
geschult werden, als auch fiir die Ebene der sozialen Strukturen
und Kontexte, die individuelles Gesundheitsverhalten leiten, steu-
ern oder verhindern kdénnen.

In der Praxis kommt der Vermittlung gesundheitlicher Themen
jedoch nach wie vor ein zu geringer Stellenwert zu. Beispielswei-
se berichtet im Stada-Gesundheitsreport (2017) nur ein knappes
Viertel der befragten 18 bis 25 Jahren alten jungen Leute, in der
Schule etwas iiber Volkskrankheiten, Vorbeugung/Préavention oder
das Gesundheitssystem erfahren zu haben. Insgesamt sagen 69%,
dass Gesundheit in der Schule keine wichtige Rolle spielt. Noch am
besten schneiden die Themen Verhiitung, Erndhrung und Zahnge-
sundheit ab. Junge Leute wiinschen sich deswegen mit der {iber-

waltigenden Mehrheit von 80% ein eigenes Fach oder zumindest
eine starke systematische Integration von gesundheitlichen The-
men in verschiedene Facher. Zwei Drittel von ihnen wollen etwas
tiber Vorbeugung/Prdvention erfahren. Das ist bemerkenswert: Die
jungen Erwachsenen pladieren selbst dafiir, dass sie systematisch
und strukturiert auf das Thema vorbereitet werden. Auch die Defi-
zite im Wissen um das Funktionieren des Gesundheitssystems sind
ihnen bewusst, auch hier wiinschen sie sich strukturierte und zu-
verldssige schulische Informationen.

Dagegen ist die schulische Gesundheitshildung bislang defizitar
- auch in Deutschland. Gesundheitskompetenz taucht in der pa-
dagogischen Literatur erstmals in den 1970er Jahren im Kontext
schulischer Konzepte zur Gesundheitserziehung in der US-ameri-
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Gesamtgesellschaftliche Aufgabe Gesundheitskompetenz
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Abb. 3: Gesundheitskompetenz als gesamtgesellschaftliche Aufgabe (Abbil-
dung aus dem NAP, Schaeffer et al., 2018).

kanischen Diskussion auf (Simonds, 1974). Das fiir die Lehr- und
Lernpldne in der schulischen Gesundheitserziehung in den USA
verantwortliche Joint Committee on National Health Education
Standards (NHES) prdsentierte im Jahr 1995 den Bericht ,Achie-
ving Health Literacy” (Joint Committee on NHES, 1995). Darin
wird Gesundheitskompetenz als gesundheitsbezogene Informa-
tions- und Problemldsekompetenz definiert, in didaktische Un-
terrichtsmalRnahmen der Gesundheitsbildung iiberfiihrt und mit
konkreten Lernzielen verbunden. Ahnlich wie die Empfehlungen
der Kultusministerkonferenz (KMK, 2012) in Deutschland sind die-
se Standards jedoch nicht bindend. Obwohl die Bedeutung von
Gesundheitskompetenz fiir die Gesundheitssozialisation im Kin-
des- und Jugendalter immer wieder unterstrichen wurde, blieb die
praktische Verankerung in der schulischen Gesundheitsbildung
und daher auch der erhoffte Effekt zundchst aus (Nielsen-Bohlman
et al., 2004).

Die WHO bezog Gesundheitskompetenz bereits in den 1990er
Jahren in ihre Strategie zur Gesundheitsforderung als gesundheits-
bezogene Bildung ein (Nutbeam, 1998). Zugleich wurde Gesund-
heitskompetenz eng mit dem WHO-Ansatz der ,Gesundheitsfor-
dernden Schule” verkniipft (St Leger, 2001). Mittlerweile liegen
neben dem US-amerikanischen auch Schullehrpldne fiir Gesund-
heitskompetenz in Finnland (Finnish national board of education
2014) und Australien (Australian Curriculum, Assessment and Re-
porting Authority, 2012) vor. In diesem Zusammenhang hat die
WHO nun fiir die Europdische Region einen Evidenzbericht zur For-
derung der Gesundheitskompetenz an Schulen und im Bildungswe-
sen verdffentlicht und empfiehlt darin, Gesundheitskompetenz im
laufenden Bildungsbetrieb zu verankern (McDaid, 2016).

Ineinem weiteren Evidenzbericht, verdffentlicht durch das Health
Evidence Network (HEN), das durch das WHO-Regionalbiiro fiir Eu-
ropa im Rahmen der Europdische Gesundheitsinformations-Initia-

tive (EHII) koordiniert wird, werden insgesamt 46 gesundheitspo-
litische MalRnahmen und Strategien fiir 19 europdische Lander zur
Stérkung der Gesundheitskompetenz identifiziert (Rowlands et al.,
2018).

In zahlreichen dieser Ansdtze wird Gesundheitskompetenz
innerhalb der nationalen Erziehungs- und Bildungssysteme als
zentrales Handlungsfeld friiher PraventionsmalRnahmen definiert.
Dennoch stellen Kinder und Jugendliche aus populationsbezo-
gener Perspektive eine nach wie vor zu wenig beachtete Ziel-
gruppe dar.

Aus diesem Grund wird auch im NAP empfohlen, das Thema
Gesundheitskompetenz fest in den Lehrpldnen von gesundheits-
bezogenen Beratungs- und Bildungsangeboten in Schulen zu ver-
ankern und ganz allgemein die Beriicksichtigung gesundheitlicher
Aspekte bei den organisatorischen Abldufen in Schulen vorzuneh-
men. Die herausragende Position des Erziehungs- und Bildungssy-
stems bei der Vermittlung von Gesundheitskompetenz wird aus-
driicklich unterstrichen und darauf hingewiesen, dass die in den
Kindertageseinrichtungen, Schulen, aulerschulischen Bildungs-
einrichtungen, Hochschulen, Volkshochschulen und anderen Ein-
richtungen der Aus-, Fort- und Weiterbildung tatigen Professionen
viel zur Forderung der Gesundheitskompetenz beitragen konnen.
Ebenso wird angemahnt, die Implementations- und Evaluationsfor-
schung in diesem Bereich auszubauen.

Strategien zur weiteren Forderung der
Gesundheitskompetenz im Bildungssystem

Die erste Empfehlung des ,Nationalen Aktionsplans Gesund-
heitskompetenz” bezieht sich auf das Handlungsfeld ,Lebens-
welten” (s. Abb. 3) und lautet (Schaeffer et al., 2018, S. 31):

,Das Erziehungs- und Bildungssystem in die Lage versetzen, die

Férderung von Gesundheitskompetenz so friih wie méglich im

Lebenslauf zu beginnen.”

Fiir die Umsetzung dieser Empfehlung miissen folgende, abge-
stimmte Strategien adressiert werden:

»Gesundheitskompetenz fest in den Bildungs- und Lehrpldnen
von Kindertagesstédtten, Grundschulen, weiterfiihrenden Schulen,
Hochschulen, Jugendbildungs- und beruflichen Ausbildungsein-
richtungen sowie in der Erwachsenenbildung verankern.
Projektwochen zur Gesundheitskompetenz in Kindertageseinrich-
tungen, Schulen und anderen Bildungseinrichtungen durchfiihren
und Gesundheit langfristig moglichst als Schulfach etablieren,
auf jeden Fall aber als facheriibergreifenden Querschnittsaspekt
verbindlich in den Unterricht integrieren.

Erste Hilfe verbunden mit psychischer, pflegerischer und medi-
zinischer Beratung in Form der Schulgesundheitspflege institu-
tionell in den Erziehungs- und Bildungsinstitutionen verankern.
Mitarbeiter von Erziehungs- und Bildungseinrichtungen durch Wei-
terbildungen in die Lage versetzen, gezielt zur Forderung der Ge-
sundheitskompetenz beizutragen” (Schaeffer et al., 2018, S. 32).

Die Expertinnen und Experten des ersten Workshops haben fiir
die Umsetzung und Realisierung der ersten Empfehlung zur For-
derung der Gesundheitskompetenz im Erziehungs- und Bildungs-
system drei strategische Vorschldge erarbeitet, die zudem in den
Kontext der fiinf Prinzipien der Umsetzung, die im NAP vorgeschla-
gen sind, gesetzt werden miissen (s. Abb. 4):
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Umsetzungsprinzipien im Nationalen Aktionsplan Gesundheitskompetenz

Abb. 4: Umsetzungsprinzipien im Nationalen Aktionsplan Gesundheitskompetenz (Abbildung aus dem NAP,

Schaeffer et al., 2018).

Erstens: Die Stdrkung der Gesundheitskompetenz sollte friih im
Lebenslauf in den Einrichtungen der Kindertagesstdtten und Schulen
beginnen, sich iiber den gesamten Lebenslauf hinweg fortsetzen
und die Einrichtungen der Erwachsenenbildung einbeziehen. Die
in den letzten Jahren schon erfolgreich umgesetzten Strategien
der Pravention und Gesundheitsforderung sollten entsprechend er-
ganzt werden.

Begriindung: Durch die Verabschiedung des Praventionsgesetzes
im Jahr 2015 besteht in Deutschland ein rechtlich verbindlicher
Rahmen, in den Ansdtze zur Starkung der Gesundheitskompetenz in
Bildungseinrichtungen integriert werden konnen (Deutscher Bun-
destag, 2015). Dabei ist wichtig, deutlich herauszuarbeiten, dass
die Forderung von Gesundheitskompetenz iiber die bestehenden
Ansdtze der Pravention und Gesundheitsforderung hinausgeht und
die bisher vernachldssigten Fahigkeiten und Fertigkeiten des Fin-
dens, Verstehens, Beurteilens und Anwendens von gesundheitsrele-
vanten Informationen in den Vordergrund stellt. Der Erwerb dieser
Kompetenz ist in modernen Wissens- und Informationsgesellschaf-
ten essenziell, um das Alltagsleben gestalten, die Gesundheit er-
halten und fordern und auch, um Gesundheitsbeeintrdachtigungen
und Krankheiten bewdltigen zu kénnen.

Zweitens: Die Stdrkung der Gesundheitskompetenz in der Bevil-
kerung hat durch die Digitalisierung aller Lebensbereiche und die
damit einhergehende nahezu unbegrenzte Verfiigbarkeit von Ge-
sundheitsinformationen iiber digitale Medien eine herausragende

Wissenschaft

Bedeutung erlangt. Ein addquater Umgang
mit Informationen und besonders auch mit
Gesundheitsinformationen wird mehr und
mehr zu einer Schliisselkompetenz in der
Wissensgesellschaft.

Begriindung: Durch das besondere Au-
genmerk auf die Stdrkung der Gesund-
heitskompetenz kann im Erziehungs- und
Bildungssystem ein verstdrkter Akzent auf
die kognitiven, sprachlichen und ,lite-
ralen” Fdhigkeiten des Lesens, Schreibens
und Rechnens gesetzt werden. Eine Stdr-
kung der Gesundheitskompetenz verlangt
die Schulung derjenigen Fertigkeiten, die
es ermoglichen, Gesundheitsinformationen
zu finden, zu verstehen, zu bewerten und
anzuwenden. Diese Schulung ist in der heu-
tigen Lebenswelt von extrem groRer Wich-
tigkeit geworden, weil die Fiille an digital
verfligharen Informationen unermesslich
gestiegen, die Fahigkeit zu deren Verarbei-
tung aber nicht angemessen mitgewachsen
ist. Die Stérkung der Gesundheitskompetenz
hilft den Bildungseinrichtungen also dabei,
den Kern ihres Bildungsauftrags zu erfiillen.

Drittens: Um konkrete Strategien zur Stér-
kung der Gesundheitskompetenz umzuset-
zen, sollte direkt an die im Vorschulbereich,
im Schulbereich und in der Erwachsenenbil-
dung bereits differenziert ausgearbeiteten
Empfehlungen angekniipft werden.

Begriindung: In den Kitas sollten nach
dieser Empfehlung in den Bildungspldnen neben der Starkung von
Basiskompetenzen (Lebenskompetenzen im Sinne der WHO und der
EU) auch der gesundheitsspezifische Kompetenz- und Wissenser-
werb als bedeutsam integriert werden, um so friih wie moglich im
Lebenslauf mit der Forderung der Gesundheitskompetenz zu be-
ginnen.

In den Schulen sollte, so die Expertinnen und Experten des Work-
shops, an die Empfehlungen der KMK aus dem Jahr 2012 ange-
kniipft werden (KMK, 2012). Gesundheitsforderung und Pravention
werden dort ,als grundlegende Aufgaben schulischer und auler-
schulischer Arbeit wahrgenommen” (S. 3), die ,Schiilerinnen und
Schiilern, Lehrkraften und dem sonstigen pddagogischen Personal
die Moglichkeit erdffnen, Kompetenzen zu gesunden Lebensweisen
und zu einer gesundheitsfordernden Gestaltung ihrer Umwelt zu
erwerben” (S. 3). Diese Vorgaben sollten um den Aspekt der Ge-
sundheitskompetenz erweitert und entsprechend aktualisiert und
fortgeschrieben werden.

In der Erwachsenenbildung kann, so die Expertinnen und Ex-
perten des Workshops, der fiir die Erwachsenenbildung ohnehin
malgebliche Aspekt der Alphabetisierung und Grundbildung wieder
starker betont werden. Viele Strukturen der Erwachsenenbildung
weisen eine Ndhe zur Erwerbstédtigkeit auf, sodass hier auch der
Ubergang in den Arbeitsmarkt und damit das Thema der Gesund-
heitskompetenz in der Arbeitswelt, einschlielich der Probleme
von Menschen mit Behinderungen und Beeintrdachtigungen, aufge-
griffen werden kann. <<
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Improving health literacy in education

On 19 February 2018, the ,National Action Plan on Health literacy”
was presented to the public. The plan highlights the most important
challenges in relation to improving health literacy in the popula-
tion, it includes specific recommendations on how to strengthen
health literacy and defines several fields of action for implementing
the plan’s strategy.

Health literacy is still a relatively new field of study within which
children and adolescents are getting increased attention by research
and policy efforts, especially in context of education. In the recent
discussion, strengthening health knowledge and health literacy

in children and adolescents is considered as a key target area for
pedagogical work that should be facilitated within the institutions
of the education system. However, currently health literacy is not
being sufficiently addressed in educational practice, although young
people express that they would like to learn more about health in
school education, including the skills and knowledge necessary to
manage health.

In this context, the purpose of this article is to briefly introduce
the recent discussion regarding health literacy among children and
adolescents and to present the first recommendation of the German
National Action Plan, which is to ,Enable the education system to
promote health literacy early in life”. Consequently, such strategy
must consider action within all institutions and settings of the
education system, including kindergartens, schools and the adult
education system. The implementation of this strategy also requires
sustained educational and health policy support to ensure effective
implementation in practice.

Keywords

Health literacy, national action plan, education and bildung, children and
adolescents, prevention and intervention, policy
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