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Was Gesundheitspadagogik zur
Gesundheitskompetenz beitragen kann

von Manfred Cassens! und Robert Dengler?

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

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

1 Denktraditionen und ihre Defizite

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

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

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

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

Diese eingehend lediglich kursorisch offengelegte seman-
tische Diskussion legt zwei Varianten von defizitorientier-
ten Denktraditionen offen, die versinnbildlichen, dass im
Kontext gegenwdrtiger und zukunftsorientierter Anforde-
rungen an gesundheitliche Kommunikation ein keineswegs
ausschliefllich semantischer Paradigmenwechsel zu tber-
winden ist. Dieser notwendige Wandel muss grundsitzlich
darauf ausgerichtet sein, im Sinne von Bildung das Gegen-
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iiber als einen symmetrischen, autonomen, selbstreflexiven
und selbsttdtigen Interaktionspartner zu interpretieren. Im
Kontext effektiveren empowerments zu mehr Gesundheits-
kompetenz riicken anstatt etabliert paternalistischer Paradig-
men diejenigen Konzepte in den Vordergrund, welche mit
Gesundheitsbildung assoziiert werden mussen. Die im Zu-
sammenhang relevante Tatsache, dass Gesundheitsbildung,
-erziehung, -beratung und auch gesundheitliche Information
und Aufklarung unter dem Dachterminus der Gesundheits-
padagogik vereint sind, ist in der einschldgigen Literatur
mehrfach dokumentiert (Wulfhorst 2002, Zwick 2004).

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

2 Gesundheitspadagogik:
eine Standortbestimmung

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

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

3 Gesundheitserziehung und
Gesundheitsbildung

Der schweizerische Entwicklungsbiologe und Zoologe Adolf
Portmann bezeichnete den Menschen treffend als ,sekunda-
ren Nesthocker” (Portmann 1939), der sich vereinfacht ausge-
driickt durch vier Merkmale von Nestfliichtern und priméren
Nesthockern unterscheidet:
+ wenig spezialisierter Kérperbau,
+ geringe Entwicklung des Gehirns,
+ hilfloser Zustand des Neugeborenen im
Geburtsmoment und
+ gering ausgepragte Sinnesorgane im postnatalen
Stadium (Portmann 1939).

Im Zusammenhang mit der daraus resultierenden Erzie-
hungsnotwendigkeit kommt der Pddagoge Klaus Prange in aller
Deutlichkeit zum Schluss, dass Erziehung das ,ein und ganze
Thema der Padagogik” sei (Prange 2000). Mag der Begriff auch
nahezu in Vergessenheit geraten sein, so ist er im Rahmen einer
gelungenen gesundheitsbezogenen Sozialisation doch von
grundlegender Bedeutung. Denn: Gesundheitserziehung bein-
haltet die auf padagogischer Transformation beruhende, auf die
Schliisselkompetenz Gesundheit zielgerichtete (und somit
asymmetrische) Aufforderung und Anleitung zu gesundheitli-
cher Selbsttatigkeit. Problematisch ist in diesem Zusammen-
hang stets die normative Setzung von Gesundheits- als Erzie-
hungszielen. Das angeleitete Erlernen von Korper-, insbesondere
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ABBILDUNG 1

Gesundheitsbildung im Fokus von Gesundheitspadagogik:

Von der Fremd- zur Selbstautoritat

Gesundheitsbezogene

Autonome,
authentische

Selbstkompetenz

Kommunikations-
formen

Gesundheitsbildung

Lernen am Modell

Lernumgebung
(Erlebnisraume)

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

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

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

spatmittelalterlichen Meister Eckhart dokumentiert ist und

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

Hinblick auf die didaktische Konzeption beziehungsweise die

gesundheitsbildnerische Transformation von Faktenwissen,

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

Wolfgang Knorzer (1994) folgende vier Aspekte zu beachten

(Abbildung 1):

+ Die Entwicklung von gesundheitsbezogenen Selbstkompe-
tenzen muss im Vordergrund stehen, wie dies bei den Kon-
zepten des selbstgesteuerten Lernens (unter anderem Kon-
rad und Traub zo10) oder des damit verbundenen selbst-
organisierten Lernens fiir das schulische Setting didaktisch
konzipiert wurde. Diesem Ansatz gegentiber tritt das rein
informativ-edukative Vermitteln von Inhalten zurtick.

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

Didaktisch relevante Hierarchieebenen auf dem Weg zum shared decision making

Autonomie

« Selbstorganisation

Vorstufen der Partizipation

Nichtpartizipation

* Entscheidungsmacht
e Entscheidungskompetenz
* Mitbestimmung

* Einbeziehung
 Anhérung
* Information

* Anweisung
¢ Instrumentalisierung

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

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

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

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

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

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

4 Shared decision making: Ansatz auf
dem Weg zur Gesundheitsbildung

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

team talk,

option talk und

decision talk.

Hierbei stellt sich die Frage, ob und, wenn ja, inwieweit
die weiter oben dargestellten Aspekte von Gesundheitsbil-
dung mit diesem Konzept tatsachlich bereits erfasst werden.
Relativ schnell wird dann augenscheinlich, dass in Anleh-
nung an Knorzers Konzept lediglich die dritte von vier Di-
mensionen gesundheitsbildnerischen Handelns erfasst
wird: Die Entwicklung autonomer, authentischer Kommu-

ANALYSE

nikationsformen wird hier im Hinblick auf gesundheitsbild-
nerische Didaktik zentral akzentuiert, ebenso sensible Kor-
pererfahrungen. Die Entwicklung gesundheitsbezogener
Selbstkompetenzen wird jedoch allenfalls tangential entwi-
ckelt. Die Beriicksichtigung der padagogisch-bildnerisch
relevanten Dimensionen ,Lernen am Modell“ und ,Lernum-
gebungen” ist beim Konzept der SDM noch keinesfalls gesi-
chert.

Gerade im drztlichen und therapeutischen Kontext ist
gesundheitspddagogische Handlungskompetenz hochgra-
dig indiziert; dies, weil diese Experten keinesfalls aus-
schlieflich in praventivem Kontext aufgesucht werden. Arz-
te und Therapeuten geben in durchaus bildnerischem Ge-
samtsetting Entscheidungshilfen. Sie unterstiitzen die
Vorbereitung, Kommunikation und gemeinsame Entschei-
dungsfindung. Die gegebenen Informationen sollten im vor-
liegenden Kontext verstdndlich, evidenzbasiert und ergeb-
nisoffen sein; potenzielle Optionen (Behandlung versus
Nichtbehandlung, Therapie 1 versus Therapie 2 etc.) sowie
Nutzen, Schaden, Risiko, Unsicherheiten, Outcomes sollten
ergebnisoffen darlegt werden. Eine Vielzahl an Formaten —
etwa Merkblatter, Broschiiren, Computerprogramme, DVDs,
interaktive Tools, soziale Netzwerke — steht hierzu im Kon-
text von Gesundheitsaufklarung bereits zur Verfiigung. Als
Beispiel fiir Entscheidungshilfen sei an dieser Stelle exem-
plarisch der ,Ottawa Personal Decision Guide“ genannt (sie-
he Tabelle 1). Bei Untersuchungen der Auswirkungen auf
die Dauer der Konsultation beziehungsweise des Gesprachs
zeigte sich teils ein unverdnderter Zeitaufwand sowie eine
Verldangerung im Median um 2 sowie 2,5 Minuten im Ver-
gleich zu konventioneller Kommunikation (Stacey et al.
2014). Dabei erscheint es durchaus maéglich, dass Patienten,
welche die Vorteile von SDM erfahren, spéiter im Behand-
lungsverlauf weniger Konsultationszeit bené6tigen, was ei-
nen Bildungserfolg nahelegt.

5 Gesprachsfiihrung und
(Risiko-)Kommunikation

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

Ottawa Personal Decision Guide

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

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

3. Was bendétigen Sie fiir lhre Entscheidung?

* Kennen Sie die Vor- und Nachteile der einzelnen
Méglichkeiten?

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

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

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

4. Was fehlt Ihnen noch fiir die Entscheidung?

Was konnte lhnen bei der Vorbereitung helfen?
Finden Sie mehr iiber die verschiedenen Moglichkeiten
heraus.

Schreiben Sie Ihre Fragen auf.

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

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

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

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

Besprechen Sie die Mdglichkeiten mit einer
Vertrauensperson.

Suchen Sie sich Unterstiitzung fiir Inre Wahl.

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

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

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

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

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

Das absolute Risiko wird besser verstanden und ist aussa-

gekraftiger als das relative Risiko.

Informationen und Wahrscheinlichkeiten sollten sowohl

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

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

Weniger Informationen kénnen effektiver sein und préve-
nieren Uberfrachtung.

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

+ ausgeglichene Informationen tber Nutzen, Schaden und

Effekt der Nichtteilnahme,

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

Nutzen unterschitzt werden,

+ Einladungen beziehungsweise Informationen iiber die

Untersuchung sollten als Angebot formuliert werden und

nicht den Eindruck einer Einberufung erwecken.

Hilfreich kénnen zum Beispiel die sogenannten Fakten-
boxen sein, wie sie das Harding-Zentrum fiir Risikokom-
petenz am Max-Planck-Institut fiir Bildungsforschung
bereitstellt. Diese erlauben es, Risiken transparent und lai-
enverstindlich zu kommunizieren. Sie prasentieren die ver-
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fugbare Evidenz klar und verstandlich. Es wird ein ausge-
wogener Uberblick iiber Nutzen und Schaden angegeben
(Hinneburg und Jenny 2017). Der Einsatz von Entscheidungs-
hilfen kann also dazu beitragen, feststehende Rollen und
Erwartungen aufzubrechen, Missverstandnisse zu minimie-
ren und damit die Kommunikation zu verbessern.

6 Fazit

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