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Wieviel Wissen ist gesund?

In einer Wissensgesellschaft die Zusammenhange zwi- Kann Wissen Berge versetzen?
schen Wissen und Gesundheit kritisch zu beleuchten, hat fast etwas von  Wissen iiber Gesundheit allein geniigt nicht! )3 Das Recht auf
Blasphemie. Dabei hat schon Immanuel Kant die Frage »Was kann ich  Wissen und Nichtwissen U4 Wieviel Wissen ist gesund?
wissen?« nicht alleine stehen lassen wollen, sondern zusammengefiihrt  Lieber doch im vollen Galopp vom Pferd fallen? — Was Ménner
mit den ebenso wichtigen Fragen »Was soll ich tun?« und »Was darf ich  nicht iiber Gesundheit wissen wollen !/ Patientenmiindigkeit:
hoffen?«. Letztlich kreisen alle Beitrdge dieses Heftes genau um diese  Chancen und Grenzen 08 Wissensiiberflutung? Zum komplexen
drei Fragen. So beleuchten sie die Zusammenhange zwischen Wissen, Zusammenhang von Wissen, Herrschaft und Ungleichheit im
Lebenslagen, Diversitaten, Verwirklichungschancen, und Herrschafts-  Gesundheitshereich Bildung als Ressource fiir Gesundheit
techniken. Sehr schnell werden die Grenzen von Wissen, die normie-  Wie nutzt man Theorien zur Verhaltensinderung in der Praxis?
renden Funktionen von Gesundheitsdiskursen und die Verwirklichung  Grenzen medizinischen Wissens in Gesundheitsfragen
dessen, was »man oder frau« weil3, in sehr unterschiedlichen Lebens- Pridiktive Gentests und ihre Folgen Das unvollstandige
entwiirfen deutlich. Auch Patientenmiindigkeit und das Recht auf Nicht-  Wissen:Ein Interview | 6 Miindige Patientinnen und Patienten
wissen spielen eine wesentliche Rolle in dieser impulse-Ausgabe. Wer will was wissen? Diversity bei Gesundheitsinformationen
Wir haben selten schon im Vorfeld einer Ausgabe soviel positives Feed-  Health Literacy und die Vermittlung von Gesundheitswissen und
back fur die Wahl des Themas erhalten wie fiir dieses Heft. Vielleicht sind  Gesundheitskompetenzen 20 Das Ende der guten Hoffnung?
gerade die Wissensfluten und die hadufig gleichzeitige Relativitat von  Schwangerschaft unter Wissens- und Entscheidungszwangen
Wissen im Gesundheitsbereich auch Anlass fiir jede Menge Unbehagen  Wie komme ich zu einer informierten Entscheidung?
fur unkritische Wissensproduktion ohne Handlungsmdoglichkeiten und  Das Européische Jahr fiir aktives Altern und Solidaritat zwischen
Hoffnung im Kantschen Sinn. den Generationen 2012 24 Qualitdtsgesicherte Gesundheits-
Fur den Schwerpunkt haben wir spannende Interviews mit der Schrift-  informationen fiir Manner 25 Seniorenservicebiiros in Nieder-
stellerin Juli Zeh und mit Prof. Dr. Gerd Antes, dem Leiter des Deutschen  sachsen 25 AOK-Leonardo — Gesundheitspreis fiir digitale
Cochrane Centrums, fihren kdnnen.Wir berichten zudem Giber den ersten  Privention Die IDEFICS-Studie — Gesundes Leben lernen
digitalen Praventionspreis und das neue Mannergesundheitsportal so- (Cara - Beratungsstelle zu Schwangerschaft und vorgeburtlicher
wie Uiber Projekte auf kommunaler Ebene. Uber den Medien- und Ver-  Diagnostik 28 Férderung des seelischen Wohlbefindens
anstaltungsteil dieses Heftes besteht wie immer die Moglichkeit, neues  Fit fiir ein besonderes Leben: Modulares Schulungsprogramm fiir
Wissen zu erlangen, wenn es denn niitzlich sein sollte ... chronisch kranke Kinder und Jugendliche sowie deren Familien
Die Schwerpunktthemen der ndchsten Ausgaben lauten »Neue Belas-  Kita-Leitungen in Braunschweig haben es satt 3{ Impressum
tungen - neue Bewdltigungsstrategien« (Redaktionsschluss 02.05.2012)  Biicher, Medien 52 Termine
und »Kommunen der Zukunft« (Redaktionsschluss 06.08.2012). Wie
immer sind Sie herzlich eingeladen, sich an den kommenden Ausgaben
mit verschiedensten Beitragen, Anregungen und Informationen zu be-
teiligen oder auch Feedback zur aktuellen Ausgabe zu geben.

Mit herzlichen FrihlingsgriiBen!

Thomas Altgeld und Team
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Schwerpunkt

BETTINA SCHMIDT
Kann Wissen Berge versetzen?

Wissen fordert die Gesundheit — unter Idealbedingungen. Doch
Idealbedingungen sind selten der Fall. Unter Realbedingun-
gen ist der gesundheitsrelevante Nutzen von Wissen fraglich
bzw. abhdngig von weiteren Bedingungen:

1 Das verfuigbare Wissen ist korrekt und widerspruchsfrei

2 Das Wissen lasst sich fehlerlos vermitteln/erwerben

3 Das Wissen verandert Verhalten in erwlinschter Weise

4 Das Verhalten fordert Gesundheit

Die Verfiigbarkeit von bestem Wissen

Auch wenn unzdhlige Gesundheitskampagnen den Eindruck
erwecken, es gabe unzahlige gesicherte Informationen lber
Gesundheit: Dieser Eindruck entspricht nicht den empirischen
Tatsachen. Dass das Rauchen riskant ist, basiert tatsachlich auf
gesichertem Fachwissen. Doch schon die verfiigbaren Daten
- genauer gesagt Schatzungen — zum Passivrauchen sind um-
stritten, ebenso wie die Studien, die diese Schatzungen be-
streiten. Auch zum Alkoholkonsumrisiko liegen (abgesehen
von Missbrauch) widerspriichliche Erkenntnisse dariiber vor,
ob, wie viel und welcher Alkohol fiir welche Personen schad-
lich, nitzlich oder gesundheitlich unbedeutend ist. Unge-
sichert sind ebenfalls die verfiigbaren Fakten zum Uberge-
wicht (die Angaben Uber einen gesundheitsriskanten BMI
schwanken zwischen 23 und 35), zum metabolischen Syn-
drom, zum Cholesterinspiegel, zur Krebsfriiherkennung, zur
Bypass-OP etc.

Gesundheitswissenschaftliches Wissen stltzt sich nicht auf
endgltige Gewissheiten, sondern auf errechnete Wahrschein-
lichkeiten, also auf dem, was unter bestimmten Umstanden
fir realistisch gehalten werden kann — und flr den Einzelfall
nicht gelten muss. Solches Wahrscheinlichkeitswissen produ-

ziert Widerspriiche, an denen sich nicht nur Laien, sondern
auch Profis stoBen, zum Beispiel wenn sie empfehlen sollen,
ob man kiinftig lieber Rotwein statt WeiBwein trinken, mit
70 Jahren noch zum Mammographiescreening gehen oder
Riuickenschmerzen zundchst beobachten oder sofort griind-
lich diagnostizieren lassen sollte. Gesundheitswissen ist kom-
plex, entsprechend haufig stot man an dessen Nutzungs-
und Nutzengrenzen.

Die fachgerechte Vermittlung von Wissen |

Eindeutiges Wissen ist nur begrenzt verfiigbar und auBerdem
nur begrenzt vermittelbar. Komplexes Gesundheitswissen
wird sowohl in populdrwissenschaftlichen als auch in Fach-
informationen oft fehlerhaft dargestellt. Inzwischen gibt es
Regeln »Guter Praxis Gesundheitsinformationenc, die darauf
hinweisen, dass gute Gesundheitsinformation nicht nur infor-
mieren muss Uber Krankheitsursache, -diagnostik, -praven-
tion und -behandlung, sondern beispielsweise auch tber
falsch positive/negative Diagnostik, unerwiinschte Behand-
lungswirkungen, Chancen von Behandlungsverzicht etc. Bis-
her weisen zahlreiche Patienteninformationen zum Beispiel
deutliche behandlungsbefiirwortende Verzerrungen beim
Vergleich »Behandlung versus Abwarten« auf, auch verzich-
ten viele Broschiiren auf den Hinweis, dass eine neue Diag-
nostik ggf. nicht genaueres/besseres, sondern schlechteres
Wissen produziert, weil genauere Messinstrumente nicht pa-
thologische Veranderungen, sondern blof8 unbedenkliche
Normvarianten diagnostizieren und pathologisieren.

Der korrekte Erwerb von Wissen

Einmal angenommen, es gdbe verlassliches Wissen, das auch
verlasslich vermittelt wird, also auch alle Hinweise auf Wahr-
scheinlichkeiten, Widerspriiche, Interessenskonflikte etc. lie-
fert: In Deutschland gelten 7,5 Mio. Menschen als funktionale
Analphabeten. Aber auch griindlich alphabetisierte Men-
schen haben Schwierigkeiten, gesundheitswissenschaftliches
Komplexwissen zu verstehen. Die meisten Menschen scheitern
bereits an simplen Wahrscheinlichkeitsaussagen — Laien eben-
so wie Profis. Kaum jemand versteht exakt, was es heif3t, dass
eine neue Arznei das Thromboserisiko im Vergleich zur Vor-
ganger-Version um 100% verringert; auch Gesundheitsprofis
wissen haufig nicht prazise, was ein positiver Darmkrebsfriih-
erkennungstest fir die tatsachliche Krankheitswahrschein-
lichkeit eines bestimmten Patienten bedeutet. Ohnehin sollte
nicht vergessen werden, dass es bei der Férderung von Wissen
letztlich nicht um Wissenserwerb geht, sondern um die Nut-
zung des Wissens fiir das Gesundheitsverhalten bzw. die Ge-
sundheit. Doch Wissen ist nur eine von vielen Bedingungen
fur Gesundheitsverhalten bzw. fiir Gesundheit.

Auch sollte man nicht vergessen, dass Wissen nicht nur niitz-
lich ist: Der Nutzen kann variieren, gegebenenfalls kann Wissen
belastungsférderlich und Nichtwissen wohlbefindensforder-
lich sein. Selektive Informationsaufnahme (nur die guten Teile
einer Nachricht) kann eine gesundheitsdienliche Lebensbe-
waltigungsstrategie sein, beispielsweise im Bereich der gene-
tischen Diagnostik. Bekannt ist zum Beispiel auch, dass Auf-
klarungsprozeduren vor medizinischen Eingriffen nicht bei
allen Menschen gesundheitsforderlich wirken, sondern ggf.
angsterzeugend, da manche Patientinnen und Patienten hier-
aus groBere Risiken ableiten, als es angemessen ware. Viele
Menschen sind nach dem 11.9.2001 aus Angst vor Flugzeug-
entfihrungen vermehrt Auto gefahren - steigende Unfall-
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zahlen waren die Folge. Gut gemeinte Informationen kdnnen
also zu irritierender Orientierungslosigkeit fiihren. Um diese
Orientierungslosigkeit zu verkraften, neigen viele Menschen
dazu, sich fur besser informiert zu halten, als es der Realitat
entspricht. Ob dagegen zusatzliche Informationen helfen, ist
fraglich.

Die fachgerechte Vermittlung von Wissen Il

Was heil3t unter den dargestellten Bedingungen »fachgerech-
te Wissensvermittlung«? Sollten Informationen vollstandig
oder knapp dargestellt werden? Ist komplexitatsreduzierte
Verstandlichkeit wichtiger als komplexitatsadaquate Sachan-
gemessenheit? Ist Informationsklarheit wichtiger als Informa-
tionsprazision? Sollen Informationen gegeben werden, auch
wenn dies unndétig Angst erzeugt? Soll der Fokus auf statis-
tischer Evidenzbasierung oder individueller Wohlbefindens-
forderung liegen? Sollen systematische Informationsverarbei-
tungsfehler einkalkuliert, Informationen also um wahrschein-
liche Verzerrungen bereinigt werden? Sollen Empfehlungen
ausgesprochen werden, oder ist das manipulativ? Fiir welche
Bevolkerungsgruppen sind welche Formen zu empfehlen?

Der Nutzen von Wissen fiir Gesundheitsverhalten

und Gesundheitszustand

Auch bestes Wissen ist nicht zwingend handlungsrelevant,
denn Handeln ist von vielen weiteren Faktoren abhangig. Zu-
nachst einmal ist Routinehandeln praktisch, denn es erlaubt
automatisiertes Tun bei der Bewaltigung des Alltags und be-
schrankt konzentriertes Tun auf die Bewaltigung von Heraus-
forderungen. Die (gesundheitsforderliche) Verdanderung von
Handlungsroutinen erschwert also hdaufig den gesamten Tages-
ablauf; auBerdem kann Verhaltensanderung anstrengend
sein (zur Arbeit radeln), bedriickend (Bruch mit den drogenaf-
finen Freunden), unrealistisch (gestinder wohnen), ergebnis-
ungewiss (vermindern Apfel Arztbesuche?), gesundheitsriskant
(Konflikte im Team nach veranderter Work-Life-Balancierung).
Bestes Wissen ist auch nicht zwingend gesundheitsrelevant:
Menschen aus niedrigen sozialen Milieus sterben in Deutsch-
land zehn Jahre eher als Menschen aus hohen sozialen Mili-
eus, und das liegt bekanntlich nicht allein daran, dass sie we-
niger wissen, sondern dass sie gesundheitsriskanter arbeiten
und wohnen, einen riskanteren Lebensstil pflegen (zum Bei-
spiel weil im eigenen Milieu gesundheitsriskanteres Verhalten
Ublich - und fiir die soziale Gesundheit opportun ist), weil sie
im mittelschichtgepragten Gesundheitssektor schlechter auf-
gehoben sind etc.

Idealerweise kann Wissen Gesundheit fordern. Doch Men-
schen, die unter Standardnormal- oder kiimmerlichen Mini-
malbedingungen leben, bendtigen nicht nur besseres Wissen,
sondern vor allem bessere Lebensbedingungen - sichere statt
prekdre Beschaftigung, bewegungsforderliche statt autoge-
rechte Innenstadte, ein solidarisches statt marktkonformes
Gesundheitswesen, Beistand statt Belehrung. Zu hoffen ist,
dass zumindest fiir Gesundheitsprofis das Wissen Uber die
Grenzen von Wissen handlungsrelevant wirkt und sich bei-
spielsweise manifestiert in verringerter Aufklarung tber ge-
mutliche Untatigkeit und stattdessen in vermehrter Aufleh-
nung gegen gesundheitliche Ungleichheit.

Pror. DR. BETTINA ScHMIDT, Ev. Fachhochschule Rheinland-Westfalen-Lippe,
Immanuel-KantstraBe 18—20, 44803 Bochum, Tel.: (02 34) 36 90 11 68,
E-Mail: bschmidt@efh-bochum.de

- .

Wissen iiber Gesundheit allein geniigt nicht!

Der volkstiimliche Aphorismus »Was ich nicht weil3, macht
mich nicht heiB3.« steht fiir den klugen Verdrangungsmecha-
nismus, Streit und Konfrontationen aus dem Weg zu gehen.
Ubertragen auf das vorliegende Thema kénnte man auch sa-
gen, dass Verdrangen oder Nichtwissen durchaus als ein pro-
tektiver Faktor fir Wohlbefinden und Gesundheit betrachtet
werden kann. Denn, was ich nicht sehe oder wahrnehme, kann
mich auch nicht gramen, qualen oder kranken.

Nichts desto trotz wissen wir sehr viel Gber Gesundheit. Wir
haben detaillierte und spezifische Informationen dariiber was
der Gesundheit zu- oder auch abtraglich ist und kennen den
positiven Zusammenhang von sozialer Lage, Bildung und Ge-
sundheit. Die Frage: Wie viel Wissen ist gesund?, zielt vor allem
darauf, was man mit dem vorhandenen Wissen anfangt und
welche Konsequenzen daraus gezogen werden. Dabei spielen
die konkreten Erfahrungen und kulturellen Unterschiede, die
Menschen mit dem Thema Wissen, Wissensaneignung, Wis-
senserwerb oder verallgemeinert mit Lernen machen, eine
wichtige Rolle. Hier entscheidet es sich, ob sich Wissen im
maoglichen Lebensstil der Menschen niederschldgt, oder bes-
ser:in ihren Verwirklichungsoptionen und realen Lebenschan-
cen.

Fehler machen und daraus lernen - ein Recht fiir alle
Menschen

Wissen als Rohstoff ist zunachst nichts anderes als reine Infor-
mationen, Fakten, Daten, Aussagen. Es braucht Menschen,
die das einordnen und interpretieren kdnnen, so der Werbe-
clip der ZEIT, und dann tritt bedeutungsschwanger der Elder-
statesman Helmut Schmidt ins Bild. Aber sollten dazu nicht
alle Menschen in ihrem Lebenskontext in der Lage sein? Eige-
ne Erfahrungen und Fehler zu machen, daraus zu lernen, prak-
tisch verwertbares Wissen zu erwerben und die Chance haben,
klug zu werden.

Gelegentlich entsteht jedoch der Eindruck, dass die zahlreichen
Gesundheitsprofessionen, Arzte, Psychologinnen und Psychi-
ater, Krankenschwestern und Krankenpfleger, Sozialarbeite-
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rinnen, Erndhrungsberater, und seit den neunziger Jahren
auch  Gesundheitswissenschaftlerinnen unterschiedlicher
Couleur, sich verstarkt darauf kaprizieren, den ,normalen’
Menschen beizubringen, wie sie gesund leben kénnen und
was zu tun ist, um gesund zu bleiben.

Das war und ist zu erwarten, denn jede Profession braucht, ja
sucht sich ihr Handlungsfeld, sonst gerét sie in eine professio-
nelle Identitdtskrise. Aber wie oft ist dieses professionelle Wis-
sen losgelost von der alltaglichen Lebenserfahrung der Men-
schen in ihrem konkreten Lebensumfeld?

Zuriick zum Thema: Haben zunehmendes professionelles Wis-
sen und die daraus gewonnenen Erkenntnisse der Gesundheit
etwas gebracht? Hat sie sich verbessert? Darauf eine einfache
Antwort zu geben, ist schwer, wenn nicht gar unmaéglich.
Denn was wird mit Gesundheit assoziiert? Gesundheit als ein
Zustand vollkommenen koérperlichen, geistigen und sozialen
Wohlbefindens (WHO-Definition) wird zu Recht als hand-
lungsleitende Maxime in Frage gestellt.

Konsens besteht aber auch darin, dass Gesundheit eben mehr
ist als Abwesenheit von Krankheit. Die psychischen, psychoso-
zialen und spirituellen Dimensionen von Krankheit und Ge-
sundheit sind ebenso erkannt wie die strukturellen, kulturellen
und genderspezifischen Determinanten, die oft die entschei-
denden Faktoren von Gesundheit darstellen.

Wissen erzeugt keine Verhaltensdnderung

Hat dieses Mehr an Wissen uns klliger gemacht? Werden dar-
aus die richtigen gesundheitspolitischen Konsequenzen gezo-
gen? Die WHO hat 2011 konstatiert, dass sich die Adipositas
Pravalenzraten seit den achtziger Jahren mehr als verdoppelt
haben, mit nach wie vor steigender Tendenz. Klassische Le-
bensstilinterventionen, deren Hauptziel immer noch individu-
elle Verhaltensanderungen sind, auch wenn sie inzwischen
milieuspezifisch erweitert werden, stehen dennoch weiterhin
hoch im Kurs. Muss die weltweite Adipositas Pandemie nicht
vielmehr als Indikator fiir das Scheitern falsch verstandener,
auf Anderung des individuellen Lebensstils fokussierter Pra-
ventionsstrategien betrachtet werden?

Dass die Fixierung auf einen ungesunden Lebensstil als Krank-
heitsursache aus guten Griinden vermieden werden sollte,
dafiir hat Signild Vallgarda im Scandinavian Journal of Public
Health iberzeugend pladiert. Das Konzept der Lebensstiler-
krankungen (gelegentlich auch als Zivilisations- oder Wohl-
standserkrankungen bezeichnet) gibt ein zu enges Bild von
den Todesursachen, es sollte aufgegeben und einem breite-
ren Verstandnis der Ursachen und Optionen fiir Pravention
Platz machen (frei tibersetzt, KDP).

Pointiert hat dazu der Arbeits- und Umweltmediziner Dennis
Nowak von der Ludwig-Maximilians-Universitat Miinchen Stel-

lung genommen: »Ubergewicht und Rauchen sind zum sicht-
baren Makel sozialer Diskriminierung geworden.« Dass es sozial
Benachteiligten an Handlungsspielrdaumen mangele, mache
sie krank. Aus den Genen lie3e sich das nicht herauslesen.

Er entlarvte das Motto ,Fordern und Fordern’ als repressive
Floskel: Gesundheit férdern hief3e doch, dass man sich als gut
situierter Mensch Uberlegen kann, ob man drei- oder viermal
am Tag Salat isst und 45 statt 30 Minuten Sport treibt. »For-
dern hingegen bedeutet, unwillige Gesunde und unfdhige
Kranke mit Sanktionen zu belegenc, so Nowak. Er zeigte damit
die ,Crux von Eigen- und Fremdverantwortung’ auf, die mit
dazu beitragt, dass viele Praventionsbemiihungen nicht zu
den gewiinschten Ergebnissen flihren. Wissen erzeuge nun
mal keine Verhaltensanderung.

Nimmt man Gesundheit als Indikator fiir Verwirklichungsop-
tionen und Lebenschancen, dann zeigt der soziale Schichtgra-
dient, dass diese selbst in Wohlstandsgesellschaften zum Teil
hochst ungleich verteilt sind. Sogar Norwegen, das Land dem
alljahrlich die Topposition in Sachen Lebensqualitdt interna-
tional zuerkannt wird, war dartiber erschrocken, dass soziale
Ungleichheit und Gesundheit auch bei ihnen ein ernstzuneh-
mendes Thema ist.

Literatur beim Verfasser
Kraus D. PLOMER, BachstraBBe 9, 40223 Diisseldorf, Tel.: (02 11) 934 61 92,
E-Mail: kpluemer@email.de, Internet: www.etc-summerschool.eu

Das Recht auf Wissen und Nichtwissen

Schicksal ohne Option

Maximilian 1. von Habsburg liel§ sich bereits einige Jahre vor
seinem Tod seinen Sarg zimmern und stieg, kurz bevor er
starb, schicksalsergeben selbst in sein Totenhemd. Soweit be-
kannt ist, starb er an Darmkrebs. Doch die genaue Diagnose
hatte zu dieser Zeit keine besondere Relevanz. Der Kaiser des
Heiligen Romischen Reiches hatte ohnehin nicht die Wahl ge-
habt, einige Jahre vor seinem Tod durch eine Darmspiegelung
eine zu diesem Zeitpunkt vermutlich noch gutartige Wuche-
rung friihzeitig zu erkennen, abzutragen und dadurch dem
Tod durch Darmkrebs zu umgehen. Weder das Koloskop war
zu Beginn des 16. Jahrhunderts erfunden, noch wusste man
um die Adenom-Karzinom-Sequenz, die meist einem Kolon-
karzinom Uber einen Zeitraum von 5-10 Jahren vorausgeht.
Friherkennung war also keine Option - Leben und Krankheit
waren Teil des Schicksals, und lieBen sich kaum beeinflussen.
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Der gldaserne Mensch?

Seitdem hat sich einiges gedandert. Das Wissen und unser Zu-
griff darauf haben sich in den letzten Dekaden gigantisch ver-
mehrt und gleichzeitig auch das medizinische Wissen um die
Entstehung und Friiherkennung von Erkrankungen. So kann
die moderne bildgebende Diagnostik schon kleinste Tumore
im Frithstadium erkennen und verspricht mit einer friihzeiti-
gen Entfernung eine verbesserte Prognose. Auch im Bereich
der Herzkreislauferkrankungen gibt es enorme Intensivierun-
gen der Diagnostik — kaum eine siebzigjahrige Person, die
nicht schon eine Herzkatheter-Untersuchung hinter sich hat.
Beeindruckend ist auch das Potential der Genforschung, die
mit Hochdruck daran arbeitet, die genetischen Grundlagen
fur Gesundheit und ein langes Leben zu verstehen.

Die Ratio medizinischen Wissens

In Anbetracht der gewaltigen diagnostischen Moglichkeiten,
die die Medizin bietet, muss aber stets auch die Frage gestellt
werden, inwieweit der Zugewinn an diagnostischem Wissen
im Einzelfall medizinisch sinnvoll und von Patientinnen und
Patienten wirklich gewollt ist. Nicht jede diagnostische Maf3-
nahme bietet das Potential Lebenszeit oder Lebensqualitat zu
verbessern.

Wichtig sind auch Kosten-Nutzen-Bewertungen, wie sie z. B. in
Grof3britannien Ublich sind und nun in der Verantwortung von
IQWIG (Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesund-
heitswesen) und AQUA-Institut (Institut fliir angewandte Qua-
litatsforderung und Forschung im Gesundheitswesen GmbH)
auch in Deutschland zunehmend gefordert werden: hier wer-
den verschiedene Behandlungs- oder Praventionsmethoden
daraufhin Gberprift, wie viel Zugewinn an (qualitatsadjustier-
ten) Lebensjahren sie jeweils im Verhaltnis zu den Kosten brin-
gen. Esist auffdllig, dass viele Interventionen zur positiven Be-
einflussung des Lebensstils (Abbau von Ubergewicht, gesunde
Erndhrung, Nichtraucherkampagnen etc.) mit sehr niedrigem
Ressourceneinsatz Leben verlangern kdnnen. Dass in Deutsch-
land trotzdem der Schwerpunkt auf hochtechnologisierte
Medizin gesetzt wird, hat verschiedene Hintergriinde: So er-
fordern Lebensstil-Anderungen ein aktives Handeln der Indi-
viduen, fiir die eine Motivation ohne Leidensdruck teils
schwierig ist. Die praktizierte Medizin in einem Gesundheits-
system hangt zudem stark vom finanziellen Anreizsystem ab:
weder fur Krankenhduser noch fiir Facharztinnen und -arzte
gibt es wesentliche finanzielle Anreize um auf Gesundheits-
forderung zu setzen. Da aber inzwischen starke marktwirt-
schaftliche Kréfte in unserem Gesundheitssystem walten, wer-
den praferentiell die MalBnahmen durchgefiihrt, fir die es
auch einen wirtschaftlichen Anreiz gibt. Und dazu gehort in
hohem Maf3e die technologisierte Diagnostik.

Fritherkennung als Biirgerpflicht?

Trotz aller bestehenden Einschrankungen in Diagnostik und
Therapie: je mehr Friiherkennung und erfolgreiche Bekdamp-
fung von Krankheiten potentiell méglich ist, desto weniger
erscheint uns der Zeitpunkt unseres Todes als Schicksal. Im
Gegenteil: stirbt ein Mensch heutzutage an Darmkrebs, so
wird haufig eine nicht wahrgenommene Vorsorgekoloskopie,
die vielleicht diesen Tod hétte verhindern konnen, als Ver-
saumnis empfunden. Insbesondere die pranatale Diagnostik,
mit der sich schon jetzt Dutzende von Erberkrankungen und
Gendefekten erkennen lassen, macht auch die ethischen und
sozialen Aspekte deutlich: die Moglichkeit bestimmte Diag-

nostik durchzufiihren (und im Falle des ungeborenen Lebens
entsprechende Konsequenzen zu ziehen) ist flir einige ein Se-
gen, fiir andere ein unertragliches Dilemma.

Gleichzeitig kann sich auch ein sozialer Druck ergeben, der
haufig durch ein Kostenargument verstarkt wird: wer Krank-
heiten »herausfordert«, der belastet das Gesundheitssystem.
Dieses Argument wurde inzwischen aber weitestgehend ent-
kréftet: die Gesamtausgaben eines Gesundheitssystems wer-
den nicht dadurch entlastet, dass die Bevolkerung durch rege
Teilnahme an Gesundheitsférderung, Pravention und Friiher-
kennung langer lebt. Im Gegenteil: am Beispiel des Rauchens
konnte inzwischen in mehreren Studien gezeigt werden, dass
die Kosten ansteigen, wenn alle Menschen Nichtraucher wer-
den. Denn Raucher sterben statistisch deutlich friher und
meist innerhalb kurzer Zeit. Ein Nichtraucher verursacht hin-
gegen in seinem langeren Leben, mit statistisch hoherer Le-
bensqualitdt, deutlich héhere kumulative Kosten. Gesund-
heitsforderung spart demzufolge keine Kosten, sondern
verschiebt sie nach hinten. Das entscheidende Argument fir
Gesundheitsforderung besteht also nicht darin Geld zu spa-
ren, sondern mit einem niedrigen Einsatz moglichst viel quali-
tativ hochwertige Lebenszeit zu gewinnen.

Wissen ist Option nicht Pflicht

Es ist also wichtig, die gesamte Bandbreite, die die Medizin
uns heute bietet, nicht als Verpflichtung, sondern als Option
zu verstehen. Medizin und Gesundheitssystem haben die Ver-
pflichtung, Aufklarung und Gesundheitsférderung anzubie-
ten. Dazu gehort es auch Transparenz iber die Effektivitat von
MaBnahmen zu schaffen und ein Anreizsystem zu entwickeln,
das sinnvolle MaBnahmen fordert.

Die Optionen, die uns unser Gesundheitswesen so bietet, ber-
gen in vielen Fallen die Kraft, Leben zu verlangern und unser
Schicksal zu verandern. Doch steht es in der Freiheit jedes In-
dividuums, tUber den Sinn des eigenen Lebens und die Beur-
teilung der eigenen Lebensqualitat selbst zu entscheiden und
dieses Wissen nicht anzunehmen.

Dr. Kat Wenkamp, Klinik fiir Innere Medizin I, Universitétsklinikum
Schleswig-Holstein Campus Kiel, Arnold-Heller-StraBe 3 (Haus 6), 24105 Kiel,
E-Mail: kai.wehkamp@uk-sh.de
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Wieviel Wissen ist gesund?

impu'se: Juli Zeh, in lhrem Roman »Corpus Delictic be-
schreiben Sie eine Gesellschaft, welche die Freiheit ihrer
Mitglieder zugunsten der Gesundheit radikal einschrankt.
Was hat Sie zu diesem Thema inspiriert?

Juli Zeh: Der aktuelle Gesundheitswahn unserer Gesell-
schaft. Statt sich weiter um die abendlandischen Werte zu be-
muhen, also um die Miindigkeit des Einzelnen, die Bildung,
die Freiheit, die Entwicklung einer mdoglichst reichhaltigen
und reifen Personlichkeit, stehen heute die Begriffe »Fitness,
»Jugendy, »Schonheit, »Leistungsfahigkeit« im Vordergrund.
Das sind kapitalistische Parameter, die den Menschen zu-
gleich als Konsument und Ware behandeln. Statt sich dage-
gen zu wehren, unterwerfen sich die Menschen dieser Zumu-
tung, geben mehr Geld fiir Didt-Kost und Vitamine aus als flir
die Bildung ihrer Kinder und machen sich zu Sklaven ihres ei-
genen Korpers, standig durch ein schlechtes Gewissen belas-
tet, weil sie kein »optimales« Leben fiihren.

impu'se: Was bedeutet fiir Sie Gesundheit?

Juli Zeh: Das ist ein individueller Begriff. Nur der Einzelne
kann entscheiden, ob er sich gesund fiihlt oder nicht. Ebenso
wie »Gllck« oder »Normalitét« eignet sich »Gesundheit« nicht
als objektiver BewertungsmafBstab, den man den Menschen
aufzwingt.

impu'se: Finden Sie, dass die Gesellschaft Gesundheit von
ihren Mitgliedern einfordern darf?

Juli Zeh: Nein, aus den genannten Griinden. Abgesehen
davon griindet sich unsere Gemeinschaft auf Solidaritat im
Schadensfall und nicht auf die Verpflichtung zu einem risiko-
freien Leben. Wer von diesem Prinzip abweicht, macht den
Zusammenhalt der Gesellschaft kaputt. Auch wenn die Leute
am Stammtisch sofort zustimmen, wenn man ihnen sagt:
Wieso sollt ihr denn fiir die medizinische Behandlung von
Rauchern, Ubergewichtigen und Risikosportlern bezahlen?
Die sind doch selber schuld! - »Selber schuld« ist in einer zivi-
lisierten Gesellschaft immer das falsche Argument.

impulse: Kann eine Gesellschaft, die Gesundheit diktiert,
fiir ihre Mitglieder gesund sein?

Juli Zeh: »Gesund« ist es, seine eigenen Entscheidungen
treffen zu dirfen.

impu'se: Die Wissenschaft aktualisiert immer wieder das
Wissen iiber Zusammenhidnge von Gesundheit, Krankheit
und Verhalten. Welche Konsequenzen sollte lhrer Meinung
nach die Gesellschaft daraus ziehen?

Juli Zeh: Vorsichtige. Die Wissenschaft relativiert ihre An-
nahmen alle paar Jahre. Mal ist Rotwein schadlich, dann soll
man ihn wieder trinken, dafiir ist der Kaffee giftig oder doch
wieder nicht, Ruccolasalat enthilt plotzlich Schadstoffe und
so weiter. Die Medizin muss vor allem eine therapeutische
Wissenschaft bleiben. Es ist wichtig, dass wir lernen, wie wir
Krebs und Aids und andere schwerwiegende Krankheiten hei-
len. Weniger wichtig ist es, mithilfe von medizinischen Studien
Lebensratgeber fiir die gesiindeste Gesellschaft aller Zeiten zu
entwickeln.

impulse: Wo sehen Sie bereits Eingriffe des Staates in das
Gesundheitsverhalten?

Juli Zeh: Der schlimmste Eingriff besteht darin, den Kran-
kenversicherungen zu erlauben, durch Bonus-Malus-Systeme
in das Privatleben der Einzelnen einzugreifen. »Gutes Verhal-
ten« wird belohnt, »schlechtes Verhalten« wird (finanziell)
bestraft. Das setzt den Glauben voraus, besser zu wissen, was
fur den Einzelnen gut ist, als der Einzelne selbst. Der Wunsch,
andere Menschen zu ihrem Glick (oder zur Gesundheit) zwin-
gen zu konnen, ist die Wurzel des ideologischen Denkens.
Und Ideologie neigt immer zum Extrem. Wir werden in den
nachsten Jahren erleben, wie immer neue Vorschriften versu-
chen, unser intimes Leben zu regulieren. In den USA hat das
teilweise schon absurde Formen angenommen.

impulse: Was ist lhrer Meinung nach erforderlich, um die
Gesundheit unserer Gesellschaft zu fordern?

Juli Zeh: Die Gesundheit unserer Gesellschaft ist nicht unser
Hauptproblem. Es geht uns so gut wie nie zuvor in der Ge-
schichte der Menschheit. Das Problem besteht darin, dass me-
dizinische Hilfe durch den enormen technischen Fortschritt
immer teurer wird und wir uns liberlegen miissen, wie wir das
in Zukunft finanzieren wollen. Wer dariiber hinaus ernsthaft
etwas fur die Gesundheit tun will, sollte sich mal die wirklich
relevanten Studien anschauen. Die Lebenserwartungistin den
sozial schwachen und bildungsfernen Schichten am niedrigs-
ten, das Krankheitsrisiko ist dort am hochsten. Echte Gesund-
heitsforderung betreibt man durch Bildungsférderung und
durch das Verhindern von sozialem Absturz.

impu!se: Wir danken Juli Zeh fiir dieses Interview.
Juul ZeH ¢/o Schéffling & Co., Verlagsbuchhandlung GmbH, Presse- und

Offentlichkeitsarbeit, KaiserstraBe 79, 60329 Frankfurt am Main,
Tel.: (069) 92 07 87 18, Fax: (0 69) 92 07 87 20, E-Mail: info@schoeffling.de
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Lieber doch im vollen Galopp vom
Pferd fallen? — Was Manner nicht iiber
Gesundheit wissen wollen

An neuen Initiativen, die Manner endlich zum Arztbesuch be-
wegen sollen, mangelt es aktuell nicht. »1000 mutige Man-
ner« wurden auf Initiative der nordrhein-westfalischen Krebs-
gesellschaft 2010 zunachst fiir Monchengladbach gesucht,
mittlerweile auch fiir andere Stadte. Die Initiative wurde schon
im ersten Jahr mehrfach pramiert, u. a. erhielt sie den »Darm-
krebskommunikationspreis«. Der Mut der Manner ist gefragt
fur »Darminspektioneng, in die man die Friherkennungsun-
tersuchung des Darmkrebs kampagnengerecht umbenannt
hatte. Auch in Bayern startete das Gesundheitsministerium
2011 eine Initiative fir Mannergesundheit, die Manner »dazu
ermutigen soll regelmafig zur Vorsorge gehen«. Ganz abgese-
hen davon, dass die propagierten Untersuchungen mit Vor-
sorge nichts zu tun haben, scheinen Ermutigungen und das
Ankniipfen an traditionelle M@nnerbilder in den ersten mén-
nerspezifischen Praventionskampagnen voll im Trend zu lie-
gen.

Die Mahr vom dngstlichen Mann

Schon 2002 kam eine Befragung des Institutes fiir Demos-
kopie Allensbach zu dem Ergebnis, dass Manner zwar Frih-
erkennungsuntersuchungen prinzipiell wichtiger finden als
Frauen, aber kaum ein Mann tatsdchlich hingeht. Befragt nach
den Griinden, gaben 54 % der Manner an, dass sie Angst ha-
ben, dass bei der Untersuchung etwas Negatives heraus-
kommt. Genauso so viele Manner wollen auch gar nicht so ge-
nau wissen, ob ihnen etwas fehlt (ebenfalls 54 %). Jeder Dritte
halt solche Untersuchungen fiir unangenehm oder schmerz-
haft, 21 % glauben, dass es ohnehin zu spat ist, wenn man bei
einer solchen Untersuchung eine ernsthafte Erkrankung fest-
stellen wiirde. Die Antwortmaoglichkeiten waren vorgegeben.
Aber treffen die Antwortvorgaben auch den Kern der Selbst-
wahrnehmung vieler Manner?

Manner bewerten ihren Gesundheitszustand im Durchschnitt
besser und sind mit ihrer Gesundheit zufriedener als Frauen,
wie unter anderem der Bundesgesundheitssurvey aufzeigt.
Die Psychologie hat fiir diese Zufriedenheit den eher bosarti-
gen Terminus technicus »optimistischer Fehlschluss« oder »un-
realistischer Optimismus« (Weinstein) gepragt, der verdeutli-
chensoll, dass die »objektiven« Krankheitsrisiken insbesondere

von Mannern subjektiv unterschatzt werden. Mit anderen
Worten: Manner gehen davon aus, dass Krankheitsfolgen sie
nicht treffen, obwohl sie kaum auf ihre Gesundheit achten
oder sich gar gesundheitsriskant verhalten, also rauchen, zu-
viel trinken, zu fett essen oder Risikosportarten betreiben.
Aber konnen statistische Erkrankungswahrscheinlichkeiten
mit »objektiven« Risikokonstellationen fiir Individuen gleich-
gesetzt werden. Wo fangt die Wertung an? Wer setzt wann
welche Normen und objektiviert seine eigenen Risikoein-
schatzungen?

Kein Diskurs ohne Normsetzungen

Die sozialepidemiologische Binsenweisheit »women are sicker,
but men die quicker« verfiihrt dazu, es gut mit den Mannern
zu meinen und alles dafir zu tun, dass sie langer leben. Aber
ist ein langeres Leben auch gleichzusetzen mit einem guten
Leben, mit einem Hochstmal an Lebensqualitat? Ist ein lange-
res, moglicherweise auch von langeren Erkrankungsphasen
dominiertes Leben ein besseres Leben als ein kiirzeres ohne
die Dauerbewusstheit von Risiken, ohne lange Erkrankungs-
phasen, aber mit zumeist unerwartetem, plotzlichem Tod?
Antonovsky, der Begriinder der Salutogenese, also der Theo-
rie von dem, was den Menschen gesund erhalt, hat bewusst
auf enge Gesundheitsdefinitionen verzichtet. Er mahnte so-
gar, dass Gesundheitsdefinitionen immer auch die Festlegung
von Normen beinhalten und damit die Gefahr, andere Men-
schen nach MaRstaben und Werten zu beurteilen, die fur sie
gar nicht zutreffen. In dem geschlechterbezogenen Gesund-
heitsdiskurs, zumindest in den Uberwiegenden Teilen, die
Uber Manner gefiihrt werden, stellen sich solche Fragen nach
den zugrunde gelegten MaB3staben und deren Urhebern gar
nicht. Im Gegenteil: Man kann nur zu dem Schluss kommen,
dass einfach versucht wird, das Gesundheitsverhalten und
-bewusstsein von Frauen sowie deren Lebenserwartung ein-
fach als MaBstab fir Manner anzulegen. Dabei kann man nur
in skandalisierenden Sackgassen oder besserwisserischen Vor-
schldgen landen, die nichts dazu beitragen, dass es mehr Jun-
gen und Mannern gelingt, mehr Gesundheit in ihrem Alltag zu
leben.

Schon die Medizin des 18. Jahrhunderts hatte eine Vorstel-
lung von der Relativitdat von Gesundheit. In seinem »philoso-
phisch-medizinischen Worterbuch zur Erleichterung des ho-
heren medizinischen Studiums« hdlt der Zimmermann fest:
»Individuelle, relative Gesundheit ist die jedem einzelnen
Menschen nach seiner eigenthiimlichen Constitution zukom-
mende Gesundheit, die mehr oder weniger von dem Ideale
der absoluten Gesundheit abweicht; z. B. die Gesundheit des
Kindes, des Jiinglings, des Mannes, des Greisen. Jede dieser
Gesundheitsarten hat ihre Individualitat, d.h. sie ist auf einzel-
ne Subjecte eingeschrankt«. Natirlich sind solche Zuschrei-
bungen quasi nach Lebensphasen auch gefahrlich, aber eine
grundsatzliche Wertschdtzung von subjektiven Gesundheits-
konzepten fehlt in Bezug auf mannliche Gesundheitskonzep-
te vollstandig.

Andere Prioritdten - Neue Dialogmoglichkeiten?

Weil viele Mdanner moglicherweise andere als gesundheitliche
Prioritaten im Leben setzen, ob nun bewusst als Inszenierung
ihrer Mannlichkeit oder unbewusst als vermeintliche Sklaven
ihrer geschlechtstypischen Sozialisation, werden sie leicht als
Vorsorgemuffel denunziert oder als schwer erreichbare Ziel-
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gruppe deklariert. Aber wer zielt hier auf wen und mit was?
Ein Blick zurlick auf die jetzt 25 Jahre alte Ottawa-Charta zur
Gesundheitsforderung kénnte die Diskussionen in weniger
wertende Bahnen lenken. Dort wurde klar festgehalten: »Ge-
sundheitsforderung zielt auf einen Prozess, allen Menschen
ein hoheres Maf3 an Selbstbestimmung liber ihre Gesundheit
zu ermoglichen und sie damit zur Starkung ihrer Gesundheit
zu befdhigenc.

Ein hoheres Mal3 an Selbstbestimmung Uber Gesundheit
schlieBt die Akzeptanz anderer Gesundheitsvorstellungen so-
wie anderer Gesundheitsinformationsbedtirfnisse mit ein und
versucht nicht standig zu erziehen oder aufzuklaren. Das tra-
ditionelle Praventionsverstandnis, das Defizite, ob nun infor-
mationeller oder verhaltensmaBiger Art immer dem kranke-
ren oder risikotrachtigeren Gegeniiber zuschreibt, ist auch
das Leitmotiv der meisten »mannerspezifischen« Praventions-
ansatze. Die eigenen Werte, Haltungen, Sozialisationserfah-
rungen oder Vorurteile, die Giberhaupt zu dem Interesse eini-
ger Akteure an dem Feld Madnnergesundheit fiihren, werden
zumeist nicht hinterfragt. Noch viel weniger wird partizipativ
vorgegangen und Programme im dialogischen Prinzip ent-
wickelt. Stattdessen werden in der Kampagne »1000 mutige
Manner« beispielsweise die Ehefrauen und Freundinnen mit
Tipps, wie sie »ihn« in die Arztpraxis kriegen kénnen, instru-
mentalisiert. »Wenn er sich zur Darminspektion entschlossen
hat, braucht er Ihre Bestatigung, dass seine Entscheidung gut
war. Manner wollen Helden sein und gelobt werden. Also tun
Sie ihm den Gefallen und sagen Sie ihm, wie stolz Sie auf ihn
sind«. Statt Wertschatzung von Lebensentwiirfen findet man
hier Entwertungen und Stereotype. Ein reflexives Innehalten
in dem aufgeregten Diskurs konnte idealerweise mit einer ein-
gehenderen Selbstreflexion all der wohlmeinenden Akteure
und Akteurinnen beginnen und sollte zu mehr Offenheit und
Wertschatzung in der Wahrnehmung des (mannlichen) Gegen-
Ubers fuhren. Dann kann man(n) auch ohne schlechtes Gewis-
sen im vollen Galopp vom Pferd fallen oder vielleicht doch
den Galopp grundsatzlich in Frage stellen. Die Entscheidung,
was davon das bessere Leben fiir das jeweilige Individuum ist,
kann niemand dem Individuum abnehmen!

Literatur beim Verfasser, Anschrift siehe Impressum

Patientenmiindigkeit:
Chancen und Grenzen

Seit vielen Jahren ist die Forderung nach »miindigen« Kranken
zu hoéren. Dabei sparen die Diskussionen aus, was genau da-
runter zu verstehen ist. Diesen Fragen wurde in einer grof3en
empirischen Studie mit fast 2.000 chronisch Kranken nachge-
gangen.

Der »miindige Patient« - was bedeutet das?

Heute werden in gesundheitspolitischen Auseinandersetzun-
gen, im wissenschaftlichen Diskurs und von Patientenorgani-
sationen Konzepte wie Patientenorientierung und Patienten-
miindigkeit als Alternativen zu dem traditionellen Arzt-Pa-
tienten-Modell diskutiert. Nach diesem stehen dem Arzt und
der Arztin in fiirsorglich paternalistischer Rolle leidende Kranke
unbeteiligt und erduldend gegentber. Wenn auch der Wan-
del hin zu einem partnerschaftlichen Arzt-Patient-Verhaltnis
theoretisch immer wieder betont wird, entsteht daraus jedoch
kein Fortschritt, solange unklar bleibt, was miindige Kranke
sind, inwiefern sie tatsachlich als miindig gelten kénnen und
welche Chancen und Grenzen sich daraus ergeben.

Nach lexikalischen Definitionen wird der Begriff »Miindigkeit«
im eigentlichen Sinne oft mit Zurechnungsfahigkeit oder
Volljahrigkeit gleich gesetzt. Firr die Betrachtung der Patien-
tenmiindigkeit scheint jedoch eine Definition der Miindigkeit
im weiteren Sinne als die Fahigkeit des Menschen zur Selbst-
bestimmung aufschlussreicher. Schon Kant (1783) erlduterte
Unmiindigkeit als das »Unvermdgen, sich seines eigenen
Verstandes ohne Leitung eines anderen zu bedienen« und
knlpfte damit an den fiir die Zeit der Aufklarung charakteris-
tischen Appell »Sapere audel« (Habe Mut, Dich Deines eige-
nen Verstandes zu bedienen!) an. In diesen Zitaten spiegeln
sich Eigenkompetenz und Selbstbestimmung wider und wer-
den daher als Ausgangspunkt fiir miindiges Patientenverhal-
ten gesehen: Mindige Patientinnen und Patienten suchen
demnach intensiv nach Informationen, verfiigen tiber ein ho-
hes Mal3 an Wissen uber ihre Krankheit und in einer Entschei-
dungssituation tber einen hohen Grad an Mitbestimmung.

Wie miindig sind Patientinnen und Patienten heute?

In der Studie stellt sich die Realitat noch anders dar als die Dis-
kussionen derzeit vermuten lassen: Von »dem miindigen Pati-
enten« und »der miindigen Patientin« kann nicht gesprochen
werden. Auf Grundlage der oben genannten Definition wurde
ein Index entwickelt, der die Patientenmuindigkeit auf einer
Skala von 0 bis 100 misst. Im Durchschnitt liegt dieser fir alle
untersuchten Kranken bei gerade 63 Punkten.

Jedoch zeigt sich bei einer genaueren Betrachtung, dass im-
merhin 24 % der Patientinnen und Patienten als miindig be-
zeichnet werden kdnnen und somit ber ein intensives Infor-
mationsverhalten, ein hohes Ausmalf an Wissen sowie einen
hohen Grad an Mitbestimmung verfligen.

Im Vergleich zu den tbrigen Kranken in der Stichprobe sind in
dieser Gruppe liberproportional hdufig Personen im Alter von
50-59 Jahren mit Abitur vertreten, die bereits lange von ihrer
Erstdiagnose wissen. Sie nutzen Angebote von Selbsthilfe-
gruppen intensiv. Ferner haben sie ein héheres Bewusstsein
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furr ihre Krankheit und Gesundheit und werden besser mit der
Krankheit fertig. Sie verfligen zudem {iber eine hohe Problem-
[6sungs- sowie Sprachkompetenz.

Miindige Patientinnen und Patienten: Chancen

Auf den ersten Blick mégen miindige Kranke die unangeneh-
meren sein. So konnte die Studie nachweisen, dass miindige
Patientinnen und Patienten weniger arztzentriert sind und
Arzt oder Arztin nicht in den Himmel heben. Jedoch ist es kei-
nesfalls so, dass miindige Kranke Arztinnen und Arzte zu Er-
flllungsgehilfen degradieren: Selbst miindige Patientinnen
und Patienten treffen in weniger als 10 % der Falle alleine Ent-
scheidungen, welche Therapie durchgefiihrt bzw. welches
Medikament verschrieben werden soll. Das Gros der miindi-
gen Kranken - namlich fast 70 % - entscheidet hingegen im
Dialog gemeinsam mit Arzt oder Arztin. Auf Grund des guten
Wissens konnen diese Kranken nicht nur kompetent tber
Diagnose und Therapieauswahl mitdiskutieren, sondern auch
getroffene Entscheidungen gut nachvollziehen und verstehen.
Auch sehen sie Arztinnen und Arzte neben Fachzeitschriften
nach wie vor als eine der wichtigsten Informationsquellen an,
mit denen sie zudem sehr zufrieden sind. Und es sind gerade
mundige Kranke, welche das Arzt-Patienten-Verhdltnis als
besonders gut beurteilen und mit der getroffenen medizini-
schen Entscheidung zufrieden sind. Somit schranken miindi-
ge Patientinnen und Patienten auch nicht die Therapiefreiheit
der Behandelnden ein oder bewirken gar einen Kontrollver-
lust. Durch die Scharfung des Problembewusstseins fiir die
Krankheit weisen miindige Kranke zudem eine hohere The-
rapietreue auf, was letztlich zu einer besseren Ressourcenal-
lokation und -nutzung fiihrt. Auch der anfangliche erhdhte
Zeitaufwand, welcher Arztinnen und Arzten bis dato nicht ver-
gutet wird, kann sich durchaus als Gewinn herausstellen, be-
denkt man, dass diese Kranken eine hohere Compliance auf-
weisen.

Grenzen der Patientenmiindigkeit

Gerade bei einer lebensbedrohlichen Diagnose werden Pati-
entinnen und Patienten zundchst in ein Stadium der Unmin-
digkeit versetzt. Denn schlief3lich ist Gesundheit unser hochs-
tes Gut und keine Ware, die man gegebenenfalls zuriickgeben
kann. Auch werden Patientinnen und Patienten durch die
Krankheit zur Inanspruchnahme einer Leistung gezwungen,
die sie eigentlich gar nicht haben mochten. Oftmals ist dann
ein rationales und objektives Entscheiden nicht mehr méglich.
Somit kdnnen Kranke bei existentiellen Fragen die Angemes-
senheit einer Therapie- bzw. Medikamentenentscheidung
nur bedingt beurteilen. Hierin sind sicherlich die Grenzen der
Mindigkeit zu sehen und demnach ein milder Paternalismus
gefragt. Ein solcher ist auch dann erforderlich, wenn Kranke
Entscheidungen treffen mochten, die auf keiner fundierten In-
formations- und somit Wissensbasis beruhen; in der durchge-
fuhrten Studie trifft dies immerhin auf 22 % der Befragten zu.
Mundige Patientinnen und Patienten als reinen Mythos zu be-
zeichnen, ware wohl nicht angebracht - allgemeine Realitat
geworden sind sie aber auch noch nicht.

Pror. DR. Beatrix Dietz, Hochschule fiir Wirtschaft und Recht, FB Wirtschaft-
wissenschaften, Campus Schoneberg, Badensche Strae 52, 10825 Berlin,
Tel.: (0 30) 85 78 94 72, E-Mail: beatrix.dietz@hwr-berlin.de

Wissensiiberflutung? Zum komplexen
Zusammenhang von Wissen, Herrschaft
und Ungleichheit im Gesundheitsbereich

Der Zusammenhang zwischen verfligbarem Wissen, sozialer
Ungleichheit und Herrschaft istim Gesundheitsbereich auf3er-
ordentlich komplex. Die These von der Wissensliberflutung im
Gesundheitsbereich steht in markantem Gegensatz zur Iden-
tifizierung immer neuer Wissensliicken in der wissenschaftli-
chen Praxis oder in den medizinischen Anwendungsbereichen.
Auf der einen Seite wird durch Fernsehen, Radio, Internet und
Printmedien eine ungeheure Vielzahl von gesundheitsbezo-
genem Wissen prasentiert und dadurch das Thema Gesund-
heit allgegenwartig. Auf der anderen Seite investieren politi-
sche und privatwirtschaftliche Akteure viel Miihe in die Pro-
duktion neuen gesundheitsbezogenen Wissens - sei es in
Form der Erforschung verhaltnismaBig neuer Massenphano-
menen wie Burnout oder Magersucht, sei es in Form der sozi-
alepidemiologischen Dauerbeobachtung der Gesundheitsbe-
richterstattung.

Vor dem Hintergrund wissens- und wissenschaftssoziologi-
scher Uberlegungen sollen im Folgenden einige wenige
Schlaglichter auf den Zusammenhang von Wissen, Herrschaft
und Ungleichheit gerichtet werden.

Wissen und dessen Relevanz fiir soziale Praktiken

Spricht man von Wissensiiberflutung, so ware zunachst zu un-
terscheiden zwischen allgemein verfligbarem gesundheits-
bezogenem Wissen, das im Internet prinzipiell allen zugéng-
lich ist und milieuspezifischem, handlungsbezogenem Wissen,
das individuelle Verhaltensgewohnheiten formt und die be-
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wusste Wahrnehmung und Aneignung neuer Wissensformen
bedingt.

Die These von der Wissensiberflutung ldsst sich sinnvoll nur
auf diese handlungsorientierten Bestandteile von Wissen be-
ziehen, denn sie geht implizit davon aus, dass zu viel verflig-
bares Wissen zu Verunsicherung oder Orientierungslosigkeit
fuhrt. In den Lebenswelten und sozialen Nahrdumen soll - so
die Annahme - eine Wissensuberflutung mit gesundheitsrele-
vanten Daten, Fakten und Ratschldgen auffindbar sein, die die
Handlungsroutinen von Menschen irritiert.

Nun ist es vermutlich richtig, auch wenn kaum belastbare
Zahlen einer flichendeckend verstarkten »Gesundheitsbe-
schallung« vorliegen, dass die Anzahl von Fernsehsendungen,
wochentlich gedruckten Printerzeugnissen oder Internetsei-
ten, die sich auf Gesundheit beziehen, in den letzten zwanzig
Jahren enorm gestiegen ist. Aber das Bild einer gesundheits-
bezogenen Wissensiberflutung ist meines Erachtens irrefiih-
rend, weil die alltéglichen sozialen Praktiken sich durch solche
medialen Formate nicht so schnell erschittern lassen. Entwe-
der sind die milieuspezifischen Verhaltensweisen ohnehin auf
einen sorgsamen Umgang mit der eigenen Gesundheit aus-
gerichtet und anschlussfahig an die kursférmigen Angebote
der Gesundheitsférderung und Krankheitspravention: oder
eben nicht. Damit will ich nicht leugnen, dass der massenme-
diale Boom des Gesundheitsthemas keine Relevanz fiir alle so-
zialen Akteure hatte, sondern nur, dass die Relevanz anders
gelagert ist als die Idee einer Wissensuiberflutung suggeriert.

Ursachen der Dauerthematisierung von Gesundheit

Dies flihrt zu der Frage, welche Ursachen die standige Thema-
tisierung von Gesundheit hat. Eine - sicher nicht die einzige -
wissenschaftssoziologische Erklarung liegt darin, dass in den
letzten flinfzehn Jahren in Deutschland eine groBe Anzahl
akademisierter Gesundheitswissenschaftlerinnen und -wissen-
schaftler an den Hochschulen ausgebildet worden ist. Die
Hochschulen, Universitditen und Forschungseinrichtungen
absorbieren selbst nur einen Teil der mit gesundheitsbezoge-
nen Wissensformen ausgestatteten Personen, so dass diese
quasi gezwungen sind, ihre Wissensformen, Kompetenzen
und Kenntnisse in auBBeruniversitdren Bereichen einzubringen.
Es ist eine wissenssoziologische Einsicht, dass sich vor allem

Akademikerinnen und Akademiker mittelfristig ihren eigenen
Bedarf selbst erzeugen; insofern lassen sich soziale Akteurs-
und Berufsgruppen benennen, die ganz konkret von einer
Dauerthematisierung profitieren und diese auch selbst aktiv
betreiben.

Ein zweiter zentraler Aspekt, warum der Gesundheitsdiskurs
augenblicklich so stark ist, liegt daran, dass er in seiner aktuel-
len Form enorm anschlussfahig ist an die Ideologie der Aktivie-
rung, die die deutsche Sozial-, Arbeitsmarkt-, Gesundheits-
und Integrationspolitik seit Jahren verseucht hat. Die Fokus-
sierung auf die individuellen Verhaltensweisen als zentrale
und einzige Ursache unerwiinschter biografischer Erscheinun-
gen (Arbeitslosigkeit, Fettleibigkeit, Depression, illegitimer
Kinderreichtum, Bildungsferne usw.) ist die gemeinsame Klam-
mer der Aktivierungsidee und der aktuellen massenmedialen
Aufbereitung des Gesundheitsthemas.

Normierung von Lebensfiihrungen und -stilen

Die gesundheitsbezogene Dauerbeschallung steht - so der
franzosische Soziologe Bourdieu - in Verbindung mit einer
»symbolischen Beherrschung« ressourcenschwacher Gruppen.
Hier werden nicht nur Kérperkonzepte und -maf3e normiert —
Ubrigens unter tatkraftiger Unterstiitzung der Gesundheits-
wissenschaften -, sondern auch Lebensfiihrungen und Le-
bensstile als rational oder irrational, verniinftig und mafvoll
oder unvernilinftig und maBllos sowie schlief3lich als diszipli-
niert oder undiszipliniert (sich gehen lassen!) festgeschrieben.
Bourdieu bezeichnet eine Situation dann als symbolisches
Herrschafts- und Gewaltverhaltnis, wenn die beherrschten Ak-
teure die Welt aus der Perspektive derer betrachten, die tiber
die Definitionsmacht verfligen. Wenn etwa beleibte Men-
schen durch entwiirdigende Praktiken vor laufender Kamera
darum konkurrieren, wer »the biggest looser« ist, dann ist das
ein Beispiel fir solche symbolischen Gewaltverhéltnisse.

Der Umgang mit kritischem Wissen

Das kritische Wissen, das in Public Health tber Jahrzehnte ak-
kumuliert worden ist, spielt augenblicklich keine oder kaum
eine Rolle. Um nur willkiirlich einiges herauszugreifen: Wir
wissen aus den Studien von Richard Wilkinson und Kate Pickett,
mit welchen gesamtgesellschaftlich gesundheitsabtréaglichen
Effekten eine starke Einkommenspolarisierung einher geht
(und dass sich in Deutschland nachweislich seit zehn Jahren
die Einkommen polarisiert haben!); wissen auch, dass eine
Gesundheits-, Integrations- und Bildungspolitik des Forderns
und Forderns mit zivilisatorischen Ruckschritten erkauft ist
sowie welche gesamtgesellschaftlich verheerenden Folgen
Prozesse fortschreitender Arbeitsverdichtung haben; wir wis-
sen, dass die Etablierung gesundheitsférdernder Settings, die
ihren Namen verdienen, gesellschaftlich sinnvoll und hilfreich
ist (aber Geld kostet, das offiziell nicht da ist); wir wissen
schlieBlich, dass die Privatisierung und Okonomisierung im
Gesundheitsbereich brutale gesamtgesellschaftliche Folge-
kosten beinhaltet und dass das System der privaten Kranken-
versicherung sozial ungerecht ist. All dieses gesundheitsbezo-
gene Wissen ist auch da: Aber es flutet nicht.

Literatur beim Verfasser
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Bildung als Ressource fiir Gesundheit

Bildungsinvestitionen schlagen sich in den Humanressourcen
einer Gesellschaft nieder und tragen gerade in rohstoffarmen
Landern wie Deutschland maB3geblich zum Wirtschaftswachs-
tum und zur Sicherung des qualitativen und quantitativen Ar-
beitskraftebedarfs bei. Wie der zuletzt im Jahr 2010 veréffent-
lichte Nationale Bildungsbericht zeigt, sind mit Investitionen
in Bildung dariiber hinaus soziale Wirkungen verbunden. Ne-
ben einer Starkung des gesellschaftlichen Zusammenhalts
und einem hoheren zivilgesellschaftlichen Engagement ist
dies auch an einem besseren Gesundheitszustand der Bevol-
kerung festzumachen. Empirische Studien liefern zahlreiche
Belege flir den Zusammenhang von Bildung und Gesundheit.
Demnach gilt bis auf wenige Ausnahmen: Je héher das Bil-
dungsniveau, desto besser ist die Gesundheit und umso ge-
ringer ist das Erkrankungs- und Sterberisiko.

Was ist Bildung?

Der Soziologe Bernhard Schéfers versteht unter Bildung »die
Entwicklung des Einzelnen zu einem eigenverantwortlich
handlungsfahigen Individuum sowie die Entwicklung seiner
Kenntnisse und Fahigkeiten in Auseinandersetzung mit Kultur
und Gesellschaft«. Bildung lasst sich demnach nicht blo8 auf
den Erwerb formalen Wissens reduzieren. Gelungene Bildung
geht ebenso mit der Entwicklung und Férderung intellektuel-
ler, emotionaler und sozialer Kompetenzen einher. Damit
stellt Bildung eine wesentliche Voraussetzung fiir die Teilhabe
am sozialen, kulturellen und politischen Leben dar. Bildung
erweitert den eigenen Handlungsspielraum, unterstiitzt zu-
kunftsgerichtetes Denken sowie Handeln und eréffnet eine
Vielzahl an Chancen und Wahlmdglichkeiten in Bezug auf die
eigene Lebensgestaltung. Bildung endet nicht mit dem Ab-
schluss der Schul- und Ausbildungszeit, sondern bedeutet
gerade in modernen Wissensgesellschaften lebenslanges Ler-
nen.

Dem Kindes- und Jugendalter kommt fiir den Bildungserwerb
eine besondere Bedeutung zu. Da Kinder und Jugendliche ei-
nen GroBteil ihrer Zeit in Einrichtungen des Bildungssystems
verbringen, spielen diese als sekundére Sozialisationsinstan-
zen fir die Entwicklung der Heranwachsenden eine wichtige
Rolle. Neben der in Kindertagesstatten, Schulen und den an-
deren Institutionen des Bildungswesens erworbenen forma-
len Bildung, konnen Aspekte non-formaler Bildung und in-
formeller Bildung unterschieden werden. Unter non-formaler
Bildung sind Lernvorgange zu verstehen, die in der Freizeit
von Kindern und Jugendlichen erfolgen, informelle Bildungs-
prozesse finden zumeist in der Familie, aber auch in der
Gleichaltrigengruppe statt. Alle drei Bildungssegmente sind
fur die korperliche und geistige Entwicklung relevant, auch
wenn Bildung als Indikator in sozialepidemiologischen Studien
haufig lediglich anhand formaler Bildungsabschliisse gemes-
sen wird und non-formale und informelle Bildungsaspekte
unberiicksichtigt bleiben.

Was macht Bildung zur Gesundheitsressource?

Eine hohere Bildung kann sich tber verschiedene Wege posi-
tiv auf die Gesundheit auswirken. Bildung driickt sich in Wis-
sen und Handlungskompetenzen aus, die eine gesundheits-
forderliche Lebensweise unterstiitzen und die Suche sowie
Interpretation von Gesundheitsinformationen erleichtern.
Auch in der Deutung und Kommunikation von gesundheitli-
chen Beschwerden, der Art der Krankheitsbewaltigung sowie
der Interaktion mit den verschiedenen Berufsgruppen im Ge-
sundheitswesen sind Patientinnen und Patienten mit hoherer
Bildung gegentiber niedrig Gebildeten im Vorteil. Zudem ist
eine Vielzahl psychosozialer Schutzfaktoren wie das Ausmaf3
an Selbstwirksamkeitserwartung, Kontrollliberzeugungen so-
wie sozialer Unterstiitzung positiv mit dem Bildungsgrad as-
soziiert. Die Gesundheitswirksamkeit von Bildung kommt ins-
besondere im Hinblick auf lebensstilassoziierte Faktoren zum
Ausdruck. Eine wichtige Rolle spielen dabei Einstellungen,
Uberzeugungen und Werthaltungen, die sich bereits friih im
Leben unter dem Einfluss der elterlichen Erziehung und der
Bildungsinstitutionen entwickeln. Studien hierzu zeigen, dass
Personen mit niedrigem Bildungsstatus seltener Sport trei-
ben, haufiger Gbergewichtig bzw. adip6s sind und sowohl
haufiger als auch starker rauchen als hoher gebildete Perso-
nen gleichen Alters.

Da formale Bildungsabschliisse dariiber hinaus fiir die Még-
lichkeiten der Berufswahl und die Stellung in der Arbeitswelt
von hoher Bedeutung sind, ergeben sich bei der Erklarung der
Gesundheitswirksamkeit von Bildung indirekt auch Beziige zu
berufsbezogenen Belastungen und Ressourcen sowie zur Ein-
kommenssituation. Die Hohe des Einkommens bestimmt wie-
derum mafBgeblich die Qualitat der Lebensbedingungen, den
alltéglichen Konsum sowie die Moglichkeiten der Freizeitge-
staltung. Untersuchungen hierzu zeigen jedoch, dass Bildung
auch von Einkommen und Berufsstatus einen positiven Einfluss
bei statistischer Kontrolle - sprich unabhangig - auf verschie-
dene Gesundheitsindikatoren hat.

Gleiche Bildungschancen als Voraussetzung

fiir gesundheitliche Chancengleichheit

Internationale Schulleistungsvergleiche wie PISA und IGLU
haben gezeigt, dass in Deutschland Schulleistung und Schul-
erfolg starker als in anderen Landern an die soziale Herkunft
geknipft sind. Das hohe Mal3 an Bildungsungleichheit hat zur
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Folge, dass soziale Vorteile bzw. Nachteile von einer Generati-
on auf die ndchste Ubertragen werden und soziale Mobilitat
nur in geringem Umfang stattfindet. Aus gesundheitswissen-
schaftlicher Sicht ist der enge Zusammenhang zwischen der
sozialen Herkunft und den Bildungschancen von erheblicher
Relevanz, da sich soziale Unterschiede bereits im Kindes- und
Jugendalter auf die Gesundheit auswirken und Bildung nicht
nur die soziale Teilhabe und die Berufschancen beeinflusst,
sondern auch die gesundheitliche Entwicklung im weiteren
Lebenslauf pragt. Auswertungen der am Robert Koch-Institut
durchgefiihrten KiGGS-Studie haben Hinweise darauf er-
bracht, dass Jugendliche aus sozial benachteiligten Familien,
die den Sprung auf ein Gymnasium schaffen, dhnlich gute
Gesundheitschancen aufweisen wie ihre Mitschilerinnen und
Mitschiiler aus sozial besser gestellten Elternhdusern.

Aus diesen Ergebnissen lasst sich ableiten, dass sich eine
erfolgreiche Schullaufbahn positiv auf die gesundheitliche
Entwicklung auswirkt. Des Weiteren kann der Befund dahin-
gehend gedeutet werden, dass unvorteilhafte Ausgangsbe-
dingungen fir eine gesunde Entwicklung, in einem gewissen
MaBe durch Teilhabe an Bildung kompensiert werden kénnen.
Vor diesem Hintergrund erscheint es sowohl aus bildungs- als
auch aus gesundheitspolitischer Sicht sinnvoll, gezielt in die
Ausbildung junger Menschen zu investieren, bestehende Bil-
dungsungleichheiten weiter abzubauen und Chancen fiir Bil-
dungsaufstiege zu ermdglichen. Denn gemal} des »Health in
all Policies«-Ansatzes ist Bildungspolitik immer auch als Ge-
sundheitspolitik zu verstehen.

Bensamin Kuntz, DR. THomas LAMPERT, Robert Koch-Institut, FG 27,
Abteilung Epidemiologie und Gesundheitsberichterstattung,
General-Pape-Strae 62—66, 12101 Berlin,

E-Mail: b.kuntz@rki.de, t.lampert@rki.de

JENS BUCKSCH
Wie nutzt man Theorien zur
Verhaltensanderung in der Praxis?

Die Gesundheit der Bevolkerung kann durch eine gesunde
Lebensflihrung maBgeblich mitbestimmt werden. Um das Ge-
sundheitsverhalten positiv zu beeinflussen, sind aus Public
Health-Sicht Interventionen notwendig, die u. a. anhand von
Theorien zur Verhaltensénderung entwickelt werden sollten.

Theorien zur Erkldrung und Anderung von Gesundheits-
verhalten

Theorien kdnnen zundchst einmal verstanden werden als eine
systematische Zusammenstellung, um ein Ereignis — z. B. das
Gesundheitsverhalten — zu verstehen. Sie bestehen aus ver-
schiedenen Einflussfaktoren, die in einer spezifischen Weise in
Beziehung stehen und ein Ereignis erkldren. Praktikerinnen
und Praktiker konnen diese Theorien nutzen, um Uber die Intui-
tion hinaus Anhaltspunkte flr die Ausgestaltung von Design,
Umsetzung und Evaluation einer Intervention zu gewinnen.
Zwei Arten von Theorien lassen sich unterscheiden. Zum einen
existieren Theorien, die diejenigen Einflussfaktoren auf ein
Verhalten beschreiben, die es moglichst gut erklaren. D.h. es
wird die Frage nach dem »Was muss getan werden?« beant-
wortet. Die Wissenschaft spricht hier von sogenannten »Erkla-
rungstheorienc. Ein Beispiel hierfr ist die Theorie des geplan-
ten Verhaltens, die davon ausgeht, dass sich eine Person dann
gesundheitsrelevant verhdlt, wenn sie eine bewusste Absicht
dazu hat und Uber die grundlegenden Fahigkeiten verfligt,
diese umzusetzen. Die Bildung einer Verhaltensabsicht hangt
wiederum u. a. von den positiven Erwartungen, die mit dem
Verhalten assoziiert werden, zusammen.

Wenn eine Intervention theoriegeleitet aufgebaut ist, ldsst sich
nach dem vorgestellten Beispiel das Verhalten dann dndern,
wenn z. B. die Uberzeugungen und Erwartungen positiv be-
einflusst werden.

Da nun geklart ist, wo die Intervention ansetzen muss, stellt
sich infolge dessen die Frage, wie nach dem Beispiel nun die
Uberzeugung durch praktisches Interventionshandeln beein-
flusst werden kann. Diesem Problem nimmt sich eine zweite
Art von »Theorien« an, die systematisches Wissen dariiber be-
reit stellt, wie sich die - durch die »Erklarungstheorie« — iden-
tifizierten Einflisse auf das Gesundheitsverhalten modifizie-
ren lassen, damit sich ein Gesundheitsverhalten andert. Hier
spricht die Wissenschaft von »Interventions- oder Anderungs-
theorienc,

Rahmenkonzept fiir die theoriegestiitzte Planung und
Umsetzung

Im vorherigen Abschnitt wurde der grundsatzliche Nutzen
von Theorien fiir die Entwicklung von Interventionen darge-
stellt. Hier werden diese nun in einen praxisnahen Planungs-
prozess fiir Interventionen eingeordnet und handhabbar ge-
macht. Also an welcher Stelle im Planungsprozess kdnnen
Theorien zu einem Mehrwert beitragen. Es findet sich in der
Literatur eine recht grof3e Anzahl an Modellen, die diesen
Prozess schrittweise beschreiben (z. B. »Intervention Mapping;
http://interventionmapping.com/). Wesentliche Planungsschrit-
te lassen sich allerdings folgendermaf3en zusammenfassen:
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Identifizierung des Zielverhaltens

Auflistung der wissenschaftlich fundierten Einflussfaktoren

Auswahl der Methoden

Entwicklung von kreativen und umsetzbaren Strategien
Im wird das genaue Zielverhalten festgelegt.
Da, abhédngig vom Zielverhalten, unterschiedliche Einflussfak-
toren eine Rolle spielen, ist es hilfreich, dieses so spezifisch wie
moglich zu definieren. Es ist z. B. ein Unterschied, ob es um die
Forderung sportlicher Aktivitat im Verein oder um eine kor-
perlich aktive Fortbewegung im Alltag geht. Zusatzlich muss
das Zielverhalten auf die Besonderheiten der Zielgruppe (z. B.
Kinder), das Gibergeordnete Ziel (z. B. Steigerung des Wohlbe-
findens) und das Setting (z. B. Stadtteil) der Intervention abge-
stimmt werden.
Der besteht darin, die relevanten Einflussfakto-
ren auf das Zielverhalten auszuwahlen. In diesem Schritt wird
die Frage »Was muss verandert werden?« beantwortet. Ant-
worten kénnen Praktikerinnen und Praktiker bei den »Erkla-
rungstheorien« finden. Dazu zdhlen u. a. die klassischen Theo-
rien der Verhaltensanderung wie die Theorie des geplanten
Verhaltens oder auch das transtheoretische Modell.
In geht es um die Auswahl von Methoden. Metho-
den sind in diesem Kontext als »Interventions- bzw. Ande-
rungstheorie« zu deuten, die vorgeben, wie Praktikerinnen
und Praktiker die ausgewahlten Einflussfaktoren verandern
kdnnen. Eine allgemeine Methode, um beispielsweise die
Selbstwirksamkeit zu verandern, kénnte ein Zielsetzungstrai-
ning sein.
Im gilt es nun, die ausgewdhlten Methoden fiir den
Anwendungsfall zu konkretisieren. Oftmals ist Kreativitat ge-
fragt, um praktikable Strategien zu entwickeln. Ankniipfend
an die Methode Zielsetzungstraining kann z. B. ein Protokoll
fur die Zielsetzungserreichung als konkrete Strategie einge-
setzt werden.

Ausblick

Die dargestellten Anregungen sind aus einer wissenschaftli-
chen Sicht formuliert. Zweifellos liegen in der Praxis viele wei-
tere Erkenntnisse darlber vor, welche MaBnahmen (gerade
in Hinblick auf die »Interventionstheorien«) erfolgreich sind.
Ohne theoretische Fundierung, systematische Evaluation und
Aufbereitung ist der Erkenntnisgewinn fiir die Wissenschaft
allerdings gering und im Umkehrschluss kann das praktische
Feld der Gesundheitsforderung nicht theorie- und letztlich
evidenzbasiert weiterentwickelt werden. Grundsatzlich ist es
deshalb empfehlenswert, dass Gesundheitsférderungsmaf-
nahmen und -programme in der Zusammenarbeit von Praxis
und Wissenschaft entwickelt und evaluiert werden. Nur durch
die systematische Dokumentation und Auswertung von Erfah-
rungen lassen sich neue Erkenntnisse gewinnen, die zukiinftig
zur Planung evidenzbasierter Programme zur Verfligung ge-
stellt werden kénnen.

Literatur beim Verfasser
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Grenzen medizinischen Wissens
in Gesundheitsfragen —
Entstehungsgeschichte und
Losungsansatze

In Deutschland wie auch in anderen Staaten der westlichen
Welt sind wir es gewohnt, bei Fragen nach Gesundheit und
Krankheit medizinische Expertinnen und Experten zu konsul-
tieren. Nicht nur als Einzelne, auch als Gesellschaft fragen wir
medizinische Expertise Uiberall dort nach, wo es im weitesten
Sinne um Leben und Tod, Krankheit und Gesundheit geht.
Spédtestens bei der Beantwortung von komplexen Fragen zu
Gesundheitsverhalten und Krankheitswirklichkeit durch hoch
spezialisierte medizinische Expertinnen und Experten, stellen
wir fest, dass uns Antworten verkirzt erscheinen und manche
Probleme erst durch medizinische Therapien entstehen. Es
entstehen Zweifel, ob sich beispielsweise die vielféltigen ge-
sellschaftlichen Herausforderungen, die mit der Zunahme von
Demenzerkrankungen verbunden sind, durch die Untersu-
chung der Hirnstrukturen I6sen lassen. Auch die Frage, wie
die Zunahme multiresistenter Keime in Krankenhausern, die
grade in Landern mit einem gut ausgebauten medizinischen
Versorgungssystem zu einer steigenden Todesrate fiihren, ein-
gedammt werden kann, bleibt unbeantwortet .

Medizin als Naturwissenschaft vom Kérper?

ZuBeginn des 19.Jahrhunderts zog die medizinische Forschung
noch vielféltige soziale, politische, verhaltensspezifische und
auch korperliche Ursachen fiir die Entstehung von Erkrankun-
gen in Betracht. Erst die Orientierung am erfolgreichen Vor-
bild der Naturwissenschaften fiihrte zu einer zunehmenden
Zentrierung des medizinischen Blicks auf den menschlichen
Korper. Der Korper wurde ein physischer Gegenstand, der —
wie andere physische Korper auch - in Teile zerlegt und im
Labor untersucht werden konnte. Zu Beginn des 20. Jahrhun-
derts hatte sich die moderne Medizin durch Spezialisierung
als universitdre Labormedizin etabliert. Die Ursachen von
Krankheiten wurden nicht mehr in der Wechselwirkung des
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Menschen mit seiner sozialen und natiirlichen Umgebung
gesucht, sondern in immer kleineren Einheiten im Korper, die
sich dann medikamentos oder chirurgisch therapieren lie3en.
Noch am Ende des 19. Jahrhundert forderten medizinische
Pioniere wie Rudolf Virchow, dass Gesundheitspolitik vor allem
auch Sozialpolitik sein musse und praventiv die gesellschaftli-
chen Missstande beheben solle, die Krankheiten und Unfalle
verursachen. Dennoch etablierte sich die Medizin nach dem
2. Weltkrieg zunehmend als organzentrierte, kurative Thera-
pie, die ausschlieBSlich am Individuum ansetzte und deren
Hauptakteure akademisch ausgebildete Arztinnen und Arzte
waren. Pflegende, Hebammen und andere gesundheitspoli-
tisch relevante Akteure, deren Wissen und Praxis fir die Gene-
sung eine wesentliche Rolle spielen, rlickten medizinisch und
versicherungstechnisch in den Hintergrund. Und auch das
subjektive Wissen der Betroffenen Uber ihren Kérper und ihre
Befindlichkeit wurde gegeniiber der medizinischen Expertise
abgewertet.

Technisiert, kurativ, individualisiert -

Die Grenzen medizinischen Wissens

Diese zweite Verengung der Medizin, ihre Spezialisierung auf
kuratives, arztliches Wissen und ihre Konzentration auf das
kranke Individuum ist der besonderen politischen und gesell-
schaftlichen Situation im Nachkriegsdeutschland geschuldet:
(1) zum einen dem Bestreben der Gesundheitspolitik, sich ge-
genliber der Rassenhygiene der Nationalsozialisten abzugren-
zen, (2) zum anderen der Technisierung der Medizin in den
1960 und 1970er Jahren.

(1) Zu Beginn des 20. Jahrhunderts hatte sich der gesundheits-
politisch sinnvolle Praventionsgedanke, die Lebens-, Arbeits-
und Umweltbedingungen besonders gefdhrdeter Bevolke-
rungsgruppen zu verbessern, um Krankheiten und Unfdllen
vorzubeugen, in sein Gegenteil verkehrt. Vordenker des Na-
tionalsozialismus, wie der Sozialhygieniker Alfred Grotjahn,
erganzten und ersetzten den sozialpolitischen Schutzgedan-
ken durch einen kruden Biologismus: Offentliche Gesundheits-
politik habe die »Volksgesundheit« vor allem auch durch die
Auslese »guter Erbanlagen« zu schitzen, was in der »Rassen-

hygiene« der Nationalsozialisten im millionenfachen Massen-
mord endete. Das Bestreben nach groBtmoglicher Abgren-
zung gegeniiber dem Rassenwahn der Eugenik fiihrte in der
Gesundheitspolitik der Nachkriegszeit dazu, dass in West-
Deutschland zunachst jede bevélkerungspolitische Praventi-
onspolitik ins Hintertreffen geriet. Sofern Praventionskonzepte
Uberhaupt Beriicksichtigung fanden, setzten sie am Verhalten
und am Koérper der Individuen an.

Darliber hinaus wurde (2) die individualistisch-kurative Aus-
richtung der Medizin durch die enorme Technisierung diagnos-
tischer und therapeutischer Verfahren seit den 1970er Jahren
forciert. Das naturwissenschaftliche Korper- und Krankheits-
verstandnis und die industrielle Technisierung der Medizin
verstarkten sich hier wechselseitig.Technische Verfahren, ob
pharmakologisch, chirurgisch oder biotechnologisch, kénnen
immer nur am Individuum ansetzen: kurativ an seinem Kérper
oder praventiv an seinem Verhalten. Bevolkerungspolitische
Praventionsmaf3nahmen, wie die Verbesserung der Lebens-,
Arbeits- und Umweltbedingungen, sind aus Sicht der Medi-
zinindustrie hingegen uninteressant. Gefordert wird dieser
Zusammenhang zwischen biomedizinischer Industrie und
naturwissenschaftlich-kurativer Individualmedizin seit den
1990 Jahren noch einmal zusatzlich durch eine staatliche
Forschungsforderung, die sich die Patentierung und Vermark-
tung von medizinischen Technologien zum Ziel gesetzt hat.

Diszipliniibergreifende Forschung und Lehre,

statt naturwissenschaftlicher Spezialisierung

Erstin den 1980er Jahren kamen verschiedene Entwicklungen
zusammen, die eine Spezialisierung der Medizin als naturwis-
senschaftsbasierte, kurative Individualmedizin in Frage stell-
ten. Die Zunahme chronisch-degenerativer Erkrankungen
(wie Herz-Kreislauferkrankungen) oder auch das Auftreten
von AIDS zeigten die Notwendigkeit, die kurative Individual-
medizin durch gruppenspezifische PraventionsmalBnahmen
zu ergdnzen und nicht-medizinische Akteure und ihr Wissen
im Gesundheitssystem zu stdrken. Anstatt an die belasteten
gesundheitspolitischen Konzepte der faschistischen Vergan-
genheit anknipfen zu missen, liel3 sich nun auf praventions-
politische Anséatze zurlickgreifen, wie sie sich in anderen euro-
paischen Staaten und den USA entwickelt hatten.

Das Wissen, das sich seit den 1990er Jahren auch allméhlich in
Deutschland etabliert, zeichnet sich durch Anwendungsori-
entierung, durch Kontextbezogenheit und vor allem durch
disziplintbergreifende Forschung und Lehre aus. Es ist die Ori-
entierung am Problem selbst, die bestimmt, welches Wissen
zu seiner Losung erforderlich ist. Adipositas im Kindesalter
oder das sogenannte Aufmerksamkeitsdefizitsyndrom lassen
sich dann als Probleme der psychosozialen Vernachlassigung
von Kindern in einer Gesellschaft begreifen, die ihre Jingsten
schon ab dem Kindergarten auf Leistung trimmt, fiir Betreu-
ung und Bildung aber immer weniger Geld ausgibt. Individu-
elle medizinische Therapien sind in diesen Ansatzen keines-
wegs ausgeschlossen, sie dominieren jedoch nicht, sondern
haben ihren Platz in systemischen Losungsansatzen, die das
Individuum als sozialen Akteur in seinen Lebens- Arbeits- und
Umweltbedingungen betrachten.

Pror. Dr. ALEXANDRA MANZEI Philosophisch-Theologische Hochschule Vallendar,
PallottistralSe 3, 56179 Vallendar, Tel.: (02 61) 64 02 502, Fax: (02 61) 64 02 120,
E-Mail: amanzei@pthv.de
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Pradiktive Gentests und ihre Folgen

Pradiktive Gentests stellen fest, ob sich in der genetischen
Ausstattung eines Menschen Hinweise auf Risiken fiir zukiinf-
tige Erkrankungen finden. Diese Aussicht machen solche
Untersuchungen in Zukunft immer attraktiver. Die pradiktive
Diagnostik stellt die Gesellschaft vor gro8e Herausforderun-
gen.Von einigen wird in diesem Artikel die Rede sein.

Die Genetifizierung der Medizin

Verstarkt seit den 1990er Jahren werden genetische Faktoren
fir immer mehr Krankheiten und krankheitsrelevante Prozes-
se direkt oder indirekt verantwortlich gemacht. Die Genetifi-
zierung des Krankheitsbegriffes verandert das Ziel medizini-
schen Handelns. An die Stelle einer reaktiven Heilkunst tritt
eine pradiktive Maschinerie, die sich auf die aktive Verhinde-
rung von Krankheiten spezialisiert und auf die Diagnose von
Auffalligkeiten, Dispositionen und Risiken konzentriert. Dabei
werden de facto alle Menschen zu Patientinnen und Patienten
gemacht — zu asymptomatischen Kranken, die einer geneti-
schen Uberwachung und Aufkldrung bediirfen. Zudem unter-
grabt die pradiktive Medizin die Vorstellung einer genetischen
Normalitat. Ein risikofreies Genom gibt es nicht. Dies kann
Konsequenzen fiir die Praventionspolitik haben.

Die Public Health Genetik

Die neue Disziplin der Public Health Genetik befasst sich »mit
der Frage nach dem gesellschaftliche Bedarf an spezifischen
genetischen Gesundheitsleistungen mit dem Ziel der Lebens-
verlangerung und der Verbesserung der Lebensqualitat des In-
dividuums sowie ganzer Bevolkerungsgruppen«. Beflirchtet
wird eine Konzentration auf biologisch-genetische Risikofak-
toren und in der Folge eine Verengung der Praventionspers-
pektive, die es kiinftig erschwert, komplexe und interdiszipli-
nar angelegte Gesundheitskonzepte zu verfolgen.

Die genetische Risikoperson und ihre Verantwortung
Durch den Befund, die genetische Disposition fiir eine be-
stimmte Erkrankung zu besitzen, wird aus einer gesunden
Person eine genetische Risikoperson. Daran kniipfen sich ver-
schiedene Fragen: Wie sinnvoll ist es, ein solches Wissen zu
haben, wenn es ganz unklar ist, ob diese Erkrankung jemals
auftreten wird? Wie sinnvoll ist es, von einer eventuellen Er-
krankung zu erfahren, wenn es keine Behandlungsméglich-
keiten oder praventive Malnahmen gibt? Wie wichtig ware es,
dass sich andere Familienmitglieder auch untersuchen lassen?
Sollten Menschen mit Kinderwunsch wissen (wollen), ob sie
ein genetisches Risiko vererben?

Prinzipiell lassen sich drei Dimensionen »genetischer Verant-
wortung« unterscheiden: die Reproduktionsverantwortung
(Verhinderung der Weitergabe genetischer Risiken), die Infor-
mationsverantwortung (Kommunikation genetischer Risiken)
und die Eigenverantwortung (Kontrolle genetischer Risiken).
Mit der Redefinition von Gesunden als genetische Risikoper-
sonen wachsen die Anforderungen an die Einzelnen, ein um-
fassendes Risikomanagement zu betreiben.

Die Gefahr genetischer Diskriminierung

In den vergangenen zwanzig Jahren hat eine Reihe von empi-
rischen Studien in verschiedenen Landern den Nachweis er-
bracht, dass das zunehmende genetische Wissen zu neuen
Formen von Ausgrenzung, Benachteiligung und Stigmatisie-
rung fiihrt. Das Spektrum dieser »genetischen Diskriminie-
rung« reicht von Benachteiligungen im Arbeitsleben tiber Pro-
bleme mit Versicherungsvertragen bis hin zu Schwierigkeiten
mit Adoptionsagenturen. So wurde etwa in einigen Fallen den
Bewerbern mit dem Hinweis auf eine eventuelle spétere
Krankheit die Qualifikation flr einen Arbeitsplatz abgespro-
chen und die Einstellung verweigert. Ebenso kiindigten Kran-
ken- und Lebensversicherungen Vertrage oder verweigerten
deren Abschluss, wenn bei ihren (potenziellen) Kundinnen
oder Kunden der Verdacht auf genetische Erkrankungsrisiken
bestand. In anderen Fallen wurde Ehepaaren die Adoption
von Kindern untersagt, wenn bei einem der Elternteile eine
Disposition flir eine genetische Krankheit vorlag.

Die Angst vor genetischer Diskriminierung kann dazu fiihren,
dass (potenziell) Betroffene nicht mit anderen tber ihre gene-
tischen Besonderheiten sprechen oder diese verheimlichen,
weil sie Stigmatisierung, Missachtung und Ausgrenzung be-
furchten missen. Menschen kdnnen aus diesen Griinden
auch von pradiktiven Tests Abstand nehmen, obwohl es medi-
zinisch sinnvoll oder fiir die Familienplanung hilfreich ware.

Ausblick

Dem optimistischen Szenario einer auf das individuelle Ge-
nom abgestimmten personalisierten Medizin steht die wach-
sende Anerkennung genetischer und biologischer Komplexi-
tat in der biowissenschaftlichen Forschung entgegen. Immer
deutlicher zeigt sich, dass Genotyp und Phanotyp nur in ver-
gleichsweise wenigen Fallen in linearer, unidirektionaler Weise
miteinander verbunden sind. Gene sind in der Regel keine
determinierenden Faktoren, sondern ihre Aktivitat wird in
hohem MafBe nicht nur durch andere genetische und zellula-
re, sondern auch durch Entwicklungs- und Alterungsprozesse
sowie durch Umweltfaktoren beeinflusst. Angesichts dieser
Befunde fordern Kritikerinnen und Kritiker des genetischen
Determinismus seit langem, dass die reduktionistische
Wahrnehmung von Genfunktion und Genregulation durch
ein komplexeres Verstandnis ersetzt werden muss. Neuere
theoretische Perspektiven wie etwa die Theorie der Entwick-
lungssysteme sehen Gene nicht mehr als determinierende
Agenzien, sondern als Akteure in einem komplexen Netzwerk.
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Trotz des durch die neuen Erkenntnisse in System- und Ent-
wicklungsbiologie eingeleiteten Paradigmenwechsels steht
nicht zu erwarten, dass sich der Diskurs liber die Funktion von
Genen und Genomen bald grundlegend @ndern wird. Gen-
analytik und Gendiagnostik haben sich auch jenseits der
Medizin im Bereich der Forensik und der Verwandtschafts-
nachweise fest etabliert. Zudem steht im Bereich der Genom-
analytik inzwischen eine komplexe und ausdifferenzierte Test-
technologie bereit, deren Entwickler und Entwicklerinnen
nichts unversucht lassen werden, um ihren Anwendungen
neue Markte zu erschlie3en.

Literatur bei Verfasserin und Verfasser

Pror. DR. THomAs LEMKE, Goethe-Universitdt Frankfurt am Main, Fachbereich
Gesellschaftswissenschaften, FLAT Gebadude, Raum 428, Robert-Mayer-StraBe 1,
60054 Frankfurt am Main, Tel.: (0 69) 79 82 25 67, Fax: (0 69) 79 82 80 09,
E-Mail: lemke@em.uni-frankfurt.de

Das unvolistandige Wissen

impu'se: Herr Prof. Antes, Sie sind Direktor von Cochrane
Deutschland. Diese Einrichtung hat die Aufgabe, mittels
systematischer Ubersichtsarbeiten Grundlagen fiir Em-
pfehlungen zum besten medizinischen Vorgehen zu ent-
wickeln. Sie reklamieren, dass Sie nicht alle fiir eine voll-
staindige Bewertung von Medikamenten und Therapien
notigen Studienergebnisse zu Gesicht bekommen. Wo
liegen hierfiir die Ursachen?

Prof. Gerd Antes: Die Ursachen fiir Nicht-Publikationen
bzw. fiir verzerrte Publikationen betreffen alle daran beteilig-
ten Gruppen und nicht nur — wie es gerne dargestellt wird -
die Industrie. Wenn man genauer hinschaut, sehen wir bei
Universitaten und Krankenkassen das gleiche Fehlverhalten.
Unliebsame Studienergebnisse werden insgesamt weniger
und auch langsamer publiziert. Auf der anderen Seite, und das
betrifft dann doch speziell die Industrie, werden wunschge-
male Ergebnisse in sehr hohen Auflagen in die Welt gewor-
fen. Auf der einen Seite wird nicht publiziert, was nicht gefdllt,
und auf der anderen Seite schneller und Giberproportional pu-

bliziert. Ein weiteres Problem ist das so genannte selektive Be-
richten. Das heif3t, man bekommt eine Publikation, aber sie ist
unvollstandig und verzerrt. Und das ist wesentlich schwieriger
zu erkennen, weil man zunachst das Gefiihl hat, dass eine sau-
bere Veroffentlichung vorliegt.

impu'se: Und die Logik dahinter sind monetére Interessen?

Prof. Gerd Antes: Nein, nicht nur. Es gibt zwar haufig mone-
tare Interessen, zum Beispiel wenn eine Studie in der Schubla-
de bleibt, weil die Umsetzung des beforschten Verfahrens das
System sehr teuer kommen wiirde. Aber es gibt auch Beispie-
le, die eher im Bereich Forscherdrang und Ehrgeiz anzusiedeln
sind. Dann gibt es noch solche Fille, wo sich wissenschaftliche
Schulen voéllig verrannt haben. Irgendwann, als klar wurde,
dass die Ergebnisse, die diese Wissenschaftler Jahre oder jahr-
zehntelang propagiert hatten, falsch waren, gelang es ihnen
nicht, sich davon zu losen. Stattdessen wurde versucht, die
Wabhrheit zu manipulieren.

impu'se: Wie groB3 schatzen Sie den Umfang der nicht verof-
fentlichten Studien ein?

Prof. Gerd Antes: 50 % und mehr. Es gibt dazu weltweit
dutzende Studien. Wir haben jetzt aktuell dazu eine Studie in
Deutschland gemacht und uns angeschaut, was im Jahr 2000,
2001 und 2002 durch die Freiburger Ethikkommission lief und
mit einem so genannten positiven Votum entschieden wurde.
Dann haben wir in detektivischer Kleinarbeit untersucht, ob
diese Studien, die dort begonnen wurden, in irgendeiner
Form publiziert wurden. Das Ergebnis war vorhersagbar: nur
48% davon sind auffindbar. Es kann sein, dass wir ein paar
Ubersehen haben, aber das kann nur wenige Prozente ausma-
chen. Diese Zahlen bestatigen sich auch in Untersuchungen
in Frankreich, Gro3britannien und Kanada.

impu'se: Welche Auswirkungen haben die fehlenden Daten/
Studien auf die Ergebnisse lhrer Arbeit?

Prof. Gerd Antes: Das bedeutet, dass viele der Reviews oder
Metaanalysen, auch wenn sie intern vollig auf dem Stand der
Kunst gemacht sind, zwangslaufig zu einem falschen Ergebnis
fihren mussen, weil das Fundament nicht stimmt. Das hat
jetzt in einem konkreten Beispiel zum ersten Mal zu einem
volligen Umdenken gefiihrt, namlich beim Grippemittel Tami-
flu. Der Tamiflu-Report, der am 18. Januar dieses Jahres verof-
fentlicht wurde, hat konsequent Zeitschriftenpublikationen
auflen vor gelassen und sich nur an dem orientiert, was man
bei den internationalen Zulassungsbehérden gefunden hat.
Das Ergebnis ist ein Desaster. Mehr als 60 % der Daten aus den
Tamiflu-Studien sind nicht wissenschaftlich publiziert wor-
den.

impu!se: Im konkreten Fall war die Folge eine Uberschitzung
der Wirkung und eine Unterschiatzung der Nebenwirkun-
gen?

Prof. Gerd Antes: Ja, das stimmt. Eine Uberschitzung der
Wirkung auf der einen Seite und natirlich eine Unterdriickung
der potentiellen Schdaden auf der anderen Seite. Das ist immer
genau das Pirchen, was da zusammenspielt. Okonomisch ist
das verstandlich, nur wenn man davon ausgeht, dass das Ge-
sundheitssystem eigentlich den Patientinnen und Patienten
dienen soll, dann muss man ernsthaft dariiber nachdenken,
wie man das Problem in den Griff bekommt.
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impu'se: Welche Auswirkungen hat das auf Patientinnen
und Patienten?

Prof. Gerd Antes: Da sind zundchst die unmittelbaren und
haufig leider fatalen Auswirkungen. Dazu gehort auf der ei-
nen Seite eine Unterbehandlung, weil eine Therapie nicht die
Wirksamkeit zeigt, von der man ausgeht. Es gibt zum Beispiel
im Bereich der Antidepressiva Aussagen, dass aufgrund des
beschriebenen Problems die Wirksamkeit einzelner Medika-
mente aus dieser Gruppe um 20 % bis 40 % Uberschatzt wird.
Auf der anderen Seite gibt es hingegen auch Beispiele, bei
denen es in der Folge zu einer Uberbehandlung kommt, die
im Einzelfall schwere Folgeerkrankungen oder Tod nach sich
ziehen kann.

Auch die Arzteschaft hat keine Chance, dem Problem zu ent-
gehen. Sie muss sich daran orientieren, was ihr an Evidenz ge-
liefert wird. Das Entscheidungsparchen »Arzt-Patient«ist dann
auf einer schiefen Ebene und beide kdnnen nichts dagegen
tun.

Andere Auswirkungen sind vergleichsweise weniger drama-
tisch und umfassen die Schadigung der Wissenschaft und auch
den Prozess der Erstattungsfahigkeit von Medikamenten, den
der gemeinsame Bundesausschuss steuert. Dort kommt es
aufgrund der allgemeinen Tauschung beziiglich der zugrunde
liegenden Wirksamkeit zu Fehlurteilen.

impu!se: Wie sollte aus lhrer Sicht eine L6sung des Problems
aussehen?

Prof. Gerd Antes: Fiir das Problem der »verschwindenden«

Studiendaten gibt es nur eine Stelle, wo es sich prinzipiell 16-
sen lasst: Vor Beginn jeder Studie wird der Antrag dafiir, also
der Studienplan, von einer Ethikkommission beraten und mit
einem zustimmenden Votum beschieden. Ethikkommissio-
nen sollten eine viel ma3geblichere Rolle spielen, Transparenz
sofort mit Beginn von Studien herzustellen. Deshalb sollten
erstens — gekoppelt an den Bewilligungsprozesses durch die
Ethikkommissionen - alle Studien mit Eckdaten registriert
werden. Ein solches Register muss im Internet barriere- und
kostenfrei als Information fiir die Offentlichkeit zuganglich
sein. In den USA ist das — im Gegensatz zu Deutschland - be-
reits Gesetz. Es gibt einen WHO-Datensatz mit 20 Feldern, der
praktisch als Geburtsurkunde zur Studie fungiert. Mittels einer
Suche in diesem Geburtsregister kann man sehen, welche
Studien begonnen wurden und dann suchen, welche davon
publiziert sind. Das ist alles vorbereitet. Die technischen Ein-
richtungen sind z. B.im Deutschen Register Klinischer Studien
(www.drks.de) vorhanden. Das Ganze ist unter der Schirm-
herrschaft der WHO international vernetzt.
Der zweite Punkt ist, dass die Verpflichtung gegeben sein
muss, die Studienergebnisse zu publizieren. Auch das ist in
den USA Gesetz, funktioniert jedoch nicht, weil man die zur
Verfligung stehenden Sanktionen nichtanwendet. In Deutsch-
land hat der Gesetzgeber bislang versaumt, das in einer ada-
quaten Form, beispielsweise in das Arzneimittelgesetz aufzu-
nehmen.

impu'se: Herr Prof. Antes, wir danken lhnen fiir dieses Inter-
view.

Pror. DR. GerD ANTES, Deutsches Cochrane Zentrum, Berliner Allee 29,
79110 Freiburg, Tel.: (07 61) 20 36 715, E-Mail: antes@cochrane.de

Miindige Patientinnen und Patienten,
informierte Selbsthilfe oder
interessengeleitete Wissensvermittiung
durch Einflussnahme machtiger
Lobbyisten?

Die Forderung von Selbsthilfe- und Patientenorganisationen
gehért, wie auch das regelméaBige Sponsoring von Arzteorga-
nisationen, Fachgesellschaften, medizinischen Kongressen
und Fortbildungsveranstaltungen, seit vielen Jahren zur Mar-
keting-Strategie grof3er Hersteller von Medizinprodukten in
den westlichen Industrienationen. Die Mittel flr Patienten-
und Selbsthilfeorganisationen werden als direkte Kundenwer-
bung - Direct-To Consumer Advertising (DTCA) — ausgewiesen.
Dieser Marketingbereich macht zwar nur einen relativ unbe-
deutenden Teil (4,9 Milliarden US $ oder 7 %) der gesamten
Marketingausgaben (Uber 50 Milliarden US $) aus, jedoch wer-
den die Mittel sehr gezielt eingesetzt. Untersuchungen in den
USA belegen, dass durch jeden in DTCA investierten US-Dollar
ein Vierfaches an Umsatzsteigerung erzielt wird. Wie aber
sieht es mit dem Nutzen von DTCA fiir die Patientinnen und
Patienten einerseits und mit dem allgemeinen Nutzen der Me-
dikamentenwerbung aus?

Sich wandelnde Patientenrolle

Im Zuge einer sich wandelnden Konzeption der Patientenrolle
vom passiven medizinischen Versorgungsempfanger hin zur
aktiven Partnerschaft (»shared decision making«), bei der
Behandlungsentscheidungen gemeinsam mit den medizini-
schen Leistungserbringern getroffen werden, wuchs auch
die Bedeutung von DTCA. Die gegenwartige Wandlung des
solidarisch finanzierten Krankenkassensystems zu einem Ge-
sundheitsmarkt macht aus aktiven Patientinnen und Patien-
ten gar Kundinnen und Kunden. Nach diesem Modell sind sie
gleichberechtigte Vertragspersonen, die allein und souveran
Uber Gesundheitsleistungen entscheiden. Einzig notwendige
Voraussetzung hierfiir: Informationen, z. B. direkt vom Medi-
zinproduktehersteller.
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Strategische Umsetzung:

Weltweite Aufhebung des Werbeverbotes

DTCA fir verschreibungspflichtige Medikamente ist bisher
nur in den USA und Neuseeland erlaubt. Nicht tGberraschen
kann es daher, dass vehemente Forderungen nach Lockerung
des Werbeverbotes fiir rezeptpflichtige Arzneimittel von der
Gesundheitsindustrie, aber auch der Medienindustrie welt-
weit erhoben werden und tatsachlich bereits in politische
Konzepte (z. B. der EU-Kommission zur Lockerung de Werbe-
verbotes) aufgenommen wurden. Offensichtlich sind politi-
sche Entscheidungstrager, nicht zuletzt aufgrund der stets
prasenten Propaganda der Lobbyisten, immer mehr davon
Uberzeugt, dass ein Mehr an Gesundheit nur durch Auswei-
tung der Gesundheitsleistungen, Medikalisierung der Praven-
tion und medizinischen Fortschritt erreicht werden kann.

Triigerische Marketingbotschaften des Gesundheits-
marktes und ihre Werbetrager

Um dem Wachstum des Gesundheitsmarktes breiten Vor-
schub zu leisten, flieBen in das Marketing der Gesundheitsin-
dustrie gewaltige Summen. Es werden Botschaften an das In-
dividuum gerichtet, die die Krankheits-Awareness, Angst vor
Erkrankungen und Lifestyle-Anderungen propagieren. Nicht
selten werden diese Botschaften Uber Social Media, Internet-
Seiten und Internet Communities, aber auch tber Selbsthilfe-
und Patientenorganisationen sowie nationale und interna-
tionale wissenschaftliche Expertisen und Gremien oder auch
offentliche Gesundheitsinstitutionen lanciert. In diesem ge-
waltigen Strom nimmt sich die finanzielle Férderung von
Selbsthilfe- und Patientenorganisationen mit »passenden«
Krankheitsbildern verschwindend gering aus — dennoch be-
dingt sie groBen Schaden. Selbsthilfe- und Patientenorgani-
sationen werden, ohne es zu merken und aktiv zu wollen, Teil
der Kampagne. Auf der Strecke bleiben Glaubwiirdigkeit und
Freiheit von Interessenkonflikten und damit auch die Moglich-
keit, sich als Interessenvertreter der Betroffenen einsetzen zu
kdnnen.

Wege aus der Abhdngigkeit von machtigen Forderern

Die nicht zuletzt durch die mangelnde 6&ffentliche Unterstiit-
zung der Selbsthilfe bedingte Allianz mit den groBziigigen
Forderern der Gesundheitsindustrie nahrt die lllusion der Ge-
meinsamkeit von Interessen an einer besseren Versorgung, an
mehr Qualitatim Gesundheitswesen und an mehr Gesundheit
fur alle. Diese zwangslaufige Abhangigkeit kann sehr einfach
durchbrochen werden, wenn Selbsthilfeférderung einen gro-
Beren finanziellen Anteil des Gesundheitsetats erhdlt. Denk-
bar ist es z. B., einen gemeinsamen Fonds fiir Selbsthilfeférde-
rung zu etablieren, in den neben Krankenkassenmitteln und/
oder Steuergeldern auch Teile der bisherigen Marketingauf-
wendungen der Hersteller flieen.

Allgemeinwohl und Gesundheitsmarkt

Die Rolle des Staates ist im wachsenden Gesundheitsmarkt
marginalisiert. Ebenso sind die Eingriffsmdglichkeiten der be-
troffenen und nicht betroffenen Zivilgesellschaft sehr be-
grenzt. Als Pflichtversicherte werden die Interessen zwar nomi-
nell von den Krankenkassen vertreten — da aber Krankenkassen
in einer Gesundheitswirtschaft ihrerseits zu Unternehmen mit
Eigeninteressen geworden sind, die noch dazu miteinander
im Wettbewerb stehen, ist eine gemeinschaftliche Wahrung
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der Interessen der Versicherten faktisch ausgeschlossen. Die
im Arzneimittelmarktneuordnungsgesetz 2011 geschaffene
Moglichkeit fiir die gesetzlichen Krankenkassen, mit Wirt-
schaftsunternehmen integrierte Versorgungsvertrage zu schlie-
3en, besiegelt den Paradigmenwechsel. Die Vereinbarkeit der
Entwicklung mit dem Auftrag der Krankenkassen nach dem
Sozialgesetzbuch ist allerdings fraglich.

Dem wachsenden Gesundheitsmarkt liegt auch nichts am
Wahrheitsgehalt seiner Werbebotschaften. Unabhangige For-
schung und Bewertung der Forschungsergebnisse der heil-
versprechenden Gesundheitsprodukte, also evidenzbasierte
Information, ist geradezu wachstumsgefdhrdend und findet
daher kaum noch oder gar nicht mehr statt.

Die Frage, ob die Gesellschaft einen Gesundheitsmarkt will
oder nicht, wurde ihr nie offen gestellt. Ebenso wenig wird
tiber die mdglichen Folgen gesprochen. Ahnlich dem Finanz-
sektor ist das Gesundheitswesen weitgehend intransparent
und demokratischer Kontrolle entzogen. Im Unterschied zur
Finanzwirtschaft erhalt der Gesundheitsetat aber Zwangsbei-
trage der Versicherten, deren Verwendung durch das Sozial-
gesetzbuch Auflagen erteilt sind. Dazu gehort auch die
ZweckmaBigkeit und Wirtschaftlichkeit der erbrachten Leis-
tungen. Diese kann aber nur ermittelt werden, wenn Studien
und Forschungsergebnisse offentlich zugdnglich gemacht
werden und eine von den jeweiligen Geldgebern unabhéan-
gige Bewertung durch von Interessenkonflikten unbelastete
Expertengremien oder Institutionen erfolgt. Solches Wissen
ist derzeit nicht erhaltlich. Wir muissen alles daran setzen, dass
sich das wieder d@ndert. Dabei hatten unabhangige Selbsthil-
fe- und Patientenorganisationen als Interessenvertretung der
Zivilgesellschaft eine wichtige demokratische Funktion zu er-
fullen.

Dr. ANGELA SPELSBERG, Mitglied des Vorstands von Transparency International
Deutschland e.V., Alte Schonhauser StralSe 44, 10119 Berlin, Tel.: (0 30) 549 9 80,
E-Mail: office@transparency.de
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Wer will was wissen? Diversity bei
Gesundheitsinformationen

Mundige Burgerinnen und Biirger gelten als Ideal einer mo-
dernen »Risikogesellschaft«. Dieses Leitbild ist eng verknipft
mit der Frage, wie informative und partizipative Strukturen im
Gesundheitswesen ermdglicht werden kdnnen, die sowohl
Wertschatzung und Gleichberechtigung in der Arzt-Patien-
ten-Beziehung gewahrleisten als auch Ausdruck einer eigen-
standigen, liber Kompetenzen definierten Patientenrolle sind.
Die Fahigkeit, souveran handeln zu kdnnen und Gesundheits-
leistungen kritisch zu hinterfragen, setzt einen umfassenden,
qualitativ gesicherten und situationsangepassten Zugang zu
Informationen ebenso voraus wie die Kompetenz, Informatio-
nen zum eigenen gesundheitlichen Nutzen einordnen und
bewerten zu kdnnen. Neben der bestehenden Qualitatspro-
blematik bei Gesundheitsinformationen - insbesondere inner-
halb onlinebasierter Kontexte — sind hierbei Fragen der ziel-
gruppenspezifischen Ausrichtung von Informationsinhalten
und Kommunikationsmedien entlang der individuellen Be-
darfe der Rezipienten zu betrachten.

Gesundheit und Krankheit und ihr Einfluss auf
Informationsbedarfe

Das starkste Motiv fir die Informationssuche ist der individu-
elle Gesundheitszustand. Im akuten Krankheitsfall werden In-
formations- und Beratungsangebote als notwendig erachtet
und direkt eingefordert. Bei chronischen Erkrankungen kann
sich der Bedarf an Informationen im Krankheitsverlauf andern.
Sachbezogene medizinische Informationen werden dabei ins-
besondere in der Phase zwischen Diagnose und erster Thera-
pieentscheidung nachgefragt. Direkt nach der Diagnosestel-
lung treten Informationsbedarfe mit Blick auf die emotionale
Verarbeitung in den Vordergrund. Medizinische Informatio-
nen bleiben im weiteren Verlauf auf Grund von Ma3nahmen
des Gesundheitsmonitorings und Therapieanpassungen latent
relevant. Informations- und Beratungsbedarfe hinsichtlich des
Lebens mit der Erkrankung nehmen zu. Dabei sind nicht nur
die Betroffenen selbst, sondern auch ihre Angehérigen zent-
rale Zielgruppen von Informationsangeboten.

Frauen und Méanner auf der Suche nach Gesundheits-
informationen

Die Wahrnehmung und Bewertung von Symptomen sowie
die Bereitschaft und Fahigkeit, krankheitsbedingte Anzeichen
zu kommunizieren und zu differenzieren, sind geschlechter-
bezogenen Unterschieden unterworfen. Frauen ordnen emo-
tionale Unterstiitzung, schnelle Erreichbarkeit, den Wunsch
nach Hilfe, den Abbau von Angsten sowie die Steigerung des
Selbstwertgefiihls als wichtig flir eine bedarfsgerechte Versor-
gung ein. Diesen Bedarfen missen auch Informations- und
Unterstiitzungsangebote Rechnung tragen. Frauen greifen im
Vergleich zu Mannern auf eine Vielzahl von Medien zur Ge-
sundheitsinformation zuriick. Ihr gesteigertes Interesse an ge-
sundheitsbezogenen Informations- und Beratungsangeboten
ist unabhdngig vom Familienstand. Das Informationsverhal-
ten von Mannern wird dagegen sehr viel deutlicher dadurch
gepragt, in welcher Lebensphase sie sich befinden. Der Anteil
der Manner, die sich tiberhaupt nicht informieren, ist doppelt
so grol3 wie bei Frauen.

Das Alter und die Nutzung von Gesundheitsinformationen
Das Interesse an Gesundheitsinformationen steigt mit dem
Alter und wird maf3geblich durch den sich verandernden Ge-
sundheitszustand moderiert. Fiir dltere Menschen ist dabei
immer noch der Hausarzt zentraler Ansprechpartner. Das
private Umfeld, Broschiiren und Zeitschriften (z. B. der Kran-
kenkassen und Apotheken) werden ergdanzend genutzt. Das
Internet spielt aufgrund haufig fehlender »Computer Litera-
cy« noch eine untergeordnete Rolle bei der Informationsan-
eignung dlterer Menschen. Sie wiinschen sich eine partner-
schaftliche Entscheidungsfindung mit ihrem Arzt bzw. ihrer
Arztin und den Angehérigen. Insbesondere die Einbeziehung
des familidgren Umfeldes in die Informationsabldufe ist ent-
scheidend. Angehérige fungieren hier nicht selten als »Uber-
setzer« von Informationen. Informationsbedarfe entstehen im
Alter haufig an der Schwelle der (ambulanten und stationa-
ren) Versorgungssektoren von Kuration und Pflege sowie bei
der Inanspruchnahme weiterer sozialer Unterstiitzungsange-
bote. Eine spezifische Definition dieser Bedarfe im Alter ist je-
doch aufgrund der hohen Heterogenitat dieser Lebensphase
schwierig. Alterungsprozesse kennzeichnen sich durch eine
erhebliche Variabilitdt der biologischen, psychologischen und
sozialen Einflussfaktoren, aus denen individuelle Bedarfe an
Information und Beratung erwachsen kénnen.

Kulturelle Unterschiede

Kulturell divergierende Krankheitskonzepte kénnen Symp-
tomwahrnehmung, Art und Ausdruck des Krankheitserlebens
ebenso wie die Vorstellungen von adaquaten und akzeptier-
ten Interventionen beeinflussen. Die oftmals abweichenden
Erklarungsmodelle der Patientinnen und Patienten mit Migra-
tionshintergrund spielen eine wichtige Rolle fiir den Behand-
lungsverlauf und damit auch fiir die Bereitstellung von Infor-
mations- und Beratungsangeboten. Vor dem Hintergrund des
individuellen sozio6konomischen Status und der kulturellen
Einbindung von Menschen entstehen unterschiedliche Infor-
mationsbedarfe bei Diagnosestellung und im Krankheitsver-
lauf. Menschen mit Migrationshintergrund, die in Deutsch-
land leben, weisen eine andere Altersstruktur auf, haben eine
starke Familienbindung, sind haufiger verheiratet und die An-
zahl der Kinder pro Familie ist hoher. Dieser Kontext bestimmt
nicht nur die Informationsinhalte, sondern auch den Informa-
tionszugang und damit die Wahl der Kommunikations- und
Beratungsstrategien.
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Handlungsbedarfe

Die Beriicksichtigung dieser Unterschiede von Bedarfen in un-
terschiedlichen Zielgruppen verlangt eine konsequente Ziel-
gruppenorientierung und -segmentierung bei kommunika-
tionsorientierten Interventions- und Praventionsmaf3nahmen.
Hier gilt es, verstarkt einen auf Lebensphasen und Lebensla-
gen bezogenen Ansatz zu fokussieren, an dem sich nicht nur
die Inhalte, sondern vor allem die Informationszugdange mes-
sen lassen. Grundlegend ist dabei, Informationswiinsche und
Beratungsbedarfe der unterschiedlichen Zielgruppen heraus-
zufinden. Das spezifische Zusammenspiel von somatischen,
psychosozialen und emotionalen Problemsituationen im
Krankheitsverlauf sowie der hieraus erwachsene Bedarf nach
Informationen muss starker als bisher berticksichtigt werden.
Derzeit liegen zu wenige Primarstudien vor, die den Diversi-
tatsgedanken von Informationsbedarfen aufgreifen. Es fehlt
an systematischen Evaluationen bestehender Kommunika-
tionsansdtze. Notwendig erscheint ferner eine starkere Zu-
sammenarbeit von Politik, Wissenschaft und Patientenbera-
tungsstellen sowie Selbsthilfegruppen.

Literatur bei Verfasserin und Verfasser

CuristopH DockweiLeR, Pror. DR. CLaubia HorNBERG, Universitit Bielefeld,
Fakultt fiir Gesundheitswissenschaften, UniversitatsstraBe 25, 33615 Bielefeld,
E-Mail: christoph.dockweiler@uni-bielefeld.de,
claudia.hornberg@uni-bielefeld.de

Health Literacy und die Vermittlung
von Gesundheitswissen und
Gesundheitskompetenzen

Seit den 1970er Jahren beschiftigt sich die Wissenschaft, zu-
erst vorwiegend im angelsachsischen Raum, mit der »Health
Literacy« der Bevdlkerung, zunachst im Wortsinn verstanden
als die Fahigkeit von Menschen, Texte zu lesen und zu verste-
hen. Dabei zeigte sich, dass diese grundlegende, auch als
funktionale Health Literacy bezeichnete Fahigkeit bei vielen
Birrgerinnen und Biirgern nur rudimentdr vorhanden ist. Da-
ten der Level-One Studie in Deutschland belegen beispiels-
weise, dass 14,5 % der Erwachsenen zwar einzelne Satze lesen
oder schreiben kénnen, nicht jedoch zusammenhangende,
auch kirzere Texte.

Im Laufe der Weiterentwicklung der Forschungen zu Health
Literacy wurde die urspriinglich auf die Lese- und Schreibfa-
higkeit begrenzte Betrachtung deutlich erweitert. Die WHO

beispielsweise definierte Ende der 1990er Jahre Health Litera-
cy als die Gesamtheit der kognitiven und sozialen Fertigkeiten,
die Menschen motivieren und befdhigen, ihre Lebensweise
derart zu gestalten, dass sie fiir die Gesundheit forderlich ist.
Entsprechend sieht das Health Care Communication Labora-
tory (HCC Lab) Health Literacy als »wissensbasierte [soziale
und kulturelle] Kompetenz fiir eine gesundheitsférderliche
Lebensfiihrungx.

Health Literacy im deutschsprachigen Raum

Im deutschsprachigen Raum wird Health Literacy von vielen
Autorinnen und Autoren mit »Gesundheitskompetenz« iber-
setzt, manchmal auch mit Gesundheitsbildung oder Gesund-
heitsfahigkeit. Aktuell liegen unterschiedliche Definitionen
vor. Viele sehen Gesundheitskompetenz als einen dynami-
schen Prozess im Lebenslauf der Menschen und fassen die
funktionale Literacy, das Gesundheitswissen, die Interaktions-
und Kommunikationsfahigkeit, die Handlungsfahigkeit, in-
trinsische Motivation, Entscheidungskompetenz und/oder
Gesundheitssystemkompetenz darunter. Die Konzepte basie-
ren auf unterschiedlichen Theorien diverser Wissenschafts-
disziplinen und fokussieren auf unterschiedliche Schwer-
punkte, entsprechend unterschiedlich stellen sich darauf
basierende Programme zur Erhéhung der Gesundheitskom-
petenz im Sinne der Gesundheitsbildung dar.

Gesundheitsbildung an der Patientenuniversitat

der Medizinischen Hochschule Hannover

In der 2006 gegriindeten Patientenuniversitat basieren die Bil-
dungsangebote auf einer Arbeitsdefinition von Gesundheits-
kompetenz, die alle oben beschriebenen Aspekte umfasst.
Daneben entwickeln die Teilnehmenden ihre Artikulations-
und Durchsetzungsfahigkeit weiter und das Vertrauen in die
eigenen Fahigkeiten wird gestarkt. Sie werden befdhigt, mit
einem komplexen Gesundheitssystem so umzugehen, dass
ihre Bediirfnisse darin angemessen befriedigt werden kénnen.
Gesundheitsbildung, so die Vorstellung, soll nicht nur (chro-
nisch) Erkrankte erreichen, sondern auch »gesunde« Biirger.
Entsprechend richten sich die Kurse und Bildungsreihen an
alle interessierten Menschen in der Region. Teilprojekte wid-
men sich der Gesundheitsbildung von Schiilerinnen und
Schilernim Rahmen der »rollenden Patientenuniversitats, der
zugehenden Informationsvermittlung in Betrieben oder der
Vermittlung von Systemwissen fiir Multiplikatorinnen und
Multiplikatoren.

Speziell fiir mehrteilige Bildungsreihen unter zentralen Leit-
themen wie »Das Organsystem, »Die Sinnesorgane« oder
»Gesund und selbstbestimmt alter werden« wurde ein ganz
spezielles didaktisches Format entwickelt, das unter der Uber-
schrift »Gesundheitsbildung fiir jedermann«, Expertenvor-
trage von erfahrenen Klinikerinnen und Klinikern sowie Per-
sonen aus der Wissenschaft mit interaktiven Formen der
Wissensvermittlung kombiniert. Wichtiges Prinzip ist hier die
aktive Einbindung der Teilnehmenden und das Lernen mit
»Kopf, Herz und Hand« an sogenannten Lernstationen, die
einer definierten Struktur folgen. Diese bieten unter anderem
die Moglichkeit, unter Anleitung Korperzellen im Mikroskop
zu betrachten, Organe im Tiermodell zu untersuchen, Modelle
zum besseren Verstandnis des Korpers und seiner Systeme zu
analysieren, Experimente durchzufiihren, praventive Mal3nah-
men zu verstehen und anzuwenden oder sich Gber Medika-
mente zu informieren. Die Lernstationen bieten auch Gele-
genheit, »en passant« weitere Aspekte der Gesundheitskom-
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petenz, ndmlich Systemwissen, Hinweise auf Patientenrechte,
Hinweise auf Selbsthilfemdglichkeiten oder den Umgang mit
wissenschaftlicher Evidenz zu vermitteln, Themen die erfah-
rungsgemall von den Adressatinnen und Adressaten kaum
genutzt wiirden, wenn sie als Seminariberschrift oder Haupt-
thema angekiindigt werden wiirden.

Auswirkungen auf das Gesundheitsverhalten

Eine retrospektive Befragung einer Gruppe von 1.323 Perso-
nen (Rucklauf 40 %) zeigt, dass auch Wochen und Monate
nach den Veranstaltungen die Zufriedenheit mit dem Erlern-
ten hoch ist, dariiber hinaus haben die Menschen nach eige-
nen Angaben ihr Verhalten in Bezug auf die Gesundheit ver-
andert. Jeder Fiinfte hat Erndhrungsumstellungen im Hinblick
auf »gestindere Lebensmittel« vorgenommen, jeder Vierte
verzichtet auf Nahrungserganzungsmittel, fast jeder Dritte
treibt mehr und regelmaBiger Sport. Immerhin jeder funfte
Befragte ist im Umgang mit Arzten selbstbewusster gewor-
den und verhilt sich bei Argernissen im Gesundheitswesen
anders als friher, wie die folgenden Formulierungen verdeut-
lichen: »Bin selbstbewusster, verstehe das System besser« oder
»lch lasse mir nicht mehr so schnell etwas einreden, was sich un-
logisch anhért.«

Ausblick

Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass die Teilnahme an den
Veranstaltungen Effekte auf unterschiedliche Bereiche der Ge-
sundheitskompetenz der Teilnehmerinnen und Teilnehmer
hat. Die Teilnehmenden berichten in der retrospektiven Be-
fragung von Verhaltensveranderungen, nicht eindeutig ge-
klart ist indes, auf welche Aspekte genau diese Veranderun-
gen zurlckzufiihren sind. Weitere Untersuchungen sollen
diese Ergebnisse in zwei Richtungen ausweiten - die (Weiter-)
entwicklung und Validierung von spezifischen Erhebungsins-
trumenten zur Effektmessung und die Kontrastierung der Ei-
geneinschatzung der Biirgerinnen und Biirger mit Einschat-
zungen von Expertinnen und Experten.

Literatur bei den Verfasserinnen

Dr. GABRIELE SEIDEL, PRoF. DR. MARIE-LuIse Dierks, Patientenuniversitit an der
Medizinischen Hochschule Hannover, Carl-Neuberg-StraRe 1, 30625 Hannover,
E-Mail: seidel.gabriele@mh-hannover.de

Das Ende der guten Hoffnung?
Schwangerschaft unter Wissens- und
Entscheidungszwangen

Die schwangere Frau Schramm ist beim Frauenarzt. Sie musse
ihr Schicksal nicht hinnehmen, betont der Frauenarzt. Mit 37
habe sie ein erhohtes Risiko fur ein Kind mit Down-Syndrom.
»lImmerhin weil man das«, mahnt er sie, und weiter: »Man
kann, wenn man will, das eben vorher abklaren«. Und zwar, so
schlagt er vor, durch den Ersttrimester-Test. Je nach Ergebnis
kénne sie dann entscheiden, ob sie eine Fruchtwasseruntersu-
chung machen lassen wolle. Eine Fruchtwasseruntersuchung
wiirde ihr die Sicherheit geben, dass die Chromosomen des
Kindes normal seien oder nicht. Allerdings ginge sie mit dem
Eingriff ein geringes, aber nicht unerhebliches Risiko ein, eine
Fehlgeburt zu provozieren.

Frau Schramm legt die Hand auf ihren wachsenden Bauch.
Was sie plotzlich alles wissen soll: »Chromosomenstérungg,
»Down-Syndromg, »erhdhtes Risiko«, »Fehlgeburt« ... Ihr
schwirrt der Kopf. Eigentlich ist sie zuversichtlich, dass ihr
Kind wohlauf ist. Der Arzt hatte sie allerdings fir »risiko-
schwanger« erklart, weil die statistische Wahrscheinlichkeit
fir ein Kind mit Down-Syndrom qua medizinischer Uberein-
kunft ab 35 als erhoht gilt. Wére das Kind nicht normal, hatte
der Arzt erklart, dann konnte sie die Schwangerschaft abbre-
chen.

Frau Schramm sitzt in der »Entscheidungsfalle«. Die Aufkla-
rung des Arztes hat ihre gute Hoffnung in schlechte Erwar-
tung verwandelt. Doch sie soll nicht nur iber die Entwick-
lungsrisiken ihres kommenden Kindes Bescheid wissen,
sondern darauf auch folgenreiche Entscheidungen griinden:
Zundchst die Entscheidung, welchen Tests sie ihren Sprossling
unterzieht, und dann, ob sie ihn angesichts der Testergebnisse
Uberhaupt auf die Welt bringen will. Ohne Wenn und Aber
die Schwangerschaft auszutragen, wie es noch zur Generation
ihrer Mutter selbstverstandlich war, das kann Frau Schramm
nicht mehr. Auch dafiir misste sie eine informierte Entschei-
dung treffen — und die entsprechenden Risiken auf die eigene
Kappe nehmen.

Ein Risiko fiir ein behindertes Kind eingehen, das mochte Frau
Schramm nicht. Wie stiinde sie da, tiberlegt sie, wenn sie das
arztliche Angebot ausschliige und mit ihrem Kind nachher
tatsachlich etwas ware? »Wer nicht will«, so hatte der Arzt aus-
dricklich erklart, »muss sein Schicksal nicht hinnehmenc.
Aber was, wenn beim Test etwas herauskommt und... Nein,
soweit mochte Frau Schramm nicht denken. Nein, es wird
schon alles gut gehen. SchlieBlich willigt sie ein, den Test ma-
chen zu lassen.

Trivialisierung der vorgeburtlichen Selektion

Fast alle Schwangeren unterziehen sich heute vorgeburtlichen
Untersuchungen, vom Fehlbildungsultraschall tiber den Erst-
trimestertest bis hin zur Fruchtwasseruntersuchung, die bei
positivem Befund das Kommen ihres Kindes in Frage stellen.
Worauf sie sich damit einlassen, machen sich nur die wenigs-
ten bewusst. Die meisten erhoffen sich Beruhigung und die
Gewissheit, dass das Kind gesund sein wird. Was Frauenarzte
ungern ausfiihren und auch Frau Schramm nicht zu Ende den-
ken will: Erstens kann kein Test die Gewissheit geben, dass das
Kind gesund sein wird. Und zweitens stellen vorgeburtliche
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Untersuchungen einen Patienten her, der nicht geheilt, son-
dern nur abgetrieben werden kann. Was das heif3t, darliber
wird selten gesprochen: Fiir eine Absaugung ist das Ungebo-
rene bereits zu grof3. Die Schwangeren bekommen Tabletten
und missen ihr Kind unter starken Schmerzen zu Tode gebéd-
ren. Manchmal kann das, wie bei einer normalen Geburt, viele
Stunden oder Tage dauern. »Frauen lassen sich auf ein ver-
nunftgeleitetes Suchen von Information und Wahlmaoglichkei-
ten ein und finden sich in einem Albtraum wiederk, so die
amerikanische Soziologin Barbara Katz Rothman zu den wirk-
lichen Folgen oftmals unwirklicher Entscheidungen.
Vergangenes Jahr wurde heftig Gber die Testung und Auswahl
von Embryonen im Reagenzglas (PID) gestritten. Die drohen-
de Trivialisierung der vorgeburtlichen Selektion erregte bisher
kaum die Gemiiter: Geht es nach der Pranataldiagnostik, der
Biotechnologie-Branche und dem Bundesforschungsministe-
rium, dann wird die Entscheidungsfalle bald fiir alle Schwan-
geren alltaglich. Ein Konstanzer Biotech-Unternehmen, mit
Bundesmitteln geférdert, will in diesem Jahr einen Bluttest
auf Down-Syndrom auf den Markt bringen. Bereits in der 10.
Woche soll dieser Test anhand weniger Milliliter mutterlichen
Blutes ziemlich sicher feststellen, ob das kommende Kind eine
Trisomie 21 hat. Da kein Eingriffsrisiko bestlinde, konnte der
Bluttest allen Schwangeren angeboten werden, unabhdngig
von Alter und Risikostatus. Frauen, die keine »Schwangerschaft
auf Probe« wollen, kdamen stark unter Druck. Wer einen einfa-
chen Pieks gegen Ende des dritten Monats ablehnt, muss ge-
wichtige Griinde dafiir haben. Kein Wunder, dass daran so fie-
berhaft geforscht wird: Der Bluttest hat, wie es die Autoren der
zypriotischen Studie formulieren, ein enormes »kommerziel-
les und medizinisches Potenzial«.

Das Ende der Geburtlichkeit?

Das vermeintliche Wissen, das die Prénataldiagnostik verheif3t,
hat das, was Schwangergehen und Gebaren einst bedeutete,
radikal verandert. Eine Schwangere erwartet heute kein Kind,
auf das sie sich freuen kdnnte, sondern einen Risikotrager,
der schon im Mutterleib vermessen, berechnet und nach sei-
nen Entwicklungschancen bewertet wird. Die vorgeburtli-
chen Testangebote zwingen die werdende Mutter zur Ent-
scheidung, ob sie ihr Kind angesichts seines derzeitigen
Risikoprofils auf die Welt bringt oder ob sie mehr (iber die
Zukunft wissen will. Sie ist also gezwungen, ihre gute Hoff-
nung aufzugeben und, wie ein Versicherungsunternehmer
oder Borsenmakler, Risiken abzuwdgen. Sie lernt, das Unge-
borene als eine Art Investmentpaket zu behandeln, das sie je
nach Entwicklungschancen behalten oder absetzen kann.
Philosophie und Theologie haben dem Sterben als Teil der
Conditio humana viel Aufmerksamkeit gewidmet, nicht aber
der Geburt. Hannah Arendt ist hier eine groBe Ausnahme.
Sie hat die Geburtlichkeit des Menschen zum Ausgangspunkt
ihres Nachdenkens tiber das Handeln gemacht hat. Jeder Ge-
burt wohnt ein Neuanfang inne, so Arendt, und eben dieser
absolute Neuanfang ist fur sie Sinnbild und Grundlage
menschlicher Handlungsfahigkeit. »Weil jeder Mensch auf
Grund des Geborenseins ein Initium, ein Anfang und Neuan-
kdmmling in der Welt ist, kdnnen Menschen Initiative ergrei-
fen, Anfanger werden und Neues in Bewegung setzen.« Die-
ser Neuanfang ist nicht planbar und berechenbar, sondern
eine Uberraschung. Menschen stehen immer wieder stau-
nend vor dem Neugeborenen, dem ganz Neuen, einzigartig
und unvorhersehbar: »Der Neuanfang steht stets im Wider-

spruch zu statistisch erfassbaren Wahrscheinlichkeiten, er ist
immer das unendlich Unwahrscheinliche; er mutet uns daher,
wo wir ihm in lebendiger Erfahrung begegnen (...) immer wie
ein Wunder an«.

Die vorgeburtlichen Risikoatteste, Laborbefunde und Ent-
scheidungszwdnge machen Schluss mit dem Wunder der
Geburt. Sie erzeugen eine Form von Wissen, durch das das
kommende Kind zum Trager von genetischen Anomalien und
Risiken mutiert. Noch bevor die werdende Mutter ihm ins
Angesicht schauen kann, soll sie es als Gen- und Risikoprofil
behandeln, als gesichtslosen Fall. Sie soll ihr Wissen um das
»Duk, das in ihr wachst, durch statistische Kalkile und Labor-
wissen ersetzen. Und daraufhin abwégen, ob sie es annehmen
will oder nicht.

Literatur bei der Verfasserin

DR. SiLua SAMERsKI, Gottfried Wilhelm Leibniz Universitat Hannover,

Institut fiir Soziologie, Im Moore 21, 30167 Hannover, Tel.: (05 11) 762-45 67,
E-Mail: s.samerski@ish.uni-hannover.de

Wie komme ich zu einer informierten
Entscheidung? Welches Wissen ist dafiir
notwendig?

Szenario 2030: Die miindige Biirgerin:

Arztin: Nehmen Sie an der Fritherkennung auf Skeptizismus
teil?

Biirgerin: Ich habe die Evidenz-basierte Information zur Friih-
erkennung auf Skeptizismus gelesen. Die Testglite ist ziemlich
gut. Der Test erkennt 90 von 100 Personen mit der Erkrankung.
In meiner Altersgruppe erhalten mit Friiherkennung 25 von
1000 Frauen in den nachsten zehn Jahren die Diagnose. Im
Vergleich dazu werden 20 von 1000 Frauen, die nicht an der
Friiherkennung teilnehmen, die Diagnose bekommen. Mit der
Teilnahme an der Fritherkennung alle 2 Jahre tber 10 Jahre
wird 1 Frau einen Nutzen haben, weil sie nicht an der Erkran-
kung verstirbt. Deshalb werde ich ...



Schwerpunkt

Informierte Entscheidungen und Partizipation
Burgerinnen und Biirger wiinschen ein hohes Mal3 an Parti-
zipation an medizinischen Entscheidungen. Dieser Wunsch
besteht weitgehend unabhdngig von Gesundheitszustand,
Bildung und Alter. Partizipation setzt voraus, dass evidenzba-
sierte Informationen verfligbar sind. Eine informierte Ent-
scheidung liegt dann vor, wenn die Betroffenen evidenzba-
sierte Gesundheitsinformationen zur Verfligung hatten und
diese auch verstanden haben und zudem die persénlichen
Préferenzen fiir oder gegen eine Teilnahme im Einklang sind
mit dem Handeln.

Auch die EU-Leitlinien zum Mammographie- und Darmkrebs-
screening sehen explizit eine umfassende, objektive und tau-
schungsfreie Information der Biirgerinnen und Biirger als
Grundlage fir eine informierte Entscheidung vor.

Kampagnen verhindern informierte Entscheidungen
Kampagnen zur Krebsfriiherkennung fiihren zu Tauschungen
und Trugschlissen. Das Schiiren von Angst und falsche Ver-
sprechungen produziert groteske Uberschitzungen von Er-
krankungsrisiken und Praventionsmaoglichkeiten. Kampagnen,
wie die der Felix Burda Stiftung, zur Darmkrebsfriiherkennung
bieten den Birgern irrefiihrende Informationen. Eine europa-
ische Studie hat gezeigt, dass der Nutzen des Mammografie-
und Prostata-spezifischen Antigen Screenings in der Bevolke-
rung nach wie vor massiv Uberschatzt wird. Die Basis flr
informierte Entscheidungen scheint in Europa nicht vorhan-
den zu sein.

Der nationale Krebsplan formuliert in Ziel 1 nach wie vor: »Die
informierte Inanspruchnahme der im Nutzen belegten Krebs-
friiherkennungsprogramme der gesetzlichen Krankenkassen
wird gesteigert.« Zudem wird seit Februar 2012 seitens der
Bundesregierung die Diskussion erneut gefiihrt, dass bei Nicht-
Teilnahme an der Krebsfriiherkennung spatere mdogliche Be-
handlungskosten nicht vollstandig ibernommen wiirden. Da-
bei ist die Nicht-Inanspruchnahme von Krebsfriiherkennung
ein ethisch verbrieftes Recht.

Evidenzbasierte Gesundheitsinformationen -
Voraussetzung fiir informierte Entscheidungen
Qualitatskriterien fuir evidenzbasierte Gesundheitsinformatio-
nen sind international definiert. Ethische Leitlinien fihren an,
welche Informationen zur Verfiigung gestellt werden sollen.
Um die Transparenz der Information zu gewahrleisten, sind
Verfasserinnen und Verfasser, Sponsorinnen und Sponsoren,
finanzielle Abhangigkeiten, Ziele der Informationen,
Informationsquellen sowie Angaben zur Aktualitat erforder-
lich. Die eigentliche Sachinformation sollte den natirlichen
Verlauf der Erkrankung (Beschwerdebild und Prognose der
Erkrankung ohne Intervention); die vollstandige Nennung al-
ler Optionen, einschliefllich gegebenenfalls der Méglichkeit,
auf eine Intervention (vorerst) zu verzichten; die Wahrschein-
lichkeiten zu Erfolg, Nichterfolg und Schaden zu den anste-
henden medizinischen Interventionen; patientenrelevante
Zielparameter; das Fehlen von Evidenz fiir diagnostische Maf3-
nahmen sowie Daten zu mdglichen falsch-positiven und falsch-
negativen Ergebnissen umfassen. Die Gesundheitsinformation
ist unverzerrt darzustellen. Bei der Entwicklung von Gesund-
heitsinformationen gilt es zudem, die Zielgruppe in den Ent-
wicklungsprozess einzubeziehen.

In mehreren Studien konnte gezeigt werden, dass evidenzba-
sierte Patienteninformationen relevantes Wissen erhohen,

Trugschliisse vermindern und bessere individuelle Entschei-
dungen von Patientinnen und Patienten ermdglichen. Zudem
kann die Einbeziehung der Zielgruppe in die Erstellung von
Gesundheitsinformationen deren Qualitat verbessern.

Neue Strukturen fiir die Erstellung evidenzbasierter
Informationen sind notwendig

Strukturen zur Erstellung evidenzbasierter Informationen sind
dringend nétig. Vorgeschlagen wird die Einrichtung von the-
menspezifischen Arbeitsgruppen, die von Expertinnen und
Experten in den Methoden der evidenzbasierten Medizin und
der Entwicklung von Patienteninformationen geleitet werden
koénnen. Die Unabhangigkeit der Mitglieder muiisste gewahr-
leistet sein.

Zudem sollten Leitlinienentwicklungsgruppen bereits bei der
Erstellung beriicksichtigen, dass Leitlinien als Grundlage fiir
Patientenleitlinien nutzbar sein missten. Hierzu waren zum
Beispiel die Ergebnisse der Studien mit den notwendigen
Zahleninformationen zu prasentieren.

International sind Gesundheitsfachberufe bereits vielerorts in
ein multidisziplindres Team integriert, das die Beratung, evi-
denzbasierte Patienteninformation und das Shared Decision
Making im Versorgungsprozess sicherstellt. Sie ermoglichen
eine umfassende Diskussion der Optionen und stellen sicher,
dass die Birgerinnen und Biirger verstanden haben, welche
Entscheidungen anstehen und welche Optionen mit welchen
Ergebnissen zur Auswahl stehen.

Diese neuen Strukturen setzen jedoch die Einsicht aller Akteu-
re des Gesundheitswesens voraus, dass sich das Gesundheits-
system des 21. Jahrhunderts in einem radikalen Umbruch
befindet. Sir Muir Gray, der frihere Chief Knowledge Officer
des englischen nationalen Gesundheitsdienstes, spricht von
der dritten Revolution des Gesundheitswesens, der die Fach-
kréfte jedoch ein bis zwei Jahrzehnte hinterher hinken.

Teile des Artikels wurden in dhnlicher Form bereits publiziert.

Literatur bei den Verfasserinnen

DR. PHIL. ANKE STECKELBERG, Universitat Hamburg, MIN Fakultit Gesundheits-
wissenschaften, Martin-Luther-King-Platz 6, 20146 Hamburg, Tel.: (0 40)
4283872 22, E-Mail: asteckelberg@uni-hamburg.de
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Das Europaische Jahr fiir aktives
Altern und Solidaritat zwischen den
Generationen 2012

Die Bevolkerungsstruktur der Europdischen Union verandert
sich im Zeichen des demographischen Wandels deutlich: Zwar
altert und schrumpft die Gesellschaft in den europaischen
Mitgliedsstaaten unterschiedlich schnell, dennoch sehen die
Herausforderungen fiir Wirtschaft und Gesellschaft Gberall
ahnlich aus: immer mehr dltere Menschen stehen immer we-
niger jiingeren gegentiber. In der 6ffentlichen Diskussion wer-
den vor allem die Risiken dieses Wandels problematisiert und
noch zu wenig die Potenziale der dlteren Bevolkerung er-
kannt. Vor diesem Hintergrund hat der Europdische Rat ge-
meinsam mit dem Europaischen Parlament das Jahr 2012 zum
»Europaischen Jahr fiir aktives Altern und Solidaritat zwischen
den Generationen« ausgerufen.

Das Europdische Jahr 2012 in Europa

Ziel des Europadischen Jahres 2012 ist es, eine Kultur des akti-
ven Alterns in Europa anzuregen, deren Grundlage eine Ge-
sellschaft fiir alle Altersgruppen bildet. Daher werden die
Mitgliedstaaten, ihre regionalen und lokalen Behorden, die
Sozialpartnerinnen und -partner, die Zivilgesellschaft sowie
die Wirtschaft dazu angehalten und dabei unterstiitzt, ein ak-
tives Altern zu férdern und mehr zu unternehmen, um das Po-
tenzial der rasch wachsenden Bevolkerungsgruppe der Men-
schen im Alter von Ende 50 und alter zu mobilisieren.

Der Fokus soll auf einer starkeren Sensibilisierung der Bevol-
kerung fiir den Wert des aktiven Alterns liegen. Es sollen Rah-
menbedingungen fiir das Eingehen von Verpflichtungen und
fur konkrete MaBnahmen geschaffen werden, damit die Uni-
on, die Mitgliedstaaten und die Akteurinnen und Akteure auf
allen Ebenen innovative Lésungen, Maf3nahmen und langfris-
tige Strategien entwickeln sowie spezifische Ziele im Bereich
des aktiven Alterns und der Solidaritat zwischen den Genera-
tionen verfolgen kénnen. Es sollen konkrete Aktivitaten gefor-
dert werden, die zur Bekdmpfung von Altersdiskriminierung
und zur Uberwindung von Altersklischees beitragen. Dabei
soll ein Informationsaustausch zwischen den Mitgliedstaaten
und den Handelnden auf allen Ebenen erfolgen, um das Von-
einander-Lernen zu erleichtern.

Die Europdische Union stellt fir die Umsetzung des Jahres
5 Mio. Euro fiir Kommunikations- und Offentlichkeitsarbeit
auf der EU-Ebene und fiir Unterstiitzungsleistungen fiir die
Mitgliedsstaaten zur Verfligung. Die konkrete Umsetzung des
Europadischen Jahres auf nationaler Ebene liegt in der Verant-
wortung der Mitgliedsstaaten.

Auftakt in Deutschland

Der offizielle Startschuss des Europaischen Jahres fiir aktives
Altern und Solidaritat zwischen den Generationen 2012 in
Deutschland fiel am 6. Februar 2012 in Berlin. Auf der zentra-
len Auftaktveranstaltung unter Beteiligung der Bundesminis-

Europdisches Jahr fiir aktives Altern
und Solidaritit zwischen den Generationen 2012

{)(7/

terin Dr. Kristina Schroder diskutierten iber 300 Interessierte
und Aktive aus Politik, Wissenschaft, Verbanden und der Praxis
die Frage, wie in einer Gesellschaft fir alle Altersgruppen eine
Kultur des aktiven Alterns und der Solidaritdat zwischen den
Generationen unterstitzt werden kann und wie die Potenzia-
le alterer Menschen angemessen wahrgenommen sowie fiir
die Gesellschaft fruchtbar gemacht werden kénnen.

Das nationale Arbeitsprogramm

Das nationale Arbeitsprogramm der Bundesregierung gibt
Auskunft darliber, welche thematischen Schwerpunkte die
Grundlage fir die vielféltigen Aktivitaten auf deutscher Seite
bilden werden. Dazu gehdren a) Altersbilder und Altersgren-
zen, b) Potenziale Alterer fiir die Zivilgesellschaft und Solidari-
tat der Generationen, ¢) Potenziale alterer Menschen fur die
Wirtschaft, d) Eigenstéandiges Leben alterer Menschen durch
Anpassungen in den Bereichen Wohnen, Wohnumfeld und e)
Infrastruktur, Vereinbarkeit von Pflege und Beruf bzw. Pflege
und Familie.

Bereits im Herbst 2011 war in einem bundesweiten Aufruf des
Bundesministeriums fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend
furr eine breite Beteiligung der Zivilgesellschaft und aller inter-
essierten Akteure geworben worden. Mit dem Aufruf wurden
auBerdem Fordermittel in Aussicht gestellt, mit deren Hilfe
Projekte und Aktionen im Jahr 2012 mit einer Gesamtsumme
von Uber 800.000 Euro finanziell unterstiitzt werden. Aus den
mehr als 300 interessanten Vorschlagen sind 46 Projektideen
ausgewahlt worden, die thematisch zu den Schwerpunkten
des nationalen Arbeitsprogramms passen und die zentralen
Themen des Jahres aufgreifen. Die ausgewahlten Projekte rei-
chen von grof3en Fachveranstaltungen, lberregionalen Ak-
tionswochen und Kampagnen, Veranstaltungsreihen bis hin
zu kleineren lokalen Aktivitaten. In einigen Projekten werden
auch Anrainerstaaten bzw. Partnerstadte beteiligt und damit
der Blick nach Europa und die Nachbarlander gerichtet.

Get involved - Mach mit!

»Get involved« oder »Mach mit« lautet das Motto des Jahres.
Die von der deutschen Geschéftsstelle EJ2012 eingerichtete
Internetseite www.ej2012.de bietet eine Plattform fiir den
Austausch von Ideen und fiir die Bekanntmachung von Projek-
ten und Veranstaltungen. Tragen auch Sie lhre Veranstaltung
in den Kalender ein oder berichten Sie in der Projektdaten-
bank von lhren Aktivitaten, damit eine breite Wirkung und Be-
teiligung moglich wird.

CLaupia KaIser, Geschiftsstelle Europaisches Jahr fiir aktives Altern
und Solidaritdt zwischen den Generationen 2012, c/o BAGSO e.V.,
Bonngasse 10, 53111 Bonn, Tel.: (02 28) 24 99 93 26,

E-Mail: kaiser@ej2012.de
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Qualitatsgesicherte Gesundheits-
informationen fiir Manner -
Mannergesundheitsportal der
BZgA ist online

Die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (BZgA) hat
im Februar 2012 das Mannergesundheitsportal (www.maen-
nergesundheitsportal.de) der Offentlichkeit vorgestellt. Uber
das Portal werden aktuelle und qualitétsgesicherte manner-
spezifische Gesundheitsinformationen bereitgestellt. Das Man-
nergesundheitsportal geht unter anderem zuriick auf die
Ergebnisse und Impulse des im Oktober 2009 in der BZgA
durchgefiihrten Fachforums zur Mdnnergesundheit und wird
darauf aufbauend von einem interdisziplindr zusammenge-
setzten Redaktionsteam betreut. Die Umsetzung wird durch
einen Arbeitskreis »Mannergesundheit« begleitet, der sich aus
fachlich ausgewiesenen Expertinnen und Experten, u. a. aus
den Bereichen Sportwissenschaft, Gesundheitsforderung, Psy-
chologie, Urologie/Andrologie und Erziehungswissenschaften,
zusammensetzt.

Qualitatsgesicherte Contententwicklung

Die Informationen des Mannergesundheitsportals sollen ein
hohes Qualitdtsniveau sicherstellen. Das zugrunde liegende
Qualitatssicherungsverfahren basiert auf nationalen und inter-
nationalen Standards und Richtlinien fiir Gesundheitsinfor-
mationen via Internet. Die Gestaltung und der Aufbau der Ge-
sundheitsinformationen innerhalb des Portals orientieren sich
an mannlichen Kommunikations- und Rezeptionsgewohnhei-
ten. Ein Schwerpunkt liegt auf kurzen Informationsbeitragen
mit Visualisierungselementen und schneller Erreichbarkeit
weitergehender Informationsmoglichkeiten. Es wird, anders
als in zahlreichen Internetauftritten zu Mannergesundheits-
themen, weder mit zugeschriebenen Risikoverhaltensweisen
noch mit produktorientierten Werbestrategien gearbeitet.

Inhaltliche Schwerpunkte und Weiterentwicklung

Das Mannergesundheitsportal fokussiert zunachst auf die Fel-
der Psychische Gesundheit, Bewegung und Sport, Erndhrung,
Friiherkennung sowie Suchtpravention und wird sukzessive mit
weiteren Themenbereichen ausgebaut. Ubergeordnete, zent-
rale Themen wie z. B. Behinderung, Migration, Soziale Benach-
teiligung sind als Querschnittsthemen in allen Inhalten pra-
sent. Die redaktionelle Bearbeitung erfolgt entlang von Qua-
litatskriterien hinsichtlich Angebotstransparenz, Vermittlungs-
qualitdt und inhaltlichen Aspekten wie geschlechtsspezifische
und fachlich-wissenschaftliche Relevanz, Berlicksichtigung
wissenschaftlicher Standards sowie Vertrauenswirdigkeit und
fachliche Absicherung der Informationen. Das Portal verweist
ausschlieBlich auf werbefreie Gesundheitsinformationen.
Bereits seit Dezember 2009 wird das Portal von einem News-
letter Mannergesundheit begleitet, der vierteljahrlich ver-
schickt wird. Die BZgA informiert darin regelmaBig tiber Aktu-
elles im Themenfeld, Daten, Tagungen, neue Projekte und
Publikationen. Im Portal steht ein Archiv mit den bislang ver-
sandten Newslettern zur Verfligung.

Perspektiven

Die Freischaltung des Mannergesundheitsportals ist ein wich-
tiger Schritt, um Transparenz Uber das im Feld vorhandene
Wissen herzustellen und das Thema Mannergesundheit so-
wohl fiir Forschung und Politik als auch fiir interessierte Biir-
gerinnen und Blirgern noch besser nutzbar zu machen.

Das an der wissenschaftlichen Begleitung des Portals betei-
ligte Robert Koch-Institut erarbeitet derzeit einen »Bericht
zur gesundheitlichen Lage der Manner in Deutschland«, der
voraussichtlich im zweiten Halbjahr 2012 veroffentlicht wird.
Auch darin werden die Themen Pravention, kérperliche Bewe-
gung und psychische Krankheiten, aber auch die Arbeitswelt
sowie die Frage, inwieweit Manner mit den bestehenden An-
geboten der gesundheitlichen Versorgung erreicht werden,
eine wichtige Rolle spielen.

Literatur beim Verfasser (siehe Impressum)

TANIA-ALETTA SCHMIDT
Seniorenservicebiiros in Niedersachsen

In Niedersachsen werden seit 2008 Seniorenservicebiiros
durch das Land Niedersachsen fiir jeweils vier Jahre geférdert.
Diese sind Anlaufstellen fiir alle Fragen rund um das Alter und
Alterwerden. Mit diesem Thema ist eine Vielzahl von Fragestel-
lungen verbunden. Die Lebenssituationen und Lebenslagen
dlterer Menschen differieren und dementsprechend unter-
schiedlich sind Bedarfe und Bediirfnisse sowie die Anforderun-
gen an Beratung und Angebote. Die Mitarbeitenden in den
Seniorenservicebiros sind sowohl Ansprechpersonen fiir Se-
niorinnen und Senioren und deren Angehdrige als auch fir
Menschen, die sich in der ehrenamtlichen Begleitung alterer
Menschen engagieren mdchten.

Landesweite Struktur

Aufgrund eines abgestuften Forderverfahrens wurden seit
2008 jahrlich neue Seniorenservicebiiros in die Landesforde-
rung aufgenommen, mit dem Ziel, eine landesweite Struktur
in Niedersachsen zu schaffen. Vorgesehen war die Einrichtung
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eines Seniorenservicebiliros pro Landkreis bzw. kreisfreier
Stadt. 2011 haben nun die Buros der letzten Foérderrunde ihre
Arbeit aufgenommen, so dass derzeit 45 Seniorenservice-
biros landesweit zur Verfligung stehen und somit eine nahe-
zu flachendeckende Struktur geschaffen wurde. Wenngleich
sowohl Tragerstruktur als auch die Bedingungen vor Ort un-
terschiedlich sind, verfligen die Seniorenservicebliros liber
ein einheitliches Aufgabenspektrum. Um sich tiber diese Auf-
gaben, Ziele und die Umsetzung vor Ort auszutauschen, fin-
det auf Landesebene einmal im Jahr ein Treffen aller Mitarbei-
tenden in Seniorenserviceblros statt. Darliber hinaus gibt es
regelmaBige dezentrale Treffen auf regionaler Ebene, um be-
zuglich der Umsetzung vor Ort voneinander zu lernen und
Synergieeffekte zu erzielen.

Aufgabenspektrum

Das Aufgabenspektrum der Seniorenservicebiiros erstreckt
sich von der Beratung tiber Bewegungs- und Freizeitangebote,
Maglichkeiten des biirgerschaftlichen Engagements, iber die
Vermittlung von Seniorenbegleitungen oder Wohnberatungen
bis zur Weiterleitung in spezielle Beratungsangebote z. B. zum
Thema Pflege. Um dieser Aufgabe gerecht zu werden ist es
notwendig, einen guten Uberblick tiber die bestehenden An-
gebote und Institutionen zu haben. Die Seniorenservicebiiros
dienen als Anlauf- und Vernetzungsstelle in dem jeweiligen
Landkreis bzw. der kreisfreien Stadt und arbeiten vor Ort mit
den relevanten Tragern und Einrichtungen zusammen, um
Doppelstrukturen zu vermeiden.

Verlangerung der ersten Férderrunde

Die Forderung der ersten 16 Seniorenserviceburos, die bereits
seit vier Jahren besteht, ist nun noch einmal fiir ein Jahr verlan-
gert worden. Dabei wurden die Aufgabenschwerpunkte ent-
sprechend aktueller Entwicklungen modifiziert. Zu den Auf-
gabenbereichen gehdrtnundie Information voninteressierten
Seniorinnen und Senioren Uber die Mdglichkeiten, sich im
Bundesfreiwilligendienst zu engagieren. Ein weiterer Schwer-
punkt liegt auf dem Thema Generationendialog, d. h. genera-
tionenlibergreifende Aktivitaten starker zu fokussieren und zu
unterstltzen.

Ziel ist es, die landesweit aufgebaute Struktur zu verstetigen
und damit flaichendeckend Beratung und Information fiir Se-
niorinnen und Senioren aus einer Hand anzubieten.

Anschrift der Verfasserin: siehe Impressum

AOK-Leonardo — Gesundheitspreis
fiir digitale Pravention

Die neuen Medien riicken immer mehr in den Fokus der Pra-
vention und Gesundheitsforderung. Fast jede Aktion hat in-
zwischen einen Online-Auftritt oder ein »App« (Application)
zum Herunterladen. Diese Dinge gehdren fir immer mehr
Menschen zum Alltag und bieten die Gelegenheit, das Leis-
tungsspektrum im Bereich der Pravention zu erweitern. Uber
diese technischen Mdglichkeiten kdnnen zukiinftig noch
mehr Menschen erreicht und es kdnnte das Bewusstsein fiir
gesunde Erndhrung und Bewegung nachhaltig in den Alltag
integriert werden. Die AOK setzt auf diese neue Technik und
hat vor diesem Hintergrund erstmals den »AOK-Leonardo -
Gesundheitspreis fiir Digitale Pravention« ausgeschrieben.
Der AOK Leonardo — Gesundheitspreis flir Digitale Pravention
gliedert sich in zwei Kategorien:
Der AOK-Leonardo - fiir praxiserprobte Programme und
Anwendungen, mit Preisgeldern in Hhe von insgesamt
25.000 Euro
Leonardo Forderpreis/Innovation - fiir noch nicht in die
Praxis eingefiihrte Ideen (zur Projektentwicklung werden
Fordermittel in Hohe von bis zu 200.000 Euro vom Bundes-
ministerium furr Bildung und Forschung in Aussicht gestellt).
Die Schirmherrschaft fir den AOK-Leonardo haben das Bun-
desministerium fiir Gesundheit und das Bundesministerium
fur Bildung und Forschung Gibernommen.
In diesem Jahr widmet sich der Preis Projekten mit dem
Schwerpunkt Familiengesundheit, da sich aus der AOK-Famili-
enstudie 2010 ergab, wie wichtig ein gesunder und struktu-
rierter Alltag fiir Eltern und Kindern, fiir die Gesundheit und
das Wohlbefinden ist. Aus den 40 Bewerbungen kristallisier-
ten sich drei Gewinner heraus, die auf der CeBIT am 6. Mérz
2012 pramiert wurden.
Den Preis fiir praxiserprobte Programme und Anwendungen
erhielten die Projekte »rehasonanz«, - ein zwdlfmonatiges
Nachsorgeprogramm, das die Nachhaltigkeit eines Kur-Auf-
enthaltes sichern soll - und das Programm »mobiler Gesund-
heitsmanager« - das in Echtzeit individuelle Tages-Stressprofi-
le liefert.
Der AOK-Leonardo-Forderpreis ging an das Projekt »Fam-
Time« der Hochschule Fulda. Die nun geforderte Projektidee
stammt von Frau Prof. Beate Blattner und Frau Elisabeth Hintz
aus dem Fachbereich Pflege und Gesundheit. In diesem Pro-
jekt soll ein Familienmanager entwickelt werden, der den All-
tag von Familien besser strukturiert und gemeinsame Rituale
schafft, wie gesunde Erndhrung und Bewegung.

Weitere Informationen:
AOK-Bundesverband, Webredaktion, www.aok-leonardo.de
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Die IDEFICS-Studie — Gesundes Leben
lernen

Ziele
Die im 6. EU-Rahmenprogramm geférderte IDEFICS-Studie
(Identification and prevention of Dietary — and lifestyle-induced
health EFfects In Children and infantS) verfolgt zwei Haupt-
ziele:

Erforschung der Ursachen von ernahrungs- und lebensstil-
bedingten Gesundheitsstorungen bei Kindern durch standar-
disierte Erfassung von Risikofaktoren (Erndhrung, Lebensstil,
psychosoziale, biochemische, genetische Faktoren) und ge-
sundheitlicher Endpunkte (Adipositas, metabolisches Syndrom,
Knochengesundheit) sowie Beschreibung ihrer Verteilung in
den beteiligten Landern;

Entwicklung, Implementation und Evaluation eines evidenz-
basierten Programms zur Adipositaspravention.

Design

Ausgehend von Kindergéarten und Grundschulen wurde in den
Jahren 2007 und 2008 eine umfangreiche Basisuntersuchung
bei mehr als 16.000 Kindern im Alter von zwei bis neun Jahren
aus acht europdischen Landern in je zwei Regionen durchge-
fuhrt. Die Hélfte der Kinder nahm an einem Programm zur Pri-
marpravention von Adipositas teil (Interventionsregion), um
sie mit den Kindern der Kontrollregion zu vergleichen. Zwei
Jahre spater nahmen alle Kinder an einer ersten Folgeuntersu-
chung teil, um so die Auswirkung des Praventionsprogramms
auf das Kérpergewicht und andere Gesundheitsparameter be-
urteilen zu kénnen. Mit einer spateren Nachbefragung wurde
die Nachhaltigkeit des Praventionsprogramms in Bezug auf
Verhaltensdnderungen evaluiert. Die Praventionsaktivitaten
konzentrierten sich auf sechs Schliisselbotschaften zu Ernéh-
rung, korperliche Aktivitat und Stress (Tab. 1).

Bereich Schliisselbotschaft

Erndhrung Taglichen Wasserkonsum erhdhen

Taglichen Obst- und Gemiiseverzehr erhdhen

Korperliche Aktivitat Fernsehzeit reduzieren

Tagliche korperliche Aktivitat erhohen

Stress, Coping und Entspannung ~ Mehr Zeit mit der Familie verbringen

Ausreichende Schlafdauer sicherstellen
Tabelle 1: Schliisselbotschaften

Das Untersuchungsprogramm

Eltern wurden zu Lebensstil, Soziodemographie und Ernah-
rungsverhalten befragt, wahrend die Kinder ein umfangreiches
Messprogramm absolvierten (Akzelerometrie, Kérpermalle
[Gewicht, GroBe, Korperfaltendicke, Halsweite], Fitnesstests
und Geschmackssensoriktests in Untergruppen). In Urin, Spei-
chel und Blut wurden Biomarker bestimmt.

Erste Ergebnisse
In den beteiligten Landern war jedes fiinfte Kind tGibergewich-
tig oder adipds, mit einer héheren Pravalenz im Stiden Euro-
pas. Dabei ergab sich ein negativer Einfluss von:
Schlafmangel (< 11 Stunden/Nacht);
geringer korperlicher Aktivitat (< 60 Minuten moderater bis
starker korperlicher Aktivitat/Tag);
Medienkonsum (z. B. Fernsehen > 14 Stunden/Woche);
sozialen Faktoren (geringes Einkommen/Bildung, Alleiner-
ziehende, Migrationshintergrund, Gibergewichtige Eltern).
Insbesondere (ibergewichtige Madchen zeigten im Geschmacks-
test eine Vorliebe fiir st und fettig. Davon unabhangig be-
vorzugten Kinder, die viel fernsahen, fettreichere und starker
zuckerhaltige Lebensmittel. Aktive Kinder dahingegen waren
nicht nur schlanker, sondern hatten auch festere Knochen.

Fazit

Die ersten Ergebnisse der IDEFICS-Studie zeigen bereits M6g-
lichkeiten fiir gezielte Praventionsmal3nahmen. Weitere Aus-
wertungen sollen dabei helfen, Empfehlungen zur Gesund-
heitsférderung bei Kindern zu formulieren.

Um Verhaltensdanderungen nachhaltig zu verankern miissen
Praventionsprogramme auch die Lebensumgebung in den
Fokus nehmen. Dies kann nur durch eine enge Zusammenar-
beit aller Interessensgruppen erreicht werden. Daher haben
sich die Blrgermeister der IDEFICS-Interventionsregionen zu
einem Netzwerk zusammengeschlossen und im Mai 2011 in
GoOteborg ein gegenseitiges Abkommen zum nachhaltigen
Handeln unterzeichnet. Eine Toolbox mit den IDEFICS-Praven-
tionsmodulen und Kommunikationsstrategien soll andere
Stadte unterstiitzen, das Praventionsprogramm erfolgreich zu
implementieren.

Ausblick

Das 7. EU-Forschungsrahmenprogramm ermdglicht eine Nach-
verfolgung der IDEFICS-Kinderkohorte im Rahmen des Pro-
jekts 1. Family, in dem die Determinanten und gesundheitli-
chen Folgen des Ernahrungsverhaltens von Kindern, Jugend-
lichen und ihren Familien untersucht werden.

Pror. Dr. WoLFGANG AHRENS, BIPS — Institut fiir Epidemiologie und
Praventionsforschung GmbH, Abt. Epidemiologische Methoden und
Ursachenforschung, Bremen, Tel.: (04 21) 21 85 68 22, E-Mail: ahrens@
bips.uni-bremen.de, www.bips.uni-bremen.de, www.idefics.eu
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Cara — Beratungsstelle zu
Schwangerschaft und vorgeburtlicher
Diagnostik

Cara wurde 1990 gegriindet um eine von der Medizin unab-
hangige psychosoziale Beratung anzubieten. Fast ebenso
wichtig war die aktive und vor allem auch kritische Beteili-
gung an der gesellschaftlichen Diskussion zur Prénataldiag-
nostik (PND). Das Anliegen der Beratungsstelle war, schwan-
gere Frauen bereits vor der Inanspruchnahme von PND zu
informieren und bei der persénlichen Entscheidungsfindung
zu unterstutzen.

Vor Uber 20 Jahren wurde Schwangeren {iber 40 die Frucht-
wasseruntersuchung als ein zusétzliches Angebot zur Schwan-
gerenvorsorge angeboten. Heute sind Fruchtwasseruntersu-
chung und NT-Screening, eine Ultraschalluntersuchung ver-
bunden mit einer zeitgleich durchgefiihrten Laborunter-
suchung aus dem mitterlichen Blut, zu einem normalen
Bestandteil der Schwangerenvorsorge geworden. Jede Frau
wird damit konfrontiert, hdufig schon zu Beginn der Schwan-
gerschaft. Beratung vor Inanspruchnahme vorgeburtlicher
Untersuchungen spielt fast keine Rolle mehr. Psychosoziale
Beratung wird mehr und mehr zu Beratung bei einem auffalli-
gen Befund.

Konsequenzen der vorgeburtlichen Diagnostik

Vorgeburtliche Diagnostik soll Frauen Handlungsoptionen
bieten. In der Realitdt sind sie jedoch mit einer Diagnose Uber-
fordert, verschiedene Optionen sind in solch einer Situation

kaum denkbar. Das Wissen katapultiert die Eltern in eine trau-
matische Situation. Oft werden sie unvorbereitet damit kon-
frontiert Uber Leben und Tod ihres erwiinschten Kindes zu
entscheiden. Sie waren »guter Hoffnung, erwarteten die me-
dizinische Bestatigung »das alles o.k. ist« und fallen jetzt »aus
allen Wolken«. »Es ist die Holle« beschreiben immer wieder
Paare ihr Erleben, nachdem ihnen ein Befund mitgeteilt wurde.
Mit dem Wissen kommt das Nicht-Wissen, die Angst vor dem
Unbekannten - dem Leben mit einem Kind mit Behinderung.
Eltern werden nach Erhalt eines auffdlligen Befundes von am-
bivalenten Gefiihlen Gberrollt. Hoffnungen, Wiinsche, die das
Paar mit dem Kind verbunden hat, werden mit einem Schlag
in Frage gestellt. An die Stelle der Hoffnung tritt Enttauschung,
die Angst, das alles nicht zu schaffen. Es beginnt oft eine ver-
zweifelte Suche nach einer eindeutigen Prognose fiir das Kind,
die es so nicht gibt. Uberfordert mit dieser Situation, fiihlen
sich Eltern oft allein gelassen. Sie »m&chten nur noch raus aus
dem Film«. Frauen beschreiben, dass sie den Kontakt zu dem
Ungeborenen abgebrochen haben, nur so ist die emotionale
Ambivalenz aushaltbar fir sie.

Entscheidung Giber den Schwangerschaftsabbruch

Die Entscheidung eines Paares fiir oder gegen einen Abbruch
der Schwangerschaft beruht entscheidend auf der individuellen
Lebenserfahrung des Einzelnen, dem Miteinander des Paares,
verbunden mit der sozialen Lebenssituation. Der Prozess der
Entscheidungsfindung ist eine grof3e psychische Belastung, die
sich in einer Depression manifestieren kann und sich erschwe-
rend auf folgende Schwangerschaft und Geburt auswirkt.
Aber auch wenn sich das Paar fiir das Kind entscheidet, wird
die Schwangerschaft beeintrachtigt von Sorgen um das Wohl
des Kindes, um das gemeinsame Leben nach der Geburt.
Auch dann ist die Schwangerschaft nicht mehr unbelastet.
Wissen kann Therapie ermdglichen und Frauen bzw. Paaren
Entscheidungsmaglichkeiten geben. Es kann aber auch neues
Nicht-Wissen entstehen, anderes Leid, Uberforderung und
(neue) Verunsicherung.

Schwangerschaft als medizinische Diagnose

Auf gesellschaftlicher Ebene hat das Wissen der Medizintech-
nik zu einer enormen Veranderung von »Schwangerschaft«
gefiihrt. Schwangerschaft ist mehr und mehr in das Medizin-
system integriert, obwohl eine schwangere Frau nicht krank
ist.

Frauen vertrauen ihrem eigenen Gefiihl »von schwanger sein«
weniger und suchen Sicherheit im medizinischen System.
Manchmal wird dieser Wunsch zu einem Anspruch, geradezu
zu einem »Recht haben auf«.

Der Verlust des Vertrauens in das eigene Erleben verhindert
Selbstregulation und Selbstgestaltung. Er vermindert auch
das Gefiihl, gestaltend wirken zu konnen. Dies alles sind aber
notwendige Kompetenzen fiir Gesundheit.

Wir missen uns die Frage stellen, ob wir das zunehmende
Wissen noch verstehen, durchschauen und individuell ver-
kraften kdnnen. Es stellt sich ebenso die Frage, welche Auswir-
kung die immer weitergehende Testung von ungeborenem
Leben auf uns als Person und auf unser Zusammenleben ha-
ben wird.

GABRIELE FRECH, Domsheide 2, 28195 Bremen, Tel.: (04 21) 59 11 54,
E-Mail: cara-ev@t-online.de, Internet: www.cara-beratungsstelle.de
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Forderung des seelischen Wohlbefindens

Aufgrund der steigenden Zahlen psychischer Auffélligkeiten
bei Kindern fiihrt die Hamburgische Arbeitsgemeinschaft fur
Gesundheitsforderung e.V. (HAG) seit Oktober 2011 ein Mo-
dellprojekt mit dem Titel »Schatzsuche« durch. Das Projekt
lduft insgesamt 2,5 Jahre und verfolgt das Ziel, das seelische
Wohlbefinden von Kindern in Kindertageseinrichtungen zu
fordern. Hierzu werden insbesondere die Starken und Schutz-
faktoren der Kinder als »Schétze« in den Blick genommen.

Kooperationspartner

Am Modellprojekt, das von den gesetzlichen Krankenkassen
in Hamburg finanziert wird, sind zunachst zwolf Hamburger
Kindertagesstatten und eine Elternschule beteiligt. Zudem
haben sich fiinf groRe Kita-Verbande und Trager finanziell be-
teiligt und sich bereit erklart auch nach Ende der Projektlauf-
zeit das Thema »Seelisches Wohlbefinden«in ihren Einrichtun-
gen zu fordern. Zu den beteiligten Tragern gehoren: Die
Vereinigung Hamburger Kindertagesstatten GmbH, der Parita-
tische Wohlfahrtsverband Hamburg e.V., der DRK Landesver-
band Hamburg e.V. und der Kirchengemeindeverband Kitas
Kirchenkreis HH-Ost.

Anleitung fiir Schatzsucher

Von August bis Dezember 2011 haben 24 Erzieherinnen und
Erzieher an der sechsteiligen Weiterbildung teilgenommen.
Themenschwerpunkte waren das »seelische Wohlbefinden
von Kindern« und »Wege der Einbindung von Eltern«. In der
Weiterbildung wurden Methoden, Materialien und Medien fiir
die Durchfiihrung des Elternprogrammes erprobt und ge-
meinsam mit den Erzieherinnen und Erziehern (berarbeitet.
Die gemeinsame Zeit wurde auBBerdem dazu genutzt, deren
professionelle Haltung sowie Rolle zu reflektieren und einen
kollegialen Austausch zu férdern. Zudem wurden im Rahmen
dieses Prozesses die Ressourcen der Erzieherinnen und Erzie-
her entdeckt und gestarkt. Seit Januar 2012 wird in allen betei-
ligten Kitas eine Inhouse-Fortbildung durchgefiihrt, um alle
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter fiir das Thema und das EI-
ternprogramm zu sensibilisieren.

Die Schitze werden gehoben

Seit Januar 2012 haben die ersten Kitas begonnen, das Eltern-
programm »Schatzsuche« mit Unterstiitzung der HAG durch-
zufihren. An sechs Terminen werden sich die Eltern unter An-
leitung der qualifizierten Erzieherinnen und Erzieher fiir je 2,5
Stunden auf die Suche nach den inneren Schatzen und Res-
sourcen ihrer Kinder begeben. Das Programm beinhaltet fol-
gende Themen:

Die Schatzsuche beginnt — Gemeinsam anfangen
Spurensuche - Entwicklung von Kindern verstehen
Eine Kiste voller Gefiihle — Was Gefiihle sagen

Bei Wind und Wetter — Streit und L6sung

Wegweiser — Alltag und Familienregeln

Grof3e und kleine Schétze - Unterstiitzungsangebote,
Ausblick und Abschluss.

Neben der Wissensvermittlung liber »seelisches Wohlbefin-
den von Kindern« bietet das Programm vor allem die Moglich-
keit, mit den Eltern ins Gesprach zu kommen und den Aus-
tausch unter den Eltern zu férdern. Der Austausch und der
Blick auf die »Schéatze« der Kinder sollen helfen, die Freude
und den Spal3 an Erziehungsaufgaben zu férdern. Hierzu wur-
den fiir das Elternprogramm anschauliche Materialien entwi-
ckelt, die hauptsachlich Uber Bilder sprechen und soweit
moglich auf Schriftsprache verzichten. Die Materialien befin-
den sich in der Erprobungsphase. In einem partizipativen Pro-
zess flieBen die Anregungen und Erfahrungen der Erzieherin-
nen und Erzieher stetig in die Entwicklung der Materialien ein.
Im Rahmen des Elternprogramms werden auflerdem stadt-
teilbezogene Unterstiitzungsangebote vorgestellt.

Das Projekt »Schatzsuche« wird von einem Team des Universi-
tatsklinikums Hamburg-Eppendorf evaluiert. Langfristig soll das
Elternprogramm auf weitere Kitas Gibertragen werden.

MARIA GiEs, TATIANA STock, Hamburger Arbeitsgemeinschaft fiir Gesundheits-
forderung e.V., RepsoldstraBe 4, 20097 Hamburg, Tel.: (0 40) 2 83 03 64 13,
E-Mail: Maria.Gies@hag-gesundheit.de, www.hag-gesundheit.de

Fit fiir ein besonderes Leben:
Modulares Schulungsprogramm
fiir chronisch kranke Kinder und
Jugendliche sowie deren Familien

Vor dem Hintergrund der KiGGS-Daten 2007 und dem Strate-
giepapier der Bundesregierung zur Forderung der Kinderge-
sundheit hat das BMG die Entwicklung eines modularen Schu-
lungsprogrammis fiir chronisch kranke Kinder und Jugendliche
mit weniger seltenen Erkrankungen ausgeschrieben. Dane-
ben sollen die Zugangswege zu Familien aus sozialen Rand-
gruppen verbessert werden. Das Projekt wird seit dem
01.12.2009 vom Kompetenznetz Patientenschulung (KomPaS)
durchgefihrt.

Modulare Schulung (Modus$)

Modus ist ein Baukastensystem, das die Generierung ange-
messener medizinisch-psychologischer Patientenschulungen
vereinfachen soll. ModuS behandelt neben der Vermittlung
handlungsrelevanten Wissens Inhalte, die im Hinblick auf Krank-
heitsmanagement im Alltag, Selbstwirksamkeit, Bewaltigung
emotionaler Belastungen und sozialer Teilhabe bedeutsam
sind. Es setzt sich aus vier generischen, d. h. krankheitsiiber-
greifenden Modulen zusammen, die relativ unabhangig von
dem jeweiligen Krankheitsbild eingesetzt werden kénnen, und
drei spezifischen Modulen, die sich auf indikationsabhdngige
Aspekte beziehen. Die Module liegen in einer Eltern- und ei-
ner Kinderversion vor.
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beschreibt Aspekte der vorbereitenden Organisation
und Planung

dient der BegriiBung der Teilnehmenden, dem gegen-
seitigen Kennenlernen sowie der Kldrung von Erwartungen.

hat die motivierende Aufklarung zur jeweiligen

Krankheit zum Inhalt. Dabei sollen die Familien lernen, dass
ein engagiertes Krankheitsmanagement einen spiirbaren, ak-
tuellen und zukiinftigen Gewinn an Gesundheit und Lebens-
qualitdt erzeugt. Gleichzeitig sollen die Familien durch Einge-
hen auf die Themen Schuld und Grenzen der Kontrollierbarkeit
aber auch entlastet werden.

beschaftigt sich mit den Kompetenzen und der Mo-
tivation fiir das symptomarme Intervall. Es umfasst die Aspek-
te der jeweiligen Basistherapie (z. B. medikamentos, didtetisch,
bewegungstherapeutisch, krankheitsspezifische Lebensfiih-
rung) und Moéglichkeiten des Selbst- und Fremdmonitorings.
Im geht es um Vermeiden bzw. kompetentes Behan-
deln akuter Krisen bzw. deutlicher Verschlechterungen des
Krankheitsbildes durch die Betroffenen, zumindest bis zu einer
eventuell notwendigen adaquaten drztlichen Versorgung. Da-
zu gehort ein Selbstwahrnehmungstraining und das Trainie-
ren von notwendigen sozialen Kompetenzen. Dieses Modul
spielt nur bei den Krankheiten eine Rolle, bei denen es akute
Krisen gibt, die von den Patienten selbst erkannt werden kon-
nen.

fordert und unterstiitzt Ressourcen fiir die Bewalti-
gung psychosozialer Auswirkungen; Herausforderungen wer-
den aufgegriffen und eine emotionale Entlastung ermdglicht.
Dazu gehdren beispielsweise der Umgang mit krankheitsbe-
dingten Angsten, Schuldgefiihlen und Scham. Ein weiterer
Bereich ist die Aufteilung der Verantwortung fiir das Therapie-
management zwischen Eltern und Kind. Diese Themen wer-
den einerseits in einem separaten Block, andererseits beglei-
tend zu den anderen Modulen behandelt, wenn sich das
Thema dort ergibt.
Das bildet den Abschluss. Zentrale Schulungsinhalte
werden rekapituliert und ein motivierender Ausklang wird ge-
schaffen, maoglichst incl. eines individuellen Familienab-
schlussgesprachs.
Im Rahmen der multizentrischen Modellerprobung (bis Ende
2012) kommt Modus fiir folgende Indikationen zum Einsatz:
Chronische Bauchschmerzen — Chronisch-entziindliche Darm-
erkrankungen - Harninkontinenz — Mucoviscidose — Nephroti-
sches Syndrom - Phenylketonurie PKU — Primdre Immunde-
fekte.

Zugangswege

Ein weiterer Aspekt von Modus ist die Verbesserung der Zu-
gangswege flir Familien aus sozial benachteiligten Gruppen
bzw. mit Migrationshintergrund, da diese nach den KiGGs-Da-
ten besonders stark von chronischen Krankheiten betroffen
sind und Schulungsangebote seltener nutzen. Nach einer
Sensibilisierung von Schulungszentren und niedergelassenen
Kinder- und Jugendarzten fiir eine patientenzentrierte inter-
kulturelle Kommunikation werden die regionalen Mdglichkei-
ten von Interventionen auf den unterschiedlichen Ebenen er-
arbeitet und erprobt.

Ausblick

Trotz der durch ModusS vereinfachten Verbreitung von Schu-
lungsprogrammen gilt weiterhin, dass Schulungen als eine
»Kann«-Leistung nur liber den § 43 SGB V erbracht werden
koénnen. Mit den gesetzlichen Krankenkassen sollen Moglich-
keiten einer Implementierung der Schulungsprogramme fiir
seltene Erkrankungen gefunden werden.

Dr. Rupiger Szczepanski, Kinderhospital, Iburger StraBe 187, 49082 Osnabriick,
Tel.: (05 41) 5602-197, Fax: (05 41) 5602-107,
E-Mail: Szczepanski@kinderhospital.de, www.kinderhospital.de

Kita-Leitungen in Braunschweig
haben es satt

»Wir sind 17 Erzieherinnen und Erzieher in der Einrichtung,
und alle leiden wir irgendwie unter Horproblemen, Riicken-
schmerzen u. a. In der letzten Zeit sind 5-7 Fachkrafte krank,
und dann lautet die Frage: Hast du einen Springer fiir mich?
Aber wo soll ich diese Person herbekommen? Wenn ich kei-
nen Springer bekomme, muss das Team das Problem auffan-
gen. ... Und dann kommen da auch noch standig neue Anfor-
derungen von auB3en auf uns zu, z. B. durch die Bildungspolitik,
durch den Trager und manchmal auch durch die Eltern. Zeit-
und Leistungsdruck pragen unseren Arbeitsalltag und zwin-
gen uns immer haufiger, Abstriche bei der Qualitdt unserer
padagogischen Arbeit zu machen .. Manchmal wissen wir
nicht mehr, wo uns der Kopf steht.«

Diese und dhnliche AuBerungen haben die Landesvereinigung
fur Gesundheit und Akademie fiir Sozialmedizin Nds. e.V. und
den Gemeinde-Unfallversicherungsverband Braunschweig
veranlasst, Erzieherinnen und Erzieher sowie Kita-Leitungen
zu dem Thema »Gesunde Organisation flir Kita-Fachkrafte«
einzuladen. Ziel ist es, eine regionale Plattform zu bieten, auf
der Erzieherinnen und Erzieher sich langerfristig mit dem The-
ma Gesundheit - z. B. in vier bis fiinf Treffen pro Jahr - ausein-
andersetzen, Erfahrungen austauschen, neue Informationen
weiterleiten und sich mit Sach- und Handlungswissen versor-
gen. Dariiber hinaus sollen neuen Kooperationspartnerinnen
und -partner gefunden und die Vernetzung angeregt werden.

Belastungen und Arbeitsbedingungen

Kein Zweifel: Die Arbeit und der Arbeitsalltag im Elementarbe-
reich haben sich in den letzten Jahren entscheidend verdn-
dert. Nicht nur die gesellschaftlichen Anforderungen, z. B. hin-
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sichtlich der Bildungs- und Qualitatsstandards wachsen, son-
dern auch die eigenen Anspriiche an die personlichen Kom-
petenzen und Ziele in der padagogischen Arbeit mit Kindern
steigen stetig an. Gepaart mit einem zunehmenden Personal-
und Zeitmangel pragen diese Belastungen die Arbeitsbedin-
gungen und wirken sich spiirbar auf die Gesundheit der Erzie-
herinnen und Erzieher aus. Sie sind erheblichen psychischen
und physischen Belastungen ausgesetzt, die in einigen Berei-
chen sogar die anderer Berufsgruppen tiberschreiten.

Diese Belastungen wurden schon vor Jahren in der GEW-Kita
Studie »Wie geht’s im Job?« aus 2007 sichtbar. Die Mehrheit
der hier befragten Erzieherinnen gab an, dass sie besonders
der hohe Larmpegel sowie der Personal- und Zeitmangel ver-
bunden mit zu wenig Vor- und Nachbereitungszeit belastet.
Auch die 2009 erstellte Sonderauswertung des Index »Gute
Arbeit fur die Erzieherinnen und Erzieher« zeigte deutlich die
Unzufriedenheit der Berufsgruppe mit ihren Arbeits- und
Einkommensbedingungen. Insgesamt bewerten nur 8 % der
padagogischen Fachkréfte ihre Arbeits- und Einkommensbe-
dingungen als umfassend gut, 63 % als mittelmaBig, 29 % be-
richten von Arbeits- und Einkommensbedingungen, die auf
Grund fehlender Ressourcen und vielfaltiger Belastungen als
»schlecht« bezeichnet werden. Die Begriindung hierfir ist in
der fehlenden Leistungsgerechtigkeit des Einkommens sowie
in der unzureichenden beruflichen Perspektive zu finden. Bei-
de Aspekte wurden ebenfalls von vielen Befragten als belas-
tend empfunden. Trotz dieser Erkenntnisse hat sich seitdem
kaum etwas getan.

Ziele der gemeinsamen Arbeit

Der Bedarf an Veranderungen hinsichtlich der Gesundheit von
Erzieherinnen und Erziehern ist grof3, und so haben — mit Blick
auf die forderlichen Bedingungen - die Teilnehmerinnen und
Teilnehmer auf der ersten Veranstaltung festgelegt, welche Er-
wartungen sie zur Vernetzung haben, welche Ziele im Netz-
werk verfolgt werden und wie die Rahmenbedingungen der
gemeinsamen Arbeit aussehen. lhr Ziel ist es, die belastenden
Rahmenbedingungen in den Kitas unter die Lupe zu nehmen
und Mdglichkeiten zu entwickeln, wie ihnen konkret begeg-
net werden kann. Dabei soll der Blick auf die Regionalitat hel-
fen, Ressourcen zu erschlieBen. Die Suche nach Unterstiitzung
und Kooperationen auflerhalb der eigenen Einrichtung ist
hier nahe liegend.

Das Schwerpunktthema fiir die ndchsten regionalen Arbeits-
treffen lautet »Gesund alt werden im Beruf«. Die ausgewahl-
ten Unterthemen sind: Larm in Bezug auf die GruppengréBen
von ca. 25 Kindern, die eigene Stimme sowie Leistungsfahig-
keit und zunehmende Anforderungen. Dahinter stehen auch
die Fragen: Wie sehen die Probleme aus und was sind ihre
moglichen Ursachen? Was machen wir bereits? Welche L6-
sungsmoglichkeiten gibt es? Was kénnen und wollen wir aus-
bauen? Mit welchen MalBnahmen kann gearbeitet werden?
Wer kann uns unterstiitzen? In den nachsten Netzwerktreffen
wird es also darum gehen, genau hinzuschauen, das ausge-
wahlte Schwerpunktthema einzugrenzen und I6sungsorien-
tierte Ansdtze zu erarbeiten.
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Biicher, Medien

Worterbuch Soziale Arbeit
und Geschlecht

Das umfangreiche Fachbuch gibt einen
Uberblick iiber den Entwicklungsstand
in Geschlechtertheorien in ihrem Bezug
zu Sozialwissenschaften und Sozialarbeit.
Es enthélt in alphabetischer Reihenfolge
160 Grundbegriffe und Konzepte, die
einen Zugang zu Gender-Perspektiven
erleichtern. Diese kdnnen sowohl ein-
zeln als auch im Zusammenhang gele-
sen werden. Das Worterbuch richtet sich
an Praktizierende, Studierende und Leh-
rende. (bw)

GuDRUN EnLerT, Hepe Funk, GERD STECKLINA:
Warterbuch Soziale Arbeit und Geschlecht. Juventa
Verlag, Weinheim, 2011, 546 Seiten,

ISBN 978-3-7799-2243-8, 34,95 Euro

Armut im Alter

Nach einem Problemaufriss, der die de-
mografische Entwicklung und die Aus-
wirkungen der langeren Lebenserwar-
tungen auf das Gesundheitssystem be-
handelt, wird zunachst in dieser oster-
reichischen Studie eine Einfihrung in
das Thema Alter gegeben. Im Anschluss
wird der Themenbereich Armut umfas-
send und aus unterschiedlichen Pers-
pektiven beleuchtet. Armutskonzepte
und -begriffe werden zusammenfassend
erlautert, armutsgefahrdete soziale Grup-
pen unter besonderer Berticksichtigung
des Alters identifiziert oder auch Armut
als Thema in parteipolitischen Program-
men und Kriterien der Armutsbekamp-
fung dargestellt. Im zweiten Teil der Dis-
sertation wird eine empirische Unter-
suchung zu Armut im Alter vorgelegt.
Insbesondere wird auf die subjektive
Lebensqualitat von alten Menschen, ih-
re Lebenssituation und das soziale Le-
ben in einer ldndlichen Gemeinde ein-
gegangen und es wird der Blick auf
armutsverursachende Faktoren gerich-
tet. Das Werk schlie8t mit einer Diskus-
sion der Konsequenzen fir kiinftige re-
gionale und Uberregionale Sozialpolitik.
(ark)

KopLENIG, DIETMAR: Armut im Alter. Fine empirische
Untersuchung zur Lebenssituation alter Menschen
im landlichen Raum. Siidwestdeutscher Verlag

fiir Hochschulschriften, Saarbriicken 2009,

432 Seiten, ISBN 978-3-8381-0392-1, 128,00 Euro

Nahe, die beschamt.
Armut auf dem Land

Bisher wurde das Phanomen der Armut
im landlichen Raum nur wenig erforscht.
Fir die vorliegende Studie wurden Men-
schen auf dem Land im Alter zwischen
19 und 78 Jahren aus fiinf Landkreisen
interviewt, die von Armut und Abstieg
bedroht sind. Es werden acht Kernaussa-
gen formuliert wie z. B.: zu Mobilitat, Er-
werbstatigkeit, Ausgrenzung und Zuge-
horigkeit, Alltag im Dorf und Gesundheit
gemacht. Zusammenfassend kommt
die Autorin zu dem Schluss, dass land-
liche und stadtische Armut in vieler
Hinsicht Parallelen aufweisen, jedoch
Wirkung, Folgen, Ursachen und Auspra-
gung sehr unterschiedlich sind. Sie sagt
aullerdem voraus, dass prekare Versor-
gungslagen fir Altere auf dem Land
kiinftig zunehmen werden. (ark)

Maguis WINKLER: Nahe, die beschamt. Armut auf
dem Land. Eine qualitative Studie des Sozialwissen-
schaftlichen Instituts der EKD SI Konkret 1. Literatur-
verlag Dr. W. Hopf, Berlin, 2010, 101 Seiten,

ISBN 978-3-643-10720-6, 16,90 Euro

Pravention und Gesundheits-
forderung in der Pflege

Die Autorin beschreibt theoretische
Grundlagen fiir Gesundheitsférderung
und Prdvention in der Pflege sowie Auf-
gaben fiir Pflegende in den unterschied-
lichen Sektoren der Gesundheitsversor-
gung. Es bietet eine systematische Ein-
fuhrung in Pravention und Gesundheits-
forderung in diesen Bereich. Dabei soll
die Vorstellung einer verrichtungsbezo-
genen Pflege von dem Verstandnis einer
Gesundheitsprofession abgelost wer-
den. Der dargelegte konzeptionelle An-
satz bezieht sich auf Ressourcen und
Potenziale pflegerischer Berufsgruppen,
erforderliche Qualifikationen und Kom-
petenzen sowie gesundheitspolitische,
institutionelle und organisatorische Rah-
menbedingungen. Das Fachbuch richtet
sich an Studierende, Forschende und
Lehrende. (bw)

MARTINA HASSELER: Pravention und Gesundheits-
forderung in der Pflege — ein konzeptioneller
Ansatz. Juventa Verlag, Weinheim, 2011,

240 Seiten, ISBN 978-3-7799-1981-0, 24,95 Euro

Lernen in Beziehung

Kiinkler verfolgt in seinem Buch »Lernen
in Beziehungen«das Ziel ein alternatives
Subjekt- und Lernverstdndnis zu ent-
wickeln, dass den Einfluss der »Ande-
ren« auf das Lernen beriicksichtigt. Dazu
zeigt er in seiner ersten Studie, dass es
einen Zusammenhang zwischen Einsei-
tigkeiten, Problemen und Widerspriich-
lichkeiten der verschiedenen Lernver-
standnisse (Behaviorismus, Kognitivis-
mus, Konstruktivismus und die Neuro-
wissenschaften) und der dualistischen
und individualtheoretischen Bahnung
des Subjektverstandnisses gibt. Er
schlussfolgert daraus, dass es notwendig
ist, eine neues Konzept zu entwickeln,
das sowohl die verschiedenen Lernver-
standnisse als auch die dualistische und
individualtheoretische Bahnung verbin-
det. Daraufhin reflektiert er in seiner zwei-
ten Studie die verschiedenen Subjekt-
verstandnisse des Lernens und kommt zu
dem Schluss: »Ob und vor allem was ge-
lernt wird, hangt entscheidend davon
ab, was fiir bedeutsame Andere bedeut-
sam ist.« Lernen funktioniert in Bezie-
hungen. Seine Studien tragen dazu bei,
dass sich die Erziehungswissenschaft
weiterhin mit der Thematik auseinander
setzen muss. (Vvw)

ToBias KUNKLER: Lernen in Beziehung. Zum Ver-
haltnis von Subjektivitdt und Relationalitat in
Lernprozessen. Verlag transcript, Bielefeld, 2011,
608 Seiten, ISBN 978-3-8376-1807-5, 39,80 Euro



Geschlechtssensible Hospiz- und
Palliativkultur in der Altenhilfe

Gender Mainstreaming ist in der Alten-
hilfe bislang noch wenig elaboriert, er-
fahrt jedoch wachsende Aufmerksam-
keit. Der Band bietet einen Uberblick
zum Thema »Gender Care und Diversity«
in den verschiedenen Feldern der Ge-
sundheitsversorgung von dlteren Men-
schen. So werden, nach Er6rterung ethi-
scher Grundiiberlegungen, verschiede-
ne ambulante und stationare Settings
beleuchtet und auf ihre Herausforde-
rungen und Chancen bei der Realisie-
rung genderaddquater Versorgung hin
untersucht. Ebenso diskutiert wird die
Implementierung des Konzepts Diver-
sity Management in den an der Gesund-
heitsversorgung éalterer Menschen am
Lebensende beteiligten Institutionen.
(ms)

EvLisaBETH REIMINGER & SIGRID BEYER (Hrsg.):
Geschlechtssensible Hospiz- und Palliativkultur

in der Altenhilfe. Mabuse Verlag, Frankfurt am
Main, 2010, 331 Seiten, ISBN 978-3-940529-68-8,
29,90 Euro

Gesundheitswissenschaften —
Eine Einfiihrung in Grundlagen,
Theorie und Anwendung

Das Standardwerk greift Erklarungsan-
sdtze und Elemente aus verschiedenen
Wissenschaften auf, die mit dem Kon-
zept von Public Health in Verbindung
stehen und entscheidenden Einfluss auf
deren Entwicklung hatten. Neben Mo-
dellen der Salutogenese und Pathoge-
nese werden positive wie negative Ein-
flussfaktoren vorgestellt. Dem Feld der
Gesundheitsforderung und Pravention
ist abschliefend ein gesamtes Kapitel
gewidmet. Da Pravention gelebt wer-
den muss, stellt der Autor Praxisprojekte
aus den letzten Jahrzehnten vor und
weist auf die Bedeutsamkeit des Settings
hin. Die Erwahnung zahlreicher Studien,
auf welchen die Grundlagenforschung
der Gesundheitswissenschaften basiert,
helfen dem Lesenden, ungeachtet sei-
ner Fachrichtung, ein Verstandnis fir das
bedeutsame Thema zu entwickeln. (sm)

Heiko WALLER, BEATE BLATTNER: Gesundheits-
wissenschaften. Eine Einfiihrung in Grundlagen,
Theorie und Anwendung. W. Kohlhammer
Verlag, Stuttgart, 2011, 288 Seiten,

ISBN 978-3-17-021082-0, 25,90 Euro
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Quantitative empirische
Sozialforschung

Der Autor vermittelt die Facetten statis-
tischer Verfahren von der Datenerhe-
bung bis hin zur Datenanalyse im sozial-
wissenschaftlichen Kontext. Die Lese-
rinnen und Leser werden im Rahmen
einer klar strukturierten Darstellung mit
Visualisierungen und Praxisbeispielen
ausgehend von den Grundlagen stan-
dardisierter Erhebungsmethoden, -ver-
fahren und -ansitzen zu Ubungen der
Datenanalyse gefiihrt. In den Texten
wird der aktuelle wissenschaftliche Dis-
kurs aufgegriffen und diskutiert, wo-
durch ein reflexiver Gebrauch der Me-
thoden gestarkt werden kann. Das
Lehrbuch richtet sich an Studierende
der sozialen Arbeit, Erziehungs- und So-
zialwissenschaften. Ein Ziel des Autors
ist es, dieser Zielgruppe eine Orientie-
rung in eigenen Forschungsprozessen
zu geben. (an)

HeiNz-GUNTHER MICHEEL: Quantitative empirische
Sozialforschung. Ernst Reinhardt Verlag, Miinchen,
2010, 188 Seiten, ISBN 978-3-8252-8439-8,

Preis 29,90 Euro

Kommunale Zeitpolitik
fiir Familien

Zwischen Sorge- und Erwerbsarbeit er-
leben viele Familien in Deutschland
chronische Zeitnot. Sie versuchen tag-
lich Kinder, Erwerbsleben und die Pflege
von dlteren Angehoérigen miteinander
zu vereinbaren. Die Expertise der Ge-
schiftsstelle des Deutschen Vereins hat
das Handlungsfeld einer kommunalen
Zeitpolitik anhand von Praxisbeispielen
untersucht. Es wird dargestellt, was kon-
krete Zeitpolitik auf kommunaler Ebene
ist und welche Maoglichkeiten es gibt,
Familien lokal zeitlich zu entlasten. Im
Mittelpunkt stehen weiterhin zentrale
Herausforderungen fiir die Praxis und
Voraussetzungen fiir eine erfolgreiche
kommunale Zeitpolitik. Die Expertise
richtet sich an Interessierte in Wissen-
schaft und Politik sowie an Gestaltende
und Entscheidende auf kommunaler
Ebene. (bw)

JoHANNA PossINGER: Kemmunale Zeitpolitik fiir
Familien. Ansdtze, Erfahrungen und Méglichkeiten
der Praxis / Reihe Jugend und Familie. Deutscher
Verein fiir 6ffentliche und private Fiirsorge,

Berlin, 2011, 44 Seiten, ISBN 978-3-7841-2024-9,
9,20 Euro

Leitbegriffe der Gesundheits-
forderung und Pravention

In dem Glossar zu Konzepten, Strategien
und Methoden werden 109 zentrale
Begriffe der Gesundheitsférderung und
Pravention ausfihrlich dargestellt. Es
bietet dadurch sowohl Orientierungs-
moglichkeiten als auch Anregungen zur
Vertiefung der eigenen Arbeit. Die Leit-
begriffe der Neuausgabe 2011 wurden
um das Handlungsfeld der Pravention
erweitert und sind thematisch in funf
Bereiche untergliedert: 1.) Allgemeine
Grundbegriffe, 2.) Wissenschaftliche Per-
spektiven, Bezugsdisziplinen, Theorien
und Modelle, 3.) Kernkonzepte und Ent-
wicklungen der Gesundheitsforderung,
4.) Strategien, Handlungsansdtze und
Methoden und 5.) Strukturen, Settings
und Zielgruppen. Das Glossar richtet
sich an Lehrende, Studierende, Praktike-
rinnen und Praktiker sowie Neu- oder
Quereinsteigende. (ml)

BUNDESZENTRALE FUR GESUNDHEITLICHE AUFKLARUNG
(Hrsg.): Leitbegriffe der Gesundheitsforderung
und Prévention. Glossar zu Konzepten, Strategien
und Methoden. Verlag fiir Gesundheitsforderung,
Werbach-Gamburg, 2011, 588 Seiten,

ISBN 978-3-929798-44-9, 19,90 €

Heidelberger Instrument zur
Erfassung der Lebensqualitat
demenzkranker Menschen
(H.L.L.DE.)

H.I.L.DE. ist ein Beobachtungsinstrument
zur Erfassung der Lebensqualitdt von
Heimbewohnerinnen und -bewohnern
mit Demenz in allen Krankheitsstadien.
Das Manual gliedert sich in drei Teile: 1.)
Einfihrung und theoretischer Hinter-
grund, 2.) Durchfiihrungsteil und Kurz-
anweisung und 3.) Wissenschaftlicher
Teil zu den Gutekriterien von H.L.L.DE.
Dieser Aufbau ermdglicht es den Lese-
rinnen und Lesern sich selbststandig
und unabhadngig in das Instrument ein-
zuarbeiten. H.L.L.DE. richtet sich sowohl
an Beschéftigte in der Pflegepraxis als
auch an Lehrende und Forschende im
Bereich Pflegewissenschaften sowie an
am Thema Interessierte. (ml)

STerANIE BEckEr, RomaN KaspAr, ANDREAS KRUSE:
H.I.L.DE. Heidelberger Instrument zur Erfassung
der Lebensqualitat demenzkranker Menschen
(H.LL.DE.). Verlag Hans Huber, Bern, 2011,

168 Seiten, ISBN 978-3-456-84903, 28,95 Euro
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Die Entscheidungsfalle

Die Autorin hat sich als Biologin und So-
zialwissenschaftlerin mit dem Thema der
genetischen Aufklarung auseinanderge-
setzt. Im Rahmen ihrer Forschungstatig-
keit hat sie sich mit den Zielen und ge-
sellschaftlichen Hintergriinden sowie
den Auswirkungen auf individuelle Ent-
scheidungen beschéftigt und setzt sich
dabei kritisch mit der Thematik der in-
formierten Entscheidung auseinander.
Nach einer kurzen theoretischen Einfiih-
rung zeigt sie anhand von Beratungsge-
sprachen auf, wie die Vermittlung von
genetischem Wissen zur Selbstbestim-
mung befdhigen soll und beschreibt die
Situation der »Entscheidungsfalle«in der
sich beispielsweise schwangere Frauen
befinden. (ts)

SILIA SAMERSKI: Die Entscheidungsfalle.

Wie genetische Aufklarung die Gesellschaft
entmiindigt. Wissenschaftliche Buchgesellschaft,
Darmstadt 2010, 192 Seiten,

ISBN 978-3-534-23687-9, 24,90 Euro

Integrationspotenziale
in kleinen Stadten

Immerhin fast die Halfte der Migrantin-
nen und Migranten in Deutschland lebt
in kleineren Stadten und im landlichen
Raum. Grund genug fiir dieses Werk
Uber ihr Leben in kleineren Stadten. In
acht Studien werden neben (forschungs-)
methodologischen Uberlegungen zur
Rekonstruktion integrationsbezogener
Orientierungsmuster weitere Fragestel-
lungen, wie beispielsweise die Integra-
tionsleistungen der Zugewanderten im
landlichen Raum untersucht. Zudem
wird Integration als lokale Aufgabe un-
ter dem Fokus von Wohnen, Partizi-
pation oder Organisation von Migran-
tinnen und Migranten untersucht. Die
Integrationspolitik der Kommunen wird
angesprochen sowie Formen der Selbst-
organisation innerhalb von Migranten-
communities. Die handlungsforschen-
den Studien waren so angelegt, dass sie
in eine partizipative Projektentwicklung
vor Ort miindeten, den »eigentlichen
Potenzialen der Integration, die gesell-
schaftliche Teilhabe erschlieflen kdnnen.
(ark)

Monika AuiscH, MiciaeLa MAY (HRse.): Integrations-
potenziale in kleinen Stddten — Rekonstruktion

der Interessensorientierungen von Zuwanderern.
Verlag Barbara Budrich, Opladen, 2011, 233 Seiten,
ISBN 978-3-86649-403-0, 24,90 Euro
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Bildungspanik

Bildung ist ein Feld, auf dem man soziale
Unterschiede ausspielen kann. Das Be-
dirfnis sich zu unterscheiden und die
Angst vor dem sozialen Abstieg lassen
sich nicht wegdiskutieren. Die Schulde-
batte muss daher nach Ansicht des Au-
tors das Grundrecht auf Bildung genau-
so ernst nehmen wie das Bedurfnis,
durch Bildung héheren sozialen Status
zu erreichen. Mit seinem Werk soll die
Diskussion um die Fragen, wie viel
Gleichheit unsere Gesellschaft braucht,
wie viele Unterschiede sie ertragt und
was das fiir das Schulsystem bedeutet,
in Gang gehalten werden. Dazu werden
die grundlegenden Entwicklungen in
den Bildungsverhaltnissen thematisiert,
die in aller Munde sind, aber auch die
Tatsache, dass Kinder stets auch Her-
kunft und Eltern in der Schule reprasen-
tieren. Die daraus entstehenden Privi-
legien, Chancen, Optionen und ihr Ein-
fluss auf die soziale Mobilitat werden
ausfihrlich beleuchtet. (ark)

Heinz Bupe: Bildungspanik. Was unsere Gesellschaft
spaltet. Carl Hanser Verlag, Miinchen, 2011,
142 Seiten, ISBN 978-3-446-23761-2, 14,90 Euro

Handbuch Frauen- und
Geschlechterforschung

Grundlegend und trotzdem in der not-
wendigen Kiirze beschreibt dieses Hand-
buch zentrale Fragestellungen und The-
oriekonzepte, Methoden und Metho-
dologie, Arbeitsfelder und Forschungs-
ergebnisse der Frauen- und Geschlech-
terforschung. Es fiihrt unter Hinzu-
ziehung auch international tatiger
Autorinnen und Autoren die verschiede-
nen Ebenen der Frauen- und Geschlech-
terforschung systematisch zusammen
und liefert einen Uberblick Giber die the-
oretischen Ansdtze, die methodischen
Verfahren und die empirischen Erkennt-
nisse. Ein zentrales Schlagwortregister
vermittelt zusatzlich Ubersichtlichkeit.
(ark)

RutH Becker, Beate KorTENDIECK: Handbuch
Frauen- und Geschlechterforschung. Theorie,
Methoden, Empirie. 3. erweiterte und durch-
gesehene Auflage, VS Verlag, Wieshaden, 2010,
986 Seiten, ISBN 978-3-531-17170-8,

59,95 Euro

Aktiv trotz Demenz

Ausgehend von allgemeinen Informati-
onen Uiber Demenz entwickelt die Auto-
rin Grundlagen zur Aktivierung von
Demenzerkrankten. Dazu werden die
Ressourcen- und Zielorientierung, ein
demenzspezifischer Umgang mit den
Erkrankten sowie organisatorische Be-
dingungen fir die Arbeit erldutert. Das
umfdnglichste Kapitel enthalt vielfaltige
Aktivitaten von Biografiearbeit, Gedacht-
nistraining, Bewegungsangeboten, Mu-
sizieren, Sinnesanregungen, kreativem
Gestalten und Aktivitdten im Alltag. Es
werden dariiber hinaus fiir themenori-
entierte Gruppenstunden Vorschlage
entwickelt. Die Starke dieses handlungs-
orientierten Buches ist die Strukturie-
rung und der Umfang von MaBhahmen
der Aktivierung von demenzerkrankten
Menschen. Es richtet sich an Interessier-
te und alle Berufsgruppen in Pflege und
Betreuung. (bw)

JoHANNA RADENBACH: Aktiv trotz Demenz —
Handbuch fiir die Aktivierung und Betreuung von
Demenzerkrankten. Schliitersche Verlagsgesellschaft,
Hannover, 2011, 200 Seiten, ISBN 978-3-89993-243-0,
26,95 Euro

Arbeitshilfen zur Sturzpravention
in der Eingliederungshilfe,
Sturzrisikofaktoren erkennen
und handeln

In diesem Handbuch wird Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeitern der Eingliede-
rungshilfe eine Anleitung zur Sturzpra-
vention vorgestellt, um dem erhohten
Sturzrisiko von Menschen mit geistiger
Behinderung entgegenzuwirken. Die
Erfassung der verschiedenen Sturzrisi-
kofaktoren der Betroffenen und die dar-
aus abzuleitende Planung und Durch-
fuhrung der praventiven Maf3nahmen
ist Kern des Handbuches. Die verschie-
denen Handlungsanleitungen sind ver-
standlich und kurz formuliert sowie mit
entsprechenden Formularen, Kopier-
vorlagen und einer CD-Rom hinterlegt.
(mn)

Lutz WoRms: Arbeitshilfen zur Sturzprivention
in der Eingliederungshilfe. Sturzrisikofaktoren
erkennen und handeln. Bethel-Verlag, Bielefeld,
2011, 140 Seiten, ISBN 978-3-935972-32-1,
29,80 Euro
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Landesvereinigung fiir Gesundheit
und Akademie fiir Sozialmedizin
Niedersachsen e.V.

Argumente fiir Gesundheit — Krebserkrankungen in der Diskussion

Die Diagnose einer Krebserkrankung trifft viele Menschen und hat bei
den meisten Betroffenen trotz aller Fortschritte der Medizin nichts von
ihrem Schrecken verloren. Was ist der aktuelle Stand der Wissenschaft?
Welche Ansédtze werden diskutiert? Stimmt es, dass die Naturheilmedizin
eine Alternative ist oder zumindest die Nebenwirkungen der starken
Medikamente abschwéchen kann? Diese und andere Fragen werden

in der Veranstaltungsreihe beleuchtet. Die einzelnen Veranstaltungen
stehen unter den Uberschriften: »Krebsfriiherkennung: Risikoreduktion
oder Panikmache?«, »Riickkehr in den (Berufs-)Alltag — was hilft?«,
»Wer entscheidet Uber das Ende der Therapie?« und »Krebstherapie
zwischen leitliniengerechter Behandlung und Naturheilverfahrenc.

Tiichtig und/oder Siichtig? Umgang mit psychosozialen
Belastungssituationen und Siichten in der 6ffentlichen Verwaltung

Mit der Folgeveranstaltung zur XXI. Niedersachsischen Suchtkonferenz
steht das Zusammenspiel von psychischen Belastungssituationen und
Suchtverhalten insbesondere in der 6ffentlichen Verwaltung im Fokus.
Es werden arbeitsbezogene Einflussfaktoren auf das Suchtverhalten
beleuchtet, Wege der Kommunikation sowohl aus Sicht der Beschaf-
tigen als auch aus Sicht von Fihrungskraften in den Blick genommen
und verschiedene Instrumente zur Suchtpravention vorgestellt. Mit
gelungenen Beispielen aus der 6ffentlichen Verwaltung werden
darliber hinaus Impulse fiir die praktische Umsetzung gegeben.

Tischlein deck dich — Teil 2, Lernen, Erfahren, Essen, Trinken,
Probieren, Bewegen

Die Veranstaltung kniipft an die Themen der vorangegangen Tagung in
2011 an. Bildung, Erndhrung und Bewegung spielen eine entscheidende
Rolle beim gelingenden Erziehungsprozess in Kita und Familie. Welche
Rahmenbedingungen férdern diesen Prozess? Welche aktuellen Modell-
projekte existieren? Wie kann die Lebenswelt Kita agieren? Ziel der
Tagung ist es, diesen Fragen nachzugehen, neue Projekte vorzustellen
und ins Gesprach zu kommen. Der Fachtag richtet sich an Erzieherinnen
und Erzieher, Multiplikatorinnen und Multiplikatoren aus den Bereichen
Sport, Erndhrung und Gesundheit.

Psychisch gesund bleiben in der Migration — Ideen, Impulse und
Konzepte fiir die Zukunft

Mit den Sonnenberger Leitlinien ist 2002 eine Programmatik fur die
Versorgung von Migrantinnen und Migranten formuliert worden, die
weite Akzeptanz in der Gesundheitspolitik gefunden hat. Aber welche
institutionellen und fachlichen Konsequenzen haben sich auf dem
Gebiet der Psychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie realisieren
lassen? Ein Jahrzehnt Sonnenberger Leitlinien sind der Anlass, das
bisher Erreichte zu GUberdenken und die Visionen fiir die Zukunft zu
blndeln. Viele offene Zukunftsfragen miissen Beantwortung finden
und noch mehr (selbst-)kritische sind zu stellen. Das Gesicht einer
kulturoffenen Psychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie ist

zu gestalten und neue Ansatze zur Férderung einer wirkungsvollen
interkulturellen therapeutischen Alltagspraxis wollen in eine Form
gebracht werden.

VA

Aktives gesundheitsforderliches Handeln — Uberall oder nirgends?
Standig oder nie?

Die Verabschiedung der Ottawa-Charta im Jahr 1986 16ste im Bereich
der Gesundheitsférderung weltweit eine Aufbruchstimmung aus. Es
entstanden die Ansatze der gesundheitsfordernden Settings, eine ganze
Reihe neuer Gesundheitsberufe sowie verdanderte salutogenetische
Forschungsprojekte. Die Jahrestagung der LVG & AFS geht der Frage
nach, warum diese Erklarung so einflussreich wurde. Anhand der funf
Handlungsebenen - Gesundheitsférdernde Gesamtpolitik entwickeln,
Gesundheitsférdernde Lebenswelten schaffen, Gesundheitsbezogene
Gemeinschaftsaktionen unterstiitzen, Personliche Kompetenzen ent-
wickeln und Gesundheitsdienste neu orientieren — wird das Erreichte
bilanziert sowie Trends und Herausforderungen fiir die Zukunft auf-
gezeigt. Abgerundet wird das Programm durch Filmbeitrage und
Beispiele aus der Praxis.

selbst. bestimmt. entscheiden.

In Zeiten zahlloser, frei zugdnglicher Quellen fallt es leicht, sich tiber Ge-
sundheitsthemen zu informieren. Eine selbstbestimmte Entscheidung
durfte vor diesem Hintergrund kein Problem sein. Aber genau da liegt
die Schwierigkeit: Wo kommen die Informationen her? Welche Interes-
sen sind damit verbunden? Was ist ein frauengerechter Bedarf? Gibt es
ein Recht auf Nichtwissen? Werden Frauen Uberredet oder liberzeugt?
In einem Werkstattgesprach méchten wir zu Austausch und Diskussion
liber die selbstbestimmte Entscheidung anregen. Neben einem einlei-
tenden allgemeinen Input werden zwei Themen auf der Tagesordnung
stehen, die eng mit dem Begriff der Selbstbestimmung verknipft sind:
Kaiserschnitt und Untersuchungen wahrend der Schwangerschaft.
Eingeladen sind neben den Mitgliedern des Netzwerks Frauen, Madchen
und Gesundheit auch freiberufliche und angestellte Hebammen,
Mitarbeiterinnen von Schwangerenberatungsstellen, Arztinnen und
Arzte, Gleichstellungsbeauftragte sowie am Thema Interessierte.

VORSCHAU

Jahrestagung des »Netzwerks Kita und Gesundheit Niedersachsen«
Erzieherinnen und Erzieher sind MehrWert!

Zukunft der Gesundheitsversorgung — Zukunftsregionen
Gesundheit die Antwort?

19. Robert-Koch-Tagung
Alt trifft Jung
Sommer-Forum Generationendialog

Viel zu privat?! Umgang mit Sexualitét in der Altenpflege
Fachtagung zum 5. Nds. Aktionstag fiir seelische Gesundheit

13. SOPHIA-Fachtagung
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20.-21.04.2012 » 54. Bundeskongress VDD, Erndhrung und Medizin 2012, Wolfsburg, Kontakt: Verband der Didtassistenten (VDD) — Deutscher Bundesverband e.V.,
45136 Essen, Tel.: (0201) 94 68 53 70, Fax: (02 01) 94 68 53 80, E-Mail: vdd@vdd.de, www.vdd.de

25.04.2012 » Korper, Liebe, Doktorspiele. Die kindliche Sexualentwicklung, Hannover, Kontakt: Kinderschutz-Zentrum Hannover, Raquel Vazquez Perez,
Martha-Wissmann-Platz 3, 30449 Hannover, Tel.: (05 11) 3 74 34 78, Fax: (05 11) 3 74 34 80, E-Mail: vazquez@ksz-hannover.de

04.-06.05.2012 » 1. Symposium des Dachverbandes Salutogenese, Chronisch krank und doch gesund, Gottingen, Kontakt: DachS ¢/o Zentrum fiir Salutogenese,
Am Miihlenteich 1, 37581 Bad Gandersheim, Tel.: (0 53 82) 9 55 47 30, Fax: (0 53 82) 9 55 47 12, E-Mail: info@salutogenese-dachverband.de, www.salutogenese-dachverband.de
08.-10.05.2012 » 79. Deutscher Fiirsorgetag, Ohne Bildung keine Teilhabe, Hannover, Kontakt: Deutscher Verein fiir offentliche und private Fiirsorge e.V.,
MichaelkirchstraBe 17/18, 10179 Berlin, E-Mail: info@deutscher-fuersorgetag.de, www.deutscher-fuersorgetag.de

09.-10.05.2012 » Erfolgsfaktor Gesundheit — Gesundheit in einer sich wandelnden Arbeitswelt, Wolfsburg, Kontakt: Volkswagen AG, Zentrales Gesundheits-
wesen, Simone Benzler, 38436 Wolfsburg, Tel.: (0 53 61) 98 91 37, E-Mail: simone.benzler@volkswagen.de

12.05.2012 » Niedersachsisches Erndahrungsforum, Oldenburg, Kontakt: Deutsche Gesellschaft fiir Erndhrung e.V. (DGE), Sektion Niedersachsen, Geschaftsstelle
Oldenburg, Hanna Boklage, Hugo-Zieger Str. 37, 26133 Oldenburg, Tel.: (04 41) 9 49 09 07, Fax: (04 41) 9 49 09 08, E-Mail: h.boklage@t-online.de

16.-17.04.2012 » 17. Deutscher Praventionstag, Sicher leben in Stadt und Land, Miinchen, Kontakt: Deutscher Praventionstag, Am Waterlooplatz 5A,

30169 Hannover, Tel.: (05 11) 2 35 49 49, E-Mail: dpt@praeventionstag.de

18.04.2012 » Tagung, Gesundheitsforderung und Selbsthilfe, Hamburg, Kontakt: Hamburgische Arbeitsgemeinschaft fiir Gesundheitsforderung e.V., Repsoldstr. 4,
20097 Hamburg, Tel.: (0 40) 28 80 36 40, Fax: (0 40) 2 88 03 64 29, E-Mail: buero@hag-gesundheit.de

19.-20.04.2012 » Fachtagung, Biirgerschaftliches Engagement in Kindertagesstatten, Mainz, Bundesnetzwerk Biirgerschaftliches Engagement (BBE),

Katrin Gewecke, Michaelkirchstr. 17/18, 10179 Berlin, Tel.: (0 30) 62 98 01 05, Fax: (0 30) 62 98 01 51, E-Mail: tagungsbuero@b-b-e.de

19.-20.04.2012 » 1. Fuldaer Public Health Nutrition Tagung, Fulda, Kontakt: Hochschule Fulda, Fachbereich Oecotrophologie, Annika Wessendorf, Marquardtstr. 35,
36039 Fulda, Tel.: (06 61) 9 64 03 88, Fax: (06 61) 9 64 03 99, E-Mail: phn@he.hs-fulda.de

03.-05.05.2012 » 10. Deutscher Seniorentag, JA zum Alter!, Hamburg, Kontakt: Bundesarbeitsgemeinschaft der Senioren-Organisationen e.V. (BAGS0), Bonngasse 10,
53111 Bonn, Tel.: (02 28) 24 99 93-0, Fax: (02 28) 24 99 93 20, E-Mail: dst@bagso.de, www.deutscher-seniorentag.de

04.-05.05.2012 » Tagung, Erndhrung aktuell, GieBen, Kontakt: Verband fiir Unabhangige Gesundheitsberatung e.V., Sandusweg 3, 35435 Wettenberg/GieBen,

Tel.: (06 41) 80 89 60, Fax: (06 41) 80 89 650, E-Mail: orga@ugh.de

05.-06.05.2012 » eHealth Conference 2012, GesundhelT.de — digital, besser, effizienter, Saarbriicken, Kontakt: Gesellschaft fiir Versicherungswissenschaft

und -gestaltung e.V., Hansaring 43, 50670 Kéln, Tel.: (02 21) 91 28 67-0, Fax: (02 21) 91 28 67-6, E-Mail: ehealth@gvg.org

09.05.2012 » 2. Telemedizin-Fachtagung Bayern 2012, Telemedizin — Zukunft der Gesundheitsversorgung, Ebersberg, Kontakt: Deutsche Gesellschaft fiir
Telemedizin, Landesverband Bayern, Postfach: 400143, 12631 Berlin, Fax: (03 33) 39 87 85 91, E-Mail: info@dgtelemed.de, www.dgtelemed.de

10.05.2012 » Fachtagung, Von der Fensterbank ins griine Quartier - Green Care auch fiir Menschen mit Pflegebedarf, KoIn, Kontakt: Kuratorium Deutsche
Altenhilfe, An der Pauluskirche 3, 50677 Kdln, Tel.: (02 21) 9 3184 70, Fax: (02 21) 9 31 84 76, www.kda.de

16-19.05.2012 » Kongress, Wirtschaft und Gesundheit, Bad Kissingen, Kontakt: Akademie Heiligenfeld GmbH, Anita Schmitt, Altenbergweg 6, 97688 Bad Kissingen,
Tel.: (0971) 84 41 25, Fax: (09 71) 84 40 29, E-Mail: Anita.Schmitt@akademie-heiligenfeld.de

17.-19.05.2012 » Deutscher Homoopathie Kongress 2012, Homoopathie ist individuelle Medizin, Freiburg, Kontakt: Deutscher Zentralverein homdopathischer
Arzte e.V., Reinhardtstr. 37, 10117 Berlin, Tel.: (0 30) 3 25 97 34 16, Fax: (0 30) 3 25 97 34 19, www.homoeopathie-kongress.de

22.-23.05.2012 » KNP-Jahrestagung, Lebensphase Alter gestalten — Gesund und aktiv dlter werden, Bonn, Kontakt: Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufkldrung (BZgA), Susanne Linden, Ostmerheimerstr. 220, 51109 Kdln, Tel.: (02 21) 8 99 23 29, Fax: (02 21) 8 99 23 00, E-Mail: knpforschung@bzga.de

31.05.2012 » Europdische Tagung, Gewalt gegen éltere pflegebediirftige Menschen erkennen und handeln: Chancen und Barrieren in der Praxis,

Fulda, Kontakt: Hochschule Fulda, Anna Grundel, Marquardtstr. 35, 36039 Fulda, Tel.: (06 61) 96 40 63 24, E-Mail: anna.grundel@pg.hs-fulda.de

11.06.2012 » Fachtagung, Von der Hilflosigkeit zur Handlungskultur - Elternschaft als Thema der Suchthilfe, Berlin, Kontakt: Gesamtverband fiir Sucht-
krankenhilfe, Altensteinstr. 51, 14195 Berlin, Tel.: (0 30) 84 31 23 55, Fax: (0 30) 84 41 83 36, E-Mail: gvs@sucht.org

13.-15.06.2012 » Hauptstadtkongress 2012, Medizin und Gesundheit, Berlin, Kontakt: Agentur WOK GmbH, Klaus Schultze, PalisadenstralSe 48, 10243 Berlin,

Tel.: (030) 4 98 55 00, Fax: (0 30) 49 85 50 40, E-Mail: info@hauptstadtkongress.de, www.hauptstadtkongress.de

18.-20.06.2012 » 25. Heidelberger Kongress, Meilensteine der Suchtberatung, Heidelberg, Kontakt: Fachverband Sucht e.V., Walramstr. 3, 53332 Bonn,

Tel.: (02 28) 26 15 55, Fax: (02 28) 21 58 85, E-Mail: sucht@sucht.de

02.-03.05.2012 » Kongress, Integrierte Versorgung: Durch Kooperation und Netzwerkarbeit zum Erfolg?!, Linz, Kontakt: FH Oberdsterreich, Franz-Fritsch-Str. 11,
A-4600 Wels, Tel.: (00 43) 5 08 04 10, Fax: (00 43) 50 80 41 19 00, E-Mail: info@fh-o0oe.de

10.-12.05.2012 » Konferenz, eHealth 2012 - Health Informatics meets eHealth — von der Wissenschaft zur Anwendung und zuriick, Wien, Kontakt:

AIT Austrian Institute of Technology GmbH, Reinighausstr. 13/1, A-8020 Graz, Tel.: (00 43) 5 05 50 29 53, Fax: (00 43) 31 65 05 50 29 50, E-Mail: office@eHealth.at
13.-15.05.2012 » The Jerusalem International Conference on Integrative Medicine, Jerusalem, Kontakt: Paragon-Conventions, 18 Avenue Louis-Casai,

(H-1209 Geneva, Tel.: (00 41) 2 25 33 09 48, E-Mail: ilanab@paragon-conventions.com

29.05.—02.06.2012 » 59 Annual Meeting and 3 World Congress on Excercise is Medicine, San Francisco, Kontakt: American College of Sports medicine,

401 West Michigan Street, Indianapolis, IN 46 202 — 3233, Tel.: (0 01) 31 76 37 92 00, Fax: (0 01) 31 76 34 78 17, E-Mail: meeting@acsm.org

14.06.2012 » Fachtagung, Was kann gesundheitsfordernde Schule verindern?, Wien, Kontakt: Fonds Gesundes Osterreich, Aspernbriickengasse 2, A-1020 Wien,
Tel.: (00 43) 18 95 04 00 10, Fax: (00 43)18 95 04 00 20, E-Mail: fgoe@goeg.at

20.-23.06.2012 » 9% eass Conference 2012, Sport in Globalised Societies Changes and Challenges, Bern, Kontakt: Institute of Sport Science, University of Bern,
Bremgartenstr. 145, CH-3012 Bern, E-Mail: eass2012@ispur.unibe.ch

21.06.2012 » Symposium, Bessere Medizin: Best Practice der Integrierten Versorgung, Ziirich, Kontakt: Organizers GmbH, Obere Egg 2, CH-4312 Magden,

Tel.: (0041) 6 18 36 98 78, Fax: (00 41) 6 18 36 98 77, E-Mail: registration@organizers.ch

Wenn Sie den Newsletter regelmaBig kostenlos beziehen mdchten, bestellen Sie ihn bitte unter Angabe der Bezugsart (per E-Mail als PDF oder per Post als Druckexemplar)
bei folgender E-Mail-Adresse: info@gesundheit-nds.de





