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1 Einleitung

Gesundheitskompetenz gewinnt in den letzten Jahren immer mehr an Bedeutung, sowohl in
der Gesundheitsférderung als auch in der Gesundheitsbildung, und wird mittlerweile als eine
wichtige Gesundheitsdeterminante angesehen, deren Steigerung es ermoglichen soll,
konkrete Verbesserungen bei Gesundheitsoutcomes herbeizufiihren und gesundheitliche
Ungleichheiten zu reduzieren (Nutbeam, 2000; Freedman et al. 2009; Peerson & Saunders,
2011).

Gesundheitskompetenz wird und wurde bei Erwachsenen in zahlreichen Studien erhoben,
die unter anderem zu der Erkenntnis geflihrt haben, dass sich durch sie der
Gesundheitszustand von Individuen besser vorhersagen lasst als durch klassische sozio-
demographische Merkmale wie beispielsweise Alter, Einkommen oder Bildung (Speros,
2005; Wu et al. 2010).

Momentan findet sich die Starkung der Gesundheitskompetenz der Bevolkerung auch relativ
weit oben auf der Prioritatenliste der Osterreichischen Gesundheitspolitik, unzweifelhaft
eine Nachwirkung der Ergebnisse der HLS-EU Studie, die der Osterreichischen Bevolkerung
eine stark verbesserungswirdige Gesundheitskompetenz attestiert (HLS EU Consortium,
2012).

Zudem besteht die Hoffnung, dass sich durch eine Erhéhung der Gesundheitskompetenz der
Bevolkerung Kosten sparen lassen und damit das Gesundheitssystem mittel- bis langfristig
entlastet wird. Erste Hinweise hierfir liefert die vorwiegend angloamerikanische Literatur,

vereinzelt wurden dazu auch Studien im europdischen Raum durchgefiihrt.

Ein systematischer Literatur-Review von Forscher/inne/n aus der Schweiz (Mantwill &
Schulz, 2015) zeigt beispielsweise, dass die Medikationskosten bei Diabetes-Patient/inn/en
mit geringer Gesundheitskompetenz signifikant hoher ausfallen als bei Patient/inn/en mit

hoher Gesundheitskompetenz.

Eine Studie, die im US-amerikanischen Raum durchgefiihrt wurde (Haun et al. 2015),
untersuchte anhand der Daten von 93.000 Veteran/inn/en, welchen Einfluss die
Gesundheitskompetenz auf die medizinischen Kosten hat. Die Autor/inn/en kamen zu dem
Ergebnis, dass die Kosten fir Veteran/inn/en, bei denen eine geringe
Gesundheitskompetenz festgestellt wurde, (iber einen Zeitraum von drei Jahren etwa 143
Millionen Dollar mehr betrugen als fir jene, denen eine addquate bis hohe

Gesundheitskompetenz attestiert wurde.



Im Vergleich zur Erwachsenenpopulation existieren fiir Kinder und Jugendliche sehr wenige
bis nahezu gar keine Erkenntnisse lber den Status ihrer Gesundheitskompetenz und deren
Bedeutung, was auf eine ganze Reihe von Faktoren zurlickzufiihren ist, auf die in diesem

Bericht genauer eingegangen werden soll.

In dem momentanen Wissens- und Forschungsdefizit, das in und rund um die Thematik von
Gesundheitskompetenz bei Kindern und Jugendlichen herrscht, griindet sich unter anderem
auch das Interesse des Hauptverbandes der Osterreichischen Sozialversicherungstriger
(HVB), einen Uberblick iiber die Herausforderungen und den aktuellen Stand der Forschung
in diesem Bereich zu erlangen. Das Institut fir Gesundheitsforderung und Pravention (IfGP)
wurde damit beauftragt, einen solchen Uberblick herzustellen und den vorliegenden Bericht
zu erarbeiten. Es sollen Fragen, Probleme und Herausforderungen aufgezeigt werden, die
sich aus der Beschaftigung mit Gesundheitskompetenz von Kindern und Jugendlichen
ergeben. Dariber hinaus sollen bei einer relativ uniibersichtlichen Faktenlage Empfehlungen
formuliert werden, einerseits fur praktische Projekte, die auf die Starkung von
Gesundheitskompetenz bei Kindern und Jugendlichen abzielen und andererseits fiir die

Messung von Gesundheitskompetenz bei dieser Zielgruppe.



2 Stand der Forschung

Gesundheitskompetenz stellt einen verhaltnismaRig jungen Forschungsbereich dar, erste
Definitionen in den 1970er Jahren orientierten sich stark an einem ,klassischen” Literacy-
Begriff, bei dem es um grundsatzliche Lese- und Schreibfertigkeiten geht sowie in der Folge
am Begriff der ,functional literacy”. Dieser beschreibt die Fahigkeit, die basalen Lese-,
Schreib- und Rechenfertigkeiten auf einem Niveau zu nutzen, das es ermdglicht, in der
Gesellschaft und im Alltag zu ,funktionieren”, sowie personliche Ziele und Potentiale zu
erreichen, (,[...]the ability to use printed and written information to function in society, to
achieve one’s goals, and to develop one’s knowledge and potential.”) (vgl. Kutner et al.,
2007).

Friihe Definitionen von , Health Literacy” erweiterten die ,functional literacy” um klinische
/medizinische Inhalte. Unter Gesundheitskompetenz fallt dann beispielsweise die Fahigkeit,
Einverstandniserklarungen und Beipackzettel von Medikamenten zu lesen und zu verstehen,
ebenso verbale und schriftliche Informationen von Arztinnen und Arzten,
Krankenpflegepersonal oder Versicherungsanstalten, sowie medizinischen Anweisungen
(Medikamenteneinnahme, Therapieanweisungen, etc.) Folge leisten zu kdnnen. Allgemein
gesprochen wird unter Health Literacy demnach die Fahigkeit verstanden,
Gesundheitsinformationen lesen, verstehen und nutzen zu kénnen. Das Forschungsfeld
»,Health Literacy”, in dem der Umgang mit Gesundheitsinformationen untersucht wird, ist,
ausgehend vom angloamerikanischen Raum, vor allem auf einen klinisch-medizinischen
Kontext im Gesundheitswesen beschrinkt (Lenartz, 2012). Dieser Ansatz bestimmte Ulber
Jahrzehnte und bisweilen auch noch heute das Verstandnis des Begriffes und damit auch die

Forschungsaktivitaten.

Erst um die Jahrtausendwende kam es, eingeleitet durch die Weltgesundheitsorganisation
(WHO), zu einem breiteren Verstandnis von Gesundheitskompetenz. Der Begriff wurde
inhaltlich erweitert, aus dem klinischen Kontext geldst und, in Anlehnung an Konzepte aus
der Gesundheitsférderung, als ,,gesundheitsbezogene Lebenskompetenz” definiert (Lenartz,
2012). In der Folge riickte dieses Konzept vermehrt in den Fokus von Gesundheitspolitik und
Forschung, was sich zum einen in einer Zunahme von wissenschaftlichen Studien bemerkbar
machte und zum anderen zu der Publikation von unterschiedlichsten Modellen und
Definitionen fiihrte. Die daraus resultierende uneinheitliche Verwendung des Begriffes bzw.
seine konzeptionelle Unscharfe setzt sich in mancher Hinsicht bis heute fort und erschwert
beispielsweise qualifizierte und vor allen Dingen vergleichbare Aussagen lber den Status der

Gesundheitskompetenz auf Bevolkerungsebene.



Die Geschichte des Konzepts ist im Kontext der Zielgruppe Kinder- und Jugendliche
deswegen relevant, da die meisten Studien und Messungen zum Thema zundachst in einem

klinisch/medizinischen Kontext stattfanden (D'Eath et al. 2012).

Generell ist das Kindes- und Jugendalter jedoch ein Lebensabschnitt, der Gblicherweise mit
Gesundheit und einer hoheren Widerstandsfahigkeit gegen Krankheiten einhergeht;
Jugendliche kommen demnach seltener mit dem Gesundheitssystem in Kontakt als
Erwachsene, was mitunter auch erklart, warum Gesundheitskompetenz bei dieser

Zielgruppe eher vernachlassigt wurde (Manganello, 2008).

Der Mangel an Daten zur Gesundheitskompetenz bei Kindern und Jugendlichen kann zudem

auf eine Reihe von Faktoren zuriickgefiihrt werden, unter anderem existieren

a. keine klaren, allgemein anerkannte Konzepte von Gesundheitskompetenz bei Kindern und
Jugendlichen,

b. folglich wurden bis jetzt nur sehr wenige Instrumente und Tools entwickelt, die darauf
abzielen, Gesundheitskompetenz in dieser Zielgruppe zu messen, und

c. dementsprechend wurden auch nur wenige Studien zu diesem Thema durchgefiihrt.
(vgl. Ghaddar 2012; Wu et al. 2010)

In einem 2014 erschienen systematischen Review von Haun et al. wurde von den
Autor/inn/en spezifisch nach Instrumenten zur Messung von Gesundheitskompetenz
(,Health Literacy”) gesucht, mit dem Ziel einen moglichst vollstindigen Uberblick tiber
vorhandene Tools zu gewahrleisten. Von den 51 identifizierten Instrumenten messen 44
dezidiert die Gesundheitskompetenz bei Erwachsenen, 2 Instrumente fokussieren auf die
Zielgruppe der chronisch Erkrankten, und ein Instrument soll die Gesundheitskompetenz bei
dlteren Menschen (ab 65 Jahren) messen. Von den verbleibenden 4 Tools soll eines die
Gesundheitskompetenz bei Kindern sowie eines die Gesundheitskompetenz bei Jugendlichen
messen (jedoch jeweils in sehr eingeschrankten Kontexten, vgl. Kapitel 3.5). Die letzten
beiden (darunter der HLS-EU Fragebogen) verstehen sich als universelle Instrumente, die fiir

alle Altersgruppen ab 15 Jahren anwendbar sind.

Erst in letzter Zeit wurde dieses Forschungsdefizit erkannt, und deshalb sind Kinder und
Jugendliche in den Fokus von Wissenschaft, Praxis und Politik gerlickt. Einer der wichtigsten
Grinde dafir ist, dass wahrend dieses Lebensabschnittes grundlegende geistige, kdrperliche
und emotionale Entwicklungsprozesse stattfinden, die unter anderem auch das Gesundheits-
bzw. Risikoverhalten pragen, und durch eine gezielte Férderung der Gesundheitskompetenz

in diesem Alter erwartet man sich u.a. auch ein giinstigeres Gesundheitsverhalten .



In der Adoleszenz kommt es, wie gesagt, zu einer Verbesserung der kognitiven Fahigkeiten,
der Informationsverarbeitung und der kognitiven Selbstregulation (Planungsdenken) (vgl.
Berk, 2011); das heiBt, es wird die fiir Gesundheitskompetenz wohl maRgeblichste Fahigkeit
gebildet, namlich Entscheidungen treffen zu konnen, wie eine Auswahl von gangigen

Definitionen von Gesundheitskompetenz zeigt:

o “Health Literacy is linked to literacy and entails people’s knowledge, motivation and
competences to access, understand, appraise, and apply health information in order to
make judgments and take decisions in everyday life concerning healthcare, disease
prevention and health promotion to maintain or improve quality of life during the life
course” (Sorensen et al., 2012).

o Die Osterreichische Plattform fiir Gesundheitskompetenz bietet, in Anlehnung an die

Arbeiten von Sorensen et al. (2012), folgende Definition an:
,Die Gesundheitskompetenz leitet sich vom englischen ,Health Literacy” ab und ist
verkniipft mit allgemeiner Bildung. Sie umfasst das Wissen, die Motivation und die
Fahigkeiten von Menschen, relevante Gesundheitsinformationen zu finden, zu verstehen,
zu beurteilen und anzuwenden, um im Alltag in den Bereichen Gesundheitsférderung,
Prdvention und Krankenversorgung Entscheidungen treffen zu kénnen, die zur Erhaltung
oder Verbesserung der Lebensqualitit und Gesundheit wdéhrend des gesamten
Lebensverlaufs beitragen (OPGK, 2017).

e Health literacy is defined as “the degree to which individuals have the capacity to obtain,
process, and understand basic health information and services needed to make
appropriate health decisions” (Committee on Health Literacy, 2004).

“

e Health Literacy is “.. the wide range of skills and competencies that people develop to
seek out, comprehend, evaluate and use health information and concepts to make
informed choices, reduce health risks and increase quality of life” (Zarcadoolas et al.,

2005).

Die zur Zeit stattfindende Intensivierung der Beschaftigung mit Gesundheitskompetenz bei
Kindern und Jugendlichen hat letztlich zu einer nahezu identen Entwicklung gefiihrt, wie sie
auch vor etwa 20 Jahren stattfand, als ,,Health Literacy” — wie zuvor beschrieben — aus dem
klinischen Zusammenhang hin zur Gesundheitsférderung geldst wurde: es entstehen etliche
Konzepte und Definitionen bzw. Auffassungen dariber, welche Fahigkeiten und welches
Wissen junge Menschen haben sollen/missen, um verniinftige Gesundheitsentscheidungen

treffen zu kdnnen.



Broder et al. (2017) haben in ihrem Review , Health literacy in childhood and youth: a
systematic review of definitions and models” einen umfangreichen und systematischen
Versuch unternommen, dieser Frage auf den Grund zu gehen und kommen zu dem Ergebnis,
dass international momentan 12 verschiedene Definitionen sowie 21 verschiedene Modelle

zur Gesundheitskompetenz bei Kindern und Jugendlichen existieren.

Allen gemein ist, dass sie Gesundheitskompetenz als Cluster aus Fahigkeiten, Wissen und
Ressourcen beschreiben, die miteinander in Verbindung stehen und die es Individuen
erlauben, gesundheitsforderliche Entscheidungen zu treffen und sich dementsprechend
auch ,gesund” zu verhalten. Darlber hinaus wird Gesundheitskompetenz als
multidimensionales, komplexes Konstrukt begriffen, das in engem Zusammenhang mit

sozialen Determinanten und anderen Rahmenbedingungen steht.

Die Schwache aller Modelle besteht darin, dass spezifische Bedirfnisse und Besonderheiten,
die mit dem Kindes- und Jugendalter einhergehen, nicht oder nur unzureichend
berlicksichtigt werden. Im folgenden Kapitel dieses Berichtes wird noch einmal genauer auf
diese Besonderheiten eingegangen bzw. auch darauf, warum diese die Messung von

Gesundheitskompetenz bei dieser Zielgruppe besonders herausfordernd gestalten.

Aus der Sicht der Gesundheitspolitik kommt der Messung von Gesundheitskompetenz,
insbesondere auf Bevoélkerungsebene, eine hohe Bedeutung zu, da nur so MaRnahmen

gezielt entwickelt, umgesetzt und evaluiert werden kdnnen.

Angesichts der relativ hohen Komplexitdt der Materie gestaltet sich die Erhebung von
Gesundheitskompetenz schon bei der Erwachsenenpopulation als nicht ganz
unproblematisch, ein allgemein akzeptiertes und als Standard anerkanntes Instrument
existiert bis dato nicht (vgl. Peerson & Saunders 2009). Je nach zugrundeliegendem Modell,
konzentrieren sich die vorhandenen Erhebungsinstrumente entweder mehr auf die
funktionalen Grundkompetenzen, und vernachlassigen dabei kontextuale Aspekte oder auch
andere moglicherweise relevante Fahigkeiten (Informationsfindung, -bewertung, -
anwendung) oder sie verlassen sich ganzlich oder grofiteils auf selbstberichtete

Kompetenzen und Fahigkeiten.

Mit ahnlichen Schwierigkeiten, wie offenkundig der Komplexitdt aber auch dem Verhaltnis
von funktionalen zu selbstberichteten Kompetenzen, haben auch Erhebungen bei Kindern
und Jugendlichen zu kdampfen, wobei zusatzlich noch einige Besonderheiten, die dieser

Zielgruppe eigen sind, erschwerend hinzukommen.



3 Warum die Messung von Gesundheitskompetenz
bei Kindern und Jugendlichen so schwierig ist

Der Mangel an soliden, allgemein akzeptierten Modellen von Gesundheitskompetenz bei
Kindern und Jugendlichen tragt entscheidend dazu bei, dass sich eine Messung auf breiter
Ebene als einigermalien schwierig gestaltet. Die groBte Herausforderung besteht wohl darin,
den speziellen Eigenschaften dieses Lebensabschnittes in Theorie, Konzepten und der Praxis

gerecht zu werden.

Die Antwort auf die Frage, was das Wichtigste im Leben sei, wird wahrscheinlich von einer
groflen Anzahl von Menschen mit ,Gesundheit” beantwortet werden. Gesundheit ist in der
europaischen gesellschaftlichen Wertehierarchie an der Spitze einzuordnen, generell kann
man davon ausgehen, dass Gesundheit umso zentraler und wichtiger wird, je hoher der

Entwicklungsgrad und Lebensstandard einer Gesellschaft ausgepragt ist (Ridder, 1988).

Die hohe subjektive Bedeutung von Gesundheit und ein hohes gesellschaftliches
Gesundheitsbewusstsein konnten in der Vergangenheit in Studien zur Lebensqualitat
(Flanagan, 1978; Glatzer & Mohr, 1987) wie auch in jlngerer Zeit von Hinz et al. (2010)
belegt werden. In deren bevdlkerungsreprasentativer Umfrage zur subjektiven Bedeutung
von Gesundheit in Deutschland identifizierten die Befragten Gesundheit als den fiir sie
wichtigsten Lebensbereich. Der hohe Stellenwert von Gesundheit erweist sich dabei

unabhangig von Geschlecht und sozialer Schicht, nicht aber vom Alter.

Mit zunehmendem Alter wird der Gesundheit eine immer hohere subjektive Wertigkeit
zugeordnet, bei gleichzeitiger Verringerung der Zufriedenheit mit dem eigenen
Gesundheitszustand (Hinz et al., 2010). Bei Kindern und Jugendlichen ist ein Bewusstsein fir
Gesundheit noch wenig ausgepragt, was insofern nachvollziehbar erscheint, da sie eine

weitgehend gesunde Population darstellen.

Dariber hinaus unterscheidet sich auch das Verstandnis von Gesundheit in der Bevélkerung
bzw. zwischen verschiedenen Altersgruppen. Dieses wird von verschiedensten Faktoren
beeinflusst. Junge Menschen verstehen unter Gesundheit beispielsweise korperliche Fitness
und (emotionales) Wohlbefinden, das auch durch soziale Beziehungen und materielle
Rahmenbedingungen beeinflusst wird (vgl. Hinz et al., 2010; Otten et al., 2011; Randell et al.,
2016), wahrend altere Menschen damit haufiger das Freisein von Krankheit und

Beschwerden in Verbindung bringen (vgl. Hinz et al., 2010).



Nicht nur das Verstandnis von Gesundheit unterscheidet Kinder und Jugendliche von
anderen Altersgruppen, sondern auch die Probleme und Krankheiten, mit denen sie zu
kampfen haben (vgl. WHO — Adolescent health epidemiology). So zdhlen Allergien zu den
haufigsten Erkrankungen in dieser Altersgruppe und Unfallverletzungen zu den groRten
Gesundheitsgefahren, aber auch psychische Probleme spielen bei Kindern und Jugendlichen
eine Rolle (KIGGS Study Group, 2016).

Dariber hinaus entstehen, bedingt unter anderem durch ein rasches Fortschreiten der
technologischen Entwicklung, neue Herausforderungen und Krankheitsbilder, die in erster

Linie Kinder und Jugendliche betreffen:

Im Zusammenspiel mit den sozialen Medien hat beispielsweise der Fitness- und
Gesundheitstrend eine problematische bis krankhafte Dimension erreicht. Soziale Netzwerke
werden vor allem von jlingeren Menschen als Moglichkeit zu Selbstinszenierung genutzt,
unter anderem durch die Veroffentlichung von oftmals idealisierten Bildern, auf denen
sportliche Aktivitaten, durchtrainierte Korper oder auch minimalistische Mahlzeiten
abgebildet sind. So kommt es zu einem standigen Vergleich mit der unmittelbaren Peer-
Gruppe, was zu einem gestorten Selbst- und Korperbild und in der Folge auch zu

Essstorungen und anderen psychischen Erkrankungen fihren kann (Meier & Gray, 2014).

Gesundheitskompetenz bei Kindern und Jugendlichen sollte auch auf dieser Grundlage
betrachtet werden und hat jedenfalls eine differente Bedeutung als das Konzept, das bei
Erwachsenen Anwendung findet. Die Sinnhaftigkeit, 15-Jahrige nach ihrer Einstellung zu
Vorsorgeuntersuchungen, Grippeimpfungen oder moglichen gesundheitlichen Auswirkungen
politischer ~ Veranderungen zu fragen, um daraus Rickschlisse auf ihre
Gesundheitskompetenz zu ziehen, sollte vor diesem Hintergrund jedenfalls diskutiert

werden.



Kinder und Jugendliche stellen keine einheitliche, homogene Gruppe dar, insbesondere

wenn es um ihre Gesundheitskompetenz geht. Es stellen sich dabei folgende Fragen:

a. Ab welchem Alter ist Gesundheitskompetenz relevant bzw. wann beginnt sich diese
zu entwickeln?
b. Welche Themen sind fir welches Alter relevant? Gibt es zudem

geschlechterspezifische Themen?

Mit Eintritt in die Pubertat wird Heranwachsenden ein hoéheres MaR an Autonomie
zugestanden, mit der fortschreitenden kognitiven Entwicklung und dem Beginn des
Planungsdenkens werden ihre eigenen Entscheidungen - auch beziiglich ihrer Gesundheit -
immer wichtiger (vgl. Berk, 2011). Gesundheitskompetenz spielt in dieser Lebensphase
unzweifelhaft eine Rolle, Uneinigkeit herrscht aber in der Frage, ab wann Kinder und
Jugendliche Verantwortung fir ihre Gesundheit Ubernehmen kénnen bzw. ab wann
gesundheitsrelevantes Lernen stattfindet. Entwicklungspsychologische Erkenntnisse und
empirische Studien legen nahe, dass ein solches Lernen schon weit vor Beginn der
Adoleszenz stattfinden. Borzekowski (2009) argumentiert auf Grundlage von
Entwicklungsstufenmodellen und p&dagogischen Uberlegungen, dass ein Health-Literacy-
Lernen bereits ab dem dritten Lebensjahr beginnt (vg. Okan et al., 2015). Empirische
Untersuchen scheinen diese Annahme zu bestdtigen, erste Studien aus dem
angloamerikanischen Raum lassen vermuten, dass beispielsweise die Ursachen fir
Alkoholkonsum und andere gesundheitsschadliche Verhaltensweisen in der frihen Kindheit
liegen. Eine Schweizer Studie konnte zeigen, dass bereits Dreijahrige wissen, dass

bestimmte Getrdanke Alkohol enthalten und nicht fiir Kinder geeignet sind (Kuntsche, 2016).

Fairbrother et al. (2016) konnten in einer qualitativen Untersuchung zeigen, dass Kinder im
Alter zwischen 9 und 10 Jahren Gesundheitsinformationen nicht nur passiv absorbieren,
sondern versuchen, diese - auf Grundlage dessen, was die Autor/inn/en ihre ,kritische und

interaktive Gesundheitskompetenz” nennen - in ihr Weltbild einzuordnen und zu verstehen.

Momentan fehlt es noch an alters- und entwicklungsstufenangepassten, aber auch
geschlechtsspezifischen Modellen und Konzepten zum Thema Gesundheitskompetenz im
Kindes- und Jugendalter, die es ermoglichen wiirden, nach soziodemografischen Merkmalen
stratifizierte Daten und Erkenntnisse fiir verschiedene Altersgruppen zu erlangen (vgl. Okan
et al,, 2015).



Entscheidungen treffen zu kénnen, die zur Erhaltung oder zur Verbesserung von Gesundheit
beitragen, stehen im Zentrum der meisten Definitionen von Gesundheitskompetenz. Bei
Kindern und Jugendlichen stellt sich nicht nur die Frage, ab wann sie Verantwortung fiir ihre
Gesundheit ilbernehmen kénnen, sondern auch, wie ihre Entscheidungen getroffen werden,

wer sie beeinflusst bzw. wer diese fir sie trifft.

Das Fehlen eines an die Entwicklungsstufen angepassten Modells fihrt auch dazu, dass
dieser Aspekt bei der Entwicklung von Instrumenten zu Erhebung von

Gesundheitskompetenz bisher vernachlassigt wurde.

Aus der Entwicklungspsychologie ist bekannt, dass Jugendliche prinzipiell in der Lage sind,
eine Vielzahl von Modglichkeiten abzuwagen, wenn sie mit einem Problem konfrontiert
werden und, basierend auf ihren Uberlegungen, eine mehr oder weniger rationale
Entscheidung zu treffen. Sie scheitern jedoch oft daran, ihre Urteile auf alltdgliche Situation
anzuwenden, da ihre Entscheidungen in solchen haufig mitbestimmt werden von der
Meinung anderer, in erster Linie von der unmittelbaren Peer-Gruppe. Die Folgen von
Risikoverhalten (mangelnde Verhitung, Alkoholkonsum, Rauchen etc.) werden dann unter
anderem aufgrund des sozialen Drucks ausgeblendet, obwohl sie moglicherweise bekannt
sind (Berk, 2011). Die soziale Umgebung spielt insbesondere bei Kindern und Jugendlichen
eine wesentliche Rolle dabei, wie sie zu ihren Entscheidungen finden, die letztlich ihr

(Gesundheits)verhalten bestimmen.

Die Familie und vor allen Dingen die Eltern stellen einen zentralen Teil dieser Umgebung dar,
und gerade in Zusammenhang mit Fragen und Entscheidungen zur Gesundheit kommt ihr
eine hohe Bedeutung zu. Studien, die Gesundheitskompetenz von chronisch kranken
Kindern (Diabetes, Asthma, Epilepsie) untersucht haben, legen nahe, dass diese - zumindest
teilweise - vom Gesundheitskompetenzniveau ihrer Eltern abhdngt (Paschal et al., 2016;

Harrington et al., 2015; Janisse et al., 2010).

Im Allgemeinen sind Kinder und Jugendliche, wie bereits erwdhnt, jedoch eine
vergleichsweise gesunde Population, das heilRt sie kommen eher selten mit dem
Gesundheitssystem in Kontakt. Wenn ein solcher dennoch erfolgt, dann - je nach
Altersgruppe - beinahe ausschlieBlich Gber die Eltern bzw. in deren Begleitung. Wenn sie
also mit Entscheidungen, die ihre Gesundheit bzw. die Behandlung von Krankheiten
betreffen, konfrontiert werden, kommt neben der Einschitzung und dem Rat des

behandelnden Personals auch der der Eltern/Erziehungsberechtigten ein groRes Gewicht zu.
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Die Rechtsstellung von Kindern und Jugendlichen bei medizinischen Heilbehandlungen ist in
Osterreich im Allgemeinen Biirgerlichen Gesetzbuch (ABGB) geregelt, und beschiftigt sich
bemerkenswerterweise im Wesentlichen mit den gleichen Fragen, die sich im
Zusammenhang mit Gesundheitskompetenz stellen, namlich denen nach Verantwortung und
Entscheidungskompetenz und —fahigkeit, wenn es um die eigene Gesundheit/Krankheit
geht. Interessant ist auch, dass es auch in diesem Bereich ein Defizit gibt, wenn es darum
geht, Kinder und Jugendliche unter der Beriicksichtigung ihrer jeweiligen Entwicklungsstufe
in den (medizinischen) Entscheidungsprozess einzubinden, obwohl dies in Osterreich sogar
gesetzlich verankert ist. In Artikel 4 des 4. Bundesverfassungsgesetzes lber die Rechte von
Kinder heilt es: ,Jedes Kind hat das Recht auf angemessene Beteiligung und
Beriicksichtigung seiner Meinung in allen das Kind betreffenden Angelegenheiten, in einer

seinem Alter und seiner Entwicklung entsprechenden Weise".

Das Selbstbestimmungsrecht der Patientin/des Patienten, egal welchen Alters, gilt
grundlegend als hochstes Gut, jegliche medizinische Behandlung setzt eine Einwilligung

voraus unter der Bedingung der vollen Einsichts- und Urteilsfahigkeit.

Dies bedeutet, dass der/die Patient/in den Grund, die Bedeutung sowie die Tragweite der
Malnahme und der durch sie moglichen Gefahrdungen und Auswirkungen im Wesentlichen
abschatzen kénnen muss. In diesem Sinn muss zwischen dem kognitiven (Fahigkeit, den
Grund und die Bedeutung einer Behandlung einzusehen = Einsichtsfahigkeit) und dem
voluntativen Element (Fahigkeit, den Willen nach dieser Einsicht zu bestimmen =
Urteilsfahigkeit) unterschieden werden. Einsichts- und Urteilsfahigkeit beschreiben damit
auch zentrale Elemente von Gesundheitskompetenz, da es im Kern darum geht,
Gesundheitsinformationen zu verarbeiten, zu verstehen und auf Grundlage dieser

Entscheidungen zu treffen.

Im Zusammenhang mit Kindern und Jugendlichen heildt es dazu im § 173 des ABGB: ,,(1)
Einwilligungen in medizinische Behandlungen kann das einsichts- und urteilsfihige Kind nur
selbst erteilen; im Zweifel wird das Vorliegen dieser Einsichts- und Urteilsféhigkeit bei
miindigen Minderjéihrigen vermutet. Mangelt es an der notwendigen Einsichts- und
Urteilsfihigkeit, so ist die Zustimmung der Person erforderlich, die mit der gesetzlichen
Vertretung bei Pflege und Erziehung betraut ist. (2) Willigt ein einsichts- und urteilsféhiges
minderjdhriges Kind in eine Behandlung ein, die gewdhnlich mit einer schweren oder
nachhaltigen Beeintrichtigung der kérperlichen Unversehrtheit oder der Persénlichkeit
verbunden ist, so darf die Behandlung nur vorgenommen werden, wenn auch die Person

zustimmt, die mit der gesetzlichen Vertretung bei Pflege und Erziehung betraut ist.
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(3) Die Einwilligung des einsichts- und urteilsfihigen Kindes sowie die Zustimmung der
Person, die mit Pflege und Erziehung betraut ist, sind nicht erforderlich, wenn die Behandlung
so dringend notwendig ist, dass der mit der Einholung der Einwilligung oder der Zustimmung
verbundene Aufschub das Leben des Kindes geféihrden wiirde oder mit der Gefahr einer

schweren Schédigung der Gesundheit verbunden wdre."

Zur Begriffsbestimmung ist hierbei folgendes anzumerken: Minderjéhrige sind Personen, die
das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, unmiindige Minderjéhrige sind
Minderjahrige, die das 14. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, miindige Minderjéihrige
sind Minderjahrige, die zwar das 14. Lebensjahr, aber noch nicht das 18. Lebensjahr
vollendet haben. Der Begriff des Kindes ist dabei rechtlich ident mit dem Begriff des
Minderjéhrigen.

Entscheidend, und gerade im Zusammenhang mit Gesundheitskompetenz relevant, ist bei
diesen rechtlichen Regelungen, dass das Vorliegen der Einsichts- und Urteilsfahigkeit von der
jeweiligen behandelnden Person bzw. dem Arzt / der Arztin zu beurteilen ist, d.h. es spielt

dabei letztlich auch die Gesundheitskompetenz dieser Person eine Rolle.

Es existiert daflir jedoch kein standardisierter Mal3stab und obliegt damit dem subjektiven
Ermessen. Im Folgenden findet sich ein gangiges Beispiel fiir Kriterien, die eine Entscheidung
Uber die Einsichts- und Urteilsfihigkeit in der Praxis erleichtern sollen. Je mehr dieser
Fragen verneint werden missen, desto eher sind Zweifel am Vorliegen der Einsichts- und

Urteilsfahigkeit angebracht (vgl.: Halmich, 2013).
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Tabelle 1: Schema zur Uberpriifung der Einsichts- und Urteilsfihigkeit von Patient/inn/en (Halmich,
2013)

Ja |Nein

Ist sich der Patient bewusst, dass er eine
Erkrankung/Verletzung hat?

Versteht der Patient aufgrund seiner intellektuellen Kapazitat

Fahigkeit zur die (arztliche) Information tber seine Krankheit/Verletzung?
Erkenntnis von

Tatsachen und
Kausalverldufen

Versteht er, worin die geplante Malnahme liegt?

Nimmt er zur Kenntnis, dass es Alternativen gibt, worin sie
bestehen und welche Folgen und Risiken sie aufweisen?

Versteht er die Komplikationen, die mit einer
Nichtbehandlung verbunden sind?

Ist der Patient in der Lage, zwischen den Risiken ohne und mit
Fahigkeit der Behandlung abzuwdagen?

Bewertung Ist es ihm moglich, zwischen den Vor-und Nachteilen der
Behandlung zu entscheiden?

Fahigkeit zur
einsichtsgemalen
Selbstbestimmung
(Steuerungsfahigkeit)

Ist der Patient in der Lage sich dieser Erkenntnis gemaR zu
verhalten oder unterliegt er irgendwelchen (evtl.
psychiatrischen) Einschrankungen?

Diese unverbindlichen Kriterien veranschaulichen abermals, dass sie Alter und
Entwicklungstand der Patientin / des Patienten nicht berticksichtigen, und in dieser Hinsicht
ein Defizit besteht. Ein solches wird auch dadurch verdeutlicht, dass im Verlauf eines in
Osterreich absolvierten Medizinstudiums kein Fach vorgesehen ist, in dem eine
altersaddquate arztliche Kommunikation mit Kindern und Jugendlichen unterrichtet wird
(auch nicht im Bereich der Padiatrie) (vgl. Damm et al. 2014), d.h. eine alters- und
entwicklungsgerechte Vermittlung von medizinischen und gesundheitsrelevanten

Informationen obliegt der jeweiligen Arztin/dem jeweiligen Arzt.
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In der Arzt-Patienten-Kommunikation, die eine zentrale Rolle im Zusammenhang mit
Gesundheitskompetenz spielt (,Verstehen was die Arztin / der Arzt sagt”) und einen
entscheidenden  AnstoR  fir die Intensivierung der Diskussion rund um
Gesundheitskompetenz lieferte, gibt es bereits Ansdtze von theoretischer und
wissenschaftlicher Seite fiir entsprechende altersgerechte Entwicklungsstufenmodelle. Das
folgende Modell wurde von Leiss (2014) konzipiert und baut auf Inhalten von Lohaus & Ball
(2006) auf. Es legt dabei die kognitiven Entwicklungsphasen nach Piaget zugrunde, nach
denen die kognitive Entwicklung in mehreren Stufen verlauft: in der , sensomotorischen
Phase” (ca. 0-2 Jahre) stehen Wahrnehmung und motorische Aktivitat im Vordergrund, in
der ,prioperationalen Phase” (ca. 2-7 Jahre) findet symbolisches und anschauliches Denken
statt, in der ,konkret-operationalen Phase” (ca. 7-11 Jahre) ist konkretes und logisches
Denken moglich und in der ,formal-operationalen Phase” (ab ca. 12 Jahren) beginnt das
abstrakte und hypothetische Denken (vgl. Leiss, 2014 in Damm et al., 2014).

Tabelle 2: Entwicklungsstufenmodell fiir die drztliche Kommunikation (Leiss, U. in Damm et al,,
2014)

Kognitive Entwicklungsphasen nach Piaget und L L .
Implikationen fir die Praxis

Bedeutung fiir den medizinischen Kontext

_ Angst vor Trennung von Bezugspersonen e Bezugspersonen ermdglichen, bei ihrem Kind

steht im Vordergrund zu bleiben, auch bei kleineren medizinischen
Prozeduren; Ausnahme: besonders
belastende Eingriffe; grolRe Belastung fir die

Bezugsperson.

Schmerzerfahrungen werden damit e Gegenwartige Situation, insbesondere vor,

.. . . wahrend und nach medizinischen
assoziiert, was unmittelbar vor, wahrend

oder nach dem Schmerz passiert ist. Prozeduren moglichst angenehm fiir das Kind

Angste vor Dunkelheit, Fremden gestalten — nach Moglichkeit gemeinsam mit

plstzlichen Gerauschen etc den Hauptbezugspersonen des Kindes.

e Bewusster und sensibler Einsatz von
nonverbaler Kommunikation.

- Kein Lernen aus vergangenen Erfahrungen e Gegenwart in den Vordergrund stellen,

Einsatz nonverbaler Kommunikation; Verbale

Sensomotorische Phase (ca. 0-2 Jahre)

moglich. - )
- Keine Antizipationsfahigkeit (daher: Erklarungen bzw. das Sprechen tber

gedankliche Vorwegnahme von etwas Vergangenheit oder Zukunft (z.B.: damit Du
Zukiinftigem) wieder gesund wirst...) kdnnen Angst haufig
nicht reduzieren.
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Kognitive Entwicklungsphasen nach Piaget und

Bedeutung fiir den medizinischen Kontext

Implikationen fiir die Praxis

Prioperationale Phase (ca. 2-7 Jahre)

- Kinder neigen zu ,,magischem” Denken:
irrationale Erklarungsmodelle herrschen
vor; Krankheit wird z.B. als Bestrafung fur
schlimmes Verhalten gesehen, wodurch
Schuldgefiihle entstehen; einer Spritze
werden z.B. , bdse Absichten”
zugeschrieben.

Kindgerechte Information liber den eigenen
Korper, die Erkrankung, Ursachen sowie
medizinische Prozeduren; mit Hilfe von
verbalen und nonverbalen spielerischen
Materialien (z.B. Kinderbiicher,
Handpuppen).

Ursachen der Erkrankung bzw. Schuldfrage
ansprechen und aufklaren.

- Bestimmte medizinische Prozeduren
werden mit bestimmten Personen oder
einem speziellen Geruch, Gerdusch oder
Kleidungsstiick assoziiert.

Moglichst groRRe Variation an veranderbaren
Dingen im medizinischen Kontext (z.B. bunte
Kleidung des Personals; Personal wechseln),
um ,,negative Konditionierung” zu
vermeiden.

- Nach wie vor eingeschrankte
Antizipationsfahigkeit.

- Kein Verstandnis dariiber, was es bedeutet,
langerfristig krank zu sein.

Gegenwart in den Vordergrund stellen;
Verweise auf die Zukunft (z.B. Beim nachsten
Mal wird es nicht mehr so wehtun.) konnen
nur bedingt trosten.

- Eingeschrankte ,, Theory of mind“: Kinder
kénnen sich nur schwer in die Situation
anderer hineinversetzen; fehlende
Perspektiveniibernahme.

Vergleiche mit anderen helfen nicht (z.B.
Dein Freund M. hat das auch schon
geschafft); auch die helfende Absicht des
medizinischen Personals (z.B. Wir wollen Dir
doch nur helfen) kann noch nicht
wahrgenommen werden.

Konzentration auf die gegenwartige Situation
und die individuellen Bedirfnisse des Kindes.
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Kognitive Entwicklungsphasen nach Piaget und

Bedeutung fiir den medizinischen Kontext

Implikationen fiir die Praxis

Konkret-operationale Phase (ca. 7-11 Jahre)

- Zunehmendes Verstdandnis von und
Interesse an: Funktion und Ziel von
Untersuchungen, Ursachen von
Erkrankungen, Krankheitssymptomen, etc.

- Kinder denken logisch und sehr konkret —
abstrakte oder hypothetische
Uberlegungen liberfordern noch.

Kindgerechte Information mit Hilfe von
verbalen und nonverbalen spielerischen
Materialien.

Gesprache Uber konkrete Sachverhalte (nicht
allerdings abstrakte, hypothetische
Behandlungswege).

Wichtigkeit, Versprochenes einzuhalten.

- Wachsende , Theory of Mind“: Kinder
kénnen sich in andere hineinversetzen und
verstehen helfende Rolle des Personals.

- Lernen aus eigener und fremder Erfahrung
ist moglich.

Kinder profitieren von Erfahrungen anderer
Kinder.

Auf eigene positive Vorerfahrungen
verweisen.

Vorsicht: die eigene, konkrete Erfahrung des
Kindes kann auch sein, dass meistens eine
unangenehme Behandlung folgt, wenn es
jemandem mitteilt, dass es ihm/ihr ,,nicht gut
geht” — weshalb das Kind unter Umstanden
den Schluss zieht, grundsatzlich zu sagen,
dass es ihm/ihr ,gut geht” - Differenziert
darauf eingehen und ehrliche Antworten
verstarken.

Wichtigkeit, eine aktive Rolle in der
medizinischen Behandlung zu Gibernehmen
(z.B. bei der Untersuchung mithelfen lassen).
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Kognitive Entwicklungsphasen nach Piaget und

Bedeutung fiir den medizinischen Kontext

Implikationen fiir die Praxis

Formal-operationale Phase (ab ca. 12 Jahren)

Vorstellungen iber Gesundheit und
Krankheit dhneln denen Erwachsener
Jugendliche entwickeln zusatzliche
Denkstrategien z.B. abstraktes,
hypothetisches, unkonventionelles Denken,
Zukunftsdenken und kénnen ihr eigenes
Denken analysieren. Planungsfahigkeiten
sind allerdings zeitweilig schwacher.

Das Denken ist daher nicht mehr von
konkreten Erfahrungen abhéangig.
Krankheitsursachen kénnen als Interaktion
mehrerer Faktoren wahrgenommen
werden.

Kosten-Nutzen-Analysen sind moglich.

Jugendliche im Gesprach ernst nehmen;
Vermeidung von zu kindlicher Sprache, von
zu kindlichem Setting.

Jugendliches Denkvermdégen im Gesprach
nicht unterschatzen; Unterschiedliche
medizinische Behandlungszugéange kénnen
hypothetisch besprochen werden.
Jugendliche in Entscheidungen einbeziehen,
allerdings nicht Gberfordern; dort wo maoglich
selbstandige Entscheidungen und Autonomie
fordern.

Bei mangelnder Kooperation keinen Druck
ausliben, da dies den Autonomiekonflikt
noch verstarkt: gemeinsam mit Jugendlichen
Hindernisse in der Therapiedurchfiihrung
explorieren und gemeinsam nach Losungen
suchen.

Typischerweise entwickelt sich ein
»Egozentrismus” (=lberstarker jugendlicher
Selbstbezug), der sich unter anderem darin
auBern kann, dass eigene Moglichkeiten
Uberschéatzt werden, Jugendliche sich fir
unverletzlich halten (daher auch erhohtes
Risikoverhalten) und das duRere
Erscheinungsbild wichtiger wird.

Etwaiges Risikoverhalten und Uberschitzen
der eigenen Fahigkeiten in Diskussion und
Entscheidungen miteinbeziehen; Angebot
niederschwelliger, , diskreter”
Unterstlitzungsmoglichkeiten, die
jugendliches Selbstbild nicht automatisch in
Frage stellen.

Sensibler Umgang mit Fragen rund um das
korperliche Erscheinungsbild, besonders,
wenn dieses bedroht ist.

Derartige Modelle veranschaulichen noch einmal sehr deutlich, dass Kinder und Jugendliche

in unterschiedlichen Entwicklungsstufen bzw. in unterschiedlichem Alter sehr

unterschiedliche Bediirfnisse, Fahigkeiten und Kompetenzen besitzen.

Wenn es um die Entwicklung, Starkung und die Messung von Gesundheitskompetenz bei
Kindern und Jugendlichen geht, braucht es jedenfalls ein &hnliches Modell, das auf
entwicklungspsychologischen Erkenntnissen aufbaut. Dariber hinaus muss ein solches auch
idealerweise soziale, kulturelle und gesellschaftliche Kontextfaktoren berlicksichtigen, wie
etwa die Rolle der Eltern wenn es um die Entscheidungsfindung geht, oder auch rechtliche

Rahmenbedingungen.
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Die entscheidende Frage, die ein derartiges Modell zu beantworten hat, ist sicherlich, welche
(Gesundheits)kompetenz in welchem Alter/ in welcher Entwicklungsstufe und in welchem

kulturellen/gesellschaftlichen Kontext vorhanden sein kann bzw. vorhanden sein soll.

Gerade wenn Gesundheitskompetenz bei Kindern und Jugendlichen gemessen, und in
weiterer Folge auch international verglichen werden soll, bedarf es einer genauen Definition
der Zielgruppe und Klarheit dartiber, welche Kompetenzen gemessen werden sollen und

welche Instrumente dafiir geeignet sind.

Die Bildungsforschung beschiftigt sich in der Uberpriifung von Bildungsstandards schon seit
langerem mit einer verwandten Thematik. Im Folgenden soll unter anderem kurz auf das
Potential eingegangen werden, das den Erfahrungen und Erkenntnissen in diesem Bereich

fir die Messung von Gesundheitskompetenz bei Kindern und Jugendlichen innewohnt.

In Ermangelung eines an Entwicklungsstufen orientierten Modells bzw. eines allgemein
anerkannten oder gebrauchlichen Modells von Gesundheitskompetenz bei Kindern und
Jugendlichen herrscht auch bei den verwendeten Instrumenten groRtenteils Uneinigkeit

bzw. eine groRe Vielfalt (vgl. Broder et al. 2017).

Die Instrumente, die zur Erhebung von Gesundheitskompetenz bei Kindern und Jugendlichen
existieren, fokussieren meist auf sehr spezifische Themenbereiche wie etwa Diabetes-
Literacy (Mulvaney et al., 2013), dem Verstdndnis Uber die Bedeutung von
Inhaltsstoffangaben auf Nahrungsmitteln (Reynolds et al., 2012), digitale Technologien im
Zusammenhang mit Gesundheit (,ehealth”) (Koo et al., 2012), Lesekompetenz im
allgemeinen oder in Zusammenhang mit medizinischen Informationen (Davis et al., 2006;
Morris et al., 2006) oder Gesundheitskompetenz in Zusammenhang mit Medien und
Werbung (Primack, 2006; Levin-Zamir, 2011).

Die Uberwiegende Mehrheit all dieser Instrumente erhebt zudem die selbstberichtete
Gesundheitskompetenz, was speziell bei Kindern und Jugendlichen aus unterschiedlichen
Grinden kritisch zu betrachten ist. Fragebogen, die urspriinglich fiir Erwachsene entwickelt
wurden, stellen beispielsweise fir Jugendlich eine potentielle Herausforderung dar, da die
Formulierung der Fragen sowie die verwendeten Konzepte oftmals nicht den Lese- und
Verstandniskompetenzen von Jugendlichen entsprechen (Chang et al.,, 2012; Abel et al.
2014).
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Zudem werden die Altersgruppen, fir die die Instrumente geeignet sind, haufig nicht genau
definiert, teilweise wird auch davon ausgegangen, dass Gesundheitskompetenz Uber
beinahe samtliche Altersgruppen mit ein und demselben Fragebogen erhoben werden kann
(Sorensen et al., 2012).

Beinahe standardmaRig wird in den diversen Instrumenten die Frage gestellt, wie schwierig
oder einfach es sei, bestimmte gesundheitsbezogene Informationen zu finden. Fir eine
Generation, die mit und in einer digitalen Welt aufgewachsen ist, stellt die Beschaffung von
Informationen meist kein groBes Hindernis dar, woraus sich dann folglich eine hohe
Gesundheitskompetenz ableitet. Das Verstehen sowie die Bewertung der gefundenen
Informationen wird allerdings nur durch die Selbsteinschatzung bericksichtigt, was zum
Beispiel insofern problematisch ist, wenn man von der Korrektheit der PISA-Ergebnisse
ausgeht, nach denen knapp jeder/m flinften 15-jahrigen 6sterreichischen Schiler/in eine
grundlegende Lesekompetenz fehlt (OECD, 2012).

Formulierung von Fragen, Begriffen und Konzepten, die in Erhebungsinstrumenten
verwendet werden, sollten daher jedenfalls den Lese- und Verstandniskompetenzen der

jeweiligen Altersgruppe entsprechen.

Abhilfe versucht hier der HLCA (Health Literacy in Childhood and Adolescence)-
Forschungsverbund an der Universitat Bielefeld zu schaffen. In den Projekten MoMChild
(,Methods of Measuring Health Literacy of Children”“) und MOHLAA (,Measurement of
Health Literacy Among Adolescents”) verfolgt er das Ziel, auf Grundlage des im European
Health Literacy Survey (HLS-EU) verwendeten Instruments (HLS-EU Consortium, 2012),
altersspezifische, validierte Befragungsinstrumente zur Ermittlung der allgemeinen,
funktionalen, kritischen Gesundheitskompetenz von Kindern im Alter von 9 und 10 Jahren

bzw. Jugendlichen im Alter von 14 bis 17 Jahren zu entwickeln (Zamora et al., 2016).

Momentan liegen die endgiiltigen Instrumente noch nicht vor, die ersten veroffentlichten
Teilergebnisse geben aber einen ungefdhren Einblick in den Entwicklungsprozess. So steht
im Zentrum des Projektes MOHLAA die Adaptierung des HLS-EU Instruments, in dem vier
Dimensionen des Informationsverarbeitungsprozesses (finden, verstehen, beurteilen und
anwenden) in jeweils drei unterschiedlichen gesundheitsrelevanten Domaénen
(Krankheitsbewaltigung, Krankheitspravention und Gesundheitsforderung) durch 47 Items
abgefragt werden. Die Verstandlichkeit der Items bei der Zielgruppe wurde mittels kognitiver
Interviews erhoben, mit dem Ergebnis, dass sich diese fiir Jugendliche groftenteils nicht
oder nur bedingt eignen und entsprechend angepasst werden mussten (Domanska et al,
2016).
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Einen Einblick in das Projekt MoMChild gibt eine Masterarbeit von Brodtrager (2017), fir die
der Autorin ein mehr oder weniger finaler Entwurf des in Bielefeld entwickelten Instruments
flr 9- bis 10-Jahrige zur Verfligung gestellt wurde. Im Kern steht auch hier das adaptierte
HLS-EU Instrument, das jedoch auch um funktionale Aspekte ergdnzt wurde. Insgesamt
umfasst das Instrument 111 Items, davon sollen 12 die Lese- und 3 die Rechenkompetenz
erheben. Diese 15 Items basieren auf dem Test of Functional Health Literacy in Adults
(TOFHLA), einem  gangigen  Instrument zur  Erhebung der  funktionalen
Gesundheitskompetenz bei Erwachsenen (Baker et al. 1999). Ein Uberblick tber die

Dimensionen, auf die sich die 111 Items verteilen, findet sich bei Brodtrager (2017: 36):

e Sources of health information (9 items)

e Health Literacy core (30 items)

e Socio--demographic characteristics (11 items)

e Health orientation of the parents (8 items)

e Skill questions (5 items)

e Fill-in-the-blank text (12 items)

e Numeracy (3 items)

e Health behavior (4 items)

e Cultural capital (3 items)

e Health-related attitudes (5 items)

o Self-efficacy (3 items)

e Self-reported health state (4 items)

e Milieu-specific attitudes (14 items)
Im Allgemeinen scheinen die beiden Projekte MoMChild und MOHLAA vielversprechende
Instrumente hervorzubringen, positiv fallen vor allem die genaue Definition der Zielgruppen
sowie die Implementierung von funktionalen Aspekten der Gesundheitskompetenz auf.
Kritisch bleibt anzumerken, dass kein gesondertes (Entwicklungsstufen)Modell fiir Kinder
und Jugendliche zugrunde liegt, sondern von einem Instrument und Modell ausgegangen
wird, die priméar flir Erwachsene konzipiert wurden. Dariber hinaus erscheint auch ein
starkes Gewicht auf der selbstberichteten Einschatzung von Gesundheitskompetenz zu

liegen, im Vergleich zu den funktionalen Aspekten.

Gerade im Verhaltnis von Selbsteinschdatzung der eigenen Gesundheitskompetenz und der
Uberpriifung von funktionalen Fahigkeiten liegt noch ein hohes Forschungsdefizit und
Entwicklungspotential. Wu et al. (2010) entwickelten beispielsweise einen performance-
basierten Test zur Erhebung der funktionalen Gesundheitskompetenz bei kanadischen High-
School Schiler/inne/n und stellten dessen Ergebnisse der selbstberichteten
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Gesundheitskompetenz gegenliber. Dabei konnten sie so gut wie keine Korrelation zwischen
beiden feststellen. Gesundheitskompetenz geht nattrlich tGber rein funktionale Aspekte von
Lese-, Schreib- und Rechenkompetenzen hinaus, steht aber eng mit diesen in
Zusammenhang. Solche funktonale Aspekte haben den Vorteil, dass sie relativ gut
standardisiert und altersaddaquat getestet werden konnen, weil ziemlich genaue
Vorstellungen davon existieren, welche derartige Kompetenzen Kinder und Jugendliche in
welchem Alter haben sollen.

Die Uberpriifung von Grundkompetenzen, die in der Schule vermittelt werden sollen, ist eine
zentrale Aufgabe der Bildungsforschung und hat eine entsprechend lange Tradition.
Bildungsstandards werden bei 15-jahrigen Schiilerinnen und Schiilern in den meisten OECD-
Staaten im Rahmen der Programme for International Student Assessment (PISA)-Studie
Uberprift, die international gut vergleichbare Daten liefert.

Der Grund dafiir liegt vor allem in der wissenschaftlichen und sehr aufwandigen Entwicklung
der Testinstrumente, die nicht nur fiir die Altersgruppe und fiir Burschen und Madchen
validiert werden, sondern auch fiir die verschiedenen Lander und die damit einhergehenden
unterschiedlichen gesellschaftlichen und kulturellen Rahmenbedingungen.

In Osterreich werden zudem vom Bundesinstitut fiir Bildungsforschung, Innovation und
Entwicklung des Bildungswesens (BIFIE) jahrlich die Bildungsstandards Mathematik und
Deutsch (Lesen/Schreiben) in der 4., und Mathematik, Deutsch, Englisch in der 8.Schulstufe
Uberprift.

Beinahe sidmtliche theoretische Uberlegungen zu Gesundheitskompetenz stellen die
Fahigkeit, gesundheitsrelevante Entscheidungen zu treffen, in deren Zentrum, und zwar auf
der Grundlage (gesundheits)relevante Informationen finden, diese verstehen und letztlich
bewerten und anzuwenden zu kdénnen.

Diese Grundfertigkeiten der Informationsbeschaffung und deren Verstandnis (iberschneiden
sich zum Teil erheblich mit denen, die Kindern und Jugendlichen in der Schule vermittelt
werden. So ist es auch nicht weiter erstaunlich, dass sich die Instrumente zur Erhebung der
funktionalen Health Literacy und jene, die zur Uberpriifung von Bildungsstandards, wie
beispielsweise Lese- und Schreibkompetenzen oder auch mathematische Kompetenzen,
herangezogen werden, mitunter sehr dhneln oder zum Teil sogar mehr oder weniger ident
sind. Folgendes Beispiel soll dies veranschaulichen:

Das erste dargestellte Item zur Prifung der Lesekompetenz bei 15- bis 16-jahrigen
Schiiler/inne/n, stammt aus der PISA Erhebung aus dem Jahr 2012, das Item darunter aus
dem ,Health Literacy Skills Instrument“ (HLSI) (McCormack et al., 2010), das entwickelt
wurde, um das Ausmal der funktionalen Gesundheitskompetenz bei Probanden ab einem
Alter von 18 Jahren festzustellen.

21



Abbildung 1: PISA-Item zur Erhebung der Lesekompetenz (2012)
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Frage 5: BUCHEREI

R091Q05- 0 1 9

Far die Schule musst du einen Roman auf Franzosisch lesen. Markiere mit einem
Kreis auf dem Plan die Abteilung, in der du am ehesten ein geeignetes Buch zum

Ausleihen finden wirdest.

BUCHEREI BEWERTUNG 5
ABSICHT DER FRAGE:

Informationen heraussuchen

Frage 7A:BUCHEREI

Wo sind Neuerwerbungen auf dem Plan eingezeichnet?

Bei der Literatur.

Bei den Sachbuichern.
Nahe dem Eingang.
Nahe der Information.

lwN@Nuip2

BUCHEREI BEWERTUNG 7A

R0O91Q07A

Anmerkung: Die richtige Antwort ist C: “Nahe dem Eingang”. Diese Frage dient nur
zur Information und geht nicht als unabhangiger Wert in die Bewertung des
Schiilers ein. Die Antwort wird bei der Bewertung der Antwort auf Frage 7B

mit bertcksichtigt.

Frage 7B:BUCHEREI

R091Q07B- 0 1 2 9

Erklare, warum dieser Standort fur die Neverwerbungen gewahit wurde.

BUCHEREI BEWERTUNG 7B
ABSICHT DER FRAGE:

Uber den Inhalt eines Textes reflektieren



Abbildung 2: Item aus dem Health Literacy Skills Instrument (McCormack et al., 2010) zur Erhebung
der funktionalen Health Literacv

Hospital Map

Western Avenue

Please answer the following questions based on the information in the map.

If John was visiting someone in room 130 and wanted to go to the cafeteria,
which of these places would he pass if he took the shortest route?

Select one answer only

Which of the following entrance is closest to the elevator? Htsis

Select one answer only
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Gesundheitskompetenz geht, wie bereits beschrieben, lber die rein funktionalen Aspekte
von Lese-, Schreib- und Rechenkompetenzen hinaus, sind aber stark mit diesen verbunden,

wie die Gegenliberstellung dieser beiden ltems zeigt.

Gerade bei Kindern und Jugendlichen bedarf es also, neben der selbstberichteten
Gesundheitskompetenz Uber die subjektive Einschatzung der Schwierigkeit/Einfachheit von
gesundheitsrelevanten Aufgaben, einer Uberpriifung der funktionalen Kompetenzen, unter
Bertlicksichtigung von Alter/Entwicklungsgrad sowie von sozialen, kulturellen und

soziobkonomischen Rahmenbedingungen.
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4 Empfehlungen und Best-Practice

Es existieren zahlreiche Herausforderungen, Probleme und Unklarheiten in Zusammenhang
mit Gesundheitskompetenz bei Kindern und Jugendlichen. Aus diesen lassen sich jedoch
wertvolle Erkenntnisse und Empfehlungen fiir die Zukunft ableiten, auRerdem gibt es bereits
eine Reihe von nationalen und internationalen MaRnahmen und Programmen, die sich den

Herausforderungen erfolgreich stellen.

In Osterreich gibt es eine relativ hohe Anzahl an GesundheitsférderungsmaRnahmen, die an
Kinder und Jugendliche gerichtet sind. Die meisten dieser MaBnahmen werden im
Schulsetting umgesetzt und decken die klassischen Themen der Gesundheitsférderung wie
Bewegung, Ernahrung, psychische Gesundheit, Suchtpravention etc. ab. Es ist davon
auszugehen, dass  sich derartige Programme indirekt  auch auf  das
Gesundheitskompetenzlevel der Zielgruppe auswirken. In letzter Zeit wird jedenfalls die
Entwicklung/Steigerung der Gesundheitskompetenz immer haufiger als dezidiertes Ziel der

MafRnahmen formuliert.

Angesichts der relativ hohen Komplexitdt der Materie, dem Fehlen eines allgemein
anerkannten Entwicklungsstufenmodells von Gesundheitskompetenz sowie der Tatsache,
dass selbst unter Forschern kein wirklicher Konsens darliber herrscht, welche Kompetenzen,
welches Wissen und welche Fahigkeit in welchem Alter relevant sind, empfiehlt es sich, im
Rahmen von Projekten zur Steigerung von Gesundheitskompetenz einen pragmatischen,

bedarfsorientierten Zugang zu wahlen.

Exemplarisch fir einen solchen ist das Projekt ,Gesundheitskompetenz vermitteln.
Entwicklung einer Vortragsreihe fiir Schiiler/innen.” der Service Stelle Schule der Wiener
Gebietskrankenkasse (WGKK). In diesem wurde ein Curriculum zum Thema
Gesundheitskompetenz fir Schiler/innen im Alter zwischen 13 und 18 Jahren entwickelt.
Die Grundidee des Projekts besteht darin, den Schiilerinnen und Schilern in 5
unterschiedlichen thematischen Modulen die fiir sie wichtigsten Gesundheitsthemen

vorzustellen, mit dem Ziel ihre Gesundheitskompetenz zu verbessern.

Zur Ermittlung der wichtigsten Themen wurde neben einer Literaturrecherche eine

Expert/inn/en-Befragung durchgefihrt, um sicherzustellen, dass alle in diesem speziellen
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Kontext relevanten Themen aufgenommen werden (vgl. Maier et al., 2016). Auf diese Art
konnten nicht nur das Alter der Zielgruppe entsprechend berticksichtigt werden, sondern
auch kulturelle bzw. 0&sterreichspezifische Besonderheiten. Ergdnzend ist in diesem
Zusammenhang noch zu empfehlen, auch die Zielgruppe in geeigneter Form (Fokusgruppen,
Interviews...) in die Themenfindung mit einzubeziehen, sofern das die organisatorischen

Rahmenbedingungen zulassen.

In diesem Projekt wurden von den Expert/inn/en folgende 5 Themen als fir die Zielgruppe
relevant identifiziert, im Zuge der Befragung hat sich zudem eine Gewichtung der Themen
nach Relevanz herauskristallisiert, die in der Reihung (1 bis 5) abgebildet wird (vgl. Maier et
al., 2016):

1. Was ist Gesundheit und wie kann ich sie beeinflussen?

- Was bedeutet Gesundheit (und Krankheit)?

- Welche Einflussfaktoren auf die Gesundheit gibt es?

- Wie kann ich meine Gesundheit selbst in die Hand nehmen?

- Zusammenhang Gesundheit und Wohlbefinden (Biopsychosoziales Modell)

- Vermittlung eines breiten, ganzheitlichen Gesundheitsbegriffes

- ,Gesundheitsthemen” sind fiir Jugendliche generell eher uninteressant; daher
Vermittlung der Themen Uber ,alternative Konzepte (Fitness, gutes Aussehen,
Wohlbefinden, etc.)

- Ernahrung, Bewegung, psychosoziale Gesundheit

2. Orientierung im Gesundheitssystem ? —, Wohin, wenn es weh tut?“

- Wann geht man zu/r welchem /n Arzt/Facharzt/Arztin/Fachirztin — und wie oft?

- Wann geht man ins Krankenhaus?

- Wie sind die Sozialversicherungen organisiert? Welche (Patient/inn/en)-Rechte hat
man als Jugendliche/r / Minderjahrige/r?

- Was ist eine e-Card? Wer hat Zugriff auf die Gesundheitsdaten (Datensicherheit)?

3. Zuverldssige Informationen aus Internet & Medien
(,,informationsbewertungskompetenz*)

- Wie kann man medizinische Informationen aus Internet und Medien bewerten?
- Wie findet man zuverlassige Quellen?

(Kritischer) Umgang mit neuen Medien /Social Media

Umgang mit gefahrlichen Communities im Netz (z.B.: ,Proano”)
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Umgang mit psychischen Problemen

- Wie erkenne ich psychische Probleme?

- Was macht man bei psychischen Problemen? An wen kann man sich wenden?

- Psychische Probleme in der Pubertat

- Essstorungen, Stress, Mobbing, Substanzkonsum - v.a. Alkohol und Nikotin

- Umgang mit Stress / Trauer / Verlust. Pravention psychischer Erkrankungen

- Internetsucht”: lernen abzuschalten, lernen Stress zu vermeiden bzw. zu verarbeiten

Gendersensible Gesundheitskompetenz

- Welche genderspezifischen Gesundheitsfragen gibt es?

- Sexuelle Gesundheit & Pubertat (Verhlitung, Geschlechtskrankheiten, etc.)
- Frauenarzt und Urologe

- Umgang mit Diversitat

Bei den identifizierten Themen, wie auch im Allgemeinen stellt sich die Frage nach einer

altersgerechten Aufbereitung und Vermittlung der Gesundheitsinformationen. Im Projekt

der WGKK soll eine solche durch ein Curriculum garantiert werden, das auf Grundlage der

Themen erarbeitet wurde. Zudem sollen die Inhalte von Expert/inn/en vorgetragen werden,

nachdem diese zusatzlich eine entsprechend Schulung durchlaufen haben.

Altersgerechte Gesundheitsinformationen speziell fir Jugendliche finden sich inzwischen auf

den Webseiten verschiedenster Initiativen und Organisation, einige davon beschaftigen sich

erganzend mit der kritischen Bewertung von Informationen und vermitteln Grundkenntnisse

der Medienkompetenz. Im Folgenden findet sich eine Auflistung von empfehlenswerten

Internetprasenzen:

e www.saferinternet.at
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Initiative der Europdischen Union zur Unterstiitzung von Kindern, Jugendlichen, Eltern
und Lehrenden beim sicheren, kompetenten und verantwortungsvollen Umgang mit

digitalen Medien.

www.rataufdraht.at

Rat auf Draht ist grundsatzlich eine Anlaufstelle bei Problemen, Fragen und
Krisensituationen fir Kinder, Jugendliche und deren Bezugspersonen. Auf der Homepage
werden aullerdem altersgerechte Informationen zu verschiedenen Themen zur

Verfligung gestellt.


http://www.saferinternet.at/
http://www.rataufdraht.at/

o www.feel-ok.at

Internetbasiertes Interventionsprogramm fir Jugendliche, das in jugendgerechter
Sprache Fachwissen biindelt und Informationen sowie Dienstleistungen Uber zahlreiche
gesundheits- und gesellschaftsrelevante Themen in Form von Texten, Spielen und Tests

anbietet.

e Www.give.or.at

Initiative des Bundesministeriums fir Bildung, des Bundesministeriums fiir Gesundheit
und Frauen und des Osterreichischen Jugendrotkreuzes. Service Stelle fiir
Gesundheitsforderung an Osterreichischen Schulen, die sich als Informations- und

Dokumentationsdrehscheibe versteht.

e Www.mimikama.at

Verein zur Aufklarung Uber Internetmissbrauch, der sich zum Ziel gesetzt hat,
Internetmissbrauch, Internetbetrug und Falschmeldungen bzw. Fakes entgegen zu
wirken und zu bekampfen. Gesundheit kommt hier nur am Rand vor, hauptsachlich geht
es darum, Medienkompetenz im Umgang mit Internet und sozialen Medien zu

vermitteln.

In der Schule werden Grundkompetenzen wie Lesen, Schreiben und Rechnen, die eng mit
Gesundheitskompetenz zusammenhangen, seit jeher mehr oder weniger altersstufengerecht
vermittelt. Es scheint konsequent und nicht allzu weit hergeholt, Gesundheitskompetenz
ebenfalls als moglichen Outcome schulischer Erziehung zu konzeptualisieren. In Finnland hat
man genau das versucht: Als eine entscheidende Voraussetzung fiir Gesundheitskompetenz
werden Lese-, Schreib-, Rechen- sowie verbale Fihigkeiten definiert, dariiber hinaus sind
auch noch theoretisches und praktisches Wissen, kritisches Denken, die Fahigkeit zur
Selbstreflexion sowie die Fahigkeit sozial und ethisch verantwortungsvoll zu handeln

(,,citizenship”) enthalten (vgl. Finnish National Board of Education, 2016).

Das finnische ,National Core Curriculum for Basic Education 2014” sieht fiir Schuler/innen im
Alter von 13-16 Jahren erstmals das Unterrichtsfach “Health Education” vor, dessen

primares Ziel es ist, die Entwicklung der Gesundheitskompetenz zu fordern.
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Dabei wird versucht, die verschiedenen Dimensionen und Aspekte von Gesundheit zu
beleuchten, es wird erklart, welche korperlichen, geistigen und sozialen Faktoren die
Gesundheit beeinflussen kénnen und wie diese miteinander in Verbindung stehen.
Gesundheit im Lebensverlauf findet sich ebenso im Lehrplan wie ihre Bedeutung im

individuellen, familiaren, gesellschaftlichen und globalen Kontext.

»,Health Education” im finnischen Curriculum ist in drei groe Themenfelder unterteilt,
denen jeweils bestimmte Lernziele zugeordnet sind, die im Folgenden dargestellt und

beschrieben werden (vgl. Finnish National Board of Education, 2016).

4.2.1 Key content areas related to the objectives of health education in grades
7-9

1 Growth and development supporting health

In the contents, a holistic perception of the different aspects of health is emphasised from
the viewpoint of the promotion of health and prevention of illnesses. The general features,
diversity, and individuality of the human life course, growth, and development are discussed
in teaching and learning. The building of identity, self-image, and self-awareness, sexual
development, the significance of care, family and friends, mental well-being, and self-
appreciation as well as safety skills are emphasised in the contents associated with growth
and development. In the contents related to emotional and interaction skills, attention is
paid to acting in interaction situations and the expression and regulation of emotions. The
pupils also get acquainted with managing conflicts, problem situations, stress, and crises

constructively.

Objectivel to guide the pupil to understand the extensiveness of health as well as health

promotion, the life course, growth, and development in a resource-based manner

Objective2 to guide the pupil to develop his or her emotional and interaction skills and the

ability to act in different conflict and crisis situations

Objective3 to guide the pupil to develop his or her self-awareness and ability to recognise
his or her values and attitudes as well as messages of his or her body and mind, and to

identify and regulate factors that support his or her behaviour, learning, and studying

Objectived to guide the pupil to reflect on questions related to individuality, communality,
and equality from the viewpoint of health and to support the pupil’s ability to find

responsible solutions in interactive situations between people
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2 Factors supporting and harming health and prevention of ilinesses

Contents are selected to advance the pupils’ knowledge and understanding of the resources
that support health and the factors that prevent ilinesses. Health-related habits discussed in
teaching and learning include the daily rhythm, sleep, nutrition, and exercise. Pupils are
familiarised with sexuality, different aspects of sexual health, and the diversity of sexual
development. Health resources discussed in teaching and learning include mental health,
environments and communities that support well-being, and meaningful leisure activities.
Safety skills and abilities, first aid skills, self-care, and seeking support and help are also
discussed. When selecting contents, current health phenomena are also taken into account,
and the reliability of information related to health is evaluated. A sedentary and passive
lifestyle, problems related to nutrition and sleep, bullying, and stress are the health hazards
highlighted in teaching and learning. The contents include mental distress of young people,
addictions as well as intoxicants and the prevention of their use. Significant and recent
infectious diseases, national diseases as well as accidents are included in the contents

related to the prevention of illnesses.

Objective5 to guide the pupil to advance his or her understanding of physical, mental, and
social health and the factors and mechanisms that support and threaten them, as well as to

support the pupil’ s ability to use the related concepts appropriately.

Objectiveb to support the pupil’ s development in acquiring and using information related to
health and illness and to promote his or her ability to act appropriately in situations related

to health, safety, and illnesses

Objective7 to guide the pupil to recognise and evaluate his or her habits and choices related
to health and safety as well as their justifications and to encourage the pupil to reflect on the
resources that are significant for his or her health 08 to guide the pupil to recognise and
critically examine phenomena related to health and safety as well as the values and norms

connected to them and to evaluate the reliability and significance of information

Objective8 to guide the pupil to recognize and critically examine phenomena related to
health and safety as well as the values and norms connected to them and to evaluate the

reliability and significance of information

3  Health, communities, society, and culture

Ability to study and work and functional capacity in adolescence are included in the
contents. When examining a sustainable way of life, social sustainability, and responsible

consumption are taken into account. When discussing the health impacts of the living
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environment, key approaches to the promotion of health and the prevention of illness as
well as health services, civic activity, and health risks in the environment are addressed.
Sources of information and diverse means of health marketing and involvement are
explored, particularly from the viewpoint of the reliability of information and health impacts.
The role of culture in promoting health as well as cultural sensibility, sustainable way of
living, equity and participation of citizens, and respect for human rights are taken into
account in the contents of health promotion. Different viewpoints, such as childhood and
the rights of children, ageing, disability, and long-term iliness, are addressed when discussing

the contents.

Objective9 to guide the pupil to understand the significance of the environment,
communities, culture, and information and communication technology to health and well-

being

Objectivel0 to guide the pupil to develop and maintain his or her ability to study as well as
his or her work and functional capacity and to describe appropriate use of health care
services to guide the pupil to understand and evaluate the conceptions of health
represented by his or her family and the people and communities in his or her surroundings,
to recognise their significance to him or her and to form an understanding of the ways of

learning most suitable for himself of herself.

Objectivell to guide the pupil to understand and evaluate the conceptions of health
represented by his or her family and the people and communities in his or her surroundings,
to recognize their significance to him or her and to form an understanding of the ways of

learning most suitable for himself or herself.

Objectivel2 to support the pupil’ s ability to critically evaluate communication related to
health and illness and to analyse the rights, responsibilities, and means of involvement of
the individual in matters of health and safety in his or her learning environment and local

communities
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4.2.2 Final assessment criteria for good knowledge and skills in health

education

Besonders interessant sind die festgelegten Beurteilungskriterien fir die einzelnen Ziele (1

bis 12), da diese im Wesentlichen definieren, welche Gesundheitskompetenz Schiilerinnen

und Schiilern nach der erfolgreichen Absolvierung dieses Unterrichtsfaches im Alter

zwischen 15 und 16 Jahren haben sollen:

Tabelle 3: Assessment criteria for good knowledge and skills in health education

Objective of instruction

Knowledge and skills at the conclusion of
the syllabus

Objective 1 to guide the pupil to understand
the extensiveness of health as well as health
promotion, the life course, growth, and

development in a resource-based manner

Using examples, the pupil is able to describe
aspects of health and interaction between
the aspects and describe what health
promotion means. The pupil is able to
describe different stages of the life course,
particularly development during
adolescence, and to describe with examples
the significance of health, growth, and

development as a resource for life.

Objective 2 to guide the pupil to develop his
or her emotional and interaction skills and
the ability to act in different conflict and

crisis situations

The pupil is able to identify various emotions
and give examples of the interaction of
emotions and behaviors as well as of the
regulation of behavior. The pupil is able to
find solutions to solve conflicts as well as to

present ways of managing stress and crisis.

Objective 3 to guide the pupil to develop his
or her self-awareness and ability to recognise
his or her values and attitudes as well as
messages of his or her body and mind, and to
identify and regulate factors that support his

or her behaviour, learning, and studying

Not used as basis for grade formulation. The
pupil is guided in reflection on his or her

experiences as a part of self-assessment.
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Objective 4 to guide the pupil to reflect on

guestions related to individuality,

communality, and equality from the

viewpoint of health and to support the pupil’
s ability to find responsible solutions in

interactive situations between people

The pupil is able to analyze questions related

to individual development from the

viewpoint of health using examples and to
the of  social

evaluate significance

relationships for mental well-being and
health. The pupil is able to identify and
describe ethical questions and situations
related to cooperation and interaction and to

find responsible solutions to them.

Objective 5 to guide the pupil to advance his
or her understanding of physical, mental, and
social health and the factors and mechanisms
that support and threaten them, as well as to
support the pupil’ s ability to use the related

concepts appropriately.

The pupil is able to name several factors that
support and endanger health as well as to
give a general description of the connections
and causal relationships between them. The
pupil is able to use key concepts related to

health and illness appropriately.

Objective 6 to support the

pupil’ s

development in acquiring and using

information related to health and illness and
to promote his or her ability to act
appropriately in situations related to health,

safety, and illnesses

The pupil is able to search for reliable
information related to health form different
sources and to use the sources mainly in an
appropriate manner. The pupil is able to
describe with examples suitable operating
and

models for self-care, seeking help,

situations endangering health and safety.

Objective 7 to guide the pupil to recognise
and evaluate his or her habits and choices
related to health and safety as well as their
justifications and to encourage the pupil to
reflect on the resources that are significant
for his or her health 08 to guide the pupil to
recognise and critically examine phenomena
related to health and safety as well as the
values and norms connected to them and to
evaluate the reliability and significance of

information

Not used as a basis for grade formulation.
The pupil is guided in reflecting on his or her

experiences as a part of self-assessment.
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Objective 8 to guide the pupil to recognize
and critically examine phenomena related to
health and safety as well as the values and
norms connected to them and to evaluate

the reliability and significance of information

The pupil is able to analyze factors affecting
the adoption of health habits and to explain
the formation of phenomena related to
health habits. The pupil is able to describe
ethical questions related to ways of life and,
using  examples, to evaluate the
consequences of choices related to ways of
is able to evaluate the

health-related

life. The pupil
reliability of information
based on multiple factors defining the

reliability of information.

Objective 9 to guide the pupil to understand

the significance of the environment,
communities, culture, and information and
communication technology to health and

well-being

The pupil is able to describe essential direct
and indirect impacts on health caused by the

living environment and to describe

connections of communities, culture, media,
and communication

and information

technology of health.

Objective 10 to guide the pupil to develop
and maintain his or her ability to study as
well as his or her work and functional
capacity and to describe appropriate use of
health care services to guide the pupil to
understand and evaluate the conceptions of
health represented by his or her family and
the people and communities in his or her
surroundings, to recognise their significance
to him or her and to form an understanding
of the ways of learning most suitable for

himself of herself.

The pupil is able to formulate plans
promoting the ability to study as well as work
and functional capacity. The pupil is able to
describe how he or she can seek health
services provided by the school and the
municipality and to give several examples of
how the services can be appropriately

utilized in different situations.
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Objective 11 the pupil to

understand and evaluate the conceptions of

to guide

health represented by his or her family and
the people and communities in his or her
surroundings, to recognize their significance
to him or her and to form an understanding
of the ways of learning most suitable for

himself or herself.

Using examples, the pupil is able to reflect on
how family, local communities, and other
social communities influence conceptions of
health. The pupil is able to use examples to
analyze factors that support his or her

learning.

Objective 12 to support the pupil’ s ability to
critically evaluate communication related to
health and illness and to analyse the rights,
responsibilities, and means of involvement of
the individual in matters of health and safety
in his or her learning environment and local

communities

The pupil is able to evaluate the reliability
and importance of communication related to
health and to justify conceptions related to
health and safety. The pupil is able to analyze
the consequences of various ways of life to
other people and to the health of the
environment and to use examples to
describe measures and means that affect

health in the surroundings.

Die Entwicklung eines Curriculums mit entsprechend definierten Lehr- und Lernzielen kann

einen wesentlichen Beitrag dazu leisten, mehr Klarheit in die Diskussion rund um

Gesundheitskompetenz bei Kindern und Jugendlichen zu bringen und auch die Messung von

Gesundheitskompetenz zu erleichtern.
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Um Gesundheitskompetenz bei Kindern und Jugendlichen messen zu kénnen, braucht es ein
allgemeines Modell fiir diese Zielgruppe, das nicht nur das jeweilige Alter bericksichtigt,
sondern auch den Eigenheiten, Problemen und spezifischen Rahmenbedingungen dieses
Lebensabschnittes Rechnung tragt. Im Sinne eines partizipativen Vorgehens sollte
idealerweise auch die Zielgruppe selbst in einen etwaigen Entwicklungsprozess einbezogen

werden.

Die wesentliche Frage, die ein solches Modell in der Lage sein muss zu beantworten, lautet,
welche Fahigkeiten und Kompetenzen in welchem Alter vorhanden sein sollen, um
gesundheitsrelevante  Entscheidungen  treffen zu  konnen, bzw. wie die
Gesundheitskompetenz von Kindern und Jugendlichen in den verschiedenen

Entwicklungsstufen ausgepragt sein soll.

Eine Anndherung an diese Frage bzw. ein mogliches Vorgehen bei der Erarbeitung eines
allgemeinen Modells kann eventuell nach finnischem Vorbild Uber die Definition von
Gesundheitskompetenz als Bildungs-Outcome sowie durch die Entwicklung entsprechender
Curricula erfolgen. Damit wiirde sich auch die Messung bzw. die Konzeption von
Messinstrumenten wesentlich vereinfachen, da eine solche analog zu den Verfahren
verlaufen kénnten, die zur Uberpriifung der Bildungsstandards herangezogen werden. Auch
wenn solche Curricula nach aktuellem Stand nur vereinzelt existieren, gibt es gerade erste
vorsichtige, inoffizielle Bemiihungen in Europa eine Gesundheits-PISA-Studie auf den Weg zu
bringen. Ein Grund dafir ist unter anderem, dass Gesundheitskompetenz, wie bereits
beschrieben, in ihrem Wesen anderen Grundkompetenzen, die in der Schule vermittelt
werden, sehr stark dhnelt und mit diesen auch in Beziehung steht. Die Entwicklung von
altersgerechten Tests und Instrumenten zur Erhebung von Gesundheitskompetenz bei
Kindern und Jugendlichen in Anlehnung an die Instrumente zur Uberpriifung von
Bildungsstandards, die Uberdies nicht nur auf selbstberichtete Daten zurilickgreifen, liegt

daher nahe.
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,How easy or hard is it for you to understand what the doctor tells you?”

,Verstehen, was der Arzt oder die Arztin sagt” wird in den meisten Modellen und Theorien
als zentrales Element von Gesundheitskompetenz identifiziert, auch wenn es um Kinder und
Jugendliche geht. Die oben angefiihrte Frage ist beispielsweise Teil des
Erhebungsinstruments, das im Rahmen des Projekts MoMChild entstanden ist und richtet

sich demnach an 9- bis 10-Jahrige (vgl. Brodtrager, 2017).

Die inharente Annahme Kinder und auch Jugendliche sollen idealerweise die Kompetenz
besitzen, den Arzt oder die Arztin zu verstehen, ist nicht ganz unproblematisch.
Patientenzentrierte Kommunikation in der Erwachsenenmedizin wird als Standard an fast
allen medizinischen Universitaten gelehrt, eine spezifische verpflichtende Ausbildung zur
Kommunikation mit Kindern und Jugendlichen gibt es derzeit im deutschsprachigen Raum
jedoch nicht (vgl. Damm et al., 2014).

Wenn es in diesem Fall um die Starkung und die Entwicklung von Gesundheitskompetenz
gehen soll, ist es hier jedenfalls der falsche Weg, auf der Seite der Kinder und Jugendlichen
anzusetzen. Ebenso falsch ware es, einem Kind eine schlechte Gesundheitskompetenz zu
bescheinigen, wenn es nicht versteht, was ein Arzt oder eine Arztin ihm sagt, der oder die
nie gelernt hat, wie man einem Kind medizinische Informationen altersgerecht und passend

kommuniziert.

Um zu erreichen, dass Kinder und Jugendliche Arztinnen und Arzte besser verstehen, gilt es
in erster Linie die Arztinnen und Arzte entsprechend zu schulen bzw. langfristig die
patientenzentrierte Kommunikation mit Kindern und Jugendlichen in der medizinischen

Ausbildung zu verankern.

Auf Seite der Kinder und Jugendlichen kann eine Verbesserung der Kommunikation
moglicherweise durch den Hinweis auf Artikel 4 des 4. Bundesverfassungsgesetzes (iber die
Rechte von Kinder erreicht werden: ,Jedes Kind hat das Recht auf angemessene Beteiligung
und Berticksichtigung seiner Meinung in allen das Kind betreffenden Angelegenheiten, in

einer seinem Alter und seiner Entwicklung entsprechenden Weise”.

37



Dies bedeutet im Wesentlichen, dass jedes Kind und jeder Jugendliche das Recht darauf hat,
dass seine Meinung und seine Sorgen von den behandelnden Arztinnen und Arzten
berlicksichtigt werden. Wenn etwas unklar oder unverstdndlich ist, haben Kinder und
Jugendliche gewissermaBen das Recht darauf, dass es ihnen erklart wird, bzw. das Recht
darauf, so lange nachzufragen, bis sie es verstehen. Ein Bewusstmachen der Rechtslage von
Kindern und Jugendlichen kann also potentiell zu einer Steigerung ihrer

Gesundheitskompetenz beitragen.

Die Familie und vor allen Dingen die Eltern stellen in der Regel die primadren Bezugspersonen
von Kindern und Jugendlichen dar. Studien, die sich mit Gesundheitskompetenz von
chronisch kranken Kindern beschaftigen, liefern erste Hinweise darauf, dass die
Gesundheitskompetenz von Kindern zumindest teilweise von der der Eltern abhangt oder

beeinflusst wird.

Projekte zur Erhéhung und Férderung der Gesundheitskompetenz bei Erwachsenen kénnen
sich daher auch potentiell positiv auf die Gesundheitskompetenz von Kindern und
Jugendlichen auswirken. Es besteht in diesem Zusammenhang jedoch noch weiterer
Forschungsbedarf, um festzustellen, wie genau Gesundheitskompetenz von den Eltern an
ihre Kinder weitergegeben wird, um effiziente Programme und MalRnahmen entwickeln zu

kénnen.
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