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Die in Gesundheitswissenschaften und Gesundheitspolitik allgemein anerkannte Sicht auf Ge-
sundheitskompetenz fokussiert die Fahigkeit und Motivation mit gesundheitsrelevanten Informa-
tionen versiert und selbstbestimmt umzugehen (Sarensen 2012). Aktuelle Bemihungen in der
Sozialversicherung, die individuelle Gesundheitskompetenz der Versicherten zu starken, zeigen,
dass es dabei in vielen Fallen vor allem und zuerst um die Motivation zum selbstbestimmten In-
formationsmanagement geht.

Eine sich verandernde Typologie der Patientinnen

In den letzten Jahrzehnten hat eine markante Veranderung in den Beziehungen zwischen

® Birgerlnnen bzw.

® Versicherten bzw.

® Patientlnnen

auf der einen Seite und

® dem Gesundheitssystem bzw.

®* Krankenkassen und

® Gesundheitsberufen

auf der anderen Seite stattgefunden.

Im Zentrum dieser Veranderung stehen zunehmende Anspriiche der System-Betroffenen nach
Mitgestaltung und Selbstbestimmung (Gerhards 2001,S. 180 und Ruckstuhl 2011, S. 59). Mit
dem Internet und den daraus hervorgegangenen sozialen Netzwerken haben diese Anspriche
neue Medien zur Verfligung. Die Internet-Nutzung hat die Arzt-Patienten-Beziehung nachhaltig
verandert. (Kuppersmith 2002, S. 1147) Patientenplattformen im Internet und Web-Petitionen zu
Gesundheitsfragen sind Beispiele flr den Trend aktiv mehr Mit- und Selbstbestimmung in Ge-
sundheitsfragen zu erreichen. Das System antwortet darauf uneinheitlich, doch die tonangeben-
den Expertlnnen reagieren positiv und stellen die Partizipation und das Empowerment der Betrof-
fenen ganz oben auf die gesundheitspolitische Agenda: Das Rahmenkonzept der WHO Europa
,Gesundheit 2020° stellt beispielsweise fest: ,Die Befdhigung der Menschen, Blirger, Konsumen-
ten und Patienten zu selbstbestimmtem Handeln ist eine Voraussetzung fiir die Verbesserung
der gesundheitlichen Ergebnisse, der Leistung des Gesundheitssystems und der Zufriedenheit
der Patienten.” (WHO Europa www S. 6)

Allerdings haben sich nicht alle Betroffenen kollektiv zu selbstbewussten und aktiven Co-Mana-
gern ihrer Gesundheit verandert. Es scheint blof3 eine Tendenz hin zu einem immer gréReren
Anteil an selbstbewussten Partizipationswilligen sichtbar zu werden. Die ,alten* Beziehungsty-
pen des paternalistischen Gesundheitssystems machen aber immer noch einen erheblichen An-
teil aus. Nur wenige wissenschaftliche Quellen quantifizieren die Aufteilung der Beziehungs- und
Patiententypen. So kommt eine rund zehn Jahre zurlickliegende Befragung in Deutschland zu ei-
nem Anteil traditioneller Nutzerinnen des Gesundheitssystems von 35 Prozent, wahrend die Pa-
tientinnen mit systemkritischer Forderung nach mehr individuellen Gestaltungs- und Mitsprache-
madglichkeiten 25 Prozent und die system-bejahenden Patientinnen mit (blo3) dem Wunsch nach
partnerschaftlicher Entscheidungsfindung gemeinsam mit dem Arzt ebenfalls 25 Prozent repra-



sentieren. Die restlichen Patientinnen fallen in der vorliegenden Typologie im Wesentlichen auf
jene, die sich im Gesundheitssystem als reine Marktteilnehmerinnen sehen. (Koyuncu 2007, S. 63)

Eine aktuelle Studie der Johannes Kepler Universitat Linz erstellte eine Gesundheitskompetenz-

Typologie der Oberdsterreicher/innen mit Anmerkungen zur partizipativen Motivationslage. Die

vier unterschiedlichen Health-Literacy-Typen sind ungefahr gleich verteilt:

* Typ 1: ,wenig literat* — geringe Gesundheitskompetenz, passiv, unzufrieden; Typ mit gerin-
gem soziobkonomischen Status

* Typ 2: ,unterschatzt sich subjektiv‘ — hohes Gesundheitswissen, aber niedrige Werte bei der
Gesundheitskompetenzerhebung; dieser Typ ist skeptisch und distanzierter und hat partizi-
pative Rollenerwartungen.

®* Typ 3: ,Uberschatzt sich subjektiv’ — geringes Gesundheitswissen, schatzt dieses aber ho-
her ein; dieser Typ zeigt traditionelle, paternalistische Erwartungen.

* Typ4: literat* — hohe Gesundheitskompetenz, hohes Gesundheitswissen; dieser junge, so-
ziobkonomisch besser gestellte Typ ist das Ideal der kompetenten, empowerten und zufrie-
denen Patientlnnen, und hat ,Shared Decision® Erwartungen.

Das heildt, rund die Halfte der Burger/innen gehéren dem ,passiven® oder ,traditionell/paternalis-
tischen® Lager an, die andere Halfte hat partizipative Anspriche. (Gerich 2015 www).

Der Teilbereich der Gesundheitsférderung hat im Gesundheitssystem offenbar die wenigsten Pro-
bleme mit dem neuen Wunsch nach Mitbestimmung: Partizipation der Betroffenen ist integraler
Bestandteil von Gesundheitsforderungsprojekten. Im kurativen Sektor hingegen ist der (durch-
aus auch benevolente) Paternalismus noch immer allgegenwartig. Oft wird von Arztinnen und
anderen Vertreterinnen der Gesundheitsberufe der Begriff ,Begehrlichkeit” verwendet, um die
Forderung selbstbewusster Betroffener nach Transparenz und Mit-Entscheidung abzuwerten.

Die ethische und die gesundheitsstrategische Komponente

Wir wollen selbstbestimmte Blrgerlinnen, die auf Basis einer soliden Gesundheitskompetenz
»-mindig“ sind,

® dort wo es notwendig ist in den partnerschaftlichen Diskurs mit Gesundheitsberufen treten,

®* im Meer der gesundheitsbezogenen Informationen und Angebote einigermallen Richtiges
fur sich auswahlen.

Wir wollen nicht:

* Birgerlnnen, die zum eigenverantwortlichen Gesundheitsverhalten 6konomisch angereizt,
verpflichtet, und damit jedenfalls bevormundet werden.

®* Menschen mit Gesundheitsproblemen wie Adipositas oder psychischen Problemen, die als
deviant und ,selbst schuld“ abgestempelt werden.

® Patientlnnen, die sich von Health Apps versklaven lassen.

(Osterreichische Gesellschaft fir Public Health 2015, unpublizierte Diskussionsbeitrage)



Das Gesundheitsverhalten und die Gesundheitskompetenz sind zweifelsfrei maligebliche Deter-
minanten von Gesundheit und Krankheit. Aber die Wege zum gesunden Verhalten und zur Ge-
sundheitskompetenz haben Selbstbestimmung und Menschenwirde zu achten. Das sollte die
ethische Maxime des Gesundheitssystems bei der Verhaltenspravention sein.

Es ist klar, dass der allgegenwartige gesundheitsbezogene Markt hinsichtlich der Gesundheits-
wirksamkeit seiner Produkte und Informationen weit weniger zimperlich vorgeht: Werbepsy-
chologisch positionierte Zuckerbomben als Jugendgetranke oder fetttriefende Snacks in GroR3-
portionen beispielsweise, sind ungleiche Gegner flir Gesundheitsbehérden und Public Health
Expertinnen, die die Menschen nicht bevormunden, sondern zur gestinderen Wahl ermuntern
wollen. Daher mussen Behdrden und Experten gesundheitsfordernde Ansatzhebel auch im Wa-
ren- und Informationsangebot, und in der restlichen Lebens- und Arbeitswelt nutzen. Das Spek-
trum dieser Hebel reicht von gesetzlichen Regelungen bis zu partnerschaftlichen Vereinbarun-
gen zwischen den Akteuren in den Lebens- und Arbeitswelten. Ausschlief3lich im Vertrauen auf
die gesundheitskompetenten Blrgerinnen wird die Gesundheit nicht effektiv zu verbessern sein.
Verhaltnispravention muss immer parallel zum individuellen Verhalten und zur individuellen Ge-
sundheitskompetenz bearbeitet werden.

Die Starkung der Gesundheitskompetenz von passiven Patientinnen

Der oben erwahnte Anteil der passiven Patientinnen im System, die sich auf traditionelle Art im
System leiten lassen wollen, wirft bei der Starkung der Gesundheitskompetenz Probleme auf.
Diese Patientinnen wollen gar nicht gesundheitskompetent werden, sie wollen sich dem Arzt
uberantworten und selbst lieber nichts entscheiden. Wenn auch der Anteil dieser Patientinnen
zurlickgeht, erscheint es doch zielfihrend, gerade diese Gruppe zur Entwicklung ihrer Gesund-
heitskompetenz zu motivieren. Denn unsere Hypothese lautet, dass die an Mitbestimmung inter-
essierten Patiententypen ohnehin auch hinsichtlich des individuellen Managements von gesund-
heitsrelevanten Informationen gut ansprechbar sein werden, die passiven Patientinnen hingegen
am meisten von der Entwicklung ihrer Gesundheitskompetenz profitieren kénnen.

Was motiviert Menschen zu einer Anpassung ihres gesundheitsbezogenen Verhaltens und ih-
res gesundheitsbezogenen Informationsmanagements? Die Literatur und Studien dazu setzen
vielfach erst an, wenn die Menschen bereits fir Mallnahmen gewonnen wurden und beschéafti-
gen sich nicht mit der Frage, wie Individuen von Grund auf bewegt werden kénnen, Co-Mana-
gerlnnen ihrer Gesundheit zu sein.

Wissenschaftliche Modelle zur Motivation in Einzelinterventionen
In friherer Forschung wurde eine Reihe von gesundheitswissenschaftlichen Modellen hinsichtlich

der motivationalen Prozesse, die die Grundlage fiir gesundheitsrelevante Verhaltensanderungen
sind, untersucht. Das sozial-kognitive Prozessmodell des Gesundheitsverhaltens beispielsweise



ist ein dynamisches Modell, das davon ausgeht, dass eine Verhaltensanderung immer zwei Pha-
sen durchlauft. Die Motivationsphase und die Willensphase. Die Motivation wird durch drei Fak-
toren beeinflusst, die Risikowahrnehmung, die Handlungsergebniserwartung und die Verhaltens-
oder Aktions-Selbstwirksamkeitserwartung (Action Self-efficacy). Das Zusammenwirken der drei
Krafte fuhrt dann zur Intention. Diese beschreibt die Wahrscheinlichkeit, dass eine Verhaltens-
anderung auch durchgefihrt wird. Mangelnde Planung, Probleme oder aul3ere Barrieren verhin-
dern vielfach die Verhaltensanderung. Fir die Willensphase ist es wichtig, die entsprechenden
Selbstwirksamkeitserwartungen hinsichtlich Planung, Initialisierung, Aufrechterhaltung und Wie-
derherstellung von neuen Verhaltensweisen zu entwickeln und diese an die Gegebenheiten zu
adaptieren. (Seibt 2010a)

Das Transtheoretische Modell beschreibt die unterschiedlichen Erklarungen und Prinzipien, die
Verhaltensanderungen zugrunde liegen und dient zur Entwicklung effektiver und pragmatischer
Verhaltensanderungsmaflnahmen. Es wurde urspruinglich fur die Raucher- und Drogenentwoéh-
nung entwickelt und bald auch fir andere gesundheitsrelevante Themen verwendet. Das Modell
umfasst finf Phasen, die Menschen bei Verhaltensanderungen durchlaufen. Diese Phasen bauen
aufeinander auf: Absichtslosigkeit, Absichtsbildung, Vorbereitung, Umsetzung, Stabilisierung. Das
Modell dient dazu, Klientlnnen in die jeweiligen Phasen einzuteilen und die Unterstiitzungsmalf3-
nahmen daran anzupassen. (Ublicherweise richten sich Gesundheitsférderungs- und Praventi-
onsprogramme an Personen, die bereits in der dritten oder einer héheren Phase sind und unent-
schlossene Personen werden damit nicht erfasst). Um Menschen, die sich in den ersten beiden
Phasen befinden und daher noch unentschlossen sind, bei der Entscheidung flir die Verhaltens-
anderung zu unterstitzen wird die motivierende Gespréchsfiihrung eingesetzt (Seibt 2010b). Als
,Motivational Interviewing“ nach Miller und Rollnick (1991) begriindet es einen klientenorientier-
ten und direktiven Kommunikationsstil. Das Motivierende Gesprach gliedert sich in zwei Phasen,
von denen sich die erste dem Aufbau der Anderungsbereitschaft widmet und die zweite Phase
der Erarbeitung und Vereinbarung personlich verbindlicher Ziele. Diese werden in einen Ande-
rungsplan eingetragen. Man geht dabei von der |dee aus, dass Menschen nicht unmotiviert son-
dern ambivalent gegentber Verhaltensanderungen sind. Daher zielt das Motivierende Gesprach
darauf ab, herauszufinden, was die Ursachen fiir die Ambivalenzen sind und versucht diese dann
abzubauen. Das Motivierende Gesprach ist durch die folgenden Prinzipien gekennzeichnet: Em-
pathie zeigen, Widerspriiche aufzeigen, Wortgefechte vermeiden, nachgiebig auf Widerstand
reagieren sowie Selbstwirksamkeit erhéhen (BKK 2005). Der Beratungsstil beim Motivierenden
Gesprach ist dadurch gepragt, dass nicht Gberredet oder belehrt sondern geférdert und unter-
stitzt werden soll. Die intrinsische Motivation des/der Klientenln soll durch seine/ihre personliche
Sichtweise, Ziele und Wertvorstellungen beeinflusst werden. Zu den zwei wesentlichen Zielen
zahlen die Férderung der Anderungsbereitschaft sowie der Anderungskompetenz (BZgA 2006).

Praxisbeispiel Motivierendes Interview

Die motivierende Gesprachsfliihrung kommt in einer Reihe von Projekten und Programmen zum
Einsatz. Unter anderem bietet die deutsche Betriebskrankenkasse (BKK) eine verhaltenspra-



ventive Intervention zur Vermeidung gesundheitsschadigender Verhaltensweisen und zur Ge-
sundheitsférderung fir die Zielgruppe der Arbeitslosen an (BKK 2005). Eine Kurzintervention zur
Raucherentwoéhnung der Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung in Deutschland basiert
ebenfalls auf der Methode der Motivierenden Gesprachsfuhrung (Lindinger/ Batra 2006). Auch
beim Projekt ,Gesundheitscoaching” des Schweizer Kollegiums fir Hausarztmedizin kommt die
Methode zum Einsatz (Neuner-Jehle 2013).

Beispiele fur Gesprachstechniken, die beim Motivierenden Interview wichtig sind (BKK 2005):
® Offene Fragen stellen
LInwieweit machen Sie sich Gedanken um Ihren Alkoholkonsum / Ihr Essverhalten?” (Nach-
teile der aktuellen Situation)
,Wie wiirde Ihr Leben in flinf Jahren aussehen, wenn Sie sich wegen lhres Alkoholkonsums
keine Gedanken mehr machen miissten?“ (Vorteile einer Anderung)
,Was haben Sie schon einmal in lhrem Leben gedndert? Wie haben Sie das gemacht?“(Zu-
versicht)
,In welcher Form méchten Sie Ihr Trinken &ndern?“ (Anderungsabsicht)
*  Wichtigkeit/Zuversicht einer Verhaltensanderung abfragen
~Wenn Sie auf einer Skala von 0 bis 10 angeben sollten, wie wichtig es Ihnen ist/wie zuver-
sichtlich Sie sind, weniger Alkohol zu trinken* (0 steht fiir liberhaupt nicht wichtig/zuversicht-
lich und véllig egal/pessimistisch, 10 fiir extrem wichtig/zuversichtlich), ,wo stehen Sie dann
derzeit?”
,Was miisste passieren, damit Sie sich flir einen héheren Wert entscheiden?*
®* Abwagen von Vor- und Nachteilen anhand einer 4-Felder-Entscheidungsmatrix:
Folgende Fragen konnen hilfreich sein:
,Was sind die Konsequenzen lhres jetzigen Verhaltens fiir Sie selbst?*
,Welche Konsequenzen hat Ihr Verhalten fiir andere?*
,Wie fiihlen Sie sich selbst dabei?*
,Wie flihlen sich andere dabei im Umgang mit Ihnen, wenn Sie das Verhalten zeigen?*
* Extremfragen
,Was kbénnte denn schlimmstenfalls passieren, wenn Sie nédchstes Wochenende keinen Al-
kohol trinken?*
® Individuelle nicht wertende Rickmeldung zum eigenen Verhalten
»Sie haben auf Ihrem Bogen angegeben, dass Sie fiinf halbe Liter Bier trinken und glauben,
das ist normal. Was meinen Sie, wie viel Gramm reinen Alkohols eine Frau / ein Mann am
Tag maximal trinken sollte? Was glauben Sie, wie viel Alkohol in einem halben Liter Bier ist?*
® Positive Rickmeldung und strukturierte Zusammenfassung
Des Weiteren ist es wichtig, dem Gesprachspartner zwischendurch immer wieder eine po-
sitive Rickmeldung zu geben und eine strukturierte Zusammenfassung des bisher Bespro-
chenen zu machen.
»Sie haben mir jetzt erzahlt, wie viel Sie rauchen und in welchen Situationen es Ihnen be-
sonders schwer fallt, nicht zu rauchen.”

Dieser Ansatz hat sich bei Personen, die gering motiviert und bereit fiir Verdnderungen sind, als



effizient erwiesen. In einer Pilotstudie zur Effektivitat des Motivierenden Interviews bei Arbeits-
losen zeigte sich, dass eine Sensibilisierung gegentber dem eigenen Gesundheitszustand er-
reicht und eine Verhaltensanderung insbesondere bei den Essgewohnheiten, dem Alkoholkon-
sum und der korperlichen Aktivitat erreicht werden konnte (Horns et al. 2012).

Das Motivierende Interview ist gut untersucht und die Studienlage teilweise widersprichlich, man-
che Studien attestieren keinen oder nur einen geringen Nutzen, einige zeigen die Vorteile des
motivierenden Interviews gegenuber Vergleichsinterventionen. Eine Reihe von Studien zur Wirk-
samkeit (insbesondere auch Meta-Studien) konnte den Nutzen bei Erndhrungs-, Bewegungs- und
Suchtmittelthemen bestatigen. Keine Evidenz liegt allerdings fir die Wirksamkeit bei Tabakent-
wohnung vor. Die motivierende Gesprachsfihrung kann auRerdem die Selbstwirksamkeitserfah-
rung (self-efficacy) der Klienten in Bezug auf gesundheitsrelevante Verhaltensanderungen férdern.
Der besondere Vorteil dieser Methode liegt darin, dass sie eine sehr zeitsparende Intervention
ist und in vielen verschiedenen Settings sowie flr die verschiedensten Zielgruppen beinahe un-
abhangig von Alter, Geschlecht und ethnischer Zugehoérigkeit eingesetzt werden kann (Burke et
al. 2003, S. 843ff.; Lundahl/Burke 2009, S. 1232; Lundahl et al. 2013, S. 166).

Aktivierende Interventionen in Gruppen

Die aktivierende Befragung dient urspriinglich der Aktivierung zum Empowerment der Burgerin-
nen in der Gemeinwesenarbeit. Der Prozess der Beteiligung soll hier angestoRen werden. Diese
Form der Befragung richtet sich an Gruppen und entspricht der Strategie ,Selbstbefahigung durch
Partizipation“. Die Befragung erfolgt in mehreren Schritten, der Voruntersuchung, der Hauptunter-
suchung sowie der Auswertung und Aktivierung. Ein besonderer Fokus liegt auch in dieser Me-
thode auf offenen Fragen, da diese mehr Aussagekraft haben (Gold et al. 2014).

Gruppencoaching zur Starkung der Gesundheitskompetenz

Die 0Osterreichische Sozialversicherung will wirkungsvolle Beitrage zur Starkung der Gesund-
heitskompetenz in der 6sterreichischen Bevdlkerung (Ziel 3 der zehn Rahmengesundheitsziele
fur Osterreich) einbringen. Die Sozialversicherung erwartet sich, dass gesundheitskompeten-
tere Burgerlnnen bessere Co-Managerinnen ihrer Gesundheit sind und hat dem Bundesminis-
terium fur Gesundheit zwei MaRnahmen zur Starkung der Gesundheitskompetenz angekundigt:
Neben dem Bemiihen, als Organisation selbst gesundheitskompetenter zu werden, soll die indi-
viduelle Gesundheitskompetenz der Versicherten in Einrichtungen der Sozialversicherung (Re-
habilitationszentren, Ambulatorien und Ahnliche) gestarkt werden. Als zentrale Methode, wie die
Gesundheitskompetenz in Einrichtungen der Sozialversicherung gestarkt werden soll, wird das
Gruppencoaching ins Auge gefasst.

Gemal dem Austrian Coaching Council (2014) ist Coaching ,die individuelle Beratung von ein-
zelnen Personen, Gruppen oder Teams [und] richtet sich auf fachlich-sachliche und/oder psycho-
logischsoziodynamische Fragen bzw. Problemstellungen, die sich auf die Arbeitswelt beziehen.



Coaching findet auf einer tragfédhigen Beziehungsbasis statt, die durch Freiwilligkeit, gegenseiti-
ges Respektieren und Vertrauen begriindet ist und eine gleichwertige Ebene des Kooperierens
bedingt.”

Coaching-Methoden und im Besonderen Gruppencoachings, sind im Gesundheits- und Sozialbe-
reich schon seit langerem in Verwendung. Im Folgenden wird versucht, Grundsatze und Praxis-
erkenntnisse aus Publikationen zusammenzufassen, um fur das zu entwickelnde Gesundheits-
kompetenz-Coaching in Gruppen zu lernen. Die wissenschaftliche Literatur zu Gruppencoaching
ist allerdings sehr sparlich. Hauptsachlich stellen in 6ffentlich zuganglichen Publikationen mehr
oder weniger wissenschaftlich fundierte Coaching-Anbieter ihre Programme und Vorgehenswei-
sen dar. Dabei findet sich viel Werbung.

In den unterschiedlichen Coaching-Angeboten (wie beispielsweise dem Jugendcoaching des So-
zialministeriums) weist Coaching jeweils einen stufenartigen Aufbau — je nach benétigter Intensi-
tat — auf. Wobei jede Stufe eine mehrstiindige Coachingeinheit enthalt. Gruppencoaching ist im
Wesentlichen in der Personalentwicklung (auch mit Fokus auf die Gesundheit) angesiedelt, die
wesentliche Zielgruppe sind Ublicherweise Flhrungskrafte und Arbeitsgruppen bzw. Teams aus
demselben organisationalen Kontext (Badura et al. 2000, S. 259ff.; Wegener et al. 2013). Grup-
pencoaching als gesundheits(kompetenz)férderliche MalRnahme fir Personen, die nicht aus dem-
selben Arbeitsumfeld stammen, ist hingegen seltener anzutreffen. Haufig wird es dabei in der Ar-
beit mit Erwerbslosen eingesetzt.

Die wesentlichen Vorteile des Gruppencoaching im Vergleich zu Einzelinterventionen sind Syn-
ergieeffekte, gegenseitiges Erfahrungslernen durch die Teilnehmerinnen und Kosteneinsparun-
gen. Ein wesentlicher Nachteil des Gruppencoachings ist, dass der Intimitatsgrad geringer ist als
beim Einzelcoaching und somit eventuelle durch das Gruppensetting verursachte Hemmschwel-
len bei Teilnehmerlnnen Gberwunden werden mussen.

Internationale und Osterreichische Praxisbeispiele

Das Jobs Search Skills Programme in den USA setzte Gruppeninterventionen zur Férderung
der Jobsuchfahigkeiten, der Self-efficacy (Selbstwirksamkeitsgeflihl), der Bewaltigungsfahigkei-
ten und zur Verbesserung der gegenseitigen sozialen Unterstitzung der Betroffenen ein. Das
Programm bestand aus acht Workshops zu je drei Stunden Utber einen Zeitraum von zwei Wo-
chen mit 15 bis 20 Teilnehmerinnen und zwei Trainerlnnen. Die Evaluation der Intervention er-
gab, dass die Teilnehmerinnen schneller wieder einen Job fanden, zufriedener waren und die
depressiven Phasen (bei den schwerer betroffenen Personen) um ein Drittel reduziert werden
konnten (Price et al. 1992, S. 158ff.).

Erfahrungen mit Gruppencoaching aus einem Projekt zur Arbeitsmarktintegration aus Deutsch-
land hat Vorteile des Gruppencoachings gegenuiber Interventionen (herkémmliche Beratungssi-
tuation) mit Einzelpersonen gezeigt. Das Gruppensetting fuhrt dazu, dass eine andere Form der



Zusammenarbeit zwischen dem/der Kundin und Beratenden entstand. Mehr (fachlich-inhaltliche)
Klarheit und ein verbessertes Verstandnis von Seiten der Klientinnen konnte erzeugt werden. Au-
Rerdem steigerte sich das Selbstwertgeflihl und die Motivation der Teilnehmerinnen. Durch die
Gruppensituation profitierten die Teilnehmerinnen von der Kooperation und dem gemeinsamen
Erfahrungsaustausch, es entstand durch die gegenseitige Forderung ein Synergieeffekt. Die Netz-
werkbildung zwischen den Teilnehmerlnnen wurde ebenfalls geférdert. Die Rekrutierung erfolgte
durch die Vermittlungsfachkrafte des Jobcenters, welche nach einer entsprechenden Einzelbera-
tung interessierten Kundinnen in eine Liste eintrugen. Aus dieser stellten die Coaches (die Job-
vermittler) dann die Gruppen zusammen. AnschlielRend wurden die Teilnehmerlnnen schriftlich
eingeladen und eine Woche vor Beginn des Coachings telefonisch informiert (Jobcenter Land-
kreis Aschaffenburg 2014).

Kombinationen von Einzel- und Gruppeninterventionen mit Fokus auf die
Motivation

Erfahrungen aus der Praxis haben gezeigt, dass insbesondere bei problematischem Gesund-
heitsverhalten Gruppeninterventionen (als Erganzung zu Einzelberatungen) geeignet sind, Ver-
haltensanderungen zu ermoglichen. Ein wesentlicher Faktor ist es, die Motivation zu steigern und
beispielsweise eine Re-Integration in den Arbeitsmarkt zu erleichtern. In dem bereits erwahn-
ten Projekt mit Langzeitarbeitslosen in Deutschland wurden Gesundheitskompetenztrainings be-
stehend aus individuellen Beratungsgesprachen (,Motivational Interviewing®) mit partizipativen
Gruppenangeboten angeboten. Es zeigte sich, dass das Ernahrungs- und Bewegungsverhalten
effektiv verandert werden konnte (Hanna et al. nach Horns et al. 2012, S. 728).

Das Interventionsprogramm MoVo-LISA (motivational-volitionales Interventionsprogramm zum
Aufbau von Lebensstil-Integrierter Sportlicher Aktivitat) wurde von Fuchs et al. im Rahmen ei-
ner von der Deutschen Rentenversicherung (DRV) geférderten langsschnittlichen Kontrollgrup-
penstudie entwickelt, um Aufbau und Aufrechterhaltung eines kérperlich-aktiven Lebensstils im
Anschluss an eine stationare Rehabilitation zu unterstitzen. Die Evaluation dieser Intervention
konnte zeigen, dass die Kombination aus Einzelgesprach und Gruppengesprachen mit postali-
scher Erinnerung, das Gesundheitsverhalten der Teilnehmerinnen verbessern konnte (Uni Frei-
burg 2015; Fuchs et al. 2010).

Das vom Fonds Gesundes Osterreich, der Wiener Gesundheitsférderung, der Wiener Gebiets-
krankenkasse und dem Land Steiermark geférderte Frauengesundheits-Projekt ,Durchblick® zeigt,
wie Gesundheitskompetenz verbessert werden kann. Insbesondere Frauen mit chronischen Er-
krankungen, Migrantinnen und altere Frauen werden in ihrer Gesundheitskompetenz gestarkt und
ermutigt, sich aktiv als Expertinnen fiir sich selbst im Gesundheitswesen einzubringen. Frauen
und Manner, die in den Bereichen Gesundheit, Soziales und Bildung arbeiten, werden beteiligt,
um die Anliegen der Frauen zu unterstutzen. Gestartet wurde das Projekt 2013 mit einer partizi-
pativen Bedarfserhebung. Befragt wurden Frauen, sowie Arztinnen, Beraterinnen und BetreuerIn-
nen, die im Gesundheitsbereich beschaftigt sind. Neben anderen Aktivitaten werden Workshops



(Kurse fur Selbstmanagement, Gesundheitsinformationen etc.) fur die Zielgruppen veranstaltet.
Dabei finden die Kurse in den jeweiligen Settings statt und bestehen aus sechs bis acht Einhei-
ten zu je 2,5 Stunden mit funf bis hochstens 15 Teilnehmerinnen. Die Evaluation der Kurse er-
gab, dass besonders die Fahigkeit zu beurteilen, wann eine zweite Arztmeinung notwendig wird
und das Finden von Hilfe bei psychischen Problemen verbessert werden konnten. Vor allem Mi-
grantlnnen, da hier auch das groRte Defizit an Wissen bestand, konnten von den Kursen profi-
tieren. (FEM 2015; Sladek/Wolf 2015).

»EVivo“ ist ein Gruppenangebot des Frauengesundheitszentrums Graz mit der Careum Stiftung
(Schweiz), das das Selbstmanagement flr Frauen und Manner, die mit chronischen Erkrankun-
gen leben, erleichtern soll. Das Programm umfasst einen Kurs und ein dazugehériges Handbuch.
Entwickelt wurde das Angebot auf Grundlage des Chronic Disease Self-Management Program's
(CDSMP) der Stanford University (USA), welches beispielsweise in Gro3britannien und Dane-
mark Anwendung findet. Im deutschsprachigen Raum wurde das Projekt von der Careum Stif-
tung Schweiz GUbernommen und angepasst. Ein Kurs besteht aus einer Informationsveranstal-
tung und aus wdchentlichen 2,5-stlindigen Treffen tGber die Dauer von 6 Wochen. Die Inhalte
umfassen verschiedene Themen wie z.B. im Alltag mit einer chronischen Krankheit besser um-
zugehen, die Kommunikation mit den behandelnden Arzten verbessern oder sich gesiinder zu
ernahren. (Hirtl/Groth 2012).

Bei der Starkung der individuellen Gesundheitskompetenz geht es zuerst
um Motivation!

Wenn wir die Osterreicher/innen effektiv dabei unterstiitzen wollen ihr gesundheitsbezogenes In-
formationsmanagement weiter zu entwickeln, sollten wir ihnen nicht nur Wissen (lber Informati-
onsquellen, Grundbegriffe und Bewertungskriterien) vermitteln. Wir miissen auch — und zwar zu-
erst — ihre Motivation ermuntern, um die fir sie relevanten Informationen aktiv finden, verstehen,
hinterfragen zu wollen, und so diese Informationen reflektiert zur Anwendung zu bringen. Denn
wenn sich auch die Rolle der Burger/innen im Gesundheitswesen tendenziell hin zu selbstbe-
stimmten mit-entscheidenden Co-Produzenten ihrer Gesundheit entwickelt, bleiben noch immer
Teile der Bevdlkerung passiv im paternalistischen System verhaftet. Wir gehen davon aus, dass
gerade flr diese Gruppen eine Starkung der Gesundheitskompetenz besonders lohnt. Die Me-
thoden zur Unterstlitzung der Motivation dieser Zielgruppen gibt es und sie sind Uber weite Stre-
cken wissenschaftlich erprobt. Diese Zusammenstellung von Literatur, Gedanken und Beispie-
len fur ein motivierendes Gesundheitskompetenz-Coaching méchte einen Beitrag dazu leisten,
Gesundheitskompetenz in Osterreich erfolgreich zu starken.
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