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Fruherkennung und Fruhinterven-
tion: Das Potenzial der Gesund-
heitskompetenz
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Fir die Erhaltung und Férderung der Gesundheit und des Wohlbefindens
von uns Menschen sind nach dem praventiven Ansatz der Friherkennung
und Friihintervention (F+F) die Entwicklung der Strukturen und Prozesse in

Settings und damit auch die Starkung diverser Kompetenzen der involvierten
Menschen relevant. Die organisationale Gesundheitskompetenz (OGK) kann
dabei unterstiutzend wirken. Die Entwicklung und die Umsetzung von F+F in
einem spezifischen Setting konnten dank dieses theoretisch fundierten und
mit konkreten Vorgehensweisen versehenen Ansatzes zukiinftig noch besser

gelingen.
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Friiherkennung + Frihintervention
und Gesundheitskompetenz: Poten-
zial durch kooperatives Denken?
Fritherkennung und Friihintervention
(F+F) sowie Gesundheitskompetenz
(GK) haben das Potenzial, sich gegen-
seitig zu ergidnzen und zu stérken.
Insbesondere das Konzept F+F kann
davon profitieren, dass im Ansatz von
F+F notwendige Kompetenzen im Rah-
men des immer wichtiger werdenden
Konzepts der GK verortet und erklirt
werden kdnnen. Dies wurde bisher so
weder in der Theorie noch in der Praxis
systematisch diskutiert. Die Pravention
im psycho-sozialen Bereich, also auch
F+F, kann auf zwei Ebenen ansetzen: Sie
kann a) die Individuen (resp. das Verhal
ten) oder/und b) die Strukturen (resp.
Umwelt, Verhiltnisse) adressieren. In
den folgenden Ausfiihrungen legen wir
aufgrund des grossen Potenzials den
Fokus auf die Ebene der Strukturen und
Verhiltnisse. Wie weiter unten ausge-
fithrt wird, ist diese Ebene ein zentrales
und verbindendes Element in beiden
Ansitzen. Entsprechend werden wir auf

das relationale Verstidndnis von GK ein-
gehen, das heisst insbesondere auf die
organisationale Gesundheitskompetenz
(OGK), ohne die personenbezogene bzw.
individuelle GK ausser Acht zu lassen.

Das Konzept Fritherkennung +
Friihintervention im Kontext des
bio-psycho-sozialen Modells von
Krankheit und Gesundheit

F+F ist ein wichtiger Ansatz in der Pré-
vention von psycho-sozialen Belastun-
gen und Gefdhrdungen. Ausgehend vom
bio-psycho-sozialen Modell (Engel 1977)
ist ersichtlich, dass Fritherkennung im
Bereich bio, das heisst in der somati-
schen Medizin, schon linger existiert.
Das sind meist Screenings, (wie bei
Krebserkrankungen, Folgeerkrankungen
von Diabetes oder Trisomie des Kindes
wihrend der Schwangerschaft) die Frith-
erkennungsmethode der Wahl. «Der
Sinn von Vorsorgeuntersuchungen oder
Screeningtests ist es, in einer anschei-
nend gesunden Bevolkerung diejenigen
auszumachen, die einem grésseren
Gesundheits- bzw. Erkrankungsrisiko

unterliegen, damit ihnen eine frithzeitige
Behandlung oder ein Eingriff angeboten
werden kann. Das wiederum kann zu
besseren gesundheitlichen Verldufen

fiir die untersuchten Personen fiihren.»
(WHO 2020). Die Screenings fokussie-
ren sich dabei in der Regel auf die Friih-
erkennung einer bestimmten moglichen
Krankheit. Entsprechend sind die darauf
basierenden Interventionen oft standar-
disiert. Im psycho-sozialen Bereich funk-
tioniert F+F anders. Die Prozesse, die
Methoden, die notwendigen Kompeten-
zen und die Akteur:innen unterscheiden
sich beziiglich Fritherkennung und Inter-
vention deutlich vom medizinischen Be-
reich, obwohl bei F+F im psycho-sozia-
len Bereich, der in der Schweiz seit Ende
der 1990er-Jahre existiert, zu Beginn
ebenfalls Screening-dhnliche Methoden
diskutiert worden waren. Dieser Ansatz
wurde jedoch bald verworfen, da es bei
Themen wie Substanzmissbrauch, Ge-
walt, Mobbing, psychische Gesundheit
und Belastungen im Gegensatz zur Medi-
zin keine klaren Fritherkennungsindika-
toren (Fabian et al. 2023) oder gar (Bio-)
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Marker gibt. So kénnen Beobachtungen,
wie beispielsweise einer auffilligen Ver-
haltensweise, einer Verhaltensdnderung
oder ein vernachldssigtes Erscheinungs-
bild, wenig zur allfillig dahinter liegen-
den Problematik aussagen und somit
nicht direkt einen Anhaltspunkt zur not-
wendigen Intervention liefern. Hier sind
weitere Schritte notwendig, wie folgend
ausgefiihrt wird.

Was F+F im psycho-sozialen Bereich
bedeutet, verdeutlicht die aktuelle Defi-
nition des Bundesamtes fiir Gesundheit
(BAG): «Friitherkennung und Friihinter-
vention (F+F) hat zum Ziel, die ersten
Anzeichen eines Problems moglichst
frith zu erkennen und den Handlungs-
bedarf abzuklidren, um geeignete Mass-
nahmen zu finden und die Betroffenen
zu unterstiitzen. Dieser Ansatz ldsst sich
in jedem Lebensalter zur Bewiltigung
verschiedener Gesundheitsprobleme wie
Risikoverhalten oder -konsum, Sucht,
psychische Probleme usw. anwenden.»
(BAG 2022). Die Definition zeigt unter
anderem auf, dass F+F ein integraler An-
satz ist, bei welchem sowohl die friihe
Erkennung als auch die frithe Interven-
tion wesentliche Bestandteile sind. F+F
definiert dabei vier Arbeitsschritte (vgl.
fiir Erlduterungen dazu: BAG 2022; Fach-
verband Sucht 2022):

— Friiherkennung: Moglichst frithe Er-
kennung der Anzeichen von aufkom-
menden psycho-sozialen Problemen
und Belastungen bei Menschen oder
Gruppen durch eine Drittperson aus
dem Umfeld.

- Situationseinschitzung: Analyse der
Situation durch eine Gesamteinschit-
zung der Risiko- und Schutzfaktoren
auf individueller, kollektiver und ins-
titutioneller Ebene unter Beriicksich-
tigung der Dynamik zwischen diesen
verschiedenen Dimensionen. Je nach
Thema und Situation wird fiir diese
Einschétzung eine interne oder exter-
ne Fachperson beigezogen. Die Situa-
tionseinschitzung wird idealerweise
im Austausch mit der betroffenen
Person oder Gruppe vorgenommen,
wobei das gemeinsame Verstidndnis
der Situation im Fokus steht.

- Friihintervention: Bestimmung, Ent-
wicklung und Umsetzung geeigneter,
unterstiitzender Massnahmen auf
individueller, kollektiver und insti-

tutioneller Ebene, idealerweise in
geeigneter Form auch gemeinsam mit
der betroffenen Person oder Gruppe.
- Evaluation: Auswertung des Prozesses
und der Wirkung der Massnahmen
und gegebenenfalls Erwdgung wei-
terer Interventionen, idealerweise
durch die involvierten Personen.

Sowohl die Fritherkennung als auch die

Frithintervention im psycho-sozialen Be-

reich sind dialog- und beziehungsbasiert

und haben den Fokus auf gemeinsames

Verstehen, Abwigen und Entscheiden,

ob und welche unterstiitzende Inter-

vention geeignet sein kann. Damit geht

F+F in ihrem Grundsatz von einer Be-

teiligung und einer gemeinsamen Ent-

scheidungsfindung aus und greift weiter
als das aus der Medizin bekannte «Sha-
red-Decision-Making». Dariiber hinaus
findet F+F in unterschiedlichen Settings
statt bzw. kann darin implementiert

und betrieben werden. «Ein Setting ist

ein sozialrdumliches System, in dem

die Menschen ihren Alltag erleben und

das relativ dauerhaft ist. Settings sind

beispielsweise die Kita, die Schule, der

Betrieb, das Krankenhaus, die Pflegeein-

richtung, die Nachbarschaft, die Stadt.»

(Kooperationsverbund Gesundheitliche

Chancengleichheit 2021). Settings sind

demnach Systeme mit spezifischen

Merkmalen (Werte, Strukturen, Prozesse

sowie Rollen und Aufgaben der jeweili-

gen Akteur:innen).

Diese Ausgangslage zeigt, dass bei
den involvierten Organisationen sowie
den entsprechenden (Fach-)Personen im
Kontext von F+F ein hohes Mass an Wis-
sen sowie verschiedenen Kompetenzen
gegeben sein muss. Es braucht demnach
Kompetenzen:

- um Auffilligkeiten, Verhaltensdnde-
rungen etc. beobachten und erkennen
zu konnen,

- um die Beobachtungen von einer
Interpretation, Gefdhrdungseinschét-
zung oder Diagnose trennen zu kon-
nen,

- zur Gesprichsfiihrung,

- zur Kooperation mit internen und ex-
ternen Fachstellen,

- zur Fallfithrung / Koordination eines
F+F-Ablaufs sowie

- zur Evaluation resp. Reflexion des
F+F-Prozesses.

Das Potenzial von Gesundheitskom-
petenz fiir das Konzept Friiherken-
nung und Friihintervention

Die genannten Kompetenzen, kombi-
niert mit der Bedeutung der Settings,
legen den Grundstein fiir die Reflexion
des Potenzials von GK fiir das Konzept
F+F. Viele dieser Kompetenzen sind
beispielsweise Teil der sogenannten
professionellen GK. Darunter werden,
nebst der Motivation und dem Wissen,
die Féhigkeiten von (Gesundheits-)Fach-
personen zusammengefasst, relevante
Informationen so anzuwenden bzw. zu
vermitteln und zu kommunizieren, dass
sie von Menschen bzw. Patient:innen
verstanden, beurteilt und fiir gemein-
same Entscheidungen zu Gesundheit
und Wohlbefinden genutzt werden kon-
nen (Schaeffer et al. 2023).

Allgemein stellt die GK eine zent-
rale Determinante der Gesundheit dar.
GK kann dabei als multidimensionaler
Prozess verstanden werden, der nicht
nur kognitive Fahigkeiten, sondern auch
soziale Kompetenzen einschliesst, die
es den Menschen ermdglichen, ihre Ge-
sundheit und ihr Wohlbefinden zu f&r-
dern bzw. zu erhalten. GK umfasst ent-
sprechend ein Biindel von Kompetenzen,
um proaktiv mit gesundheitsbezogenen
Informationen, Dienstleistungen und
Herausforderungen umzugehen, wo-
durch Menschen beféhigt werden, sich
um die Gesundheit und das Wohlbefin-
den von sich und anderen zu kiimmern
(De Gani et al. 2023). Erhebungen zur
GK in Europa (The HLS19 Consortium
of the WHO Action Network M-POHL)
und auch in der Schweiz (De Gani et
al. 2021) zeigen, dass ein Grossteil der
Bevolkerung von Schwierigkeiten im
Umgang mit Gesundheitsinformationen
berichtet und entsprechend eine geringe
GK aufweist. In der Schweiz betrifft
dies knapp die Hilfte der Bevolkerung
(49 %). Dies ist insofern relevant, da
Menschen mit einer geringeren GK sich
hiufig weniger gesundheitsférderlich
verhalten, ihren Gesundheitszustand
schlechter einschdtzen, hdufiger an einer
oder mehreren chronischen Erkran-
kungen leiden sowie auch medizinische
Dienstleistungen hdufiger in Anspruch
nehmen (ebd.). Dariiber hinaus weisen
gerade Bevolkerungsgruppen mit finan-
ziellen Schwierigkeiten, geringer sozialer



Unterstiitzung, geringem Bildungsniveau
und Problemen mit der Landessprache
hiufiger Schwierigkeiten im Umgang mit
Gesundheitsinformationen auf (De Gani
et al. 2021).

Eine hohe GK ist folglich entschei-
dend fiir die Prévention von Krankhei-
ten, die Forderung der Gesundheit und
den angemessenen Zugang zur Gesund-
heitsversorgung, d. h. der Schliissel fiir
die Foérderung der individuellen und
offentlichen Gesundheit. Weiter ist
GK eng mit sozialer Gerechtigkeit, ge-
sundheitlicher Chancengleichheit und
nachhaltiger Entwicklung verkniipft. So
kénnen tiber die Stdrkung der GK soziale
und gesundheitliche Ungleichheiten
reduziert werden, da beispielsweise gut
informierte Individuen besser in der
Lage sind, Ressourcen zu nutzen und ih-
nen zustehende Behandlungen wahrzu-
nehmen. GK schafft dariiber hinaus auch
die Grundlage dafiir, dass alle Menschen
- unabhéngig von Bildung, Einkommen
oder Herkunft - die gleichen Moglichkei-
ten haben, ihre Gesundheit zu erhalten
bzw. zu fordern und Risiken zu minimie-
ren. Weiter kann eine gut informierte
Gesellschaft Entscheidungen treffen,
die nicht nur der eigenen Gesundheit,
sondern auch der Gesundheit anderer
Menschen, zukiinftiger Generationen,
Tieren und der Umwelt zugutekommen.
Dieser ganzheitliche Ansatz verdeutlicht,
dass GK tiber die individuelle Ebene hi-
nausgeht und ein wichtiger Baustein fiir
eine gesunde, gerechte und nachhaltige
Gesellschaft ist. GK ist folglich nicht
lediglich als individuelle Kompetenz zu
betrachten, sondern auch als eine so-
ziale Ressource, die u. a. sowohl durch
politische Massnahmen, Bildung und
den Zugang zu qualitativ hochwertigen
und leicht verstdndlichen Gesundheits-
informationen sowie Beteiligung und
Empowerment von spezifischen Bevol-
kerungsgruppen gestirkt werden muss.
Eine hohe GK stidrkt Menschen darin, die
eigene Lebenswelt mitzugestalten, was
beispielsweise auch fiir den Umgang mit
psychotropen Substanzen resp. suchtbe-
zogenen Themen zentral ist (BAG 2015).
GK kann entsprechend als ein zentraler
Faktor fiir den Umgang mit diesen The-
men betrachtet werden, da sie Betroffe-
nen und ihr Umfeld darin unterstiitzt,
Risiken besser zu verstehen, fundierte
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Entscheidungen zu treffen und friihzeitig
Unterstiitzung zu suchen. Insbesondere
in F+F kann sie also dazu beitragen, ge-
sundheitliche und soziale Folgeschdden
zu minimieren.

Die GK-Stdrkung erfolgt iiber einen
dynamischen Prozess, der Bildung, so-
ziale Unterstiitzung und partizipative
Ansitze einschliesst. Sie umfasst Prakti-
ken, Prozesse, Strukturen und Strategien
unterschiedlicher Akteur:innen, durch
die Menschen befihigt werden, ihre GK
zu entwickeln und zu stidrken (De Gani
et al. 2023). Dabei beruht GK auf sieben
miteinander verbundenen Grundsitzen,
welche die Gemeinsamkeiten verschie-
denster Perspektiven widerspiegeln (De
Gani et al. 2023):

- GK ist eine zentrale Lebens- und Zu-
kunftskompetenz, d. h. sie ermdglicht
es Menschen, informierte Entschei-
dungen zu treffen, Herausforde-
rungen in einem sich wandelnden
Gesundheits- und Lebenskontext zu
bewiltigen und ein gesundes Leben
langfristig zu fordern.

- GK bezieht sowohl die Menschen als
auch den Kontext ein, d. h. sie bertiick-
sichtigt individuelle Fahigkeiten und
Bediirfnisse ebenso wie die Umwelt,
die Zugdnglichkeit und die Verstind-
lichkeit von Informationen und An-
geboten im Gesundheitssystem.

— GK findet in Interaktion mit Mit-
menschen, Fachpersonen und Orga-
nisationen statt, da sie durch Dialog,
Austausch und Kooperation auf allen
Ebenen des Gesundheitswesens und
der Gesellschaft entsteht und ge-
starkt wird.

- GK unterstiitzt im Umgang mit Un-
sicherheit und Komplexitit, d. h. sie
befdhigt Menschen, widerspriichliche
Informationen zu bewerten, Risiken
zu verstehen und in schwierigen oder
ungewohnten Situationen handlungs-
féhig zu bleiben.

- GK betrifft unterschiedliche Themenbe-
reiche und nimmt unterschiedliche For-
men an, d. h. sie umfasst physische,
psychische, soziale und 6kologische
Aspekte der Gesundheit und zeigt
sich in vielfiltigen Kontexten wie
Prédvention, Versorgung und Alltags-
bewiltigung (Selbstmanagement, Er-
nihrung, Bewegung).

- GK ist relational, d. h. sie entsteht in

der Wechselwirkung zwischen den
individuellen Kompetenzen einer
Person und den Anforderungen, Res-
sourcen und Unterstiitzungsangebo-
ten, die der jeweilige Kontext und das
soziale und physische Umfeld bzw.
die darin beteiligten Personen oder
Organisationen bereitstellen.

- GK trigt zu gesundheitlicher Chan-
cengleichheit bei, d. h. sie reduziert
Ungleichheiten, indem sie allen
Menschen - unabhéngig von sozio-
6konomischen und kulturellen Hin-
tergriinden - den Zugang zu Wissen,
Ressourcen und gesundheitsforder-
lichen Méglichkeiten erleichtert.

Mit Blick auf GK-Stdarkung muss allen
diesen Prinzipien entsprechend Rech-
nung getragen werden. Es gilt jedoch,
insbesondere die inhdrente Relationali-
tidt von GK zu beriicksichtigen, d. h.
GK-fordernde Massnahmen sollten nicht
nur auf die Entwicklung und Stirkung
der individuellen GK von Menschen ab-
zielen, sondern auch auf eine Anpassung
der Rahmenbedingungen, der Umwelt
und der Kontexte. Entsprechend sind
geeignete Instrumente notwendig, wel-
che Menschen, Fachpersonen und Or-
ganisationen befdhigen, miteinander zu
interagieren, um GK zu adressieren, zu
erwerben, anzuwenden oder zu stirken
(De Gani et al. 2023). Ein Ansatz, der
dies aufgreift, ist die sogenannte orga-
nisationale Gesundheitskompetenz (OGK),
die gegen Ende des Artikels genauer dis-
kutiert wird.

Die Bedeutung des Setting-Ansat-
zes als ein verbindendes Element
der Konzepte

GK (engl. «Health Literacy») wurde in
den 1970er-Jahren im angelsédchsischen
Raum als Begriff bereits erstmals er-
wihnt - vordergriindig im Kontext der
Gesundheitsversorgung (Vogt & Gehrig
2021). Dennoch kann insbesondere

aus Sicht der Gesundheitsférderung
und Prévention (GF & P) die Ottawa-
Charta (WHO 1986) als Blaupause fiir
das Konzept der GK betrachtet werden.
Nebst verschiedenen, im Hinblick auf
GK relevante Aussagen in der Charta,
wird insbesondere Folgendes festgehal-
ten: «Gesundheit wird von Menschen
in ihrer alltdglichen Umwelt geschaffen
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und gelebt: dort, wo sie spielen, lernen,
arbeiten und lieben. Gesundheit entsteht
dadurch, dass man sich um sich selbst
und fiir andere sorgt, dass man in die
Lage versetzt ist, selbst Entscheidungen
zu fdllen und eine Kontrolle tiber die
eigenen Lebensumstédnde auszuiiben
sowie dadurch, dass die Gesellschaft,
in der man lebt, Bedingungen herstellt,
die all ihren Biirgern Gesundheit ermog-
lichen.» (ebd.). Den Menschen wird ent-
sprechend diesem Verstédndnis viel Ver-
antwortung und Gestaltungsmdglichkeit
fiir die eigene Gesundheit zugesprochen,
ohne aber die einzelnen Menschen allein
fiir ihre Gesundheit verantwortlich zu
machen. Dies ist gerade bei der Diskus-
sion um das Konzept der GK entschei-
dend. Dabei wird sowohl in der Charta
als auch im Konzept der GK die Bedeu-
tung der sozialen Dimension als auch
der Umwelt klar benannt. Das bedeutet
gerade mit Blick auf die GK-Stdrkung
beim Aspekt der Umwelt beispielsweise,
dass die Rahmenbedingungen, die Ver-
hiltnisse bzw. die Kontexte so gestaltet
sein miissen, dass selbstbestimmtes
Handeln und Entscheidungen fiir ein ge-
sundes Leben und Arbeiten als auch all-
gemeines Wohlbefinden méglich sind.
Im Diskurs von Gesundheitsférde-
rung und Préavention (GF & P) gilt der
sogenannte Setting-Ansatz (Fabian 2017)
als Schliisselstrategie zur Umsetzung der
Prinzipien der Ottawa-Charta (Altgeld
2004; Engelmann & Halkow 2008). Der
Setting-Ansatz zeigt das Zusammenspiel
von Person (Verhalten), Umwelt (Ver-
héltnis, Struktur, Organisation) und Par-
tizipation (Beteiligung) zur Erhaltung
und Férderung der Gesundheit im Alltag.
Wenn diese drei Grundpfeiler zusam-
menwirken, dann wirkt auch die entspre-
chend intendierte Massnahme. Auch hier
sind der Zusammenhang und die Bedeu-
tung der Ottawa-Charta mit und fiir das
Konzept GK gegeben. So entspricht das
Zusammenspiel der Verhaltens- und der
Verhiltnisebene dem relationalen Ver-
stdndnis von GK. Folgende Abbildung 1
visualisiert die Pfeiler im Setting-Ansatz.
Ahnlich wie fiir GK ist der Setting-
Ansatz auch fiir F+F zentral: Auf der
Ebene der Verhiltnisse miissen gesund-
heitsrelevante Haltungen und Werte
entwickelt, festgelegt und gelebt werden,
wofiir es Verantwortlichkeiten, definierte

Strukturen, Prozesse und Kooperations-
formen, Arbeitsmaterialien, Kriterien
fiir Beobachtungen und Entscheidungen
braucht. Um das erreichen zu kénnen,
sind in der Organisation diverse Kompe-
tenzen notwendig. Die einzelnen Indivi-
duen miissen ihrerseits iiber Wissen und
Bewiltigungsstrategien verfiigen oder
darin unterstiitzt werden (Empower-
ment), damit sie ihre Gesundheit und
entsprechendes Verhalten, im Austausch
mit dem Umfeld, beurteilen und ge-
meinsam mit den verschiedenen Stake-
holdern (Partizipation) Entscheidungen
treffen kdnnen. Genau hier setzt auch
das relationale Konzept der GK an.

Bei der Prévention lassen sich zwei
ergdnzende Grundstrategien unter-
scheiden: die verhaltensorientierte und
die verhdltnisorientierte Pravention — was
auch im Setting-Ansatz sichtbar wird.
Der Unterschied zwischen den beiden
Strategien liegt in den Wirkungsfeldern:
Verhaltens- oder personenorientierte
Massnahmen bezwecken, auf Wissen,
Einstellungen, Verhaltensweisen oder
gesundheitsrelevante Kompetenzen von
Individuen einzuwirken. In der verhilt-
nis- resp. strukturorientierten Praven-
tion sollen die Lebensbedingungen und
strukturellen Verhiltnisse (6kologische,
Okonomische, soziale, kulturelle und
materielle Umweltbedingungen) beein-
flusst werden (Sterdt & Walter 2012).
Idealerweise werden verhaltens- und
verhéltnisorientierte Ansédtze kombiniert

(Weber et al. 2016), wie es sich beispiels-
weise in den Bereichen der Sucht(mit-
tel)- und Gewaltprédvention als wirksam
erwiesen hat.

Herausforderungen Friiherkennung
und Frihintervention und mégliche
Anséatze aus dem Bereich organisa-
tionaler Gesundheitskompetenz

Die in einem F+F-System und -Prozess
notwendigen Kompetenzen sind vielfil-
tig und umfassend und beziehen sich auf
die verschiedenen Akteur:innen sowie
auf die oben benannten vier Arbeits-
schritte Fritherkennung, Situations-
einschétzung, Frithintervention und
Evaluation. Die Herausforderung bei der
Entwicklung sowie der Umsetzung von
F+F besteht, so die Erfahrungen der Pra-
xis, oft auch darin, diese Kompetenzen
im richtigen Moment zur Verfiigung zu
stellen, resp. diese vorgédngig aufzubauen
und zu entwickeln oder im Netzwerk zu
organisieren. Hier konnte das Konzept
der GK und insbesondere der OGK einen
vielversprechenden Losungsansatz bil-
den. OGK beschreibt dabei «das Mass,
mit dem Organisationen es Menschen in
gerechter Weise ermdglichen, Informa-
tionen und Angebote zur Gesundheit zu
finden, zu verstehen und zu nutzen, um
gesundheitsbezogene Entscheidungen
zu treffen und in ihrem Handeln fiir sich
und andere anzuwenden.» (U.S. Depart-
ment of Health and Human Services
2020). Das Konzept der GK wird somit

gesundheitsférdernde
Strukturen schaffen

«Verhaltnisebene» «Verhaltensebene»

individuelle Kompetenzen
und Ressourcen starken

Koordinierung

Beteiligung
sichern

Abbildung 1: Der Setting-Ansatz: Verbindung der Verhaltens- und Verhéltnisprévention sowie der
Partizipation (Kooperationsverbund Gesundheitliche Chancengleichheit 2021).




iber OGK zu einem ganzheitlichen An-
satz erweitert, in dem die personliche
bzw. individuelle GK um eine Struktur-
ebene erginzt wird (Brach et al. 2012;
Brach & Harris 2021). Analog zu GK
kann auch OGK in allen drei Bereichen,
d. h. sowohl in der Gesundheitsférde-
rung und Prévention als auch der Versor-
gung verortet werden.

Mit der Stirkung OGK wird das Ziel
verfolgt, Menschen mit unterschiedli-
chen GK-Niveaus in einer Organisation
bzw. einem spezifischen Setting in die
Lage zu versetzen, mit gesundheitsrele-
vanten Informationen und Dienstleis-
tungen angemessen umgehen zu kénnen,
um darauf basierend Entscheidungen fiir
die Gesundheit und das Wohlbefinden
von sich und anderen zu treffen. Nach
diesem Prinzip handelnde Institutionen
werden entsprechend als sogenannte
«gesundheitskompetente Organisa-
tionen» (GKO) bezeichnet. OGK stellt
deshalb, wie schon das {ibergeordnete
Konzept GK, einen Setting- und Le-
bensweltansatz dar (WHO 2013). Die
Integration von OGK gelingt dabei u. a.
durch die Verbindung mit anderen Or-
ganisationsentwicklungsmassnahmen,
wie beispielsweise dem Change-Manage-
ment oder der gesundheitsférderlichen
Organisationsentwicklung, der Quali-
tdtsverbesserung in der Versorgung, ins-
besondere dem Qualitdtsmanagement,
der Patient:innensicherheit als auch dem
Betrieblichen Gesundheitsmanagement
(Pelikan et al. 2023; Rathmann et al.
2024). Weiter kann OGK auch als Teil
der Umsetzung der Handlungsebene
«Gesundheitsdienste neu orientieren»
der Ottawa Charta betrachtet werden
und deutet als Determinanten-basierter
Ansatz auf die Verhéltnisorientierung
der GK hin (Okan et al. 2024). Organisa-
tionen aus der Gesundheitsversorgung
(z. B. Spitiler, Arztpraxen, Spitex) neh-
men bei der Stirkung der GK ihrer Nut-
zenden eine besondere Rolle ein, da sie
die zentrale Anlaufstelle fiir jegliche Fra-
gen und Anliegen zur Gesundheit sind
und noch immer grosses Vertrauen ge-
rade auch beziiglich der Glaubwiirdigkeit
der Informationen geniessen. Ausgehend
von den Gesundheitsorganisationen
wurde das vergleichsweise immer noch
wenig bekannte und untersuchte Kon-

SUCHTMAGAZIN 6/2024

zept der OGK jedoch mittlerweile auf
diverse andere Settings ausserhalb der
Versorgung {ibertragen, z. B. auf Schulen
und Gemeinden (Okan et al. 2024).

Bisherige Massnahmen und Strate-
gien der Stdrkung der OGK schliessen
sowohl die Férderung der persdnlichen
bzw. individuellen Gesundheitskompe-
tenz der Nutzenden als auch die pro-
fessionelle Gesundheitskompetenz der
Fachperson ein. OGK umfasst dabei alle
Strukturen, individuelle und kollektive
Aktivitdten und Prozesse einer Organi-
sation als soziales System, die in unter-
schiedlichen Formen, Auspragungen und
Ebenen die Entwicklung und Férderung
von GK ermoglichen (Farmanova et al.
2018; Steiert 2019). Konkret bedeutet
dies, dass eine Organisation mit einer
hohen OGK den Menschen, die sich in
ihr aufhalten und arbeiten (z. B. Mit-
arbeitenden, Patient:innen, Angeho-
rigen), einen proaktiven Umgang mit
gesundheitsrelevanten Informationen
und Diensten ermdglicht, sodass diese
sich idealerweise forderlich auf die Ge-
sundheit und das Wohlbefinden auswir-
ken. Dies bedeutet, sie unterstiitzen die
Menschen darin, sich im Gesundheits-
system und der Organisation orientieren
zu kénnen - wozu auch das Kennen
der eigenen Rechte im System gehdrt.
Weiter ermdglichen bzw. férdern sie
eine proaktive Beteiligung bei Gesund-
heitsentscheidungen, beispielsweise im
Sinne des «Informed-/Shared-Decision-
Making» (Brach et al. 2012; Farmanova
2018; HLS-PROF-Konsortium 2023).
Dabei spielt insbesondere die Kommuni-
kation eine Schliisselrolle (De Gani et al.
2020; Rathmann 2022).

Ein konkretes Beispiel fiir die Integ-
ration von OGK in die Entwicklung einer
Organisation der medizinischen Grund-
versorgung wurde in der Schweiz ent-
wickelt. Die Intervention basiert dabei
auf einer Selbstbewertung des Standes
der Organisation durch ein interdiszi-
plindres und hierarchieiibergreifendes
Team von Mitarbeitenden. Die Selbst-
bewertung erfolgt entlang spezifischer
Kriterien in den sechs Dimensionen der
OGK (De Gani et al. 2020):

- einfachen Zugang ermdglichen und
Orientierung erleichtern

- einfach und leicht versténdlich kom-
munizieren

- GK der Nutzenden stdrken

- GK der Mitarbeitenden stédrken

- GKin Management und Organisa-
tionskultur verankern

- GK an Versorgungsschnittstellen,
Vernetzung und weiterfiithrenden Ak-
tivitdten der Organisation stdrken

Basierend auf dieser Selbsteinschitzung
konnen die Teams ihre Stdrken und
Schwichen im Bereich OGK visualisie-
ren und Handlungsbedarf identifizieren.
Mittels spezifischer Anleitung und einem
Handbuch mit evidenzbasierten und
praxiserprobten Massnahmen werden sie
dann darin unterstiitzt, Ziele und Mass-
nahmen zu definieren und in die Praxis
umzusetzen. Diese Intervention wurde
mittels eines partizipativen Ansatzes
entwickelt, bei dem Hausédrzte und
Hausdrztinnen sowie Vertreter:innen
von Pflegeorganisationen aktiv einbezo-
gen wurden (De Gani et al. 2020) und
beziiglich erster Wirksamkeit, Niitzlich-
keit, Anwenderfreundlichkeit und weite-
ren Kriterien evaluiert (Beese et al. 2022;
Stuermer et al. 2022). Dieser Prozess der
Implementierung und Stdrkung der OGK
in Organisationen orientiert sich dabei
am klassischen PDCA-Zyklus (Plan-Do-
Check-Act) der Organisationsentwick-
lung bzw. am Public Health Action Cycle
(Institute of Medicine 1988; Ruckstuhl et
al. 1997). Dieser Ansatz scheint beziig-
lich nachhaltiger Wirksamkeit auf die
Starkung der GK der Menschen vielver-
sprechend und konnte entsprechend
einen lohnenden sowie unterstiitzenden
Ansatz fiir die erfolgreiche Implementie-
rung von F+F in die Praxis sein.

Ein Fazit: Integration des Ansatzes
der organisationalen Gesundheits-
kompetenz in den Ansatz der Frii-
herkennung und Friihintervention
Die obigen Ausfiihrungen zeigen, dass
zwischen dem Priventionsansatz F+F
sowie dem Ansatz der GK resp. der OGK
viele Verbindungen und Uberschneidun-
gen bestehen, wie beispielsweise beziig-
lich
- der Bedeutung diverser zentraler
Kompetenzen und deren Stdrkung,
- der Bedeutung der Relationalitdt zwi-
schen Person/Verhalten sowie Struk-
turen/Verhéltnissen,
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- der Partizipation und der Stdrkung
der sozialen und gesundheitlichen
Chancengleichheit.

Basierend auf diesen Verbindungen und
Uberschneidungen wird hier in einem
ersten Versuch dargelegt, wie insbeson-
dere die Entwicklung und Umsetzung
von F+F vom Konzept OGK und der
konkreten Anwendung in der Praxis
profitieren kdnnten. OGK ist ein iiber-
geordneter und offener Ansatz, der nicht
nur fiir bestimmte Themen oder fiir ganz
bestimmte Bereiche der Versorgung oder
der GF&P bestimmt ist. Vielmehr bietet
OGK eine Grundstruktur, einen Rahmen
resp. Instrumente und auch Prozesse
sowie definierte Kriterien, um die Ad-
ressierung und Stdrkung von GK syste-
matisch in Organisationen resp. Settings
einzufiithren und zu implementieren. Die
Entwicklung und Umsetzung von F+F in
den diversen Settings konnte somit kon-
kret davon profitieren, die in der OGK
beriicksichtigten Haltungen, Strukturen,
Prozesse, Rollen, Aufgaben und Kom-
petenzen zu entwickeln und zu stédrken.

Die im Feld der OGK bereits beschrie-
benen und erprobten Vorgehensweisen
und Kriterien, die bei F+F bisher noch
weniger systematisch entwickelt worden
sind, liefern hier deshalb einen vielver-
sprechenden Ansatz. Insbesondere die
oben eingefiihrten sechs Dimensionen
der OGK konnen fiir die Entwicklung
sowie die Umsetzung von F+F zentral
sein. Abschliessend wird eine erste ver-
bindenden Gegeniiberstellung dieser
Dimensionen (De Gani et al. 2020) mit
den Anforderungen der F+F sowie den
Merkmalen des Setting-Ansatzes aufge-
zeigt (Tabelle 1).

Mit dieser Ubersicht wurde versucht,
eine Grundlage zu schaffen, um zukiinf-
tige Einfiihrungen und Umsetzungen
von F+F auf der Basis des systemati-
schen und dimensionsbasierten Ansatzes
der OGK zu entwickeln, in der Praxis
anzuwenden und zu evaluieren. In einem
néchsten Schritt gilt es nun, die genann-
ten Aspekte detaillierter auszuarbeiten
bzw. konkret in einem F+F-Entwick-
lungsprozess einzubeziehen.

Dimensionen der OGK

Anforderungen F+F /
Merkmale Setting-Ansatz

Einfachen Zugang erméglichen und
Orientierung erleichtern

Implementierung eines Systems F+F
in einem Setting, damit unkompliziert,
aber strukturiert und geleitet, mit ver-
einbarten Prozessen und Rollen, be-
lasteten oder gefdhrdeten Personen
ressourcenorientierte Unterstiitzung
angeboten werden kann

Einfach und leicht verstandlich kom-
munizieren

Training der verschiedenen Stakehol-
der zur Entwicklung der Kompetenz
zur Gesprachsfihrung

GK der Nutzenden starken

Empowerment sowie Entwicklung von
Bewaltigungsstrategien der Betroffe-

nen; Férderung von gemeinsamer, par-
tizipativer Entscheidungsfindung

GK der Mitarbeitenden starken

Befahigung der verschiedenen Stake-
holder im Setting zum Beobachten;
zur Trennung von Beobachtungen,
Interpretationen, Gefahrdungsein-
schatzungen oder Diagnosen; zur Ge-
sprachsfihrung, zur Fallfihrung und
zur Koordination eines F+F-Ablaufs

GK in Management und Organisations-
kultur verankern

Entwicklung von organisationalen,
settingspezifischen Werten und Hal-
tungen

GK an Versorgungsschnittstellen, Ver-
netzung und weiterfihrenden Aktivi-
taten der Organisation stéarken

Kooperation mit internen und externen
Fachstellen; Evaluation resp. Reflexion

des F+F-Prozesses

Tabelle 1: Gegeniiberstellung der OKG-Dimensionen mit den Anforderungen von F+F sowie
Merkmalen des Setting-Ansatzes (eigene Darstellung).
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Kommende
Schwerpunkte

Nr. 1/2025 — Betroffene
Inserateschluss: 25. Januar 2025
erscheint im Februar 2025

Nr.2/2025 — Qualitat und Wirkfaktoren in der Suchtarbeit
Inserateschluss: 25. Mdrz 2025
erscheint im April 2025

Nr. 3&4/2025 — Verhaltenssiichte
Inserateschluss: 25. Juli 2025
erscheint im August 2025

Nr.5/2025 — Niederschwellige Suchtarbeit
Inserateschluss: 25. September 2025
erscheint im Oktober 2025

Nr.6/2025 — Aktuelle Themen
Inserateschluss: 25. November 2025
erscheint im Dezember 2025

Nr. 1/2026 — Fachpersonal
Inserateschluss: 25. Januar 2026
erscheint im Februar 2026

Nr.2/2026 — Therapie & Ziele der Suchtarbeit
Inserateschluss: 25. Mdrz 2026
erscheint im April 2026

Nr. 3&4/2026 — Lebensqualitat
Inserateschluss: 25. Juli 2026
erscheint im August 202&

Redaktion & Inserate
info@suchtmagazin.ch
www.suchtmagazin.ch/inserieren

Abonnemente
abo@suchtmagazin.ch
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