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Die Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung 
(BZgA) ist eine Behörde im Geschäftsbereich des 
Bundesministeriums für Gesundheit mit Sitz in Köln. 
Auf dem Gebiet der Gesundheitsförderung nimmt 
sie sowohl Informations- und Kommunikationsauf-
gaben (Aufklärungsfunktion) als auch Aufgaben der 
Qualitätssicherung (Clearing- und Koordinierungs-
funktion) wahr. 

Auf dem Sektor der Qualitätssicherung gehören die 
Erarbeitung wissenschaftlicher Grundlagen und die 
Entwicklung von Leitlinien und qualitätssichernden 
Instrumenten zu den wesentlichen Aufgaben der 
BZgA. Fachtagungen und Workshops mit Expertinnen 
und Experten haben in dem Entwicklungsprozess 
eine wichtige Funktion: Sie sind ein Forum, in dem der 
wissenschaftliche Erkenntnisstand und die Erfahrun-
gen aus der praktischen Arbeit im Hinblick auf Konse-
quenzen für Planung, Durchführung und Evaluation 
von Interventionen diskutiert werden.

In der Reihe »Gesundheitsförderung Konkret« 
werden deshalb neben themen- und zielgruppen-
spezifischen Marktübersichten sowie ausgewählten 
Projekten und Modellen auch die Ergebnisse von 
Fachtagungen und Workshops veröffentlicht. Ziel 
dieser Reihe ist es, Multiplikatorinnen und Multipli-
katoren im Bereich der Gesundheitsförderung bei der 
Arbeit konkret zu unterstützen und Anregungen für 
die tägliche Praxis zu geben.
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 Vorwort 

Der Begriff  Health Literacy hat in der internationalen gesundheitswissenschaftlichen Diskussion in 
den vergangenen Jahren zunehmend an Bedeutung gewonnen. Auch in der Gesundheitsförderung und 
-prävention rückt er in Deutschland – übersetzt als »Gesundheitskompetenz« – zunehmend in den Fokus 
von Praxis und Politik. Ein aktueller Überblick über die wissenschaftliche Diskussion des Konzepts, das die 
Förderung von Gesundheitskompetenz als gesamtgesellschaftliches Anliegen begreift, wurde zuletzt im 
Bundesgesundheitsblatt im September 2015 veröff entlicht. Dabei ist bereits deutlich geworden, dass die 
mit dem Begriff  Gesundheitskompetenz verbundenen konzeptionellen Vorstellungen und Zugänge sowie die 
Handlungsfelder und Maßnahmen zum Teil sehr unterschiedlich defi niert und verstanden werden.

Es liegt daher nahe, dass die Bundeszentrale im Rahmen ihrer Reihe »Werkstattgespräche mit Hoch-
schulen« hierzu den fachlichen Austausch mit Expertinnen und Experten aus dem Hochschulbereich nutzt, 
um den Ansatz der Health Literacy einer tiefergehenden Betrachtung seiner theoretischen Annahmen und 
Defi nitionen sowie seiner praktischen Nutzbarkeit für Aufklärungsmaßnahmen auch der Bundeszentrale zu 
unterziehen.

Das vorliegende Fachheft dokumentiert den Verlauf dieser Veranstaltung mit seinen Vorträgen, Diskus-
sionen und unterschiedlichen Positionen. Im Mittelpunkt stehen drei zentrale Fragestellungen, die darauf 
zielen, das empirische Erfassen (Messen), ihre Förderung (d. h. den dazu notwendigen individuellen Lern-
prozess) und schließlich die institutionelle Vermittlung und Aufbereitung spezifi scher Gesundheitsinforma-
tionen zu beleuchten. Dabei wird deutlich, dass mit dem Konzept Gesundheitskompetenz insgesamt kein 
neues Paradigma in die Praxis der Prävention und Gesundheitsförderung eingeführt wird, sondern deutliche 
Bezüge und Parallelen zu bereits bestehenden Ansätzen und Konzepten bestehen.

Andererseits können unter dem neuen Fokus »funktionaler Gesundheitskompetenz« gezielte Maßnah-
men konzipiert werden, so dass angemessene Informationsangebote auch für jene Menschen entwickelt 
werden, die als Gefl üchtete in großer Zahl unser Land erreichen. Ihnen ausreichende Informationen an 
die Hand zu geben, zum Beispiel über den Aufbau und Zugang zum Gesundheitswesen, ist aktuell eine 
herausfordernde Aufgabe, die es zu meistern gilt. Dabei sind nicht nur sprachliche Barrieren zu überwinden, 
sondern insbesondere auch kulturspezifi sche Besonderheiten und Bildungsunterschiede in den Blick zu 
nehmen.
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Wie schon bei vorhergehenden Veranstaltungen der Reihe »Werkstattgespräche« werden in dieser 
Dokumentation nicht nur Antworten auf die gestellten Fragen zum Begriff  Gesundheitskompetenz gegeben, 
sondern auch neue Fragen aufgeworfen. Damit werden weitere Impulse gegeben, die Thematik und damit 
einhergehende Implikationen für die Forschung und Praxis weiterhin aufmerksam zu beobachten und 
unter Umständen neu zu bewerten. Dies wäre im Verständnis einer »kritischen Gesundheitskompetenz« 
zu sehen, wie sie von einigen Akteuren eingefordert wird: es geht auch und vor allem um die Bereitschaft, 
(vermeintliche) Gewissheiten und Strategien der Gesundheitsförderung zu hinterfragen und insbesondere 
ihre Evidenz zu prüfen. Unter diesem Aspekt stehen wir mit der Förderung von Gesundheitskompetenz erst 
am Anfang.

Dr. Heidrun Thaiss
Leiterin der Bundeszentrale
für gesundheitliche Aufklärung

BZGA-16-03130_Konkret_20_Health_Literacy_innen.indd   4BZGA-16-03130_Konkret_20_Health_Literacy_innen.indd   4 11.07.16   13:5311.07.16   13:53



BZGA-16-03130_Konkret_20_Health_Literacy_innen.indd   5BZGA-16-03130_Konkret_20_Health_Literacy_innen.indd   5 11.07.16   13:5311.07.16   13:53



Inhalt

 Vorwort  3

01   Einführung  8

01.1 Health Literacy: Neue Basiskompetenz für die Gesundheitsgesellschaft? 8
Guido Nöcker

02   Vorträge 13

02.1 Gesundheitskompetenz/Health Literacy: 
Von Defi nitionen über Konzepte zu den Opera tionalisierungen – und zurück 13
Thomas Abel

02.2 Was macht Menschen gesundheitskompetent? 
Kompetenzerwerb aus pädagogischer und Public Health-Perspektive 21
Eva-Maria Bitzer und Ulrike Spörhase

02.3 Gesundheitsinformationen richtig anbieten und Kompetenzen fördern 40
David Klemperer

BZGA-16-03130_Konkret_20_Health_Literacy_innen.indd   6BZGA-16-03130_Konkret_20_Health_Literacy_innen.indd   6 11.07.16   13:5311.07.16   13:53



03   Diskurse 47

03.1 Arbeitsgruppe 1: Gesundheitskompetenz messen 47
Berichterstatterin: Susanne Jordan; Moderation: Susanne Jordan und Thomas Abel

03.2 Arbeitsgruppe II: Kompetenzentwicklung fördern 50
Bericherstatter: Martin Salaschek; Moderation: Maria Bitzer und Ulrike Spörhase

03.3 Arbeitsgruppe 3: Gesundheitsinformationen gestalten 52
Berichterstatterinnen und Moderation: Gina Haack und Sonja Siegert

03.4 Abschlussdiskussion 56

04   Erweiterungen 61

04.1 Health Literacy und Selbstmanagement 61
Christopher Kofahl und Alf Trojan

04.2 Digitale Medien als Instrument der Förderung von Health Literacy 78
Alf Trojan und Christopher Kofahl

04.3 Positionspapier »Gute Praxis Gesundheitsinformationen« 90
Arbeitsgruppe GPGI – Deutsches Netzwerk Evidenzbasierte Medizin e. V.

05   Anhang 103

05.1 Referentinnen und Referenten 103

 
05.2 Tagungsprogramm 105

 
05.3 Teilnehmerliste 107

BZGA-16-03130_Konkret_20_Health_Literacy_innen.indd   7BZGA-16-03130_Konkret_20_Health_Literacy_innen.indd   7 11.07.16   13:5311.07.16   13:53



 

Einführung 

 01.1 
Health Literacy: Neue Basiskompetenz 
für die Gesundheitsgesellschaft?
Guido Nöcker

Die Forschung zum Thema Health Literacy hat 
ihren Ursprung in Nordamerika und reicht bis in die 
frühen 1990er Jahre zurück. Anfangs stand dabei 
die Erhebung sogenannter Literacy-Skills in der 
Erwachsenbevölkerung im Mittelpunkt, das heißt, 
die Untersuchung von Fähigkeiten erwachsener Per-
sonen, schriftliche Informationen verstehen bzw. 
richtig bewerten zu können, die zur Bewältigung 
einfacher Alltagsaufgaben erforderlich sind. Dabei 
zeigte sich ein hohes Maß an Illiteralität.

Die UNESCO (1962) spricht von Illiteralität oder 
funktionellem Analphabetismus, wenn eine Person 
nicht in der Lage ist, Tätigkeiten auszuführen, die 

Lesen- und Schreibenkönnen voraussetzen und die 
es ihr ermöglichen, weiterhin Lesen, Schreiben und 
Rechnen so zu lernen, dass die eigene persönliche 
Entwicklung und die Entwicklung der Gemeinschaft 
vorangetrieben werden.

Vor dem Hintergrund mangelhafter Alphabeti-
sierungsraten in vielen – auch europäischen – 
Ländern tauchte bald die Frage auf, ob es einen 
Zusammenhang zwischen den gemessenen Lite-
ralitätswerten und Gesundheitsparametern gibt. 
Ausgehend von dieser Fragestellung entstanden 
zahlreiche Studien und Forschungsprojekte, die die 
Fähigkeiten und Fertigkeiten, Gesundheitsinforma-

01
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 01.1 HEALTH LITERACY: NEUE BASISKOMPETENZ FÜR DIE GESUNDHEITSGESELLSCHAFT? 9

tionen zu fi nden, zu verstehen, zu bewerten und für 
gesundheitsbezogene Entscheidungen anzuwen-
den, unter dem Begriff  »Health Literacy« fassten.1 

Der Begriff  Health Literacy ist inzwischen dabei, 
aus dem akademischen Raum in die Diskurse der 
Praxis von Prävention und Gesundheitsförderung 
einzudringen, wie eine ganze Reihe von nationalen 
und internationalen Tagungen zum Thema Health 
Literacy/Gesundheitskompetenz in diesem und im 
vergangenen Jahr belegen.2 

Die Karriere dieses Begriff s wird dabei von einer 
inzwischen nahezu unüberschaubaren Vielfalt 
an Defi nitionen und Anwendungen keineswegs 
behindert. Vielmehr wird Health Literacy innerhalb 
der Gesundheitswissenschaften bereits als »Ba-
siskompetenz (in) der Gesundheitsgesellschaft« 
(Penz u. a. 2014) gehandelt.

Auf europäischer Ebene hat diese Entwicklung 
mit der Durchführung und Veröff entlichung des 1. 
Europäischen Health Literacy Survey (Sørensen 
u. a. 2015) darüber hinaus eine neue, politisch rele-
vante Dimension erreicht. Erstmalig wurden in acht 
Nationen Bürgerinnen und Bürger nach ihrer Ge-
sundheitskompetenz befragt und damit Vergleichs-
werte konstruiert, an denen gesundheitspolitische 
Entscheidungen ausgerichtet werden könnten. Der 
Survey enthält zahlreiche Ergebnisse, die sich auf 
die Aufgabe der Krankheitsbewältigung, der Krank-
heitsprävention und der Gesundheitsförderung 
beziehen. So sehen sich durchschnittlich 40 % der 
Befragten mit unzureichender oder problematischer 
Gesundheitskompetenz mit Schwierigkeiten kon-
frontiert, wenn es zum Beispiel darum geht, was ein 
Arzt sagt oder was in einem medizinischen Notfall 

zu tun ist. In Bezug auf Krankheitsprävention 
haben 42 % der befragten Personen Schwierigkeiten 
zu beurteilen, welche Vorsorgeuntersuchungen für 
sie infrage kommen oder ob sie beispielsweise eine 
Grippe-Impfung brauchen. Beim Thema Gesund-
heitsförderung haben sogar durchschnittlich 49 % 
der Befragten Schwierigkeiten, Informationen 
auf Nahrungsmittelverpackungen zu verstehen. 
Ebenso viele fi nden es schwer herauszufi nden, wie 
sich politische Entscheidungen auf ihre Gesundheit 
auswirken können.

Zugleich belegt die Studie, dass sich die gemes-
senen Gesundheitskompetenzen in den beteiligten 
Ländern erheblich voneinander unterscheiden. 
Während in Österreich und Spanien die meisten 
Menschen mit den größten Defi ziten in der Gesund-
heitskompetenz (von acht EU-Ländern) leben, 
bewegt sich Deutschland auf einem mittleren 
Niveau hinter dem Spitzenreiter Niederlande, deren 
Bevölkerung das höchste »Kompetenzniveau« hat.

Aus den Befunden des Surveys leiten die Autoren 
eine Reihe von konkreten Schritten und gesund-
heitspolitischen Forderungen ab, mit denen die 
Menschen in Europa in Gesundheitsfragen besser 
gebildet und Fachkräfte wie Entscheidungsträger 
besser qualifi ziert werden können. Dazu zählen
–  die Gesundheits- und Sozialsysteme einfacher 

zu gestalten, damit sich die Bürger darin besser 
zurechtfi nden,

–  unterstützende Maßnahmen zur Verbesserung 
der (individuellen) Gesundheitskompetenzen bei 
den von Gesundheitsproblemen am stärksten 
betroff enen Gruppen,

–  die Aufnahme von Gesundheitsförderungskom-

1  Zum aktuellen Stand der Forschung siehe »Die Förderung von Gesundheitskompetenz (Health Literacy) – Eine gesellschaftliche 
Aufgabe.« Bundesgesundheitsblatt – Gesundheitsforschung – Gesundheitsschutz 2015.

2  BVPG Statuskonferenz Health Literacy am 8.10.2015 in Düsseldorf; Fachtagung Gesundheitskompetenz, 2. Treff en des Deutschen 
Netzwerkes Gesundheitskompetenz am 17. und 18.10.2015 in Freiburg; 3rd European Health Literacy Conference vom 17.–19.11.2015 
in Brüssel (Belgien); Health Literacy als Basis-Kompetenz (in) der Gesundheitsgesellschaft am 18. und 19. September 2014 in 
Villach (Österreich).
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 01 EINFÜHRUNG 10

petenz als Gegenstand nationaler Bildungssyste-
me und Lehrpläne,

–  die Einrichtung eines Mess-Systems zur Überprü-
fung des Fortschritts der Gesundheitskompetenz 
in Europa.

Letzteres verspricht eine bislang noch nicht ge-
kannte Evaluierbarkeit nationaler Gesundheitspoli-
tiken unter der Prämisse, dass Gesundheitskompe-
tenz tatsächlich eine valide und reliabel messbare 
Größe darstellt.

Vor dem Hintergrund solch weitreichender Forde-
rungen erscheint es aus der Perspektive einer Fach-
behörde, die mit der Qualitätssicherung und -ent-
wicklung in Prävention und Gesundheitsförderung 
beauftragt ist, geboten, das Konzept von Health 
Literacy/Gesundheitskompetenz einer genauen 
Analyse zu unterziehen und es hinsichtlich seines 
Anwendungsnutzens kritisch zu hinterfragen.

Im Rahmen der »Werkstattgespräche mit 
Hochschulen« wurde daher eine Reihe ausgewie-
sener Expertinnen und Experten aus dem Feld der 
Gesundheitswissenschaften zum Vortrag und zum 
Gedankenaustausch eingeladen. Das Werkstattge-
spräch sollte Gelegenheit gegeben,
–  die Entwicklung des Begriff s und die darin 

enthaltenen theoretischen Konzeptualisierungen 
genauer zu betrachten und auf ihren Anwen-
dungsnutzen zu befragen,

–  das Konstrukt »Gesundheitskompetenz« als 
operationalisiertes Erhebungsinstrument (z. B. 
Fragebogen EUQ47) kennenzulernen und nachzu-
vollziehen, was gemessen wird, wie Kompetenz 
defi niert wird, und welche Aussagen daraus 
ableitbar sind,

–  die Frage nach der Handlungsrelevanz der durch 
den Survey erhobenen Daten/Erkenntnisse für 
die Praxis der Gesundheitsförderung zu stellen, 
einschließlich der Frage, ob Health Literacy neue 
Einsichten oder spezifi sche Ansatzpunkte für 
Interventionen begründen kann,

–  die Rolle der Anbieter von Gesundheitsinforma-
tionen zu refl ektieren, d. h. danach zu fragen, in 
welcher Weise der Zugang zu Wissen erleichtert 
und die Gelegenheiten des Kompetenzerwerbs 
verbessert werden kann. Und: Wie kann ihre 
Vermittlungsqualität beurteilt werden?

Dieses Fachheft dokumentiert den Verlauf dieser 
Veranstaltung und die dort vorgetragen Beiträge 
und Diskussionen. Sicher können im Rahmen 
einer Tagesveranstaltung nicht alle Aspekte dieser 
Fragen umfassend behandelt werden. Aus diesem 
Grund wurde diese Dokumentation um drei Beiträge 
erweitert, die unmittelbaren Bezug auf die zentra-
len Fragen der Veranstaltung nehmen oder einzelne 
Aspekte der Vorträge und Beratungen ergänzen 
bzw. erweitern. Aufgenommen wurden zwei Beiträ-
ge von Christopher Kofahl und Alf Trojan, die un-
mittelbar im Anschluss an das Werkstattgespräch 
verfasst bzw. dadurch angeregt wurden. Ebenfalls 
ergänzend aufgenommen wurde ein Positionspa-
pier mit dem Titel »Gute Praxis Gesundheitsinfor-
mation«. Es handelt sich um ein Dokument des 
Deutschen Netzwerks Evidenzbasierte Medizin e. V., 
das wir an dieser Stelle mit freundlicher Genehmi-
gung der Herausgeber veröff entlichen.

Wie im Programm ausgewiesen, setzt das 
Konzept des Werkstattgespräches auf ein gleichge-
wichtiges Verhältnis von fachlichen Impulsen und 
moderiertem Gespräch. 

Der Beitrag von Thomas Abel »Gesundheits-
kompetenz/Health Literacy: Von Defi nitionen über 
Konzepte zu den Operationalisierungen – und 
zurück« formuliert aus soziologischer Perspektive 
ein kritisches Plädoyer für einen kontextbezoge-
nen Gesundheitsbegriff  und verweist darauf, dass 
Gesundheit nur unter jenen Bedingungen herstell-
bar ist, die eine Gesellschaft zur Verfügung stellt, 
und diese Bedingungen sind sehr unterschiedlich. 
Thomas Abel plädiert daher für ein Verständnis von 
Gesundheitskompetenz, das auch die Fähigkeit 
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 01.1 HEALTH LITERACY: NEUE BASISKOMPETENZ FÜR DIE GESUNDHEITSGESELLSCHAFT? 11

einschließt, gesundheitsbeeinfl ussende Bedingun-
gen erkennen und notwendige (gesellschaftliche) 
Veränderungen herbeiführen zu können. Seine The-
se ist, »dass die Lebenswelt wesentlich die relative 
Bedeutung bestimmt, die Gesundheitskompetenz 
für die einzelnen Menschen hat.« (vgl. in diesem 
Band S. 17) Deshalb sei große Achtsamkeit bei 
der Auswahl der Messinstrumente und Handlungs-
ziele wesentlich. Bei jeder Messung und für jede 
Defi nition sollte klar formuliert sein, für wen, mit 
wem und mit welchem Ziel Gesundheitskompetenz 
erforscht wird.

Der Beitrag von Eva-Maria Bitzer und Ulrike 
Spörhase »Was macht Menschen gesundheits-
kompetent?« gibt Antworten auf diese Frage aus 
pädagogischer und gesundheitswissenschaftli-
cher Perspektive (Public Health). Die Autorinnen 
beziehen sich zunächst auf ein Wirkungsmodell 
von Don Nutbeam (2000), das den Begriff  Gesund-
heitskompetenz als zeitnahes Ergebnis (Outcome) 
einer spezifi schen Public Health-Intervention, der 
Gesundheitserziehung und -bildung versteht. Damit 
wird der Bedeutungsanspruch des Begriff s zu-
rechtgerückt und relativiert. Nach anschließender 
intensiver Erörterung von Lernbedingungen und 
-prozessen individueller Kompetenz aus erzie-
hungswissenschaftlicher und neurobiologischer 
Sicht, stellen die beiden Autorinnen schließlich die 
amerikanische Kampagne »The Bigger Picture« 
vor. Dabei handelt es sich um den Versuch, bei der 
Kompetenzvermittlung eine individuelle und bevöl-
kerungsbezogene Perspektive miteinander zu ver-
knüpfen. Am Beispiel von Diabetes mellitus (Typ 2) 
wird hier gezeigt, wie es gelingen kann, individuelle 
Kompetenz für die Veränderung umweltbezogener 
Faktoren zu nutzen.

Der Vortrag von David Klemperer »Gesundheits-
informationen richtig anbieten und Kompetenzen 
fördern« nimmt ebenfalls Bezug auf die Arbeit von 
Don Nutbeam, insbesondere dessen Ansatz der 

kritischen Gesundheitskompetenz. Der kritischen 
Gesundheitskompetenz wird – in Verbindung mit 
dem Konzept der evidenzbasierten Medizin und des 
Shared Decision Making – das Potenzial zuge-
schrieben, einen wichtigen Beitrag zur Patientenori-
entierung und gleichzeitig zur Qualitätsentwicklung 
leisten zu können. David Klemperer weist darauf 
hin, dass insbesondere auf Seiten der Leistungser-
bringer im Gesundheitswesen eine verbesserte Pa-
tientenorientierung unverzichtbar sei. Diese müsse 
sich vor allem in dem Bemühen widerspiegeln, nach 
den Grundsätzen evidenzbasierter Medizin bei der 
Entwicklung von Gesundheitsinformationen zu 
handeln und dabei verständliche und für die Pati-
entinnen und Patienten relevante Informationen be-
reitzustellen. Eine Forderung, die er am Beispiel von 
perkutaner Intervention bei Patienten mit stabiler, 
koronarer Herzkrankheit eindrucksvoll illustriert.

Die drei anschließenden Arbeitsgruppenberichte 
zeichnen den Verlauf der moderierten Kleingrup-
pendiskussionen nach, die im Anschluss an die 
Vorträge folgten und jeweils unterschiedliche 
Fragestellungen in den Mittelpunkt stellten. Diese, 
ebenso wie eine Zusammenfassung des Abschluss-
podiums im erweiterten Expertenkreis, doku-
mentieren eine lebendige, teils kontroverse und 
facettenreiche Diskussion über einen schwer zu 
fassenden Begriff  von Gesundheitskompetenz, der 
weiter in der Fachdiskussion eine hervorgehobene 
Rolle spielen dürfte.

Ob es in naher Zukunft gelingen wird, mit dieser 
Begriffl  ichkeit und seiner darin enthaltenen 
kritischen Komponente Gesundheitskompetenz 
(Nutbeam 2000) oder Public Health Literacy 
(Freedman u. a. 2009) der Praxis der Gesundheits-
förderung zusätzlichen Schub zu verleihen, bleibt 
abzuwarten. 

Gerade erst hat der Bundesverband der AOK 
die Initiative für einen »Nationalen Aktionsplan 
Gesundheitskompetenz« mit der Unterstützung 
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01 EINFÜHRUNG 12

zweier Hochschulen und der Politik ins Leben geru-
fen (Ärzte Zeitung 2016). Erst wenn die konkreten 
Aktionsfelder und Maßnahmenvorschläge des 
Aktionsplans im nächsten Jahr auf dem Tisch liegen 
werden, wird einschätzbar sein, wie weit diese 
Initiative über die bekannten individuenzentrierten 
Aufklärungs- und Gesundheitserziehungsvorstel-

lungen hinausweist. Es wäre zu wünschen, dass 
sich im Aktionsplan dann vor allem Empfehlungen 
für die Anbieter von Gesundheitsinformationen 
(Ärztinnen und Ärzte, Apothekerinnen und Apothe-
ker sowie Krankenversicherungen etc.) ebenso wie 
Vorschläge zum erleichterten Zugang zu Versor-
gungs- und Präventionsangeboten fi nden.

 Literatur

Ärzte Zeitung (2016): Aktionsplan soll zu mehr Gesundheitswissen führen. Online verfügbar unter 
www.aerztezeitung.de/politik_gesellschaft/?sid=911297 [Zugriff  am 13.05.2016].

Freedman, D. A.; Bess, K. D.; Tucker, H. A.; Boyd, D. L.; Tuchman, A. M.; Wallston, K. A. (2009): 
Public health literacy defi ned. In: American journal of preventive medicine, Vol. 36, No. 5, S. 446–451.

Nutbeam, D. (2000): Health literacy as a public health goal: A challenge for contemporary health education 
and communication strategies into the 21st century. In: Health Promotion International, Vol. 15, No. 3, 
S. 259–267.

Penz, H.; Martinz, H.; Klein, R.; Krajic, K. (Hg.) (2014): Helath-Literacy als Basiskompetenz (in) 
der Gesundheitsgesellschaft. Tagungsband: Kongress der Österreichischen, Deutschen und Schweizer 
Fachgesellschaften für Gesundheits- und Medizinsoziologie. Feldkirchen in Kärten.

Sørensen, K.; Pelikan, J. M.; Röthlin, F.; Ganahl, K.; Slonska, Z.; Doyle, G.; Fullam, J.; Kondilis, B.; 
 Agrafi otis, D.; Uiters, E.; Falcon, M.; Mensing, M.; Tchamov, K.; van den Broucke, S.; Brand, H.;  HLS-EU 
Consortium (2015): Health literacy in Europe: comparative results of the European health literacy 
 survey (HLS-EU). In: Eur J Public Health. 2015 Dec;25(6), S. 1053–1058.

BZGA-16-03130_Konkret_20_Health_Literacy_innen.indd   12BZGA-16-03130_Konkret_20_Health_Literacy_innen.indd   12 11.07.16   13:5311.07.16   13:53



02
Vorträge

Nach der im Einführungsteil schon angesproche-
nen breiten Fächerung der Ansätze, Konzepte und 
Defi nitionen, möchte ich vermeiden, Sie mit einem 
Vortrag über die inzwischen mehr als hundert 
Operationalisierungen und Messinstrumente und 
den mehr als 30 wichtigen Defi nitionen von Health 
Literacy zu langweilen. Vielmehr möchte ich versu-
chen, Ihnen aus einer kritischen Perspektive einige 
Kernthemen der Health Literacy näherzubringen.

Als Wissenschaftler entwickele ich selber Mess-
instrumente im Kontext von Health Literacy. Wenn 
Sie mich gleich sehr kritisch darüber reden hören, 
müssen Sie das berücksichtigen. Ich glaube, wir 

können die Entwicklung der Messinstrumente wei-
ter vorantreiben und trotzdem kritisch mit unserer 
eigenen Arbeit sein. Seien Sie daher nicht allzu irri-
tiert, wenn viel Kritisches von mir kommt, obwohl 
ich selber aktiver Teil des Gesamtsystems bin.

 Kontexte

Gesundheitskompetenz hat sehr viel mit den 
Lebensverhältnissen der Menschen zu tun. Denn 

 02.1 
 Gesundheitskompetenz/Health Literacy: 
Von Defi nitionen über Konzepte zu den Opera-
tionalisierungen – und zurück
Thomas Abel
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damit Gesundheitskompetenz wirklich wachsen 
kann, müssen die Bedingungen dafür geschaff en 
werden. Zudem sollen die Menschen nicht einfach 
dazu gebracht werden, dass sie beispielsweise 
mehr joggen. Sie sollten vielmehr die Kompetenz 
haben bzw. entwickeln, an ihren Lebensverhältnis-
sen mitzuarbeiten, so dass diese besser werden 
für alle.

In welchem Kontext ist welche Form von Gesund-
heitskompetenz eigentlich wirklich wichtig? Wenn 
wir von Gesundheitskompetenz reden, ist Gesund-
heit das Stammwort. Was aber meinen wir mit 
Gesundheit? In der Gesundheitsförderung meinen 
wir mit »Gesundheit« mehr als die Negation von 
Krankheit. Wir fokussieren mehr auf die Ressour-
cen als auf Risikofaktoren, und deshalb sehe ich im 
Kontext von Gesundheitskompetenz den Menschen 
auch als »Active Agent«, als den Handelnden und 
Mitgestalter und nicht als den mehr oder weniger 
passiven Träger von Risikofaktoren.

Gesundheit im Sinne der International Union for 
Health Promotion and Education (IUHPE 2007) 
bedeutet »successful functioning of individuals 
and societies«. Es geht um das erfolgreiche Sich-
Einbringen, um Entwicklung und das Mitgestalten 
der »underlying factors that infl uence health«. Das 
wird heute häufi g vergessen. Empowerment wird 
meist darauf reduziert, dass ich selber etwas für 
meine eigene Gesundheit tun kann. Doch eigent-
lich müssen sich auch die Lebensbedingungen 
für meine Gesundheit ändern. Es geht also um die 
»living conditions« und damit auch um soziale 
Verhaltensweisen.

Ganz wichtig für das Grundverständnis von 
Gesundheit ist außerdem: Wir sollten nicht denken, 
dass Gesundheit automatisch gegeben sei und nur 
erhalten werden müsse – wovon heute oft implizit 
ausgegangen wird. Aber ist es nicht so, dass Ge-
sundheit fortwährend produziert werden muss, und 
zwar von der ersten Sekunde des Lebens an? Stets 

und überall brauchen wir die richtigen Bedingungen 
dafür, damit wir gesund sein können. Doch wer 
produziert gute Gesundheitsbedingungen? Sicher 
nicht in erster Linie das Krankenversorgungs-
wesen. Gute Gesundheitsbedingungen werden 
kollektiv über die Gesellschaft und individuell von 
den Menschen, mit den Menschen und durch die 
Menschen im Alltag produziert. Deshalb müssen 
wir die Menschen und ihre Gemeinschaften als 
»Active Agents« für ihre und kollektive Gesundheit 
verstehen.

Der Einzelne kann Gesundheit nur unter jenen 
Bedingungen produzieren, die uns die Gesellschaft 
zur Verfügung stellt, und diese Bedingungen sind 
sehr unterschiedlich. Oft sind sie regelrecht »de-
vided« – wie dies der Zaun in dem Foto von einem 
Stadtteil São Paulos in Brasilien nicht deutlicher 
zeigen könnte (Abb. 1).

Nun könnte man einwenden, das ist São Paulo, 
eine Stadt in einem Schwellenland. Solche Bilder 
gibt es auch aus anderen Ländern, beispielsweise 
aus Zürich in der Schweiz, einem der reichsten 
Länder der Welt. Völlig unterschiedliche Stadtteile 
in Zürich mit sehr gesunden bzw. sehr ungesunden 
Wohnbedingungen sind dort nicht mit einem Zaun 
getrennt wie in dem Bildbeispiel. Zwischen ihnen 
liegen nur wenige Kilometer. Was sie gemeinsam 
haben ist, dass die gesundheitsrelevanten Lebens-
bedingungen stark variieren, je nach Stadtquartier. 
Solche Bilder zeigen die Unterschiedlichkeit der 
sozialen Welten, in der wir Gesundheit produzie-
ren – und die Unterschiede in São Paulo und Zürich 
sind nur graduell.

Bei der Gesundheitskompetenz müssen wir uns 
nun fragen, wie Gesundheit in den unterschied-
lichen Kontexten entstehen kann und welche 
Bedeutung sie für den Einzelnen hat. So schwierig 
die Beantwortung dieser Frage auch ist, gilt es doch 
die Unterschiedlichkeiten zu berücksichtigen, wenn 
Messinstrumente entwickelt werden.
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 Defi nitionen

Im Folgenden werden drei Defi nitionen von Gesund-
heitskompetenz vorgestellt, von denen vor allem 
die ersten beiden die Diskussion in der Literatur 
bisher maßgeblich geprägt haben. Da ist zum einen 
die WHO-Defi nition, die Health Literacy noch sehr 
stark auf die Fähigkeit des Individuums fokussiert, 
mit gesundheitsrelevanten Informationen umzuge-
hen: »Health literacy represents the cognitive and 
social skills which determine the motivation and 
ability of individuals to gain access to, understand 
and use information in ways which promote and 

maintain good health.« (Nutbeam, 2000) Don 
Nutbeam hat diese Defi nition dann überzeugend 
erweitert, indem er drei Ebenen von Gesundheits-
kompetenz unterscheidet:
–  Functional health literacy – basic understanding 

of factual health information.
–  Interactive health literacy – advanced cognitive 

and literacy skills; social skills to improve an 
individual’s personal capacity for interactive 
communication.

–  Critical health literacy – analysis and application 
of health information for the sake of greater 
control over life events and situations.

 Abb. 1: São Paulo, Brazil, 2005. The Paraisópolis favela borders the affl  uent district of Morumbi in São Paulo, Brazil 
(Photo: Tuca Vieira)

São Paulo, Brazil
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Wir sprechen heute häufi g von funktionaler 
Gesundheitskompetenz, von interaktiver und von 
kritischer Gesundheitskompetenz. In der wissen-
schaftlichen Literatur fi ndet sich eine Vielzahl von 
Arbeiten zur empirischen Erfassung der funktio-
nalen Gesundheitskompetenz. Deutlich weniger 
der derzeit verfügbaren Indikatoren können der 
interaktiven Gesundheitskompetenz zugerechnet 
werden, und nur ein sehr kleiner Rest erfasst bisher 
auch kritische Gesundheitskompetenz.

Ich schlage vor, die Defi nition von Gesund-
heitskompetenz noch einmal um den Aspekt der 
Kompetenzen bezüglich möglicher Veränderungen 
zu erweitern: »In health promotion practice, health 
literacy means to understand the conditions that 
determine health and to know how to change 
them.« (Abel 2008) »To know how to change the 
conditions« ist meiner Ansicht nach wesentlicher 
Teil von Gesundheitskompetenz. Aber da streiten 
sich durchaus die Geister; worauf ich später noch 
einmal zurückkommen werde.

Was also ist Gesundheitskompetenz? Sie steht 
zuerst einmal für das Verstehen von gesundheits-
fördernden Angeboten (funktional) und für die 
Fähigkeit, sich mit anderen darüber auszutauschen 
(interaktiv). Was heute zur interaktiven Gesund-
heitskompetenz gemessen wird, ist häufi g jedoch 
nur ein eingeschränkter interaktiver Aspekt: Kann 
ich mir von anderen etwas holen? In meinem 
Verständnis gehört zum Interaktiven aber auch die 
Frage: Kann ich auch etwas geben? Können wir 
uns gegenseitig aktiv austauschen? Kann ich mein 
Wissen anderen Menschen anbieten? Auch dies 
ist eine Kompetenz, die leider meistens übersehen 
wird.

 Kritische Gesundheits-
kompetenz

Im Sinne der Nutbeam-Defi nition geht es immer 
auch um eine kritische Gesundheitskompetenz, 
die Fähigkeiten nämlich, aus den Angeboten und 
der Versorgung des Marktes kritisch auswählen zu 
können. Dazu gehört, dass man bei der heutigen 
Schwemme von Gesundheitsinformationen nicht 
jedem Angebot folgt, das beispielsweise im Internet 
kursiert. Oder dass man auch dem Arzt wider-
spricht, der eine Röntgenaufnahme noch einmal 
machen will, die sein Kollege doch zwei Monaten 
zuvor schon gemacht hat.

Geht es um das aktiv handelnde Individuum, 
so ist Gesundheitskompetenz die Fähigkeit, so zu 
entscheiden und auch entsprechend zu handeln, 
dass es für mich und meine Umwelt gesund ist. Das 
klingt gut, und nur wenige würden dem widerspre-
chen. Nur, dann sollten wir das auch so messen. 
Aber das ist nicht immer leicht, denn was gehört 
noch zu diesen gesundheitsbezogenen Handlungs-
kompetenzen? In der Schweiz zum Beispiel habe 
ich in Diskussionen Politiker erlebt, die mir sagten: 
»Klar gehört zur Gesundheitskompetenz zum 
Beispiel die Auswahl eines der vielen angebotenen 
Versicherungsmodelle, und auch die Abstimmung 
über das Krankenversicherungsgesetz.« Wenn 
aber über Mindestlöhne abgestimmt wurde und ich 
gesagt habe, das sei ebenfalls Teil der Gesundheits-
kompetenz, da ein angemessener Mindestlohn mit 
den Chancen zusammenhänge, gesund zu leben, 
hieß es: »Nein, nein, das ist nicht Gesundheitskom-
petenz, das ist Politik!«
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 Wie entwickelt sich 
 Gesundheitskompetenz?

Ich gehe davon aus, dass die Entwicklung von 
Gesundheitskompetenz viel zu tun hat mit Fähig-
keiten und Werthaltungen, die jeweils über die 
Sozialisation vermittelt werden. Die Aneignung von 
Wissen etwa oder die Fähigkeit, Veränderungs-
möglichkeiten zu sehen. Wenn aber jemand über 
Gesundheitskompetenz verfügt und sie dann in 
einem Kontext anwendet, in dem er überwiegend 
negatives Feedback bekommt, dann wird sich die 
Gesundheitskompetenz möglicherweise nicht 
weiterentwickeln. Ein konkretes Beispiel: Ein Be-
kannter von mir ging vor einigen Jahren zu seinem 
Arzt und wies ihn nach seiner Diagnose darauf hin, 
dass es vielleicht noch eine andere Interpretations-
möglichkeit seines Symptoms gebe. Da sagte der 
Arzt zu ihm: »Wer ist hier der Arzt, Sie oder ich?« 
In diesem Beispiel hat ein Patient seine Gesund-
heitskompetenz eingebracht und wurde in diesem 
Versuch zurückgewiesen.

Gesundheitskompetenz entwickelt sich auch 
und vor allem durch die Weitergabe innerhalb der 
Familie und in der Gemeinschaft. Das ist ein Aspekt, 
den wir unbedingt besser verstehen müssen. Es 
gibt inzwischen über hundert Operationalisierun-
gen von Gesundheitskompetenz. Viele davon sind 
Wissenstestfragen (z. B. nach dem Verständnis der 
Detailinformation auf dem Beipackzettel oder dem 
Kennen der Telefonnummer des Notarztes). Dann 
gibt es aber auch sehr viele Fragen, die sich auf die 
Selbsteinschätzungen der Gesundheitskompetenz, 
z. B. zum eigenen Wissensstand bezüglich Gesund-
heitsthemen beziehen. 

Ein neueres Beispiel für ein Messinstrument zur 
Erfassung von funktionaler Gesundheitskompetenz 
mittels Wissensüberprüfung ist die Skala zur Ein-
schätzung alltäglicher Symptome (Ackermann u. a. 

2014). Wir haben in der Schweiz Migrantinnen und 
Migranten gefragt: »Sollte man mit dem Symptom 
X professionelle Hilfe in Anspruch nehmen, einen 
Arzt oder Psychologen, ja oder nein?« Es ging um 
Beschwerden wie u. a. gelegentliches Sodbrennen 
nach schwerem Essen. Sollte man da zum Arzt ge-
hen, ja oder nein? Die medizinisch richtige Antwort 
lautet: Nein. Sollte man aber mit einem Husten, der 
länger als drei Wochen dauert, zum Arzt gehen? 
Ja. Die Skala umfasste insgesamt acht somatische 
und neun psychologische Symptome. Wir fanden 
Unterschiede je nach ethnischer Herkunft, nach 
Bildung und weiteren Merkmalen und konnten 
nun bestimmte Personengruppen identifi zieren 
und uns fragen, warum diese Personengruppen da 
oder dort einen niedrigeren Score erzielt haben. 
Die Entscheidungen, ob Menschen mit Sympto-
men selbstständig umgehen oder doch einen Arzt 
aufsuchen, ist insbesondere für die Public Health 
eine sehr wichtige Thematik und eben eine Frage 
der Gesundheitskompetenz.

 Wo entwickelt sich 
 Gesundheitskompetenz?

Ich habe eingangs davon gesprochen, dass ich 
im Blickwinkel der Gesundheitskompetenz jeden 
Menschen als »Active Agent« betrachte. Alle 
Individuen sind aktiv Handelnde, auch wenn sie in 
schwierigen Lebensumständen leben. Deshalb sind 
die Kontexte, in denen sich Gesundheitskompetenz 
entwickelt, auch so wichtig.  Meine These ist, dass 
die Lebenswelt wesentlich die relative Bedeutung 
bestimmt, die Gesundheitskompetenz für die 
einzelnen Menschen hat. Wenn ich in schwierigen 
Lebensumständen lebe, eine prekäre Arbeits-
platzsituation mit geringem Einkommen habe, wie 
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bedeutsam ist dann meine Gesundheitskompetenz 
für meine Gesundheit wirklich? Ist es dann nicht 
eigentlich wichtiger, um fast jeden Preis meinen Job 
zu sichern? Das ist zugebenermaßen ein sehr pla-
katives Beispiel, aber ich möchte klarmachen, dass 
Gesundheitskompetenz nicht für alle Menschen die 
gleiche relative Bedeutung hat, wenn es um ihren 
Lebenserfolg geht.

Wenn ich weiß, dass es eigentlich gesünder wäre, 
bestimmte Nahrungsmittel einzukaufen, ich aber 
das Geld dafür nicht habe, dann ist das schwierig. 
Dann habe ich zwar eine Gesundheitskompetenz, 
aber je nach meiner Lebenssituation kann ich 
sie anwenden oder nicht. In der Schweiz sind als 
gesund eingestufte Lebensmittel im Durchschnitt 
10 bis 20 Prozent teurer als weniger gesunde 
Lebensmittel. Das ist ein sehr großer Unterschied, 
wenn Sie wenig Geld haben.

Es gibt natürlich noch andere Einfl üsse, etwa die 
Statushierarchie. Die Chancen, Ihre Gesundheits-
kompetenz z. B. als Eltern in der Schule einzubrin-
gen, in der es etwa um die Frage geht, ob und wel-
che Art von mehr Bewegungsräumen es geben soll, 
sind unterschiedlich groß je nach Mitbestimmungs-
möglichkeiten und Ihrem sozialen Status, Ihren 
rhetorischen Fähigkeiten etc. Ich will damit sagen, 
dass die sozialen, kulturellen und ökonomischen 
Kontexte von Gesundheitskompetenz eine große 
Bedeutung haben, und wir müssen es schaff en, die-
se Tatsache mit unseren empirischen Forschungen 
zur Gesundheitskompetenz zu berücksichtigen. Ich 
bin überzeugt, dass das geht.

Kontextunspezifi sche, unsensible Messin-
strumente und -ansätze führen oft zu einer 
Verschwendung von Ressourcen. In Seattle etwa 
gab es einmal ein wunderbares Gesundheitsför-
derungsprojekt in einem schwierigen Wohngebiet, 
einer Vorstadt, wo es hart ist zu leben. Dort wurden 
Kochkurse für ältere Menschen organisiert, von 
denen es viele in dem Viertel gibt: Wie kann man 

preisgünstig und gesund kochen? Aber niemand 
kam. Man machte sich dann die Mühe und fragte 
nach: »Warum kommt ihr nicht?« Da sagte eine 
ältere Frau: »Eure Kochkurse mögen ja ganz schön 
und gut sein. Aber mein Gesundheitsproblem ist, 
wenn ich abends nach Hause komme und es ist 
schon ein bisschen dunkel, habe ich Angst, dass 
ich eins mit dem Baseballschläger über den Kopf 
gehauen kriege. Das ist mein Gesundheitsproblem. 
Baut Straßenlampen und macht nicht Kochkurse.«

 Übersehene Potenziale

Wir verschwenden also Ressourcen, wenn wir nicht 
kontextsensibel arbeiten. Wir belästigen die Men-
schen auch mit untauglichen Messinstrumenten. 
Wir übersehen häufi g die Potenziale, die Indivi-
duen mitbringen. Auch Menschen in schwierigen 
Lebenslagen haben oft beachtliche Kompetenzen. 
Ich persönlich würde unter schwierigen Lebensbe-
dingungen wahrscheinlich große Probleme haben, 
gesund zu sein. Das heißt, die Menschen müssen 
auch in den schwierigen Wohnsituationen verschie-
dene Dinge sehr richtig machen, d. h. sie müssen 
einiges an gesundheitsförderlichen Kompetenzen 
schon haben. Welche sind das? Finden wir es her-
aus? Verstehen wir es? Können wir daran anknüp-
fen? Können wir diese vorhandenen Kompetenzen 
bestärken und weiter ausbauen?

Was mir als Soziologe noch ein großes Anliegen 
ist: Wir laufen mit dem Konzept der Gesundheits-
kompetenz Gefahr, neue zweifelhafte Einordungs-
kategorien zu schaff en, wenn wir kontextunsen-
sibel forschen und messen. Wenn ich eine Studie 
mache und Wissens- und Einstellungsfragen stelle, 
die nicht dem Kontext angemessen sind, bleibt 
nicht aus, dass die befragten Menschen niedri-
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ge Scores erreichen. Mit der Folge, dass ich ihre 
Gesundheitskompetenz-Werte vielleicht als »prob-
lematisch« oder als »ungenügend« einstufe; dies 
aber basierend auf einem Messinstrument, welches 
gar nicht spezifi sch für die Anforderungen der rea-
len Lebenswelt dieser Menschen entwickelt wurde. 
Damit würde dann eine neue Kategorie sozialer 
Ungleichheit geschaff en (hinreichend versus unge-
nügend gesundheitskompetent). Dieses Vorgehen 
müsste dann kritisch hinterfragt werden.

Wir müssen uns kritisch-refl ektorisch bewusst 
sein, was wir im gegebenen Fall hier tun. Sind wir 
das nicht, laufen wir Gefahr die Grenze zu unethi-
schem Forschungsverhalten zu übertreten.

 Warum Health Literacy?

Zum Schluss möchte ich noch einige Grundsatz-
fragen formulieren: Brauchen wir überhaupt das 
Konzept der Gesundheitskompetenz? Wir haben 
doch schon »Empowerment« und so viele andere 
Konzepte. Warum ein weiteres Konzept? Jedes 
Forschungsprojekt und jede Intervention sollte 
explizit machen, mit welchem übergeordnetem Ziel 
das Konzept eingesetzt wird: Soll mit gesteigerter 
Gesundheitskompetenz Krankheiten besser vorge-
beugt werden? Soll über das Konzept Gesundheits-
kompetenz vielleicht die Nutzung medizinischer 
Versorgung effi  zienter gemacht werden? Aber dann 
müssen wir das sagen, dass es das ist, was wir 
wollen. 

Oder: Wollen wir gesundheitsrelevante Le-
bensverhältnisse und die Verhaltensweisen der 
Menschen in ihren Lebenswelten verändern? Das 
wäre aber eine ganz andere Intention, die ebenfalls 
klar gemacht werden sollte. Wollen wir dann darin 
die Potenziale der Menschen als »Active Agents« 
fördern, oder wollen wir sie einfach nur mit Informa-
tionen und Angeboten versorgen, in der Hoff nung, 
sie zu »compliant users of health services« zu 
machen? Bei jeder Messung und für jede Defi nition 
sollte klar sein, für was interveniert werden soll, für 
wen und mit wem geforscht werden soll.

Eine interessante Frage ist auch – und ich 
habe noch keine Patentlösungen dazu gefunden: 
Wie defi nieren wir unsere jeweilige sogenannte 
»Ziel«gruppe? Auch über diesen Begriff  sollten wir 
noch reden (»zielen« wir auf diese Personengrup-
pen?). Fokussieren wir auf Menschen mit einem 
erhöhten Erkrankungsrisiko? Oder fokussieren wir 
auf Menschen, die sich bisher nicht (genügend) 
einbringen konnten in die gemeinsame Produkti-
on und Erhaltung von Gesundheit? Im Sinne der 
partizipativen Gesundheitsförderung defi niert das 
»Für wen?« wir etwas verbessern wollen auch das 
»Mit wem?« wir das gemeinsam entwickeln und 
umsetzen müssen.

Bei jeder Messung von Gesundheitskompetenz 
und jedem Interventionsprojekt zur Gesundheits-
kompetenz sollte klar sein, worum es geht. Wollen 
wir, dass die Menschen mehr Selbstverantwortung 
übernehmen? Oder wollen wir die Kosten senken? 
Oder geht es uns gar um mehr soziale Fairness? 
Und auf welche Zielsetzung passen welche Defi ni-
tionen?

Wer braucht welche Gesundheitskompetenz? 
Das ist für mich die entscheidende Frage. 

02.1 HEALTH LITERACY: VON DEFINITIONEN ÜBER KONZEPTE ZU DEN OPERA TIONALISIERUNGEN – UND ZURÜCK
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2102.2 WAS MACHT MENSCHEN GESUNDHEITSKOMPETENT?

Unser Beitrag nähert sich dem Thema »Gesund-
heitskompetenz« aus zwei unterschiedlichen 
Richtungen: aus der bevölkerungsbezogenen Public 
Health-Perspektive und mit dem auf das Lernen 
der Individuen ausgerichteten Blick der Pädagogik. 
Im ersten Teil des Beitrages verorten wir zunächst 
das aktuelle Verständnis von Gesundheitskom-
petenz im Kontext von Public Health und Gesund-
heitsförderung und stellen uns der Frage nach der 
Beziehung zwischen Gesundheitskompetenz und 
Empowerment.

Der zweite Teil widmet sich dem Erwerb von Ge-
sundheitskompetenz auf personaler Ebene. Die Be-
griff e intentionales und beiläufi ges Lernen, Soziali-
sation und Erziehung werden zunächst eingeführt, 
dann wenden wir uns gezielt den Möglichkeiten zu, 
mit Erziehungs- und Bildungsprozessen Gesund-
heitskompetenz zu erhöhen. Hilfreich erscheinen 
uns hierzu ein Rahmenmodell der Gesundheitskom-
petenz, ein pädagogisch orientiertes allgemeines 
Kompetenzmodell und der Rückgriff  auf aktuelle 
neurobiologische Forschungserkenntnisse, mit 
denen grundlegende Aspekte des menschlichen 
Lernens erklärt und ihre Bedeutung für intentionale 

Vermittlungsprozesse verdeutlicht werden können. 
Daraus leiten wir, diesen zweiten Teil abschließend, 
Konsequenzen ab für (gesundheits)pädagogische 
Interventionen, die eine Förderung individueller 
Gesundheitskompetenz wahrscheinlicher machen.

Im letzten Teil des Beitrages wenden wir uns 
erneut der gesellschaftlichen Ebene zu: Welche Ver-
antwortung tragen die Institutionen und institutio-
nellen Rahmenbedingungen inner- und außerhalb 
der gesundheitlicher Versorgung, Gesundheits-
kompetenz zu erhöhen, oder zumindest die Folgen 
mangelnder Gesundheitskompetenz zu minimie-
ren? Wie bevölkerungsbezogene und pädagogische 
Perspektive sinnvoll und wirkmächtig verknüpft 
werden können, möchten wir am Beispiel der US-
amerikanischen Kampagne »The Bigger Picture« 
zeigen, in der kalifornische Jugendliche aus vulne-
rablen Bevölkerungsgruppen antreten, um über die 
Prävention von Diabetes mellitus Typ 2 öff entlich 
kunst- und kraftvoll, aber eben auch gesundheits-
kompetent und evidenzbasiert zu informieren. 

 02.2 
 Was macht Menschen gesundheitskompetent? 
Kompetenzerwerb aus pädagogischer und 
Public Health-Perspektive
  Eva-Maria Bitzer und Ulrike Spörhase
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 Teil 1: Gesundheitskompetenz 
im Kontext von Public Health 
und Gesundheitsförderung

Gegenstand und Ziel von Public Health

Gesundheit ist keine Privatsache, das Recht auf 
Gesundheit (nicht gleichbedeutend mit dem Recht 
auf gesund sein) ein Menschenrecht (Obermann 
und Fischer 2012) und die Bewahrung und Wieder-
herstellung von Gesundheit eine gesellschaftliche 
Aufgabe, nicht nur eine des Gesundheitssystems 
oder eine individuelle Angelegenheit. 

Public Health ist die Wissenschaft und Praxis zur 
Verhinderung von Krankheiten, zur Verlängerung des 
Lebens und zur Förderung von physischer und psy-
chischer Gesundheit unter Berücksichtigung einer 
gerechten Verteilung und einer effi  zienten Nutzung 
der vorhandenen Ressourcen (DGPH 2010). Nach 
Schwartz u. a. (2012) ist Public Health durch seinen 
Bezug zu Bevölkerung und (Gesundheits-)System 
charakterisiert und überwiegend, soweit möglich, vo-
rausschauend mit dem angemessenen Management 
kollektiver Gesundheitsprobleme befasst. 

Von Public Health werden Antworten und Lö-
sungsvorschläge zur Bewertung der Wirksamkeit 
(und immer öfter auch der Wirtschaftlichkeit) 
gesundheitlicher Interventionen erwartet, die auf 
verschiedenen Ebenen des Gesundheitssystems 
als Grundlage für Willensbildungs- und Entschei-
dungsfi ndungsprozesse genutzt und umgesetzt 
werden können sowie im Hinblick auf ihre Zieler-
reichung überprüfbar sind (Bitzer 2010). Public 
Health-Interventionen können auf der Makro-, 
Meso- und Mikroebene des (Gesundheits-)Systems 
ansetzen und sich dann unterschiedlicher Strate-
gien bedienen. 

Nutbeams (2000) Wirkmodell integriert Ansatz-
punkte und Strategien von Public Health-Interven-
tionen sowie zuschreibbare Resultate und bietet 
damit einen konzeptionellen Rahmen für Interventi-
on und Evaluation (vgl. Abb. 1).

Wirksam werden Public Health-Interventionen, 
in dem sie in einem ersten Schritt Handlungen 
auf der Makro-, Meso- oder Mikroebene verändern, 
und zwar so, dass sich in einem zweiten Schritt 
modifi zierbare Determinanten von Gesundheit und 
Krankheit in Richtung »mehr Gesundheit« entwi-
ckeln. Unabhängig von Ansatzpunkt und Strategie 
gilt es letztlich, die Gesundheit der Bevölkerung zu 
bewahren oder wiederherzustellen. 

In Anlehnung an Arbeiten von Brenner u. a. 
(1995), Wilson und Cleary (1995) und Valderas 
und Alonso (2008) lassen sich Indikatoren der 
Zielerreichung von Public Health-Interventionen, 
das heißt den Interventionen zuschreibbare Resul-
tate bzw. Outcomes, entlang eines Kontinuums von 
proximal nach distal einteilen. Unter der Prämisse, 
dass eine kausale Beziehung zwischen proxima-
len hin zu distalen Indikatoren besteht, gilt: Je 
proximaler ein Indikator ist, desto unmittelbarer ist 
die Beziehung zwischen Intervention und Indikator. 
Umgekehrt heißt das aber auch: Je distaler ein 
Indikator, desto stärker ist er beeinfl usst durch 
externe (nicht interventionsbezogene) Faktoren. 
Daher gilt, dass der Eff ekt einer Intervention umso 
größer ist, (1) je proximaler ein Indikator ist, (2 ) je 
ausgeprägter die mit der Intervention adressierte 
Problemlage ist und (3) je stärker distale Indikato-
ren beeinträchtigt sind. 

Distale Indikatoren der Zielerreichung von Public 
Health-Interventionen sind mittel- bis langfristig 
erreichbare Resultate auf sozialer und gesund-
heitlicher Ebene, die bestimmten Interventionen 
zuschreibbar sind (vgl. Abb. 1). Die proximalen 
Indikatoren der Zielerreichung sind modifi zierba-
re strukturelle, soziale und personale Faktoren, 
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die ihrerseits Determinanten von Krankheit und 
Gesundheit beeinfl ussen. 

Health Literacy, Gesundheits-
kompetenz und Public Health

Im Wirkmodell zu Public Health-Interventionen 
ist Health Literacy als proximaler Indikator der 
Zielerreichung (Outcome) edukativer Interventio-
nen verortet (vgl. Abb. 1). Health Literacy adres-
siert Wissen, Motivation und Kompetenzen von 
Personen, Gesundheitsinformation zu fi nden, zu 
verstehen, kritisch zu bewerten und anzuwenden, 
um im Alltagsleben Entscheidungen zu gesundheit-
licher Versorgung, der Prävention von Erkrankungen 
und der Förderung von Gesundheit zu treff en, mit 

dem Ziel, Lebensqualität über die Lebensspanne zu 
verbessern oder zu erhalten (Sørensen u. a. 2012). 

So breit verstanden, geht Health Literacy weit 
über die kognitive Aneignung und Verarbeitung von 
gesundheitsrelevanten Informationen hinaus und 
wäre mit einem Begriff  der »Gesundheitsalpha-
betisierung« unzureichend und stark verkürzend 
übersetzt (Wulfhorst und Hurrelmann 2009), so 
dass es gute Argumente dafür gibt, Health Literacy 
mit Gesundheitskompetenz zu übersetzen (Abel 
und Bruhin 2011; Abel u. a. 2015). Nutbeam (2000) 
folgend beinhaltet eine so verstandene Gesund-
heitskompetenz eben auch individuelle Fähigkei-
ten, die Bedingungen der eigenen Gesundheit auf 
persönlicher, sozialer und gesamtgesellschaftlicher 
Ebene zu kontrollieren und so zum Gegenstand von 
Public Health-Interventionen zu machen. 

  Abb. 1: Bewahrung und Wiederherstellung von Gesundheit auf Bevölkerungsebene – Ein Wirkmodell (nach Nutbeam 2000)

Bewahrung und Wiederherstellung von Gesundheit auf Bevölkerungsebene

02.2 WAS MACHT MENSCHEN GESUNDHEITSKOMPETENT?
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Die zentralen Public Health-»Technologien« 
auf der Mikroebene, Gesundheitskompetenz zu 
erhöhen, sind Gesundheitserziehung und -bildung1, 
wohl wissend, dass allein eduaktive Aktivitäten 
unzureichend sind, zentrale Public Health-Ziele 
(distale Outcomes) zu erreichen. 

Exkurs: Gesundheitskompetenz und 
Empowerment

Das skizzierte erweiterte Verständnis von Gesund-
heitskompetenz weist Überscheidungen zum 
Konzept des Empowerments in der Gesundheits-
förderung auf. Wir greifen hier einen Gedankengang 
von Schulz und Nakamoto (2013) auf, den wir für 
die Beantwortung der Frage als nützlich erachten, 
ob, und wenn ja, wie viel spezifi sch gesundheits- 
bzw. krankheitsbezogenes Wissen und Fertigkeiten 
es zu einer gesundheitskompetenten Entscheidung 
bedarf. Empowerment beschreibt sowohl Prozesse 
als auch deren Ergebnisse. 

Empowerment als Prozess unterstützt die 
Entwicklung individueller Fähigkeiten zur Problem-
löse- und Entscheidungsfi ndung. Als Ergebnis bzw. 
Outcome dieser Prozesse beschreibt es z. B. die 
subjektiv wahrgenommene Kontrolle von Individuen 
oder ihre Netzwerkbildung auf der überindividuellen 
Ebene (Kurtz und Dierks 2007). Menschen sollen 
befähigt und motiviert sein (werden), erwünschte 
Veränderungen ihres Verhaltens, aber auch ihrer so-
zialen Situation und in Institutionen und Organisati-
onen, die ihr Leben beeinfl ussen, in Gang zu setzen 
(Rappaport 1987). 

Empowerment umfasst dabei sowohl die psycho-
logische Perspektive subjektiv wahrgenommener, 
persönlicher Kontroll- und Einfl ussmöglichkeiten 
als auch die faktische Option sozialer und poli-
tischer Partizipation sowie verbriefter Rechte. 
Empowerment fokussiert Machtbeziehungen und 
-verhältnisse auf der Makro, Meso- und Mikroebene. 
Empowerment von Menschen (Bürgern, Versicher-
ten, Patienten) bedeutet, sie als autonome Akteure 
zu betrachten, die (volle) Verantwortung und eine 
aktive Rolle in (medizinischen) Entscheidungspro-
zessen übernehmen. 

Sich selbst als »being empowered« zu erleben, 
bedeutet nicht, passiv Informationen zu erhalten, 
versuchen, diese zu verstehen und dann uneinge-
schränkt zu akzeptieren, sondern aus professionell 
angebotenen Informationen und Ratschlägen die 
individuell relevante Bedeutung zu extrahieren und 
sich im Einklang mit individuellen Vorstellungen in 
Bezug auf eine bestimmte gesundheitliche Situ-
ation zu verhalten (Schulz und Nakamoto 2013). 
Solche Entscheidungen müssen nicht notwendiger-
weise allgemein akzeptierten gesellschaftlichen 
Normen oder dem aktuellen Stand wissenschaftli-
cher Erkenntnis entsprechen.

Und während (psychologisches) Empowerment 
den Individuen die (alleinige) Zuständigkeit für 
diese Entscheidungen zuspricht (Schulz und 
Nakamoto 2013), bezieht sich Gesundheitskom-
petenz explizit auf die Fähigkeit einer Person, gute 
gesundheitsbezogene Entscheidungen zu treff en 
oder zumindest deutlich erkennbar an diesen 
Entscheidungen mitzuwirken. Eine gute gesund-
heitsbezogene Entscheidung steht im Einklang mit 

1  Nach Wulfhorst und Hurrelmann (2009) ist Gesundheitserziehung die treff endste Bezeichnung für alle Interventionen pädagogi-
scher Art, die eine gezielte Einfl ussnahme auf die Persönlichkeitsentwicklung eines Menschen anstreben. Dagegen bezeichnet der 
Begriff  der Gesundheitsbildung weniger direktive gesundheitspädagogische Interventionen, beispielsweise Interventionen, in denen 
Wahlmöglichkeiten vorgestellt und Selbstwirksamkeit und -vertrauen sowie Bewältigungskompetenzen trainiert werden. Zielgruppe 
sind – stärker als in der Gesundheitserziehung – Personen, die aus eigenem Antrieb eine Veränderung oder Korrektur gesundheits-
schädigender Verhaltensweisen anstreben.
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dem bestehenden (medizinischen) Wissen. Nach 
diesem Verständnis zeugt es von Gesundheits-
kompetenz, wenn die wissenschaftlich sehr gut 
abgesicherten Befunde, dass Rauchen während der 
Schwangerschaft mit einem niedrigeren Geburts-
gewicht einhergeht (Chamberlain u. a. 2013), zum 
Anlass genommen werden, während der Schwan-
gerschaft nicht zu rauchen und ggf. Unterstützung 
zu suchen und in Anspruch zu nehmen, um dieses 
Ziel zu erreichen. 

Gesundheitskompetente Menschen können 
professionelle Expertise anerkennen. Sie verwer-
fen fundierte professionelle Empfehlungen nicht 
einfach, beispielsweise weil es nicht zu ihren 
bisherigen Vorstellungen passt. Wünschenswert 
aus einer Public Health-Perspektive ist eine hohe 
Gesundheitskompetenz verbunden mit einem 
hohen Grad an Empowerment. Einen hohen Unter-
stützungsbedarf haben Menschen mit niedriger 
Gesundheitskompetenz und gleichzeitig geringer 
Befähigung, ihre Anliegen durchzusetzen. 

Risiken und Nebenwirkungen bestehen in zwei 
Konstellationen. Erstens, wenn Wissen sich nicht 
in Macht übersetzt (Joseph-Williams u. a. 2014a 
und 2014b). Aus hoher Gesundheitskompetenz und 
niedrigem Empowerment resultiert Frustration, 
das Potenzial individueller Gesundheitskompetenz 
wird nicht ausgeschöpft. Die zweite Kombina-
tion aus niedriger Gesundheitskompetenz und 
hohem Empowerment, die man als »gefährliches 
Empowerment« bezeichnen kann (Camerini u. a. 
2015), liegt vor, wenn sehr gut, im besten Fall mit 
qualitativ hochwertiger Evidenz, begründete pro-
fessionelle Empfehlungen ignoriert werden, weil sie 
nicht zu den eigenen Vorstellungen und Präferen-
zen passen. Unter der Perspektive Empowerment 
könnte die Entscheidung einer Schwangeren, trotz 
eingehender Beratung und angemessener Unter-
stützungsangebote, während der Schwangerschaft 
nicht mit dem Rauchen aufzuhören, als eine gute, 

weil selbstbestimmte Entscheidung angesehen 
werden. Aufgrund der nachgewiesenen Risiken, die 
mit dem Rauchen für Mutter und Kind verbunden 
sind, müsste man sie jedoch nicht als Ausdruck von 
Gesundheitskompetenz interpretieren.

 Teil 2: Förderung von 
 Gesundheitskompetenz auf 
individueller Ebene

Der Aufbau von Gesundheitskompetenz erfolgt 
durch Erziehung und Bildungsprozesse, die im 
Rahmen der individuellen Sozialisation erfolgen. 
Etwas vereinfacht kann zwischen einer beiläufi gen 
und einer intentionalen Sozialisation unterschie-
den werden. Die beiläufi ge Sozialisation wird vor 
allen Dingen bestimmt durch die Lebenswelt der 
Individuen, die zum Beispiel durch ein bestimmtes 
Wertesystem und strukturelle Maßnahmen zur 
Gesundheitsförderung charakterisiert sind. 

Die intentionale Sozialisation umfasst die infor-
melle Sozialisation, die zum Beispiel in der Familie 
oder der Wohngemeinschaft durch das gemeinsa-
me Miteinander erfolgt und die formelle Sozialisa-
tion, die sich zum Beispiel in Kindertagesstätten, 
Schulen und Rehabilitationseinrichtungen vollzieht. 
Im Rahmen der formellen Sozialisation wird die 
Entwicklung von Gesundheitskompetenz vor allem 
durch Unterricht in Form von Erziehung und/oder 
Bildung2 gefördert. Die Förderung der Gesundheits-
kompetenz durch Erziehung und/oder Bildung ist 
dem jeweils aktuellen Forschungsstand verpfl ich-
tet, ihre Ziele sollten theorie- und evidenzbasiert 
sein. Dennoch sind allgemeine Ausbildungsziele 
immer normativ, weil sie moralisch wünschens- 
und erstrebenswerte Persönlichkeitsmerkmale 

02.2 WAS MACHT MENSCHEN GESUNDHEITSKOMPETENT?

BZGA-16-03130_Konkret_20_Health_Literacy_innen.indd   25BZGA-16-03130_Konkret_20_Health_Literacy_innen.indd   25 11.07.16   13:5311.07.16   13:53



02 VORTRÄGE26

enthalten, die im gesellschaftlichen Diskurs nicht 
immer unumstritten sind. 

Hier liegt ein Grund dafür, das Erziehungs- und 
Bildungsziele vielfach schon gesellschaftliche De-
batten ausgelöst haben, die Diskurse um den Um-
gang mit sexueller Vielfalt seien hier als ein Beispiel 
genannt (Süddeutsche 2014). Insbesondere mit 
Blick auf die Befunde zur mangelnden Gesundheits-
kompetenz von sozial benachteiligten Jugendlichen 
und Erwachsenen bedarf es einer Förderung der 
Gesundheitskompetenz in intentionalen Zusam-
menhängen wie Kindertagesstätten und Schulen 
(vgl. z. B. Quenzel u. a. 2015; Okan u. a. 2015). Nur 
so sind sozial benachteiligte Kinder und Jugend-
liche mit gesundheitsfördernden Interventionen 
verlässlich zu erreichen. Deshalb erscheint die 
Einführung des Unterrichtsfaches Gesundheit für 
alle Schülerinnen und Schüler besonders relevant.

Bildung und Erziehungsprozesse bedürfen eines 
Auslösers. Dieser Auslöser ist nicht zwingend 
an eine formelle Ausbildung z. B. in der Schule 
gebunden. Oft ist die natürliche Umwelt der »beste 
Lehrer«. Dies zeigen zum Beispiel ethnographi-
sche Studien (Seel und Hanke 2015). So konnten 
Carraher u. a. (1985, zitiert nach Seel und Handke 
2015) in einer viel beachteten Studie belegen, dass 
brasilianische Straßenverkäufer mit wenig oder gar 
keinem Schulmathematikunterricht sehr kompe-
tent waren, die Preise von Losen und Waren zu 
berechnen. Die Auslöser dieser Bildungsprozesse 
erwuchsen aus ihrer natürlichen Umwelt. 

Dementsprechend erscheint es wahrscheinlich, 
dass durch die Etablierung gesundheitsförderlicher 
Verhältnisse Gesundheitskompetenz im Alltag ge-

radezu beiläufi g gelernt werden kann. Mit anderen 
Worten: Menschen erwerben Gesundheitskompe-
tenz durch »gesunde Verhältnisse«. Auf Fragen, 
welchen Anteil informelles Lernen an individuell 
erworbener Gesundheitskompetenz besitzt, wie 
informelle Lernprozesse geschaff en bzw. gestaltet 
sein sollten, um möglichst nachhaltigen Erwerb von 
Gesundheitskompetenz zu unterstützen, gibt es 
derzeit noch kaum belastbare wissenschaftliche 
Befunde.

Förderung der Gesundheitskompetenz 
durch Erziehung und Bildung

Wie alle Kompetenzen kann auch Gesundheits-
kompetenz durch Erziehung und/oder Bildung in 
Form von Interventionen gefördert werden, dabei 
sind vielfältige Aspekte von Relevanz. Aus päda-
gogisch-didaktischer Perspektive sollen hier drei 
dieser Aspekte behandelt werden: (1) die Klärung, 
was Gesundheitskompetenz ist, (2) die Berück-
sichtigung neurobiologischer Befunde zu Lernen 
und zum Kompetenzerwerb und (3) die daraus 
erwachsenen allgemeinen Konsequenzen für die 
Entwicklung fach-(problem)spezifi scher Interven-
tionen im Rahmen der Gesundheitsaufklärung und 
Gesundheitsförderung. 

Was ist Gesundheitskompetenz?

Mit Blick auf die intentionale Förderung von Ge-
sundheitskompetenz ist es wichtig zu wissen, 

2  Erziehung als menschliche Interaktion erfordert einen Erzieher und einen zu Erziehenden, eines Ziels, einer überlegten Absicht, 
Verantwortung und Off enheit. Sie hat damit die gezielte Einfl ussnahme zum Ziel und wirkt von außen auf das zu erziehende Individu-
um. Demgegenüber bezieht Bildung sich auf die im Inneren der Individuen ablaufenden Prozesse und bewirkt die Entwicklung eines 
Selbst- und Wertebewusstseins. Salopp ausgedrückt könnte man sagen: Bildung bedeutet, sich zu kennen, die Welt zu kennen, Ord-
nung in sein Verhältnis zur Welt zu bringen und dabei eine moralisch wünschens- und erstrebenswerte »Persönlichkeit« auszubilden 
(vgl. Spörhase 2013). 
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Motiviation 
Volition 

Verantwortung

Funktionale
Gesundheits-

kompetenz

Verstehen: bezieht sich auf die Kompetenz, 
die erhaltene Gesundheitsinformation 

zu begreifen

Zugang: bezieht sich auf die Kompetenz, 
Gesundheitsinformationen zu suchen, 

fi nden und zu erhalten

Bewerten: bezieht sich auf die Kompetenz, 
Informa tionen zu interpretieren, auszuwählen, 

zu beurteilen und zu überprüfen

Anwenden: bezieht sich auf die Kompetenz, zu 
kommunizieren und die Information für eine Entscheidung zu 

nutzen, die die Gesundheit unterstützt und verbessert
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welche Facetten das Konstrukt Gesundheitskom-
petenz umfasst. Zur Identifi kation der Facetten der 
Gesundheitskompetenz haben wir bestehende Mo-
delle gesichtet (Übersichten in: Soellner u. a. 2009; 
Sørensen u. a. 2012) und in einem Rahmenmodell 
zusammengestellt (Abb. 2). Das von Nutbeam 
(2000) eingeführte Konzept umfasst u. a. funktio-
nale Health Literacy. Es beschreibt Schreib-, Lese- 
und Rechenfähigkeiten sowie basales Gesundheits-
wissen und wird als grundlegend für die Ausbildung 
von Gesundheitskompetenz angesehen. 

In ihrer Metaanalyse konnten Sørensen u. a. 
(2012) vier Kompetenzbereiche identifi zieren: 
Zugang, Verstehen, Bewerten, Anwenden.3 Darüber 
hinaus haben Söllner u. a. (2010) und Lennartz 
(2012) Motivation, Volition und Verantwortung als 

weitere wichtige Facetten der Gesundheitskompe-
tenz identifi ziert. Seidel und Dierks (2014) identi-
fi zieren darüber hinaus in Gesprächen mit Bürgern 
die Relevanz persönlicher Eigenschaften als Merk-
mal von Gesundheitskompetenz, die Betroff ene mit 
Begriff en wie Mut, Off enheit, Vertrauen, Zuversicht, 
Einfühlungsvermögen, Willensstärke, Durchhalte-
vermögen und Selbstbewusstsein umschreiben.4 

Auch ohne eine notwendige, ausführliche 
Konkretisierung und Vernetzung der genannten 
Facetten der Gesundheitskompetenz hier vorzu-
nehmen, ist ein solches Modell für die Verortung 
und Planung von möglichen Interventionen wichtig. 
Denn einzelne Intervention können unter Umstän-
den jeweils nur einzelne Facetten oder Teile der 
Gesundheitskompetenz fördern. 

3 Im Original: Access, Understand, Appraise and Apply.
4  Damit sind Persönlichkeitsmerkmale angesprochen, die sich nicht durch Bildungsmaßnahmen beeinfl ussen lassen, allerdings 

durch Kontexte gefördert werden können, in denen es Menschen ermöglicht wird, Zuversicht zu entwickeln, Vertrauen in die eigenen 
Fähigkeiten zu bekommen und sich selbstbewusst gegenüber Expertinnen und Experten zu verhalten. Diese von Laien genannten 
Merkmale stehen konzeptionell dem Empowerment im eingangs skizzierten Sinn näher.

  Abb. 2: Rahmenmodell der Gesundheitskompetenz (zusammengestellt nach Nutbeam 2000, Söllner u. a. 2010, Sørensen u. a. 2012 
und Lenartz 2012)

Rahmenmodell der Gesundheitskompetenz

02.2 WAS MACHT MENSCHEN GESUNDHEITSKOMPETENT?
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Wie werden Kompetenzen erworben?

Um dieser Frage nachzugehen, ist zunächst eine 
Klärung des Begriff s »Kompetenz« notwendig. 
Eine in den Bildungswissenschaften breit akzep-
tierte Defi nition ist die von Weinert. Demnach sind 
Kompetenzen »die bei Individuen verfügbaren oder 
erlernbaren kognitiven Fähigkeiten und Fertigkei-
ten, um bestimmte Probleme zu lösen, sowie die 
damit verbundenen motivationalen, volitionalen 
und sozialen Bereitschaften und Fähigkeiten um die 
Problemlösungen in variablen Situationen erfolg-
reich und verantwortungsvoll nutzen zu können« 
(Weinert 2001, S. 27 f.).

Diese Begriff sbestimmung fußt auf den Erkennt-
nissen der Wissenspsychologie und Expertisefor-
schung, welche beschreiben, dass Kompetenzen 
sich nicht »im Allgemeinen«, sondern in der 

Auseinandersetzung mit spezifi sch fachlichen In-
halten entwickeln. Kompetenzen als Dispositionen 
off enbaren sich damit als Leistungen bei konkreten 
Anforderungen, d. h. auf der Ebene der Performanz 
(siehe Abb. 3). Um diese Dispositionen zu erwer-
ben, sind Fertigkeiten/Können und Kenntnisse/
Wissen nötig. Bedeutend für den Kompetenzerwerb 
ist eine variierende situative Einbettung und eine 
intelligente Vernetzung von Wissen und Können, 
weil isoliertes fachliches Lernen »träges Wissen« 
erzeugt und nicht handlungswirksam wird. Ob 
und wie Kompetenzen erworben werden können, 
hängt vor allem von Lernen, Behalten und Aufmerk-
samkeit ab, die jeweils als manifeste Variable des 
Kompetenzerwerbs angesehen werden.

Insbesondere die zellulären Vorgänge beim 
Lernen konnten in den letzten Jahrzehnten durch 
die Neurowissenschaften an ausgewählten Modell-

  Abb. 3: Komponenten des Konstrukts der Kompetenz (verändert nach Seel und Hanke 2015, Europäische Kommission 2008)

Komponenten des Konstrukts der Kompetenz
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organismen immer besser beschrieben werden. 
Grundlegende Aspekte des menschlichen Lernens 
und ihre Bedeutung für intentionale Vermittlungs-
prozesse sind beschrieben worden (z. B. Spitzer 
1996 und 2003; Singer 2002; Brand und Marko-
vitsch 2006). Diese Ergebnisse sind grundlegend 
für alle Lernprozesse, weshalb diese mit Blick auf 
den Kompetenzerwerb betrachtet werden.

Entsprechend diesen Befunden gelangen Wissen 
und Können über Evolution, Ontogenese und 
»normale« Lernvorgänge in das Gehirn. Durch die 
Evolution hat sich unser Erbgut verändert und un-
ser menschliches Gehirn ist entstanden mit seiner 
typischen Gestalt und Architektur. In seiner Gestalt 
und Architektur ist Wissen und Können gespeichert, 
deshalb bringt es u. a. andere Leistungen hervor 
als Gehirne anderer Tiere, wie z. B. das Gehirn von 
Insekten oder Kühen. Bei Geburt unterscheidet sich 
das Gehirn des heutigen Menschen nicht von dem 
der Steinzeitmenschen, dennoch würden weder 
ein erwachsener Steinzeitmensch sich in unserer 
Welt noch ein erwachsener heutiger Mensch in der 
Welt der Steinzeitmenschen zurechtfi nden. Grund 
hierfür ist, dass das Gehirn sich in Auseinander-
setzung mit der Umwelt durch ontogenetische 
Reifungsprozesse und »normale« Lernvorgänge 
selbst organisiert. 

Durch Reifungsprozesse, die das Gehirn nach der 
Geburt während der Ontogenese durchläuft, lernt 
es z. B. in Kommunikation mit den entsprechenden 
Körperteilen zu treten. Babys lernen z. B. zu sehen, 
zu hören, zu krabbeln, zu laufen und zu sprechen. 
Das Gehirn organisiert sich dabei selbst in Ausein-
andersetzung mit der Umwelt und verändert sich 
neben den Reifungsprozessen durch »normale 
Lernprozesse«. Das Gehirn kann nicht nicht lernen, 
je nach Gebrauch lernt es und verändert sich. 

Die mit dem Lernen verbundenen zellulären 
Veränderungen benötigen Zeit (Spitzer 1996 und 
2003). Veränderungen an einzelnen Verbindungen 

zwischen Nervenzellen, den Synapsen, geschehen 
in Sekunden bis Stunden. Ganze Nervenzellen 
verändern ihre Gestalt im Mikrometerbereich, durch 
Wachstum bilden sich dabei neue Synapsen aus. 
Ein Vorgang der Tage bis Wochen dauert. Allmählich 
führen die Lernprozesse durch Veränderung der 
Kontakte der Nervenzellen miteinander zu einer 
Veränderung von Arealen des Großhirns (Cortex) 
im Millimeter bis Zentimeterbereich. Dies erstreckt 
sich über Monate bis Jahre. So entstehen über 
Lernprozesse Repräsentationen von Wissen und 
Können in unserem Gehirn und werden in unserem 
Gedächtnis gespeichert.

Kompetenzen werden erlernt, indem Wissen und 
Können im Langzeitgedächtnis gespeichert und 
miteinander vernetzt werden. Gelernt wird, indem 
Informationen und Vorgänge wahrgenommen, 
auf der Grundlage vorhandener Erfahrungen vom 
Gehirn bedeutungsvoll verarbeitet, verändert und 
dann im Gedächtnis gespeichert werden. Damit 
konstruiert das Gehirn die Bedeutung der Informa-
tion für das Individuum, bewertet die Relevanz der 
Information und es kommt ggf. zu einer Speiche-
rung im Langzeitgedächtnis. Dabei wird Wissen 
(Kenntnisse) im bewussten deklarativen Gedächt-
nis und Können (Fertigkeiten, Skills) im prozedu-
ralen Teil des nicht-deklarativen Gedächtnisses ge-
speichert. Entsprechend dieser Modellvorstellung 
unterscheiden sich das deklarative Gedächtnis und 
das Gedächtnis für Fertigkeiten voneinander und 
arbeiten zusammen (Jäncke 2013). Das deklarati-
ve Gedächtnis umfasst das semantische Gedächt-
nis (Faktenwissen, Begriff e) und das episodische 
Gedächtnis (Information über Erfahrungen, 
Ereignisse, Personen, Zeit, Raum). Die Inhalte des 
deklarativen Gedächtnisses sind anderen Men-
schen gut zu beschreiben und bewusst verfügbar. 
Einzelne Gedächtnisinhalte können während eines 
Lerndurchgangs erworben werden, jedoch benötigt 
das Lernen der Inhalte viel Aufmerksamkeit. 

02.2 WAS MACHT MENSCHEN GESUNDHEITSKOMPETENT?
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Das nicht-deklarative Gedächtnis umfasst u. a. 
motorische Fertigkeiten (z. B. Fahrradfahren, 
Insulin spritzen, Klavierspielen), perzeptuelle Fer-
tigkeiten (z. B. Erkennen von Buchstaben, Wörtern, 
Gesichter) und kognitive Fertigkeiten (Verwendung 
der Grammatik, Denkabläufe, Nutzung von Regeln, 
Lernstrategien). Anders als beim deklarativen 
Gedächtnis braucht das Lernen dieser Fertigkeiten 
Wiederholung, die Wiedergabe von Gedächtnisin-
halten erfolgt unbewusst, automatisch und ohne 
Willensanstrengung (Jäncke 2013). Zudem sind die 
Inhalte meist nur in den Zusammenhängen einsetz-
bar, in denen sie gelernt wurden.

Fertigkeiten werden sukzessiv durch Übung 
erlernt und benötigen Wissen. So wird z. B. der 
Erwerb motorischer Fertigkeiten in drei Stadien 
unterteilt: das kognitive, das assoziative und das 
automatische Stadium (Jäncke 2013). Das kogni-
tive Stadium ist durch verbalisierte Regeln, die das 
Verhalten steuern, gekennzeichnet. Diese verba-
lisierten Regeln enthalten Wissen. In dem oben 
genannten Beispiel der sachgemäßen Injektion von 
Insulin ist es z. B. das Wissen darüber, wie der Insu-
lininjektor für den Gebrauch vorzubereiten ist, die 
Haut adäquat desinfi ziert wird, die adäquate Dosis 
ermittelt wird und einzustellen ist. Durch Wieder-
holung werden die verbalen Regeln verinnerlicht, 
dies erfordert Aufmerksamkeit. Mit der Zeit wird der 
Bewegungsablauf besser und die Kontrolle der Be-
wegung geht in das assoziative Stadium über. Die 
Fertigkeit kann schneller ausgeführt werden und ist 
weniger abhängig von verbalen Kommandos. Durch 
weiteres Üben verliert sich der letzte Bezug zu 
den verbalisierten Regeln. Damit wird der Zustand 
der automatischen Phase erreicht, hier erfolgt die 
motorische Fertigkeit automatisch, unbewusst und 
ist nicht mehr verbalisierbar. Die Bewegung oder 
der Bewegungsablauf ist gelernt und kann jetzt mit 
wenig Aufmerksamkeit ausgeführt werden. So wie 
motorische Fähigkeiten durch Wiederholung gelernt 

werden, benötigt die Ausbildung von kognitiven und 
perzeptuellen Fertigkeiten ebenfalls Wiederholung.

Die Ausführungen zum Erlernen von motorischen 
Fertigkeiten sollen verdeutlichen, dass diese nicht 
einfach gelehrt werden können, sondern Individuen 
sich Fertigkeiten durch Übung und Erfahrungen 
aneignen. Dies ist sehr bedeutend für den Kompe-
tenzerwerb. Denn Kompetenzen entstehen erst in 
einem spezifi schen Zusammenspiel von Wissen 
und Fertigkeiten, Motivation und Volition und 
persönlichen Werten wie z. B. der Übernahme von 
Verantwortung (vgl. Abb. 3). Deshalb können Kom-
petenzen nicht gelehrt werden, sondern Individuen 
eignen sich diese selbst an. 

Welche Konsequenzen ergeben 
sich für die Förderung von Gesund-
heitskompetenz?

Informelle, nicht-intentionale Bildungs- und Lern-
prozesse im Zusammenhang mit dem Erwerb von 
Gesundheitskompetenz sind noch wenig erforscht, 
so dass wir uns an dieser Stelle und im Rahmen des 
vorliegenden Beitrages auf Möglichkeiten Gesund-
heitskompetenz zu fördern im Kontext von intenti-
onalem Lernen in institutionellen, oder zumindest 
formalen Zusammenhängen konzentrieren.

Da sich Lernende Kompetenzen nur selbst aneig-
nen können, steht die Eigenaktivität der Lernenden, 
die gleichzeitige bzw. wechselseitige Förderung des 
Erwerbs von Wissen und Können und die Verant-
wortungsübernahme für den eigenen Lernprozess 
im Zentrum aller didaktischen Bemühungen (Bitzer 
und Spörhase 2015). Interventionen zur Förderung 
der Gesundheitskompetenz in Form von Aufklärung, 
Beratung oder durch gezielte Vermittlung sollten des-
halb von der Zielgruppe als interessant erlebt werden 
und die Aufmerksamkeit der Zielgruppe binden sowie 
allgemein zum Nachdenken anregen, weil Wissen 
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und Können durch kognitive Aktivierung im Gehirn 
der Lernenden vernetzt werden kann. Lernende 
sollten die Tragfähigkeit der vermittelten Erkenntnis-
se als sinnstiftend erleben und anwenden, um für sie 
relevante Probleme zu lösen. Im Kontext intentio-
naler Bildungsprozesse sind »kognitive Aktivierung 
unter Berücksichtigung fachspezifi scher Arbeits-
weisen« neben der »klaren Strukturierung« und 
dem »lernförderliches Sozialklima« als theoretisch 
fundierte und empirisch belegte Qualitätsmerkmale 
identifi ziert (Feicke und Spörhase 2012). 

Insgesamt erscheinen die bisher beschriebenen 
Bereiche der Gesundheitskompetenz mit Blick auf 
einen Kompetenzerwerb bisher wenig konkretisiert 
und unzureichend zueinander in Beziehung gesetzt 
(vgl. Abb. 2). Eine Konkretisierung einzelner und 
die Verständigung über die wichtigsten Bestand-
teile der Gesundheitskompetenz erscheinen als 
Grundlage vonnöten zu sein, um Kompetenzent-
wicklungsmodelle zu beschreiben. Hier kann auch 
von den Bildungswissenschaften gelernt werden. 
Im Rahmen des Scientifi c Literacy-Ansatzes wur-
den die kognitiven Leistungen auf unterschiedli-
chen Niveaus formuliert (Duit u. a. 2014). Überträgt 
man diese auf Gesundheitskompetenz, ergibt sich 
folgendes Stufenmodell:
a)  Wissen von Fakten, Konventionen und 

 Benennungen.
b) Wissen von Begriff en und Prinzipien.
c) Verstehen von Begriff en und Prinzipien.
d)  Verstehen von Begriff en und Prinzipien im 

 gesellschaftlichen Raum.
e)  Anwenden von Begriff en und Prinzipien in 

einer problemhaltigen Situation.
f)  Anwenden von gesundheitsrelevanten 

Methoden und Denkweisen in einer problem-
haltigen Situation.

g)  Partizipation an Entscheidungen im 
 gesellschaftlichen Raum sowie dem Wissen 
entsprechendes Handeln.

Dieses Stufenmodell deckt sich mit Aspekten 
der funktionalen Health Literacy im Bereich des 
Gesundheitswissens (Stufe: a. und b.) und mit 
den in Abb. 2 dargestellten Kompetenzbereichen 
Verstehen (Stufe: c. und d.), Anwenden (Stufe: e. 
bis f.) und Bewerten (in Teilen Stufe: f. und g.). 
Allein der Kompetenzbereich Zugang kann diesem 
Stufenmodell nicht adäquat zugeordnet werden. 
Das Stufenmodell verdeutlicht einen sukzessi-
ven Aufbau von Wissen und Können und deren 
Vernetzung. Es veranschaulicht, dass Wissen eine 
Voraussetzung für Verstehen und Anwenden und 
damit eine Vorrausetzung für Kompetenz ist und 
Gesundheitskompetenz auf verschiedenen Niveaus 
gefördert werden kann.

Die Förderung von Gesundheitskompetenz im 
Rahmen von intentionalen Vermittlungsprozessen 
erfolgt in Form von Aufgaben (vgl. Abb. 3). Mit Blick 
auf den oben beschriebenen Erwerb von Wissen 
und Können und den empirisch belegten und theo-
retisch fundierten Qualitätsmerkmalen können vor 
allem anspruchsvolle Aufgaben, die klar struktu-
riert, auf die Bedürfnisse, Erfahrungen, Interessen 
und die Situation der Lernenden abgestimmt und 
kognitiv aktivierend sind, den Erwerb von Kompe-
tenz fördern. Anspruchsvolle Aufgaben zeichnen 
sich durch folgende Eigenschaften aus: Sie fordern 
auf, etwas zu erläutern, zu vergleichen oder zu 
beurteilen, Vermutungen zu formulieren, Fragen zu 
stellen, Probleme zu lösen, etwas zu hinterfragen, 
Wissen zu reorganisieren und auf neue Kontexte zu 
transferieren, mit anderen Standpunkten zu kon-
frontieren, Querverbindungen zu bereits Gelerntem 
und anderen Themen herzustellen und Lösungswe-
ge selbst zu wählen. Damit fördern anspruchsvolle 
Aufgaben eine kognitive Aktivierung der Lernenden 
und fördern den Kompetenzerwerb. 

02.2 WAS MACHT MENSCHEN GESUNDHEITSKOMPETENT?
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 Teil 3: Die Verantwortung der 
Institutionen und Public Health 
Literacy 

Die Fähigkeit von Laien, gesundheitliche Informati-
onen zu fi nden, zu verstehen und im Gesundheits-
system zu navigieren ist nicht nur von individu-
ellen Eigenschaften und Kompetenzen abhängig, 
sondern auch davon, wie schwer (oder leicht) es 
die Institutionen (und die in ihnen handelnden 
Professionellen) es ihnen machen. Umgekehrt: Ob, 
und wenn ja, wie gut Individuen sich in den Insti-
tutionen des Gesundheitswesens zurechtfi nden 
(gesundheitskompetent agieren) ist immer auch 
vor dem Hintergrund der konkreten strukturellen 
Bedingungen zu interpretieren. Zu fragen ist: Wel-
che Verantwortung tragen die Institutionen inner- 
und außerhalb der gesundheitlichen Versorgung, 
Gesundheitskompetenz der Menschen zu erhöhen 
oder zumindest die Folgen geringer Gesundheits-
kompetenz zu minimieren? 

Nach dem vom US-amerikanischen Institute of 
Medicine (Brach u. a. 2012) entwickelten Ansatz 
»gesundheitskompetenter Institutionen«, der vor 
allem für Krankenhäuser ausgeführt (Kowalski 
u. a. 2015) und von Pelikan und Dietscher (2015) 
weiterentwickelt wurde, erleichtern es diese den 
Menschen, Informationen und gesundheitliche 
Leistungen zu navigieren, zu verstehen und zu nut-
zen, um für ihre Gesundheit zu sorgen. Welche orga-
nisationsbezogenen Strategien zur Absicherung 
oder Entwicklung ausreichender organisationaler 
Gesundheitskompetenz verfolgen gesundheitskom-
petente Institutionen? 

Nach Pelikan und Dietscher (2015) etablieren sie 
Managementgrundsätze und Unternehmensstruk-
turen für Gesundheitskompetenz, entwickeln und 
evaluieren Materialien und Angebote partizipativ 

und qualifi zieren ihre Belegschaft für die gesund-
heitskompetente Kommunikation mit Klientinnen 
und Klienten. Gesundheitskompetente Institutionen 
schaff en eine unterstützende Umwelt, stellen Navi-
gationshilfen zur Verfügung und können mit ihren 
Klientinnen und Klienten gesundheitskompetent 
kommunizieren. Sie verbessern die persönliche 
Gesundheitskompetenz von (chronisch erkrank-
ten) Menschen, deren Angehörigen und die ihrer 
Belegschaft. Sie tragen zur Verbesserung der Ge-
sundheitskompetenz in der Region bei und fördern 
die Verbreitung des Konzeptes. 

Bräuchten wir in einer idealen Welt 
individuelle Gesundheits(system)
kompetenz? 

Was wäre, wenn die oben genannten organisa-
tionsbezogenen Strategien zu organisationaler 
Gesundheitskompetenz fl ächendeckend und 
vollständig umgesetzt wären? Organisationen der 
Gesundheitsförderung und Krankenbehandlung 
wären so organisiert und könnten die Qualität ihrer 
erbrachten Leistungen und Angebote so garantie-
ren, dass nur noch sehr geringe (im besten Fall 
keine?) spezifi sche Gesundheitskompetenz, oder 
besser Gesundheitssystemkompetenz, seitens der 
Nutzer mehr erforderlich wäre, um sich sicher in ih-
nen zu bewegen und mit hoher Wahrscheinlichkeit 
eff ektive, qualitativ hochwertige gesundheitliche 
Interventionen zu erhalten. Ist das Zukunftsmusik? 

Werfen wir einen Blick auf ein, für unsere moder-
ne Gesellschaft ebenso zentrales Subsystem, den 
Straßenverkehr. Kfz-Versicherungen gehen heute 
davon aus, dass ihnen binnen weniger Jahre das 
Geschäftsmodell wegbrechen könnte, und zwar mit 
folgender Begründung: »(…) auf unseren Straßen 
werden bald deutlich weniger Fahrzeuge unterwegs 
sein. Diese werden sich dafür aber umso selbst-
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ständiger fortbewegen – und damit umso sicherer: 
Denn 90 Prozent aller Verkehrsunfälle werden durch 
Menschen verursacht. Durch sogenannte Fahreras-
sistenzsysteme (…) könnte laut Schätzungen 
(…) die Zahl der Zusammenstöße bis 2030 um bis 
zu 50 Prozent reduziert werden. Gut für die Autofah-
rer, schlecht für die Kfz-Versicherer: Die müssen 
angesichts des technischen Fortschritts um ihr 
Geschäftsmodell bangen. Denn je weniger Schäden, 
desto weniger müssen sich die Fahrer dagegen 
schützen.« (Kunz 2015)

Stellen wir uns vor: Der Zugang zu gesundheit-
licher Versorgung wäre unabhängig vom persönli-
chen Wohlstand (Sood u. a. 2014), prozessbedingt 
nähme niemand mehr durch Medikationsfehler 
Schaden (Cullinan u. a. 2016) und nosokomiale 
Infektionen gehörten der Vergangenheit an (Jarvis 
2003). In einer solchen Welt wäre individuelle Ge-
sundheitskompetenz sehr viel weniger bedeutsam 
für den Umgang mit Gesundheit und Krankheit und 
wir könnten uns anderen Herausforderungen wid-
men. Außerdem hätte geringe oder unzureichende 
Gesundheitskompetenz sehr viel weniger gravieren-
de Folgen für die Betroff enen.5 Hier wird deutlich, 
wie eng die erlernte individuelle Gesundheitskom-
petenz mit der Public Health-Perspektive vernetzt 
ist. Behalten wir also – auch wenn wir über indivi-
duelle Gesundheitskompetenz sprechen – immer 
die bevölkerungsbezogene, gesellschaftliche, die 
Public Health-Perspektive im Auge.

Public Health Literacy

Eine der zu dem vorgestellten Konzept der Gesund-
heitskompetenz kritische Argumentationslinie 
bezieht sich auf den Umstand, dass vielfach 
allein auf die individuellen Fähigkeiten fokussiert 
wird, niedrige Gesundheitskompetenz daher in 
erster Linie als individuelles Defi zit aufgefasst 
und mangelnden Lese- und Rechenfähigkeiten 
bzw. Navigationsfähigkeiten zugeschrieben wird. 
Folgerichtig tendieren Interventionen häufi g allein 
auf die Verbesserung interpersonaler Kommunika-
tionsstrategien. Selbst aus einer Public Health-Per-
spektive geht es öfter darum, individuelle Gesund-
heitskompetenz auf der Ebene der Bevölkerung zu 
erhöhen als darum, die Bevölkerung in die Lage zu 
versetzen, über Public Health relevante Aspekte gut 
begründete politische Willensbildungs- und Ent-
scheidungsprozesse in Gang zu setzen (Freedman 
u. a. 2009). Die Fokussierung auf das Individuum 
erfolgt, obwohl einschlägige Defi nitionen und 
Konzepte der Gesundheitskompetenz gerade diese 
gesellschaftliche Dimension auch adressieren 
(Nutbeam 2000; vgl. Abb. 1). 

Vor diesem Hintergrund schlagen Freedman u. a. 
(2009) in Ergänzung zur individuellen Gesund-
heitskompetenz ein Konzept der Public Health 
Literacy vor: Public Health Literacy ist das Ausmaß, 
in dem Individuen und Gruppen die Informationen 
fi nden, verstehen, bewerten und anwenden können, 
die notwendig sind, bevölkerungsbezogene ge-
sundheitsbezogene Entscheidungen zu treff en, von 
denen das Gemeinwesen profi tiert. Primäres Ziel 
ist die Einbindung von Akteuren in Public Health-
Interventionen auf der Meso- und Makroebene und 

5  Geringe oder unzureichende Gesundheitskompetenz, von der in Europa in etwa die Hälfte der erwachsenen Bevölkerung betroff en ist 
(Sørensen u. a. 2015), ist assoziiert mit geringer Inanspruchnahme präventiver Leistungen, risikoreicheren Verhaltensweisen, häufi -
geren Arbeitsunfällen und schlechterem Selbstmanagement chronischer Erkrankungen (Kickbusch u. a. 2013; Berkman u. a. 2011).

02.2 WAS MACHT MENSCHEN GESUNDHEITSKOMPETENT?
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das Adressieren sozialökologischer Determinanten 
von Gesundheit und Krankheit.

Wie die bevölkerungsbezogene und eine indi-
viduelle, pädagogische Perspektive sinnvoll und 
wirkmächtig verknüpft werden können, möchten 
wir am Beispiel der US-amerikanischen Kampagne 
»The Bigger Picture« zeigen.

»The Bigger Picture« – Youth Speaks

»The Bigger Picture« sagt dem Typ 2 Diabetes 
mellitus und seiner epidemischen Ausbreitung in 
den USA den Kampf an. Sie richtet sich an Jugend-
liche ethnischer Minderheiten und bestärkt diese, 
das Schweigen über Typ 2 Diabetes mellitus (DM2) 
zu brechen, die öff entliche und private Diskussion 
über DM2 zu initiieren und die sozialen sowie um-
weltbezogenen Faktoren, die für die epidemische 
Ausbreitung von Typ 2 Diabetes mellitus in den USA 
verantwortlich sind, zu verändern. 

Diabetes mellitus Typ 2 – Medizinische Aus-
gangslage in den USA, zitiert nach Rogers u. a. 
(2014): In den USA steigt die Prävalenz von 
Diabetes mellitus Typ 2 (DM 2) sehr stark und 
das vor allem bei Minderheiten Jugendlicher und 
junger Erwachsener. Nach Schätzungen des CDC 
wird von den im Jahr 2000 geborene Hispano-
amerikanern und Schwarzen in etwa jede zweite 
Person im Laufe des Lebens einen DM2 entwi-
ckeln, unter Weißen ist es jede Dritte. In 2008 
hatten 23 % der Jugendlichen im Alter zwischen 
12–19 Pre-Diabetes oder manifesten DM2, in 

2000 waren es noch 9 %. Allein auf Individuen 
ausgerichtete Interventionen sind ungeeig-
net, diesen epidemischen Trend umzukehren. 
Angezeigt sind vielmehr umfassende Ansätze, 
die eine sozialökologische Perspektive einneh-
men und einen Fokus auf umweltassoziierte und 
soziale Bedingungen legen.

Es handelt sich um eine Zusammenarbeit 
zwischen Youth Speaks6 und der University of 
California, Center for Vulnerable Population at the 
San Francisco General Hospital (Youth Speaks 
2016). Die Kampagne wurde unter Rückgriff  auf 
die von Freedman u. a. (2009) vorgeschlagenen 
theoretischen Elemente einer Public Health Literacy 
entwickelt (Rogers u. a. 2014).

In sieben Schreibworkshops schrieben Jugend-
liche vulnerabler Populationen, moderiert und 
unterstützt von einem medizinischen/künstleri-
schen Tandem, Gedichte (Poetry, Rap Lyrics) und 
verarbeiteten darin medizinische und statistische 
Fakten zu DM2. Zu den besten dieser Texte produ-
zierten die Organisatoren mehr als 20 künstlerisch 
hochwertige Videos, in denen die jugendlichen 
Autorinnen und Autoren selbst ihre Texte präsentie-
ren. Diese als sogenannte public service announce-
ments (PSA) frei im Netz auf der Webpage der 
Kampagne verfügbaren Filme mit einer Dauer von 
30 Sekunden bis zu 5 Minuten bilden das Herzstück 
der Kampagne.7 

Um diese Filme herum haben die Autorinnen und 
Autoren der Kampagne ein Format für (in Deutsch-
land unübliche) Schulversammlungen entwickelt. 
Diese dauern etwa eine Stunde und beinhalten 

6  Youth Speaks, 1996 in San Francisco als Non-Profi t-Organisation gegründet, ist einer der weltweit größten Organisatoren von 
Poetry Slam-Festivals. Youth Speaks schaff t nach eigenen Aussagen an der Schnittstelle zwischen künstlerischer Bildung, Jugend-
entwicklung, Strategien zur Stärkung bürgerlichen Engagements und künstlerisch hochwertigen Präsentationen sichere Räume, in 
denen Jugendliche ihre Stimme fi nden, entwickeln, öff entlich präsentieren und nutzen können und sollen, um soziale Veränderungen 
zu starten (Youthspeaks 2016). 

7  Im Zusammenhang mit dem Thema des vorliegenden Artikels sehr sehenswert: Health Justice Manifesto von Jade Cho 
(http://youthspeaks.org/thebiggerpicture/health-justice-manifesto).
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Basisinformationen zu Typ 2 Diabetes, Zahlen und 
Fakten zu den sozialen und ökologischen Variablen 
der Erkrankung sowie Materialien und Beispiele für 
Aktivitäten in der Gemeinde und Politik. Ergän-
zend gibt es aufbereitete Unterrichtseinheiten für 
Lehrerinnen und Lehrer, die als Schreibwerkstätten 
jeweils um eines der PSAs konstruiert sind, sowie 
Angebote für Schülerinnen und Schüler. 

Aktuell haben die Autorinnen und Autoren die 
Ergebnisse einer Studie zur Reichweite und Akzep-
tanz der Kampagne aus den ersten 12 Monaten 
vorgestellt (Rogers u. a. 2016). Schulversammlun-
gen wurden in 13 Schulen durchgeführt, insgesamt 
wurden mehr als 2.400 Schülerinnen und Schüler 
erreicht, von denen sich 93 % als »nicht-weiß« 
bezeichnen, die Videos wurden mehr als eine 
Million Mal betrachtet. Im unkontrollierten prä-post 
Vergleich nahm das Wissen um DM2 als prävenier-
bare Erkrankung, deren Erkrankungsrisiko durch 
umwelt- und soziale Faktoren mitbestimmt wird, 
sehr stark und statistisch signifi kant zu, ebenso 
veränderten sich Einstellungen der Jugendlichen. 

Diese ersten Ergebnisse sind ermutigend. Die 
Autorinnen und Autoren der Kampagne sind sich 
im Klaren darüber, dass es, um das Ziel »Stop der 
DM2-Epidemie« zu erreichen, eines langen Atems 
bedarfs, umfassender und breiter disseminierter 
Interventionen und nicht zuletzt auch gesetzge-
berischer Veränderungen der Rahmenbedingun-
gen. Parallelen zu den weltweiten Aktivitäten, das 
Rauchen einzudämmen, liegen auf der Hand und 
mit ihnen auch die Fragen nach den zuschreibbaren 
Wirkungen, der angemessenen Form der Evaluation 
solcher Kampagnen und der Dauer, bis das Ziel er-
reicht ist. Um die epidemische Ausbreitung des DM2 
in den USA zu stoppen, rechnen die Autoren selbst 
mit 10 bis 20 Jahren und sehen in der Kampagne 
nur eine von mehreren Interventionen auf dem Weg 
(Dean Schillinger, mündliche Mitteilung). 

Die mittlerweile vielfach preisgekrönte Kampag-
ne ist aus unserer Sicht eine überzeugende Public 
Health-Intervention auf der Meso-Ebene, die junge, 
vulnerable Bevölkerungsgruppen erreicht und 
kunst- und kraftvoll, aber eben auch gesundheits-
kompetent und evidenzbasiert Öff entlichkeit für ein 
in den USA drängendes, beeinfl ussbares Gesund-
heitsproblem schaff t. 

Fazit: Was macht Menschen 
(gesundheits-)kompetent?

Man kann nicht »nicht lernen«, die Frage ist 
vielmehr: Was wird gelernt? Menschen eignen sich 
Gesundheitskompetenz in der Auseinandersetzung 
mit ihrer Umwelt an, beiläufi g und durch gezielte 
Interventionen oder Anlässe in der natürlichen Um-
welt. Für Interventionen auf der individuellen Ebene 
folgern wir: Information und Wissensvermittlung 
allein reicht nicht. Ziel muss die Förderung der indi-
viduellen produktiven Auseinandersetzung mit der 
Umwelt sein. Und dazu müssen Lernanlässe in und 
außerhalb institutioneller Bezüge kreiert werden, 
die kognitiv aktivierend sind, die Aneignung von 
fach- bzw. problemspezifi schen Wissen erleichtern 
und die Vermittlung fach- bzw. problemspezifi scher 
Fertigkeiten unterstützen. Für Public Health-
Interventionen heißt dies vor allem und hauptsäch-
lich eine möglichst breite Implementation positiv 
evaluierter bevölkerungsbezogener Strategien und 
die Implementation von Strukturen, die helfen, dass 
die in ihnen agierenden Menschen an und mit ihnen 
ihre Gesundheitskompetenz erhöhen können.

02.2 WAS MACHT MENSCHEN GESUNDHEITSKOMPETENT?
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Der Gedanke, Bürger und Patienten in ihrer Position 
im Gesundheitssystem durch Informationen zu 
stützen und zu stärken hat in den letzten zwei 
Jahrzehnten an Einfl uss gewonnen. Hintergrund 
ist der zunehmende Wunsch nach Selbstbestim-
mung in Gesundheitsfragen und die schwindende 
Akzeptanz einer Arzt-Patient-Beziehung, die vom 
Paternalismus geprägt ist. Der Wunsch und das 
Bedürfnis, sich eigenständig über Gesundheits-
fragen zu informieren sind weit verbreitet, ebenso 
wie der Wunsch, bei gegebenen unterschiedlichen 
Behandlungsmöglichkeiten darin unterstützt zu 
werden, eine informierte Entscheidung zu treff en. 
Das Gesundheitssystem in Deutschland ist darauf 
noch nicht ausreichend vorbereitet. Eine kritische 
Gesundheitskompetenz auf Seiten von Bürgern und 
Patienten bzw. ihren Vertretern stellt ein wichtiges 
Element zur Durchsetzung der Patientenorientie-
rung im Gesundheitswesen dar. 

 Zum Begriff  
Gesundheitskompetenz 

Health Literacy, in diesem Beitrag gleichbedeu-
tend mit Gesundheitskompetenz verwandt, ist 
ein Konzept, das in den 1980er Jahren entwickelt 
wurde und im Zusammenhang mit dem Autonomie-
bestreben und der schwindenden Akzeptanz des 
Paternalismus in der Medizin an Bedeutung gewon-
nen hat. Die Diskussion unterschiedlicher Konzepte 
und Defi nitionen von Gesundheitskompetenz würde 
einen eigenen Beitrag füllen. Verwiesen sei hierzu 
auf den Report »Health Literacy: A Prescription to 
End Confusion« des Institute of Medicine, Publi-
kationen der Weltgesundheitsorganisation (z. B. 
Kickbusch u. a. 2013) und das Schwerpunktheft 
des Bundesgesundheitsblattes vom September 
2015, insbesondere auf den Beitrag von Abel und 
Sommerhalder (2015). 

Gesundheitskompetenz soll in diesem Beitrag als 
ein Merkmal von Individuen, aber auch von Organi-
sationen verstanden werden, Probleme von Gesund-
heit und medizinischer Versorgung sowohl auf der 
Ebene des Individuums als auch der Gesellschaft 
zu erkennen, zu beeinfl ussen und im günstigsten 

 02.3
Gesundheitsinformationen richtig anbieten 
und Kompetenzen fördern
David Klemperer
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Fall zu lösen. Daher folgt dieser Beitrag der Defi ni-
tion von Nutbeam (2000), der Gesundheitskompe-
tenz explizit als Public Health-Ziel beschreibt und 
dafür die sozialen Determinanten von Gesundheit 
und die Ottawa Charta für Gesundheitsförderung 
einbezieht. Nutbeam unterscheidet drei Ebenen 
von Gesundheitskompetenz:
–  Funktionale Gesundheitskompetenz (functional 

health literacy) entstammt der traditionellen 
Gesundheitserziehung und bezeichnet die Kom-
petenz, Sachinformationen über gesundheitliche 
Themen zu lesen und zu verstehen, um z. B. das 
Gesundheitsverhalten zu verbessern und das 
Gesundheitssystem bedarfsgerecht in Anspruch 
zu nehmen.

–  Interaktive Gesundheitskompetenz (interactive 
health literacy) setzt die funktionale Gesund-
heitskompetenz voraus und umfasst zusätzlich 
fortgeschrittene kognitive und auch soziale 
Fähigkeiten und Fertigkeiten zur Verbesserung 
interaktiver Kommunikation, z. B. mit Ärzten.

–  Kritische Gesundheitskompetenz (critical health 
literacy) bezeichnet Wissen, Fähigkeiten und Fer-
tigkeiten, die auf soziale und politische Verände-
rungen zielen. Kritische Gesundheitskompetenz 
befähigt zu individuellem und gemeinschaftli-
chem Handeln, das sich auf die Bedingungen 
von Gesundheit und somit auf die sozialen und 
ökonomischen Determinanten von Gesundheit 
bezieht. 

Gesundheitskompetenz in diesem Sinne geht weit 
über Konzepte von Gesundheitserziehung (Ebene 
1) hinaus. Damit wird dem Umstand Rechnung 
getragen, dass die alleinige Kommunikation 
von Gesundheitsinformationen ohne Bezug zur 
Lebenswelt keine nachhaltigen Eff ekte auf das 
Gesundheitsverhalten erbringt. Vielmehr müssen 
die Informationen Teil einer Kompetenzentwicklung 
sein, die sich auf Kommunikation (2. Ebene) bzw. 
soziale Veränderung (3. Ebene) bezieht. Kritische 

Gesundheitskompetenz gilt in erster Linie als ein 
Konzept zur Weiterentwicklung der Gesundheits-
förderung. Für Nutzer von Gesundheitsleistungen 
wird der kritischen Gesundheitskompetenz in 
Verbindung mit dem Konzept der Evidenzbasierten 
Medizin und des Shared Decision Making das Poten-
zial zugesprochen, einen wesentlichen Beitrag zur 
Patientenorientierung und gleichzeitig zur Quali-
tätsentwicklung leisten zu können. 

 Herausforderungen in der 
Gesundheitsversorgung

Qualität in der Gesundheitsversorgung ist durch 
Leistungen gekennzeichnet, die dem Patienten ei-
nen von ihm erwünschten, durch Evidenz belegten 
Nutzen erbringen (SVRG 2001, Band II, Ziff er 127; 
Lohr 1990, S. 21). Da der Wunsch und die Präferenz 
eines Patienten in einer medizinischen Entschei-
dungssituation nur durch Kommunikation über die 
Behandlungsoptionen und ihre zu erwartenden 
Ergebnisse erfahrbar sind, ist Shared Decision 
Making Teil dieses Qualitätsverständnisses. 
Medizinischer Nutzen kann als das durch Studien 
begründete Versprechen betrachtet werden, durch 
medizinische (Be-)Handlungen Verbesserungen 
der Lebensdauer und/oder der Lebensqualität zu 
erzielen, für die sich der Patient nach Abwägung 
mit den möglichen Schäden der (Be-)Handlung ent-
scheidet. Medizinischer Nutzen wird im Zusammen-
hang mit seiner Bewertung als »kausal begründete 
positive Eff ekte« einer medizinischen Intervention 
auf patientenrelevante Endpunkte defi niert. Als 
patientenrelevant gelten Mortalität, Morbidität und 
gesundheitsbezogene Lebensqualität. Als Schaden 
werden die entsprechenden negativen Eff ekte 
bezeichnet (IQWiG 2015, S. 38 ff .).
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Das nutzenstiftende Potenzial der Medizin hat 
sich unter anderem durch die Impfprävention, die 
antibiotische Behandlung von Infektionskrankhei-
ten oder die medikamentöse Therapie psychischer 
Störungen erheblich erweitert. Der bestmöglichen 
Ausschöpfung dieses Potenzials stehen jedoch 
Entwicklungen entgegen, die in den letzten zwei 
Jahrzehnten immer deutlicher geworden sind und 
mit den Begriff en Über-, Unter- und Fehlversorgung 
beschrieben werden. Der Sachverständigenrat 
Gesundheit hat den nicht indikations- und situati-
onsbezogenen Einsatz medizinischer Leistungen 
gar als das zentrale Problem in der Gesundheitsver-
sorgung bezeichnet (SVRG 2014, Ziff er 4).

Hinweise für Über-, Unter- und Fehlversorgung 
kennt die Medizin schon seit geraumer Zeit. 
Regionale Versorgungsunterschiede, wie sie in den 
USA seit Anfang der 1970er-Jahre systematisch 
erhoben werden, sind mittlerweile auch auch für 
Deutschland belegt (Grote u. a. 2015). Unterschiede 
in Operationsraten auf Kreisebene um den Faktor 
8 für die Tonsillektomie, die Appendektomie, die 
Entfernung der Prostata und die Implantation eines 
externen Defi brillators sind jedenfalls nicht mit 
entsprechenden Unterschieden in den Krank-
heitshäufi gkeiten zu erklären, ebenso wenig wie 
der Anstieg der Zahl chirurgischer Eingriff e um 30 
Prozent zwischen 2005 und 2013 (Statistisches 
Bundesamt 2014).

 Patientenorientierung

Als Gründe für die Über-, Unter- und Fehlversorgung 
hat der Sachverständigenrat Gesundheit in seinen 
Gutachten 2000/2001 und 2003 Mängel in der 
Steuerungsfähigkeit des Gesundheitssystems, die 
schwache Position der Patientinnen und Patien-

ten und die unzulängliche Patientenorientierung 
genannt. Die Forderung nach Patientenorientierung 
im Gesundheitswesen stehe im Widerspruch zu 
einer Reihe von Leitbildern, Verhaltensmustern 
und Organisationsabläufen bei Institutionen und 
Professionen des Gesundheitswesens (SVRG 2001, 
Ziff er 237). 

Der Forderung nach Nutzerbeteiligung auf der 
Makro-, Meso- und Mikroebene des Gesundheits-
systems ist der Gesetzgeber gefolgt, die Voraus-
setzungen für eine Patientenorientierung wurden 
durch eine Reihe von Maßnahmen verbessert. Dazu 
zählt die Einsetzung eines Patientenbeauftragten 
der Bundesregierung, die Etablierung der Unab-
hängigen Patientenberatung als Regelleistung der 
Gesetzlichen Krankenversicherung, die Entwick-
lung eines Angebots evidenzbasierter Gesundheits-
informationen durch das Institut für Qualität und 
Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) 
und nicht zuletzt die Aufnahme von Patientenver-
tretern in die Gremien der gemeinsamen Selbst-
verwaltung, insbesondere in den Gemeinsamen 
Bundesausschuss. 

Den emanzipatorischen, zum Empowerment 
beitragenden Charakter von evidenzbasierten 
Gesundheitsinformationen betont die »Gute Praxis 
Gesundheitsinformation«, ein Positionspapier, 
das unter Federführung des Deutschen Netzwerks 
Evidenzbasierte Medizin von einer Arbeitsgruppe 
von Wissenschaftlern, Klinikern, Patientenvertre-
tern, Verfassern und Herausgebern von Gesund-
heitsinformationen erstellt wurde (DNEBM 2015, 
siehe Seite 90). Neben den Grundsätzen der 
evidenzbasierten Medizin bei der Entwicklung von 
Gesundheitsinformationen (wie z. B. systematische 
Recherche, kritische Bewertung, Transparenz) 
wird die verständliche Darstellung von Ergebnis-
sen betont, die für die Patientinnen und Patienten 
relevant sind. Damit sollen die Voraussetzungen 
für Entscheidungen verbessert werden, die nach 
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Abwägen von Nutzen und Schäden den Präferenzen 
der Patientinnen und Patienten entsprechen. Am 
Beispiel der perkutanen Intervention bei Patientin-
nen und Patienten mit stabiler koronarer Herz-
krankheit soll im Folgenden gezeigt werden, dass 
die Patientenorientierung im klinischen Alltag nicht 
durchgehend sichergestellt ist. 

 Defi zite in der Patienten-
orientierung am Beispiel der 
perkutanen Intervention bei 
Patientinnen und Patien-
ten mit stabiler koronarer 
 Herzkrankheit

Perkutane Intervention (PCI) bezeichnet die Ein-
setzung einer Gefäßstütze (Stent) in ein verengtes 
Herzkranzgefäß. Bei einem akuten Herzinfarkt 
stellt die PCI eine Maßnahme dar, die zur Senkung 
der Sterblichkeit und zur Minderung von Schäden 
am Herzmuskel beiträgt. Das Überwiegen des Nut-
zens ist in dieser Situation unstrittig. 

Grundlegend unterschiedlich ist jedoch die 
sta bile koronare Herzkrankheit. Damit wird das 
Vorhandensein einer Verengung oder mehrerer 
Verengungen an den Herzkranzgefäßen bezeichnet, 
einhergehend mit oder ohne Angina Pectoris-Be-
schwerden bei körperlicher Belastung. Eine Sen-
kung der Sterblichkeit und eine Minderung von Be-
schwerden sind hier durch eine Therapie mit einer 
Kombination von Medikamenten zu erzielen. Die PCI 
hingegen verbessert die Prognose nicht, mindert 
weder die Sterblichkeit noch das Risiko für künftige 
Herzinfarkte oder Schlaganfälle, kann aber etwaig 
vorhandene Beschwerden zusätzlich lindern, wenn 

die medikamentöse Therapie nicht ausreicht (Bun-
desärztekammer u. a. 2014, S. 47 f.). Da die PCI 
allein zur Beschwerdelinderung beiträgt, ist sie nur 
indiziert, wenn der Patient nach Ausschöpfen der 
medikamentösen Therapie noch Beschwerden hat 
und sich nach Abwägen von Nutzen und Schäden 
für die PCI entscheidet. Diese Entscheidung sollte 
im wesentlichen davon abhängen, in welchem 
Ausmaß die Beschwerden den Patienten in seiner 
Lebensführung beeinträchtigen – ein Urteil, das nur 
der Patient selber treff en kann. 

Die interventionelle Kardiologie fokussiert jedoch 
zumeist allein auf die Verengung von Herzkranz-
gefäßen, handelt beim Erblicken von Verengungen 
refl exartig – vor fast 30 Jahren wurde hierfür der 
ironisch gemeinte Begriff  »Oculostenotischer 
Refl ex« geprägt (Topol 1988) – und lässt sich darin 
vom fehlenden Patientennutzen nicht irritieren. 

Wie weit der klinische Alltag von der Patientenori-
entierung entfernt ist, zeigen einige neuere Studien. 
Eine Befragung von Medicare-Patienten nach Ein-
setzen eines Stents ergab, dass die Mehrzahl vor 
dem Eingriff  keine Herzbeschwerden hatten – der 
Eingriff  war somit überfl üssig –, dass die Informa-
tionen für den Stent ausführlich dargelegt wurden, 
die Informationen zu den Risiken, wenn überhaupt, 
in knapper Form. Über andere Behandlungsmög-
lichkeiten und über den Wert der medikamentösen 
Behandlung waren nur sehr wenige Patienten 
informiert (Fowler 2012). 

Die Analyse der Tonbandmitschnitte von 40 
Aufklärungsgesprächen zur PCI zeigte, dass die 
Kardiologen den Nutzen bei stabiler KHK in nur 
zwei der Gespräche zutreff end darlegten, in fünf 
Gesprächen explizit und in 17 Gesprächen implizit 
übertrieben. Die Mehrheit der beschwerdefreien 
Patientinnen und Patienten wurde trotz fehlendem 
Nutzen einer Koronarangiographie zugewiesen. 
Eine nicht ausgeschöpfte medikamentöse Therapie, 
die bei den meisten Patienten vorlag, sprachen 
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die Kardiologen nur in wenigen Fällen an, darüber 
hinaus stellten sie die medikamentöse Therapie als 
minderwertige Maßnahme im Vergleich zur PCI dar. 
In 30 der 40 Gespräche (75 %) wurden die Patien-
ten von der Mitsprache bei der Entscheidung eher 
abgehalten (Goff  2014). 

In einer Befragung wenige Stunden nach Erhalt 
eines Stents erweisen sich die Patientinnen und Pa-
tienten in einem kaum noch zu steigenden Ausmaß 
als desinformiert. 90 % nahmen fäschlich als Nutzen 
die Verlängerung des Lebens an, 88 % fälschlich 
die Verhütung künftiger Herzinfarkte und 67 % 
zutreff end die Symptomlinderung. Nur 9 von 991 
Befragten (1 %) waren zutreff end darüber informiert, 
dass die Symptomlinderung der alleinige Nutzen 
in ihrer Situation ist. 77 % gaben an, Informationen 
über den Nutzen und nur 16 % über Risiken erhalten 
zu haben. 85 % gaben an, vor der PCI Angina pectoris 
gehabt zu haben (Kureshi u. a. 2014) – 15 % hatten 
also keinerlei Nutzen zu erwarten. 

In einer Befragung von Kardiologen sowie ihren 
Patientinnen und Patienten vor einer diagnosti-
schen Koronarangiographie mit Zustimmung zu 
einer gegebenenfalls erfolgenden PCI meinten 96 % 
der 153 Patienten, ausreichend informiert zu sein. 
88 % glaubten, mit der PCI einen nichttödlichen und 
82 % einen tödlichen Herzinfarkt verhindern zu 
können. 77 % der Patientinnen und Patienten gaben 
Angina pectoris an, Kardiologen meinten jedoch, 
98 % dieser Patienten hätten Angina pectoris. An-
hand der Fallvignetten sahen acht von 27 Kardiolo-
gen einen Nutzen der PCI in der Verhinderung von 
Herzinfarkten, neun in der Senkung der Mortalität. 
17 Kardiologen (63 %) sahen den alleinigen Nutzen 
der PCI in der Beschwerdelinderung. 19 Kardiologen 
erkannten in zwei Fallvignetten keinen Nutzen für 
den Patienten, acht Kardiologen würden die PCI 
trotzdem durchführen (Rothberg u. a. 2010).

Das Fazit aus dem Beispiel stabile KHK lautet: 
Ärzte informieren Patientinnen und Patienten über 

die medizinischen Handlungsmöglichkeiten weit 
überwiegend einseitig, verzerrt und falsch. Pati-
entinnen und Patienten verfügen folgerichtig über 
ein einseitiges, verzerrtes und falsches Wissen 
über Nutzen und Schaden der PCI. Sie erklären ihr 
Einverständnis somit auf Grundlage falscher Tatsa-
chen. Dieser Sachverhalt ist befremdlich und auch 
durchaus skandalös. 

Defi zite in den Informationen zur Entscheidungs-
fi ndung sind auch in anderen klinisch-medizini-
schen Bereichen deutlich, so z. B. in der Chemo-
therapie bei fortgeschrittenen Tumorerkrankungen 
(Weeks u. a. 2012). Zu nennen ist auch die Krebs-
früherkennung, der Patientinnen und Patienten fast 
regelhaft aufgrund von Angst und übertriebenen 
Hoff nungen, nicht aber auf Grundlage der Fakten 
und eines zutreff enden Wissens um Nutzen und 
Schaden zustimmen (Klemperer 2014). 

 Schritte zur Lösung

Notwendige Voraussetzung für Lösungen ist ein 
öff entliches Bewusstsein über die Defi zite in der 
medizinischen Entscheidungsfi ndung und ein 
politischer Wille, diese Defi zite zu beheben. Wenn 
die betroff enen Institutionen und Personen – 
Gesundheitsminister, der Patientenbeauftragte der 
Bundesregierung, die ärztliche Selbstverwaltung 
(Ärztekammern, Kassenärztliche Vereinigungen), 
Krankenkassen, die gemeinsame Selbstverwal-
tung, medizinische Fachgesellschaften, Patien-
tenvertretung, Patientengruppen, gesundheitliche 
Selbsthilfe, Ärzte, Patienten, Bürger – ihre Verant-
wortung erkennen und sich ihr stellen, indem sie 
die Patienteninteressen über ihre Eigeninteressen 
stellen, dürfte die entscheidende Hürde genommen 
sein. 

BZGA-16-03130_Konkret_20_Health_Literacy_innen.indd   44BZGA-16-03130_Konkret_20_Health_Literacy_innen.indd   44 11.07.16   13:5311.07.16   13:53



 02.3 GESUNDHEITSINFORMATIONEN RICHTIG ANBIETEN  UND KOMPETENZEN FÖRDERN 45

Mit der Veröff entlichung einer evidenzbasierten 
Entscheidungshilfe (»Katheter-Untersuchung bei 
Koronarer Herzkrankheit: Stents einsetzen oder 
erst mal abwarten?«) als Bestandteil der Nationa-
len Versorgungsleitlinie Chronische koronare Herz-
krankheit haben die beteiligten Fachgesellschaften 
kürzlich bespielhaft gezeigt, wie eine patientenori-
entierte Information zur oben dargelegten Frage der 
Behandlung der chronischen stabilen KHK auszuse-
hen hat (Bundesärztekammer u. a. 2014). 

Patientinnen und Patienten müssen für ihre Ge-
sundheitsentscheidungen verständliche, evidenz-
basierte Informationen erhalten (DNEBM 2015) 
und im Sinne des Shared Decision Making (Elwyn 
u. a. 2012) ermuntert und befähigt werden, sich 
über ihre individuellen Präfenzen klar zu werden. 
Der Erwerb funktionaler und interaktiver Gesund-
heitskompetenz verbessert die Voraussetzungen, 
eigene Interessen zu erkennen, wahrzunehmen 
und durchzusetzen. Zur Orientierung des Gesund-

heitssystems auf die Interessen der Nutzer und 
Patienten sind weitergehende, tiefgreifende Verän-
derungen erforderlich. 

Dafür müssen Patientenvertreter, Patientenor-
ganisationen sowie Selbsthilfeorganisationen und 
Selbsthilfegruppen über die funktionale und inter-
aktive Gesundheitskompetenz hinaus auch eine 
kritische Gesundheitskompetenz erwerben und 
anwenden. Bestandteil der kritischen Gesundheits-
kompetenz ist u. a. ein Wissen über die Strukturen 
und Funktionsweisen des Gesundheitssystems, 
über die Akteure und ihre Eigeninteressen sowie 
über Ansatzpunkte und Hebel für die Implementa-
tion von Patientenorientierung. Die Bundeszentrale 
für gesundheitliche Aufklärung sollte überlegen, 
welche Rolle sie bei der Verbreitung funktionaler, 
interaktiver und kritischer Gesundheitskompe-
tenz spielen kann. Für die Vermittlung und für den 
Erwerb kritischer Gesundheitskompetenz steht ein 
Lehrbuch zur Verfügung (Klemperer 2015).

 Literatur

Abel, T.; Sommerhalder, K. (2015): Gesundheitskompetenz/Health Literacy. Bundesgesundheitsblatt – 
Gesundheitsforschung – Gesundheitsschutz 2015, 58, S. 923–929.

Bundesärztekammer, Kassenärztliche Bundesvereinigung, Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaft-
lichen Medizinischen Fachgesellschaften (2014): Nationale Versorgungsleitlinie Chronische KHK – 
Langfassung. 3. Aufl age, Version 1. 2014.

DNEBM – Deutsches Netzwerk Evidenzbasierte Medizin (2015): Gute Praxis Gesundheitsinformation. 
 Berlin. Online verfügbar unter www.ebm-netzwerk.de/gpgi [Zugriff  am 01.11.2015].

Elwyn, G.; Frosch, D.; Thomson, R.; Joseph-Williams, N.; Lloyd, A.; Kinnersley, P.; Cording, E.; Tomson, D.; 
Dodd, C.; Rollnick, S. u. a. (2012): Shared Decision Making: a model for clinical practice. In: Journal of 
General Internal Medicine 2012, 27, S. 1361–1367.

Goff , S. L.; Mazor, K. M.; Ting, H. H.; Kleppel, R.; Rothberg. M. B. (2014): How cardiologists present the 
benefi ts of percutaneous coronary interventions to patients with stable angina: A qualitative analysis. 
In: JAMA Internal Medicine 2014, 174, S. 1614–1621.

BZGA-16-03130_Konkret_20_Health_Literacy_innen.indd   45BZGA-16-03130_Konkret_20_Health_Literacy_innen.indd   45 11.07.16   13:5311.07.16   13:53



02 VORTRÄGE46

Gorenoi, V.; Schönermark, M. P.; Hagen, A. (2011): Perkutane Koronarinterventionen zusätzlich zur 
 optimalen medikamentösen Therapie bei stabiler Angina pectoris. In: DIMDI: HTA-Bericht 115.

Grote Westrick, M.; Zich, K.; Klemperer, D.; Schwenk, U.; Nolting, H. D.; Deckenbach, B.; Schiff horst, G. 
(2015): Regionale Unterschiede in der Gesundheitsversorgung im Zeitvergleich. Bertelsmann Stiftung. 
Gütersloh.

IQWiG – Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (2015): Allgemeine Methoden. 
Version 4.2 vom 22.4.2015.

Kickbusch, I.; Pelikan, J.; Apfel, F.; Tsouros, A. D. (2013): Health literacy. The solid facts. Online verfügbar 
unter www.euro.who.int/__data/assets/pdf_fi le/0008/190655/e96854.pdf [Zugriff  am 04.04.2016].

Klemperer, D. (2015): Sozialmedizin – Public Health – Gesundheitsförderung. 3. Aufl age, Bern.
Klemperer, D. (2014): Physicians’ and patients’ knowledge of cancer screening – A Wake-Up Call. In: 

 Oncology Research and Treatment 2014, 37(Suppl. 3), S. 8–10.
Kureshi, F. u. a. (2014): Variation in patients' perceptions of elective percutaneous coronary intervention in 

stable coronary artery disease: cross sectional study. BMJ. Sep 8;349:g5309. doi: 10.1136/bmj.g5309.
Lohr, K. N. (1990): Committee to Design a Strategy for Quality Review and Assurance in Medicare, (IOM) 

IoM. Medicare: a strategy for quality assurance, Volume I. In: National Academy Press, ed. Washington, 
DC: Institute of Medicine (IOM).

Medizinischer Fakultätentag und Gesellschaft für Medizinische Ausbildung (2015): 
Nationaler Kompetenzbasierter Lernzielkatalog für Medizin.

Nutbeam, D. (2000): Health literacy as a public health goal: a challenge for contemporary health 
education and communication strategies into the 21st century. In: Health Promotion International 15(3), 
S. 259–267.

Rothberg, M. B.; Sivalingam, S. K.; Ashraf, J.; Visintainer, P.; Joelson, J.; Kleppel, R.; Vallurupalli, N.; 
Schweiger, M. J. (2010): Patients’ and cardiologists’ perceptions of the benefi ts of percutaneous coro-
nary intervention for stable coronary disease. In: Annals of Internal Medicine 2010, 153, S. 307–313.

Statistisches Bundesamt (2014): Im Fokus 23.10.2014. Operationen in Krankenhäusern: Plus von 30 % 
zwischen 2005 und 2013. Online verfübar unter http://tinyurl.com/hblt7kc [Zugriff  am 01.11.2015].

SVRG – Sachverständigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (2001): 
Gutachten 2000/2001. Bedarfsgerechtigkeit und Wirtschaftlichkeit. Band II, Ziff er 127.

SVRG – Sachverständigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (2014): 
Sondergutachten 2014. Bedarfsgerechte Versorgung. Perspektiven für ländliche Regionen und aus-
gewählte Leistungsbereiche, Langfassung.

Topol, E. J. (1988): Coronary angioplasty for acute myocardial infarction. In: Ann Intern Med 1988, 109, 
S. 970–980.

BZGA-16-03130_Konkret_20_Health_Literacy_innen.indd   46BZGA-16-03130_Konkret_20_Health_Literacy_innen.indd   46 11.07.16   13:5311.07.16   13:53



 03.1 
Arbeitsgruppe 1: Gesundheitskompetenz messen
Berichterstatterin: Susanne Jordan; Moderation: Susanne Jordan und Thomas Abel

03
Diskurse

In der Arbeitsgruppe wurde angeregt und kritisch 
über das Thema »Gesundheitskompetenz messen« 
diskutiert. Von Anfang an ging es nicht nur um die 
Messbarkeit von Gesundheitskompetenz, sondern 
zugleich um grundsätzliche Fragen der Konzeption 
und Ziele von Gesundheitskompetenz bis hin zur 
Frage, woher das starke Interesse an Gesundheits-
kompetenz in den letzten Jahren in Politik und 
Wissenschaft rührt. 

In der Diskussion wurde deutlich, dass das 
Konzept Health Literacy/Gesundheitskompetenz of-
fensichtlich gut in den aktuellen Zeitgeist passt, der 

zunehmend von Eigenverantwortung und von den 
Anforderungen einer Wissensgesellschaft geprägt 
ist. Für die Gesundheitsversorgung, wie auch für 
die Prävention und Gesundheitsförderung, spielen 
die allgegenwärtige Verfügbarkeit von vielerlei Ge-
sundheitsinformationen, insbesondere im Internet, 
eine wichtige Rolle. Hinzu kommt die zunehmen-
de Anforderung an die Einzelnen, eigenständig 
informierte Entscheidungen zu fällen. Vor diesem 
Hintergrund ist die Beobachtung einzuordnen, dass 
das Thema Gesundheitskompetenz von der Politik 
gerade jetzt wahrgenommen wird. 
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Dementsprechend fi elen die Ergebnisse des von 
der Europäischen Union fi nanzierten »Europäi-
schen Health Literacy Surveys« (HLS-EU), der in 
acht europäischen Ländern durchgeführt wurde, 
auf sehr breite Resonanz. Ein scheinbar leicht zu 
messendes Konstrukt wie Health Literacy/Ge-
sundheitskompetenz soll Antworten auf aktuelle 
gesellschaftliche Herausforderungen liefern.

Allerdings wurde in der Diskussion der Arbeits-
gruppe die Gefahr thematisiert, die Ergebnisse 
ohne die Berücksichtigung struktureller Bedingun-
gen sowie sozialer, kultureller und ökonomischer 
Kontexte zu interpretieren. So sind beispielsweise 
in die Fragen des HLS-EU nicht die länderspezifi -
schen Unterschiede in der Gesundheitsversorgung 
und Prävention eingegangen. So kann bei derart 
vergleichenden Ergebnisdarstellungen die Gefahr 
bestehen, normative Standards zur Gesund-
heitskompetenz zu setzen, für die es noch keine 
abgesicherten und theoretisch konzeptionellen 
Grundlagen gibt. 

Gleichzeitig ist noch nicht ausreichend geklärt, 
was genau mit den verschiedenen Mess- und Erhe-
bungsinstrumenten von Gesundheitskompetenz 
erhoben und gemessen wird. Andererseits gibt es 
durchaus Instrumente zur Erfassung von Gesund-
heitskompetenz, die testspezifi sche Kriterien erfül-
len. Die Unklarheit triff t besonders auf Fragebogen-
instrumente zu, die eine subjektive Einschätzung 
der eigenen Gesundheitskompetenz messen.

Gegenwärtig ist das Messen von Gesundheits-
kompetenz wie »Messen im Nebel«, beschreibt es 
einer der Moderatoren der Arbeitsgruppe. Auch die 
ersten theoretischen Fundierungen verschiedener 
Messinstrumente können die »Black Box« zwi-
schen Fragebogeninstrumenten und Messergebnis 
noch nicht ausreichend erhellen. Auch bei dem ak-
tuell populären Fragebogeninstrument des HLS-EU 
triff t dies zu. Es ist bei diesem beispielsweise nicht 
endgültig geklärt, ob die Personengruppen, deren 

Messergebnis nach der Beantwortung des Fragebo-
gens die Zuschreibung »ausreichende Gesundheits-
kompetenz« erhält, tatsächlich in der Lage wären, 
alle Anforderungen hinsichtlich Gesundheitskompe-
tenz im Alltag und im Versorgungssystem »ausrei-
chend«  zu bewältigen. 

Einige Vorschläge für mögliche Items wurden ad 
hoc diskutiert: »Wie lautet die Telefonnummer des 
Notarztes?«, »Mit welchem Symptomen sollten 
Sie eine Ärztin oder einen Arzt aufsuchen?« oder 
»Woran erkennen Sie, von wem die Informationen 
auf einer Gesundheitsinternetseite stammen?« 
In der Diskussion wurde deutlich, dass auch für 
solch scheinbar einfache Frageformulierungen die 
Kontexte im Erhebungsinstrument zu erfassen sind 
und nur im Rahmen eines Validierungsprozesses 
eine weitere Reduktion auf zentrale Items erfolgen 
kann. 

Die Unklarheiten, die sich in der Messung von 
Gesundheitskompetenz zeigen, hängen mit den 
konzeptionellen Unklarheiten von Gesundheits-
kompetenz in der Wissenschaft, Praxis und Politik 
zusammen. In der Arbeitsgruppendiskussion wurde 
festgestellt, dass es Überschneidungen mit Kon-
zepten aus der Gesundheitsförderung, aber auch 
aus der Versorgung, insbesondere der Rehabilitati-
on gibt. Allgemein wurde bedauert, dass weder der 
deutsche Begriff  »Gesundheitskompetenz« noch 
der angelsächsische Begriff  »Health Literacy« 
das Konstrukt ideal darstellen. Es sollen weder nur 
individuelle Fähigkeiten noch nur Literalität aus-
gedrückt werden, doch das suggerieren die beiden 
Begriff e jeweils. Vielmehr geht es auch um das, was 
im Englischen mit »meaning making« bezeichnet 
wird. 

Ein Aspekt stellte sich in der Diskussion als 
besonders wichtig für die weitere Konzeption von 
Gesundheitskompetenz dar, der auch für die Wei-
terentwicklung von Messinstrumenten dafür zu be-
achten ist: Zukünftig sollten neben der allgemeinen 
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Konzeption besonders die spezifi schen Konzepte 
und damit verbunden die spezifi schen Kontexte 
von Gesundheitskompetenz stärker Berücksichti-
gung fi nden. Spezifi sche Kontexte bedeutet, dass 
verschiedene Settings (Lebenswelten) berücksich-
tigt werden sollten. Dazu gehört es zu beachten, 
ob die Gesundheitskompetenz im Hinblick auf 
Versorgung oder Prävention relevant ist. Nicht 
zuletzt sollten die verschiedenen Lebenslagen und 
Lebenssituationen von Bevölkerungsgruppen mit in 
die Konzeption eingehen. 

Die Berücksichtigung des Kontexts und der 
Verhältnisse sollte es so ermöglichen, zu identifi -
zieren, wie Entscheidungsspielräume und Hand-
lungsmöglichkeiten der einzelnen Personen im 
Hinblick auf Gesundheitskompetenz erhöht werden 
können. Dabei sollten für die Gesundheit relevante 
Institutionen und Strukturen Voraussetzungen 
schaff en, im Sinne von Gesundheitskompetenz 
fördernden Organisationen. Dementsprechend 
sollten bei der Entwicklung und Operationalisierung 
von Erhebungsinstrumenten der soziale, kulturelle 
und ökonomische Kontext der zu untersuchenden 
Personengruppe Eingang fi nden. Außerdem sei 
es wichtig, die Zielsetzung einer Konzeption und 
das damit verbundene Instrument von Anfang an 
transparent zu machen.

In der Arbeitsgruppe war es Konsens, dass noch 
viel unklar ist und dieses Forschungsfeld erst 
am Anfang steht. Die Konzeptualisierung und das 
Erhebungsinstrument des HLS-EU sind als eine Art 
Pionierleistung mit allen Stärken und Schwächen zu 
sehen, von dem wichtige Impulse für eine Weiter-
entwicklung des Feldes ausgegangen sind. Die 
Ergebnisse des Instruments dürften nicht überbe-
wertet werden und es sollte die normative Kraft, die 
dahintersteht, kritisch refl ektiert werden. 

Insgesamt scheint es noch off en, welche 
Entwicklung das Konstrukt Health Literacy/Ge-
sundheitskompetenz und die damit verbundenen 
Erhebungsinstrumente nehmen werden. Das 
Konstrukt Gesundheitskompetenz muss seinen 
Mehrwert noch zeigen, aber es besteht die reale 
Chance, mit ihm die Prävention, Gesundheitsförde-
rung und Versorgung zu stärken. Dabei sollten die 
Gesundheitskompetenz vermittelnden Fähigkeiten 
auch in Organisationen der Prävention, Gesund-
heitsförderung und Gesundheitsversorgung eine 
größere Rolle spielen. 
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 03.2 
Arbeitsgruppe II: Kompetenzentwicklung fördern
Bericherstatter: Martin Salaschek; Moderation: Eva-Maria Bitzer und Ulrike Spörhase

 Prinzip der kognitiven 
 Aktivierung

Thema der Arbeitsgruppe war, wie Kompetenzent-
wicklung gefördert werden kann – nicht nur im 
Kontext von Gesundheitskompetenz, sondern auch 
allgemein. Die vorgestellte Methode zur Förderung 
der Kompetenzentwicklung nutzt das Prinzip der 
kognitiven Aktivierung.

Kognitive Aktivierung als zentrales Wirkprinzip 
der Methode zur Förderung der Kompetenzentwick-
lung ist ein Begriff  aus der Lern- und Gedächtnis-
forschung. Lerngelegenheiten sind danach dann 
kognitiv aktivierend, wenn sie zur aktiven Ausein-
andersetzung mit den Inhalten anregen (vgl. z. B. 
Baumert und Köller 2000; Kunter u. a. 2005). Dies 
kann über emotionale Fragen geschehen, die über 
reinen Wissensabruf hinausgehen. Ein Beispiel: 
»Was könnten Gründe für den Befund sein? Wie 
beurteilen Sie den Befund aus Ihrer Erfahrung?« 
Wirkmechanismus der kognitiven Aktivierung ist, 
dass eine aktive Auseinandersetzung mithilfe von 
emotionalen Fragen zu einer tieferen Informati-
onsverarbeitung und somit zu einem besseren 
Lernerfolg führt.

Zusätzlich nutzt die vorgestellte Methode 
Erkenntnisse über die Rolle von Motivation und die 
bewusste, willentliche Umsetzung von Zielen und 
Motiven in Resultate durch zielgerichtetes Handeln 
(Volition) als wichtige Faktoren bei der Verhaltens-
änderung (vgl. den Vortrag von Prof. Dr. Spörhase 
und Prof. Dr. Bitzer auf Seite 21). Es werden 
emotionale, zum Teil polarisierende Fragen gestellt, 
die den Weg zu einer intensiven Beschäftigung 
mit dem Thema ebnen. Beispiele: »Welche Rolle 
spielen Fast-Food-Ketten bei der Verbreitung von 
Typ-II Diabetes?« »Welche Bevölkerungsgruppen 
sind besonders betroff en?« Die Beschäftigung mit 
solchen Fragen beinhaltet das Erarbeiten von viel-
fältigen Argumenten, deren Aufarbeitung in einer 
Diskussion sowie das Ziehen von Konsequenzen.
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 Anwendung im Themenfeld 
der Health Literacy/ 
Gesundheitskompetenz

Vielfältige Anwendungsmöglichkeiten dieses Mo-
dells im Bereich der Health Literacy sind vorstellbar 
und wurden in der Gruppe diskutiert. Im Mittelpunkt 
steht dabei stets die Frage, wie man eine Informa-
tion so darbieten kann, dass sie kognitiv aktivie-
rend ist. Besonders geeignet erscheint die Schule 
als Setting: Einerseits werden alle gewünschten 
Zielgruppen im Kindes- und Jugendalter erreicht. 
Andererseits kann zusätzlich gewährleistet werden, 
dass die Auseinandersetzung mit dem Thema 
sowohl intensiv ist als auch trotz Emotionalität auf 
der Sachebene geführt wird.

 Kognitive Aktivierung und 
informierte Entscheidungen

Wenn Informationsgabe zum Ziel hat, dass Rezipi-
entinnen und Rezipienten informierte Gesundheits-
entscheidungen treff en, stellt sich die Frage nach 
der Bewertung von Informationen, Argumenten 
und Entscheidungen. Üblicherweise sollen hierbei 
Rezipientinnen und Rezipienten auf Basis der 
gegebenen Informationen selbstständig zu einer 
Bewertung – also einem persönlichen Fazit – 
gelangen. Die Informationen sollten daher nicht 
selbst wertend sein oder eine bestimmte Wertung 
implizieren. 

Im Kontext der kognitiven Aktivierung ist daher 
besonders zu beachten, wie eine aktivierende 
Information oder Frage beschaff en sein muss, 
damit diese Bewertung durch Rezipientinnen und 
Rezipienten trotzdem zuverlässig erfolgen kann. Je 
nach Zielgruppe, Setting und Thema (z. B. Komplexi-
tät des Themas, Vorwissen der Rezipientinnen und 
Rezipienten) können Anpassungen notwendig sein. 
Bei manchen Informationen ist ggf. auch eine vorge-
gebene Bewertung sinnvoll um Entscheidungen der 
Rezipientinnen und Rezipienten zu erleichtern (z. B. 
bei der Einschätzung von Risikofaktoren oder den 
möglichen Folgen einer bestimmten Handlung).
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 03.3 
Arbeitsgruppe 3: 
Gesundheitsinformationen gestalten
Berichterstatterinnen und Moderation: Gina Haack und Sonja Siegert

Um eine anregende Diskussion einzuleiten, stellte 
Frau Dr. Haack zu Beginn der Arbeitsgruppe die 

verschiedenen Aspekte der Gesundheitskompetenz 
anhand der folgenden Abbildung dar: 

 

  Abb. 1: Aspekte von Gesundheitskompetenz (nach Dietscher und Pelikan, Linzer Forum 23.10.2014)

Aspekte von Gesundheitskompetenz 
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Gesundheitskompetenz wird dabei als Zusam-
menspiel vom Finden, Verstehen, Beurteilen und An-
wenden von Gesundheitsinformationen verstanden. 
In der Abb. 1 werden die individuellen Fähigkeiten, 
welche zu Gesundheitskompetenz führen, auf 
der linken Seite dargestellt. Auf der rechten Seite 
stehen die Anforderungen an Gesundheitsinforma-
tionen und damit Kriterien, die aus institutioneller 
Sicht eine Rolle spielen. 

Als Diskussionsgrundlage zur Gestaltung von 
Informationen wurden die Aspekte Verständlich-
keit (Sprache, Sprachniveau, Bilder, Layout) und 
Transparenz (Ersichtlichkeit von Quellenangaben, 
Informationen über den Ersteller) aus diesen Krite-
rien ausgewählt und näher dargestellt. Dazu erhiel-
ten die Diskussionsteilnehmenden als Anregung 
verschiedene Stichworte zu den Themenblöcken 
Verständlichkeit und Transparenz.

Die Moderation der Arbeitsgruppe übernahm Frau 
Siegert. Herr Prof. Klemperer von der Universität 
Regensburg hatte bereits am Vormittag einen Vor-
trag zum Thema »Gesundheitsinformationen richtig 
anbieten und Kompetenzen fördern« gehalten. Mit 
seinem Fachwissen unterstützte er die Gruppendis-
kussion und gab neue Impulse. 

Anfangs lag der Schwerpunkt auf den Aspekt der 
Verständlichkeit. Auf den Aspekt der Transparenz 
angesprochen, erläuterten die Teilnehmenden der 
Arbeitsgruppe, dass sie keinen Diskussionsbedarf 
dazu haben, da Transparenz in der BZgA und auch 
von den anwesenden Vertreterinnen und Vertreter 
andere Institutionen (Krankenkassen, Universi-
täten) als selbstverständlich angesehen wird. 
Es wurde allerdings betont, dass die Zielgruppen 
Transparenz explizit einfordern. 

Es wurde auch berichtet, dass die BZgA-Kampa-
gnen sehr bekannt sind, die BZgA als Institution 
jedoch als seriöser Anbieter stärker etabliert 
werden sollte. Das sei eine Voraussetzung um ihre 
hochwertigen und evidenzbasierten Informationen 
von den zahlreichen und weniger verlässlichen 
Angeboten anderer Anbieter abzuheben.

Ausgehend von der Eingangsfrage »Wie stellen 
wir sicher, dass wir gute Informationen für be-
stimmte Zielgruppen anbieten?« wurde der Aspekt 
nach der Erreichbarkeit der Zielgruppen heraus-
gegriff en. Es wurde als essentiell angesehen, vor 
der Erstellung von Gesundheitsinformationen eine 
Bedarfserhebung durchzuführen, wie es in der 
BZgA gängige Praxis ist. Dies schließt eine exakte 

  Abb. 2: Stichworte zum Themenblock Verständlichkeit   Abb. 3: Stichworte zum Themenblock Transparenz

Stichworte zum Themenblock 
Verständlichkeit

Stichworte zum Themenblock 
Transparenz
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Defi nition der Zielgruppe und die Festlegung geeig-
neter Kommunikationswege und -mittel ein.

Um sicherzustellen, dass die Informationen für 
die Zielgruppe relevant und hilfreich sind, wurde die 
große Bedeutung der Partizipation der Zielgruppen 
in diesem Prozess besonders hervorgehoben. 
Dabei wurde auch betont, dass inzwischen besser 
von »Dialoggruppen« statt von »Zielgruppen« 
gesprochen werden sollte. Dieser Begriff  mache 
deutlich, dass Gesundheitsinformationen immer 
in Zusammenarbeit mit den Adressaten erstellt 
werden sollten. In diesem Zusammenhang wurde 
auch festgestellt, dass »bildungsferne« Menschen 
kompetent dabei sind, unverständliche Texte zu 
erkennen, und damit wertvolle Ansätze zu ihrer 
Verständlichkeit beitragen können. 

In der Arbeitsgruppe wurde außerdem die 
Herausforderung angesprochen, dass Gesund-
heitsinformationen auch für sozial benachteiligte 
Bevölkerungsgruppen verständlich sein müssen. 
Einerseits wurde die Verwendung von »Leichter 
Sprache« und ganz allgemein die Darstellung von 
Gesundheitsinformationen in kurzer, klarer und 
verständlicher Form diskutiert. Die Arbeitsgruppe 
kam zu dem Ergebnis, dass es wünschenswert 
ist, alle Informationen so einfach wie möglich zu 
formulieren. Dies auch deshalb, weil von verständli-
chen, einfachen und klar strukturierten Texten alle 
Menschen profi tieren können.

Diskutiert wurde auch der Einfl uss von »Narra-
tiven« (also vor allem von Erfahrungsberichten). 
Laut der neuen Leitlinie evidenzbasierte Gesund-
heitsinformation konnte kein relevanter Nutzen von 
ergänzenden »Narrativen« nachgewiesen werden. 
Da sie leicht zur Manipulation eingesetzt werden 
können, stuft diese Leitlinie ihre Verwendung nicht 
als empfehlenswert ein. Jedoch werden »Narrati-
ve« von vielen Zielgruppen gut angenommen und 

auf Nachfrage auch gewünscht. Hier ist weitere 
Forschung und Diskussion nötig.

Festgestellt wurde auch, dass eine konsequente 
Evaluation der entwickelten Informationsangebote 
essentiell ist. Sie sollte nicht nur die Reichweite, 
sondern auch Aspekte der Wirkung, des Nutzens 
und der Akzeptanz sowie potenziell schädliche 
Wirkungen erfassen. Nur so kann sichergestellt 
werden, dass geeignete Gesundheitsinformationen 
die Zielgruppe tatsächlich erreichen. 

Es wurde auch diskutiert, wie Empfehlungen zur 
Erstellung evidenzbasierter Gesundheitsinformati-
onen mit einer emotional ansprechend Gestaltung 
in Einklang gebracht werden können. Hintergrund 
der Fragestellung ist das Problem, dass evidenzba-
sierte Darstellungen oft komplex sind und manche 
Zielgruppe(n) damit vor große Herausforderung 
gestellt werden, mit Unsicherheiten umgehen 
müssen. 

Erörtert wurde unter anderem, ob und wie durch 
emotionale und/oder humorvolle Gesundheitsin-
formationen die Motivation, sich mit Gesundheits-
themen zu befassen, gefördert werden kann. Als 
Vorbild wurden US-amerikanische Kampagnen 
genannt. In diesem Zusammenhang wurde aller-
dings bemerkt, dass überzogener Humor auch zu 
Missverständnissen führen kann und Informatio-
nen nicht manipulativ sein sollten.

Zudem wurde noch einmal betont, dass die 
Informationskanäle je nach Adressatinnen und 
Adressaten sehr spezifi sch gewählt werden sollten 
und nicht ein Format für alle passt.

Viele Aspekte sind für die Gestaltung guter 
Gesundheitsinformationen wichtig – so das 
Resümee der Arbeitsgruppe. Unverzichtbar sind 
dabei zentrale Verfahrensschritte wie Partizipation, 
Bedarfserhebung, das Sichern der Verständlichkeit 
sowie eine Evaluation.
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 Weiterführende Informationen

AOK: Entscheidungshilfen. Online verfügbar unter www.aok.de/bundesweit/gesundheit/
aok-entscheidungshilfen-28557.php.

Bertelsmann Stiftung: Faktencheck Gesundheit: Entscheidungshilfen. Online verfügbar unter 
https://faktencheck-gesundheit.de/de/entscheidungshilfen. 

Deutsches Netzwerk evidenzbasierte Medizin: Gute Praxis Gesundheitsinformation, Version 2.0. 
Online verfügbar unter www.ebm-netzwerk.de/aktuelles/news2015-11-16.

Dietscher, C.; Pelikan, J. M.: Warum sollten und wie können Krankenhäuser ihre organisationale 
 Gesundheitskompetenz verbessern? In: Bundesgesundheitsblatt 58, S. 989–995.

Evidenzbasierte Gesundheitsinformationen des Ärztlichen Zentrums für Qualität in der Medizin: 
Online verfügbar unter www.patienten-information.de.

Evidenzbasierte Gesundheitsinformationen des IQWiG: 
Online verfügbar unter www.gesundheitsinformation.de.

Universität Hamburg: Leitlinie evidenzbasierte Gesundheitsinformation. 
Online verfügbar unter www.leitlinie-gesundheitsinformation.de.
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 03.4 
Abschlussdiskussion
Teilnehmende:
–  Prof. Dr. Eva-Maria Bitzer, Professorin für Medizin in der Gesundheitspädagogik an der 

Pädagogischen Hochschule Freiburg.
–  Prof. Dr. David Klemperer, Professor für Sozialmedizin und Public Health an der Fakultät Angewandte 

Sozial- und Gesundheitswissenschaften der Ostbayerischen Technischen Hochschule Regensburg.
–  Dr. Kai Kolpatzik, Leiter der Abteilung Prävention beim AOK-Bundesverband.
– Dr. Joseph Kuhn, Bayerisches Landesamt für Gesundheit und Lebensmittelsicherheit.
–  Prof. Dr. Stefan Ludwigs, Professor für Medientheorie, Mediendidaktik und -psychologie und 

 Kommunikationsmanagement an der Rheinischen Fachhochschule Köln.
–  Moderation: Prof: Dr. Dr. Alf Trojan, Medizinsoziologe und ehemaliger Direktor des Instituts für 

Medizin-Soziologie am Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf der Universität Hamburg.

Moderator: Wie viel innovativer Gehalt steckt in 
dem Konzept Health Literacy bzw. Gesundheits-
kompetenz?

Bitzer: Ganz neu ist das Konzept nicht. Don 
Nutbeam1 und Ilona Kickbusch2 beispielswei-
se diskutieren über Health Literacy schon seit 
vielen Jahren. Aktualität hat das Konzept bei uns 
durch den Europäischen Health Literacy Survey 
(HLS) gewonnen. 2009 bis 2012 wurde erstmals 
ein spezifi sches Instrument zur Messung der 
Gesundheitskompetenz eingesetzt. Der Aspekt 
der Messbarkeit von Gesundheitskompetenz ist 
neu und sehr interessant. Problematisch fi nde 
ich dagegen, in dieser Allgemeinheit und für ganz 
Europa von Gesundheitskompetenz zu sprechen. 
Ich weiß gar nicht, was bei aller Verschiedenheit 

der Menschen und der Gesundheitssysteme damit 
gemeint sein soll. Hilfreicher wäre es, wenn man 
konkret sagen könnte, was jemand in welchem 
Kulturkreis wissen muss und welche Kompetenzen 
helfen bzw. erforderlich sind, um ein bestimmtes 
gesundheitliches Problem zu lösen bzw. in einer 
bestimmten gesundheitlichen Situation »eine gute 
Entscheidung« zu treff en.

Kolpatzik: Ich kenne kein besseres und – trotz 
aller berechtigter Kritik – akzeptierteres Instrument 
als den Europäischen Health Literacy Survey. Auch 
wenn er nicht vollständig aussagekräftig ist, haben 
wir damit doch eine Idee und einen Ansatzpunkt 
von Gesundheitskompetenz, mit dem wir arbeiten 
können. Aus meiner Sicht besteht das Neue darin, 
dass wir mit dem Konzept von Health Literacy eine 

1  Nutbeam, D. (2000): Health literacy as a public health goal: a challange for contemporary health education and communication 
strategies into the 21st century. Health Promotion 15(3), S. 259–267.

2  Kickbusch, I. (2006): Die Gesundheitsgesellschaft. Megatrends der Gesundheit und deren Konsequenzen für Politik und Gesellschaft. 
Werbach-Gamburg.
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Art Dach haben, unter dem wir viele andere Aspekte 
wie die informierte Einwilligung (Informed Consent), 
Empowerment oder die partizipative Entscheidungs-
fi ndung (Shared Decision Making) subsumieren 
können. Das macht es möglich, neue Gesundheits-
themen aufzugreifen und neue Wege in der Kommu-
nikation zu beschreiten. Wir als AOK-Bundesverband 
haben im Kontext der Diskussion über partizipative 
Entscheidungsfi ndung als eines der Ergebnisse ein 
neues Informationstool, die AOK-Faktenboxen ent-
wickelt, zum Beispiel zu den Themen Impfung gegen 
Infl uenza oder Eierstockkrebs-Früherkennung per 
Ultraschall. In komprimierter Form vermitteln wir 
damit nicht nur für Laien, sondern auch für Ärzte 
und andere, die im Gesundheitswesen arbeiten, 
verständliches Wissen, um im Alltag adäquat Ent-
scheidungen treff en zu können, die für die eigene 
Gesundheit förderlich sind. 

Klemperer: Ich kenne die verschiedenen Konzep-
te und Ansätze für Gesundheitskompetenz nicht im 
Detail und trage auch keine Verantwortung für die 
Entwicklung von entsprechenden Interventionen 
und Instrumenten. Es kommt aber immer darauf 
an, ob sie sich bewähren oder nicht. Neu ist die 
Idee von Health Literacy sicher nicht, außerdem 
überschneidet sie sich mit anderen Konzepten der 
Gesundheitsförderung. Für mich ist entscheidend, 
dass wir uns dabei nicht auf Risikofaktoren fokus-
sieren, sondern eine Vorstellung von Gesundheit 
und Krankheit mit allen ihren Determinanten 
berücksichtigen.

Ludwigs: Als Medienmacher verfolge ich die 
Diskussion der Qualifi ed-Self-Bewegung und habe 
den Eindruck, dass ich meinen Studierenden 
nicht viel Neues über Gesundheitsrisiken oder die 
Schädlichkeit von rauchen oder trinken erzählen 
muss. Vielmehr geht es ihnen um ihre intellektuelle 
und körperliche Selbstoptimierung. Mit speziellen 
Methoden sowie mit Hard- und Softwarelösungen 
zeichnen sie umwelt- und personenbezogene 

Gesundheitsdaten von sich auf und werten sie 
aus. Das ist aus meiner Sicht ein wichtiges Feld für 
gesundheitliche Aufklärung – mit dem Blick auf 
das ganzheitliche und salutogenetische Bild vom 
Menschen. Gesundheit entsteht eben nicht durch 
Vermessen und auch nicht durch algorithmisch 
analysierte Körperwerte. Gesundheit ist weit mehr; 
das dürfen die Jugendlichen nicht übersehen.

Kuhn: In einer Zeit der ausgeprägten gesell-
schaftlichen Individualisierung wird die Notwen-
digkeit immer größer, eigene Entscheidungen 
zu treff en. Gleichzeitig gibt es eine verwirrende 
Mehrstimmigkeit: Zu jedem Gesundheitsthema gibt 
es unterschiedliche und sich zum Teil widerspre-
chende Gutachten und Informationen. Die Men-
schen müssend deswegen vor allem auch befähigt 
werden, mit solchen Widersprüchen und Unsicher-
heiten umzugehen, um entscheiden zu können, 
welche Informationen sie für ihre individuelle 
Entscheidung brauchen. Das muss ein primäres Ziel 
von Gesundheitskompetenz sein.

Bitzer: Nach meiner Überzeugung ist das 
Konzept Health Literacy in der Lage, zum Beispiel 
Patientenschulungen oder eine Kampagne zu HIV 
unter ein gemeinsames theoretisches Dach zu brin-
gen, also Gesundheitskompetenz und ihre Facetten 
kontextspezifi sch zu entfalten und trotzdem unter 
einem allgemeinen theoretischen Bezugsrahmen 
einzuordnen. Bei Interventionen zur Erhöhung 
individueller Gesundheitskompetenz müssen die 
Umstände und Verhältnisse, in denen gesundheits-
kompetentes Verhalten erforderlich ist, immer mit 
berücksichtigt werden. Denn sie prägen maßgeb-
lich, ob überhaupt, und wenn ja, welches individuel-
le gesundheitskompetente Verhalten möglich ist.

Klemperer: Es gibt eine systematische Über-
sichtsarbeit von Stacy und anderen über Decision 
Aids3, also Entscheidungshilfen für Patienten. Darin 
sind 115 randomisierte kontrollierte Studien von 
46 Entscheidungssituationen mit 34.444 Patien-
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tinnen und Patienten ausgewertet worden. Die 
Interventionsgruppen zeigen im Vergleich zu den 
Kontrollgruppen durch Entscheidungshilfen einen 
Wissenszuwachs, eine verbesserte Arzt-Patienten-
Kommunikation und eine höhere Zufriedenheit mit 
der individuellen Entscheidung. Auf der anderen Sei-
te konnte eine Verminderung chirurgischer Eingriff e 
und die Inanspruchnahme einiger Früherkennungs-
untersuchungen festgestellt werden, die sich nicht 
negativ auf die Gesundheit ausgewirkt haben. Auch 
im Deutschen Ärzteblatt4 war vor einiger Zeit ein 
Artikel, in dem bessere Ergebnisse durch die Prak-
tizierung von Shared Decision Making festgestellt 
wurden.

Moderator: Die Wirksamkeit scheint off ensicht-
lich zu sein. Was hat das aber mit dem Konzept der 
Gesundheitskompetenz zu tun, bzw. wie weit sind 
das nur Ergebnisse einzelner kleiner, aber wirksa-
mer Interventionen?

Kuhn: Vielleicht bewährt sich Health Literacy 
nicht als großes Rahmenkonzept für Gesundheits-
kompetenz als einer allgemeinen und übergrei-
fenden psychischen Disposition. Ich glaube 
nicht, dass wir eine im Individuum verkörperte 
Gesundheitskompetenz neurophysiologisch oder 
anderweitig festmachen können. Die Diskussion 
erinnert mich an die Intelligenzforschung, als die 
Psychologen irgendwann gesagt haben: Intelligenz 
ist das, was der Intelligenztest misst. Die Forderung 
nach Gesundheitskompetenz kann dennoch als 
gesellschaftlicher und politischer Appell durchaus 
sinnvoll sein. Vielleicht eignet sich das Konzept als 
konkrete Intervention, wenn es zum Beispiel um 
den vernünftigen Umgang mit vielfältigen und zum 

Teil widersprüchlichen und verwirrenden Informa-
tionen beispielsweise über Diabetes oder HIV geht.

Aus dem Publikum: Theorie und Praxis müssen 
zusammengebracht werden. Auf der einen Seite die 
Diskussion über theoretische Konzepte und auf der 
anderen Seite die praktische Arbeit beispielsweise 
der BZgA. Mein Eindruck ist, dass solche allgemei-
nen Diskussionen wie über die Gesundheitskom-
petenz uns dazu anregen können, etwas genauer 
hinzuschauen, was wir bei der Gesundheitsförde-
rung praktisch und konkret machen. Wie können 
wir bestimmte Zielgruppen ansprechen, bezogen 
etwa auf Männer und Frauen? Was hat ihr Gesund-
heitsverhalten mit den Verhältnissen zu tun, in 
denen sie leben?

Aus dem Publikum: Es wäre überlegenswert, 
darüber nachzudenken, ob und wieweit sich unsere 
konkrete Arbeit in der BZgA an solchen Konzepten 
wie Gesundheitskompetenz ausrichten lässt. Wenn 
wir zum Beispiel Kampagnen zu AIDS oder Alkohol 
initiieren, müssen wir uns Gedanken darüber 
machen, über welche Zugangswege wir bestimmte 
Zielgruppen erreichen können: Wie müssen unsere 
Inhalte kommuniziert werden, damit sie verstanden 
und angenommen werden? Es stellt sich also die 
Frage nach der Relevanz der jeweiligen Information 
und ob sie eine Verhaltensänderung auslöst. In 
dem, was wir alltäglich machen, sind viele Elemente 
des Konzeptes enthalten, und wir tragen damit zur 
Gesundheitskompetenz bei. Spannend wäre es 
aber auch herauszufi nden, ob Verhaltensänderun-
gen zum Beispiel bei der AIDS- oder Alkoholpräventi-
on auch darüber hinaus und grundsätzlich zu mehr 
Gesundheitskompetenz beitragen.

3  Stacey D.; Légaré, F.; Col, N. F.; Bennett, C. L.; Barry, M. J.; Eden, K. B.; Holmes-Rovner, M.; Llewellyn-Thomas, H.; Lyddiatt, A.; 
Thomson, R.; Trevena, L.; Wu, J. H. C. (2014): Decision aids for people facing health treatment or screening decisions. Cochrane 
 Database of Systematic Reviews 2014, Issue 1. Art. No.: CD001431. DOI: 10.1002/14651858.CD001431.pub4.

4  Hauser, K.; Koerfer, A.; Kuhr, K.; Albus, C.; Herzig, S.; Matthes, J. (2015): Outcome-relevant eff ects of shared decision making-a 
systematic review. Deutsches Ärzteblatt, 112: S. 665–671.
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Bitzer: Im Hinblick auf die Ergebnisse des 
Europäischen Health Literacy Survey fi nde ich 
zweifelhaft, dass hier den Menschen in halb Europa 
Gesundheitskompetenz abgesprochen wird. Wenn 
dem tatsächlich so sei, warum leben dann die 
Menschen heutzutage viel länger als noch vor 20 
Jahren? Die Ergebnisse der Studie sagen eventuell 
mehr über die Gesundheitssysteme aus, als über 
die Menschen, die sie nutzen.

Aus dem Publikum: Man könnte vermuten, dass 
Health Literacy kein wissenschaftliches, sondern 
ein politisches Konzept ist, um das Thema Gesund-
heitskompetenz auf die Tagesordnung zu setzen.

Aus dem Publikum: Wenn ich nach Gesundheits-
kompetenz frage, sollte ich nicht nur messen, was 
ich den Menschen vorher vielleicht vermittelt habe. 
Ich möchte auch Kompetenzen und Ressourcen 
erfragen, die ich vielleicht noch gar nicht kenne. 
Damit greife ich den Gedanken auf, der heute schon 
häufi ger formuliert wurde: Statt von Zielgruppen 
sollten wir von Dialoggruppen sprechen. Denn das 
bedeutet, dass ich nicht nur etwas vermitteln, 
sondern auch etwas erfahren möchte. Zum Beispiel 
was die Menschen im Sinne von Gesundheitskom-
petenz richtig machen, obwohl sie in ungünstigen 
Verhältnissen leben. Das ist ein Ansatz für einen 
gemeinsamen Lernprozess.

Kolpatzik: Bei unseren Apps und Faktenboxen 
geht es um andere Zugangswege und neue Medien 
für die Gesundheitsinformation. Denn wir wissen, 
dass wir mit unseren traditionellen Medien nicht 
alle Menschen erreichen. Besonders für jüngere 
Zielgruppen setzen wir deshalb auf Apps und 
mobile Endgeräte. Beim Einkauf von Lebensmitteln 
kann man zum Beispiel mit einer App die Inhalts-
stoff e eines Produktes einsehen. Wir haben eine 
App entwickelt, mit der man den ganzen Einkauf 
visualisieren kann, ob er zum Beispiel zu salz- oder 
zuckerhaltig ist. Eine andere Zielgruppe sind Men-
schen mit Migrationshintergrund, für die wir Apps 

oder Faktenboxen mehrsprachig entwickelt haben. 
Mit anderen Worten: Wir schauen uns die Zielgrup-
pen sehr genau an und entwickeln zielgruppenspe-
zifi sche Medien für die jeweiligen Gesundheitsinfor-
mationen.

Klemperer: Prävention ist mittelschichtsori-
entiert, weshalb damit soziale Unterschiede der 
Gesundheit vergrößert werden können. Weiß 
zum Beispiel die BZgA, welche unterschiedlichen 
sozialen Zielgruppen sie mit welcher Kampagne 
und mit welchen Ergebnissen erreicht? Wir wissen 
sehr wenig darüber, welchen Beitrag zum Beispiel 
Kampagnen zu Verhaltensänderungen beitragen 
können. Die Kampagne »Kenn dein Limit« macht 
einen guten Eindruck, und der Alkoholkonsum bei 
Jugendlichen geht zurück. Aber ist tatsächlich 
eine Kausalität zwischen der Kampagne und dem 
Trinkverhalten von Jugendlichen feststellbar? Das 
müsste man sich genauer anschauen. Eine meiner 
Hypothesen ist: Wenn Informationen für Menschen 
mit weniger Bildung verständlich sind, verstehen 
sie auch die Menschen mit mehr Bildung besser.

Ludwigs: Ich möchte noch einmal auf die neuen 
Medien zurückkommen. Wir haben uns vor zwei 
Jahren ausführlich mit den deutschen Question- 
und Answer-Foren beschäftigt und einen Monat 
lang alle Fragen und Antworten ausgezählt und 
die Inhalte qualitativ ausgewertet. Ein Ergebnis, 
das sich auch mit anderen Studien deckt: Etwa 40 
Prozent der Antworten in solchen Foren sind zwei-
felhaft bis dubios. Daraus ist in der Arbeitsgruppe 
der BZgA die Idee des Social Media-Streetworkings 
entstanden: Wir warten nicht, bis die Nutzer in 
ein Diskussionsforum der BZgA kommen, sondern 
gehen dorthin, wo sie sowieso sind. Die BZgA stellt 
ihren Aufklärungsauftrag also um und mischt sich 
kommentierend unter das Volk, wo es sich aufhält. 
Bei der Diskussion über neue Medien sollte man 
allerdings Film und Video nicht vergessen, die bei 
der BZgA nach meinem Eindruck vernachlässigt 
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werden. Das sind Medien, die emotional und kogni-
tiv sehr stark wirken.

Aus dem Publikum: Der Zusammenhang 
zwischen Apps und Gesundheitskompetenz ist ver-
mutlich eher locker. Ich nehme an, dass es solche 
Apps auch ohne das Konzept der Gesundheitskom-
petenz geben würde. Solche Angebote sind nicht 
konzept-, sondern technikgetrieben: Es gibt diese 
technischen Möglichkeiten, das ist modern, und 
deswegen werden solche Apps entwickelt. Ob und 
wie sie tatsächlich wirken, muss man sich genauer 
anschauen. Neue Medien können Gesundheits-
kompetenz unterstützen, aber auch das Gegenteil 
erreichen. Wenn man zum Beispiel nach den Stich-
worten »Impfen« oder »Impfschäden« im Internet 
sucht, fi ndet man genauso viele vernünftige wie 
völlig irrationale Ratschläge. Es gibt beides, weil die 
Technik beides möglich macht.

Bitzer: Ich möchte in diesem Zusammenhang auf 
ein neues Projekt von Google hinweisen, dass der 
Konzern auf der International Conference of Health 
Care vorgestellt hat: Derzeit arbeiten 40 bis 50 
Ärzte mit Google zusammen, um die Gesundheits-
probleme der ganzen Welt anschaulich darzustellen 
und Informationen darüber zugänglich zu machen. 
So wie wir Google kennen, wird es das zuerst für 
die USA geben, anschließend vermutlich Schritt für 
Schritt auch für die meisten Länder der Erde.

Moderator: Abschließend möchte ich die Teil-
nehmenden an unserer Runde fragen, was sie von 
dem Werkstattgespräch mitnehmen und welche 
Aufgaben sie für die BZgA sehen.

Kuhn: Nach meiner Einschätzung wird das Thema 
Gesundheitskompetenz enorm an Bedeutung 
gewinnen. Unsere gemeinsame Aufgabe besteht 
darin, die Menschen zu befähigen, seriöse von un-
seriösen Informationen unterscheiden zu können, 
also die Spreu vom Weizen zu trennen. 

Ludwigs: Ich frage mich, ob wir bei der gesund-
heitlichen Aufklärung die Einheit von Körper, Geist 

und Seele ausreichend im Blick haben oder ob sie 
nicht zu defi zit- und problemorientiert ist – gerade 
die Werkzeuge des Quantifi ed-Self könnten hier 
Versprechungen einer vermessenen Gesundheit 
machen, die zu eindimensional sind. Einen zweiten 
Aspekt fi nde ich wichtig: Beim Thema Social Media 
sollte die BZgA in den Dialog gehen. Es kann sogar 
sein, dass sie sich zukünftig eher auf eine kuratie-
rende Rolle einlassen muss. In dieser würde man 
quasi als eine Art Informationsmanager die viel-
fältig vorhandenen Meinungen und Publikationen 
aggregieren, kommentieren, bewerten und nicht in 
der Publikationsrolle verharren.

Klemperer: Zur Bilanz des Werkstattgesprächs 
fallen mir zwei Stichworte ein: Erstens sollten wir 
dem Problem der sozialen Ungleichheit bei der 
Gesundheit einen höheren Stellenwert einräumen. 
Zweitens sollte die BZgA sehr viel mehr evaluieren, 
ob und wie ihre Informationen und Kampagnen 
ankommen und das Verhalten der Menschen tat-
sächlich beeinfl ussen. Das ist kein Luxus, sondern 
eine wichtige Voraussetzung, um gute Informatio-
nen und Kampagnen zu entwickeln. Das bedeutet 
auch, die potenziellen Zielgruppen von Anfang an 
bei der Entwicklung von Informationsmaterialien 
einzubeziehen.

Kolpatzik: Ich sehe die Diskussion über Gesund-
heitskompetenz als große Chance, die wir nutzen 
sollten. Wir sollten es als Dachkonzept sehen und 
nicht wieder in kleinteilige Konzepte zurückfallen. 
Diskutieren sollten wir auch über eine nationale 
Strategie oder einen nationalen Aktionsplan zur 
Gesundheitskompetenz.

Bitzer: Wenn es einen nationalen Aktionsplan zur 
Gesundheitskompetenz gibt, muss er unbedingt 
auch verhältnisbezogene Ansätze berücksichtigen. 
Wir müssen die Umwelt so gestalten und entspre-
chende Lernanlässe bieten, dass die Menschen 
sich mit Interesse und Spaß mit dem Thema 
beschäftigen.
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 04.1 
Health Literacy und Selbstmanagement*

Christopher Kofahl und Alf Trojan

04
Erweiterungen

 Health Literacy: 
Konzept und Defi nitionen

Kaum ein Begriff  hat in den letzten Jahren eine 
so große Verbreitung in den Gesundheitswissen-
schaften gefunden wie der der Health Literacy 
(Nutbeam 2000; Kickbusch 2000; Nutbeam 

2008). Der Suchbegriff  »Health Literacy« führt in 
PubMed zu 4.834 Treff ern (4. Februar 2016) und 
ist über die Jahre hinweg exponentiell steigend. 
In PubMed fi ndet man diesen Begriff  erstmalig 
in einer malayischen Publikation aus dem Jahre 
1985 (Yap 1985), danach erst wieder 1993 in der 
Übersetzung eines deutschen Artikels von Sass 

*  Dieser und der folgende Beitrag sind eine überarbeitete und erweiterte Fassung von Passagen aus unserem Artikel »Health Literacy 
und Selbstmanagement im Kontext von Kooperation und Integration«. In: Brandhorst, A.; Luthe, E-W; Hildebrandt, H. (Hg.): Koopera-
tion und Integration – das unvollendete Projekt des Gesundheitswesens. Wiesbaden 2016.
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(1993). Bis einschließlich 1999 existierten nur 34 
PubMed-gelistete Publikationen, die dann jedoch 
sprunghaft anstiegen von noch 17 in 2000 bis 871 
im Jahre 2015. 

Somit handelt es sich bei Health Literacy immer 
noch um einen recht jungen Begriff . Doch was sagt 
dieser überhaupt aus? Bei näherer Betrachtung 
fi nden sich verschiedene Konzepte unterschiedli-
cher Komplexität und Weite (vgl. Abel und Som-
merhalder 2015), vor allem aber unterschiedlicher 
Pointierungen bezüglich des sich jeweils dahinter 
befi ndlichen Menschenbildes. Letzteres wird 
unseres Wissens zwar an keiner Stelle expliziert, 
aber die weiter unten dargestellten Operationalisie-
rungen der Health Literacy und die Ziele von Health 
Literacy-steigernden Maßnahmen implizieren eher 
das naturwissenschaftlich-technische Menschen-
bild aus der Epoche der Aufklärung, in dem sich der 
Mensch als rational handelndes, kritisch refl ektie-
rendes Wesen versteht, das sich (unter anderem 
auch zum Erhalt seiner Leistungs- und Überlebens-
fähigkeit) seinen umweltlichen Herausforderungen 
möglichst optimal anpasst und sich in eigenem 
wie im gesellschaftlichen Interesse »vernünf-
tig« verhält. Hier werden also eher die kognitiven 
Facetten des Seins adressiert und die emotional-
aff ektiven Komponenten eher vernachlässigt. Der 
kleinste gemeinsame Nenner der verschiedenen 
Konzepte ist vermutlich, dass die Health Literacy 
ein multidimensionales Konstrukt darstellt, dessen 
Unterdimensionen in mehr oder weniger enger 
Beziehung zueinander stehen. In seiner inhaltli-
chen Verortung ist es im Bereich der verschiedenen 
Humanwissenschaften am ehesten der Psychologie 
zuzuordnen, die Kongruenz mit anderen großen 
psychologischen Konstrukten wie »Intelligenz« 
oder »Persönlichkeit« ist unverkennbar.

Inzwischen existieren zahlreiche Übersichts-
arbeiten, die sich mit der Konzeptionierung und 
Defi nition der Health Literacy auseinandersetzen; 

angesichts des drastischen Anstiegs derartiger 
Abhandlungen – zu denen diese natürlich auch 
hinzuzuzählen ist – wird angesichts der damit ver-
bundenen Selbstreferenzialität sogar Kritik laut und 
die Frage erhoben, »ob es denn nicht Sinnvolleres 
zu tun gäbe« (Weiss 2015, Übersetzung der Verfas-
ser). Auch im deutschsprachigen Raum fi nden sich 
zahlreiche Erörterungen und Diskussionen. Hier hat 
sich der Begriff  Gesundheitskompetenz durchge-
setzt, der jedoch nach Auff assung einiger Autoren 
nur bedingt als Synonym für Health Literacy zu 
verstehen ist (Soellner u. a. 2009). Denn dieser 
sei im Vergleich mit den ursprünglichen Defi niti-
onen von Health Literacy mehr in Richtung einer 
allgemeinen, im Wesentlichen durch Kultur, Bildung 
und Erziehung vermittelten Lebenskompetenz zu 
betrachten, in Abgrenzung zu einer tendenziell 
eher gesundheitskontextspezifi schen Lese- und 
Schreibfähigkeit der ursprünglichen Defi nitio-
nen von Health Literacy wie sie vor allem durch 
Nutbeam (2000) geprägt wurden. Im Folgenden 
bleiben wir bei dem Begriff  Health Literacy und ver-
wenden »Gesundheitskompetenz« nur dann, wenn 
diese sich inhaltlich in besonderer Form von Health 
Literacy abhebt oder im spezifi sch deutschsprachi-
gen Kontext Anwendung fi ndet.

Angesichts der Fülle der existierenden theore-
tischen Arbeiten wollen wir nur die am häufi gsten 
zitierten Defi nitionen ansprechen. Eine wesentliche 
Wegbereitung des Health Literacy-Begriff s erfolgte 
1998 durch die WHO: »Health literacy represents 
the cognitive and social skills which determine the 
motivation and ability of individuals to gain access 
to, understand and use information in ways which 
promote and maintain good health.« (WHO 1998, 
S. 10) In den darauff olgenden Jahren folgten viele 
Erweiterungen und Modifi kationen. In einer relativ 
aktuellen Übersichtsarbeit analysierten Sørensen 
u. a. (2012) insgesamt 17 weitere Defi nitionen und 
Konzepte von Health Literacy und synthetisierten 
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diese in einer neuen integrierten Defi nition: »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.« (S. 3)

Diese kompromissartige Defi nition verdeutlicht 
bereits ein Kernproblem der Health Literacy: Sie 
umfasst nahezu alles, was Menschen zu ihrer 
Daseinsbewältigung benötigen. Die Fokussierung 
auf Health ist nach unserer Auff assung angesichts 
der hier beschriebenen grundsätzlichen Kernkom-
petenzen im Wesentlichen nur eine sprachlich 
willkürliche Eingrenzung zur Rechtfertigung des 
Begriff s Health in Health Literacy. So erscheint hier 
die Frage angebracht, ob sich hinsichtlich der mit 
diesen Konzepten zu messenden Befähigung von 
Menschen, sich mit gesundheitsbezogenen Aspek-
ten auseinanderzusetzen, tatsächlich substanziell 
etwas ändern würde, wenn man auf den Begriff  
Health verzichten würde. 

Denn was ist an der Health Literacy eigentlich 
spezifi sch »Health«? Ist die Gesundheitskompe-
tenz im Lichte der gängigsten Defi nitionen nicht 
eigentlich Lebenskompetenz im weitesten Sinne? 
Tatsächlich hat die immer stärkere defi nitorische 
Ausdehnung der Health Literacy Anlass zu teils 
deutlicher Kritik gegeben (vgl. Wills 2009). Schon 
vor 15 Jahren war von dem »alten Wein in neuen 
Schläuchen« die Rede: »The Health Literacy ‘move-
ment’ and those infl uenced by it […] have moved 
so far away from the original conception of health 
literacy that the term has become almost synony-
mous with the concept of empowerment.« (Tones 
2002, S. 289) Sogar Nutbeam selbst hat diesen 
Umstand recht freimütig eingeräumt: »Health litera-
cy is a concept that is both new and old. In essence 
it involves some repackaging of established ideas 

concerning the relationship between education and 
empowerment.« (Nutbeam 2000, S. 265)

Ein Argument für die Fokussierung auf Health 
Literacy ist die nicht unumstrittene These, dass 
die gängigen Theorien und Konzepte der Gesund-
heitsförderung die erzieherischen bzw. bildenden 
Aspekte insbesondere auf individueller Ebene 
vernachlässigen würden: »Disappointingly, the 
potential of education as a tool for social change, 
and for political action has been somewhat lost in 
contemporary health promotion.« (Nutbeam 2000, 
S. 265) Ein Hauptgrund für die intensive langjäh-
rige Diskussion um Health Literacy und Gesund-
heitskompetenz mag in deren Komplexität liegen, 
die eine defi nitorische Grenzziehung erschwert 
(Mackert u. a. 2015).

Neuere Theorie-Modelle wie z. B. das umfassende 
Konzept der Gesundheitskompetenz von Lenartz, 
Soellner und Rudinger (2014) (siehe Abb. 1) inte-
grieren vor allem psychologische Faktoren wie 
Verantwortungsübernahme, Selbstkontrolle und 
Selbstregulation, die insofern bedeutsam sind, weil 
die reinen Basisfertigkeiten wie Lesekompetenz 
und Wissen nicht per se ein Garant für gesundheits-
bewusstes Verhalten und Selbstmanagement sind 
(siehe S. 69). 

In der Tat ergab die empirische Überprüfung mit 
337 Erwachsenen, dass dieses Strukturmodell 
der Gesundheitskompetenz 26 % der Unterschiede 
der körperlichen und 42 % der Unterschiede der 
psychischen Gesundheit (gemessen mit dem WHO-
BREF 26) (Skevington u. a. 2004) aufzuklären 
vermag. Doch auch ungeachtet derartiger empirisch 
geprüfter Bestätigungen kann man sich durchaus 
fragen, ob Health Literacy und Gesundheitskompe-
tenz angesichts ihrer großen Faszination und ihrer 
inhärenten Logik überhaupt eine wissenschaftliche 
Überprüfung oder Evidenzbasierung benötigen. 
Oder will man etwa abstreiten, dass jemand, der 
sich klug, besonnen und gesundheitsförderlich ver-
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hält, bessere Gesundheitschancen hat als jemand 
mit gesundheitsschädigendem Verhalten?

Die schier unendliche Weite der Facetten von 
Health Literacy macht diese in den Gesundheits-
wissenschaften für so vieles einsetzbar. Sie wird 
in der klinischen wie in der Versorgungsforschung 
zum Proxy-Begriff  für fast alles, was Versagen 
und Erfolg gesundheitsfördernder, präventiver, 
diagnostischer und therapeutischer Maßnahmen zu 
erklären verspricht – sofern der betroff ene Patient 
wahrgenommen und berücksichtigt wird. Und dies 
ist die eigentliche Besonderheit der Health Literacy: 
Der Patient rückt in das Zentrum der Betrachtung, 
er wird zur kompetent oder eben nicht kompetent 
handelnden Person, salutogenetisch wie pathoge-
netisch, er selbst wird zum Verursacher oder Verhin-
derer seiner Krankheiten oder seiner Gesundheit. 
Die Konzeptionierung der Health Literacy wertet 
die Rolle des Patienten im Gesundheitswesen auf, 

macht diesen zum ganzheitlichen Wesen mit na-
hezu gleichwertiger Verantwortung in Gesundheits- 
und Krankheitsentwicklung und deren Bewältigung. 

Sicherlich ist es kein Zufall, dass die Diskus-
sionen und Studien zum Thema Health Literacy 
eng gekoppelt sind mit der nahezu zeitgleichen 
Entwicklung der Patient Centeredness (Ishikawa 
u. a. 2013; Scholl u. a. 2014; Zill u. a. 2015), im 
Deutschen in der Regel mit Patientenorientierung, 
zuweilen auch Patientenzentrierung übersetzt, 
in seiner politischen Dimension auch mit Patien-
tenbeteiligung (in Annäherung zu patient oder 
public involvement). Der Perspektivenwechsel zum 
Patienten im Zentrum des Versorgungsgeschehens 
hat nicht nur viele patientenseitige Konsequenzen, 
sondern auch Konsequenzen auf Seiten der Leis-
tungserbringer und -träger. Sowohl Behandelnde 
als auch die Kranken- und Pfl egekassen sowie die 
öff entlichen Gesundheitsdienste bis hin zu den In-

  Abb. 1: Strukturmodell der Gesundheitskompetenz (nach Lenartz u. a. 2014, S. 30)

Strukturmodell der Gesundheitskompetenz
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formations- und Aufklärungseinrichtungen wie der 
BZgA unternehmen zahlreiche Anstrengungen, die 
Gesundheitskompetenz von Bürgerinnen und Bür-
gern, von Patientinnen und Patienten zu steigern. 
Nicht zu vergessen sind in diesem Kontext auch die 
zahlreichen Selbsthilfeorganisationen und -grup-
pen, die ebenfalls eine Steigerung der Gesundheits-
kompetenz ihrer Mitglieder zum Ziel haben (Renner 
2013; Kofahl u. a. 2016). Methoden, dieses Ziel zu 
erreichen, sind neben allgemeinen Informationen 
zu Krankheitsbildern und -risiken insbesondere 
Schulungen, aber auch Beratungskonzepte wie z. B. 
das motivational interviewing (Miller und Rollnick 
1999; Körkel und Veltrup 2003). 

Die Motivation der Leistungserbringer und 
-träger, kompetenzsteigernd auf die betroff e-
nen Patientinnen und Patienten einzuwirken, 
ist durchaus auch ökonomisch begründet. Die 
Auswirkungen einer geringen Health Literacy auf 
die Gesundheitskosten können allerdings nur grob 
geschätzt werden, belastbare empirische Grundla-
gen hierzu sind (noch) nicht ausreichend genug, 
um valide Aussagen treff en zu können. Spycher 
(2006, S. III) schätzte z. B. für die Schweiz den 
Anteil der Gesundheitskosten, der durch geringe 
Health Literacy verursacht wird, auf rund 3 %. Eine 
aktuelle gesundheitsökonomische Analyse aus den 
USA kommt zu einer Hochrechnung von zusätz-
lichen 215,1 Milliarden $ (ca. 8 % der gesamten 
Gesundheitsgaben) in der Gruppe der Patientinnen 
und Patienten mit unterdurchschnittlicher Health 
Literacy allein für Medikamentenverschreibungen, 
Arztkonsultationen und Behandlungen in Notauf-
nahmen (Rasu u. a. 2015); zu gleichen Ergebnissen 
kommt auch eine andere Studie unter 92.749 US-
Veteranen (Haun u. a. 2015). Ein Zusammenhang 
zwischen Bildungsstand und Health Literacy sowie 
Alter und Health Literacy ist – nicht überraschend – 
mehrfach nachgewiesen worden (Wang und Schmid 
2007; Kutner u. a. 2006). 

 Wie misst man 
Health Literacy?

Die Mehrdimensionalität des Konstrukts Health 
Literacy erschwert dessen Operationalisierung und 
Messung. Ein wesentliches Problem sind hierbei die 
performanten Aspekte der Health Literacy. Für eine 
zuverlässige Messung, die über eine reine Selbst-
einschätzung der Probanden hinausgeht, bedarf 
es also Tests. Eine objektive Messung wiederum 
benötigt Voraussetzungen, die Verfälschungen ver-
hindern – bei Tests in der Regel einen Untersucher 
oder ein Setting, innerhalb dessen die Tests von 
allen Probanden gleich durchgeführt werden. Dies 
macht die Messung von Health Literacy aufwendig 
und teuer. 

Die bekanntesten und verbreitetsten Health 
Literacy-Instrumente stammen allesamt aus dem 
US-amerikanischen Raum. Bereits 1992 starteten 
die USA bevölkerungsrepräsentative Erhebungen 
im Rahmen des National Adult Literacy Surveys 
(NALS). Module zur Messung der Health Literacy 
wurden 2003 im National Assessment of Adult 
Literacy (NAAL) integriert. Gemessen wurde das 
Verständnis von gesundheitsbezogenen und -rele-
vanten Informationen auf Basis von Textvignetten, 
Broschüren, Tabellen, klinischen Formularen etc. 
Die Probanden mussten dazu Fragen beantworten, 
die sich auf das jeweilige Material bezogen. Diese 
Konzeption entspricht in etwa der Messmethodik, 
wie sie auch später in den weltweiten OECD-PISA-
Studien mit 15-Jährigen angewendet wurde.

Vor allem aus Gründen der Erhebungsökonomie 
gibt es verschiedene Versuche, Health Literacy 
mit vollstandardisierten Instrumenten zu messen. 
Eines der frühen und fast schon »klassischen« 
Instrumente ist das Rapid Estimate of Adult Liter-
acy in Medicine (REALM) (Davis u. a. 1991; Davis 
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u. a. 1993; Institute of Medicine 2004). Hierbei 
handelt es sich um einen Test des (medizinischen) 
Vokabulars anhand von 66 Worterkennungs- und 
Wiedergabeaufgaben. Die Durchführung von REALM 
ist vergleichsweise unaufwendig, über die kriteri-
umsbezogene Validität von REALM bestehen jedoch 
erhebliche Zweifel. 

Neben NAAL und REALM hat sich auch der Test of 
Functional Health Literacy in Adults (TOFHLA) (Par-
ker u. a. 1995) durchgesetzt. Dieses Instrument ist 
wesentlich umfangreicher als die anderen Testver-
fahren. Es umfasst sowohl Aufgaben zum Umgang 
mit Zahlen, dem Umgang mit und dem Wissen 
über öff entliche Gesundheitsversorgung, als auch 
umfangreiche Aufgaben zum Textverständnis (bei-
spielsweise müssen die Patientinnen und Patienten 
einen Lückentext ausfüllen). Hierbei wird geprüft, 
inwieweit sie etwa Packungsbeilagen und ärztliche 
Verschreibungen verstehen und umsetzen können. 
Von TOFHLA gibt es inzwischen auch eine Kurzver-
sion S-TOFHLA (Baker u. a. 1999).

Zu den bisher vorgestellten Instrumenten stellt 
Newest Vital Sign eine Alternative dar (Weiss 
u. a. 2005; Shealey und Threatt 2016). In diesem 
Test werden den Patientinnen und Patienten eine 
Nährwertinformationstabelle einer Eispackung 
überreicht und ihnen zu den darin enthaltenen 
Informationen sechs Fragen gestellt, z. B. wie viel 
Prozent eines täglichen Kalorienkonsums von 
2.500 Kalorien pro Tag sie mit einer Packung Eis zu 
sich nehmen. Die Durchführung des Tests dauert 
circa drei Minuten. 

Den oben genannten Instrumenten zur Health 
Literacy-Messung wird vorgeworfen, dass sie die 
Breite und Komplexität von Health Literacy nicht 
ausreichend widerspiegeln (Baker 2006; Nutbeam 
2008), da in der Regel nur die Fähigkeit, Niederge-
schriebenes wiederzugeben, erfasst wird. Die Fä-
higkeit zur gesundheitsbezogenen Interaktion wird 
in den etablierten Messinstrumenten für Health 

Literacy nicht erhoben. Auch die weiteren eingangs 
beschriebenen Faktoren wie soziale und kulturelle 
Kompetenz, sprachliches Ausdrucksvermögen und 
biologisches Basiswissen werden in die vorhande-
nen Messinstrumente nicht einbezogen. Zugute 
muss man diesen Verfahren jedoch halten, dass sie 
sich eng an dem Begriff  Literacy orientieren wie er 
in der Abb. 2 konzipiert ist.

Einen methodisch anderen Ansatz verfolgte die 
größte jemals in Europa durchgeführte Health Lite-
racy-Studie, das European Health Literacy Project 
2009 bis 2012 (Sørensen u. a. 2015). Basierend auf 
einem eigens dafür entwickelten Instrument, dem 
HLS-EU-Q47 mit seinen 12 Subdimensionen (Søren-
sen u. a. 2013), wurden jeweils ca. 1.000 Menschen 
ab 15 Jahre in acht europäischen Ländern unter-
sucht. Die Studie basiert auf dem theoretischen 
Konzept von Pleasant u. a. (2011) und der Health 
Literacy-Defi nition von Sørensen u. a. (2012), die 
bereits oben eingeführt wurde. 

Alle oben beschriebenen Instrumente kritisch 
rezipierend erhebt das HLS-Konsortium den An-
spruch, Health Literacy in all seinen wesentlichen 
Facetten und Dimensionen zu erfassen. Allerdings 
– und dies ist unseres Erachtens doch ein ganz 
wesentlicher Schwachpunkt – basiert die Health 
Literacy-»Messung« auf Selbsteinschätzungen. 
Die Untersuchten wurden gebeten, auf einer Vier-
Item-Likert-Skala anzugeben, wie leicht bis wie 
schwierig sie es fi nden, gesundheitsbezogene 
Sachverhalte zu fi nden, zu verstehen, umzusetzen 
etc. Das heißt, hier wird nicht im Sinne einer objek-
tiven Testung gemessen, und es liegt auf der Hand, 
dass zum einen die Selbstbewertungen als solche 
einer nicht unerheblichen Varianz unterliegen, zum 
anderen aber auch die nicht in der Person liegenden 
Faktoren eine große Rolle spielen. So hängt z. B. 
die Befähigung, sich Informationen zu beschaff en, 
auch entscheidend von den äußeren Angeboten und 
Möglichkeiten ab, oder die Kompetenz, Informati-
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onen zu verstehen, auch von der Art der Informa-
tionsvermittlung, z. B. durch mehr oder wenig gut 
darin geschulte Ärzte. Dies mögen wesentliche 
Gründe für die teils erheblichen Länderunterschie-
de sein, die in dieser Studie gemessen wurden.

In diesem Kontext würden auch die von Bitzer 
und Spörhase aufgegriff enen Theorien des infor-
mellen Lernens greifen (Seite 21 in diesem 
Heft). Der Gedanke von der Umwelt als »der beste 
Lehrer« impliziert natürlich, dass die Umwelt spezi-
fi sche Lern- und Erfahrungsprozesse auslöst. Diese 
können äußerst vielfältig, aber zwischen verschie-
denen Ländern, Gesellschaftssystemen und Kultur-
kreisen auch sehr unterschiedlich sein. Öff entliche 
Gesundheitsinformations- und -aufklärungskam-
pagnen sowie gesundheitsförderliche Verhältnisse 
tragen einen Teil dazu bei, ein erheblicher Teil wird 
aber auch – im Guten wie im Schlechten – durch 
Medien und die Industrie insbesondere durch 
Produktwerbung (Lebensmittel, Pharmazeutika, 

Fitnessangebote, Sportgeräte, Pfl egemittel wie z. B. 
Zahnbürsten etc.) beigesteuert.

 Was bringt die Förderung 
von Health Literacy für die 
Gesundheit?

Es ist im gewissen Sinne faszinierend zu sehen, 
dass es trotz außerordentlich vieler Studien und 
systematischer Reviews bis heute kaum gelun-
gen ist, die Zusammenhänge zwischen Health 
Literacy und gesundheitsbezogenen Outcomes 
eindeutig abzubilden. Signifi kante, jedoch meist 
geringgradige Zusammenhänge zwischen Health 
Literacy und Gesundheitsoutcomes lassen sich 
zwar durchaus fi nden, es wurden aber auch viele 

  Abb. 2: Components of Literacy (Institute of Medicine 2004, S. 38)

Components of Literacy
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Studien publiziert, die keine signifi kanten Assozi-
ationen zeigen konnten (Berkman u. a. 2011). So 
errechneten beispielsweise Zhang u. a. (2014) in 
einer großen Meta-Analyse nur Korrelationen in der 
Größenordnung zwischen 0,06 und 0,09 – das ist 
trotz gegebener Signifi kanz eher kein Zusammen-
hang, zumindest kein praxisrelevanter. Ähnlich 
schillernd fallen Studien zu Zusammenhängen 
zwischen Health Literacy und der Inanspruchnah-
me von empfohlenen Krebsfrüherkennungsunter-
suchungen aus; auch hier gibt es keine oder nur 
geringe Zusammenhänge (Oldach und Katz 2014). 
Interessanterweise kritisieren die Autoren hier 
insbesondere die für die Health Literacy-Messung 
eingesetzten Instrumente, am häufi gsten betraf 
dies das S-TOFHLA, und fordern Instrumente mit 
höherer kriteriumsbezogener Validität.

Auch das European Health Literacy-Project för-
derte viele interessante, wenngleich überwiegend 
deskriptive Ergebnisse zu Tage. Subgruppenanaly-
sen und Ländervergleiche zeigen deutliche Unter-
schiede, Bezüge zu Health-Outcomes existieren in 
dieser querschnittlichen Untersuchung zwar nicht, 
sehr wohl aber positive Korrelationen zwischen 
selbst eingeschätztem Gesundheitsstatus und 
Health Literacy. Letzteres gilt aber insbesondere 
auch für die recht deutlichen Zusammenhänge 
zwischen Gesundheitskompetenz und Sozialstatus, 
wirtschaftlicher Situation, Bildung, Alter und von 
der Tendenz her auch ein bisschen für das Ge-
schlecht (Männer schneiden hier etwas schlechter 
ab) (Sørensen u. a. 2015). Die Länderunterschiede 
wiederum sind teilweise sehr deutlich, zumindest 
was die Niederlande im positiven sowie Bulgarien 
und Spanien im negativen Sinne betriff t. Deutsch-
land rangiert in diesem Acht-Länder-Vergleich nach 
Holland und Irland auf dem dritten Platz. Liegt 
dies nun an den Menschen in den verschiedenen 
Ländern oder doch eher an den unterschiedlichen 
Systemen? Vielleicht auch an den doch etwas 

unterschiedlichen Erhebungsmethoden, vor allem 
in den Niederlanden? Vermutlich an all diesen 
Aspekten, insbesondere ihren Wechselwirkungen. 

Beeindruckend sind allerdings die intranatio-
nalen Ergebnisse, zeigen sie doch starke Unter-
schiede zwischen den Ländern in ihrer jeweiligen 
sozialen Ungleichheit. Die betriff t insbesondere 
Bulgarien, aber auch Österreich sticht durch eine 
auff allend hohe Spreizung hervor. 

In einer weiteren Vertiefungsstudie haben 
Quenzel und Schaeff er (2016) Health Literacy 
in Abhängigkeit vom Migrationshintergrund bei 
15- bis 25-Jährigen mit unterdurchschnittlicher 
Bildung (maximal Hauptschulabschluss) und 
65- bis 80-Jährigen analysiert. Im Ergebnis lagen 
die Health Literacy-Scores bei den Migrantinnen 
und Migranten in beiden Gruppen deutlich unter 
denen der jeweils einheimischen Bevölkerung. Da 
die Unterschiede zwischen Zugewanderten und 
Einheimischen sich nicht allein durch Sozialstatus-
unterschiede erklären lassen, könnte man 
vermuten, dass sich auch hier unterschiedliche 
Sozialisationsprozesse im oben beschriebenen 
Umweltlernen in verschiedenen Kulturkreisen 
niederschlagen. Am Off ensichtlichsten ist dies 
nach unserer Auff assung auch durch das Leben in 
fremder Sprache begründet. Selbst jemand, der die 
Sprache des Landes, in das er oder sie eingewan-
dert ist, sehr gut beherrscht, wird die vielen neben-
bei und im Hintergrund ablaufenden Informationen 
nicht so beiläufi g (im wahrsten Sinne des Wortes) 
auff assen und wieder abrufen können wie ein 
Muttersprachler.

Zusammenfassend lässt sich also festhalten, 
dass Gesundheitskompetenz mit Krankheit und 
Gesundheit assoziiert ist, aber eben auch mit 
Sozialstatus, Einkommen und Bildung. Letztere 
sind in ihrer niedrigen Ausprägung allerdings per se 
eigenständige starke Risikofaktoren für Krankheit. 
Aus diesem Grunde macht es – z. B. zur Messung 
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der Eff ekte von Schulungsmaßnahmen – meistens 
mehr Sinn, Gesundheitskompetenz indikations- und 
zielgruppenspezifi sch zu fördern und zu erfassen.

  Selbstmanagement – 
eine Umsetzung von Health 
Literacy?

In Deutschland leidet mehr als ein Drittel der 
Bevölkerung an mindestens einer chronischen Er-
krankung (Robert Koch-Institut 2010). Ein Großteil 
der chronischen Erkrankungen erfordert aktives 
Handeln und Mitwirkung der betroff enen Patientin-
nen und Patienten, um Progredienz zu verzögern 
oder zu verhindern und das Risiko von Folgeer-
krankungen zu minimieren. Von Patientinnen und 
Patienten wird heutzutage erwartet, dass sie sich 
um sich selbst kümmern und ihre Erkrankung und 
die damit verbundenen notwendigen Maßnahmen 
weitestgehend selbst organisieren. 

Diese gesellschaftliche Erwartung ist unter 
anderem als Rechtsnorm im § 1 des fünften 
Sozialgesetzbuches verankert: »Die Krankenversi-
cherung als Solidargemeinschaft hat die Aufgabe, 
die Gesundheit der Versicherten zu erhalten, 
wiederherzustellen oder ihren Gesundheitszustand 
zu bessern. Das umfasst auch die Förderung der 
gesundheitlichen Eigenkompetenz und Eigenver-
antwortung der Versicherten. Die Versicherten sind 
für ihre Gesundheit mitverantwortlich; sie sollen 
durch eine gesundheitsbewußte Lebensführung, 
durch frühzeitige Beteiligung an gesundheitli-
chen Vorsorgemaßnahmen sowie durch aktive 
Mitwirkung an Krankenbehandlung und Rehabili-
tation dazu beitragen, den Eintritt von Krankheit 
und Behinderung zu vermeiden oder ihre Folgen 

zu überwinden. Die Krankenkassen haben den 
Versicherten dabei durch Aufklärung, Beratung und 
Leistungen zu helfen und auf gesunde Lebensver-
hältnisse hinzuwirken.«

Als Soll-Formulierung sind diese Forderungen 
an die Bürgerinnen und Bürger freilich nur sehr 
begrenzt sanktionsfähig (ein paar Möglichkeiten 
fi nden sich in den §§ 60 ff . im SGB I), doch Appell 
und Erwartung sind deutlich. Aber auch die an die 
gesetzliche Krankenversicherung gerichteten Er-
wartungen werden eindeutig formuliert: Aufklärung, 
Beratung, Leistungen, auf gesunde Lebensverhält-
nisse hinwirken. § 1 SGB V enthält im Grunde ein 
Kooperationsgebot für die Strukturen der Gesetz-
lichen Krankenversicherung und die Versicherten. 
Neben anderen Leistungen zur Prävention und der 
Gesundheitsförderung können das Selbstmanage-
ment und die Förderung des Selbstmanagements 
als ideale Formen der Konkretisierung und Umset-
zung des § 1 angesehen werden.

Selbstmanagement meint die Befähigung, die 
eigene persönliche Entwicklung weitgehend unab-
hängig von äußeren Einfl üssen zu gestalten. Die 
alternativen Begriff e Selbststeuerung, -regulie-
rung und -führung werden vergleichsweise selten 
verwendet. Selbstmanagement ist eine Meta-Kom-
petenz, die sich in nahezu allen Lebensbereichen 
niederschlägt, alltagsnah ausgedrückt könnte man 
auch von der Fähigkeit, sein Leben in den Griff  zu 
bekommen, sprechen. Beruf, Familie, Hobbies, aber 
insbesondere Krankheit und Gesundheit sind Berei-
che, in denen wir uns regulieren müssen, was den 
einen besser und den anderen schlechter gelingt. 

Das gesundheitsbezogene Selbstmanagement 
besteht in diesem Sinne aus einem Paket ver-
schiedener Maßnahmen, die sich insbesondere 
im Kontext spezifi scher Erkrankungen nochmals 
ganz unterschiedlich konkretisieren. Basis dieser 
verschiedenen Maßnahmen sind jedoch weit 
überwiegend jeweils rationale Entscheidungen. 
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Diese reichen von der Kontaktierung von Ärzten, 
Terminierung von Behandlungen, über regelhafte 
Einnahme von Medikamenten bis zur Durchführung 
von Rehamaßnahmen.

Einem Psoriasis-Patienten, der sein Selbstma-
nagement schleifen lässt, sei es, weil es gestern 
Abend wieder spät wurde und keine Zeit und Lust für 
notwendige zusätzliche Körperpfl ege und Salbun-
gen bestand, sei es, dass er versäumt hat, seine 
Pfl egemittel und Medikamente abzuholen, dem 
folgt die »Strafe auf dem Fuße«, und er wird durch 
das Leiden an seinen Schuppenfl echte-Symptomen 
unmittelbar an die Bedeutung dieser Selbstdiszi-
plinierung erinnert. Ein anderer Prototyp, der an 
Diabetes mellitus Erkrankte, kann sich im Gegen-
satz dazu wochen- bis monatelang »unvernünftig« 
verhalten und wird die Konsequenz in der Regel in 
Form einer nüchternen Rückmeldung bis hin zur Mo-
ralpredigt von seinem Hausarzt oder Diabetologen 
angesichts des nach oben geschossenen HbA1c-
Werts erfahren. Das tut zunächst nicht weh, erst die 
Hyperglykämie – unter Umständen mit Kranken-
hauseinweisung  – oder eine der vielen möglichen 
Folgeerkrankungen wie Nephropathie, Retinopathie, 
diabetisches Fußsyndrom etc. führen ihm seine 
gesundheitliche Situation wieder unmittelbar vor 
Augen. 

Diese Beispiele sind zugegebenermaßen sehr 
verkürzt und zugespitzt, helfen aber, eine grundle-
gende Problematik nachzuzeichnen. So ist gerade 
der Prototyp »Diabetiker« recht typisch für viele 
komplexe chronische Erkrankungen, die nicht 
unmittelbar und zeitnah mit Leiden verbunden 
sind. In diesen Fällen setzt das Selbstmanagement 
sehr stark auf kognitive Fähigkeiten und Prozes-
sen auf. Im Wesentlichen geht es hier darum, die 
relevanten Risiken zu kennen, diese zu verstehen, 
ihre Relevanz für die eigene Person zu erkennen 
und diese schließlich als persönliche Bedrohung 
zu bewerten. »Ich tue heute etwas nicht (z. B. Cola 

trinken), damit morgen etwas nicht passiert (z. B. 
Nierenschaden), dessen Folgen ich mir heute nicht 
vorstellen kann und will (z. B. Dialyse).« (Kalvelage 
und Kofahl 2013, S. 78) 

Vor diesem Hintergrund wird die Bedeutung von 
Bildung und Abstraktionsvermögen deutlich. Da 
Menschen unterschiedliche Fähigkeiten haben, sich 
mit einer sie betreff enden Erkrankung und deren 
mögliche Konsequenzen auseinanderzusetzen, ja 
mehr noch auch eine ganz unterschiedliche Moti-
vation haben, dieses überhaupt zu tun, existieren 
hierzu verschiedene Unterstützungsmaßnahmen 
(McGowan 2012). Grundsätzlich ist zunächst die 
Ärzteschaft gehalten, informierend und beratend 
auf ihre Patientinnen und Patienten einzuwirken, 
um Verhaltensänderungen oder -anpassungen her-
beizuführen. Angesichts ihrer begrenzten zeitlichen 
Ressourcen, aber auch mangels pädagogischer, be-
raterischer und/oder psychotherapeutischer Quali-
fi kation sind sie auf Teamarbeit und Kooperationen 
angewiesen. Gesundheitskompetenzsteigernde 
Maßnahmen sind am ehesten in multidisziplinären 
integrierten Versorgungsmodellen umzusetzen.

Eines dieser Modelle sind die 2003 in Deutsch-
land eingeführten Disease-Management-Pro-
gramme (DMP). Den DMP inhärent ist eine aktive 
Einbeziehung der Patientinnen und Patienten in 
die Formulierung von individuellen Therapiezielen 
sowie durch ausführliche Patientenschulungen, 
was sie von herkömmlichen Behandlungskonzep-
ten unterscheidet (Ullrich u. a. 2007; Graf 2008; 
Neumeyer-Gromen u. a. 2004). Es existieren 
natürlich auch jenseits der DMPs zahlreiche weitere 
Schulungs- und Beratungsangebote für Patientin-
nen und Patienten. Der Vorteil der integrierten Ver-
sorgungsformen liegt jedoch in der besseren und 
in der Regel systematischen und Versorgungsalgo-
rithmus-geleiteten Abstimmung der verschiedenen 
beteiligten Professionen (z. B. Arzt – Physiothera-
peut – Rehaberater – Ökotrophologe).
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Zielsetzung der integrierten Schulungs- und 
Beratungsangebote ist die Steigerung der indika-
tionsspezifi schen Gesundheitskompetenz und das 
damit verbundene verbesserte Selbstmanagement. 
Idealerweise sollte sich dies in besseren Gesund-
heitsoutcomes niederschlagen und messen lassen, 
und in der Tat konnte eine ganze Reihe von Studien 
den Benefi t von Schulungen für Patientinnen und 
Patienten nachweisen, am deutlichsten beim 
indikationsspezifi schen Wissen. Bei Outcomes wie 
Lebensqualität oder Morbidität ließen sich dagegen 
nur geringe bis keine Eff ekte zeigen (Shah und Abu-
Amara 2013; Kofahl u. a. 2013; Quiñones u. a. 2014; 
Peytremann-Bridevaux u. a. 2015). 

Eines der wenigen bewährten, nicht indikati-
onsbezogenen Programme ist INSEA (Initiative 
für Selbstmanagement und aktives Leben; www.
insea-aktiv.de). INSEA ist ein evidenzbasiertes 
Stanford-Selbstmanagementprogramm, gefördert 
von der Schweizer Stiftung Careum (www.evivo.
ch). Die Umsetzung in Deutschland (seit 2014 in 
mehreren Modellregionen) wird ermöglicht durch 
die Robert Bosch Stiftung und die BARMER GEK. Das 
Programm soll chronisch erkrankte Menschen und/
oder ihre Angehörigen und Freunde im Umgang mit 
der Erkrankung unterstützen. Die Kurse wurden 
Ende der 1990er Jahre an der Stanford Universität 
(USA) im Chronic Disease Self-Management Pro-
gram (CDSMP) entwickelt. Dort konnte nachge-
wiesen werden, dass sich die Lebensqualität der 
Teilnehmenden verbessert und die Energie sowie 
das psychische Wohlbefi nden steigen. Erschöpfung 
und soziale Isolation nehmen dagegen ab. Auch 
verbessert sich die Zusammenarbeit mit den be-
handelnden Ärztinnen und Ärzten. Das Programm 
wurde immer wieder wissenschaftlich überprüft 
und ist mittlerweile evidenzbasiert und lizensiert. 
Zu den Anwendern des Programms in Deutschland 
gehören unter anderem die Patientenuniversität der 
Medizinischen Hochschule Hannover (Koordinati-

on), die Selbsthilfekontaktstellen (SEKO) in Bayern 
und das »Gesunde Kinzigtal«.

 Gesundheitskompetente 
Organisationen

Eine große allgemeine Gefahr des Konzepts Health 
Literacy bzw. Gesundheitskompetenz besteht dar-
in, dass Personen in inadäquater Weise als »defi zi-
tär« klassifi ziert oder etikettiert werden und dass 
– nun unter einer neuen Überschrift – mehr oder 
weniger paternalistische, »moderne« Formen des 
Victim-Blaming auf sie angewendet werden (Abel 
und Sommerhalder 2015; gleichsinnig und speziell 
mit Blick auf E-Health-Literacy: Lupton 2014).

Dagegen gilt es, ein Verständnis von Gesund-
heitskompetenz zu entwickeln, das den Blick auf 
die Anforderungen eröff net, die nicht nur an den 
Einzelnen sondern auch an seine unterschiedlichen 
Umwelten zu stellen sind. Für Patientinnen und 
Patienten sind ihre Behandlungsinstitutionen ein 
hochrelevanter Teil dieser Umwelt. Behandlungs-
Netzwerke, -Systeme oder -Organisationen können 
und müssen daher systematisch in Richtung 
von mehr Gesundheitskompetenz-Orientierung 
bzw. -Förderung entwickelt werden. Pelikan und 
Dietscher (2015) haben dies mit Bezug auf Kran-
kenhäuser getan und konkretisiert, wie das Kon-
zept der »Gesundheitskompetenten Organisation« 
genutzt werden kann, um für den Patienten eine 
gesundheitskompetenzfördernde Umwelt zu bieten. 

Begonnen haben sie mit der Rezeption der zehn 
Merkmale einer Health Literacy-kompetenten 
Krankenbehandlungsorganisation des US-ameri-
kanischen Institute of Medicine (Brach u. a. 2012). 
Dieser erste systematische Versuch ist inzwischen 
so formuliert, dass er auf Krankenbehandlungsor-

BZGA-16-03130_Konkret_20_Health_Literacy_innen.indd   71BZGA-16-03130_Konkret_20_Health_Literacy_innen.indd   71 11.07.16   13:5311.07.16   13:53



 04 ERWEITERUNGEN72

ganisationen allgemein angewendet werden kann. 
Das von ihnen daraus weiter entwickelte »Wiener 
Konzept des Gesundheitskompetenten Kranken-
hauses« (Pelikan und Dietscher 2015, S. 992) ist 
deswegen auch für integrierte Versorgungssysteme 
so interessant, weil es alle Stakeholder und Aufga-
ben nicht nur des Krankenhauses, sondern auch 
in der Region berücksichtigt. Die strategischen 
Maximen sind: 
1.  Managementgrundsätze und Unternehmens-

strukturen für Gesundheitskompetenz etablieren.
2.  Materialien und Angebote partizipativ entwickeln 

und evaluieren.
3.  Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter für die 

 gesundheitskompetente Kommunikation mit 
Patientinnen und Patienten qualifi zieren.

4.  Eine unterstützende Umwelt schaff en – 
 Navigationshilfen.

5.  Mit Patientinnen und Patienten gesundheits-
kompetent kommunizieren.

6.  Die persönliche Gesundheitskompetenz von 
(chronischen) Patientinnen und Patienten und 
Angehörigen verbessern.

7.  Die persönliche Gesundheitskompetenz der 
 Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter verbessern.

8.  Zur Verbesserung der Gesundheitskompetenz in 
der Region beitragen.

9.  Dissemination des Konzepts und Vorbildwirkung 
durch Best-Practice-Modelle.

Die neun hier nur summarisch aufgeführten 
Bereiche werden als Module verstanden, die ent-
weder einzeln, besser aber als Gesamtprogramm 
von Leistungsanbietern einer Versorgungsregion 
umgesetzt werden sollen. Zur Hilfestellung für Or-
ganisationsdiagnosen in den neun Bereichen wurde 
auf Basis umfassender Literaturrecherchen ein 
Selbstbewertungsinstrument erarbeitet, dessen 
Testung off enbar kurz vor dem Abschluss steht.

Kooperative integrierte Versorgungssysteme, die 
das Konzept der Health Literacy systematisch für 

ihre Arbeit nutzen wollen, sollten das Selbstbewer-
tungsinstrument adaptieren und für eine gezielte 
Status-Quo-Diagnose einsetzen. Auf dieser Basis 
können sie sich zu einem gesundheitskompetenten 
regionalen Versorgungsnetzwerk entwickeln.

 Health Literacy und Selbst-
management zwischen 
Wunsch und Wirklichkeit 

Health Literacy und Selbstmanagement sind vielver-
sprechende Konzepte, und kaum jemand wird ihre 
große Bedeutung im Kontext gesundheitlicher Ver-
sorgung bestreiten. Doch warum werden die Verspre-
chungen bisher nur so geringfügig eingelöst, warum 
sind die gemessenen Wirkungen von Health Literacy 
und Patientenschulungen meist nur schwach? 

Wir möchten die These aufstellen, dass in der 
Theorie und Praxis der Health Literacy-Forschung 
aufgrund ihrer Betonung der kognitiv-rationalen 
Aspekte menschlichen Verhaltens und Handelns 
die Einfl üsse von weiteren psychologischen und 
Persönlichkeitsfaktoren zu wenig berücksichtigt 
werden. Plakativ (und durchaus karikierend) möch-
ten wir dies an ein paar Stereotypen verdeutlichen. 
Diese Typen entspringen Beobachtungen und Erfah-
rungen aus der Praxis. (Ähnliche Typologien lassen 
sich an verschiedenen Stellen fi nden, z. B. Block 
2011; systematische Studien hierzu sind allerdings 
rar [z. B. Marstedt u. a. 2007] und konnten auch 
viele relevante psychologische Dimensionen nicht 
erschöpfend erfassen.) 
–  Der Konstruktive ist so etwas wie der Wunsch-

patient des Systems. Auf ihn richten sich die 
erfolgreichsten Bemühungen, Health Literacy und 
Selbstmanagement zu verbessern. Verständnis-
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voll, bemüht und kooperativ folgt er Anweisungen 
und Empfehlungen und passt sein Leben den 
gesundheitlichen Bedarfen an. Würden alle Men-
schen so empfi nden, erleben und handeln wie er, 
ließen sich vermutlich die potenziellen Eff ekte 
von Health Literacy und Selbstmanagement klar 
und deutlich nachweisen. Doch es gibt auch 
andere; so ist… 

–  …der (Selbst-)Destruktive das genaue Gegen-
teil des Konstruktiven. Psychodynamisch eher 
thanatologisch verortet lehnt er gesundheitsför-
dernde Maßnahmen ab und fühlt sich mit seinen 
eindeutigen Krankheitssymptomen sicherer als 
mit für ihn uneindeutigen Chancen, den Krank-
heitsverlauf in die eine oder andere Richtung zu 
beeinfl ussen. Seine Kommunikation ist durch 
Zynismus geprägt. Seine Behandelnden fühlen 
sich ohnmächtig und hilfl os.

–  Den gebildeten Andersdenkenden könnte man 
auch als Enfant Terrible der Ärzteschaft be-
zeichnen. Er kennt sich gut aus, würde jeglichen 
Health Literacy-Test problemlos bestehen, weiß 
aber grundsätzlich alles besser als seine Ärzte 
und Therapeuten und erfüllt alle Kriterien einer 
»intelligenten Non-Compliance«.

–  Dem Ignoranten oder Desinteressierten ist im 
Wesentlichen alles egal. Grundsätzlich könnte 
er eine hohe Health Literacy aufweisen, doch es 
interessiert ihn gar nicht, ihm sind andere Dinge 
wichtiger. Auf Seiten der Behandelnden löst er 
Frustration oder sogar Wut aus.

–  Der Naturbegabte ist ein Phänomen, das die 
Assoziationen zwischen Health Literacy und Ge-
sundheitsoutcomes im statistischen Aggregat in 
die andere Richtung nivelliert. Er produziert gute 
»Outcomes«, weil er sich gesundheitsbewusst 
verhält, compliant ist, in der Gesundheitserhal-
tung und Krankheitsbewältigung grundsätzlich 
alles richtig macht, ansonsten eher selten Ärzte 
aufsucht (die er ja auch nicht braucht), all dies 

aber gar nicht refl ektiert. Und so würde er in 
einem Health Literacy-Test trotz vorbildlichen 
Verhaltens vermutlich nicht gut abschneiden.

–  Der Unbedarfte zeichnet sich ebenfalls durch eine 
hohe Compliance aus, ist weitgehend unkritisch 
und hinterfragt wenig. Die meisten Ärzte mögen 
ihn, nimmt er doch alle Vorschläge an, auch die 
IGe-Leistungen. Chat-Foren und Gesundheits-
Apps würde er ebenfalls nutzen, ohne sich Sorgen 
zu machen, was mit seinen Daten passiert und 
wen diese – aus welchen unlauteren Motiven 
auch immer – sonst noch interessieren könnten. 
Seine Health Literacy ist dennoch eher mäßig, 
da er sich eher steuern lässt als sich selbst zu 
steuern.

–  Der Nicht-Wissen-Wollende nimmt sein ihm 
zustehendes Recht auf Nicht-Wissen in Anspruch. 
Dies kann unterschiedlich motiviert sein, z. B. 
aus Angst, sich mit medizinischen Informationen 
überfordert zu fühlen, aus Sorge, dass diese ihn 
nachhaltig belasten könnten bis hin zu einer 
tiefen und persönlichen moralisch-ethischen 
Refl exion zur Bedeutung der auf Wahrscheinlich-
keiten basierenden medizinischen (Risiko-)Infor-
mation für das eigene Verhalten und die eigenen 
Einstellungen und Entscheidungen. Letzteres ist 
vor allem in den Bereichen Pränataldiagnostik 
oder Früherkennungsuntersuchungen besonders 
bedeutsam. Ist das beanspruchte Recht auf Nicht-
Wissen nun ein Indikator für eine besonders hohe 
oder doch eher niedrige Gesundheitskompetenz?

Die Beispiele sollen veranschaulichen, dass eine 
ganze Reihe von menschlichen Eigenschaften und 
Persönlichkeitsmerkmalen die gesundheitsför-
dernden und präventiven Angebote wie auch alle 
Empowerment-Versuche unterlaufen können. In 
unseren subsidiär wie solidarisch angelegten Sozi-
alsystemen lassen sich soziale Normen und soziale 
Rollen sowie deren Bewertung nicht vermeiden. 
Es wird viel Fingerspitzengefühl dafür notwendig 
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sein, Menschen, die nicht gesundheitskompe-
tent sein können oder wollen, anzusprechen, zu 
motivieren oder auch sein zu lassen, wie sie sind. 
Ob die bereits bestehenden Bonussysteme oder 
mögliche (noch) nicht existierende Malus-Systeme 
die Betroff enen auf den sozial-normativ geforderten 
Weg bringen können, ist eine off ene Frage. Bonus-
systeme verbessern hauptsächlich die Situation 
derjenigen, die ohnehin schon dem Idealbild des 
mündigen Bürgers bzw. Patienten nahe kommen, 
Malus-Systeme würden vermutlich die Situation der 
nicht systemkompatiblen Bürger bzw. Patienten 
weiter verschlimmern.

Maßnahmen zur Steigerung von Health Literacy 
und Unterstützung von Selbst-Management sind 
Strategien, Autonomie und Empowerment von 
Patientinnen und Patienten zu stärken. Durch die 
neuen sozialen Medien und digitalen Anwendungen 
insbesondere der sogenannten Mobile Health ent-
stehen grundlegend neue Ansätze, diese Strategien 
neu zu gestalten und zu intensivieren – immer im 
Wissen darum, nicht jeden erreichen zu können. 
Trotz vieler off ener Fragen und mancher Vorbehalte 
sind Gesundheitsdienstleistende gut beraten, das 
innovative Potenzial für die verstärkte, kompeten-
tere und nachhaltigere Zusammenarbeit mit ihren 
Patientinnen und Patienten zu nutzen und kontinu-
ierlich evidenzbasiert auszubauen.
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 04.2 
Digitale Medien als Instrument der 
Förderung von Health Literacy
Alf Trojan und Christopher Kofahl

In diesem Beitrag geht es um digitale Medien 
und Kommunikationskanäle, die für Gesund-
heitskompetenz und Selbstmanagement rele-
vant sind. Grundlage ist die Informations- und 
Kommunikationstechnologie (IKT). Im Dezember 
2015 wurde das »Gesetz für sichere digitale 
Kommunikation und Anwendungen im Gesund-
heitswesen« verabschiedet (www.bgbl.de/
xaver/bgbl/start.xav?startbk=Bundesanzeiger_
BGBl&jumpTo=bgbl115s2408.pdf), Kurzbezeich-
nung: »E-Health-Gesetz«. Die Europäische Union 
(EU) nannte ihre Strategie zur Förderung und 
Entwicklung dieses Bereichs »Health Action Plan 
2012–2020«. Neben den auch oft als Sammelbe-
griff  für die neuen Technologien benutzten Ausdrü-
cken Telematik und Telemedizin scheint sich damit 
ein »offi  zieller« Oberbegriff  etabliert zu haben. Im 
Anschluss an WHO und EU defi nieren Dockweiler 
und Razum (2016) E-Health als jeglichen Einsatz 
von Informations- und Kommunikationstechnologie 
im Bereich Gesundheit und Krankheit. In Anlehnung 
an einen früheren Versuch der Strukturierung (Ka-
cher u. a. 2000) unterscheiden sie in der Abb. 1 fünf 
Gestaltungsbereiche.

 Auch wenn diese Einteilung nicht trennscharf 
ist, eignet sie sich doch recht gut für die folgende 
Zusammenfassung dessen, was der Einsatz von 
Informations- und Kommunikationstechnologie im 
Gesundheitswesen für die Gesundheitskompetenz 
und das Selbstmanagement von Patientinnen und 
Patienten bietet: Säulen 1, 3 und 4 sind für die 
Gesundheitskompetenz von Versicherten und Kran-
ken besonders interessant. Diese drei Säulen ma-
chen den Kern von E-Health Literacy aus. E-Health 
Literacy bezeichnet die Fähigkeit, E-Health-Ange-
bote optimal nutzen zu können. Computer-Literacy 
wird dabei als die grundlegende von insgesamt 
sechs erforderlichen Teilkompetenzen aufgefasst 
(Ludwigs und Nöcker 2015).

Eine andere, nur auf Apps konzentrierte 
empirisch fundierte Einteilung kommt zu sieben 
Anwendungstypen, die es ermöglichen sollen, das 
unübersichtliche digitale Angebot zu strukturieren 
(Bertelsmann-Stiftung 2015): 
– Stärkung der Gesundheitskompetenz
– Analyse und Erkenntnis 
–  Indirekte Intervention: Förderung der Selbstwirk-

samkeit, Adhärenz und Sicherheit
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 04.2 DIGITALE MEDIEN ALS INSTRUMENT DER FÖRDERUNG VON HEALTH LITERACY  79

–  Direkte Intervention: Veränderung von 
 Fähigkeiten, Verhalten und Zuständen 

–  Dokumentation von Gesundheits- und 
 Krankheitsgeschichte 

– Organisation und Verwaltung 
– Einkauf und Versorgung 
Eine allgemein akzeptierte verbindliche Struktu-
rierung von E-Health gibt es derzeit allerdings nicht.

 Das Web 1.0 – Der sich 
 informierende Patient

Das Internet stellt eine unermesslich große poten-
tielle Informationsquelle dar. Sie wird inzwischen 
von fast allen Bürgern benutzt (nach Statistisches 
Bundesamt 2014 verfügten im Jahr 2013 82 % aller 
Haushalte über einen Internetzugang). Der inter-
netkompetente Nutzer des weltweiten Netzes wird 
Informationsportale und Datenbanken zu Gesund-
heit und Krankheit nutzen, um seine Beschwerden 
einzuordnen und zu diagnostizieren. 

  Abb. 1: Strukturierung von E-Health-Leistungen (nach Dockweiler und Razum 2016, S. 6)

Strukturierung von E-Health-Leistungen
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Beispiele sind Gesundheitsplattformen (z. B. 
www.onmeda.de, www.gesundheit.de), Suchttreff s 
(z. B. www.forum-alkoholiker.de), geschlechts-
spezifi sche Communitys (z. B. www.gofeminin.
de) sowie Frage- und Antwortseiten (z. B. www.
gutefrage.net), die das Bindeglied zwischen reinen 
Informationsseiten und interaktiven Internet-Adres-
sen darstellen. Im April 2014 erreichte die größte 
deutsche Question- and Answer-Plattform (www.
gutefrage.net) mit rund 17,5 Millionen »Unique 
Usern« (= Besucher wird nur einmal registriert) 
fast ein Drittel aller deutschen Internetnutzerinnen 
und -nutzer (AGOF internet facts 2014-4, zitiert 
nach Ludwigs und Nöcker 2015). Auf 13 Millionen 
Fragen, die dort bis Juli 2014 gestellt wurden, ist 
knapp über 50 Millionen Mal geantwortet worden. 
Allein zum Stichwort »Drogen« fanden sich zu 
diesem Zeitpunkt über 100.000 Fragen.

Mehr als zwei Drittel (71 %) der Deutschen re-
cherchieren inzwischen Gesundheitsinformationen 
ausschließlich oder überwiegend im Internet, und 
52 % würden gerne mit ihrem Haus- oder Facharzt 
digital in Kontakt treten, sei es für eine Terminver-
einbarung oder für die Zusendung regelmäßiger 
Rezepte (Techniker Krankenkasse 2015). Diese 
Zahlen zeigen eine Entwicklung auf, die sich ver-
mutlich auch weiter fortsetzen wird.

Hauptproblem für die Nutzer des Internets als 
Informationsquelle ist es, die Qualität der gefunde-
nen Informationen zu beurteilen. Inzwischen helfen 
ihnen dabei bestimmte Qualitätslabel (z. B. HON 
Code = Health on the Net oder afgis e.V.). Für Ärzte 
ist die Auseinandersetzung mit den Patientinnen 
und Patienten über ihr aus dem Internet generier-
tes Wissen oft nicht unproblematisch; es kann 
jedoch auch eine Hilfe sein, besonders bei seltenen 
Krankheiten. 

Eine wichtige, einfache und eher unproble-
matische Hilfe kann das Internet sein, wenn ein 
Patient oder eine Patientin im Gesundheitswesen 

»navigiert«, d. h. eine für ihn gut erreichbare und 
geeignete Institution fi nden möchte. Solche Portale 
(z. B. www.weisse-liste.de) sind jedoch inzwi-
schen häufi g gleichzeitig als Bewertungsportale 
konzipiert. Sie geben nicht nur Informationen über 
die Lage und das Angebot von Dienstleistungen, 
sondern bewerten die Einrichtungen. Solche Bewer-
tungsportale sind immer noch umstritten (Kofahl 
und Horak 2010). Sie haben sich aber weitgehend 
als legitime Hilfestellung für die Patientinnen und 
Patienten erwiesen. Für die Gesundheitsdienstleis-
ter bringen sie eine zusätzliche Aufgabe mit sich: 
das Bild der eigenen Institution in solchen Bewer-
tungsportalen im Auge zu behalten und das eigene 
Erscheinungsbild zu steuern. Es ist zurzeit eine 
off ene Frage, ob das Arzt-Patient-Verhältnis durch 
Bewertungsportale verbessert oder verschlechtert 
wird. Generelle Aussagen werden vermutlich auch 
in Zukunft schwer sein.

Aus- und Fortbildung wird Patientinnen und 
Patienten gelegentlich auch im Internet zugänglich 
gemacht, z. B. auf den Internetseiten von Selbsthil-
fevereinigungen, die sich mit ihrer Krankheit befas-
sen (z. B. www.rheuma-liga.de oder www.deutsche-
diabetes-gesellschaft.de). Von der einfachen 
Informationssuche gibt es fl ießende Übergänge zu 
Fortbildungen im Internet und von dort wiederum 
zur Interaktion, d. h. zum Austausch vermittels des 
Mediums Internet.

 Das Web 2.0 (»Social Web«) 
– der sich austauschende 
Patient

Das Social Web besteht nach Ebersbach u. a. 
(2008) aus internetbasierten Anwendungen, die 
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Menschen bei Informationsaustausch, Bezie-
hungsaufbau und -pfl ege, Kommunikation sowie 
Zusammenarbeit in einem gesellschaftlichen oder 
gemeinschaftlichen Kontext unterstützen, sowie 
den Daten, die dabei entstehen, und den Beziehun-
gen zwischen den Menschen, die diese Anwendun-
gen nutzen. 

Austausch, Herstellung und Verbreitung von 
»nutzergenerierten Inhalten« erfolgen dabei mit 
Hilfe von Internetanwendungen, die unter dem 
Begriff  Social Media-Technologien zusammenge-
fasst werden. Dazu zählen Soziale Netzwerkseiten 
(v. a. Facebook), Foren (auf einzelnen Internetsei-
ten oder davon losgelöst wie v. a. Twitter), Weblogs 
(Blogs), Wikis, mobile Apps (siehe weiter unten), 
Podcasts, Bookmarking und Social-News-Dienste, 
interaktive Ratgeber und Rechner (z. B. für den 
Body-Mass-Index) (Ludwigs und Nöcker 2015).

Auf einer ersten Stufe des Austauschs (Interak-
tion) off erieren Anbieter von Gesundheitsdiensten 
z. B. Kalorienrechner oder Selbstbewertungstests. 
Aus Sicht der Informationsanbieter geht es darum, 
ein Publikum zu erreichen, zu involvieren und even-
tuell persönliche Motivation für ein Gesundheitsziel 
zu generieren. Die klassische Sender- Empfänger-
Konstellation wird nur kurz und sehr partiell 
aufgehoben.

Auf der nächsten Stufe vernetzen sich Men-
schen untereinander – unabhängig von Sendern 
wie Internetportalen, Unternehmen oder Gesund-
heitseinrichtungen. Jedes Netzwerkmitglied kann 
beide Positionen (Sender und Empfänger) zugleich 
besetzen: die Kommunikation wird reziprok (z. B. 
Facebook, Frage-Antwort-Foren, Communitys). In 
solchen Netzwerken wird auch die besondere Rolle 
von Leistungsanbietern der Gesundheitsversor-
gung gegenüber den Leistungsempfängern tenden-
ziell aufgehoben: In der Kommunikation sind sie auf 
Augenhöhe. Und eine zweite Besonderheit macht 
die Diskursteilnahme in Kommunikationsnetzwer-

ken oder Blogs für Gesundheitsanbieter interes-
sant: Man erreicht nicht nur die Person, auf die man 
reagiert, sondern eine erweiterte Adressatengrup-
pe, nämlich die übrigen Kommunikationsteilnehmer 
des jeweiligen Kontextes. Man begibt sich mit 
seinem Wissen, seinen Anleitungen, Appellen etc. 
sozusagen auf einen mehr oder weniger öff entli-
chen »Informationsmarkt«.

Ein besonders interessantes Beispiel für einen 
Blog, der unmittelbar auf die Stärkung der Gesund-
heitskompetenz von Patienten ausgerichtet ist, 
fi rmiert unter www.epatientdave.com. Der Autor 
Dave deBronkart erkrankte 2007 an schwerem Nie-
renkrebs, wurde geheilt und ist seitdem »Aktivist 
und Anwalt« für bessere Gesundheitsinformatio-
nen und Empowerment im umfassenden Sinne (vgl. 
Belliger und Krieger 2014).

Web 2.0 bzw. das »Social Web« hebt primär sehr 
stark auf die sich mit anderen Betroff enen Aus-
tauschenden ab (bzw. auf die an ihrer Gesundheit 
Interessierten). Es kann aber auch genutzt werden 
für den Austausch mit den Behandlern, ad hoc z. B. 
in den genannten Netzwerken oder in Bewertungs-
portalen. Systematisch kann der Austausch in Vor-
sorge, Behandlung oder Rehabilitation im Rahmen 
eines sogenannten Telemonitoring/Telecoaching 
genutzt werden. 

In den Vereinigten Staaten gibt es mittlerweile 
eine Pfl icht zur elektronischen Patientenakte samt 
Patientenportal, die auf das HITECH-Gesetz (Health 
Information Technology for Economic and Clinical 
Health Act) aus dem Jahr 2009 zurückgeht (Höhl 
2016). Um zu prüfen, ob solche Portale einen 
Mehrwert bringen, haben US-Forscher noch vor 
Beginn der Portal-Pfl icht eine qualitative Befragung 
(N = 20) von Behandlungspersonal vorgenommen 
– und zwar in Kliniken und Praxen, die überwie-
gend Patientinnen und Patienten mit niedrigeren 
Einkommen betreuen. Das Personal sah durchaus 
beträchtliches Potenzial, Kommunikation und 
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Informationsaustausch zu verbessern. Sie äußerten 
aber auch Sorgen, dass das Portal mehr Arbeit 
machen, Patientinnen und Patienten verwirren und 
gesundheitliche Ungleichheiten verstärken könnte. 
Angesichts solcher unerwünschter Nebenwirkun-
gen wird ein insgesamt eher begrenzter Nutzen 
angenommen (Miller u. a. 2016).

Eine andere qualitative Studie aus den USA unter-
suchte die Einstellungen von Patientinnen und Pati-
enten, die über ein Portal Zugang zu den Eintragun-
gen ihrer Ärzte der Primärversorgung hatten (576 
Freitext-Aussagen). Die vollständig transparenten 
Akten (»The OpenNotes Movement«) brachten 
viele positive Wirkungen in den Patientenaussagen 
zum Vorschein. Auch wenn die Studie nur wenig 
verallgemeinerungsfähig ist, wird angenommen, 
dass »OpenNotes« nicht nur informiertere Patien-
tinnen und Patienten hervorbringen, sondern durch 
verstärkte Aktivierung auch zu besseren Behand-
lungsergebnissen führt (Esch u. a. 2016).

Diese Interventionsform durch Ärzte oder andere 
Behandler wird vermutlich in Zukunft die größte 
Bedeutung bekommen. In diesem Bereich gibt es 
fl ießende Übergänge zum folgenden Thema.

 M-Health – Der sich selbst 
messende Bürger und Patient

M-Health ist eine Komponente von E-Health. Der 
Begriff  umfasst den Einsatz diverser mobiler 
Endgeräte wie z. B. Smartphone, Tablet, Armbänder, 
Uhren, Wearables (z. B. Kleidung, die Körperpara-
meter messen und senden kann) oder eigens für 
bestimmte Patientengruppen konstruierte Überwa-
chungsgeräte zur Selbstkontrolle und Interaktion 
(manchmal auch PDA = Personal Digital Assistent 
genannt). Mobile Anwendungen (Applikationen, 

»Apps«) sind kleine Softwareprogramme, die 
spezifi sche Aufgaben übernehmen. Sie reichen von 
eindimensionalen Werteaufzeichnungen bis hin zu 
Programmpaketen mit umfangreichen Fähigkeiten 
und Interaktionsfunktionen (Bundesrat 2014). 

Laut Marktforschungsinstitut Research-
2Guidance (2015) gibt es rund drei Milliarden Nut-
zer von Gesundheits-Apps; 2015 sind rund 103.000 
Gesundheits-Apps neu publiziert worden. Die Haupt-
zielgruppe der Anbieter seien mit 48 % chronisch 
kranke Menschen. In der einen oder anderen Weise 
sind diese Apps alle auf Selbstmanagement in 
einem umfassenden Sinne ausgerichtet. Das kann 
viele Facetten umfassen: Selbstvermessung (self-
tracking), Selbstbeobachtung, Selbstkontrolle, 
Selbstoptimierung.

»Lifestyle-Apps« (synonym: Gesundheits-, Fit-
ness-Apps), die eine Vielzahl von Vitalwerten (z. B. 
Puls, Temperatur, Blutdruck) und andere Daten 
übertragen, sind auf (individuelle) Gesundheitsför-
derung ausgerichtet (Ludwigs und Nöcker 2015). 
Die personenspezifi schen Daten werden manchmal 
explizit im Hinblick auf Gesundheit, meist aber 
unter der Überschrift Fitness gesammelt (Puls-
messer, Schrittzähler, Kalorienzähler etc.), um das 
eigene Verhalten quantifi zierbar, transparent und 
vergleichbar zu machen. Die App übernimmt dabei 
die Interpretation von Daten und bietet manchmal 
auch direkte, individuell zugeschnittene Hand-
lungsempfehlungen. Teilweise geschieht dies in ei-
ner Gruppe Gleichgesinnter, um sich wechselseitig 
für Fitness- oder Gesundheitsziele zu motivieren. 

Im Auftrag der deutschen Techniker Kranken-
kasse wurde von Forschern am Universitätskli-
nikum Freiburg eine Studie zu Gesundheits- und 
Versorgungs-Apps durchgeführt (Lucht u. a. 2015). 
Medizin- und Versorgungs-Apps (die Kategorisie-
rung zwischen diesen beiden Typen in der Studie 
ist wenig trennscharf) dienen meistens dem Self-
Tracking und dem Selbstmanagement chronisch 
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kranker Patientinnen und Patienten. Wichtigste 
Teilfunktionen des Selbstmanagements sind 
Dokumentation, Informationssuche und interaktive 
Informationsvermittlung, Erinnerungshilfen und 
Arzt-Patienten-Informations-Austausch.

Die Analyse zu Status Quo und Trends im Markt 
der Gesundheits- und Medizin-Apps enthält auch 
zahlreiche quantitative Überblicke zu den haupt-
sächlichen Anwendungsbereichen, für die Apps 
entwickelt werden (Impfen und Vorsorge, Entspan-
nung, Bewegung, Raucherentwöhnung, Schmerz, 
Diabetes, Herz- und Kreislauferkrankungen etc.). 
Trotz einiger positiver Evaluationsergebnisse bleibt 
die Studie skeptisch hinsichtlich des Mehrwerts für 
Patientinnen und Patienten und empfi ehlt »Usern« 
(sowohl den damit arbeitenden Behandlern wie 
auch Endadressaten) eine kritische Überprüfung, 
welche Apps sie wirklich verwenden wollen.

Bei der Vorstellung der Freiburger Studie am 17. 
Juni 2015 in Berlin wurden Ansätze für Qualitäts-
standards und eine Checkliste für Nutzerinnen 
und Nutzer von Gesundheits- und Medizin-Apps 
präsentiert. Dabei wurde stark auf schon breit 
akzeptierte Basiskriterien für gute Informationen 
im Internet zurückgegriff en: Sachverständigkeit 
des Verfassers, Komplementarität (kein Ersatz 
für Arzt), Belegbarkeit (Seriosität von Quellen und 
Evidenzangaben), Transparenz der Herkunft (Im-
pressum etc.), Finanzierung/Interessenkonfl ikte, 
oder Werbepolitik.

Der Arzt wird heute zunehmend mit Berichten zu 
einzelnen Apps konfrontiert, deren Wirkung jeweils 
mehr oder weniger wissenschaftlich untersucht 
ist, tendenziell aber eher positiv eingeschätzt wird. 
Das Deutsche Ärzteblatt (Heft 4, 2016) stellte 
allein vier Neuigkeiten vor: eine Smartphone-App 
zur Unterstützung der Eltern von Frühchen, eine 
App zur Berechnung der individuellen Milzgröße, 
um überfl üssige Diagnostik und Therapie wegen 
vermeintlicher Megalosplenie zu vermeiden, eine 

zum Zyklusmonitoring als Hilfe bei der Schwanger-
schaftsverhütung sowie ein in einem Projekt der 
Schwenninger Krankenkasse erfolgreich getestetes 
Telemonitoring und Telecoaching zum Abnehmen 
bei stark Übergewichtigen und zur Vermeidung bari-
atrischer Chirurgie (Anlegen eines Magenbands). 

Das Versorgungssystem wird sich den aktuell 
sehr rasch fortschreitenden Entwicklungen im 
Bereich von Gesundheits- und Medizin-Apps als In-
strumente des gesundheitsförderlichen und krank-
heitsbewältigenden Selbstmanagements nicht 
entziehen können. Kontinuierlicher Überblick und 
sinnvolle Auswahl des wirklich Nützlichen können 
in kooperativen integrierten Versorgungsnetzwer-
ken sehr wahrscheinlich ökonomischer und besser 
organisiert werden als in einzelnen Einrichtungen 
der präventiven, ambulanten, stationären oder 
rehabilitativen Versorgung.

Besonders bei den Selbstvermessungs- und 
Fitness-Apps gibt es erhebliche Qualitäts-und Da-
tenschutzprobleme, die in den folgenden Abschnit-
ten in allgemeiner Form angesprochen werden.

 Probleme und 
Herausforderungen 

Der sich mittels neuer Technologien informierende 
Patient kann durch seine Behandler informiert und 
angeleitet werden, wie er das Internet als Informa-
tionsquelle am besten nutzt und welche Erken-
nungsmerkmale es für Qualität gibt. Die Gestaltung 
eines Internetauftritts von Gesundheitsdienst-
leistern, z. B. in einem Versorgungs-Netzwerk, 
dient nicht nur der werbenden Außendarstellung, 
sondern kann auch ein maßgebliches Element der 
Heranbildung gesundheitskompetenter Patientin-
nen und Patienten in der Region sein. Das wird dann 
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allerdings auch Investitionen und kontinuierliche 
professionelle Pfl ege erfordern.

Das Social Web bietet Gesundheitsdienstleistern 
nicht nur die Möglichkeit, durch interaktive Ange-
bote die Gesundheitskompetenz der Patientinnen 
und Patienten zu fördern, sondern auch die Chance, 
Identifi kation als Mitglied eines virtuellen und bzw. 
oder faktischen Netzwerks zu erzeugen und auf 
diese Weise mit den (potenziellen) Patientinnen 
und Patienten eine kooperative integrierte Allianz 
für bessere Gesundheitsversorgung zu schmieden.

Soziale Netzwerke wie Facebook oder Google+ 
bieten ihren Mitgliedern, zu denen zunehmend auch 
Institutionen gehören, die Möglichkeit, untereinan-
der Inhalte auszutauschen und diese zu verlinken 
oder zu »liken«. Besucherinnen und Besucher 
eines Mitglieds-Profi ls können öff entlich sichtbare 
Nachrichten auf der Pinnwand des Profi ls hinter-
lassen oder Beiträge der Profi linhaberin bzw. des 
Profi linhabers kommentieren. 

Ob Anbieter von Gesundheitsdiensten durch 
Einrichtung eines eigenen Profi ls in den Sozialen 
Netzwerkseiten einen direkten Zugang zu Patientin-
nen und Patienten bzw. zu bestimmten Zielgruppen 
herstellen wollen, ist derzeit sicher noch keine 
leichte Entscheidung, da es keine systematischen 
Evaluationen des Nutzens gibt. Eine Pilot-Studie 
der Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung 
(BZgA) hat 2013 Erfahrungen mit der »Foren-
Webcare« im Sinne einer »virtuellen Streetwork« 
gesammelt (in nicht selbst betriebenen Foren 
wurden Fragen zu gesundheitlichen Themen 
identifi ziert und beantwortet). Diese Social Media-
Interventionen stießen auf positive Akzeptanz. Ein 
weiteres Ergebnis war, dass die Rückmeldung aus 
den Foren zur Erweiterung institutioneller Gesund-
heitskompetenz (in diesem Fall der BZgA) beitragen 
kann (Quast und Nöcker 2015). 

Eine aktuelle Studie der Bertelsmann-Stiftung 
bilanziert als zentrale Aussage: »Digitale Gesund-

heits-Anwendungen haben substanzielles Poten-
zial, Patienten in ihrer Rolle zu stärken und damit 
die Versorgung zu verbessern. Das Potenzial wird 
allerdings bei weitem noch nicht ausgeschöpft; 
wenige relevante Anwendungen kommen bereits 
in der Breite zum Einsatz. Damit die Anwendungen 
für die Versorgung nutzbar werden, müssen die 
Akteure des Gesundheitssystems selbst gestaltend 
tätig werden und Strategien sowie Mechanismen 
für den Einsatz der Anwendungen entwickeln.« 
(Bertelsmann-Stiftung 2015)

M-Health stellt die Gesundheitsdienstleister vor 
allem vor die Frage, welche Medizin-, Gesundheit- 
und Versorgungs-Apps tatsächlich für ihre jeweilige 
Klientel oder sie selbst einen Mehrwert haben. 
Bisher erfolgt die Erfi ndung neuer Apps überwie-
gend von der Industrie getrieben. Der Mehrwert 
für die Anbieter von Dienstleistungen könnte in 
Imagegewinnen, Zeitgewinnen oder auch ökonomi-
schem Nutzen durch verbesserte und eff ektivere 
Versorgungsprozesse liegen. 

Die Freiburger Studie zeigte viele Mängel und 
Probleme des großen Angebots von Apps auf. Aber 
sie zeigt auch, dass es nützliche Apps gibt – ganz 
abgesehen davon, dass viele Nutzerinnen und Nut-
zer eine positive Meinungen darüber haben und sie 
als Hilfe und Unterstützung empfi nden. In der Stu-
die wird eine neue App-Empfehlungsplattform IMS 
Appscript (www.appscript.net) empfohlen. Diese 
könnte es für Ärztinnen und Ärzte leichter machen, 
sinnvolle und nützliche Apps zu fi nden und ihren 
Patientinnen und Patienten zur Krankheitsbewäl-
tigung »zu verordnen« bzw. zu empfehlen. In die 
Auswahlkriterien der IMS-Experten fl ießen dabei 
unter anderem die Bewertungen der App-Nutzer, die 
Anzahl der Downloads, die Häufi gkeit und Intensität 
der App-Nutzung durch die Anwender sowie die 
Ergebnisse eines noch nicht näher beschriebenen 
Prüfprozesses ein. 
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Ein weiteres Orientierungsportal hat das Bun-
desinstitut für Arzneimittel und Medizinprodukte 
eingerichtet (www.bfarm.de/DE/Medizinprodukte/
Abgrenzung/medical_apps/_node.html). Auch das 
vom eHealth-Journal »JMIR mHealth and uHealth« 
angebotene (allerdings freiwillige und kostenpfl ich-
tige) Peer-review-Verfahren für Health-Apps könnte 
helfen, die Spreu vom Weizen zu trennen. Direkt für 
Nutzer gedachte Auswahlhilfen (Übersicht über die 
eigenen App-Angebote und Checkliste) stellt die 
Techniker Krankenkasse auf ihren Internetseiten 
zur Verfügung (www.tk.de).

Das deutsche Telemedizin-Portal bietet Informa-
tionen (http://telemedizin.fokus.fraunhofer.de) zu 
laufenden und neuen Projekten der Telemedizin in 
Deutschland an.

 Diskussion

Eine Reihe von grundsätzlichen Problemen stellt 
sich derzeit noch der breiten Nutzung von E-Health- 
Anwendungen entgegen.

Datenschutz: Laut der Untersuchung »Ge-
sundheits- und Versorgungs-Apps« des Universi-
tätsklinikums Freiburg im Auftrag der Techniker 
Krankenkasse fehlten bei 60 % der untersuchten 
Gesundheits-Apps im Bereich Impfen und Vorsorge 
die Datenschutzhinweise. Bei einer Untersuchung 
von 140 Apps waren bei 80 % Login-Daten und bei 
52 % Gesundheitsdaten auslesbar. Von Behörden 
zugelassene Apps waren nicht weniger risikobe-
haftet als andere (Krüger-Brand 2016). Die AV-Test 
GmbH untersuchte neun Fitness-Armbänder und 
empfi ehlt mehreren Anbietern dringend Verbesse-
rungen ihres Sicherheitskonzepts (www.av-test.
org/de/news/news-single-view/test-fi tness-
armbaender-legen-daten-off en). Die Nutzerinnen 

und Nutzer erwarten jedoch, dass ihre Gesund-
heitsdaten gegen Missbrauch gesichert werden. 

Qualität: Ein großer Teil der Health-Apps kann 
weder inhaltlich noch technisch überzeugen. Das 
geht hin bis zur mangelnden Präzision der Messun-
gen und teilweisen Schadstoff belastungen (Der 
Spiegel 2016 und Stiftung Warentest 2016). Daraus 
resultiert ein schwer durchdringbares Dickicht von 
Health-Apps unterschiedlicher Qualitätsniveaus, 
in dem Nutzer bisher weitgehend auf sich selbst 
gestellt sind. Dies liegt sicher zum großen Teil auch 
daran, dass die meisten Entwicklungen Industrie-
getrieben erfolgen und nicht auf medizinische 
Bedarfe ausgerichtet sind. Digital-Health-Anwen-
dungen, die als Medizinprodukte eingestuft wer-
den, müssen regulatorischen Vorgaben genügen. 
Relevante Verfahren gibt es hierzu in den USA und 
in der EU. Aber schon die Zuordnung zu der Katego-
rie »Medizinprodukt« ist nicht einfach zu treff en. 
Für den normalen Verbraucher ist in der Regel nicht 
erkennbar, ob und nach welchen Kriterien Anwen-
dungen zugelassen wurden und welche Aussage-
kraft die Zulassung hat.

Nutzennachweise: Zum Nutzen von Digital-
Health-Anwendungen gibt es nur wenige Studien. 
Das liegt nicht nur daran, dass die Anwendungen 
noch »jung« sind, sondern auch an den reduzier-
ten (fi nanziellen) Möglichkeiten vieler Anbieter. 
Deshalb ist es sehr schwer, echte Innovationen zu 
identifi zieren und diese in die Regelversorgung zu 
übernehmen. Die meisten Apps werden bisher ohne 
Beteiligung von Public Health-Experten oder Psy-
chologen entwickelt. Ob die Eff ekte, die sich in ein-
zelnen Studien gezeigt haben, wirklich nachhaltig 
sind und ob Disease-Management-Apps tatsächlich 
Krankheitsparameter oder die Lebensqualität von 
Chronikern positiv beeinfl ussen, werden kontrollier-
te Studien zeigen müssen.

Sowohl die Bertelsmann- wie auch die TK-Studie 
setzen auf eine Strategie der Qualifi zierung von Ver-
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braucherinnen und Verbrauchern, damit sie sich im 
rasch wachsenden Angebot digitaler Gesundheits-
informationen und -anwendungen zurechtfi nden 
und sachgerecht auswählen können. Dies ist sicher 
eine zu einfache Strategie: Dem Versicherten/Bür-
ger wird damit zugemutet, sich zunächst mediale 
Kompetenz anzueignen und darauf aufbauend zum 
gesundheitskompetenten Manager seiner (man-
gelnden) Gesundheit zu werden – keine ganz kleine 
Forderung.

Auf jeden Fall ist es unumgänglich, dass die Leis-
tungsanbieter eine Lotsenfunktion übernehmen. 
Dazu müssen die meisten allerdings erst einmal 
selbst Medienkompetenz erwerben. Integrierte 
kooperative Systeme wie Ärztenetze sind hierbei 
im Vorteil, weil sie diese Kompetenz »einkaufen« 
können, eine Option, die kleineren Versorgungsein-
richtungen aus ökonomischen Gründen sehr viel 
schwerer fallen dürfte. 

Eine abschließende Bemerkung noch zu einem 
allgemeinen, nicht nur die oben schon angeklunge-
ne Fachdiskussion dieses Artikels betreff enden Di-
lemma der E-Health-Anwendungen: Die vielfältigen 
Probleme von Daten- und Persönlichkeitsschutz 
konnten wir hier nicht hinreichend würdigen, dies 
bedürfte einer eigenen Abhandlung. Die Nutzung 

von Social Media, M-Health-Apps und anderen 
internetgestützten Applikationen birgt erhebliche 
Risiken in sich. Nahezu alle Anbieter »tracken« ihre 
Nutzer, die meisten verlangen zudem die Preisgabe 
persönlicher Daten bis zur Einsicht in die Adress-
bücher, Standorte und gespeicherten Medien. Sich 
hinter Avataren und Nicknamen zu verstecken, 
nützt wenig, da viele weitere Informationen, die 
eindeutig auf die reale Person schließen lassen, 
im Hintergrund gesammelt und verknüpft wer-
den. Aus gut nachvollziehbaren Gründen wird die 
Freiwilligkeit der Daten-Hergabe von Patientinnen 
und Patienten an ihre Versicherungen nicht als aus-
reichender Schutz vor für sie nachteilige Nutzung 
angesehen (http://linksfraktion.de/im-wortlaut/
mein-herzschlag-gehoert-mir/?drucken). 

Ist das eine Sicherheits-Paranoia? Eher nicht. 
Menschen mit Stigma-behafteten Diagnosen sollten 
sich z. B. zweimal überlegen, wie weit sie sich zum 
homo patiens publicus machen. Eine freie Entschei-
dung hierfür ist die Mindestvoraussetzung. Nicht 
mehr frei entscheiden können aber diejenigen, die 
»nur« als Kontakte oder Kommunikationspartner 
durch Naivität, Unbedarftheit oder unzulängliche 
Qualität ihrer Hard- und Software »geoutet« 
werden. 
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 Zusammenfassung

Evidenzbasierte Gesundheitsinformationen zeich-
nen sich durch eine unverzerrte und zuverlässige 
Darstellung des aktuellen medizinischen Wissens-
stands aus. Sie ermöglichen es Menschen, ihr Wis-
sen über Gesundheit und Krankheit zu verbessern 
und eigenständig oder gemeinsam mit anderen 
Entscheidungen über Gesundheitsfragen zu treff en, 
die den Einstellungen und der Lebenssituation 
entsprechen. Um diese Aufgabe erfüllen zu können, 
müssen Gesundheitsinformationen Anforderungen 
an die Evidenzbasierung erfüllen.

Um Ersteller und Herausgeber von evidenzbasier-
ten Gesundheitsinformationen zu unterstützen, hat 
eine Arbeitsgruppe des Deutschen Netzwerks evi-
denzbasierte Medizin die erste Version der Guten 
Praxis Gesundheitsinformation weiterentwickelt. 
An der Gruppe waren Wissenschaftler, Patienten-
vertreter, Journalisten und Ersteller von Gesund-
heitsinformationen beteiligt. Die Anforderungen an 
evidenzbasierte Gesundheitsinformationen wurden 

innerhalb der Autorengruppe im Konsens formuliert 
und anschließend zur öff entlichen Konsultation 
gestellt. Eingehende Stellungnahmen wurden do-
kumentiert und auf Änderungs- und Ergänzungsbe-
darf ausgewertet. Die Umsetzung der Änderungen 
wurde erneut in der Autorengruppe konsentiert.

Die Gute Praxis Gesundheitsinformation fordert 
ein transparentes methodisches Vorgehen der 
Erstellung von Gesundheitsinformationen. Um 
das zu gewährleisten, beruhen evidenzbasierte 
Informationen auf (a) einer systematischen 
Recherche, (b) einer begründeten Evidenzauswahl, 
(c) einer unverzerrten Darstellung der relevanten 
Ergebnisse, (d) angemessener inhaltlicher und 
sprachlicher Darstellung von Unsicherheiten, (e) 
entweder Verzicht auf direktive Empfehlungen 
oder klare Trennung zwischen der Darstellung von 
Ergebnissen und der Ableitung von Empfehlun-
gen, (f) Berücksichtigung der aktuellen Evidenz 
zur Kommunikation von Zahlen, Risikoangaben 
und Wahrscheinlichkeiten und (g) transparenten 
Angaben über Verfasser und Herausgeber der 
Gesundheitsinformation und deren Finanzierung. 

 04.3
 Positionspapier »Gute Praxis 
Gesundheitsinformationen«
Arbeitsgruppe GPGI – Deutsches Netzwerk Evidenzbasierte Medizin e. V.*

*  Nachdruck aus: Zeitschrift für Evidenz, Fortbildung und Qualität im Gesundheitswesen (ZEFQ), Band 110–111, Arbeitsgruppe GPGI, 
Gute Praxis Gesundheitsinformation, S. 85–92 (2016), mit freundlicher Genehmigung von Elsevier.
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Insgesamt führt die GutePraxis 16 Aspekte auf, die 
in Methodenpapieren adressiert werden sollen.

Die Gute Praxis Gesundheitsinformation ist 
eine Hilfestellung, welche methodischen Aspekte 
bei der Erstellung von Gesundheitsinformationen 
beachtet werden sollen. Die transparente Beschrei-
bung der zugrundeliegenden Methoden und Prozes-
se erfordert die Veröff entlichung frei zugänglicher 
Methodenpapiere, die die allgemeine Vorgehenswei-
se beschreiben.

 1. Vorwort

Alle Menschen haben ein Recht auf umfassende 
Informationen zu Fragen, die ihre Gesundheit und 
Krankheiten betreff en. Ebenso haben sie ein Recht 
auf eine verständliche Vermittlung dieser Informa-
tionen und auf eine Beteiligung an allen Entschei-
dungen, die ihre Gesundheit oder Krankheiten 

Inhaltsverzeichnis des Positionspapiers
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betreff en. Diese Grundsätze sind im deutschen 
Patientenrechtegesetz verankert [1].

Für die Wahrnehmung ihres Rechts auf Infor-
mation und Beteiligung benötigen Bürgerinnen 
und Bürger evidenzbasierte Informationen. Diese 
zeichnen sich durch eine unverzerrte und zuver-
lässige Darstellung des aktuellen medizinischen 
Wissensstands aus [2, 3].

Evidenzbasierte Gesundheitsinformationen 
ermöglichen es den Menschen, ihr Wissen über 
Gesundheit und Krankheit zu verbessern und 
eigenständig oder gemeinsam mit anderen Ent-
scheidungen über Gesundheitsfragen zu treff en. 
Diese Entscheidungen sollen den Einstellungen, 
Wertvorstellungen und der Lebenssituation der 
jeweiligen Person entsprechen [3–5].

Grundlegendes Wissen über Gesundheit und 
Krankheit ist zudem eine wichtige Voraussetzung 
für die Teilhabe am Gesundheitssystem. Gute Ge-
sundheitsinformationen sollen es Bürgerinnen und 
Bürgern auch ermöglichen, die Einrichtungen des 
Gesundheitssystems sinnvoll zu nutzen [6].

Die Gute Praxis Gesundheitsinformation (GPGI)
–  beschreibt Anforderungen an die Qualität von 

Gesundheitsinformationen und
–  unterstützt Verfasser und Herausgeber bei der 

Erstellung von evidenzbasierten Gesundheitsin-
formationen.

Gesundheitsinformationen, die auf der Grundlage 
der Guten Praxis Gesundheitsinformation ent-
stehen, sollen entscheidungsrelevante Informa-
tionen in verständlicher Art und Weise und unter 
Berücksichtigung der Kompetenzen der Zielgruppen 
(»Health Literacy«) aufbereiten. Unter »Health 
Literacy« (Gesundheitsbildung) versteht man die 
Fähigkeit, Gesundheitsinformationen zu fi nden, zu 
lesen, zu verstehen und zu nutzen, um angemes-
sene gesundheitsrelevante Entscheidungen treff en 
und umsetzen zu können [7, 8]. Die Gute Praxis 
Gesundheitsinformation zielt darauf, die Kommu-

nikation von Erkrankten und ihren Angehörigen 
mit Behandelnden zu verbessern. Das erhöht die 
Chance, eine möglichst sinnvolle und den indivi-
duellen Präferenzen entsprechende Behandlung 
zu fi nden und Schaden durch Über-, Unter- oder 
Fehlbehandlung zu minimieren. Auf diese Weise 
soll die Gute Praxis Gesundheitsinformation auch 
zur Sicherung und Verbesserung der Qualität der 
gesundheitlichen und medizinischen Versorgung 
beitragen.

Qualität der Versorgung wird hier in Anlehnung 
an die Defi nition der amerikanischen National 
Institutes of Health (NIH) verstanden. Qualität ist 
demnach die Wahrscheinlichkeit, solche Behand-
lungsergebnisse zu erzielen, in denen (a) die 
gesundheitliche Versorgung mit dem aktuellen 
Wissensstand übereinstimmt, und die (b) den per-
sönlichen Präferenzen der betroff enen Menschen 
entsprechen [9]. Nach dieser Begriff sbestimmung 
entsteht eine gute Versorgungsqualität aus der 
Verbindung der bestverfügbaren Evidenz mit 
professioneller Expertise und der Berücksichtigung 
der persönlichen Präferenzen von Patientinnen und 
Patienten.

1.1 Vorgehen zur Erstellung der 
Guten Praxis Gesundheitsinformation

Die Gute Praxis Gesundheitsinformation wurde 
von einer Arbeitsgruppe von Wissenschaftlern, 
Klinikern, Patientenvertretern, Verfassern und 
Herausgebern von Gesundheitsinformationen unter 
Federführung des Deutschen Netzwerks Evidenz-
basierte Medizin e.V. erarbeitet.

Es gab kein formales Verfahren zur Auswahl 
der Beteiligten. Die Gruppe bestand primär aus 
Personen, die bereits an der »Guten Praxis 1« [10] 
beteiligt waren und die Interesse an evidenzba-
sierter Medizin und an einer Qualitätsverbesserung 
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von Gesundheitsinformationen haben. Aussagen 
zur Wirkung einzelner Elemente evidenzbasierter 
Gesundheitsinformationen beruhen auf syste-
matischen Recherchen im Rahmen der »Leitlinie 
Patienteninformation« [11].

Die Inhalte der GPGI wurden in drei Treff en 
vorbereitet und in einem mehrstufi gen schriftlichen 
Konsensprozess abgestimmt, in den die gesamte 
Gruppe eingebunden war. Der Entwurf wurde im 
März 2015 zur öff entlichen Stellungnahme auf der 
Website des DNEbM veröff entlicht.

Die Stellungnahmen wurden nach Argumenten 
ausgewertet, sich daraus ergebende Änderungen 
fl ossen in die vorliegende Fassung ein. Die Stellung-
nahmen und eine Würdigung sind im getrennten 
Dokument »Gute Praxis Gesundheitsinformation – 
Dokumentation der Stellungnahmen« veröff ent-
licht. (www.ebm-netzwerk.de/gpgi)

 2. Was sind Gesundheits-
informationen?

Gesundheitsinformationen sind Informationen, die 
sich insbesondere beziehen auf
–  das allgemeine Wissen über Gesundheit, Erkran-

kungen, ihre Auswirkungen und ihren Verlauf,
–  Maßnahmen zur Gesunderhaltung (Prävention 

und Gesundheitsförderung),
–  Früherkennung, Diagnostik, Behandlung, Pallia-

tion, Rehabilitation und Nachsorge von Krank-
heiten und damit im Zusammenhang stehenden 
medizinischen Entscheidungen,

–  Pfl ege und
–  Krankheitsbewältigung und den Alltag mit einer 

Erkrankung.
Gesundheitsinformationen können in sehr unter-
schiedlichen Situationen, Formaten und für sehr 

verschiedene Zielgruppen eingesetzt werden. Für 
die Zwecke der Guten Praxis Gesundheitsinforma-
tion ist eine Unterscheidung nach Herausgebern 
hilfreich, um »Experten« von anderen Anbietern 
abzugrenzen. Mit Experten sind hier alle Perso-
nen und Institutionen mit einer professionellen 
Verantwortung gemeint: Dazu gehören zum Beispiel 
Ärztinnen und Ärzte sowie Angehörige anderer 
Gesundheitsberufe, aber auch Institutionen und 
Organisationen, die Gesundheitsinformationen 
erstellen und öff entlich verbreiten. Expertinnen und 
Experten können in zwei Rollen auftreten:
–  Information individueller Personen: Das umfasst 

zum Beispiel die persönliche Information von Pa-
tientinnen und Patienten, aber auch das Angebot 
individueller telefonischer und elektronischer 
Beratung.

–  Information einer breiten Zielgruppe: Das um-
fasst alle schriftlichen Informationen (gedruckt 
und in digitaler Form), aber zum Beispiel auch 
Audio- oder Videoformate, die sich an viele 
Personen gleichzeitig richten. Dazu gehören auch 
dynamische Internetformate, wie zum Beispiel 
interaktive Entscheidungshilfen.

Davon abzugrenzen sind zum Beispiel Formate 
wie Chats und Foren im Internet, die auch »Nicht-
Experten« die Möglichkeit geben, als Absender von 
Gesundheitsinformationen aufzutreten und unter-
einander Erfahrungen auszutauschen. Bei diesen 
Formaten kann die Grenze zwischen persönlichem 
Erfahrungsbericht und Gesundheitsinformation im 
engeren Sinne verschwimmen. Sie stehen daher 
nicht im Fokus der Guten Praxis Gesundheitsinfor-
mation.

Die Anforderungen der Guten Praxis Gesundheits-
information gelten für alle Formate, die von Exper-
tinnen und Experten herausgegeben werden und die 
für Gesundheitsentscheidungen relevante Inhalte 
haben. Wie diese Anforderungen umgesetzt werden 
können, hängt im Detail vom jeweiligen Format ab.
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Auch Medien sind prominente Herausgeber von 
Informationen zu Gesundheitsfragen. Die Anforde-
rungen der Guten Praxis Gesundheitsinformation 
können auch für Journalistinnen und Journalisten 
in der Erstellung von Beiträgen zu Gesundheitsthe-
men hilfreich sein [12].

2.1 Abgrenzung von off ener oder 
 verdeckter Werbung

Abzugrenzen von Gesundheitsinformationen ist 
off ene oder verdeckte Werbung. Informationen 
(gleich welchen Formats) zu Produkten oder 
Leistungen, die direkt oder indirekt (zum Beispiel 
durch das Umfeld, in dem sie veröff entlicht sind) 
der Vermarktung dienen, können die Anforderungen 
der Guten Praxis Gesundheitsinformation nicht 
erfüllen.

 3. Anforderungen an Trans-
parenz, Inhalt und Vermittlung

Grundlage der Erstellung von evidenzbasierten 
Gesundheitsinformationen ist ein transparentes 
methodisches Vorgehen mit dem Ziel, den aktuellen 
Stand des Wissens verständlich, transparent und 
unverzerrt darzustellen.

Um das zu gewährleisten, beruhen evidenzba-
sierte Informationen auf folgenden Grundsätzen 
[2–4, 13–15]:
–  Systematische Recherche entsprechend der für 

die Zielgruppe relevanten Fragestellungen.
–  Begründete Auswahl der für die Fragestellung 

geeigneten Evidenz.

–  Unverzerrte Darstellung der für Patientinnen 
und Patienten relevanten Ergebnisse, wie zum 
Beispiel Sterblichkeit (Mortalität), Beschwerden 
und Komplikationen (Morbidität) und gesund-
heitsbezogene Lebensqualität.

–  Angemessene inhaltliche und sprachliche Dar-
stellung von Unsicherheiten.

–  Entweder Verzicht auf direktive Empfehlungen 
oder klare Trennung zwischen der Darstellung 
von Ergebnissen und der Ableitung von Empfeh-
lungen.

–  Berücksichtigung der aktuellen Evidenz zur 
Kommunikation von Zahlen, Risikoangaben und 
Wahrscheinlichkeiten.

–  Transparente Darstellung der Angaben über 
Verfasser und Herausgeber der Gesundheitsinfor-
mation und deren Finanzierung.

Den Grundsätzen der evidenzbasierten Medizin zu-
folge soll das methodische Vorgehen zur Erstellung 
der Gesundheitsinformation der Fragestellung und 
den Zielen angemessen sein. Die Gute Praxis Ge-
sundheitsinformation schreibt deshalb Verfassern 
und Herausgebern nicht vor, welche Methoden und 
Prozesse verwendet werden müssen.

Eine unverzichtbare Anforderung ist aber, dass 
Verfasser und Herausgeber von Gesundheitsinfor-
mationen ihr Vorgehen nachvollziehbar darlegen 
und durch eine transparente Beschreibung der 
zugrunde liegenden Methoden und Prozesse 
begründen.

Das erfordert die Veröff entlichung frei zugäng-
licher Methodenpapiere, in denen Verfasser und 
Herausgeber ihre allgemeine Vorgehensweise 
beschreiben.

Aspekte, die in Methodenpapieren angespro-
chen werden sollen, werden in Abschnitt 5. näher 
ausgeführt.
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 4. Gestaltungsspielraum

Die Qualität einer Gesundheitsinformation hat 
mehrere Dimensionen. Dazu gehören neben der 
inhaltlichen Korrektheit, Aktualität und Vollstän-
digkeit auch Aspekte der Verständlichkeit, des 
angemessenen Umfangs, der Gestaltung und der 
Barrierefreiheit. Nicht alle Dimensionen lassen sich 
gleichzeitig optimieren. In der Realität sind Kompro-
misse erforderlich.

Die Gute Praxis Gesundheitsinformation macht 
keine Vorgaben, in welcher Weise Herausgeber von 
Gesundheitsinformationen diesen Kompromiss für 
sich defi nieren.

Wie diese Dimensionen für sich optimiert und 
miteinander in Einklang gebracht werden können, 
ist selbst Gegenstand aktiver Forschung. Zur »Gu-
ten Praxis« gehört es deshalb, die Weiterentwick-
lung der Standards evidenzbasierter Gesundheits-
informationen auf geeignete Weise zu beobachten 
und die eigenen Methoden bei Bedarf an den Stand 
des Wissens anzupassen.

Eine Basis dafür bietet die ebenfalls unter dem 
Dach des EbM-Netzwerks erstellte Leitlinie »Evi-
denzbasierte Gesundheitsinformationen« [11]. Der 
aktuelle Stand der Leitlinie ist online unter www.
leitlinie-gesundheitsinformation.de abrufbar.

Die Umsetzung der Kriterien der Guten Praxis 
Gesundheitsinformation führt nicht automatisch 
dazu, dass sich so erstellte Informationen im Wett-
bewerb mit anderen Informationen durchsetzen, 
zum Beispiel auf Treff erlisten von Internet-Suchma-
schinen. Herausgeber sollten schon bei der Planung 

1  Zu unterscheiden ist hier zwischen Methodenpapieren und Methodenreports. Mit Methodenpapieren sind Dokumente gemeint, die 
allgemein die Methoden und Prozesse der Qualitätssicherung eines Informationsanbieters beschreiben. Mit Methodenreports sind 
Dokumente gemeint, die die für eine einzelne Information konkret eingesetzten Methoden dokumentieren (wie zum Beispiel die 
Suchstrategie etc.). Die Gute Praxis Gesundheitsinformation überlässt es dem einzelnen Verfasser oder Herausgeber, zusätzlich auch 
Methodenreports zu veröff entlichen.

von evidenzbasierten Informationen dafür Sorge 
tragen, dass ihre Informationen gefunden und breit 
genutzt werden können.

 5. Methodenpapiere: 
Welche Aspekte sollen an-
gesprochen werden?

Den Grundsätzen der evidenzbasierten Gesund-
heitsversorgung zufolge sollen die Methoden der 
Erstellung einer Information der Fragestellung und 
den Zielen angemessen sein. Dafür ist eine transpa-
rente Beschreibung der gewählten Methoden und 
Prozesse sowie deren frei zugängliche Publikation 
zum Beispiel als Methodenpapier1 unverzichtbar.

Methodenpapiere sollen mindestens darlegen, 
wie Verfasser und Herausgeber die folgenden 
Aspekte bei der Erstellung der Informationen 
berücksichtigen:

5.1 Identifi zierung besonderer 
 Informationsbedürfnisse

Evidenzbasierte Gesundheitsinformationen orien-
tieren sich auch an den Informationsbedürfnissen 
der Zielgruppe. Neben allgemeinen, bei den meisten 
Themen für alle Zielgruppen gleich relevanten 
Aspekten, kann es bei jedem Thema zum Beispiel 
spezifi sche Probleme und Fragen, verbreitete Miss-
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verständnisse und Wissenslücken geben. Metho-
denpapiere sollen die Methoden zur Identifi zierung 
solcher Aspekte beschreiben.

5.2 Systematische Recherche

Grundlage der Erstellung evidenzbasierter Ge-
sundheitsinformationen ist eine systematische 
Recherche der für die Fragestellung angemessenen 
aktuellen Literatur. Eine systematische Recherche 
bedeutet nicht zwangsläufi g, dass die gesamte 
medizinische Literatur in mehreren Datenbanken 
gesucht werden muss. Je nach Fragestellung kann 
eine systematische Recherche zum Beispiel auf 
wenige Datenbanken, kurze Zeiträume, wenige 
Sprachen, bestimmte Studientypen oder Teilfrage-
stellungen eingeschränkt sein. Entscheidend ist, 
dass der Umfang der Recherche und die Ein- und 
Ausschlusskriterien den Zielen der Information 
entsprechen und bei der Darstellung der Ergebnisse 
angemessen berücksichtigt werden.

5.3 Auswahl der Evidenz

Für evidenzbasierte Gesundheitsinformationen 
sind die für die Zielgruppe relevanten, vorhandenen 
wissenschaftlichen Erkenntnisse aus den aktuellen 
und ausreichend zuverlässigen Studien zu berück-
sichtigen. Welche Studientypen angemessen sind, 
hängt von der Fragestellung ab. Für Aussagen zum 
Nutzen diagnostischer, präventiver und therapeu-
tischer sowie rehabilitativer Methoden gelten im 
allgemeinen Unterlagen der Evidenzstufe I (syste-
matische Übersichtsarbeiten von randomisierten 
kontrollierten Studien oder einzelne randomisierte 
kontrollierte Studien) mit patientenrelevanten 
Endpunkten (zum Beispiel Mortalität, Morbidität, 
Lebensqualität) als beste Informationsbasis. 

Unsicherheiten und die Möglichkeit von Verzerrun-
gen (Bias) sind grundsätzlich bei der Erstellung 
der Gesundheitsinformation zu berücksichtigen. 
Wenn Unterlagen der »besten« Evidenzstufe 
fehlen, schließt das die Erstellung von evidenzba-
sierten Gesundheitsinformationen nicht aus. Das 
gilt auch, wenn Informationen nur auf Grundlage 
von Unterlagen niedriger Evidenzstufen verfügbar 
sind (z. B. Beobachtungsstudien, Fallserien) oder 
wenn bekannt ist, dass Studienergebnisse nicht 
vollständig vorliegen.

5.4 Auswahl der dargestellten 
 Ergebnisse (Endpunkte)

Informationen über Behandlungsergebnisse sollen 
sich auf Endpunkte beziehen, die für Patientinnen 
und Patienten relevant sind, also insbesondere auf 
die Sterblichkeit (Mortalität), die Beschwerden und 
Komplikationen (Morbidität), die gesundheitsbe-
zogene Lebensqualität und die Begleitumstände 
der Behandlung (z. B. Zeitaufwand, körperliche, see-
lische, soziale und auch fi nanzielle Belastungen). 
Liegen zu diesen Endpunkten keine ausreichend 
verlässlichen Ergebnisse vor, ist dieser Umstand in 
der Gesundheitsinformation anzusprechen. Wenn 
mangels klinischer Endpunkte nur bestimmte eng 
damit zusammenhängende Ersatzendpunkte (Sur-
rogatparameter, Biomarker) wie etwa Blutwerte 
herangezogen werden, ist auf die sich daraus erge-
benden Unsicherheiten hinzuweisen. Methodenpa-
piere sollen die allgemeinen Kriterien zur Auswahl 
dargestellter Endpunkte beschreiben.
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5.5 Wahl und Darstellung von 
 Vergleichen

Für die individuelle Abwägung von Nutzen und 
Schaden einer medizinischen Maßnahme (In-
tervention) sind Informationen über die patien-
tenrelevanten Ergebnisse im Vergleich zu einer 
Scheinintervention (zum Beispiel Placebo) oder 
zu einer anderen Behandlungsoption erforderlich. 
Eine Information sollte auch beinhalten, welche 
Ergebnisse zu erwarten sind, wenn keine medizini-
sche Intervention gewählt wird (Verzicht auf eine 
Behandlung). Methodenpapiere sollen beschreiben, 
wie diese Anforderungen bei der Suche und Aus-
wahl nach Studien umgesetzt werden.

5.6 Umgang mit Zahlen und 
 Risikoangaben

Auch für Behandlungen mit einem nachgewiesenen 
Nutzen gilt, dass nicht bei allen Patientinnen oder 
Patienten positive Eff ekte eintreten, manche erleiden 
sogar einen Schaden. Deshalb ist eine ausgewogene 
Darstellung des möglichen Nutzens und Schadens 
einer Intervention für jede Gesundheitsinformation 
erforderlich. Das Methodenpapier eines Herausge-
bers soll erläutern, wie eine realistische Einschät-
zung der Vor- und Nachteile gesundheitsbezogener 
und medizinischer Maßnahmen erreicht werden soll.

Allgemein sollte deutlich werden,
–  dass die in Studien gefundenen Ergebnisse keine 

sichere (ja/nein) Vorhersage über das Eintreten 
eines Ereignisses (Behandlungserfolg, Neben-
wirkung etc.) für das Individuum erlauben,

–  dass sich evidenzbasierte Gesundheitsinfor-
mationen auf öff entlich zugängliche Studiener-
gebnisse stützen, die an bestimmten Gruppen 
von Studienteilnehmerinnen und -teilnehmern 
gewonnen wurden, und

–  dass für die Übertragung auf eine individuelle 
Person eine Bewertung der Gültigkeit (Validität) 
und Relevanz der Studienergebnisse nötig ist.

Für die Kommunikation von Zahlenangaben und 
Wahrscheinlichkeiten gelten unter anderem folgen-
de Grundsätze:
–  Zahlen mit einer sinnvollen Bezugsgröße ermögli-

chen es, die Größenordnung eines Problems bzw. 
der Eff ektivität einer Maßnahme zu erkennen.

–  Für Nutzen und für Schaden sollten – soweit 
möglich – einheitliche Bezugsgrößen gewählt 
werden. Ausgangspunkt der Information sollte 
ein Basisrisiko sein (zum Beispiel der »natürli-
che Krankheitsverlauf«). Dies meint die Wahr-
scheinlichkeit, mit der sich ein Beschwerdebild 
auch ohne medizinische Intervention verbessert, 
verschlechtert oder konstant bleibt. Die Informa-
tion, dass sich viele Beschwerdebilder auch ohne 
Behandlung bessern können, sollte den Nutzerin-
nen und Nutzern vermittelt werden.

–  Der Eff ekt einer medizinischen Maßnahme sollte 
durch Darstellung der absoluten Ereignishäu-
fi gkeiten in den zu vergleichenden Gruppen 
angegeben werden. Welches Maß an Sicherheit 
die Zahlen haben, sollte benannt werden. Auf 
Daten, die nicht ausreichend sicher sind, sollte 
verzichtet werden.

–  Die Veränderungen der Wahrscheinlichkeiten von 
Ergebnissen sollten als absolute Risikoänderung 
dargestellt werden.

–  Je nach Kontext kann es sinnvoll sein, zusätz-
lich zur absoluten Risikoänderung auch relative 
Änderungen darzustellen. Die alleinige Darstel-
lung der relativen Risikoänderung ist jedoch zu 
vermeiden, weil damit die Größenordnung von 
Eff ekten nicht vermittelt wird.

–  Angemessen kann die Kombination von Dar-
stellungen sein (zum Beispiel absolutes Risiko, 
relatives Risiko, unterstützt durch grafi sche 
Darstellung).
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Behandlungsergebnisse können als Nutzen und 
Schaden ausgedrückt werden – beispielsweise 
»x von 100 Patienten überleben« bzw. »y von 100 
Patienten versterben« (Bezugsrahmensetzung, 
»Framing«). Unterschiedliches Framing dessel-
ben Sachverhalts kann unterschiedliche Eff ekte 
bei Patientinnen und Patienten bewirken, z. B. in 
der Risikowahrnehmung, dem Verständnis und 
der Motivation. Ausgewogenheit beim Framing ist 
erforderlich, um Patienten und Patientinnen nicht 
einseitig zu beeinfl ussen.

5.7 Berücksichtigung von Alters- und 
Geschlechtsunterschieden

Der natürliche Krankheitsverlauf, die Risiken, 
Symptome, Morbidität, Mortalität, Wirkungen und 
unerwünschte Wirkungen von Interventionen, 
die gesundheitsbezogene Lebensqualität und die 
Begleitumstände einer Behandlung können je 
nach Alter oder Geschlecht variieren. Sofern in der 
identifi zierten Literatur bedeutsame Unterschiede 
beschrieben werden, sollen diese bei der Erstellung 
einer Information berücksichtigt werden.

5.8 Anpassung an die Zielgruppe

Gesundheitsinformationen sollen in Komplexität, 
Inhalten und Verständlichkeit an die Bedürfnisse 
und Kompetenzen der Zielgruppe angepasst sein. 
Auch Besonderheiten wie muttersprachlicher und 
kultureller Hintergrund können für bestimmte 
Zielgruppen von Bedeutung sein.

Zur Erhöhung der Relevanz, Verständlichkeit und 
Gebrauchstauglichkeit der Gesundheitsinforma-
tionen soll die Perspektive von Patientinnen und 
Patienten bzw. Nutzerinnen und Nutzern in die 
Entwicklung einer Information einbezogen werden. 

Die Auswahl beteiligter Personen hängt auch davon 
ab, in welcher Funktion sie einbezogen werden 
sollen (z. B. bei der Erstellung des redaktionellen 
Konzepts, Koautorenschaft, Begutachtung, Nutzer-
testung oder der Auswertung der Rückmeldungen 
von Nutzerinnen und Nutzern). Die Gewinnung von 
Nutzerinnen und Nutzern soll in einem transparen-
ten Prozess erfolgen und deren Auswahl begründet 
sein. Methodenpapiere sollen die Art des Einbezugs 
und den Auswahlprozess beschreiben.

5.9 Sachlich angemessene 
 Darstellung

Informationen im Zusammenhang mit Entschei-
dungen über diagnostische und therapeutische 
Maßnahmen sollen ein realistisches, in neutraler 
Sprache und in einem angemessenen Bezugsrah-
men (»Framing«) dargestelltes Bild vermitteln. 
Tendenziöse und insbesondere unangemessen 
beunruhigende Formulierungen sind ebenso zu 
vermeiden wie verharmlosende Darstellungen. 
Bedeutsame Unsicherheiten sollen inhaltlich und 
sprachlich in geeigneter Form umgesetzt werden. 
Methodenpapiere sollen redaktionelle Prozesse und 
Instrumente zur Qualitätssicherung der sprachli-
chen Angemessenheit beschreiben.

5.10 Ableitung von Bewertungen und 
Empfehlungen

Grundlage für eine individuelle Abwägung von Nut-
zen und Schaden sind möglichst genaue Informa-
tionen über patientenrelevante Ergebnisse. Damit 
sollen die Nutzerinnen und Nutzer die Möglichkeit 
erhalten, Entscheidungen zu treff en, die ihren 
Werten und Präferenzen entsprechen. Informatio-
nen sollen deshalb inhaltlich und sprachlich neutral 
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formuliert werden. Sofern ein Herausgeber eigene 
zusammenfassende Bewertungen oder Empfehlun-
gen formuliert, sollten diese in den Informationen 
klar erkennbar und abgegrenzt sein. Methoden-
papiere sollen eine Beschreibung enthalten, wie 
Bewertungen und Empfehlungen abgeleitet und wie 
sie von der Darstellung der Informationen abge-
grenzt werden.

5.11 Vorgehen bei der Erstellung von 
Entscheidungshilfen

Entscheidungshilfen sind Materialien (»Tools«), 
die dazu dienen, dass Personen über gesundheits-
bezogene Maßnahmen mitentscheiden können. Sie 
bieten Informationen über verschiedene Diagno-
se- und Behandlungsmöglichkeiten, unterstützen 
beim individuellen Abwägen zwischen Entschei-
dungsoptionen und helfen Patienten dabei, ihre 
persönlichen Werte bzw. Präferenzen im Hinblick 
auf die verschiedenen Optionen zu klären und 
zu kommunizieren. Für die Evidenzbasierung der 
Inhalte gelten die Anforderungen der Guten Praxis 
Gesundheitsinformation. Der Prozess der Entwick-
lung sollte sich darüber hinaus an den Standards 
der International Patient Decision Aid Standards 
(IPDAS) Collaboration orientieren 
(http://ipdas.ohri.ca) [16, 17].

5.12 Transparenz über Verfasser und 
Herausgeber

Angaben über Verfasser und Herausgeber und ihre 
Finanzierung sollen transparent sein. Pfl ichtan-
gaben über den Herausgeber einer Information 
sind durch rechtliche Vorgaben geregelt, die jeder 
Herausgeber einhalten muss. Um Transparenz zu 
schaff en, sind aber weitergehende Angaben nötig 

(wie etwa Angaben über die Finanzierung eines 
Angebots, die Qualifi kation der Verfasser, mögli-
che Interessenkonfl ikte etc.). Eine Orientierung 
bieten die für Internetangebote in Deutschland 
vom Ak tionsforum Gesundheitsinformationssys-
tem  (afgis) e.V. entwickelten Transparenzkriterien 
(www.afgis.de).

5.13 Darlegung von Interessen-
konfl ikten

Interessenkonfl ikte können das Urteilsvermögen 
eines Verfassers beeinträchtigen, eine Fehlein-
schätzung von Nutzen und Schaden bewirken und 
dadurch Nutzerinnen und Nutzer einer Information 
gefährden. Interessenkonfl ikte können sich bei-
spielsweise aus fi nanziellen Interessen, Karriere-
streben oder Eigeninteressen einer Organisation 
oder Berufsgruppe ergeben [18, 19].

Die Gute Praxis Gesundheitsinformation 
fordert daher von Verfassern und Herausgebern 
von Gesundheitsinformationen die Vermeidung von 
Interessenkonfl ikten. Wenn dies nicht möglich ist, 
sind Vorgehensweisen nötig, die das Risiko von Bias 
minimieren, wie z. B. das Hinzuziehen neutraler Ex-
pertinnen und Experten, eine externe Begutachtung 
oder öff entliche Konsultation. In jedem Fall müssen 
Verfasser (Personen und/oder Institutionen) und 
die Quellen der Finanzierung genannt werden.

Im Vordergrund stehende kommerzielle Inter-
essen (zum Beispiel an Produkten oder Leistun-
gen) sind mit den Grundsätzen der Guten Praxis 
Gesundheitsinformation nicht vereinbar.

Methodenpapiere sollen den Umgang mit Interes-
senkonfl ikten beschreiben.
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5.14 Beschreibung der typischen 
 Formate und Inhalte

Gesundheitsinformationen können sehr unter-
schiedliche Formate und Inhalte haben, zum 
Beispiel Informationen zu Ursachen, Krankheits-
häufi gkeit, Erscheinungsbild (Symptomatik), 
Diagnostik, Behandlung, Rehabilitation, Verlauf, 
Prognose, Sterblichkeit (Mortalität), Krankheitsvor-
beugung (Prävention), Früherkennung (Screening), 
Möglichkeiten der Krankheitsbewältigung (Coping), 
Beratungs- und Kontaktmöglichkeiten. Methoden-
papiere von Verfassern und Herausgebern sollen 
insbesondere Bezug nehmen auf die von ihnen 
vorgehaltenen Inhalte und gewählten Formate.

5.15 Aktualisierung der Inhalte 
der Gesundheitsinformationen

Methodenpapiere sollen beschreiben, wann und 
in welchen Fällen (z. B. neue aktuelle Datenlage) 
Aktualisierungen der Gesundheitsinformationen 
vorgesehen sind.

5.16 Aktualisierung von 
 Methoden papieren

Das Methodenpapier eines Herausgebers soll 
beschreiben, wie die Methoden der Informations-
recherche, der Informationspräsentation und der 
Qualitätssicherung selbst aktualisiert werden.
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Er ist past president des Deutschen Netzwerks 
Evidenzbasierte Medizin und Vorstandsmitglied 
der Deutschen Gesellschaft für Sozialmedizin und 
Prävention. Internetseite: www.davidklemperer.de.

Dr. phil Christopher Kofahl, Diplompsychologe, 
stellvertretender Direktor des Instituts für Medizi-
nische Soziologie, Universitätsklinikum Hamburg-
Eppendorf; Leiter der AG Patientenorientierung 
und Selbsthilfe; Forschungschwerpunkte: Gemein-
schaftliche Selbsthilfe, pfl egende und betreuende 
Angehörige, Versorgung von Demenzkranken, 
Familien mit chronisch kranken und pfl egebedürf-
tigen Kindern; Lehre in Medizinischer Soziologie, 
Sozialmedizin, Public Health und Methoden.

Dr. Kai Kolpatzik, MPH, Leiter der Abteilung Präven-
tion beim AOK-Bundesverband.

Dr. Joseph Kuhn, Diplompsychologe, Bayerisches 
Landesamt für Gesundheit und Lebensmittelsicher-
heit. Arbeitsschwerpunkte: Gesundheitsberichter-
stattung, Öff entlicher Gesundheitsdienst.

Prof. Dr. Stefan Ludwigs lehrt seit 2005 an der 
Rheinischen Fachhochschule Köln die Fächer 
Medientheorie, Kommunikationsmanagement und 
Medienpsychologie. Seit 2006 leitet er den Studi-
engang Mediendesign. Seine Arbeitsschwerpunkte 
sind strategische Beratung, Untersuchungen und 
Gutachten im Bereich E-Learning und Kommunika-
tion im Social Web. Vor seiner Lehrtätigkeit war er 
Managing Director der Internetagentur Pixelpark AG 
in Köln.

Dr. Guido Nöcker, Sozialwissenschaftler, ist 
Referatsleiter für Forbildung, Qualifi zierung und 
Hochschulkooperation in der Bundeszentrale für 

gesundheitliche Aufklärung (BZgA). Er ist verant-
wortlich für die Werkstattgespräche mit Hochschu-
len und für die Fachheftreihen »Forschung und 
Praxis der Gesundheitsförderung« und »Gesund-
heitsförderung konkret «sowie die »Leitbegriff e 
der Gesundheitsförderung«.

Dr. Martin Salaschek, Diplompsychologe, ist wis-
senschaftlicher Referent bei der Bundeszentrale für 
gesundheitliche Aufklärung (BZgA). Seine Arbeits-
schwerpunkte sind: Evaluation und Qualitätssiche-
rung, Prinzipien digitaler Vernetzung, Gesundheits-
förderung von gefl üchteten Menschen.

Sonja Siegert ist wissenschaftliche Referentin im 
Referat Familienplanung und Verhütung der Bun-
deszentrale für gesundheitliche Aufklärung (BZgA).

Prof. Dr. rer. nat. Ulrike Spörhase, Neurobiologin 
und Lehrerin, seit 2003 Professorin für Biologie und 
ihre Didaktik an der Pädagogischen Hochschule 
Freiburg, Dekanin der Fakultät für Mathematik, Na-
turwissenschaften und Technik; lehrt und forscht 
in verschiedenen Studiengängen der Lehrerausbil-
dung und dem BA und MA Gesundheitspädagogik. 
Arbeitsschwerpunkte: Allgemeine Biologiedidaktik, 
Lern- und Leistungsaufgaben im Kontext von Diag-
nose und Förderung, Patientenedukation.

Prof. Dr. med. Dr. phil. Alf Trojan, M.Sc. (London), 
Mediziner, Soziologe, ehemaliger Direktor des 
Instituts für Medizinische Soziologie, Universitäts-
klinikum Hamburg-Eppendorf; seit über 40 Jahren 
Forschung und Lehre in Medizinischer Soziologie, 
Sozialmedizin und Public Health. Arbeitsschwer-
punkte: Selbsthilfefreundlichkeit im Gesund-
heitswesen; Kommunale und quartiersbezogene 
Gesundheitsförderung; Patienten- und Mitarbeiter-
befragungen.
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TAGUNGSTHEMA: 
HEALTH LITERACY/GESUNDHEITSKOMPE-
TENZ – WISSENSCHAFTLICHE DEFINITIONEN, 
EMPIRISCHE  BEFUNDE UND GESELLSCHAFT-
LICHER NUTZEN

Das 4. Werkstattgespräch greift die aus dem Wis-
senschaftsbereich angestoßene Debatte um den 
Begriff  Health Literacy/Gesundheitskompetenz auf. 
Diese hat mit der Veröff entlichung des Europäi-
schen Health Literacy Survey (HLS) eine neue, 
politisch relevante Dimension erreicht. Während 
in Österreich und Spanien die meisten Menschen 
mit den größten Defi ziten in der Gesundheitskom-
petenz (von acht EU-Ländern) leben, bewegt sich 
Deutschland auf einem mittleren Niveau hinter dem 
Spitzenreiter Niederlande, das die Bevölkerung mit 
dem höchsten »Kompetenzniveau« hat. Die Ergeb-
nisse des HLS-Survey haben in Österreich bereits 
zu einer sichtbaren politischen Reaktion zugunsten 
der Gesundheitsförderung und Prävention geführt 
(prioritäres Gesundheitsziel Gesundheitskompe-
tenz). In Deutschland sind die Ergebnisse dagegen 
jenseits gesundheitswissenschaftlicher Diskurse 
(siehe Bundesgesundheitsblatt Heft 58, 2015) in 
Politik und Praxis noch wenig beachtet worden. 

Allerdings ist mit zunehmender Bedeutung euro-
papolitischer Initiativen zur Angleichung sozialer, 
ökonomischer und gesundheitlicher Lebensbedin-
gungen in Europa zu erwarten, dass das Instru-
ment des HLS zunehmend Beachtung fi nden und 
handlungsleitend werden wird. Schließlich ergibt 
sich aus der Perspektive einer Leiteinrichtung des 
Bundes für die gesundheitliche Aufklärung die 
Notwendigkeit, die mit dem Konstrukt »Gesund-
heitskompetenz« verbundenen inhaltlichen Fragen 
(Validität, Praxisrelevanz, Innovationspotential) 
einer genaueren Analyse zu unterziehen.

 05.2 Tagungsprogramm
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  ERÖFFNUNG

9:45   Begrüßung und Eröff nung
Dr. H. Thaiss, Leiterin der BZgA
Einführung
Dr. G. Nöcker

I.  VORTRÄGE

10:15  Gesundheitskompetenz/Health Literacy: 
Von Defi nitionen über Konzepte zu den 
Operationalisierungen – und zurück
Prof. Dr. T. Abel

10:55  Was macht Menschen gesundheitskompe-
tent? Kompetenzerwerb aus pädagogischer 
und Public Health-Perspektive
Prof Dr. U. Spörhase und Prof. Dr. E. M. Bitzer

12:00  Gesundheitliche Aufklärung als institutio-
nelle Herausforderung: Gesundheitsinfor-
mationen richtig anbieten und Kompeten-
zen fördern
Prof. Dr. D. Klemperer

12:40 Mittagspause

II.  ARBEITSGRUPPEN

In den Arbeitsgruppen am Nachmittag erfolgt eine 
vertiefende Diskussion zu den Vortragsthemen in 
zwei Runden. Dabei soll untersucht werden: 
– Wie ausgereift ist das Konzept? 
–  Wie ist der Zusammenhang von Gesundheitssta-

tus und Kompetenz? 
– Wer bestimmt was Gesundheitskompetenz ist?
–  Welche neuen Anforderungen entstehen aus HL 

für die Anbieterseite von PGF-Maßnahmen.
–  Was braucht es für Kompetenzentwicklung aus 

pädagogischer, Public Health-Perspektive (in 
Kindheit, Jugend, Alter)?

– Kann man Kompetenz lehren? 
–  Wie ordnet sich der Begriff  informierte Ent-

scheidung ein? Wie kann der Zugang zur Infor-
mation erleichtert werden?

13:45 AG I–III: 1. Runde
15:00 AG I–III: 2. Runde
   Ein Wechsel der Teilnehmer nach der ersten 

Runde ist vorgesehen
   AG 1: Gesundheitskompetenz messen

Moderation: Jordan/Abel
   AG II: Kompetenzentwicklung fördern

Moderation: Bitzer/Spörhase
   AG III: Gesundheitsinformation gestalten

Moderation: Siegert/Haack/Klemperer
16:00 Kaff eepause

III. PLENUM

16:15 Kurzberichte aus den Arbeitsgruppen
16:30  Abschlusspodium: »Pisa« für Gesundheit? 

Neue Daten für andere Taten?
Bitzer/Klemperer/Kolpatzik/Kuhn/ 
Wegwarth

17.30 Ende der Veranstaltung

Das Werkstattgespräch soll Gelegenheit geben: 
–  Die Entwicklung des Begriff s und die darin 

enthaltenen theoretischen Konzeptualisierungen 
genauer zu betrachten.

–  Das Konstrukt »Gesundheitskompetenz« – 
 operationalisiert durch den EUQ47 – kennenzu-
lernen und nachzuvollziehen was gemessen und 
wie Kompetenz defi niert wird. 

–  Die Frage nach der Handlungsrelevanz der für die 
Praxis der Gesundheitsförderung zu stellen.

–  Die Rolle der Anbieter von Gesundheitsinforma-
tionen zu refl ektieren, d. h. zu fragen, wie der 
Zugang zu Wissen erleichtert sowie Verständlich-
keit und Transparenz (der Wissensproduktion) 
verbessert werden kann.
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Prof. Dr. Thomas Abel 
Universität Bern

Stefanie Amann 
BZgA, 4-401 Prävention von sexuellem Missbrauch

Prof. Dr. Kerstin Baumgarten 
Hochschule Magdeburg-Stendal

Prof. Dr. med Eva-Maria Bitzer 
Pädagogische Hochschule Freiburg

Stephan Blümel 
BZgA, 2-24 Qualifi zierung, Fortbildung, 
Hochschulkooperationen

Janine Bröder 
Universität Bielefeld

Sebastian Ehlen 
KATALYSE Institut

Anke Erath 
BZgA, 4-42 Familienplanung und Verhütung

Ute Fillinger 
BZgA, 1-11 Medizinische Grundsatzfragen, 
 Präventiv-medizinische Aufgaben der gesundheit-
lichen Aufklärung, Gesundheitsförderung

Dr. Beate Grossmann 
Bundesverveinigung Prävention und 
 Gesundheitsförderung (BVPG)

Dr. Burkhard Gusy 
Freie Universität Berlin

Dr. Gina Haack 
BZgA, 2-25 Forschung; Qualitätssicherung

Michael Hahn 
BZgA, 4-402 Nationales Zentrum Frühe Hilfen

Gisela Hartmann-Kötting
BZgA, 4-402 Nationales Zentrum Frühe Hilfen 

Dr. Wolfgang Haß 
BZgA, 2-25 Forschung, Qualitätssicherung

 05.3 Teilnehmerliste

BZGA-16-03130_Konkret_20_Health_Literacy_innen.indd   107BZGA-16-03130_Konkret_20_Health_Literacy_innen.indd   107 11.07.16   13:5311.07.16   13:53



 05 ANHANG108

Prof. Dr. Holger Hassel 
Hochschule Coburg

Susanne Jordan 
Robert Koch-Institut

Prof. Dr. Lotte Kaba-Schönstein 
Hochschule Esslingen

Birgit Kaiser 
Medizinische Hochschule Hannover

Andreas Kalbitz 
BZgA, 1-13 Prävention des Substanzmissbrauchs, 
Suchtprävention

Prof. Dr. David Klemperer 
Ostbayerische Technische Hochschule Regensburg

Dr. Klaus Koch 
Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im 
 Gesundheitswesen (IQWiG)

Dr. Kai Kolpatzik 
AOK Bundesverband Berlin

Dr. Monika Köster 
BZgA, 2-22 Zusammenarbeit mit Ländern, 
 Krankenkassen und Verbänden, Gremien, Gesundes 
Alter, Frauengesundheit, Männergesundheit

Prof. Dr. Joseph Kuhn 
Bayrisches Landesamt für Gesundheit und 
 Lebensmittelsicherheit

Lydia Lamers 
BZgA, 4-41 Umsetzen des Schwangeren- und 
 Familienhilfegesetzes im Bereich der Sexualauf-
klärung

Peter Lang 
BZgA, AL 1 Themen- und zielgruppenspezifi sche 
gesundheitliche Aufklärung

Dr. Frank Lehmann 
BZgA, 2-21 Aufgabenplanung und -koordinierung, 
Projektablaufplanung, Task-force-Aufgaben

Elke Lewicki 
BZgA, 3-31 Neue Medien, AV-Medien

Susanne Linden 
BZgA, 1-13 Prävention des Substanzmissbrauchs, 
Suchtprävention

Dr. Stefan Ludwigs 
Rheinische Fachhochschule Köln

Dr. Eveline Maslon 
BZgA, AL3 Kommunikationsmethoden und 
Neue Medien in der gesundheitlichen Aufklärung, 
Telefonberatung

Inga Münch 
Medizinische Hochschule Hannover

Dr. Guido Nöcker 
BZgA, 2-24 Qualifi zierung, Fortbildung, 
 Hochschulkooperationen

Orkan Okan 
Universität Bielefeld, Fakultät für 
 Erziehungswissenschaft

Dr. Oliver Ommen 
BZgA, 1-11 Medizinische Grundsatzfragen, 
 Präventiv-medizinische Aufgaben der gesundheit-
lichen Aufklärung, Gesundheitsförderung
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lichen Aufklärung, Gesundheitsförderung

Helene Reemann 
BZgA, 2-23 Internationale Beziehungen

Theresia Rohde 
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Alter, Frauengesundheit, Männergesundheit

Dr. Martin Salaschek 
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 Hochschulkooperationen

Kristina Schmid 
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Suchtprävention

Christine Schoelen 
BZgA, 1-13 Prävention des Substanzmissbrauchs, 
Suchtprävention

Eckhard Schroll 
BZgA, AL4 Sexualaufklärung, Verhütung, 
 Familienplanung

Dr. Uta Schwarz 
BZgA, 3-31 Neue Medien, AV-Medien

Yvette Shajanian Zarneh 
BZgA, 2-23 Internationale Beziehungen

Sonja Siegert 
BZgA, 4-42 Familienplanung und Verhütung

Prof. Dr. Ulrike Spörhase 
Pädagogische Hochschule Freiburg

Dr. med. Heidrun Thaiss 
BZgA, Leiterin
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Barmer GEK

Mirjam Tomse 
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 gesundheitlichen Aufklärung
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Dieses Fachheft dokumentiert die Veranstaltung 
»Health Literacy/Gesundheitsförderung – Wissen-
schaftliche Definitionen, empirische Befunde und 
gesellschaftlicher Nutzen«, die im Rahmen der 
»Werkstattgespräche mit Hochschulen« von der 
Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung am 
5. November 2015 in Köln durchgeführt wurde.
Der Begriff Health Literacy hat in der internationalen 
gesundheitswissenschaftlichen Diskussion in den 
vergangenen Jahren an Bedeutung gewonnen. Auch 
in der Gesundheitsförderung und -prävention in 
Deutschland rückt er – übersetzt als »Gesundheits-
kompetenz« – zunehmend in den Fokus von Praxis 
und Politik. Es liegt daher nahe, den Begriff, seine 
theoretischen Annahmen und Definitionen einer 
tiefergehenden Betrachtung zu unterziehen und 
nach seinem praktischen Nutzen für Aufklärungs-
maßnahmen zu fragen.
Im Mittelpunkt der Vorträge und Diskussionen 
standen daher Fragestellungen, die darauf abzielen 
zu klären, wie Gesundheitskompetenz gemessen, 
gelehrt und durch spezifische Aufbereitung von Ge-
sundheitsinformationen vermittelt werden kann. Die 
Dokumentation enthält nicht nur einige Antworten, 
sondern wirft auch neue Fragen auf. Sie regt damit 
dazu an, das Thema Health Literacy in Forschung 
und Praxis weiterhin zu verfolgen.




