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Liebe Leserin, lieber Leser,

das vorliegende Themenheft des Lan-
desseniorenrates widmet sich der Ge-
sundheitskompetenz. Das ist auch das
von der Landesgesundheitskonferenz
Thiringen ausgegebene Jahresthema
2019.

Ziel der Landesregierung ist es, die
Krankheitsprévention und die Ge-
sundheitsférderung zu stdrken. Dabei
spielt natirlich auch die Gesundheits-
kompetenz, der Umgang mit gesund-
heitsrelevanten Informationen, eine
wichtige Rolle.

Schon die 1986 erschienene ,Oftta-
wa-Charta”, die wdhrend der ersten
internationalen  Konferenz zur Ge-
sundheitsférderung in Ottawa verab-
schiedet wurde, greift das Konzept der
Gesundheitskompetenz auf. Dort heif3t
es: ,Gesundheitsférderung zielt auf ei-
nen Prozess, allen Menschen ein hé-
heres Maf3 an Selbstbestimmung tber
ihre Gesundheit zu erméglichen und
sie damit zur Stérkung ihrer Gesund-
heit zu beféhigen.” Die Bedeutung fir
die Gesundheit der Bevélkerung riick-
te auch in Deutschland zunehmend
in den Fokus und mindete 2018 in
den ,Nationalen Aktionsplan fir Ge-
sundheitskompetenz”. Das ist ein wis-
senschaftlicher Leitfaden, von dem
Politik, Wissenschaft und Gesellschaft
Gebrauch machen sollen.

Die Gesundheitskompetenz umfasst
das Wissen, die Motivation und die
Fahigkeiten von Menschen, relevan-
te Gesundheitsinformationen zu fin-
den, zu verstehen, zu beurteilen und
anzuwenden. Die Menschen sollen
auf dieser Basis im Alltag und in den
Bereichen der Krankheitsbewdilti-

gung, Krankheitsprévention und Ge-
sundheitsférderung Urteile féllen und
Entscheidungen treffen kénnen, die
ihre Lebensqualitét wahrend des ge-
samfen Lebensverlaufs erhalten oder
verbessern.  Gesundheitskompetenz
ist erforderlich, um dem Zuwachs an
Entscheidungsmdaglichkeiten und den
gestiegenen Anforderungen an die
Entscheidungsverantwortung in mo-
dernen Gesellschaften entsprechen zu
kénnen.

Eine zentrale Forderung des Natio-
nalen Aktionsplans ist die Steigerung
der Gesundheitskompetenz in allen
Lebenswelten, also auch bei Seniorin-
nen und Senioren. Untersuchungen
gehen aber davon aus, dass derzeit
zwei Drittel der dlteren Bevolkerung
in Deutschland eine eingeschrénkte
Gesundheitskompetenz  haben. Ins-
besondere hochaltrige Menschen sind
einerseits besonders anfdllig for Er-
krankungen, andererseits birgt fir sie
der Umgang mit Gesundheitsinforma-
tionen Herausforderungen. Es besteht
zudem ein Zusammenhang zwischen
niedrigem Einkommen und einer ge-
ringeren Gesundheitskompetenz.

Eine bessere Gesundheitskompetenz
liegt aufgrund der Struktur der Gesell-
schaft, der sozialen Ungleichheit und
des komplexen Gesundheitssystems
nicht nur in der Verantwortung der
oder des Einzelnen allein, sondern ist
eine gesamigesellschaftliche Heraus-
forderung.

Wie kann nun die Férderung der Ge-
sundheitskompetenz gelingen?¢ Die
Herausforderung besteht darin, die
Bedingungen in den Institutionen, in
denen Menschen tétig sind, sowie das
unmittelbare Umfeld der Menschen so
zu gestalten, dass ihnen in ihrem Alltag
Informationen gut zugéinglich sind und
sie Anreize haben, sich gesundheits-
forderlich zu verhalten und Gesund-
heitsentscheidungen sinnvoll zu tref-
fen. Mit zunehmendem Lebensalter ist
eine hohe Gesundheitskompetenz vor
allem im Umgang mit Konsum- und
Ernéhrungsangeboten, mit Gesund-
heitsinformationen in den Medien und
hinsichtlich vorhandener chronischer
Erkrankungen erforderlich.

Notwendig sind des Weiteren kon-
krete Aktivitdten auf Bundes- und
Landerebene, da hier die Rahmen-
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bedingungen fir eine Verbesserung
der Gesundheitskompetenz geschaf-
fen werden. Die Gesundheitskompe-
tenz muss dabei noch besser in den
Strukturen des  Gesundheitssystems
verankert werden. Das betrifft Organi-
sationen und Gesundheitsberufe. Das
Gesundheitssystem stellt aufgrund sei-
ner Komplexitét hohe Anforderungen
an die Nutzerinnen und Nutzer. Es gilt,
dieses System nutzerfreundlich weiter-
zuentwickeln und dabei insbesondere
benachteiligte Gruppen besonders zu
bericksichtigen. Ziel muss sein, dass
alle Menschen ihre Bedirfnisse artiku-
lieren, informierte Entscheidungen tref-
fen und sich aktiv an ihrer Behandlung
und Versorgung beteiligen kénnen.
Die Kommunen tragen als kleinste
politisch-administrative Einheiten und
als Lebensmittelpunkt der Menschen
die Verantwortung fir die Daseinsvor-
sorge. Sie missen befdhigt werden,
im jeweiligen Wohnumfeld die Ge-
sundheitskompetenz der Menschen
auszubauen. Auch die kommunalen
Gesundheitsémter spielen hierbei auf-
grund ihres Einblicks in soziale Struk-
turen eine Rolle und sollen in die Fér-
derung der Gesundheitskompetenz
eingebunden werden. Es gibt bereits
viele Einzelinitiativen zur Férderung
der Gesundheitskompetenz. Sie mus-
sen noch besser vernetzt und koor-
diniert werden, um ein umfassendes
und kooperatives Vorgehen aus allen
Bereichen der Gesellschaft und Uber
die Grenzen von Sektoren hinweg zu
realisieren.

Das Themenheft des Landessenioren-
rates stellt einen wichtigen Beitrag zur
Forderung der Gesundheitskompe-
tenz dar. Den Autorinnen und Auto-
ren sowie allen Mitwirkenden danke
ich herzlich. Ich bin sicher, dass das
Themenheft viele Informationen und
empirische Befunde bereitstellt sowie
wertvolle Anregungen zu Konzepten
und Inferventionsstrategien liefert.

Es grift Sie herzlich

Mo . Lers

Heike Werner
Thiringer Ministerin fir Arbeit, Sozia-
les, Gesundheit, Frauen und Familie



Gesundheitskompetenz -
Health Literacy

Dieser Beitrag gibt eine kurze Ein-
fohrung in Definition und aktuelle
theoretische/konzeptuelle Modelle
der Gesundheitskompetenz sowie
ihre Reichweite und Bedeutung fir
eine moderne gesundheitliche Ver-
sorgung. Er erléutert, warum es sich
lohnt, sich mit Gesundheitskompe-
tenz zu beschdftigen und gibt einen
Uberblick Gber aktuelle nationale
und internationale politische Initia-
tiven zum Thema Gesundheitskom-
petenz.

Aus Grinden der Ubersichtlichkeit
und des Umfangs des Artikels kon-
zentrieren wir uns dabei auf Gesund-
heitskompetenz in der gesundheit-
lichen Versorgung, Prévention und
Gesundheitsférderung. Die weiteren
Beitrdge des Seniorenreports adres-
sieren die wichtigsten Themen, die
dariber hinaus im Zusammenhang
mit Gesundheitskompetenz von Be-
deutung sind.

Was ist Gesundheitskompetenz?

Bei Gesundheitskompetenz handelt
es sich um die im deutschen ge-
brauchliche Ubersetzung von Health
Literacy. Der Begriff Health Literacy
stammt aus den Vereinigten Staaten
und wurde in den 1970er Jahren ge-
pragt in der Diskussion um die Ge-
sundheitserziehung in allgemeinbil-
denden Schulen (Okan et al., 2015;
Simonds, 1977). Verstanden als die
patientenseitige Fahigkeit, drztliche
Anweisungen,  Packungsbeilagen,
Patienteninformationen u. &. zu ver-
stehen und umzusetzen, findet Health
Literacy in der US-amerikanischen
klinischen Versorgung seit Beginn
der 1990er Verwendung. Bei diesem
klinischen Ansatz ist Gesundheits-
kompetenz nahezu gleichbedeutend
mit der Fahigkeit von Patientinnen

und Patienten, zu lesen und zu rech-
nen bzw. Text- und Zahlenverstand-
nis for gesundheitliche Sachverhalte
zu entwickeln (Nutbeam, 2000b).
Eine deutliche, Uber diese basalen
kognitiven Féhigkeiten (funktiona-
le Gesundheitskompetenz) hinaus-
gehende Erweiterung erféhrt das
Konzept ab 1998. So bezeichnet die
interaktive Gesundheitskompetenz
die Fahigkeit, gesundheitsrelevante
Informationen aus verschiedenen
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Quellen zu finden, zu bewerten und
for eigene gesundheitsbezogene
Entscheidungen anzuwenden sowie
die Fahigkeit, selbst gesundheitsre-
levante Informationen zu kommuni-
zieren, beispielsweise in der Patient-
Arzt-Interaktion. Mit der kritischen
Gesundheitskompetenz sind solche
Fahigkeiten gemeint, die zur kriti-
schen und reflektierten Auseinan-
dersetzung mit Gesundheit und ge-
sundheitlichen Fragen erforderlich



sind (Nutbeam, 2000a). Ausgehend
von der Frage ,Uber welche Féhig-
keiten und Fertigkeiten muss man als
Person verfigen, um im Alltag und
im Umgang mit dem Gesundheits-
system so handeln zu kénnen, dass
es sich positiv auf Gesundheit und
Wohlbefinden auswirkte” ergibt sich
ein noch sehr viel breiteres Konzept
(Dierks/Schwartz, 2012; Rowlands et
al., 2017; Soellner et al., 2010; Se-
rensen et al., 2012). Die aktuell von
der WHO verbreitete Definition trégt
diesem Umstand Rechnung und ist
einem umfassenden Versténdnis von
Gesundheitskompetenz verpflichtet.

,Gesundheitskompetenz umfasst das
Wissen, die Motivation und die Kom-
petenzen von Menschen in Bezug
darauf, relevante Gesundheitsinfor-
mationen in unterschiedlicher Form
zu finden, zu verstehen, zu beurteilen
und anzuwenden, um im Alltag in
den Bereichen der Krankheitsbewd-
tigung, der Krankheitspravention und
der Gesundheitsférderung  Urteile
fallen und Entscheidungen treffen zu
kénnen, die die Lebensqualitdt im ge-
samten Lebensverlauf erhalten oder
verbessern.” (Serensen et al., 2012).

Gesundheitskompetenz als indivi-
duelle, erwerbbare Eigenschaft

Gesundheitskompetenz ist eine in-
dividuelle, personliche, dynamische
Fahigkeit, die nicht angeboren ist,
sondern, wie andere Kompetenzen
auch, durch Lernen erworben wird.
Individuelle Gesundheitskompetenz
ist dabei das kumulative Ergebnis
kognitiver Féhigkeiten, Lebenserfah-
rungen, Wissen und Méglichkeiten
(Levin-Zamir et al., 2017). Im Zent-
rum der Definition von Gesundheits-
kompetenz stehen vier Schritte: in
der Lage sein, gesundheitsbezogene
Informationen zu finden bzw. sich
Zugang zu verschaffen, sie zu verste-
hen und zu beurteilen sowie fir sich
bzw. Angehérige anzuwenden.

* Finden und sich Zugang zu ver-
schaffen, bezeichnet die Fahigkeit,
gesundheitsrelevante  Informatio-
nen gezielt zu suchen und zu fin-
den. Informationen sind nicht nur
gedrucktes Material oder Websi-
tes. Es kann auch darum gehen,
mit Beratungsstellen, Einrichtungen
der Selbsthilfe, Gesundheitsfach-
kréften in Kontakt zu treten oder,
beispielsweise wahrend einer Be-
handlungsepisode, Informationen
von drztlichem und pflegerischem
Personal zu erhalten.

Das Verstehen bezieht sich auf die
Fahigkeit, die eingeholten gesund-
heitsrelevanten Informationen zu
begreifen. Es geht dabei in erster
Linie um grundlegende Fertigkei-
ten wie Lesen, Text- und Zahlen-
versténdnis.

Mit Beurteilen sind Fahigkeiten zu-
sammengefasst, die Informationen
zu interpretieren, zu filtern und zu
bewerten, z. B. in Bezug auf die
Verlasslichkeit und Qualitét.

Das Umsetzen meint die Fahigkeit,
die gesundheitsrelevanten Infor-
mationen zu kommunizieren und
zu nutzen, um Entscheidungen
treffen zu kénnen, die die eigene
Gesundheit (oder auch die Ge-
sundheit von Angehérigen) auf-
rechterhalten und verbessern

Um dieses Zentrum herum gruppie-
ren sich weitere Facetten, u. a. die
Motivation, Absicht und Bereitschaft,
Verantwortung fur die eigene Ge-
sundheit zu Ubernehmen, Durchset-
zungsvermogen, die Fahigkeit, sozi-
ale Ressourcen zu nutzen und sich im
Gesundheitssystem zurecht zu finden
(Dierks/Schwartz, 2012; Jordan et
al., 2010; Levin-Zamir et al., 2017;
Rowlands et al., 2017; Soellner et
al., 2010).

Fur bestimmte Zielgruppen (z. B.
Kinder), aber auch in bestimmten
Situationen ist es zudem nicht (nur)
die individuelle Gesundheitskom-
petenz, die Gesundheit und ge-
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sundheitliches Verhalten nachhaltig
bestimmt, sondern die Gesundheits-
kompetenz des sozialen Umfelds, z.
B. der Eltern (Vikram et al., 2012),
der Familie (Edwards et al., 2015),
des Freundeskreis (Moestue/Huttly,
2008) oder auch der politisch Ver-
antwortlichen.

Persénlich hoch ausgepragte Ge-
sundheitskompetenz ist eine Res-
source, sie kommt in adéquaten
gesundheitlichen  Entscheidungen
zum Ausdruck und unferstiitzt so den
Erhalt und die Férderung von Ge-
sundheit (Nutbeam, 2000b; Schulz/
Nakamoto, 2013; Volandes/Paa-
sche-Orlow, 2007).

Gesundheitskompetenz — gegen-
standsspezifisch und dynamisch

Gesundheitskompetenz ist spezifisch
for den Gegenstand, auf den sie sich
bezieht (Serensen et al., 2012). Es
gibt zwar allgemeine Kompetenzen,
die fir verschiedene gesundheitsbe-
zogene Situationen relevant sind (z.
B. die Fahigkeit, die eigenen Sym-
ptome gegeniber medizinischem
Fachpersonal méglichst genau zu
beschreiben). Fir das Verstehen ei-
nes Beipackzettels, die Entscheidung
zur Grippeimpfung oder das recht-
zeitige Erkennen einer Verschlechte-
rung einer Herzinsuffizienz und die
dann ggf. erforderliche adédquate
Reaktion auf diese Verschlechterung,
sind dagegen unterschiedliche Aus-
pragungen der Kompetenzen ,Fin-
den”, Verstehen”, ,Bewerten” und
,~Anwenden” gesundheitsrelevanter
Informationen erforderlich  (Bitzer
et al., 2017). Individuelle Gesund-
heitskompetenz ist als dynamisches
Konzept zu verstehen, denn wenn
sich GuBere Gegebenheiten (z. B.
gesetzliche =~ Rahmenbedingungen,
Verfugbarkeit von Gesundheitsinfor-
mationen), und/oder die individuel-
le Situation éndern (z. B. Migration,
neues gesundheitliches Problem),



gilt es, bis dahin erworbene Kompe-
tenzen anzupassen, zu erweitern und
ggf. neu zu erwerben. Eine Person
kann fur bestimmte gesundheitliche
Problemlagen in einem bestimmten
Versorgungssetting in hohem Maf3
gesundheitskompetent sein — in an-
deren dagegen nicht.

Gesundheitskompetenz vor dem
Hintergrund konkreter sozialer
und naturlicher Bedingungen
und in der Interaktion mit dem
gesundheitlichen Versorgungs-
system

Gesundheitskompetenz  ist  kon-
textspezifisch. Individuelles beob-
achtetes gesundheitliches Verhalten,
z. B. die Nutzung gesundheitlicher
Informationen und Leistungen, st
Ausdruck des Zusammenspiels von
individuellen Féhig- und Fertigkei-
ten und den Anforderungen bzw. der
Komplexitét der sozialen und natir-
lichen Umwelt. Dazu gehéren recht-
liche, soziale und kulturelle Normen,
auch ausgedriickt in der Art und
Weise, wie wissenschaftliche ge-
sundheitsbezogene Evidenz gewon-
nen und rezipiert wird und beispiels-
weise in politischen Entscheidungen
zu Gesundheit, Verbraucherschutz
und Patientensicherheit einflieft. Ob
und wenn ja in welchem Ausmaf3
sich Gesundheitskompetenz entfal-
ten kann, steht so in unmittelbarem
Zusammenhang mit dem Auftrag,
den soziale Institutionen und Einrich-
tungen der gesundheitlichen Versor-
gung haben, mit welchen Ressour-
cen sie ausgestattet und in welchem
MaBe sie diesem Auftrag nachkom-
men (Makro-Ebene).

Wie sich unter diesen strukturellen
und organisatorischen Rahmenbe-
digungen gesundheitskompetentes
Handeln manifestiert, ist dann aber
auch noch sehr stark von konkreten,
situativen  Bedigungen  abhéngig
(z. B. Schweregrad des Gesundheits-

problems, Zeitknappheit, Kommuni-
kationsstil von Gesundheitsfachkréf-
ten).

Das Gelingen gesundheitskompe-
tenten Handelns ist umso wahr-
scheinlicher, je besser die Strukturen
und Prozesse der gesundheitlichen
Versorgung und das in ihnen han-
delnde Fachpersonal in der Lage
sind, auf die unterschiedliche Ge-
sundheitskompetenz der Bevélke-
rung bzw. von Teilpopulationen und
Individuen angemessen zu reagieren
(Kickbusch et al., 2016). Responsiv
sind Systeme, Institutionen und Ein-
richtungen, die Gesundheitsinfor-
mation, Ressourcen, Unterstitzung
und Umgebungen so gestalten und
anbieten, dass sie fir Menschen mit
unterschiedlich ausgepragter Ge-
sundheitskompetenz gleichermafien
zugénglich und nutzbar sind (Dod-
son et al., 2015).

Um bei den Beispielen von oben
zu bleiben: Ein Beipackzettel, Infor-
mationen Uber das Fir und Wider
der Grippeimpfung oder zum Um-
gang mit Symptomen einer Herzin-
suffizienz kénnen so gestaltet sein,
dass sie selbst von Erfahrenen nur
schwer auffindbar, schwer zu verste-
hen und zu bewerten sind, so dass
die Anwendung auf die individuelle
Problemlage sehr schwierig ist und
gesundheitskompetentes  Verhalten
erschwert oder unméglich wird. In-
ternational setzt sich die Auffassung
durch, dass es in der Verantwortung
der politischen Institutionen und der
Organisationen und Einrichtungen
der gesundheitlichen Versorgung
liegt, die sozialen und natirlichen
Bedingungen so zu gestalten, dass
Menschen trotz individuell unter-
schiedlich ausgeprégter Féhigkeiten
und Fertigkeiten méglichst gesund-
heitskompetent  handeln  k&énnen
(Dodson et al., 2015; Kickbusch,
2006; vgl. dazu u. a. auch den Bei-
trag von Kowalski in diesem Heft).

Warum sich mit Gesundheits-
kompetenz beschdftigen?

Gesundheitskompetenz und Ge-
sundheitszustand,  Sterblichkeit
und Inanspruchnahme gesund-
heitlicher Leistungen

Zu den sehr gut untersuchten De-
terminanten von Gesundheit und
Krankheit gehéren soziodkonomi-
sche Charakteristika, u. a. Bildung,
Einkommen, Erwerbsfahigkeit, Ar-
beitsbedingungen, Migration, Al-
ter und Geschlecht (Braveman/
Gottlieb, 2014). Eine Frage lautet
also: Leistet Gesundheitskompetenz
einen zusdtzlichen, unabhdngigen
Beitrag zur Erklarung gesundheitli-
cher Outcomes und gesundheitli-
cher Ungleichheit?e Dazu lasst sich
festhalten: Aktuell liegen mehr als
100 Studien vor, die konsistent enge
Zusammenhdnge zwischen geringer,
v. a. funktionaler Gesundheitskom-
petenz und reduzierter Inanspruch-
nahme sinnvoller Praventionsleistun-
gen, suboptimalem Krankheits- und
Selbstmanagement (z. B. bei Diabe-
tes, bronchialem Asthma), geringer
Therapiemotivation, héaufigeren Kli-
nikeinweisungen, héherer Morbiditét
und héherer Sterblichkeit belegen,
und zwar unter Kontrolle relevanter
anderer sozialer Determinanten auf
Gesundheit (Berkman et al., 2011).
Viele dieser Befunde stammen aus
frihen Querschnittsuntersuchungen.
In den letzten Jahren durchgefihrte
prospektive  Kohortenstudien  be-
stétigen jedoch die eigensténdige
Bedeutung v. a. geringer funktio-
naler Gesundheitskompetenz  auf
gesundheitliche Outcomes bei chro-
nischen Erkrankungen (Caijita et al.,
2016; Fabbri et al., 2017; Taylor
et al., 2017). Weltweit und auch in
Deutschland ist Gesundheitskom-
petenz in der Gesellschaft ungleich
verteilt und folgt in etwa ande-
ren sozialen Gradienten: Je héher
der Bildungsgrad, das verfiigbare
Einkommen, die soziale Stellung,



berichten

desto  wahrscheinlicher
Menschen GUber gering ausgeprég-
te Schwierigkeiten im Umgang mit
gesundheitlichen Problemstellungen
(Jordan/Hoebel, 2015; Schaeffer/
Berens/Vogt, 2017).

Gesundheitskompetenz in der
Normalbevélkerung

In modemnen Industriegesellschaf-
ten, trotz allgemeiner Schulpflicht
und mit im weltweiten Vergleich gu-
ten soziodkonomischen Bedingun-
gen, erleben sich viele Menschen als
wenig gesundheitskompetent und
berichten Uber zum Teil erhebliche
Schwierigkeiten, gesundheitliche In-
formationen zu finden, zu verstehen
und zu bewerten (Serensen et al.,
2015; van der Heide et al., 2016).
So gibt in Deutschland in etwa die
Hélfte der Bevélkerung an, den Um-
gang mit Gesundheitsinformation
schwierig zu finden (Jordan/Hoebel,
2015; Schaeffer/Berens/Weishaar
etal., 2017). 85 % der jungen Men-
schen wissen, welche Telefonnum-
mer im Noftfall zu wdhlen ist, um
einen Krankenwagen zu rufen, aber
nur noch 40 % finden es einfach,
die Vertrauenswirdigkeit medizini-
scher Informationen zu beurteilen
(Quenzel et al., 2015). Weniger als
der Halfte der bundesdeutschen Be-
volkerung sind Patientenrechte auf
Selbstbestimmung, Schadensersatz,
Einsicht in Patientenakten, sorgfal-
tige Behandlung sowie Beratungs-
moglichkeiten durch die Kranken-
kasse bekannt (Horch et al., 2011).
Besonders grofle Schwierigkeiten,
Gesundheitskompetenz zu entfalten,
zeigen sich in vulnerablen Grup-
pen, beispielsweise bei Menschen
mit chronischen Erkrankungen, bei
dlteren Menschen, bei Menschen
mit auch anderweitig geringen per-
sonlichen, materiellen und sozia-
len Ressourcen, deren Zugang zu
gesundheitlicher Versorgung und
gesellschaftlicher Teilhabe einge-
schrankt ist (Quenzel et al., 2017).

Ungleich verteilte Gesundheitskom-
petenz ist auch Ausdruck ungleicher
gesellschaftlicher Verhdltnisse und
tragt u. U. zur Verfestigung dieser
Ungleichheiten bei (vgl. dazu auch
die Beitréige im Abschnitt Il dieses
Seniorenberichts).

Wie Gesundheitskompetenz zu
einem politischen Ziel wird

Vor allem diese Befunde haben in den
letzten 20 Jahren dazu beigetragen,
dass das Thema ,Gesundheitskom-
petenz”’ auf der politischen Agenda
erscheint (Weishaar et al., 2019). In-
vestitionen in Gesundheitskompetenz
werden als zentrale Strategie zur Ver-
ringerung gesundheitlicher Ungleich-
heit betrachtet und auch als zentrale
Strategie, Gesundheitssysteme  zu-
kunftsféhig zu gestalten. Gesund-
heitskompetentes Handeln in der Be-
vélkerung in viel stérkerem Maf als
bisher zu erméglichen, ist das Ziel
aktueller supranationaler Initiativen
der WHO (Kickbusch et al., 2013)
und der Europdgischen Kommission
(Europdische Kommission, 2008).
Zuletzt 2016 hat die Shanghai-De-
klaration zur Gesundheitsférderung
Empowerment durch die Férderung
von Gesundheitskompetenz als eines
von drei prioritdren Handlungsfeldern
fur eine nachhaltige Entwicklung be-
nannt (WHO - World Health Orga-
nisation, 21.11.2016). Seit Gesund-
heitskompetenz in den Mittelpunkt
gesundheitspolitischer Diskussionen
gerickt ist, formieren sich internati-
onale Arbeitsgruppen mit dem Ziel,
die politisch gebotene und praktisch
gewollte Weiterentwicklung des Fel-
des durch Vernetzung der Akteure
aus verschiedenen Handlungsfeldern
zu unterstitzen (Health Literacy Euro-
pe, International Health Literacy As-
sociation, Deutsches Netzwerk Ge-
sundheitskompetenz).

In den letzten zehn Jahren hat eine
Reihe von Landern Gesundheitskom-
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petenz als nationales Handlungs- und
Aktionsfeld erkannt und politische
Strategien, beispielsweise  Aktions-
plane, entwickelt. Zu diesen Landern
gehdren u. a. Australien, Canada,
China, Neuseeland, Osterreich,
Schottland, Wales und die USA. Die
Aktivitdten sind in der Regel staatlich
bzw. politisch mandatiert, fokussieren
auf die Erhéhung kommunikativer
Kompetenzen des Gesundheitsfach-
personals, die Stérkung von Patien-
tenorientierung und gemeinsamer
Entscheidungsfindung und erkennen
die Relevanz der Weiterentwicklung
der gesundheitlichen Versorgung an.
Dezidierte (finanzielle) Ressourcen
und explizite MaBnahmen zum Mo-
nitoring etwaiger Effekte fehlen aller-
dings héaufig (Trezona et al., 2018;
Weishaar et al., 2019).

Die deutsche Agenda

Die mit der Zunahme an Lebenser-
wartung und chronischen Erkrankun-
gen verbundenen Herausforderun-
gen, d. h. dem héheren Bedarf an
patientenseitigem Selbstmanagement
und angemessenen  patientensei-
tig verantworteten gesundheitlichen
Entscheidungen, die mit geringer
Gesundheitskompetenz  einherge-
henden negativen gesundheitlichen
Folgen fir die Betroffenen und dem
patienten-/bigerseitigen ~ Wunsch,
an gesundheitlichen Entscheidungen
maBgeblich beteiligt sein zu wollen,
machen Gesundheitskompetenz auch
in Deutschland zu einem wichtigen
gesellschaftlichen Thema, das Gber
gesundheitspolitische Fragen der Ge-
staltung der gesundheitlichen Versor-
gung weitere Politikfelder berihr.

,Gesundheitliche  Kompetenz  er-
hshen, Patient(inn)ensouverdnitat
stérken” ist seit 2011 ein nationales
Gesundheitsziel  (Gesundheitsziele.
de, 2011), das mit der Verabschie-
dung des Préventionsgesetzes 2015
Eingang in den § 20 SGB V als eines



von acht von der GKV in der Préaven-
tion und Gesundheitsférderung zu
adressierenden Zielen gefunden hat.
Dies ist jedoch nicht die einzige Er-
wéhnung von Gesundheitskompetenz
im SGB V. Wie bedeutsam Gesund-
heitskompetenz von gesundheitspo-
litischer Seite eingeschatzt wird, ver-
deutlicht der zuletzt 2015 gednderte
& 1 SGBV, der die Mitwirkungspflicht
der Versicherten bei der Gesund-
heitserhaltung und der Behandlung
sowie Rehabilitation regelt und auf
die Férderung der Gesundheitskom-
petenz setzt, damit Versicherte dieser
Verpflichtung nachkommen kénnen.
Damit ist Gesundheitskompetenz in
Deutschland in erster Linie im Kontext
gesundheitlicher Versorgung gesetz-
lich verankert, ihre Férderung wird als
Aufgabe der Tréger der gesetzlichen
Krankenkassen verstanden.

Die Allianz fur Gesundheits-
kompetenz und ein Nationales
Gesundheitsportal

Im Juni 2017 erklarten das Bun-

desministerium, Spitzenorganisatio-

nen im Gesundheitswesen und die

Gesundheitsministerkonferenz ~ der

Lénder die Grindung der Allianz fur

Gesundheitskompetenz mit folgen-

den Zielen:

(1) allgemeine  Gesundheitskompe-
tenz der Bevolkerung durch Ge-
sundheitsbildung stérken

(2) wissenschaftlich abgesicherte In-
formationsangebote — insbeson-
dere im Internet — bindeln und
allgemein verstéandlich aufberei-
ten

(3) Kommunikationskompetenz in der
Aus-, Weiter- und Fortbildung der
Gesundheitsfachberufe  férdern
(Bundesministerium fir Gesund-

heit (BMG), 2017a).

Die von den Partnern der Allianz
bereits laufenden Aktivitaten (Bun-
desministerium  fir  Gesundheit

(BMG), 2017b) fokussieren v. a.
auf die Verfigbarkeit besserer Ge-
sundheitsinformationen  fir Laien
und die Verankerung kommunika-
tiver Kompetenzen in der drztlichen
Ausbildung. Uber die bereits von
den Akteuren der Allianz fir Ge-
sundheitskompetenz durchgefihrten
Aktivitéten hinaus sollte der Aufbau
eines internetbasierten Nationalen
Gesundheitsportals eine gemeinsa-
me, weithin sichtbare Aktivitét sein.
Ein nationales Gesundheitsportal
kénnte bereits verfigbare, qualitativ
hochwertige Gesundheitsinformatio-
nen verschiedener Anbieter bindeln,
leichter auffindbar machen und Ent-
scheidungshilfen zur Verfigung stel-
len. Eine Konzeptstudie skizzierte da-
riber hinaus weitere Angebote, u. a.
Informationen zu evidenzbasierten
Préventionsangeboten,  Erleichte-
rung beim Finden von persénlichen/
telefonischen Beratungsangeboten,
Kliniken, Arzten, Pflegeeinrichtun-
gen und anderen Angeboten der
Gesundheitsversorgung, Erlduterun-
gen der Strukturen des deutschen
Gesundheitswesens, Hinweise zu
laufenden klinischen Studien (Institut
for Qualitat und Wirschaftlichkeit im
Gesundheitswesen, 2018).

Nationaler Aktionsplan Gesund-
heitskompetenz

Universitat Bielefeld, Hertie School
of Governance und AOK Bundes-
verband haben mit Unterstitzung
der Robert Bosch Stiftung und des
AOK-Bundesverbandes eine Initiati-
ve zur Erarbeitung eines Nationalen
Aktionsplans Gesundheitskompetenz
gestartet, der Impulse fur die Politik,
die Verbénde, die Forschung und
die Interventionsentwicklung setzen
soll (Schaeffer/Berens/Weishaar
et al., 2017). Ziel ist u. a. die Ent-
wicklung eines systematischen, infe-
grierten Programms zur Férderung
der Gesundheitskompetenz. Der
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Nationale Aktionsplan Gesundheits-
kompetenz strebt die Starkung der
Gesundheitskompetenz durch Ge-
sundheitserhaltung und -férderung,
durch nutzerfreundliche Gestaltung
des Gesundheitssystems und For-
derung selbstbestimmter Lebensfih-
rung mit chronischer Krankheit und
Behinderung an (Schaeffer/Berens/
Weishaar et al., 2017) und ist damit
einem breiten Versténdnis von Ge-
sundheitskompetenz verpflichtet. Die
15 Empfehlungen des Nationalen
Aktionsplans  Gesundheitskompe-
tenz beziehen sich auf vier Hand-
lungsfelder: Gesundheitskompetenz
in Lebenswelten stdrken, das Ge-
sundheitsystem nutzerfreundlich und
gesundheitskompetent zu gestalten,
mit chronischer Erkrankung gesund-
heitskompetent leben und zuletzt:
Gesundheitskomptenz  systematisch
erforschen (Schaeffer et al., 2018).
Die Handlungsempfehlungen greifen
die aktuelle nationale und internati-
onale Diskussion auf. Mit Anknip-
fungspunkten, die neben Menschen
mit chronischen Erkrankungen und
dem Gesundheitssystem weitere ge-
sellschaftliche (Sub)Systeme in den
Blick nehmen (Stadte und Kommu-
nen, Arbeitswelt, Erziehungs- und
Bildungssystem) geht der Nationale
Aktionsplan aber weit Gber die bis-
herigen im SGB V verankerten und
in der Allianz fir Gesundheitskom-
petenz gebindelten Aktivitétem hin-
aus.

Dass das starke und weit sichtbare
zivilgesellschaftliche  Engagement,
dessen Ausdruck der Nationale Ak-
tionsplan  Gesundheitskompetenz
ist, nachhaltig, demokratisch legiti-
miert und rechtlich verankert wird,
also dass die Akteure aus Politik und
Selbstverwaltung das Thema ,Ge-
sundheitskompetenz” auf der Agen-
da behalten, bleibt zu wiinschen.



Fazit: Gesundheitskompetenz als
emanzipatorisches Konzept fur
Menschen, Patienten, das Ge-
sundheitssystem und die Gesell-
schaft

Gesundheitskompetenz ~ ist  ein
emanzipatorischer Ansatz, der auf
der einen Seite darauf abzielt, die
funktionale, interaktive und kritische
Fahigkeiten von Menschen im allge-
meinen und Patientinnen und Pati-
enten im besonderen zu stédrken, so
dass sie sich aktivan und in Entschei-
dungen, die die eigene Gesundheit
betreffen, engagieren. Auf der ande-
ren Seite werden die Organisationen
und Einrichtungen gesundheitlicher
Versorgung und der Gesellschaft
insgesamt darin unterstitzt, respon-
siv zu sein und angemessen auf die
Bedurfnisse ihrer Nutzerschaft und
deren Gesundheitskompetenz ein-

zugehen.  Gesundheitskompetenz
ist Option, Macht und Kontrolle an
Biurgerinnen und Burger bzw. Patien-
tinnen und Patienten zu delegieren.
Sie unterstitzt die Co-Produktion von
Gesundheit und fihrt weg von einer
paternalistischen und technokrati-
schen Perspektive auf Gesundheit.
Sie ist einem inklusiven und fairen
Zugang zu gesundheitlicher Ver-
sorgung verpflichtet und es bedarf
Anstrengungen auf allen Ebenen,
Gesundheitskompetenz in die Ver-
sorgung nachhaltig zu integrieren.
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Gesundheitskompetenz
zwischen Eigen- und So-
lidarverantwortung

1. Hauptsache gesundheitskom-
petent

Gesundheitskompetenz ist im Kom-
men: Gibt man ,Gesundheitskom-
petenz” in die Google-Suchmaschi-
ne ein, dann erzeugt das 2019 im
Februar 253.000, im Méarz 378.000
und im April 624.000 Hinweise! Der
grofien Popularitét der Gesundheits-
kompetenz steht die geringe Verbrei-
tung von Gesundheitskompetenz in
der Bevélkerung gegeniber: Rund
die Hélfte der Menschen gelten hier-
zulande als unzureichend gesund-
heitskompetent, das gilt sowohl fir
junge als auch fir alte Menschen
(vgl. Jordan/Hoebel 2015, S. 945).
Die o6ffentliche Zustimmung, die
die Gesundheitskompetenz derzeit
genieBt, basiert auf der Hoffnung,
dass mehr Gesundheitskompetenz
zu mehr Gesundheit fihrt. Diese An-
nahme ist vordergrindig plausibel,
eine grundliche Analyse zeigt je-
doch, dass die Hoffnung zu schlicht
ist, um wahr zu sein. Ein Blick auf
das bewdhrte Gesundheits-Deter-
minanten-Modell von Dahlgren und
Whitehead genigt, um zu erkennen,
dass gute Gesundheit von weit mehr
Faktoren abhéngt als von guter Ge-
sundheitskompetenz (s. Abb. 1).

Dennoch existieren viele Program-
me, die Menschen zu mehr Gesund-
heitsengagement anregen wollen.
Je nach Zeitgeist firmieren diese
Programme unter den Namen Ge-
sundheitsaufklérung, Gesundheits-
erziehung, Gesundheitsbildung,
Gesundheitsedukation, Gesund-
heitsprévention — und neuerdings
Gesundheitskompetenz. Auch wenn
sich die Programme unterscheiden
im Hinblick auf ihre konzeptionelle
Fundierung, in der praktischen Um-
sefzung zielen sie meist ab auf die

Lebens- und
Arbeits-
bedingungen

Abbildung 1: Zentrale Gesundheitsdeterminanten (vgl. Modell von Dahlgren/Whitehead 1991, S. 11;
deutschsprachige Version nach: Klemperer, David [2015]: Ungleiche Gesundheits- und Lebenschan-
cen — Was sind die Ursachen und wie kénnten Lésungen aussehen? Impuls auf dem Préventionstag der
Friedrich-Ebert-Stifftung am 22.1.2015, online unter: http://kurse.th-regensburg.de/kurs_20/kursdatei-

en/2015-01-22_FES.pdf)

Vermittlung von gesundheitsbezo-
genem Wissen und die Anregung
zu gesundheitsgerechtem Verhalten.
Dass gesundheitsdienliches Wissen
und Verhalten sinnvoll sind, soll na-
turlich nicht bestritten werden. Be-
stritten werden soll aber, dass sich
Gesundheit mit Hilfe von Gesund-
heitskompetenz spirbar verbessern
lésst. Jahrzehntelange Erfahrungen
mit entsprechenden Programmen
haben ihre Erfolgsarmut hinléng-
lich bezeugt (vgl. Rosenbrock 2017,
S. 14). Gute Gesundheit wird nicht
vornehmlich von guter Gesundheits-
kompetenz bestimmt, sondern von
guten sozialen, dkonomischen und
dkologischen  Gesundheitsdetermi-
nanten (vgl. Dahlgren/Whitehead
1991,S.12).

2. Funktionale, interaktive und
kritische Gesundheitskompetenz

Lange Zeit sollten Menschen fir ihre
Gesundheit nichts tun, als dem lieben
Goftt oder dem ginstigen Schicksal
dankbar zu sein fir gute Gesundheit
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und die Ratschldge der medizini-
schen Expertlnnen befolgen. Seit ei-
nigen Jahren genugt das nicht mehr,
heute soll man fur seine Gesundheit
moglichst selbst sorgen, und dazu
benétigt man Gesundheitskompe-
tenz. Gesundheitskompetenz wird
recht unterschiedlich definiert (vgl.
Bitzer/Serensen 2018, S. 754). In
Deutschland wird v. a. auf die Defi-
nition des European Health Literacy
Consortiums (HLS) zurickgegriffen.
Demnach ist Gesundheitskompetenz
,das Wissen, die Motivation und die
Fahigkeit von Menschen, relevante
Gesundheitsinformationen in unter-
schiedlicher Form zu finden, zu ver-
stehen, zu beurteilen und anzuwen-
den, um im Alltag in den Bereichen
der Krankheitsbewdltigung, Krank-
heitspravention und Gesundheits-
forderung Urteile féllen und Ent-
scheidungen treffen zu kénnen, die
die Lebensqualitat wahrend des ge-
samten Lebensverlaufs erhalten und
verbessern” (Serensen et al. 2012,
S. 3; Ubersetzung nach Schaeffer et
al. 2018, S. 13). Das ist anspruchs-
voll, und Abholz (vgl. 2019, S. 88)



hat zurecht darauf hingewiesen,
dass diese Kompetenz-Definition
im Grunde der Kompetenzvorstel-
lung guter Hauséarztinnen recht nahe
kommt, aber offenbar inzwischen
auch bei Laien fir erforderlich und
sogar fir erreichbar gehalten wird.
Die meisten Kompetenzférderungs-
programme adressieren die funkti-
onale Gesundheitskompetenz, also
die kognitive Féhigkeit, relevante
Gesundheitsinformationen  zu  fin-
den, zu verstehen und zu beurtei-
len (vgl. Abel/Sommerhalder 2015,
S. 924). Funktional gesundheitskom-
petente Menschen sind z. B. in der
Lage, evidenzbasiertes Krankheits-
wissen zu sammeln oder statistische
Daten zu verstehen (vgl. Visscher et
al. 2018, S. 8ff). Typischerweise wird
einem Menschen funktionale Ge-
sundheitskompetenz attestiert, wenn
er z. B. den Beipackzettel eines Arz-
neimittels verstehen kann, obwohl
es womdglich kompetenter wére zu
wissen, wie man Widerstand organi-
siert gegen die Zulassung von Arz-
neimitteln, die exorbitant teuer sind,
aber keinen merklichen Zusatznutzen
fur Patientlnnen haben (vgl. Ludwig/
Schildmann 2015, S. 5).

Neben funktionaler Gesundheits-
kompetenz bendtigen Menschen
interaktive Gesundheitskompetenz,
um das Versorgungssystem souverén
nutzen zu kénnen (Schaeffer et al.
2018, S. 10). Zielgruppe interaktiver
Gesundheitskompetenz sind neben
Patientinnen die Gesundheitspro-
fis und -einrichtungen (vgl. Bitzer/
Serensen 2018, S. 756). Auch die
interaktive ~ Gesundheitskompetenz
fokussiert die funktionale Gesund-
heitskompetenz, nur werden hier
nicht die Patientinnen selbst, sondern
die Gesundheitsprofis dazu beféhigt,
die Kompetenz der Patientlnnen zu
verbessern, z. B. durch verstandli-
che Informationsvermittlung  (vgl.
ebenda, S. 758). In der Praxis reicht
die interaktive Gesundheitskompe-
tenz nicht wesentlich hinaus Uber

den engen Horizont der funktiona-
len Gesundheitskompetenz, obwohl
z. B. die aktuelle WHO-Erklarung
von Shanghai Uber Gesundheitsfér-
derung den Blick ausdricklich weitet
und etwa auf die Notwendigkeit ei-
ner ,high health literacy of decision-
makers and investors” (WHO 2016,
S. 2) verweist.

Die funktionale und die interaktive
Gesundheitskompetenz beschrénken
sich vornehmlich darauf, Menschen
zu gesundem Wissen und Verhalten
zu beféhigen. Sie tragen jedoch nicht
dazu bei, Menschen dazu zu befdhi-
gen, ungesunde Lebensverhdlinisse
zu verandern (vgl. Paakkari/George
2018, S. 7). Dazu benstigt man kri-
tische Gesundheitskompetenz (vgl.
Sykes et al. 2013, S. 1). Die Diffe-
renzierung zwischen funktfionaler,
interaktiver und kritischer Gesund-
heitskompetenz geht auf Nutbeam
(vgl. 2017, S. 212) zuriick. Kritische
Gesundheitskompetenz ist das Ver-
mogen zu verstehen, wie soziale Ri-
siken die Gesundheit negativ beein-
flussen, plus das Vermégen, diese
sozialen Risiken strukturell zu verdn-
dern (vgl. Mogfor/Gould/Devoght
2010, S. 4). Ungesunde Wohn- und
Arbeitsbedingungen, ungunstige
Spiel- und Erholungsbedingungen,
ungleichheitstérderliche Sozialpolitik
und unzureichende Gesundheitsver-
sorgung sind die zentralen Themen
kritischer ~ Gesundheitskompetenz.
Ziel ist es, die Gesundheitschancen
von Bevélkerungen im Ganzen zu
verbessern, nicht die individuellen
Gesundheitsfertigkeiten zu erhdhen
(vgl. Nutbeam 2017, S. 212). Ein
konkretes Ziel kritischer Gesund-
heitskompetenz  kénnte  beispiels-
weise darin bestehen, Birgerlnnen
zu befahigen, sich stark zu machen
for eine einheitliche Krankenversi-
cherung, da die gegenwartige Tren-
nung zwischen GKV und PKV mehr
gesamtwirtschaftliche und -gesell-
schaftliche Nachteile als Vorteile
aufweist (vgl. Reiners 2019, S. 10).
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Die aktuelle Gesundheitskompetenz
folgt offenbar einem sehr engen
Kompetenzversténdnis, das préziser
mit Gesundheitsinformationsver-
arbeitungskompetenz  beschrieben
wdre. Winschenswert wdre, das
dann auch so zu nennen, um dem
Jim Wort ,Gesundheitskompetenz’
mitschwingenden Groflenwahn”
(Rosenbrock 2017, S. 15) Einhalt zu
gebieten.

3. Gesundheitskompetenz dlterer
Menschen

Rund 17 Mio. Menschen sind iber
65 Jahre alt. Rund die Halfte dieser
Menschen bewertet den eigenen Ge-
sundheitszustand als gut oder sehr
gut. Wahrend die kérperliche Le-
bensqualitét im Alter sinkt, bleibt die
psychosoziale Lebensqualitét stabil
bzw. zeigt eine eher steigende Ten-
denz (vgl. RKI 2015, S. 441). Altere
Menschen aus niedrigen Sozialla-
gen sind héufiger und schwerer von
Krankheit und Einschrénkungen be-
troffen (vgl. Lampert et al. 2016, S.
3ff). Geringes Einkommen, geringes
Vermégen und geringe Bildung sind
mafigeblich verantwortlich fir den
schlechteren Gesundheitszustand im
Alter (vgl. BMFSFJ 2015, S. 62).

Dass geringe Bildung mit schlechter
Gesundheit korreliert, beférdert die
Hoffnungen auf die heilsame Wir-
kung von Gesundheitskompetenz
for dltere Menschen (vgl. Vogt et al.
2018, S. 3). Allerdings weist z. B.
der Siebte Altenbericht (vgl. BMFSFJ
2015, S. 63) darauf hin, dass un-
zureichende (Gesundheits-)Bildung
von nachrangiger Bedeutung fir den
Gesundheitszustand ist. Wichtiger ist,
dass geringe Bildung mit geringem
Einkommen, schlechten Wohn- und
Arbeitsbedingungen sowie héheren
Alltagsbelastungen und geringeren
Bewadltigungsméglichkeiten  einher-
geht — und v. a. dies wirkt sich nach-
teilig auf die Gesundheit aus. Das



Problem dlterer krankheitsbelasteter
Menschen ist also weniger ihre ge-
ringe (gesundheitliche) Literacy, son-
dern ihre schlechte soziale Lage (vgl.

Chesser et al. 2016, S. 8).
Uberraschend ist darum der Op-

timismus gegentber Kompetenz-
forderungsmaBBnahmen  fir  dltere
Menschen. Zwar wird meist darauf
hingewiesen, dass im Alter ,die Be-
wiltigung der haufig komplexen
Gesundheitssituation mit hohen An-
forderungen einhergeht” (vgl. Vogt
etal. 2018, S. 4). Der naheliegende
Schluss, dass die Anforderungen wo-
moglich nicht blof3 hoch, sondern zu
hoch sind fir dltere Menschen aus
Fleisch und Blut, wird nicht gezogen.
Laut nationalem  Gesundheitsziel
,Gesund dlter werden” benétigen
dltere Menschen nicht vordringlich
eine hohe Gesundheitskompetenz,
sondern v. a. ein alterssensibles Ver-
sorgungssystem und Lebensumfeld,
passgenauve  Préventionsangebote

und niedrigschwellige Zugdnge zur
medizinischen, psychosozialen und
pflegerischen Versorgung (vgl. BMG;
gesundheitsziele.de 2012, S. 35ff).
Die gute Gesundheit dlterer Men-
schen ist keine Privatangelegenheit,
die durch Kompetenzerwerb herzu-
stellen ist, sondern ,ein wesentlicher
Aspekt von Daseinsvorsorge, mithin
eine grundlegende Verpflichtung des
Sozialstaats”  (Kruse/Schmitt 2016,
S. 252).

4. Risiken von Gesundheitskom-
petenz

Dass  Gesundheitskompetenz  in
niedrigen Soziallagen schlechter ist
als in hohen, wundert niemanden:
Weltweit und auch in Deutschland
ist Gesundheitskompetenz in der
Gesellschaft ungleich verteilt und
folgt in etwa anderen sozialen Gra-
dienten: Je hdher der Bildungsgrad,
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das verfigbare Einkommen und die
soziale Stellung, desto wahrscheinli-
cher berichten Menschen Gber ge-
ring ausgeprdgte Schwierigkeiten
im Umgang mit gesundheitlichen
Problemstellungen” (Bitzer/Serensen
2018, S. 758). Uberraschenderwei-
se folgt aus dieser scheinbaren Bin-
senweisheit nichts, was substanziell
dazu beitragen wirde, nicht haupt-
sachlich die ungleiche Verteilung der
Gesundheitskompetenz,  sondern
vornehmlich die Ungleichverteilung
der Ursachen der Ungleichvertei-
lung von Gesundheitskompetenz zu
vermindern, z. B. die Ungleichver-
teilung von Bildungs- und Einkom-
menschancen.

Sozial ungleich verteilter Nutzen
von Gesundheitskompetenz

Dass jeder seines Glickes Schmied
ist, ist ein GerGcht mit langer Halt-
barkeit (vgl. Vobruba 2015, S. 4).
Dasselbe gilt fir das Gericht, dass



jeder seiner Gesundheit Schmied ist,
die sich mittels Gesundheitskompe-
tenz schmieden lasst. Natirlich gibt
es Menschen, die es vom Tellerwd-
scher zum Millionar und vom Kér-
perbehinderten zum Olympiasieger
schaffen. Doch das sind Ausnah-
men, die die Regel ,Wer hat, dem
wird gegeben” bestatigen. Dennoch
wird an der Idee festgehalten, dass
alle Menschen eine gute Gesundheit
herstellen kénnen, wenn sie Uber
gute Gesundheitskompetenz verfi-
gen und daraus gute Gesundheits-
entscheidungen ableiten (vgl. Roh-
de/Kolpatzik/Winter 2015, S. 985).
Diese Idee ist nicht véllig falsch,
denn tatscichlich kénnen Menschen
aus hohen sozialen Lagen recht gut
for ihre Gesundheit sorgen. Das
liegt jedoch weniger an ihrer guten
Gesundheitskompetenz, sondern an
den Ursachen der Ursachen ihrer
guten Gesundheitskompetenz (vgl.
Braveman/Gottlieb 2014, S. 20).
Wer unter guten soziokonomischen
Bedingungen lebt, hat es leichter,
gute Gesundheitskompetenz in gute
Gesundheit minden zu lassen.

Angeblich steht die Gesundheits-
kompetenz ,auf der politischen
Agenda, weil Investitionen in
Gesundheitskompetenz als zentrale
Strategie zur Verringerung gesund-
heitlicher Ungleichheit betrachtet
werden”  (Bitzer/Serensen 2018,
S. 760). Diese Sichtweise lasst sich
nur schwer nachvollziehen, denn
seit vielen Jahrzehnten gibt es eine
geradezu Uberwdltigende Evidenz
dafir, dass nicht individuelle Ge-
sundheitskompetenz, sondern die
bekannten  gesundheitsrelevanten
Daseinsbedingungen den  sozial
ungleichen Gesundheitszustand be-
stimmen (vgl. Lampert et al. 2017,
S. 97). Eine Gesundheitskompetenz,
die allen Menschen gleichermafen
zutraut, gute Gesundheit mit geni-
gend Training eigenverantwortlich
herstellen zu kénnen, wird lediglich
die bestehende gesundheitliche Un-

gleichheit reproduzieren (vgl. Abel/
Sommerhalder 2015, S. 925).

Gesundheitskompetenz, Verant-
wortung, Schuld und Scham

Schon immer war es beschwerlich,
krank zu sein. Doch heute missen
Kranke nicht nur ihr Kranksein ertra-
gen, sondern auch erdulden, dass
sie dafir zumindest partiell verant-
wortlich gemacht werden (vgl. Lup-
ton 1995, S. 63). Die zunehmende
Gleichsetzung von Krankheit mit
individuell vermeidbarer Krankheit
fohrt dazu, dass kranken Menschen
eher Mitverantwortung entgegenge-
halten statt Mitleid entgegengebracht
wird. Mitgefihl, Beistand, Passivi-
tdt — diese Faktoren waren einmal
Kernbestandteil der Krankenrolle.
Doch solche  Verginstigungen”
werden heute kaum noch gewdhrt,
heute sollen Patientinnen mindig
sein, kompetent, nicht schwach (vgl.
Zick Varul 2004, S. 32). Seit kranke
Patientlnnen in mindige Kundlnnen
umgedeutet werden, werden auch
die Zumutungen, die man ihnen als
kompetente Koproduzentlnnen ihrer
Gesundheit abverlangt, immer Gppi-
ger (vgl. Wehling 2013, S. 60). Da-
von betroffen sind insbesondere so-
zial benachteiligte Menschen, denn
sie fragen nicht nur eine Uberdurch-
schnittliche Krankheitslast, sondern
auch eine Uberdurchschnittliche Ver-
antwortungslast fir Krankheit. Doch
Gesundheitskompetenz kann nur in
einer relational sichergestellten Ba-
lance zwischen Firsorge und Selbst-
sorge produktiv werden (Ernstmann/
Sautermeister/Halbach 2018, S. 6).
Verantwortung bekommt man nicht
nur von anderen zugewiesen, son-
dern schreibt sie sich auch selbst zu.
Jlch denk dann auch, dass ich eini-
ges im Leben nicht richtig gemacht
hab und vielleicht doch jetzt mal
,meine Strafe’ ... bekomme” (aus In-
terviews mit Brustkrebspatientinnen;
Weissenrieder/Etzelmuller 2010,
S. 27). Weil die meisten Erkrankun-
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gen multifaktoriell entstehen, finden
sich in jeder persénlichen Vergan-
genheit unzdhlige Hinweise dafir,
dass man es an Gesundheitskom-
petenz hat mangeln lassen: zu viel
oder zu wenig gegessen und ge-
schlafen, zu engagiert oder zu un-
terengagiert gearbeitet, zu gesellig
oder zu zurickgezogen gelebt. Die
Vergangenheit liefert jeden Beweis
for versdumte Gesundheitspflichten.
,Es wartet die Schuld darauf, ent-
deckt zu werden ... Und wir empfin-
den, das ist das Fatale, selbst dann
Schuld, wenn es Uberhaupt keine
Schuld gibt” (Morgenstern 2009,
S. 5971).

5. Gesundheitskompetenz reloa-
ded

Nimmt man den Begriff der Ge-
sundheitskompetenz ernst und |6st
ihn heraus aus dem engen Versténd-
nis von Gesundheitsinformations-
verarbeitungskompetenz, dann st
Gesundheitskompetenz  eine  “Le-
benskunst, die es ihren Trédger*innen
erméglicht, mit den Zumutungen,
Herausforderungen und Chancen
des Lebens so achtsam und erfolg-
reich umzugehen, dass die Balance
zwischen  Gesundheitsressourcen
und Gesundheitsbelastungen im-
mer wieder hergestellt wird” (Rosen-
brock 2017, S. 15). Die Vorstellung
von Gesundheitskompetenz als Le-
benskunst erinnert an die Idee des
Durchwurstelns von Ulrich Bréckling
(vgl. 2012, S. 142). Ulrich Bréckling
zufolge ist das Durchwursteln eine
passende Antwort des modernen
Menschen auf seine allgegenwdirtig
gewordene Pflicht, sich als univer-
seller Selbstunternehmer zu betdti-
gen: Der Selbstunternehmer soll sein
gesamtes Selbst unternehmerisch
bewirtschaften und profitabel sein
lassen, um mithalten zu kdnnen im
Wettbewerb auf dem Arbeitsmarkt,
Heiratsmarkt, Freundschaftsmarkt,



Fitnessmarkt. Das besténdige Rin-
gen um Selbstoptimierung erschopft
die Menschen, entsprechend stre-
ben sie nach Atempausen und nach
Durchwursteln (vgl. Bréckling 2012,
S. 138). Ein sich durchwurstelnder
Mensch akzeptiert die herrschenden
Regeln, z. B. der gesundheitskom-
petenten Lebensfihrung, akzeptiert
jedoch gleichzeitig, dass die Regeln
nicht immer mit dem Alltagsleben
zu vereinbaren sind (vgl. Grauel
2013, S. 65). ,Auch mal eine Wo-
che keinen Alkohol zu trinken. Oder
mal eine Woche kein Fleisch zu es-
sen [...]. Mehr Salat. Ich mein, das
weif} ich alles, aber ... (lacht)” (Wolf
2012, S. 220).

Gesundheitliches Durchwursteln st
eine praktische Kompetenz leibhafti-
ger Menschen: Nur 30 % der Bevél-
kerung halten sich gewissenhaft an
die Regeln einer gesunden Lebens-
weise (vgl. Braun/Marstedt 2015,
S. 99). Die Gbrigen 70 % kimmern
sich mal mehr und mal weniger um
die eigene Gesundheit (vgl. Koch/
Waltering 2012, S. 9). Meist ist das
auch genug. Die eigene Gesund-
heit ist robuster als es die detailrei-
che Risikofaktorenforschung glau-
ben macht. Zahlreiche rauschhafte
Feste, viele trdge Tage an sonnigen
Stranden, wiederholte Verletzungs-
risiken bei Arbeit, Sport und Spiel

stehen die meisten Menschen doch
durch, ohne nachhaltigen Schaden
zu nehmen. Der eigenen Gesund-
heit genigt es meist, wenn sie nicht
fortwéhrend drangsaliert wird mit al-
len erdenklichen Risiken. Ein leben-
diges Leben kann nur fihren, wer
auch Abstriche machen kann beim
Richtigen, Guten und Gesunden
und sich gelegentlich begnigt mit
dem Halbrichtigen, Halbguten und
Halbgesunden (vgl. Grauel 2013,
S. 292). Das soll natirlich nicht hei-
3en, Leiden zu suchen oder sich in
Leiden zu schicken. Es geht nicht um
die Akzeptanz eines beschwerlichen
Lebens, sondern darum anzuerken-
nen, dass zwar alle Menschen ein
Recht auf gréBtmagliche Entfaltung
ihrer Gesundheitspotenziale haben,
aber nicht die Pflicht, besténdig
nach gesundheitskompetenter Opti-
mierung zu streben.

Dass individuelle Gesundheitskom-
petenzférderung derzeit en vogue ist,
liegt nicht an der gesundheitswissen-
schaftlichen Evidenz, sondern v. a.
daran, dass soziobkonomische oder
politisch-regulative MaBnahmen zur
Gesundheitsférderung  schwieriger
durchzusetzen sind. Doch gesund-
heitsforderliche  MafBnahmen, die
nicht das einzelne Individuum, son-
dern an die umgebenden Rahmen-
bedingungen adressieren, haben

eine lange und wirksame Tradition,
etwa die Wasser- und Lebensmittel-
hygiene. Zum Zeitpunkt ihrer Ein-
fohrung stoBen solche MafBnahmen
gelegentlich auf Widerstand, spéter
werden sie jedoch meist akzeptiert
und internalisiert. Inzwischen hal-
ten z. B. 95 % der Bevélkerung die
Gurtpflicht fir eine wirksame Ge-
sundheitsmafinahme (vgl. Kuhn et
al. 2015, S. 156).

Auch wenn die Medienberichterstat-
tung anderes vermuten lésst (,Poli-
tik will alles verbieten”): Die meis-
ten Menschen befirworten, dass
daseinsrelevante Belange politisch
reguliert werden (vgl. Grill 2011,
S. 364). Sie winschen, dass der
Staat fir schneefreie Strafen und fir
schimmelfreie Brétchen sorgt. Vor
allem in der UnfallverhGtung sind
gesundheitsprotektive Maflnahmen
selbstverstandlich.  Vorgeschrieben
sind ungezéhlte Schutzmafinahmen,
die dezidiert entwickelt werden fir
normale — d. h. ,durchschnittlich
informierte, aufmerksame und ver-
sténdige Menschen” (BDI 2014, S.
33).  Wir Durchschnittsmenschen
aus Fleisch und Blut sind eben nicht
immer kompetent, sondern héufig
auch inkompetent, uninformiert,
unaufmerksam oder unverstandig.
Fur uns durchschnittlich kompetente
Menschen werden Fahrbahnschwel-
len vor Schulen eingerichtet, damit
wir auch in Eile davor bewahrt wer-
den, ein unaufmerksames Kind an-
zufahren, das plétzlich auf die Stra-
e lauft. Solche Schutzvorrichtungen
werden als gebrauchstauglich oder
benutzerfreundlich bezeichnet, weil
sie es Durchschnittsmenschen erlau-
ben, im Regelfall lediglich alltags-
kompetent statt premiumklasse zu
funktionieren. Eine auf diese Weise
konzipierte ,benutzerfreundliche Ge-
sundheitsférderung” (Schmidt 2017,
S. 274) entlastet Menschen von der
Herausforderung bzw. Uberforde-
rung, unauthérlich  (gesundheits)
kompetent sein zu missen: Ein eng



getakteter Busfahrplan erleichtert él-
teren Menschen den Umstieg auf &f-
fentliche Verkehrsmittel, wenn ihnen
das Autofahren nicht mehr geheuer

ist. Benutzerfreundliche Gesund-
heitstérderung folgt der jahrzehnte-
alten gesundheitsférderlichen Devi-
se ,Making healthy choices the easy
choices” (Vallgdrda 2012, S. 202)
und ist unverzichtbarer Bestandteil
einer gesundheitsférderlichen Ge-
samtpolitik, also von ,Health in All
Policies” (vgl. WHO 2013, S. 7). |}
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Andreas Gelnard

KRITIK DER
KOMPETENZ

DIAPRANES

Zur Kritik an Kompetenz-
modellen

Kompetenzen werden in der Pad-
agogik in Anschluss an Wolfgang
Klafki vor allem als die Féahigkeiten
und Fertigkeiten beschrieben, in de-
finierten Bereichen Probleme |&sen
zu kdnnen, sowie die Bereitschaft,
dies auch zu tun. Dabei ist der Be-
grift  durchaus vieldeutig. Franz
Weinert, dessen Definition auch im
deutschen Sprachraum, u. a. von
Andreas Gelhard, dessen Buch hier
vorgestellt wird, diskutiert wurde,
versteht unter Kompetenzen ,die bei
Individuen verfigbaren oder durch
sie erlernbaren kognitiven Fahigkei-
ten und Fertigkeiten, um bestimmte
Probleme zu |6sen, sowie die damit
verbundenen motivationalen, voliti-
onalen und sozialen Bereitschaften
und Fahigkeiten, um die Problem-
|dsungen in variablen Situationen
erfolgreich und verantwortungsvoll
nutzen zu kénnen.” (Weinert 2002,
S. 27). Dabei hat der Kompetenzbe-
griff den vordergrindigen und aus-
schlieSlichen Bezug auf Intelligenz,
auf instrumentelle Féhigkeiten und
auf Qualifikation abgeldst. Im Un-
terschied zu diesen Begriffen ist Kom-
petenz umfassender. Sie beinhaltet

gleichermaBBen  anwendungsbezo-
gene, motivationale und volitionale
Aspekte. Kompetenzen sind weniger
eng auf Anforderungen bezogen,
sondern auf allgemeine Dispositio-
nen von Menschen zur Bewdltigung
bestimmter lebensweltlicher Anfor-
derungen.

Der Bezug auf Kompetenzen hat ver-
schiedene Vorteile. Der Begriff und
die mitihm assoziierten Modelle sind
nicht nur anwendbar auf singulére
Wissens- oder K&nnensbereiche,
sondern auf umfassende und auch
neue Lern- und Bewdltigungszusam-
menhdnge, sie orientieren sich an
der Lebenswelt von Menschen und
sie stellen den subjektiven Erwerb in
den Mittelpunkt.

In der Folgezeit wurde der Kompe-
tenzbegriff weiter ausdifferenziert.
So unterscheidet Heinrich Roth, der
das zentrale Ziel von Erziehung in
der ,Muindigkeit als Kompetenz fir
verantwortliche Handlungsféhigkeit”
(Roth 1971, S. 180) sieht, in Selbst-
kompetenz, Sachkompetenz und So-
zialkompetenz. Diese Kompetenzen
interpretiert er als Schlusselkompe-
tenzen. Fur die meisten Autor*innen
umfasst der Kompetenzbegriff des
Weiteren die Elemente der Dispositi-
on, bestimmte Leistungen zu erfillen
und Ziele zu erreichen, Fahigkeiten
zu lernen und Probleme zu l&sen
sowie Fdhigkeiten, konkrete Situ-
ationen zu interpretieren und Um-
weltanforderungen zu erfillen, des
Weiteren  handlungsanwendbares
Wissen und Kénnen sowie die Moti-
vation zum kompetenten Handeln.
Andreas Gelhard diskutiert den
Kompetenzbegrift nun allerdings
nicht oder weniger im pddagogi-
schen Diskurs, von dem er seit den
90er Jahren Eingang in Lehrpléne
und Curricula von Schulen gefunden
hat, sondern im philosophischen und
psychologischen Diskurs. Ausgangs-
punkt seiner Uberlegungen ist, dass
Kompetenzen nicht einfach nur fir
Fahigkeiten und Fertigkeiten stehen,
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sondern fur ein Ensemble von Test-
und Trainingstechniken, die den
Menschen als Kénner oder Nicht-
kénner klassifizieren, dessen Féhig-
keiten sich steigern lassen (Gelhard
2018, S.17). In diesem Kontext fiel
der Kompetenzbegriff zunéchst nicht
in den Bereich der schulischen Pé-
dagogik, sondern in den umfassen-
deren Bereich der Psychotechniken
und von psychotechnischen Opti-
mierungsprogrammen, in denen es
zundchst um betriebliche Fragen der
Berufseignung, der Arbeitsplatzzutei-
lung und der Arbeitsleistung ging.
Der Arbeiter wurde in praxi nicht
mehr wie im 19. Jahrhundert als
Adressat moralischer Ermahnungen
begriffen, sondern war Gegenstand
wissenschaftlicher Tests, die das
Anliegen verfolgten, die geeignete
Personlichkeit fur definierte Prozes-
se auszuwdhlen und Eignungen im
Sinne winschenswerter Eigenschaf-
ten zu prifen, d. h. einen Auslese-
prozess zu etablieren, der zum Kern
kommender = Kompetenzkonzepte
wurde (ebd., S. 47, 49 ff). Gelhard
weist in diesem Zusammenhang da-
rauf hin, dass der Kompetenzbegriff
und Verfahren der Kompetenzmes-
sung nicht durch die P&dagogik,
sondern durch die Psychologie, ge-
naver gesagt durch die differenzielle
Psychologie und die Psychotechnik
bereits um 1900 und in den fol-
genden Jahrzehnten Eingang in die
pddagogische Praxis gefunden hat.
Protagonisten dieses Ansatzes waren
Psychologen wie William Stern und
Hugo Minsterberg, denen es nicht
einfach um schulische Lernprozesse,
sondern die gesellschaftlichen und
insbesondere  wirtschaftlichen und
sozialen Umbriche um 1900 ging,
d. h. um die Umgestaltung indust-
rieller Arbeitsfelder. Psychologen wie
John Atkinson, David Clarence Mc-
Clelland und Henry Murray wandten
in der Folgezeit die Instrumentarien
der Psychotechnik verstérkt auf Trai-
nings- und Erziehungskontexte an



und stellten die Leistungsmotivation
von Testpersonen in den Mittelpunkt
ihrer Arbeit, die den Maf3stab der
Tuchtigkeit préadestinierte, wobei es
nicht nur um ihre Messung, sondern
um ihre Erzeugung ging. Die Erzie-
hung zur Tichtigkeit, so merkt Gel-
hard an, ist nichts anderes als eine
Erziehung zur regelmaBigen Selbst-
prifung. An die Stelle der Schuld als
Kriterium der Gewissensprifung tritt
um 1900 und in den Folgejahrzehn-
ten die Leistung als Grundkategorie
der psychologischen Motivations-
prifung (ebd., S.58), wobei in den
folgenden Jahrzehnten Autor*innen
andere Kernkompetenzen in den
Mittelpunkt stellten. Fir Daniel Go-
leman sind emotionale Kompetenzen
Voraussetzungen dafir, dass Men-
schen ein aufrichtiges Engagement
for staatsbirgerliche und moralische
Werte entwickeln und innerhalb von
Unternehmen funktionieren kénnen.
Roth empfand Selbst-, Sozial- und
Sachkompetenzen als Schlisselres-
sourcen. Und die beiden franzési-
schen  Sozialwissenschaftlerinnen
Luc Boltanski und Eve Chiapello be-
tonten unter den neuen Bedingun-
gen des Kapitalismus die Kontaki-
pflegekompetenz als Voraussetzung
fur das Bestehen in Netzwerken von
Partner*innen (ebd., S. 101 ff).

Dieser Prozess des Eindringens von
Psychotechniken in die Padagogik,
in deren Zentrum u. a. Kompeten-
zen stehen, erinnert in der Tat an
verschiedene calvinistische und phi-
lanthropische Ethikansdtze, die eine
weltzugewandte  Leistungsorientie-
rung belohnten. Er kann hier im Ein-
zelnen nicht nachvollzogen werden.
Gelhard interpretiert diesen Prozess,
was sehr plausibel und erhellend
klingt, im Sinne von Foucault und
seiner Diskurstheorie. Nach ihm hat
sich bereits im 19. Jahrhundert ein
Diskurs herausgebildet, in dem es
nicht mehr um das dem Menschen
Erlaubte und Verbotene ging, son-
dern darum, wie man das Verhalten

des Menschen regulieren und op-
timieren kann (ebd., S. 19). Dieser
for die Ausrichtung gesellschaftli-
cher Organisationen wie Schulen,
Universitdten, Firmen bis hin zu
Gefangnissen folgenreiche Diskurs-
wechsel hat seitdem eine Wirkungs-
macht erreicht, die bis in die Gegen-
wart spirbar ist. Selbstoptimierung,
Selbstwirksamkeit, Selbststéndigkeit
usw. sind zu Schlagworten des neoli-
beralen Diskurses geworden, dessen
Urspringe sich auf ,Machtverfah-
ren” zurlckfGhren lassen, die den
Menschen regulieren und optimie-
ren wollen. D. h., es ging in diesem
Paradigmenwechsel keineswegs um
das Selbstvervollkommnungspostu-
lat der Spétaufklarung und Klassik,
sondern eher um das philanthropi-
sche Erziehungsideal der Brauch-
barkeit und addquaten Anpassung
an Kontexte des wirtschaftlichen Ge-
brauchtwerdens.

Wie stark dieses Ideal den Diskurs
um Kompetenzen bis in die Gegen-
wart bestimmt hat, kénnte man etwa
bei Golemann nachweisen, der
emotionale Kompetenzen, zu de-
nen im weiteren Sinne auch Initiati-
ve, Empathie, Anpassungsfahigkeit,
Uberzeugungskraft, kommunikative
Féhigkeiten u. a. m. zdhlen, fast
ausschliefllich darauf bezieht, dass
Menschen in wirtschaftlichen Zusam-
menhdngen adéquat funktionieren.
Die Frage, ,was Arbeitgeber sich
winschen” ist die Ausgangsfrage der
Kompetenzentwicklung und der Fo-
kussierung auf emotionale Kompe-
tenz, die nicht auf Selbstentwicklung,
Freiheitsgewinne und umfassende
Lebensbewdltigung  zielt, sondern
auf wirtschaftliche Funktionszusam-
menhdnge (vgl. Goleman 1999, S.
14 1f.). Das heift, nicht eine tatséch-
liche freiheitliche Selbstentfaltung
steht im Vordergrund, sondern die
Selbstoptimierung des Individuums
im Interesse ,fremder Méchte”. Sol-
che Machtverfahren werden offenbar
eben durch Prifungstechniken etab-
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liert, die nicht die freie Entfaltung der
Personlichkeit im Sinne eines Selbst-
vervollkommnungsideals, sondern
die Brauchbarkeit und Anpassung
des Individuums fir die Gesellschaft
zum Ziel hatten.

Die Kritik an solchen subtilen Uber-
wachungs- und Uberprifungstech-
niken ldsst sich offenbar auf Kant
zuriickfohren, dem es nicht um die
normative Erwartungserfillung ging,
sondern um die Prifung der mensch-
lichen Vernunft am Urteil einer freien
Offentlichkeit. Das  Selbstdenken
hatte sich nicht an der realpolitischen
und diskursiven Macht der Kirche,
sondern am freien Denken anderer
zu messen. An diese sich gegen die
religiése  Vorurteilsmacht  richten-
de Kritik schloss Hegel an. Fir ihn
bestand das Problem nach Gelhard
nicht darin, Leistungsanspriche an-
derer zuriickzuweisen, sondern die
Spielrdume der Auseinandersetzung
offenzuhalten. Nicht Fremdbestim-
mung sei die Gefahr, sondern die
Unterwerfung der Erfahrung unter
unverdnderliche MaBstébe, die au-
toritére Techniken der Verhaltens-
steverung darstellen (Gelhard 2018,
S. 34). Insofern, hier an Kant an-
schlieBend, misse sich menschliche
Erfahrung einer offenen Selbstpri-
fung in offenen Erfahrungsrdumen
unterziehen. Offenbar kritisierten
beide Philosophen, dass insbesonde-
re die protestantische Asketik, indem
sie erwinschtes Handeln und Emp-
finden einforderte, eine selbsterlern-
te Hilflosigkeit und Unmindigkeit
und damit Haltungen beférdert, die,
was deren Kritik Aktualitét verleiht,
auch zeitgendssische Beratungsan-
gebote zur Entwicklung emotionaler
Kompetenzen erzeugen wollen (ebd.
S. 79).

Diese Kritik an Kompetenzmodel-
len, die Gelhard aktualisiert, ist vor
dem Hintergrund neoliberaler Ge-
sellschaftsmodelle aktuell. Auffas-
sungen, dass man Bildungsprozesse
als Produktion von Bildungsmerkma-



len verstehen kann, sind verbreitet.
Psychotechnik, so hatte Adorno an-
gemerkt, ist keine Verfallsform der
Psychologie, sondern ihrem Prinzip
immanent (ebd. S. 120). Diese Aus-
sage gilt fur die Gegenwart mehr als
fur die 60er und 70er Jahre, da sich
eine publizistisch breite popul@rwis-
senschaftliche Psychologie in den
Dienst neoliberaler Selbstbewdlti-
gungskonzepte zu stellen scheint.
lhre Uberschriften signalisieren nicht
Verhdaltnis-, sondern  Selbsténde-
rung.

Die Psychotechnik hat, darauf ver-
weist Gelhard, in den letzten Jahr-
zehnten unzéhlige Figuren  der
Selbstregulierung, der Selbstwirk-
samkeit und Selbstbestimmung her-
vorgebracht, die das Ziel der Anpas-
sung an Aufgaben haben. Menschen
sollen sich nach Mafistében richten,
die gesellschaftliche Diskurse bis hin
zu Préventionsstrategien an sie mas-
siv herantragen (ebd., S. 119, 123).
In diesem Kontext wurden in der
Tradition der Aufklérung stehende
Konzepte der Selbstbestimmung zu-
nehmend abgeldst durch Konzepte
der Selbstorganisation, die auf sub-
tile Weise, so muss man unterstellen,
Selbststeuerung und Selbstregulation
im Sinne diskursiver Macht instru-
mentalisieren und steuern. Insofern
ist es richtig, wenn Gelhard unter-
stellt, dass Selbstorganisation, die
von vermeintlichen Leistungsprinzi-
pien ausgeht, keine Vorstellung von
Kreativitat und Freiheit impliziert bzw.
implizieren muss. Auf als dysfunktio-
nal erfahrene Stérungen und Krisen
sozialer Integration, so hat es Ulrich
Bréckling formuliert, reagieren mo-
derne Machtstrukturen mit Strategi-
en subtiler Verhaltenslenkung und
der Starkung von Selbststeuerungs-
potentialen. Mittels gezielter Eingriffe
werden Individuen und gesellschaft-
liche Gruppen in die Lage versetzt,
ihre Belange selbstéandig und eigen-
verantwortlich zu regeln (Brockling
2018, S. 8 f.). Misserfolge, das ist

die Kehrseite dieses Bewdltigungs-
anspruchs, werden in diesem Kon-
text nicht gesellschaftlichen Verhalt-
nissen, sondern dem individuellen
Versagen angelastet (ebd., S. 127 1.,
133, 138).

Als problematisch kann man des
Weiteren sehen, dass der Kom-
petenzbegriff die Wechselwirkung
zwischen Kompetenz, sozialer Stel-
lung, materiellen und sozialen Ver-
héltnissen, sozialen  Hierarchien
und gruppendynamischen Prozes-
sen vernachlassigt. Kompetenzen
kénnen zwar dazu fihren, dass sich
die soziale Stellung verbessert, dass
sich Teilhabechancen erhdhen, dass
soziale Hierarchien integriert und
gruppendynamische Prozesse ad-
dquat bewdltigt werden. Anderer-
seits kann konstatiert werden, dass
Selbstorganisationsanspriche nicht
gleichermafBen Selbstkompetenz
stérken, sondern dysfunktional wir-
ken und als Uberforderung wahrge-
nommen werden, die moderne Psy-
chopathologien generiert, d. h. das
Gegenteil dessen bewirken, was sie,
diese Selbstorganisationsanspriche,
vorgeben, bewirken zu wollen. Die
Einflussfaktoren im sozialen Leben
sind so vielfaltig und mit Rickkop-
pelungseffekten aufgeladen, dass
ein Kompetenzmodell sie nur un-
genigend abbildet. Vor allem ver-
lagert Kompetenzzuschreibung die
Verantwortungsbeziehungen auf das
Individuum. Gesellschaftliche An-
tagonismen werden, wie Gelhard
zurecht anmerkt, zu individuellen
Lebensaufgaben umgedeutet, deren
Bewdltigung Aufgabe des Einzelnen
ist. Die Anomieprobleme des kapita-
listischen Systems werden zu Bewadlti-
gungsvariablen der persénlichen Le-
bensfihrung. Eine Harmonisierung
gesellschaftlicher Konflikte lésst sich,
so die Unterstellung, durch die psy-
chologische Schulung des Einzelnen
erreichen. Und die Misserfolge, die
ihre Ursachen in der unterschiedli-
chen Verteilung von Erfolgschancen
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haben, werden als persénliches Ver-
sagen gedeutet (ebd., S.123). Ver-
schiedene Kritiker*innen unterstel-
len auch, dass die Orientierung auf
Kompetenzen der Versuch ist, Bil-
dung unter neoliberalen Vorzeichen
zu 6konomisieren.

Was ist die Alternative? Gelhard sieht
durchaus, dass Kompetenzen und
Kompetenzentwicklung  Bestandteil
von p&dagogischen Konzepten sein
kénnen. Keiner winscht sich einen
stofffokussierten,  lehrerzentrierten
Unterricht zurick. Allerdings pladiert
er vor dem Hintergrund der machtin-
duzierten Besetzung des Kompetenz-
begriffs fir eine Reformulierung des
Bildungsbegriffs, der die Reduktion
von Bildungsprozessen auf Dynami-
ken individueller Vervollkommnung
aufhebt oder zumindest relativiert
bzw. sie kritisiert. Bildung muss
Machtbeziehungen kritisch reflektie-
ren und fir Individuen Freiheitsréu-
me im Sinne von Kant und Hegel er-
dffnen. Sie darf sich jedenfalls nicht
in den Dienst von neoliberalen Kom-
petenzmodellen stellen, die nicht
Freiheit, sondern Anpassung an ein
vorherrschendes  Wirtschaftsmodell
einfordern.

Gelhard befindet sich mit seiner Kri-
tik in guter Gesellschaft. Er beruft
sich auf eine philosophische Tra-
dition mit u. a. Kant, Hegel, Kleist
und Adorno, die im Sinne eines auf-
klgrerischen Denkens hochste Di-
gnitat besitzt. Auch Bourdieu kann
mit seiner Kritik am ,Rassismus der
Intelligenz” als Kronzeuge dienen.
Des Weiteren kénnte man sich auf
Gegenwartsautor®innen  beziehen,
die entmindigende Préventionsdis-
kurse (Manfred Kappeler), Diktate
einer Ethik des guten Lebens (Robert
Pfaller), die Inflation von Selbstbe-
waltigungskonzepten und den Neo-
paternalismus der Lebensfihrung
(Norbert Bolz; Thomas Petersen), die
Menschenregierungskinste als Ar-
rangements von Selbst- und Fremd-
fohrungsstrategien (Michel Foucault;



Ulrich Bréckling) und nicht zuletzt
Konzepte der Gesundheitskompe-
tenz (wie in diesem Band Bettina
Schmidt) kritisch hinterfragen.
Insofern ist Andreas Gelhards Buch,
wenn man den philosophischen
Duktus akzeptiert und bereit ist, sich
auf eine durchaus diffizile Argumen-
tation einzulassen, héchst anregend
und empfehlenswert. [l

Dr. Jan Steinhauf3en
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2. Thiiringer
Seniorenbericht

Lebensqualitit van Thiiimger Blngerinmen und Bingem ab 75 Jahsen

Exkurs: 2. Thiringer Se-
niorenbericht

Das 2012 verabschiedete Thiringer
Seniorenmitwirkungsgesetz sieht vor,
dass die Landesregierung innerhalb
der Llegislaturperiode einen Seni-
orenbericht vorlegt, der Aussagen
Uber die Lebenswirklichkeit der al-
teren Generation trifft. Der aktuell
vorliegende Seniorenbericht, der
vom Beratungsunternehmen Ram-
boll erstellt wurde, thematisiert die
Lebensqualitat der Altersgruppe der
Uber 75-Jéhrigen. Die Eingrenzung
auf die Uber 75-Jéhrigen erscheint
sinnvoll, weil die Lebenssituationen
sich mit zunehmendem Alter proble-
matisieren. Chronische Krankheiten
gewinnen an Bedeutung, die Anzahl
von Verwitwungen steigt, die Pflege
eines Angehérigen wird wahrschein-
licher. Die sozialen Netzwerke neh-
men ab. Insofern kann man davon
ausgehen, dass sich Lebensproble-
me im hdheren Alter zu schwierigen
Lebenslagen kumulieren kénnen.

Die Bedeutung dieser Altersgruppe
wird dadurch deutlich, dass heute
fast jeder siebte in Thiringen le-
bende Mensch 75 Jahre oder dlter
ist, d. h., ca. 287.000 Birgerinnen
und Burger. Auch der Altersstruktur-
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wandel verweist auf die Bedeutung
der Uber 75-Jahrigen. Machten
die 75-Jahrigen und Alteren 2013
noch 11,5 % der Bevélkerung aus,
stieg ihr Anteil bis 2017 auf rund
13,3 %. Von rund 248.000 Men-
schen im Alter von 75 Jahren oder
alter im Jahr 2013 erhohte sich ihr
Anteil bis 2017 um mehr als 15 %
auf rund 287.000 Personen (S.15).
Dieser Trend wird anhalten und sich
weiter verstdrken, d. h., sowohl der
Anteil der Gber 75-Jéhrigen an der
Gesamtbevélkerung sowie ihre ab-
solute Anzahl werden in den néchs-
ten 25 Jahren steigen. Im Jahr
2042 sollen Prognosen zufolge ca.
373.600 Thiringerinnen und Tho-
ringer, d. h. jede finfte Person, 75
Jahre und dlter sein.

Anliegen des 2. Thuiringer Senio-
renberichts ist es, die Lebensquali-
tét der Thiringer Seniorinnen und
Senioren im Alter ab 75 Jahren zu
erfassen. Als Datengrundlage ver-
wenden die Autor*innen relevante
Vergleichsstudien, den Thiringen-
Monitor (2017), die Studie Mobi-
litéit in Deutschland (2017), das in
Thiringen vorliegende  statistische
Material. Des Weiteren wurden die
Perspektiven der Zielgruppe und
von Akfteur*innen aus der Verwal-
tung und der Praxis der Altenhilfe
vor Ort in sogenannten Fallstudien
einbezogen. Dazu wurden Landkrei-
se und kreisfreie Stadte definiert, in
denen eine Fragebogenerhebung
erfolgte. Mit Bezug auf Lebensqua-
litdt wurden vor allem die kérperli-
che Gesundheit, der psychologische
Zustand, die sozialen Beziehungen
sowie Umweltmerkmale erfasst. Au-
erdem wurden Fragen zur sozialen
Teilhabe, zum Engagement und zum
soziokulturellen Leben gestellt (S.8).

Zur soziodkonomischen Situation
der Uber 75-Jéhrigen sowie zu wich-
tigen Bereichen der Lebensqualitat
lasst sich Folgendes konstatieren:



Der Anteil der Gber 75-Jéhrigen ist
im |lédndlichen Raum leicht héher als
in stadtischen Rédumen.

Von den 75-Jéhrigen und dlteren
Thiringerinnen und Thiringern sind
48,8 % verheiratet und rund 37 %
verwitwet. Rund 4 % leben in einer
nicht ehelichen Partnerschaft. Damit
leben sie doppelt so haufig allein wie
der Durchschnitt aller Alterskohor-
ten. Andererseits leben ca. 8,3 % der
Uber 75-Jéhrigen in einem Haushalt
mit drei oder mehr Personen (S. 22).

Auch Uber 75-Jahrige sind noch
Uberwiegend mobil. 78 % der 75- bis
79-Jahrigen und 62 % der 80-Jah-
rigen und Alteren haben jederzeit
Zugang zu einem Pkw. Der PKW ist
auch im Alter das am héufigsten be-
nutzte Verkehrsmittel. Zudem sind
viele der Gber 75-Jahrigen mehrmals
wochentlich zu Full unterwegs, bei
den 80-Jéhrigen und Alteren sind es
immerhin noch 62 %. Wenn eine Be-
gleitperson auf diesen Wegen dabei
ist, ist sie zu Uber 90 % aus dem ei-
genen Haushalt und damit vermutlich
die (Ehe-)Partnerin oder der (Ehe-)
Partner. Die Zahlen zur Mobilitét ver-
weisen allerdings auch darauf, dass
die Mobilitat mit steigendem Alter ab-
nimmt, was Teilhabebeschrénkungen
impliziert. Als entscheidend erweisen
sich soziale Netzwerke, die Mobili-
tétseinschrankungen zumindest teil-
weise kompensieren kénnen.

Bekannt ist die Tatsache, dass das frei-
willige Engagement im hohen Alter
zurickgeht. Wéhrend  thiringenweit
iede zwdlfte Person nicht an einem eh-
renamtlichen Engagement interessiert
ist, ist es unter den Uber 75-Jéhrigen
iede funfte Person (S. 25).

Viele Uber 75-Jahrige fuhlen sich
subjektiv benachteiligt. So stimmten
altere Befragte haufiger als jingere
Alterskohorten der Aussage zu, dass
Westdeutsche Ostdeutsche als Men-

schen zweiter Klasse behandeln.
Dieser Wert ist in den lefzten Jahren
gestiegen. Ca. ein Viertel fihlt sich
zumindest gelegentlich benachtei-
ligt oder stimmt der Aussage sogar
Uberwiegend oder ganz zu (S. 29).

Befragt nach ihrer allgemeinen Le-
bensqualitét beurteilen die befrag-
ten Uber 75-Jéhrigen ihre Lebens-
qualitét insgesamt als mittelmaBig
bis gut. Ein eindeutiges Stadt-Land-
Cefélle scheint es dabei nicht zu
geben. In den dinn besiedelten
lédndlichen Kreisen und der kreis-
freien Grofistadt sagen die meisten
Befragten (ca. zwei Drittel), dass ihre
Lebensqualitat im Allgemeinen gut
oder sehr gut sei. In den stadtischen
Kreisen und léndlichen Kreisen mit
Verdichtungsansétzen hingegen wird
die Lebensqualitét haufiger als mit-
telmaBig oder gut beurteilt (S. 37).

In der Lebenslage soziales Miteinan-
der, in der es um soziale Kontakte,
das familiGre Netzwerk, Nachbar-
schaften, Freundeskreise, interge-
nerationale Beziehungen etc. geht,
ist die Mehrzahl der Alteren zufrie-
den. Ahnlich gut wird die Lebensla-
ge Wohnen und Haushalt bewertet.
Héufiger unzufrieden sind sie hin-
gegen in den Bereichen Politik und
Offentlichkeit mit Themen wie Mit-
bestimmung, Mobilitat, der dffentli-
chen Infrastruktur und dem Sicher-
heitsempfinden, den Bereichen der
Gesundheit und gesundheitlichen
Versorgung sowie ihrer finanziellen
Situation (Lebenslage Einkommen
und Erwerbsbeteiligung) (S. 38).

Nach Daten des Thirringen-Monitors
(2017) tihlen sich in der Generation
75 plus Gber 81 % Uberwiegend si-
cher und aktuell nicht von Kriminali-
tét bedroht. Allerdings bestehen Sor-
gen mit Bezug auf Terroranschlage
in Deutschland, einen Anstieg von
Gewalt und Kriminalitét (Gber 73 %)
und dass die Zahl der Asylsuchen-
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den und Migrant*innen in Deutsch-
land zu grof} wird (Gber 48 %).

In allen untersuchten Gebieten
waren vier von funf Befragten zu-
frieden bis sehr zufrieden mit ihren
persdnlichen Beziehungen. Nur ein
geringer Prozentsatz fhlt sich in
seinen sozialen Beziehungen unzu-
frieden (S. 48). Mehr als ein Dirittel
der Befragten ist sehr zufrieden mit
der Unterstitzung durch die Familie.
Schwierigkeiten ergeben sich in be-
sonderen Lebenslagen, insbesonde-
re bei familicrer Pflege. Die hohen
Zufriedenheitswerte mit den soziale
Beziehungen missen insofern relati-
viert werden, dass insbesondere fur
diejenigen, die allein leben, deren
Kinder und Enkel nicht in der Nahe
wohnen oder in Gebieten, in denen
Infrastrukturen zurickgebaut wurde
oder wenn aufgrund eingeschréank-
ter Mobilitét keine auflerfamilialen
Netzwerke gepflegt werden kénnen,
Einsamkeit und soziale Isolation re-
levante Themen sind (S. 52).

lhren Gesundheitsstatus  schétzen
mehr als die Halfte der Befragten
nur als mittelmaBig ein, wobei eine
Mehrheit mit ihrem Gesundheits-
zustand zufrieden ist. Deutlich wird
aber, dass der Gesundheitsstatus,
insbesondere Schmerzen, im ho-
heren Alter zu einer Teilhabebe-
schrénkung fihren kénnen (S. 59).
Als grofite Befirchtung artikulieren
die Befragten Pflegebedurftigkeit.
Diese Befirchtung ist realistisch. In
Thiringen gibt es bundesweit die
héchste Zunahme an pflegebedirt-
tigen Menschen mit einem Anstieg
um knapp 24 % zwischen 2015 und
2017.

Uberwiegend hohe Zufriedenheits-
werte dulern die Uber 75-jahrigen
Befragten mit ihrer Wohnsituation.

Die Einkommenssituation der Be-
fragten stellte sich 2013 wie folgt



dar: Die 70 bis 80-Jéhrigen hatten
in diesem Jahr nach Angaben des
Thiringer Landesamts fur Statistik
ein monatliches Haushaltsnettoein-
kommen von durchschnittlich 1.933
Euro. Verglichen mit allen Thiringer
Haushalten mit einem durchschnitt-

lichen Einkommen von 2.604 Euro
sind dies 25,7 % weniger (S. 74).

Das Fazit dieser Befunde ist ver-
gleichbar mit den Ergebnissen der
Generali-Altersstudie. Uber 75-J&h-
rigen sind in vielen Bereichen zu-
frieden mit ihrem Leben, ihrem
Gesundheitsstatus, ihren  Versor-
gungsmoglichkeiten, ihrer Mobilitét
und ihren sozialen Beziehungen,
wobei auch jene in den Blick zu neh-
men sind, die sich als ausgeschlos-
sen, feilhabegeféhrdet und einsam
fohlen. Die Unterschiede in der Le-
bensqualitét zwischen in stédtischen
Rédumen und auf dem Land leben-
den Alteren sind nicht wesentlich,
jedenfalls kann man die Ergebnis-
se nicht so inferpretieren, dass sich
Menschen in landlichen Gegenden
,abgehdangt” fuhlen. Allenfalls sehen
sich Altere benachteiligt gegentber
den alten Bundesléndern, ein Be-
fund, den man angesichts der poli-
tischen Konstellationen in Thiringen
allerdings ernst nehmen muss.

Das, was in der Studie kaum heraus-
gearbeitet wird, sind Unterschiede
der Lebensqualitét im Vergleich zu
anderen Alterskohorten sowie Un-
terschiede innerhalb der untersuch-
ten Alterskohorte, die sich auf das
Lebensalter beziehen. So werden
75-Jshrige vor anderen Lebensauf-
gaben stehen als 85-Jahrige.

Ergénzt wird der Bericht durch Hand-
lungsempfehlungen, die der Sys-
tematik des Landesprogramms fir
Familie folgen. Sie sind so konkret,
dass sie durch Kommunen entspre-
chend umgesetzt werden kénnen. i

Dr. Jan Steinhauf3en

Health

Literacy

Deris Schaetfer  Forschungsstand
Jrgen M.Pelikan  nd Perspektiven

() hogrefe

Schaeffer, Doris/Pelikan, Jirgen M. (Hrsg) (2017):
Health Literacy. Forschungsstand und Perspekti-
ven. Bern: hogrefe.

Der vorliegende Sammelband, her-
ausgegeben von der Gesundheitswis-
senschaftlerin Doris Schaeffer (Univer-
sitdt Bielefeld) und dem Soziologen
Jirgen M. Pelikan (Universitat Wien)
— zwei Nestor*innen der deutschspra-
chigen Erforschung von Gesundheits-
kompetenz — fUhrt in den internationa-
len Diskussionsstand zur Konzeption
des Begriffes ein, présentiert dann
empirische  Befunde ausgewdhlter
— vorrangig vulnerabler — Bevélke-
rungsgruppen und stellt basierend auf
diesen Ergebnissen abschlieend Be-
dingungen, Ansatze und Herausforde-
rungen fir eine weitere Verbesserung
individueller und institutioneller Ge-
sundheitskompetenz vor. In dieser kla-
ren Systematik und auch wegen seiner
Pionierfunktion im Jahr 2017 weist
das Konvolut nahezu lehrbuchartigen
Charakter for ein in Deutschland noch
junges und dynamisches Untersu-
chungsfeld auf, wenngleich aufgrund
des Erscheinungsjahres einige der da-
rin skizzierten Handlungserfordernisse
inzwischen trotzdem als Gberholt gel-
ten durften.

Im ersten Abschnitt des Buches (vgl.
die Beitrége von Schaeffer/Pelikan;
Rudd) wird die Genese des theore-

b

tischen Konzepts von health literacy
und die Entwicklung entsprechender
Messmethoden dargelegt, vor der
Gefahr fehlerhafter Interventionen
angesichts konzeptioneller Leerstellen
gewarnt und an die Verantwortlichkeit
politischer Entscheidungstréger*innen
und der Gesundheitsprofessionen in
Anbetracht gesellschaftlich ungleich
verteilter Gesundheitskompetenzwer-
te appelliert. AnschlieBend diskutie-
ren Okan et al. die (noch) fehlende
Passgenauigkeit von Health Literacy-
Modellen und Messinstrumenten fir
die altersspezifischen Entwicklungs-
phasen, Gesundheitsperspektiven
und Lebenswelten von Kindern und
Jugendlichen. Der Beitrag Schaef-
fers Uber den Stellenwert chronischer
Erkrankungen in der Health Literacy-
Debatte ist ein Plédoyer fir eine — in
aller Regel immer sinnvolle — starke-
re Auseinandersetzung mit den Er-
kenntnissen aus Nachbardisziplinen,
hier etwa der Mediensoziologie, Ge-
sundheitspsychologie oder Pflegewis-
senschaft und fir einen gezielteren
wechselseitigen Wissenstransfer. Nach
einer Vorstellung des australischen
Ophelia-Ansatzes (Optimising health
literacy and access) zur verbesserten
Gesundheitsversorgung  unter  Nut-
zung zielgruppenspezifisch geclusterter
Messdaten durch Osborne/Beauch-
amp thematisieren die beiden lefzten
Beitrége dieses Abschnitts die Mess-
methoden von Gesundheitskompe-
tenz. Dabei mahnen Schulz/Hartung
eine zukinftig notwendige Reduzie-
rung auf wenige Messmethoden an,
bei denen eine starkere Standardisie-
rung zur besseren Akkumulation und
Vergleichbarkeit von Forschungsdaten
fuhren soll. In diesem Zusammenhang
bewerten sie den mit Férdermitteln der
EU-Kommission finanzierten und unter
hohem Aufwand konzipierten, inzwi-
schen in zahlreichen europdischen
und asiatischen Léandern auch populér
gewordenen HLS-EU-Fragebogen als
eher enttduschend, da eine zu geringe
Anschlussféhigkeit an frihere Daten-



erhebungen bestinde und das Inst-
rument Kompetenzwahrmehmungen
teste, obwohl die Messung tatsdchli-
cher Leistungsfahigkeit aussagekréfti-
ger sei. Nach einer ausfihrlichen Vor-
stellung der von 2009-2012 in acht
EU-Landern durchgefihrten europai-
schen Gesundheitskompetenz-Studie
(HLS-EU) begegnen Pelikan/Ganahl
der daran geduBerten Kritik mit dem
pragmatischen, jedoch einem Tot-
schlagargument  gleichkommenden
Hinweis auf Aufwand und Kosten
performanzbasierter Messungen.
Uberzeugender fir die Anwendung
des HLS-EU-Fragebogens erscheint
da eher ihre Betonung plausibler Zu-
sammenhénge von gemessener Ge-
sundheitskompetenz(wahrnehmung)
und den sie bedingenden Determi-
nanten, welche das HLS-EU-Studien-
design betdtigen wirden.

Die beiden Eingangsartikel im Mittel-
teil des Bandes beleuchten die —in der
medialen Offentlichkeit héufig alar-
mistisch vermeldeten — empirischen
Befunde zur eher eingeschrénkten
Gesundheitskompetenz(wahrnehmu
ng) der deutschen Bevélkerung. Die
exemplarisch vorgesellten Ergebnisse
der von Schaeffer et al. besproche-
nen HLS-GER-Studie und der durch
Kolpatzik/Zok présentierten  AOK-
Reprdsentativerhebung lassen in der
vorliegenden Form jedoch keine di-
rekte Gegeniberstellung beider Un-
tersuchungen zu. Allerdings zeigt der
Vergleich der AOK-Studie mit den Er-
gebnissen der gesamteuropdischen
HLS-Befragung (HLS:EU), dassdie Ge-
sundheitskompetenz(wahrnehmung)
der Deutschen entweder tatséchlich
deutlich schlechter als im europdii-
schen Durchschnitt ist oder aber dass
eine valide Erhebung vergleichbarer
Daten im Rahmen wahrnehmungs-
basierter Ansétze doch problemati-
scher ist, als es die weite Verbreitung
des HLS-Messinstruments vermuten
lésst. Drei Folgebeitrége (Quenzel et
al.; Messer et al.; Ganahl/Dahlvik/
Pelikan) thematisieren — kaum Gber-

raschend, doch darum nicht weniger
relevant — die Bedeutung sozialer
Lagen fir die unterschiedliche Aus-

pragung von Gesundheitskompe-
tenz. Die anschliefende detaillierte
Diskussion der Anwendung des HLS-
EU-Q47-Instruments auf Jugendliche
in Osterreich durch Ganahl/Pelikan
durfte vorrangig fir methodenkom-
petente Leser*innen erhellend sein.
Zum Abschluss des empirischen The-
menteils verweisen Jordan/Domans-
ka/Firnges auf eine positive Assozia-
tion von Gesundheitskompetenz und
Gesundheitsbewusstsein, welche in
den Ergebnissen der GEDA-Studie,
einem Bestandteil des bundesweiten
Gesundheitsmonitorings durch das
Robert Koch-Institut, deutlich werde.
Da sich aus dieser Assoziation al-
lerdings keine eindeutige Kausalitéit
ableiten lasse, fordern die Autorin-
nen theoretisch klarer abgegrenzte
Definitionen von Gesundheitskom-
petenz, Gesundheitsbewusstsein und
Gesundheitsmotivation.

In der letzten Rubrik des Bandes ak-
zentuieren  Ewers/Schaeffer/Meleis
das immense Potenzial der Pflege-
profession bei der Entwicklung von
Gesundheitskompetenzen. Sie be-
mangeln gleichzeitig die Vernachlés-
sigung dieser wichtigen edukativen
Aufgabe in den Lehrplénen von in
Deutschland ausgebildetem Pflege-
personal. Haslbeck spricht sich in
seinem Beitrag dafir aus, die Bedir-
nisse chronisch Erkrankter stérker in
die Bemihungen um Verbesserungen
der Health Literacy zu integrieren,
etwa indem Medikamenteninforma-
tionen nutzerfreundlicher gestaltet
und Erkrankte in ihrem Medikamen-
tenregime besser unterstitzt werden
(medication literacy). Der Beitrag
Schmidt-Kéhlers greift héufig gestellte
Fragen an die Unabhéngige Patien-
tenberatung Deutschland auf, welche
gréBtenteils leistungsrechtlicher Na-
tur seien und die hohen Anspriche
an die Gesundheitskompetenz von
Patient*innen auch in verwaltungs-

24

technischen Fragen demonstrieren.
Uber positive Erfahrungen mit infer-
aktiven BildungsmaBnahmen zur Ver-
besserung individueller Gesundheits-
kompetenz berichten Dierks/Seidel
am Beispiel der Patientenuniversitét
der Medizinischen Hochschule Han-
nover. Sie rdumen aber zugleich ein,
dass nicht jede anvisierte Zielgruppe
mit diesem Format erreicht werden
kénne. Dietscher/Pelikan schliellich
empfehlen ausgehend von einer &s-
terreichischen Studie zur Selbstbe-
wertung ihrer Gesundheitskompetenz
durch Krankenversorgungsinstitutio-
nen und den Einfluss organisationa-
ler Health Literacy auf die Qualitét
der Behandlung, Mafinahmen zur
Verbesserung der Gesundheitskom-
petenz in solchen Einrichtungen zu
treffen.

Der im Fazit der Herausgeber*innen
geforderte  Nationale  Aktionsplan
Gesundheitskompetenz (NAP) ist mit
der Ubernahme der Schirmherrschaft
durch den damaligen Bundesge-
sundheitsminister Hermann Gréhe
im Februar 2018 und der Einrichtung
einer NAP-Geschdftsstelle an  der
Hertie School of Governance Berlin
mittlerweile realisiert worden. Der
Wortgewalt der Begrifflichkeit zum
Trotz ist der NAP aber nicht als ausfor-
muliertes politisches Projekt zu (miss)
verstehen, sondern als wissenschaftli-
cher Leitfaden zur Stérkung der Ge-
sundheitskompetenz in Deutschland
mit starker Lobby an der Universitét
Bielefeld. Ein praxisrelevantes Ergeb-
nis des NAP kénnte das angekin-
digte Nationale Gesundheitsportal
werden, welches vertrauenswirdige,
wissenschaftlich belegte und unab-
héngige Gesundheitsinformationen
im Internet zusammentfihren soll und
dessen Start mit einiger Spannung er-
wartet wird. [}

Andrea Priebe



Kritische  Gesundheits-
kompetenz - Vorausset-
zung fir Partizipation

und informierte Entschei-
dungen

1. EinfGhrung

Ein effizientes Gesundheitssystem
erfordert sowohl gesundheitskom-
petente  Gesundheitsprofessionen
als auch gesundheitskompetente
Birger*innen. Studien haben jedoch
wiederholtnachgewiesen, dassweder
Professionelle noch Laien Gber aus-
reichend Gesundheitskompetenz ver-
fugen. Auch Akademiker*innen (da-
runter Arzt*innen, Apotheker*innen,
Sozialarbeiter*innen und
Lehrerinnen)  verfigen  hdaufig
nicht Ober eine ausreichende Ge-
sundheitskompetenz  und  kénnen
Birger*innen und Patient*innen des-
halb auch nicht mit korrekten Infor-
mationen versorgen (vgl. Alte et al.
2007; Gigerenzer et al. 2013; Weg-
warth et al. 2011; Wegwarth et al.
2012; Welch et al. 2007). Zudem
wurde gezeigt, dass niedrige Ge-
sundheitskompetenz mit schlechte-
ren Behandlungserfolgen assoziiert
ist (vgl. Berkman et al. 2012).

Birger*innen in Deutschland win-
schenssich die Beteiligung an gesund-
heitsbezogenen  Entscheidungspro-
zessen. Sie praferieren mehrheitlich
das partizipative Entscheidungsmo-
dell (Shared Decision Making), bei
dem Entscheidungen gemeinsam
mit den Arzt*innen getroffen werden
(vgl. Braun et al. 2014). Am Beispiel
der Krebsfriherkennung bedeutet
dies, dass es nicht darum geht, die
Teilnahmeraten zu erhéhen und Per-
sonen zu einer Teilnahme zu Uberre-
den, sondern Birger*innen vielmehr
zu informierten  Entscheidungen
zu befdhigen. Das heifit, dass sie
beim Treffen einer Entscheidung
umfassendes Wissen Uber Nutzen
und Schaden einer bevorstehenden

medizinischen Infervention als auch
Uber Behandlungsalternativen ha-
ben und die Einstellung kongruent
mit der (Nicht-)Inanspruchnahme ist
(vgl. Marteau et al. 2001).

Seit 2013 ist das Recht auf umfassen-
de und verstdndliche Informationen,
welche Gesundheit und Krankheit
betreffen, auch im Patientenrechte-
gesetz festgehalten. Es sieht die Be-
teiligung von Patient*innen an allen
Entscheidungen und damit verbun-
dene informierte Entscheidungen vor
(vgl. PatRG 2013).

In § 20 des Préventionsgesetzes wird
unter anderem das Ziel, gesundheit-
liche Kompetenz zu erhéhen, explizit
benannt (vgl. PravG 2015). Auch
das Gesetz zur Regelung der Ent-
scheidungslésung im Transplantati-
onsgesetz sieht eine informierte und
unabhdngige Entscheidung vor (vgl.
TPGEntschLG 2012). Der Nationale
Krebsplan hat fir das Handlungs-
feld 1 ,Weiterentwicklung der Krebs-
friherkennung” explizit das Ziel der
informierten Entscheidung definiert
(vgl. BMG 2012). Das Gesundheits-
system im Paradigma der gemein-
samen Entscheidungsfindung sieht
eine akfive Rolle der Patient*innen
vor. Dazu zéhlen die Einbeziehung
von Patient*innen in Ethikkommissi-
onen, Gremien der Selbstverwaltung
(GBA), Health Technology Assess-
ment und Leitlinienentwicklung.
Letztendlich soll die medizinische
Versorgung durch eine gute Ge-
sundheitskompetenz verbessert wer-
den. Dies beinhaltet, dass Unter-,
Uber- und Fehlbehandlung reduziert
werden (vgl. Arbeitsgruppe GPGI
2016). Die Bereitstellung wissen-
schaftlich fundierter und verstandli-
cher Gesundheitsinformationen ist
die Voraussetzung fir informierte
Entscheidungen und die Beteili-
gung an Entscheidungsprozessen.
Informationen, die diesen Anforde-
rungen genigen, sind nach wie vor
rar. Auch Patientenleitlinien sind in
ihrer aktuellen Form nicht fir eine
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gemeinsame Entscheidungsfindung
geeignet, da diese in der Regel die
Empfehlungen der Leitlinie fir Laien
Ubersetzen und diese eine angemes-
sene Risikokommunikation nicht er-
moglichen.

2. Definitionen von Gesundheits-
kompetenz

Die Bezeichnung Gesundheitskom-
petenz entstammt dem englischen
Begriff Health Literacy. Urspringlich
bezog sich Health Literacy vor allem
auf die Literalitat, das heifit auf die
Lese- und Schreibféahigkeit. Gemeint
waren Fahigkeiten, die Menschen
bendtigen, um beispielsweise Ge-
sundheitsdokumente wie Beipack-
zettel oder verordnete Rezepte lesen
und verstehen zu kénnen. Es exis-
tieren mittlerweile zahlreiche Defi-
nitionen zu Gesundheitskompetenz,
jedoch keine einheitliche.
Inzwischen umfasst das Versténdnis
von Gesundheitskompetenz wesent-
lich mehr als lediglich die Literalitét.
Eine recht umfassende Definition be-
schreibt Gesundheitskompetenz wie
folgt:

,Gesundheitskompetenz basiert auf
allgemeiner Literalitét und umfasst
das Wissen, die Motivation und die
Féhigkeiten von Menschen, rele-
vante Gesundheitsinformationen zu
finden, zu verstehen, zu beurteilen
und anzuwenden, um im Alltag in
den Bereichen der Krankheitsbewdl-
tigung, Krankheitsprévention und
Gesundheitsférderung Urteile fdllen
und Entscheidungen treffen zu kén-
nen, die ihre Lebensqualitat wahrend
des gesamten Lebensverlaufs erhal-
ten oder verbessern” (vgl. Serensen
et al. 2012, S. 3; Schaeffer et al.
2018, S. 13).

Nach dieser Definition bezieht sich
Gesundheitskompetenz  vor allem
auf die Fahigkeit zum kompetenten
Umgang mit gesundheitsrelevanten
Informationen (vgl. Nutbeam 2008).



Dabei wird zumeist nicht beriicksich-
tigt, dass Gesundheitsinformatio-
nen eine unferschiedliche Qualitét
aufweisen und gute Gesundheits-
informationen bestimmte Kriterien
erfillen sollten. Birger*innen sollten
befahigt werden, auch die Qualitét
der gefundenen Gesundheitsinfor-
mationen kritisch zu bewerten und
zu hinterfragen (kritische Gesund-
heitskompetenz) (vgl. Steckelberg et
al. 2009).

3. Instrumente zur Messung von
Gesundheitskompetenz

Im Nationalen Aktionsplan Gesund-
heitskompetenz (vgl. Schaeffer et
al. 2018) und in den Medien wird
haufig kommuniziert, dass 54 % der
deutschen Bevélkerung eine einge-
schrankte  Gesundheitskompetenz
aufweisen. Doch was steckt hinter
dieser Angabe? Es handelt sich hier-
bei um das Ergebnis des europdi-
schen Health Literacy Surveys (HLS-
EU), der die Gesundheitskompetenz
auf Basis von Selbsteinschétzungen
erhoben hat (vgl. Schaeffer et al.
2017). Problematisch ist, dass die
Selbsteinschétzungsinstrumente héu-

fig konzeptionell unscharf sind und
nicht eindeutig ist, welche Antwort-
moglichkeit fur eine gute Gesund-
heitskompetenz spricht (vgl. Bitzer
2017).

Es existieren zahlreiche verschie-
dene Instrumente zur Messung von
Gesundheitskompetenz, wobei un-
ter anderem zu unterscheiden ist,
ob sie als Testinstrumente oder zur
Selbsteinschétzung  konzipiert wur-
den. Nutbeam schlug bereits im Jahr
2000 die unten dargestellte Klassi-
fikation von Gesundheitskompetenz
vor (vgl. Nutbeam 2000):

Viele der Messinstrumente lassen sich
einem der drei Konstrukte zuordnen.
Dariber hinaus sind die existierenden
Instrumente hinsichtlich ihrer inhaltli-
chen Ausrichtung zu unterscheiden:
Sie kénnen generisch sein, das heif3t
allgemeine gesundheitliche Aspekte
beinhalten, oder krankheitsspezifisch
(z. B. zu einem Krankheitsbild wie Di-
abetes mellitus Typ Il). Die US-ameri-
kanische Datenbank Health Literacy
Tool Shed bietet 191 Instrumente zur
Messung von Gesundheitskompetenz
an, davon liegen sechs in deutscher
Sprache vor  (https://healthliteracy.
bu.edu/).

Vorhandene Instrumente messen vor
allem funktionale Gesundheitskom-
petenz wie z. B. der Rapid Estimate of
Adult Literacy in Medicine (REALM) Test
(vgl. Davis et al. 1993) und der Test
of Functional Health Literacy in Adults
(TOFLA) (vgl. Parker et al. 1995).

Der REALM Test ist beispielsweise
dazu gedacht, dass Angehérige von
Gesundheitsberufen die Fahigkeit ih-
rer Patient*innen Uberprifen kénnen,
gebrduchliche medizinische Begriffe
(z. B. Hamorrhoiden) zu lesen. Das
Ziel ist, zu bestimmen, welches Niveau
Informationen fir die entsprechen-
de Person haben sollten. Auch der

Funktionale Gesund-
heitskompetenz

Interaktive Gesundheitskom-
petenz

Kritische Gesundheitskom-
petenz

Passive Rolle

Grundlegende  soziale und
kognitive Kompetenzen, ins-
besondere Lese- und Schreib-
kompetenz, die es Personen
erméglicht, einfache Informati-
onen zur Gesundheit zu lesen,
zu verstehen, das Gesundheits-
system zu nutzen und darin zu
Jfunktfionieren”. Ein wesentli-
ches Ziel ist die Adhérenz (The-
rapietreue).

(Re-)aktive Rolle

Erweiterte soziale und kognitive
Kompetenzen, um aktiv im Ge-
sundheitssystem zu (inter-)agieren.
Dazu gehéren unter anderem die
autonome  Informationsbeschaf-
fung, der kommunikative Aus-
tausch, die selbstbewusste und
eigenverantwortliche  Umsetzung
des Wissens in Handeln und damit
auch die Einflussnahme auf gesell-
schaftliche Normen.

(Pro-)aktive Rolle

Ziel ist persénliches und gesell-
schaftliches Empowerment:
Ausgeprégte soziale und kogni-
tive Kompetenzen, die eine kriti-
sche Auseinandersetzung mit und
Bewertung von  Informationen
ermoglichen.  Mit dem Wissen
aus diesem Prozess verstehen die
Biurger*innen soziale, politische
und wirtschaftliche Determinanten
der Gesundheit und kénnen diese
positiv beeinflussen.
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TOFLA Test prift vor allem das Lese-
verstandnis.

Daten zur kritischen Gesundheitskom-
petenz auf der Basis objektiver Mes-
sungen liegen bislang kaum vor.
Bitzer (2017, S. 7) fasst die Unzuléng-
lichkeiten der bestehenden Instrumen-
te wie folgt zusammen: ,Es besteht ein
Missverhéltnis zwischen den breiten
und umfassenden Definitionen von
Gesundheitskompetenz und den ak-
tuell verfigbaren, zumeist sehr fokus-
sierten Instrumenten.” Damit wird ein
dringender Forschungsbedarf aufge-
zeigt.

4. Barrieren und mégliche L6-
sungen fir die Entwicklung von
Gesundheitskompetenz

Ein Problem, mit dem Birger*innen
konfrontiert werden, ist, dass vie-
le Gesundheitsdokumente missver-
standlich sind. Beispiele hierfir sind
OP-Aufklérungsbégen und Beipack-
zettel. Studien zeigen, dass Angaben
zu Nebenwirkungen in Beipackzetteln
nicht nur fir die Allgemeinbevolke-
rung, sondern auch fir Angehérige
von Gesundheitsberufen nicht ver-
standlich sind. Die Darstellung von
Nebenwirkungen ist irrefGhrend, so-
dass es schwer fallt, sie richtig zu in-
terpretieren (vgl. Muhlbaver et al.
2015). Auch OP-Aufklarungsbogen
tragen woméglich nicht zur tatséichli-
chen Aufklérung von Patient*innen vor
einer OP bei, da sie nicht verstanden
werden. Insbesondere Risiken werden
nicht transparent kommuniziert (vgl.
Lohnen et al. 2018). Eine Verbesse-
rung der Aufklérung ist notwendig,
damit informierte Entscheidungen ge-
troffen werden kénnen.

Dariber hinaus féllt vielen Men-
schen der Zugang zum komplexen
Gesundheitssystem schwer. Damit sie
beziglich ihrer Gesundheit selbst be-
stimmen kdnnen, missen sie wissen,
an wen sie sich bei Fragen rund um
Krankheitsbewdltigung,  Krankheits-

prévention und Gesundheitsférderung
wenden kénnen. Ein héufiges Problem
ist beispielsweise, dass sich die Quali-
t&t der Versorgung bzw. der Leistungs-
erbringer nur schwer beurteilen l@sst.
Hilfsangebote hierfir sind nicht ein-
fach zu finden (vgl. UPD 2017).

In Deutschland und auch international
liegt eine Fille an Gesundheitsinfor-
mationen vor, die jedoch nur selten
den Qualitétsanforderungen an gute
Gesundheitsinformationen  entspre-
chen (vgl. Arbeitsgruppe GPGI 2016;
Lohnen et al. 2017). Qualitétskriterien
spielen bei der Reihung von Ergebnis-
sen in Suchmaschinen keine Rolle (vgl.
Allam et al. 2014), sodass Menschen
die Suche nach verlgsslichen Gesund-
heitsinformationen erschwert wird. Oft
befinden sich verlgssliche Gesund-
heitsinformationen erst weit hinten bei
den Suchergebnissen oder sie fauchen
gar nicht auf.

Menschen schatzen Bekanntes haufig
als vertrauenswirdig ein (vgl. Hasch-
ke et al. 2018). Dabei handelt es sich
iedoch um einen Trugschluss: Bekann-
te Informationsangebote sind nicht
immer vertrauenswirdig und weisen
auch nicht immer eine wissenschaft-
liche Fundierung auf. Gesundheits-
kompetenz kann eine Orientierung in
diesem Informationsdschungel bieten.
Um die Suche nach guten Gesund-
heitsinformationen  zu  erleichtern,
wurde das Institut for Qualitét und
Wirtschaftlichkeit (IQWiG) vom Bun-
desministerium fir Gesundheit (BMG)
mit der Erstellung eines Konzeptes
fur ein Nationales Gesundheitsportal
beauftragt. In der Digitalisierungs-
strategie der Bundesregierung st
festgehalten, dass 2019 die Trager-
strukturen fir das Gesundheitsportal
aufgebaut und 2020 die Inhalte und
Formate der einzelnen Portal-Module
entwickelt werden sollen (vgl. Bundes-
regierung 2018, S. 144). Das Natio-
nale Gesundheitsportal hat zum Ziel,
das ,deutsche[n] Internetangebot fur
Informationen rund um Fragen zur

Gesundheit zu werden” (vgl. IQWIG
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2018, S. 1). Geplant ist es, Angebo-
te, deren Qualitét gesichert wurde, fur
die Bevélkerung im Nationalen Ge-
sundheitsportal zentral verfigbar zu
machen. Die Inhalte sollen dabei von
Anbieter*innen evidenzbasierter Ge-
sundheitsinformationen  bereitgestellt
werden (vgl. IQWIG 2018). Langfris-
tig wird mit dem Nationalen Gesund-
heitsportal die Verbesserung der Ge-
sundheitskompetenz der Bevolkerung
beabsichtigt.

Die Beispiele zeigen, dass im Ge-
sundheitssystem noch viel Entwick-
lungspotential steckt, um die Gesund-
heitskompetenz der Bevélkerung zu
fordern. Um dies zu erreichen, wurde
der Aktionsplan Gesundheitskompe-
tenz ins Leben gerufen (vgl. Schaeffer
etal. 2018).

5. Férderung kritischer Gesund-
heitskompetenz: das Informed
Health Choices Projekt

In den Medien, in der Werbung, in
Gesundheitsinformationen und in der
alltaglichen Kommunikation werden
Behauptungen zu Behandlungseffek-
ten aufgestellt (z. B. ,Vitamin C senkt
den Blutdruck.”). Birger*innen stehen
vor der Herausforderung, die Verléss-
lichkeit dieser Behauptungen kritisch
zu bewerten und eine Entscheidung zu
treffen, ob sie ihnen Glauben schen-
ken oder nicht (vgl. Austvoll-Dahlgren
etal. 2017).

Um dieser Herausforderung zu begeg-
nen, hat sich international die Arbeits-
gruppe des Informed Health Choices
Projekts zum Ziel gesetzt, Menschen
zu befdhigen, Behauptungen Uber
Behandlungseffekte beurteilen und
informierte Entscheidungen treffen zu
kénnen (vgl. Chalmers et al. 2018).
Bei der Fahigkeit zur Beurteilung von
Behandlungseffekten handelt es sich
um einen Teilaspekt kritischer Ge-
sundheitskompetenz.

Im Rahmen des Projektes wurden
Schulungsmaterialien entwickelt und



Schulungen durchgefthrt. Um  die
Schulungen evaluieren zu kénnen,
wurde ein Instrument — die sogenann-
ten Claim Evaluation Tools —entwickelt,
die in einer Datenbank zur Verfigung
stehen  (www.testingtreatments.org/
create-test-claim-evaluation-tools-
database/). Das Instrument wurde ins
Deutsche Ubersetzt und wird von einer
deutschen Arbeitsgruppe derzeit in

einer Validierungsstudie auf seine Zu-

verlassigkeit Gberprift.

In dem Instrument sind Schlisselkon-

zepte verankert, die Menschen helfen

sollen

- Behauptungen zu Behandlungsef-
fekten zu erkennen, die eine unzu-
verlassige Basis haben,

- zu beurteilen, ob Vergleiche von Be-
handlungen fair und zuverldssig sind
und

- informierte Entscheidungen iber Be-
handlungen zu treffen (vgl. Austvoll-
Dahlgren et al. 2017).

Folgende 12 Punkte, die Teil der

Schlisselkonzepte sind, kénnen bei

der Einschatzung von Behauptungen

Uber Behandlungseffekte unterstitzen:

Jede Behandlung
kann auch schaden.

Jede Behandlung kann nutzen, aber auch schaden. Manchmal Gberwiegt sogar der Scha-
den. Der Nutzen wird héufig Ubertrieben und der mégliche Schaden heruntergespielt.

Persénliche Erfahrun-
gen sind unzuverlés-
sige Beweise.

Persénliche Erfahrungen sind eine unzuverléssige Basis, um den Effekt der meisten
Behandlungen beurteilen zu kénnen. Eine Verbesserung hétte auch ohne Behandlung
eintreten kénnen.

Assoziation ist nicht
das gleiche wie Kau-
salitat.

Das Ergebnis einer Behandlung (ein méglicher Nutzen oder Schaden) kann mit ihr
verbunden sein, muss aber nicht durch die Behandlung verursacht worden sein.

Die gdngige Praxis ist
nicht immer wissen-
schaftsbasiert.

Weit verbreitete Behandlungen sind nicht unbedingt vorteilhaft oder sicher. Manch-
mal ist der Nutzen fragwirdig oder nicht bekannt.

Neuer ist nicht unbe-
dingt besser.

Bei neuen Medikamenten wird héufig angenommen, dass sie besser sind, weil sie
neu oder teurer sind. Gegebenenfalls besteht nur eine geringe Wahrscheinlichkeit,
dass sie besser sind als vorhandene Alternativen. Langzeitnebenwirkungen sind even-
tuell noch nicht bekannt.

Eine Expertenmei-
nung ist nicht immer
richtig.

Expertenmeinungen sind allein nicht ausreichend, um Gber den Nutzen und Schaden
einer Behandlung zu entscheiden. Die Meinungen basieren haufig nicht auf fairen
Vergleichen von Behandlungen und sind daher nicht zuverl@ssig.

Vorsicht vor Interes-
senkonflikten.

Interessenkonflikte kénnen zu irrefGhrenden Behauptungen ber Behandlungseffekte
fohren. Personen, die fir eine Behandlung werben, da sie zum Beispiel Geld daran
verdienen, mégen den Nutzen Ubertreiben und den Schaden ignorieren.

Mehr ist nicht immer
besser.

Die Erhéhung der Dosis oder des Umfanges einer Behandlung fihrt nicht notwendi-
gerweise zur Erhdhung des Nutzens, kann jedoch den Schaden erhéhen.

Froher ist nicht immer
besser.

Froherkennung hat nur dann einen Nutzen, wenn zum Beispiel nachweislich die Mor-
talitat reduziert werden kann. Sie kann ebenfalls einen Schaden verursachen, wie zum
Beispiel Uberdiagnosen beim Mammographie-Screening.

Hoffnung kann zu
unrealistischen Er-
wartungen fUhren.

Verzweifelte Menschen oder Menschen in Not kénnen hoffen, dass eine Behandlung
wirkt und dabei auBBer Acht lassen, dass sie auch Schaden kann. Angst kann dazu
fohren, dass Menschen Behandlungen in Anspruch nehmen, die nicht wirken, son-
dern schaden.

Erklarungen zum
Wirkmechanismus
von Behandlungen
kénnen falsch sein.

Annahmen zum Wirkmechanismus von Behandlungen lassen keine zuverléssigen
Vorhersagen zum tatséchlichen Effekt von Behandlungen zu. Behandlungen, die in
der Theorie wirken sollten, tun dies in der Praxis haufig nicht.

Dramatische Behand-
lungseffekte sind
selten.

Grofie Behandlungseffekte, bei denen alle oder fast alle Personen einen Nutzen oder
Schaden erleben, sind selten.
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6. Schlussfolgerung

Damit das Ziel der Verbesserung der
gesundheitlichen Versorgung erreicht
werden kann, ist es wichtig, dass die
Entwicklung von Gesundheitskom-
petenz spdtestens in der Primarstufe
beginnt. Dazu ist die strukturelle Inte-
gration von (kritischer) Gesundheits-
bildung notwendig. Dies umfasst die
entsprechende Gestaltung der Rah-
menlehrpléne der allgemeinbilden-
den Schulen und Curricula der beruf-
lichen Aus-, Fort- und Weiterbildung
zur gezielten Qualifizierung von Leh-
renden im (weiterfihrenden) Sinne
der Empfehlungen der Kultusminister-
konferenz zur Gesundheitsférderung
und Prévention in der Schule aus dem

Jahr 2012 (vgl. KMK, 2012). |
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Gesundheitskompetenz
und Versorgungsorgani-
sationen

Einleitung

GemaB der vielfach zitierten Uber-
sichtsarbeit von Sarensen und Kolle-
glnnen beschreibt Gesundheitskom-
petenz das ,,Wissen, die Motivation
und die Fahigkeit von Individuen,
Gesundheitsinformationen  zu  er-
halten, zu verarbeiten, zu bewerten
und bei gesundheitsrelevanten Ent-
scheidungen anzuwenden, um die
Gesundheit und Lebensqualitét zu
erhalten oder zu verbessern’”’ (So-
rensen al. 2012, Ubersetzung nach
Ernstmann 2017). Gesundheitskom-
petenz ist demnach also Merkmal
einzelner Personen und somit auf
der individuellen Ebene zu messen
und zu verdndern.

Gesundheitskompetenz hat Einfluss
auf gesundheits- und lebensqua-
litatsrelevantes Verhalten in vielen
Lebenslagen. Besonders  wichtig
wird Gesundheitskompetenz in der
Situation einer akuten Erkrankung,
in der zahlreiche Bewertungen und
Entscheidungen  mit  erheblicher
Bedeutung fir Gesundheit und Le-
bensqualitat anstehen. Diese Be-
wertungen und Entscheidungen be-
treffen beispielsweise die Wahl der
Behandlerlnnen und der Therapie,
die Navigation durch das Gesund-
heitssystem und die Umsetzung der
vereinbarten Behandlungsstrategie.
Diese Bewertungen und Entschei-
dungen finden in der Situation einer
akuten Erkrankung nicht losgeldst
vom Versorgungssystem statt, son-
dern stehen zumeist in unmittelba-
rem Zusammenhang mit Leistungen
einzelner Behandlerlnnen oder Ver-
sorgungsorganisationen, z. B. Kran-
kenhé&usern oder Arztpraxen (zum
Begriff ,Versorgungsorganisation” s.
Ansmann et al. 2019). Diese Aus-
sage steht im Einklang mit Bakers

Beobachtung, wonach Gesundheits-
kompetenz von individuellen Féhig-
keiten und den Anforderungen von
Gesellschaft und Gesundheitssystem
abhéngt (Baker 2006). Neben dem
in der aktuellen Forschung vorherr-
schenden Fokus auf Messung und
Verdnderung der individuellen Ge-
sundheitskompetenz stellt sich also
die Frage, welche Rolle Versorgungs-
organisationen bei der Férderung
von Gesundheitskompetenz  und
der Unterstitzung von Menschen
mit geringer Gesundheitskompetenz
zukommen kann und sollte. Dies ist
beispielsweise bei der Unterstiitzung
von dlteren Patientinnen von Bedeu-
tung, fur die in vielen Studien eine
geringere  Gesundheitskompetenz
gefunden wurde, die u. a. auf Bil-
dungseffekte sowie kérperliche und
kognitive Einschrénkungen zurick-
gefuhrt wird (Chesser et al. 2016).
Zumindest in deutschen Untersu-
chungen kommen allerdings zumeist
Selbsteinschétzungsfragebogen  zur
Messung der Gesundheitskompetenz
zum Einsatz und nicht etwa Tests. Es
ist also denkbar, dass Personen mit
héufigem Kontakt zum Gesundheits-
system (z. B. dltere oder chronisch
kranke Patientlnnen) u. a. deshalb
schlechtere Gesundheitskompetenz-

werte erreichen, weil sie ihr eigene
Kompetenz besser beurteilen kénnen
als Personen, die das Gesundheits-
system kaum in Anspruch nehmen.
Ungeachtet dieser Einschrénkungen
stellt sich aber die Frage, wie Versor-
gungseinrichtungen auf diese unter-
schiedlichen Bedarfslagen reagieren
kénnen.

Gesundheitskompetenzorientie-
rung von Versorgungsorganisati-
onen

Wegweisend konzeptualisiert wurde
diese versorgungsorganisationsseiti-
ge Beschaftigung mit Gesundheits-
kompetenz von einer Arbeitsgruppe
um Cindy Brach (Brachet al. 2012)
zu sog. ,health literate health care
organizations”, also ,gesundheits-
kompetenten Versorgungsorganisa-
tionen”. Zur Verdeutlichung, dass es
sich hierbei um ein Kontinuum han-
delt, verwende ich den Begriff ,Ge-
sundheitskompetenzorientierung
von  Versorgungsorganisationen”.
Die Arbeitsgruppe um Cindy Brach
identifizierte zehn Attribute, die sol-
che  gesundheitskompetenzorien-
tieten  Versorgungsorganisationen
kennzeichnen, darunter die Entwick-




lung der Gesundheitskompetenz der
Mitarbeiterinnen und den einfachen
Zugang zu Gesundheitsinformati-
onen und -dienstleistungen fur die
Patientlnnen. Fir Brach et al. ist die
versorgerseitige Adressierung von

Gesundheitskompetenz  wesentlich
fur eine patientenzentrierte (im Ori-
ginal: ,personenzentrierte”) Versor-
gung (Brachet al. 2012, S. 1).

In Deutschland wurde dieses Kon-
zept u. a. in der vom Bundesminis-
terium fir Gesundheit im Rahmen
des Nationalen Krebsplans gefér-
derten PIAT-Studie (,Breast cancer
patients” information and training
needs”) aufgegriffen. Im Rahmen
der Studie wurden die zehn Attribute
in einer Kurzskala zur Messung der
Gesundheitskompetenzorientierung
von Versorgungsorganisationen fir
Befragungen von Beschdéftigten ope-
rationalisiert. Die Skala ist in Tabelle
1 dargestellt. Sie wird aufgrund der
Erstverdffentlichung  in - englischer
Sprache als ,HLHO-10" (health li-
terate health care organization 10
item questionnaire) abgekirzt (Ko-
walski et al. 2015).

Die Fragen beziehen sich auf den je-
weiligen ,Standort” eines Brustkrebs-
zentrums, weil die Entwicklung der
Skala in Brustkrebszentren durchge-
fohrt worden ist und diese Brustkrebs-
zentren aus mehreren Standorten
bestehen kénnen. Die Kurzskala ist
unter Nennung der Originalpublika-
tion fur nichtkommerzielle Vorhaben
kostenlos nutzbar und kann an das
entsprechende  Setfting angepasst
werden, so dass nicht nach ,Stand-
orten” gefragt werden muss, son-
dern beispielsweise nach ,Kranken-
héusern” oder ,Arztpraxen” gefragt
werden kann. Die Kurzskala wurde
bereits von Arbeitsgruppen aus dem
Ausland aufgegriffen. Prince et al.
(Prince et al. 2018) fragten in ihrer
Untersuchung 463 Mitarbeiterlnnen
einer amerikanischen Versorgungs-
organisation beispielsweise allge-

Tabelle 1: Kurzskala zur Messung der Gesundheitskompetenzorientierung von Versorgungsorganisatio-

nen (HLHO-10)

verstehen und in Handeln umzusetzen.

Einschatzung abstufen.

Gesundheitskompetenz als Thema in lhrem Standort
Patientinnen verfugen uber unterschiedlich hohe Gesundheitskompetenz.
Gesundheitskompetenz ist die Fahigkeit, Gesundheitsinformationen zu finden, zu

Die nachfolgenden Aussagen beziehen sich auf Mallnahmen in lhrem Standort, die die
Gesundheitskompetenz lhrer Patientinnen bertcksichtigen und férdern.

Bitte denken Sie an lhren Standort. Der Wert 1 bedeutet ,Uberhaupt nicht*, der Wert 7
bedeutet ,in sehr grokem Mafie". Mit den Werten dazwischen kénnen Sie |hre

In welchem Mate...

Uberhaupt Teils/ In sehr
nicht teils grolRem
MaRe

1 2 3 4 5 6 7

...widmet sich die Leitung lhres Standorts
explizit dem Thema Gesundheitskompetenz
(z. B. Leitbild, Personalplanung)?

| a g a o 0O 0O

...wird das Thema Gesundheitskompetenz in
Ihrem Standort in Mallnahmen des
Qualitdtsmanagements beriicksichtigt?

...werden Gesundheitsinformationen in lhrem
Standort unter Einbezug von Patientinnen
entwickelt?

...werden in lhrem Standort individualisierte
Gesundheitsinformationen eingesetzt (z. B.
verschiedene Sprachen, SchriftgroRen,
Blindenschrift)?

...gibt es in lhrem Standort
Kommunikationsstandards, die sicherstellen,
dass Patientlnnen die notwendigen
Informationen wirklich verstehen (z. B.
Ubersetzerln, Zulassen von Denkpausen,
Rickfragen einfordern)?

...wird in lhrem Standort Miihe darauf
verwendet, dass sich Patientinnen
problemlos zurechtfinden (z. B.
Hinweisschilder, Auskunftspersonal)?

...werden in |hrem Standort Informationen fir
unterschiedliche Patientinnen Uber
verschiedene Medien bereitgestellt (z. B.
dreidimensionale Modelle, DVDs,
Bildergeschichten)?

...wird in lhrem Standort sichergestellt, dass
die Patientinnen besonders in kritischen
Situationen (z. B. Medikamenteneinnahme,
OP-Einwilligung) wirklich alles verstanden
haben?

...kommunizieren Sie in Ihrem Standort dem
Patienten oder der Patientin im Vorfeld offen
und verstandlich, welche Kosten er/sie selbst
an der Behandlung zu tragen hat (z. B.
Zuzahlungen)?

...werden in |hrem Standort die
Mitarbeiterlnnen zum Thema
Gesundheitskompetenz geschult?

mein nach ,organization”. Hayran
et al. fragten 180 Mitarbeiterlnnen
aus 30 Istanbuler Krankenhé&usern
nach der Gesundheitskompetenz-
orientierung in ,hospitals” (Hayran
et al. 2018).

In der deutschen Validierungsstudie
wurden 51 Leiterlnnen und Koordi-
natorlnnen von Brustkrebszentren
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oder deren Stellvertreterinnen be-
fragt, um Auskinfte Uber die jewei-
ligen Standorte zu erlangen. Diese
in der Literatur als Schlisselperso-
nen- oder Key-Informant-Befragung
(Kumar, Stern et al. 1993) bezeich-
nete Methode bietet sich an, wenn
der/die Forschende Zugang zu die-
ser zumeist schwer zu erreichenden



Gruppe hat und diese auch in der
Lage ist, die gewinschten Auskinfte
zu erteilen. Die Entwicklung und Va-
lidierung eines Messinstruments fur
Gesundheitskompetenzorientierung

von Versorgungsorganisationen
standen vor der Veréffentlichung der
Validierungsstudie aus. Insgesamt
zeigte sich, dass die HLHO-10-Skala
Uber zufriedenstellende bis gute psy-
chometrische Eigenschaften verfigt.
Schaut man sich die Angaben der
Leiterlnnen und Koordinatorlnnen
der Brustkrebszentren in Deutschland
an, so kreuzten sie die héchsten Ska-
lenwerte bei den ltems ,,...wird in |h-
rem Standort sichergestellt, dass die
Patientinnen besonders in kritischen
Situationen (z. B. Medikamenten-
einnahme, OP-Einwilligung) wirklich
alles verstanden haben2” und ...
kommunizieren Sie in lhrem Stand-
ort dem Patienten oder der Patientin
im Vorfeld offen und verstandlich,
welche Kosten er/sie selbst an der
Behandlung zu tragen hat (z. B. Zu-
zahlungen)2” (6,0 und 5,8 auf der
Skala von 1 bis 7) an. Die geringsten
Skalenwerte kreuzten die Befragten
an bei den ltems ,...werden in lhrem
Standort individualisierte Gesund-
heitsinformationen eingesetzt (z. B.
verschiedene Sprachen, Schriftgrs-
en, Blindenschrift)2” und ,...wer-
den Gesundheitsinformationen in
lhrem Standort unter Einbezug von
Patientinnen entwickelte” (3,6 und
3,7). Wenngleich die Mittelwerte der
ltems nur eingeschrdnkt miteinan-
der verglichen werden kénnen, gibt
dies zumindest einen Hinweis auf die
Umsetzung des aus den USA stam-
menden Konzepts: Die Kommunika-
tion von Kosten und Risiken ist mehr
oder weniger selbstverstandlich, dif-
ferenzierendes Informationsmaterial
oder die Einbindung von Patientin-
nen in deren Erstellung offenbar
noch nicht.

Vergleiche mit Ergebnissen aus
anderen Ldndern

In der amerikanischen Befragung
von Prince und Kolleglnnen erhielten
die ltems ,...wird in lhrem Standort
Mihe darauf verwendet, dass sich
Patientinnen problemlos zurechtfin-
den (z. B. Hinweisschilder, Auskunfts-
personal)2” und ,...widmet sich die
Leitung lhres Standorts explizit dem
Thema Gesundheitskompetenz
(z. B. Leitbild, Personalplanung)2”
die héchsten Skalenwerte (5,2 und
5,1 auf der Skala von 1 bis 7), die
ltems ,...werden in lhrem Standort
die Mitarbeiterlnnen zum Thema
Gesundheitskompetenz  geschulte”
und ,...kommunizieren Sie In I|h-
rem Standort dem Patienten oder
der Patientin im Vorfeld offen und
verstéindlich, welche Kosten er/sie
selbst an der Behandlung zu tragen
hat (z. B. Zuzahlungen)2” die ge-
ringsten (4,3 und 4,2). In der Studie
von Hayran et al. zeigte sich eben-
falls for das ltem ,,...wird in lhrem
Standort Mihe darauf verwendet,
dass sich Patientinnen problemlos
zurechtfinden (z. B. Hinweisschilder,
Auskunftspersonal)2” der héchste
Skalenwert (5,7 auf der Skala von 1
bis 7), gefolgt vom ltem ,,...wird das
Thema Gesundheitskompetenz in
lhrem Standort in Mafinahmen des
Qualitétsmanagements  beriicksich-
tigte” (5,4). Die niedrigsten Werte
erreichten die ltems ,,...werden in |h-
rem Standort Informationen fir un-
terschiedliche Patientlnnen Uber ver-
schiedene Medien bereitgestellt (z.
B. dreidimensionale Modelle, DVDs,
Bildergeschichten)2” (4,2) und ,,...
werden  Gesundheitsinformationen
in lhrem Standort unter Einbezug
von Patientlnnen entwickelt2” (4,6).
Mittelt man wiederum die Mittelwer-
te der zehn ltems, so ergibt sich der
héchste Wert fir die tirkische Befra-
gung (5,0), gefolgt von den deut-
schen Brustkrebszentren (4,9) und
den Daten aus den USA (4,7). Bei
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diesem Vergleich zu bericksichtigen
sind die unterschiedlichen Stichpro-
benzusammensetzungen und mégli-
cherweise eine stérkere Tendenz zu
sozial erwinschtem Antwortverhal-
ten bei Befragten, die fir die Qua-
litéitsentwicklung selbst in der Ver-
antwortung stehen, wie dies in der
deutschen und der tiirkischen Studie
stérker der Fall sein dirfte als in der
amerikanischen.

Methodische Herausforderungen
bei der Messung von Gesund-
heitskompetenzorientierung in
Versorgungsorganisationen

Die Operationalisierung der zehn
von Brach et al. erarbeiteten Attribu-
te gesundheitskompetenzorientierter
Versorgungsorganisationen erfolgte
in der PIAT-Studie mittels qualitativer
Methoden, konkret einem Workshop
und anschliefender qualitativer Pre-
tests. Dabei wurden einzelne Attribu-
te gemdaB den géngigen Standards
der Fragebogenkonstruktion auf ein-
zelne Teildimensionen oder ,Obijek-
te” reduziert. So wurde beispielswei-
se aus dem Attribut ,Provides easy
access to health information and
services and navigation assistance”
[eigene Hervorhebung] das ltem ,,...
wird in lhrem Standort Mihe darauf
verwendet, dass sich Patienten prob-
lemlos zurechtfinden (z. B. Hinweis-
schilder, Auskunftspersonal)2” Die
Benennung von Beispielen erwies
sich wéhrend der Pretests als erfor-
derlich. Diese Beispiele verweisen
u. a. auf MaBnahmen fir Menschen
mit besonderen Bedarfslagen, bei-
spielsweise wenn es um Informa-
tionsmaterial in  unterschiedlicher
SchriftgréBe oder um Ubersetzun-
gen geht. Der Fragebogen hat sich
in der deutschen, der amerikani-
schen und der tirkischen Untersu-
chung bewdhr, es sollte aber darauf
hingewiesen werden, dass andere
Méglichkeiten der Messung von Ge-



sundheitskompetenzorientierung von
Versorgungsorganisationen denkbar
sind. Dazu zéhlt beispielsweise die

Fremdbeurteilung des Vorliegens
der zehn Attribute, also der Vor-Ort-
Prifung auf Umsetzung, etwa des
Vorhandenseins von bedarfsspezifi-
schem Informationsmaterial. Dieser
Ansatz dirfte bei einigen Attributen
deutlich einfacher umzusetzen sein
als bei anderen und erfordert teils
kostspielige teilnehmende Beobach-
tungen, die wiederum von der Zu-
stimmung der Patientinnen abhdéngig

sind (z. B. das Attribut zur Kommu-
nikation in kritischen Situationen).
Dieser Ansatz wurde schon in der
Validierungsstudie  vorgeschlagen,
aber nach meiner Kenntnis bislang
nicht umgesetzt. Ein Leitfaden fir ein
dhnliches Vorgehen wurde bereits
vor der Vorstellung der zehn Attribu-
te von Rudd und Anderson vorge-
stellt (Rudd/Anderson 2006).

Eine weitere Méglichkeit der Fremd-
beurteilung stellt die Befragung von
Patientinnen dar. Mittlerweile liegt
ein Kurzfragebogen fir Patientln-
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nen vor, der die gesundheitskom-
petenzsensitive Kommunikation in
Versorgungsorganisationen abbildet
(Ernstmannet al. 2017).

Eine wesentliche weitere methodi-
sche Herausforderung fir Befragun-
gen mit dem HLHO-10 ist die Identi-
fikation einer geeigneten Stichprobe,
worauf beispielsweise die ungleiche
Einschatzung der Gesundheitskom-
petenzorientierung seitens der nach
Bildung, Berufsgruppe und Berufser-
fahrung unterschiedenen Befragten
bei Prince et al. hindeutet. Die Wahl
der Stichprobe ist in erster Linie ab-
héngig vom spezifischen Zweck der
Nutzung des Fragebogens. Grund-
satzlich kommen Mitarbeiterbefra-
gungen ebenso in Frage wie Befra-
gungen von Schlisselpersonen.

Potenziale des HLHO-10-Kurzfra-
gebogens fur die Nutzung in der
Praxis

Bereits in der Validierungsstudie
wurde geprift, inwieweit der HLHO-
10-Kurzfragebogen geeignet sein
kann, als Steuerungsinstrument zur
Deckung patientenseitiger Bedarfe
zu dienen. In der damaligen Analy-
se zeigte sich, dass Patientlnnen in
Krankenhéusern mit hsherer Ge-
sundheitskompetenzorientierung die
erhaltenen Informationen zu einer
Vielzahl von Themen besser bewer-
teten. Gefragt wurde dabei nach der
Angemessenheit der Informationen
(Antwortkategorie ,Die  Informati-
onen waren genau richtig” vs. ,Ich
habe zu wenige Informationen er-
halten”, ,Die Informationen haben
mich Uberfordert” etc.), sodass die
Bedarfsangemessenheit abgebildet
werden konnte. Die Kurzskala kann
also Versorgungsorganisationen
helfen, Potenziale fir eine Verbes-
serung einzelner Facetten der Ge-
sundheitskompetenzorientierung  zu
identifizieren, um die Méglichkeit
zum Gegenstevern zu geben. Kon-



kret kann dies bedeuten, dass Ver-
sorgungsorganisationen den HLHO-
10 zur Selbstbeurteilung nutzen, um
unterschiedlichen Bedarfslagen von
Patientinnen und Patienten besser
gerecht zu werden.

Diskussion: Patientenzentrierung
und Health System Responsive-
ness

Das Konzept der Gesundheitskom-
petenzorientierung in Versorgungs-
organisationen lésst sich, der ur-
springlichen Intention von Brach und
Kollegen folgend und wie eingangs
beschrieben, als ein Bestandteil von
Patientenzentrierung verstehen. Eine
andere Méglichkeit der Einordnung
ist die als Element von ,Health Sys-
tem Responsiveness” (,responsives
Gesundheitssystem”), einem  von
der  Weltgesundheitsorganisation
vorgeschlagenen Ziel von Patienten-
versorgung, wonach sich diese an
den Bedirfnissen ihrer Patientinnen/
Klientinnen orientieren solle und
dabei auch bestimmte individuelle
Bedarfslagen bericksichtigen misse
(z. B. geringe Gesundheitskompe-
tenz, aber auch geistige oder kor-
perliche Behinderung (World Health
Organization 2000)).

Der HLHO-10-Kurzfragebogen ist
nutzbar fir Forschungsprozesse, um
Gesundheitskompetenzorientierung
von Versorgungsorganisationen zu
beschreiben und zu erkléren, aber
auch fir Organisationen selbst,
die so mégliche Defizite in einem
wesentlichen Teilbereich von Pati-
entenorientierung/Health  System
Responsiveness aufdecken und ggf.
intervenieren koénnen. Ich pladiere
dafir, individuelle Gesundheitskom-
petenz nicht isoliert zu betrachten,
sondern als eine Dimension kom-
plexer Bedarfslagen. Und ebenso
pladiere ich dafir, Gesundheits-
kompetenzorientierung  von  Ver-
sorgungsorganisationen als eine

Dimension von Health System Res-
ponsiveness und Patientenzentrie-
rung in der Versorgung zu betrach-
ten. So wird auch deutlich, wo der
Beitrag der Gesundheitspolitik, ihrer
vielen Akteurlnnen, aber auch der
einzelnen Versorgungsorganisation
bei der Beschéftigung mit dem Kom-
plex Gesundheitskompetenz liegen
kann. Zu den denkbaren Mafinah-
men gehort die Aufnahme der Ge-
sundheitskompetenzentwicklung in
die Curricula von Gesundheitsberu-
fen, wie in der Vergangenheit bereits
gefordert (Coleman 2011), oder
die Férderung der Entwicklung von
Informationsmaterialien fir Patien-
tinnen mit unterschiedlichen Bedar-
fen (Kowalski et al. 2014). Solche
kurzfristig umsetzbaren MaBnahmen
kénnen Patientlnnen insbesondere in
der Akutsituation stérken, wdhrend
es eine mittel- und langfristige bil-
dungs- und sozialpolitische Aufgabe
bleibt, die individuelle Gesundheits-
kompetenz der Bevolkerung zu stér-

ken. |
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Empirische Befunde

Gesundheitskompetenz von Kindern und Jugendlichen

Konzeptionelle Heraus-
forderungen, Messme-
thoden und Befunde zur
Gesundheitskompetenz
von Kindern und Jugend-
lichen in Deutschland

In Deutschland findet das Konzept
Gesundheitskompetenz,  definiert
als ,das Wissen, die Motivation und
die Fahigkeiten von Menschen, re-
levante  Gesundheitsinformationen
in unterschiedlicher Form zu finden,
zu verstehen, zu beurteilen und an-
zuwenden” (Schaeffer et al. 2018),
erst in jungster Zeit verstarkt Be-
achtung. Basierend auf der bislang
einzigen reprdsentativen Studie zum
AusmaB und zur Verteilung von Ge-
sundheitskompetenz in der Allge-
meinbevélkerung verfigen 7,3 %
Uber eine ,exzellente”, 38,4 % Uber
eine ,ausreichende”, 44,6 % Uber
eine ,problematische” und 9,7 %
Uber eine ,inaddquate” Gesund-
heitskompetenz. Damit ist Gber die
Hélfte der Bevélkerung in Deutsch-
land vor ,erhebliche Schwierigkeiten
gestellt, wenn es darum geht, mit
gesundheitsrelevanten  Informatio-
nen umzugehen, um gesundheitli-
che Belastungen und Krankheiten
zu bewdltigen, sich im Alltag stel-
lende Herausforderungen der Ge-
sundheitserhaltung anzugehen und
dazu erforderliche Entscheidungen
zu treffen” (Schaeffer et al. 2016).
An der Datenerhebung waren 2.000
deutschsprachige Personen ab 15
Jahren beteiligt. Kinder und Jugend-
liche unter 15 Jahren wurden nicht
befragt und reprasentative Daten
fur diese Population liegen bislang
noch nicht vor. Seit ein paar Jahren
beschéftigen sich erste Projekte und
Teilprojekte mit der Entwicklung von
deutschsprachigen Fragebégen zum
Thema Gesundheitskompetenz bei
Kindern und Jugendlichen, der Erhe-
bung von Daten sowie mit der Imple-

mentierung von Modellprojekten zur
Starkung der Gesundheitskompe-
tenz von Schilerinnen und Schilern
an allgemeinbildenden Schulen.

Konzeptionelle Herausforderun-
gen

In der internationalen wissenschaftli-
chen Literatur finden sich zahlreiche
Definitionen und Modelle von Ge-
sundheitskompetenz, die auf Kinder
und Jugendliche anwendbar sind
(vgl. Broder et al. 2017). Die Hete-
rogenitét dieser Ansdtze illustriert die
Multidimensionalitdt und Komple-
xitat des Konzepts. Bislang besteht
kein Konsens hinsichtlich der Dimen-
sionen und generalisierbaren Cha-
rakteristiken von Gesundheitskom-
petenz bei Kindern und Jugendlichen
und Uber die bei Datenerhebungen
zu beachtenden relevanten Aspekte
(vgl. Paakkari/Paakkari 2012; Bré-
der et al. 2017). Zu den konkreten
konzeptionellen Herausforderungen
bei der Messung von Gesundheits-
kompetenz im Kindes- und Jugend-
alter zéhlen:

* Erfassung von Wissen, Fahigkei-
ten, Einstellungen oder Verhalten:
Waéhrend die meisten Ansdtze sich
auf das Wissen oder gesundheits-
relevante Féhigkeiten der Kinder
und Jugendlichen konzentrieren,
messen andere auch Einstellungen
oder Verhaltensweisen. Bei der
Datenerhebung ist zudem zu Uber-
legen, ob Wissen und Fahigkeiten,
Einstellungen und Verhaltenswei-
sen nur mitgeteilt oder auch vali-
diert werden kénnen.

Bericksichtigung von  zielgrup-
penspezifischen  Erfahrungshori-
zonten und Entscheidungsspiel-
rédumen: Die Gruppe der Kinder
und Jugendlichen zeichnet sich
durch begrenzte Erfahrungen mit
Erkrankungen und dem Gesund-
heitssystem sowie eingeschrénkte
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Entscheidungsspielréume aus. Der
begrenzte Erfahrungshorizont die-
ser Zielgruppe und die Rolle der
Erziehungsberechtigten ~ mussen
bei der Erhebung von Daten mit-
bericksichtigt werden.

Bericksichtigung von Alters- und
Entwicklungsunterschieden:  Die
Methode der  Datenerhebung
(z. B. personliches Interview,
schriftliche Befragung) und die
Datenerhebungsinstrumente mis-
sen altersgerecht entwickelt und
an die jeweilige Entwicklungsstu-
fe der Kinder und Jugendlichen
angepasst sein. Damit ist die Ver-
gleichbarkeit der Daten unter Um-
sténden eingeschrank.

Dariber hinaus sind eine Reihe
von praktischen Aspekten bei der
Datenerhebung von Kindern und
Jugendlichen zu bericksichtigen.
Datenerhebungen in allgemeinbil-
denden Schulen erfordern neben
dem Zugang zu den beteiligten Insti-
tutionen zudem das formale Einver-
sténdnis der Erziehungsberechtigten
sowie der Schiler und Schilerinnen.
Zu bericksichtigen ist auch die er-
hohte Gefahr der Antwortverzerrung
bei Befragungen von Kindern und
Jugendlichen. Besonders jingere
Kinder neigen dazu, ihr Antwort-
verhalten an die Erwartungen des
Fragestellers anzupassen und sozial
erwinschte Antworten zu geben.

Messmethoden

Je nach Definition, Fragestellung
und Zielsetzung unterscheidet sich
die Operationalisierung des Kon-
zepts Gesundheitskompetenz in der
empirischen Forschung zum Teil er-
heblich und die verwendeten Fra-
gebdgen und Messinstrumente sind
dementsprechend vielfaltig. Dariber
hinaus unterscheiden sich die Studi-
en im Hinblick auf das Alter der Pro-
banden und Probandinnen und den
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Zugang zu der ausgewdhlten Popu-
lation. Wéhrend sich viele Befragun-
gen auf Jugendliche konzentrieren,
werden manchmal auch jingere
Kinder miteinbezogen. Die Daten
werden in der Regel in Schulen oder
Gesundheitseinrichtungen erhoben.
Ein groBer Teil der bislang erhobe-
nen Daten stammt aus den Vereinig-
ten Staaten (vgl. Fleary et al. 2018).

Wéhrend in frihen Studien zum
Thema Gesundheitskompetenz von
Kindern und Jugendlichen oft selbst
entwickelte Fragebdgen eingesetzt
wurden (vgl. Franze et al. 2011),
werden zunehmend validierte Da-
tenerhebungsinstrumente  genutzt.
Im europdischen Raum gewinnt der
aus Finnland stammende Health
Literacy for School-Aged Children
(HLSAC, dt.: Gesundheitskompetenz
for Schulkinder) Fragebogen an Be-
deutung, der mit Hilfe von 10 Fragen
das theoretische Wissen (,theoreti-
cal knowledge”), praktische Wissen
(,practical  knowledge”), kritische
Denken (,critical thinking”) sowie
die Selbsterkenntnis (,self-aware-
ness”) und das gesellschaftliche En-
gagement (,citizenship”) der Kinder
und Jugendlichen thematisiert (vgl.
Paakkari et al. 2016). Das Instru-
ment wurde an 13- und 15-jghrigen
Jugendlichen in Finnland, Polen, der
Slowakei und Belgien validiert (vgl.
Paakkari et al. 2018). Im Rahmen
des am Institut for Gesundheits- und
Pflegewissenschaft der Charité Uni-
versitétsmedizin Berlin durchgefihr-
ten SPLASH-Projekts (,Schulgesund-
heitspflege an allgemeinbildenden
Schulen”) wurden mit Hilfe des HL-
SAC-Fragebogens 2017 und 2018
quantitative Daten zum Thema Ge-
sundheitskompetenz  von  Kindern
und Jugendlichen an allgemeinbil-
denden Schulen in Brandenburg
und Hessen erhoben (vgl. Tannen et
al. 2017).

In Deutschland ist dariber hinaus
das vom Health Literacy im Kin-
des- und Jugendalter (HLCA) For-
schungsverbund durchgefihrte und
von einem Team an der Universi-
tét Bielefeld implementierte Projekt
MoMChild (,Methods of Measuring
Health Literacy of Children”) mit der
Aufgabe beschéftigt, ein Instrument
zur Messung der Gesundheitskom-
petenz von Kindern zwischen 9 und
10 Jahren zu entwickeln (vgl. Boll-
weg et al. 2016). Dazu wird das fir
die Altersstufe ab 15 Jahren entwi-
ckelte und bereits validierte européi-
sche Messinstrument HLS-EU-Q (vgl.
Schaeffer et al. 2016) altersgerecht
adaptiert (vgl. Bollweg et al. 2016,
Bollweg et al. 2018).

Befunde zur Gesundheitskompe-
tenz von Kindern und Jugendli-
chen

Im Unterschied zu den représenta-
tiven, landeribergreifenden Daten-
erhebungen in der Erwachsenenfor-
schung (vgl. Schaeffer et al. 2016),
sind Studien zur Gesundheitskom-
petenz von Kindern und Jugendli-
chen in der Regel nicht randomisiert
(d.h. die Auswahl der Untersuchten
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unterliegt nicht dem Zufallsprinzip)
und die Ergebnisse sind wegen der
damit verbundenen geringeren sta-
tistischen Sicherheit nicht genera-
lisierbar. Oft sind die Stichproben
zudem relativ klein und die Daten-
erhebung beschrankt sich auf eine
Uberschaubare Anzahl ausgewdhl-
ter Institutionen. In einer ersten sys-
tematischen Ubersichtsarbeit zum
Forschungsstand in  Deutschland
kritisieren die Autoren sowohl das
,Fehlen konzeptioneller Zugdnge
hinsichtlich alters- und entwick-
lungsstufenangepasster ~ Modelle”
als auch den Mangel an Prévalenz-
daten. Dringender Forschungsbe-
darf wird insbesondere hinsichtlich
der ,Analyse und Erforschung der
Determinanten von Health Literacy,
von Health Literacy als Determinante
von Gesundheit sowie [der] systema-
tisch implementierte[n] Umsetzung
von  Health-Literacy-Programmen”
(Okan et al. 2015) gesehen.

Als Teil des oben erwdhnten SPLASH-
Projekts wurde 2017 eine Analyse
der Ausgangslage durchgefihrt.

Dazu wurden Daten von 2.773
Schilerinnen und Schilern ab 11

Jahren an 28 Grund- und weiterfih-
renden Schulen in Brandenburg und
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Hessen erhoben (vgl. Tannen et al.
2018). Neben Fragen zur Gesund-
heitskompetenz waren soziodemo-
graphische Indikatoren sowie Daten
zum Gesundheitsverhalten und zur
Gesundheit der Kinder und Jugend-
lichen in die Untersuchung mitein-
geschlossen. Unter den befragten
Schilerinnen und Schilern waren
50,3 % Madchen und 46,9 % Jun-
gen mit einem Durchschnittsalter von
14,2 Jahren. Die meisten der Kinder
und Jugendlichen gaben Deutsch-
land als Geburtsland (88,7 %) und
Deutsch als Muttersprache (71,8 %)
an. Von den 1.310 Jugendlichen,
for die der soziookonomische Sta-
tus berechnet werden konnte, lebten
34,3 % in Haushalten mit hohem,
43,1 % in Haushalten mit mittlerem
und 22,7 % in Haushalten mit nied-
rigem soziodkonomischen Status.
Sowohl stédtische als auch landliche
Schulen waren in der Stichprobe ver-
treten, wobei 61,1 % der Kinder und
Jugendlichen in Hessen und 38,9 %
in Brandenburg zur Schule gingen.

Unter den befragten Kindern und
Jugendlichen wiesen 12,5 % eine
hohe (HLSAC-Werte 36-49, N =
347), 54,9 % eine mittlere (HLSAC-
Werte 26-35, N = 1.522) und
14,7 % eine niedrige (HLSAC-Punkte
10-25, N = 408) Gesundheitskom-
petenz auf. Fir die verbleibenden
17,9 % (N = 496) konnte die Ge-
sundheitskompetenz nicht berech-
net werden. Die Fahigkeit, ,ldeen
[zu haben], wie die Gesundheit in
meinem Umfeld verbessert werden
kann (zum Beispiel am Wohnort, bei
meiner Familie, meinen Freunden”
und die Fahigkeit, ,verschiedene
Gesundheitsinformationen  mitein-
ander [zu] vergleichen”, wurde von
den Kindern und Jugendlichen als
besonders schwierig bewertet, wo-
bei mehr als 30 % angaben, dies
treffe auf sie ,nicht ganz” oder
,Uberhaupt nicht” zu. Mehr als
25 % gaben zudem an, dass sie

,nicht ganz” oder ,Gberhaupt nicht”
Uber die Fahigkeit verfigten, zu ent-
scheiden, ob gesundheitsbezogene
Informationen richtig oder falsch sei-
en. Andererseits wurde die Fahigkeit,
den Anweisungen von Arzten und
Krankenschwestern zu folgen, sowie
die Fahigkeit, gut Gber die eigene
Gesundheit informiert zu sein und
beurteilen zu kénnen, wie sich das
eigene Verhalten auf die Gesundheit
auswirkt, als einfacher empfunden.
Weniger als 20 % gaben an, dass
sie diese Fahigkeit ,nicht ganz” oder
,Uberhaupt nicht” hatten. Kinder
und Jugendliche mit hoher Gesund-
heitskompetenz stammten &fter aus
Familien mit héherem soziodkono-
mischen Status und sie waren im
Durchschnitt élter als Studienteilneh-
mer und Studienteilnehmerinnen mit
geringerer Gesundheitskompetenz.

Diskussion

Sowohl international als auch in
Deutschland ist die Starkung der
Gesundheitskompetenz von Kindern
und Jugendlichen eine erklérte po-
litische Prioritat. Mit der Shanghai
Deklaration (,Shanghai Declaration
on Promoting Health in the 2030
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Agenda for Sustainable Develop-
ment”) hat die Weltgesundheitsor-
ganisation 2016 die Férderung von

Gesundheitskompetenz  insbeson-
dere in Schulen zu einem zentralen
Handlungsziel erklart: ,[Health Li-
teracy] must be an integral part of
the skills, and competencies deve-
loped over a lifetime, first and fo-
remost through the school curricu-
lum”  (Weltgesundheitsorganisation
2016). In Deutschland fordert das
Expertengremium des Nationalen
Aktionsplans  Gesundheitskompe-
tenz in seinem ersten Strategiepa-
pier, ,das Erziehungs- und Bildungs-
system in die Lage [zu] versetzen, die
Forderung von Gesundheitskompe-
tenz so frih wie moglich im Lebens-
lauf zu beginnen” (Hurrelmann et
al. 2018). Basierend auf dem 2015
verabschiedeten  Praventionsgesetz
soll das Thema Gesundheitskompe-
tenz in Ansétze zur Prdvention und
Gesundheitsférderung integriert und
sollen die bestehenden Lehr- und
Bildungspldne systematisch erweitert
werden. Zugleich wird betont, dass
die gewdhlten Ansdtze nicht nur auf
die Férderung individueller Fahig-
keiten, sondern auch struktur- und
systemorientiert ausgerichtet und
ohne Zusatzbelastung der padago-
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gischen Fachkréfte sinnvoll in den
Berufsalltag integriert werden mis-
sen (vgl. Hurrelmann et al. 2018).

Aktuelle Daten des Robert Koch-In-
stituts zum Gesundheitszustand und
zum Gesundheitsverhalten von Kin-
dern und Jugendlichen zeigen, ba-
sierend auf den deutschlandweiten
représentativen  Datenerhebungen
der KiGGS Welle 2 (,Studie zur Ge-
sundheit von Kindern und Jugendli-
chen in Deutschland”), akuten Hand-
lungsbedarf in mehreren Bereichen,
in denen die Gesundheitskompetenz
von Kindern und Jugendlichen ge-
fordert ist:

* Ubergewicht und Adipositas: Zwar
hat sich die Prévalenz von Uber-
gewicht und Adipositas bei Kin-
dern und Jugendlichen zwischen
3 und 17 Jahren seit der KiGGS-
Basiserhebung (2003 - 2006)
stabilisiert, trotzdem sind weiterhin
15,4 % aller Kinder und Jugend-
lichen in Deutschland von Uber-
gewicht und 5,9 % von Adipositas
(2014 - 2017) betroffen.

Bewegung: Nur 22,4 % der Mé&d-
chen sowie 29,4 % der Jungen
zwischen 3 und 17 Jahren sind
ausreichend kérperlich aktiv. Der
Prozentsatz an Kindern und Ju-
gendlichen, die die Bewegungs-
empfehlung der Weltgesundheits-
organisation erreichen, nimmt mit
steigendem Alter kontinuierlich

ab.
* Emndhrung:  Zuckerhaltige  Erfri-
schungsgetrénke  werden  von

16,92 % der Médchen und 22,2 %
der Jungen mindestens einmal tég-
lich konsumiert, wobei der Konsum
von zuckerhaltigen Getréinken mit
steigendem Alter zunimmt.
Rauchen: Obwohl das Rauchen
in der Zielgruppe seit Jahren ab-
nimmt, rauchen weiterhin 7,2 %
aller Kinder und Jugendlichen zwi-
schen 11 bis 17 Jahren, etwa 50 %
von ihnen taglich (vgl. RKI 2018).

Dabei weisen ,Kinder und Jugend-
liche aus sozial schlechtergestellten
Familien [...] haufiger gesundheitli-
che Probleme und ein unginstigeres
Gesundheitsverhalten”  auf  (RKI
2018). Diese Kinder und Jugendli-
chen, die auch besonders héufig nur
Uber eine eingeschrankte Gesund-
heitskompetenz vertigen, sind damit
in mehrfacher Hinsicht vulnerabel.
Zugleich fehlt in jungem Alter das
Verstdndnis for die langfristigen Fol-
gen von gesundheitsrelevanten Ent-
scheidungen noch weitgehend (vgl.
Bauer et al. 2018).

Trotzdem wird die Notwendigkeit,
Gesundheitskompetenz  zu  entwi-
ckeln, von jungen Menschen durch-
aus erkannt. Der STADA Gesund-
heitsreport 2017 spricht, basierend
auf einer Befragung von 2.000 jun-
gen Erwachsenen zwischen 18 und
24 Jahren, von ,erschreckende[n]
Wissenslicken” im Gesundheitsbe-
reich. Obwohl 86 % der Befragten
ihr  Gesundheitswissen fur ,eher
gut”, ,gut” beziehungsweise ,sehr
gut” hielten, hatten 49 % eine ,pro-
blematische” und 17 % eine ,inad-
dquate”  Gesundheitskompetenz.
Zugleich gaben 69 % der jungen
Erwachsenen an, dass Gesundheit
in ihrer Schulzeit ,keine grofie Rolle
gespielt” habe. Nur 27 % berichten,
dass sie ,in der Schule etwas Uber
Volkskrankheiten gelernt” hétten,
21 % haben ,etwas Uber Préventi-
on gelernt” und 13 % ,haben etwas
Uber das Gesundheitssystem gelernt”
(Stada 2017). Die Mehrheit der Be-
fragten kritisierte diese Situation und
80 % forderten das Fach Gesundheit
(vgl. Stada 2017).

Die schulische Gesundheitsférde-
rung steht, als potentiell ,effektive
Plattform [...], um Health Literacy
bereits ab den frihen Lebenspha-
sen zu fordern” (Okan et al. 2015),
im Zentrum von Pilotprojekten. So
testet z. B. das Schulprojekt der
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Stifftung Gesundheitswissen derzeit
Unterrichtsmaterialien zur Starkung
der Gesundheitskompetenz von Ju-
gendlichen fir den Einsatz in der
Sekundarstufe I. Das kostenlose Me-
dienpaket enthdlt lehrplanrelevante
Arbeitsblatter und didaktische Hin-
weise, Anregungen fir die Projektar-
beit, Erklarvideos, Plakate und Spie-
le (vgl. Stiftung Gesundheitswissen
2018). Dieses und andere Projekte
(siehe dazu auch den Beitrag Gber
das Projekt ,Ich kenn mich aus” von
Sabine Schindler-Marlow in diesem
Heft) erreichen bislang allerdings
erst eine begrenzte Anzahl an Schi-
lerinnen und Schilern und muissen
ausgeweitet werden. Weitere Projek-
te mussen folgen. Obwohl das The-
ma Gesundheitskompetenz von Kin-
dern- und Jugendlichen inzwischen
als politische und gesellschaftliche
Herausforderung erkannt wird und
national und international vielféltige
Ansétze zur Verfigung stehen, man-
gelt es bislang an finanziellen Mitteln
for groflere Interventionen, Studien
zu deren Wirksamkeit sowie den
institutionellen Voraussetzungen fir
eine flachendeckende Ausweitung
und langfristige Implementierung.

Dr. Elke de Buhr
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Gesundheitskompetenz
bei Erwerbstdtigen

Mehr als die Halfte aller Bundes-
birgerinnen und Bundesbirger sind
erwerbstdtig und im Januar 2019
erreichte die Anzahl der Erwerbsté-
tigen mit Wohnort in Deutschland
erstmals  die  45-Millionen-Marke
(statista, 2019). Diesem Umstand
Rechnung tragend verwundert die
2. Empfehlung des ,Nationalen Ak-
tionsplans  Gesundheitskompetenz”

nicht (Schaeffer et al., 2018):

CESUNDHEITSROMPETEMZ

Nationaler
Aktionsplan

Gesundheitskompetenz

Die Gesundheitskompetenz
in Deutschland starken

EMPFEHLUNG #2

Die Gesundheitskompetenz im
Beruf und am Arbeitsplatz fér-
dern.

Der ,Nationale Aktionsplan Ge-
sundheitskompetenz” verfolgt das
Ziel, mit einem umfassenden ge-
samtgesellschaftlichen Ansatz die
Gesundheitskompetenz in Deutsch-
land nachhaltig zu stérken. Dabei ist
das System ,Arbeit” mit seinen un-
terschiedlichen Teilbereichen beson-
ders gefordert. Die oben angespro-
chenen 45 Millionen Erwerbstatigen
verbringen einen sehr grofien Teil
ihres Lebens in Betrieben, Unterneh-
men, Dienstleistungsorganisationen

oder in anderen Bereichen der Privat-
wirtschaft und des 6ffentlichen Diens-
tes. Die persdnliche Lebensumwelt
der Erwerbstdtigen wird wesentlich
durch die dort vorgefundenen Bedin-
gungen gepragt. Die damit einher-
gehenden Arbeitsanforderungen und
Betriebsabldufe haben einen nach-
haltigen Einfluss auf die Gesundheit
der Erwerbstétigen (ebd.). Fir die Ge-
sundheitskompetenz bedeutet dies,
dass im Arbeitskontext nicht nur die
persdnliche  Gesundheitskompetenz
im Mittelpunkt stehen kann, sondern
dass bei erwerbstatigen Personen die
Gesundheitskompetenz  ebenso im
Beruf und am Arbeitsplatz geférdert
werden sollte.

Es steht natirlich auBer Frage, dass
die Gesundheitskompetenz des Ein-
zelnen positive Auswirkungen sowohl
im privaten als auch im beruflichen
Bereich hat. Durch MaBnahmen
zum Aufbau, zum Erhalt und zur Fér-
derung von Gesundheitskompetenz
kénnen die individuelle Leistungs-
fahigkeit, das persénliche Wohlbe-
finden und die subjektive Lebens-
qualitét positiv beeinflusst werden.
Dies wiederum erhdlt und férdert
die Arbeits- und Beschdftigungsfd-
higkeit, weshalb die Arbeit an indivi-
dueller Gesundheitskompetenz auch
den Unternehmen zu Gute kommt
(REWE Group, 2011). Damit stellen
arbeitsplatzbezogenes und gesund-
heitsrelevantes Wissen notwendige
Voraussetzungen dar, um Tatigkei-
ten und Arbeitssituationen langfristig
gesundheitsgerecht ausfihren und
gestalten zu kénnen.

Die Unternehmen selbst sind jedoch
auch aufgefordert, alle Méglichkei-
ten auszuschépfen, um die Gesund-
heitskompetenz von Berufstdtigen zu
verbessern und sie direkt an ihrem
Arbeitsplatz in die Lage zu verset-
zen, ihre gesundheitlichen Anliegen
wahrzunehmen und zu vertreten
(Schaeffer et al., 2018).

Beispiele guter Praxis weisen darauf
hin, dass Gesundheitskompetenz
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arbeitsbedingte Belastungen senkt
und damit physische und psychische
Beanspruchungen reduzieren kann.
Daher sollte auch aus betriebswirt-
schaftlicher und personalwirtschaft-
licher Sicht dem Thema Gesund-
heitskompetenz in den Unternehmen

mehr Aufmerksamkeit geschenkt
werden (Winter/ Seitz, 2017).

The wealth of business

depends on the health of the workers”
(dt. “Der Reichtum eines
Unternehmens héngt

von der Gesundheit der
Beschaftigten ab.”)

(Dr. Maria Neira, WHO)

Empirische Befunde zur Gesund-
heitskompetenz von Erwerbstd-
tigen

Die meisten vorliegenden Studien
beschaftigen sich mit der Gesund-
heitskompetenz von Erwachsenen,
jedoch ohne dabei die Erwerbstd-
tigen im Speziellen in den Fokus
zu nehmen. Als gesichert gilt, dass
neben Einkommen, Bildungsniveau
und Herkunft die Gesundheitskom-
petenz nachweislich einer der aus-
sagekraftigsten Prédiktoren fir den
individuellen Gesundheitszustand ist
(Winter/Seitz, 2017). Je ausgeprég-
ter die Gesundheitskompetenz ist,
desto besser soll man in der Lage
sein, sich gesundheitsgerecht zu ver-
halten und gesundheitsrelevante Ent-
scheidungen zu treffen (Kickbusch et

al. 2013).
Speziell in Europa wurden in den
vergangenen Jahren zunehmend

Studien zur bevélkerungsbezogenen
Erfassung der Gesundheitskompe-
tenz durchgefihrt — so wurden 2012
die Ergebnisse des European Health
Literacy Survey (HLS-EU Studie) vor-
gestellt, in Deutschland 2014 die
AOK- und die WIdO-Umfragen so-
wie 2016 die HLS-GER Studie zur
Gesundheitskompetenz in Deutsch-
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land (Schaeffer et al., 2016). Von
Winter und Seitz (2017) werden die
zentralen Ergebnisse dieser Studien
der AOK-Studie zur Gesundheits-
kompetenz im produzierenden Ge-
werbe in Ostbayern gegeniberge-
stellt (vgl. Tab. 1). Die Ergebnisse
zeigen, dass bis auf die Stichprobe
aus Nordrhein-Westfalen die Ge-
sundheitskompetenz in Deutschland
eher problematisch ist und geringer
als im Vergleich zu den anderen eu-
ropdischen Landern. Detaillierte Er-
gebnisse zeigen, dass bei Menschen
mit niedrigerem Bildungsstatus, hé-
herem Lebensalter und Migrations-
hintergrund der Anteil mit geringer
Gesundheitskompetenz  besonders
hoch ist (Schaeffer et al.; 2016).
Winter und Seitz (2017) regen an,
dass die regionalen Unterschiede in
weiterfihrenden Studien untersucht
werden sollten.

Offen sind jedoch Studien, die sich
speziell mit der betrieblichen Ge-
sundheitskompetenz  beschdéftigen.
Erste Ansatze fir die Erforschung
der ,Occupational Health Literacy”,
d. h. der Gesundheitskompetenz Er-
werbstétiger, wurden von Rauscher
und Myers (2014) publiziert. Sie un-
tersuchen den Zusammenhang von
Gesundheitskompetenz und Arbeits-
unféllen bei 14-18-jéhrigen Auszu-
bildenden in den USA. Weiterfihren-
de Studien zur ,Occupational Health

Literacy” fir andere Altersklassen
und verschiedene Branchen werden
die Forschungslage zur ,betriebli-
chen Gesundheitskompetenz” in den
néchsten Jahren sicher vorantreiben.
Ein weiterer wichtiger Baustein dafir
ist die Entwicklung und Validierung
entsprechender diagnostischer Inst-
rumente, die hinreichend spezifisch
for die Erfassung der arbeitsbezo-
genen Gesundheitskompetenz sind
(dabei etwa Ricksicht auf die Beson-
derheiten des betrieblichen Kontexts
nehmen). Einen ersten Schritt in die-
se Richtung stellt z. B. die Arbeit von
Azizi et al. (2019) dar, welche eine
Gesundheitskompetenzskala fir Ar-
beitende (,Health Literacy Scale for
Workers”) entwickelt haben. Die Ver-
fugbarkeit eines deutschsprachigen
Instruments wirde die Forschung im
Bereich der betrieblichen Gesund-
heitskompetenz bzw. der Gesund-
heitskompetenz bei Erwerbstatigen
sicher substantiell vorantreiben.

Doch auch ohne spezifische For-
schungsergebnisse zur Gesundheits-
kompetenz bei Erwerbstétigen gibt
es Empfehlungen, wie diese im Un-
ternehmen geférdert werden kénnte.
Nachfolgend werden entsprechend
einige Ansdtze dazu kurz vorgestellt.

Férderung der Gesundheitskom-
petenz im Beruf und am Arbeits-
platz

Fur Gestaltungsempfehlungen im
betrieblichen Kontext wird héufig die
organisationale  Gesundheitskom-
petenz fokussiert (Pelikan, 2013;
Pelikan/Dietscher, 2015; Wieland/
Hammes, 2010). Dabei steht die
gesundheitskompetente Krankenver-
sorgungsorganisation im Fokus. Von
Brach et al. (2012) werden dazu 10
Merkmale definiert, die auch teilwei-
se auf andere Unternehmensformen
Ubertragbar sind (s. Abb. 1).

Fur Erwerbstétige in Betrieben, Un-
ternehmen, Dienstleistungsorganisa-
tionen oder in anderen Bereichen der
Privatwirtschaft und des &ffentlichen
Dienstes auBerhalb der Krankenver-
sorgungsorganisation wurden in den
letzten Jahren von den Krankenkas-
sen und von den Unternehmen selbst
zahlreiche Bemihungen gestartet,
die Gesundheitskompetenz der Be-
schaftigten zu férdern  (Kolpatzik,
2019). Ein entsprechendes Projekt
der Rewe Group wird beispielhaft in
einem der nachfolgenden Beitréige
beschrieben.

Laut dem Nationalen Aktionsplan
Gesundheitskompetenz ist der ge-
eignete Handlungsrahmen fir die
Forderung der Gesundheitskompe-
tenz Erwerbstétiger das Betriebliche

Tabelle 1: Ubersicht wesentlicher Studien zur Gesundheitskompetenz im Vergleich (aus Winter und Seitz, 2017)

Gesundheitskompetenz GKV 2014* HLS-GER** NRW
(Angaben in Prozent)

Anzahl Befragte 1.959 2.000 1.045
Inadaquat (0 bis 25) 14,5 9.7 11,0
Problematisch (> 25 bis 33) 45,0 446 35,3
Ausreichend (> 33 bis 42) 334 384 34,1
Ausgezeichnet (> 42 bis 50) 7,0 73 19,6
Mittelwerte 31,9 328 34,5

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Zok (2014)
* GKV-Versicherte in Deutschland, WidO
** Gesundheitskompetenz in Deutschland, HLS-GER
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EU-Total Gewerbl. Beschiftigte
Ostbayern
7.794 232
12,4 239
35,2 40,2
36,0 32,9
16,5 2,1
338 30,2
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Gesundheitsmanagement oder kurz
BGM (Schaeffer et al., 2018). BGM
ist die bewusste Gestaltung betrieb-
licher Strukturen und Prozesse mit
dem Ziel, die Gesundheit und das
Wohlbefinden der Mitarbeitenden
zu erhalten und zu férdern (Ge-
sundheitsférderung) (Ulich, 2017).
Dabei besteht Ubereinstimmung mit
der in der Ottawa-Charta der WHO
(World Health Organization 1986)
formulierten Position: ,Die Art und
Weise, wie eine Gesellschaft die
Arbeit und die Arbeitsbedingungen
organisiert, sollte eine Quelle der
Gesundheit und nicht der Krankheit
sein.” (ebd.).

Im Rahmen des BGM gibt es laut

Treier und Uhle (2019) verschiedene ' e T e Lot st
Handlungsfelder zur gesunden Ar- | e e | [ tnrmes

beitswelt, welche in der nachfolgen- e P S Sy
den Tabelle 2 dargestellt sind. e e ey oo Sl SRS

Abbildung 1: Details zu den Grundlagen gesundheitskompetenter Krankenversorgungsorganisationen
nach Brach et al. (2012)

Tabelle 2: Handlungsfelder zur gesunden Arbeitswelt nach Treier/Uhle (2019)

Handlungsfeld ErlGuterungen

Arbeits-/ Gesundheitsschutz Der AGS in Verbindung mit Arbeitssicherheit befasst sich mit Unfallverhi-
tung und mit dem Schutz der Beschaftigten, indem bedingungsbezogene
Risikofaktoren identifiziert und nach Méglichkeit beseitigt werden.

Arbeitsmedizin Die Arbeitsmedizin erweitert ihr Praventions- und Diagnostikangebot,
um frihzeitig krankmachende Faktoren bei Personen zu bestimmen oder
diese gar nicht erst autkommen zu lassen. Suchtprévention und psycho-
soziale Betreuung gewinnen an Bedeutung.

Betriebliches Eingliederungs- Das BEM zielt auf berufliche Rehabilitation und verhindert eine nur

management formalistischen Herangehensweise, indem es aktiv durch Coaching und
Beratung Arbeitsunfahigkeit vorbeugt — dabei werden sowohl psychische
als auch physische Faktoren bericksichtigt.

Gesundheitstérderung Die Gesundheitsférderung zielt mit ihren Angeboten wie Entspannungs-
kurse, Raucherentwdhnung oder Bewegungsaktivitéten auf die Stérkung
individueller Gesundheitsressourcen.

Demografiemanagement Das Demografiemanagement widmet sich den besonderen Anforderun-
gen einer alternden Belegschaft als ganzheitlichem Handlungskonzept
(Mensch, Technik und Organisation).

Sozialarbeit Immer mehr Themen der Sozialarbeit wie Schuldnerberatung weisen
Schnittstellen zu Gesundheitsthemen auf (bspw. Suchtprévention).

4.
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BGM-Angebote  und  -Program-
me sind erwiesenermaflen beson-
ders wirksam, wenn sie sowohl
verhaltenspréventive als auch ver-
héltnispraventive Anteile aufweisen
und sowohl bei den individuellen
Verhaltensweisen als auch bei der
Arbeitsumgebung ansetzten (Treier/
Uhle, 2015, 2019). Nach Kolpatzik
(2019) ist dieser Ansatz auch auf die
Gesundheitskompetenz zu Ubertra-
gen. Er empfiehlt fir die Férderung
der Gesundheitskompetenz in der
Arbeitswelt MaBnahmen zur Steige-
rung der individuellen Gesundheits-
kompetenz mit einer Verénderung
der Rahmenbedingungen zu kombi-
nieren. Ein Ansatzpunkt ist die Ver-
mittlung von gesundheitsrelevanten
Informationen und deren Einbezie-
hung in bereits bestehende Program-
me der Pravention und Gesundheits-
forderung am Arbeitsplatz (Schaeffer
et all, 2018). Weiterfihrend kommt
der kompetenten Gestaltung der
Arbeit und der Arbeitsplatzbedin-
gungen als Fihrungsaufgabe eine
besondere Bedeutung zu.

Fir das BGM ergibt sich damit ein
Portfolio an MaBnahmen, welche
sowohl auf die personelle Gesund-
heitskompetenz als auch auf ver-
schiedene Faktoren der betrieblichen
Gesundheitskompetenz abzielen

(s. Abb. 2).

Verschiedene dieser Ansatzpunkte
sind auch in den allgemeinen Emp-
fehlungen des Nationalen Aktions-
plans Gesundheitskompetenz ent-
halten (Schaeffer et al., 2018):

- Die Férderung der Gesundheits-
kompetenz der Beschaftigten stér-
ker als bisher in die bestehenden
Angebote des Betrieblichen Ge-
sundheitsmanagements und der
Arbeitssicherheit integrieren.

- Durch  Organisationsentwicklung
und Verénderungen von sozialen
und zeitlichen Prozessen und Ab-
ldufen die Gesundheitskompetenz
aller Beschaftigten direkt am Ar-
beitsplatz férdern und ihre aktive
Mitwirkung intensivieren.

- Die Fihrungskréfte in Unterneh-
men in ihrer Verantwortung fir eine

gesundheitskompetente  Gestal-
T ™\
Gesunde Organisation Gesundheitswerte

= =
@ Gefihrdungsbeurteilung Gesundheitskultur @
= Arbeitsgestaltung - Vertrauen und Vorbild E
= Sicherheit/Unfalle o Gesunde FOhrung i~
© Arbeitsinhalte /Aufgabe 5 Work-Life-Balance m©
c Flexibilisierung Zeit/ On =) Soziale Unterstitzung c
o Soziale Sicherung Leitbilder/ Maximen it}
© Ly}
e — =

E f—— WISSEN HANDELN P
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o c
R Gesundheitsportal = Eigenverantwortung =
P Informationskampagnen o Gesunde Lebensstile =
@ Gesundheitsaktionen L Coaching / Mentoring o
= Diagnostik /Bewertung w Bewegungsaktivitaten -
o Vorsorge-Programme Sensibilisierung =
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Abbildung 2: Portfolio der Mainahmen. (Nach Uhle und Treier 2019, S. 30)
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tung der Arbeit unterstitzen und
sie fur die gesundheitlichen Belas-
tungen der Beschaftigten in den
herausfordernden Phasen des Be-
rufsstarts, der Familiengrindung,
der beruflichen Umorganisation,
der Pflege von Angehérigen und
des Ubergangs in den Ruhestand
sensibilisieren.

- Interne und externe Angebote zur
kostenlosen Gesundheitsberatung
einrichten, die den Beschdftigten
die Méglichkeit geben, sich unab-
héngige Informationen, Rat und
Unterstitzung bei  Belastungen,
Uberforderungen und Krankheiten
einzuholen.

Im BGM wird ein strukturiertes Vor-
gehen empfohlen, welches zundchst
eine Umsetzung der gesetzlich ver-
pflichtenden Ansatzpunkte aus dem
Arbeitsschutz fokussiert. Das Mittel
der Wahl ist hier die Gefghrdungs-
beurteilung. Das Ziel ist es, das Sys-
tem Arbeit gesundheitstérderlich zu
gestalten und damit die Anforderun-
gen an die Personen zu reduzieren,
die sich darin bewegen. Wenn in
allen Unternehmen in Deutschland
die gesetzlichen Vorgaben optimal
umgesetzt werden wirden, wdren
wir dem Ziel, Arbeit gesundheitsge-
recht zu gestalten, einen sehr grofien
Schritt néher. Aktuelle Zahlen zeigen
jedoch, dass nur in ca. der Hélfte al-
ler Unternehmen eine Geféhrdungs-
beurteilung durchgefihrt wird und in
nicht einmal einem Viertel der Unter-
nehmen entsprechende MaBBnahmen
umgesetzt werden (vgl. Brennscheidt
et al., 2019). Noch ,dinner” wird
es, wenn wir die mehrheitlich fakul-
tativen Mafinahmen der Verhaltens-
und Verhdltnisprévention in  den
anderen Bereichen des BGM fokus-
sieren, wie sie von Treier und Uhle
(2019) vorgestellt wurden.

Die Grunde fur die fehlenden Um-
sefzungen in beiden Bereichen lie-
gen vor allem in den personellen
und finanziellen Kosten, welche bei
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der Umsetzung im BGM entstehen.
Dabei greift auch hier wieder die
Ungleichverteilung, dass vor allem
in kleinen und mittelstandischen Un-
ternehmen das BGM mit deutlich
geringerem Engagement und finan-
ziellem Einsatz umgesetzt wird als in
grofien Unternehmen. Dadurch wird
for Erwerbstdtige in Unternehmen
mit geringer Betriebsgrofie oder bei
Solo-Selbststéindigen praktisch Gber-
haupt kein  Gesundheitsmanage-
ment am Arbeitsplatz angeboten.
Was sind die Grinde hierfir?

!II

,Gesundheit muss sich lohnen

Wie alle Investitionen missen auch
BGM-MaBBnahmen wirtschaftlich
sinnvoll fur den Unternehmer sein.
Aber wie macht sich der daraus
entstehende Mehrwert bemerkbar?
Hohe Arbeitszufriedenheit, moti-
vierte Teams, wenig Fehlzeiten und
geringe Krankheitskosten sind die
Hauptziele dieser MaBBnahmen, die
einen hohen ékonomischen Nutzen
for das Unternehmen bringen.

Es lohnt sich also nicht nur persén-
lich for den Einzelnen, sondern vor
allem auch fir Arbeitgeber und
Arbeitgeberinnen, in die Gesund-
heit seiner/ihrer Mitarbeitenden zu
investieren. Die Rickgabe dieser
Investition ist in Zahlen benennbar.
Diese Kennzahl wird als Return on
Investment bezeichnet. Im Schnitt

Die Relevanz, Gesundheit in
Zahlen und Kostenrechnungen
zu zwdngen, mag auf den ers-
ten Blick plastisch erscheinen,
doch wie ein berihmter Dichter
und Philosoph bereits sagte:
»Der Nutzen ist das grofie Idol
der Zeit.”

(Johann Christoph Friedrich von
Schiller, 1795)

.

betragt das Kosten-Nutzen-Verhdlt-
nis der Gesundheitsférderung fur
das Unternehmen zwischen 1:2 bis
1:6 — d. h., dass jeder Euro, der
for das BGM aufgewandt wird, sich
zwei- bis sechsfach wieder auszahlt.
In die Gesundheit zu investieren ist
also eine vorrausschauende Anlage
for das Unternehmen.

Zukinftige Forderungen sollten da-
her vor allem auf kleinst-, klein- und
mittelstdndische Unternehmen fo-
kussieren und eine Umsetzung der
obligatorischen und fakultativen An-
satzpunkte im BGM beférdern, so
dass die Gesundheitskompetenz der
Erwerbstétigen auf individueller und
auf betrieblicher Ebene optimal ge-
férdert werden kann.

Fazit

Die Umsetzung der 2. Empfehlung
des Nationalen Aktionsplans Ge-
sundheitskompetenz ,Die Gesund-
heitskompetenz im Beruf und am
Arbeitsplatz zu férdern” ist m. E.
schwierig. Fir die Gesundheitskom-
petenz der Erwerbstdatigen konnten
zwei Ansatzpunkte herausgearbeitet
werden: die Férderung der persén-
lichen und der betrieblichen Ge-

44

4

D vm

sundheitskompetenz. Wahrend der
erste Ansatzpunkt seit vielen Jahren
im Fokus der Forschung stand und
noch immer steht, muss fir den
zweiten Ansatzpunkt zundchst eine
genauere Erforschung erst noch er-
folgen. Dafir sollten Studien zu den
genauen Bedingungsfaktoren der
betrieblichen  Gesundheitskompe-
tenz durchgefihrt werden, so dass
Gestaltungsempfehlungen auch auf
eine breitere empirische Basis ge-
stellt werden kénnen. Offene Fragen
sind bspw. ,Was kann das betrieb-
liches Gesundheitsmanagement fir
die Erhéhung von Gesundheitskom-
petenz Erwerbstdtiger leisten — und
was nichte”, Welche Anknipfungs-
punkte zur Verbesserung von Ge-
sundheitskompetenz in betrieblichen
Settings sind empirisch belegbare”
oder ,Wie kénnen im Sinne des Pos-
tulats von ,Health in all Policies” die
zahlreichen Berufstdtigen  erreicht
werden, denen aufgrund zu gerin-
ger Betriebsgrofien kein Gesund-
heitsmanagement am Arbeitsplatz
angeboten wird2” Und auch wenn
es sicher noch einige Jahre dauern
wird, zu diesen Fragen empirisch
belegbare Antworten zur formulie-
ren, kénnte es ein erster Ansatzpunkt
sein, wenn kleinst-, klein- und mittel-
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sténdische Unternehmen dabei un-
terstitzt werden, ihre Unternehmen
gesundheitskompetenter zu gestal-
ten, so dass subgruppenspezifische
Ungerechtigkeiten ausgeglichen
werden kénnen.

Prof. Sabine Rehmer
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Rezension: Health Lite-
racy bei dlteren Men-
schen - Konsequenzen
fir die Stdrkung der
Nutzerkompetenz

Verschiedene Studien u. a. des
Robert-Koch-Instituts  sowie die
Generali Altersstudie 2017 wei-
sen nach, dass sich der Gesund-
heitsstatus sowie das subjektive
Gesundheitsempfinden von Alte-
ren in den letzten Jahren deutlich
verbessert haben. Altere Men-
schen sind und fhlen sich bis ins
hohe Alter gesinder als in ver-
gangenen Jahrzehnten.

Dieser Befund korreliert aller-
dings nicht mit der messbaren
Gesundheitskompetenz von Alte-
ren, Uber die es bislang jedoch
kaum Nachweise gibt. Die Le-
bensphase Alter ist in Studien bis-
her wenig differenziert betrach-
tet worden, weil die Forschung
Uberwiegend sozio-ékonomische
Determinanten von  Gesund-
heitskompetenz betrachtet hat.
Empirische  Studien  stammen
bisher vor allem aus dem anglo-
amerikanischen Raum, in denen
das Alter als relativ homogene
Lebensphase beschrieben wird
(vgl. Vogt 2017, S.15). D. h. Un-
terscheidungen zwischen ,jungen
Alten” und Hochaltrigen werden
kaum oder nur ungenigend
wahrgenommen. Die Ergebnisse
dieser Studien verweisen auf ein
niedrigeres  Gesundheitsniveau
im Alter. Es gibt auch Hinweise
darauf, dass die Gesundheits-
kompetenz mit steigendem Alter
abnimmt. Die Studien legen auch
nahe, dass Determinanten gerin-
ger Gesundheitskompetenz im
Alter mit dem Bildungsstand und
dem Einkommen sowie dem Mi-

grationshintergrund zusammenhén-
gen. Allerdings sind die Befunde
nicht eindeutig. Gesicherte Daten
for Deutschland waren bislang prak-
tisch nicht vorhanden (ebd., S. 1,
10, 17).

Dominique Vogt hat nun im Rahmen
ihrer Dissertation an der Universitét
Bielefeld begonnen, diese Licke zu
schlieBen. lhre Untersuchungen zur
Gesundheitskompetenz von Alteren
in Deutschland auf Basis der Daten
der HLS-GER-Studie beseitigen den
Mangel amerikanischer  Studien,
denn sie differenziert bei den insge-
samt475 Gber 65-jahrigen Befragten
verschiedene Gruppen Alterer: die
65-70-Jahrigen, die 71-75-Jéhrigen
sowie die Uber 76-Jéhrigen (ebd., S.
23). Mehr als die Hélfte (53,1 %) der
Studienteilnehmer*innen hatte dabei
eine lang andauernde Erkrankung
oder ein gesundheitliches Problem,
das lénger als sechs Monate be-
stand. Weitere 46,4 % hatten nach
eigener Angabe keine chronische
Erkrankung (ebd., S. 26). Neben
dem Vorliegen chronischer Erkran-
kungen erfasste die Befragung den
Bildungsabschluss der Beteiligten,
ihre  Einkommenssituation, einen
moglichen  Migrationshintergrund
sowie die blofle funktionale Ge-
sundheitskompetenz.

Vogts Ergebnisse bestatigen z. T
amerikanische Studien. Demnach ist
der Anteil mit niedriger Gesundheits-
kompetenz bei Gber 65-Jéhrigen hé-
her als bei jingeren Alterskohorten.
Der durchschnittliche Punktwert liegt
bei Alteren bei ca. 30 von 50 mag-
lichen Punkten. Nur 3 % der Uber
65-Jéhrigen verfigen Uber eine
exzellente  Gesundheitskompetenz,
30,7 % verfigen Gber ein ausreichen-
des Gesundheitskompetenzniveau,
51,1 % haben ein problematisches
und 15,2 % weisen ein inadéqua-
tes  Gesundheitskompetenzniveau
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auf (ebd., S. 27). Dabei sind die
Anteile exzellenter wie auch aus-
reichender Gesundheitskompetenz
im Vergleich zu jUngeren Befragten
deutlich niedriger (ebd. S. 28). Vor
allem in der Alterskohorte der Gber
75-Jahrigen steigt der Anteil mit in-
addquater  Gesundheitskompetenz
deutlich: Ca. 1/3 der Befragten
weist ein inaddquates Gesundheits-
kompetenzniveau auf, wéhrend die-
se Einschétzung nur auf 10 % der
iongeren Alteren zutrifft. 75,5 % der
Uber 75-Jéhrigen haben damit eine
eingeschrankte Gesundheitskompe-
tenz.

Die Ursachen fur die abnehmen-
de Gesundheitskompetenz im Alter
werden kontrovers diskutiert. Mag-
lich ist, dass sich altersbedingte
Veranderungen wie die Verschlech-
terung kognitiver und kérperlicher
Fahigkeiten, die sich haufig erst im
hoheren Lebensalter manifestieren,
auf die Aneignung von gesundheits-
relevanten Informationen auswirken
(ebd., S. 18).

Als ausschlaggebender Prédikator
for geringe Gesundheitskompetenz
im hohen Alter erwiesen sich im
Vergleich zu anderen Alterskohor-
ten allerdings weniger Geschlecht,
Bildung, Migrationshintergrund und
chronische Krankheit, sondern vor
allem die Einkommenssituation. Fi-
nanzielle Deprivation ist in der Ge-
samtstichprobe und dabei besonders
deutlich bei den Gber 65-Jéhrigen
der starkste Pradikator fur eine ein-
geschrankte  Gesundheitskompe-
tenz. So haben knapp 80 % der Gber
65-Jahrigen mit geringem Einkom-
men (Vogt erklért nicht, wer als finan-
ziell depriviert gilt), Schwierigkeiten
im Umgang mit Gesundheitsinfor-
mationen und damit ein niedriges
Gesundheitskompetenzniveau. Bei
den Alteren mit chronischer Krank-
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heit sind es immerhin noch 70,6 %
(ebd., S. 29), was darauf hindeutet,
dass auch die intensive Auseinan-
dersetzung mit Multimorbiditét nicht
zwingend mit einem signifikanten
Mehr an Gesundheitskompetenz
einhergeht.

Hochaltrige mussten damit, dafor
pladiert Dominique Vogt, bei Inter-
ventionsentwicklungen  besonders
beachtet werden, wobei es vor al-
lem um verhdltnispréventive Ansat-
ze geht, d. h. um eine konsequente
Nutzerorientierung des Gesundheits-
systems und von fur Altere relevan-
ten Institutionen und Organisatio-
nen (S. 36). In diesem Sinne sollten
des Weiteren, was Dominique Vogt
weniger im Blick hat, verhéltnispra-
ventive Ansdtze bei der Gestaltung
von Wohnquartieren, die die soziale
Einbindung und Kontakte ermég-
lichen und Versorgungsangebote

u. a. m. vorhalten, bericksichtigt
Dominique Vogt spricht

werden.

sich for einen multidimensionalen
Ansatz aus. Hochaltrige benétigen
Gesundheitsinformationen in leich-
ter Sprache, einen niedrigschwelli-
gen Zugang zu Gesundheitsinfor-
mationen und Leistungen sowie die
richtigen Informationen zur richtigen
Zeit. Es nitze nichts, insbesondere
hochaltrige Menschen zu Gberfor-
dern (S. 35). Zudem sei es wichtig,
dass in Vermittlungsansatzen glei-
chermaBBen auf der funktionalen
als auch auf der kommunikativen
und der kritischen Ebene von Ge-
sundheitskompetenz angesetzt wird
(S. 34; siehe auch den Beitrag von
Anke Steckelberg/Jana Hinneburg
in diesem Heft, die den Unterschied
der Kompetenzbereiche erlgutem).
Ein Zugang misse auBerdem Uber
(pflegende)  Angehdorige  erreicht
werden (S. 36). Wichtig sei aber,
dass insbesondere Hochaltrige in
der Kommunikation von profes-
sionellen Akteur*innen unferstitzt

werden, damit sie versténdliche
gesundheitsrelevante Informatio-
nen einfordern, reflektieren und
hinterfragen kénnen (S. 35).

Die Forschungsperspektiven sieht
Dominique Vogt darin, dass Mess-
methoden starker ausdifferenziert
werden und dabei beispielswei-
se der Einfluss von ké&rperlichen
und kognitiven Funktionen mehr
Berucksichtigung findet. Auch so-
ziodkonomische Faktoren sowie
Selbstmanagementkompetenzen
missten zukinftig besser in ein
Kompetenzmodell integriert wer-
den.

Dr. Jan Steinhauf3en/
Andrea Priebe

Vogt, Dominique (2017): Health Literacy bei
glteren Menschen — Konsequenzen fir die
Stérkung der Nutzerkompetenz. Dissertati-
on zur Erlangung des akademischen Gra-
des ,Doctor of Public Health”, Bielefeld,
online unter: https://pub.uni-bielefeld.de
» download s Diss_Versff_DV
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Gesundheitskompetenz
in einer dlteren stddti-
schen, ostdeutschen All-
gemeinbevélkerung — ein
Beitrag aus der CARLA-
Studie

Vorstellung der CARLA-Studie

LEBEN

HALCLE

Die CARLA-Studie, eine Kohorten-
studie der dlteren Allgemeinbevélke-
rung der Stadt Halle (Saale), wurde
Ende der 1990er Jahre geplant und
wird bis heute aktiv mit der 2002
erstmals untersuchten Studienteil-
nehmergruppe durchgefihrt. Der
Name CARLA leitet sich aus K(C)Ar-
diovaskulére Risikofaktoren, Leben
und Altern ab.

Bei der Studienplanung wurden wir
geleitet von der spezifischen Aus-
gangssituation in Ostdeutschland 10
Jahre nach der Wiedervereinigung.
Nach wie vor war im Vergleich zu den
westdeutschen Bundesléndern eine
erhdhte Herz-Kreislauf-Sterblichkeit,
insbesondere in den Bundeslandern
Mecklenburg-Vorpommern,  Bran-
denburg und Sachsen-Anhalt zu
beobachten, die ihren Schwerpunkt
in den Altersgruppen oberhalb 45
Jahre zeigte. International, insbe-
sondere in den westlichen Industrie-
léndern, und auch in Deutschland
war seit den 70er Jahren des vori-
gen Jahrhunderts ein Rickgang der
Herz-Kreislauf-erkrankungsbeding-

ten Sterblichkeit in den Altersgrup-
pen zu beobachten. Epidemiologen
konnten glaubhaft zeigen, dass un-
gefdhr zwei Drittel dieses Rickgangs
auf Prévention und ein Drittel auf
eine verbesserte therapeutische Ver-
sorgung zurickzufihren ist. Dabei ist
anzumerken, dass aufgrund der (ge-
rade in Ostdeutschland) erheblich
gestiegenen Lebenserwartung die
absolute Anzahl der Erkrankungs-
und Sterbefdlle an Herz-Kreislauf-
Krankheiten stabil bleibt oder zu-
nimmt, weil diese Krankheitsgruppe
im Ganzen ja mit dem héheren Alter
zunimmt.

Die Ursachen der regionalen Un-
terschiede zwischen den Bundeslén-
dern waren ziemlich unklar, erregten
aber immer wieder erhebliche Auf-
merksamkeit. Verschiedene Risiko-
faktoren, aber auch allgemeine Fak-
toren der wirtschaftlichen, sozialen
Lage und der Umwelt wurden disku-
tiert. Die therapeutische Versorgung
in Ostdeutschland hat sich nach der
Wende relativ schnell der westdeut-
schen Situation angeglichen, so dass
die Ursachen der fortbestehenden
Unterschiede eher in noch unent-
deckten oder zu wenig beachteten
Risikofaktoren zu suchen waren.

Als Typ der epidemiologischen Stu-
die war von vornherein die Perspek-
tive einer Kohortenstudie, das heif3t
einer Langzeitbeobachtung in der
dlteren Allgemeinbevélkerung vor-
gesehen. Nur diese Studienform ist
geeignet, mit genigender Aussage-
kraft Faktoren, die auf die Neuer-
krankungswahrscheinlichkeit  einen
Einfluss haben, zu identifizieren und
die Stérke dieser Einflisse zu schét-
zen. Die Studieninstrumente (Unter-
suchungen durch geschulte Studien-
schwestern, Interviews, Fragebdgen)
wurden so ausgewdhlt, dass die Er-
gebnisse zu grofien Teilen mit ande-
ren deutschen Bevolkerungsstudien
vergleichbar sind.

Demzufolge wurde aus dem Melde-
register der Stadt Halle (Saale) eine
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nach 5-Jahres-Altersgruppen und
Geschlecht geschichtete zuféllige
Stichprobe von Bewohnern im Alter
von 45 bis 80 Jahren gezogen und
nach den Regeln einer epidemiolo-
gischen Bevolkerungsstudie zur Teil-
nahme an der Studie eingeladen.
Die Basisuntersuchung fand von
Dezember 2002 bis Januar 2006
in einem Untersuchungszentrum im
Universitatsklinikum Halle (Saale)
statt. Bei Studienteilnehmern, die
aus gesundheitlichen Griinden nicht
in der Lage waren, in das Unfersu-
chungszentrum zu kommen, wurden
Hausbesuche mit mobilem Untersu-
chungsinventar durchgefthrt.
Insgesamt wurden 1.779 Einwohner
der Stadt Halle (Saale) im Alter von
45 bis 83 Jahren (812 Frauen, 967
Ménner) zur Basisuntersuchung re-
krutiert und nach deren schriftlicher
Einwilligung untersucht. Zusétzlich
gab es eine Befragung bei 373 Per-
sonen, die zwar zur Unfersuchung
eingeladen wurden, aber nicht da-
ran teilgenommen haben.

Die erste Folgeuntersuchung fand
von Marz 2007 bis einschlieBlich
Mérz 2010 mit 1.436 Studienteil-
nehmern staft. Die mittlere Nach-
beobachtungszeit betrug vier Jahre.
Die Untersuchungsinstrumente wa-
ren mit der Basisuntersuchung ver-
gleichbar. Von Januar bis Oktober
2013 erfolgte die zweite Nachunter-
suchung (im Mittel 8,8 Jahre nach
der Basisuntersuchung) mit 1.136
Studienteilnehmern der urspringli-
chen Kohorte. Die um Ausfélle be-
reinigte Teilnahmerate betrug fur die
Basisuntersuchung 64,1 % (68,6 %
for Ménner und 59,5 % for Frauen),
for die erste Nachuntersuchung da-
von 92 % und fir die zweite Nach-
untersuchung dann davon 80 %.
Das sind unter den heutigen Bedin-
gungen fir bevélkerungsbezoge-
ne Gesundheitsstudien relativ gute
Teilnahmeraten. Trotzdem haben wir
uns darum bemiht zu untersuchen,
inwieweit die starken Einflussfaktoren
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insbesondere aus dem sozialen Be-
reich sich zwischen Teilnehmern und
Nichtteilnehmern unterscheiden.
Hier soll auch der folgende Apell er-
gehen: Wenn Sie von einer wissen-
schaftlichen Einrichtung in  &ffent-
licher Tragerschaft angesprochen
werden, sich an einer Gesundheits-
studie zu beteiligen und das Ziel
dieser Studie fur Sie nachvollziehbar
begrindet wird, sollten Sie nach al-
ler Méglichkeit auch teilnehmen. Wir
als Birger, als Patienten profitieren
vom hochentwickelten Gesundheits-
wesen und den Ergebnissen guter
medizinischer Forschung. Deswegen
gibt es auch einen Anspruch der Ge-
sellschaft, des Gemeinwesens, im
Interesse des Gemeinwohls sich an
solchen Studien zu beteiligen, wenn
dem nicht erhebliche persénliche
Interessen entgegenstehen (explizite
Abwégung jedes Einzelnen gefor-
dert).

Die ersten Auswertungen der CAR-
LA-Studie brachten wie weiter unten
dargestellt ziemlich dramatische und
teilweise nur ungeniigend erklérbare
Befunde hinsichtlich der gesundheit-
lichen Belastung der Bevélkerung.
Als eine mégliche Erklarung insbe-
sondere der vom Einzelnen beein-
flussbaren Risikofaktoren kam der
Bereich der Gesundheitskompetenz
ins Spiel. Hierzu wurden in den letz-
ten zehn Jahren neue Fragebogen-
instrumente fur Bevélkerungsstudien
entwickelt. Wir haben uns insbeson-
dere fur Erklarungen hinsichtlich der
hohen Héaufigkeiten des Vorkommens
von Bluthochdruck und Diabetes in-
teressiert, zweier zentraler Krankhei-
ten im Herz-Kreislauf-Bereich, die
zumindest im frihen Stadium noch
relativ geringe Beschwerden ver-
ursachen, aber erhebliche Risiken
for weitere Erkrankungen mit sich
bringen. Hier spielt méglicherweise
die individuelle Kompetenz, mit Ge-
sundheitsinformationen umzugehen,
eine erhebliche Rolle.

Das Konzept der Gesundheits-
kompetenz in der Allgemeinbe-
vélkerung

Gesundheitskompetenz umfasst das
Wissen, die Motivation und die Féa-
higkeiten von Menschen, relevante
Gesundheitsinformationen in  un-
terschiedlicher Form zu finden, zu
verstehen, zu beurteilen und anzu-
wenden, um im Alltag in den Berei-
chen der Gesundheitsversorgung,
der Krankheitsprévention und der
Gesundheitsférderung Urteile fallen
und Entscheidungen treffen zu kén-
nen, die die Lebensqualitét wahrend
des gesamten Lebenslaufs erhalten
oder verbessern kénnen (Sérensen
et al. 2012).
Gesundheitskompetenz  beschreibt
ein Konzept, das die persénlichen
Kompetenzen im Verstehen gesund-
heitsbezogener Informationen und
deren reflektierende und mindige
Verarbeitung umfasst. In unserem
Zusammenhang sind mit Personen
Birger (Gesunde und Kranke, Pati-
enten, aber auch alle Nichtprofessi-
onellen in Bezug auf Fachleute des
Gesundheitssystems) gemeint.
Gesundheitskompetenz ist neben
verschiedenen Sozialfaktoren (Bil-
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dung, Berufstétigkeit; soziale Netz-
werke) eine weitere verantwortliche
Grofle, die den individuellen Ge-
sundheitszustand und das Gesund-
heitsverhalten beeinflusst.
Der am verbreitetsten eingesetzte
Fragebogen zur Erfassung der sub-
iektiven Wahrnehmung der eigenen
Gesundheitskompetenz fir Erwach-
sene ist der European Health Liter-
acy Survey Questionnaire (HLS-EU-
Q) mit 47 Einzelfragen, jeweils zu
beantworten auf einer 4-stufigen
Skala (zusétzlich ,nicht zutreffend”).
Daraus wurde ein reduzierter kirze-
rer Fragebogen mit ausgewdhlten
16 Fragen entwickelt, der in unserer
CARLA-Studie angewandt wurde.
Der Fragebogen besteht aus folgen-
den Fragebereichen:
- Auffinden von Gesundheitsinfor-
mationen (4 Fragen)
- Verstehen von Gesundheitsinfor-
mationen (6 Fragen)
- Verarbeiten/Bewerten von Ge-
sundheitsinformationen (3 Fragen)
- Anwenden von Gesundheitsinfor-
mationen (3 Fragen)

Der Summenscore dieser 16 Fragen
gilt als globales Maf} fur die Ge-
sundheitskompetenz. Er kann Werte
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zwischen O und 50 Punkten anneh-

men. Das EU-Gesundheitskompe-

tenz-Forschungskonsortium hat da-

raus Kategorien mit

- 0 bis 25 Punkten (,ungeniigende
Gesundheitskompetenz”)

- 26 bis 33 Punkten (,eingeschrank-
te Gesundheitskompetenz”)

- 34 bis 42 Punkten (,ausreichende
Gesundheitskompetenz”)

- 43 bis 50 Punkten (,exzellente Ge-
sundheitskompetenz”)

gebildet.

In der CARLA-Studie konnten wir
diesen Fragebogen erstmals in einer
deutschen Bevélkerungsstudie ein-
setzen und die Befragungsergebnis-
se in Zusammenhang mit Ergebnis-
sen zu kardiovaskuldren Krankheiten
und Risikofaktoren untersuchen. Von
1.107 Personen wurde im Verlauf der
zweiten  CARLA-Nachuntersuchung
im Jahr 2013 der Fragebogen zur
Gesundheitskompetenz  vollsténdig
ausgefullt. Das Geschlechtsverhalt-
nis betrug 53 % zu 47 % zugunsten
der Mdanner. Die Alterszusammen-
setzung wird im folgenden Balken-
diagramm (Abb. 1) dargestellt.

Wichtige Ergebnisse der CARLA-
Studie zur gesundheitlichen Situ-
ation der Bevélkerung in Halle

Die Ergebnisse der Basisuntersu-
chung hinsichtlich der Zusammen-
setzung der Studienpopulation und
Héufigkeit kardiovaskulérer Risiko-
faktoren und ausgewdhlter Krank-
heitsgruppen werden in der fol-
genden Tabelle 1 wiedergegeben
(Greiser 2009). Die Haufigkeitsan-
gaben sind dabei auf die Alterszu-
sammensetzung der deutschen Be-
volkerung im Altersbereich 45 bis
84 Jahre zum 31.12.2000 direkt
standardisiert.

Alters-Geschlechts-Verteilung zum Zeitpunkt der Befragung zur Gesundheitskompetenz

20%

Prozent

55-<60 60-<B5 65-<70
Altersgruppen

T0-<75

Abb. 1

Hinsichtlich der Prévalenzen von
Risikofaktoren und Herz-Kreislauf-
bezogenen Krankheiten ist fir die
CARLA-Studienpopulation, auch im
Vergleich mit anderen deutschen
Bevalkerungsstudien, eine besonde-
re Risikokonstellation hinsichtlich Typ
2 Diabetes mellitus (Frauen 13,1 %
[95 % Konfidenzintervall (KI) 10,8-
15,9], Manner 14,0 % [95 % KI
11,8-16,7]), dem Ubergewicht ab-
geleitet aus erhdhtem Body-Mass-
Index sowie dem Bluthochdruck (vgl.
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folgende Tabelle 2) zu finden. Dabei
sticht der Bluthochdruck mit Gber
80 % bei Ménnern und Frauen Gber
65 Jahre besonders hervor. Blut-
hochdruck wird dabei definiert als
ein standardisiert gemessener sys-
tolischer Blutdruck von mindestens
140 mmHg bzw. diastolischer Blut-
druck von mindestens 90 mmHg
oder eine Einnahme von Bluthoch-
druckmedikamenten bei darztlich di-

agnostiziertem Bluthochdruck (Haer-
ting, 2015).
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Tab. 1: Haufigkeiten Kardiovaskulérer Risikofaktoren und Krankheiten. (CARLA Studienpopulation 2002-2006)

Frauen (n=812) Méanner (n=967)
N Mittel- 95 % Konfi- N Mit- 95 % Konfidenz-
wert denz-Intervall telwert  Intervall
oder oder %
%

Alter (Jahre) 812 63,75 63,07 64,44 967 64,86 64,21 65,50

Syst. Blutdruck (mmHg) 812 140,40 138,86 141,94 966 145,49 144,26 146,73

Diast. Blutdruck (mmHg) 812 83,59 82,85 84,33 966 86,98 86,29 87,67

Body Mass Index (kg/m?) 812 28,53 28,16 28,91 967 28,21 27,95 28,48

Rauchen:
gegenwartig 119 17,09 14,00 20,76 225 27,56 23,79 31,85
Ex-Raucher 140 18,11 15,09 21,68 496 46,87 42,57 51,62
Nie-Raucher 553 64,79 59,28 70,79 245 25,52 22,21 29,30

Alkohol - Konsum % 32 4,48 2,99 6,55 197 22,47 19,21 26,24
>20 (Fr)/ 30 (Ma) g/d

Sport: % aktiv 347 42,35 37,81 47,39 296 31,29 27,58 35,49

Krankheitspravalenz:

Herzinfarkt 17 1,88 1,06 3,29 88 7,64 6,06 9,69
Schlaganfall 27 2,77 1,81 4,27 42 3,51 2,50 5,02
Herz-Kreislauf- 48 5,24 3,82 7,17 153 12,74 10,71 15,21
erkrankungen
Diabetes mellitus 120 13,08 10,79 15,86 154 14,01 11,78 16,70

Tab. 2: Altersbezogene Prévalenz (Haufigkeit des Vorkommens) der Hypertonie (CARLA 2002-2006)

Pravalenz der Hypertonie

Frauen Mdanner

Alter Bluthochdruck (%) Kl 95 % Bluthochdruck (%) Kl 95 %
45-54 55,4 48,3-62,3 58,7 51,9-65,3
55-64 65,7 59,5-71,6 78,8 73,4-83,5
65-74 84,2 78,6-88,9 83,8 78,9-88,1
75-83 86,5 79,9-91,2 83,6 78,0-88,3
45-83 71,7 68,4-74,8 76,7 73,9-79,4
45-83* 68,4 62,6-74,2 74,3 68,6-80,1

* altersstandardisiert (Deutschland 2000, Altersgruppe 45 — 85 Jahre)

51-
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Die CARLA-Studienpopulation und
damit die dltere Allgemeinbevélke-
rung der Stadt Halle lasst sich fur
den Zeitraum des ersten Jahrzehnts
dieses Jahrhunderts somit als eine
Hochrisikopopulation hinsichtlich re-
levanter Herz-Kreislauf-Krankheiten
charakterisieren. Das gilt auch im
Vergleich mit allen anderen bekann-
ten deutschen Gesundheitsstudien
in der Bevélkerung (KORA-Studie in
Augsburg, RECALL-Studie in Stéd-
ten des Ruhrgebiets, SHIP-Studie in
Greifswald und Vorpommermn). Auf
der Suche nach Erklérungen fur
diese Auffélligkeiten haben wir die
Gesundheitskompetenz unserer Stu-
dienpopulation untersucht.

Ergebnisse zur Gesundheitskom-
petenz in der CARLA-Studienpo-
pulation

Der Gesundheitskompetenz-Score
wurde bei 1.033 Studienteilnehmern
der zweiten Folgeuntersuchung der
Carla-Studie ermittelt. Der Gesund-
heitskompetenz-Mittelwert  betrug
36,9 Punkte (Standardabweichung
6,9). GemdaBl der obigen Klassifi-
kation zeigten 4 % eine ungeni-
gende, 23 % eine problematische,
50 % eine ausreichende und 23 %
eine exzellente Gesundheitskompe-
tenz (vgl. Tiller 2015).

Unter den 16 Einzelfragen hoben
sich drei mit extrem positiver Beant-
wortung (nahezu 95 % antworteten,
dass ihnen die genannten Anforde-
rungen ,ziemlich einfach” oder ,sehr
einfach” fielen) und vier mit eher
mittlerer Beantwortung  (zwischen
54 % und 68 % der Teilnehmer ant-
worteten mit ,ziemlich einfach” oder
,sehr einfach”) heraus (s. folgende
Abbildung 2).

Anweisungen zur Einnahme von Medik,
verstehen

Verstehen warum ich Screenings brauche [
Anweisungen des Arztes o Apoth befoigen  [INEEES

Anhand von Medieninfos Entsch. zu
Pravention von Krankheiten treffen

Inf zu psych Problemen beschaffen

Entscheiden ob Zweitmeinung einzuholen ist

Urteilen ob Infos in Medien zuverlissig sind [

0
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Abbildung 2: Einzelfragen mit den héchsten (3 Fragen) bzw. relativ niedrigsten (4 Fragen) Prozentanteilen

von positiven Antworten (,sehr/ziemlich einfach”)

Zwei Drittel unserer Studiengruppe
hatten ein mittleres Bildungsniveau
und ungefdhr die Halfte ein Haus-
haltsnettoeinkommen zwischen 750
und 1.500 Euro. Bei den Teilneh-
mern gab es eine deutliche Abhan-
gigkeit der Gesundheitskompetenz
vom Bildungsniveau: Maé&nner mit
dem hoéchsten Bildungsgrad hat-
ten im Mittel eine um 7,4 Punkte
héhere Gesundheitskompetenz als
Ménner mit dem niedrigsten Bil-
dungsgrad, bei den Frauen betrug
der Unterschied nur 3,9 Punkte, war
aber ebenfalls statistisch bedeutsam.
Ebenso wurde eine Tendenz zu einer
héheren Gesundheitskompetenz bei
héher bewertetem Sozialstatus so-
wohl bei Méannern als auch bei Frau-
en festgestellt.

Eine deutliche positive Assoziation
gab es auch zwischen der selbst ein-
geschatzten gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat (sowohl im kérper-
lichen als auch im psychischen Be-
reich) und der Gesundheitskompe-
tenz sowohl bei Ménnern als auch
bei Frauen.

Die Gesundheitskompetenz nahm
mit dem Alter deutlich zu, bei den
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Ménnern starker (um 12,2 Punkte
(95 %-KI 0,6 bis 1,8)) als bei den
Frauen (um 0,6 Punkte (95 %-KI -0,1
bis 1,4)). Manner hatten im Mittel
eine um 1,4 Punkte héhere Gesund-
heitskompetenz als Frauen.
Hinsichtlich vorbestehender Krank-
heiten zeigte sich ein deutlicher Zu-
sammenhang zum Diabetes in dem
Sinne, dass Diabetiker sowohl Mén-
ner als auch Frauen, eine geringe-
re mittlere Gesundheitskompetenz
aufwiesen als Nichtdiabetiker. Hin-
sichtlich des berichteten Herzinfarkts
war das nur bei Frauen der Fall, hin-
sichtlich eines Schlaganfalls nur bei
Ménnern. Interessanterweise zeigten
entgegen unseren Erwartungen Teil-
nehmer mit Bluthochdruck in der
mittleren  Gesundheitskompetenz
keinerlei Unterschied zu Teilnehmern
ohne Bluthochduck, sowohl bei
Ménnern als auch bei Frauen.

Da alle Ergebnisse aus CARLA be-
sagen, dass die Krankheits- und Be-
schwerdenhéaufigkeit ebenso wie die
Arztkontakte mit dem Alter zuneh-
men, spricht dieses Ergebnis in erster
Linie dafir, dass die mit dem Sum-
menscore gemessene Gesundheits-
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kompetenz stark mit der Beschafti-
gung mit gesundheitlichen Fragen
und Problemen assoziiert ist und erst
die eigene Betroffenheit zu differen-
zierenden und verénderungssensib-
len Antworten fihrt.

Im Vergleich zu anderen bevélke-
rungsbezogenen Erhebungen zur
Gesundheitskompetenz zeigten die
CARLA-Studienteilnehmer im Mittel
eine héhere Gesundheitskompetenz
(Prozentanteil der als ausreichen-
den oder als exzellent bewerteten
Antworten): CARLA 73 %, WIDO-
Erhebung (AOK-Versicherte) 40 %,
HLS-EU-Telefonbefragung 54 %.

Die Erklarung fir diese Unterschie-
de zu anderen deutschen Erhebun-
gen konnte sein, dass die CARLA
Studie insbesondere dltere und ri-
sikobelastetere  Studienteilnehmer
umfasst. Unsere Studienteilnehmer
sind sowohl aufgrund ihres Alters als
auch ihrer Risiko- und Krankheitslast
stérker mit den eigenen Gesund-
heitsproblemen und daher auch mit
Gesundheitsinformationen  befasst.
Das geht mit der subjektiven Ein-
schatzung einer hdheren Gesund-
heitskompetenz einher.

Ausblick

Die Befragung unserer CARLA-Stu-
dienteilnehmer zur  Gesundheits-
kompetenz erfolgte im Rahmen der
zweiten Nachuntersuchung. Damit
konnten nur Querschnittsauswer-
tungen durchgefihrt oder Zusam-
menhdnge untersucht werden, die
eine Abhdangigkeit der Gesundheits-
kompetenz von der vorbestehenden
Krankheits- bzw. Risikolast der Stu-
dienteilnehmer postulierten. Um die
Gesundheitskompetenz als poten-
ziellen Mediator einer Einflussnah-
me sozialer Faktoren auf den Ge-
sundheitszustand der Bevélkerung
zu bewerten, sind Langzeitstudien
erforderlich, die zu Beginn Daten zur
Gesundheitskompetenz erheben und

in zeitlicher Folge das Auftreten von
Risikofaktoren und neuen Erkran-
kungen erfassen. Eine solche Un-
tersuchung lauft am Studienzentrum
Halle der NAKO-Gesundheitsstudie
im Rahmen einer Bevélkerungsstudie
an Studienteilnehmern im Alter von
20 bis unter 70 Jahren aus Halle und
dem Saalekreis. Die Basiserhebung
ist abgeschlossen. Eine Folgeunter-
suchung an denselben Teilnehmern
lguft seit April 2019 und noch bis
voraussichtlich Ende 2022. Im Rah-
men der deutschlandweiten Auswer-
tungen werden dann auch Analysen
zum Einfluss der Gesundheitskom-
petenz durchgefihrt. Die Ergebnisse
werden zur Bewertung der Rolle der
Gesundheitskompetenz fir die ge-
sundheitliche Situation der Bevélke-
rung weitere Aufschlisse geben.

Daniel

Prof. Johannes Haerting,

Tiller, Dr. Alexander Kluttig
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Gesundheitskompetenz
als Jahresthema im Rah-
men der Landesgesund-

heitskonferenz in Thu-
ringen
Gesundheitskompetenz

Gesundheitskompetenz hat in den
vergangenen Jahren zunehmend
an Aufmerksamkeit im internationa-
len, aber auch im deutschsprachi-
gen Raum gewonnen. Es existieren
unterschiedliche Definitionen, die
kontinuierlich weiterentwickelt wur-
den. Mit der Definition der Weltge-
sundheitsorganisation aus dem Jahr
1998 (Schaeffer/Pelikan, 2017) im
,Health Promotion Glossary” wur-
den starker Ansétze der Gesund-
heitsférderung und aus dem Public
Health Bereich bericksichtigt. Diese
Definition beschreibt Gesundheits-
kompetenz (Health Literacy) als ei-
nen Bestandteil des Empowerments.
Somit ist diese Definition anschluss-
féhig an die Grundsatzdokumente
der Gesundheitsférderung wie z. B.
der Ottawa Charta der Weltgesund-
heitsorganisation aus dem Jahr 1986
(Schaeffer/Pelikan, 2017). Don Nut-
beam vollzieht mit seinen drei Typen
von Gesundheitskompetenz, der
funktionalen, der interaktiven und
der kritischen Gesundheitskompe-
tenz, eine starkere Hinwendung zur
Gesundheitsorientierung als  der
Krankheitspravention. Die aktuell
sehr haufig im europdischen Diskurs
verwendete Definition von Serensen
aus dem Jahr 2012 arbeitet éhnlich
der WHO-Definition den Umgang
mit gesundheitsrelevanten Informa-
tionen als zentral heraus (Schaeffer/
Pelikan, 2017). Gesundheitskompe-
tenz wird als eine Voraussetzung fir
Entscheidungsfindung und Partizipa-
tion beschrieben. Mit diesen Weiter-
entwicklungen der urspringlichen
Definitionen von Gesundheitskom-

petenz wird deutlich, dass es sich es
um ein relationales Konzept handelt
(Schaeffer/Pelikan, 2017). Nicht nur
die individuellen Féhigkeiten und
Ressourcen des Einzelnen nehmen
Einfluss auf die Gesundheitskompe-
tenz, sondern auch Kontextfaktoren
der sozialen und strukturellen Um-
welt. Gesundheitskompetenz trégt
insbesondere unter Beriicksichtigung
dieses erweiterten Versténdnisses
dazu bei, gesundheitlichen Heraus-
forderungen sowohl im Bereich der
Krankheitsprévention und Gesund-
heitsférderung als auch der Versor-
gung und Nachsorge zu begegnen.
Mit diesem breiten Versténdnis ist
Gesundheitskompetenz ein Konzept,
welches in der Landesgesundheits-
konferenz Thiringen als Jahresthe-
ma fur das Jahr 2019 aufgegriffen
wurde.

Relevanz fur die Landesgesund-
heitskonferenz Thiringen

Auseinandersetzung mit dem
Konzept der Gesundheitskompe-
tenz im Rahmen der Landesge-
sundheitskonferenz Thiringen

In der Landesgesundheitskonferenz
Thiringen sind sowohl Akteur*innen
aus dem Bereich Gesundheitsférde-
rung und Krankheitspravention als
auch der Krankenversorgung sowie
der Selbsthilfe organisiert. In allen
diesen Bereichen ist die Zunahme
an Informationen und Optionen,
verbunden mit der Herausforderung,
Entscheidungen aufgrund komple-
xer Sachlagen treffen zu missen,
festzustellen. Grundlage fir diese
Entscheidungen ist das Vorhanden-
sein von Informationen und die Fé-
higkeit, diese nicht nur zu finden,
sondern auch zu verstehen, zu beur-
teilen und anzuwenden (Schaeffer/
Pelikan, 2017, S. 12). Gleichzeitig
lésst sich ein Wandel der Rolle von
Patient*innen beobachten. Mit der
Zunahme an Mitbestimmungs- und
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Entscheidungsméglichkeiten ist die
Notwendigkeit  verbunden, Gber
die dafir nétigen Informationen zu
verfigen und sie anwenden zu kén-
nen. Gleichzeitig bringt der zu be-
obachtende Wandel in der Rolle der
Patient*innen mit sich, dass auch
Gesundheitsprofessionen in ihrem
Selbstverstdndnis, in ihren Kommu-
nikationsmustern, aber auch in dem,
wie und wo Gesundheitsinformatio-
nen zur Verfigung gestellt werden,
umdenken muUssen. Erfahrungen
und Konzepte zur Férderung der
Gesundheitskompetenz, wie z. B.
Methoden der Arzt-Patienten-Kom-
munikation, Portale mit gesicher-
ten Gesundheitsinformationen etc.,
kénnen diesen Verdnderungsprozess
unterstitzen. Somit kann eine Aus-
einandersetzung mit dem Konzept
und mit Ansétzen zur Férderung von
Gesundheitskompetenz  eine  Hil-
festellung fur die entsprechenden
Akteursgruppen der LGK-Thiringen
sein, diesem Verdnderungsprozess
zu begegnen.

Aber auch im Kontext von Gesund-
heitstérderung und  Krankheitspré-
vention gewinnt Gesundheitskom-
petenz zunehmend an Bedeutung.
Dahlgren und Whitehead beschrie-
ben 1991 Einflussfaktoren auf Ge-
sundheit. In einem Mehrebenenmo-
dell werden diese Einflussfaktoren
(Determinanten) angeordnet und ihre
wechselseitige Beeinflussung darge-
stellt. Um den gesundheitlichen He-
rausforderungen auf der Ebene des
sozialen und kulturellen Umfeldes,
der Ebene der Lebens- und Arbeits-
bedingungen und der Ebene der
wirtschaftlichen, kulturellen und phy-
sischen Umweltbedingungen (Ge-
sundheit Berlin-Brandenburg, 2014)
begegnen zu kénnen, braucht es
Gesundheitskompetenz. Gleichzei-
tig bieten die im Modell dargestell-
ten Faktoren und die Orte, in de-
nen diese Faktoren wirken, die sog.
Settings, AnkniGpfungspunkte fir die
Forderung von Gesundheitskom-
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Die 4. Landesgesundheitskonferenz bereitet das Jahresthema vor.

petenz auf struktureller Ebene. Un-
ter dem Stichwort der gesundheits-
kompetenten Organisationen sind
Rahmenbedingungen, Organisati-
onsprozesse und Qualitétskriterien
zusammengefasst, die es Menschen
ermoglichen, sich in ihren Settings
gesundheitskompetent zu verhal-
ten. Im englischsprachigen Raum
gibt es bereits eine vielféltige Aus-
einandersetzung mit diesem Thema
und entsprechende Arbeitshilfen fir
Akteur*innen (z. B. Building Health
Literate Organizations: A Guide-
book to Achieving Organizational
Change). Dem Thema Gesund-
heitskompetenz in  verschiedenen
Settings wird auch in der deutsch-
sprachigen Ausgabe von WHO So-
lid Facts Health Literacy (Kickbush et
al., 2016) ein Kapitel gewidmet, in
dem Bespiele aus den Settings Kom-
mune, Schule, Arbeitswelt und Ein-
richtungen des Gesundheitswesens
zusammengetragen wurden.

Anknupfungspunkte fir Gesund-
heitskompetenz in den Thiringer
Gesundheitszielen

Mit der Etablierung der Landes-
gesundheitskonferenz  wurde  die
Uberfihrung in eine einheitliche
Zielesystematik  beschlossen. Die

Gesundheitsziele orientieren  sich
an den Lebensphasen ,Gesund auf-
wachsen”, ,Gesund leben und ar-
beiten” und ,Gesund alt werden”.
Gesundheitskompetenz wird in der
oben dargestellten Definition von
Serensen als eine Voraussetzung
for Partizipation beschrieben. Somit
ist Gesundheitskompetenz nicht nur
ein Zielgegenstand innerhalb der
Landesgesundheitskonferenz,  son-
dern gleichzeitig auch eine Voraus-
setzung fir das Funktionieren dieses
gesundheitspolitischen Instrumentes.
TraigeriUbergreifende Aktivitéten zur
Forderung der Gesundheitskompe-
tenz tragen somit auch dazu bei, die
Potentiale, die in den partizipativen
Aushandlungsprozessen der Gremi-
en der LGK liegen, zu nutzen und
wirksam werden zu lassen.

Die Ubergeordnete Absicht von Ge-
sundheitszielen ist die Gesundheit
der Bevélkerung. Sie intendieren die
Verbesserung der gesundheitlichen
Lebensbedingungen sowie der ge-
sundheitlichen Versorgung und der
gesundheitlichen Lage der Bevolke-
rung. Gleichzeitig sollen Strukturen
und Rahmenbedingungen weiterent-
wickelt werden, die Einfluss auf die
Gesundheit der Bevalkerung und
die Krankenversorgung haben. Auch
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hier lassen sich Verbindungen zu
dem bereits dargestellten relationa-
len Konzept von Gesundheitskom-
petenz  (Schaeffer/Pelikan, 2017)
erkennen.

In allen drei genannten Lebenspha-
sen wurde im Entwicklungsprozess
der Gesundheitsziele die Gesund-
heits- und Vorsorgekompetenz expli-
zit herausgearbeitet.

Gesundheitskompetenz als The-
ma der 4. Landesgesundheits-
konferenz Thiuringen und Jahres-
thema in 2019

Seit Grindung der Landesgesund-
heitskonferenz Thiringen wurde bisher
immer mit einer einjghrigen Laufzeit
ein sogenanntes Jahresthema ausge-
rufen. Das Jahresthema soll eine hohe
Schnittmenge zu den Arbeitsbereichen
der Mitglieder der Landesgesundheits-
konferenz aufweisen, gleichermafen
aber auch gesundheitspolitisch  re-
levant sein. Mit Hilfe des jeweils be-
nannten Jahresthemas sollen die Ak-
tivitdten der Mitglieder gebindelt und
vor allem an die (Fach-)Offentlichkeit
transportiert werden. Neben der strate-
gischen Neuausrichtung der Gesund-
heitszielbereiche und deren Umset-
zung ergeben sich Uber das jeweilige
Jahresthema konkrete praktische An-
knUpfungspunkte zu den Aktivitéten
der Mitglieder der Landesgesundheits-
konferenz. Die Landesgesundheits-
konferenz erhdlt ein ,Gesicht” nach
auBlen. Nach der Auseinandersetzung
mit den Themen ,Diabetes mellitus”
und ,Gesund durch Bewegung” wurde
im Jahr 2019 das Jahresthema ,Ge-
sundheitskompetenz” gewdhlt. Den
Auftakt for die Auseinandersetzung mit
dem Thema bildete die 4. Landesge-
sundheitskonferenz. Die Ergebnisse
der Fachveranstaltung gaben konkre-
te Anknipfungspunkte fir die weitere
Bearbeitung des Themas innerhalb der
Landesgesundheitskonferenz.  Sowohl
die diskutierten Potentiale, aber auch
die Hindernisse und Herausforderun-
gen werfen gleichzeitig ein Licht dar-





