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Zusammenfassung
Studien zur Gesundheitskompetenz in der Bevölkerung haben gezeigt, dass große 
Teile der Bevölkerung eine niedrige Health Literacy aufweisen. Um diese Situation 
zu verbessern, sind in vielen Ländern nationale Strategien und Aktionspläne 
zur Förderung von Gesundheitskompetenz erstellt worden. Diesen Beispielen 
folgend wurde jüngst auch für Deutschland ein „Nationaler Aktionsplan Gesund-
heitskompetenz“ erarbeitet. An dem zweijährigen Entwicklungsprozess waren 
15 ausgewiesene Expertinnen und Experten beteiligt. Auf Basis einer Analyse 
vorliegender Literatur zur Gesundheitskompetenz und bestehender Aktionspläne 
wurden die Konzeption, Ziele und Schwerpunkte des Aktionsplans festgelegt 
und konkrete Empfehlungen erarbeitet. Die Empfehlung zur Förderung der For-
schung über Gesundheitskompetenz wird im vorliegenden Beitrag vorgestellt 
und erläutert. Gezeigt wird, dass der Nationale Aktionsplan auch als Agenda 
für neue Ansätze und Themen der Versorgungsforschung gelesen werden kann.  
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>> Moderne Gesellschaften sind heute Informations- und Wis-
sensgesellschaften (Steinbicker 2001), in denen eine kaum noch 
überschaubare Menge an Fakten und Wissen zur Verfügung steht. 
Gesundheitsthemen – gesundheitsfördernde Verhaltensweisen, Prä-
vention von Krankheiten, aber auch der Umgang mit Krankheiten, 
Information über verfügbare Versorgungs- und Behandlungsin-
stanzen und -möglichkeiten – haben darin einen festen Platz und 
gewinnen immer größeren Stellenwert. Denn längst sind Informati-
on und Wissen über Gesundheits- und Krankheitsfragen nicht mehr 
nur den Gesundheitsprofessionen zugänglich, vielmehr stehen sie 
durch die digitalisierten Informationsplattformen jeder Bürgerin 
und jedem Bürger direkt zur Verfügung. Diese Informationen sind 
meist komplex, vielschichtig und oft auch widersprüchlich. Täglich 
ist jeder Einzelne daher vor die schwierige Aufgabe gestellt, die 
Flut an Information zu filtern, die richtige Information ausfindig zu 
machen, sie einzuschätzen und zu bewerten und auf dieser Grund-
lage Entscheidungen für das eigene Gesundheitsverhalten und das 
seiner Angehörigen zu treffen. Diese Herausforderungen stellen sich 
bei Entscheidungen und Aufgaben in der häuslichen Umgebung, am 
Arbeitsplatz, im sozialen Umfeld, beim Konsumverhalten und auch 
– im Falle einer Erkrankung – im gesundheitlichen Versorgungssy-
stem (Kickbusch/Hartung 2014). 

Um sich so entscheiden zu können, dass die eigene Gesundheit 

Seit Anfang des Jahres 2018 hat auch Deutschland nach dem 
Vorbild anderer Länder einen „Nationalen Aktionsplan zur 
Stärkung der Gesundheitskompetenz“. Von einer unabhängigen 
Expertengruppe erstellt, enthält der Plan fünfzehn Empfeh-
lungen, die sich auf vier große Handlungsbereiche beziehen: 
die alltäglichen Lebenswelten, das Gesundheitssystem, das 
Leben mit chronischer Erkrankung und die Forschung (Schaef-
fer et al. 2018). In dem nachfolgenden Beitrag wird zunächst 
ein kurzer Überblick über den Diskussionsstand zum Thema 
„Gesundheitskompetenz“ gegeben und dann erläutert, warum 
ein Aktionsplan sinnvoll und notwendig ist, auf welchen 
empirischen Grundlagen er aufbaut und welche inhaltlichen 
Schwerpunkte er hat. Anschließend wird die Empfehlung 
zur Förderung der Forschung über Gesundheitskompetenz 
vorgestellt und erläutert. Gezeigt wird, dass der Nationale 
Aktionsplan auch als Agenda für neue Ansätze und Themen 
der Versorgungsforschung gelesen werden kann.  

davon profitiert, ist erforderlich, Information und Wissen angemes-
sen rezipieren und verarbeiten zu können. Das gilt für gesunde Bür-
gerinnen und Bürgern und es gilt auch im Krankheitsfall, weil dann 
jeder als Patient und Nutzer vor der Herausforderung steht, sich in 
einem hoch leistungsfähigen, aber zergliederten, unübersichtlich 
und intransparent gewordenen Versorgungssystem zurecht finden 
und möglichst aktiv an anstehenden Entscheidungen über die Dia-
gnostik, Auswahl und den Ablauf der Behandlung mitwirken zu müs-
sen. Dazu muss er mit gesundheitsrelevanter Information umgehen 
können oder anders formuliert – „Gesundheitskompetenz“ besitzen.

Definition von Gesundheitskompetenz

Gesundheitskompetenz stellt die freie Übersetzung des eng-
lischen Begriffs „Health Literacy“ dar. Semantisch und fachlich prä-
ziser wäre eine Übersetzung wie „gesundheitsbezogene Literalität“; 
doch ist sie zu sperrig, um sich in der Alltagssprache durchzuset-
zen. Behauptet hat sich der Begriff „Gesundheitskompetenz“. Er 
wird deshalb auch im Nationalen Aktionsplan verwendet. Der eng-
lische Begriff weist jedoch darauf, worum es im Kern geht, wenn 
von Gesundheitskompetenz die Rede ist. Gemeint ist nicht etwa 
die Fähigkeit, generell mit Gesundheitsfragen umgehen zu können, 
sondern – grob gesagt – in der Lage zu sein, gesundheitsrelevante 
Information erschließen, diese verstehen und handhaben zu kön-
nen. Dies schließt literale Fähigkeiten ein, aber auch mehr, wie in 
der deutschen Übersetzung der vom European Health Literacy Con-
sortium entwickelten Definition zum Ausdruck kommt: 

„Gesundheitskompetenz basiert auf allgemeiner Literalität und 
umfasst das Wissen, die Motivation und die Kompetenzen von Men-
schen, relevante Gesundheitsinformationen in unterschiedlicher 
Form zu finden, zu verstehen, zu beurteilen und anzuwenden, um 
im Alltag in den Bereichen der Krankheitsbewältigung, Krankheits-
prävention und Gesundheitsförderung Urteile fällen und Entschei-
dungen treffen zu können, die ihre Lebensqualität während des ge-
samten Lebensverlaufs erhalten oder verbessern“ (Sørensen et al. 
2012, S.3).

Danach liegen Gesundheitskompetenz basale Schreib-, Lese- und 
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Rechenfähigkeiten („Literalität“) zugrunde, die benötigt werden, 
um beispielsweise Dokumente wie Behandlungsinformationen oder 
Hinweise zur Medikamenteneinnahme in gedruckter oder elektro-
nischer Form zu lesen und zu verstehen. Der Begriff ist aber ab-
sichtlich weit gefasst und schließt über Literalität hinaus auch die 
kognitiven und sozialen Fertigkeiten und Fähigkeiten eines Men-
schen ein, sich Zugang zu Informationen verschaffen und sie so 
verstehen und nutzen zu können, dass sie zur Förderung und zur Er-
haltung der eigenen Gesundheit beitragen. Gesundheitskompetenz 
schließt zudem immer auch das Selbstvertrauen ein, im täglichen 
Leben angemessen gesundheitsrelevante Entscheidungen treffen zu 
können, setzt also „Selbstwirksamkeitsgefühl“ voraus.  

Der relationale Charakter von  
Gesundheitskompetenz

In der einschlägigen Literatur wird betont, dass Gesundheits-
kompetenz als „relational“ zu verstehen ist. Gemeint ist, dass 
sie nicht allein auf den persönlichen Fähigkeiten eines Menschen 
beruht, sondern auch durch den sozialen und kulturellen Kontext 
geprägt wird, in denen Menschen sich aufhalten (Parker/Ratzan 
2010). 

Interventionen zur Förderung der Gesundheitskompetenz sollten 
deshalb sowohl auf die persönlichen Fähigkeiten der Informations-
aufnahme und -verarbeitung zielen („individuelle Gesundheitskom-
petenz“) wie auch auf die Kontextbedingungen – beispielsweise 
darauf, das Gesundheitssystem nutzerfreundlicher und gesund-
heitskompetenter zu gestalten („systemische und organisatorische 
Gesundheitskompetenz“) (Dietscher/Pelikan 2017; Sheridan et al. 
2011). So finden Menschen mit geringer Gesundheitskompetenz es 
oft schwer, Informationen der Gesundheitsprofessionen zu verste-
hen und einzuschätzen. Das hat seine Ursache nicht allein in der 
Ausprägung der persönlichen Fähigkeiten, sondern vielfach auch in 
Schwierigkeiten der Gesundheitsprofessionen, sich inhaltlich und 
sprachlich auf ihre Klienten einzustellen und eine Verständigung 
herzustellen. Das wiederum kann auf strukturelle Bedingungen zu-
rückzuführen sein, die eine verständliche Information und Kom-
munikation blockieren (etwa Zeitmangel), oder aber auf unzu-
reichender kommunikativer Kompetenz. Sie verhindert, dass der 
richtige Kommunikationsstil für die jeweilige Zielgruppe gefunden 
und sie befähigt werden kann, Gesundheitsinformationen zu verste-
hen und vor allem: sie auch in gesundheitsförderliches Verhalten zu 
transferieren (Kripalani/Weiss 2006).

Ausrichtung des „Nationalen Aktionsplans  
Gesundheitskompetenz“

Aus diesen Überlegungen heraus wurden in den letzten zehn 
Jahren in vielen Ländern Programme und Strategien erarbeitet, um 
die Gesundheitskompetenz der Bevölkerung zu verbessern. In etwa 
60 Ländern der Welt existieren strategische Leitlinien oder sogar 
ausgearbeitete „Nationale Aktionspläne“. Auch Deutschland hat seit 
Anfang 2018 einen „Nationalen Aktionsplan Gesundheitskompetenz 
(NAP)“ (Schaeffer et al. 2018). Er orientiert sich an den Vorbildern 
aus den USA (U.S. Department of Health and Human Services 2010), 
Australien (Australian Commission on Safety and Quality in Health 
Care 2014), Kanada (Public Health Association of British Columbia 
2012) und Schottland (The Scottish Government 2018), weist aber 
zugleich zahlreiche andere und neue Akzentsetzungen auf.

Der Aktionsplan für Deutschland wurde von einer unabhängigen 
Expertengruppe aus Wissenschaftlern und Praktikern erstellt. Er 
geht im Unterschied zu den erwähnten Plänen aus anderen Ländern 
nicht auf einen politischen Anstoß zurück, sondern ist das Ergebnis 
einer zivilgesellschaftlichen Initiative – eines Forschungsteams der 
Universität Bielefeld und der Hertie School of Governance in Berlin, 
das durch die Robert Bosch Stiftung und den Bundesverband der 
AOK unterstützt wurde. Die vier Herausgeber des NAP haben den 
Plan zusammen mit elf Expertinnen und Experten1 aus verschie-
denen wissenschaftlichen Disziplinen, Forschungseinrichtungen 
und Gesundheitsorganisationen ausgearbeitet. 

Die insgesamt fünfzehnköpfige Gruppe hat fast zwei Jahre lang 
die vorliegende Literatur zur Gesundheitskompetenz wie auch die 
in anderen Ländern existenten Strategien und Pläne analysiert und 
diskutiert und auf dieser Basis die Akzentsetzungen und Empfeh-
lungen für den deutschen Aktionsplan erarbeitet. 

Empirische Grundlagen des Plans

Eine wichtige Grundlage für den Aktionsplan bilden die für 
Deutschland vorliegenden Studien zur Ausprägung der Gesundheits-
kompetenz in der Bevölkerung (ex. Jordan/Hoebel 2015; Zok 2014; 
Schaeffer et al. 2016). Als wichtigste Quelle wurde die repräsen-
tative Bevölkerungsbefragung aus dem Jahr 2016 herangezogen 
(HLS-GER, Schaeffer et al. 2016). Nach dieser Studie, die sich an 
der international abgestimmten methodischen Vorgehensweise des 
European Health Literacy Survey orientiert, hat über die Hälfte der 
Bevölkerung in Deutschland – konkret 54,3 % – eine eingeschränkte 
Gesundheitskompetenz, sieht sich also vor Schwierigkeiten gestellt, 
mit gesundheitsrelevanter Information umzugehen. Die Studie weist 
zugleich auf große Unterschiede nach Bildungsstand, Sozialstatus, 
Alter und Migrationshintergrund hin. So haben Menschen mit nied-
rigem Bildungsniveau mit 62 % häufiger eine eingeschränkte Health 
Literacy als die Allgemeinbevölkerung. Das gilt auch für Menschen 
mit niedrigem sozioökonomischen Status (78 %), mit Migrations-
hintergrund (71 %) und im höheren Lebensalter ab 65 Jahren (66 
%). Auch Menschen mit chronischer Erkrankung verfügen häufiger 
über eine eingeschränkte Gesundheitskompetenz (Schaeffer et al. 
2016). Dies ist vor allem ein Hinweis auf die Schwierigkeiten, die 
das deutsche Gesundheitssystem mit seiner Komplexität für die 
Nutzer aufwirft. Weil Menschen mit chronischer Erkrankung krank-
heitsbedingt zu den intensiven Nutzern des Gesundheitssystems 
gehören, scheinen sie die Schwierigkeiten, die eine Nutzung mit 
sich bringt, besonders gut zu kennen und als schwerwiegender ein-
zuschätzen als die Allgemeinbevölkerung (Schaeffer et al. 2017).  

Die Studie bestätigt zudem Ergebnisse internationaler Untersu-
chungen: Menschen mit niedriger Gesundheitskompetenz schätzen 
ihre Gesundheit schlechter ein, haben einen ungesünderen Lebens-
stil und sind einem höheren Krankheitsrisiko ausgesetzt (Berkman 
et al. 2011; DeWalt et al. 2004; Nielsen-Bohlman et al. 2004). 
Ebenso nutzen sie das Versorgungssystem häufiger und sehen sich 
vor Schwierigkeiten gestellt, Therapiehinweise zu verstehen, fun-

1: Die Herausgeber sind: Prof. Dr. Doris Schaeffer, Prof. Dr. Klaus Hurrelmann, 
Prof. Dr. Ullrich Bauer, Dr. Kai Kolpatzik. Zu den weiteren Expertinnen und 
Experten gehören: Prof. Dr. Attila Altiner, Prof. Dr. Marie-Luise Dierks, Prof. 
Dr. Michael Ewers, Susanne Jordan, Prof. Dr. Ilona Kickbusch, Dr. Bernadette  
Klapper, Prof. Dr. Jürgen Pelikan, Prof. Dr. Rolf Rosenbrock, Dr. Alexander 
Schmidt-Gernig, Dr. Sebastian Schmidt-Kaehler, Prof. Dr. Christiane Woopen.
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dierte Entscheidungen über Präventions-, Behandlungs- und Versor-
gungsmaßnahmen zu treffen, konstruktiv an der Behandlung und 
Gesundheitserhaltung mitzuwirken oder sich adäquaten Zugang zum 
Gesundheitssystem zu verschaffen (Berkman et al. 2011; Berens et 
al. 2018; Nielsen-Bohlman et al. 2004). Auch aus diesen Befunden 
lässt sich ablesen, dass die Stärkung der Gesundheitskompetenz 
eine wichtige gesellschaftliche Aufgabe darstellt. 

Ausgangsüberlegungen für den  
Nationalen Aktionsplan

Der Nationale Aktionsplan Gesundheitskompetenz in Deutschland 
knüpft an diese empirischen Befunde an und verfolgt die Intenti-
on, ein Programm dafür vorzulegen, wie die Gesundheitskompetenz 
der Bevölkerung in Deutschland in den kommenden zehn Jahren 
verbessert werden kann. Verfolgt wird ein gesamtgesellschaftlicher 
Ansatz, bei dem die Förderung von Gesundheitskompetenz nicht 
auf das Gesundheitssystem beschränkt ist. Vielmehr wird betont, 
dass Gesundheitskompetenz Sektoren, Ressorts, Organisationen und 
Professionen verbindet und deshalb in allen Teilen der Gesellschaft 
Engagement erfordert, ebenso die Zusammenarbeit vieler gesell-
schaftlicher Akteure.

Ein besonderes Augenmerk wird auf die zunehmend komple-
xer werdenden Kontextbedingungen der Alltagsgestaltung gelegt,  
durch die es für viele Menschen eine große Herausforderung ist, 
sich gesundheitskompetent zu verhalten – besonders für jene, die 
sozial benachteiligt sind, einen niedrigen Bildungsgrad oder Migra-
tionshintergrund aufweisen, sich im höheren Lebensalter befinden 
oder chronisch erkrankt sind. Daher wird zum Prinzip erklärt, dass 
die Förderung von Gesundheitskompetenz zur Milderung sozialer 
und gesundheitlicher Ungleichheit und zur Verbesserung von Auto-
nomie, Patientenzentrierung, Koproduktion, Partizipation und Teil-
habe beitragen sollte. Der Plan folgt damit den Leitvorstellungen 
der Weltgesundheitsorganisation (WHO), die zuletzt in ihrer De-
klaration von Shanghai (WHO 2017) die Stärkung der Gesundheits-
kompetenz der Bevölkerung zu einem der drei vorrangigen Ziele der 
Gesundheitspolitik erklärt hat. 

Die Relevanz der Empfehlungen des Nationalen 
Aktionsplans für die Versorgungsforschung

Den Kern des Nationalen Aktionsplans Gesundheitskompetenz 
bilden 15 Empfehlungen in insgesamt vier Handlungsbereichen. 
• �Die fünf Empfehlungen des ersten Handlungsbereichs zielen auf 

die Verbesserung der Gesundheitskompetenz in den alltäglichen 
Lebenswelten, wobei das Erziehungs- und Bildungssystem, Beruf 
und Arbeit, Konsum und Ernährung sowie die Bereiche Medien 
und Kommune gezielt mit einzelnen Empfehlungen angesprochen 
werden. 

• �Der zweite Handlungsbereich konzentriert sich auf das Gesund-
heitssystem und die gesundheitliche Versorgung. Empfohlen wird, 
die Gesundheitskompetenz als Standard auf allen Ebenen der Ver-
sorgung zu verankern, die Navigation im Gesundheitssystem zu 
erleichtern, die Kommunikation und Information nutzerfreundlich 
zu gestalten und die Partizipation zu erleichtern und verbessern. 

• �Der dritte Handlungsbereich widmet sich dem Leben mit chro-
nischer Erkrankung. Die vier Empfehlungen in diesem Bereich 
stellen auf die Ermöglichung einer gesundheitskompetenten Ver-
sorgung bei chronischer Krankheit ab, die Förderung eines ge-

sundheitskompetenten Umgangs mit dem Krankheitsgeschehen 
und seinen Folgen, die Verbesserung des Selbstmanagements von 
Menschen mit chronischen Erkrankungen und ihren Familien so-
wie die Förderung der Gesundheitskompetenz im Alltagsleben mit 
chronischer Erkrankung. 

• �Der vierte Handlungsbereich zielt auf die Forschung zur Gesund-
heitskompetenz und enthält folgende Empfehlung: „Gesundheits-
kompetenz systematisch erforschen“. Denn, so heißt es im Aktions- 
plan weiter: „Die Entstehung, Verbreitung und Förderung der Ge-
sundheitskompetenz wurde in Deutschland – anders als etwa im 
anglo-amerikanischen Raum – bislang nur vereinzelt und noch 
nicht systematisch erforscht. Daher fehlen für viele Aspekte der 
Umsetzung noch ausreichende wissenschaftliche Grundlagen. 
Deshalb ist es notwendig, deutlich mehr als bisher in die Grund-
lagenforschung, die Bedarfserhebung, die Interventionsentwick-
lung und in die Evaluationsforschung zu investieren“ (Schaeffer, 
Hurrelmann, Bauer und Kolpatzik 2018, S. 50).

Zur Umsetzung dieser Empfehlung werden im Aktionsplan kon-
krete Vorschläge gemacht. Einige davon werden im Folgenden dar-
gestellt und unter der Perspektive diskutiert, welche Implikationen 
aus ihnen für die Versorgungsforschung erwachsen.

Regelmäßig Daten zur Gesundheitskompetenz in Deutschland nach 
Bevölkerungsgruppen und Regionen im Sinne eines Monitorings 
erheben

Um die Gesundheitskompetenz systematisch fördern zu können 
und eine geeignete Datenbasis für die Entwicklung von Strategien 
zur Förderung von Gesundheitskompetenz zu schaffen, ist es er-
forderlich, die Gesundheitskompetenz der Bevölkerung nicht nur 
punktuell, sondern regelmäßig zu messen. Eine solche regelmäßi-
ge Messung ist ein entscheidender Baustein auf dem Weg zu ei-
ner gesundheitskompetenten Gesellschaft, ebenso zur Entwicklung 
evidenzbasierter Interventionen. Bisher fehlen jedoch regelmäßige 
repräsentative Erhebungen zur Ausprägung, zum Niveau und zum 
Profil der Gesundheitskompetenz der Bevölkerung. In den nächsten 
Jahren wird es deshalb wichtig sein, eine regelmäßige Erhebung der 
Gesundheitskompetenz zu ermöglichen. 

Sie sollte die Untersuchung der Einflussfaktoren und Auswir-
kungen von Gesundheitskompetenz einschließen. Denn bislang 
fehlt es an vertiefenden Kenntnissen über die individuellen, or-
ganisationalen und gesellschaftlichen Einflussfaktoren, die auf die 
Entwicklung von Gesundheitskompetenz einwirken. Erst durch die 
Schaffung entsprechender Datengrundlagen kann auch eine be-
darfsorientierte Interventionsentwicklung ermöglicht werden. 

Erste Schritte dazu wurden eingeleitet: Das Bundesministerium 
für Gesundheit hat seine Bereitschaft erklärt, die zweite repräsen-
tative Befragung zur Gesundheitskompetenz der Bevölkerung in 
Deutschland unter Einsatz eines weiter entwickelten Fragebogens 
zu fördern. Sie wird Teil der Wiederholung des Europäischen Health 
Literacy Surveys sein. Die Erhebung soll im Jahr 2020 durchgeführt 
werden. 

Forschung zur Gesundheitskompetenz von vulnerablen Gruppen 
intensivieren

Eine weitere Herausforderung besteht darin, die Forschung zur 
Gesundheitskompetenz einzelner Bevölkerungsgruppen zu inten-
sivieren. Auch in Deutschland liegen dazu erste Untersuchungen 
vor, jedoch weitaus zu wenige. Daher ist es notwendig, weitere 
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Studien einzuleiten und sich dabei besonders auf die als vulnera-
bel identifizierten Gruppen – Menschen mit geringer Bildung und 
niedrigen Sozialstatus, Menschen mit Migrationshintergrund und 
im höheren Lebensalter, Menschen mit chronischer Krankheit – zu 
konzentrieren. Auch steht die Forschung vor der Herausforderung, 
anderen, ebenfalls bislang zu wenig beachteten Gruppen größere 
Aufmerksamkeit zu schenken – so etwa Kindern, Menschen mit Be-
hinderung, mit kognitiven Einschränkungen oder mit einer anderen 
Muttersprache als der deutschen Sprache. 

Denn differenzierte empirische Kenntnisse über die Gesund-
heitskompetenz vulnerabler Bevölkerungsgruppen wie auch über ihr 
Informationsverhalten sind nicht zuletzt deshalb wichtig, um ziel-
gruppenspezifische Interventionen entwickeln zu können, die sich 
an den Besonderheiten, den Präferenzen und den lebensweltlichen 
Bedingungen der jeweiligen Adressatengruppe orientieren. 

Auch dazu wurden erste Schritte eingeleitet: Im Rahmen der ge-
planten zweiten repräsentativen Erhebung der Gesundheitskompe-
tenz der Bevölkerung in Deutschland soll eine Zusatzerhebung von 
Menschen mit russischem und türkischem Migrationshintergrund 
erfolgen. Auch die Gesundheitskompetenz von Kindern und Jugend-
lichen wird in einem interdisziplinären Forschungsverbund (HLCA) 
systematisch erforscht. 

Vorliegende Erhebungsinstrumente weiterentwickeln und neue In-
strumente zur Messung spezifischer Aspekte der Gesundheitskom-
petenz unterschiedlicher Bevölkerungsgruppen konzipieren

In den letzten Jahren hat es vielfältige Versuche gegeben, Mess-
instrumente zur Erfassung von Gesundheitskompetenz zu entwi-

ckeln und bestehende Erhebungsinstrumente methodisch weiterzu-
entwickeln und sie um wichtige Themen zu erweitern (zum Beispiel 
eHealth Literacy, Health Care Literacy). Diese Bemühungen sind 
auch in Deutschland künftig zu unterstützen. 

Eine weitere Aufgabe besteht darin, Messinstrumente an die Be-
sonderheiten unterschiedlicher Bevölkerungsgruppen anzupassen. 
Auch dazu existieren verschiedene Initiativen, die ausgebaut wer-
den sollten. Zudem ist empfehlenswert, die Entwicklung von Kurz-
instrumenten zur Messung von Gesundheitskompetenz zu forcieren, 
die in etablierte, laufende administrative gesundheitsrelevante Da-
tenerhebungen bzw. Berichterstattungen eingehen könnten. Beides 
könnte dazu beitragen, der Gesundheitspolitik die notwendigen 
Daten zu liefern, um Probleme im Zusammenhang mit Gesundheits-
kompetenz festzustellen bzw. die Wirksamkeit von Interventions-
programmen zu evaluieren (siehe auch Schaeffer/Pelikan 2017).

Forschung zur Gesundheitskompetenz von Organisationen und Pro-
fessionen im Gesundheitssystem etablieren 

Dieser Punkt ist unter Gesichtspunkten der Versorgungsforschung 
von besonderer Relevanz. Denn mit ihm wird auf die gegebenen struk-
turellen Bedingungen und die Frage abgehoben, wie Systeme und 
Organisationen beschaffen und welche Voraussetzungen seitens der 
Professionen erfüllt sein müssen, um die Gesundheitskompetenz wirk-
sam fördern zu können. Dieses in Deutschland noch kaum bearbeite-
te Gebiet wird international als „Health Literate Care Systems“ oder 
„Health Literate Organizations“ bezeichnet und widmet sich der Frage, 
wie die Förderung von Gesundheitskompetenz strukturell verankert 
werden kann oder aber wie Organisationen (seien es Krankenhäuser, 
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Arztpraxen, Pflegeheime) so weiter entwickelt werden können, dass 
sie den Erwerb von Gesundheitskompetenz unterstützen und stärken 
(Altin/Stock 2015; Brach et al. 2012; Dietscher/Pelikan 2017). 

Generell ist die „organisationale Gesundheitskompetenz“ in der 
Forschung bisher nur wenig bearbeitet worden und sollte künftig 
höhere Beachtung finden. Unter anderem geht es dabei darum zu er-
forschen, wie die Orientierung und Navigation im Gesundheitssystem 
und in den Versorgungseinrichtungen erleichtert und wie Transpa-
renz über die Funktionsweise und Qualität von Versorgungseinrich-
tungen sowie über die Anspruchsvoraussetzungen von Leistungen 
der unterschiedlichen Kostenträger geschaffen werden kann. Auch 
geht es darum, angemessene Wege zu finden, um in allen Einrich-
tungen leicht zugängliche und verständliche Informationen und Be-
ratung für die Nutzer zur Verfügung zu stellen – etwa durch Patien- 
tenleitsysteme und die Schaffung informationsfreundlicher Rah-
menbedingungen. Darüber hinaus geht es um die Identifizierung 
von strukturellen Veränderungen, die die Partizipation von Patien-
ten und Nutzern fördern. Bisher ist auch wenig erforscht, welche 
Wirkungen Veränderungen der Organisationskultur, des Führungs-
stils und der Personalpolitik in diesem Zusammenhang haben. 

Weiterhin ist Forschung dazu notwendig, wie die Health Literacy 
der Professionals gestärkt werden kann. Gemeint sind alle Berufe, 
die mit der Vermittlung von Gesundheitskompetenz und Gesund-
heitsinformation befasst sind. Dazu gehören die Gesundheitsprofes-
sionen (u.a. Ärzte, Pflegende, therapeutische Gesundheitsberufe), 
aber auch professionelle Akteure aus dem Bildungswesen wie Lehrer 
und Weiterbildungsexperten. Zu fragen ist u.a., wie sie für das The-
ma Gesundheitskompetenz sensibilisiert werden können, wie es um 
ihre Kommunikationskompetenz und wie es um ihre Kompetenz zur 
Informationsvermittlung bestellt ist und wie diese nachhaltig und 
alltagstauglich gefördert werden kann.

Den Ausbau der Implementations- und Evaluationsforschung vo-
rantreiben

Von großer Bedeutung wird es künftig sein, die Forschung zur 

Interventionsentwicklung und -evaluation zur Verbesserung der Ge-
sundheitskompetenz zu forcieren, um evidenzbasierte Interventi-
onen und Best-Practice-Modelle entwickeln zu können. Angesichts 
der hohen Eigendynamik auf diesem Gebiet – speziell im Bereich der 
digitalen Medien – kann die Wichtigkeit der Entwicklung evidenzba-
sierter Interventionen, die auf den Erkenntnissen der vorliegenden 
Untersuchungen über Health Literacy aufbauen, nicht deutlich ge-
nug unterstrichen werden. 

Aus dem gleichen Grund ist erforderlich, die Forschung zur Im-
plementation und Evaluation von Interventionen zu stärken. Denn 
aktuell werden nicht selten Interventionen entwickelt und umge-
setzt, ohne die Implementationsbedingungen genau zu kennen und 
ohne von Beginn an Evaluationen mitzudenken und zu planen, so 
dass kein systematischer Erkenntnis- und Wissenszuwachs erfolgen 
kann und einmal gemachte Fehler immer neu wiederholt werden. 
Allein unter Ressourcengesichtspunkten ist es wichtig, hier ein Um-
denken einzuleiten.

Partizipative Forschung fördern, damit Interventionen den Prä-
ferenzen und lebensweltlichen Bedingungen der Adressaten 
entsprechen

Partizipation ist für einen selbstbestimmten Umgang mit Gesund-
heitsherausforderungen essenziell, ebenso für den Erfolg von Maß-
nahmen zur Stärkung der Gesundheitskompetenz. Mit Blick auf die 
Forschung bedeutet dies, Adressaten entsprechender Maßnahmen 
verstärkt in Studien – besonders zur Interventionsentwicklung – 
einzubeziehen. „User-Involvement“ in die Interventionsentwicklung 
und auch die dazu nötige Forschung trägt – wie vorliegende Erfah-
rungen zeigen – dazu bei, dass Interventionen den Bedürfnissen, 
Interessen und Präferenzen der anvisierten Adressaten-/Nutzergrup-
pen entsprechen und auf Akzeptanz und Zuspruch stoßen. 

Gleichzeitig ist erforderlich, in der (Versorgungs-)Forschung den 
Voraussetzungen für die Realisierung von Partizipation und Teilha-
be mehr Aufmerksamkeit zu widmen. Nicht selten wird die Ermögli-
chung von Mitbestimmung und Selbstbestimmung im Versorgungs-
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The National Action Plan Health  
Literacy – relevance for  
health services research

Studies on health literacy of the population show that large parts of 
the population possess low health literacy levels. National strategies 
and action plans to promote health literacy have been developed in 
many countries to address these results. Following these examples, a 
National Action Plan on Health Literacy was also developed for Ger-
many. 15 experts were involved in the two-year development pro-
cess. Based on an analysis of available literature on health literacy 
and existing action plans, the concept, objectives and priorities of 
the action plan were defined and recommendations were developed. 
The National Action Plan on Health Literacy formulates recommen-
dations for the fields of living environments, the healthcare system, 
chronic illness, and research. The recommendation to develop and 
expand health literacy research is presented and explained in this 
paper. It is shown that the National Action Plan can also be read 
as an agenda for new approaches and topics in health services 
research. 
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system schlicht postuliert, ohne zu beachten, welche Bedingungen 
dazu in der Praxis gegeben sein müssen. So reicht es beispielsweise 
nicht, allein zu fordern, das Votum von Patienten in allen Phasen 
des Behandlungs- und Versorgungsprozesses zu berücksichtigen 
(„Keine Entscheidung über mich ohne mich“); vielmehr ist notwen-
dig, auch die dazu nötigen Bedingungen systematisch zu untersu-
chen und umzusetzen, ebenso die Effekte zu untersuchen. 

Schlussbemerkung

Insgesamt zeigen die Ausführungen, wie wichtig die Intensivie-
rung der Forschung – auch und besonders der Versorgungsforschung 
– über Gesundheitskompetenz sind. Zwar haben auch in den 
deutschsprachigen Ländern mit einiger zeitlicher Verzögerung die 
Forschungsaktivitäten zur Gesundheitskompetenz2 zugenommen. 
Doch in der Summe betrachtet ist das Wissen über viele Aspekte 
von Health Literacy hierzulande noch zu gering und zugleich fehlt 
es an hinreichenden Fördermitteln für Studien. Beides sollte rasch 
verändert werden. <<

2: Von der AG Gesundheitskompetenz des Deutschen Netzwerks für 
Versorgungsforschung wird aktuell ein Memorandum zum Thema Gesundheits-
kompetenz erarbeitet, indem ebenfalls bestehende Forschungslücken aufge-
zeigt werden.


