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Gesundheitskompetenz ist popular. In Deutschland gibt es zurzeit u.a. eine ,Alli-
anz fur Gesundheitskompetenz®, ein ,Deutsches Netzwerk Gesundheitskompe-
tenz, einen ,Nationalen Aktionsplan Gesundheitskompetenz®, und im SGB V ist
das Ziel ,Gesundheitliche Kompetenz erhohen® festgeschrieben. Der grof3en Po-
pularitat von Gesundheitskompetenz steht die geringe Verbreitung in der Bevolke-
rung gegendber: Rund die Halfte der Menschen hierzulande gelten als unzu-
reichend gesundheitskompetent (Jordan; Hoebel 2015, S. 945).

Die Zustimmung zur Gesundheitskompetenz basiert auf der Hoffnung, dass mehr
Gesundheitskompetenz zu mehr Gesundheit fuhrt. Diese Hoffnung ist plausibel,
jedoch zu schén, um wahr zu sein. Ein Blick auf das Gesundheitsdeterminanten-
Modell der WHO (nach Lampert 2018, S.14) genlgt, um sich die komplexe Ge-
mengelage zwischen Gesundheitsdeterminanten und Gesundheit zu vergegen-
wartigen (Abb. 1): Nicht vornehmlich Gesundheitskompetenzen, sondern sozio-
okonomische, gesellschafts- und gesundheitspolitische sowie kulturell-
biographische Lebensbedingungen sind entscheidend fur Gesundheit und Wohl-
befinden (Lampert et al. 2018, S. 17).

Der bundesweite Kooperationsverbund Gesundheitliche Chancengleichheit wurde 2003
von der Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung (BZgA) initiiert.
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Soziale Determinanten der Gesundheit und gesundheitlicher Ungleichheiten

Abb. 1: Zentrale Gesundheitsdeterminanten

Dennoch existieren viele Gesundheitsbefahigungs-Programme, die namentlich
z.B. unter den Begriffen Gesundheitsaufklarung, Gesundheitserziehung, Gesund-
heitsbildung, Gesundheitsedukation — und neuerdings Gesundheitskompetenz —
firmieren. Diese Programme unterscheiden sich im Hinblick auf ihre konzeptionelle
Fundierung, doch in der praktischen Umsetzung zielen sie meist auf den Erwerb
von gesundheitsdienlichem Wissen und Verhalten ab. Dass Gesundheitskompe-
tenz sinnvoll ist, soll nicht bestritten werden. Bestritten werden soll jedoch, dass
Gesundheit mit Hilfe von Gesundheitskompetenz spirbar verbessert werden kann.
Jahrzehntelange Erfahrungen mit entsprechenden Programmen haben ihre Er-
folgsarmut hinlanglich bezeugt (Rosenbrock 2017, S. 14).

Gesundheitskompetenz — funktional, interaktiv und kritisch

Folgt man der gangigen Definition des European Health Literacy Consortiums
(HLS), dann ist Gesundheitskompetenz ,das Wissen, die Motivation und die Fa-
higkeit von Menschen, relevante Gesundheitsinformationen in unterschiedlicher
Form zu finden, zu verstehen, zu beurteilen und anzuwenden, um im Alltag in den
Bereichen der Krankheitsbewaéltigung, Krankheitspravention und Gesundheitsfor-
derung Urteile fallen und Entscheidungen treffen zu kdnnen, die die Lebensquali-
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tat wahrend des gesamten Lebensverlaufs erhalten und verbessern“ (Ubersetzung
nach Schaeffer et al. 2018, S. 13). Das ist anspruchsvoll, und Heinz-Harald Abholz
(2019, S. 88) hat zu Recht darauf hingewiesen, dass diese Kompetenz der Kom-
petenz guter Hausarzte und Hausérztinnen ahnelt, aber offenbar auch bei Laien

fur erforderlich und erreichbar gehalten wird.

Die meisten Kompetenzprogramme adressieren die funktionale Gesundheits-
kompetenz, also die kognitive Fahigkeit, mit Gesundheitsinformationen produktiv
umzugehen. Funktional gesundheitskompetente Menschen sind z.B. in der Lage,
evidenzbasiertes Krankheitswissen zu sammeln oder statistische Daten zu verste-
hen (Visscher et al. 2018, S. 8ff). Beispielsweise wird einem Menschen funktionale
Gesundheitskompetenz attestiert, wenn er den Beipackzettel eines Arzneimittels
verstehen kann. Dabei wére es womadglich kompetenter, zu wissen, wie man sich
gegen die Zulassung von Arzneimitteln, die extrem teuer sind und keinen messba-
ren Zusatznutzen fur Patientinnen und Patienten haben, stellen kann (Ludwig;
Schildmann 2015, S. 5).

Menschen bendtigen auflerdem interaktive Gesundheitskompetenz, um das
Versorgungssystem gut nutzen zu kbnnen (Schaeffer et al. 2018, S. 10). Zielgrup-
pe sind neben Patientinnen und Patienten auch Gesundheitsprofis und -
einrichtungen (Bitzer; Sgrensen 2018, S. 756). Die interaktive Gesundheitskompe-
tenz ist ebenfalls funktional ausgerichtet, allerdings werden nicht Patientinnen und
Patienten, sondern Profis dazu befahigt, variierende Patientenkompetenz zu un-
terstitzen, z.B. durch verstandliche Informationsvermittiung (Bitzer; Sgrensen
2018, S. 758). Konzeptionell ist interaktive Gesundheitskompetenz jedoch weitrei-
chender gedacht, so verweist die aktuelle WHO-Gesundheitsférderungs-Charta
von Shanghai dezidiert auf die Notwendigkeit von ,high health literacy of decision-
makers and investors” (WHO 2016, S. 2).

Funktionale und interaktive Gesundheitskompetenz befahigen Menschen zu ge-
sundheitsforderndem Wissen und Verhalten, sie tragen jedoch nicht dazu bei,
Menschen dazu zu beféhigen, ungesunde Lebensverhaltnisse zu verandern
(Paakkari; George 2018, S. 7). Dazu bendtigt man kritische Gesundheitskompe-
tenz (Sykes et al. 2013, S. 1). Die Differenzierung zwischen funktionaler, interakti-
ver und kritischer Gesundheitskompetenz geht auf Don Nutbeam zuriick (2000, S.

263f). Kritische Gesundheitskompetenz ist das Vermégen zu verstehen, wie sozia-
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le Risiken die Gesundheit negativ beeinflussen, sowie das Vermégen, diese sozia-
len Risiken strukturell zu verandern (Mogford; Gould; Devoght 2010, S. 4). Unge-
sunde Wohn- und Arbeitsbedingungen, ungunstige Spiel- und Erholungsbedin-
gungen und ungleichheitsforderliche Sozialpolitik sind Themen kritischer Gesund-
heitskompetenz. Ziel ist, die Gesundheitschancen von Bevoélkerungen im Ganzen
zu verbessern, nicht, individuelle Gesundheitsfertigkeiten zu erhéhen (Abel; Som-
merhalder 2015, S. 927).

Die aktuelle Deutung von Gesundheitskompetenz folgt praktisch einem engen
Kompetenzverstandnis, das praziser mit Gesundheitsinformationsverarbeitungs-
kompetenz beschrieben ware. Winschenswert ware, das dann auch so zu nen-
nen, um dem ,im Wort ,Gesundheitskompetenz’ mitschwingenden Groé3enwahn®
(Rosenbrock 2017, S. 15) Einhalt zu gebieten.

Risiken von Gesundheitskompetenz

Dass Gesundheitskompetenz in niedrigen Soziallagen geringer ausgepragt ist als
in hohen, wundert offenbar niemanden: ,Weltweit und auch in Deutschland ist Ge-
sundheitskompetenz in der Gesellschaft ungleich verteilt und folgt in etwa anderen
sozialen Gradienten: Je héher der Bildungsgrad, das verfugbare Einkommen und
die soziale Stellung, desto wahrscheinlicher berichten Menschen Uber gering aus-
gepragte Schwierigkeiten im Umgang mit gesundheitlichen Problemstellungen®
(Bitzer; Sgrensen 2018, S. 758). Uberraschenderweise folgen daraus keine MaR-
nahmen, die dazu beitragen wirden, Ursachen der Ungleichverteilung von Ge-
sundheitskompetenz zu vermindern. Die zunehmende Gleichsetzung von Ge-
sundheit mit individuell produzierbarer Gesundheit sowie von Krankheit mit indivi-
duell vermeidbarer Krankheit fuhrt dazu, dass gesunden und kranken Menschen
immer mehr Verantwortung fur ihre eigene Gesundheit und eventuelle Krankheit
aufgebirdet wird. Davon betroffen sind insbesondere sozial benachteiligte Men-
schen, denn sie tragen neben einer Uberdurchschnittlichen Krankheitslast auch
eine Uberdurchschnittliche Verantwortungslast fur Gesundheitserhalt und Krank-

heitsvermeidung.
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,Durchwursteln“ als praktische Kompetenz

Lost man den Begriff der Gesundheitskompetenz aus dem engen Verstandnis von
Gesundheitsinformationsverarbeitungskompetenz, dann ist es eine “Lebenskunst,
die es ihren Trager*innen ermdglicht, mit den Zumutungen, Herausforderungen
und Chancen des Lebens so achtsam und erfolgreich umzugehen, dass die Ba-
lance zwischen Gesundheitsressourcen und Gesundheitsbelastungen immer wie-
der hergestellt wird“ (Rosenbrock 2017, S. 15). Die Vorstellung von Gesundheits-
kompetenz als Lebenskunst erinnert an die Idee des Durchwurstelns von Ulrich
Brockling (2012, S. 142). Brockling zufolge ist das Durchwursteln die passende
Antwort des modernen Menschen auf seine allgegenwartige Pflicht, sich als Selb-
stunternehmerin und -unternehmer zu betéatigen: Dabei soll der Mensch sein ge-
samtes Selbst profitabel bewirtschaften, um im Wettbewerb auf dem Arbeits-, Hei-
rats- oder Fitnessmarkt mithalten zu kénnen. Das ewige Ringen um Selbstoptimie-
rung erschopft Menschen, und sie brauchen Atempausen und Durchwursteln
(Brockling 2012, S. 138).

Ein sich durchwurstelnder Mensch akzeptiert die gangigen Regeln einer gesund-
heitskompetenten Lebensfihrung, etwa das Nichtrauchen, den mafdvollen Alko-
holkonsum, die ausgewogene Ernahrung und die regelmalige Bewegung, akzep-
tiert jedoch gleichzeitig, dass die Regeln nicht immer einzuhalten sind (Grauel
2013, S. 65). Gesundheitliches Durchwursteln ist eine praktische Kompetenz leib-
haftiger Menschen: Nur 30 Prozent der Bevdlkerung halten sich gewissenhaft an
die Regeln einer gesunden Lebensweise (Braun; Marstedt 2015, S. 99). Die Ubri-
gen kimmern sich mal mehr und mal weniger um die eigene Gesundheit (Koch;
Waltering 2012, S. 9). Meist genlgt das auch. Die eigene Gesundheit ist robuster,
als es die detailreiche Risikofaktorenforschung glauben macht. Rauschhafte Fes-
te, trdge Tage an sonnigen Stranden, Verletzungsmomente bei Arbeit, Sport und
Spiel stehen die meisten Menschen durch, ohne nachhaltig Schaden zu nehmen.
Ein lebendiges Leben kann nur fuhren, wer Abstriche machen kann beim Richti-
gen, Guten und Gesunden und sich gelegentlich begnigt mit dem Halbrichtigen,
Halbguten, Halbgesunden (Grauel 2013, S. 292). Das soll natirlich nicht heil3en,
Leiden zu suchen oder sich in Leiden zu schicken. Es geht nicht um Akzeptanz
eines beschwerlichen Lebens, sondern darum anzuerkennen, dass zwar alle

Menschen ein Recht auf grof3tmdgliche Entfaltung ihrer Gesundheitspotenziale
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haben, aber nicht die Pflicht, bestandig nach gesundheitskompetenter Optimie-

rung zu streben.

Gesundheit kompetent fordern

Es ist Aufgabe von Politik, Menschen davon zu entlasten, sich bestandig gesund-
heitsoptimal benehmen zu mussen. Politik ist daftir auch geeignet, wie die gute
Tradition der o6ffentlichen Gesundheitsfirsorge (z.B. Wasser-, Lebensmittelhygie-
ne) bezeugt. Anfanglich stol3en politische Maflinhahmen gelegentlich auf Wider-
stand, doch im Zeitverlauf werden sie meist akzeptiert — legendar ist die Gurt-
pflicht, die heute 95 Prozent der Bevdlkerung sinnvoll finden (Kuhn et al. 2015, S.
156). Vor allem in der Unfallverhiitung sind gesundheitsprotektive Maflinahmen
selbstverstandlich, sie werden entwickelt fur normale — d.h. ,durchschnittlich in-
formierte, aufmerksame und verstéandige Menschen® (BDI 2014, S. 33). Fur durch-
schnittskompetente Menschen werden Fahrbahnschwellen vor Schulen eingerich-
tet, damit Autofahrerinnen und Autofahrer auch in Eile davor bewahrt werden, ein
unaufmerksames Kind anzufahren, das plotzlich auf die StralRe lauft. Solche
Schutzvorrichtungen werden als benutzerfreundlich bezeichnet, weil sie es Durch-
schnittsmenschen erlauben, alltagskompetent statt premiumklasse zu funktionie-
ren. Eine ,benutzerfreundliche Gesundheitsforderung® (Schmidt 2017, S. 274) ent-
lastet Menschen davon, unaufhorlich gesundheitskompetent sein zu missen. Be-
nutzerfreundliche Gesundheitsférderung folgt der bewahrten gesundheitsforderli-
chen Devise ,Making healthy choices the easy choices” (Vallgarda 2012, S. 202)
und ist unverzichtbarer Bestandteil einer gesundheitsférderlichen Gesamtpolitik im
Sinne von ,Health in All Policies” (WHO 2013, S. 7).
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