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Forderung der Gesundheitskompetenz -

eine Aufgabe der Pflege

von Kai Kolpatzik?, Doris Schaeffer2, Dominique Vogt3

Die Gesundheitskompetenz der Patienten wird internatio-
nal zunehmend erforscht. Verschiedene Studien haben dabei
Defizite aufgedeckt — auch und gerade bei chronisch Kranken
und Pflegebediirftigen. In Deutschland ist die Forschung zur
Gesundheitskompetenz ebenfalls angelaufen, allerdings gibt
es noch sehr wenige Erkenntnisse zum Thema Pflege. In der
Pflegeausbildung ist Gesundheitskompetenz noch kein The-
ma, und auch die Angehorigen stehen bislang zu selten im
Fokus. Der Nationale Aktionsplan zur Foérderung der Gesund-
heitskompetenz mit seinen Handlungsempfehlungen, die Alli-
anz fir Gesundheitskompetenz und die Einrichtung einer Ko-
ordinierungsstelle, gefordert durch den AOK-Bundesverband,
lassen jedoch erwarten, dass mehr Forschung initiiert wird,
deren Ergebnisse helfen, das Selbst- und Fremdmanagement
von Pflegebediirftigkeit sptirbar zu verbessern.

Schliisselwérter: Gesundheitskompetenz, Pflegebediirftig-
keit

1 Einfiihrung: steigende Bedeutung von
Gesundheitskompetenz in der Pflege

Die Forderung der Gesundheitskompetenz stellt ein gesell-
schaftlich zunehmend relevantes Thema dar (WHO 2016); das
auch fiir professionell Pflegende bedeutsam ist. International
wird der Pflege sogar eine zentrale Funktion bei der Férderung
von Gesundheitskompetenz zugewiesen (Speros 2011; 2005).
Auch in Deutschland wird das Thema Gesundheitskompe-
tenz — ausgelost durch vorliegende empirische Befunde — aktu-
ell verstarkt beachtet, sei es auf wissenschaftlicher oder politi-
scher Ebene (Zok 2014; Kolpatzik 2014; Schaeffer et al. 2017).

In the last few years, health literacy has received more
and more attention. A number of international studies have
uncovered significant deficits, particularly with respect to
chronically ill patients and people in need of care. A number
of years after the first international studies, German scien-
tists have discovered health literacy as a field of research,
but there is still little material on health literature with res-
pect to people in need of care and the relatives who support
them. Nurses’ training still does not cover health literacy
at all. However, the National Action Plan for the Promotion
of Health Literacy with its guidelines, the Health Literacy
Alliance, and the support of a coordination unit through the
AOK-Bundesverband awaken the hope that more research
will be done and that the results will help to improve the
management of care dependency significantly.
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Die Pflege ist dabei noch relativ wenig im Blick, und in der
Pflege selbst wird die Diskussion tiber Gesundheitskompetenz
bislang eher selten aufgegriffen — meist mit der Intention, tiber-
haupt erst einmal die Relevanz des Themas fiir die Pflege zu
eruieren (siehe beispielsweise Thilo et al. 2012; Ewers et al. 2017,
Weishaar et al. 2017). Ziel dieses Beitrags ist es, zu erldutern, wie
sich die Gesundheitskompetenz der Bevolkerung in Deutsch-
land darstellt, welche Schritte zur Verbesserung der Gesund-
heitskompetenz erforderlich sind und welche Rolle die Pflege
bei der Verbesserung der Gesundheitskompetenz einnehmen
konnte und sollte, sowie zu diskutieren, welche Bedingungen
erfiillt sein miissen, damit diese Aufgabe von der Pflege auch
angemessen wahrgenommen und ausgestaltet werden kann.
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2 Gesundheitskompetenz:
Definition und Konzeptverstandnis

Der Begriff Gesundheitskompetenz — international als Health
Literacy bezeichnet — ist bereits in den 1970er-Jahren entstan-
den. Er wurde zunéichst zur Bezeichnung der erforderlichen
literalen Fahigkeiten, also der Schreib- und Lesekompetenzen
verwendet, um gesundheitsrelevante Information zu verste-
hen, sich angemessen im Gesundheitssystem zu verhalten
und Compliance aufbringen zu konnen. Dieses paternalistisch
gefdarbte Verstandnis hat sich tiber die Jahre sehr verandert
(ausfuihrlich siehe Vogt et al. 2016; Malloy-Weir et al. 2016;
Rudd 2017; Serensen et al. 2012). Inzwischen existieren etwa
250 verschiedene Definitionen von Health Literacy (Malloy-
Weir et al. 2016), die sich hinsichtlich der einbezogenen Fahig-
keiten und Ziele unterscheiden. Gemeinsam ist den neueren
Definitionen, dass diese von einem anderen Verstindnis der
Patienten- und Nutzerrolle ausgehen und mehr unter Health
Literacy verstehen als die blofle Anwendung funktionaler lite-
raler Fihigkeiten auf gesundheits- und krankheitsbezogene
Themen. Auch die auf Compliance-Sicherung konzentrierte
Betrachtungsweise wurde inzwischen durch eine gesundheits-
und ressourcenorientierte Perspektive, die auf Gesundheitser-
haltung und informierte Entscheidungsfindung zielt, abgel6st.
Exemplarisch zeigt dies die Definition von Serensen et al.
(2012), die fiir den europidischen Health Literacy Survey entwi-
ckelt wurde und die auf einer systematischen Literaturrecher-
che und -analyse basiert. Thr zufolge ist Gesundheitskompe-
tenz: ,[..] linked to literacy and entails people’s knowledge,
motivation and competences to access, understand, appraise,
and apply health information in order to make judgements and
take decisions in everyday life concerning healthcare, disease
prevention and health promotion to maintain or improve qua-
lity of life during the life course” (deutsche Ubersetzung auf
Seite 24 dieser GGW).

Neben literalen Fahigkeiten werden hier Wissen, Motivation
und Kompetenzen fiir wichtig erachtet, die Menschen beféhi-
gen, Gesundheitsinformationen zu erschlieflen, zu verstehen,
zu bewerten und im Alltag zu nutzen, um fiir die Erhaltung der
Gesundheit und Lebensqualitit n6tige Entscheidungen im Be-
reich der Krankheitsversorgung, Pravention und Gesundheits-
forderung fallen zu kénnen. Mit dieser Definition erfolgte ein
wichtiger Schritt der Konzeptentwicklung, der auf den enor-
men Zuwachs an Entscheidungsverantwortung des Individu-
ums in modernen Gesellschaften verweist und zugleich ver-
deutlicht, wie sehr sich die herkémmliche Patientenrolle verdn-
dert hat (Dierks und Schwartz 2003; Horch et al. 2011; SVRKAIG
2002; SVR 2012). Langst sind Patienten und Nutzer nicht mehr
Objekt von Behandlung und Versorgung, sondern kénnen und
sollen mitentscheiden und sich aktiv beteiligen, wenn es um
die Erhaltung ihrer Gesundheit geht. Das gilt auch, wenn Be-
handlungs- und Versorgungsfragen bei Krankheit anstehen

oder aber, wenn die Versorgung bei Pflegebediirftigkeit zu ent-
scheiden ist. Um die dabei an sie gestellten Anforderungen zu
bewiltigen, benétigen sie Gesundheitskompetenz.

3 Empirische Befunde zur
Gesundheitskompetenz

International — vor allem in den USA - ist Health Literacy
seit mehreren Jahrzehnten Thema der Forschung (siehe
beispielsweise Nielsen-Bohlman et al. 2004; Pleasant et al.
2015). Die dort vorliegenden Forschungsbefunde zeigen
seit Langerem, dass es vielen Patienten und Nutzern
schwerfillt, mit Gesundheitsinformationen umzugehen
und einzuschétzen, welche Behandlung oder Versorgung
fur sie oder ihre Angehérigen geeignet ist. In den USA,
Kanada und weiteren Lindern liegt der Anteil niedriger
Gesundheitskompetenz meist bei 50 Prozent der Bevolke-
rung (CCL 2008; Kutner et al. 2006).

In Europa und Deutschland wurde das Thema Gesund-
heitskompetenz in der Forschung lange Zeit kaum beach-
tet. Erst mit der 2012 ver6ffentlichten européischen Ge-
sundheitskompetenz-Studie dnderte sich das. In dieser
sowie in einigen an sie in Deutschland ankniipfenden Un-
tersuchungen werden mit dem HLS-EU-Q die subjektiv
wahrgenommenen Schwierigkeiten beim Umgang mit ge-
sundheitsrelevanten Informationen erfasst. Die Gesund-
heitskompetenz der Befragten wird je nach Haufigkeit der
mit einfach” oder ,schwierig“ beantworteten Fragen in die
Kategorien ,exzellent”, ,ausreichend®, ,problematisch®
oder ,inaddquat” eingeteilt. Der HLS-EU-Q bezieht dabei
ein, inwieweit ein System oder eine Profession den Patien-
ten und Nutzern das Finden, Verstehen, Beurteilen und
Anwenden von Gesundheitsinformationen erméglicht, er-
leichtert oder erschwert. Demzufolge konnen subjektiv
wahrgenommene Schwierigkeiten im Umgang mit Ge-
sundheitsinformationen ihre Ursache in personlichen Fa-
higkeiten und/oder den gegebenen Kontextbedingungen
haben. Die objektive gesundheitliche Literalitit wurde er-
gdnzend im HLS-EU sowie im HLS-GER mit dem Newest
Vital Sign (NVS) erfasst.

Nach den Ergebnissen der europdischen Gesundheits-
kompetenz-Studie weist nahezu die Halfte der in acht eu-
ropdischen Landern befragten EU-Biirger eine einge-
schrankte Gesundheitskompetenz auf und sieht sich vor
Schwierigkeiten gestellt, Gesundheitsinformationen zur
Krankheitsversorgung, Pravention und Gesundheitsforde-
rung zu finden, zu verstehen, zu beurteilen und anzuwen-
den (HLS-EU Consortium 2012). Besonders in Bulgarien,
Spanien und Osterreich verfiigt ein hoher Anteil an Be-
fragten tber eine niedrige Gesundheitskompetenz (HLS-
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TABELLE 1

Ergebnisse des European Health Literacy Survey 2012

Gesundheitskompetenzniveau (Angaben in Prozent)

Exzellent Ausreichend Problematisch Inaddquat
Osterreich 9,9 33,7 38,2 18,2
Bulgarien 11,3 26,6 35,2 26,9
Deutschland (NRW) 19,6 34,1 35,3 11,0
Griechenland 15,6 39,6 30,9 13,9
Spanien 9,1 32,6 50,8 745
Ifand 21,3 38,7 29,7 10,3
Niederlande 25,1 46,3 26,9 1,8
Polen 19,5 35,9 34,4 10,2
Gesamt 16,5 36,0 35,2 12,4

Etwa die Halfte der Biirger in den acht EU-Ldndern (Einschrankung: in Deutschland wurden ausschlieBlich Menschen in Nordrhein-Westfalen befragt) stuft

die eigene Gesundheitskompetenz als problematisch oder inadaquat ein.

EU Consortium 2012). Die Ergebnisse der Studie riefen grofle
Aufmerksamkeit hervor — auch in Deutschland. Fiir Deutsch-
land erfolgte die Befragung ausschlieflich im Bundesland
Nordrhein-Westfalen; bundesweit reprasentative Daten fehl-
ten somit, sodass keine auf die Gesamtbevolkerung bezoge-
nen Aussagen moglich waren (siehe Tabelle 1).

Dadurch ausgeldst entstanden in der Folgezeit auch in
Deutschland erste Studien zur Gesundheitskompetenz, die
alle mit dem Ziel verbunden waren, zu gesamtdeutschen
Daten zu gelangen. Dazu gehoren unter anderem die Ge-
sundheitskompetenz-Studie unter gesetzlich Versicherten
und der deutsche Health Literacy Survey (HLS-GER) (Zok
2014; Schaeffer et al. 2016). Aus diesen beiden Studien soll
nachfolgend ausfiihrlicher berichtet werden. Denn beide
Studien liefern erste empirische Erkenntnisse dariber,
welche Schwierigkeiten der Umgang mit Gesundheitsinfor-
mationen fir die Bevolkerung in Deutschland aufwirft. Zu
erwdhnen sind zudem noch die GEDA-Studie des Robert-
Koch-Instituts sowie die Studie zur Gesundheitskompetenz
vulnerabler Bevélkerungsgruppen in Nordrhein-Westfalen
(Jordan und Hoebel 2015; Quenzel und Schaeffer 2016). Dar-
tiber hinaus existieren inzwischen weitere Untersuchungen,
die sich mit Gesundheitskompetenz beschiftigen (beispiels-
weise Tiller et al. 2015).

In der Gesundheitskompetenz-Studie unter gesetzlich Ver-
sicherten wurden 2.010 gesetzlich Versicherte ab 18 Jahren
telefonisch interviewt. Gesundheitskompetenz wurde hier
mit der standardisierten und validierten Kurzversion des
Instruments des EU-Surveys (HLS-EU-Q16) erfasst. Dieses
beinhaltet 16 ausgewdhlte Items der Langversion. Der Kurz-
fragebogen wie auch die 47 Fragen umfassende Langversion
basieren auf der zuvor dargestellten Gesundheitskompetenz-
Definition (Sgrensen et al. 2012). Im HLS-GER wiederum wur-
de die Langversion des im europdischen Survey entwickelten
Fragebogens — HLS-EU-Q47 verwendet. Er basiert auf einer
reprasentativen Befragung der deutschen Bevolkerung im
Alter ab 15 Jahren, in der insgesamt 2.000 Personen in com-
putergestiitzten persénlichen Interviews (CAPI) befragt wur-
den.

4 Deutschland — empirische Befunde
im Detail

Die beiden beschriebenen Studien zur Gesundheitskompe-
tenz in Deutschland kommen gleichermafen zu dem Ergeb-
nis, dass ein Grofiteil der Bevolkerung sich im Umgang mit
gesundheitsrelevanten Informationen vor erhebliche Schwie-
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rigkeiten gestellt sieht. So zeigen die Ergebnisse der deut-
schen Gesundheitskompetenzstudie (HLS-GER), dass mit
54,3 Prozent mehr als jede und jeder zweite Befragte Schwie-
rigkeiten hat, gesundheitsrelevante Informationen zu finden,
zu verstehen, einzuschitzen und zu nutzen (Schaeffer et al.
2016). In der Studie unter gesetzlich Versicherten ist die Zahl
sogar noch hoher: Thr zufolge haben knapp 60 Prozent der
Befragten eine eingeschrankte Gesundheitskompetenz (Zok
2014). Relevante geschlechtsspezifische Unterschiede sind in
keiner der Studien aufgefallen. Zudem zeigte sich insbeson-
dere bei den Menschen mit niedrigem soziokonomischen
Status, aber auch bei Menschen mit Migrationshintergrund
eine geringer ausgepragte Gesundheitskompetenz. In der
HLS-GER-Studie liegt der Anteil der Befragten mit einge-
schrinkter Gesundheitskompetenz in beiden Gruppen bei
mehr als 60 Prozent (Schaeffer et al. 2016). Auch hier ist die
Untersuchung des Wissenschaftlichen Instituts der AOK
(WIdO) zu dhnlichen Ergebnissen gekommen (Zok 2z014).
67,8 Prozent der Menschen mit einem niedrigen Haushalts-
nettoeinkommen haben groflere Schwierigkeiten, mit ge-
sundheitsrelevanten Informationen umzugehen (Zok 2014).

Auch iltere Menschen und Menschen, deren Gesundheit
beeintrachtigt ist, weisen hdufiger eine niedrige Health
Literacy auf. Bei dlteren Menschen ab 65 Jahren liegt dieser
Anteil bei gut 66 Prozent (Schaeffer et al. 2016). Bei den
gesetzlich Versicherten im Alter zwischen 60 bis 69 Jahren
sind es immerhin 59,2 Prozent (Zok 2014). Noch hoher ist
der Anteil bei Menschen, die unter einer oder mehreren
chronischen Krankheiten leiden. Fast 73 Prozent der Men-
schen mit einer chronischen Erkrankung finden der HLS-
GER-Studie zufolge viele der an sie gestellten Anforderun-
gen im Umgang mit Gesundheitsinformationen schwierig
(Schaeffer et al. 2016). Der hohe Anteil niedriger Health
Literacy bei Menschen mit chronischen Krankheiten ist auf
den ersten Blick erstaunlich. Bedenkt man aber, dass chro-
nische Krankheiten fast immer mit einem hohen Bedarf an
Versorgung einhergehen und die Erkrankten daher tiber
vielféltige Erfahrung mit dem Gesundheitssystem verfiigen
und deshalb die Herausforderungen, die mit der Navigation
und Nutzung des Systems verbunden sind, besonders gut
kennen, wird verstiandlich, warum gerade bei ihnen der An-
teil so hoch ist. Zu vermuten ist, dass sie die an sie gestellten
Anforderungen realistischer einschitzen.

Die Ergebnisse beider Studien weisen zugleich auf ein wich-
tiges Problem hin: die hohen Anforderungen, die das Gesund-
heitssystem an Patienten und Nutzer stellt. Fiir die pflegerische
Versorgung gilt das in gleicher Weise. Dieses Problem wird
aktuell durch die Umbriiche, die mit den Pflegereformen ein-
hergehen, sogar noch verstarkt. Bei genauer Betrachtung der
Frage, was den befragten Alteren und Menschen mit chroni-
scher Krankheit schwerfillt, zeigt sich, dass diese sich vor allem
im Bereich der Krankheitsbewiltigung und -versorgung vor

Herausforderungen gestellt sehen. Beispielsweise finden sie es
schwierig, Beipackzettel von Medikamenten zu verstehen. Das
ist aus verschiedenen Griinden bemerkenswert: Zum einen,
weil gerade Menschen mit chronischer Krankheit und vielfach
auch éltere Menschen aufgrund ihrer gesundheitlichen Situa-
tion auf Medikamente angewiesen sind und ein komplexes
Medikamentenregime managen und dazu mit krankheitsrele-
vanten Informationen umgehen miissen (Haslbeck 2017). Es
ist aber auch deshalb erwihnenswert, weil das Thema Ver-
standlichkeit von Beipackzetteln seit vielen Jahren diskutiert
wird. Losungsmoglichkeiten, zu denen beispielsweise der lai-
enverstandliche WIdO-Beipackzettel gehort, liegen bereits seit
vielen Jahren auf dem Tisch (Nink und Schréder zo05). Auch
Vor- und Nachteile von verschiedenen Behandlungsmdéglich-
keiten einzuschatzen, wird von tiber 6o Prozent der Befragten
mit chronischen Krankheiten als schwierig empfunden
(Schaeffer et al. 2016).

Ebenso finden beide Gruppen die Suche nach Informationen
schwierig. Dies zeigt sich beispielsweise bei der Suche nach In-
formationen tber Therapiemoglichkeiten bei Krankheiten oder
iiber Unterstiitzungsmoglichkeiten bei psychischen Problemen.
Sind diese Informationen ausfindig gemacht worden, stehen die
Betroffenen oft vor der ndchsten, keineswegs einfachen Heraus-
forderung. Sie miissen die erhaltene Information einschitzen
und beurteilen, ob sie fiir sie relevant ist, und auch, ob sie ver-
trauenswiirdig und qualitétsgesichert beziehungsweise richtig
ist. Auch dies wird von etwa 70 Prozent der befragten Alteren
und einem dhnlich hohen Anteil bei Menschen mit chronischer
Krankheit als sehr schwierig eingeschitzt. Mit ihren Fragen wen-
den sie sich sehr hidufig an die Gesundheitsprofessionen — meist
an Haus- und Fachirzte. Diese stellen die erste Anlaufstelle bei
der Suche nach gesundheits- und krankheitsrelevanten Informa-
tionen dar —werden aber nicht immer verstanden. Konkret nach
der Verstandlichkeit der Erkldrungen ihres Haus- und Facharztes
befragt, geben mehr als 40 Prozent an, Erklarungen schon ein-
mal nicht verstanden zu haben (Schaeffer et al. 2016).

Diese Befunde verdeutlichen, dass es nicht ausreicht, einfach
Information zur Verfigung zu stellen; vielmehr wird auch eine
Instanz benétigt, mit der die Information besprochen und reflek-
tiert werden kann und die bei der Einordnung und Einschétzung
behilflich ist. Professionell Pflegende sind dazu eine gerade fiir
diese beiden Gruppen wichtige und auch geeignete Instanz, weil
sie oft Einblick in den Alltag der Patienten haben und ihnen eine
geringere soziale Distanz zu den Patienten bescheinigt wird. Wie
wichtig eine solche Instanz ist, wird anhand weiterer Studien-
ergebnisse deutlich: Denn Schwierigkeiten im Umgang mit Ge-
sundheitsinformationen haben oftmals negative Auswirkungen
auf die Gesundheit der Patienten und Nutzer. So wird der eigene
Gesundheitszustand von Menschen mit niedriger Health Litera-
cy eher als schlecht oder gar sehr schlecht beurteilt (Schaeffer et
al. 2016). Ein dhnliches Bild zeigen die Ergebnisse der Befragung
der gesetzlich Versicherten: Eine gute Gesundheitskompetenz
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ist meist gleichbedeutend mit besserer kérperlicher und psychi-
scher Gesundheit (Zok 2014).

Auch die Nutzung von Versorgungsleistungen und -einrich-
tungen wird von der Hohe der Health Literacy beeinflusst.
Beispielsweise gehen Menschen mit niedriger Health Literacy
hiufiger zum Arzt und haben zudem mehr Krankenhaus-
aufenthalte als diejenigen mit ausreichender oder guter Gesund-
heitskompetenz (Schaeffer et al. 2016).

Zusammengefasst zeigen die Daten beider Studien, dass
niedrige Gesundheitskompetenz ein grofles Problem in
Deutschland darstellt, das dringend der Intervention bedarf.
Um zu Veranderungen zu gelangen, sind die Gesundheitspro-
fessionen besonders gefordert, denn sie sind wichtige Informa-
tionsinstanzen, nehmen diese Aufgabe aus Sicht der Befragten
aber, wie die dargestellten Befunde unterstreichen, bislang of-
fenbar nicht so wahr, wie es notwendig und wiinschenswert
wire. Seine Ursache hat dies unter anderem darin, dass sie
nicht ausreichend fiir das Thema sensibilisiert und ausgestat-
tet sind. Auch der Pflege kommt bei der Verbesserung der Ge-
sundheitskompetenz eine wichtige Rolle zu. Dartiber, wie diese
ausgestaltet werden konnte und welche Bedingungen dazu
erforderlich sind, soll es nun im folgenden Abschnitt gehen.

5 Forderung der Gesundheitskompetenz
als Aufgabe der Pflege

Zur Forderung der Gesundheitskompetenz bedarf es eines
mehrgleisigen Vorgehens (siehe dazu Schaeffer et al. 2016
und Schaeffer et al. z017). Den Gesundheitsprofessionen und
-organisationen kommt dabei eine hohe Bedeutung zu. Das
gilt auch und besonders fiir die Pflege, weil sie — wie bereits
betont — eine wichtige Kommunikations- und Informations-
vermittlungsinstanz fir alle Patienten und Angehoérigen ist
— vor allem, wenn es um Fragen der Krankheitsbewiltigung,
dauerhafte Funktionsbeeintrachtigungen und Pflegebediirf-
tigkeit geht. Oft ist sie zudem in Versorgungssituationen pra-
sent, in denen der Bedarf an kommunikativer und edukativer
Unterstiitzung und auch an Stiarkung der Gesundheitskom-
petenz direkt zutage tritt. Das ist beispielsweise wéihrend der
Durchfithrung von Interventionen im Krankenhaus der Fall,
ebenso bei der Aufnahme und Entlassung aus dem Kranken-
haus oder wenn der hausliche Alltag nicht mehr allein bewil-
tigt werden kann. Genauso, wenn sich in den Spatphasen
chronischer Krankheit die Probleme zuspitzen und Weichen
tiir die weitere Versorgung gestellt werden miissen, und eben-
S0, wenn ein Ubergang in die stationdre Langzeitversorgung
beziehungsweise die Palliativversorgung erforderlich ist
(Ewers et al. 2017). Durch die Anwesenheit in solchen Situa-
tionen, in denen Patienten und ihre Angehoérigen meist viel-
taltige Fragen haben, die aufgrund mangelnden Wissens
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nicht allein beantwortet werden kénnen, hat die Pflege gute
Voraussetzungen fiir die Férderung von Gesundheitskompe-
tenz. Dennoch werden die damit verbundenen Herausforde-
rungen und Chancen bislang kaum diskutiert, weil das The-
ma Gesundheitskompetenz hierzulande in der Pflege bislang
nur sporadisch aufgegriffen wird. Die dargestellten Befunde
unterstreichen jedoch die Wichtigkeit, diesem Thema gréfle-
re Aufmerksamkeit zu schenken und ihm eine stérkere Pra-
senz in den Fachdiskussionen in der Pflege sowie in der Qua-
lifizierung und Weiterbildung zu geben — dieses mit dem Ziel,
die Sensibilisierung fiir Fragen der Gesundheitskompetenz
und besonders fiir die Folgen niedriger Health Literacy zu
erhéhen. So bedarf der Umgang mit (niedriger) Gesundheits-
kompetenz der Verbesserung, denn auf diese Aufgabe sind
die Gesundheitsprofessionen und auch die Pflege qualifikato-
risch nicht ausreichend vorbereitet. Bislang kommt das The-
ma Gesundheitskompetenz nicht in den Curricula der Aus-,
Fort- und Weiterbildung der Pflege vor. Generell spielen kom-
munikative und informations- und wissensvermittelnde
beziehungsweise edukative Aufgaben darin eine nur unter-
geordnete Rolle. Die erforderlichen qualifikatorischen Vor-
aussetzungen fiir den Umgang und auch die Férderung von
Gesundheitskompetenz zu schaffen, ist somit eine weitere
wichtige kiinftige Aufgabe — insbesondere, da die Vermitt-
lung von Gesundheitskompetenz eine anspruchsvolle Aufga-
be darstellt, die einer soliden, wissenschaftlich fundierten
Qualifikation bedarf, wie die internationale Diskussion zeigt
(Ewers et al. 2017).

Zugleich fehlt es auch in der Pflege an methodischem Riist-
zeug fir diese Aufgabe. Aus diesem Grund wurde unter ande-
rem eine Material- und Methodensammlung erarbeitet, in der
Methoden und Instrumente zum Erkennen geringer Gesund-
heitskompetenz, zur Verbesserung der Gesprachsfithrung und
Informationsvermittlung sowie zur Erstellung von Gesund-
heitsinformation enthalten ist (Schmidt-Kaehler et al. zo01y).
Dazu gehort der Gesprachsleitfaden ,Three Steps to Better
Health Literacy”. Er zielt auf eine wirksame Informations- und
Kompetenzvermittlung bei Menschen mit niedriger Gesund-
heitskompetenz. Dabei kann zunichst der Wissensstand der
Patienten ermittelt und in einem néchsten Schritt verbessert
werden. Auch sollen den Patienten, Angehorigen und Nutzern
notwendige Fahigkeiten und Fertigkeiten vermittelt werden
(Schmidt-Kaehler et al. 2017). Solche methodischen Hilfen sind
jedoch allein nicht ausreichend — sie miissen auch konzeptio-
nell eingebettet werden. Um das zu erméglichen, ist auch hier-
zulande die Entwicklung geeigneter Konzepte und Strategien
zur Forderung der Gesundheitskompetenz erforderlich, die auf
die besonderen Bedingungen und Aufgaben der Pflege sowie
die unterschiedlichen Settings, in denen die Pflege tatig ist,
zugeschnitten sind. Neben diesen pflegespezifischen Beson-
derheiten ist bei der Konzeptentwicklung auch die spezielle
Situation zu beachten, in der sich die Klientel der Pflege befin-
det. In vielen Settings hat die Pflege es mit Menschen zu tun,
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die in hohem Maf$ durch Vulnerabilitiat und nicht selten auch
gesundheitliche Fragilitat gekennzeichnet sind. Deshalb ist ein
sensibles Vorgehen gefragt, bei dem stets die Moglichkeiten
und Chancen, aber auch die (ethischen) Grenzen von Interven-
tionen austariert werden miissen.

Uberdies stellt sich gerade in der Pflege die Herausforde-
rung, statt auf verhaltensorientierte Interventionen, die auf
Starkung der personlichen Fahigkeiten zielen, mehr auf ver-
hiltnisorientierte Interventionen zu setzen, die auf die
Herstellung gesundheitskompetenzforderlicher Settings aus-
gerichtet sind. Diesem moderneren Verstdandnis von Gesund-
heitskompetenz, in dem den strukturellen Rahmenbedingun-
gen und dem sozialen Kontext, in denen sich eine Person
befindet und bewegt, eine wichtige Rolle zugeschrieben wird,
ist es zu verdanken, dass vermehrt nun auch die Verdnderun-
gen der strukturellen und sozialen Kontextbedingungen zum
Gegenstand von Interventionsbemithungen werden. Ge-
meint sind zum Beispiel Interventionen, die sich zum Ziel
setzen, die Organisationen, in denen Pflege titig ist, an diese
Aufgabe anzupassen und die dort vorfindbaren Bedingungen
so zu strukturieren, dass sie die Forderung von Gesundheits-
kompetenz auf allen Ebenen stiitzen. Dazu liegen erste inter-
nationale Konzeptansitze vor — wie die Verbesserung der
organisationalen Gesundheitskompetenz (Dietscher und Peli-
kan zo17; Brach et al. 2012). Solche Health Literate Organiza-
tions (HLO) erleichtern Patienten, Pflegebedurftigen und
Angehorigen auf allen Ebenen (durch Verdnderung unter
anderem der Fithrungsstrukturen und Versorgungsumge-
bung) den Zugang, das Verstehen und den Nutzen von Infor-
mationen und Versorgungsangeboten (Brach et al. 2012). Das
Konzept der HLO muss allerdings noch auf die hiesigen Be-
dingungen und auch auf die Besonderheiten der Pflege und
der pflegerischen Versorgung iibertragen werden, denn es
wurde iberwiegend fiir den Krankenhausbereich entwickelt
(Pelikan und Dietscher 2015). Gleichwohl liegt hier ein vielver-
sprechender Konzeptansatz vor, der kiinftig der Weiterent-
wicklung und Anpassung bedarf und alsbald in Modellversu-
chen erprobt und auf seine Machbarkeit hin untersucht wer-
den sollte.

Zudem bietet sich Gesundheitskompetenz auch als ein Quali-
tatskriterium fiir das Versorgungssystem innerhalb von Pflege-
einrichtungen an. In diesem Setting, das aus tiber 13.000 Pflege-
heimen mit mehr als 8oo.000 pflegebediirftigen Bewohnern und
730.000 Pflegekriften (Statistisches Bundesamt 2017) besteht, ist
eine gut ausgebildete Gesundheitskompetenz von besonderer
Bedeutung. Unklar ist bislang, inwieweit Aspekte der Gesund-
heitskompetenz im Rahmen der (existierenden) Qualititsent-
wicklung innerhalb der Lebenswelten der teil- und vollstationa-
ren Pflegeeinrichtungen aufgegriffen und im Versorgungssys-
tem verankert werden kénnen. Zu dieser Fragestellung fiithrt der
AOK-Bundesverband seit 2017 ein vom Bundesministerium fiir
Gesundheit gefordertes Projekt durch, in dem er ein Rahmen-

konzept mit Mafinahmen zur Gesundheitskompetenz fur die
drei Ebenen der Pflegebediirftigen, der Pflegekrifte und der
Pflegeeinrichtungen selbst entwickelt, pilotiert und evaluiert.
Zur nachhaltigen Wirkung der Projektziele wurde bereits eine
breite Einbindung mit den Gesundheits- und Sozialressorts in
Bund, Landern und Kommunen, den gesetzlichen Kranken- und
Pflegekassen sowie Renten- und Unfallversicherungstragern,
Experten der entsprechenden wissenschaftlichen Disziplinen zu
Projektbeginn vorgenommen, um so durch partizipative Quali-
tatsentwicklung eine ,lebensweltorienterte Pravention und Ge-
sundheitsforderung (Wright et al. 2009) zu erméglichen und
durch das Engagement aller Akteure Qualitatssicherungsmaf3-
nahmen und -instrumente gemeinsam zu entwickeln und die
Qualitdt der Mafnahmen und Interventionen zu steigern (Kliche
2011).

Nicht weniger wichtig ist es, einen weiteren Aspekt zu be-
achten. Denn bei der Versorgung und Betreuung bei Pflege-
bediirftigkeit spielen die Angehorigen eine wichtige Rolle.
Uber weite Strecken stellen sie allein die Versorgung sicher.
Auch wenn Pflege einbezogen ist, obliegt den Angehdorigen
meist ein zentraler Part, etwa wenn Entscheidungen und Wei-
chenstellungen fiir den weiteren Verlauf der Versorgung an-
stehen. Auflerdem sind sie oft eine wichtige Vertrauensin-
stanz der Pflegebedurftigen. Deshalb sollten auch sie als Ad-
ressaten in gesundheitskompetenzférdernde Bemiihungen
eingebunden werden, zumal pflegende Angehorige ihrerseits
fur die Bewdltigung der mit ihrer Rolle einhergehenden Auf-
gaben und Belastungen ein hohes Mafd an Gesundheitskom-
petenz benatigen, tiber das sie nicht zwangslaufig verfigen.

Hier deutet sich an, dass die Starkung der Gesundheits-
kompetenz in der Pflege eine sehr facettenreiche Aufgabe
darstellt. Dem muss bei der Konzept- und Strategieentwick-
lung wie auch der Umsetzung Rechnung getragen werden.
Nicht Gbersehen werden darf dabei, dass die genannten Auf-
gaben grundsitzlich nicht ohne Intensivierung der Forschung
zur Gesundheitskompetenz und der dazu nétigen For-
schungsforderung losbar sind. Das ist umso nachhaltiger zu
betonen, als die Forschung auf diesem Gebiet in Deutschland
noch am Anfang steht. Das gilt erst recht, wenn es um das
Thema Gesundheitskompetenz im Kontext der Pflege geht.
Dazu finden sich bislang keine Studien und auch dies bedarf
kiinftig der Verdnderung — allein um zu evidenzbasierten
Interventionen zu gelangen.

6 Ausblick

Auch in Deutschland wird die Bedeutung der Starkung der
Gesundheitskompetenz zunehmend als wichtige Aufgabe er-
kannt. Um sie systematisch angehen zu kénnen, wurde aktu-
ell und unterstiitzt von der Robert-Bosch-Stiftung und dem
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AOK-Bundesverband von einer internationalen Experten-

gruppe ein Nationaler Aktionsplan zur Férderung der Ge-

sundheitskompetenz erarbeitet und veroffentlicht. Internati-

onalen Vorbildern folgend werden hier Handlungsempfeh-

lungen erarbeitet, mit denen die Gesundheitskompetenz in

den unterschiedlichen Bereichen gesellschaftlichen Lebens

gestarkt werden kann. In den Fokus der Betrachtungen wer-

den insbesondere folgende vier Handlungsfelder genommen:

* Gesundheitskompetenz in allen Lebenswelten fordern,

+ das Gesundheitssystem nutzerfreundlich und gesund-
heitskompetent gestalten,

+ gesundheitskompetent mit chronischer Krankheit leben
und

+ Gesundheitskompetenz systematisch erforschen.

Der Pflege kommt im Nationalen Aktionsplan Gesund-

heitskompetenz eine bedeutende Rolle zu, die kiinftig aber
sicher noch weiter auszuleuchten und mit Leben zu fiillen ist.
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