
Gesundheitskompetenz (engl. Health Li-
teracy) ist ein noch junges Konzept. An-
fängliche Erwähnung fand Gesundheits-
kompetenz in den 1970er-Jahren im Zu-
sammenhang mit schulischer Gesund-
heitsbildung [1]. Seit Mitte der 1990er-Jah-
re haben sich die Publikationen zum The-
ma mehr als verzehnfacht [2]. Die meis-
ten Arbeiten stammen aus den USA; aus 
Europa kommt nur circa ein Drittel der 
Publikationen [3]. Neben seiner wissen-
schaftlichen Popularität gewann Gesund-
heitskompetenz auch politisch an Bedeu-
tung. So ist Gesundheitskompetenz heute 
Bestandteil von nationalen Gesundheits-
zielen (u. a. in den USA und Österreich) 
und wurde zu einer Schlüsseldimension 
von „Gesundheit 2020“, im Rahmenkon-
zept der WHO [4] für eine Gesundheits-
politik in der europäischen Region.

Gesundheitskompetenz findet heu-
te vielfältige Anwendung, vornehmlich 
in zwei großen Feldern [5]: Im medizini-
schen Versorgungssystem, als Antwort auf 
die beachtliche Zahl an Patienten und Pa-
tientinnen mit unzureichenden Kompe-
tenzen in der Nutzung bestehender An-
gebote und als ein Korrelat mangelnder 
Compliance und in Public Health als Ant-
wort auf die steigenden Anforderungen 
immer komplexer werdender Strukturen 
und Bedingungen der Gesundheitspro-
duktion im Alltag. Geprägt vom Geist der 
Ottawa-Charta wurde Gesundheitskom-
petenz in Public Health explizit mit den 
Leitprinzipien Partizipation und Emp-
owerment verknüpft und so auch als ein 
Beitrag zu mehr gesundheitlicher Chan-
cengleichheit verstanden.

Gesundheitskompetenz ist heute zahl-
reich definiert, vielfach operationalisiert 

und auch die Zahl der diesbezüglichen 
englisch- und deutschsprachigen Über-
sichtsarbeiten steigt (vgl. u. a. [6, 7]). Der 
folgende Beitrag präsentiert und kom-
mentiert ausgewählte Definitionen, lie-
fert einen kurzen Einstieg in theoretische 
Grundlagen und berichtet über den Stand 
der Operationalisierung von Gesund-
heitskompetenz. Er legt seinen Schwer-
punkt auf ein Verständnis von Gesund-
heitskompetenz als soziale und individu-
elle Ressource im alltäglichen Umgang 
mit Gesundheit und möchte so einen Bei-
trag leisten zur zielgerichteten Weiterent-
wicklung des Konzepts, insbesondere im 
Bereich Public Health und Gesundheits-
förderung.

Definitionen, Konzepte, 
Theorien

Aktuelle Definitionen

Den heute vorliegenden Definitionen von 
Gesundheitskompetenz ist gemeinsam, 
dass sie unter diesem Begriff eine breite 
Palette von Fähigkeiten beschreiben: Ge-
sundheitsinformationen erwerben, ver-
stehen und beurteilen, sich über Gesund-
heit/Krankheit austauschen, gesundheits-
relevante Entscheidungen treffen und Ge-
sundheitsinformationen für den Erhalt 
und die Förderung von Gesundheit er-
folgreich nutzen. Unterschiede zwischen 
den Definitionen zeigen sich unter an-
derem im Bezug, den die Definitionen 
zu Gesundheit und Gesundheitshandeln 
herstellen. Einige Definitionen beschrei-
ben Gesundheitskompetenz – vergleichs-
weise eng definiert – als Kompetenz, auf 
der Basis von Informationen angemessene 

gesundheitsrelevante Entscheide zu tref-
fen und die zur Verfügung stehenden Ver-
sorgungsleistungen effektiv zu nutzen [8]. 
Andere Definitionen sehen Gesundheits-
kompetenz als Voraussetzung für alltäg-
liches Gesundheitshandeln und lösen das 
Konzept damit aus einem versorgungssys-
temspezifischen Fokus [9]. Wieder andere 
definieren Gesundheitskompetenz deut-
lich über Informationsverarbeitung und 
Entscheidungsfähigkeit hinaus und kop-
peln Gesundheitskompetenz an breiter 
gefasste Handlungspotenziale für die eige-
ne Gesundheit, für die der Familie, Nach-
barschaft usw. Gesundheitskompetenz 
wird damit als Voraussetzung für indivi-
duelles und soziales Handeln für Gesund-
heit verstanden [5, 10, 11]. So definiert, zielt 
Gesundheitskompetenz nicht nur auf die 
Verbesserung der persönlichen Gesund-
heitschancen, sondern bezieht auch die 
Fähigkeiten von Individuen und Grup-
pen zur Schaffung von gesundheitsförder-
lichen Lebensbedingungen mit ein.

Aus der Vielfalt der Definitionen sind 
in der Übersicht 1 Definitionen aufgelistet, 
die den wissenschaftlichen Diskurs zu Ge-
sundheitskompetenz in der Vergangen-
heit geprägt haben und bis heute prägen.

Drei Formen der 
Gesundheitskompetenz

Im Bemühen, über psychologische Kon-
zepte der Wissensaufnahme und Wis-
sensvermittlung hinauszugehen, hat Nut-
beam [12] eine erste grundlegende Diffe-
renzierung der Gesundheitskompetenz 
vorgeschlagen, die bis heute große Tei-
le des Diskurses zu Gesundheitskompe-
tenz prägt:
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Funktionale Gesundheitskompe -
tenz.  Funktionale Gesundheitskompe-
tenz meint die Fähigkeit des Individu-
ums, gesundheitsrelevante Informatio-
nen zu finden und ihre Inhalte so zu ver-
stehen, wie sie – von Experten und Ex-
pertinnen – als medizinisch sinnvoll de-
finiert sind. Dieser Teil der Gesundheits-
kompetenz ist nahe an den traditionellen 
Konzepten von Patientenwissen, Compli-
ance und den verhaltensorientierten An-
sätzen der Prävention und Gesundheits-
förderung. Es geht in dieser Form vor al-
lem um den Erwerb von Wissen über Ge-
sundheitsrisiken und über die adäqua-
te Nutzung der Angebote des medizini-
schen Versorgungssystems [13].

Interaktive Gesundheitskompe -
tenz.  Interaktive Gesundheitskompetenz 
beschreibt die Fähigkeit des Individuums, 
Gesundheitswissensbestände in interak-
tiver Form auszutauschen. Es geht dabei 
einerseits um die Fähigkeit, Gesundheits-
wissen aus verschiedenen Quellen aufzu-
nehmen und unter variierenden Umstän-
den anzuwenden. Es geht dabei anderer-
seits auch um den „Geber“-Aspekt, d. h. 
um die Fähigkeit, anderen das eigene Ge-

sundheitswissen zur Verfügung zu stellen 
und damit einen interaktiven Beitrag zur 
Problemlösung zu leisten. Beispiele hier-
für sind der Austausch zu Gesundheits-
fragen in der Familie oder patientenzen-
trierte, nicht-hierarchische Arzt-Patient-
Gespräche.

Kritische Gesundheitskompetenz.  Kri-
tische Gesundheitskompetenz fokussiert 
auf den aufgeklärten und reflektierten 
Umgang mit Gesundheit. Zu ihr gehört 
der selektive Umgang mit den Angeboten 
des Gesundheitssystems genauso wie ei-
ne (selbst)bewusste und (selbst)kritische 
Lebensgestaltung. Medizinische Versor-
gungsleistungen, Gesundheitsförde-
rungs- und Präventionsangebote bis hin 
zum Konsumangebot für Güter des All-
tags: Sie alle haben gesundheitsstärkendes 
Potenzial, bergen aber zumeist auch Risi-
ken. Vor diesem Hintergrund meint kriti-
sche Gesundheitskompetenz den (selbst)
kritischen Umgang mit gesundheitlichen 
Fragen, den selbstbewussten Umgang 
mit normativen Erwartungen zur ge-
sundheitsrelevanten Lebensführung, ein-
schließlich der Fähigkeit, sich von unrea-
listischen Forderungen abzugrenzen. Da-
mit hat diese Form der Gesundheitskom-
petenz einen (potenziell stark) emanzipa-
torischen Charakter.

Nutbeam [14] prägte mit dieser Drei-
teilung ein Verständnis von Gesundheits-
kompetenz als einem mehrdimensio-
nalen Konstrukt. Insbesondere mit der 
Form der kritischen Gesundheitskompe-
tenz wurde so auch eine Verbindung zum 
Ansatz des Empowerment hergestellt [15]. 
Die Grundannahme ist dabei, dass eine 
verbesserte Gesundheitskompetenz Men-
schen zur Übernahme von Gestaltungs- 
und Entscheidungsaufgaben bezüglich 
ihrer Gesundheit ermächtigen sowie de-
ren Handeln zur Förderung der Gesund-
heit und gesundheitsfördernder Lebens-
bedingungen stärken kann [9, 14, 16].

Theoretische Grundlagen

Den zahlreichen, meist aus praktischen 
Anwendungsbezügen heraus entwickel-
ten Definitionen von Gesundheitskompe-
tenz folgten, vergleichsweise spät, Versu-
che, Gesundheitskompetenz auch theore-
tisch zu verankern. Aus unterschiedlichen 

Wissenschaftsdisziplinen heraus wurden 
in den letzten Jahren Ansätze vorgestellt, 
die sich darum bemühen, Gesundheits-
kompetenz theoretisch zu untermauern 
und ihre Determinanten und/oder Wir-
kungsweisen theoretisch zu erklären.

Die von Abel [10] vorgeschlagene Ver-
ankerung in der soziologischen Theorie 
des kulturellen Kapitals ermöglicht eine 
Erklärung der sozial ungleichen Vertei-
lung der Gesundheitskompetenz, die kon-
sistent ist mit den vorliegenden Erkennt-
nissen zur gesundheitlichen Benachteili-
gung verschiedener Bevölkerungsgrup-
pen. Sie erlaubt zudem, die Bedeutung 
der Gesundheitskompetenz für das – nach 
sozialer Schicht ungleiche – Gesundheits-
verhalten besser zu verstehen [17]. Ver-
standen als inkorporiertes kulturelles Ka-
pital und verflochten mit den anderen Ka-
pitalformen (soziales und ökonomisches 
Kapital), stellt Gesundheitskompetenz 
eine soziokulturelle Ressource für die Ge-
sundheit dar, die die Teilhabe an gesund-
heitsrelevanten und -wirksamen Hand-
lungsfeldern prägt [10, 18].

Einen anderen Ansatz der theoreti-
schen Verankerung präsentieren Von 
Wagner et al. [19]: Von der Gesundheits-
psychologie kommend, integrieren die 
Autoren Gesundheitskompetenz in so-
zial-kognitive Modelle des Gesundheits-
verhaltens. Sie definieren Gesundheits-
kompetenz als indirekten Einflussfaktor 
auf das Gesundheitsverhalten und stellen 
sie motivationalen und volitionalen Pro-
zessen des Gesundheitsverhaltens voran.

Basierend auf bestehenden konzeptu-
ellen Modellen von Gesundheitskompe-
tenz sowie einer Expertenbefragung stel-
len Soellner et al. [20] und Lenartz [21] ein 
Strukturmodell von Gesundheitskompe-
tenz vor. Neben wissensbasierten und 
kommunikativen Fähigkeiten sowie Fä-
higkeiten der Informationsbeschaffung 
und –verarbeitung definiert das Modell 
die personenbezogenen Fähigkeitskom-
ponenten Selbstwahrnehmung, aktive 
Verantwortungsübernahme, Selbstregu-
lation und Selbstkontrolle. Die Autoren-
gruppe expliziert damit perzeptiv-motiva-
tionale und handlungsorientierte Kompo-
nenten von Gesundheitskompetenz. Ge-
sundheitskompetenz wird direkt an Ge-
sundheitsverhalten gebunden, indem ein 
verbessertes Gesundheitsverhalten als Re-

Infobox 1:  Übersicht über 
Definitionen von Gesundheits-
kompetenz

„The degree to which individuals have the 
capacity to obtain, process, and understand 
basic health information and services needed 
to make appropriate health decisions“ [8].
„Health literacy represents the cognitive and 
social skills which determine the motivation 
and ability of individuals to gain access to, un-
derstand, and use information in ways which 
promote and maintain good health“ [12].
„Health literacy is the ability to make sound 
health decisions in the context of everyday 
life – at home, in the community, at the work-
place, in the health care system, the market 
place and the political area“ [9].
„Health Literacy means to understand the 
conditions that determine health and to 
know how to change them“ [10].
„Health literacy is linked to literacy and entails 
people’s knowledge, motivation and compe-
tences to access, understand, appraise, and 
apply health information in order to make 
judgments and take decisions in everyday life 
concerning healthcare, disease prevention 
and health promotion to maintain or improve 
quality of life during the life course“ [7].
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sultat einer guten Gesundheitskompetenz 
definiert wird.

Ausgehend von pädagogischen Lern-
theorien beschreiben Paakkari und Paak-
kari [22] Gesundheitskompetenz als ein 
Konzept mit fünf konstituierenden Kom-
petenten: theoretisches Wissen, prakti-
sches Wissen, kritisches Denken, Selbst-
reflexion sowie ethisch und sozial verant-
wortliches Handeln. Gesundheitskompe-
tenz wird dabei als schulisches Lernziel 
beschrieben und so eine weitere theore-
tische Ausrichtung skizziert.

Anhand dieser beispielhaften Dar-
stellung kann festgestellt werden, dass 
der Gesundheitskompetenz – je nach Er-
kenntnisinteresse – unterschiedliche the-
oretische Bedeutungen zugewiesen wer-
den. Im Vordergrund stehen dabei meist 
die Fragen nach dem Verständnis von Ge-
sundheitskompetenz als Voraussetzung 
für individuelles Gesundheitsverhalten, 
als Konsequenz von kollektiven oder indi-
viduellen Lernprozessen oder als Mikro-
mechanismus der Reproduktion gesund-
heitlicher Ungleichheit. Eine ausführli-
che Auseinandersetzung mit den unter-
schiedlichen theoretischen Ansätzen fehlt 
derzeit und kann im Rahmen dieses Bei-
trages nicht geleistet werden. Stattdessen 
soll in kurzer Form und in der Perspek-
tive der Public Health auf einen theoreti-
schen Ansatz zur Verortung von Gesund-
heitskompetenz als Teil der sozialen Re-
produktion von Gesundheitschancen ein-
gegangen werden.

Eine „Structure-Agency“-Perspek-
tive für Gesundheitskompetenz

Die Mehrzahl der heute vorliegenden 
Arbeiten fokussiert auf das Individuum 
und seinen „Kompetenzstatus“. Zugleich 
weisen aber praktisch alle empirischen 
Studien auf eine soziale Ungleichvertei-
lung der Gesundheitskompetenz hin und 
somit auf die Bedeutung der Faktoren, die 
außerhalb des Individuums liegen (siehe 
beispielsweise bei [23]). Bei den Bemü-
hungen um eine wissenschaftliche Veran-
kerung muss es also zukünftig besser ge-
lingen, die aktive Rolle des handelnden 
Individuums sinnvoll mit den Faktoren 
der sozialen Umwelt zu verknüpfen. Die 
soziologische Perspektive von „Structure-
Agency“ bietet dabei die Chance, der Be-

deutung des handelnden Individuums ge-
recht zu werden, ohne dabei die struktu-
rellen Bedingungen der Gesundheit, ihrer 
Produktion und Verteilung aus den Au-
gen zu verlieren oder evtl. sogar einer In-
dividualisierung des Diskurses Vorschub 
zu leisten [24]. In dieser Perspektive wird 
Gesundheitskompetenz als – über sozia-
le Prozesse – ungleich verteiltes kulturel-
les Kapital verstanden. Je nach den Bedin-
gungen ihrer sozialen Kontexte können 
die Menschen dieses Kapital als Hand-
lungsressource einsetzen, um die Ange-
bote des medizinischen Versorgungssys-
tems zu ihrem Vorteil zu nutzen [25] und 
um auch im Alltag mehr gesundheitliche 
Vorteile zu erzielen [10, 18]. Die Einbet-
tung von Gesundheitskompetenz in die 

Structure-Agency-Perspektive betont die 
sozialen Bedingungen und Prozesse des 
Erwerbs und des Einsatzes von Gesund-
heitskompetenz und steht so im Kontrast 
zu einem Verständnis von Gesundheits-
kompetenz als Klassifizierungsmerkmal, 
auf dessen Basis Menschen als mehr oder 
weniger (in)kompetent einzustufen sind.

An dieser Stelle lässt sich zusammen-
fassend feststellen, dass die Spannbrei-
te der definitorischen und theoretischen 
Ansätze heute und trotz der noch jun-
gen Geschichte von Gesundheitskompe-
tenz relativ groß ist. So lassen sich bereits 
einige große Strömungen im Grundver-
ständnis von Gesundheitskompetenz aus-
machen:

Gesundheitskompetenz als …
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Zusammenfassung
Gesundheitskompetenz (engl. Health Lite-
racy) fand in den letzten zwei Jahrzehnten 
vielfältige Beachtung. Anfänglich verstan-
den als individuelle Fähigkeit, krankheitsre-
levante Informationen in der von medizini-
schen Experten vorgesehenen Form zu ver-
stehen, entwickelte sich in relativ kurzer Zeit 
ein breites Verständnis von Gesundheitskom-
petenz als einer personengebundenen Res-
source für gesundheitsförderliches Handeln 
in Alltagssituationen und klinischen Kontex-
ten. Gesundheitskompetenz wird heute - je 
nach Anwendungskontext - unterschiedlich 
definiert und operationalisiert. Der vorliegen-
de Beitrag gibt einen Überblick über aktuel-
le Definitionen von Gesundheitskompetenz, 

liefert am Beispiel der soziologischen Pers-
pektive von Structure-Agency einen kurzen 
Einstieg in theoretische Grundlagen und be-
richtet über den Stand der Operationalisie-
rungen von Gesundheitskompetenz. Stärken 
und Schwächen der derzeitigen Ansätze zum 
Konzept und zur Messung von Gesundheits-
kompetenz werden skizziert. Der vorliegen-
de Artikel möchte so einen Beitrag leisten zur 
zielgerichteten Weiterentwicklung des Kon-
zepts, insbesondere im Bereich Public Health 
und Gesundheitsförderung.

Schlüsselwörter
Gesundheitskompetenz · Theorie · Messung · 
Public Health · Soziale Ungleichheit

Health literacy. An introduction to the 
concept and its measurement

Abstract
 Over the last 20 years, health literacy (Ger-
man: Gesundheitskompetenz/health compe-
tency) has become a popular concept in re-
search and health policy. Initially defined as 
an individual’s ability to understand medi-
cal information, the definition has quickly ex-
panded to describe individual-based resourc-
es for actions or conduct relevant to health, 
in different socio-cultural or clinical contexts. 
Today, researchers and practice experts can 
draw on a wide variety of definitions and 
measurements. This article provides an over-

view of the definitions, briefly introduces the 
“structure and agency” approach as an exam-
ple of theorizing health literacy, and shows 
different types of operationalization. The arti-
cle presents the strengths and shortcomings 
of the available concepts and measures and 
provides starting points for future research in 
public health and health promotion.

Keywords
Health literacy · Theory · Measurement · 
Public health · Social inequality

925Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 9 · 2015  | 



55 individuelle Handlungsvorausset-
zung innerhalb des Systems der me-
dizinischen Versorgung versus Ge-
sundheitskompetenz in der Produkti-
on und Erhaltung von Gesundheit im 
alltäglichen Handeln.
55 Konsequenz Individuum-basier-
ter Lernprozesse versus Gesundheits-
kompetenz als das Produkt kollekti-
ver Sozialisation.
55 Repräsentation spezifischer Wissens-
bestände versus Gesundheitskompe-
tenz als ein Indikator realer Hand-
lungsmöglichkeiten; einschließslich 
erfolgreicher Wissensanwendung.
55 kontextunabhängige/kontextüber-
greifende Ressource versus Gesund-
heitskompetenz als kontextspezifische 
Ressource.

Diese kontrastförmige Gegenüberstellung 
beschreibt keine eigentlichen Gegensätze, 
sondern benennt vielmehr unterscheid-
bare Schwerpunktsetzungen im Erkennt-
nis- und Anwendungsinteresse. Sie lässt 
zudem erkennen, dass die aktuellen Her-
ausforderungen in der Gesundheitskom-
petenzforschung nicht nur neue Elemente 
enthalten, sondern auch lange bestehende 
Grundsatzfragen der Public Health wider-
spiegeln. Welche der genannten Fokusset-
zungen oder welche Kombinationen da-
von letztlich zu fruchtbaren Erkenntnis-
sen und erfolgreichen Interventionen füh-
ren werden, wird sich erst in der Zukunft 
zeigen.

Operationalisierungen von 
Gesundheitskompetenz

Übersicht über die 
Messinstrumente

Die Instrumente zur Messung der Ge-
sundheitskompetenz sind zahlreich. Eine 
kürzlich publizierte Übersichtsarbeit 
identifizierte 51 Instrumente [26]. Grob 
können die Instrumente über ihren Mess-
ansatz (Testung oder Selbsteinschätzung 
der Gesundheitskompetenz), ihre Reich-
weite (klinisch relevante oder alltagsrele-
vante Gesundheitskompetenz) und ihre 
inhaltliche Ausrichtung (generische oder 
spezifische Gesundheitskompetenz) cha-
rakterisiert werden. Für eine umfassen-
de Übersicht über die derzeit verfügbaren 

Messinstrumente wird hier auf folgende 
Übersichtsarbeiten verwiesen (in alpha-
betischer Reihenfolge): Altin et al. [27], 
Haun et al. [26], Jordan et al. [28], Man-
cuso [29] und O’Neill et al. [30].

Unterscheidung nach Messansatz

Die Instrumente zur Messung der Ge-
sundheitskompetenz lassen sich in Test-
instrumente und Selbsteinschätzungsins-
trumente einteilen. Wenige Instrumente 
kombinieren die beiden Messansätze [27].

Testinstrumente erfassen die Gesund-
heitskompetenz mittels Aufgabenstellun-
gen und Prüffragen zu medizinischen 
Begriffen, gesundheitsrelevanten Texten 
oder Szenarien. Einige dieser Instrumen-
te prüfen die Fähigkeit der Testpersonen, 
medizinische Begriffe lesen und erken-
nen zu können (z. B. die Instrumente RE-
ALM [31], METER [32]). Andere Instru-
mente prüfen die Fähigkeit der Testper-
sonen, einfache schriftliche Gesundheits-
informationen zu verstehen und einfache, 
gesundheitsrelevante Rechenoperatio-
nen durchzuführen (z. B. die Instrumen-
te TOFHLA [33], NVS [34], HALS [35], 
Health LiTT [36]). Wieder andere Inst-
rumente arbeiten mit Szenarien und prü-
fen mittels wissens- oder handlungsorien-
tierten Fragen, ob die Testpersonen in der 
Lage sind, in fiktiven Situationen korrek-
te Entscheide zu treffen (als Beispiel für 
Instrumente dieser Art siehe Arbeiten von 
Ackermann Rau et al. [37] oder Reavley 
et al. [38]).

Selbsteinschätzungsinstrumente er-
fassen die subjektive Beurteilung der Ge-
sundheitskompetenz durch die befragte 
Person selbst. Dabei werden die Personen 
aufgefordert, auf einer Ratingskala anzu-
geben, wie sie ihre Fähigkeit in spezifi-
schen gesundheitsrelevanten Situationen 
einschätzen. Im Gegensatz zu den meis-
ten Testinstrumenten operiert die Mehr-
zahl der Selbsteinschätzungsinstrumen-
te auf der Basis eines mehrdimensionalen 
Konzeptes von Gesundheitskompetenz. 
Ausgehend von definitorischen Ansät-
zen, konzeptionellen Modellen oder Pa-
tientenaussagen erfassen sie verschiede-
ne Fähigkeiten, die der Gesundheitskom-
petenz zugeordnet werden. Beispiele von 
Selbsteinschätzungsinstrumente sind die 
Instrumente AAHLS [39], EU-HLS [40], 

HLQ [41] sowie die Arbeiten von Abel et 
al. [42] und Ishikawa et al. [43].

Unterscheidung nach Reichweite

Zusätzlich zum Messansatz können die 
Instrumente nach ihrer Reichweite unter-
schieden werden. Die einen Instrumen-
te fokussieren auf das medizinische Ver-
sorgungssystem und erfassen Fähigkei-
ten, die für die Navigation und Nutzung 
des Gesundheitssystems von Bedeutung 
sind (z. B. die Instrumente SILS [44], TO-
FLHA [33] oder HLQ [41]). Andere er-
fassen zusätzlich Fähigkeiten, die für den 
alltäglichen Umgang mit Gesundheit und 
Krankheit von Bedeutung sind (z. B. die 
Instrumente EU-HLS [40] oder HALS 
[35]). Wieder andere legen ihren Fokus 
ganz auf den alltäglichen Umgang mit 
Gesundheit und Krankheit (z. B. Arbei-
ten von Abel et al. [37, 42]).

Unterscheidung nach 
inhaltlicher Ausrichtung

Ausgehend von ihrer inhaltlichen Aus-
richtung können die Instrumente weiter 
in generische und spezifische Messinst-
rumente unterschieden werden. Generi-
sche Messinstrumente erfassen Gesund-
heitskompetenz ohne einen spezifischen 
inhaltlichen Bezug. Spezifische Messins-
trumente fokussieren dagegen auf be-
stimmte gesundheitliche Problemstellun-
gen. Die Gesundheitskompetenz wird da-
bei in einem ausgewählten medizinischen 
oder gesundheitsbezogenen Fachgebiet 
erfasst, wie beispielsweise in der Psychiat-
rie (Mental Literacy), Onkologie (Cancer 
Literacy), Zahnmedizin (Dental Litera-
cy), Sportwissenschaft (Bewegungskom-
petenz) oder Ernährung (Food Literacy/
Nutrition Literacy oder Ernährungskom-
petenz). Oder sie wird noch enger bezo-
gen auf eine bestimmte Krankheit erfasst, 
wie beispielsweise auf die diabetes- oder 
HIV-spezifische Gesundheitskompetenz. 
Einige Ansätze übernehmen dabei etab-
lierte Testinstrumente wie beispielsweise 
TOFHLA. Andere nutzen neue Messan-
sätze, u. a. Vignetten (v. a. angewandt zur 
Erfassung der Mental Literacy, siehe u. a. 
Reavley et al. [38]).
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Einordnung und Bewertung 
der Messinstrumente

Die Erfassung der Gesundheitskompe-
tenz hat in den letzten 15 Jahren große 
Fortschritte gemacht. Einige der Instru-
mente, die in den Anfängen entwickelt 
wurden (TOFHLA oder REALM), sind 
in zahlreichen Studien eingesetzt worden 
und haben zudem neuen Instrumenten 
als Basis gedient. Ihre Aussagekraft war 
aber lange Zeit begrenzt, da sie meist nur 
die funktionale Gesundheitskompetenz 
im Gesundheitssystem erfassten. Die wei-
tere Entwicklung von Messinstrumenten 
nahm Forderungen nach mehrdimensio-
nalen Instrumenten auf und bemühte sich 
um eine Differenzierung je nach Kon-
text und Erweiterung der Anwendungs-
felder [14, 45, 46]. Somit lassen sich heu-
te zwar mehr Messinstrumente auf spe-
zifische empirisch definierte Ansätze zu-
rückführen; nach wie vor fehlt es aber an 
theoretischen Verankerungen der Mess-
instrumente. Bessere theoretische Ver-
ankerungen könnten insbesondere zur 
Klärung von grundlegenden Fragen bei-
tragen (z. B. Was soll bei wem und war-
um gemessen werden?). Fokussierte Fra-
gen, z. B. die nach sozialen und individu-
ellen Einfluss- und Wirkungsfaktoren so-
wie zu (sub-kultur)spezifischen Entwick-
lungsprozessen von Gesundheitskompe-
tenz, bedürfen ohne Zweifel ebenfalls ver-
stärkter theoretischer Anleitungen. Dar-
auf aufbauend können dann die Instru-
mente entwickelt werden, die es erlauben, 
spezifisch solche Daten zu generieren, die 
sinnvolle interventionsleitende Vergleiche 
zwischen Populationen und Kontexten er-
möglichen.

Neben der zunehmenden inhaltli-
chen Ausdifferenzierung von dem, was 
gemessen werden soll, haben sich die Er-
hebungsmethoden in den letzten Jah-
ren hingegen wenig entwickelt. Die heu-
te gängigste Methode zur Erhebung von 
Gesundheitskompetenzdaten ist die Be-
fragung per Fragebogen, schriftlich auf 
Papier oder per Internet. Diese Methoden 
können nur für grundsätzlich „befragba-
re“ Personen eingesetzt werden; ausge-
schlossen bleiben dabei große Bevölke-
rungsgruppen (je nach Befragungsmetho-
de z. B. Menschen mit Lese-/Schreibpro-
blemen, Personen ohne Internetanschluss 

etc.). Die entsprechenden methodischen 
und inhaltlichen Limitationen in der Aus-
sagekraft der Ergebnisse müssen dann in 
jedem Fall speziell berücksichtigt werden.

Abschließend kann an dieser Stelle 
festgehalten werden, dass in der Operatio-
nalisierung von Gesundheitskompetenz 
zukünftig mehr Gewicht gelegt werden 
sollte auf die fundierte Begründung der 
Instrumente (insb. deren Public-Health-
Relevanz), auf eine tragfähige theoretische 
Basis [30, 45, 46], auf die Hinzuziehung 
der Erkenntnisse aus bestehenden Mess-
ansätzen und – davon ausgehend – auf 
die Entwicklung von neuen Messansätzen 
[27, 47]. Neue Messansätze sollten insbe-
sondere darauf fokussieren, Gesundheits-
kompetenz kontext- und zielgruppenspe-
zifisch und in ihrer Alltagsrelevanz zu er-
fassen, und sollten dabei verzerrende Ein-
flüsse von Sprachkompetenz, spezifischen 
kulturellen Wertesystemen u. a. möglichst 
minimieren. Dies bedarf einer partizipati-
ven Entwicklung von Messinstrumenten, 
die die Sichtweisen und Erfahrungen der 
Befragten integrieren (siehe beispielswei-
se bei [41]), sowie einer robusten Validie-
rung.

Kritische Einordnung des 
aktuellen Wissensstandes

Ein kurzer Rückblick auf die noch jun-
ge Geschichte von Gesundheitskompe-
tenz zeigt, dass seit den Anfängen eine er-
hebliche Verbreiterung ihres Geltungsbe-
reiches stattgefunden hat. Anfänglich re-
duziert auf die Fähigkeiten des Individu-
ums, krankheitsrelevante Information in 
der von medizinischen Experten und Ex-
pertinnen vorgesehenen Form zu verste-
hen, entwickelte sich in relativ kurzer Zeit 
ein deutlich breiteres Verständnis von Ge-
sundheitskompetenz als einer personen-
gebundenen Ressource für gesundheits-
förderliches Handeln in unterschiedli-
chen Kontexten. Heute beziehen sich die 
Definitionen und Konzepte von Gesund-
heitskompetenz auf eine deutlich breitere 
Palette von Handlungskompetenzen zur 
Wissensbeschaffung und Anwendung für 
die eigene und die kollektive Gesundheit. 
Diese Erweiterung zeigt sich auch in der 
vielfältigen Ausgestaltung der neueren 
Messinstrumente.

Ohne solide theoretische Verankerung 
orientiert sich die Entwicklung von Mess-
instrumenten zu Gesundheitskompe-
tenz bis heute fast ausschließlich an defi-
nitorischen Ansätzen aus der Praxis (Pu-
blic Health oder klinische Anwendun-
gen). So stellen dann immer mehr empi-
rische Studien fest, dass es bestimmte Be-
völkerungs- oder Patientengruppen gibt, 
die einen niedrigen oder hohen Mess-
wert aufweisen. Es lässt sich aufgrund 
der fehlenden theoretischen Grundlagen 
aber z. B. nicht erklären, wie diese un-
gleiche Verteilung von Gesundheitskom-
petenz entstanden ist, welche praktische 
Bedeutung einem hohen oder niedrigen 
Gseundheitskompetenzwert zukommt 
oder was getan werden müsste, um dies-
bezüglich mehr Chancengleichheit zu er-
reichen. Mit dem Mangel an theoretischer 
Verortung (in leitenden soziologischen, 
psychologischen oder pädagogischen 
Konzepten) reduzieren sich so auch die 
Chancen der Gesundheitskompetenzstu-
dien, nachhaltige Beiträge für übergrei-
fende Public-Health-Fragen zu liefern, 
zum Beispiel zu den Erklärungsmodellen 
der sozialen Ungleichheit nach Sozial-
schicht, zu den Fragen der Geschlechter-
ungleichheiten im Gesundheitsbereich 
und nach geeigneten Gesundheitsförder-
aktivitäten von und mit Migranten und 
Migrantinnen. Vor diesem Hintergrund 
sind heute Bemühungen erkennbar, den 
sozialen Bedingungen der unterschiedli-
chen Formen von Gesundheitskompetenz 
verstärkt Rechnung zu tragen [48].

Im Kontrast dazu liegt der zentrale Fo-
kus bei den derzeitigen gesellschaftspoliti-
schen Zielsetzungen nach wie vor auf der 
Verbesserung der funktionalen Gesund-
heitskompetenz. Auch darin scheint man 
dann weniger an der sozialen Chancen-
ungleichheit als vielmehr an vermeidli-
chen Kosteneinsparungen interessiert zu 
sein. Speziell in der Gesundheitspolitik 
zeichnet sich ein Festhalten an einem in-
dividualisierten und individualisierenden 
Konzept von Gesundheitskompetenz ab. 
So beispielsweise im aktuellen schweize-
rischen Gesundheitsprogramm „Gesund-
heit 2020“, in dem Gesundheitskompe-
tenz direkt mit einer primären Perspek-
tive auf die sogenannte Selbstverantwor-
tung präsentiert wird [49]. Als Kontrast 
dazu können die „Leit-Gesundheitszie-
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le für Österreich“ gesehen werden [50]. 
Dort wird Gesundheitskompetenz als Teil 
der breiteren Problematik ungleichheits-
geprägter Lebensverhältnisse und (man-
gelnder) Chancengerechtigkeit adressiert.

Im akademischen Diskurs wird Ge-
sundheitskompetenz heute über die indi-
viduelle Gesundheit hinaus auch als struk-
turwirksam resp. strukturrelevant the-
matisiert; dies dann, wenn beispielswei-
se über eine Steigerung der Gesundheits-
kompetenz in spezifischen (Sub)-Popula-
tionen eine Reduktion von gesundheitli-
cher Ungleichheit thematisiert wird. Aber 
auch die vielfach geäußerte Hoffnung auf 
mehr Effizienz und Effektivität in der Ge-
sundheitsversorgung kann als strukturre-
levante Erfolgsaussicht gesehen werden. 
In diesem Sinne werden mit der Gesund-
heitskompetenz relativ große Hoffnun-
gen auf Verbesserungen der Gesundheits-
chancen auf individueller und auf kollek-
tiver Ebene verbunden. In der empiri-
schen Feldforschung sind diese Aspek-
te jedoch bisher noch nicht konsequent 
umgesetzt. Zwar berichten einzelne Stu-
dien immer wieder über die Verbindun-
gen von Gesundheitskompetenz und sozi-
aler Ungleichheit. Systematische Untersu-
chungen zur Wechselwirkung von sozia-
ler Ungleichheit und Gesundheitskompe-
tenz fehlen jedoch bis heute. Im Hinblick 
auf die Operationalisierung würde zu sol-
chen Arbeiten sicher auch die Entwick-
lung von Indikatoren gehören, mit denen 
Gesundheitskompetenz als kontextspezi-
fische Handlungskompetenz valide erfasst 
werden kann.

Zukünftige Aufgaben

Durch die bis heute vorherrschende Fo-
kussierung auf die Form der funktionalen 
Gesundheitskompetenz wird das Poten-
zial des Konzepts in keiner Weise ausge-
schöpft. Es braucht daher zukünftig deut-
lich mehr Anstrengungen, um Gesund-
heitskompetenz als mehrdimensiona-
les Konzept zu messen, zu verstehen und 
letztlich zu nutzen. Gerade die Gesund-
heitskompetenz in ihrer kritischen Form 
wird zunehmend wichtiger, je mehr die 
Handlungspotenziale der Menschen in 
der Gesundheitsproduktion betont [51] 
und je komplexer und marktorientierter 
die Angebote der Gesundheitsversorgung 

und des gesundheitsrelevanten Konsums 
werden [16, 52]. Die Structure-Agency-
Perspektive der Gesundheitsproduktion 
und Verteilung [24] macht deutlich, dass 
dazu – neben der Förderung von indivi-
duellen Kompetenzen – eben auch bes-
sere Bedingungen zur Akquirierung und 
(rückverstärkenden) Anwendung der Ge-
sundheitskompetenz geschaffen werden 
müssen, im medizinischen Versorgungs-
bereich ebenso wie in den Handlungskon-
texten des Alltags.

Vor dem Hintergrund der schnell 
wachsenden Zahl an unterschiedlichen 
Definitionen und Messinstrumenten 
stellt sich die Aufgabe, spezifische An-
sätze (z.  B. Bewegungskompetenz, Er-
nährungskompetenz) neben dem gene-
rischen Konzept der Gesundheitskompe-
tenz sinnvoll zu verorten und die empiri-
schen Ergebnisse zukünftig zu einem er-
kenntnisreichen Ganzen zusammenzufü-
gen. Dazu und zu einer breiteren basis-
wissenschaftlichen Verankerung wird es 
verstärkter theoretischer Bemühungen im 
Rahmen der Gesundheitskompetenzfor-
schung bedürfen.

Spezifische Aufgaben gibt es auch für 
die Entwicklung von veränderungssen-
sitiven Messinstrumenten. Solche wer-
den zukünftig in der Qualitätssicherung 
und Evidenzbasierung von Interventi-
onsprojekten gebraucht. Zudem sollten 
auch Beurteilungen der praktischen Re-
levanz von Unterschieden in der indivi-
duellen Gesundheitskompetenz vorgelegt 
werden: Welche Bedeutung hat ein hoher 
Gesundheitskompetenzwert, z. B. für die 
Entscheidung, ärztliche Hilfe in Anspruch 
zu nehmen, oder für Verhaltensänderun-
gen hin zu einem gesünderen Lebensstil? 
Realistische Einschätzungen zur relativen 
Bedeutung der Gesundheitskompetenz 
als Resoource oder Determinante des ge-
sundheitlichen Handelns sind sicherlich 
wichtig bei der Planung multifaktorieller 
Interventionen und könnten zudem hel-
fen, die gesellschaftspolitischen Erwar-
tungen an die Gesundheitskompetenzan-
sätze realistisch zu halten.

Die Handlungsbedingungen für Ge-
sundheit bzw. für eine gesunde Lebens-
führung sind in unterschiedlichen sozio-
kulturellen Kontexten sehr verschieden. 
Messinstrumente sollten das zukünftig 
besser als bisher berücksichtigen kön-

nen. Wenn Kontextspezifität vernachläs-
sigt wird, laufen die Messungen Gefahr, 
die in den jeweiligen Kontexten wich-
tigsten Kompetenzen nicht oder ungenü-
gend zu erfassen (bzw. die weniger wich-
tigen Kompetenzen überzubewerten) und 
so zu falschen Folgerungen bzgl. mögli-
cher Interventionsbedarfe zu kommen. 
Die noch größere Gefahr besteht aber da-
rin, dass Personen in inadäquater Wei-
se als „defizitär“ klassifiziert oder etiket-
tiert würden. Partizipative Ansätze könn-
ten helfen, solchen Entwicklungen vorzu-
beugen. Dazu sollten bereits die Definiti-
onen dessen, was Gesundheitskompetenz 
in den jeweiligen soziokulturellen Lebens-
lagen ausmacht, kontextsensitiv erstellt 
werden, um anschließend die strukturel-
len Faktoren mit den Handlungen der Ak-
teure sinnvoll zu verbinden.

Fazit 

Ausgehend von einer Übersicht über das 
Konzept und die Operationalisierung 
von Gesundheitskompetenz haben wir 
in diesem Beitrag Stärken und Schwä-
chen der derzeitigen Ansätze zur Ge-
sundheitskompetenz skizziert. Auf die-
ser Basis schließen wir unseren Beitrag 
mit folgender Einschätzung: Unter der 
Voraussetzung, dass es zukünftig ge-
lingt, theoretisch und empirisch abge-
sichert zu zeigen, dass und wie Gesund-
heitskompetenz als Handlungsressour-
ce in der individuellen und sozialen Pro-
duktion der Gesundheit wirkt, wird sich 
der Gesundheitskompetenzansatz etab-
lieren können. Wissenschaftlich fundiert 
und kontextadäquat angewendet, wird 
er zur Entwicklung von Interventionen 
für mehr Gesundheit für alle und mithin 
zum Abbau gesundheitlicher Ungleich-
heiten beitragen können. Der Weg dort-
hin ist lang; die Arbeiten dazu haben erst 
begonnen.
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