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1.Kritische Gesundheitskompetenz – eine 
Definition
Es liegen zahlreiche Definitionen von Gesundheitskompe-
tenz (Health Literacy) vor. Allen gemein ist, dass Gesund-
heitskompetenz verstanden wird als „die Fähigkeit[en] 
von Menschen, relevante Gesundheitsinformationen zu 
finden, zu verstehen, zu beurteilen und anzuwenden, um 
im Alltag in den Bereichen der Krankheitsbewältigung, 
Krankheitsprävention und Gesundheitsförderung Urteile 
fällen und Entscheidungen treffen zu können“ (1, 2). Diese 
Definition impliziert jedoch nicht den Anspruch an die 
Qualität von Informationen im Sinne evidenzbasierter 
Gesundheitsinformationen. Kritische Gesundheitskompe-
tenz beinhaltet, dass Menschen auch befähigt werden, die 
Qualität der gefundenen Gesundheitsinformationen kri-

tisch zu bewerten und zu hinterfragen (3, 4). Die kritische 
Beurteilung von Behauptungen über Behandlungseffekte 
in (Gesundheits-)Informationen stellt zudem einen Teilas-
pekt kritischer Gesundheitskompetenz dar.

2. Die Rolle der Gesundheitsprofessionen
Die Entwicklung zu einem effizienten Gesundheitssys-
tem erfordert sowohl gesundheitskompetente Gesund-
heitsprofessionen als auch gesundheitskompetente Bür-
gerinnen und Bürger. Es ist die Aufgabe von Ärztinnen 
und Ärzten, den Patientinnen und Patienten leicht ver-
ständliche und evidenzbasierte Informationen zu geben, 
die sie dazu befähigen, informierte Entscheidungen zu 
treffen. Entscheidungen werden als informiert bezeich-
net, wenn ausreichendes Wissen vorhanden ist und die 
Einstellung kongruent mit der (Nicht-)Inanspruchnahme 
ist: Das heißt: Jemand hat auf Grundlage ausreichenden 
Wissens eine positive Einstellung beispielsweise zum 
Darmkrebsscreening und nimmt dann konsequenterwei-
se auch teil. Oder aber jemand hat auf Grundlage ausrei-
chenden Wissens eine negative Einstellung und nimmt 
nicht teil. Beides wäre als informierte Entscheidung zu 
werten (5). Ziel ist die gemeinsame Entscheidungsfin-
dung von Ärztinnen und Ärzten und Patientinnen und 
Patienten.

Die Prävalenz der Illiteralität bezogen auf den Gesund-
heitsbereich ist allerdings hoch. Studien haben gezeigt, 
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dass auch Ärztinnen und Ärzte sowie Apothekerinnen 
und Apotheker häufig nicht über eine ausreichende 
Gesundheitskompetenz verfügen und deshalb auch nicht 
als Multiplikatorinnen und Multiplikatoren evidenzba-
sierte Informationen zur Verfügung stehen können (6-8). 
Ebenso konnte bei Laien eine unzureichende Gesund-
heitskompetenz wiederholt belegt werden (9).

Niedrige Gesundheitskompetenz ist assoziiert mit 
schlechteren Behandlungserfolgen (9). Letztendlich soll 
die medizinische Versorgung durch eine gute Gesund-
heitskompetenz verbessert werden. Dies beinhaltet, dass 
Unter-, Über- und Fehlbehandlung reduziert werden (10).

3. Kompetenztrainings – ein Ausweg aus 
der Unmündigkeit
Edukation gilt als ein geeignetes Instrument zur Verbesse-
rung von Gesundheitskompetenz (11). Eine systematische 
Implementierung von Curricula zum Erwerb dieser Kom-
petenz in die Aus-, Fort- und Weiterbildung der Gesund-
heitsprofessionen hat bisher nicht stattgefunden.

Allerdings hat das Netzwerk Evidenzbasierte Medizin 
im Jahr 2017 beispielsweise das multi- bzw. interprofessi-
onell ausgerichtete Curriculum Evidenzbasierte Entschei-
dungsfindung veröffentlicht. Es „[...] soll als Rahmenvor-
gabe für die Gestaltung der Aus-, Fort- und Weiterbildung 
von Angehörigen aller in der Gesundheitsversorgung 
tätigen Berufsgruppen sowie Bürgerinnen und Bürgern 
dienen [...]“ (12) und wird zurzeit pilotiert.

Ferner hat sich international die Arbeitsgruppe des In-
formed Health Choices Projekts zum Ziel gesetzt, Menschen 
unter anderem durch Schulungen zu befähigen, Behauptun-
gen über Behandlungseffekte beurteilen und informierte 
Entscheidungen treffen zu können (13). Diese Behauptungen 
werden in den Medien, in Gesundheitsinformationen, in 
der Werbung und alltäglichen Kommunikation aufgestellt. 
Gesundheitsprofessionen als auch Bürgerinnen und Bürger 
werden in die Lage versetzt, die Verlässlichkeit dieser Be-
hauptungen kritisch zu bewerten (14).
Folgende 12 Punkte können bei der Einschätzung von Be-
hauptungen über Behandlungseffekte unterstützen (12):
1. Jede Behandlung kann auch schaden.	 
Jede Behandlung kann nutzen, aber auch schaden. Manch-
mal überwiegt sogar der Schaden. Der Nutzen wird häufig 
übertrieben und der mögliche Schaden heruntergespielt.

2. Persönliche Erfahrungen sind unzuverlässige  
Beweise.	  
Persönliche Erfahrungen sind eine unzuverlässige 
Basis, um den Effekt der meisten Behandlungen beur-
teilen zu können. Eine Verbesserung hätte auch ohne 
Behandlung eintreten können.
3. Assoziation ist nicht das gleiche wie Kausalität.	
Das Ergebnis einer Behandlung (ein möglicher Nutzen 
oder Schaden) kann mit ihr verbunden sein, muss aber 
nicht durch die Behandlung verursacht worden sein.
4. Die gängige Praxis ist nicht immer wissenschafts-
basiert.	 
Weit verbreitete Behandlungen sind nicht unbedingt 
vorteilhaft oder sicher. Manchmal ist der Nutzen frag-
würdig oder nicht bekannt.
5. Neuer ist nicht unbedingt besser.	  
Bei neuen Medikamenten wird häufig angenommen, 
dass sie besser sind, weil sie neu oder teurer sind. Ge-
gebenenfalls besteht nur eine geringe Wahrscheinlich-
keit, dass sie besser sind als vorhandene Alternativen. 
Langzeitnebenwirkungen sind eventuell noch nicht 
bekannt.
6. Eine Expertenmeinung ist nicht immer richtig.	
Expertenmeinungen sind allein nicht ausreichend, um 
über den Nutzen und Schaden einer Behandlung zu 
entscheiden. Die Meinungen basieren häufig nicht auf 
fairen Vergleichen von Behandlungen und sind daher 
nicht zuverlässig.
7. Vorsicht vor Interessenkonflikten	  
Interessenkonflikte können zu irreführenden Behaup-
tungen über Behandlungseffekte führen. Personen, die 
für eine Behandlung werben, da sie zum Beispiel Geld 
daran verdienen, mögen den Nutzen übertreiben und 
den Schaden ignorieren.
8. Mehr ist nicht immer besser.	 
Die Erhöhung der Dosis oder des Umfanges einer Be-
handlung führt nicht notwendigerweise zur Erhöhung 
des Nutzens, kann jedoch den Schaden erhöhen.
9. Früher ist nicht immer besser.	  
Früherkennung hat nur dann einen Nutzen, wenn zum 
Beispiel nachweislich die Mortalität reduziert werden 
kann. Sie kann ebenfalls einen Schaden verursachen, 
wie zum Beispiel Überdiagnosen beim Mammogra-
phie-Screening. →
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10. Hoffnung kann zu unrealistischen Erwartungen 
führen.	 
Verzweifelte Menschen oder Menschen in Not können 
hoffen, dass eine Behandlung wirkt und dabei außer 
Acht lassen, dass sie auch schaden kann. Angst kann 
dazu führen, dass Menschen Behandlungen in An-
spruch nehmen, die nicht wirken, sondern schaden.
11. Erklärungen zum Wirkmechanismus von Behand-
lungen können falsch sein.	
Annahmen zum Wirkmechanismus von Behandlungen 
lassen keine zuverlässigen Vorhersagen zum tatsächlichen 
Effekt von Behandlungen zu. Behandlungen, die in der The-
orie wirken sollten, tun dies in der Praxis häufig nicht.

12. Dramatische Behandlungseffekte sind selten.	
Große Behandlungseffekte, bei denen alle oder fast 
alle Personen einen Nutzen oder Schaden erleben, 
sind selten.
Damit das Ziel der Verbesserung der gesundheitlichen 
Versorgung erreicht werden kann, ist es wichtig, dass die 
Entwicklung von Gesundheitskompetenz spätestens in 
der Primarstufe beginnt. Dazu ist die strukturelle Integra-
tion von (kritischer) Gesundheitsbildung notwendig. Dies 
umfasst die entsprechende Gestaltung der Rahmenlehr-
pläne der allgemeinbildenden Schulen und Curricula der 
beruflichen Aus-, Fort- und Weiterbildung zur gezielten 
Qualifizierung von Gesundheitsprofessionen.
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