
Rehabilitation ist ein sozialgesetzlich fest 
verankertes Element des deutschen Ge-
sundheitssystems, das auf eine lange Tra-
dition zurückblickt, mit dem primären 
emanzipatorischen Auftrag, Teilhabe zu 
sichern. Im engeren Kontext der medizi-
nischen Rehabilitation geht es darum, eine 
aufgrund von v. a. chronischen Erkran-
kungen drohende Erwerbsunfähigkeit 
bzw. Pflegebedürftigkeit zu vermeiden [1]. 
Die Auswirkungen chronischer Erkran-
kungen auf patientenrelevante Endpunk-
te wie Funktionsfähigkeit, gesundheitsbe-
zogene Lebensqualität oder Teilhabe am 
Erwerbsleben sind – trotz wirksamer me-
dizinischer Behandlungsoptionen – oft 
erheblich [2–4]. In den letzten vier Jahr-
zehnten setzt sich die Erkenntnis durch, 
dass Patientinnen und Patienten bzw. Be-
troffene, die erfolgreich eine aktive Rolle 
im Behandlungs- und Versorgungspro-
zess einnehmen und unter Anerkennung 
professioneller Expertise gut begründete 
Entscheidungen treffen können, eine hö-
here gesundheitsbezogene Lebensqualität 
erreichen [5], eine höhere Lebenserwar-
tung haben [6] und zufriedener mit der 
Versorgung sind [7].

Gesundheitskompetenz dient als ein 
theoretischer Bezugsrahmen, um dieses 
patientenseitige Potenzial auszuschöp-
fen. Nach einem aktuellen, breit ange-
legten Konzept [8] umfasst Gesundheits-
kompetenz Wissen und Fertigkeiten, die 
es Menschen ermöglichen, sich Zugang 
zu gesundheitsrelevantem Wissen und In-
formationen zur Navigation im Gesund-
heitssystem zu verschaffen, diese Infor-
mationen zu verstehen, zu bewerten, da-

raus individuell zugeschnittene Präferen-
zen abzuleiten und diese zu kommunizie-
ren und handlungsleitend werden zu las-
sen. So verstanden gibt es deutliche Par-
allelen zwischen Gesundheitskompetenz 
und Ansätzen, wie sie beispielsweis im 
Kontext allgemein- und beruflicher Bil-
dung im Europäischen Qualifikationsrah-
men (EQR) für Lebenslanges Lernen for-
muliert wurden [9]. Der EQR unterschei-
det zwischen Wissen (Theorie- und Fak-
tenwissen), Fertigkeiten (kognitiven und 
praktischen Fertigkeiten) sowie Kompe-
tenzen (Übernahme von Verantwortung 
und Selbstständigkeit). Kognitive Fertig-
keiten beziehen sich auf den Einsatz logi-
schen, intuitiven und kreativen Denkens, 
praktische Fertigkeiten beziehen sich auf 
Geschicklichkeit sowie die Verwendung 
von Methoden, Materialien und Instru-
menten.

Patientenschulung in der 
medizinischen Rehabilitation

Zentrales Instrument, um Teilhabe und 
Gesundheitskompetenz während der me-
dizinischen Rehabilitation und auch dar-
über hinaus zu erhöhen, ist die Patienten-
schulung [10]. Sie soll dazu beitragen, Ak-
zeptanz gegenüber der Erkrankung und 
den Behandlungserfordernissen zu ent-
wickeln und krankheitsgerechte Einstel-
lungen und Verhaltensgewohnheiten in 
den Alltag zu integrieren [11]. Das heißt 
beispielsweise, körperliche Funktionsstö-
rungen und Symptome wahrzunehmen 
und adäquat darauf zu reagieren, Kom-
plikationen und Notfallsituationen zu be-

herrschen, riskante Gewohnheiten abzu-
legen und einen gesundheitsförderlichen 
Lebensstil anzunehmen. Wichtige Hand-
lungsziele sind zum einen, die Mitarbeit 
der Betroffenen bei der medizinischen 
Behandlung zu verbessern (Adhärenz), 
zum anderen, ihre Fähigkeit zum selbst-
verantwortlichen Umgang mit ihrer Er-
krankung (Selbstmanagement) in Koope-
ration mit professioneller Hilfe zu stärken 
[12]. Vielfach geht es der Patientenschu-
lung und den Personen, die diese Schu-
lungen durchführen, um die Anbahnung 
von Veränderungsprozessen in Bezug 
auf Rollen, Einstellungen und Verhalten. 
Diesbezüglich vermittelte Impulse wer-
den vielfach von den Betroffenen als das 
schwierigste Momentum in der in der me-
dizinischen Rehabilitation erlebt.

Schulungsprogramme sind komplexe 
oder multiple Komponenten beinhaltende 
Interventionen [13]. Sie umfassen in der 
Regel folgende Aspekte [14]:
1. Informationen über die Krankheit 

und Behandlung
2. Training von Fertigkeiten zur Selbst-

diagnostik und -behandlung
3. Motivierung, Risikofaktoren (z. B. 

Rauchen, Übergewicht, Bewegungs-
mangel) abzustellen und einen ge-
sundheitsförderlichen Lebensstil (z. B. 
gesunde Ernährung, körperliche Ak-
tivität) anzunehmen

4. Verbesserung der Stressbewältigung 
(z. B. Entspannungsverfahren)

5. Training sozialer Kompetenzen (z. B. 
zur Inanspruchnahme sozialer Unter-
stützung und Kommunikation mit 
den medizinischen Experten)
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6. psychologische Unterstützung, um 
Angst und Depressivität zu vermin-
dern.

Die Wirksamkeit von Patientenschulun-
gen ist international überzeugend für eine 
Vielzahl von chronischen Erkrankungen 
in unterschiedlichen Versorgungssettings 
und für verschiedene Zielgruppen belegt 
[5]. Auch in Deutschland liegen seit mehr 
als 10 Jahren speziell für die medizinische 
Rehabilitation entwickelte, effektive, er-
krankungsspezifische Patientenschulun-
gen vor [15–18].

Zu den Merkmalen, die Wirksamkeit 
von Patientenschulungen fördern, gehö-
ren Manualisierung, multiple Zieldimen-
sionen der Schulung, Interdisziplinarität 
bei der Schulungskonzeption, Integrati-
on aktivierender Elemente und die Siche-
rung von Alltagstransfer. Als zusätzliche 
Gütekriterien werden u. a. beschrieben: 
geschlossene Gruppen und Lernerfolgs-
kontrollen [19]. Welches im Einzelnen die 
wirksamen Komponenten bzw. im Be-
reich der aktivierenden Elemente und Si-
cherung des Alltagstransfers die wirksa-
men psychologischen und/oder didakti-
schen Methoden sind, ist dagegen erst an-
satzweise untersucht [20].

Gesundheitskompetenz 
erhöhen – der Kompetenzbegriff 
aus Sicht der Bildungsforschung

Gesundheitskompetenz durch Patienten-
schulung erhöhen? Bei der Bearbeitung 
dieser Herausforderungen drängen sich 
Fragen auf, beispielsweise, was eigentlich 
genau Kompetenzen sind, wie sie sich zu 
Wissen und Fertigkeiten verhalten, was 
sie unterscheidet von den bisher formu-
lierten Zielen der Patientenschulung und 
wodurch sie gezielt gefördert werden.

Bei der Vielzahl der Kompetenzdefini-
tionen haben sich der Kompetenzbegriff 
von Weinert [21] und der etwas offenere 
Ansatz von Erpenbeck und von Rosen-
stiel [22] im Kontext von Bildungsprozes-
sen etabliert, der lösungsorientiertes Han-
deln in komplexen Situationen adressiert. 
Kompetenzen sind Voraussetzungen (Per-
sönlichkeitsdispositionen), die einer Per-
son im Rahmen selbstorganisierten Han-
delns helfen, komplexe Situationen nicht 

nur zu meistern, sondern kreativ „Neues“ 
zu schaffen.

Als Dispositionen sind Kompetenzen an die 
Person gebunden (…). (Sie beruhen) – ver-
standen als Dispositionen zum selbstorga-
nisierten Handeln – auf personalen Eigen-
schaften, sie werden von Wissen fundiert, 
durch Werte und Haltungen konstituiert, 
als Fähigkeit disponiert, durch Erfahrun-
gen konsolidiert und aufgrund von Willen 
bzw. Motivation realisiert. Kompetentes 
Handeln schließt also den Einsatz von Wis-
sen, von kognitiven und praktischen Fähig-
keiten genauso ein wie soziale und Verhal-
tenskomponenten, Haltungen, Werte, Mo-
tive und Absichten; zudem beeinflussen Er-
fahrungen und Selbstkonzepte das indivi-
duelle Handeln [23, S. 80].

Das heißt, eine Kompetenz entsteht erst 
durch das spezifische Zusammenspiel 
von Wissen, Fertigkeiten, personalen Ei-
genschaften, persönlichen Werten, Erfah-
rungen und Motiven. Wissen an sich ist 
keine Kompetenz, aber es gibt keine Kom-
petenz ohne Wissen [24]. Vereinfacht be-
schreiben Kompetenzen demnach das 
Wissen, Können und Wollen einer Per-
son und stützen sich auf ihr Interesse, ih-
re Motivation, ihr Vorwissen, ihre Einstel-
lungen und ihre Werte, d. h. auch, es gibt 
keine Kompetenzentwicklung ohne emo-
tionale Beteiligung. Damit Patientenschu-
lungen in der medizinischen Rehabilitati-
on die Gesundheitskompetenz der Reha-
bilitandinnen und Rehabilitanden nach-
haltig erhöhen können, sind verschiedene 
Aspekte von besonderer Relevanz.

Kompetenzen können nicht gelehrt 
werden, sondern Individuen 
eignen sich diese selbst an

Individuen erwerben aktiv Wissen und 
Fertigkeiten. Der Kompetenzerwerb ist 
ein aktiver individueller Aneignungspro-
zess, in dem nicht Belehrung im Zent-
rum steht, sondern die Selbstorganisa-
tionsfähigkeit des Individuums didak-
tisch ins Zentrum gerückt sein sollte. Pa-
tientenschulungen können diesen Aneig-
nungsprozess befördern, indem sie kog-
nitiv aktivierende Aufgaben verwenden, 
die die Teilnehmenden die Tragfähig-
keit der vermittelten Erkenntnisse erle-

ben und anwenden lassen, um Probleme 
zu lösen. Die „kognitive Aktivierung un-
ter besonderer Berücksichtigung fachspe-
zifischer Aspekte“ ist eines von drei iden-
tifizierten und empirisch validierten Qua-
litätsmerkmalen für die Schulungsquali-
tät im engeren Sinne [25] und scheint be-
sonders geeignet zu sein, um die Kom-
petenzentwicklung zu fördern. Kogniti-
ve Aktivierung durch Aufgaben fördert 
die Reflexion der Teilnehmenden, über 
ihre lebensweltlichen Erklärungsmus-
ter nachzudenken und diese mit neuen 
Kenntnissen und Fertigkeiten zu vernet-
zen. Das ist ein sinnstiftender Prozess, bei 
dem die Teilnehmenden den Inhalten ei-
ner Schulung eine persönliche Bedeu-
tung zuschreiben. Kognitive Aktivierung 
verhindert, dass Inhalte schematisch ge-
lernt, internalisiert und zu sogenanntem 
„trägen Wissen“ werden, das in der Regel 
nicht handlungswirksam wird. Es besteht 
bei einer kompetenzorientierten Ausrich-
tung von Patientenschulungen ein großer 
Bedarf, die Manualqualität durch kogni-
tiv aktivierende Aufgaben zu verbessern. 
Entsprechend gestaltete Schulungen er-
höhen aus Perspektive der Patientinnen 
und Patienten die Verständlichkeit und 
haben keine nachteiligen Auswirkungen 
auf die Akzeptanz von Schulungen [26]. 
Dass kognitiv aktivierende Aufgaben und 
Methoden bisher zu wenig in Patienten-
schulungsmanualen implementiert wur-
den, sieht man u. a. daran, dass seit Lan-
gem und wiederholt die didaktische und 
methodische Gestaltung von Patienten-
schulungen kritisiert wird [27–29].

Kompetenzerwerb kann durch die 
Umsetzung von Schulungsquali-
tätsmerkmalen gefördert werden

Lernen braucht Zeit, denn das Gelernte 
muss wiederholt und geübt werden. Ge-
lernt wird aus neurobiologischer Sicht im-
mer und nicht nur während einer Patien-
tenedukationsmaßnahme. Die Frage ist 
nur, was gelernt wird. Um den Kompeten-
zerwerb nachhaltig zu fördern, ist es wich-
tig, Lernprozesse zum integralen Bestand-
teil der Rehabilitation zu machen, Schu-
lungseinheiten sinnstiftend untereinander 
zu vernetzen sowie informelles und for-
melles Lernen [30] miteinander zu ver-
binden und Patientinnen und Patienten 
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dazu zu bewegen, Verantwortung für ih-
ren Kompetenzzuwachs zu übernehmen. 
In der Praxis liegen hierzu Ansätze vor, 
z. B. die Formulierung von Rehabilitati-
onszielen oder Begleitbücher [31].

Die Wahrscheinlichkeit für einen 
nachhaltigen Kompetenzerwerb während 
der Rehabilitation wird erhöht, wenn die 
strukturellen, organisatorischen und per-
sonellen Voraussetzungen zur Umset-
zung qualitativ hochwertiger Schulun-
gen seitens der Rehabilitationseinrichtun-
gen möglichst gut erfüllt sind [19]. In ei-
nem solchen Umfeld können dann 1) die 
Teilnehmenden Verantwortung für ih-
re Kompetenzentwicklung übernehmen 
und informelle und formelle Lerngele-
genheiten nutzen und 2) die Schulenden 
Verantwortung für ihre eigene Kompeten-
zentwicklung übernehmen (z. B. Weiter-
entwicklung didaktischer Kompetenzen, 
Aneignung schulungsspezifischer Kennt-
nisse und Fertigkeiten) [25].

Gesundheitskompetenz 
und Empowerment

Der Erwerb von Kompetenz beinhal-
tet auch die Übernahme von Verantwor-
tung und Selbstständigkeit, hierin sollten 
die Patientinnen und Patienten während 
der Rehabilitation unterstützt werden und 
Selbstwirksamkeit bei der Lösung ihrer 
Anliegen erfahren. Hier besteht zwischen 
Gesundheitskompetenz auf der einen Sei-
te und Empowerment auf der anderen 
Seite eine enge Beziehung [14]. Gleich-
wohl ist es hilfreich, die beiden Konzep-
te zu unterscheiden: Gesundheitskompe-
tenz bezieht sich auf die Fähigkeit einer 
Person, fachlich und individuell gut be-
gründete gesundheitsbezogene Entschei-
dungen zu treffen oder zumindest deut-
lich erkennbar an diesen Entscheidungen 
mitzuwirken. Dagegen spricht Empower-
ment der Patientin oder dem Patient die 
Zuständigkeit für diese Entscheidungen 
allein durch die Betroffenheit zu [32]. Pa-
tientinnen und Patienten mit hoher Ge-
sundheitskompetenz und hohem Empo-
werment sind das wünschenswerte Ziel 
von Patientenschulungen, Personen mit 
geringer Gesundheitskompetenz und we-
nig Empowerment eine (evtl. die) zentra-
le Zielgruppe, denn Patientenschulungen 
können theoretisch Gesundheitskompe-

tenz und Empowerment fördern. Anzu-
erkennen und problematisch sind aller-
dings v. a. zwei Konstellationen: 1) wenn 
Gesundheitskompetenz sich nicht in pa-
tientenseitige Verantwortung und Ent-
scheidungsmacht übersetzt und 2) wenn 

niedrige Gesundheitskompetenz mit ho-
hem Empowerment verbunden ist. Wäh-
rend in der ersten Konstellation frustrierte 
Patientinnen und Patienten die Folge sind 
[33], kann die zweite Konstellation zu ge-
fährlichem Selbstmanagement führen 
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Zusammenfassung
Rehabilitation ist ein sozialgesetzlich fest ver-
ankertes Element des deutschen Gesund-
heitssystems mit dem Auftrag, drohende Er-
werbsunfähigkeit bzw. Pflegebedürftigkeit 
aufgrund von v. a. chronischen Erkrankungen 
zu vermeiden. Chronisch kranke, aber ge-
sundheitskompetente Patientinnen und Pa-
tienten – Personen, die erfolgreich eine akti-
ve Rolle im Behandlungs- und Versorgungs-
prozess einnehmen und unter Anerkennung 
professioneller Expertise gut begründete Ent-
scheidungen treffen können – erreichen bes-
sere patientenrelevante Outcomes. Zentrales 
Instrument der medizinischen Rehabilitation, 
um Teilhabe und Gesundheitskompetenz zu 
erhöhen, ist die Patientenschulung. Im vor-
liegenden Beitrag erläutern wir aus der Pers-
pektive der Bildungsforschung den Kompe-
tenzbegriff, skizzieren Lernprozesse und lei-
ten Schlussfolgerungen für die Gestaltung 
und Konzeption von Schulungsprogram-
men ab. Wir fokussieren zudem auf die Kon-
sequenzen, die sich aus einem konstruktivis-

tischen Schulungsverständnis für das Schu-
lungsteam und die Rehabilitationseinrich-
tung ergeben. Im Kontext der medizinischen 
Rehabilitation Gesundheitskompetenz zu er-
höhen bedeutet nicht, Patientinnen und Pa-
tienten zu Ärztinnen und Ärzten zu machen 
und evidenzbasierte Empfehlungen durch 
subjektive Präferenzen zu ersetzen. Patientin-
nen und Patienten erreicht die medizinische 
Rehabilitation am ehesten mit modernen, 
auch an Erkenntnissen der empirischen Bil-
dungsforschung ausgerichteten, theoretisch 
fundierten kompetenzorientierten Patienten-
schulungen, einem pädagogisch qualifizier-
ten Schulungsteam und Rehabilitationsein-
richtungen, die Rahmenbedingungen für for-
melles und informelles Lernen schaffen und 
optimal gestalten.

Schlüsselwörter
Gesundheitskompetenz · Bildungsforschung · 
Patientenschulung · Schulungsqualität · 
Empowerment

Health Literacy and patient education in medical rehabilitation

Abstract
Medical rehabilitation in Germany has a 
long tradition. It is covered by the statuto-
ry sickness funds and pension schemes, and 
is aimed at the prevention of work disabili-
ty and need for nursing care due to chronic 
conditions. Chronically ill but health-literate 
patients – patients capable of making good 
health-related decisions, or of participating 
strongly in this decision making – have bet-
ter health outcomes. To enhance health lit-
eracy and participation, medical rehabilita-
tion relies heavily on patient education. This 
article describes health literacy from the per-
spective of educational research, outlines the 
basics of learning principles, and draws con-
clusions for developing patient education 
programmes in medical rehabilitation. Im-
plementing a constructivist learning para-
digm promotes changes within the trainer 
team and within the rehabilitation institution 

– turning it into a health-literate health care 
organisation. Health literacy in medical reha-
bilitation is aimed at neither turning the pa-
tient into a physician nor replacing evidence-
based recommendations through subjective 
preferences. Medical rehabilitation reaches 
patients best by using modern health educa-
tion programmes based on findings from ed-
ucation research, theoretically founded and 
directed towards building competencies. Fur-
thermore, an educationally qualified training 
team and a rehabilitation institution are es-
sential in enabling formal and informal learn-
ing processes.

Keywords
Health literacy · Educational research · 
Patient education · Educational quality · 
Empowerment
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[34]. Patienten aktiv an gesundheitsbezo-
genen Entscheidungen zu beteiligen, oh-
ne dass sie über das erforderliche Wissen 
und die Fertigkeiten (Gesundheitskompe-
tenz) verfügen, gefährdet sie und birgt das 
Risiko gefährlicher gesundheitsbezogener 
Entscheidungen.

Für die medizinische Rehabilitation ist 
damit der Gegenstandsbereich der Ge-
sundheitskompetenz beschrieben, und es 
wird offensichtlich, dass für die Rehabili-
tation aus diesem Konzept zwei Heraus-
forderungen erwachsen:
1. Patientenschulungen kompetenzori-

entiert auszurichten und
2. als Rehabilitationseinrichtung die Ge-

sundheitskompetenz von Patienten 
und Nutzern aktiv zu fördern.

Konsequenzen kompetenzo-
rientierter Patientenschulung 
für das Schulungsteam und die 
Rehabilitationseinrichtung

Kompetenzorientierte Patientenschulun-
gen erfordern eine entsprechende Hal-
tung, Kenntnisse und Fertigkeiten von 
den Akteuren in der Rehabilitation und 
können zur Organisationentwicklung ge-
nutzt werden.

Werden Patientinnen und Patienten 
zum Subjekt ihres individuellen Lern-
prozesses, verändert sich die Funkti-
on der Schulungsleitung und des Schu-
lungsteams. Statt in Belehrung besteht ih-
re Aufgabe darin, Rehabilitandinnen und 
Rehabilitanden zu unterstützen, zu coa-
chen, ihr Selbstwertgefühl zu stärken und 
gemeinsam mit ihnen ihre Lernprozesse 
und ihren Kompetenzzuwachs zu reflek-
tieren. Das sind neue Anforderungen, die 
auf Schulungsteams in der Rehabilitation 
zukommen, ohne dass diese bislang auf 
substanzielle pädagogische Qualifikation 
zurückgreifen können. Die Implementati-
on von kompetenzfördernden Patienten-
schulungen ist ein herausfordernder Lern-
prozess für alle an Schulungen beteiligten 
Professionen in der Rehabilitation. Denn 
die Förderung der Gesundheitskompe-
tenz bedeutet z. B. eine Auseinanderset-
zung mit neurobiologisch-konstruktivis-
tischen Lerntheorien[35], eine Vorstel-
lung und Kompetenzentwicklung zu ent-
wickeln und die eigene voranzutreiben 
[36], sich interdisziplinär auszutauschen, 

hierarchische Strukturen zu hinterfragen 
sowie sich den lebensweltlichen Proble-
men und Fragen der Patienten zu stellen. 
Die Implementation kompetenzorien-
tierter Patientenschulungen ist in der Re-
gel nicht mit einem einmaligen Train-the-
Trainer-Seminar zu bewerkstelligen. Es 
bedarf vielmehr eines umfassenden inter-
nen Fortbildungskonzepts und einer pro-
fessionellen Prozessbegleitung, wie sie im 
Rahmen von Teamentwicklung zur Stär-
kung interprofessioneller Zusammen-
arbeit und Erhöhung kommunikativer 
Kompetenzen zur Implementation par-
tizipativer Entscheidungsfindung bereits 
erfolgreich eingesetzt werden [37, 38]. Die 
konsequente Implementation kompeten-
zorientierter Patientenschulungen bietet 
die Chance, Rehabilitationseinrichtun-
gen zu gesundheitskompetenten Institu-
tionen weiterzuentwickeln [39]. Inwiefern 
sich eine so verstandene, in hohem Maße 
erkrankungsspezifische Kompetenzent-
wicklung in der medizinischen Rehabili-
tation durch zusätzliche generische Schu-
lungseinheiten zur (isolierten) Erhöhung 
der Gesundheitskompetenz unterstützen 
lässt [40], bleibt abzuwarten.

Gesundheitskompe-
tenz(entwicklung) in der 
Rehabilitation messen

Als Persönlichkeitsdispositionen sind 
Kompetenzen nur anhand der tatsäch-
lichen Performanz – d. h. der Anwen-
dung und des Gebrauchs von Kompetenz 
– beobachtbar. Wissenstests zur Evaluati-
on von Patientenschulungen sagen wenig 
über die Kompetenzentwicklung aus [26], 
und nach einer Intervention nachgewiese-
ne Lebensstilveränderungen (z. B. Steige-
rung der körperlichen Aktivität) oder ein 
besseres Krankheitsmanagement (z. B. 
Asthmakontrolle) lassen nur indirekt auf 
eine Kompetenzentwicklung schließen, 
indem angenommen wird, dass durch die 
erworbenen Kompetenzen Verhaltensän-
derungen eingetreten sind. Welche Kom-
petenzen konkret ausgebildet wurden und 
welche Fertigkeiten und Kenntnisse dafür 
wesentlich verantwortlich sind, weiß man 
damit nicht genau. Die Beobachtung ei-
ner Kompetenzentwicklung bedarf eines 
Kompetenzmodells, das eine theoretische 
oder eine empirische Fundierung legt, 

von der aus empirische Voraussagen for-
muliert werden können. Die theoretisch 
begründeten und in Teilen empirisch va-
lidierten Modelle der Gesundheitsverhal-
tensänderung [41, 42] bilden seit Jahren 
eine Grundlage für die Konzeption und 
Evaluation von Patientenschulungen und 
könnten dahingehend geprüft werden, ob 
sie sich als Grundlage für die Entwick-
lung von Kompetenzmodellen eignen. 
Das Modell der Gesundheitskompetenz 
von Lenartz [43] könnte zur Entwicklung 
erkrankungsspezifischer Kompetenzmo-
delle herangezogen werden, um die ein-
zelnen Facetten der Kompetenz zu identi-
fizieren, die für ein erfolgreiches Manage-
ment der Erkrankung erforderlich bzw. 
verantwortlich sind, diese zu evaluieren 
und anschließend bei der Schulungsent-
wicklung zu berücksichtigen.

Fazit

Im Kontext der medizinischen Rehabili-
tation Gesundheitskompetenz zu erhö-
hen bedeutet nicht, Patientinnen und Pa-
tienten zu Ärztinnen und Ärzten zu ma-
chen und evidenzbasierte Empfehlun-
gen durch subjektive Präferenzen zu er-
setzen. Gesundheitskompetente Patien-
tinnen und Patienten können begründet 
einschätzen, wann sie professionelle ge-
sundheitliche Expertise benötigen, die-
se finden und ihr Anliegen angemessen 
kommunizieren. Sie können professio-
nelle Expertise anerkennen und gut be-
gründete Entscheidungen treffen. Dieses 
Ziel erreicht die medizinische Rehabilita-
tion am ehesten mit modernen, auch an 
den Erkenntnissen der empirischen Bil-
dungsforschung ausgerichteten, theore-
tisch fundierten kompetenzorientierten 
Patientenschulungen, einem pädago-
gisch qualifizierten Schulungsteam und 
Rehabilitationseinrichtungen, die Rah-
menbedingungen für formelles und in-
formelles Lernen schaffen und optimal 
gestalten.
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