Gesundheitskompetenzforderliche Rahmenbedingungen in
berufsbildenden Kontexten ganzheitlich denken

Janine Michele

Abstract

Genau wie die Bildungschancen sind in Deutschland auch die Gesund-
heitschancen von Heranwachsenden eng an einen sozialen Gradienten
gekoppelt. Dies wirkt sich nicht nur auf den Gesundheitszustand und die
subjektiv wahrgenommene Gesundheit aus, sondern erschwert zudem die
Bewiltigung von Entwicklungsaufgaben und Sozialisationsprozessen sowie
das Erzielen von Lernerfolgen. Aus einer emanzipatorischen Perspektive
heraus benétigen die Heranwachsenden Fertigkeiten und Fahigkeiten fiir
einen informierten und reflektierten Umgang mit der eigenen Gesundheit
- also Gesundheitskompetenzen. Hierfiir braucht es unter anderem ein
sensibilisiertes, empowerndes berufsbildendes System, in dem gesundheits-
kompetentes Handeln ermdglicht und gefordert wird. Bislang wird dies
jedoch in berufsbildenden Kontexten, trotz bildungspolitischer Forderun-
gen und forschungstheoretischer Ankniipfbarkeit, kaum umgesetzt. Im
folgenden Beitrag soll deswegen herausgearbeitet werden, inwiefern Ge-
sundheitskompetenzférderung angesichts des demographischen Wandels,
Inklusionsbestreben und Gemeinschaftlichkeit als Zukunftsaufgabe der be-
ruflichen Bildung verstanden werden kann. Auf dieser Basis wird eruiert,
wie das Konzept Health Literacy im Sinne einer Futures Literacy zur Aus-
gestaltung gesundheitskompetenzforderlicher Rahmenbedingungen in der
beruflichen Bildung beitragen kann. Hierfiir werden handlungspraktische
Implikationen abgeleitet, die sich sowohl auf verhaltens- als auch auf ver-
hdltnisbezogene Dimensionen beziehen.

Schliisselworter: Berufliche Bildung, Chancengerechtigkeit, Diversitit,
Empowerment, Gesundheitskompetenz
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1 Einleitung

Die eigene Gesundheit ist — ob beruflich oder im Privaten — schon im-
mer ein Thema, dem die Menschen zwar viel Aufmerksamkeit schenken,
héufig jedoch erst, wenn sie eingeschrinkt oder zumindest bedroht ist
(vgl. Vogelgesang et al. 2018, 146). Dies spiegelt sich beispielsweise in der
Wahrnehmung von Gesundheits- und Verhaltenspraventionsmafinahmen
wider. Wahrend Gesundheit frither primér ein ,wiinschenswerter Zustand“
(ebd.) war, stellt sie heute ein gleichermaflen individuelles wie 6ffentliches
Gut dar, welches auf Basis eines ausdifferenzierten Gesundheitssystems
(wieder-)hergestellt, aufrechterhalten und gefordert werden soll. Dabei geht
es nicht nur um die Abwesenheit korperlicher Beschwerden, sondern auch
um mentale und soziale Aspekte des Wohlbefindens (vgl. WHO 1986).
Wenngleich der Zugang, zumindest in den Industrienationen, zwar faktisch
allen Biirger:innen gleichermafien offensteht, ist die Inanspruchnahme von
gesundheitsbezogenen Leistungen sozial stark ungerecht verteilt. So ha-
ben Menschen aus sozial unterprivilegierten Lebensverhiltnissen haufiger
einen schlechteren Zugang zu medizinischer Versorgung, einen schlechte-
ren Gesundheitszustand und tendieren zu einem schédlicheren Gesund-
heitsverhalten (Lampert et al. 2019, 302). Diese potenziell vermeidbaren
und ungerechten Unterschiede in der Gesundheit und der Gesundheitsver-
sorgung haben eine erhéhte Morbiditdt und statistisch frithere Mortalitat
zur Folge (vgl. Brand 2019, 454). Auch in der subjektiv wahrgenommenen
Gesundheit setzt sich dieser soziale Gradient fort. Eine europaweite Stu-
die zeigt tiber 22 Lander hinweg, dass die Selbsteinschitzung des Gesund-
heitszustands der hochst privilegierten Bildungs- bzw. Einkommenskohorte
mindestens 20 % hoher (teilweise doppelt so hoch) lag, wie die der am we-
nigsten privilegierten (vgl. Dorner 2021, 188). In Ergdnzung zur Morbiditat
und Mortalitat wird deutlich, dass sich der soziodkonomische Status nicht
ausschliefSlich in der Messung von Krankheit, sondern gleichermaflen in
Gesundheitsindikatoren niederschlégt (vgl. ebd.). Genau wie Bildung, Geld
oder Prestige ist also auch Gesundheit ein sozial ungleich verteiltes Gut.
Zugespitzt schreibt dazu auch Kickbusch: ,Der Tod [...] ist eine soziale
Krankheit. Wenn du arm bist, bist du auch krank und stirbst frither” (2001,
137). Dies hat bereits im Kindes- und Jugendalter folgenschwere Auswir-
kungen auf die gesundheitsbezogene, aber auch auf die bildungsbezogene
Entwicklung. Insbesondere hier stellt der allgemeine Gesundheitszustand
eine maflgebliche Ressource zur Bewiltigung von Entwicklungsaufgaben,
dem Durchlaufen eines erfolgreichen Sozialisationsprozesses und auch fiir
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den eigenen Bildungserfolg dar (vgl. Okan/Pinheiro/Bauer 2019, 62; vgl.
Michele/Gillen/Steuber 2022, 2). Zwar stellt das Kindes- und Jugendalter
im Verhiltnis hiufig eine weitestgehend gesunde Lebensphase dar, jedoch ist
(wenn auch erst) in den letzten Jahren die politische und wissenschaftliche
Sensibilitdt fiir die Tatsache gestiegen, dass sich bereits hier eine alarmie-
rende Kopplung des Gesundheitszustands entlang eines sozialen Gradien-
ten feststellen ldsst (Tuppat 2020, 26; Currie/Shields/Price 2007, 213ft.;
Lampert/Richter 2009, 209ff.). Auf diese Weise entstehen und bestehen ge-
sundheits- und bildungsbezogene Chancenungleichheiten, die durch weite-
re intersektionelle Diskriminierungsmechanismen gestiitzt werden. Dabei
miissen neben Kklassischen Stratifizierungsfaktoren, wie dem Geschlecht,
der Wohnregion, der Ethnizitit und Migrationserfahrung, der Religionszu-
gehorigkeit und dem Sozialkapital als equity stratifiers, auch Faktoren wie
Behinderungen oder die Zugehdrigkeit zu einer sexuellen Minderheit in
die Betrachtung eingebunden werden (vgl. Nutbeam 1998; vgl. Brand 2019,
449ft.). Wenngleich bislang konkrete kindheits- und jugendzentrierte Theo-
rien zur Erklarung gesundheitsbezogener Chancenungleichheit fehlen, sind
die Indikatoren, die Beziige zur Bildungsgerechtigkeit zulassen, gravierend
(vgl. Tuppat 2020, 27). Umso deutlicher ist darauf zu verweisen, dass das
Thema auch im Kontext beruflicher Bildung auf forschungstheoretischer
und handlungspraktischer Ebene bislang nur sporadisch Beachtung findet.
In Verbindung mit gesundheitsbezogener Chancenungleichheit und dem
Bestreben nach Préivention und Gesundheitsforderung wird seit einigen
Jahren vermehrt auf das Konzept der Gesundheitskompetenz eingegangen.
Gesundheitskompetenz befasst sich dabei mafigeblich mit den Fahigkeiten,
den Fertigkeiten, dem Wissen und der Motivation, die ein Individuum be-
nétigt, um gesundheitsrelevante Informationen addquat finden, verstehen,
beurteilen und anwenden zu konnen (Bitzer/Serensen 2018, 754). So dient
sie als basale Fahigkeit zur Unterstiitzung im Umgang mit Gesundheitswis-
sen und kann als ein Ergebnis von Bildungs- und Sozialisationsprozessen
verstanden werden (Kirchhoff/Okan 2022, 795ff.). Insbesondere im Kon-
text von Gesundheitskompetenzférderung kommt dabei dem Empower-
ment von z. B. Schiler:innen, Patient:innen, Arbeitnehmer:innen oder
auch padagogischem Personal eine besondere Bedeutung zu. Damit jedoch
gesundheitskompetentes Verhalten ausgeiibt werden kann, gilt es das kom-
plexe Zusammenwirken zwischen dem Individuum und der Umwelt einzu-
beziehen (ebd.). Inwieweit gesundheitskompetentes Handeln moglich ist,
héngt entscheidend davon ab, inwiefern das Zusammenspiel zwischen den
individuellen Ressourcen eines Individuums im Kontext situativer Anfor-
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derungen und der Responsivitit der damit verbundenen Systeme gelingt
(vgl. ebd., 796; vgl. Dierks/Schaffer 2023, 494). Angesichts Herausforderun-
gen wie beispielsweise der COVID 19-Pandemie oder dem verdnderten
Mediennutzungs- und Informationsbeschaffungsverhalten Jiingerer nimmt
auch bildungspolitisch die Wahrnehmung der Relevanz von Gesundheits-
kompetenz(-férderung) stetig zu. Unter anderem spiegelt sich dies in Emp-
fehlungen wie dem Nationalen Aktionsplan Gesundheitskompetenz oder
der Allianz Gesundheitskompetenz und Schule wider (Okan et al. 2021;
vgl. Schaeffer et al. 2018). Auch hier zielen Forschungsansitze und konkre-
te Fordermafinahmen zumeist lediglich auf die primdre oder sekundire
Bildung und die entsprechenden Bildungsinstitutionen ab. So fehlt es sei-
tens des berufsbildenden Sektors erheblich an systematischer Einbindung
von Gesundheitskompetenzférderung und konzeptueller Erschlieffung des
Gesundheitskompetenzbegriffs aus berufspadagogischer Perspektive. Als
Schnittstelle zwischen Ausbildungs- und Wirtschaftssektor ist die berufli-
che Bildung dabei zum einen in der Verantwortung zu einer addquaten
soziookonomischen Positionierung innerhalb der Gesellschaft beizutragen.
Zum anderen bietet sich durch die systemimmanente Heterogenitdt der
Schiiler:innenschaften im berufsbildenden Kontext (Gillen/Koschmann
2013, 172) aber auch grofles Potential, um vulnerable Personen und Risiko-
gruppen zu erreichen und gesundheitsbezogenes Wissen in handlungsori-
entierten Lehr-Lernsituationen zu vermitteln.

Auch wenn erste bildungspolitische und forschungstheoretische Bemii-
hungen und Forderungen vorliegen (siehe u. a. Schaeffer et al. 2018; Okan
et al. 2021), fehlt es derzeit im Bildungssystem dennoch an flichendecken-
den Konzepten zur Gesundheitskompetenzférderung, wobei die berufliche
Bildung ebenfalls eklatante blinde Flecken aufweist. Auf der anderen Seite
steht gerade hier die Entwicklung umfassender Handlungskompetenz als
das oberste Ziel der berufsschulischen Ausbildung. Neben der Ausbildung
von Fach-, Human- und Sozialkompetenz gehort es dabei zum konkreten
Bildungsauftrag ,fiir Gesunderhaltung und Unfallgefahren [zu] sensibili-
sier[en]“ (KMK 2021, 14). Auch in diesem Zug wird die wachsende Sen-
sibilitdt fiir gesundheitsbezogene Themen im Kontext beruflicher Anfor-
derungen deutlich, wenngleich fraglich bleibt, inwieweit berufsschulische
Kontexte selbst einbezogen werden. Es bieten sich also Ansatzpunkte sowie
eine breite Bedarfslage fiir eine gezielte Gesundheitskompetenzférderung
in berufsbildenden Institutionen.
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Der vorliegende Beitrag soll deswegen aufzeigen:

1) inwieweit Gesundheits(-kompetenz)férderung und die Bewiltigung ge-
sundheitsbezogener Herausforderungen als Handlungsfeld der Zukunft
zu verstehen sind und warum dies insbesondere unter der Perspektive
von (gesundheitsbezogener) Chancenungleichheit betrachtet werden
muss,

2) wie das Konzept der Gesundheitskompetenz im Verstindnis von Fu-
tures Literacy fiir Schiiler:innen und Lehrkrifte Anwendung in der
beruflichen Bildung finden kann und an welchen Stellen aktuell Anfal-
ligkeiten fiir blinde Flecken bestehen,

3) welche Implikationen auf der Mesoebene getroffen werden kénnen,
um gesundheitskompetenzforderliche Rahmenbedingungen zu schaf-
fen, die bestehenden Ungleichheiten und diskriminierenden Strukturen
in berufsbildenden Institutionen entgegenwirken.

Die Ziele des Beitrags stehen unter der Pramisse, gesundheitsbezogene
Chancengerechtigkeit als erstrebenswerten Zustand in berufsbildenden Set-
tings zu begiinstigen. Um dies zu legitimieren, soll im ndchsten Schritt
zunidchst offengelegt werden, was unter gesundheitsbezogener Chancenge-
rechtigkeit im Kontext von Berufsbildung verstanden wird und wieso dieses
Ziel aus einer berufsbildenden, aber vor allem aus einer inklusiven Haltung
heraus, als Zukunftsaufgabe eingeordnet wird.

2 Erhéhung gesundheitsbezogener Chancengerechtigkeit als Zukunftsaufgabe

Mit der Ottawa-Charta zur Gesundheitsférderung wurde 1986 in den
Gesundheitswissenschaften ein Paradigmenwechsel eingeleitet. Durch die
Verlagerung des Fokus von der Erkrankung (Pathogenese) auf die Gesund-
heit (Salutogenese), wandelte sich auch die damit einhergehende Haltung
von der Problemzentrierung hin zur Ressourcenorientierung (Geene 2021,
617f.). In dem Ablosen von ,Feuerwehreinsitzen® durch eine ,Gértner-
mentalitat“ (ebd., 618) driickt sich gleichermaflen der gesamtgesellschaftli-
che Trend zur Individualisierung und Selbstverwirklichung aus. Verbunden
damit sind konzeptuelle Entwicklungen, Modelle und Strategien wie Res-
sourcen-Resilienz-Ansitze, Selbstwirksamkeitserwartung oder auch Health
Literacy (vgl. ebd.). Damit einher geht ein insgesamt komplexeres Verstand-
nis von Gesundheit und Erkrankung und ihr Verhéltnis zueinander. So
hat sich den letzten Jahrzenten verstirkt ein multidimensionales Konzept
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durchgesetzt. Neben den korperlichen werden auch emotionale, mentale,
soziale, spirituelle oder verhaltensbezogene Dimensionen des individuel-
len Handlungsvermogens umfasst. Auch die WHO hat das Konzept der
subjektiven Gesundheit aufgegriffen und konkretisiert die Wechselwirkung
zwischen Subjekt und Umwelt. Danach definiert sich die subjektive Le-
bensqualitét einer Person iiber ihre Position im Leben in Abhédngigkeit von
Kultur, Normen und Werten ihres Bezugssystems (vgl. WHOQL Group
1995, in Bullinger 2000, 15). In diesem Zusammenhang wird explizit die
Wechselwirkung zwischen physischer Gesundheit, dem psychologischen
Wohlbefinden und den sozialen Einflussfaktoren betont. Hinzu kommt
der Einbezug der Autonomie des Individuums in Zusammenhang mit den
Eigenschaften seiner Umwelt (vgl. ebd.). Ubergreifend zeigt sich, dass sub-
jektive Gesundheit ein latentes Merkmal und, ebenso wie Kompetenz, nicht
direkt mess- oder beobachtbar ist.

Im Rahmen der Ottawa-Charta wird die Definition im Jahr 1986 zusatz-
lich zu den personenbezogenen Aspekten um gesellschaftliche und politi-
sche Implikationen erweitert. So heif3t es, dass:

»Gesundheit [...] von den Menschen in ihrer alltiglichen Umwelt ge-
schaffen und gelebt [wird]: dort, wo sie spielen, lernen, arbeiten und
lieben. Gesundheit entsteht dadurch, dass man sich um sich selbst und
fir andere sorgt, dass man in die Lage versetzt ist, selber Entscheidungen
zu féllen und Kontrolle iiber die eigenen Lebensumstinde ausiiben sowie
dadurch, dass die Gesellschaft in der man lebt, Bedingungen herstellt,
die allen ihren Biirgern Gesundheit ermdéglichen. (WHO 1986)

In diesem Sinne ldsst sich das Verhiltnis von Krankheit (Krank-Sein) und
Gesundheit (Gesund-Sein) als multidimensionales Prozessmodell verste-
hen, welches sich von der Normvorstellung des ,Gesund-Seins“ (Faltermai-
er 2017, 7) 16st und sowohl physische, psychische und soziale Faktoren
als Entstehungsbedingungen und Entwicklungsfaktoren fiir den individuel-
len Gesundheitszustand einbezieht. Gleichermafien deutet sich in dieser
Verbindung zwischen Individuum und Umwelt auch das Potenzial fiir Un-
gleichheiten hinsichtlich Ressourcen, Herausforderungen und Méglichkei-
ten an, die sich entsprechend auf die gesundheitlichen Chancen des bzw.
der Einzelnen auswirken. Um im Bild von Geene (2021, 618) zu bleiben:
Ein Brand ldsst sich immer gleichermaflen l6schen, nur schaltet im Zwei-
felsfall weiterhin niemand den Herd aus. Um eine Pflanze zum Wachsen zu
bringen, kommt es hingegen auf individuelle Faktoren an. Dabei kann ein
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schattiger Standort zwar schlechte Voraussetzungen stellen, sich aber durch
individuelle Anpassungsfahigkeit und gute Pflege kompensieren lassen.

Was ldsst sich nun jedoch konkret unter einer Ungleichheit hinsichtlich
gesundheitlicher Chancen begreifen? Um dies anhand greifbarer Parameter
zu verdeutlichen, hat die WHO Commission on Social Determinants of
Health das Rahmenmodell zur Erklirung gesundheitlicher Ungleichheit
vorgelegt (Solar/Irwin 2010; Brand 2019, 448). Dabei werden sowohl die
soziale Stratifizierung, unterschiedliche Expositionen, die Vulnerabilitit
und damit einhergehende, individuell unterschiedliche Folgen als zentrale
Mechanismen benannt (vgl. ebd.). In diesem Verstandnis wird einer Person
abhingig von den geltenden gesellschaftlichen Regeln, Normen und Ver-
héltnissen eine sozialstrukturelle Rolle zugewiesen. Dies wiederum beein-
flusst das Ausmaf3, in dem sie unterschiedlichen gesundheitsschadigenden
Ursachen ausgesetzt ist. Dadurch wird sie mehr oder weniger vulnerabel
(vgl. ebd.). Inwieweit wir in den jeweiligen Strukturen ein Leben in guter
Gesundheit fithren konnen, hingt von zahlreichen Determinanten ab. Die-
se sind zum Teil biologischer Natur und beziehen sich z. B. auf unser
Alter, Geschlecht oder unsere Erbanlagen; ein mafigeblicher Einfluss be-
steht jedoch auch in Faktoren, die auflerhalb dessen liegen (vgl. Dahlgren/
Whitehead 1991, 11). Darunter fallen neben gesundheitsbezogenen Verhal-
tensweisen und dem Lebensstil auch soziale und kommunale Netzwerke
genauso wie Lebens- und Arbeitsbedingungen des Individuums (vgl. ebd.).
Des Weiteren miissen auch die allgemeinen Bedingungen der soziodkono-
mischen, kulturellen und physischen Umwelt wie gesellschaftlicher Wohl-
stand, Krieg und Frieden sowie Umweltfaktoren einbezogen werden, um
ein ganzheitliches Bild von Mikro-, Meso- und Makroebene zu gewinnen
(vgl. Dahlgren/Whitehead 1991, 11).

Insgesamt ldsst sich ein Grofiteil gesundheitlicher Ungleichheiten also
auf soziodkonomische Unterschiede zuriickfithren und wird damit sozial
verursacht. Es handelt sich um eine direkte Wirkrichtung (soziale Kausati-
on). Andersherum besteht {iber materielle Ressourcen und psychosoziale
sowie verhaltensbezogene Faktoren zugleich ein indirekter Einfluss sozio-
6konomischer Faktoren (vgl. Brand 2019, 448). Gesundheitliche Ungleich-
heit beschreibt dabei vermeidbare und ungerechte Differenzierungen in
der Gesundheit oder der Versorgung sozialstruktureller Gruppen (vgl. ebd.,
454). Einflussnahme auf den soziodkonomischen Status und die Starkung
gesundheitsbezogener Kompetenzen stellen Méglichkeiten zur mittelbaren
Finflussnahme auf die Gesundheitschancen dar, die es in berufsbildenden
Kontexten zu beriicksichtigen gilt. Umso bedeutsamer ist es, Gesundheit
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aus einem bio-psycho-sozialen Verstindnis heraus zu betrachten und die
Wechselwirkung zwischen Subjekt und Umwelt vor dem Hintergrund des
Empowerments und der inklusiven Gestaltung padagogischer Wirkraume
aufzugreifen.

3 Gesundheitskompetenz als Futures Literacy in berufsbildenden Kontexten

Seit den 1990er Jahren hat die Diskussion um Gesundheitskompetenz (ur-
spriinglich Health Literacy) unter Forscher:innen, Praktiker:innen und po-
litischen Entscheidungstrager:innen verschiedenster Disziplinen in einem
hohen Mafle an Relevanzzuschreibung gewonnen. Dies schldgt sich ins-
besondere im medizinischen Versorgungssystem nieder. Aufgrund einer
signifikanten Anzahl an Nutzer:innen, die lediglich iiber schlechte bis un-
zureichende Kompetenzen verfiigen, um die bestehenden Angebote wahr-
zunehmen und der damit einhergehenden niedrigeren Compliance, hat die
Popularitiat von Gesundheitskompetenz als Forschungsgegenstand deutlich
zugenommen. Auf der anderen Seite haben die zunehmend komplexen All-
tagsstrukturen, die generellem gesundheitskompetenten Handeln entgegen-
wirken, dazu gefiihrt, dass auch aus der Perspektive von Public Health ein
Interessenzuwachs gegeniiber dem Forschungsgegenstand stattgefunden
hat. In dieser Diskussion lag der Fokus jedoch zunéchst fast ausschlief3lich
auf der Zielgruppe der Erwachsenen (vgl. Okan et al. 2019, 68). Ein wesent-
licher Grund fiir diesen offensichtlichen Bedeutungszuwachs ist das Poten-
zial, das der Gesundheitskompetenz zugeschrieben wird, um individuelle
und gruppenbezogene Unterschiede bei verschiedenen gesundheitlichen
Outcomes zu verstehen, zu erklaren und zu bekdmpfen (vgl. Okan et al.
2019, xxi). Diese Relevanz bestitigte sich erst jiingst in den Ergebnissen
des HLS-GER 2,! wonach 58,8 % der deutschen Bevolkerung eine proble-
matische oder inaddquate Gesundheitskompetenz ausweisen (Schaffer et al.
2021, 21).

Unter Gesundheitskompetenz lassen sich die kognitiven, sozialen und
motivationalen Fihigkeiten und Fertigkeiten eines Individuums fassen, die
dazu beitragen sich eigenstindig Zugang zu gesundheitsbezogenen Infor-
mationen zu verschaffen und diese so verstehen und nutzen zu kénnen,

1 Der zweite Health Literacy Survey Germany (HLS-GER 2) dient der Gesundheits-
kompetenzmessung der Bevolkerung in Deutschland und ist Teil des internationalen
Health Literacy-Surveys (HLS).
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dass sie zur Krankheitsbewiltigung, der Krankheitspravention und/oder
der Gesundheitsforderung beitragen (vgl. Dierks 2017, 2; Bitzer/Serensen

2018, 754).
/ vetstehen \ i
©) 2
/  suchenund beutteilen
Finden /,%
1-/ ek

Umgar\q mut
Gesundheitsimformationen

Abbildung 1: Umgang mit Gesundheitsinformationen (eigene Darstellung —
illustriert von Paula Fohr, 2023)

Im Fokus der Definition steht dabei ein Vierschritt aus 1) Finden/Zugang
verschaffen, 2) Verstehen, 3) Beurteilen und 4) dem Anwenden konnen
von gesundheitsrelevanten und gesundheitsbezogenen Informationen und
gesundheitsbezogenem Wissen (vgl. ebd.). Das Finden (Access) bezieht
sich dabei auf die Fahigkeit Gesundheitsinformationen suchen und identifi-
zieren zu konnen. Dies wird u. a. durch das Verstdndnis, den Zeitpunkt
der Kommunikation oder die Glaubwiirdigkeit beeinflusst (Serensen et
al. 2012, 3). Das Verstehen (Understand) referiert auf das inhaltlich korrek-
te Auffassen von Gesundheitsinformationen. Dies kann z. B. durch den
erwarteten Nutzen, Vorerfahrungen oder die Fihigkeit Zusammenhinge
zu interpretieren beeinflusst werden. Das darauf aufbauende Beurteilen
(Appraise) beschreibt die Fahigkeit Gesundheitsinformationen korrekt in-
terpretieren, einzuordnen und hinsichtlich ihres Wahrheitsgehalts priifen
zu konnen. Das Anwenden (Apply) bezieht sich schliefilich auf das konkre-
te Umsetzen in Bezug auf die eigene Person. Dies geht mit einer entspre-
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chenden Entscheidungsfindung und Kommunikationsfahigkeit einher (vgl.
ebd.).

Dieser Vierschritt findet sich auch in dem Verstandnis der WHO wieder,
wonach Gesundheitskompetenz zu verstehen ist als ,the cognitive and soci-
al skills which determine the motivation and ability of individuals to gain
access to, understand and use information in ways which promote and
maintain good health (Nutbeam 1998, 357).

Zuriickfithrend auf den Ausgangsbegriff der Health Literacy, fordert
dies zudem entsprechende literale und alphanumerische Fahigkeiten. So
schreibt auch das European Health Consortium:

»Gesundheitskompetenz basiert auf allgemeiner Literalitit und umfasst
das Wissen, die Motivation und die Fahigkeiten von Menschen, relevante
Gesundheitsinformationen in unterschiedlicher Form zu finden, zu ver-
stehen, zu beurteilen und anzuwenden, um im Alltag in den Bereichen
der Krankheitsbewiltigung, Krankheitspravention und Gesundheitsfor-
derung Urteile féllen und Entscheidungen treffen zu konnen, die ihre
Lebensqualitat wahrend des gesamten Lebensverlaufs erhalten oder ver-
bessern.“ (Serensen et al. 2012, 3, In: dt. Fassung Pelikan/Ganahl 2017,
94)

Durch den Literacy-Begriff bietet sich zugleich Anschlussfahigkeit zur Fu-
tures Literacy oder auch Zukunftsgestaltungskompetenz. Mit dem Bezug
zur Literalitét referieren sowohl die Gesundheits- als auch die Zukunftsge-
staltungskompetenz auf alphanumerische Fahigkeiten und Fertigkeiten, die
es dem Individuum erlauben, sich Zugang zur Welt zu verschaffen und sich
diese so zu erschlieflen (vgl. UNESCO 2021). Die Zukunftsgestaltungskom-
petenz beschreibt dabei Fahigkeiten und Fertigkeiten, die ein Individuum
bendtigt, um sich an sich verdndernde Bedingungen und Anforderungen
anzupassen und die eigene Zukunft aktiv gestalten zu kénnen (vgl. ebd.)
Dazu gehort auch die Féhigkeit, neuen Herausforderungen zu begegnen,
sie zu bewiltigen und sich in diesem Zuge weiterentwickeln zu konnen.
Dies erfordert die Fahigkeit, {iber die vergangene Zeit zu reflektieren, die
Gegenwart zu verstehen und ihr einen Sinn zu geben und dieses reflektierte
Wissen zu nutzen, um die Zukunft zu antizipieren (vgl. Karlsen 2021, 1).
Fir die Einordnung von Gesundheitskompetenz als Zukunftsgestal-
tungskompetenz finden sich verschiedene Ansétze. Hinsichtlich der for-
schungstheoretischen Anschlussfahigkeit, bietet sich neben dem Literacy-
Ursprung auch das zugrundeliegende Dualitdtsprinzip aus Mensch-Um-
welt-Interaktion an. Dies verdeutlicht, dass Gesundheitskompetenz stets
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auch in einem relationalen Kontext zu betrachten ist und durch eine In-
terdependenz zwischen Individuum und den strukturellen Gegebenheiten
bedingt wird (vgl. Okan et al. 2019, 80; Michele et al. 2022, 10).

Ein zentraler Aspekt der Zukunftsgestaltungskompetenz setzt an der Re-
flexionsfahigkeit der Individuen und ihrer Fahigkeit zur Gestaltung der
eigenen Lebensrealitit an (vgl. Karlsen 2021, 2). An dieser Stelle bietet die
Gesundheitskompetenzforschung durch die Unterscheidung zwischen in-
dividueller und organisationaler Gesundheitskompetenz einen méglichen
Operationalisierungsansatz an. Mit dem Blick auf die organisationale Ge-
sundheitskompetenz erweitert sich die Perspektive dabei auf die Rahmen-
bedingungen, Methoden und Aktivititen von Organisationen, wie z. B.
Versorgungseinrichtungen, Gesundheits- und Sozialsysteme oder auch Bil-
dungsinstitutionen und -systeme. Auf diese Weise wird aufgezeigt, wie die
individuelle Gesundheitskompetenz durch die Einbindung struktureller
Rahmenbedingungen unterstiitzt werden kann (vgl. Messer/Murau 2022,
1).

Wenn es also um Zukunftskompetenzen und deren Férderung in berufs-
bildenden Kontexten geht, erweist sich die Beriicksichtigung von Gesund-
heitskompetenz nicht blof§ aus 6konomischer, sondern vielmehr auch aus
Perspektive von Bildungs- und Chancengerechtigkeit als beachtenswerte
Variable. Vor diesem Hintergrund soll anhand exemplarischer Zuginge
hervorgehoben werden, welche Herausforderungen, Chancen und Legiti-
mationsgrundlagen fiir die Gesundheitskompetenzférderung im Kontext
beruflicher Bildung bestehen.

3.1 Gesundheitskompetenzforderung als Auftrag fiir Bildungsinstitutionen

Mit dem ,Nationalen Aktionsplan Gesundheitskompetenz® (NAP) wurde
2018 durch das Bundesministerium fiir Gesundheit ein konkreter Leitfaden
fiir Politik, Wissenschaft und Praxis auf den Weg gebracht, in dem die
Férderung von Gesundheitskompetenz in Deutschland forciert wird (vgl.
Schaeffer et al. 2018). Das erste Strategiepapier der Empfehlungen des NAP
fordert dabei: ,,[d]as Erziehungs- und Bildungssystem in die Lage [zu] ver-
setzen, die Forderung von Gesundheitskompetenz so frith wie moglich im
Lebenslauf zu beginnen® (Hurrelmann/Bauer/Schaeffer 2018, 3). Den Insti-
tutionen des Bildungs- und Erziehungssystems wird dabei eine signifikante
Rolle fiir die Gesundheitskompetenzentwicklung von Kindern und Jugend-
lichen zugeschrieben. Diese Verantwortung gilt es zu unterstreichen, insbe-
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sondere da es bisher an einer abgestimmten Strategie mangelt (vgl. ebd.).
Gesundheitsbezogene Mafinahmen orientieren sich dabei immer noch
iberwiegend am Préaventionsparadigma und nutzen Bildungsinstitutionen
als Einrichtungen, in denen die gesamte Bevélkerung adressiert wird. Auch
den berufsbildenden Schulen und Ausbildungsbetrieben kommt dabei eine
zentrale Rolle fiir die Gesundheits(-kompetenz)férderung zu (vgl. Zéller/
Tutschner 2014, 7). Dabei gilt es zusdtzlich zu beachten, dass die institu-
tionellen Konditionen und péadagogischen Auftrdge in den verschiedenen
Settings stark variieren (vgl. Michele et al. 2022, 17).

3.2 Demographischer Wandel

Auch vor dem Hintergrund der aktuellen demographischen Herausforde-
rungen zeigt sich: Neben dem regional und branchenspezifisch variieren-
den Fachkréftemangel, den sich wandelnden Anforderungen durch Digita-
lisierung und Arbeit 4.0 und der zunehmenden Akademisierung z&hlt ein
addquater Umgang mit zunehmender Heterogenitdt und einem wachsen-
den Inklusionsbedarf (vgl. Miink/Scheiermann 2018, 82) zu den wichtigs-
ten Aufgaben. Hinzu kommen die konstant hohen Einmiindungsraten in
das Ubergangssystem des berufsbildenden Sektors (vgl. Kohlrausch/Islertas
2022, 9). In der Konsequenz agieren padagogische Fachkrifte an berufs-
bildenden Institutionen also mit Schiiler:innen, die hinsichtlich ihrer Res-
sourcen, Umstinde und Perspektiven stark unterschiedliche Voraussetzun-
gen mitbringen. Ubergeordnet miissen in diesem Kontext auch sinkende
Geburtenraten, der Anstieg des Durchschnittsalters sowie Migrationsdyna-
miken berticksichtigt werden (vgl. Destatis 2023). Vor diesem Hintergrund
gilt es zwei Aspekte hinsichtlich der Gesundheitskompetenzforderung im
Kontext des demographischen Wandels zu beriicksichtigen: Zum einen
muss auf die wachsende Heterogenitit von Lerngruppen reagiert werden,
wenn es um die Konzeption von Fordermafinahmen und die Ausgestal-
tung von gesundheitskompetenzférderlichen Rahmenbedingungen geht.
Mit dem ansteigenden Durchschnittsalter der Bevolkerung und der damit
einhergehenden Anfilligkeit fiir gesundheitliche Probleme steigt zum an-
deren auch die Notwendigkeit, sich mit versorgungs- und gesundheitsbe-
zogenen Fragestellungen auseinanderzusetzen (vgl. ebd.). Dies beinhaltet
u. a. Fragen nach dem Schutz, der Aufrechterhaltung und der Férderung
der eigenen Gesundheit und der Employability. An dieser Stelle kann die
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Gesundheitskompetenz im Sinne einer emanzipatorischen Zukunftsgestal-
tungskompetenz eine zentrale Funktion einnehmen.

3.3 Verzahnung von Wirtschafts-und Bildungssystem als
Gestaltungschance

Die berufliche Bildung wird durch das Zusammenspiel von Bildungs- und
Wirtschaftssystem charakterisiert. Durch diese Schnittstelle ldsst sich neben
der schulischen auch die betriebliche Gesundheits(-kompetenz)forderung
als ein weiteres verwandtes Interessenfeld identifizieren. Angesichts aktuel-
ler Herausforderungen wie Tertiarisierung, Digitalisierung, Subjektivierung
und Entgrenzung von Arbeit sehen sich Erwerbstitige mit einem Belas-
tungsstrukturwandel konfrontiert, der u. a. anderem auch die Gesundheits-
risiken rapide verandert (vgl. Elkeles et al. 2013, 202ff.). Je nach Kontext gilt
es dabei jedoch Intentionen wie etwa die gesundheitskompetente Lebens-
gestaltung von Arbeitnehmer:innen im Sinne der Fachkriftesicherung fiir
den eigenen Betrieb mit dem Fokus auf dem Erhalt von Employability kri-
tisch zu hinterfragen (vgl. Zoller/Tutschner 2014, 25). Dies beinhaltet auch
die Frage nach der Zuginglichkeit von Mafinahmen. Dennoch verweist
z. B. der NAP wiederum auch hier auf das Potenzial von Gesundheitskom-
petenzférderung im Kontext von Erwachsenenbildung (vgl. Hurrelmann et
al. 2018, 6). Mit ihrer Tradition in Alphabetisierungs- und Grundbildungs-
kontexten lassen sich Konzepte auch hier auf Erwerbskontexte tibertragen.
Dies ermdglicht es auf Herausforderungen von Menschen mit Behinderun-
gen, chronischen Erkrankungen oder vulnerablen Gruppen einzugehen
und die Zielgruppen in ihrer eigenen Gesundheitskompetenz zu stirken

(vgl. ebd.).

3.4 Forschungsdesiderat

Gesundheitskompetenz von Kindern und Jugendlichen ist bisher lediglich
rudimentér erforscht (vgl. Okan et al. 2019, 63). Dies spiegelt sich sowohl
in den vorliegenden Konzepten und Modellen aber auch in den Messin-
strumenten und Forderansitzen wider und hat dementsprechend einen
direkten Einfluss auf die Handlungspraxis. Diese Erwachsenenzentrierung
liegt jedoch in den Urspriingen des Konstrukts begriindet. Health Litera-
cy findet ihre Wurzeln in der US-amerikanischen Alphabetisierungs- und
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Grundbildungsdebatte, sodass die Frage nach dem Verhiltnis von Literali-
tat und Gesundheit Erwachsener lange im Zentrum stand. Auch die Tatsa-
che, dass Heranwachsende aus Perspektive der Versorgungsforschung nicht
als Primérnutzende des Gesundheitssystems verstanden wurden, hat dazu
beigetragen, dass zundchst kein Fokus auf einer entsprechenden Gesund-
heitskompetenzforschung lag (vgl. ebd., 68).

Die Gesundheit Heranwachsender ist also unweigerlich an Sozialisations-,
Lern-, Arbeits- und Bildungsprozesse gekoppelt und ist somit Teil berufs-
padagogischer Wirkungsraume (vgl. Michele et al. 2022, 19). Doch wie
kann der Erwerb von Gesundheitskompetenz langfristig einen Weg in be-
rufsbildende Strukturen finden?

4 Gesundheitskompetenzen fordern und Handlungsrdume schaffen -
Theoretische Ansdtze und praktische Implikationen

Fir die Vermittlung von Gesundheitswissen und Gesundheitskompetenz
wird Bildungsinstitutionen eine zentrale Rolle zugeschrieben. Folgt man
den Ergebnissen des letzten Stada-Jugendreports (2017), gibt jedoch nur ein
Viertel der 18- bis 25-jahrigen Befragten an, in der Schule @iberhaupt mit
Gesundheitsthemen wie Volkskrankheiten, Vorbeugung/Préavention oder
dem Gesundheitssystem in Beriihrung gekommen zu sein. 69 % der Be-
fragten duflern hingegen, dass Gesundheit keine Rolle gespielt habe (vgl.
Bauer/Okan/Hurrelmann 2018, 49). Bemerkenswert scheint dabei jedoch,
dass 80 % ein eigenes Fach oder eine starke Verzahnung von gesundheits-
bezogenen Themen in Schulstrukturen begriifien wiirden.

Ausgehend von dem Konzept der organisationalen Gesundheitskompe-
tenz finden sich exemplarische verhéltnisorientierte Ansétze fiir gesund-
heitskompetenzforderliche Schulentwicklung. Dazu zdhlt u. a. das Projekt
GeKoOrg (Gesundheitskompetente Organisation Schule) des Bundesmi-
nisteriums fiir Gesundheit, welches entsprechende Standards zur Konzep-
tion organisationaler Gesundheitskompetenz in Bildungsinstitutionen erar-
beitet hat (vgl. Okan/Kirchhoff 2022, 797). Konkret werden dabei acht
Standards vorgeschlagen, die es erlauben, Gesundheitskompetenz als ein
ganzheitliches Konzept in unterschiedliche Ebenen und Sektoren von
Schulsettings zu implementieren. Diese Standards werden im Folgenden als
Ausgangspunkt herangezogen um spezifisch auf Institutionen des berufsbil-
denden Systems einzugehen. Ubergreifend wird dabei die Beriicksichtigung
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von Gesundheitskompetenz im Schulleitbild bzw. der Schulphilosophie be-
nannt (vgl. ebd., 799). Auf diese Weise kann gewahrleistet werden, dass
die Schulleitung und das padagogische Personal die Relevanz von Gesund-
heitskompetenz(-forderung) fiir ihre Schiiler:innen und fiir sich selbst an-
erkennen. Dies setzt voraus, dass Schule als ein Raum gewiirdigt wird, der
gesundheitskompetentes Handeln ermdglicht und fordert. Eine entschei-
dende Funktion liegt dabei in der Einbindung des Leitungspersonals und
der Tragerschaften. Durch ihre Schliisselfunktionen kann mafigeblich zur
Etablierung in die Leitlinien beigetragen werden. Daran anschliefSend wird
die Verortung von Gesundheitskompetenz als Teil der Schulentwicklung und
der Schulorganisation als Standard empfohlen (vgl. ebd.) Dazu gehort die
Bereitstellung personeller, monetirer und zeitlicher Ressourcen um z. B.
explizite Ansprechpersonen zu bestimmen oder inner- und auflercurricu-
lare Mafinahmen zur Gesundheitskompetenzforderung zu etablieren (vgl.
ebd.). Exemplarisch kann hierfiir der Einsatz von School Nurses nach
dem didnischen Vorbild genannt werden. Auch die AWO Potsdam und die
Hessische Arbeitsgemeinschaft fiir Gesundheitsforderung erproben derzeit
im Modellversuch den Einsatz von Pflegefachkriften in Schulen (vgl. Hur-
relmann et al. 2018, 6). Ferner lassen sich durch infrastrukturelle und schul-
architektonische Anpassungen, z. B. Bewegungsangebote, Riickzugs- und
Ruherdume, angepasste Lehr-Lernflichen, zur Erprobung und Einiibung
gesundheitskompetenzforderlicher Handlungsroutinen beitragen. Eng in
Verbindung damit steht die Forderung und Stiarkung von Gesundheitskom-
petenz im Schulalltag. Durch die konkrete Um- und Ausgestaltung des
Schulalltags sollen die Schiiler:innen im padagogischen Schutzraum der
Schule ermutigt werden, eigenstindig gesundheitskompetent zu handeln.
Dafiir bedarf es eines gesamtheitlichen Zusammenwirkens von beispiels-
weise methodisch-didaktischer Unterrichtsgestaltung, binnendifferenzier-
ter und diversitdtssensibler Bereitstellung von Gesundheitsinformationen
und gesundheitskompetentem Vorbildhandeln seitens des padagogischen
Personals (vgl. Okan/Kirchhoff 2022, 797). Hinzu kommt die Stirkung
der Gesundheitskompetenz der Schiiler:innen im Schul- und Unterrichts-
setting. So sollen Lehr-Lerngelegenheiten geschaffen werden, die es erlau-
ben Fahigkeiten und Fertigkeiten zu erwerben, um einen kompetenten
Umgang mit gesundheitsbezogenem Wissen aufzubauen. Hierbei wird die
Relevanz der medialen Vielfalt und einer bedarfs- und neigungsgerechten
Gestaltung der Materialen betont. Dementsprechend lésst sich das The-
menfeld Gesundheitskompetenz in seiner didaktischen und curricularen
Einbettung im Sinne eines Querschnittsthemas verstehen und im Kontext
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von Préavention und schulischer Gesundheitsférderung mit weiteren {iber-
greifenden Themenfeldern und Fachbereichen verbinden. Eng verbundene
Themenfelder wie z. B. (digitale) Medienbildung (vgl. Okan/Kirchhoff
2022, 800) lieBBen sich im Kontext berufsbildender Schulen durch die Lern-
feldsystematik in handlungsorientierte und lebensweltbezogene Kontexte
integrieren. Exemplarisch wiirden sich praxisorientierte Lerninhalte wie
etwa Gesundheitsvorsorge, ergonomische Arbeitsplatzgestaltung, Suchtpra-
vention oder Arbeits- und Gesundheitsschutz anbieten. Als inhdrenter Teil
des Systems gehort auch die Forderung der Gesundheitskompetenz und
des gesundheitskompetenten Verhaltens des pddagogischen Personals und
der Schulleitung zu den obligatorischen Handlungsfeldern einer gesund-
heitskompetenzforderlichen Bildungsinstitution. Neben der Erméglichung
von Fort- und Weiterbildungen und der Stirkung zur Fahigkeit der Ge-
sundheitskompetenzvermittlung bedarf es demnach auch einer Schulkultur,
die an der Gesundheitskompetenz des Schulteams selbst ansetzt. Basale
Voraussetzung dafiir ist die Sensibilisierung fiir die eigene Gesundheit und
das Wohlbefinden. Die Brisanz dieser Leitlinie wird insbesondere vor dem
Hintergrund deutlich, als dass derzeit ca. die Halfte aller Lehrkrifte tiber
keine ausreichende Gesundheitskompetenz verfiigt (39,3 % problematisch;
10,6 % inaddquat) (vgl. Hartmann/Rickmann/Tannen 2020, 1171). In die-
sem Kontext erweist sich die Berufsgruppe der Lehrkrifte zudem besonders
gefdhrdet fiir chronischen Stress und die Entwicklung von psychischen
Erkrankungen (vgl. Michele et al. 2022, 17; vgl. Albrecht 2016, 11). In diesem
Zuge gilt es auch Faktoren wie den sich verschédrfenden Lehrkrifteman-
gel, welcher insbesondere auch Mangelfachrichtungen der berufsbildenden
Schulen betrifft (vgl. SWK 2023, 6), oder die zunehmende Entgrenzung von
Arbeit als Stressoren zu beriicksichtigen.

Um die Stirkung der Gesundheitskompetenz sowohl seitens der Schii-
ler:innen und des Schulteams zu verstetigen, wird im sechsten Standard
die verstindliche, gesundheitskompetenzorientierte Kommunikation betont.
Als Grundlage miissen die kommunikativen und literalen Féhigkeiten und
Fertigkeiten vermittelt werden, die fiir Kommunikations- und Informati-
onsprozesse iber gesundheitsbezogene Themen notwendig sind. Durch
den Schulalltag und die Unterrichtssettings miissen Schiiler:innen z. B.
in die Lage versetzt werden, eigene gesundheitsbezogene Fragestellungen
und Interessen zu adressieren, problemlésendes Denken in Bezug auf
gesundheitsbezogene Fragestellungen zu fordern oder auch den Umgang
mit Informationen kritisch zu hinterfragen. Dartiber hinaus gilt es auch
gesundheitsbezogene Gesprache und Kommunikationswege nach auflen,
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z. B. mit Erziehungsberechtigten, mit Betrieben und mit Kooperationspart-
ner:innen, verstandlich, konstruktiv und kooperativ zu gestalten. An dieser
Stelle setzt auch der siebte Standard zur Stirkung der Gesundheitskompe-
tenz im Schulumfeld an (vgl. Okan/Kirchhoff 2022, 800). Hierbei werden
der doppelte Mehrwert und die besondere Bedeutung des auflerschulischen
Umfelds fiir die Schiiler:innen hervorgehoben. Externe Strukturen, in
denen gesundheitskompetentes Verhalten ausgelebt und eingeilibt werden
kann, lassen sich somit potenziell in die schulische Gesundheitsforderung
und Préventionsarbeit integrieren, sodass Synergieeffekte fiir die verschie-
denen Lebenswelten der Schiiler:innen entstehen konnen. Insbesondere
im berufsbildenden Kontext bietet sich dabei die gemeinsame Gestaltung
von Lernortkooperationen als zusitzliche Moglichkeit an, um theoretisches
und handlungspraktisches Wissen zu verkniipfen und gesundheitsbezogene
mit berufsspezifischen Elementen zu verbinden (vgl. Kerres/Wissing 2021,
44). Durch intra- und interprofessionale Formen der Zusammenarbeit las-
sen sich in der Kooperation unterschiedliche Intensitatsstufen erzielen, die
auch auf die Forderung von gesundheitsbezogenen Zielen ausgerichtet wer-
den kénnen. Hinsichtlich der Ausgestaltung kénnen die Beziehungen dabei
von einem gegenseitigen Informieren {iber gemeinschaftliches Abstimmen
bis hin zu einem Zusammenwirken variieren (vgl. ebd., 46). Auch tiber
die Lernorte hinaus bedarf es bei einem gesundheitskompetenzforderlichen
Schulnetzwerk der Einbindung von schulischen und auflerschulischen Ge-
sundheitsdiensten (Schulsozialarbeit, Schulpsycholog:innen, Arzt:innen)
und Bezugspersonen der Schiiler:innen (vgl. Okan/Kirchhoft 2022, 800).
Auf dieser Grundlage stellt schliefSlich der achte Standard das tibergreifende
Vernetzen und die Zusammenarbeit zum Thema Gesundheitskompetenz
in den Vordergrund. Dabei liegt der Fokus explizit auf dem externen
Schulumfeld und beinhaltet den Erfahrungsaustausch und die Kooperation
mit (liber-)regionalen Netzwerken und Verbdnden des Gesundheits- und
Versorgungssektors.

Schulen miissen also zunéchst als Institutionen verstanden werden, die
ihre Abldufe, Strukturen und Rahmenbedingungen so konzipieren und
ausgestalten, dass Gesundheitskompetenz entwickelt, geférdert und als Per-
formanz gezeigt wird (vgl. Okan/Kirchhoft 2021, 800ff.). Ziel dabei ist
es, alle Personen in der Schule (z. B. Schiiler:innen, Lehrkrifte, padago-
gisches Personal, etc.) und des erweiterten Schulumfelds (Erziehungsbe-
rechtigte, Kooperationspartner:innen, Betriebe, etc.) fiir den Umgang mit
gesundheitsbezogenen Informationen zu befdhigen und gesundheitskom-
petentes Handeln zu férdern. Institutionen beruflicher Bildung bieten dabei
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aufgrund ihrer curricularen Struktur und systemischer Voraussetzungen
vielversprechende Ansatzpunkte und Potenziale fiir Operationalisierungen
verhaltens- und verhaltnisorientierter Ansétze an.
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Abbildung 2: Individuelle Gesundheitskompetenz in Wechselwirkung
mit gesundheitskompetenzforderlichen Rahmenbedingungen
(eigene Darstellung — illustriert von Paula Fohr, 2023)

5 Fazit

Gesundheitliche und bildungsbezogene Chancenungleichheiten durchzie-
hen die gesamte Sozialstruktur einer Gesellschaft (vgl. Okan et al. 2019,
47) und stellen auch in der beruflichen Bildung und ihren Institutionen
ein Kernproblem dar. Je unterprivilegierter die Lebensverhiltnisse eines
Menschen, desto gravierender sind die gesundheitlichen Belastungssituatio-
nen und riskanten Verhaltensweisen, desto schlechter ist die medizinische
Versorgung, desto hoher sind Morbiditiat und Mortalitit (vgl. Lampert et
al. 2019, 155). Dies steht in direkter Wechselwirkung mit Sozialisationspro-
zessen, der Bewiltigung von Entwicklungsaufgaben und dem Lern- und
Bildungserfolg von Heranwachsenden und wird durch weitere intersektio-
nale Diskriminierungsmechanismen gestiitzt. Als Sozialisationsinstanzen
haben berufsbildende Institutionen nicht nur die Moglichkeit, sondern
vielmehr den bildungspolitischen Auftrag, entsprechend zu reagieren und
zu intervenieren. Dabei ist es ausschlaggebend, Schiiler:innen die Fihig-
keiten und Fertigkeiten zu vermitteln, um selbstbestimmt und reflektiert
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gesundheitsbezogene Entscheidungen treffen zu kénnen (vgl. Bitzer/Seren-
sen 2018, 754). Konkrete Ansatzpunkte dafiir finden sich spétestens mit
der Verabschiedung des Nationalen Aktionsplans Gesundheitskompetenz
(vgl. Hurrelmann et al. 2018). Trotz naheliegender Anschlussfahigkeit,
beispielsweise in den didaktischen und curricularen Konzepten oder hin-
sichtlich der Heterogenitit der potenziellen Zielgruppen und einer hohen
Bedarfslage (z. B. durch soziodemographische Trends, Arbeitsmarktanfor-
derungen, unzureichender Lehrkriftegesundheit, o. 4.) bestehen nahezu
keine strukturierten Ansdtze. Auch wenn gesundheitsbezogenes Verhalten
bereits frith erlernt und verfestigt wird, wére es in Hinblick auf die For-
derung von Chancengerechtigkeit fatal, die berufsbildenden Institutionen
aus dem Blick zu verlieren. Durch ihre Schnittstelle zwischen Bildungs-
und Wirtschaftssektor lassen sich hier gesundheitsbezogenes Wissen und
gesundheitskompetenzforderliche Lehr-Lerninhalte in handlungs- und be-
rufsbezogenen Kontexten vermitteln und somit direkt an die Lebenswelten
der Schiiler:innen ankniipfen. Durch den Aufbau der entsprechenden ge-
sundheitskompetenzforderlichen Rahmenbedingungen konnen berufsbil-
dende Kontexte dementsprechend dazu beitragen, dass sich Schiiler:innen
eine eigene gesundheitskompetente Haltung im Rahmen ihrer beruflichen
Handlungskompetenz aneignen. Auch konzeptuell verweisen dabei z. B.
das Lernfeldkonzept sowie die (klassische) Lernortdualitit und Praxisndhe
der beruflichen Bildung auf Moglichkeiten der Gesundheitskompetenzfor-
derung. Insbesondere gilt es dabei den Stellenwert hinsichtlich der Hete-
rogenitat der Schiiler:innenschaft hervorzuheben, wobei eine breites Spek-
trum an (z. T. vulnerablen) Zielgruppen erreicht werden kann.

Es gilt also gesundheitsbezogene Chancenungleichheiten mitsamt der
Kopplung an die Bildungschancen als strukturelles Problem des berufs-
bildenden Systems wahrzunehmen. In der Konsequenz miissen Rahmen-
bedingungen so gestaltet werden, dass sie durch die Vermittlung von
Gesundheitskompetenz zur eigenverantwortlichen, emanzipierten Gestal-
tung des beruflichen und privaten Alltags sowie der Zukunft befahigen.
Beriicksichtigt man gesellschaftliche Herausforderungen des demographi-
schen Wandels oder Anforderungen durch den Wandel von Arbeit und
Beruf, so muss die Vermittlung von Gesundheitskompetenz im Kontext be-
ruflicher Handlungsfahigkeit inkludiert sein. Durch dieses Empowerment
kann Gesundheitskompetenz im Sinne einer emanzipatorischen Zukunfts-
gestaltungskompetenz dazu beitragen, dass gesundheitsbezogene Chancen-
ungleichheiten in Kontexten beruflicher Bildung tiberwunden werden.
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