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Einleitung
Studien zeigen, dass mehr als die Hälfte der deutschen Bevölke-
rung den Umgang mit Gesundheitsinformationen als schwierig ein-
schätzt, so z. B. bezüglich der Beurteilung der Zuverlässigkeit von 
Informationen oder bezüglich der Frage, ob eine ärztliche Zweit-
meinung sinnvoll wäre. Dieser Anteil ist bei Personen mit niedriger 
Bildung, geringem sozioökonomischen Status, Migrationshinter-
grund, chronischer Krankheit und im höheren Lebensalter noch 
höher [1]. Es stellt sich daher die Frage, ob und wie sich die Profes-
sionen und Organisationen des Gesundheitssystems dieser Her-
ausforderung stellen. Das zu untersuchen, ist eine der Aufgaben 
der Versorgungsforschung [2]. Vor diesem Hintergrund richtet sich 
das vorliegende „Memorandum Gesundheitskompetenz: Hinter-
grund, Relevanz, Gegenstand und Fragestellungen in der Versor-
gungsforschung“ des Deutschen Netzwerks Versorgungsforschung 
e.V. (DNVF) an Versorgungsforschende, an wissenschaftliche Ein-
richtungen, an wissenschaftliche Fachgesellschaften, an For-
schungs- und Gesundheitsministerien, an Stiftungen und weitere 
Forschungsförderer sowie an interessierte Akteure aus der Versor-
gungspraxis und der Öffentlichkeit.

Das Memorandum knüpft unmittelbar an den Nationalen Ak
tionsplan Gesundheitskompetenz [3] an. In diesem wurden vor dem 
Hintergrund der Gesundheitskompetenzdefizite in der Bevölkerung 
Maßnahmen vorgeschlagen, die die Gesundheitskompetenz in 
Deutschland stärken können. Zentrale Ziele dieser Maßnahmen sind 
die Förderung der Gesundheitskompetenz in allen Lebenswelten, die 
nutzerfreundliche Gestaltung des Gesundheitssystems, die Stär-

kung der Gesundheitskompetenz insbesondere chronisch kranker 
Menschen und der Ausbau der Gesundheitskompetenzforschung 
[3]. Das Memorandum vertieft und operationalisiert diese Forde-
rungen für die Fragestellungen und Gegenstandsbereiche der Ver-
sorgungsforschung [2]. Nicht betrachtet werden Aspekte, die mit 
Fragen der Messung bzw. Operationalisierung der Gesundheits-
kompetenz zusammenhängen. Sie werden im zweiten Teil des vor-
liegenden Memorandums aufbereitet.

Begriffsbestimmung
„Gesundheitskompetenz“ („Health Literacy“) kann definiert wer-
den als das Wissen, die Motivation und die Fähigkeit von Individu-
en, Gesundheitsinformationen zu finden, zu verstehen, zu bewer-
ten und bei gesundheitsrelevanten Entscheidungen anzuwenden, 
um die Gesundheit und Lebensqualität zu erhalten oder zu verbes-
sern. Diese Dimensionen beziehen sich auf den Umgang mit Infor-
mationen aus den Bereichen Gesundheitsförderung, Krankheits-
prävention und Krankheitsbewältigung [3, 4]. Die Gesundheits-
kompetenz ist dabei spezifisch für den Gegenstand, auf den sie sich 
bezieht: Personen können sich in bestimmten Bereichen in hohem 
Maß gesundheitskompetent verhalten und gleichzeitig in Bezug 
auf andere Settings oder Erkrankungen deutliche Schwierigkeiten 
im Umgang mit Gesundheitsinformationen haben [3].

In der Modellierung des Konstrukts Gesundheitskompetenz las-
sen sich 3 Facetten unterscheiden, die die oben genannten Dimen-
sionen der Gesundheitskompetenz des European Health Literacy 
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Zusammenfassung

Mehr als die Hälfte der deutschen Bevölkerung hat Schwierig-
keiten im Umgang mit Gesundheitsinformationen. Es ist eine 
wichtige Aufgabe der Versorgungsforschung zu untersuchen, 
wie sich die Professionen und Organisationen des Gesundheits-
systems dieser Herausforderung stellen können. Die vorliegen-
de Kurzfassung des DNVF Memorandums Gesundheitskompe-
tenz (Teil 1) nimmt Begriffsbestimmungen der individuellen 
und organisationalen Gesundheitskompetenz vor, präsentiert 
den nationalen und internationalen Forschungsstand und stellt 
ethische Aspekte der versorgungsbezogenen Gesundheits-
kompetenzforschung dar. Vor diesem Hintergrund werden 
zentrale Forschungsgegenstände und zukünftige Forschungs-
desiderata abgeleitet.

Abstr act

More than half of the German population has difficulties in 
dealing with health information. It is an important task of 
health services research to examine how healthcare professio-
nals and health care organizations can meet this challenge. This 
short version of the DNVF Memorandum Health Literacy (Part 1) 
defines the terms of individual and organizational health liter-
acy, presents the national and international state of research 
and ethical aspects of health literacy research in health care 
settings. Central research topics and future research desidera-
ta are derived.
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Consortiums ergänzen können [5]. Die (1) funktionale Gesund-
heitskompetenz beschreibt die Grundkompetenzen für das Lesen 
und Verstehen von Gesundheitsinformationen, die erforderlich 
sind, um alltägliche Anforderungen zu bewältigen. Die (2) interak-
tive Gesundheitskompetenz umfasst kognitive und schriftsprach-
liche Kompetenzen, die zusammen mit sozialen Fähigkeiten ge-
nutzt werden, um an Alltagsaktivitäten teilzunehmen und relevan-
te Informationen aus verschiedenen Kommunikationsformen zu 
erhalten und anzuwenden. Die (3) kritische Gesundheitskompe-
tenz beschreibt fortgeschrittene kognitive und soziale Kompeten-
zen, die für einen kritischen Umgang mit Informationen oder das 
Hinterfragen von gesundheitsbezogenen Informationen und Um-
weltbedingungen benötigt werden.

Die individuelle Gesundheitskompetenz wird als relationales 
Konstrukt verstanden: Demnach ist die Frage, wie gut sich Perso-
nen in einer Umwelt zurechtfinden und gesundheitskompetent 
agieren, von der Umwelt und von der Gestaltung der Informatio-
nen abhängig [6]. Vor diesem Hintergrund gewinnt die Ausgestal-
tung der Strukturen von (Gesundheits-) Systemen und Organisatio
nen an Bedeutung. Das zugrundeliegende Konzept der organisatio
nalen Gesundheitskompetenz wurde in den letzten zehn Jahren 
entwickelt [7]. Die beiden bekanntesten Ansätze im deutschspra-
chigen Raum sind das Konzept des Institute of Medicine (IOM) „10 
Attributes of Health Literate Organizations“ [8] und das darauf auf-
bauende in Österreich entwickelte Konzept „Gesundheitskompe-
tente Krankenbehandlungsorganisationen“ [8–10]. Das Konzept 
kann anhand eines Selbstbewertungsinstrumentes (WKGKKO-I) 
implementiert werden [11]. Ein Kurzinstrument zur Selbstbewer-
tung der organisationalen Gesundheitskompetenz (HLHO-10) 
wurde in Deutschland am Beispiel von zertifizierten Brustzentren 
validiert und wird mittlerweile in zahlreichen Ländern eingesetzt 
[12].

Forschungsstand
Im englischsprachigen Raum belegen Forschungsbefunde die hohe 
Prävalenz niedriger Gesundheitskompetenz in der Bevölkerung. In 
den USA, Kanada, Australien und weiteren Ländern hat ca. die Hälf-
te der Bevölkerung Schwierigkeiten, mit gesundheitsrelevanter In-
formation umzugehen [13–15]. Ähnliche Befunde liegen inzwi-
schen auch für Europa vor [16–18]. Die Ergebnisse der bevölke-
rungsweiten Surveys deuten zudem durchgängig auf einen sozialen 
Gradienten: Ein geringer Bildungsgrad und niedriger Sozialstatus 
sowie das Vorhandensein eines Migrationshintergrunds sind eng 
mit niedriger Gesundheitskompetenz assoziiert [13–17]. Die Er-
gebnisse der HLS-EU Studie bestätigen auch frühere zumeist US-
amerikanische Zusammenhänge für Europa: Personen mit gerin-
gerer Gesundheitskompetenz haben ungesündere Lebensstile, wei-
sen einen schlechteren Gesundheitszustand auf und nehmen 
Einrichtungen des Krankenbehandlungssystems häufiger in An-
spruch [18, 19].

In Deutschland wurde das Health-Literacy-Konzept erst mit ei-
niger Zeitverzögerung aufgegriffen, sodass hier bislang erst weni-
ge Studien zur Gesundheitskompetenz der Bevölkerung vorliegen. 
Eine gewisse Ausnahme bilden Arbeiten zur Mental Health Litera-
cy [20–24]. Zu den Studien, die nicht auf diese spezifische Gruppe 
abstellt gehören u. a. eine Studie zur Gesundheitskompetenz von 

gesetzlich Krankenversicherten [25], 2 Studien zur Gesundheits-
kompetenz vulnerabler Bevölkerungsgruppen [26, 27] sowie eine 
repräsentative Untersuchung der Gesundheitskompetenz der Be-
völkerung in Deutschland (HLS-GER) [28]. Auch wurde Gesund-
heitskompetenz als Teil der Befragung „Gesundheit in Deutschland 
aktuell“ (GEDA) des Robert-Koch-Instituts erhoben [29]. Nach dem 
HLS-GER hat mehr als die Hälfte der Bevölkerung Deutschlands 
Schwierigkeiten im Umgang mit Gesundheitsinformation und weist 
eine niedrige Gesundheitskompetenz auf. Im Rahmen des bevöl-
kerungsbasierten Monitorings oder der setting- bzw. zielgruppen-
spezifischen Erhebung der Gesundheitskompetenz sind spezifische 
ethische Aspekte zu berücksichtigen. Diese werden im folgenden 
Kapitel skizziert.

Ethische Aspekte
Gesundheitskompetenz lässt sich auch als eine Aufgabe wechsel-
seitiger Unterstützung, auch durch sozialpolitische und sozialstaat-
liche Maßnahmen begreifen (Solidarität). Dabei hat die Stärkung 
von Gesundheitskompetenz die Selbstbestimmung von Personen 
zu respektieren und insbesondere der Hilfe zur Selbsthilfe zu die-
nen. So werden sowohl die Würde der Person geachtet als auch die 
Selbstwirksamkeit und Selbstregulationsfähigkeit gefördert (Sub-
sidiarität). Zudem ist auf eine gerechte Verteilung von Gütern (z. B. 
Zugang zu Bildung oder Beratung) zu achten, die der Förderung 
der Gesundheitskompetenz von Menschen dienlich sind (Gerech-
tigkeit). Der Einsatz entsprechender Mittel und Maßnahmen hat 
effizient und verhältnismäßig zu erfolgen.

Grundsätzlich sind alle Tendenzen der Engführung von Gesund-
heitskompetenz, etwa durch zweckrationale Funktionalisierung 
oder Pathologisierung, zu kritisieren, weil mit ihnen unrealistische 
Anforderungen oder Instrumentalisierungen, aber auch starre 
Identitätszuschreibungen oder gar Diskriminierungen einherge-
hen können, die mit der Würde des Menschen nicht vereinbar sind 
und zu gesellschaftlicher Entsolidarisierung führen können. Hierzu 
gehören Mechanismen der Ausgrenzung von Menschen mit gerin-
ger Gesundheitskompetenz oder sozialversicherungsrechtliche 
Sanktionen der Solidargemeinschaft von schädlichem Gesund-
heitsverhalten.

Vor diesem Hintergrund ist Gesundheitskompetenzforschung 
gesellschaftlich wünschenswert und ethisch geboten. Dabei soll-
ten die normativen Grundannahmen, die im Prozess des wissen-
schaftlichen Arbeitens eine Rolle spielen – neben den wissen-
schaftstheoretischen Grundannahmen und der theoretischen Fun-
dierung – kontinuierlich reflektiert werden [30]. Im Folgenden 
werden die konsentierte Forschungsagenda und die spezifischen 
Forschungsdesidarata dargestellt.

Forschungsagenda
Aspekte individueller oder organisationaler Gesundheitskompe-
tenz sollten in allen Teildisziplinen (▶Tab. 1) der Versorgungsfor-
schung berücksichtigt werden. Dies umfasst die Untersuchung von 
Strukturen, Prozessen, Ergebnissen und Kosten der Kranken- und 
Gesundheitsversorgung unter besonderer Berücksichtigung der 
Patienten- und Angehörigenperspektive und der komplexen Kon-
textbedingungen der Versorgung [32–36]. Es betrifft alle Aufga-
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ben der Versorgungsforschung, von der Entwicklung von For-
schungsmethoden und Interventionen bis zur Implementierungs- 
und Evaluierungsforschung (▶Tab. 1). Dabei sollten die zukünftig 
zu adressierenden Fragestellungen im Bereich der gesamten Be-
handlungskette liegen, von der Primär- und Akutversorgung über 
die Rehabilitation, die ambulante oder stationäre pflegerische Ver-
sorgung bis hin zur palliativen Versorgung. Veranschaulichende exem
plarische Fragestellungen zu den einzelnen Gegenstandsbereichen 
werden in ▶Tab. 1 dargestellt.

Fazit und Ausblick
Vor dem Hintergrund des beschriebenen Forschungsstands, der 
Forschungsgegenstände und Fragestellungen der Gesundheits-
kompetenzforschung lassen sich folgende spezifische Desiderata 
für die Versorgungsforschung ableiten:

▪▪ Initiierung von interdisziplinären Forschungsvorhaben, die 
medizinisches, versorgungswissenschaftliches, psychologi-
sches, soziologisches, pädagogisches und gesundheitsökono-
misches Wissen bündeln, um vertieftes Grundlagenwissen zu 
den Mechanismen der Entwicklung von individueller und 
organisationaler Gesundheitskompetenz zu schaffen.

▪▪ Entwicklung, Evaluation und Implementierung von theorie- 
und evidenzbasierten Interventionen, die diese Mechanismen 
nutzen.

▪▪ Entwicklung, Evaluation und Implementierung von Interventio
nen, die in verschiedenen Settings und Sektoren des Gesund-
heitssystems greifen.

▪▪ Entwicklung, Evaluation und Implementierung von Interventio
nen, die in unterschiedlichen Lebensphasen greifen.

▪▪ Entwicklung, Evaluation und Implementierung von Interventio
nen für insbesondere vulnerable Personengruppen.

▪▪ Fokussierung von Forschungsvorhaben auf den relationalen 
Aspekt der Gesundheitskompetenz: Anpassung des Gesund-
heitssystems an die Bedürfnisse der Menschen, nicht die 
Menschen an die Anforderungen des Systems [37].

▪▪ Berücksichtigung ethischer Gesichtspunkte, v. a. des Grund-
prinzips der Patientenautonomie und somit des Rechts auf 
Nicht-Informieren, auf Nicht-Wissen und auf das Treffen nicht 
informierter Entscheidungen. Kritische Diskussion normativer 
Aspekte der Versorgungsforschung [38].

▪▪ Realisierung der Patientenorientierung durch die Anwendung 
partizipativer Forschungsansätze [39].

▶Tab. 1	 Gesundheitskompetenzfragestellungen in der Versorgungsforschung (Teildisziplinen und Aufgaben der Versorgungsforschung in Anlehnung an 
[31]).

Teildisziplin 
der VF
Aufgaben der 
VF

Bedarfs
forschung

Zugangs
forschung

Inanspruchnahme
forschung

Organisations
bezogene VF

Qualitäts- und 
Patientensicher-
heitsforschung

Gesundheitsökono-
mische VF

Methodische VF Entwicklung von 
Instrumenten 
zur Erfassung 
von Bedürfnis-
sen von 
Personen mit 
niedriger GK

Entwicklung von 
Instrumenten zur 
Erfassung von 
Zugangsbarrieren 
von Personen mit 
niedriger GK

Entwicklung von 
Instrumenten zur 
Erfassung von 
gesundheitsrelevan-
tem (Inanspruchnah-
me-) Verhalten von 
Personen mit 
niedriger GK

Entwicklung von 
GK-Screening 
Instrumenten zum 
Einsatz in Versor-
gungsrichtungen

Entwicklung von 
kompetenzbasier-
ten Qualitätsindi-
katoren auf der 
Prozess- und 
Outcome-Ebene 

Verknüpfung von 
GK-Monitoring-Sur-
veys mit Routinedaten 
der Sozialversicherun-
gen/ bottom-up 
Krankheitskostenstu-
dien 

Beschreibende 
und erklärende 
VF

Untersuchung 
des Zusammen-
hangs zwischen 
individueller GK 
und 
Versorgungs
bedürfnissen

Untersuchung der 
individuellen GK als 
Zugangsbarriere zu 
Versorgungsange-
boten bei 
vulnerablen 
Personengruppen

Untersuchung des 
Einflusses der 
individuellen GK auf 
die Inanspruchnah-
me von Versor-
gungsangeboten

Untersuchung des 
Zusammenspiels von 
Patienten- und 
Behandler-GK in 
Versorgungseinrich-
tungen

Untersuchung des 
Einflusses der 
individuellen GK 
auf unerwünschte 
Ereignisse im 
Krankenhaus

Untersuchung des 
Einflusses der 
individuellen GK auf 
die Inanspruchnahme/ 
Kosten einer 
Behandlung

Interventions- 
und Evalua
tionsforschung

– Entwicklung von 
Interventionen zur 
Reduzierung von 
GK-sensiblen 
Zugangsbarrieren 
zu Versorgungs
angeboten 

Entwicklung von 
edukativen 
Interventionen zur 
Erhöhung der 
Inanspruchnahme 
von Versorgungsan-
geboten

Entwicklung von 
Maßnahmen zur 
Erhöhung der 
organisationalen 
Gesundheitskompe-
tenz 

Entwicklung von 
Angehörigenschu-
lungen zur 
Erhöhung der 
Patientensicher-
heit chronisch 
kranker Menschen

Gesundheitsökonomi-
sche Evaluationen von 
Interventionen zur 
Erhöhung der 
individuellen oder 
organisationalen GK

Implementie-
rungsforschung

– Implementierung 
von Patientenschu-
lungsangeboten 
und -strukturen in 
Praxen und Kliniken 
zur Reduzierung 
von Zugangsbarrie-
ren

Implementierung 
von gesundheits-
kompetenzsteigern-
den Maßnahmen zur 
Erhöhung der 
Inanspruchnahme 
von Versorgungs
angeboten

Untersuchung 
förderlicher und 
hemmender Faktoren 
der Implementierung 
von Maßnahmen zur 
Erhöhung der organisa-
tionalen Gesundheits-
kompetenz 

Implementierung 
von kompetenz
basierten 
Indikatoren in der 
internen und 
externen 
Qualitätssicherung 
von Versorgungs-
organisationen

Gesundheitsökonomi-
sche Begleitforschung 
zur Implementierung 
von Maßnahmen zur 
Erhöhung der 
individuellen oder 
organisationalen GK

Versorgungsforschung (VF), Gesundheitskompetenz (GK).
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▪▪ Ausbau der internationalen Vernetzung zwischen Wissen-
schaftlern und Fachgesellschaften (z. B. Health Literacy 
Europe, International Association for Communication in 
Healthcare, Academy of Communication in Healthcare).

▪▪ Ausschreibung von Gesundheitskompetenzforschung durch die 
Forschungsförderer: Setzen von Impulsen und Steuerung von 
Themen, um die Datenlücken durch kontinuierliche Förderung 
von Gesundheitskompetenzforschung zu schließen.

▪▪ Schaffung von geeigneten Rahmenbedingungen der Förde-
rung: Ermöglichung der Entwicklung und Implementierung 
von theorie- und evidenzbasierten Interventionen durch die 
Anpassung von Ressourcen und Förderzeiträumen.

Konsentierungsprozess des Memorandums
Das Memorandum ist aus einer Initiative der Arbeitsgruppe Ge-
sundheitskompetenz des DNVF entstanden. Mitglieder der Arbeits-
gruppe haben mit der Unterstützung externer Experten, unter der 
Begleitung einer hierfür gegründeten Steuerungsgruppe sowie in 
Kooperation mit dem Deutschen Netzwerk Gesundheitskompe-
tenz e.V. (DNGK) einen Entwurf des Memorandums erarbeitet. Die-
ser wurde im nächsten Schritt unter den Mitgliedern des DNVF kon-
sentiert.

Folgende Fachgesellschaften (Sektion 1) haben sich im Rahmen 
des Kommentierungsprozesses beteiligt:

▪▪ Deutsche Diabetes Gesellschaft e.V.
▪▪ Deutsche Gesellschaft für Gefäßchirurgie und Gefäßmedizin 

e.V.
▪▪ Deutsche Gesellschaft für Innere Medizin e.V.
▪▪ Deutsche Gesellschaft für Kinder- und Jugendmedizin e.V.
▪▪ Deutsche Gesellschaft für Orthopädie und Unfallchirurgie e.V.
▪▪ Deutsche Gesellschaft für Pflegewissenschaft e.V.
▪▪ Deutsche Gesellschaft für Pneumologie und Beatmungsmedi-

zin e.V.
▪▪ Deutsche Gesellschaft für Psychiatrie und Psychotherapie, 

Psychosomatik und Nervenheilkunde e.V.
▪▪ Deutsche Gesellschaft für Rheumatologie e.V.
▪▪ Deutsche Gesellschaft für Unfallchirurgie e.V.
▪▪ Deutsche Gesellschaft für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde 

e.V.
▪▪ Deutsche Krebsgesellschaft e.V.
▪▪ Deutsche Ophtalmologische Gesellschaft e.V.

Folgende wissenschaftliche Institute und Forschungsverbünde 
(Sektion 2) haben sich im Rahmen des Kommentierungsprozesses 
beteiligt:

▪▪ Abteilung Organisationsbezogene Versorgungsforschung, 
Department für Versorgungsforschung, Fakultät VI - Medizin 
und Gesundheitswissenschaften, Carl von Ossietzky Universi-
tät Oldenburg

▪▪ Center for Health Care Research, Universitätsklinikum 
Hamburg-Eppendorf & Universität Hamburg

▪▪ Institut für Rechtsmedizin, Universitätsklinikum Hamburg- 
Eppendorf (UKE)

▪▪ Landesinstitut für Gesundheit des Bayerischen Landesamts für 
Gesundheit und Lebensmittelsicherheit (LGL)

▪▪ LVR-Institut für Versorgungsforschung (LVR-IVF)

▪▪ Medizinische Hochschule Brandenburg (MHB), Theodor 
Fontane

▪▪ Zentrum für Medizinische Versorgungsforschung (ZMV), 
Psychiatrische und Psychotherapeutische Klinik, Universitäts-
klinikum Erlangen

Folgende juristische Personen und Personenvereinigungen (Sektion 
3) haben sich im Rahmen des Kommentierungsprozesses beteiligt:

▪▪ Deutsche Rheuma-Liga Bundesverband e.V. (DRL)

Folgende persönliche Mitglieder (Sektion 4) haben sich im Rahmen 
des Kommentierungsprozesses beteiligt:

▪▪ Priv.-Doz. Dr. med. Eva Blozik
▪▪ Dr. Martina Bögel
▪▪ Prof. Dr. Adina Dreier-Wolfgramm
▪▪ Dr. Manuela Glattacker
▪▪ Priv.-Doz. Dr. Susanne Knappe
▪▪ Prof. Dr. Michael Koller
▪▪ Fabienne Wagner

Folgende Fördermitglieder haben sich im Rahmen des Kommen-
tierungsprozesses beteiligt:

▪▪ Roche Pharma AG

Das Memorandum wird von folgenden ordentlichen institutionel-
len Mitgliedern des Deutschen Netzwerks Versorgungsforschung 
e. V. getragen:

Sektion „Fachgesellschaften“ (Sektion 1):
▪▪ Deutsche Gesellschaft für Arbeitsmedizin und Umweltmedizin 

e.V.
▪▪ Gesellschaft für Arzneimittelanwendungsforschung und 

Arzneimittelepidemiologie e.V.
▪▪ Deutsche Gesellschaft für Epidemiologie e.V.
▪▪ Deutsche Gesellschaft für Gefäßchirurgie und Gefäßmedizin 

e.V.
▪▪ Deutsche Gesellschaft für Medizinische Soziologie e.V.
▪▪ Deutsches Kollegium für Psychosomatische Medizin
▪▪ Deutsche Gesellschaft für Orthopödie und Orthopädische 

Chirurgie
▪▪ Deutsche Gesellschaft für Orthopädie und Unfallchirurgie
▪▪ Deutsche Gesellschaft für Psychosomatische Medizin und 

Ärztliche Psychotherapie e.V.
▪▪ Deutsche Gesellschaft für Rehabilitationswissenschaften e.V.
▪▪ Deutsche Gesellschaft für Unfallchirurgie

Sektion „Wissenschaftliche Institute und Forschungsverbände“ 
(Sektion 2):

▪▪ BQS Institut für Qualität und Patientensicherheit GmbH
▪▪ Centre for Health and Society, Universitätsklinikum Düssel-

dorf
▪▪ Center for Health Care Research, Universitätsklinikum 

Hamburg-Eppendorf
▪▪ Gesundheit Österreich GmbH
▪▪ Institut für Medizinsoziologie, Versorgungsforschung und 

Rehabilitationswissenschaft der Humanwissenschaftlichen 
Fakultät und der Medizinischen Fakultät der Universität zu 
Köln (KöR)
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Konsensstatement Thieme

▪▪ Landesinstitut Gesundheit des Bayrischen Landesamts für 
Gesundheit und Lebensmittelsicherheit

▪▪ LVR-Institut für Versorgungsforschung (LVR-IVF)
▪▪ Medizinische Hochschule Brandenburg (MHB), Theodor 

Fontane
▪▪ OFFIS e.V.
▪▪ Sektion Versorgungsforschung und Rehabilitationsforschung, 

Universitätsklinikum Freiburg

Sektion „Juristische Personen und Personenvereinigungen“  
(Sektion 3):

▪▪ Deutsche Rheuma-Liga Bundesverband e.V.
▪▪ Deutscher Verband für Gesundheitssport und Sporttherapie 

e.V.
▪▪ OptiMedis AG
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