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Kompetenter Umgang mit digitalen Gesundheitsanwendungen am Beispiel von 

Selftracking-Apps und Big-Data-Anwendungen  
 

Vorwort 
Im Rahmen des auf zwei Jahre angelegten 

Tutzinger Diskurses ging unsere interdisziplinä-

re Expertengruppe seit November 2017 der 

Frage nach, welche Chancen und Herausforde-

rungen bei dem zunehmenden Einsatz von digi-

talen, oft auf Big Data basierenden Anwendun-

gen im Gesundheitsbereich bestehen. Besonde-

rer Schwerpunkt lag hierbei auf der Frage, wel-

che Aspekte für einen kompetenten Umgang 

mit der Technologie notwendig sind. In diesem 

Papier wollen wir die Punkte herausstellen, die 

sich in unserer bisherigen gemeinsamen Arbeit 

als besonders wichtig, aber auch als besonders 

spannungsreich erwiesen haben. In einer zwei-

ten Arbeitsphase haben wir ausgehend von den 

hier skizzierten theoretischen Überlegungen 

konkrete didaktische Methoden entwickelt und 

erprobt. Das Ergebnis sind Lehrmaterialien für 

den Schulunterricht, welche auf www.tutzinger-

diskurs.de kostenlos heruntergeladen werden 

können. 

 

Einleitung 
Unter dem Begriff „Big Data“ werden die sys-

tematische und zunehmend automatisierte 

Erfassung, Vernetzung und Auswertung von 

Daten verstanden. Zur spezifischen Eigendyna-

mik von Big Data gehört es, dass immer größere 

Datenmengen (volume) in immer größerer Ge-

schwindigkeit, häufig sogar in Echtzeit, verar-

beitet werden (velocity) und dass die Daten 

meist nicht auf einen bestimmten Zweck fest-

gelegt sind, sondern in immer neuen Kontexten 

miteinander verbunden werden können (vari-

ety).1 Diese Dynamik wird durch zwei weitere 

Prozesse verstärkt: Zum einen durch die Ent-

wicklung immer kleinerer und besserer Senso-

ren, die auch für mobile Anwendungen geeig-

net sind und wiederum große Datenmengen 

produzieren, und zum anderen durch die Ent-

stehung neuer Unternehmen und Start-Ups, die 

Daten aus ganz unterschiedlichen Kontexten 

nehmen, Korrelationen entdecken oder knüp-

fen und neue Anwendungen und Geschäftsmo-

delle daraus entwickeln. 

 

Aus der Verbindung von zunächst unabhängi-

gen Daten können sich neue Erkenntnisse und 

Anwendungsmöglichkeiten ergeben. Big Data 

ist damit nicht auf einen bestimmten gesell-

schaftlichen Bereich beschränkt, sondern 

durchdringt und verbindet alle sozialen Kontex-

te miteinander, wie bereits im Konsum- und 

Lifestyle-Bereich bei der individualisierten Pro-

duktwerbung. Was hier zum digitalen Alltag 

gehört, da die erhobenen Daten meist nicht als 

sehr sensibel eingeschätzt werden, gewinnt im 

Gesundheitsbereich an Brisanz. Gesundheitsbe-

zogene Daten gelten als besonders sensibel, so 

dass etwa Datenschutz und Anonymisierung 

hier eine besonders große Rolle spielen. Zu-

gleich haben viele Experten hohe Erwartungen 

an den Einsatz von Big Data im Gesundheitsbe-

reich, so dass sie teils vor zu viel Datenschutz 

und regulatorischen Eingriffen warnen. Auf der 

anderen Seite wird darauf hingewiesen, dass 

Daten, die zunächst keinen direkten Gesund-

heitsbezug haben, durch neue Verknüpfungen 

gesundheitsrelevant werden können – dass 

zum Beispiel das Konsumverhalten Aufschluss 

über Gesundheitsprobleme liefern kann. 

Die Einsatzmöglichkeiten von Big Data im Ge-

sundheitsbereich sind vielfältig: Von der Tele-

medizin und neuen Möglichkeiten bei der Be-

kämpfung von Epidemien, Prävention, Diagnose, 

Behandlung und Nachversorgung von Krankhei-

ten, über das „digitale Krankenhaus“, bis hin 

zur individuellen Selbstvermessung und der 

Erwartung, die eigene Gesundheit stärker selbst 

in die Hand zu nehmen. So ist das Potenzial von 

Big Data aktuell kaum abzuschätzen. Neben 

möglichen Vorteilen für die medizinische For-

schung gibt es teils auch direkte Vorteile für das 

Individuum: Medizinisch relevante Daten sollen 

www.tutzinger-diskurs.de
www.tutzinger-diskurs.de
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aufgrund immer besserer Sensorik minimal-

invasiv, eigenständig und vor allem ambulant 

im Alltag erhoben werden. Risikofaktoren sol-

len schneller bestimmt, Krankheiten schneller 

diagnostiziert, Therapien und Nachversorgung 

besser personalisiert werden. Dies geht mit 

dem Versprechen einher, der einzelne Mensch 

würde mehr als heute in den Mittelpunkt der 

medizinischen Betreuung rücken, diese selbst 

steuern können und in stärkerem Maße Wissen 

über den eigenen Körper sammeln sowie prä-

ventiv die eigene Gesundheit fördern können. 

Big Data soll Wissen, Gesundheit, Transparenz 

und individuelle Freiheit steigern. 

Doch Big Data ist eine Technik der Quantifizie-

rung, die darauf aufbaut, dass nur mess- und 

formalisierbare Kriterien abgebildet werden 

können. So könnte die Tendenz entstehen, 

möglichst alle relevanten sozialen und psycho-

logischen Faktoren messbar zu machen. Die 

Frage ist, welche Implikationen dies etwa für 

den Gesundheitsbegriff selbst hat, wenn Ge-

sundheit als objektiv messbar gilt. Indem etwa 

bei den mobilen Anwendungen die Grenzen 

zwischen Patient und Konsument verschwinden, 

zeigt sich einmal mehr die Schwierigkeit, Ge-

sundheit überhaupt zu definieren. Was ist ein 

gesunder Normalzustand, was die abweichende 

Krankheit – und lassen sich Gesundheitserhal-

tung und Selbstoptimierung begrifflich ausei-

nanderhalten? Ähnliche Schwierigkeiten erge-

ben sich bei den Begriffen „Wissen“ und „Wis-

senschaft“: Sind Daten schon Informationen 

oder gar Wissen? Was heißt hier Objektivität 

und Wissenschaftlichkeit und wie verhält sich 

objektives Wissen zu individuellem, nicht wis-

senschaftlich gewonnenem Gesundheits- und 

Körperwissen? 

Dies sind nur einige der Fragen, die uns in der 

bisherigen Arbeit stark beschäftigt haben. Dass 

es hier nicht immer zu einheitlichen Beurteilun-

gen kommen konnte, liegt nicht nur an den 

unterschiedlichen Perspektiven, die in unserem 

Diskursprojekt vertreten waren, sondern auch 

an der Komplexität des Themas selbst. Einig 

sind wir uns jedoch darin, dass diese technolo-

gische und soziale Entwicklung, die mit Big Data 

bezeichnet wird, nicht aufzuhalten ist, sondern 

angesichts der damit verbundenen Chancen 

und Risiken gestaltet werden kann und soll. 

Viele Institutionen und Organisationen, darun-

ter unter anderem der Deutsche Ethikrat und 

der Sachverständigenrat für Verbraucherfragen 

(SVRV), haben daher eine spezifische Kompe-

tenzentwicklung eingefordert. Bisher ist jedoch 

noch nicht klar, was das im Zusammenhang von 

Big Data und Gesundheit heißen soll. Schon der 

Begriff „Kompetenz“ führt in diesem Zusam-

menhang einige Schwierigkeiten mit sich, zu-

mindest, wenn man darunter vorrangig eine 

individuelle kognitive Fähigkeit versteht. Im 

Folgenden wollen wir einige Schlaglichter auf 

Aspekte werfen, die wir bei der gesamtgesell-

schaftlich zu leistenden Ausformulierung des-

sen, was Kompetenzentwicklung in diesem 

Zusammenhang heißen soll, für zentral und 

wichtig erachten. Dabei verstehen wir Reflexi-

ons-, Kritik- und Handlungskompetenz nicht nur 

als ein Erfordernis, das für das Individuum als 

Patient oder Nutzer zu fordern ist (Mikroebene), 

sondern ebenso für Organisationen (Mesoebe-

ne) und selbst in der Politik (Makroebene). 
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Aspekte der Kompetenzentwicklung 

Gesundheitskompetenz 
 

Die gesundheitliche Entwicklung 

des Einzelnen hängt von geneti-

schen, verhaltens-, umweltbe-

dingten und sozialen Faktoren ab. 

Der Begriff „Gesundheitskompe-

tenz“ bezeichnet hierbei die indi-

viduelle Fähigkeit, gesundheits-

förderliche Entscheidungen tref-

fen und diese umsetzen zu können und basiert 

auf dem Gedanken, dass das eigene Verhalten 

sowie die lebensweltlichen Verhältnisse wichti-

ge und gestaltbare Dimensionen der Gesund-

heitsförderung darstellen. 

Während auf der einen Seite medizinischer und 

hygienischer Fortschritt zu großen Erfolgen bei 

der Bekämpfung von Infektionskrankheiten 

geführt haben, zeigt sich auf der anderen Seite 

global ein vermehrtes Auftreten von chroni-

schen Krankheiten. Chronische Erkrankungen 

gehören zu den zentralen Handlungsfeldern 

von Prävention und Gesundheitsförderung, 

wobei davon ausgegangen wird, dass sich viele 

chronische Erkrankungen durch die Beeinflus-

sung von Umweltbelastungen, Lebensverhält-

nissen und Lebensgewohnheiten verhindern 

lassen. 

Auf der Verhaltensebene lassen sich maßgebli-

che Risikofaktoren für die Entstehung einiger 

chronischer Krankheiten benennen: Laut WHO 

sind 60 Prozent der erwachsenen Bevölkerung 

in Deutschland übergewichtig und 57 Prozent 

erreichen nicht das von der WHO empfohlene 

Minimum von 150 Minuten Bewegung pro Wo-

che. 2  Auch die Schlafgewohnheiten und die 

Erholungsqualität des Schlafs haben sich in den 

letzten Jahren deutlich verschlechtert. Mittler-

weile leiden 25 Prozent der erwachsenen Be-

völkerung unter Schlafproblemen,3 welche un-

ter anderem durch Stress und die veränderten 

Lebensgewohnheiten im Zeitalter des Smart-

phones und dessen Effekte wie stetige Informa-

tionsstimulation sowie Blaulicht-

Exposition ausgelöst werden. 

Diese Risikofaktoren begünsti-

gen die Entstehung von Krank-

heiten des Herz-

Kreislaufsystems und des Stoff-

wechsels inklusive diverser Fol-

geerkrankungen. Auch die Ver-

breitung neurodegenerativer 

und Muskelskelett-Erkrankungen wird durch 

einen ungesunden Lebensstil und ungesunde 

Lebensverhältnisse gefördert. Es besteht daher 

ein hohes Potenzial, durch Verhältnis- und Ver-

haltensprävention die Gesundheitsprognose zu 

verbessern. Dieses richtet sich nicht nur auf 

eine höhere Lebenserwartung (die zum Beispiel 

bei Nichtrauchern im Vergleich zu starken Rau-

chern um acht Jahre höher ist), sondern auch 

auf eine höhere Lebensqualität im letzten Le-

bensabschnitt. 

Doch nicht nur bei der Prävention, sondern 

auch im Krankheitsfall kann die Gesundheits-

kompetenz von Patienten große Bedeutung 

haben. So kann eine mündige Wahl aus ver-

schiedenen Behandlungsalternativen großen 

Einfluss auf die Therapietreue und den Behand-

lungserfolg haben. Gesundheitskompetenz 

setzt daher eine Reihe von Eigenschaften vo-

raus. Das vom englischen health literacy abge-

leitete Konzept der Gesundheitskompetenz 

umfasst Wissen, Motivation und Handlungs-

kompetenz. Die sogenannte „kritische Gesund-

heitskompetenz“ bedeutet, dass Menschen in 

der Lage sind, individuell und kollektiv zu han-

deln, um Lebensbedingungen zu ändern, die 

ihre Gesundheit beeinflussen. 

Aufgrund der großen Menge an frei zugängli-

chen Gesundheitsinformationen wird es immer 

schwieriger, gesichertes, evidenzbasiertes Wis-

sen zu erkennen. Daher ist es zunehmend wich-

tig, vertrauenswürdige Quellen zu identifizieren, 

zu nutzen und Täuschungen zu erkennen. Au-

Digitale Gesundheitsanwen-

dungen können bei der Ent-

wicklung von Gesundheits-

kompetenz helfen. Eine wichti-

ge Rolle spielen jedoch auch 

gesellschaftliche Rahmenbe-

dingungen. 
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ßerdem führen neue Forschungsergebnisse 

dazu, dass auch für lange Zeit gültiges Wissen 

revidiert wird, weshalb stets auch eine Hinter-

fragung und Aktualisierung des bereits vorhan-

denen Wissens notwendig ist. Entscheidende 

Bedeutung für die Prävention und die eigenen 

Gesundheitspraktiken hat das Selbstwissen, 

also die Fähigkeit, die eigene Gesundheit ein-

schätzen und beurteilen zu können. Geräte und 

Apps für Konsumenten, aber auch moderne 

digitale Coaching- und Therapieprogramme 

können helfen, sich selbst zu beobachten und 

das eigene Verhalten besser zu kontrollieren.  

Immer wichtiger wird auch die Fähigkeit, den 

Nutzen und die Qualität von Behandlungsalter-

nativen und medizinischen Dienstleistern kri-

tisch zu bewerten und die erfolgversprechends-

ten Ansätze zu identifizieren. Insbesondere bei 

seltenen oder schwer therapierbaren Krankhei-

ten könnte proaktivem Verhalten und Gesund-

heitskompetenz von Patienten eine immer 

wichtigere Rolle zukommen. Wenn es zum Bei-

spiel darum geht, weniger bekannte, innovative 

Behandlungsansätze in Erfahrung zu bringen, 

durch den Austausch mit Gleichgesinnten zu 

lernen oder geeignete Experten zu identifizie-

ren. 

Die Stärkung individueller Gesundheitskompe-

tenz ist ein wesentlicher Baustein für die Ge-

sundheitsförderung insgesamt. Wichtig ist je-

doch, in der Debatte nicht einseitig auf die indi-

viduelle Verhaltensdimension zu fokussieren. 

Die individuelle Lebenslage, als Schnittstelle aus 

sozialen Faktoren wie Einkommen, Bildung oder 

Wohnort, übt erheblichen Einfluss auf Gesund-

heitschancen und das gesundheitsförderliche 

Verhalten aus. Die Schaffung gesundheitsför-

derlicher Lebenswelten stellt daher eine wichti-

ge gesamtgesellschaftliche und politische Auf-

gabe dar, um die Verantwortung nicht nur an 

das Individuum zu delegieren, sondern dessen 

Gesundheitskompetenz zu fördern und äußeren 

Belastungsfaktoren und strukturellen Benach-

teiligungen zu begegnen. Daher ist auch die 

Frage zu stellen, ob und wie digitale und auf Big 

Data basierende Gesundheitsdienste im Sinne 

einer gesundheitlichen Chancengleichheit wirk-

sam werden und strukturelle Benachteiligungen 

abbauen können. 

 

 
Abbildung: Pixabay (Gerd Altmann) 
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Anwendung und Nutzen 
 

Das Potenzial der digita-

len Datennutzung in der 

Medizin ist immens. 

Insbesondere durch das 

mobile Internet und die 

entsprechenden Endge-

räte (vor allem Smart-

phones, -watches, Fit-

ness-Tracker) haben 

sich in den letzten Jah-

ren zahlreiche Anwendungsbereiche entwickelt, 

die auch Laien in die Lage versetzen, spezifische 

Gesundheitsparameter zu erfassen. Dies er-

möglicht unter anderem die Erweiterung der 

klassischen Behandlung im Arzt-Patienten-

Kontext um das digitale Monitoring der Adhä-

renz. Durch die mobile Nutzung von digitalen 

Gesundheitsanwendungen können Patienten 

eine Vielzahl an medizinisch relevanten Para-

metern (zum Beispiel Vitalparameter, Medika-

menteneinnahme, subjektives körperliches und 

seelisches Befinden etc.) erfassen. Diese Daten 

können wiederum von Ärzten genutzt und aus-

gewertet werden, um etwa die Diagnosestel-

lung zu unterstützen oder Therapieerfolge so-

wie -misserfolge zu beurteilen. 

Die Grundvoraussetzung für einen auch ethisch 

vertretbaren Einsatz eines solchen digitalen 

Monitorings ist die Kompetenz, mobile Anwen-

dungen zweckmäßig anzuwenden. Diese Befä-

higung umfasst neben dem grundsätzlichen 

technischen Verständnis der Bedienung mobiler 

Geräte vor allem auch eine kritische Reflexion 

über die im individuellen Fall zu erwartenden 

Nutzen (zum Beispiel Therapieoptimierung, 

Verbesserung der Lebensqualität, unter Um-

ständen Lebensverlängerung) und das Abwägen 

gegenüber den potentiellen Risiken oder Schä-

den (etwa eine zwanghafte Fixierung auf das 

regelmäßige Eintragen von Daten, Störung des 

Vertrauensverhältnisses zwischen Arzt bezie-

hungsweise Therapeut und Patient). 

Neben dem ärztlichen Monitoring ist eine große 

Anzahl an Apps primär für den Eigengebrauch 

konzipiert und wird ent-

sprechend ohne eine 

weitere Anbindung oder 

Nutzung durch Ärzte 

oder anderes Gesund-

heitsfachpersonal ange-

wendet. In diesen Fällen 

ist die kritische Hinter-

fragung des Risiko-

Nutzen-Profils der An-

wendung besonders 

relevant. Digitale Anwendungen im Gesund-

heitswesen beruhen meist auf sensiblen Daten, 

die ein hohes Maß an Sicherheit verlangen, um 

Missbrauch vorzubeugen. Ein ungünstiges Risi-

ko-Nutzen-Verhältnis kann unter Umständen 

schon daraus resultieren, dass zum Beispiel 

eine App zur Gewichtsreduktion Ernährungs-

empfehlungen gibt, die als nicht evidenzbasiert 

gelten. In diesem Fall wäre die Befolgung der 

Empfehlungen möglicherweise nutzlos. Den-

noch wären im Vorfeld Unmengen an Daten 

erhoben und in der Regel von profitorientierten 

Unternehmen ausgewertet worden (Gewicht, 

Körpergröße, körperliche Aktivität etc.). 

Auf der Ebene relevanter Institutionen und 

Verbände im Gesundheitswesen sowie weiterer 

Akteure (wie Krankenhäuser, Fachgesellschaf-

ten, Krankenversicherungen, Entwickler und 

Anbieter von Apps) bedarf es daher geeigneter 

Strukturen, die den schnelllebigen Markt der 

Gesundheits-Apps zweckmäßig regulieren. Be-

sonderer Fokus dieser Regulierung ist auch hier 

die Evaluation des tatsächlichen Innovationspo-

tenzials und die Evidenzbasierung des ange-

priesenen Nutzens. Das bedeutet, dass in 

transparenten und nachvollziehbaren Prozes-

sen und Strukturen nur solche Anwendungen 

eine breite Nutzung erfahren sollten, die nach 

allgemein akzeptierten und anerkannten Ver-

fahren auch einen wissenschaftlich nachweis-

baren Nutzen auf der Anwender-Seite (Patient) 

erkennen lassen.  

Oftmals basieren Apps zur Kontrolle und Verbes-

serung gesundheitsbezogenen Verhaltens auf 

wissenschaftlich fragwürdigen Konzepten und 

werden unabhängig von qualifizierter medizini-

scher Begleitung genutzt. Praktisch immer aber 

werden sensible Daten erhoben. Die Kompetenz, 

mobile Anwendungen zweckmäßig anzuwenden, 

bezieht sich auf die kritische Reflexion über die 

zu erwartenden Nutzen und Risiken. 
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Selbstverhältnis 
 

Durch Datenerhebungen 

und -auswertungen bietet 

Big Data die Chance, immer 

einfacher und umfassender 

Körperwerte zu erfassen, 

zu analysieren und zu ver-

gleichen. Je nach Bedarf 

kann diese Kontrolle mit 

geeigneten Mitteln Maß-

nahmen nach sich ziehen, 

die der zielgenauen Ver-

besserung dieser Werte dienen und damit der 

Entstehung von Erkrankungen vorbeugen oder 

deren Behandlung erleichtern. Leicht zu hand-

habende mobile Geräte und Apps sowie digitale 

Coaching- und Therapieprogramme eröffnen 

diesen Zugang auch Menschen, die nicht pro-

fessionell im Gesundheitsbereich tätig sind. 

Dieser Zusammenhang ist allerdings kein 

Selbstläufer: Eine datengestützte Verbesserung 

des Körperwissens auf diagnostischer Ebene 

garantiert noch keine gesunde Lebensweise 

und diese wiederum allein noch keine gesunde 

körperliche Verfassung (siehe auch Gesund-

heitskompetenz). Bei einer einseitigen Fixierung 

auf diejenigen Faktoren, die messbar sind, be-

stünde außerdem die Gefahr, leibliche und 

geistige Phänomene zu vernachlässigen, die nur 

introspektiv und unmittelbar zugänglich sind.  

Auf der individuellen Ebene ist daher die Fähig-

keit bedeutsam, das erweiterte datengestützte 

Körperwissen adäquat in das eigene Selbstver-

hältnis zu integrieren und eigenverantwortlich 

die verschiedenen damit verbundenen Gestal-

tungsmöglichkeiten zu ergreifen oder darauf zu 

verzichten (siehe auch Empowerment).  

Das individuelle Selbstverständnis und Selbst-

verhältnis hat sich im Kontext sozial etablierter 

oder geforderter Werte, Normen und Praktiken 

zu positionieren und zu bewähren. Bei jungen 

Menschen, deren Selbstverhältnis einer sehr 

dynamischen Entwicklung unterliegt und oft-

mals experimentellen Cha-

rakter hat, wird das be-

sonders deutlich. Relevant 

ist hier etwa die Verknüp-

fung von Gesundheit be-

ziehungsweise Krankheits-

prävention und Selbst-

optimierung, zum Beispiel 

bei einer veganen oder 

fitnessbetonten Lebens-

weise. Will man  beim 

Jogging den eigenen Pulsschlag optimieren, 

kann es eine Hilfe darstellen, durch ein Fitness-

armband je nach Messwert zur Temposteige-

rung oder -drosselung angehalten zu werden. 

Bei einer gelungenen Integration dieses Instru-

ments in das eigene Selbstverhältnis wird es 

bestenfalls nach einer gewissen Zeit überflüssig 

– dann nämlich, wenn durch seine mehrmalige 

und bewusste Anwendung die extern erhobene 

Information in Körperwissen internalisiert wur-

de. Man hat dann mithilfe eines technischen 

Hilfsmittels gelernt, seine Körpersignale diffe-

renzierter zu deuten, und damit die eigene 

Selbstwahrnehmung verbessert. Eine proble-

matische Konstellation läge hingegen dort vor, 

wo der eigene Körper zum bloßen Instrument 

der Selbstoptimierung und damit zur Quelle 

einer potentiellen Selbstentfremdung würde. 

Diese Gefahr, aber schon die Möglichkeit einer 

(un-)bewussten Internalisierung externer Fak-

toren – ganz gleich, ob man sie für gelungen 

hält oder nicht – verdeutlicht die Notwendig-

keit, die Eigenmotivation, den aktuellen Wis-

sensstand und die vorhandenen Mittel im Kon-

text der sozialen Werte und Normen kritisch zu 

beleuchten und in ein ausgewogenes Selbst-

verhältnis zu bringen. Das zu vermitteln und 

diesen Prozess zu unterstützen, ist Aufgabe von 

Bildungsinstitutionen, die ihrerseits auf förder-

liche gesellschaftliche und politische Rahmen-

bedingungen angewiesen sind. 

Es geht um die Fähigkeit, ein ausgewogenes 

Verhältnis zwischen dem erweiterten da-

tengestützten Körperwissen und der leibli-

chen und geistigen Selbsterfahrung zu 

schaffen. Auf dieser Grundlage können 

eigenverantwortlich Gestaltungsmöglich-

keiten und Maßnahmen ergriffen werden, 

es kann aber auch darauf verzichtet wer-

den, wenn Instrumentalisierung oder 

Selbstentfremdung drohen. 
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In der Gesundheitsförderung zielt die Strategie des 

Empowerments darauf ab, die Selbstbestimmung 

über die eigene Gesundheit zu erhöhen und eine 

größere Unabhängigkeit von professionellen Ge-

sundheitsexperten zu erreichen. Dabei ist zu klären, 

welche Personengruppen welche Ressourcen benö-

tigen, um die gesundheitsbezogene Selbststeuerung 

umsetzen zu können. 

 

Empowerment 
 

Vorstellungen von Ge-

sundheit und Krankheit 

sind in stetigem Wan-

del begriffen. Im Laufe 

des 20. Jahrhunderts 

hat eine Entwicklung 

eingesetzt, die stark 

durch die Weltgesund-

heitsorganisation 

(WHO) angetrieben 

wurde und die eine Position vertritt, Gesund-

heitserhaltung und Gesundheitsförderung ge-

genüber der Krankheitsbehandlung zu stärken. 

Laut der Ottawa Charta, einem wichtigen Mei-

lenstein der internationalen Gesundheitspolitik, 

zielt Gesundheitsförderung darauf ab, „allen 

Menschen ein höheres Maß an Selbstbestim-

mung über ihre Gesundheit zu ermöglichen und 

sie damit zur Stärkung ihrer Gesundheit zu be-

fähigen”.4 Damit ist der Empowerment-Ansatz 

(zumindest in Bezug auf Gesundheit) in seinen 

Grundzügen beschrieben. Verschiedene An-

wendungen, die sich auf Big-Data-basierte 

Technologien stützen, tragen das Versprechen 

in sich, ihre Nutzer dazu zu befähigen, in allen 

Lebensbereichen mehr Selbstbestimmtheit zu 

erlangen. Dies kann bedeuten, dass sich mehr 

Chancen auf soziale Teilhabe realisieren, aber 

auch, sich in therapeutischer oder diagnosti-

scher Hinsicht von professionellen Gesund-

heitsexperten zunehmend unabhängig zu ma-

chen. 

Letzterer Aspekt wird im Zusammenhang von 

Big-Data-Anwendungen im Gesundheitswesen 

und Empowerment häufig thematisiert. Dabei 

geht es meist um eine zunehmende Unabhän-

gigkeit der Patienten von Ärzten (oder anderen 

Experten) und damit auch um eine Verschie-

bung der Machtverhältnisse, von einem pater-

nalistischen Verhältnis zu mehr Patientenauto-

nomie. Dies setzt eine Entwicklung fort, die 

bereits mit dem Prinzip der gemeinsamen Ent-

scheidungsfindung in der Arztpraxis (shared 

decision making) einge-

setzt hat, durch die 

Patienten zunehmend 

als mündige, informier-

te und damit möglichst 

gleichberechtigte Part-

ner in der Arzt-Patient-

Beziehung verstanden 

werden wollen - ein 

Ideal, das in der Praxis 

nicht immer umsetzbar ist. Doch bereits die 

erleichterte Zugänglichkeit von Experten- und 

Erfahrungswissen durch Kommunikations- und 

Informationsplattformen im Internet hat die 

klassischen Interaktionszusammenhänge im 

Arzt-Patient-Verhältnis stark verändert. Vor 

allem solche technischen Anwendungen, die 

auf der Basis großer Datenmengen Informatio-

nen generieren, die diagnostische oder thera-

peutische Relevanz haben, werden Potenziale 

entwickeln, das Arzt-Patient-Verhältnis und das 

Verhältnis zu anderen professionellen Gruppen 

in der Versorgung weiter zu transformieren. 

Empowerment verweist zudem auf eine stärke-

re Unabhängigkeit von Gesundheitsberufen 

insgesamt, etwa wenn durch technische Hilfs-

mittel der Aufenthalt in Pflegeeinrichtungen 

und eine dauerhafte Betreuung durch professi-

onelles Pflegepersonal vermieden werden kann. 

Dies wirft einige Fragen auf, die bislang unge-

klärt sind. Erstens muss im Einzelfall geklärt 

werden, ob die jeweiligen Anwendungen ihre 

Versprechen auch einhalten und auf welche 

Weise sie Selbständigkeit und Selbstbestimmt-

heit fördern. Zweitens ist die Frage, ob Big-

Data-Anwendungen tatsächlich ermächtigend 

im Sinne des Empowerments wirken, unabhän-

gig davon zu klären, ob die damit einhergehen-

den Verantwortungszuschreibungen immer gut 

und gewollt sind – entsteht durch die Befähi-

gung gleichsam ein Handlungszwang? So ist 

drittens die Frage zu klären, wie man mit Men-

schen umgeht, die sich im Sinne des Em-
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powerment-Ansatzes nicht selbst ermächtigen 

können oder wollen. Viertens ist aus kompe-

tenzorientierter Perspektive zu erörtern, wie 

voraussetzungsreich die daraus resultierende 

Eigenverantwortlichkeit ist, denn selbstgesteu-

ertes Handeln setzt ausreichende Handlungs-

kompetenzen voraus (siehe auch Gesundheits-

kompetenz). Welche Ressourcen benötigen 

welche Personengruppen zur erfolgreichen 

Umsetzung von gesundheitsbezogener Selbst-

steuerung? Denn vor allem technische Lösun-

gen können erst dann ermächtigend wirken, 

wenn auch Faktoren wie beispielsweise Tech-

nikkompetenzen gefördert und andere Zu-

gangshürden abgebaut werden (siehe auch 

Anwendung und Nutzen sowie Solidarität und 

Diversität). 

Eine einfache Antwort auf diese Fragen lautet, 

dass Empowerment genau darauf hinwirken 

soll, die zur Selbststeuerung notwendigen Res-

sourcen (individuell) bereitzustellen, zu entwi-

ckeln oder zu fördern – und zwar bereits im 

Rahmen einer Primärprävention. Das Em-

powerment-Paradox besteht aber stets darin, 

dass die Strategien der Umsetzung von Em-

powerment unter Umständen bereits voraus-

setzungsreich sind und damit selber exkludie-

rend wirken.  

 

 

 
 
Abbildung: PIxabay (Anemone 123) 
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Solidarität und Diversität  
 

Solidarität bezeichnet 

„prosoziale Handlungen, 

Praktiken und Dispositio-

nen sowie institutionelle, 

politische und vertragli-

che Regelungen“. 5  Diese 

sind das Resultat einer 

wechselseitigen Ver-

pflichtung von Individuen 

oder Gruppen, sich auf 

direkte oder indirekte Weise gegenseitig zu 

unterstützen. Ein eindrückliches Beispiel hierfür 

ist das Gesundheitswesen, dessen Finanzie-

rungsstruktur auf einem solidarischen Prinzip 

beruht, indem die gegenwärtig jungen und 

relativ Gesunden für die Älteren und Kranken 

die notwendigen medizinischen Leistungen 

durch ihre Beiträge (oder die geringere Inan-

spruchnahme eigener Leistungen) mitfinanzie-

ren und später selbst finanziert werden. 

Big Data im Gesundheitswesen wird häufig im 

Zusammenhang einer drohenden Gefahr der 

Entsolidarisierung diskutiert. Diese beruht größ-

tenteils auf einer wahrgenommenen Verschie-

bung der gesellschaftlichen Verantwortung für 

Gesundheit in Richtung einer zunehmend indi-

vidualisierten Gesundheitsverantwortung, de-

ren Umsetzung durch das digitale Tracking von 

Vital-Daten und von gesundheitsförderlichem 

Verhalten machbar und überprüfbar wird. Erfül-

len Individuen oder Personengruppen jedoch 

die Voraussetzungen für den Zugang zu Big-

Data-basierten Optionen der Gesundheitsför-

derung nicht oder wollen sich bestimmten, 

aufkommenden sozialen Erwartungen nicht 

beugen, kann es zu neuen Formen der Benach-

teiligung oder sogar Diskriminierung kommen. 

In den Blick geraten daher vor allem die gesetz-

lichen Krankenkassen, die als Schlüsselakteure 

in der Gesundheitsversorgung die Aufrechter-

haltung des Solidarprinzips mitsteuern. Obwohl 

aktuelle Entwicklungen in Deutschland, wie die 

vereinzelt von Krankenkassen angebotenen 

Bonusprogramme, diesbe-

züglich kaum Anlass zu Be-

sorgnis geben, könnten sich 

in diesem Feld zukünftig 

mögliche Solidaritätskonflikte 

abzeichnen. Dies ist zum Bei-

spiel der Fall, wenn aus einer 

Vielzahl an Bonussystemen 

de facto ein Malussystem 

wird. 

Solidarität basiert mithin auf einer Diversitäts-

kompetenz aller am und im Gesundheitswesen 

beteiligten Akteure, namentlich der Leistungs-

träger (Krankenkassen), der Leistungserbringer 

(Anbietern von Gesundheitsleistungen) und der 

Leistungsnehmer (Patienten). Diese Diversitäts-

kompetenz beruht 1.) zentral auf der Anerken-

nung der Diversität von Menschen, also ihrer 

Unterschiedlichkeit hinsichtlich Alter, Herkunft, 

Religion, Geschlecht, sexueller Identität, kör-

perlicher oder psychischer Konstitution, Welt-

anschauung, 2.) aus der daraus resultierenden 

Berücksichtigung ungleich verteilter Chancen, 

Ressourcen und Fähigkeiten und 3.) auch auf 

der Anerkennung des Willens oder Unwillens 

zum „gesunden“ Lebensstil, der sonst totalitäre 

Züge annehmen könnte. 

 

Big-Data-basierte Angebote im Gesundheitswe-

sen haben hinsichtlich dieser Problematik nicht 

nur Potenzial, Tendenzen der Entsolidarisierung 

auszulösen, sondern ebenfalls das Potenzial, 

befähigend (im Sinne einer Stärkung der Patien-

tenautonomie) zu wirken. Sie haben auch das 

Potenzial, neue Formen von Solidarität in Form 

von Gemeinschaften entstehen zu lassen, zum 

Beispiel in Form von Internet-Communities von 

Erkrankten seltener Krankheiten oder anderer 

Formen von Selbsthilfenetzwerken, in denen 

sich Patienten über ihre Erfahrungen aus unter-

schiedlichen „Datenquellen“ austauschen kön-

nen.  

  

Durch eine zunehmend individualisierte 

Gesundheitsverantwortung mittels Big-

Data-basierter Angebote zeigen sich Ten-

denzen der Entsolidarisierung im Gesund-

heitswesen. Zugleich können diese Ange-

bote auch der Stärkung der Patientenau-

tonomie dienen und lassen möglicher 

Weise sogar neue Formen von Solidarität 

entstehen. 
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Recht und Regulierung 
 

Inhalt der rechtlichen 

und sozialwissenschaft-

lichen Auseinanderset-

zung mit Big-Data-

Anwendungen im Ge-

sundheitswesen ist der 

Ausgleich zwischen den 

Interessen von Daten 

erhebenden und aus-

wertenden Akteuren, 

dem Recht auf informationelle Selbstbestim-

mung der Betroffenen sowie datenschutzrecht-

lichen Grundprinzipien.6 Diese Harmonisierung 

erfordert eine mehrstufige Verflechtung auf der 

Mikro,- der Meso- und der Makroebene: 

1.) Individuelle Freiheit und Big Data: Auf der 

Mikroebene ist das grundrechtlich garantierte 

Persönlichkeitsrecht maßgeblich. Die im deut-

schen Grundgesetz verankerte freie Entfaltung 

der Persönlichkeit gewährt die grundsätzliche 

individuelle Freiheit, Informationen über die 

eigene Person öffentlich zu machen, anzubieten 

und verarbeiten zu lassen.7 Dies umfasst auch 

die Freiheit, Gesundheitsdienstleistungen in 

Anspruch zu nehmen und Gesundheitsdaten 

freizugeben. In Verbindung mit Art. 11 der Eu-

ropäischen Sozialcharta8 – Recht auf Schutz der 

Gesundheit – lässt sich zudem ein gesellschaft-

licher Anspruch auf gesundheitliche Versorgung 

begründen, der gesundheitsbezogene Dienst-

leistungen einschließt, wie sie im Kontext von 

Big Data verfügbar werden. 

2.) „Dateneigentum“: Wem „gehören“ die Da-

ten?: Alle unterschiedlichen Datenverarbei-

tungsschritte werfen die Frage nach dem „Da-

teneigentum“ auf. Auch nach Inkrafttreten der 

Datenschutz-Grundverordnung (DS-GVO) be-

steht aber erhebliche Unsicherheit darüber, 

wem die ökonomischen Potenziale von Daten 

zuzurechnen sind.9 Viele Personen, die einen 

Beitrag zur Erfassung, Analyse und/oder Ver-

knüpfung von Daten leisten, (miss-)verstehen 

sich als deren Eigentümer und reklamieren 

ausschließliche Nutzungsrechte. Nach gelten-

dem Recht gibt es jedoch 

kein homogenes „Datenei-

gentum“, sondern nur einen 

„Flickenteppich“ divergie-

render Schutzrechte gemäß 

dem Bundesdatenschutzge-

setz (BDSG), dem Strafge-

setzbuch (StGB) und dem 

Gesetz gegen den unlaute-

ren Wettbewerb (UWG). 

Mit Blick auf die Mikro- und die Mesoebene ist 

tatsächlich und rechtlich problematisch, dass 

insbesondere die faktische Verfügungsgewalt 

eine eigentumsähnliche Position schafft: Derje-

nige, der eine Dateninfrastruktur kontrolliert, 

hat auch die nötigen Zugriffsmöglichkeiten und 

kann die Daten nutzen oder im Rahmen ver-

traglicher Vereinbarungen über sie verfügen. 

Gerade bei den eigentlich rechtlich geschützten 

personenbezogenen Daten erschwert eine 

fremde faktische Verfügungsgewalt die eigene 

Verwertung durch den Berechtigten immens.10 

3.) Datenschutzrechtliche Prinzipien versus Big-

Data-Realität: Grundlage der geltenden daten-

schutzrechtlichen Prinzipien ist das Grundrecht 

auf informationelle Selbstbestimmung. 11  Die 

Verarbeitung personenbezogener Daten kann 

daher insbesondere durch die Einwilligung der 

betroffenen Person legitimiert werden.12 „Ein-

willigung“ ist jede freiwillig für den bestimmten 

Fall, in informierter Weise und unmissverständ-

lich abgegebene Willensbekundung in Form 

einer Erklärung oder einer sonstigen bestäti-

genden Handlung, mit der die betroffene Per-

son ausdrückt, mit der Verarbeitung ihrer per-

sonenbezogenen Daten einverstanden zu 

sein. 13  Die Einwilligung kann mit ex-nunc-

Wirkung jederzeit widerrufen werden,14 wobei 

Minderjährige ein höheres Schutzniveau genie-

ßen.15 Besonders problematisch bei Big-Data-

Anwendungen ist die sogenannte Be-

stimmtheitsanforderung: Die Einwilligung muss 

sich auf eine konkrete Datenverarbeitung be-

ziehen und die für die Verarbeitung verantwort-

Die Aufgabe von Recht und Regulierung ist es, 

verschiedene Interessen in Ausgleich zu brin-

gen – im Kontext von Big Data im Gesund-

heitswesen zum Beispiel das Interesse der 

Datenverwerter an Innovation mit dem Inte-

resse des Einzelnen an Privatsphäre. Schutz 

brauchen auch sozialpolitische Errungenschaf-

ten wie Solidarität, Gerechtigkeit, Transpa-

renz und demokratische Partizipation. 
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liche Stelle sowie der Zweck der Datenverarbei-

tung müssen von vornherein bestimmt sein.16 

Bei Big-Data-Anwendungen wird aber häufig 

erst nach der ursprünglichen Einwilligung ein 

neuer Analysezweck festgelegt. Dies erschwert 

die Anwendung des Konzepts der sogenannten 

informierten Einwilligung erheblich. Denn da-

nach muss der Betroffene vor jedem Akt der 

Datenerhebung und der weiteren – dem ur-

sprünglichen Zweck nicht entsprechenden – 

Datenverarbeitung seine erneute Einwilligung 

in die Verarbeitung seiner personenbezogenen 

Daten geben.17 Es ist daher sehr fraglich, ob 

allein die Einwilligungserklärung tatsächlich das 

am besten geeignete Instrument ist, um den 

Gefahren der Datenverarbeitung bei Big-Data-

Anwendungen befriedigend zu begegnen. 

4.) Erforderliche Kompetenzen aus rechtlicher 

und sozialwissenschaftlicher Perspektive: 

Kenntnis und Verständnis des geltenden Regu-

lierungsrahmens sind auf allen drei Ebenen 

nötig: Auf der Makroebene bei der Gesetzge-

bung in Form von Kenntnis bestehender natio-

naler, europäischer und internationaler Regel-

werke sowie in Form des Bewusstseins für die 

Bedeutung von Verfügungsmacht, also für die 

Frage, wer die gesammelten Daten nutzen und 

auswerten darf/wird, so dass individuelle Hand-

lungsmöglichkeiten nicht eingeschränkt und 

sozialpolitische Errungenschaften wie Solidari-

tät und Gerechtigkeit, Transparenz und demo-

kratische Partizipation nicht abgeschafft wer-

den. Auf der Mesoebene bei Organisationen, 

die ihre digitalen Gesundheitsprodukte rechts-

konform gestalten müssen und auf der Mikro-

ebene, auf welcher der Einzelne seine eigenen 

Rechte besser kennen und unter sensibler 

Wahrung der Rechte anderer selbstbewusst 

einfordern muss. 

 

 

 

Abbildung. Pixabay (Pete Linforth) 
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Medienkompetenz 
 

Angesichts der Digitalisie-

rung und des rasanten 

technischen Wandels wird 

der kompetente Umgang 

mit verschiedenen Medi-

enangeboten mehr denn 

je zum Teil des Sozialisati-

onsprozesses und zu einer 

pädagogischen Herausfor-

derung. In bildungspoliti-

schen Kontexten wird 

hierbei Medienkompetenz oft als sogenannte 

Schlüsselqualifikation betrachtet, wobei häufig 

unklar bleibt, was damit gemeint sein soll. Bei 

Kompetenzen handelt es sich um individuelle 

Fähigkeiten, die eingeübt und umgesetzt wer-

den müssen. Dabei stellt sich die Frage, welche 

Kompetenzen im Detail erforderlich sind und 

wie sie erworben werden können. Da es sehr 

verschiedene Handlungsfelder und Schnittstel-

len im Bereich digitaler Medien gibt, kann Me-

dienkompetenz hier nicht mit isolierten Fähig-

keiten (zum Beispiel Fernseh-, Handy-, Compu-

terspiele-, Big-Data-Kompetenz etc.) gleichge-

setzt werden, sondern steht für einen kompe-

tenten Umgang mit verschiedenen (digitalen) 

Medien insgesamt. Wichtig hierbei ist, dass der 

Kompetenzerwerb aufgrund unterschiedlichen 

Alters, unterschiedlicher sozialer Milieus, Be-

rufsrollen, persönlicher Lebensziele und Inte-

ressen variiert. Medienkompetenz sollte nicht 

darauf zielen paternalistisch vorzugeben, wel-

che die richtige und welche die falsche Medi-

ennutzung ist. Sie dient vielmehr als formales 

Lernziel, an dem sich die inhaltliche Ausgestal-

tung von Lernumgebungen orientieren kann. 

Dabei bleibt jedoch das Problem, dass kompe-

tente Mediennutzung oft mit sozial erwünsch-

ter oder vermeintlich „seriöser“ Mediennut-

zung in Verbindung gebracht wird. Schließlich 

definieren Wissenschaftler, was unter Medien-

kompetenz zu verstehen ist und zum Beispiel 

Lehrer setzen diese Konzepte 

um. Medienkompetenz darf 

jedoch keine abstrakte, nur 

schwer oder gar nicht zu er-

reichende Idealnorm sein, 

sondern kann und muss von 

jedem entwickelt werden. Es 

geht um einen bedürfnisori-

entierten und zugleich kritisch 

reflektierten Umgang mit 

digitalen Medien. Hinsichtlich 

des kompetenten Umgangs mit Big-Data-

basierten Systemen im Gesundheitsbereich und 

ihrer technischen und ethischen Komplexität 

bedeutet das, die mittel- und langfristigen (in-

tendierten und nicht-intendierten) Technikfol-

gen und die damit einhergehenden Risiken und 

Potenziale abwägen zu können. Mediale Ange-

bote, die Kinder und Jugendliche interessieren, 

müssen hierbei stärker in den Mittelpunkt rü-

cken.  

Um einen kritischen Umgang mit Big-Data-

basierten Systemen im Gesundheitsbereich zu 

erlernen und eine digitale Spaltung zu vermei-

den, sind verschiedene institutionelle Voraus-

setzungen nötig. Künftig muss es darum gehen, 

alle Schüler zu erreichen, was nur durch eine 

verpflichtende Verankerung im Curriculum 

möglich ist. Kinder und Jugendliche aus benach-

teiligten sozialen Lagen müssen gezielt geför-

dert werden. Die Lernangebote sind dabei al-

tersgerecht zu gestalten. Hierfür bieten sich in 

der Schule Unterrichtsphasen, Lektüren, Dis-

kussionen und Projekte im Rahmen des 

Deutsch-, Geschichts- und Sozialkunde- und vor 

allem des Religions- beziehungsweise Ethikun-

terrichts besonders an. Wichtig ist ebenfalls die 

Ausbildung der Lehrer miteinzubeziehen. Denn 

gerade sie sind mit der (bedürfnisorientierten) 

Nutzung digitaler Medien weniger vertraut als 

ihre Schüler und hegen ungerechtfertigte Vor-

urteile. 

 

  

Der kompetente Umgang mit Big-Data-

basierten Systemen im Gesundheitsbe-

reich erfordert aufgrund der technischen 

und ethischen Komplexität einen be-

dürfnisorientierten und kritisch reflek-

tierten Umgang mit den digitalen Medi-

en. Kinder und Jugendliche sollen Risiken 

und Potenziale einschätzen können und 

den kritischen Umgang mit digitalen 

Anwendungen einüben. 
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Weitere Bemerkungen 
Die vorab genannten Punkte spiegeln unsere 

Diskussion in vielfacher Hinsicht wider: in ihrer 

systematischen Verbindung, in ihrer Vielseitig-

keit, in ihrer Unabschließbarkeit. Die Komplexi-

tät der Diskussionen vermögen sie hingegen 

nur anzudeuten. Das ist deshalb hervorzuheben, 

weil es eine Vielzahl von weiteren Fragen, auch 

von Grundsatzfragen, gibt, die uns von Beginn 

an begleiteten. Dazu gehören beispielsweise 

Fragen zu anthropologischen Grundannahmen, 

zum Beispiel die Frage, inwieweit durch Big 

Data Freiheit gestärkt wird, aber vielleicht auch 

bedroht sein könnte; und nicht zuletzt gehört 

die Frage dazu, ob diese Technologie zu neuen 

sozialen Machtverhältnissen führen könnte. 

Dies sei nur anhand weniger Sätze angerissen: 

Theorie und Praxis von Big Data im Gesund-

heitswesen sind zudem mit – überwiegend 

impliziten – Grundannahmen verbunden, die 

ergänzungsbedürftige oder kritikwürdige Men-

schenbilder zur Folge haben können. So besteht 

etwa die Gefahr, dass beispielsweise die Kon-

zentration auf das Mess- und Operationalisier-

bare dazu führen oder ausgenutzt werden kann, 

logisch nicht korrekte reduktionistische Schluss-

folgerungen zu ziehen: Der Mensch erscheint 

dann lediglich als berechnendes, kontrollieren-

des und manipulierendes Subjekt und entspre-

chend als durchgängig berechenbares, kontrol-

lierbares und manipulierbares Objekt. Da Men-

schenbilder neben beschreibenden auch nor-

mative Elemente beinhalten und als Leitbilder 

fungieren, stellt sich hier die Frage: Mit wel-

chem Selbstverständnis wollen wir unser Leben 

im digitalen Zeitalter führen? Und nicht zuletzt 

mag beim Verweis auf die Steigerung individu-

eller Freiheit zwar ein wichtiger, aber vielleicht 

nicht der einzige Aspekt von Freiheit zur Spra-

che kommen. Nach diesem wird Freiheit vor-

rangig als individuelle Erweiterung von Hand-

lungsoptionen aufgefasst, bei dem sich die An-

zahl der Mittel, die das Individuum zur Realisie-

rung seiner eigenen Zwecke zur Verfügung hat, 

zwar ständig erhöht, die gesamtgesellschaftlich 

zu klärende Frage, was die letzten Ziele bei der 

Nutzung dieser Technik sein sollten, aber aus 

dem Blick geraten könnte. Die umfassende 

Verfügbarkeit von Daten und Informationen 

über sich selbst und über andere Menschen 

ändert nicht nur die individuellen Handlungs-

möglichkeiten, sondern auch das soziale Zu-

sammenleben als Ganzes. Big Data kann dabei 

empowernd wirken, könnte aber auch dafür 

genutzt werden, aufgrund des vorhandenen 

Wissens über das Individuum Macht auszuüben. 

Die Spannweite dabei wäre breit – von verän-

derten Preismodellen durch Anreizsetzung bei 

den Krankenversicherungen (Nudging) bis hin 

zu politischer Überwachung und Sanktionierung 

„unerwünschten" Verhaltens. Wichtig im Kom-

petenzerwerb bei Big Data ist daher zukünftig, 

noch stärker ein Verständnis dafür zu generie-

ren, welche Daten wie und zu welchem Zweck 

auswertet werden und welche - vor allem unin-

tendierten individuellen und sozialen Technik-

folgen sich dadurch ergeben können. Dabei 

muss auch die Frage mitgedacht werden, inwie-

fern Big Data bereits bestehende Ungleichge-

wichte durch eine datenbasierte Ökonomie 

(und Demokratie) weiter verstärkt oder Abhilfe 

schaffen kann.  

Bezüglich der Kompetenzentwicklung bei digita-

len und Big-Data-Anwendungen im Gesund-

heitsbereich geht es nicht nur darum, Chancen 

gegen Risiken abwägen zu können, sondern 

auch darum, ein Verständnis für die Dimension 

zu bekommen, innerhalb derer wir solche Ab-

wägungen vorzunehmen lernen müssen. Kom-

petenzentwicklung meint hier gleichermaßen, 

Anwendungen rational und selbstbestimmt 

nutzen zu können als auch diese Entwicklung 

mündig mitgestalten zu können. Diese Kompe-

tenzbildung betrifft alle Altersgruppen, setzt 

aber idealerweise schon bei jungen Menschen 

an. Aus diesem Grund haben wir Lehrmateria-

lien für den Schulunterricht entwickelt, welche 

unter www.tutzinger-diskurs.de heruntergela-

den werden können. 

 

file:///C:/Users/jschwab/Desktop/www.tutzinger-diskurs.de
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Der Tutzinger Diskurs  

von Michael Spieker 

Drängende gesellschaftliche und politische 

Probleme identifizieren und neue Perspektiven 

zu ihrer Bearbeitung eröffnen, dabei pluralis-

tisch und mitunter auch kontrovers sein, zu-

gleich aber ergebnisorientiert und nachhaltig 

lehrreich sein – das soll der Tutzinger Diskurs 

leisten. 

Politische Bildung geht über die Vermittlung 

von Kenntnissen weit hinaus. Es ist zwar in der 

Tat wichtig und hilfreich zu wissen, welche 

Kompetenzen der Bundesrat in der Gesetzge-

bung hat oder was eine parlamentarische von 

einer präsidentiellen Demokratie unterscheidet, 

doch zum politischen Urteilen und Handeln 

befähigt solches Wissen allein noch lange nicht. 

Wo sich politische Bildung die Vermittlung kriti-

scher Urteilskraft zum Ziel setzt, da muss sie 

einen weiteren Schritt tun. Handlungskompe-

tenz wird sie da am ehesten fördern, wo sie 

eben das Handeln übt. Die erste Handlung ist 

die Benennung, ihr folgt die Analyse und 

schließlich die Bewertung von politischen Prob-

lemen. 

Damit bewegt man sich keineswegs im landläu-

fig „theoretisch“ genannten Bereich, denn 

schon die Wahrnehmung und die begriffliche 

Fassung sozialer Phänomene sind Resultat und 

Anfang von sozialer Praxis. Das wird besonders 

deutlich, wenn diese Klärungen nicht im Vor-

hinein gesetzt sind, sondern wenn schon die 

Problemformulierung im Diskurs zwischen un-

terschiedlichen Teilnehmerinnen und Teilneh-

mern vorgenommen wird. 

In der Demokratie, das war schon den alten 

Griechen klar, beginnt jede Handlung mit dem 

Gespräch. Hier ist der Ort, wo man sich darüber 

verständigt, was zu tun und zu lassen ist. Im 

Gespräch wird die Lage erst als Lage definiert 

und wahrgenommen.  

Da liegt es nahe, politische Bildung durch die 

Initiierung solch eines Gesprächs darüber, was 

zu tun und zu lassen ist, zu verwirklichen. Dabei 

kann das Ergebnis eine Handlungsempfehlung 

sein, aber ebenso in der Formulierung von Fra-

gen bestehen, die bislang möglicherweise noch 

gar nicht gestellt wurden. In der Form des Dis-

kurses wird dieses Gespräch von der Hoffnung 

und dem Bemühen getragen, eine vernünftige 

Verständigung unter anderem dadurch zu er-

reichen, dass die Teilnehmer daran in gleicher 

Weise Gehör finden und anderen zuhören. 

Nicht umsonst kommt die Vernunft vom Ver-

nehmen und beginnt daher mit dem Zuhören. 

Ideal ist es, wenn ein solcher Diskurs auch ei-

nen festen Ort hat. Er sollte ruhig sein, da man 

dann am besten hört. Er sollte an gesellschaftli-

che und wissenschaftliche Diskurse angebun-

den sein, da man sonst mitunter keinen Anlass 

findet, Vormeinungen zu korrigieren. Er sollte 

frei und gastfreundlich sein, da sonst schon 

vorher feststeht, was hinterher herauskommen 

soll und damit der Diskursgedanke absurd wird. 

Es wird zudem hilfreich sein, wenn er sich in 

schöner Umgebung befindet, denn so wird es 

leichter sein, sich auf Wesentliches zu konzent-

rieren. Solch ein Ort will die Tutzinger Akade-

mie für Politische Bildung sein, und so will sie 

den Tutzinger Diskurs anstoßen. 

Dabei gibt die Akademie das Thema vor und 

wählt die Teilnehmenden in einem Bewer-

bungsverfahren nach ihrer fachlichen Expertise 

und ihrer Kompetenz für den interdisziplinären 

Dialog aus. Ziel und Anspruch ist es, über den 

Austausch von Meinungen hinaus das gemein-

same, multiperspektivische Forschen und Be-

antworten ungeklärter Fragen zu fördern. Diese 

Gruppe hat dann den Verlauf und die Schwer-

punkte des Projekts selbst zu bestimmen, muss 

die Diskussion eigenständig organisieren und 

moderieren und kann nach Bedarf weitere 

selbst ausgesuchte Experten einladen. Ent-

scheidend ist zudem, dass das Ergebnis des 

Diskurses für die Öffentlichkeit transparent 

gemacht wird. 

Alle Dimensionen eines Themas zu beleuchten 

und alle Perspektiven einzubeziehen, ist auch 

im Rahmen eines längerfristig angelegten Dis-

kursprojektes nicht möglich. Auch kann eine 

aus 15 Personen bestehende Diskursgruppe 
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nicht die gesamte Gesellschaft im Kleinen „ab-

bilden“; dennoch sollte sie möglichst vielfältig 

zusammengesetzt sein: das Verhältnis von The-

oretikern und Praktikern sowie das von Frauen 

und Männern sollte einigermaßen ausgewogen 

sein, auch sollten verschiedene Altersgruppen 

vertreten sein.  

Die 14 ausgewählten Bewerberinnen und Be-

werber kommen aus akademischen Fächern 

wie Soziologie, Politikwissenschaft, Philosophie, 

Pädagogik und Rechtswissenschaft einerseits 

und aus der Sozialen Arbeit, Journalismus, Poli-

tik- und Unternehmensberatung sowie aus 

privaten Unternehmen andererseits. Darunter 

sind Teilnehmerinnen und Teilnehmer, die am 

Anfang ihres Berufslebens stehen, und solche, 

die auf eine langjährige Erfahrung zurückblicken 

können. Ludwig Krüger gehörte der Gruppe als 

Fellow an, der zugleich die Akademie und das 

Projektteam vertrat.  

Ein wesentliches Ergebnis des Diskurses über 

Big Data im Gesundheitswesen besteht in den 

hier abgedruckten Aspekten zur Kompetenz-

entwicklung. Daneben organisierten die Teil-

nehmer auch Projekttage für unterschiedliche 

Teilnehmergruppen, in denen sie mit unter-

schiedlichen Vermittlungsmethoden experi-

mentierten. Daraus entstand eine Sammlung 

mit Unterrichtsmaterialien. Sie ist online und 

gedruckt bei der Akademie für Politische Bil-

dung erhältlich. 
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