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Gesundheitskompetenz
in vulnerablen
Bevoilkerungsgruppen

Nutzerinnen und Nutzer sind im Gesundheitssystem zuneh-
mend gefordert, Gesundheitsinformationen finden, verstehen,
beurteilen und auf die eigene Situation iibertragen zu konnen,
um Entscheidungen beispielswiese zur Therapie und Versor-
gung von Krankheiten oder Wiedererlangung und Erhaltung
von Gesundheit zu treffen. Das Wissen, die Motivation und die
Fahigkeiten zum Umgang mit gesundheitsbezogenen Informa-
tionen werden in Fachkreisen Gesundheitskompetenz genannt
(Serensen et al. 2012). Gesundheitskompetenz ist dabei das
Zusammenspiel personlicher Fahigkeiten und den Anforde-
rungen und der Komplexitdt von Situationen und Systemen,
in denen sich Menschen bewegen (Schaeffer et al. 2018).
Doch oftmals sehen sich die Menschen vor Schwierigkeiten
im Umgang mit Gesundheitsinformationen gestellt.

>> Zundchst muss der richtige Zugang zu Information ausgemacht
werden, oder ist etwa bei der Suche nach Informationen im Inter-
net erforderlich, die richtigen Begriffe zu identifizieren und aus
einer Vielzahl an verfiigbaren Informationen die geeignete auszu-
wahlen. Aber nicht nur der Zugang zu Information gestaltet sich
fiir viele Menschen schwierig. Auch wenn es darum geht, gefun-
dene bzw. erhaltene Gesundheitsinformationen zu verstehen und
ihre Relevanz und Qualitdt einzuschétzen, stoRen viele Nutzer und
Nutzerinnen an Grenzen. Fiir manche Bevdlkerungsgruppen gilt
dies in besonderem MaRe, wie internationale Untersuchungen seit
vielen Jahren belegen. Zu den Gruppen mit besonderen Schwie-
rigkeiten im Umgang mit Gesundheitsinformationen gehoren eth-
nische Minderheiten, Menschen mit niedriger Bildung, dltere und
chronisch erkrankte Menschen (Australian Bureau of Statistics
2008; Beauchamp et al. 2015; CCL 2008; Kutner et al. 2006).
Inzwischen liegen auch in Deutschland Erkenntnisse iiber das
AusmaR und die Unterschiede der Gesundheitskompetenz in ein-
zelnen Bevdlkerungsgruppen vor. Auch hier haben Menschen mit
niedrigem Bildungsniveau, Menschen mit Migrationshintergrund,
Menschen im hdheren Lebensalter und Menschen mit chronischer
Krankheit hdufiger eine niedrige Gesundheitskompetenz (Schaeffer
et al. 2016, 2017, Zok 2014, Jordan/Hoebel 2015).

Der Nationale Aktionsplan empfiehlt, die Forschung zur Ge-
sundheitskompetenz und insbesondere von vulnerablen Bevdlke-
rungsgruppen wie Menschen im hdheren Lebensalter, Menschen mit
chronischen Erkrankungen und/oder Behinderungen, Menschen mit
Migrationshintergrund und auch Menschen mit niedriger Bildung zu
intensivieren. Warum der Gesundheitskompetenz in diesen Gruppen

Zusammenfassung

Nutzerinnen und Nutzer des Gesundheits- und Versorgungssystems sind zuneh-
mend auf Gesundheitskompetenz angewiesen, um beispielsweise Entscheidungen
zur Bewaltigung von Krankheiten oder zum Erhalt der Gesundheit treffen zu
konnen. Bestimmte Bevdlkerungsgruppen sehen sich jedoch vor besondere
Herausforderungen im Umgang mit Gesundheitsinformationen gestellt, dazu
zahlen Menschen mit chronischen Krankheiten und/oder Behinderungen, altere
Menschen, Menschen mit Migrationshintergrund und Menschen mit niedrigem
Bildungsniveau. Im vorliegenden Beitrag werden die Bedeutung von Gesund-
heitskompetenz fiir diese vulnerablen Bevolkerungsgruppen herausgestellt, die
besonderen Herausforderungen fiir sie skizziert und auf wichtige Ankniipfungs-
punkte fiir die Versorgungsforschung hingewiesen. Es wird deutlich, dass hier in
Deutschland noch weitreichende Forschungsliicken bestehen. Eine Empfehlung
des Nationalen Aktionsplans ist daher, die Forschung zur Gesundheitskompetenz
insbesondere bei vulnerablen Bevélkerungsgruppen zu intensivieren.
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so hohe Bedeutung zukommt und vor welche Herausforderungen sie
sich im Umgang mit Gesundheitsinformationen gestellt sehen, wird
im vorliegenden Beitrag diskutiert. Dabei wird zugleich auf wich-
tige Ankniipfungspunkte fiir die zukiinftige Versorgungsforschung
hingewiesen.

Menschen mit chronischen Erkrankungen und/
oder Behinderungen

Zu den vulnerablen Gruppen im Umgang mit Gesundheitsin-
formationen zdhlen den vorliegenden Studien zufolge besonders
Menschen mit chronischen Erkrankungen. Dies ist besonders pre-
kar, denn weltweit haben chronische Krankheiten an Bedeutung
gewonnen und machen in vielen Ladndern langst die Mehrheit der
Todesfalle aus. Fast immer sind sie durch Komplexitdt gekennzeich-
net und gehen mit zahlreichen gesundheitlichen, psychischen, so-
zialen und 6konomischen Folgen fiir die Erkrankten und auch ihre
Familien einher.

Zwar sind chronisch Erkrankte heute vielfach informierter und
aktiver. Zugleich sind sie starker in die Pflicht genommen und ge-
fordert, sich partnerschaftlich an der Krankheitsbewadltigung und
den zahlreichen, dabei zu treffenden Behandlungs- und Versor-
gungsentscheidungen zu beteiligen. Zudem miissen sie sich durch
das nach wie vor nicht ausreichend an chronische Krankheiten an-
gepasste Gesundheitssystem navigieren und iiberdies fiir die Erhal-
tung ihrer verbliebenen Gesundheit engagieren. Fiir all das benéti-
gen sie eine ausgepragte Gesundheitskompetenz.

Doch nur eine Minderheit verfiigt iiber eine gute oder sehr gute
Gesundheitskompetenz und findet es einfach, mit gesundheits- und
krankheitsrelevanten Informationen umzugehen. Rund 73 % der im
HLS-GER befragten Menschen mit einer oder mehreren chronischen
Erkrankungen gibt dagegen an, erhebliche Probleme im Umgang
mit gesundheitsrelevanten Informationen zu haben und weist ein
eingeschranktes Gesundheitskompetenzniveau auf (Schaeffer et al.
2017). Knapp die Halfte der chronisch Erkrankten (47 %) schatzt
es beispielsweise als schwierig oder sehr schwierig ein, Informati-
onen iiber Therapien fiir Krankheiten, die sie betreffen, zu finden
(Schaeffer et al. 2016).

Monitor Versorgungsforschung 06/2018 55



Wissenschaft

Der hohe Anteil an eingeschrankter Gesundheitskompetenz und
die Vielzahl an selbsteingeschdtzten Schwierigkeiten im Umgang
mit Gesundheitsinformationen bei Menschen mit chronischen Er-
krankungen und/oder Behinderungen {iberrascht zundchst. Denn
bislang wurde angenommen, dass Erfahrungsakkumulation, wie sie
allein durch die Dauerhaftigkeit der Krankheit gegeben ist, automa-
tisch zu Kompetenzzuwachs fiihrt. Doch scheint es anders zu sein:
Gerade weil Menschen mit chronischen Erkrankungen und/oder Be-
hinderungen mit hohen Anforderungen bei der Krankheitsbewdlti-
gung konfrontiert sind und sie zwingend auf das Gesundheitssystem
angewiesen sind, kennen sie die Schwierigkeiten und Anforderun-
gen, die die Nutzung und auch der dazu nétige Umgang mit Infor-
mation aufwirft, sehr genau - besser als Menschen, die nicht so
haufig Kontakt mit dem Gesundheitssystem haben. Sie wissen aus
der Binnenperspektive was es bedeutet, sich in dem undurchsich-
tigen Gesundheitssystem zu bewegen, in dem komplizierten Ge-
flecht an Instanzen und Zustdndigkeiten die richtige Anlaufstelle
ausfindig zu machen, die Gesundheitsprofessionen dazu zu moti-
vieren, die notige Zeit aufzubringen, um mit ihnen geeignete und
subjektiv tragfdhige Strategien der Krankheitsbewdltigung (und
auch Gesundheitserhaltung) zu beraten oder sich iiber die sich bei
der Versorgung stellenden Schwierigkeiten zu verstdndigen.

Dies erklart die ermittelten Befunde, unterstreicht aber auch,
wie wichtig es ist, hier zu intervenieren: sowohl das Versorgungs-
system nutzerfreundlicher zu gestalten wie auch die Férderung von
Gesundheitskompetenz hier zu einer wichtigen Aufgabe zu erhe-
ben. Auch eines der vier Handlungsfelder des Nationalen Aktions-
plans widmet sich dem Thema ,Gesundheitskompetent mit chro-
nischer Erkrankung leben” (Schaeffer et al. 2018). In insgesamt
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vier Empfehlungen wird gefordert, Gesundheitskompetenz in die
Versorgung von Menschen mit chronischer Erkrankung zu integrie-
ren (Empfehlung 11), einen gesundheitskompetenten Umgang mit
dem Krankheitsgeschehen und seinen Folgen zu ermdglichen (Emp-
fehlung 12), die Fdhigkeit zum Selbstmanagement von Menschen
mit chronischer Erkrankung und ihren Familien zu starken (Emp-
fehlung 13) sowie Gesundheitskompetenz zur Bewdltigung des All-
tags mit chronischer Erkrankung zu fordern (Empfehlung 14). Doch
auch in der Versorgungsforschung ist es erforderlich, dem Thema
,Gesundheitskompetenz und chronische Krankheit” gréRere Auf-
merksamkeit zu schenken, denn die vorliegenden Befunde bediirfen
dringend der Vertiefung.

Menschen im hoheren Lebensalter

Auch Menschen im hoheren Lebensalter gehdren zu den Gruppen
mit hohem Anteil an eingeschrankter Gesundheitskompetenz. Die
gesellschaftliche Bedeutung dieser Zielgruppe wird deutlich, wenn
man sich vergegenwdrtigt, dass der Anteil dlterer Menschen infolge
des demographischen und sozialen Wandels und des Anstiegs der
Lebenserwartung in den vergangenen Jahrzehnten stark zugenom-
men hat und auch in den kommenden Jahrzehnten weiter anstei-
gen wird. Bis zum Jahre 2060 wird erwartet, dass mehr als ein
Drittel der Bevdlkerung Deutschlands 65 Jahre oder dlter sein wird
(Statistisches Bundesamt 2015). Ein noch groRerer Zuwachs wird
bei den hochaltrigen Menschen ab 80 Jahren erwartet. Ihr Anteil
wird sich hierzulande sogar verdoppeln (Statistisches Bundesamt
2015). Zugleich hat sich das Alter selbst weitgreifend verdndert,
denn als Folge u.a. des Anstiegs der Lebenserwartung hat sich
die Lebensphase Alter immer weiter aus-
gedehnt und ausdifferenziert.

Um diese Lebensphase in groRtmdg-
licher Gesundheit verbringen zu kdnnen,
kommt der Gesundheitskompetenz folglich
hohe Bedeutung zu. Vorliegende empirische
Befunde zur Gesundheitskompetenz im
hoheren Lebensalter unterstreichen dies.
Denn sie zeigen, dass mehr als zwei Drittel
derab 65-Jdhrigen in Deutschland eine ein-
geschrankte Gesundheitskompetenz auf-
weisen, d.h. sie haben Schwierigkeiten,
mit fiir sie relevanten Gesundheitsinforma-
tionen umzugehen und sie zu nutzen, um
fundierte gesundheits- und krankheitsre-
levante Entscheidungen zu treffen (Scha-
effer et al. 2016; Vogt et al. 2017). Dies
betrifft im besonderen MaRe Menschen ab
76 Jahren: Bei ihnen liegt der Anteil ein-
geschrankter Gesundheitskompetenz sogar
bei 76 % (Vogt et al. 2017). So bereitet
es ihnen beispielsweise grofRe Schwierig-
keiten, die Vor- und Nachteile von Be-
handlungsmdoglichkeiten abzuwdgen.

Menschen im hoheren Lebensalter sind
jedoch - und dies ist nochmals zu beto-
nen - besonders auf eine gute Gesund-
heitskompetenz angewiesen. Zwar scheint
es zu gelingen, GesundheitseinbulRen und
Krankheit immer weiter an das Ende des
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Lebenslaufs zu verdrangen. Doch besonders im hoheren und ho-
hen Lebensalter steigt das Risiko gesundheitlicher Probleme und
manifestieren sich chronische Erkrankungen (Lampert et al. 2016;
RKI 2015; Schaeffer 2017). Generell ist diese Lebensphase durch
gesundheitliche Vulnerabilitdt geprdgt. Der Erhalt und die Forde-
rung der verbliebenen gesundheitlichen Ressourcen sind daher fiir
diese Zielgruppe von besonderer Bedeutung. Doch sind sie - wie
die bisherigen empirischen Befunde zeigen - im Umgang mit Ge-
sundheitsinformationen vor groRRe Herausforderungen gestellt.

Sie bediirfen daher in der Versorgungsforschung und der Inter-
ventionsforschung zur Starkung der Gesundheitskompetenz hoher
Beachtung. Wichtig erscheinen in diesem Kontext vor allem Stu-
dien und Ansdtze, in denen untersucht wird, wie Organisationen
insbesondere im Gesundheits- und Versorgungssystem das Finden,
Verstehen, Beurteilen und Anwenden von Gesundheitsinforma-
tionen behindern oder fordern und die darauf zielen, zu gesund-
heitskompetenten Organisationen zu gelangen. Darauf bezieht sich
auch die sechste Empfehlung des Nationalen Aktionsplans. Dort
wird gefordert, Gesundheitskompetenz als Standard auf allen Ebe-
nen im Gesundheitssystem zu verankern, damit sich Nutzerinnen
und Nutzer des Gesundheits- und Versorgungssystems - insbeson-
dere Menschen im hoheren Lebensalter - aktiv an ihrer Behandlung
und Versorgung beteiligen und informierte Entscheidungen treffen
konnen (Schaeffer et al. 2018, S. 38).

Menschen mit Migrationshintergrund

Eine weitere mit Blick auf Gesundheitskompetenz vulnerable
Gruppe sind Menschen mit Migrationshintergrund. Fast ein Viertel
der Bevolkerung in Deutschland hat mittlerweile einen Migrations-
hintergrund und anzunehmen ist, dass der Anteil zukiinftig weiter
ansteigen wird (Statistisches Bundesamt 2018). Sie sind aber nicht
nur aufgrund ihres wachsenden Anteils an der Bevodlkerung eine zu
beachtende Gruppe. Auch ihre gesundheitlichen Ressourcen und
Krankheitsrisiken unterscheiden sich zum Teil erheblich von der
Allgemeinbevélkerung. (Razum et al. 2008). Menschen mit Migrati-
onshintergrund sind gesundheitlich benachteiligt, denn sie haben
oftmals Probleme den richtigen Zugang zum Gesundheitssystem
zu finden, kennen das Gesundheitswesen nicht besonders gut und
sehen sich vor zahlreiche Barrieren bei der Suche nach der geeig-
neten Instanz in der Versorgung und auch bei der Nutzung von
Versorgungsleistungen gestellt.

Um das Versorgungssystem addquat nutzen und sich fiir die ei-
gene Gesundheitserhaltung einsetzen zu konnen, bendtigt gerade
diese Bevdlkerungsgruppe eine gute Gesundheitskompetenz. Denn
die Fdhigkeit, Gesundheitsinformationen zu suchen/finden, zu ver-
stehen, einzuschdtzen und zu nutzen, kann mogliche - durch fi-
nanzielle, rechtliche, sprachliche oder soziale Aspekte begriindete
- Barrieren und Navigationsprobleme reduzieren.
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Ein hoher Anteil an Menschen mit Migrationshintergrund ver-
fiigt jedoch iber eine eingeschréankte Gesundheitskompetenz (71
%) und sieht sich vor groRe Herausforderungen im Umgang von
Gesundheitsinformationen gestellt (Schaeffer et al. 2016, Quenzel
& Schaeffer 2016, Messer et al. 2017). So finden es 55 % der Men-
schen mit Migrationshintergrund schwierig oder sehr schwierig zu
beurteilen, ob Informationen lber eine Krankheit in den Medien
vertrauenswiirdig sind. Zudem geben fast 50 % der Menschen mit
Migrationshintergrund an, Schwierigkeiten zu haben, die Packungs-
beilage von Medikamenten zu verstehen (Schaeffer et al. 2016).

Diese Befunde deuten an, wie wichtig es ist, die Gesundheits-
kompetenz von Menschen mit Migrationshintergrund kiinftig starker
in den Blick zu nehmen. Eine stdrkere Beachtung der Gesundheits-
kompetenz von Menschen mit Migrationshintergrund kann - so ein
zentrales Prinzip des Nationalen Aktionsplans - dazu beitragen, so-
ziale Ungleichheit in der gesundheitlichen Versorgung zu verringern.
Neben der individuellen Gesundheitskompetenz sind hierbei insbe-
sondere strukturelle Aspekte der Informationsbereitstellung und
-vermittlung zu beachten. So ist die Anpassung vorhandener Infor-
mationen an das Bildungsniveau, die Sprachkenntnisse, praferierte
Informationskandle und die lebensweltliche Situation von Menschen
mit Migrationshintergrund wichtig, um bestehende Informationsde-
fizite abzubauen und so die Kommunikation und Navigation durch
das Versorgungssystem zu erleichtern. Ebenso wichtig erscheint es,
die Gesundheitsprofessionen besser fiir die Informations- und Kom-
munikationsvoraussetzungen von Menschen mit Migrationshinter-
grund zu sensibilisieren. Dabei gilt es besonders zu beachten, dass
die Gruppe der Menschen mit Migrationshintergrund in sich sehr
heterogen ist und grofRe kulturelle, sprachliche und soziale Vielfalt
aufweist.

Auch die Versorgungsforschung sollte der Gesundheitskompe-
tenz von Menschen mit Migrationshintergrund deshalb gréRere
Aufmerksamkeit widmen und genauer untersuchen, welche Schwie-
rigkeiten sich ihnen auf dem Weg durch das Gesundheitssystem
stellen und welche Rolle dabei der Umgang mit Gesundheitsin-
formationen spielt. Bislang fehlt es dazu wie auch zur Gesund-
heitskompetenz von Menschen mit Migrationshintergrund an dif-
ferenzierten, vertiefenden und belastbaren Erkenntnissen. Sie sind
jedoch unerlédsslich, um wirksame, evidenzbasierte MaRnahmen zur
Forderung von Gesundheitskompetenz dieser vielfdltigen Gruppe
entwickeln zu kdnnen.

Menschen mit niedrigem Bildungsniveau

Doch nicht nur Menschen mit Migrationshintergrund sind sozial
und gesundheitlich oftmals benachteiligt. Auch Bildung ist - wie
inzwischen viele Studien belegen - ein wichtiger Einflussfaktor
auf Gesundheit, Krankheit und Mortalitdt. Menschen mit niedrigem
Bildungsniveau leiden hdufiger an chronischen Krankheiten und
Funktionseinschrankungen, rauchen weitaus hdufiger, bewegen
sich weniger und neigen zu schlechteren Erndhrungsgewohnheiten
als Menschen mit hoheren Bildungsabschliissen (Mackenbach et
al. 2003, 2008; Marmot et al. 2012; Richter und Hurrelmann 2009,
Mensink et al. 2017). Bildungsunterschiede werden auch bei der
Versorgungsnutzung deutlich: Menschen mit niedriger Bildung ha-
ben groRere Schwierigkeiten, sich durch das Gesundheitssystem zu
navigieren und nutzen das Versorgungssystem intensiver als Men-
schen mit hdheren Bildungsabschliissen (Priitz & Rommel 2017).

Die Gesundheitskompetenz unterscheidet sich ebenfalls nach

dem Bildungsniveau. Mehr als 60 % der Menschen mit niedrigem
Bildungsniveau weist nach dem HLS-GER eine inaddquate oder pro-
blematische Gesundheitskompetenz auf (Schaeffer et al. 2016).
Bei Jugendlichen, die maximal die Hauptschule abgeschlossen
haben, verfiigen sogar drei Viertel (74 %) {iber ein inaddquates
oder problematisches Health-Literacy-Niveau (Quenzel & Schaeffer
2016). Besondere Probleme bereitet dabei unter anderem die Ent-
scheidung, wann eine zweite Meinung von einem anderen Arzt ein-
geholt werden sollte. Hier geben 46 % der Menschen mit niedrigem
Bildungsniveau an, liber grofRe oder sehr groRe Schwierigkeiten zu
verfligen (Schaeffer et al. 2016).

Exemplarisch zeigt dies, dass Menschen mit niedrigem Bildungs-
niveau zu den vulnerablen Gruppen gehdren. Um der Zunahme ge-
sundheitlicher Ungleichheiten entgegenzuwirken und die Hand-
lungs- und Entscheidungskompetenz zu starken, die ein gesundes
Leben, die Bewiltigung von Krankheiten und die Navigation durch
das Versorgungssystem unterstiitzen, kdnnte die Forderung von Ge-
sundheitskompetenz einen wichtigen Beitrag leisten (WHO 2016;
Schaeffer et al. 2018). Menschen mit niedrigem Bildungsniveau
gehoren jedoch zu den ,hard to reach groups’ und erfordern Inter-
ventionen, die speziell auf ihre lebensweltlichen und strukturellen
Bedingungen und ihre soziale Situation zugeschnitten sind. Gleich-
zeitig ist der Erwerb von Gesundheitskompetenz eng mit Basisres-
sourcen wie Selbstwirksamkeit, Zukunftsorientierung oder sozialer
Unterstiitzung verkniipft. Ein Umsetzungsprinzip des Nationalen
Aktionsplans ist es daher, sowohl individuelle als auch strukturelle
Bedingungen zu verdndern, um persdnliche Fahigkeiten, aber auch
Basisressourcen zu steigern (Schaeffer et al. 2018).

Auch bei Menschen mit niedrigem Bildungsniveau fehlt es al-
lerdings bislang an einer ausreichenden empirischen Datenbasis
dariiber, welche informationsbezogenen Barrieren bzw. Benach-
teiligungen eine angemessene Nutzung des medizinischen und
pflegerischen Versorgungssystems erschweren und wie hier besser
auf Menschen mit niedrigem Bildungsniveau eingegangen werden
kann. Dabei sind besonders Information, Beratung und Anleitung
in den Blick zu nehmen.

Konsequenzen

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass insbesondere Bevol-
kerungsgruppen, die ohnehin aus der Public Health- und Versor-
gungsforschungsperspektive in Deutschland als vulnerabel und als
von sozialer und gesundheitlicher Ungleichheit bedroht gelten,
auch unter Gesichtspunkten der Gesundheitskompetenz besonderer
Aufmerksamkeit bediirfen. Sie haben grofRere Schwierigkeiten mit
Gesundheitsinformationen umzugehen, sich notwendige Informati-
on anzueignen und sie konstruktiv fiir die Erhaltung der eigenen
Gesundheit oder die Versorgungsnutzung zu verwenden. Zwar lie-
gen durch erste Studien wichtige Hinweise vor, jedoch bestehen
durch die verzogerte Aufnahme der Diskussion iiber Gesundheits-
kompetenz in Deutschland noch weitreichende Forschungsliicken,
wie auch im Nationalen Aktionsplan Gesundheitskompetenz betont
wird.

Daher ist es wichtig, das Thema Gesundheitskompetenz in der
Versorgungsforschung kiinftig intensiver aufzugreifen und zu bear-
beiten. Das gilt in besonderem Malie fiir die Gesundheitskompetenz
vulnerabler Bevdlkerungsgruppen. Erforderlich ist, differenzierte
empirische Kenntnisse dariiber zu gewinnen, wie sich die Gesund-
heitskompetenz in diesen Gruppen darstellt und mit welchen Fak-
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toren sie assoziiert ist. Wichtig ist ebenso, weitere potenzielle vul-
nerable Gruppen zu identifizieren und deren Gesundheitskompetenz
eingehender zu untersuchen (u.a. pflegende Angehorige, Menschen
mit Behinderung, Menschen mit kognitiven Einschrankungen).
Erkenntnisse wie diese sind notig, um Interventionen entwickeln
zu konnen, die sich an den Besonderheiten, Praferenzen und le-
bensweltlichen Bedingungen dieser Adressatengruppen orientieren
(Schaeffer et al. 2018). Aber auch konzeptionelle und methodische
Aspekte der Gesundheitskompetenzforschung sollten mit beson-
derem Blick auf vulnerable Gruppen aufgegriffen und vertiefend
bearbeitet werden.

Health literacy among vulnerable
population groups

Users of the health care system are increasingly dependent on
health literacy, for example, to make decisions to manage diseases
or to maintain health. However, specific population groups face par-
ticular challenges in dealing with health information. These vulne-
rable groups include people with chronic illnesses and / or disabili-
ties, older people, people with migrant background, and people with
a low educational level. In this article, the importance of health
literacy for these vulnerable population groups is highlighted, the

specific challenges for them are outlined, and important aspects for
health services research are highlighted. It becomes apparent that
there are still far-reaching research gaps in Germany. A recommen-
dation of the National Action Plan is therefore to intensify research
on health literacy, especially among vulnerable population groups.

Auch das Deutsche Netzwerk Versorgungsforschung hat die Be-
deutung des Themas und der hier bestehenden Herausforderungen
fiir die Realisierung einer patientenzentrierten, bedarfsgerechten
Versorgung erkannt und widmet sich in einem aktuell entstehenden
Memorandum der versorgungsbezogenen Relevanz von Gesundheits-
kompetenz - auch mit Blick auf einzelne vulnerable Gruppen. <<
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