Artikel online veroffentlicht: 14.12.2021

& Thieme

Digitale Gesundheitskompetenz der Bevélkerung in Deutschland:

Ergebnisse des HLS-GER 2

Digital Health Literacy of the Population in Germany: Results of

the HLS-GER 2

Autoren

Doris Schaeffer!, Svea Gille'- 2, Eva-Maria Berens', Lennert Griese', Julia Klinger3, Dominique Vogt4, Klaus Hurrelmann2

Institute

1 Fakultdt fir Gesundheitswissenschaften; Interdisziplina-
res Zentrum flir Gesundheitskompetenzforschung,
Universitdt Bielefeld, Bielefeld, Deutschland

2 Public Health and Education, Hertie School - University
of Governance, Berlin, Deutschland

3 |Institut fiir Soziologie und Sozialpsychologie, Wirt-
schafts- und Sozialwissenschaftliche Fakultat, Universitét
zu Koln, Ko6ln, Deutschland

4 Fakultat fur Erziehungswissenschaft; Interdisziplinares
Zentrum fiir Gesundheitskompetenzforschung, Universi-
tat Bielefeld, Bielefeld, Deutschland

Schlisselworter

digitale Gesundheitskompetenz, Gesundheitskompetenz,
HLS-GER 2, HLS,,, Digitalisierung, Nutzung digitaler
Informationsangebote

Key words
digital health literacy, health literacy, HLS-GER 2, HLS;q,
digitalization, use of digital information resources

online publiziert 14.12.2021

Bibliografie

Gesundheitswesen 2023; 85: 323-331
DOI 10.1055/a-1670-7636

ISSN  0941-3790

© 2021. Thieme. All rights reserved.
Georg Thieme Verlag, RiidigerstraRe 14,
70469 Stuttgart, Germany

Korrespondenzadresse

Prof. Dr. Doris Schaeffer
Universitat Bielefeld
Universitdtsstr. 25

33615 Bielefeld

Deutschland
doris.schaeffer@uni-bielefeld.de

ZUSAMMENFASSUNG

Ziel Durch die Digitalisierung gewinnen digitale Informatio-
nen zum Thema Gesundheit zunehmend an Bedeutung. Neben
vielfdltigen Chancen bringt diese Entwicklung auch Herausfor-
derungen mit sich, denn mit dem wachsenden Angebot steigt
zugleich der Bedarf an digitaler Gesundheitskompetenz (DCK).
Im nachfolgenden Beitrag werden das AusmalR der DGK in der
Bevolkerung in Deutschland, zentrale Determinanten der DGK
und Folgen fiir die Nutzung digitaler gesundheitsbezogener
Informationsangebote analysiert.

Methodik Die Analyse basiert auf Daten des zweiten Health
Literacy Survey Germany (HLS-GER 2), bestehend aus einer
reprasentativen Stichprobe mit n=2151. Die Erfassung der
DGK, der Determinanten sowie der Nutzung digitaler gesund-
heitsbezogener Informationsangebote erfolgte mit einem im
Rahmen derinternationalen Vergleichsstudie HLS, 4 erarbeite-
ten Fragebogens. Es wurden bivariate und multivariate Analy-
sen durchgefihrt.

Ergebnisse Insgesamtverfiigen 75,8 % der Bevolkerung tiber
eine geringe DGK. Vor allem geringe literale Fihigkeiten, ein
hoheres Alter, eine niedrige Bildung sowie ein niedriger Sozial-
status gehen mit einer geringen DGK einher. Die multivariate
Analyse weist zudem auf einen starken Zusammenhang zwi-
schen DGK und allgemeiner Gesundheitskompetenz (GK) hin.
Geringe DGK ist folgenreich und fiihrt zu einer geringeren Nut-
zung digitaler gesundheitsbezogener Informationsangebote.
Schlussfolgerung Die Ergebnisse unterstreichen die Wich-
tigkeit der Férderung von DGK der Bevélkerung und besonders
von Gruppen mit geringer DGK. Entsprechende Bemiihungen
sollten die allgemeine GK einbeziehen, denn sie stehtin engem
Zusammenhang mit der DGK. Auch um die noch geringe Nut-
zung digitaler Informationsangebote in Deutschland zu erh6-
hen und generell, um der zunehmenden Digitalisierung des
Gesundheitswesens zu entsprechen, stellt die Starkung der
DGK eine gesellschaftlich wichtige Aufgabe dar.

ABSTRACT

Aim While the availability and variety of digital information
on health offers a range of opportunities, they also pose a num-
ber of challenges, because the need for digital health literacy
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(DHL) is increasing along with the growing range of informati-
on possibilities. The aim of this study was to analyze the extent
of DHL in the German population, key determinants, and con-
sequences for the use of digital health information resources.
Methodology The analysis was based on data from the Se-
cond Health Literacy Survey Germany (HLS-GER 2), consisting
of arepresentative sample of n=2,151. A questionnaire deve-
loped as part of the international comparative study HLS;q was
used to measure DHL, its determinants, and the use of digital
health information resources. Bivariate and multivariate ana-
lyses were conducted.

Results Overall, 75.8 % of the population had low DHL. In par-
ticular, low literacy skills, older age, a lower level of education

and social status were associated with low DHL. Multivariate
analysis also indicated a strong association between DHL and
general health literacy (HL). Low DHL led to lower use of digital
health information resources.

Conclusion The results underscore the importance of pro-
moting DHL in the general population and especially among
groups with low DHL. Efforts in this area should include general
HL, as it is closely related to DHL. Strengthening DHL is also a
socially important task in order to increase the still low use of
digital health information resources in Germany and, in gene-
ral, to meet the increasing digitalization of the health care
system.

Hintergrund

Durch die Digitalisierung steht heute eine Vielzahl an digitalen Infor-
mationsmaoglichkeiten zur Verfligung - sei es in Form von Websei-
ten, Social Media Angeboten/Plattformen, Apps oder anderen digi-
talen Gerdten. Damit einhergehend haben digitale Informationen
zur Gesundheit zunehmend an Bedeutung gewonnen. Auf gesund-
heitsbezogenen Webseiten kann unabhangig von Zeit und Ort nach
Krankheitsbildern, unterschiedlichen Behandlungs- und Versor-
gungsmoglichkeiten und Hilfestellungen fiir eine gesunde Lebens-
weise recherchiert werden. In sozialen Medien kdnnen Erfahrungen
mit dem Gesundheits- und Versorgungssystem ausgetauscht, ge-
sundheitsbezogene Einstellungen mit anderen geteilt oder Gesund-
heitsthemen diskutiert werden, wahrend mithilfe von Apps und an-
derer Anwendungssoftware eigene Daten, z. B. zur kérperlichen Ak-
tivitdt, dem Schlaf- und Essverhalten oder zu Kérper- und Vitalwerten
gesammelt und Giberwacht werden kénnen. Damit eréffnet die Di-
gitalisierung die Moglichkeit, ein umfassendes Bild der eigenen Ge-
sundheit und des eigenen Verhaltens zu erhalten und dieses besser
kontrollieren, reflektieren und dndern zu kénnen.

Vorliegende empirische Studien zeigen, dass in Deutschland im in-
ternationalen Vergleich erheblicher Nachholbedarf bei der Digita-
lisierung des Gesundheitswesens besteht [1,2]. Ahnlich ist es auch
bei der Nutzung digitaler gesundheitsbezogener Informationsan-
gebote [3,4]. Um dies zu verdndern, sind seit 2019 vier Digitalisie-
rungsgesetze verabschiedet worden, die u. a. die Einfihrung der
elektronischen Patientenakte und elektronischer Rezepte, die For-
derung digitaler Dienstleistungen und Zugang zu digitalen Gesund-
heits- und Pflegeanwendungen erméglichen sollen.

Neben vielféltigen Chancen bringt diese Entwicklung auch neue
Herausforderungen mit sich. Mit den neuen Gesetzen und dem
wachsenden Angebot an digitalen Informationen steigen zugleich
die Anforderungen an die Nutzer:innen: Sie miissen in der Lage
sein, in der Vielzahl an Informationen die fiir sie relevanten Infor-
mationen zu selektieren, deren Glaubwiirdigkeit und Aussagekraft
einzuschétzen, dahinterstehende 6konomische oder politische In-
teressen zu erkennen und kritisch einzuordnen und sie angemes-
sen zur individuellen Gesundheitserhaltung und Krankheitsbewdl-
tigung zu nutzen.

Diese Fahigkeit wird im Folgenden als ,digitale Gesundheitskom-
petenz“ (DGK) bezeichnet. DGK wird hier als Teil der allgemeinen

Gesundheitskompetenz verstanden, die als Fahigkeit definiert wird,
relevante Gesundheitsinformationen in unterschiedlicher Form zu
finden, zu verstehen, zu beurteilen und anzuwenden [5]. DGK be-
zeichnet demnach die Fahigkeit zum Umgang mit Gesundheitsin-
formationen in digitaler Form [6,7].

Untersuchungen zur DGK liegen bislang vornehmlich auf interna-
tionaler Ebene vor (ex. [8, 9]). Sie zeigen, dass die DGK haufig ge-
ring ausgeprdgtist und groRe Teile der Bevdlkerung Schwierigkei-
ten beim Umgang mit digitalen Gesundheitsinformationen haben.
Auch l3sst sich aus den Studien ablesen, dass hohe DGK mit einer
erhohten Nutzung des Internets und digitaler Informationsange-
bote einhergeht (Ubersicht [8]). In Deutschland ist die Zahl an Stu-
dien zur DGK noch gering [4, 10-14]. Meist handelt es sich um erste
Untersuchungen, die nicht immer anschlussfahig an die gefiihrte
konzeptionelle und methodische Diskussion tiber GK sind. Auch
tiefergehende Analysen zu den Determinanten und Folgen der DGK
stehen noch weitgehend aus.

Um die Datenlage in Deutschland zu verbessern, wurde DGK als
neues Themenpaket in den zweiten Health Literacy Survey Germa-
ny (HLS-GER 2) aufgenommen' [7]. Ziel des Artikels ist es zu ana-
lysieren, wie sich die DGK der Bevolkerung in Deutschland darstellt,
mit welchen soziodemografischen Faktoren sie zusammenhdngt,
wie sie mit allgemeiner GK verkniipft ist und mit welchen Folgen
sie speziell fiir die Nutzung unterschiedlicher digitaler gesundheits-
bezogener Informationsmdglichkeiten einhergeht.

Methodisches Vorgehen

Die empirischen Daten des HLS-GER 2 basieren auf einer reprasen-
tativen Quotenstichprobe, fiir die zwischen Dezember 2019 und
Januar 2020 in personlichen Interviews (PAPI) insgesamt 2151 Per-
sonen ab 18 Jahren befragt wurden (genauer [7]). Eine Stichpro-
benbeschreibungist » Tab. 1 zu entnehmen. Die Erhebungist Teil
derinternationalen Vergleichsstudie HLS 9 des M-POHL Netzwerks
der WHO Europa [15].

Zur Messung der DGK wurde ein auf dem niederldndischen ,Digital
Health Literacy Instrument® (DHLI) [16] und dem GK-Konzeptver-

1 Neben der DGK werden im HLS-GER 2 auch die navigationale GK und die
kommunikative GK als weitere spezifische Themenbereiche untersucht.
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standnis im HLS;q und HLS-GER 2 beruhendes neues Instrument
(HLS4-DIGI) entwickelt. Es besteht aus insgesamt zehn Items, von
denen sich acht auf die selbsteingeschdtzten Schwierigkeiten beim
Finden, Verstehen, Beurteilen und Anwenden von digitalen Ge-
sundheitsinformationen beziehen. Diese acht Items wurden ge-
nutzt, um einen DGK-Score (HL-DIGI-HI) zu bilden. Hierfiir wurden
die zur Verfiigung stehenden Antwortmaglichkeiten zunachst in
»(sehr) einfach“ und ,,(sehr) schwierig“ dichotomisiert, der Anteil
erstgenannter Kategorie berechnet und auf 0 bis 100 skaliert. Die-
ser Score wurde anschlieBend in geringe DGK (0-66,67) und hohe
DGK (>66,67-100) eingeteilt [7].

Zusétzlich wurde die Haufigkeit der Nutzung unterschiedlicher di-
gitaler gesundheitsbezogener Informationsmaoglichkeiten erho-
ben. Erfragt wurde, wie haufig in einer typischen Woche gesund-
heitsbezogene Internetseiten, soziale Medien und Online-Foren,
digitale Gerate, die im Zusammenhang mit der Gesundheit oder
medizinischen Versorgung stehen (z. B. Schrittzdhler oder Fitness-
armbdnder), Gesundheits-Apps sowie Angebote zur digitalen In-
teraktion mit Gesundheitsdienstleistenden verwendet werden [7].
Fiir die Analyse wurden die Befragten anschlieBend in ,Nichtnutzer:
innen‘ und ,Nutzer:innen* unterteilt.

Die Analyse wurde mithilfe der Statistiksoftware IBM SPSS Statistics
25 durchgefiihrt. Fiir die deskriptive Darstellung der DGK insgesamt
wurden die DGK-Niveaus (gering/hoch) herangezogen. Die weite-
ren deskriptiven Analysen in der Gesamtbevélkerung und in einzel-
nen Bevolkerungsgruppen beziehen sich auf den DGK-Score. Grup-
penunterschiede im durchschnittlichen DGK-Score wurden mittels
Varianzanalyse Giberpriift. Zur Analyse der Determinanten der DGK
wurden multivariate lineare Regressionsanalysen durchgefiihrt. Als
abhangige Variable fungierte der DGK-Score, als unabhédngige Vari-
ablen wurden Alter, Geschlecht, Bildungsniveau (ISCED-11: niedrig:
0-2; mittel: 3-4; hoch: 5-8), Sozialstatus (10-Stufen: niedrig: 1-4;
mittel: 5-7; hoch: 8-10), Migrationserfahrung (keine, eigene oder el-
terliche, basierend auf dem Geburtsland) und chronische Krankheit
(keine, eine oder mehrere) einbezogen. AuBerdem wurden die finan-
ziellen Ressourcen (3 Items zu Schwierigkeiten beim Bezahlen von Me-
dikamenten, Behandlungen oder Rechnungen), die funktionalen li-
teralen Féhigkeiten (6 Fragen zum Verstandnis eines Lebensmittel-
etiketts) sowie der allgemeine GK-Score (0-100) berticksichtigt
(genauer [7]).

Fiir die Berechnung des Zusammenhangs zwischen der DGK und
der Nutzung digitaler Informationsangebote wurden bivariate
sowie multivariate logistische Regressionsanalysen durchgefihrt.
Neben der DGK wurden in den Regressionsanalysen auch das Alter,
Geschlecht, Bildungs- und Literalitdtsniveau, der Sozialstatus, die
finanziellen Ressourcen sowie das Vorhandensein von Migrations-
erfahrung und chronischer Krankheit in die Analyse einbezogen.
Fiir die bivariaten Analysen wurde ein fiir Alter, Geschlecht, Bil-
dungsniveau, Bevolkerungsdichte und Bundesland gewichteter Da-
tensatz verwendet, fiir die Regressionsanalysen der ungewichtete
Datensatz. Das Signifikanzniveau wurde auf 5 % festgelegt.

Ergebnisse

DGK in der Allgemeinbevélkerung und in einzelnen
Bevolkerungsgruppen

Die Ergebnisse zeigen, dass mit (iber drei Viertel (75,8%) ein sehr
groBBer Anteil der Bevolkerung in Deutschland (iber eine geringe
DGK verfiigt. Eine hohe DGK weisen lediglich 24,2 % auf. Die DGK
der Bevolkerung in Deutschland ist somit deutlich schlechter aus-
gepragt als die allgemeine GK mit einem Anteil von 58,8 % an ge-
ringer GK [7].

Bei einer Betrachtung der DGK unterteilt nach einzelnen Bevol-
kerungsgruppen zeigen sich interessante Unterschiede (> Tab. 1).
Wahrend der mittlere DGK-Score in der Allgemeinbevélkerung bei
41,8 liegt, féllt er bei einigen Bevolkerungsgruppen deutlich gerin-
ger aus. Dazu zahlen insbesondere &ltere Menschen ab 65 Jahren
(27,5) und Menschen mit niedrigem Bildungsniveau (29,5). Auch
Menschen mit eingeschrankter funktionaler Literalitat (31,3), ge-
ringen finanziellen Ressourcen (31,4) und mit geringem Sozialsta-
tus (33,8) weisen eine geringere DGK auf.

Menschen mit eigener Migrationserfahrung (38,5) unterschei-
den sich kaum vom Bevélkerungsdurchschnitt. Menschen mit el-
terlicher Migrationserfahrung (46,9) verfiigen im Vergleich sogar
{iber eine hdhere DGK. Ahnlich ist es bei Menschen mit chronischer
Erkrankung. Lediglich mehrfach chronisch Erkrankte (36,9) weisen
eine geringere DGK als die Allgemeinbevdlkerung auf.

Die multivariate lineare Regressionsanalyse bestdtigt die in der
deskriptiven Analyse gewonnenen Erkenntnisse. Sie weist in einem
ersten Modell auf einen statistisch signifikanten unabhangigen Zu-
sammenhang zwischen DGK und Alter, Bildungsniveau, literalen
Fahigkeiten, Sozialstatus und finanziellen Ressourcen. Mit zuneh-
mendem Alter und héherer finanzieller Deprivation sinkt die DGK.
Bessere Bildung und literale Fahigkeiten sowie héherer Sozialsta-
tus fiihren hingegen zu einer Erh6hung der DGK. Chronische Krank-
heit und Migrationserfahrung stehen in keinem statistisch signifi-
kanten Zusammenhang mit der DGK (> Tab. 2).

Unter Hinzunahme der allgemeinen GK im zweiten Modell erhdht
sich die erklarte Varianz (R2) deutlich von 15,6 % (Modell 1) auf 46,2 %
(Modell 2). Die DGK hdngt demnach besonders stark mit der allge-
meinen GK zusammen. Dariiber hinaus verringern sich im zweiten
Modell die Effektstarken der soziodemografischen Variablen: Die all-
gemeine GK weist nun den stdrksten Effekt (8=0,59; p<0,001) auf,
gefolgt vom Alter (8= -0,17; p<0,001), der funktionalen Literalitat
(8=0,09; p<0,001), dem Bildungsniveau (8=0,06; p=0,004) und
dem Sozialstatus (R=0,05; p=0,020). Der signifikante Zusammen-
hang zwischen DGK und finanzieller Deprivation bleibt nicht beste-
hen, wahrend Alter, funktionale Literalitat, Bildung und Sozialstatus
auch unabhangig von der allgemeinen GK signifikant mit der DGK in
Verbindung stehen.

Nutzung digitaler gesundheitsbezogener
Informationsangebote

Die Nutzung digitaler gesundheitsbezogener Informationsange-
bote variiert zwischen den einzelnen Angeboten, ist aber insgesamt
niedrig (> Tab. 1). Gesundheitsbezogene Internetseiten werden in
einer typischen Woche mit 64,4 % Prozent am haufigsten genutzt.
Im Umkehrschluss rufen somit aber mehr als ein Drittel der Befrag-
ten keine gesundheitsbezogenen Webseiten auf. Soziale Medien
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> Tab.2 Determinanten der DGK - Ergebnisse multivariater linearer Regressionsanalyse.

Modell 1 Modell 2

B 95% KI B P B 95% KI B P
(Konstante) 22,84 13,05 32,62 <0,001 -17,97 -26,20 -9,73 <0,001
Geschlecht? 2,02 -0,78 4,81 0,03 0,158 -0,68 -2,92 1,56 -0,01 0,553
Alter® -0,39 -0,48 -0,30 -0,21 <0,001 -0,32 -0,39 -0,24 -0,17 <0,001
Bildungsniveauc 2,38 1,50 3,26 0,13 <0,001 1,03 0,33 1,74 0,06 0,004
Sozialstatusd 2,34 1,26 3,42 0,12 <0,001 1,03 0,17 1,90 0,05 0,020
finanz. Deprivation® -2,25 -3,89 -0,62 -0,07 0,007 -0,06 -1,37 1,25 -0,00 0,929
eigene Migrationserfahrung’ -1,99 -8,23 4,25 -0,01 0,532 4,65 -0,35 9,65 0,03 0,068
elterliche Migrationserfahrungf 4,50 -,66 9,65 0,04 0,087 2,74 -1,38 6,85 0,02 0,192
eine chronische Erkrankung? 0,23 -3,82 4,29 0,00 0,911 -0,46 -3,70 2,78 -0,01 0,780
mehrere chronische Erkrankung?d -1,22 -4,66 2,23 -0,02 0,488 0,81 -1,94 3,56 0,01 0,563
funktionale Literalitith 3,03 2,18 3,88 0,17 <0,001 1,56 0,87 2,24 0,09 <0,001
Gesundheitskompetenz' 0,94 0,88 1,00 0,59 <0,001
Adj. R2 0,156 0,462
Basis: ungewichtete Stichprobe; N=1.642; B: nicht-standardisierter Koeffizient; KI: Konfidenzintervall; B: standardisierter Koeffizient; p: p-Wert; fett
markierte Werte sind signifikant (p<0,05), Adj. R adjustiertes R2: je hoher der Wert, desto héherer Modellfit; 2Referenzkategorie: méannlich; bin Jahren
[18-92]; cnach ISCED-11 [0-8], hohere Werte stehen fiir héheres Bildungsniveau; 9selbsteingeschatzte Stellung in der Gesellschaft [1-10], héhere
Werte stehen fiir héheren Sozialstatus; €0-3 schwierige Fragen, héhere Werte stehen fiir hohere finanzielle Deprivation; fReferenzkategorie: keine
Migrationserfahrung; 9Referenzkategorie: keine chronische Erkrankung; "0-6 richtige Antworten, héhere Werte stehen fiir hohere Literalitét;
iGesundheitskompetenz-Score [0-100], hchere Werte stehen fiir hghere Gesundheitskompetenz.

werden von 38,0 %, digitale Gerate von knapp jedem Dritten
(31,5%) und Gesundheits-Apps von etwa jedem Fiinften (21,0 %)
Befragten verwendet. Noch geringer sind die Nutzungszahlen bei
digitalen Interaktionsmaoglichkeiten. Lediglich 15,9 % der Befrag-
ten geben an, in einer typischen Woche davon Gebrauch zu ma-
chen[7].

Wie in > Tab. 1 zu sehen, unterscheidet sich auch die Nutzung
digitaler Informationsangebote stark zwischen einzelnen Bevolke-
rungsgruppen. Besonders dltere Menschen nutzen alle digitalen
Informationsmaoglichkeiten deutlich seltener: Die Anteile an
Nutzer:innen sind bei Personen ab 65 Jahren nur etwa halb so hoch
wie im Gesamtdurchschnitt. Auch Menschen mit niedrigem Bil-
dungsniveau oder Sozialstatus und geringen literalen Fahigkeiten
greifen seltener auf diese zuriick. Die Nutzung gesundheitsbezo-
gener digitaler Angebote wird also besonders von soziodemogra-
fischen Faktoren bestimmt. Sozial benachteiligte Gruppen nutzen
sie deutlich seltener.

Menschen mit mehreren chronischen Erkrankungen nutzen di-
gitale gesundheitsbezogene Informationsmaglichkeiten ebenfalls
seltener, wahrend sich Menschen mit nur einer chronischen Krank-
heit kaum von der Allgemeinbevélkerung unterschieden. Wie bei
der DGK zeigen sich auch hier Unterschiede nach der Migrations-
erfahrung: Personen mit mindestens einem im Ausland geborenen
Elternteil nutzen digitale Informationsangebote haufiger.

Insgesamt zeigen sich damit bei der DGK und der Nutzung digi-
taler Informationsangebote deutliche soziale Unterschiede. Zu den
Gruppen mit hohem Anteil an geringer DGK und einer geringen
Nutzung digitaler Informationsangebote zdhlen éltere Menschen,
Personen mit geringem Bildungsniveau sowie mit gering ausge-
pragten literalen Fahigkeiten.

Folgen der DGK fiir die Nutzung digitaler
Informationsmoglichkeiten

Fragt man, wie die DGK mit der Nutzung digitaler Informations-
moglichkeiten korreliert, zeigt sich, dass geringe DGK mit einer sta-
tistisch signifikant geringeren Nutzung aller digitalen Informa-
tionsangebote einhergeht (> Abb. 1). Besonders groRe Unterschie-
de zeigen sich bei der Nutzung gesundheitsbezogener
Internetseiten. Auf sie greifen 83,7 % der Personen mit hoher DGK
zuriick, dagegen nur 64,2 % der Personen mit geringer DGK. Ahn-
liches — wenn auch weniger deutlich - zeigt sich bei der Nutzung
der anderen digitalen Informationsmdglichkeiten.

Die logistische Regressionsanalyse bestatigt die Bedeutung der
DGK fiir die Nutzung digitaler gesundheitsbezogener Angebote
(> Tab. 3). Die Chance fiir die Nutzung aller digitaler gesundheits-
bezogener Informationsmadglichkeiten fallt bei Menschen mit gerin-
ger DGK auch bei Adjustierung der anderen Faktoren statistisch sig-
nifikant niedriger aus. Im Vergleich zu Menschen mit hoher DGK ist
sie z.B. bei gesundheitsbezogenen Webseiten nur halb so gro (OR:
0,47;KI: 0,35-0,64). Auch geringe literale Fahigkeiten sowie ein h6-
heres Alter stellen durchgehend eine Nutzungsbarriere dar: Die
Chance zur Nutzung digitaler Angebote ist bei diesen Gruppen sta-
tistisch signifikant geringer. Das Bildungsniveau und der Sozialstatus
stehen hingegen nur mit der Nutzung einiger digitaler Informations-
angebote signifikantin Verbindung und zeigen sich insgesamt - an-
ders als bei der DGK - als weniger relevante Einflussfaktoren.

Auch chronische Krankheit und Migrationserfahrung wirken sich
auf die Nutzung digitaler Informationsangebote aus: Bei Adjustie-
rung der anderen Faktoren ldsst chronische Krankheit die Chance
fur die Nutzung gesundheitsbezogener Webseiten und digitaler
Interaktionsangebote ansteigen. Elterliche Migrationserfahrung
geht mit einer héheren Chance der Nutzung von sozialen Medien
einher.
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Diskussion

Mit der vorliegenden Analyse erfolgte erstmals eine tiefergehende
Betrachtung der DGK in der Bevélkerung in Deutschland. Die Er-
gebnisse liefern ein ernlichterndes Bild: Drei Viertel der Bevolke-
rung (75,8 %) verfiigen (iber eine geringe DCK. Im Vergleich zur all-
gemeinen GK (58,8 % mit geringer GK [7]) ist das ein Unterschied
von 17 Prozentpunkten. Wahrend die Mehrheit der Bevolkerung
groRe Probleme hat, angemessen mit Gesundheitsinformationen
umzugehen, wachsen diese Probleme also noch einmal erheblich,
wenn es sich um digitale Gesundheitsinformationen handelt. Verall-
gemeinernd gesagt, fehlt es einer (ibergroRen Mehrheit der Bevol-
kerung in Deutschland an ausreichenden Fahigkeiten, mit der Digi-
talisierung von Gesundheitsinformationen umzugehen. Eine
Forderung der DGK, wie sie auch der im Zuge des Digitale Versor-
gungsgesetz neu eingefiihrte §20k SGB V vorsieht, ist also dringend
notwendig. Dabei sollte auch auf die speziell im digitalen Raum
wachsende Informationsvielzahl sowie die Zunahme an Fehl- und
Falschinformationen und den damit einhergehenden Anforderungs-
anstieg an die Informationsverarbeitung geachtet werden.

Die DGK unterliegt einem sozialen Gradienten. Wie gezeigt wurde,
weisen besonders Menschen mit geringem Bildungsniveau und mit
geringer Literalitdt eine niedrige DGK auf. Ausreichende Literalitdt
und gute Bildung sind somit nicht nur fir die allgemeine GK [5],
sondern auch fiir die DGK forderlich [9]. Bei der Férderung der DGK
und speziell bei Menschen mit niedriger Bildung sollte dies unbe-
dingt beachtet werden, denn unterihnenist der Anteil an geringer
Literalitat besonders hoch [17]. Digitale Information wird heute
meist noch so aufbereitet, dass sie Lesefdhigkeit voraussetzt. Zu-
kinftig sollten verstarkt Informationsformen und -formate ver-
wendet werden, die weniger auf Text- und Leseverstandnis setzen
und z.B. Erklarfilme oder Sprachassistenten einbeziehen. Die Digi-
talisierung bietet dafiir viele Moglichkeiten, die noch langst nicht
ausgeschopft sind.

Auch éltere Menschen gehoren zur Gruppe derjenigen mit hohem
Anteil an geringer DGK [9], 3hnlich wie bei der allgemeinen GK [18].
Bei der DGK zeigt sich diese Tendenz noch einmal deutlicher. Glei-
ches trifft auf die Nutzung digitaler Informationsangebote zu [4].

Internetseiten zum Thema Gesundheit

Soziale Medien (inklusive Online-Foren)

Digitale Gerdte

Gesundheits-Apps

Digitale Interaktion mit Gesundheitsdienstleistenden

Obschon die Internetnutzung bei dlteren Menschen in den letzten
Jahren kontinuierlich gestiegen ist [19], verfiigen sie im Vergleich
zu Personen im mittleren und jiingeren Alter noch iber Nachhol-
bedarf, und dies spiegelt sich auch in ihrer DGK wider. Daher sind
sie bei der Forderung der DCK ebenfalls besonders zu beachten.
Anders verhdlt es sich bei Menschen mit elterlicher Migrationserfah-
rung. Sie haben im Umgang mit digitalen Gesundheitsinformatio-
nen weniger Schwierigkeiten und weisen eine hohere DGK auf. Dies
diirfte u. a. darauf zuriickzufiihren sein, dass sich Menschen mit Mi-
grationshintergrund etwa im Internet aufgrund ihrer Mehrsprachig-
keit zahlreiche Mdglichkeiten bei der Suche nach Gesundheitsinfor-
mationen bieten [20, 21]. Vor allem Menschen mit elterlichem Mig-
rationshintergrund greifen diese Chance auf und nutzen digitale
Informationsmoglichkeiten intensiver als andere. Auch Menschen
mit chronischer Krankheit weisen eine hdhere Wahrscheinlichkeit
zur Nutzung gesundheitsbezogener Webseiten auf, oft dadurch mo-
tiviert, dass sie — wie Studien zeigen - auf der Suche nach Informati-
onen zu ihrer Erkrankung im Versorgungssystem nicht fiindig ge-
worden sind [22, 23] oder weil sich ihnen im Verlauf ihrer Erkrankung
immer wieder neue Herausforderungen stellen, deren Bewdltigung
neue Informationen erfordert [24-26].

Die Analyse hat zudem gezeigt, dass allgemeine GK und DGK in
einem engen Zusammenhang stehen. Dies deutet darauf, dass
beide Konstrukte nichtisoliert und getrennt voneinander betrach-
tet und untersucht werden sollten (ex. [10, 14]). Zwar ist es sinn-
voll, in einzelnen Teilbereichen spezielle Messungen der GK vorzu-
nehmen (wie etwa bei der DGK); sie sollten allerdings, wie die Er-
gebnisse andeuten, als ,Subliteracies‘ der allgemeinen GK
verstanden werden. Auch fir die Férderung von DGK erwachsen
daraus Konsequenzen. Sie sollte sich nicht allein auf das Thema DGK
reduzieren, sondern zugleich die allgemeine GK im Blick haben,
denn die Férderung der allgemeinen GK diirfte auch die DGK posi-
tiv beeinflussen. Wichtig ist, dabei auf den Ausgleich der sozialen
Unterschiede zu achten, die in dem vorliegenden Beitrag heraus-
gearbeitet wurden (siehe auch [27-30]).

64,2%**
83,7%
52,9%
43,6%
19,3%**
32,5%
14,1%**
25,4%
m geringe DGK hohe DGK

Basis: gewichteter Datensatz; * * Unterschiede nach Chi-Test statistisch signifikant (p<0,01)

> Abb. 1 Nutzung digitaler gesundheitsbezogener Angebote differenziert nach DGK.
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Methodische Einordnung der Ergebnisse

Zur Erfassung der digitalen Gesundheitskompetenz wurde ein
Selbsteinschdtzungsinstrument verwendet, das die subjektiv wahr-
genommenen Schwierigkeiten beim Umgang mit digitalen Ge-
sundheitsinformationen erfasst. Dies hat den Vorteil, dass dem re-
lationalen Charakter von Gesundheitskompetenz Rechnung getra-
gen werden kann, indem neben den individuellen Fahigkeiten auch
die situativen Anforderungen und Rahmenbedingungen Bertick-
sichtigung finden.

Positivanzumerken ist zudem, dass die Studie im Gegensatz zu an-
deren Untersuchungen (ex. [10]) nicht auf einer Online-Befragung,
sondern auf miindlich-persénlichen Interviews basiert. Damit kon-
nen auch Zielgruppen erreicht werden, die digital weniger affin sind
und an Online-Erhebungen méglicherweise weniger teilnehmen.
Das Gleiche trifft auf Menschen mit geringerem Literalitatsniveau
zu.

AbschlieRend ist anzumerken, dass es sich bei der Untersuchung
um eine Querschnittsbefragung handelt, die keine kausalen Riick-
schlisse zuldsst. Weiterhin fallt die erklarte Varianz der Nutzung
digitaler Angebote mit 9-15 % vergleichsweise gering aus, sodass
davon auszugehen ist, dass diese von weiteren, in der Analyse nicht
beriicksichtigten Variablen, wie z. B. der Gestaltung der Informa-
tionslandschaft, abhdngig ist. Die in der Studie beriicksichtigen
Determinanten der digitalen Gesundheitskompetenz erklaren hin-
gegen mit 46 % deutlich mehr Varianz.

Ethikvotum

Fir die Hauptuntersuchung liegt ein positives Ethikvotum der Uni-
versitdt Bielefeld vor (Zeichen 2019-103-S).

Férderung

Die Studie HLS-GER 2 wird durch das Bundesministerium fir Ge-
sundheit geférdert (Forderkennzeichen: Kapitel 1504 Titel 54401,
ZMV11-2518 004).
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