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Einleitung

Die Digitalisierung im Gesundheits-
wesen kann fir die Prdvention von
Krankheiten und die Versorgung der Be-
volkerung grofle Chancen bieten. Dieser
positive Effekt der Digitalisierung ist
allerdings an einige Voraussetzungen
gebunden. Digitale Versorgungsformen
oder Priventionsangebote diirfen kei-
ne Scheininnovationen sein, sondern
miissen ihren Nutzen fiir die Versor-
gung nachweisen. Sie miissen sowohl
medizinisch sicher sein als auch kon-
form zum Datenschutz. Dariiber hinaus
sollten digitale Gesundheitsangebote fiir
alle Anwender verstindlich sein, so-
dass moglichst alle Menschen an diesem
medizinischen Fortschritt teilhaben [1].

Soziale Determinanten wie Bildung,
Berufsstatus und Einkommen haben
betrichtliche Auswirkungen auf die Ge-
sundheit. Ein niedriger sozialer Status
geht mit einer niedrigeren Lebenserwar-
tung, hoheren Risiken fiir chronische
Erkrankungen und einem hdéheren Ri-
siko fiir Berufsunfahigkeit einher [2].
Da sich bei sozial Benachteiligten von
Geburt an grolere Gesundheitsbelastun-
gen summieren, unter anderem infolge
von ungiinstigeren Lebensbedingungen
und riskanterem Gesundheitsverhalten,
spricht man in diesem Zusammenhang
auch von schlechteren Gesundheitschan-
cen bzw. gesundheitlicher Chancenun-
gleichheit [3].

Digitalen Gesundheitsangeboten wur-
de schon frith das Potenzial zugespro-
chen, die gesundheitliche Chancen-
gleichheit zu verbessern [4]. Niedrig-
schwellige Barrieren, schnelle Imple-
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einfache Skalierungseffekte sprechen
fur dieses Potenzial. Von einer Digita-
lisierung von Versorgungsformen und
digitalen Praventionsangeboten kann
jedoch nur profitieren, wer auch tat-
sichlich Zugang zum Internet hat und
tiber entsprechende Hardware verfiigt.
Zugang und Hardware sind jedoch un-
gleich verteilt, man spricht in diesem
Kontext auch vom ,,Digital Divide“ [5].
Mit der steigenden Verfiigbarkeit von
Internetzugang zeigt sich der Digital
Divide zunehmend in Ungleichheiten
von digitalen Kompetenzen und Unter-
schieden im Nutzungsverhalten [6, 7].
Im Kontext der digitalen Gesundheits-
angebote ist dies von hoher Relevanz,
da diese, je nach Ausgestaltung, eine
groflere Einbindung der Nutzerinnen
und Nutzer sowie Eigenverantwortung
voraussetzen [8, 9]. Die individuelle Ge-
sundheitskompetenz sowie die digitale
Kompetenz des Einzelnen kann also
einen starken Einfluss darauf haben, wie
gut digitale Versorgungs- und Priven-
tionsangebote in Anspruch genommen
werden und wie effektiv diese Angebote
genutzt werden.

Aufgrund des Digital Divide ist an-
zunehmen, dass jene Bevolkerungsgrup-
pen, die heute schon die groite Krank-
heitslast tragen, von digitalen Versor-
gungsformen und Praventionsangeboten
am wenigsten profitieren und sich da-
durch die gesundheitliche Chancenun-
gleichheit weiter vergrofiert [9-11]. Um
diese These zu priifen, werden im Folgen-
den die Ergebnisse von Studien berichtet,
die sich mit dieser Frage befasst haben.
Da fiir Deutschland bislang nur wenige
Studien vorliegen, werden zum Teil auch
Ergebnisse aus Studien anderer Lander
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dargestellt. Insgesamt wurden in diese
explorative Analyse 16 Studien einge-
schlossen, die sich beziiglich des Designs,
der Methodik und der Studienpopulation
stark voneinander unterscheiden. Dies
ist bei der Interpretation und Einord-
nung der Ergebnisse zu berticksichtigen.
Der Schwerpunkt liegt im Folgenden auf
Studien, die soziale Unterschiede in der
Nutzung von digitalen Angeboten der
Pravention und Gesundheitsversorgung
untersucht haben. Erganzend dazu wer-
den Ergebnisse von Studien einbezogen,
die soziale Unterschiede in Bezug auf die
Kompetenz zur Nutzung digitaler Ge-
sundheitsangebote betrachtet haben (E-
Health Literacy). Vorab wird kurz auf das
Konzept und die Definition von Digital
Divide eingegangen.

Konzept und Definition
von Digital Divide

Schon heute haben zahlreiche systema-
tische Reviews gezeigt, dass digitale In-
terventionen, besonders im préventiven
Bereich, effektiv sein kénnen [12-16].
Die meisten digitalen Gesundheitsange-
bote zielen auf individuelle Verhaltens-
anderungenbeiden Anwenderinnenund
Anwendern ab und tibertragen ihnen da-
mit viel (Eigen-)Verantwortung. Der Be-
grift Digital Divide stellt darauf ab, dass
Menschen mit niedrigem sozialen Status
weniger stark am digitalen Wandel parti-
zipieren und so auch von neuen digitalen
Versorgungsformen maoglicherweise we-
niger profitieren [9]. Dabei wird heute
zwischen drei Formen des Digital Divi-
deunterschieden [7]: Der primére Digital
Divide beschreibt den mangelnden Zu-
gang zu Technologie und Internet. Die-
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ser verliert jedoch mit der rasanten Ver-
breitung von Internet und Technologie
zunehmend an Bedeutung [17]. Umso
wichtiger werden dadurch der sekundire
und tertidre Digital Divide. Der sekun-
dare beschreibt Disparititen in Bezug auf
Nutzungsmuster und die Fahigkeiten, di-
gitale Technologien zu bedienen oder im
Internet gezielt zu navigieren [7]. Der
tertidre Digital Divide bezeichnet Un-
terschiede in der Fahigkeit, mithilfe von
digitalen Technologien ein verbessertes
(gesundheitliches) Outcome zu erzielen
[18].

Die Ebenen des Digital Divide sind
sukzessive Hiirden bei der Inanspruch-
nahme von digitalen Gesundheitsange-
boten. Aufgrund dieser Entwicklung ist
es fiir Politik, Krankenkassen, Entwickler
und Leistungserbringer wichtig zu ver-
stehen, wie digitale Gesundheitsangebote
in Abhingigkeit von sozialen, 6konomi-
schen und demografischen Faktoren ak-
zeptiert und (effektiv) genutzt werden.
Denn es besteht die Gefahr, dass sich be-
stehende soziale und gesundheitliche Un-
gleichheiten in digitalen Ungleichheiten
fortsetzen und so effektive Versorgungs-
angebote jene nicht erreichen, die sie am
dringendsten benétigen [9, 11].

Inanspruchnahme von digitalen
Prdventionsangeboten

Ein grofler Anteil der digitalen Ge-
sundheitsangebote ist darauf ausgelegt,
gesundheitsforderliche oder préventi-
ve Wirkungen zu erzielen, indem eine
nachhaltige Verbesserung des Lebensstils
adressiert wird. So fand die CHARISM-
HA (Chances and Risks of Mobile Health
Apps)-Studie im Bereich Pravention die
meisten Angebote [19]. Durch die digi-
tale Unterstiitzung von gesundheitsfor-
dernden Verhaltensinderungen, bspw.
korperliche Aktivitit oder gestinderes
Essen, sollen Risikofaktoren wie etwa
Ubergewicht wirksam reduziert werden,
bevor das Gesundheitssystem in An-
spruch genommen wird. Erste Evidenz
zeigt auch, dass solche Gesundheitsan-
gebote effektiv sein konnen. Dennoch
erfordern sie, anders als bei der Verhalt-
nispravention, Kenntnis, Engagement
und Verantwortung der Einzelnen. Auf-
grund des Digital Divide und weiterer

sozialer Einflussfaktoren profitieren ver-
schiedene Teile der Bevolkerung daher
moglicherweise unterschiedlich stark.

Ein Schwerpunkt von digitalen Ge-
sundheitsférderungs- und Préventions-
angeboten liegt im Bereich der mobilen
Anwendungen (M-Health). Damit sind
besonders Softwareapplikationen (Apps)
gemeint, die auf mobilen Endgeriten,
meist dem Smartphone, installiert wer-
den und einen Gesundheitsbezug haben.
Dabei reicht das Spektrum von Apps, die
allgemeine Gesundheitsinformationen
oder Erndhrungsinformationen bereit-
stellen, iiber Apps zur Motivation zu
Verhaltensdanderungen bis hin zu Apps
mit Erinnerungsfunktion fiir etablierte
medizinische Priventionsangebote, wie
z.B. Impftermine. In den App-Stores der
beiden grofien Anbieter von Betriebs-
systemen mobiler Endgerite befanden
sich 2015 plattformiibergreifend bereits
ca. 100.000 Apps, die dem Bereich Ge-
sundheit zugeordnet werden konnten
[19]. Es ist anzunehmen, dass diese Zahl
seitdem deutlich zugenommen hat. Der
tiberwiegende Teil dieser Angebote ist
fir die Nutzenden kostenlos und wird
durch die Privatwirtschaft zur Verfiigung
gestellt.

Eine Marktforschungsstudie durch
die Bitkom Research GmbH von 2017
zeigte, dass 45 % aller deutschen Smart-
phonebesitzerinnen und -besitzer tiber
14 Jahre mindestens eine Gesundheits-
App nutzten [20]. Dabei waren sol-
che Apps am beliebtesten, die Daten
zur korperlichen Funktion (Blutdruck,
Herzfrequenz) oder Fitnessdaten, wie
z.B. die Anzahl der gegangenen Schritte,
registrieren. 27 % der Befragten gabenan,
solche Apps zu nutzen. An zweiter Stelle
wurden Apps genannt, die iiber Gesund-
heits- und Ernahrungsthemen informie-
ren (20 %), vor Apps, die aufgrund von
aufgezeichneten Gesundheitsdaten der
Nutzenden Motivations- und Verhal-
tensratschlidge bereitstellen (11%), und
Apps, die an medizinische Interventio-
nen wie Medikamenteneinnahme oder
Impfungen erinnern sollen (2%). Eine
wiederholte Marktforschungsbefragung
des gleichen Anbieters im Jahr 2019
zeigte, dass bereits zwei von drei iiber
16-jahrigen deutschen Smartphonebe-
sitzenden mindestens eine Gesundheits-
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App nutzten. Dabei waren die Informati-
ons-Apps die beliebtesten Anwendungen
(25%) vor sogenannten Tracking-Apps
(24 %) und Work-out-Apps (17 %) [21].
Eine Studie im Auftrag der Techniker
Krankenkasse zeigte, dass die Nutzung
von Gesundheits-Apps insgesamt vom
Einkommen abhingig war. Dabei war
der Anteil der Nutzerinnen und Nutzer
solcher Angebote in der hochsten Ein-
kommensgruppe ungefihr doppelt so
hoch wie in der niedrigsten. Befragt wur-
den 1002 Erwachsene zwischen 18 und
70 Jahren [22].

Internationale Studien zeigen eben-
falls, dass die Nutzung von Gesundheits-
Apps auf mobilen Endgeriten in der
Gesellschaft ungleich verteilt ist. Eine
Studie aus den USA zeigte, dass insge-
samt 22 % der befragten Erwachsenen in
der HINTS(Health Information National
Trends Survey)-Studie im Jahr 2014 min-
destens eine Gesundheits-App nutzten
[23]. Dabei hatten Menschen mit einer
akademischen Ausbildung gegeniiber
denen ohne Highschoolabschluss eine
2,8-fach erhohte Chance, eine Gesund-
heits-App zu nutzen. Eine Auswertung
der Daten aus der HINTS-Studie zeig-
te ebenfalls, dass hohere Bildung mit
hiufigerer Nutzung von digitalen Ge-
sundheitsangeboten assoziiert war [24].
In derselben Studie konnte auch ei-
ne Assoziation zwischen den Faktoren
Einkommen und Arbeitslosigkeit und
der Nutzung von Gesundheitsangeboten
festgestellt werden.

Auch eine Studie aus den Niederlan-
den weist auf soziale Unterschiede in der
Nutzung von Gesundheits- Appshin [25].
Insgesamt gaben 28,7 % der erwachsenen
Befragten eines reprisentativen Samp-
les an, mindestens eine Gesundheits-App
zu nutzen. Dabei waren die Nutzenden
im Vergleich zu Nichtnutzenden jiinger
und hoher gebildet. Auch zeigten sie eine
hohere E-Health Literacy. Die Autorin-
nen konnten zudem zeigen, dass Unter-
schiede in der Nutzung von Gesundheits-
Apps zwischen den verschiedenen App-
Kategorien auftreten. So nutzten Manner
Fitness-Apps héufiger als Frauen, wo-
hingegen Frauen hdufiger Ernahrungs-
und Selbstfiirsorge- Apps sowie Apps zur
reproduktiven Gesundheit nutzten. Bil-
dung korrelierte besonders stark mit der
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Nutzung von Achtsamkeits-Apps, mit ei-
ner hoheren Chance der Nutzung fiir jene
mit hoherer Bildung.

Eine Korrelation zwischen haufigerer
Nutzung von Gesundheits-Apps und
hoherem Bildungsgrad konnte auch in
einer Befragung von 904 Erwachsenen
in den USA festgestellt werden. Die
Chance, dass eine Person mit Univer-
sitdtsabschluss eine Gesundheits-App
heruntergeladen hatte, war bei der Be-
fragung etwa 3-mal hoher (OR 2,93,
95% CI 1,43-6,00) im Vergleich zu Per-
sonen mit Highschoolabschluss oder
geringerem Bildungsgrad. Zudem zeigte
die Studie, dass bei Befragten, die in den
USA zu den Minderheiten zdhlen, dar-
unter Lateinamerikaner und Menschen
koreanischer Herkunft, die Chance, eine
App heruntergeladen zu haben, deutlich
verringert war [26].

Neben Apps sind Mobilgerite (Mo-
bile Devices), die ein Monitoring ver-
schiedener Korperfunktionen ermogli-
chen (Wearables, Smartwatches, Fitness-
tracker etc.), eine weitere Moglichkeit,
Privention digital zu unterstiitzen. Mo-
bile Devices sind iiber die letzten Jah-
re einer der grofiten Fitnesstrends inter-
national [27]. Markt- und Meinungsfor-
schungsuntersuchungen zeigten, dass in
Deutschland 31% der iiber 14-Jahrigen
eine Form des Fitnesstrackings nutzten
[28]. Laut einer anderen Umfrage nutzten
15% der Frauen und 17 % der Minner
im Jahr 2017 eine Smartwatch oder einen
Fitnesstracker am Handgelenk [29].

In einer franzosischen Studie wurden
die Teilnehmenden mit Fitnesstrackern
ausgestattet und die Dauer der Nutzung
ermittelt. Nach sechs Monaten trugen
noch etwa 50 % der Teilnehmenden den
Tracker, nach 300 Tagen waren es nur
noch 12%. Der Beobachtungszeitraum
betrug 320 Tage. Assoziiert mit einer
langeren Nutzung der Tracker war die
subjektiv empfundene Niitzlichkeit des
Trackers. Ein Einfluss von soziodkono-
mischen Faktoren konnte nicht festge-
stellt werden [30].

In einer Studie in den USA mit 4974
Teilnehmenden zeigte sich, dass eine
niedrigere Gesundheitskompetenz mit
einer geringeren Nutzung von Aktivi-
tatstrackern assoziiert war. Eine héhere
Gesundheitskompetenz war assoziiert
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Zusammenfassung

Die gesundheitliche Ungleichheit ist heute
eines der wichtigsten Themen fiir Public
Health weltweit. Der Digitalisierung von
Gesundheitsangeboten wird dabei hédufig das
Potenzial zugesprochen, die gesundheitliche
Chancengleichheit zu verbessern. Gleichzeitig
ist die erfolgreiche Inanspruchnahme

von digitalen Gesundheitsangeboten

mit der Voraussetzung einer effektiven
Nutzung des Internets verbunden, wodurch
moglicherweise neue Barrieren fiir Menschen
geschaffen werden, die entweder nicht iiber
die notwendigen materiellen Ressourcen
oder die erforderlichen digitalen oder
gesundheitlichen Kompetenzen verfiigen.
Wie genau sich die Digitalisierung von Ge-
sundheitsangeboten auf die gesundheitliche
Chancengleichheit auswirkt, ist bisher wenig
erforscht. Ziel dieser Arbeit ist es, einen ersten
Uberblick iiber die vorhandene Literatur

zu geben. Dabei zeigte ein Grofteil der
eingeschlossenen Studien, dass die Nutzung
von digitalen Gesundheitsangeboten mit
soziodemografischen Faktoren assoziiert
war. Allgemein war die Inanspruchnahme
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bei jlingeren Menschen und solchen mit
hoherer Bildung und héherem Einkommen
haufiger. Nur wenige Studien fanden

keine Assoziation. Aus anderen Studien

ging hervor, dass Menschen mit héherer
Gesundheitskompetenz eher digitale
Gesundheitsangebote nutzen. Dabei zeigt die
Gesundheitskompetenz ebenfalls einen so-
zialen Gradienten zugunsten jener in hdheren
soziobkonomischen Positionen. Bei geringer
Evidenz gibt es bisher keinen Anhalt fiir eine
Verringerung gesundheitlicher Ungleichheit
durch digitale Gesundheitsangebote.

Die analysierten Studien weisen darauf

hin, dass bestehende Ungleichheiten sich
auch digital fortfiihren. Es bedarf daher
weiterer Forschung, um die Bedeutung von
sozialen Determinanten fiir die digitalen
Versorgungsangebote genauer zu verstehen.

Schliisselworter

Gesundheitliche Ungleichheit - Digi-
talisierung - Gesundheitskompetenz -
Gesundheitliche Chancengleichheit - Digitale
Gesundheitsanwendungen

healthcare

Abstract

Today, health inequalities are one of the
most important issues in public health
worldwide. The digitalisation of healthcare
is frequently attributed with the potential
to reduce health inequalities. At the same
time, effective internet usage is a prerequisite
of the successful utilisation of digital health
interventions. This might be a new obstacle
for those who lack the necessary material
resources or individual skills.

Evidence on how exactly digital health
interventions affect health inequalities

is scarce. The aim of this study was to
present a narrative review of the available
literature. The majority of studies showed
an association between the usage of digital
health interventions and sociodemographic
factors. The utilisation was generally higher
among younger people and those with higher
education and higher income. Only few

Digital divide—social inequalities in the utilisation of digital

studies showed no association. Other studies
reported higher utilisation among those

with higher levels of health literacy while
health literacy showed a social gradient to the
disadvantage of those in lower socioeconomic
position. With a low overall level of evidence,
there is currently no indication that digital
health interventions are reducing health
inequalities.

The studies analysed in this review indicate
that existing inequalities persist in the digital
realm. Further evidence is needed to create

a better understanding of the importance of
sociodemographic factors for digital health
interventions.

Keywords
Health inequalities - Digitalisation - Health
literacy - Digital healthcare - Health equity

mit einer hoheren subjektiv empfunde-
nen Benutzerfreundlichkeit und Niitz-
lichkeit. Dartiber hinaus konnte in dieser
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Studie auch festgestellt werden, dass eine
niedrigere Gesundheitskompetenz ne-
gativ mit der Haufigkeit der Nutzung


https://doi.org/10.1007/s00103-019-03081-y

Leitthema

von anderen digitalen Gesundheitsan-
geboten wie Fitness-Apps, Ernahrungs-
Apps oder Patientenportalen korreliert
[31].

Inanspruchnahme von digitalen
Versorgungsangeboten

Digitale Versorgungsangebote werden
zunehmend Einzug in den Versorgungs-
alltag halten. Das durch den Bundestag
beschlossene ,,Digitale Versorgungsge-
setz“ (DVG) ist auch Ausdruck des po-
litischen Willens, digitale Versorgungs-
formen stérker in den Behandlungsalltag
zu integrieren, sowohl im Rahmen der
Pravention als auch im Rahmen der Dia-
gnose, Therapie und des Monitorings
bzw. Krankheitsmanagements. Dabei
setzen viele der digitalen Versorgungs-
formen auf ein stirkeres Selbstmanage-
ment der Patientinnen und Patienten
und ibertragen diesen mehr Eigenver-
antwortung fiir ihre Gesundheit. Auf
diesen Umstand hat schon der Sach-
verstindigenrat fiir Verbraucherfragen
im Jahr 2016 hingewiesen [8]. Auch in
der Begriindung des DVG heif3t es, dass
viele medizinische Versorgungsangebote
zunehmend auf das Selbstmanagement
und das Informationsbediirfnis von Pa-
tientinnen und Patienten setzen. Daher
sollen auch Krankenkassen im Rahmen
von Kooperationen mit Herstellern und
Anbietern digitaler Medizinprodukte
die Moglichkeit erhalten, neue Wege in
der Versorgung umzusetzen [32]. Wie
gut diese neuen Versorgungsformen von
verschiedenen ~ Bevélkerungsgruppen
angenommen werden, ist jedoch noch
wenig untersucht.

Eine niederldndische Studie unter-
suchte das Interesse von Diabeteser-
krankten an der Nutzung einer Te-
lemonitoringplattform. Dabei wurden
Unterschiede in der Bereitschaft, eine
solche Plattform zu nutzen, festgestellt.
Eine hohere Bereitschaft zur Nutzung
gab es insbesondere bei jlingeren, bes-
ser ausgebildeten und mit dem Internet
vertrauten Teilnehmerinnen und Teil-
nehmern [33].

Die Priferenz gegeniiber analogen,
personlichen  Versorgungsangeboten
(Face to Face oder per Telefon) wur-
de in einem groflen US-amerikanischen

Versorgungsnetzwerk erfragt. In der Stu-
die von Graetz et al. gaben mehr als zwei
Drittel der Teilnehmenden an, einen per-
sonlichen Kontakt vorzuziehen. Dabei
konnte aber kein signifikanter Einfluss
von Bildung, Einkommen oder Alter auf
die Priferenz von Onlinekommunika-
tion gegeniiber personlichem Kontakt
festgestellt werden. In einem zweiten
Teil der Studie wurde die Nutzung des
Patientenportals des Versorgungsnetz-
werkes erfragt. Dabei zeigte sich, dass
Befragte mit geringerer Bildung dieses
seltener nutzen [34].

Gordon et al. analysierten ebenfalls
Daten und Befragungen aus einem gro-
Ben US-amerikanischen Versorgungs-
netzwerk (Kaiser Permanente). Dabei
flossen die Daten von Versicherten im
Alter von 65 bis 79 Jahren ein. Es zeigte
sich, dass die &lteren Versicherten von
70 bis 74 und 75 bis 79 Jahren signifikant
seltener fiir den Zugang in das unter-
suchte Patientenportal registriert waren
und, wenn sie registriert waren, sie die
einzelnen Funktionen wie ,Nachrichten
an einen Behandler senden’, ,Labor-
berichte ansehen“ und ,Medikamente
nachbestellen weniger nutzten. Bei der
Analyse konnten nicht nur Unterschiede
nach Alter, sondern auch nach Ethnie
und Bildungsgrad festgestellt werden
[35].

In einer deutschen Studie wurden 374
stationdr aufgenommene Patientinnen
und Patienten zu einem webbasierten
Nachsorgeprogramm befragt und ih-
re Bereitschaft untersucht, ein solches
Angebot zu nutzen. Dabei war die Be-
reitschaft insgesamt niedrig. Die hochste
Bereitschaft konnte unter Jugendlichen
und jungen Erwachsenen im Alter von
14 bis 26 Jahren festgestellt werden.
Weiter konnten signifikante Assoziatio-
nen zwischen hoherer Akzeptanz und
vorheriger E-Health-Nutzung, héherem
Bildungsgrad und privatem Internetan-
schluss identifiziert werden. Als weitere
signifikante Faktoren fiir die Akzeptanz
einer solchen Versorgung konnten in
der Analyse das soziale Umfeld, der
erwartete Aufwand und der erwartete
Nutzen identifiziert werden [36].

Casillas et al. betrachteten den Zu-
sammenhang zwischen der Nutzung der
Medikamentenbestellung tiber ein Pati-
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entenportal und der Medikationsadhi-
renz als Outcome in einer Querschnitt-
studie. Die Nutzung des Patientenportals
zur Nachbestellung von (zuvor verschrie-
benen) Medikamenten ging mit einer ho-
heren Adhirenz bei der Einnahme der
Medikamente einher. Die Studie unter-
suchte vorrangig Unterschiede zwischen
Teilnehmenden, die Englisch sprachen,
und solchen, deren Englischkenntnisse
eingeschrinkt waren. Ein Vergleich un-
ter den englischsprachigen Teilnehmen-
den zeigte, dass hohere Bildung, hoheres
Einkommen und jiingeres Alter pradik-
tiv fiir haufigere Bestellung von Medika-
menten waren. Diese Variablen waren je-
doch nicht pridiktiv bei Teilnehmenden
miteiner anderen Muttersprache als Eng-
lisch. Die Studie weist auch darauf hin,
dass eine Differenz bei der Inanspruch-
nahme der Nachbestellung zwischen den
untersuchten Gruppen, englischsprachig
und nichtenglischsprachig, besteht. Da-
bei wurde das Angebot von Letzteren sel-
tener in Anspruch genommen und auch
die Medikationsadhdrenz war in dieser
Gruppe schlechter [37].

E-Health Literacy

Die zunehmende Digitalisierung von
traditionellen Angeboten des Gesund-
heitssystems (z.B. durch Onlinetermin-
vereinbarungen, digitale Rezepte) und
die grofSe Menge unkontrollierterund aus
unterschiedlichsten Quellen stammen-
der digitaler Gesundheitsinformationen
und -angebote konnen Patientinnen und
Patienten heute vor groflere Herausforde-
rungen stellen. Es gilt, eine grofle Menge
unterschiedlicher digitaler Informatio-
nen auf ihre gesundheitliche Relevanz
zu tberpriifen, einzuordnen und sie so
einzusetzen, dass sie zur Verbesserung
der eigenen Gesundheit fihren. Health
Literacy (Gesundheitskompetenz) ist ein
Begriff, der in den 1970er-Jahren in die
Gesundheitswissenschaften eingefiihrte
wurde [38]. Er bezieht sich in seiner
urspriinglichen Form auf individuelle
Kompetenzen und Ressourcen, die es
Menschen ermdéglichen, Gesundheitsin-
formationen zur Aufrechterhaltung und
Forderung der eigenen Gesundheit zu
nutzen [39]. Das Konzept der Health Li-
teracy ist seitdem stetig weiterentwickelt



worden und es existiert heute eine Viel-
zahl unterschiedlicher Definitionen [40],
die verschiedene Teilaspekte von Health
Literacy betonen. Serensen et al. fassen
ihre Analyse von 17 verschiedenen De-
finitionen folgendermafien zusammen:
»Health literacy is linked to literacy and
entails people’s knowledge, motivation
and competence to access, understand,
appraise, and apply health informati-
on in order to make judgements and
take decisions in everyday life concer-
ning healthcare, disease prevention and
health promotion to maintain or improve
quality of life during the life course® [40].

Health Literacy ist heute eines der
wichtigsten Konzepte im Bereich der Ge-
sundheitsférderung, wie die Erklirung
am Ende der 9. Globalen Konferenz zur
Gesundheitsforderung der Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) in Shanghai
zeigte [41]. Wahrend in der Shanghai-
Deklaration die Potenziale von Health
Literacy fur die Nutzbarmachung der
digitalen Technologien zur Gesund-
heitsforderung und die Verbesserung
gesundheitlicher Chancengleichheit be-
tont werden, sehen andere Arbeiten die
Gefahr einer moglichen Vergroflerung
von gesundheitlicher Ungleichheit durch
eine ungleich in der Gesellschaft ver-
teilte E-Health Literacy [42], die als die
Fahigkeit definiert wird, neue Informa-
tionen aus elektronischen Ressourcen
zu suchen, zu verstehen und einzu-
schitzen und das daraus gewonnene
Wissen zur Losung von Gesundheits-
problemen anzuwenden [43]. Wenige
Studien haben bisher die Bedeutung von
Health Literacy und E-Health Literacy
fir die gesundheitliche Ungleichheit un-
tersucht [44, 45]. Eine aktuelle Studie
aus den USA zeigte, dass Menschen
mit einem hohen Risiko fiir gesund-
heitliche Benachteiligungen, also jene
mit niedrigem Einkommen, niedriger
Bildung und Zugehorigkeit zu einer eth-
nischen Minderheit, gleichzeitig auch
die niedrigsten Level an Gesundheits-
kompetenz hatten [46]. Bennett et al.
zeigten in einer ebenfalls in den USA
durchgefithrten Studie, dass Health Li-
teracy dabei ein wichtiger Mediator ist,
der Unterschiede in subjektiver Ge-
sundheit nach Bildung und ethnischer
Zugehorigkeit zum Teil erkliren kann

[47], ein Ergebnis, das auch durch eine
systematische Ubersicht bestitigt wur-
de [45]. Die ungleiche Verteilung von
Health Literacy zwischen verschiedenen
sozio6konomischen Gruppen ist dabei
tibereinstimmend in unterschiedlichen
Populationen und zu unterschiedlichen
Zeitpunkten nachgewiesen worden [48,
49], wobei Menschen mit geringer Bil-
dung oder geringem Einkommen, gerin-
gen Kenntnissen der Landessprache und
Zugehorigkeit zu ethnischen Minder-
heiten mit hoherer Wahrscheinlichkeit
eine niedrige Gesundheitskompetenz
hatten. Ahnliche erste Ergebnisse liegen
auch fiir Deutschland vor. Auch hier
zeigte sich, dass soziodemografische
Faktoren, wie ein hoheres Lebensal-
ter, ein niedriges Bildungsniveau, das
Vorhandensein eines Migrationshin-
tergrunds und ein allgemein niedriger
Sozialstatus, mit einer eingeschrankten
Gesundheitskompetenz assoziiert sind
[50, 51]. Auch spezifisch fiir E-Health
Literacy wurden soziodemografische
Unterschiede beschrieben, wobei v.a.
altere Menschen und solche mit gerin-
gerer Bildung konsistent eine geringere
E-Health Literacy zeigten [42, 52]. In-
wieweit dieser Umstand zu den ebenfalls
in diesen Gruppen erhohten schlech-
teren Gesundheitsoutcomes beitragt, ist
bisher nur unzureichend erforscht [53].

Die beschriebenen Zusammenhinge
zwischen soziodemografischen Eigen-
schaften und Gesundheitskompetenz
und der Assoziation zwischen dieser
und diversen Gesundheitsoutcomes las-
sen es plausibel erscheinen, dass ei-
ne zunehmende Digitalisierung ohne
gezielte Forderung von Gesundheits-
kompetenzen der Benutzerinnen und
Benutzer und ohne spezifische Ausrich-
tung an den Bediirfnissen derjenigen
mit geringer digitaler Nutzungskom-
petenz die soziale Ungleichheit in der
Gesundheit vergroflern kann. Neue di-
gitale Gesundheitsdienstleistungen und
Informationen, die immer komplexere
Fahigkeiten und Kompetenzen fir die
erfolgreiche Nutzung und Integration
benotigen, werden wahrscheinlich v.a.
Menschen zugutekommen, die bereits
privilegierten Zugang zu gesundheitsfor-
derlichen Ressourcen haben. Wenn diese
neuen digitalen Interventionen einen
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positiven Gesundheitseffekt aufweisen,
konnen sich somit gesundheitliche Un-
gleichheiten vergroflern. Gleichzeitig
wird Health Literacy immer wieder als
Instrument benannt, durch welches sich
gesundheitliche Ungleichheiten verrin-
gern lief3en, vor allem mit Bezug auf die
Potenziale digitaler Technologien [41,
44, 54]. Dabei ist es wichtig zu beachten,
dass die Gesundheitskompetenz, die in
den hier genannten Studien untersucht
wurde, meist auf die individuellen Fahig-
keiten ausgerichtet ist. Gleichzeitig hat
sich Gesundheitskompetenz als Konzept
mittlerweile deutlich weiterentwickelt
und bezieht sich heute zunehmend
auf die sozialen Ressourcen, die Ge-
sundheitskompetenz ermoglichen. Fiir
Gesundheitssysteme und Gesundheits-
forderung stellt sich die Frage, wie sie
sich organisieren sollten, um soziale
Ressourcen zu stirken und damit Ge-
sundheitskompetenz zu ermdoglichen
und zu férdern [55, 56]. Diese Anfor-
derungen an die Gesundheitssysteme
werden mit den zunehmend vorausset-
zungsreichen und komplexen digitalen
Gesundheitsangeboten wachsen, wenn
die gesundheitliche Ungleichheit gleich-
zeitig vermindert werden soll.

Fazit

Die analysierten Studien zeigen in weit-
gehender Ubereinstimmung, dass zum
Teil betrdchtliche soziale Unterschiede
in der Nutzung von digitalen Angeboten
bestehen. Dies gilt sowohl hinsichtlich
digitaler Angebote der Privention und
Gesundheitsforderung als auch fir digi-
tale Angebote der Versorgung. Die so-
zialen Unterschiede sind nicht allein auf
Unterschiede im Zugang zum Internet
und in der Verfiigbarkeit entsprechen-
der Hardware zuriickzufiihren, sondern
auch und insbesondere auf Unterschiede
in Bezug auf E-Health Literacy. Aller-
dings gibt es bislang nur wenige Studien,
die sich mit dem Thema Digital Divide
befasst haben. Das trifft besonders auf
Deutschland zu, aber auch international
sind aussagekriftige Studien noch selten.
Bei insgesamt geringer Evidenz gibt es
bisher auch keinen Anhalt fiir eine Ver-
ringerung gesundheitlicher Ungleichheit
durch digitale Gesundheitsangebote. Die
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Nutzungsmuster in den analysierten Stu-
dien weisen viel mehr darauf hin, dass
bestehende Ungleichheiten sich auch di-
gital fortfithren oder gar vergroflern. Es
bedarf daher weiterer Forschung, um die
Bedeutung von sozialen Determinanten
fir die Akzeptanz und Effektivitat digita-
ler Versorgungsangebote und die Kausal-
zusammenhdnge genauer zu verstehen.

So konnten unterschiedliche sozio-
demografische Faktoren, wie das Alter
oder der soziale Status, die Wahrschein-
lichkeit der Nutzung digitaler Angebo-
te direkt beeinflussen. Denkbar ist auch,
dass die Gesundheitskompetenz als ein
moglicher Mediator zwischen dem so-
zio6konomischen Status und der Wahr-
scheinlichkeit der Nutzung digitaler An-
gebote agiert. Diese soziokonomischen
und -demografischen Faktoren koénnten
moglicherweise auch selbst Mediatoren
der Wirkung von (digitalen) Gesund-
heitsangeboten in unterschiedlichen so-
ziodkonomischen Gruppen sein. Diese
Zusammenhinge gilt es, besser zu ver-
stehen.

Zur Untersuchung der Akzeptanz
von digitalen Gesundheitsangeboten
sind insbesondere qualitative Studien
geeignet. Diese konnten Motivationen
und Barrieren sehr gut offenlegen. Die
Nutzung von digitalen Gesundheitsan-
geboten sollte in représentativen Studien
abgefragt werden, um eine Generalisier-
barkeit von Ergebnissen zu gewéhrleis-
ten. Gleichzeitig kann iiber longitudi-
nale Studien auch die Entwicklung der
Inanspruchnahme digitaler Angebote
untersucht werden. Nur so wird es mog-
lich, langfristige Trends abzuleiten, zu
erkennen und moglichen Fehlentwick-
lungen in Bezug auf die gesundheitliche
Ungleichheit entgegenzuwirken. Letzt-
lich miissen die richtigen Methoden
gefunden werden, um die Effektivitit
von digitalen Gesundheitsangeboten fiir
unterschiedliche  soziodemografische
Gruppen zu evaluieren. Dabei sollte die
Evaluation von digitalen Interventionen
immer die sozialen Ungleichheiten und
individuellen Voraussetzungen mitbe-
riicksichtigen. So kann auch ein tieferes
Verstdndnis dariiber erreicht werden, wie
die verschiedenen soziodemografischen
Einflussfaktoren im Zusammenhang mit
digitalen Gesundheitsangeboten wirken

und welche Faktoren besonders relevant
sind. Bildung scheint nach den bishe-
rigen Untersuchungen einen besonders
starken Einfluss zu haben. Dartiber hi-
naus konnten auch kumulative Effekte
und Interaktionen verschiedener Ein-
flussfaktoren besser untersucht werden
und damit konnte letztlich mehr tber
die kausalen Zusammenhinge gesagt
werden.

Nur wenn die in der Gesellschaft
ungleichen Voraussetzungen in Bezug
auf Gesundheitskompetenz und digitale
Kompetenz auch bei der Entwicklung
der digitalen Angebote schon mitge-
dacht werden, kann die Digitalisierung
von Gesundheitsangeboten ihr Nutzen-
versprechen, zuginglichere und kosten-
glinstigere Versorgung zu gewéhrleisten,
realisieren. Werden die sozialen und
individuellen ~Voraussetzungen nicht
berticksichtigt, werden insbesondere
solche Patientinnen und Patienten aus-
geschlossen, die heute schon die hochste
Krankheitslast tragen. Entwickler und
Industrie sollten daher dafiir Sorge tra-
gen, dass digitale Gesundheitsangebote
so ausgestaltet sind, dass sie fur alle
Endnutzergruppen eine adiquate Nut-
zerfreundlichkeit aufweisen. Usability
von digitalen Produkten wird damit
zu einem Merkmal fiir effektive digita-
le Gesundheitsangebote. Entsprechend
sollte sie auch iiber alle Nutzergruppen
hinweg konsequent evaluiert werden.
Dariiber hinaus sollten Entwickler und
Unternehmen dafiir Sorge tragen, dass
digitale Angebote auf vielen verschiede-
nen Endgeriten laufen, um mdglichst
allen potenziellen Nutzerinnen und Nut-
zern den Zugang zu ermdéglichen.

Fiir bereits bestehende effektive digi-
tale Gesundheitsangebote, die einen rea-
len Zusatznutzen aufweisen, sind passen-
de Rahmenbedingungen sicherzustellen,
um sie in die Regelversorgung tiberneh-
men zu konnen. Daraus folgt auch, dass
digitale Versorgungsangebote ihre Effek-
tivitit nachweisen miissen. Dafiir miissen
verlissliche Instrumente geschaffen wer-
den, die den speziellen Anforderungen
von digitalen Gesundheitsangeboten ge-
recht werden. Letztlich muss aber auch in
Zukunft gewdhrleistet bleiben, dass es fiir
Menschen, die keine digitalen Angebote
nutzen, zugingliche Alternativen gibt.

190 ‘ Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 2 - 2020

Korrespondenzadresse

PD Dr. Thomas Lampert

FG28 Soziale Determinanten der Gesundheit,
Robert Koch-Institut

General-Pape-Str. 62-66, 12101 Berlin,
Deutschland

tlampert@rki.de

Funding. Open Access funding enabled and organi-
zed by Projekt DEAL.

Einhaltung ethischer Richtlinien

Interessenkonflikt. A.Cornejo Miiller, B. Wachtler
und T. Lampert geben an, dass kein Interessenkonflikt
besteht.

Fiir diesen Beitrag wurden von den Autoren keine
Studien an Menschen oder Tieren durchgefiihrt.
Fiir die aufgefiihrten Studien gelten die jeweils dort
angegebenen ethischen Richtlinien.

Open Access Dieser Artikel wird unter der Creative
Commons Namensnennung 4.0 International Lizenz
verdffentlicht, welche die Nutzung, Vervielféltigung,
Bearbeitung, Verbreitung und Wiedergabe in jegli-
chem Medium und Format erlaubt, sofern Sie den/die
urspriinglichen Autor(en) und die Quelle ordnungsge-
méB nennen, einen Link zur Creative Commons Lizenz
beifiigen und angeben, ob Anderungen vorgenom-
men wurden.

Diein diesem Artikel enthaltenen Bilder und sonstiges
Drittmaterial unterliegen ebenfalls der genannten
Creative Commons Lizenz, sofern sich aus der Abbil-
dungslegende nichts anderes ergibt. Sofern das be-
treffende Material nicht unter der genannten Creative
Commons Lizenz steht und die betreffende Handlung
nicht nach gesetzlichen Vorschriften erlaubt ist, ist fiir
die oben aufgefiihrten Weiterverwendungen des Ma-
terials die Einwilligung des jeweiligen Rechteinhabers
einzuholen.

Weitere Details zur Lizenz entnehmen Sie bitte der
Lizenzinformation auf http://creativecommons.org/
licenses/by/4.0/deed.de.

Literatur

Verwendete Literatur

. Bundesregierung (2018) ,Digitale Gesund-
heitsagenda” nutzt Patienten. https://
www.bundesregierung.de/Content/DE/
Namensbeitrag/2017/01/2017-01-10-groehe-
faz.html. Zugegriffen: 2.Febr.2018

Lampert T, Kroll LE (2010) Armut und Gesundheit.
In: Robert Koch-Institut (Hrsg) GBE kompakt
5/2010.Robert Koch-Institut, Berlin

. Kooperationsverbund Gesundheitliche Chan-
cengleichheit (2018) Soziale Lage und
Gesundheit. https://www.gesundheitliche-
chancengleichheit.de/kooperationsverbund/
hintergruende-daten-materialien/. Zugegriffen:
9.Febr.2018

Gibbons MC (2005) A historical overview of health
disparities and the potential of eHealth solutions.
JMed InternetRes 7:e50

van Dijk JAGM (2006) Digital divide research, achie-
vementsand shortcomings. Poetics 34:221-235

N

w

>

V.1


http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de
https://www.bundesregierung.de/Content/DE/Namensbeitrag/2017/01/2017-01-10-groehe-faz.html
https://www.bundesregierung.de/Content/DE/Namensbeitrag/2017/01/2017-01-10-groehe-faz.html
https://www.bundesregierung.de/Content/DE/Namensbeitrag/2017/01/2017-01-10-groehe-faz.html
https://www.bundesregierung.de/Content/DE/Namensbeitrag/2017/01/2017-01-10-groehe-faz.html
https://www.gesundheitliche-chancengleichheit.de/kooperationsverbund/hintergruende-daten-materialien/
https://www.gesundheitliche-chancengleichheit.de/kooperationsverbund/hintergruende-daten-materialien/
https://www.gesundheitliche-chancengleichheit.de/kooperationsverbund/hintergruende-daten-materialien/

6.

~

20.

2

-

22.

23.

van Dijk JAGM (2012) The evolution of the digital
divide: the digital divide turns toinequality of skills
andusage

. van Deursen AJAM, van Dijk JAGM (2013) The

digital divide shifts to differencesin usage
Gigerenzer G, Schlegel-Matthies K, Wagner GG
(2016) Digitale Welt und Gesundheit: EHealth und
mHealth—Chancen undRisiken der Digitalisierung
im Gesundheitsbereich. In: Sachverstandigenrat
fiir Verbraucherfragen (Hrsg) Veréffentlichungen
des Sachverstandigenrats fiir Verbraucherfragen

. Robinson L, Cotten SR, Ono H et al (2015) Digital

inequalities and why they matter. Inf Commun Soc
18:569-582

. Serensen K, Pelikan JM et al (2015) Health literacy

in Europe: comparative results of the European
health literacy survey (HLS-EU). Eur J Public Health
25:1053-1058

. Mcauley A (2014) Digital health interventions:

widening access or widening inequalities? Public
Health 128:1118-1120

. KohILFM, Crutzen R, de Vries NK (2013) Online pre-

vention aimed at lifestyle behaviors: a systematic
review of reviews. ) Med InternetRes 15:e146

. Hamel LM, Robbins LB (2013) Computer- and web-

based interventions to promote healthy eating
among children and adolescents: a systematic
review.J Adv Nurs 69:16-30

. Widmer RJ, Collins NM, Collins CS, West CP,

Lerman LO, Lerman A (2015) Digital health
interventions for the prevention of cardiovascular
disease: a systematic review and meta-analysis.
Mayo Clin Proc 90:469-480

. Hollis C, Falconer CJ, Martin JL et al (2017) Annual

research review: digital health interventions for
children and young people with mental health
problems—a systematic and meta-review. J Child
Psychol Psychiatry 58:474-503

. Howarth A, Quesada J, Silva J, Judycki S,

Mills PR (2018) The impact of digital health
interventions on health-related outcomes in the
workplace: a systematic review. Digit Health
4:2055207618770861

. Latulippe K, Hamel C, Giroux D (2017) Social health

inequalities and eHealth: a literature review with
qualitative synthesis of theoretical and empirical
studies.) MedInternetRes 19:e136-e136

. van Deursen AJAM (2015) The third-level digital

divide: who benefits most from being online? In:

Helsper EJ (Hrsg) Communication and information
technologies annual. Emerald Group Publishing

Limited, Bingley, S29-52

. Albrecht U-V (2016) Chancen und Risiken von

Gesundheits-Apps (CHARISMHA). Medizinische
Hochschule Hannover, Hannover

Bitkom Research (2017) Fast jeder zweite
nutzt Gesundheits-Apps. https://www.bitkom.
org/Presse/Presseinformation/Fast-jeder-Zweite-
nutzt-Gesundheits- Apps.html. Zugegriffen: 20.
Aug.2019

. Bitkom Research (2019) Digital health 2019.

https://www.bitkom.org/sites/default/files/
2019-05/190508_bitkom-pressekonferenz_e-
health_prasentation.pdf. Zugegriffen: 20. Aug.
2019

Hombrecher M (2018) Homo Digitivalis - TK-
Studie zur Digitalen Gesundheitskompetenz.
https://www.tk.de/resource/blob/2040318/
a5b86c402575d49f9b26d10458d47a60/
studienband-tk-studie-homo-digivitalis-2018-
data.pdf.Zugegriffen:20.Aug.2018

Carroll JK, Moorhead A, Bond R, Leblanc WG,
Petrella RJ, Fiscella K (2017) Who uses mobile
phone health apps and does use matter? A

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

secondary data analytics approach.J Med Internet
Res19:e125

Bhuyan SS, Lu N, Chandak A et al (2016) Use
of mobile health applications for health-seeking
behavioramong USadults.) Med Syst40:153

Bol N, Helberger N, Weert JCM (2018) Differences
in mobile health app use: a source of new digital
inequalities? The Information Society 34:183-193
Bender MS, Choi J, Arai S, Paul SM, Gonzalez P,
Fukuoka Y (2014) Digital technology ownership,
usage, and factors predicting downloading health
apps among caucasian, filipino, korean, and latino
americans: the digital link to health survey. JMIR
Mhealth Uhealth 2:e43-e43

Thompson WR (2018) Worldwide survey for fitness
trends for 2019. ACSMs Health Fit J 22(6):10-17.
https://doi.org/10.1249/FIT.0000000000000438
Bitkom Research (2016) Fast ein Drittel nutzt Fit-
ness-Tracker. https://www.bitkom.org/Presse/
Presseinformation/Gemeinsame-Presseinfo-
von-Bitkom-und-BMJV-Fast-ein-Drittel-nutzt-
Fitness-Tracker.html. Zugegriffen: 20. Aug.2019
Statista (2019) Umfrage zur Nutzung von Smart-
watches und Fitness-Trackern am Handgelenk
in Deutschland nach Alter und Geschlecht

im Jahr 2017. https://de.statista.com/statistik/
daten/studie/454312/umfrage/nutzung-von-
smartwatches-und-fitness-trackern-nach-alter-
und-geschlecht/. Zugegriffen: 21.Aug.2019
Hermsen S, Moons J, Kerkhof P, Wiekens C, De
Groot M (2017) Determinants for sustained use
of an activity tracker: observational study. JMIR
Mhealth Uhealth 5:e164

Mackert M, Mabry-Flynn A, Champlin S, Dono-
van EE, Pounders K (2016) Health literacy and
health information technology adoption: the
potential for a new digital divide. ] Med Internet
Res 18:e264

Bundesgesundheitsministerium (2019) Entwurf
eines Gesetzes fiir eine bessere Versorgung
durch Digitalisierung und Innovation (Di-
gitale-Versorgung-Gesetz — DVG). https://
www.bundesgesundheitsministerium.de/
fileadmin/Dateien/3_Downloads/Gesetze_und_
Verordnungen/GuV/D/Digitale-Versorgung-
Gesetz_DVG_Kabinett.pdf. Zugegriffen: 24. Sept.
2019

Buysse HEC, de Moor GJE, de Maeseneer J (2013)
Introducing a telemonitoring platform for diabetic
patients in primary care: will it increase the socio-
digital divide? Prim Care Diabetes 7:119-127
Graetz |, Gordon N, Fung V, Hamity C, Reed ME
(2016) The digital divide and patient portals:
internet access explained differences in patient
portal use for secure messaging by age, race, and
income. Med Care 54:772-779

Gordon NP, Hornbrook MC (2016) Differences in
access to and preferences for using patient portals
and other ehealth technologies based on race,
ethnicity, and age: a database and survey study of
seniors in a large health plan. J Med Internet Res
18:e50

Hennemann$S, Beutel ME, ZwerenzR (2016) Drivers
and barriers to acceptance of web-based aftercare
of patients in inpatient routine care: a cross-
sectional survey.J Med InternetRes 18:e337
Casillas A, Moreno G, Grotts J, Tseng CH,
Morales LS (2018) A digital language divide? The
relationship between Internet medication refills
and medication adherence among limited English
proficient (LEP) patients. J Racial Ethn Health
Disparities 5:1373-1380

Simonds SK (1974) Health education as social
policy. Health Educ Monogr 2:1-10

Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 2 - 2020 ‘ 191

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

Nutbeam D (1998) Health promotion glossary.
Health Promot Int 13:349-364

SerensenK, Vanden Broucke S, Fullam Jetal (2012)
Health literacy and public health: a systematic
review and integration of definitions and models.
BMCPublicHealth 12:80

World Health Organization (2016) Shanghai decla-
ration on promoting health in the 2030 agenda for
sustainable development. https://www.who.int/
healthpromotion/conferences/9gchp/shanghai-
declaration.pdf?ua=1.Zugegriffen:21.Aug.2019
Neter E, Brainin E (2012) eHealth literacy:
extending the digital divide to the realm of health
information.JMed InternetRes 14:e19

Norman CD, Skinner HA (2006) eHealth literacy:
essential skills for consumer health in a networked
world.JMed InternetRes 8:9

Paasche-Orlow MK, Wolf MS (2010) Promo-
ting health literacy research to reduce health
disparities.JHealth Commun 15:34-41

Mantwill S, Monestel-Umana S, Schulz PJ (2015)
The relationship between health literacy and
health disparities: a systematic review. PLoS ONE
10:e145455

Fleary SA, Ettienne R (2019) Social disparities in
health literacy in the United States. Health Lit Res
Pract3:e47-e52

Bennett IM, Chen J, Soroui JS, White S (2009)
The contribution of health literacy to disparities
in self-rated health status and preventive health
behaviorsin olderadults. AnnFam Med 7:204-211
Beauchamp A, Buchbinder R, Dodson S et al
(2015) Distribution of health literacy strengths and
weaknesses across socio-demographic groups:
a cross-sectional survey using the health literacy
questionnaire (HLQ). BMCPublicHealth 15:678

Bo A, Friis K, Osborne RH, Maindal HT (2014)
National indicators of health literacy: ability to
understand health information and to engage
actively with healthcare providers—a population-
based survey among Danish adults. BMC Public
Health 14:1095

Schaeffer D, Berens E-M, Vogt D (2017) Health
literacy in the German population. Dtsch Arztebl
Int114:53-60

Schaeffer D, Vogt D, Berens E-M, Hurrelmann K
(2016) Gesundheitskompetenzder Bevélkerung
in Deutschland — Ergebnisbericht. Universitét
Bielefeld, Bielefeld

Xesfingi S, Vozikis A (2016) eHealth literacy: in the
quest of the contributing factors. Interact J Med
Res5:e16

Neter E, Brainin E (2019) Association between
health literacy, ehealth literacy, and health out-
comes among patients with long-term conditions.
EurPsychol 24:68-81

Batterham RW, Hawkins M, Collins PA, Buchbin-
derR, Osborne RH (2016) Health literacy: applying
current concepts to improve health services and
reduce healthinequalities. PublicHealth 132:3-12
Nutbeam D (2008) The evolving concept of health
literacy. Soc SciMed 67:2072-2078

Institute of Medicine (2004) Health literacy: a
prescription to end confusion. The National
Academies Press, Washington, DC

Weiterfiihrende Literatur

57.

SolbachT,KremerM, Griinewald P, Ickerott D (2019)
Driving the future of health: How biopharma can
defend and grow its business in an era of digitally
enabled healthcare. https://www.strategyand.
pwc.com/gx/en/insights/future-of-health.html.
Zugegriffen: 23.Sept. 2019


https://www.bitkom.org/Presse/Presseinformation/Fast-jeder-Zweite-nutzt-Gesundheits-Apps.html
https://www.bitkom.org/Presse/Presseinformation/Fast-jeder-Zweite-nutzt-Gesundheits-Apps.html
https://www.bitkom.org/Presse/Presseinformation/Fast-jeder-Zweite-nutzt-Gesundheits-Apps.html
https://www.bitkom.org/sites/default/files/2019-05/190508_bitkom-pressekonferenz_e-health_prasentation.pdf
https://www.bitkom.org/sites/default/files/2019-05/190508_bitkom-pressekonferenz_e-health_prasentation.pdf
https://www.bitkom.org/sites/default/files/2019-05/190508_bitkom-pressekonferenz_e-health_prasentation.pdf
https://www.tk.de/resource/blob/2040318/a5b86c402575d49f9b26d10458d47a60/studienband-tk-studie-homo-digivitalis-2018-data.pdf
https://www.tk.de/resource/blob/2040318/a5b86c402575d49f9b26d10458d47a60/studienband-tk-studie-homo-digivitalis-2018-data.pdf
https://www.tk.de/resource/blob/2040318/a5b86c402575d49f9b26d10458d47a60/studienband-tk-studie-homo-digivitalis-2018-data.pdf
https://www.tk.de/resource/blob/2040318/a5b86c402575d49f9b26d10458d47a60/studienband-tk-studie-homo-digivitalis-2018-data.pdf
https://doi.org/10.1249/FIT.0000000000000438
https://www.bitkom.org/Presse/Presseinformation/Gemeinsame-Presseinfo-von-Bitkom-und-BMJV-Fast-ein-Drittel-nutzt-Fitness-Tracker.html
https://www.bitkom.org/Presse/Presseinformation/Gemeinsame-Presseinfo-von-Bitkom-und-BMJV-Fast-ein-Drittel-nutzt-Fitness-Tracker.html
https://www.bitkom.org/Presse/Presseinformation/Gemeinsame-Presseinfo-von-Bitkom-und-BMJV-Fast-ein-Drittel-nutzt-Fitness-Tracker.html
https://www.bitkom.org/Presse/Presseinformation/Gemeinsame-Presseinfo-von-Bitkom-und-BMJV-Fast-ein-Drittel-nutzt-Fitness-Tracker.html
https://de.statista.com/statistik/daten/studie/454312/umfrage/nutzung-von-smartwatches-und-fitness-trackern-nach-alter-und-geschlecht/
https://de.statista.com/statistik/daten/studie/454312/umfrage/nutzung-von-smartwatches-und-fitness-trackern-nach-alter-und-geschlecht/
https://de.statista.com/statistik/daten/studie/454312/umfrage/nutzung-von-smartwatches-und-fitness-trackern-nach-alter-und-geschlecht/
https://de.statista.com/statistik/daten/studie/454312/umfrage/nutzung-von-smartwatches-und-fitness-trackern-nach-alter-und-geschlecht/
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/Gesetze_und_Verordnungen/GuV/D/Digitale-Versorgung-Gesetz_DVG_Kabinett.pdf
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/Gesetze_und_Verordnungen/GuV/D/Digitale-Versorgung-Gesetz_DVG_Kabinett.pdf
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/Gesetze_und_Verordnungen/GuV/D/Digitale-Versorgung-Gesetz_DVG_Kabinett.pdf
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/Gesetze_und_Verordnungen/GuV/D/Digitale-Versorgung-Gesetz_DVG_Kabinett.pdf
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/Gesetze_und_Verordnungen/GuV/D/Digitale-Versorgung-Gesetz_DVG_Kabinett.pdf
https://www.who.int/healthpromotion/conferences/9gchp/shanghai-declaration.pdf?ua=1
https://www.who.int/healthpromotion/conferences/9gchp/shanghai-declaration.pdf?ua=1
https://www.who.int/healthpromotion/conferences/9gchp/shanghai-declaration.pdf?ua=1
https://www.strategyand.pwc.com/gx/en/insights/future-of-health.html
https://www.strategyand.pwc.com/gx/en/insights/future-of-health.html

	Digital Divide – Soziale Unterschiede in der Nutzung digitaler Gesundheitsangebote
	Zusammenfassung
	Abstract
	Einleitung
	Konzept und Definition von Digital Divide
	Inanspruchnahme von digitalen Präventionsangeboten
	Inanspruchnahme von digitalen Versorgungsangeboten
	E-Health Literacy
	Fazit
	Literatur


