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Einleitung

Gesundheitliche Ungleichheiten sind
Unterschiede in der Gesundheit zwi-
schen Individuen oder Bevolkerungs-
gruppen, die auf den ungleichen Zugang
zu knappen gesellschaftlichen Ressour-
cen wie Geld, politischer Macht, Wissen
oder vorteilhaften sozialen Beziehungen
zuriickzufithren sind und als unge-
recht beurteilt werden [1-3]. Neben
den Kklassischen Faktoren der vertika-
len sozialen Schichtung (Einkommen,
Bildung, Beruf) sind hier auch soge-
nannte horizontale Ungleichheitsfakto-
ren wie Geschlecht, Migrationsstatus
und Alter zu berticksichtigen [4, 5]. Die
Gesundheitsforschung hat seit einigen
Jahrzehnten den Einfluss dieser sozia-
len Determinanten auf verschiedene
gesundheitsbezogene Verhaltensweisen
und Gesundheitsoutcomes untersucht
[5]. Dariiber hinaus hat das Ziel, gesund-
heitliche Ungleichheiten zu verringern,
Eingang in viele nationale und inter-
nationale Politikprogramme, wie z.B.
die Ziele fiir nachhaltige Entwicklung,
gefunden [6]. In der Forschung zur
gesundheitlichen Ungleichheit hat die
Frage, welchen Beitrag Public-Health-
Interventionen zur Verstirkung oder
Verringerung von gesundheitlichen Un-
gleichheiten leisten konnen, in den
vergangenen Jahren an Aufmerksamkeit
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gewonnen [7]. Mit der raschen Zunah-
me digitaler Public-Health-Mafinahmen
riickt auch die Frage nach deren po-
tenziellen Ungleichheitseffekten in den
Vordergrund.

Digitale Public-Health-Mafinahmen
beziehen sich auf die Integration ver-
schiedener Arten digitaler Technologien
zur Verbesserung der zentralen Public-
Health-Aufgaben, wie Gesundheitsfor-
derung, Surveillance, bevolkerungsweite
Priaventionskampagnen und epidemio-
logische Forschung [8]. Zu den hiufig
verwendeten digitalen Technologien im
Gesundheitsbereich gehéren Websites
(E-Health-Interventionen), Textnach-
richten, E-Mail-Feedback, Erinnerungs-
nachrichten oder mobile Anwendun-
gen (M-Health-Interventionen). Weitere
Einsatzmoglichkeiten digitaler Techno-
logien kénnen Sensoren oder andere
virtuelle Hilfstechnologien zur Forde-
rung von korperlicher Aktivitit und zur
Verringerung des Sturzrisikos bei dlteren
Erwachsenen sein [9].

Digitale Public-Health-Mafinahmen
verfiigen aufgrund ihrer méglichen Zu-
ginglichkeit und Reichweite, Personali-
sierungsfunktionalititen, der Moglich-
keit, jederzeit und in jeder Umgebung
mit Nutzer*innen in Kontakt zu tre-
ten, und ihrer geringen 6konomischen
Grenzkosten tiber erhebliche Potenziale
[10]. Auf der anderen Seite durchdringt
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die Digitalisierung alle Ebenen der De-
terminanten gesundheitlicher Ungleich-
heit, wie Jahnel et al. in Anlehnung
an das sozialokologische Modell von
Dahlgren und Whitehead darlegen [11].
Dies unterstreicht, dass trotz der po-
tenziellen Vorteile der Digitalisierung
die Gefahr besteht, dass gesundheitliche
Ungleichheiten aufrechterhalten oder
sogar verschirft werden.

Seit geraumer Zeit wird unter dem
Stichwort ,,Digital Divide“ (digitale Spal-
tung) die soziale Ungleichheit im Zugang
zu digitalen Angeboten und bei deren
Nutzung diskutiert [12, 13]. Basierend
auf der aktuellen Forschungsliteratur
lassen sich digitale Spaltungen in 4, teils
aufeinander aufbauenden Bereichen fin-
den: Zugang, Nutzung, Wirksamkeit
und Schutz der digitalen Privatsphi-
re [14-17]. Ein grofles Problem in der
Erforschung und Bewertung des Ausma-
les der digitalen Spaltungen liegt darin,
dass Personengruppen, die tiber einen
erschwerten Zugang zu digitalen Anwen-
dungen verfiigen oder diesen gegeniiber
eine geringe Affinitit besitzen, nur selten
in nennenswertem Umfang in Studien
zu digitalen Public-Health-Mafinahmen
einbezogen werden. Eine besondere Per-
sonengruppe stellen dabei Menschen mit
einer geringen Literalitdt, d.h. mit ge-
ringen Lese- und Schreibkompetenzen,
dar. Nach Schitzungen der LEO-Studie
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Die Liter@te-Studie

In der Liter@te-Studie wurden erwachsene
Personen mit einer geringen Literalitat

zu ihrem Zugang und ihrer Nutzung von
digitalen Gesundheitsangeboten sowie

ihrer digitalen Gesundheitskompetenz
befragt. Orientiert an dem Vorgehen

der LEO-Studie [18] wurden Personen

im mittleren Erwachsenenalter (18-

64 Jahre) in die Studie eingeschlossen,

die maximal das Alpha-Level 3 erreichten.
Das bedeutet, dass sie maximal einzelne
Satze lesen oder schreiben konnten

sowie im Leseverstandnis an kiirzeren
zusammenhangenden Texten scheiterten.
Die Studie wurde im Friihjahr 2023 in Bremen
durchgefiihrt. Die Teilnehmenden wurden
Uber Sprach- und Integrationskurse sowie
Alphabetisierungskurse der Volkshochschule
rekrutiert. Mit den Teilnehmenden wurden
personliche Interviews durchgefiihrt.
Mehrsprachige Gesundheitsmediator*innen
ermdglichten die Durchfiihrung der
Interviews in verschiedenen Sprachen.
Insgesamt nahmen 96 Personen an der
Befragung teil (im Mittel 44 Jahre alt
(Spannweite 21-64), 72 % weiblich, 92 %
nicht in Deutschland geboren, 44 % ohne
Schulabschluss). Neben soziodemografischen
Angaben wurden die Teilnehmenden zu
digitalen Geraten und Angeboten, die sie in
Zusammenhang mit ihrer Gesundheit nutzen,
sowie ihrer digitalen Gesundheitskompetenz
(eHEALS [30]) befragt. Dieselben Fragen
wurden parallel in 2 Bevolkerungsumfragen
erhoben ([19, 20]; siehe @ Infobox 2).

Infobox 1

(Leben mit geringer Literalitdt) aus dem
Jahr 2018 trifftt dies auf ca. 12% der
Erwachsenen in Deutschland zu [18].
Eine geringe Literalitit geht haufig mit
anderen Benachteiligungsfaktoren wie
niedrigen oder gar keinen formalen Bil-
dungsabschliissen und einem geringen
Einkommen einher. Auch Menschen mit
einer Migrationsgeschichte weisen nach
Ergebnissen der LEO-Studie iiberpro-
portional hiufig eine geringe Literalitit
auf [18].

Ziel dieses narrativen Ubersichtsbei-
trages ist es, das Ausmafd und die zentra-
len Aspekte der digitalen Spaltungen zu
diskutieren. Zur Illustration des Ausma-
Bes der digitalen Spaltungen wird auf Da-
ten der Liter@te-Studie zurtickgegriffen,
in der Personen mit einer geringen Lite-
ralitit befragt wurden (siehe @ Infobox 1).
Die Ergebnisse der Liter@te-Studie wer-
den mit parallel durchgefithrten Bevolke-
rungsumfragen verglichen ([19, 20]; sie-
he @ Infobox 2).

Infobox 2 Bevodlkerungsum-
fragen zu ,Digitalisierung und
Gesundheit” [19] und ,Digitali-
sierung des Gesundheitswesens”
[20]

Befragung ,Digitalisierung und
Gesundheit”

Im November 2022 wurde eine bundesweite
Befragung zum Thema ,Digitalisierung und
Gesundheit” durchgefiihrt [19]. Insgesamt
wurden 1020 Internetnutzende ab 18 Jahren
(im Mittel 56 Jahre alt, 53 % mannlich;
Bildungsabschliisse: 12 % niedrig, 50 % mittel,
38% hoch) mit Wohnsitz in Deutschland
mittels computergestiitzter Telefoninterviews
zu ihrer Einstellung gegeniiber digitalen
Technologien im Gesundheitskontext und
zur Nutzung dieser Technologien befragt.
Die digitale Gesundheitskompetenz der
Teilnehmenden wurde mit der ,eHealth
Literacy Scale” (eHEALS) erfasst [30]. In

dem vorliegenden Beitrag werden die
Ergebnisse zur Frage, welche digitalen
Endgeréte fiir Gesundheitsangelegenheiten
genutzt werden, und zur digitalen
Gesundheitskompetenz mit den Ergebnissen
der Liter@te-Studie verglichen.
Online-Befragung von Versicherten der
Handelskrankenkasse (hkk) zum Thema
4Digitalisierung des Gesundheitswesens”
Im Februar 2023 nahmen insgesamt 1839
Versicherte der hkk zwischen 18 und 80 Jahren
an einer Online-Befragung zum Thema
,Digitalisierung des Gesundheitswesens”
teil [20]. 43 % der Teilnehmenden waren
mannlich, das mittlere Alter lag bei

44 Jahren (Spannweite 18-80), 87 % waren
in Deutschland geboren worden, 28 %
schétzten ihren soziookonomischen Status
als niedrig ein (41 % mittel, 25 % hoch). Die
Teilnehmenden wurden u. a. gefragt, welche
digitalen Gesundheitsangebote sie nutzen.
Bei denjenigen, die keine Angebote nutzten,
wurde nach den Griinden fiir die Nicht-
Nutzung gefragt. Diese Ergebnisse wurden in
dem vorliegenden Beitrag mit der Liter@te-
Studie verglichen.

Bereiche der digitalen
Spaltungen

Zugang

Der erste Bereich der digitalen Spal-
tungen, der Zugang, befasst sich mit
den Unterschieden zwischen Bevol-
kerungsgruppen oder Regionen in der
Verfiigbarkeit von Internetdiensten, mo-
bilen Gerdten, Computerhardware oder
anderen vernetzten Geriten [12, 21]. Es
geht also in erster Linie um die materi-
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elle Infrastruktur. Abgebildet wird diese
oft mit recht groben Indikatoren wie
dem Anteil der Personen mit Internet-
zugang oder internetfahigen Endgeriten
und der Netzabdeckung innerhalb ei-
ner Region [22]. Dazu gehoren jedoch
auch die Moglichkeiten, die Nutzung
des Internets iiber einen lingeren Zeit-
raum aufrechtzuerhalten. Dies erfordert
neben der Netzabdeckung auch Soft-
ware-Abonnements, ein ausreichendes
Volumen an mobilen Daten und die
Nutzung von nicht veralteten Gerdten
mit gentigend Speicherkapazititen, aber
auch den Zugriff auf Anschlussgerite
wie Bildschirme und Drucker [14].

Ein Ungleichheitsmerkmal, das kon-
sistent mit einem schlechteren Zugang
zu digitalen Angeboten assoziiert ist, ist
das Alter [23, 24], auch wenn sich die
Zahlder Internetnutzendeninder Alters-
gruppe 60+ in den vergangenen Jahren
deutlich gesteigert hat. So zeigen Ergeb-
nisse des Deutschen Alterssurveys aus
dem Jahr 2020, dass 86% der iiber 60-
Jahrigen tiber einen Internetzugang ver-
fiigen [25]. Allerdings sind hier deutli-
che Unterschiede in Bezug auf den Bil-
dungsstand festzustellen. Lediglich 62 %
der iiber 60-Jdhrigen mit niedrigem Bil-
dungsabschluss verfiigen iiber einen In-
ternetzugang, wihrend es in der hohen
Bildungsgruppe 95 % sind [25]. Dies un-
terstreicht, wie wichtig eine differenzierte
und kombinierte Betrachtung von Un-
gleichheitsfaktoren ist.

Bei Personen mit geringer Literali-
tat zeigen sich deutliche Unterschiede in
der Nutzung digitaler Endgerite fiir Ge-
sundheitsthemen im Vergleich zu den
Ergebnissen der Befragung Digitalisie-
rung und Gesundheit [19]. Wihrend in
der Bevolkerungsumfrage 71 % angaben,
einen PC oder Laptop zu nutzen, waren
dies bei den Personen mit geringer Li-
teralitdt nur 23 %. Dagegen gaben 79 %
an, ein Smartphone oder Tablet in Be-
zug auf Gesundheitsthemen zu nutzen,
wihrend dies in der Allgemeinbevolke-
rung 70% waren. Ein Unterschied war
auch in der Verfiigbarkeit von Aktivitats-
trackern und Smartwatches festzustellen
(Liter@te-Studie 21 % vs. 35% in der Be-
volkerungsumfrage).

Insgesamt gaben 18% der Personen
mit geringer Literalitdt an, gar keine di-
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gitalen Gesundheitsangebote zu nutzen,
wihrend dies in der Befragung der Han-
delskrankenkasse (hkk) nur 4% waren
(8 Abb. 1). Auch andere digitale Gesund-
heitsangebote werden von Personen mit
einer geringen Literalitit weniger ge-
nutzt als von der Allgemeinbevolkerung
(z.B. Online-Terminvereinbarung 25 %
vs. 81 %, Webseiten oder Foren mit Ge-
sundheitsinformationen 32 % vs. 45 %).
Bemerkenswert ist weiterhin, dass unter
denjenigen, die angaben, keine digitalen
Gesundheitsangebote zu nutzen, in der
Liter@te-Studie deutlich mehr Perso-
nen Zugangsprobleme berichteten (kein
geeignetes Gerit, technische Probleme,
schlechte Internetverbindung) als in der
Bevolkerungsumfrage (@ Abb. 2).

Nutzung

Uber den Zugang zur Technologie hi-
naus wirken sich unterschiedliche Wis-
sensstinde und Fihigkeiten auf die indi-
viduellen Moéglichkeiten aus, digitale Ge-
sundheitsinformationen zu finden und
abzurufen, mit dem digitalen Werkzeug
zu interagieren und zu kommunizieren
oder Inhalte zu erstellen. Daraus ergeben
sich unterschiedliche Aneignungsmuster
in Bezug auf Nutzungshiufigkeit sowie
Such- und Softwarenutzungsgewohnhei-
ten [13]. Der Begriff der digitalen Kom-
petenz (Digital Literacy) spielt dabei eine
zentrale Rolle [26]. Dieser bezieht sich
sowohl auf kognitive als auch technische
Kompetenzenzum Auffinden, Verstehen,
Bewerten und kreativen Nutzen digita-
ler Werkzeuge und Informationen [27].
Digitale Kompetenz setzt sich aus einer
Vielzahl von Féhigkeiten zusammen wie
Lese-und Schreibkompetenzen, Medien-
kompetenz, der Fahigkeit, Informationen
richtig verstehen und kritisch hinterfra-
gen zu konnen, und der Fihigkeit, eine
digitale Identitéit aufzubauen und zu pfle-
gen. Der Begriff der digitalen Gesund-
heitskompetenz (Digital Health Litera-
cy oder E-Health Literacy) wird folglich
als Fihigkeit definiert, Gesundheitsinfor-
mationen aus elektronischen Quellen zu
suchen, zu finden, zu verstehen und zu
bewerten und die gewonnenen Erkennt-
nisse bei der Losung eines Gesundheits-
problems anzuwenden [28]. Wie digita-
le Gesundheitskompetenz gemessen wer-
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Zusammenfassung

In Anbetracht der Zunahme an digitalen
Gesundheitsangeboten dréngt sich die
Frage auf, welche Folgen sich daraus fiir die
gesundheitliche Chancengleichheit ergeben.
Ziel dieses narrativen Ubersichtsbeitrages ist
es, das Ausmal und die zentralen Aspekte
der digitalen Spaltungen (Digital Divide) zu
diskutieren. Zur lllustration des AusmaRes
der digitalen Spaltungen wird auf Daten der
Liter@te-Studie zuriickgegriffen, in der Per-
sonen mit einer geringen Literalitdt (geringe
Lese- und Schreibkompetenzen) zur Nutzung
von digitalen Gesundheitsangeboten und
zu ihrer digitalen Gesundheitskompetenz
befragt wurden. Die Ergebnisse der Liter@te-
Studie werden mit parallel durchgefiihrten
Bevélkerungsumfragen verglichen. In

Bezug auf digitale Spaltungen lassen sich

4 Bereiche unterscheiden: Zugang, Nutzung,
Wirksamkeit und Schutz der Privatsphare. In
allen 4 Bereichen lassen sich Ungleichheiten
beobachten. Wéhrend Unterschiede im
Zugang bzw. in der materiellen Infrastruktur
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sowie im Nutzungsverhalten und in der dafiir
notwendigen Kompetenz bereits in einigen
Studien untersucht wurden, fehlt fiir eine
umfassende Bewertung der ungleichen Wir-
kungen von digitalen Gesundheitsangeboten
in verschiedenen Bevolkerungsgruppen noch
die Datengrundlage. Digitale Spaltungen im
Bereich des Schutzes der Privatsphare sind
bisher noch wenig untersucht. Transparente
und verstandliche DatenschutzmalBnahmen
werden jedoch zweifelsohne eine wichtige
Voraussetzung fiir den flichendeckenden
Einsatz von digitalen Gesundheitsangeboten
sein. Insgesamt ist neben einer besseren
Studienlage auch eine starkere Einbeziehung
von benachteiligten Adressatengrup-

pen in die Entwicklung von digitalen
Gesundheitsangeboten notwendig.

Schliisselworter

Digitalisierung - Gesundheitliche Chancen-
gleichheit - Digitale Gesundheitskompetenz-
Literalitat - Pravention

Abstract

Given the massive increase in digital health
tools, the question about the impact of
these tools on health equity has gained
importance. The aim of this narrative review
is to discuss the extent and central aspects
of the digital divide. To illustrate the extent
of the digital divide, we draw on data from
the Liter@te study, which interviewed low-
literacy individuals regarding their use of
digital health tools and their digital health
literacy. The results of the Liter@te study are
compared with population surveys conducted
in parallel. Four areas can be distinguished

in relation to digital divides: access, use,
effectiveness, and privacy. Inequalities can be
observed in all four areas. While differences in
access or material infrastructure, as well as

in usage patterns and the required literacies,

Social inequality in the context of digital health applications:
digital divides in access, use, effectiveness, and privacy

have already been investigated in some
studies, the data basis for a comprehensive
assessment of the unequal effects of digital
health tools in different population groups

is still lacking. Digital divides in the area

of privacy protection is an emerging field.
However, transparent and understandable
privacy measures will undoubtedly be an
important prerequisite for the widespread
use of digital health tools. Overall, in addition
to a better data base, involvement of
disadvantaged population groups in the
development of digital health interventions is
necessary.

Keywords
Digitalization - Equity - Digital health literacy -
Language skills - Prevention
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Gesundheitsapps
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Abb. 2 A Griinde, warum digitale Gesundheitsangebote nicht genutzt werden. Vergleich der Anga-
ben von Personen mit geringer Literalitdt mit denen der Allgemeinbevélkerung [20]. (Eigene Abbil-

dung)

den sollte, wird nach wie vor intensiv dis-
kutiert [29]. Ein verbreitetes Instrument
hierzu ist die ,eHealth Literacy Scale®
(eHEALS; [30]). Bevolkerungsumfragen,
die diese Skala benutzen, zeigen laut ei-
ner Studie aus dem Jahr 2021 Ungleich-

heiten in der digitalen Gesundheitskom-
petenz in Bezug auf Einkommen und
Bildung [24]. In dieser Studie liegen die
Unterschiede zwischen der niedrigsten
und der hochsten Kategorie bei 4 bzw.
5 Skalenpunkten. Wahrend die Bildung
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60% 70%

Abb. 1 <« Nutzung von di-
gitalen Gesundheitsange-
boten von Personen mit ei-
ner geringen Literalitatim
Vergleich zur Allgemein-
bevélkerung [20]. (Eigene
Abbildung)

80% 90%

und Einkommen eng mit Literalitdt asso-
ziiert sind, zeigt die Liter@te-Studie, dass
der Unterschied in der digitalen Gesund-
heitskompetenz zwischen Personen mit
einer geringen Literalitit und der Allge-
meinbevolkerung noch grofer ist und im
Mittel bei 7 Skalenpunkten (entspricht
ungefihr 1 Standardabweichung) liegt.
Unterteilt man die Skala in die Katego-
rien niedrig (8-19 Skalenpunkte), mittel
(20-29 Skalenpunkte) und hoch (30-40
Skalenpunkte), berichten 35 % in der Li-
ter@te-Studie eine geringe Gesundheits-
kompetenz im Vergleich zu 8% in der
Bevolkerungsumfrage (@ Abb. 3).

Um digitale Gesundheitskompetenz
nicht zu vereinfacht als individuelle Fi-
higkeit zu verstehen, ist es wichtig, das
Zusammenwirken der materiellen Infra-
struktur (Zugang) mit den individuel-
len Kompetenzen (Nutzung) zu verste-
hen, wie es transaktionale oder sozial-
okologische Ansitze nahelegen [29, 31].
Auch Personen mit einer geringen digita-
len Gesundheitskompetenz nutzen digi-
tale Angebote. Die entscheidende Frage
ist dabei, welches Ausmafd an individuel-
len Handlungskompetenzen ein digitales
Gesundheitsangebot voraussetzt, damit
es fur die Nutzenden gewinnbringend
ist.
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31%
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Abb. 3 A Digitale Gesundheitskompetenz unter Personen mit einer geringen Literalitdt im Vergleich zur Allgemeinbevélke-
rung ([19];eHealth Literacy Scale; niedrig: 8—19 Skalenpunkte, mittel: 20-29 Skalenpunkte, hoch: 30-40 Skalenpunkte; eigene

Abbildung)

Wirksamkeit

Einzelne digitale Gesundheitsanwen-
dungen vereinen oft Funktionalititen,
die unterschiedliche Schwierigkeitsgrade
der Nutzung haben konnen. Beispiels-
weise beinhalten Fitness-Apps Schritt-
zdhler, die ohne regelmiflige Interaktion
mit den Nutzenden arbeiten, wahrend
andere Funktionalititen (z.B. Ernih-
rungstagebuch) mehr und komplizierte-
re Interaktionen erfordern. Unterschiede
in den Aneignungsmustern, auch wenn
sie nur subtil sind, kénnen Personen-
gruppen daran hindern, von einem
digitalen Gesundheitsangebot zu profi-
tieren. Obwohl dies ein naheliegendes
Risiko fiir die Vergréflerung von ge-
sundheitlichen Ungleichheiten ist, wird
dies in der Forschung und Entwicklung
von digitalen Gesundheitsangeboten zu
selten berticksichtigt. So kommen Rei-
ners et al. [32] in ihrer Ubersichtsarbeit
zu dem Schluss, dass bei den meisten
digitalen Interventionen fiir chronische
Erkrankungen Unterschiede zwischen
den soziodemografischen Merkmalen
der Teilnehmenden und ihren digitalen
Fahigkeiten nicht beriicksichtigt wur-

den. Die Studien wiesen zudem ein hohes
Risiko von Non-Response-Bias auf, was
die Verallgemeinerbarkeit ihrer Ergeb-
nisse einschrinkte. Abgesehen davon,
dass die Studien also relativ blind fiir
ihre differenzielle Wirksamkeit waren,
koénnen die Ergebnisse schwerlich fiir
Personengruppen mit eingeschrianktem
Zugang und eingeschrankten Nutzungs-
kompetenzen extrapoliert werden.

Eine unterschiedliche Wirksamkeit
von digitalen Gesundheitsangeboten
in verschiedenen Bevolkerungsgruppen
(differenzielle Wirksamkeit) ist bisher
selten systematisch untersucht worden.
Eines der wenigen Beispiele ist die Uber-
sichtsarbeit von Western et al. [33], in die
19 randomisierte kontrollierte Studien
im Bereich der Bewegungsforderung ein-
geschlossen wurden. Die Autor*innen
stellen fest, dass digitale Interventio-
nen nur fiir Personen in einer hohen
sozio6konomischen Position wirksam
waren und nicht fiir Personen in einer
niedrigen sozio6konomischen Position.
Die Ubersichtsarbeit von Szinay et al.
[34] untersuchte digitale Spaltungen in
mehreren Bereichen (Zugang, Nutzung
und Wirksamkeit) in Studien, die digita-
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le Interventionen fiir gewichtsbezogene
Verhaltensweisen evaluierten. In den
13 einbezogenen Studien fanden die
Autor*innen nur in einer Studie Infor-
mationen zu moglichen Ungleichheiten
im Zugang und wenig konsistente Er-
gebnisse zu den Bereichen Nutzung und
Wirksamkeit, sodass eine Abschdtzung
zum Impact des Zusammenwirkens der
3 Bereiche nicht moglich ist. Andere
Ubersichtsarbeiten zu diesem Thema
berichteten ebenfalls {iber gemischte
oder nicht schliissige Ergebnisse, die den
Mangel an verfiigbaren Daten zu Un-
gleichheitsbereichen und deren bisweilen
komplexe Interpretation verdeutlichen
[35, 36].

In ihrer Gesamtiibersicht zu digita-
len Spaltungen im Gesundheitsbereich
kommen Iyamu et al. [8] zu der Ein-
schitzung, dass sich die meiste Literatur
auf die ersten beiden Bereiche der digi-
talen Spaltung bezieht und Studien zur
differenziellen Wirksamkeit weitgehend
fehlen. Was allerdings fast noch schwerer
wiegt, ist ein Ergebnis, tiber das Schroeer
et al. in ihrer Ubersichtsarbeit berich-
ten [37]. Unter den 11 eingeschlossenen
Studien war nur eine, die mdgliche Un-



gleichheiten in Zugang, Nutzung oder
Wirksambkeit als Limitation diskutierte.

Wahrung der Privatsphare

Zusitzlich zu den Bereichen Zugang,
Nutzung und Wirksamkeit ist kiirzlich
vorgeschlagen worden, Ungleichheiten
bei der Wahrung der Privatsphire und
der sinnvollen Zustimmung zur Wei-
tergabe personenbezogener Daten als
weiteren Bereich digitaler Spaltungen
zu betrachten [17]. Der Begriff , Digital
Privacy Divide“ beschreibt dabei die Fi-
higkeit von Personen, ihre Datenschutz-
rechte im Lichte von modernen Infor-
mations- und Kommunikationstechno-
logienetzwerken, Cloud Computing und
Speicherdiensten bewusst wahrzuneh-
men. Informierte Entscheidungen tiber
die Verwendung der eigenen Daten sind
ein Wert an sich. Die Ausnutzung von
Unkenntnis tiber die Datenverwendung
oder missbriuchliche Datenverwendung
gehoren zu den Gefahren der Digitalisie-
rung, zumal Daten bisweilen als ,,neue
Wihrung® bezeichnet werden, was den
kommerziellen Wert von Nutzer*innen-
Daten fiir Onlinekonzerne verdeutlichen
soll.

Auch wenn beriicksichtigt werden
muss, dass die Forschung zu diesem
Bereich noch im Entstehen ist, gibt es
erste Hinweise auf Ungleichheiten zwi-
schen Gruppen mit unterschiedlichen
Bildungsabschliissen und digitalen Kom-
petenzen in Bezug auf das Bewusstsein
fur Algorithmen, die Wahrnehmung
von Datenschutz- und Sicherheitsrisi-
ken und das Vertrauen in die Institutio-
nen, die die eigenen Daten verarbeiten
[38]. Das Bewusstsein ist hier nicht das
einzige Problem. Die digitalen Spal-
tungen in diesem Bereich hingen auch
mit Ungleichheiten in der materiellen
Infrastruktur und den finanziellen Res-
sourcen zusammen. Beispielsweise gibt
es die Moglichkeit zum Kauf sicherer
Gerite oder von Programmlizenzen, die
das Ausmafl der Datenverfolgung und
der Exposition stirker verringern als
»kostenlose“ Programmversionen.

Obwohl es in diesem Bereich an For-
schung mangelt, kommen Honeyman
etal. [38] zu dem Schluss, dass die Wahr-
nehmung des Datenschutzes ein wesent-

liches Element bei der Entscheidung
fir oder gegen die Nutzung eines digi-
talen Gesundheitsangebotes sein kann.
In einer der wenigen Arbeiten, die den
Datenschutz in jhrem Scoping-Review
erwdhnen, untersuchten Mackert et al.
[39], wie sich die Wahrnehmung von
Datenschutz und Vertrauen auf die Ak-
zeptanz digitaler Gesundheitsangebote
in den USA auswirkt. Die Studie ergab,
dass ein geringeres Mafl an digitaler
Gesundheitskompetenz mit einem ge-
ringeren Vertrauen in Dienstleistungen
von Behorden und Anbietern digitaler
Gesundheitsangebote verbunden ist. In
der Liter@te-Studie zeigt sich in diesem
Zusammenhang ein wichtiger Unter-
schied zwischen Vertrauen und Daten-
sicherheit. In der Liter@te-Studie erwies
sich mangelndes Vertrauen in digita-
le Informationen als ein gewichtigerer
Grund, warum digitale Gesundheitsan-
gebote nicht genutzt wurden, wahrend
in der Allgemeinbevélkerung Bedenken
beziiglich der Datensicherheit groflere
Bedeutung hatten (@ Abb. 2).

Werden die datenschutzrechtlichen
Wertvorstellungen verschiedener Be-
volkerungsgruppen nicht beriicksichtigt
oder nicht verstdndlich dargestellt, kann
dies dazu fithren, dass die Nutzenden
keine angemessenen Bedingungen fiir
eine informierte Zustimmung vorfinden.
Im Idealfall umfasst eine solche Aufkli-
rung nicht nur Informationen {iber die
direkte Datennutzung im Rahmen des
digitalen Gesundheitsangebots, sondern
auch Hinweise zur Geritesicherheit und
zur Vertrauenswiirdigkeit der beteilig-
ten Anbieter. Abgesehen von der Nicht-
Nutzung kann ein Mangel an Vertrauen
in die Datensicherheit auch dazu fithren,
dass die Nutzenden unvollstindige oder
bewusste Falschangaben machen, um
sich zu schiitzen.

Maoglichkeiten zum Abbau von
digitalen Spaltungen

Auf Grundlage der einbezogenen For-
schungsliteratur und der Ergebnisse der
Liter@te-Studie ldsst sich feststellen, dass
Ungleichheiten im Zugang zu digitalen
Gesundheitsangeboten und in deren
Nutzung bestehen. Weniger deutlich ist
die Befundlage in Bezug auf die differen-
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zielle Wirksamkeit sowie das Ausmafd
und die Folgen von Ungleichheiten in
der Wahrung der Privatsphire. Als Un-
gleichheitsfaktoren spielen Einkommen
und Bildung eine wichtige Rolle, weil
Maoglichkeiten, sich kompatible und da-
tensichere Endgerite, Internetzuginge
und Applikationen leisten zu konnen,
und digitale Kompetenzen eng verkniipft
sind. Daneben ist das Alter nach wie vor
ein wichtiger Ungleichheitsfaktor, auch
wenn zeitliche Trends auf eine vermehrte
Nutzung von digitalen Angeboten bei
alteren Menschen hindeuten [25]. In Be-
zug auf Herkunft und Sprachfihigkeiten
zeigt die Liter@te-Studie sehr deutlich,
dass Personen mit einer geringen Li-
teralitdt digitale Gesundheitsangebote
weniger nutzen und sehr hiufig eine ge-
ringere digitale Gesundheitskompetenz
berichten. Hier zeigt sich ein grofler
Handlungsbedarf, zumal Schitzungen
zufolge jede achte Person in Deutschland
eine geringe Literalitdt aufweist [18]. Im
Folgenden werden Moglichkeiten dis-
kutiert, wie digitale Spaltungen in den
einzelnen Bereichen abgebaut werden
koénnen.

Bei Personen mit einer geringen Lite-
ralitit gehort die Bevorzugung von per-
sonlichen Angeboten zu den wichtigsten
Griinden fir die Nicht-Nutzung von
digitalen Gesundheitsangeboten. Hybri-
de Ansitze, also die Kombination von
digitalen und nicht digitalen Elementen,
haben das Potenzial, Ungleichheit im
Zugang zu reduzieren. Clare [40] hebt in
diesem Zusammenhang die Wichtigkeit
hervor, bei der Entwicklung und Kom-
bination von digitalen und physischen
Interventionselementen die Erfahrun-
gen und Nutzungsgewohnheiten der
Adressatengruppen einzubeziehen. Die
Liter@te-Studie macht deutlich, dass
Personen mit geringer Literalitat tiber-
wiegend Smartphones oder Tablets und
kaum Laptops oder PCs nutzen. Auf
der anderen Seite bevorzugen iltere
Menschen haufig Laptop und PC [25].
Dies zeigt, dass digitale Gesundheits-
angebote fiir verschiedene Endgerite
verfiigbar gemacht werden miissen, um
den unterschiedlichen Priferenzen der
Adressatengruppen gerecht zu werden.
Neben der Optimierung von Inhalten fiir
Smartphones heben Reiners et al. [32]
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hervor, dass die Inhalte auch im Offline-
Modus nutzbar gemacht werden soll-
ten, um Begrenzungen beim Volumen
mobiler Daten zu umgehen. Funktiona-
litdten, wie die einfache Anderung der
Schriftgrofle sowie Vorlese- und Diktier-
funktionen, kéonnten fiir Personen mit
geringen Lese- und Schreibkompetenzen
zu einem Abbau von Zugangsbarrieren
beitragen.

Neben der mdglichst einfachen und
tibersichtlichen Gestaltung von digitalen
Gesundheitsangeboten ist die geziel-
te Schulung von individuellen digitalen
Gesundheitskompetenzen eine Moglich-
keit, um Ungleichheiten in der Nutzung
zu verringern. Jenkins et al. [41] be-
tonen, dass man in der Entwicklung
von digitalen Gesundheitsangeboten so-
wohl auf der Adressatenebene als auch
hinsichtlich der materiellen Vorausset-
zungen einen Fokus auf geringe digitale
Gesundheitskompetenzen legen sollte.
Das bedeutet nicht, dass nur simple
digitale Losungen und einfache Sprache
zum Einsatz kommen diirfen. Vielmehr
geht es darum, die spezifischen Bedarfe
und Nutzungsmuster von Bevolkerungs-
gruppen mit einer geringen digitalen
Gesundheitskompetenz zu kennen und
zu berticksichtigen und gegebenenfalls
durch (personliche) Schulungen dafiir
zu sorgen, dass diese Bevolkerungs-
gruppe in die Lage versetzt wird, das
digitale Gesundheitsangebot gewinn-
bringend fiir sich zu nutzen [26]. Als
niitzlicher Ansatz, um herauszufinden,
welche digitalen gesundheitsbezogenen
Kompetenzen in den Adressatengrup-
pen vorhanden sind und wie digitale
Interventionen an diese Kompetenzen
anzupassen sind, kann auf das ,,eHealth
Literacy Framework® verwiesen werden
[42].

Die bisherige Literatur zu Ungleich-
heiten in der Wirksamkeit von digitalen
Gesundheitsangeboten offenbart einen
Mangel an Aufmerksamkeit fiir dieses
Thema. Mogliche Ungleichheitseffekte
werden oftmals nicht reflektiert, ge-
schweige denn systematisch untersucht.
Dies ist zum Teil verstandlich, da es
sich bei digitalen Gesundheitsangeboten
um ein vergleichsweise neues Feld mit
einer hohen Dynamik handelt. Es ist
deshalb nicht auszuschlieflen, dass sich

Zugangsbarrieren und mangelnde Ver-
trautheit mit digitalen Anwendungen in
einzelnen Bevélkerungsgruppen in den
kommenden Jahren deutlich reduzieren,
wie die Zunahme der Nutzung von di-
gitalen Angeboten im Alter zeigt. Trotz-
dem ist ein Mangel an Nutzer*innen-
Zentrierung in der Entwicklung von
digitalen Gesundheitsangeboten von
verschiedenen Autor*innen kritisiert
worden [26, 43, 44]. Nutzer*innen-Ori-
entierung beinhaltet die systematische
Einbeziehung der Adressatengruppen in
den Entwicklungsprozess eines digita-
len Gesundheitsangebotes. Partizipative
Methoden wie Co-Design oder Co-Krea-
tion konnen hierzu verwendet werden.
Zu beachten gilt es allerdings, dass der
Erfolg dieser Methoden sehr stark von
deren Umsetzungsqualitit abhiangt [45].
Weiterhin muss berticksichtigt werden,
dass nicht nur digital affine Personen
in den Entwicklungsprozess und die
Erprobung einbezogen werden, sondern
tatsdchlich Personen aus benachteiligten
Bevolkerungsgruppen mit einer gerin-
gen digitalen Gesundheitskompetenz
[46].

Die Auswirkungen von Ungleichhei-
ten im Bereich Wahrung der Privatspha-
re sind noch nicht hinreichend erforscht
ebenso wie die Moglichkeiten, diesen zu
begegnen. Aus der Liter@te-Studie wur-
de ersichtlich, dass Personen mit einer
geringen Literalitdt haufiger eine Ver-
unsicherung berichten, welchen digita-
len Informationen sie vertrauen konnen.
Ein Mehr an Informationen durch per-
manente Zustimmungsabfragen zu Coo-
kies oder Datenschutzbedingungen, wie
es seit der Umsetzung der Datenschutz-
grundverordnungzubeobachtenist, wird
diese Verunsicherungvermutlich eherer-
hohen. Nebeckeretal. [47] fordernin die-
sem Zusammenhang mehr Pilotstudien,
um herauszufinden, wie eine angemesse-
ne Kommunikation iiber Datenschutzim
Rahmen von digitalen Gesundheitsange-
boten gestaltet werden kann, damit sie
von Personen mit geringen digitalen Ge-
sundheitskompetenzen verstanden wer-
denkann und bestehende Befiirchtungen
adressiert.
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Fazit

In diesem Betrag wurden Ungleichheiten
in den 4 Bereichen der digitalen Spal-
tungen beschrieben (Zugang, Nutzung,
Wirksamkeit und Schutz der Privat-
sphdre) und anhand von Ergebnissen
der Liter@te-Studie illustriert. In den
Bereichen Zugang und Nutzung sind
deutliche Unterschiede bei verschiede-
nen Ungleichheitsfaktoren wie Bildung,
Einkommen, Alter und Literalitit nach-
weisbar. In den Bereichen Wirksam-
keit und Schutz der Privatsphire gibt
es noch erhebliche Forschungsliicken.
Deshalb ist eine umfassende Bewer-
tung von Ungleichheitseffekten einzelner
Formen digitaler Gesundheitsangebo-
te iiber alle 4 Bereiche hinweg noch
nicht moglich. Zukiinftige Studien zu
digitalen Gesundheitsangeboten sollten
moglichst inklusiv angelegt sein, damit
auch Bevolkerungsgruppen mit grofien
Zugangsbarrieren und einer geringen
digitalen Gesundheitskompetenz (z.B.
Personen mit einer geringen Literalitat)
angemessen reprasentiert sind. Nut-
zer*innenzentrierte Ansitze, wie Co-
Design und Co-Kreation stellen eine
Moglichkeit zur proaktiven Verhinde-
rung von Ungleichheitseffekten dar.
Wichtig ist allerdings, dass ein angemes-
sener Einbezug von Personen mit gerin-
gen digitalen Gesundheitskompetenzen
stattfindet. Weiterhin ist die Entwicklung
von verstindlichen und vertrauensfor-
dernden Datenschutzerkldrungen fiir
digitale Gesundheitsangebote eine Auf-
gabe fiir zukiinftige Forschung.
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