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Abstract

Ausgangslage und Ziel: Mit der zunehmenden Digitalisierung gewinnt die internetbasierte
Gesundheitsinformationssuche an Bedeutung, insbesondere fiir dltere Personen. Gleichzeitig
bestehen jedoch soziale Ungleichheiten und Barrieren, die mit dem Zugang zu und der Nutzung
von internetbasierter Gesundheitsinformationssuche einschranken. Ziel dieser Masterthesis war es,
die Wechselwirkungen zwischen individuellen Kompetenzen, sozialer Unterstiitzung und
soziodemografischen Faktoren bei der internetbasierten Gesundheitsinformationssuche von
Personen ab 60 Jahren in der Schweiz zu untersuchen. Besonderes Augenmerk lag darauf,
praxisorientierte Empfehlungen fiir die Soziale Arbeit abzuleiten.

Methoden: Zur Beantwortung der Fragestellungen wurden die im Rahmen des Forschungsprojekts
«Regional Health Promotion in an Age-Friendly Digital World in Switzerland» erhobenen Daten
herangezogen. Die Daten wurden im Rahmen einer schweizweiten Umfrage (N = 1°325) unter
alteren Personen (60+) erhoben. Der Fragebogen erfasste unter anderem die gesundheitsbezogene
Nutzung des Internets sowie relevante Prddiktoren. Die Bedeutung dieser Pradiktoren fiir die
internetbasierte Gesundheitsinformationssuche wurde mittels Chi-Quadrat-Tests und bindr
logistischer Regressionsanalysen ermittelt.

Ergebnisse: Die Ergebnisse zeigen unter anderem Zusammenhénge zwischen soziodemografischen
Faktoren wie Bildung und Geschlecht, der digitalen Kompetenz sowie dem Vertrauen in Online-
Gesundheitsinformationen mit der internetbasierten Gesundheitsinformationssuche. Dagegen
lassen sich keine signifikanten Zusammenhédnge zwischen der Gesundheitskompetenz sowie der
sozialen Unterstiitzung und der internetbasierten Gesundheitsinformationssuche feststellen, wenn
andere Pradiktoren beriicksichtigt werden.

Schlussfolgerungen: Die Ergebnisse verdeutlichen, dass soziale Ungleichheiten den Zugang zu
internetbasierter Gesundheitsinformationssuche einschrinken. Geeignete Massnahmen zur
Forderung der digitalen Kompetenz und des Vertrauens in Online-Gesundheitsinformationen
konnten hingegen die digitale Teilhabe dlterer Personen verbessern. Die Untersuchung betont die
Relevanz der Sozialen Arbeit im Kontext der digitalen Gesundheitsforderung, insbesondere

hinsichtlich der Uberwindung der identifizierten Barrieren und Ungleichheiten.

Schliisselworter: Gesundheitsinformationen im Internet - Barrieren - Digitale Kompetenz -

Gesundheitskompetenz - Soziale Arbeit - dltere Personen
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1 Einleitung

Die Altersstruktur in vielen westlichen Lindern, so auch in der Schweiz, wird sich in den
kommenden Jahrzehnten stark verdndern. In der Konsequenz der steigenden Lebenserwartung
erreicht auch in der Schweiz ein grosserer Anteil der Menschen ein hohes Alter, sodass sich die
Alterung der Bevdlkerung verstirkt hat! (vgl. BFS 2022: 3). Als eine Antwort auf diese neue
Ausgangslage wurde im Jahr 2016 von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) ein Konzept zum
«Gesunden Altern» (engl. Healthy Aging) erstellt, welches eine der grundlegenden Orientierungen
fiir die Gesundheitsforderung im Alter bildet. Das Konzept beschreibt die Bedingungen, unter
denen sich Wohlbefinden im Alter trotz moglicher korperlicher und psychischer Erkrankungen
entwickeln kann (vgl. BAG et al. 2023: 10). Es basiert auf der Annahme, dass die Entwicklung und
Erhaltung funktioneller Féhigkeiten und Ressourcen bis ins hohe Alter moglich sind. Dies setzt zum
einen die individuellen kdrperlichen und geistigen Féhigkeiten sowie zum anderen ein forderliches
physisches und soziales Umfeld voraus (ebd.).

Das Thema «Gesundes Altern» wurde bereits im Bericht des Bundesrates «Strategie fiir eine
schweizerische Alterspolitik» im Jahr 2007 aufgegriffen (vgl. 2007: 12). Aktueller und auf einer
hoheren Instanz wurde von der Generalversammlung der Vereinten Nationen, in Anerkennung der
Bedeutung des gesunden Alterns fiir die Erreichung aller 17 «Sustainable Development Goalsy, die
Jahre 2021 bis 2030 zur UN-Dekade fiir gesundes Altern ausgerufen (vgl. WHO 2020). Des
Weiteren ist zu konstatieren, dass die gesundheitspolitische Strategie des Bundesrats flir den
Zeitraum von 2020 bis 2030 eine dhnliche Stossrichtung aufweist wie die Forderungen der UNO
(vgl. BAG/GFCH/GDK 2023: 10). Das Ziel besteht darin, Menschen unabhingig von ihrem
sozioOkonomischen Status dazu zu befdhigen, einen gesunden Lebensstil in einem
gesundheitsforderlichen Umfeld zu pflegen (vgl. ebd.). Das Konzept des «gesunden Alterns» ist
zudem bei weiteren Akteur:innen in deren aktueller oder zukiinftiger Strategie verankert (vgl. BAG
2019: 45, GFCH 2024: 7). Infolgedessen wird es in den kommenden Jahren in der Schweiz eine
zunehmende gesellschaftliche und politische Relevanz erfahren.

Gleichzeitig zum demografischen Wandel fand und findet eine vorschreitende digitale
Transformation statt, die sich unter anderem im Nutzungsanstieg von Informations- und
Kommunikationstechnologien (IKT) zeigt (vgl. Seifert 2022: 305), was die Verbreitung von Wissen
und Informationen verbessern kann (vgl. Fang et al. 2019: el). In Anbetracht des erwahnten

demografischen Wandels kommt innovativen Technologieldsungen eine entscheidende Bedeutung

' Im Jahr 2023 waren iiber 1.7 Millionen Menschen iiber 65 Jahre alt und stellten einen Anteil von fast 20 % der
Gesamtbevolkerung (BFS 2024a).
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bei der Verbesserung der Lebensqualitit, Gesundheit und Unabhingigkeit dlterer Personen' zu (vgl.
ebd.) und so postuliert Cotten (2021: 374), dass die digitale Umwelt fiir die Aufrechterhaltung eines
gesunden Lebensstils im Alter an Bedeutung gewinnt und somit das WHO-Konzept {iber Healthy
Aging beziiglich dessen forderlicher Voraussetzungen der physischen und sozialen Umwelt um eine
«forderliche» digitale Umwelt erginzt werden miisste.

Die Nutzung digitaler Technologien durch die &ltere Bevolkerung ist jedoch, wie diverse
internationale Studien belegen, geringer als diejenige jlingerer Altersgruppen (z. B.
Anderson/Perrin 2017, Konig/Seifert/Doh 2018). Diese These lésst sich auch anhand der Schweizer
Zahlen des Bundesamts fiir Statistik hinsichtlich der Internetnutzung belegen (vgl. BFS 2023a: 5)
und man spricht in diesem Kontext auch vom «Digital Divide» (vgl. van Dijk 2006: 221). Des
Weiteren besteht zusétzlich ein Mangel an Erkenntnissen hinsichtlich der Heterogenitét und des
Spektrums der verschiedenen Online-Aktivititen unter dlteren Internetnutzer:innen (Abkiirzung
englisch: Onliner) sowie der Determinanten einer solchen Nutzung (vgl. Seifert/Kamin/Lang 2020:
2).

Somit profitieren lediglich diejenigen von digitalen Angeboten zur Gesundheitsférderung und
Pravention (GF+P), die iiber einen Internetzugang sowie die entsprechende Hardware verfiigen
(vgl. Cornejo Miiller/Wachtler/Lampert 2020: 185). Mit der zunehmenden Verfiigbarkeit des
Internetzugangs zeigt sich jedoch, dass sich der Digital Divide zunehmend in Ungleichheiten von
digitalen Kompetenzen und Unterschieden im Nutzungsverhalten manifestiert und so kann die
individuelle Gesundheitskompetenz sowie die digitale Kompetenz jeder einzelnen Person einen
starken Einfluss darauf haben, ob und wie hdufig und wie effektiv digitale Angebote zur GF+P in

Anspruch genommen werden (vgl. ebd.).

1.1  Gesundheitsinformationssuche im Internet bei dlteren Personen

eHealth stellt eine mogliche Losung dar, um die Hindernisse zu iiberwinden, mit denen é&ltere
Personen konfrontiert sind, wenn sie versuchen, rechtzeitig Zugang zu wirksamen und
angemessenen Gesundheitsinformationen iiber Gesundheitsversorgung oder GF+P im Alter zu
erhalten (vgl. Wilson et al. 2021: 2). Die Online-Gesundheitsinformationssuche (englisch: online
health information seeking — OHIS) ist eine mogliche Art, sich auf schnelle unkomplizierte Art
gezielte «qualitative» gesundheitsbezogene Informationen zu beschaffen. Gleichzeitig konnen

dltere Personen aufgrund der Komplexitit ihres Gesundheitszustands und des Risikos der

U'In dieser Masterthesis wird die Definition der Vereinten Nationen iibernommen, die 60 Jahre oder ilter als
Bezeichnung fiir dltere Personen verwendet, wobei die Vielfalt dlterer Menschen in Bezug auf ihre Bediirfnisse,
Féhigkeiten, Lebensstile, Erfahrungen und Vorlieben anerkannt wird, die durch ihr Alter, ihr Geschlecht, ihren
Gesundheitszustand, ihr Einkommen, ihre Bildung, ihre ethnische Zugehorigkeit und andere Faktoren gepragt sind
(vgl. UNDP 2017: 21).
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Informationsiiberlastung bei der OHIS auf erhebliche Hiirden stossen wie das Wéhlen aus
verschiedenen Informationsquellen, die Formulierung priziser Gesundheitsanfragen und die
Bewertung von Fehlinformationen (vgl. Zhao/Zhao/Song 2022: 12).

Aber auch hier zeigen Studien (z. B. Jia/Pang/Liu 2021, Shutsko 2022), dass es unter anderem
altersbedingte Ungleichheiten bei der OHIS gibt: So sind éltere Onliner bei der OHIS-Nutzung
weniger aktiv, obwohl sie mehr gesundheitsbezogene Probleme hitten (vgl. Shutsko 2022: 50).

1.1.1 Bedeutung der sozialen Unterstiitzung bei der Nutzung von OHIS

Soziale Unterstiitzung stellt eine wesentliche Komponente der sozialen Ressourcen dar (vgl.
Bachmann 2020: 4) und aus einigen Studien ist ersichtlich, dass die soziale Unterstiitzung in
Zusammenhang mit OHIS steht (z. B. Arcury et al. 2020, Choi 2020, Ma et al. 2023, Mizrachi et
al. 2020, Prinzellner et al. 2022). Dennoch konnte in einer aktuellen Studie von Ishizuki und Hirano
(vgl. 2024: 7) kein signifikanter Zusammenhang zwischen OHIS und sozialer (emotionaler)
Unterstlitzung nachgewiesen werden. Die Verfassenden der Studie weisen jedoch darauf hin, dass
praktische und informationelle Unterstiitzung durch Familienmitglieder eine grossere Rolle bei
OHIS spielt. Zudem werde der Zusammenhang zwischen sozialer Unterstiitzung und OHIS durch
die GK vermittelt. Soziale Unterstiitzung wirkt sich demnach positiv auf die GK aus, was letztlich
zu verstiarkten OHIS fiihrt. Daher ist es erforderlich, die Mechanismen zu analysieren, durch die

soziale Unterstiitzung, GK und OHIS miteinander interagieren (vgl. ebd.: 8f¥).

1.2 Relevanz fiir die Soziale Arbeit und Hauptfragestellung

Obschon frithere Studien grosse Anstrengungen unternommen haben, um die Determinanten von
OHIS zu ermitteln, existieren lediglich wenige Untersuchungen, die sich damit befassen, wie das
Suchverhalten dlterer Personen besser unterstiitzt und gefordert werden kann, und die zugrunde
liegenden Mechanismen sind noch weitgehend ungeklart (vgl. Ma et al. 2023: 2). Zudem wird auf
nationale und regionale Unterschiede hinsichtlich der Ungleichheiten bei der Nutzung von OHIS
durch iltere Personen sowie auf die Barrieren, welche einer Nutzung entgegenstehen, hingewiesen,
weswegen weitere Untersuchungen empfohlen werden (vgl. Bachofner et al. 2024: 5, Shutsko 2022:
50, Zhao et al. 2022: 15).

Die gesundheitsbezogene Soziale Arbeit verfolgt das Ziel, soziale Ungleichheiten im
Gesundheitsbereich durch die Verringerung gesundheitlicher Benachteiligungen zu bekdmpfen.
Dabei spielt die lebensweltorientierte GF+P eine zentrale Rolle, indem sie dltere Personen in ihrer
alltdglichen Lebenswelt erreicht und sie dabei unterstiitzt, gesundheitsbezogene Ressourcen zu

nutzen und ihre Autonomie zu stirken (vgl. Rademaker 2022: 342).



Diese Aufgabe der gesundheitsbezogenen Sozialen Arbeit beruht auf dem Prinzip der sozialen
Gerechtigkeit (vgl. Rademaker 2024: 13), das auch von der Generalversammlung der International
Federation of Social Workers (IFSW) als eines der grundlegenden Prinzipien der Sozialen Arbeit
definiert wurde (vgl. IFSW 2014). Soziale Gerechtigkeit bedeutet in diesem Kontext, dass alle
Menschen — unabhédngig von Bildung, Geschlecht oder anderen soziodemografischen
Merkmalen — die gleichen Chancen haben sollten, gesundheitsbezogene Informationen zu nutzen
und ihre Gesundheit selbstbestimmt zu fordern. Die Soziale Arbeit setzt diesen Grundsatz praktisch
um, indem sie darauf abzielt, strukturelle Barrieren wie Ungleichheiten zu erkennen und gezielt
abzubauen.

So hat die vorliegende Masterthesis zum Ziel, einerseits die aktuelle Nutzung und die Barrieren der
dlteren Personen in der Schweiz im Hinblick auf OHIS aufzuzeigen und andererseits die Bedeutung
der individuellen Kompetenzen sowie die Rolle der sozialen Unterstiitzung bei der Nutzung von
OHIS zu untersuchen.

Die Hauptfragestellung der Masterthesis lautet dementsprechend:

Inwiefern lassen sich aus den Erkenntnissen iiber die Nutzung von OHIS, der Bedeutung
individueller Kompetenzen dlterer Personen in der Schweiz und der Rolle sozialer

Unterstiitzung Empfehlungen fiir die Soziale Arbeit ableiten, und wie wiirden diese lauten?

Zu diesem Zweck werden folgende drei Punkte ndher untersucht und in Form von Leitfragen im

vierten Kapitel der Masterthesis dargestellt:

1. die Nutzung (bzw. Nicht-Nutzung) von OHIS
2. die Charakteristika der OHIS-User und -Non-User und die Barrieren

3. die Einfliisse individueller Kompetenzen und sozialer Unterstiitzung auf OHIS

Die vorliegende Masterthesis zielt darauf ab, Barrieren und Ungleichheiten bei der Nutzung von
OHIS durch éltere Personen zu identifizieren, um daraus Handlungsmoglichkeiten fiir die Praxis

der Sozialen Arbeit zu entwickeln.

1.3 Aufbau der Arbeit

Die Einleitung schliesst nun mit einer Ubersicht iiber den Aufbau der Arbeit ab. Die Masterthesis
gliedert sich in acht Kapitel, die systematisch die Nutzung von OHIS durch éltere Personen
untersuchen und dabei zentrale Pradiktoren und Barrieren beleuchten.

Das zweite Kapitel bildet die theoretische Grundlage der Arbeit. Es beginnt mit einer Einfithrung
in OHIS, einschliesslich deren Definition und Bedeutung (Kapitel 2.1.1), und stellt theoretische

Modelle zur Erklarung der Technologienutzung vor (Kapitel 2.1.2). Im weiteren Verlauf wird die
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Bedeutung individueller Kompetenzen &lterer Personen — digitale Kompetenz (Kapitel 2.2.1),
generelle Gesundheitskompetenz (Kapitel 2.2.2) und digitale Gesundheitskompetenz (Kapitel
2.2.3) — untersucht. Abschliessend wird die soziale Unterstiitzung beleuchtet, insbesondere ihre
Rolle fiir die Techniknutzung élterer Personen (Kapitel 2.3.1 und 2.3.2).
Das dritte Kapitel fasst den aktuellen Forschungsstand zur Nutzung von OHIS bei dlteren Personen
zusammen. Es werden Faktoren (Kapitel 3.1.1) sowie Barrieren (Kapitel 3.2) identifiziert, die mit
der Nutzung in Zusammenhang stehen.
Das vierte Kapitel formuliert die Leitfragen und forschungsgeleiteten Hypothesen, die sich aus dem
theoretischen Hintergrund und dem Forschungsstand ableiten. Diese strukturieren die empirische
Untersuchung und dienen als Grundlage fiir die Analyse.
Das fiinfte Kapitel beschreibt das methodische Vorgehen. Es werden die Datengrundlage und
Datenaufbereitung erldutert, einschliesslich der Beschreibung der Grundgesamtheit, der Stichprobe
(Kapitel 5.1.1), des Erhebungsdesigns (Kapitel 5.1.2) sowie der erhobenen Variablen (Kapitel
5.1.3). Zudem werden die angewandten Auswertungsmethoden — Chi-Quadrat-Tests (Kapitel 5.2.1)
und binir logistische Regressionsanalysen (Kapitel 5.2.2) — detailliert beschrieben.
Das sechste Kapitel prisentiert die Ergebnisse der empirischen Untersuchung. Zunichst wird die
aktuelle Nutzung von OHIS bei Personen ab 60 Jahren beschrieben (Kapitel 6.1), einschliesslich
der Nutzungsmuster (Kapitel 6.1.1) und eines Fazits zur Nutzung (Kapitel 6.1.2). Anschliessend
werden soziale Ungleichheiten und Barrieren analysiert, darunter die Charakteristiken der User und
Non-User (Kapitel 6.2.1), der Einfluss der Internetnutzungshaufigkeit und des Vertrauens in OHI
(Kapitel 6.2.2) sowie Barrieren in Bezug auf die Nutzung (Kapitel 6.2.3). Die Bedeutung
individueller Kompetenzen und sozialer Unterstiitzung wird detailliert untersucht (Kapitel 6.3),
einschliesslich  der Korrelation der drei Kompetenzen — digitale Kompetenz,
Gesundheitskompetenz und digitale Gesundheitskompetenz — (Kapitel 6.3.1) und der erhaltenen
sozialen Unterstiitzung (Kapitel 6.3.2). Abschliessend wird der Zusammenhang zwischen
Kompetenzen und sozialer Unterstiitzung analysiert (Kapitel 6.4).
Das siebte Kapitel diskutiert die Ergebnisse im Kontext der theoretischen Grundlagen und des
Forschungsstands. Es werden die Hauptbefunde interpretiert (Kapitel 7.1) und in den
wissenschaftlichen Diskurs eingeordnet (Kapitel 7.2), gegliedert nach Nutzung von OHIS (7.2.1),
sozialen Ungleichheiten und Barrieren (Kapitel 7.2.2) sowie der Bedeutung von Kompetenzen und
sozialer Unterstiitzung (Kapitel 7.2.3). Abschliessend werden die Stirken und Limitationen der
Untersuchung analysiert (Kapitel 7.3), um deren Implikationen fiir die Praxis und zukiinftige
Forschung aufzuzeigen.
Das achte Kapitel bildet den Abschluss der Arbeit und stellt den Bezug zur Sozialen Arbeit her.
Zunichst erfolgt eine Einordnung der Ergebnisse in den Kontext der Sozialen Arbeit (Kapitel 8.1),
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bevor praxisorientierte Empfehlungen (Kapitel 8.2.1) und Vorschlige fiir zukiinftige
Forschungsprojekte (Kapitel 8.2.2) formuliert werden.



2 Theoretischer Hintergrund

Der theoretische Hintergrund dieser Arbeit bietet die notwendige Grundlage, um die
Hauptfragestellung in den richtigen wissenschaftlichen Kontext zu setzen. In diesem Kapitel
werden zentrale Konzepte, Modelle und Theorien vorgestellt, die fiir das Verstindnis der Nutzung
von OHIS durch dltere Personen von Bedeutung sind. Diese theoretischen Grundlagen ermdglichen
es, die spezifischen Herausforderungen und Chancen zu identifizieren, die fiir die GF+P in der
Sozialen Arbeit relevant sind. Das Kapitel ist in drei Hauptbereiche unterteilt: Zunachst wird OHIS
als Phidnomen eingefiihrt und theoretisch verortet. Anschliessend wird die Bedeutung individueller
Kompetenzen dlterer Personen in Bezug auf OHIS erortert, bevor das Kapitel mit dem Konzept der

sozialen Unterstiitzung abgeschlossen wird.

2.1 Einfiihrung in die Online-Gesundheitsinformationssuche (OHIS)

Die Nutzung des Internets zur Suche nach Gesundheitsinformationen, auch bekannt als Online-
Health-Information-Seeking (OHIS), hat in den letzten Jahren erheblich an Bedeutung gewonnen.
Fiir viele Menschen, einschliesslich élterer Personen, ist das Internet zur primdren Quelle fiir
gesundheitsbezogene Informationen geworden (vgl. De Gani et al. 2021: 81). Dieses Unterkapitel
zielt darauf ab, OHIS als zentrales Konzept dieser Arbeit vorzustellen. Zunéchst wird der Begriff
OHIS definiert und die Bedeutung dieses Phédnomens in der modernen Gesellschaft aufgezeigt.
Anschliessend werden theoretische Modelle vorgestellt, die helfen, OHIS ilterer Personen zu
erkldren. Diese Modelle bieten die Grundlage fiir das Verstindnis der Faktoren, die OHIS

beeinflussen, und legen den Grundstein fiir die weitere Analyse in den folgenden Kapiteln.

2.1.1 Definition und Bedeutung von OHIS

Die American Medical Informatics Association, die Consumer Health Informatics Working Group
und die International Medical Informatics Association, Nursing Informatics Interest Group
definieren eine gesundheitsinformationskonsumierende Person als eine, die nach Informationen
iiber Gesundheitsforderung, Krankheitspravention, spezifische Behandlungen und das Management
von Gesundheitszustdnden und chronischen Krankheiten sucht (vgl. Lewis/Chang/Friedman 2005:
1). Diese Konsumierenden umfassen nicht nur Personen mit spezifischen Gesundheitsproblemen
und deren Angehdrige, sondern auch die allgemeine Offentlichkeit, die sich fiir die Férderung ihrer
Gesundheit interessiert (vgl. ebd.).

In diesem Kontext bezeichnet der Begriff der Online-Gesundheitsinformationssuche (OHIS) die
Nutzung des Internets durch Einzelpersonen, um Informationen iiber ihre Gesundheit, Risiken,
Krankheiten und gesundheitsfordernde Verhaltensweisen zu finden (vgl. Ma et al. 2023: 1f.).

Spezifische Beispiele fiir die Informationen nennen Ghahramani und Wang (2020: 1277): «Such
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information can include anything regarding the symptoms, diagnoses and treatments of different
diseases or simply general information about weight loss, healthy diets or wellness tips.»

In der wissenschaftlichen Literatur besteht im Allgemeinen Konsens hinsichtlich der Definition von
OHIS (vgl. Wang/Shi/Kong 2021: 1171). Zudem wird deren hohe Bedeutung fiir die Bewiltigung
einer Erkrankung und den Erhalt der Gesundheit betont (z. B. Link/Baumann 2020: 681). So
umfasst die Informationssuche, als Teil des Informationsverhaltens, das gezielte Suchen nach
Informationen, um ein spezifisches Bediirfnis zu erfiillen und zeigt den makroskopischen Aspekt
des Gesundheitsinformationsverhaltens auf (vgl. Ghahramani/Wang 2020: 1277). Folglich stellen
der Zugang sowie die addquate Nutzung essentielle Voraussetzungen dar, um das erlangte Wissen
als Fundament fiir gesundheitsrelevante Entscheidungen zu nutzen und dabei zu unterstiitzen,
emotionale Belastungen und subjektiv wahrgenommene Unsicherheit zu bewiltigen (vgl.
Link/Baumann 2020: 681).

In der vorliegenden Masterthesis erfolgt eine Fokussierung auf die Nutzung und somit auf den
Zugang und auf mogliche Barrieren hinsichtlich OHIS. Aspekte der spezifischen Suche (z. B.
Haufigkeit und Quelle) sowie des Umgangs mit Informationen (z. B. Einfluss des Wissens ins
individuelle Verhalten) werden dabei nicht berticksichtigt.

Wihrend dieses Kapitel die grundlegende Definition und Bedeutung der OHIS darlegte, ist es nun
entscheidend, theoretische Modelle zu prasentieren, die die Nutzung und die Motive der Nutzenden
von Technologien erkldren. Im folgenden Abschnitt werden Modelle prisentiert, welche ein
vertieftes Verstdndnis derjenigen Faktoren ermdglichen, welche die Nutzung neuer Technologien,

wie beispielsweise das Internet, welches fiir OHIS unabdingbar ist, beeinflussen.

2.1.2 Theoretische Modelle zur Erkliarung der Nutzung von Technologien

Im Rahmen der Forschung zu OHIS wurde ein breites Spektrum an Theorien zu Kommunikation,
Informationssystemen und Sozialpsychologie angewandt (vgl. Wang et al. 2021: 1163). Im Rahmen
dieser = Masterthesis  erfolgt eine  Fokussierung auf die Anwendung zweier
Technologieakzeptanzmodelle als theoretischem Hintergrund. Zunédchst werden die «Unified
Theory of Acceptance and Use of Technology » (UTAUT) und deren Erweiterung UTAUT2
erortert, da diese auf die private Nutzung neuer Technologien anwendbar ist. In der Folge wird das
«Senior Technology Acceptance & Adoption Model» (STAM) erortert, welches ein Modell der
Technologieakzeptanz darstellt, das speziell fiir die Gruppe der élteren Personen entwickelt wurde.
In beiden Modellen erfolgt eine Erorterung derjenigen Faktoren, die die Akzeptanz und Nutzung
einer Technologie beeinflussen. Somit geben die Modelle erste Erkenntnisse iiber Faktoren, die die

Nutzung von OHIS beeinflussen.



2.1.2.1 UTAUT und UTAUT2

Die UTAUT integriert acht bestehende Modelle zur Theorieakzeptanz, ndmlich die «Theory of
Reasoned Actiony», das «Technology Acceptance Model», das «Motivational Model», die «Theory
of Planned Behavior», ein Modell, das das «Technology Acceptance Model» und die «Theory of
Planned Behavior» kombiniert, das «Model of PC Utilization», die «Innovation Diffusion Theory»
und die «Social Cognitive Theory» (vgl. Venkatesh et al. 2003: 425). UTAUT gilt deswegen als
Synthese der Vielzahl an Modellen innerhalb des Adoptionsparadigmas (Venkatesh/Thong/Xu
2012: 159).

UTAUT wurde anhand einer Léngsschnittstudie mit Mitarbeitenden aus vier IT-Organisationen
empirisch getestet (vgl. Venkatesh et al. 2003: 437) und anschliessend anhand neuer Daten aus zwei
weiteren IT-Organisationen kreuzvalidiert (vgl. ebd.: 461). Das Modell wird im Folgenden

dargestellt und anschliessend néher beschrieben.
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Behavior
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Behavioral
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Abbildung 1: Unified Theory of Acceptance and Use of Technology. (Venkatesh et al., 2003: 447)

Das Ziel des UTAUT-Modells besteht in der Erkldrung der Nutzungsintention («Behavioral
Intention») sowie des tatsdchlichen Nutzungsverhaltens («Use Behavior») von Personen im
Kontext neuer Technologien. In diesem Kontext wird zwischen der Nutzungsintention, welche die
Absicht einer Person bezeichnet, eine spezifische Technologie zu nutzen, und der tatsdchlichen
Nutzung, welche das konkrete Verhalten einer Person in Bezug auf die Technologie umfasst,
unterschieden (vgl. Venkatesh et al. 2008: 485). Im Rahmen des UTAUT werden vier zentrale
Akzeptanzfaktoren identifiziert, die das Verhalten der Nutzung von Technologien beeinflussen. Die
genannten Faktoren umfassen die Leistungserwartung («Performance Expectancy»), die
Aufwandserwartung («Effort Expectancy»), den sozialen Einfluss («Social Influence») sowie die

unterstiitzenden Bedingungen («Facilitating Conditions») (vgl. Venkatesh et al. 2003: 447). Wie
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bei Abbildung 1 zu sehen, erkldren die Leistungserwartung, die Aufwandserwartung sowie der
soziale Einfluss die Nutzungsintention einer Person. Des Weiteren tragen unterstiitzende
Bedingungen zur Erkldrung des tatsdchlichen Nutzungsverhaltens bei. Ausserdem wurden die vier
Moderatoren Geschlecht («Gender»), Alter («Age), Erfahrung («Experience») und Grad der
Freiwilligkeit («Voluntariness of Use») identifiziert (vgl. ebd.: 446—447). Gemidss dem Modell
konnen diese Moderatoren die Beziehung und Auswirkung der Akzeptanzfaktoren beeinflussen
(vgl. ebd.: 447). Im Folgenden erfolgt eine kurze Erlduterung der einzelnen Akzeptanzfaktoren und
Moderatoren.

Die Leistungserwartung bezeichnet die Uberzeugung einer Person, dass die Nutzung einer
Technologie ihre (Arbeits-) Leistung verbessert. Die Leistungserwartung wird als der stédrkste
Faktor angesehen, der die Absicht zur Nutzung sowie die tatsdchliche Nutzung beeinflusst (vgl.
ebd.).

Die Aufwandserwartung bezieht sich auf die Wahrnehmung der Komplexitit bzw. Einfachheit
der Nutzung der Technologie. Die Aufwandserwartung bezeichnet den Grad der
Benutzerfreundlichkeit, der mit der Nutzung des Systems assoziiert wird (vgl. ebd.: 450). Eine
geringere Wahrnehmung von Hindernissen sowie eine positive Selbstwirksamkeitserwartung
fordern die Nutzungsintention (vgl. ebd.: 450).

Der soziale Einfluss wird im Modell als Massstab dafiir beschrieben, in welchem Umfang eine
Person die Relevanz der Nutzung der Technologie fiir ihr soziales Umfeld wahrnimmt (vgl. ebd.:
451). Diese Definition basiert auf der Annahme, dass das individuelle Verhalten massgeblich durch
die Uberzeugungen und Meinungen anderer Personen beeinflusst wird.

Als unterstiitzende Bedingungen werden das Vorhandensein einer organisatorischen und
technischen Infrastruktur, welche die Nutzung der Technologie ermdglicht, genannt (vgl. ebd.:
453).

Die Forschungsarbeit von Venkatesh et al. (2003) konnte die folgenden Zusammenhinge zwischen
den Akzeptanzfaktoren und Moderatoren bestétigen:

Der Einfluss der Leistungserwartung wird durch Geschlecht und Alter modifiziert, sodass der
Effekt bei jiingeren Personen, insbesondere bei mannlichen Personen, stirker ausgeprigt ist (vgl.
ebd.: 450).

Der Einfluss der Aufwandserwartung wird durch Geschlecht, Alter und Erfahrung modifiziert,
sodass die Wirkung bei jlingeren Personen, insbesondere bei weiblichen Personen, und
insbesondere in frithen Erfahrungsstadien hoher ist (vgl. ebd.).

Der Einfluss des sozialen Einflusses wird durch Geschlecht, Alter, Freiwilligkeit und Erfahrung

determiniert, sodass die Wirkung bei dlteren Personen, insbesondere bei weiblichen Personen,

10



starker ausfillt, insbesondere in obligatorischen Situationen in der frithen Phase der Erfahrung (vgl.
ebd.: 453).

Unterstiitzende Bedingungen iiben dabei keinen wesentlichen Einfluss auf die Verhaltensabsicht
aus. Der Einfluss auf die Nutzung ist moderat und wird nach Alter und Erfahrung bewertet, sodass
der Effekt bei dlteren Arbeitnehmenden stérker ausfillt, insbesondere mit zunehmender Erfahrung
(vgl. ebd.: 454).

Die UTAUT?2 stellt eine Erweiterung der UTAUT dar, welche die Anwendung auf einen bislang
unberiicksichtigten Bereich, ndmlich die private Nutzung neuer Technologien, erlaubt. Venkatesh
et al. identifizierten drei zentrale Faktoren, die zur Erkldrung privater Nutzung in die UTAUT
integriert werden sollten: hedonische Motivation (Hedonic Motivation), Kosten-Nutzen-Verhéltnis
(Price Value) und Gewohnheit (Habit). Zusdtzlich wurden bestehende Beziehungen modifiziert
(vgl. Venkatesh et al. 2012: 160—162). In der UTAUT?2 wird der Moderator der Freiwilligkeit nicht
beriicksichtigt, da die private Nutzung per se als freiwillig betrachtet wird (vgl. ebd.: 166).

Das Modell wird untenstehend in Abbildung 2 dargestellt und die neu hinzugekommenen

Akzeptanzfaktoren werden im Anschluss erldutert.
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Abbildung 2: UTAUT2. (Venkatesh et al. 2012: 160)

Hedonische Motivation bezeichnet den Spass oder die Freude, die sich aus der Nutzung einer
Technologie ergibt. Sie ist eine Form der intrinsischen Motivation, bei der Menschen handeln, um

zukiinftiges Vergniigen oder Bediirfnisbefriedigung zu erreichen (vgl. ebd.: 161).
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Das Kosten-Nutzen-Verhiltnis bezieht sich auf die Abwédgung der Vor- und Nachteile einer
Technologie. Ubersteigt der wahrgenommene Nutzen die Kosten, wird die Technologie als positiv
bewertet (vgl. ebd.).

Gewohnheit beschreibt automatisierte Verhaltensweisen, die ohne bewusstes Nachdenken
ablaufen. Sie beeinflusst die Nutzungsabsicht und kann bei starker Ausprigung das
Nutzungsverhalten direkt steuern (vgl. ebd.: 161-162).

Zusammenfassend bietet UTAUT2 eine wertvolle Erweiterung der urspriinglichen Theorie, indem
es zusitzliche Faktoren wie hedonische Motivation, das Kosten-Nutzen-Verhiltnis und
Gewohnheiten in den Fokus riickt. Diese Aspekte spielen eine zentrale Rolle in der
Technologieakzeptanz und -nutzung, insbesondere im privaten Kontext. Allerdings besteht
weiterhin die Notwendigkeit, die genannten Faktoren im Hinblick auf dltere Bevélkerungsgruppen

anzupassen, um deren spezifische Bediirfnisse und Barrieren zu adressieren.

2.1.2.2 STAM und Herausforderungen im Alter

Das Senior Technology Acceptance & Adoption Model (STAM) geht diesen Schritt weiter, indem
es explizit auf die besonderen Herausforderungen &lterer Personen eingeht (vgl. Harte et al. 2014:
263). Das Modell wurde entwickelt, indem die Akzeptanz von Mobiltelefonen in dieser Gruppe
untersucht wurde. Unter Beriicksichtigung bestehender Modelle wurden relevante
Akzeptanzfaktoren identifiziert und im Kontext dlterer Menschen analysiert. Diese Faktoren
wurden durch halb-strukturierte Interviews validiert. STAM erkléart, warum viele dltere Personen
die Technologie nie vollstindig akzeptieren und die finale Implementierung nicht erreichen (vgl.
Renaud/van Biljon 2008: 217). Das Modell wird im Folgenden in Abbildung 3 dargestellt und

anschliessend naher beschrieben.
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Abbildung 3: STAM. (van Biljon/Renaud 2009:12)
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Das STAM-Modell besteht aus drei Phasen: Objektivierung, Inkorporation und (Nicht-)
Implementierung. Die Phase der Objektivierung wird durch den sozialen und nutzungsspezifischen
Kontext (User Context) und die wahrgenommene Niitzlichkeit (Perceived Usefulness) beeinflusst.
Der soziale und nutzungsspezifische Kontext umfasst demografische Variablen, den sozialen
Einfluss sowie personliche Faktoren wie das Alter und die funktionalen Fihigkeiten. In diesem
Kontext spielt der soziale Einfluss als vorherrschende externe Variable eine zentrale Rolle, weshalb
er als eigenes Modul dargestellt wird (vgl. van Biljon/Renaud 2009: 10).

Die wahrgenommene Niitzlichkeit wird definiert als das Ausmass, in dem Personen glauben, dass
die Nutzung des Systems ihre Leistung verbessert (vgl. ebd.: 10-11).

Schliesslich wird die Nutzungsabsicht (Intention to Use) sowohl von der wahrgenommenen
Niitzlichkeit beeinflusst als auch vom sozialen und nutzungsspezifischen Kontext, also den
individuellen und sozialen Faktoren (vgl. ebd.: 11).

Das STAM-Modell tiberbriickt die Verbindung zwischen der Nutzungsabsicht und der tatsdchlichen
Nutzung, indem es eine Inkorporationsphase einfiihrt. In der Inkorporationsphase finden die
Faktoren «Experimentieren und Erkunden» (Experimentation & Exploration) Beriicksichtigung.
Des Weiteren wirken sich erleichternde Bedingungen (Facilitating Conditions), bestitigte
Niitzlichkeit (Confirmed Usefulness) sowie wahrgenommene Lern- und Nutzungsfreundlichkeit
(Ease of Learning & Use) auf die tatséchliche Nutzung (Actual Use) aus.

Erleichternde Bedingungen umfassen die Infrastruktur sowie die mit Mobiltelefonen
verbundenen Kosten. Dazu zdhlen beispiclsweise die Qualitdt des Systems, der Service des
Anbieters, die Kosten flir das Mobiltelefon selbst sowie die laufenden Kosten fiir die Nutzung,
welche durch das Geschiftsmodell des Dienstleistungsunternechmens bestimmt werden. Diese
Aspekte beeinflussen direkt, wie einfach und zugénglich die Nutzung der Technologie fiir die
Nutzenden ist (vgl. ebd.: 11).

Das Experimentieren und Erforschen nimmt einen zentralen Stellenwert ein, da dabei die
Nutzenden die Technologie zum ersten Mal verwenden und sich einen ersten Eindruck von deren
Nutzungsfreundlichkeit verschaffen. Diese Erfahrungen fliessen unmittelbar in die Bestitigung der
Niitzlichkeit ein, was von entscheidender Bedeutung fiir die Akzeptanz der Technologie ist (vgl.
ebd.).

Die Lern- und Nutzungsfreundlichkeit eines Systems resultiert aus der subjektiv
wahrgenommenen Nutzungsfreundlichkeit, d. h. dem Grad, zu dem eine Person die Nutzung des
Systems als miihelos empfindet (vgl. ebd.). Diese Wahrnehmung wird massgeblich durch die
Experimentier- und Erkundungsphase beeinflusst. Die finale Evaluierung der Lern- und
Nutzungsfreundlichkeit ist daher in hohem Masse von den initialen Erfahrungen des Benutzers
beim Testen der Technologie abhéngig.
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Diesbeziiglich ist insbesondere im Kontext dlterer Personen die leichte Erlernbarkeit von
entscheidender Bedeutung. Die Erlernbarkeit eines Gerits stellt fiir dltere Personen eine bedeutende
Herausforderung dar, wobei die Angst vor dem Scheitern eine zusitzliche Barriere darstellt (vgl.
ebd.). Wihrend andere Modelle diesen Aspekt oft nicht ausreichend berticksichtigen, wird er im
STAM-Modell explizit behandelt, da sich &ltere Personen héufig mehr Zeit und Unterstiitzung
wiinschen, um sich an neue Technologien zu gewdhnen.

Die bestitigte Niitzlichkeit einer Technologie kann erst nach einer gewissen Lern- und
Anwendungsphase erfolgen, da erst nach dieser Zeitspanne eine valide Einschitzung moglich ist
(vgl. ebd.). Von entscheidender Bedeutung ist dabei, dass die Nutzenden die Funktionsweise der
Technologie verstehen und sie entsprechend anwenden kdnnen. Die bestitigte Niitzlichkeit basiert
folglich auf den Funktionen, welche die Nutzenden in der Experimentierphase erprobt und deren
Anwendung sie erlernt haben.

Die tatsiichliche Nutzung wird indirekt durch die Ergebnisse des Experimentierens und Erkundens
vorhergesagt. Wenn die Technologie als leicht zu erlernen und zu benutzen empfunden wird, flihrt
dies zu einer hheren Akzeptanz und Nutzung. Zudem sind die erleichternden Bedingungen, wie z.
B. technische Unterstiitzung oder benutzerfreundliche Schulungsangebote, entscheidend fiir die
Lern- und Nutzungsfreundlichkeit und der Nutzung (vgl. ebd.). Diese Faktoren wirken sich
unmittelbar auf die tatsichliche Nutzung aus, indem sie den Ubergang von der anfinglichen
Akzeptanz hin zu einer regelmaissigen, routinierten Nutzung erleichtern.

In der abschliessenden Evaluierungsphase, der sogenannten (Nicht-)Implementierungsphase,
werden die Akzeptanz (Acceptance) bezichungsweise die Ablehnung (Rejection) des untersuchten
Systems durch die Lern- und Nutzungsfreundlichkeit, die tatsdchliche Nutzung des Systems sowie
der erleichternden Bedingungen prognostiziert. Es kann festgestellt werden, dass die Lern- und
Nutzungsfreundlichkeit einen stirkeren Einfluss auf die Akzeptanz ausiibt als die anderen beiden
Faktoren (vgl. ebd.).

Um eine gewisse Distanz zu dem abstrakten STAM zu gewinnen, wird im Folgenden eine von
Seifert und Schelling (2022: 5-6) zusammengestellte Liste moglicher altersbedingter
Einschrinkungen hinsichtlich IKT-Nutzung prisentiert. Der Inhalt der Liste wird in der folgenden
Tabelle 1 dargestellt.
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Maogliche a) Sehbeeintrachtigungen Sehbehinderungen, die im Alter auftreten und die Nutzung von
altersbedingte Technik durch kleine, wenig kontrastreiche Schrift oder filigrane
Einschrinkungen Bedienelemente einschrianken
b) Horbeeintrichtigungen Mit dem Alter zunehmende Horeinbussen, die die akustische
Wahrnehmung multimedialer Inhalte erschweren
¢) Korperliche Eingeschrinkte Geschicklichkeit der Hinde bzw. Feinmotorik,
Beeintrachtigungen die z. B. die Maussteuerung erschwert
d) Kognitive Einschrinkungen = Schwierigkeiten bei der Losung multipler Aufgaben,
Verlangsamung bei der Aufnahme neuer Informationen,
Konzentrationsschwierigkeiten, Gedachtnisliicken
Magliche a) Okonomische Ressourcen Fehlende finanzielle Mittel zur Anschaffung von Technik oder
soziodokonomische zur Aneignung technischer Kompetenzen

und soziale

b) Soziale Ressourcen

Fehlende Unterstiitzung aus dem sozialen Umfeld beim Erlernen

Einschrinkungen und Nutzen technischer Anwendungen

Techniksozialisation a) Technikbiografie Altere Personen sind in ihrer Jugend oder ihrem Berufsleben

weniger mit Smartphones und Tablets sozialisiert worden

b) Technikumfeld Nach der Pensionierung sind éltere Personen nicht mehr auf
technische Geréte aus dem Berufsalltag angewiesen und stehen

nicht unter berufsbedingtem Druck zur Technikanwendung

Technikeinstellung  a) Technikangst Geringe Technikerfahrung kann zu Angst fiihren, neue Techniken

anzuwenden oder etwas «kaputt zu machen»

b) Nutzenabwigung Neue Technologie wird stark nach dem direkten Nutzen bewertet,

und Hard- sowie Software miissen den Erwartungen entsprechen

Tabelle 1: Mogliche altersbedingte Einschrankungen hinsichtlich IKT-Nutzung nach Seifert/Schelling 2022. (eigene
Darstellung)

Die Nutzung von Technologien weist in der Schweiz spezifische sprachregionale Unterschiede auf,
deren Ursachen jedoch nur schwer bestimmbar sind. Es ldsst sich konstatieren, dass Aspekte wie
die Besiedlungsdichte sowie das generelle Einkommensverhiltnis eine relevante Rolle spielen
konnten (vgl. Seifert/Ackermann/Schelling 2020: 37). So lassen sich beispielsweise Unterschiede
in der Anzahl der Onliner in den jeweiligen Sprachregionen feststellen. Folglich ist die
Internetnutzung in der italienischsprachigen Schweiz durch éltere Personen weniger stark verbreitet
als in der franzosischsprachigen Schweiz, welche gegeniiber der Deutschschweiz wiederum eine
geringere Nutzungsintensitit aufweist (vgl. ebd.).

Das STAM verdeutlicht die komplexen Faktoren, die die Akzeptanz und Nutzung von Technologie
durch édltere Personen beeinflussen. Insbesondere die Lern- und Nutzungsfreundlichkeit sowie
erleichternde Bedingungen spielen eine zentrale Rolle, um die anfingliche Skepsis zu {iberwinden
und eine regelmissige Anwendung sicherzustellen. Diese Erkenntnisse verdeutlichen, wie
entscheidend individuelle Kompetenzen fiir die erfolgreiche Nutzung digitaler Technologien durch

iltere Personen sind, da sowohl die Bedienung als auch das Verstindnis digitaler Inhalte davon
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abhingen. Aus diesem Grund wird im nichsten Kapitel genauer auf die spezifischen Kompetenzen
eingegangen, die éltere Personen bendtigen, um die mit der Nutzung verbundenen

Herausforderungen zu bewiltigen.

2.2 Individuelle Kompetenzen ilterer Personen und deren Bedeutung

Die Nutzung von OHIS durch éltere Personen wird mitunter von ihren individuellen Kompetenzen
beeinflusst. Dieses Kapitel widmet sich spezifischen notwendigen Kompetenzen und deren
Herausforderungen, denen é&ltere Personen bei der Nutzung des Internets fiir
Gesundheitsinformationen begegnen. Zunichst wird die digitale Kompetenz als grundlegende
Féhigkeit zur Nutzung digitaler Technologien beleuchtet, gefolgt von den Barrieren fiir den Erwerb
oder Erhalt digitaler Kompetenzen A&lterer Personen. Anschliessend wird die generelle
Gesundheitskompetenz  dlterer Personen betrachtet, bevor das Konzept der digitalen
Gesundheitskompetenz eingefiihrt wird, das unter anderem die Fahigkeiten zur Suche und
Bewertung von Gesundheitsinformationen im Internet umfasst. Durch diese Zusammenstellung soll
verdeutlicht werden, welche Barrieren hinsichtlich Kompetenzen bestehen und wie diese

iiberwunden werden konnen, um eine Nutzung von OHIS zu ermdglichen.

2.2.1 Digitale Kompetenz

Das Institut fiir technologische Zukunftsforschung der Forschungsstelle der Europdischen
Kommission hatte sich zum Ziel gesetzt, die aktuellen Rahmenbedingungen fiir die Entwicklung
der digitalen Kompetenz (DK) zu identifizieren und zu analysieren. Zu diesem Zweck wurde auf
Basis von bereits bestehenden Rahmenwerken eine Definition der DK erarbeitet, die wie folgt

lautet:

Digital Competence is the set of knowledge, skills, attitudes (thus including abilities,
strategies, values and awareness) that are required when using ICT and digital media to
perform tasks; solve problems; communicate; manage information; collaborate; create and
share content; and build knowledge effectively, efficiently, appropriately, critically,
creatively, autonomously, flexibly, ethically, reflectively for work, leisure, participation,

learning, socialising, consuming, and empowerment. (Ferrari 2012: 3—4)

Zusammenfassend lésst sich sagen, dass DK einen konstruktiven und selbstbestimmten Umgang
mit den Herausforderungen der Digitalisierung ermdoglicht.
Mit dem Begriff der DK tauchen auch andere Bezeichnungen auf, die teilweise synonym verwendet

werden. Dazu gehoren beispielsweise Digital Literacy, Computerkompetenz, IKT-Kompetenz, e-
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Skills oder Medienkompetenz. Diese Begriffe sind jedoch nicht immer bedeutungsgleich (vgl.
Gallardo-Echenique et al. 2015: 2).

Neben anderen grundlegenden Kompetenzen wie Lesen, Rechnen oder Schreiben, definiert der Rat
der Européischen Union die DK als eine der acht Schliisselkompetenzen fiir lebenslanges Lernen
(vgl. Rat der Europdischen Union 2018: C189/7). Bereits im Jahr 2013 veroffentlichte die EU den
Referenzrahmen DIGCOMP: A Framework for Developing and Understanding Digital
Competence in Europe. DK umfasst darin den sicheren und kritischen Umgang mit digitalen
Technologien, die fiir Information, Kommunikation und Problemldsungsstrategien in sidmtlichen
Lebensbereichen genutzt werden — folglich ist die gesellschaftliche und soziale Teilhabe in hohem
Masse von der digitalen Teilhabe abhéngig (vgl. NiiBlein/Schmidt 2020: 8).

Die Digitalisierung beeinflusst alle Lebensbereiche, einschliesslich Arbeitswelt, Bildung und
Privatleben. Automatisierung und neue Technologien wie 3D-Druck, Datenbrillen, selbstfahrende
Autos und Roboter in der Pflege pridgen den Alltag. Daher sind geeignete Fahigkeiten und Wissen
von erheblicher Bedeutung, um im Privat- und Berufsleben sowie in der Bildung informiert und
reflektiert mit neuen Technologien umgehen zu konnen (vgl. Stiirz et al. 2023: 14).

Aufgrund ihrer Bedeutung wird die DK auch statistisch erfasst. Auch in der Schweiz wird sie
anhand des auf européischer Ebene entwickelten Referenzrahmens (DigComp) gemessen (siche
Vuorikari et al. 2016). Dieser Referenzrahmen ermdoglicht die Ermittlung des Kompetenzniveaus
einer Person. Dieses kann anhand der folgenden Kategorien beschrieben werden: keine
Kompetenzen, geringe Kompetenzen, Grundkompetenzen oder erweiterte Kompetenzen (vgl. BFS
2018: 4).

Die Omnibus-Erhebung aus dem Jahr 2023 belegt, dass von der Schweizer Gesamtbevolkerung
39 % erweiterte, 34 % grundlegende und 22 % geringe DK aufweisen. Bei einer Betrachtung der
erweiterten Kompetenz nach Altersgruppen zeigen sich deutliche Unterschiede. So verfiigen 47 %
der 15- bis 24-Jahrigen, 51 % der 25- bis 34-Jdhrigen, 49 % der 35- bis 44-Jahrigen, 45 % der
45- bis 54-Jahrigen, 34 % der 55- bis 64-Jdhrigen, 21 % der 65- bis 74-Jdhrigen sowie 15 % der
75-Jihrigen und Alteren iiber erweiterte DK (BFS 2024b). In Bezug auf die geringe DK zeigt sich
ein anderes Bild. So weisen 13 % der 15- bis 24-Jdhrigen, 16 % der 25- bis 39-Jahrigen, 19 % der
40- bis 54-Jihrigen, 28 % der 55- bis 64-Jihrigen sowie 42 % der 65-Jihrigen und Alteren geringe
DK auf (vgl. BFS 2023Db).

Die prisentierten Zahlen legen nahe, dass die dltere Bevdlkerung in der Schweiz sowohl seltener
iiber erweiterte Kompetenzen verfiigt als auch hiufiger geringe DK aufweist. Im nun folgenden
Abschnitt sollen daher die Herausforderungen der dlteren Bevolkerung im Hinblick auf die DK

néher betrachtet werden.
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2.2.1.1 Barrieren fiir die digitale Kompetenz dlterer Personen

Die Entwicklung der DK stellt fiir viele éltere Personen eine grosse Herausforderung dar. Obwohl

die Nutzung moderner Technologien potenzielle Vorteile bietet, stehen dieser Zielgruppe zahlreiche

Hindernisse im Weg, die es zu iiberwinden gilt. Wie Tsai et al. (2017: 4) betonen, miissen viele

dieser Barrieren beseitigt werden, um den Nutzen der Technologieadoption durch die Erh6hung der

DK &lterer Personen zu realisieren. Dabei ist es wichtig, die heterogenen Bediirfnisse dieser

Altersgruppe zu beriicksichtigen, da éltere Personen sich hinsichtlich ihres Gesundheitszustands,

ihrer geistigen und korperlichen Fitness sowie ihrer materiellen Lebenssituation erheblich

voneinander unterscheiden (vgl. Tomczyk et al. 2023: 21).

Mehrere Hindernisse tragen zum «Gap» hinsichtlich der DK bei, mit dem &ltere Personen

konfrontiert sind. Dazu gehoren (siehe Tabelle 2):

1. Technologischer

Zugang

Viele idltere Personen leben von einem festen Einkommen, was es ihnen erschwert, die neuesten
technologischen Gerite oder regelmaissige Internetdienste zu erwerben. Dieser finanzielle Engpass
stellt eine der grossten Barrieren fiir den Zugang zur digitalen Welt dar (vgl. Lim et al. 2022: 3,
Seifert/Ackermann/Schelling 2020: 38, Tomczyk et al. 2023: 11).

2. Korperliche

Einschrinkungen

Mit dem Alter einhergehende korperliche Einschrinkungen wie Sehschwiche, Horverlust und
reduzierte motorische Fahigkeiten erschweren es vielen élteren Personen, moderne Technologien
zu nutzen. Standardtechnische Gerdte und Benutzeroberflichen sind oft nicht ausreichend auf diese

Bediirfnisse abgestimmt (vgl. Lim et al. 2022: 3—4, Tomczyk et al. 2023: 11).

3. Kognitive

Beeintrichtigungen

Verdnderungen in den kognitiven Fahigkeiten, die mit dem Alter auftreten kdnnen, machen es
schwierig, neue Technologien zu erlernen und komplexe Anweisungen zu behalten. Altere Personen
konnen Schwierigkeiten haben, neue Software zu navigieren oder sich an neue Funktionen zu

gewohnen (vgl. Lim et al. 2022: 34, Park 2024: 8, Tomczyk et al. 2023: 11).

4. Angst und Skepsis

Viele éltere Personen sind skeptisch gegeniiber dem Nutzen von Technologie oder haben Angst,
Fehler zu machen, ihre Privatsphire zu gefdhrden oder Opfer von Betriigereien zu werden. Diese
Bedenken kénnen dazu fiihren, dass sie sich von der Nutzung moderner Technologien zuriickhalten

(vgl. Steelman et al. 2016: 446, Steelman/Wallace 2017: 10, Tomczyk et al. 2023: 10).

5. Mangel an

Schulungsangeboten

Ein hiufiges Problem ist der Mangel an Schulungsangeboten, die speziell auf die Lernstile und das
Lerntempo élterer Personen zugeschnitten sind. Ohne geeignete Schulungen haben viele Senioren

Schwierigkeiten, die notwendige DK zu erwerben (vgl. Tomczyk et al. 2023: 11).

6. Fehlende technische

Unterstiitzung

Zusitzlich mangelt es hdufig an kontinuierlicher technischer Unterstiitzung fiir dltere Lernende.
Ohne einen vertrauenswiirdigen Ansprechpartner oder regelmissige Hilfestellung beschrianken sich
viele auf vertraute Funktionen und vermeiden es, neue Technologien oder Funktionen

auszuprobieren (vgl. Park 2024: 9).

7. Altersdiskriminierende

Einstellungen

Ein oft {ibersehener Faktor ist die Wirkung von altersdiskriminierenden Einstellungen, sowohl von
aussen als auch durch die &lteren Personen selbst. Selbst-ageistische Haltungen kénnen die zuvor
genannten Barrieren noch verstérken, da dltere Personen negative Stereotype iibernehmen und ihre

Féhigkeit, neue Technologien zu erlernen, in Zweifel ziehen (vgl. Lim et al. 2022: 4).

Tabelle 2: Barrieren fiir die digitale Kompetenz &lterer Personen. (eigene Darstellung)

Tsaietal. (2017: 4) weisen darauf hin, dass die Schaffung von Bedingungen, die Entdeckungen und

Explorationen fordern, Briicken bauen kann, um die DK bei élteren Personen zu erhéhen. Dies
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erfordert nicht nur den Zugang zu angemessener Technologie, sondern auch eine auf die
Bediirfnisse dieser Bevolkerungsgruppe zugeschnittene Unterstiitzung. Nur durch das Verstindnis
dieser komplexen Barrieren und die Entwicklung geeigneter Unterstiitzungsmechanismen kann

eine inklusive digitale Teilhabe dlterer Personen erreicht werden.

2.2.2 Generelle Gesundheitskompetenz

Gesundheitskompetenz (GK) ist ein seit den 1970er-Jahren bestehendes Konzept, das seit den
1990er-Jahren zunehmend wissenschaftliche und politische Bedeutung erlangte. Besonders in den
USA verbreitet, ist es heute Teil nationaler Gesundheitsziele und eine Schliisselkomponente des
WHO-Rahmenkonzepts «Gesundheit 2020» fiir Europa (vgl. Abel/Sommerhalder 2015: 923).
Basierend auf Serensen et al. (2012) definieren De Gani et al. (2021: 5) GK wie folgt:

Gesundheitskompetenz basiert auf allgemeinen Schreib- und Lesefdhigkeiten und umfasst
das Wissen, die Motivation und die Fihigkeiten von Menschen, relevante
Gesundheitsinformationen in unterschiedlicher Form zu finden, zu verstehen, zu beurteilen
und anzuwenden, um im Alltag in den Bereichen der Krankheitsbewéltigung,
Krankheitspravention und Gesundheitsforderung Urteile fallen und Entscheidungen treffen
zu konnen, die ihre Lebensqualitit wihrend des gesamten Lebensverlaufs erhalten oder

verbessern.

Die Aneignung, Umsetzung, Reflexion und Weiterentwicklung von GK erfolgt insbesondere durch
die tiglichen Aktivitdten und sozialen Interaktionen innerhalb der Familie, der Nachbarschaft, des
Freundeskreises, am Arbeitsplatz, in der sozialen Gemeinschaft sowie im Austausch mit
Gesundheitsorganisationen und Fachpersonen (vgl. Kickbusch et al. 2013: 1, 9, 37, WHO 2022: 7).
Deswegen hidngt das Ausmass der individuellen GK weitgehend von der Familie, der Gemeinschaft
oder der Gesellschaft ab, in der die Person lebt (vgl. ebd.: 7)

Die Anwendung der GK erfolgt gegenwirtig in zwei wesentlichen Bereichen. Einerseits findet sie
im Kontext des medizinischen Versorgungssystems Verwendung, um Patient:innen mit
eingeschrinkten Féhigkeiten zu unterstiitzen. Andererseits wird sie im Bereich der Public Health
eingesetzt, um die komplexen Anforderungen des Alltags zu bewiltigen (vgl. Abel/Sommerhalder
2015: 923). Die GK stellt einen entscheidenden Faktor fiir das Wohlbefinden und die aktive
Teilhabe von Individuen in der Gesellschaft dar. Personen mit hoher GK sind besser in der Lage,
Massnahmen zur Forderung der eigenen Gesundheit, priventive Massnahmen sowie informierte
Entscheidungen zu treffen (vgl. Kickbusch et al. 2013: 7-8). Dies resultiert in einer gesteigerten
Lebensqualitdt und einer aktiven Teilhabe am gesellschaftlichen und wirtschaftlichen Leben. Die

Ottawa-Charta prigt die Definition der GK und verbindet sie mit den Prinzipien Partizipation und
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Empowerment. Dadurch wird ein Beitrag zur Forderung gesundheitlicher Chancengleichheit
geleistet (vgl. Abel/Sommerhalder 2015: 923).

Die aktuellsten Daten zur GK der Schweizer Gesamtbevolkerung sind aus dem «Health Literacy
Survey Schweiz 2019-2021» und zeigen durch eine Kategorisierung des Index der generellen GK,
dass sich die Schweizer Bevolkerung hilftig auf die Kategorien «geringe GK» und «hohe GK»
verteilt (vgl. De Gani et al. 2021: 55). Die geringste Anzahl an Personen findet sich in den beiden
Kategorien «ausgezeichnet» (12 %) und «mangelhaft» (11 %). Demgegeniiber sind die Anteile der
Kategorien «problematisch» (38 %) und «ausreichend» (39 %) deutlich hoher. In der Gesamtschau
zeigt sich, dass der Anteil an Personen mit hoher GK mit einem Wert von 51 Prozent knapp
iberwiegt.

Die hochste Korrelation mit der GK ldsst sich einerseits bei der sozialen Unterstiitzung und
andererseits bei der finanziellen Deprivation beobachten. Dies bedeutet, dass die Schwierigkeiten
im Umgang mit Gesundheitsinformationen umso grosser sind, je weniger Unterstiitzung aus dem
sozialen Umfeld erfolgt und je schwieriger die finanzielle Situation ist (vgl. ebd.: 58).
Demgegeniiber zeigt sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen der GK und dem Geschlecht
oder dem Alter (vgl. ebd.: 59).

Eine weitere Untersuchung mittels der Daten des «Survey of Health, Ageing and Retirement in
Europe (SHARE)» beziiglich Personen im Alter von 58 Jahren und ilter, die in der Schweiz leben,
zeigen, dass weibliche Teilnehmende eine hohere GK aufwiesen als mannliche Teilnehmende (vgl.
Meier et al. 2022: 4). Ein hoheres Alter korrelierte mit einem niedrigeren Niveau der GK, wahrend
ein hoherer Bildungsgrad, eine bessere finanzielle Situation sowie eine bessere Selbsteinschitzung

der Gesundheit positive Korrelationen mit der GK aufwiesen (vgl. ebd.).

2.2.2.1 Folgen bei einer unzureichenden Gesundheitskompetenz

Inwiefern das Alter mit dem einer unzureichenden GK assoziiert ist, kann durch die verschiedenen
Ergebnisse der Studien nicht eindeutig bestimmt werden. Daher werden im Folgenden nicht nur
mogliche Folgen einer unzureichende GK bei idlteren Personen erdrtert, sondern diese im
Allgemeinen.

Nach Kickbusch et al. (2013: 15) sei eine eingeschriankte GK ein unterschitztes Problem und eine
Herausforderung fiir die Gerechtigkeit. So gibt es nun in Anerkennung an die Bedeutung der GK
fir die Gesundheit eine Vielzahl internationaler Forschungsarbeiten zur GK und ihren
Determinanten, die zeigen, dass Lese- und Schreibfdhigkeiten und soziodkonomische Faktoren wie
Bildung, sozialer Status oder finanzielle Benachteiligung die GK beeinflussen (vgl.

Klinger/Berens/Schaeffer 2023: 2).
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Fiir diese anfélligeren Gruppen bedeutet dies, dass eine begrenzte GK hdufig mit der mangelnden
Féhigkeit korreliert, die Gesundheit effektiv selbst zu verwalten, Gesundheitsdienste in Anspruch
zu nehmen, verfligbare und relevante Informationen zu verstethen und fundierte

gesundheitsbezogene Entscheidungen zu treffen (vgl. Kickbusch et al. 2013: 16).

2.2.3 Digitale Gesundheitskompetenz

Wie bereits dargelegt, umfasst die generelle GK Fahigkeiten, die themen- und kontextiibergreifend
im Umgang mit Gesundheitsinformationen von Relevanz sind. Im Gegensatz zur generellen GK
beziehen sich die Konzeptionen spezifischer GK auf konkrete Erkrankungen, Gesundheitsthemen
oder Kontexte. Exemplarische Beispiele sind diabetesbezogene, krebsspezifische, COVID-19-
spezifische oder mentale GK. Auch die nachfolgend ndher vorgestellte digitale
Gesundheitskompetenz (DGK) ist ein Beispiel fiir eine spezifische GK (vgl. Jordan 2023).

De Gani etal. (2021: 5) weisen darauf hin, dass der Begriff der DGK bisher unterschiedlich definiert
wurde und verstehen die DGK als Teil der generellen GK. Thre Definition lautet wie folgt:

[Die DGK] umfasst die Fahigkeit, Gesundheitsinformationen aus digitalen Quellen finden,
verstehen, beurteilen und anwenden zu konnen, um im tdglichen Leben Entscheidungen zu

treffen, die sich positiv auf die Gesundheit auswirken. (De Gani et al. 2021: 5)

Die im Zitat erwéhnten digitalen Quellen haben durch den Digitalisierungsschub, welcher fiir das
Gesundheitswesen insgesamt von grosser Bedeutung ist, erheblich an Relevanz gewonnen, da
zunehmend mehr Daten, Massnahmen und Angebote der GF+P digital verfiigbar sind oder
vermittelt werden (vgl. Dratva/Schaeffer/Zeeb 2024: 277). Folglich erfahrt die DGK eine
kontinuierliche Zunahme an Relevanz (vgl. ebd.).

Daten zur DGK wurde auch im «Health Literacy Survey Schweiz 2019-2021» erhoben und zeigen
durch dieselbe Kategorisierung wie bei der generellen GK, dass fast die Hélfte (44 %) der Schweizer
Bevdlkerung eine mangelhafte, mehr als ein Viertel (28 %) eine problematische, ca. ein Fiinftel (21
%) eine ausreichende und 7 % eine ausgezeichnete DGK aufweisen (vgl. De Gani et al. 2021: 86).
Zudem prisentiert die Studie einige Zusammenhdnge zwischen der DGK mit
Bevolkerungsgruppen. So spielt das Alter eine zentrale Rolle: Jiingere (18-25 Jahre) haben deutlich
hohere Werte als Altere (76+ Jahre). Sozialer Status und Bildung wirken sich positiv aus, wobei
Schiiler*innen, Studierende und Berufstitige besonders hohe Werte aufweisen. Ein starkes soziales

Netzwerk und eine gute Gesundheit stehen ebenfalls in Zusammenhang zur DGK (vgl. ebd.)
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2.2.3.1 Folgen bei einer unzureichenden digitalen Gesundheitskompetenz dlterer Personen

Eine geringe DGK élterer Personen kann erhebliche Folgen haben. Personen, die Schwierigkeiten
beim Navigieren durch Gesundheitsinformationen im Internet haben, sind anfélliger fiir
Fehlinformationen (vgl. Estrela et al. 2023: 2). Studien zeigen, dass bei dlteren Personen mit hoherer
DGK sowohl das Gesundheitswissen als auch die Einstellung zu medizinischen Entscheidungen
fundierter sind (vgl. Dong et al. 2023: 2). Gleichzeitig bestehen deutliche Unterschiede in der DGK
zwischen den einzelnen Individuen sowie in thren DK und ihrem Internetwissen, die letztlich mit
dem soziodkonomischen Status und der Autonomie bei der Nutzung dieser Tools zusammenhingen
und somit zu sozialen Ungleichheiten im Gesundheitsbereich und schlechteren
Gesundheitsergebnissen beitragen (vgl. Estrela et al. 2023: 2).

Dabher ist es von Wichtigkeit, dass dltere Personen die Relevanz der Informationssuche im Internet
erkennen und ihre DGK zu optimieren versuchen. Des Weiteren ist eine Aufbereitung der
Informationen im Internet in einer verstdndlichen und altersfreundlichen Art und Weise
wiinschenswert. Wie in der UTAUT2 und im STAM dargelegt, spielt neben den individuellen
Kompetenzen auch das soziale Umfeld eine Rolle, insbesondere hinsichtlich der Nutzungsabsicht.

Im Folgenden wird daher der Aspekt der sozialen Unterstiitzung erortert.

2.3 Soziale Unterstiitzung

Soziale Unterstiitzung spielt eine mitentscheidende Rolle bei der Techniknutzung, insbesondere fiir
idltere Personen. In diesem Kapitel wird aufgezeigt, wie verschiedene Formen der sozialen
Unterstlitzung das Verhalten und die Fahigkeiten élterer Personen, wie bei der Nutzung neuer
Technologien, beeinflussen konnen. Zunédchst wird der Begriff der sozialen Unterstiitzung definiert
und in seine verschiedenen Dimensionen unterteilt. Anschliessend wird der Zusammenhang
zwischen sozialer Unterstiitzung und der Techniknutzung dlterer Personen niher beleuchtet, um in
diesem Kontext die Relevanz dieser Unterstiitzung herauszuarbeiten. Diese Betrachtung ist
entscheidend, um zu verstehen, wie soziale Unterstiitzung dltere Personen darin stirken kann, das
Internet erfolgreich fiir Gesundheitsinformationen zu nutzen und damit bestenfalls zu gesundem

Altern beizutragen.

2.3.1 Definition und Arten sozialer Unterstiitzung

Soziale Unterstiitzung wird seit Mitte der 1980er-Jahre als ein «mehrdimensionales
paradigmatisches Konstrukt verstanden, das unterschiedliche Ebenen, Komponenten und
Perspektiven umfasst» (Laireiter 2009: 87). Soziale Unterstiitzung kann folglich als eine Ressource

begriffen werden, die
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sowohl soziale Rahmenbedingungen im Sinne von Personen oder Gruppen von Personen,
die als Ressourcen zur Verfiigung stehen, beinhaltet, wie auch soziale Interaktionen, in
denen diese Ressourcen und Hilfen vermittelt werden, wie auch soziale Wahrnehmungen,
die diese dem individuellen Bewusstsein zufithren und so das Gefiihl der Unterstiitztheit

generieren und zur Bediirfnisbefriedigung beitragen. (Laireiter 2009: 87-88)

Es lassen sich unterschiedliche Perspektiven in der Unterstiitzungsforschung unterscheiden,
abhingig von Fragestellung, Forschungsinteresse und Methode (vgl. Diers 2016: 81). Zwei
wichtige Ansédtze sind die quantitativ-strukturelle und die qualitativ-funktionale Perspektive:

Die quantitativ-strukturelle Perspektive stammt aus der soziologischen Netzwerkforschung. Sie
misst soziale Unterstiitzung anhand struktureller Merkmale wie der Anzahl von Kontakten, der
Netzwerkdichte oder Rollenbeziehungen (vgl. Diers 2016: 81, Dinkel 2008: 496).

Die qualitativ-funktionale (oder bediirfnistheoretische) Perspektive untersucht, wie Menschen
ihre sozialen Ressourcen nutzen, um Bediirfnisse zu erfiillen und personale Ressourcen zu
erweitern. Diese Perspektive wird oft mit dem transaktionalen Stressmodell von Lazarus und
Copingprozessen verkniipft und ist besonders fiir psychologische Fragestellungen relevant (vgl.
Diers 2016: 81, Dinkel 2008: 498). Eine wichtige Unterscheidung in diesem Ansatz ist die zwischen
wahrgenommener und erhaltener Unterstiitzung. Wahrgenommene Unterstiitzung bezieht sich
auf die Moglichkeit, Hilfe in Anspruch zu nehmen, wenn notig, wihrend erhaltene Unterstiitzung
das tatsichliche Erleben von Unterstiitzung beschreibt (vgl. Dinkel 2008: 496).

Bereits diese dargestellten Perspektiven verdeutlichen die divergierenden Zielsetzungen, welche
die Unterstiitzungsforschung verfolgt. In Konsequenz dessen préisentiert sich die
Forschungsliteratur zu diesem Themengebiet mit einer Vielzahl an unterschiedlichen Definitionen,
Dimensionierungen sowie Resultaten (vgl. Diers 2016: 82).

Bachmann (2014: 25) erachtet den Losungsvorschlag von Vaux (1990: 508), soziale Unterstiitzung
als Metakonstrukt zu konzipieren, als addquate Moglichkeit, die zuvor thematisierte Problematik
zu liberwinden. «Many conceptual difficulties can be diminished, if not resolved, by viewing social
support as a metaconstruct with three distinct conceptual components: support network resources,
supportive behavior and subjective appraisals of support» (ebd.).

Support network ressources umfasst die Beziehungen, die einer Person bei der
Problembewiltigung und Zielerreichung helfen und ist daher spezifischer als das soziale Netz der
Person. Supportive behavior bezieht sich auf konkrete Handlungen, die bewusst zur Hilfeleistung
unternommen werden. Die dritte Komponente ist subjective appraisals of support und ist die
subjektive Bewertung der Qualitdt der sozialen Ressourcen und der Interaktionen innerhalb des

Unterstiitzungsnetzwerks (vgl. ebd.).
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In der Literatur findet sich eine Differenzierung verschiedener Arten von sozialer Unterstiitzung.
Die am hdufigsten genannten Arten sind (vgl. Bachmann 2014: 25-26, 2020: 5):
- instrumentelle Unterstiitzung (z. B. praktische Hilfeleistungen wie Einkaufen im Fall einer
Bettlagerigkeit, Fahrdienste, Kinderhiiten),
- emotionale Unterstiitzung (z. B. Trost, Beistand, Wertschédtzung, Aufmunterung),
- informationelle Unterstiitzung (z. B. Informationen, wie mit einem Problem umgegangen

werden kann, wo man Hilfe erhalten kann) sowie

evaluative Unterstiitzung (z. B. Feedback zu Verhalten).
Im weiteren Verlauf soll jedoch ein Bezug zum Hauptthema, der OHIS, hergestellt werden, indem

gezeigt wird, welche Bedeutung die soziale Unterstiitzung auf die Techniknutzung haben kann.

2.3.2 Bedeutung sozialer Unterstiitzung fiir die Techniknutzung élterer Personen

Die aktive Auseinandersetzung mit digitalen Technologien kann fiir dltere Personen von grossem
Nutzen sein, insbesondere wenn sie dabei auf soziale und technische Unterstiitzung durch andere
Personen zuriickgreifen konnen, die ihren Alltag und ihre Lebenswelt teilen — sei es innerhalb oder
ausserhalb desselben Haushalts (vgl. Kuoppamaiki/Hénninen/Taipale 2022: 212).

Kamin et al. (2020: 259) verdeutlichen in ihrer Studie, dass soziale Unterstiitzung eine zentrale
Rolle bei der Nutzung von Technologien durch &ltere Personen spielt. Die Ergebnisse zeigen, dass
dltere Personen, die technische Unterstiitzung erhalten, eher dazu neigen, verschiedene
technologische Gerdte und Produkte im Alltag zu nutzen. Interessanterweise gibt es auch einen
indirekten Zusammenhang zwischen der wahrgenommenen und der tatsdchlichen Unterstiitzung:
Personen, die liber mehr unterstiitzende Ressourcen verfiigen, erhalten eher konkrete technische
Hilfe, was wiederum die Nutzung von Technologie begiinstigt (vgl. ebd.).

Kuoppamiki et al. (2022.: 225) argumentieren in ihrer Analyse, dass unmittelbare soziale
Netzwerke, insbesondere sogenannte «warme Expert:innen», eine wesentliche Rolle bei der
Erleichterung des Zugangs zu und der Nutzung von digitalen Technologien im Alter spielen. Unter
warmen Exper:innen werden jlingere Familienmitglieder, Enkelkinder und mitunter gleichaltrige
Partner:innen oder éltere Familienmitglieder bezeichnet, die bei der Installation von Geréten, der
Reparatur von Software, der Demonstration neuer technologischer Moglichkeiten oder der
Bereitstellung von Peer-Support im Kontext digitaler Technologien helfen (vgl. ebd.). Diese
Personen sind nicht nur in der Lage, technisches Wissen zu vermitteln oder instrumentelle
Unterstiitzung zu bieten, sondern konnen auch emotionale Unterstiitzung leisten, wodurch der
Umgang mit neuen Technologien erleichtert wird (vgl. ebd.: 225).

Auch Courtois und Verdegem (2016: 1523) heben die Bedeutung sozialer Unterstiitzung hervor,

insbesondere im Zusammenhang mit den ungleichen Voraussetzungen fiir die Techniknutzung. Sie
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zeigen, dass Menschen, die aktiv soziale Unterstiitzung suchen, stirker auf diese Netzwerke
angewiesen sind, um ihre Motivation zur Nutzung des Internets zu stirken. Diese sozialen
Netzwerke ermutigen dazu, digitale Technologien aktiv zu verwenden, indem sie aufzeigen, welche
Moglichkeiten sich durch deren Nutzung ergeben. Im Gegensatz dazu neigen Menschen, die keine
oder nur geringe Unterstiitzung durch warme Experten erfahren, eher dazu, die Nutzung von
Technologien aufzugeben, insbesondere wenn ihre Motivation gering ist (vgl. ebd.).

Alle drei Studien verdeutlichen, dass soziale Unterstiitzung eine wesentliche Rolle hinsichtlich des
Zugangs und der Nutzung digitaler Technologien spielt. Selbst in einer Gesellschaft, in der die
Nutzung des Internets allgegenwartig ist, suchen viele Menschen — insbesondere &dltere — weiterhin
Unterstiitzung bei ihrem sozialen Umfeld, um ihre digitale Teilhabe sicherzustellen (vgl.
Kuoppamaiki et al. 2022: 226). Dabei variierten die Art und Qualitit der Unterstiitzung, abhidngig
von der sozialen Einbindung der Person. Dies zeigt, wie eng der Zusammenhang zwischen sozialen
und digitalen Netzwerken ist (vgl. Courtois/Verdegem 2016: 1523—-1524).

Die Verzahnung zwischen sozialer Unterstiitzung und der Techniknutzung élterer Personen
verdeutlicht, wie bedeutend das Umfeld fiir den Zugang zu digitalen Technologien sind. Es lésst
sich folgern, dass durch diese Forderung nicht nur die digitale Teilhabe, sondern auch die
Gesundheitsinformationssuche im Internet durch &ltere Personen unterstiitzt werden kdnnen.

Das nachfolgende Kapitel gibt einen Uberblick iiber den aktuellen Forschungsstand zur Nutzung
von OHIS durch éltere Personen sowie den damit verbundenen Barrieren. Zudem werden Faktoren

beschrieben, die mit der Nutzung von OHIS durch éltere Personen in Verbindung stehen.
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3 Forschungsstand

In diesem Kapitel wird der bisherige Forschungsstand dargestellt. Dabei werden der Anteil élterer
Personen, die OHIS nutzen, sowie die Faktoren, die mit dieser Nutzung in Zusammenhang stehen,
beleuchtet. Zusitzlich werden Barrieren aufgezeigt, die einer Nutzung durch idltere Personen
entgegenstehen.

Die hier vorgestellte Ubersicht zum Forschungsstand basiert auf einer systematischen
Literaturrecherche, die im Rahmen des Forschungsprojekts «Regionale Gesundheitsforderung in
einer altersfreundlichen digitalen Welt» (ReDiH) durchgefiihrt wurde. Die Ergebnisse dieser
Recherche sind in Form eines Mini-Reviews publiziert (siche Bachofner et al. 2024).

Im Rahmen von ReDiH wurde im Mai 2023 eine systematische Literaturrecherche in sieben
Datenbanken durchgefiihrt. Dabei wurde ein PRISMA-dhnlicher Ansatz verfolgt, der sich an dessen
Kriterien orientierte (vgl. Page et al. 2021). Die Recherche umfasste die folgenden Datenbanken:
Sociological Abstracts; Ovid, einschliesslich PsychInfo, Psyndex und Eric; WISO-Datenbank fiir
Wirtschafts- und Sozialwissenschaften; Web of Science; Cinahl; Google Scholar; und Swisscovery,
die Schweizer Bibliotheksdienstplattform. Die Forschungsfragen dienten als Grundlage fiir die
Entwicklung der Suchstrings. Die Suchbegriffe wurden a priori unter Verwendung der Booleschen
Logik formuliert. Im Rahmen der durchgefiihrten Literaturrecherche wurden die folgenden
Hauptschliisselworter (in Englisch und auf Deutsch) in den Suchstrings verwendet: (1) Akzeptanz,
(2) Nutzung, (3) Bedarf, (4) Barriere, (5) éltere Personen, (6) eHealth und (7) OHIS. Im Rahmen
des Mini-Reviews wurden insgesamt 23 Artikel berticksichtigt.

Aufgrund der Tatsache, dass der nun folgende Forschungsstand der Masterthesis einige Themen
nicht behandelt, die im Mini-Review vorhanden waren, wurden nicht alle 23 Artikel fiir diesen
Forschungsstand beriicksichtigt. Jedoch werden weitere Artikel, welche in der Zwischenzeit
publiziert oder nachtriglich entdeckt wurden, einbezogen. Die ergidnzende Tabelle 12 (im Anhang)
bietet einen Uberblick iiber die ausgewihlten Artikel mit der Angabe, ob dieser bereits im Mini-
Review beriicksichtigt wurde oder nun nachtriglich einbezogen wurde. Zusitzlich sind die Titel der
Artikel, das Heimatland der befragten Personen sowie die Studienart in der Tabelle angegeben, um

eine umfassende Ubersicht iiber die beriicksichtigten Quellen zu bieten.

3.1 Nutzung von OHIS bei élteren Personen

Die Nutzung von OHIS durch iltere Personen ist ein vielschichtiges Phidnomen, welches
verschiedene Aspekte der digitalen Nutzung fiir gesundheitsbezogene Zwecke umfasst. In fritheren
Studien wurde iibereinstimmend festgestellt, dass dltere Personen das Internet in zunehmendem
Masse nutzen, um sich iiber ihre Gesundheit zu informieren (vgl. Crouch/Gordon 2019: 2, Oh/Lim

2021: 709, Seifert et al. 2020: 58, Seifert/Schlomann 2017: 40, Tennant et al. 2015: 2).
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In mehreren Studien konnte nachgewiesen werden, dass ein erheblicher Anteil der élteren
Bevolkerung das Internet als Informationsquelle fiir gesundheitsbezogene Themen nutzt (vgl.
Crouch/Gordon 2019: 13, Seifert et al. 2020: 58). In einer Studie wurde festgestellt, dass iiber
70 % der dlteren Onliner im Internet nach gesundheitsbezogenen Informationen suchen (vgl.
Oh/Lim 2021: 712). Die Studie identifizierte drei Arten der Informationssuche: In erster Linie
wurde die Suche fiir sich selbst (43.6 %) durchgefiihrt, fiir andere (11.6 %) oder fiir die eigenen
Bediirfnisse und die Bediirfnisse anderer (15.3 %) (vgl. ebd.). Andere Studien weisen
demgegeniiber auf eine geringere Nutzung des Internets durch dltere Personen hin, wobei der Anteil
der Nutzenden, die nach gesundheitsbezogenen Informationen suchen, bei etwa 10 % liegt (vgl.

Zhang et al. 2019: 47).

3.1.1 Faktoren im Zusammenhang mit der Nutzung von OHIS durch éltere Personen
Dieser digitale Wandel ist nicht in allen demografischen Gruppen gleich ausgeprigt (vgl. Choi
2022: 8, Merkel/Hess 2020: 8). Ein Teil der élteren Bevodlkerung, insbesondere die iiber 65-
Jahrigen, ist digital versiert und nutzt das Internet intensiv; andere, vor allem die {iber 80-Jahrigen,
sind mit dem Internet weniger vertraut und konnen es weniger gut nutzen und greifen bei der Suche
nach Gesundheitsinformationen eher auf traditionellere Wege zuriick (vgl. Hargittai/Piper/Morris
2019: 886, Wilson et al. 2021: 5). Die unterschiedliche Nutzung von OHIS in den europdischen
Landern spiegelt auch Unterschiede in der Nutzung und im Zugang wider (vgl. Choi 2022: 8§,
Merkel/Hess 2020: 8). Weitere Zusammenhéinge lassen sich zwischen der Internetnutzung und
Faktoren wie dem Bildungsniveau in der élteren Bevolkerung herstellen (vgl. ebd.). Auch bei den
spezifischen Zugangswegen gibt es Unterschiede — so suchten in einer Studie weniger
Teilnehmende auf einem stationdren Computer nach Gesundheitsinformationen als auf einem
mobilen Gerit wie einem Smartphone (vgl. Zhang et al. 2019: 47). Entscheidend ist, dass die
tatsdchliche Nutzung des Internets als Ressource fiir Gesundheitsinformationen von mehreren
Faktoren abhédngt. Die wahrgenommene Niitzlichkeit, das explorative Technologieverhalten und
das gesundheitsbezogene Wissen sind entscheidende Faktoren fiir die Nutzung von OHIS in der
alteren Bevolkerung (vgl. Rockmann/Gewald/Brune 2019: 185). Dariiber hinaus sind die DGK, in
Bezug auf OHIS (vgl. Norgaard et al. 2015: 534), und die wahrgenommene Niitzlichkeit wichtige
Faktoren fiir die Nutzungshéufigkeit, was die Annahme bestétigt, dass informierte und motivierte
Personen eher dazu neigen, digitale Gesundheitsplattformen effektiv zu nutzen (vgl. Choi 2022: 4).
Zudem steht das Vertrauen in OHI und die Nutzung von OHIS in einem starken Zusammenhang
(vgl. Honey/Waterworth/Aung 2016: 181, Waterworth/Honey 2018: 315).

Untersuchungen zeigen, dass das Geschlecht mit der Nutzung von OHIS assoziiert ist, wobei

weibliche Personen OHIS fast dreimal hdufiger nutzen als minnliche Personen (vgl. Tennant et al.
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2015: 11). Allerdings existieren unterschiedliche Belege hinsichtlich der Relevanz von Alter und
Geschlecht als prognostische Faktoren fiir die Nutzung von OHIS. Eine kiirzlich durchgefiihrte
Studie konnte keine signifikanten Korrelationen zwischen dem Alter oder dem Geschlecht mit
OHIS feststellen, obschon die Stichprobe eine betrichtliche Altersspanne umfasste (vgl.
Brainin/Neter 2023: 11). Auch hinsichtlich des Zusammenhangs zwischen dem soziookonomischen
Status und OHIS bestehen divergierende Studienergebnisse (vgl. Ishizuki/Hirano 2024: 8, Zhao et
al. 2022a: 7).

Ein weiterer Pradiktor ist die soziale Unterstiitzung. Die Ergebnisse empirischer Studien legen nahe,
dass sowohl die soziale als auch die professionelle Unterstiitzung einen positiven Einfluss auf die
Gesundheitsinformationssuche im Internet bei dlteren Personen haben. Laut einer Studie konnte
nachgewiesen werden, dass Unterstiitzung durch Arzt:innen, Familienmitglieder und Freund:innen
dazu motiviert, sich aktiv mit Gesundheitsinformationen auseinanderzusetzen (vgl. Ma et al. 2023:
7). Des Weiteren wurde festgestellt, dass sowohl informative als auch emotionale Unterstiitzung
die wahrgenommenen Vorteile von Online-Quellen fiir Patient:innen mit chronischen Krankheiten
beeinflussen. Zhao et al. (2022b: 12) konnten nachweisen, dass diese beiden Formen der
Unterstiitzung einen signifikanten Einfluss auf die Wahrnehmung der Patient:innen hinsichtlich des
Nutzens von OHIS haben, was wiederum starken Einfluss auf die eigentliche Nutzung von OHIS
hat.

Eine qualitative Studie bestétigt die Schliisselrolle von Familienmitgliedern bei der Unterstiitzung
dlterer Personen, insbesondere durch technische Hilfe sowie Motivation und Ermutigung zur
Nutzung von OHIS (vgl. Mizrachi et al. 2020: 5). Dies verdeutlicht die Relevanz sozialer Netzwerke
im digitalen Kontext der Gesundheitsversorgung fiir die Gruppe der dlteren Personen.

Allerdings zeigen nicht alle Studien eine eindeutige Verbindung zwischen sozialer Unterstiitzung
und OHIS. Eine aktuelle Untersuchung von Ishizuki und Hirano (2024: 7) fand keine signifikante
Assoziation zwischen OHIS und sozialer Unterstiitzung (vgl. ebd.). Diese widerspriichlichen
Befunde verdeutlichen die Notwendigkeit weiterer Forschung, um den Zusammenhang zwischen

sozialer Unterstiitzung und der Nutzung von OHIS bei dlteren Personen besser zu verstehen.

3.2 Barrieren der OHIS bei élteren Personen

Im Allgemeinen erfordert die Nutzung von OHIS einen kompetenten Umgang mit dem Internet.
Diese Kompetenz kann jedoch nicht bei allen dlteren Personen vorausgesetzt werden. Auch heute
noch besteht eine digitale Kluft, da Personen tiber 80 Jahre das Internet oft nur selten nutzen (vgl.
Seifert et al. 2020: 20). Dariiber hinaus wurden weit verbreitete altersbedingte Einschrankungen
(z. B. Hor- und Sehverlust, Gedéchtnisdefizite, verminderte Feinmotorik) als wesentliche
Hindernisse fiir die Nutzung des Internets genannt (vgl. Wilson et al. 2021: 5). Die Internetnutzung
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wurde mit verschiedenen soziodkonomischen Faktoren in Verbindung gebracht, darunter
Bildungsniveau, kognitive Funktion und Besitz internetfahiger Geréte (vgl. Choi 2022: 4).
Obwohl das Internet wertvolle Gesundheitsinformationen liefern kann, kann es auch
Ungleichheiten verstiarken. So fithren beispielsweise Unterschiede in der DK und GK der élteren
Bevolkerung dazu, dass diejenigen mit geringer Kompetenz nicht in der Lage sind, die Vorteile des
Internets der Gesundheit zu nutzen (vgl. Welch et al. 2016: 73). Ebenso stellen mangelnde
Féhigkeiten bei der Informationssuche ein grosses Hindernis dar (vgl. Wilson et al. 2021: 5, Zhang
et al. 2019: 41). Personen, die Schwierigkeiten haben, das Internet effektiv nach relevanten
Ressourcen zu durchsuchen, kénnen auch Schwierigkeiten beim Zugang zu diesen Ressourcen
haben (vgl. Seifert et al. 2020: 33). Dariiber hinaus wurden begrenzte Erfahrung und seltenes
Engagement von OHIS als hinderliche Faktoren identifiziert (vgl. Brainin/Neter 2023: 8, Wilson et
al. 2021: 5). Nutzende, die weniger mit OHIS in Berlihrung kommen, sind méglicherweise weniger
enthusiastisch, OHIS zu praktizieren, und negative Erfahrungen in der Vergangenheit konnen von
OHIS abhalten und die Zuriickhaltung gegeniiber OHIS verstérken (vgl. Wilson et al. 2021: 7).
Ein weiteres grosses Hindernis ist eine unzureichende GK oder DGK (vgl. Levy/Janke/Langa 2015:
288, Rockmann et al. 2019: 192, Zhao et al. 2022a: 9, Zolbin/Huvila/Nikou 2022: 419).
Unzureichendes Verstindnis kann Menschen daran hindern, digitale Gesundheitsressourcen
effektiv zu interpretieren und zu nutzen. Sprachbarrieren und kulturelle Uberzeugungen in Bezug
auf Gesundheit und Krankheit haben erhebliche Auswirkungen auf die DGK und die Art und Weise,
wie Menschen digitale Gesundheitsressourcen bewerten und sich darin zurechtfinden (vgl. Shi et
al. 2023: 684). Weitere Barrieren fiir dltere Personen sind Sicherheitsbedenken (vgl. Seifert et al.
2020: 33, Wilson et al. 2021: 7), Misstrauen und Zweifel an der Wirksamkeit der elektronischen
Gesundheitsdienste (vgl. Wilson et al. 2021: 7) sowie fehlende soziale Unterstiitzung. Zu Letzteren
gehoren fehlende informationelle, organisatorische und instrumentelle Unterstiitzung (z. B. bei der
Computernutzung) sowie ein Mangel an intergenerationeller und Peer-Unterstiitzung (vgl. Zhao et
al. 2022a: 9).

Bestimmte sozialdemografische Variablen konnen sich ebenfalls auf die Nutzung von OHIS durch
dltere Personen auswirken. Beispielsweise ist die Wahrscheinlichkeit, dass Personen mit einem
niedrigeren monatlichen Haushaltseinkommen, die in ldndlichen Gebieten leben oder in der
Landwirtschaft arbeiten, OHIS nutzen, deutlich geringer (vgl. Zhang et al. 2019: 49). Dariiber
hinaus wurde eine geringere Nutzung von OHIS bei Personen mit niedrigerem Bildungsniveau

festgestellt (vgl. Tennant et al. 2015: 10, Zhang et al. 2019: 49).
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4 Leitfragen und forschungsgeleitete Hypothesen

Die Analyse der Hauptfragestellung (in Kapitel 1.2) erfolgt in drei Leitfragen, wobei die zweite und
dritte Leitfrage jeweils durch entsprechende Hypothesen ergéinzt werden. Die Hypothesen wurden
auf Basis der gewonnenen Erkenntnisse aus der Theorie und dem bisherigen Forschungsstand
generiert und werden im Rahmen dieser empirischen Arbeit liberpriift.

Wie der Forschungsstand verdeutlicht, zeigen sich erhebliche Diskrepanzen in den bisherigen
Untersuchungen zur Nutzung von OHIS bei der dlteren Bevolkerung. Wéhrend einige Studien
darauf hinweisen, dass weit mehr als die Halfte der dlteren Personen OHIS nutzen, berichten andere
von einem deutlich geringeren Anteil. Diese unterschiedlichen Ergebnisse verdeutlichen, dass die
Nutzung von OHIS bei dlteren Personen je nach Land variiert und mit zahlreichen Faktoren in

Zusammenhang steht. Die erste Leitfrage ist daher eine grundlegende und lautet:

1. Wie hoch ist der Anteil der Bevdlkerung in der Schweiz im Alter von 60 und mehr Jahren,

die das Internet nutzen, um Gesundheitsinformationen zu suchen?

Der Forschungsstand legt zudem dar, dass die Nutzung von OHIS bei élteren Personen durch eine
Vielzahl von Barrieren gekennzeichnet ist. Beispielweise verfligt ein Teil der dlteren Bevolkerung
nicht iiber die erforderliche DK. Zudem tragen altersbedingte Einschriankungen sowie
soziodkonomische Faktoren wie Bildungsniveau und Einkommen zur digitalen Kluft bei, welche
den Zugang zu OHIS erschwert. Diese Diskrepanzen demonstrieren, dass trotz des Potenzials des
Internets zur Bereitstellung wertvoller Gesundheitsinformationen soziale Ungleichheiten potenziell
verstirkt werden konnen. Die Identifikation und Analyse dieser Barrieren sind von entscheidender
Bedeutung, um gezielte Strategien zu entwickeln, die die Nutzung von OHIS fordern und
sicherstellen, dass alle dlteren Personen von den Vorteilen digitaler Gesundheitsressourcen

profitieren konnen.

2. Welche Barrieren bestehen und inwiefern bestehen soziale Ungleichheiten in Bezug auf die

Nutzung von Online-Gesundheitsinformationen?

Um diese Leitfrage beantworten zu kénnen, wurden aus dem theoretischen Hintergrund und dem
Forschungsstand folgende acht Hypothesen entwickelt und formuliert (siche nachfolgende

Tabelle 3):
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Weibliche Personen suchen signifikant eher online nach
H2a Hypothese o . )
Gesundheitsinformationen als minnliche Personen.

Jiingere Personen (60-79 Jahre) suchen signifikant eher online nach
H2b Hypothese o .
Gesundheitsinformationen als dltere Personen (80+ Jahre).

Personen mit einem tertidren Bildungsabschluss suchen signifikant eher online
H2c Hypothese nach Gesundheitsinformationen als Personen, die entweder die Sekundarstufe

IT oder die obligatorische Schule abgeschlossen haben.

Personen, denen es «eher einfach» bis «sehr einfachy fillt, finanziell iiber die
Runden zu kommen, suchen signifikant eher online nach

H2d Hypothese o ) ) )
Gesundheitsinformationen als Personen, denen dies «eher schwer» bis «sehr

schwer» fallt.

Personen, welche stidtisch wohnen, suchen signifikant eher online nach
H2e Hypothese Gesundheitsinformationen als Personen, welche entweder intermedidr (dichter

periurbaner Raum und landliche Zentren) oder landlich wohnen.

Personen, welche in der Deutschschweiz wohnen, suchen signifikant eher
H2f Hypothese online nach Gesundheitsinformationen als Personen, welche entweder in der

Westschweiz oder italienischsprechenden Schweiz wohnen.

Personen, die das Internet (fast) taglich nutzen, haben eine signifikant hhere
H2g Hypothese Wabhrscheinlichkeit, OHIS zu nutzen, als Personen, die das Internet seltener

als (fast) téglich nutzen.

Personen, die Online-Gesundheitsinformationen als «eher» oder «sehr
vertrauenswiirdig» oder als «sowohl als auch» einstufen, haben eine

H2h Hypothese signifikant hohere Wahrscheinlichkeit, OHIS zu nutzen, als Personen, die
Online-Gesundheitsinformationen als «eher» oder «iiberhaupt nicht

vertrauenswiirdig» einstufen.

Tabelle 3: Hypothesen zu sozialer Ungleichheit und Barrieren in Bezug auf die Nutzung von OHIS.

Zudem verdeutlicht der dargestellte Forschungsstand, dass die GK, die DGK und die DK als
wesentliche Pradiktoren fiir die Nutzung von OHIS durch &ltere Personen zu nennen sind. Des
Weiteren ist die soziale Unterstiitzung, sei es durch Familie, Freunde oder Fachleute, von
entscheidender Bedeutung fiir die Motivation und Unterstiitzung der &lteren Bevolkerung im
Hinblick auf die Nutzung von OHIS. Empirische Studien liefern jedoch zum Teil widerspriichliche
Ergebnisse in Bezug auf die Assoziation mit sozialer Unterstiitzung, was auf die Komplexitét dieses
Themas hinweist. Diese Unterschiede unterstreichen die Relevanz der dritten Leitfrage, die
untersucht, wie GK und DK mit der Wahrscheinlichkeit der Nutzung von OHIS zusammenhéngen
und welche Rolle emotionale und instrumentelle Unterstiitzung, jeweils bezogen auf technische und

gesundheitliche Herausforderungen, in diesem Zusammenhang spielt.
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3. Wie stehen instrumentelle und emotionale Unterstiitzung, jeweils bezogen auf technische

und gesundheitliche Herausforderungen, im Zusammenhang mit der Rolle der

Gesundheitskompetenz und der digitalen Kompetenz fiir die Wahrscheinlichkeit,

Gesundheitsinformationen im Internet zu suchen?

Um diese dritte Fragestellung beantworten zu konnen, wurden hierfiir aus dem theoretischen

Hintergrund und dem Forschungsstand sechs Hypothesen entwickelt und formuliert. Diese lauten

folgendermassen (siehe nachfolgende Tabelle 4):

H3a Hypothese

Personen mit einer liberdurchschnittlichen GK haben eine signifikant hdhere
Wabhrscheinlichkeit, OHIS zu nutzen, als Personen mit einer

unterdurchschnittlichen GK.

H3b Hypothese

Personen mit einer iiberdurchschnittlichen DK haben eine signifikant hdhere
Wabhrscheinlichkeit, OHIS zu nutzen, als Personen mit einer

unterdurchschnittlichen DK.

H3c Hypothese

Personen, die im letzten Jahr instrumentelle Unterstiitzung bei

gesundheitlichen Herausforderungen erhalten haben, haben eine signifikant

h6éhere Wahrscheinlichkeit, OHIS zu nutzen, als Personen, die diese

Unterstiitzung nicht erhalten oder nicht benétigt haben.

H3d Hypothese

Personen, die im letzten Jahr emotionale Unterstiitzung bei gesundheitlichen

Herausforderungen erhalten haben, haben eine signifikant héhere

Wabhrscheinlichkeit, OHIS zu nutzen, als Personen, die diese Unterstiitzung

nicht erhalten oder nicht bendtigt haben.

H3e Hypothese

Personen, die im letzten Jahr instrumentelle Unterstiitzung bei technischen

Herausforderungen erhalten haben, haben eine signifikant hdhere

Wahrscheinlichkeit, OHIS zu nutzen, als Personen, die diese Unterstiitzung

nicht erhalten oder nicht bendtigt haben.

H3f Hypothese

Personen, die im letzten Jahr emotionale Unterstiitzung bei technischen

Herausforderungen erhalten haben, haben eine signifikant hdhere

Wabhrscheinlichkeit, OHIS zu nutzen, als Personen, die diese Unterstiitzung

nicht erhalten oder nicht bendtigt haben.

Tabelle 4: Hypothesen zur Bedeutung von Kompetenzen und sozialer Unterstiitzung bei der Nutzung von OHIS.
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5 Methodisches Vorgehen

Im vorliegenden Kapitel erfolgt eine Darlegung des methodischen Vorgehens der Untersuchung.
Dabei werden zunichst die Datengrundlage und die Datenaufbereitung erdrtert, bevor auf die
angewandten Auswertungsmethoden eingegangen wird. Das Ziel besteht zum einen in der
Beschreibung des Datensatzes, der die Grundlage fiir die Analyse der Leitfragen bildet, und zum

anderen in der Erlduterung des methodischen Vorgehens bei der Auswertung der Daten.

5.1 Datengrundlage und Datenaufbereitung

Die Beantwortung der drei Leitfragen erfolgt unter Zuhilfenahme von Daten aus der schweizweiten
Umfrage des Projekts «Regionale Gesundheitsforderung in einer altersfreundlichen digitalen Welt»
(ReDiH) der Fachhochschule Nordwestschweiz (FHNW). Diese Umfrage wurde einmalig unter
Personen ab 60 Jahren in der ganzen Schweiz durchgefiihrt. Daher handelt es sich um eine
Querschnittsuntersuchung. Fiir das Stichprobenverfahren und die Datenerhebung wurde mit einem
Umfrageinstitut zusammengearbeitet.

Der verwendete Fragebogen basiert einerseits auf einer im Rahmen des Projekts durchgefiihrten
Literaturrecherche und einem partizipativen Workshop mit dlteren Personen (60+), mit betreuenden

Angehorigen sowie Expert:innen, die im Schnittfeld von Alter und Gesundheit titig sind.

5.1.1 Grundgesamtheit und Stichprobe

Die Grundgesamtheit umfasst Personen, die das 60. Lebensjahr erreicht haben und in der Schweiz
in einem Privathaushalt oder in einer Alterssiedlung leben.

Die Stichprobe der vorliegenden Untersuchung wurde auf Basis zweier Adressgrundlagen gebildet:
Zum einen wurden Personen- und Adressdaten aus dem Stichprobenrahmen fiir Personen- und
Haushaltserhebungen (SRPH) des Bundesamtes fiir Statistik (BFS) genutzt, zum anderen wurden
ergianzend Adressen aus dem Register des privaten Adressbrokers AZ Direct herangezogen. Fiir
beide Quellen wurde eine regional nach Kantonen geschichtete Zufallsstichprobe gezogen, um eine
moglichst repriasentative Verteilung innerhalb der Grundgesamtheit zu gewéhrleisten.

Die Grundstichprobe umfasste dabei insgesamt 3’531 Personen aus dem SRPH, zuziiglich einer
Reserve von 733 Personen, sowie 4’000 Personen aus der AZ Direct-Datenbasis, ergdnzt um 47
zusitzliche Adressen fiir den Kanton Schaffhausen. Insgesamt wurden somit 8’311 Personen fiir
die Untersuchung angeschrieben, davon 4’264 aus dem SRPH und 4’047 aus dem AZ Direct-
Register.

Im Rahmen des Versands wurden jedoch 74 der versendeten Briefe als unzustellbar vermerkt (37

aus der SRPH-Stichprobe und 37 aus der AZ Direct-Stichprobe). Dadurch reduzierte sich die
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Nettostichprobe auf 8’237 Personen, wobei 4’227 Personen aus dem SRPH und 4’010 Personen aus
dem AZ Direct-Register stammen.

Die Ausschopfung der Befragung — also der Anteil der tatsdchlich teilnehmenden Personen — lag
insgesamt bei 16.60 % (1’367 Teilnehmende von 8’237 angeschriebenen Personen). In der SRPH-
Gruppe betrug die Ausschopfung 24.06 % (1°017 von 4°227), wihrend sie in der AZ Direct-Gruppe
bei 7.73 % (310 von 4°010) lag. Als zusitzliche Griinde fiir den Ausfall von potenziellen
Teilnehmenden wurden unter anderem Verweigerungen (SRPH: n = 68; AZ: n = 9) und Absagen
aufgrund gesundheitlicher Griinde oder Demenz (SRPH: n = 19; AZ: n = 4) dokumentiert. Dariiber
hinaus konnten drei Personen aus der SRPH-Gruppe aufgrund mangelnder Sprachkenntnisse nicht
an der Umfrage teilnehmen.

Die Befragung fand zwischen dem 27. Juni 2024 (erste Teilnahme) und dem 20. August 2024
(letzter Befragungstag) statt. Insgesamt nahmen 1’367 Personen teil, wobei die Mehrheit (n =
1°237) die Online-Befragung (CAWI) nutzte, wihrend 130 Personen den Papierfragebogen (PAPI)
ausfiillten. Nach Abschluss der Befragung erfolgte in Absprache mit der FHNW ein Daten-
Cleaning. In diesem Prozess wurden Fragebogen ausgeschlossen, die eine ungewdhnlich kurze
Bearbeitungszeit aufwiesen (weniger als ein Drittel der Mediandauer) oder bei denen mehr als 45
Fragen mit «weiss nicht» oder «keine Antwort» beantwortet wurden. Insgesamt betrafen diese
Kriterien 40 Fragebogen. Nach dem Daten-Cleaning standen fiir die weitere Auswertung 1’327
Fragebogen zur Verfiigung.

Im Anschluss an das Daten-Cleaning wurde eine Analyse einzelner Variablen durchgefiihrt, welche
zum Ausschluss von zwei weiteren Fragebogen fiir die vorliegende Masterthesis fiihrte. Diese
Fragebogen beinhalteten die Angabe der stationdren Alterseinrichtung als Wohnform und sind nicht
Bestandteil der in dieser Masterthesis préisentierten Grundgesamtheit. Folglich standen fiir die
weitere Auswertung final 1'325 Fragebogen zur Verfiigung, von denen 1'213 online (CAWI) und
112 auf Papier (PAPI) ausgefiillt wurden. Nachfolgend sind in Tabelle 5 die Merkmale der
Stichprobe aufgefiihrt:

Anzahl n Prozente in Stichprobe

Stichprobe Gesamt 1°325 100.0
(eingetragenes) Geschlecht Weiblich 575 43.4

Miénnlich 750 56.6
Altersgruppen 60-69 684 51.6

70-79 459 34.6

80-100 182 13.7
Sprachregion Franzosisch 297 224

Deutsch 984 74.3

Italienisch 44 33

(Fortsetzung auf der néiichsten Seite)
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(Fortsetzung)

Haushaltsform Privathaushalt 1290 98.4
Alterssiedlung mit oder ohne Begleitung 21 1.6
Keine Angabe 14

Bildung Obligatorisch 86 6.6
Sekundarstufe 11 751 57.6
Tertidrstufe 467 35.8
Keine Angabe 21

Finanzielle Situation Sehr schwierig bis eher schwierig 256 20.1
Eher einfach 352 27.7
Einfach bis sehr einfach 663 52.2
Keine Angabe 54

Subjektive Gesundheit Sehr schlecht bis mittelméssig 318 242
Gut bis sehr gut 997 75.8
Keine Angabe 10

Internetnutzung Onliner 1261 96.6
Offliner 45 34
Keine Angabe 19

Staatsbiirgerschaft CH 1’251 94.6
Nicht-CH 72 5.4
Keine Angabe 2

Tabelle 5: Merkmale der Stichprobe.

5.1.2 Erhebungsdesign

Der Fragebogen, der zur Datenerhebung verwendet wurde, wurde von der FHNW entwickelt und
in Zusammenarbeit mit dem Umfrageinstitut finalisiert. Um sicherzustellen, dass moglichst alle
Zielpersonen an der Befragung teilnehmen konnen, wurden zwei Teilnahmekanéle angeboten: Zum
einen konnten die Teilnehmenden den Fragebogen online ausfiillen (CAWI), zum anderen stand die
Moglichkeit zur Verfiigung, den Fragebogen in Papierform zu bearbeiten (PAPI). Zudem wurde
der Fragebogen in drei Sprachen, Deutsch, Franzosisch und Italienisch, zur Verfiigung gestellt.
Alle Zielpersonen aus der SRPH-Stichprobe (n = 4’264, einschliesslich Reserve) erhielten am 24.
Juni 2024 ein Einladungsschreiben per Post. In diesem Schreiben wurden das Ziel und der Ablauf
der Studie erldutert. Den Teilnehmenden wurde ein individuelles Login und Passwort fiir die
Online-Teilnahme mitgeteilt, und es wurde zusétzlich erklart, dass auf Wunsch auch ein
Papierfragebogen telefonisch oder per E-Mail beim Umfrageinstitut bestellt werden kann.

Knapp vier Wochen nach dem Versand der Einladungsschreiben wurden am 16. Juli 2024
Erinnerungsschreiben an diejenigen Zielpersonen verschickt, die bis zu diesem Zeitpunkt noch
nicht teilgenommen oder einen Papierfragebogen bestellt hatten und die auch keine aktive
Verweigerung gedussert hatten. Dieses Erinnerungsschreiben betraf insgesamt 3’790 Personen.
Da der Riicklauf bis zu diesem Zeitpunkt relativ zogerlich war, wurde zeitgleich die AZ Direct-
Stichprobe aktiviert. Am 17. Juli 2024 wurden weitere 4’000 Einladungsschreiben an die Personen

dieser Stichprobe verschickt. Da insbesondere fiir den Kanton Schaffhausen eine

35



unterdurchschnittliche Teilnahme verzeichnet wurde, wurde am 7. August 2024 eine zusatzliche
Stichprobe von 47 Personen fiir diesen Kanton gezogen und ebenfalls postalisch eingeladen.
Wihrend der gesamten Erhebungsphase stand den Zielpersonen eine Hotline des Umfrageinstituts
zur Verfligung, tiber die Fragen zur Teilnahme geklart und Papierfragebdgen angefordert werden
konnten. Insgesamt wurden 165 Papierfragebogen iiber diese Hotline bestellt und anschliessend
vom Umfrageinstitut an die Zielpersonen versandt.

Die offizielle Erhebungsdauer erstreckte sich vom 24. Juni 2024, dem Versand der
Einladungsschreiben, bis zum 20. August 2024, dem Tag der letzten erfassten Teilnahme — sowohl
online als auch via postalisch zuriickgesandte Papierfragebdgen.

Die Erhebung konnte durch die Beschriankung auf nur drei angebotene Sprachen potenziell verzerrt
worden sein. Dadurch konnten bestimmte Teile der Stichprobe nicht angemessen erreicht worden
sein. Ein weiteres potenzielles Bias betrifft insbesondere die sogenannten «Offliner», also Personen
ohne Internetzugang. Die aktive Bemiihung um einen Papierfragebogen stellte fiir diese Gruppe

eine zusétzliche Teilnahmehiirde dar.

5.1.3 Variablen fiir die Analyse

Im Folgenden erfolgt die Vorstellung derjenigen Variablen, die in der Analyse der Leitfragen eine
Rolle spielen. Zunéchst wird die abhéngige Variable préisentiert, anschliessend folgt die Darstellung
der unabhingigen Variablen. Dabei wird auch auf die jeweilige Messung und gegebenenfalls die

Recodierung eingegangen.

5.1.3.1 Abhdngige Variable
Die Operationalisierung von OHIS erfolgte, wie in den meisten Studien, die sich diesem Thema
widmen, als bindre Variable (vgl. Wang et al. 2021: 1171). Die in dieser Masterthesis abhidngige
Variable gibt Aufschluss iiber die Nutzung oder Nicht-Nutzung von OHIS. In der Konsequenz kann
folglich von «User» und «Non-User» von OHIS gesprochen werden.
Im Rahmen der Befragung wurde erhoben, an wie vielen Tagen einer typischen Woche
Internetseiten zum Thema Gesundheit (z. B. Webseiten oder Suchmaschinen wie Google) genutzt
werden, um Informationen zum Thema Gesundheit zu erhalten. Die vorgegebenen
Antwortmoglichkeiten waren wie folgt: (1) «Mehrmals téglichy», (2) «einmal am Tagy, (3) «an 4-6
Tagen pro Woche», (4) «an 1-3 Tagen pro Woche», (5) «seltener als einmal in der Wochey,
(6) «nutze ich nicht, aber interessant» sowie (7) «nutze ich nicht und auch nicht interessant». Diese
Frage entstammt dem Instrument zur Erfassung der DGK des «HLS19 Consortium of the WHO
Action Network M-POHL» (2024: 3). Die Fragestellung wurde leicht modifiziert, indem die
Beispiele in die Formulierung integriert wurden. Zudem wurde die Antwortmoglichkeit «nicht
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relevant fiir mich» in die differenzierteren Auspragungen «nutze ich nicht, aber interessant» und
«nutze ich nicht und auch nicht interessant liberfiihrt.

Die Erstellung der bindren Variable erfolgte durch die Rekodierung der Antwortmdglichkeiten
(1) «mehrmals téglichy», (2) «einmal am Tagy, (3) «an 4-6 Tagen pro Woche», (4) «an 1-3 Tagen
pro Wochey, (5) «seltener als einmal in der Woche», in USER (1) und der Antwortmdoglichkeiten
(6) «nutze ich nicht, aber interessant» und (7) «nutze ich nicht und auch nicht interessant», in Non-

User (0).

5.1.3.2 Unabhdngige Variablen

Folgende unabhingige Variablen wurden vollstindig aus den Informationen der SRPH und AZ
Direct entnommen: Geschlecht, Alter, Wohnort und Region. Da diese Quellen liickenlos
vorliegen, gibt es bei diesen Variablen keine fehlenden Werte.

Die Variable Geschlecht ist in Ubereinstimmung mit dem Schweizer Recht binir kodiert. Da das
Schweizer Rechtssystem auf einem bindren Geschlechterverstindnis beruht, wird im
Personalregister jede Person entweder als mannlich (1) oder weiblich (2) erfasst. Dieses bindre
Verstdndnis spiegelt sich auch in den Datensdtzen wider, stellt damit eine Einschrankung dar.

Die Altersverteilung wurde in zwei Altersgruppen zusammengefasst. Personen zwischen 60 und
79 Jahren wurden der ersten Gruppe zugeordnet, wihrend alle Personen ab 80 Jahren der zweiten
Gruppe zugeordnet wurden. Diese dichotome Kodierung des Alters ermoglicht es, Unterschiede
zwischen den jiingeren #lteren Personen und den Alteren in der Analyse zu untersuchen.

Der Wohnort der Befragten ist auf Basis der gelieferten Daten in drei Kategorien unterteilt:
stidtisch (1), intermediér (2) — was dichte periurbane Gebiete sowie ldndliche Zentren umfasst —
und ldndlich (3). Fiir die Analyse wurde diese Variable in eine bindre Kodierung umgewandelt,
wobei die Kategorie stidtisch als 1 und alle anderen Kategorien, die als nicht stidtisch gelten, als
0 kodiert wurden. Dies erlaubt eine vereinfachte Untersuchung des Zusammenhangs von urbaner
versus nicht-urbaner Lebensrdaume mit OHIS.

Die Region wurde basierend auf den Sprachregionen der Schweiz klassifiziert. Die Befragten
wurden entsprechend ihrer Zugehorigkeit entweder der Deutschschweiz (1), der Westschweiz (2)
oder der italienischsprachigen Schweiz (3) zugeordnet. Diese regionale Einteilung ermoglicht eine
differenzierte Betrachtung moglicher kultureller und struktureller Unterschiede in den
verschiedenen Sprachrdumen der Schweiz.

Neben den bereits beschriebenen aus den SRPH- und AZ Direct-Daten entnommenen Variablen
folgen nun Variablen, die im Rahmen dieser Untersuchung eigenstéindig erhoben wurden. Diese

Variablen beziehen sich auf Bildung, die Fihigkeit, finanziell iiber die Runden zu kommen, die
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Hiufigkeit der Internetnutzung, die Vertrauenswiirdigkeit von OHI, GK, DGK, DK sowie die
vier Variablen zur sozialen Unterstiitzung.

Die Variable Bildung basiert auf der Frage nach dem hochsten Bildungsabschluss der Befragten.
Die Antworten wurden entsprechend der verschiedenen Bildungsstufen kodiert: obligatorische
Schule (1), Sekundarstufe II (2) und Tertidrbildung (3). Dariiber hinaus wurde eine binére
Variable erstellt, um gezielt den Unterschied zwischen Tertidrbildung und den anderen
Bildungsabschliissen zu erfassen. Hierbei wurde Tertidrbildung als 1 kodiert und alle anderen
Bildungsstufen als 0.

Die Variable finanzielle Fahigkeit, iiber die Runden zu kommen (in Anlehnung an SILC von
BFS 2024c) erfasst die subjektive Einschédtzung der Befragten hinsichtlich ihrer finanziellen
Situation. Die Frage lautete: Wie schwierig ist es fiir Sie und Ihren Haushalt, mit dem zur Verfiigung
stechenden Einkommen {iber die Runden zu kommen? Den Befragten standen sechs
Antwortmdglichkeiten zur Verfligung, die von «sehr schwierig» bis «sehr einfach» reichten. Fiir
die Analyse wurde die Variable in eine dichotome Kodierung umgewandelt. Personen, die angaben,
dass es fiir sie eher schwierig bis sehr schwierig sei, finanziell iiber die Runden zu kommen,
wurden mit 1 kodiert. Personen, die ihre finanzielle Situation als eher einfach bis sehr einfach
einstuften, erhielten die Kodierung 2.

Die Héiufigkeit der Internetnutzung wurde iiber die Frage «Wie hédufig nutzen Sie selbst das
Internet?» erhoben. Den Befragten standen fiinf Antwortmoglichkeiten zur Verfiigung, die von
«téglich/fast téglich» bis «nie, aber ich besitze es» reichten. Zusdtzlich konnten die Befragten
angeben, dass sie das Internet nicht besitzen oder es nicht kennen (wie in Hugentobler/Seifert 2024).
Fiir die Analyse wurde eine dichotome Variable erstellt, wobei diejenigen, die angaben, das
Internet téiglich oder fast téiglich zu nutzen, mit 1 kodiert wurden. Alle anderen, die das Internet
seltener als téglich oder nie nutzten, erhielten die Kodierung 2.

Die Vertrauenswiirdigkeit von OHI wurde anhand der Frage «Wie vertrauenswiirdig finden Sie
Gesundheitsinformationen aus dem Internet?» erhoben (in Anlehnung an Link/Baumann 2020). Die
Antworten reichten von «iiberhaupt nicht vertrauenswiirdig» bis «sehr vertrauenswiirdig», wobei
«sowohl als auch» eine neutrale Option darstellte. Fiir die weitere Analyse wurde eine binire
Variable gebildet, bei der Befragte, die OHI als eher bis sehr vertrauenswiirdig oder sowohl
vertrauenswiirdig als auch nicht vertrauenswiirdig einschétzten, mit 1 kodiert wurden. Befragte,
die OHI als eher bis iiberhaupt nicht vertrauenswiirdig einstuften, erhielten die Kodierung 0.
Des Weiteren wurden in der Studie die GK sowie die DGK erfasst. Beide Variablen basieren auf
Instrumenten des «HLS19 Consortium of the WHO Action Network M-POHL (2024, Pelikan et
al. 2022). Fir die GK wurde eine dichotome Variable gebildet, die zwischen
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unterdurchschnittlicher GK (1) und iiberdurchschnittlicher GK (2) unterscheidet. Diese
Variable ermoglicht eine Differenzierung zwischen Befragten mit niedrigerer und hoherer GK.

Die DK wurde mithilfe eines Instruments aus der DigCompSAT-Studie (Clifford et al. 2020)
gemessen, wobei die Ubersetzung von Stiirz et al. (2023) verwendet wurde. In Anlehnung an
Weinhold et al. (2023) wurde das Instrument fiir die vorliegende Studie gekiirzt, um eine prézise
Erhebung der DK zu ermoéglichen. Auch fiir die GK wurde eine dichotome Variable gebildet, die
zwischen unterdurchschnittlicher DK (1) und iiberdurchschnittlicher DK (2) unterscheidet.

Einen weiteren wesentlichen Aspekt der Untersuchung bildete die soziale Unterstiitzung, welche in
vier unterschiedlichen Auspriagungen erfasst wurde. Diese wurden auf Basis des Schweizer
Haushaltspanels (FORS 2011) und Fydrich et al. (2007) entwickelt. Die vier Arten der
Unterstlitzung umfassten: (1) gesundheitsbezogene instrumentelle Unterstiitzung, (2)
gesundheitsbezogene emotionale Unterstiitzung, (3) technikbezogene instrumentelle
Unterstiitzung und (4) technikbezogene emotionale Unterstiitzung. Fiir jede dieser
Unterstiitzungsarten wurde eine separate Frage gestellt, die ermittelte, ob es im letzten Jahr eine
oder mehrere nahestehende Personen gab, die den Befragten bei instrumentellen oder emotionalen
Herausforderungen, bezogen auf die Gesundheit oder Technik, geholfen haben. Zur Verdeutlichung
wurden in der Fragestellung auch konkrete Beispiele fiir die jeweilige Unterstiitzung aufgefiihrt.
Die Antwortmoglichkeiten lauteten: Ja (1), Nein, es hat niemand geholfen (2), oder Nein, es wurde
keine Unterstiitzung benotigt (3). Fiir die Analyse wurden alle vier Variablen rekodiert und in eine
bindre Form tiberfiihrt: Befragte, die angaben, Unterstiitzung erhalten zu haben, wurden mit 1
kodiert, wihrend diejenigen, die keine Unterstiitzung bendétigten oder keine erhalten haben, dies

aber benétigten, mit 0 kodiert wurden.

5.1.3.3 Dichotomisierung der Variablen

Die Entscheidung, kontinuierliche Variablen in dichotome Variablen zu rekodieren, wurde
getroffen, um die Ergebnisse der Analysen klarer interpretierbar zu machen und eine einfache
Vergleichbarkeit zwischen Gruppen mit unterschiedlichen Ausprigungen zu gewdhrleisten. Die
dichotome Kodierung ermoglicht eine direkte Gegeniiberstellung von Personengruppen, die
bestimmte Schwellenwerte {iber- oder unterschreiten, wie beispielsweise bei der Unterscheidung
zwischen unterdurchschnittlicher und iiberdurchschnittlicher GK oder DK. Dies bietet den Vorteil
einer vereinfachten statistischen Analyse, wie sie hdufig in sozialwissenschaftlichen Studien
verwendet wird (vgl. Altman/Royston 2006: 1080).

Gleichzeitig ist anzuerkennen, dass durch die Dichotomisierung Informationen iiber die Verteilung

der Variablen verloren gehen konnen. Beispielsweise erlaubt die dichotome Betrachtung keine
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detaillierte Analyse von Abstufungen innerhalb der kontinuierlichen Skala, was potenziell zu einer
Reduzierung der Aussagekraft fithren konnte (vgl. ebd.).

Die Wahl der Dichotomisierung basiert jedoch auf der Zielsetzung dieser Untersuchung,
praxisorientierte und verstindliche Ergebnisse zu erzielen. Die Gegeniiberstellung klar definierter
Gruppen (z. B. «unterdurchschnittlich» versus «iiberdurchschnittlich») erleichtert die Ableitung
praxisnaher Empfehlungen, die sich direkt an die Zielgruppen der Sozialen Arbeit richten. In
zukiinftigen Studien konnte es dennoch sinnvoll sein, alternative Analysemethoden wie metrische
Skalen oder kategoriale Differenzierungen einzusetzen, um eine tiefere Einsicht in die

Zusammenhinge zu erhalten.

5.2 Auswertungsmethoden
Im Folgenden werden die zwei multivariaten Auswertungsmethoden, der Chi-Quadrat-Test sowie

die binér logistische Regression, kurz beschrieben.

5.2.1 Chi-Quadrat-Test

Um einen Grossteil der Hypothesen der Leitfrage 2 (H2a bis H2f) beantworten zu kdnnen, wird der
Chi-Quadrat-Test herangezogen (siehe Kapitel 6.2.1). Dieses statistische Verfahren dient dazu, den
Zusammenhang zwischen nominalen Variablen zu untersuchen, indem es priift, ob die beobachteten
Haufigkeiten signifikant von den erwarteten Haufigkeiten abweichen, die unter der Annahme der
Unabhéngigkeit der Variablen zu erwarten wiren (vgl. Kuckartz et al. 2013: 92). Der Chi-Quadrat-
Test findet haufig Anwendung in der Analyse von Assoziationen in Kreuztabellen (vgl. ebd.: 87).
Die Voraussetzungen des Chi-Quadrat-Tests lassen sich wie folgt zusammenfassen (vgl.
Bortz/Schuster 2010: 141):

- Unabhingigkeit der Beobachtungen: Jede Beobachtung muss unabhéngig von den anderen
sein, d. h. es darf keine Person oder Einheit in mehr als einer Kategorie der Kreuztabelle
aufgefiihrt werden.

- Erwartete Haufigkeiten: In jeder Zelle der Kreuztabelle sollten die erwarteten Haufigkeiten
mindestens fiinf betragen. Dies stellt sicher, dass die Annahmen der Chi-Quadrat-
Verteilung erfiillt sind und der Test zuverldssige Ergebnisse liefert.

Fir die durchgefiihrten Analysen werden diese Voraussetzungen vollstindig eingehalten.
Insbesondere wurden die erwarteten Héufigkeiten in allen Zellen {iberpriift und als ausreichend
gross bestdtigt, um die Giiltigkeit des Tests zu gewéhrleisten.

Des Weiteren findet das Verfahren Anwendung bei der Berechnung des Zusammenhangs zwischen
sozialer Unterstiitzung und den Kompetenzen (siche Kapitel 6.4). Auch hier wurden die
Voraussetzungen einer Priifung unterzogen, welche zu einem positiven Ergebnis fiihrte.
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5.2.2 Binir logistische Regressionsanalyse

Die Beantwortung der Hypothesen der Leitfrage 2 (teilweise ergdnzend zum Chi-Quadrat-Test)
sowie aller Hypothesen der Leitfrage 3 erfolgt mittels bindr logistischer Regression (sieche die
Kapitel 6.2.2 und 6.3.3). Diese Methode eignet sich zur Untersuchung von Situationen, in denen
die abhingige Variable dichotom ist. Dies ist hier der Fall, da die Nutzung von Online-
Gesundheitsinformationen (OHIS-Nutzung: User oder Non-User) untersucht wird (vgl. Kuckartz et
al. 2013: 273). Die Zielsetzung der logistischen Regression besteht in der Erklarung der
Wabhrscheinlichkeit fiir die Zugehorigkeit zu einer der beiden Gruppen durch verschiedene
unabhingige Variablen (vgl. ebd.: 274).

Die binére logistische Regression dient der Berechnung der Wahrscheinlichkeit, dass eine Person
zu einer der beiden Gruppen (User oder Non-User von OHIS) gehort. Der Kern der Methode besteht
in der Identifikation von Pridiktoren, welche die Wahrscheinlichkeit der OHIS-Nutzung entweder
erhéhen oder senken. Die unabhingigen Variablen, die in das Modell aufgenommen wurden,
umfassen demografische und soziookonomische Merkmale, die Dimensionen der Internetnutzung
und des Vertrauens in die OHI und der Kompetenzen sowie die gesundheits- und technikbezogene
soziale Unterstiitzung (jeweils unterteilt in instrumentelle und emotionale Unterstiitzung). Diese
Variablen wurden aufgrund der in den Hypothesen postulierten Zusammenhéinge ausgewéhlt, um
ihre Relevanz auf die Wahrscheinlichkeit der OHIS-Nutzung zu untersuchen. Die Analyse erfolgt
mittels eines hierarchischen Modellansatzes, bei dem die unabhingigen Variablen schrittweise in
die Modelle integriert werden. Dadurch kann die Abhéngigkeit der Schétzung einzelner
Variableneffekte von anderen, ebenfalls im Regressionsmodell geschétzten Variableneffekten
kontrolliert werden (vgl. Urban/Mayerl 2011: 312). Ein weiterer Vorteil ist, dass dadurch ein
zusitzlicher Erklarungswert der Modelle fiir die Wahrscheinlichkeit der OHIS-Nutzung analysiert
werden kann.

Das Modell erlaubt die Schiatzung der Wahrscheinlichkeit fiir das Eintreten des Ereignisses
(Nutzung von OHIS) in Abhingigkeit von den unabhéngigen Variablen sowie die Berechnung der
Odds Ratios (OR). Diese geben das Verhéltnis der Wahrscheinlichkeiten an, mit denen das Ereignis
in Abhéngigkeit von einer bestimmten unabhidngigen Variable eintritt (vgl. Kuckartz et al. 2013:
276).

Die Anwendung der bindr logistischen Regression erfordert die Erfiillung bestimmter
Voraussetzungen (vgl. Eid/Gollwitzer/Schmitt 2013: 792, Fromm 2010: 108):

- Dichotome abhingige Variable: Die abhéingige Variable muss dichotom sein. In diesem Fall
wird die OHIS-Nutzung als binére, folglich dichotome, Variable betrachtet, wobei die
Nutzenden der Variable «User» und die Nicht-Nutzenden der Variable «Non-User»
zugeordnet wurden.
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- Unabhingige Beobachtungen: Die Beobachtungen miissen voneinander unabhingig sein.
Das bedeutet, dass keine Person mehrfach in der Stichprobe vorkommt und keine
Abhiéngigkeiten zwischen den Beobachtungen bestehen.

- Ausreichende Gruppengrosse: Fiir jede Gruppe, die durch kategoriale Priadiktoren gebildet
wird, sollten mindestens 25 Beobachtungen vorliegen.

- Multikollinearitdt: Zwischen den unabhdngigen Variablen sollte keine starke
Multikollinearitdt vorliegen, also keine zu starke Korrelation zwischen den Priadiktoren
(siche Kapitel 6.3.1 fiir die Korrelation zwischen DK, GK und DGK).

Die Erfiillung aller Voraussetzungen wurde iiberpriift und kann bestatigt werden.

Fiir die bindr logistische Regression wurde der listenweise Ausschluss von Fillen angewandt. Das
bedeutet, dass Félle mit fehlenden Werten in den Variablen, die in das Modell aufgenommen
wurden, aus der Analyse ausgeschlossen wurden. Dieses Vorgehen stellt sicher, dass nur
vollstindige Datensdtze in die Analyse einfliessen, wodurch die Berechnung der
Wahrscheinlichkeiten und der Odds Ratios (OR) prézise bleibt (vgl. Urban/Mayerl/Wahl 2016: 15).
Die Entscheidung fiir diese Methode wurde getroffen, da bei binér logistischen Regressionen die
vollstindige Verfiigbarkeit aller Variablenwerte in jedem Fall erforderlich ist, um robuste
Ergebnisse zu erzielen. Es ist jedoch zu beachten, dass der listenweise Ausschluss von Fillen zu
einem potenziellen Verlust an Stichprobenumfang fiihren kann, insbesondere wenn die Anzahl der
fehlenden Werte hoch ist. Im vorliegenden Datensatz war der Anteil an fehlenden Werten
akzeptabel, sodass die Methode keine wesentliche Einschrinkung hinsichtlich der statistischen

Aussagekraft der Ergebnisse darstellte.
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6 Ergebnisse

In diesem Kapitel werden nun die Ergebnisse entlang der drei Leitfragen prisentiert.

6.1 Aktuelle Nutzung von OHIS bei den 60+-Jihrigen

In diesem Kapitel wird untersucht, in welchem Umfang Personen im Alter von 60 Jahren und dlter
das Internet nutzen, um OHIS zu nutzen (Leitfrage 1). Die Analyse erlaubt Einsichten in die
Nutzung (User oder Non-User), die Haufigkeit der Nutzung sowie die Verteilung von OHIS
innerhalb dieser Bevolkerungsgruppe. Des Weiteren wird untersucht, inwiefern sich die Nutzung
von OHIS nach Alter und Geschlecht unterscheidet.

Im Rahmen dieser Analysen werden ausschliesslich Personen beriicksichtigt, die das Internet
generell nutzen (sog. «Onliner», n = 1'261), da diese die Moglichkeit haben, OHIS zu nutzen, im
Gegensatz zu den Offlinern.

In Kapitel 6.1.2 erfolgt schliesslich die Beantwortung der Leitfrage 1.

6.1.1 Nutzung von OHIS

Die folgende Beschreibung basiert auf den Daten der befragten Stichprobe. Zudem werden
ausschliesslich Onliner betrachtet.

In Bezug auf die Frage, an wie vielen Tagen einer typischen Woche das Internet genutzt wird, um
Informationen zum Thema Gesundheit zu erhalten, gaben 2.2 % der Befragten an, dass sie das
Internet «tdglich» nutzen, wéihrend 11.0 % angaben, es «mehrmals pro Woche» zu nutzen. 64.5 %
nutzen das Internet «seltener» als einmal pro Woche. 14.8 % antworteten mit «nutze ich nicht, aber
interessant» und 7.5 % mit «nutze ich nicht, aber auch nicht interessant». Die Verteilung der User
und Non-User von OHIS unter den Onlinern ist folglich: 77.7 % sind User (n = 969) und 22.3 %
Non-User (n =279). Siehe dazu die nachfolgende Abbildung 4.

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

User (n =969): Non-User (n = 279):
. taglich nutze ich nicht, aber interessant
mehrmals pro Woche nutze ich nicht, aber auch nicht interessant
seltener

Abbildung 4: Nutzungshaufigkeit von OHIS (der Onliner » = 1248). (eigene Darstellung)

43



6.1.1.1 Nutzung von OHIS nach Alter und Geschlecht

Die Nutzung von OHIS zeigt eine gewisse Altersabhingigkeit, wie in Abbildung 5 ersichtlich ist.
Von den Onlinern nutzen 80.7 % der 60-69-Jahrigen OHIS, wihrend es bei den Personen ab 80
Jahren lediglich 75.7 % sind (jeweils User-OHIS). Der Anteil bei den 70-79-Jahrigen der User ist
hingegen nochmals etwas niedriger und liegt bei 73.8 %. Die Prozentwerte der Haufigkeiten legen
jedoch dar, dass 18.6 % der Personen ab 80 Jahren OHIS mindestens einmal pro Woche nutzen,
wiahrend es bei der Altersgruppe der 70-79-Jdhrigen 13.4 % und bei der Altersgruppe der
60-69-Jahrigen 11.7 % sind.

Die geschlechtsspezifische Verteilung der OHIS-User zeigt folgendes Bild: 75.6 % der médnnlichen
und 80.4 % der weiblichen Personen verwenden OHIS, wenn nur die Onliner beriicksichtigt
werden. Eine weitere Darstellung der Verteilung weiterer demografischer und sozio6konomischer

Merkmale zwischen den Usern und Non-Usern von OHIS findet sich in Kapitel 6.2.
0% 10%  20%  30%  40%  50%  60%  70%  80%  90%  100%
60-69 Jahre (n =658) [}

70-79 Jahre (n=434) |}

80+ (n=156) [l

Manner (n=714) i

Frauen (n=534) [}

User: Non-User:
. taglich nutze ich nicht, aber interessant
mehrmals pro Woche nutze ich nicht, aber auch nicht interessant
seltener

Abbildung 5: Nutzungshaufigkeit von OHIS nach Alter (der Onliner n = 1'248). (eigene Darstellung)

6.1.2 Fazit zur aktuellen Nutzung von OHIS bei den 60+-Jihrigen

Die Analyse der Daten zeigt, dass ein grosser Anteil der Onliner der Schweizer Bevolkerung im
Alter von 60 Jahren und élter das Internet zur Suche nach Gesundheitsinformationen nutzt. Unter
den Onlinern dieser Altersgruppe verwenden 77.7 % das Internet fiir OHIS, was darauf hindeutet,
dass liber drei Viertel der élteren Onliner auf Gesundheitsinformationen online zugreifen. Insgesamt
verdeutlichen die Ergebnisse, dass OHIS fiir viele dltere Onliner in der Schweiz eine wichtige, aber

nicht tdglich genutzte Informationsquelle darstellt.
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6.2 Soziale Ungleichheiten und Barrieren

In den kommenden Kapiteln erfolgt eine Analyse der Barrieren und sozialen Ungleichheiten in
Bezug auf die Nutzung von OHIS bei Personen im Alter von 60 Jahren und dlter in der Schweiz.
Dies dient der Beantwortung der Leitfrage 2.

Zur Untersuchung der sozialen Ungleichheiten und Barrieren werden zunédchst die
charakteristischen Merkmale der OHIS-User und -Non-User mittels Chi-Quadrat-Test dargestellt
(Kapitel 6.2.1) sowie der Zusammenhang zwischen der Nutzungshdufigkeit des Internets und dem
Vertrauen in OHI mit der Nutzung von OHIS analysiert (Kapitel 6.2.2). Die nachfolgenden
Analysen basieren ausschliesslich auf den Daten der Onliner. In Kapitel 6.2.2.1 erfolgt dariiber
hinaus eine Uberpriifung der Hypothesen zu den sozialen Ungleichheiten und Barrieren in Bezug
auf OHIS.

In Kapitel 6.2.3 werden die genannten Barrieren von Non-Usern dargestellt. Die Stichprobe wird
fiir die vorliegende Analyse erweitert, indem sowohl On- als auch Offliner beriicksichtigt werden.
In Kapitel 6.2.4 erfolgt schliesslich eine Zusammenfassung der zentralen Erkenntnisse sowie eine
detaillierte Analyse der spezifischen Barrieren und sozialen Ungleichheiten in der Nutzung von

OHIS bei Personen im Alter von 60 Jahren und alter in der Schweiz.

6.2.1 Charakteristik der User und Non-User

Die Analyse mittels Chi-Quadrat-Test zeigt signifikante Unterschiede in der Nutzung von OHIS in
Bezug auf Geschlecht, Bildung und Sprachregion bei den Onlinern im Alter von 60 Jahren und dlter
in der Schweiz (siche Tabelle 6). Die Ergebnisse basieren auf einer deskriptiven Analyse und dem
Chi-Quadrat-Test, um die Verteilung der demografischen und soziodkonomischen Merkmale
zwischen OHIS-Usern und Non-Usern zu vergleichen. Alle Analysen wurden unter
ausschliesslicher Einbeziehung der Onliner durchgefiihrt.

Geschlecht: Der Anteil der OHIS-User unterscheidet sich signifikant zwischen den Geschlechtern
(Chi-Quadrat(1) = 3.9, p = .048, n = 1°248). Bei weiblichen Personen geben 80.3 % an, OHIS zu
nutzen, wihrend dieser Anteil bei den ménnlichen Personen bei 75.6 % liegt. Dieser Unterschied
ist zwar statistisch signifikant (p =.048), jedoch gering in der Stérke des Zusammenhangs (Cramers
V'=.056, p =.048).

Bildung: Die Bildung steht in einem signifikanten Zusammenhang mit der Nutzung von OHIS
(Chi-Quadrat(2) = 18.7, p < .001, n = 1°230). Unter den Personen mit obligatorischem
Bildungsabschluss nutzen 72.1 % OHIS, bei denjenigen mit Sekundarstufe-1I-Abschluss sind es
74.0 % und unter den Befragten mit tertidrer Bildung 84.4 %. Der Zusammenhang zwischen

Bildung und OHIS-Nutzung ist statistisch signifikant und weist eine moderate Starke auf (Cramers
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V=123, p <.001). Dies deutet darauf hin, dass Personen mit hoherem Bildungsniveau tendenziell
haufiger OHIS nutzen.

Sprachregion: Auch Die Sprachregion zeigt einen signifikanten Zusammenhang mit der Nutzung
von OHIS (Chi-Quadrat(2) = 15.8, p <.001, n = 1°248). In der Deutschschweiz betrdgt der Anteil
der OHIS-User 80.4 %, in der Westschweiz 69.9 % und in der italienischsprachigen Schweiz
67.5 %. Die Korrelation ist signifikant und weist eine moderate Starke auf (Cramers J = .113,
p <.001), was darauf hindeutet, dass die Nutzung von OHIS in der Deutschschweiz hoher ist als in

den anderen Sprachregionen.

Online Health Information Seeking (OHIS)

User Non-User
n (%) n (%) P
Geschlecht Weiblich 429 (80.3) 105 (19.7) .048
Miénnlich 540 (75.6) 174 (24.4)
Alter 60-79 Jahre 851 (77.9) 241 (22.1) 521
80+ Jahre 118 (75.6) 38 (24.4)
Bildung Obligatorisch 49 (72.1) 19 (27.9) <.001
Sekundarstufe 11 523 (74.0) 184 (26.0)
Tertidrstufe 384 (84.4) 71 (15.6)
Finanzielle Féahigkeit, iiber die Eher einfach bis sehr einfach 174 (74.0) 61 (26.0) .097
Runden zu kommen Eher schwierig bis sehr schwierig 762 (79.0) 202 (21.0)
Wohnort Stadtisch 562 (79.2) 148 (20.8) 310
Intermedidren 206 (74.9) 69 (25.1)
Léndlich 201 (76.4) 62 (23.6)
Sprachregion Deutschschweiz 749 (80.4) 183 (19.6) <.001
Westschweiz 193 (69.9) 83 (30.1)
Italienischsprachige Schweiz 27 (67.5) 13 (32.5)

Tabelle 6: Verteilung demografischer und sozio6konomischer Merkmale zwischen OHIS-Usern und -Non-Usern. Analyse der
Onliner mit Chi-Quadrat-Test.

Die Variablen Alter, finanzielle Féhigkeit, tiber die Runden zu kommen, und Wohnort zeigen
hingegen keine signifikanten Unterschiede zwischen den OHIS-Usern und -Non-Usern. Alter
(p = .521), die finanzielle Fihigkeit, iiber die Runden zu kommen (p = .097), und Wohnort
(»p = .310) scheinen demnach weniger bedeutsame Faktoren in Bezug auf die OHIS-Nutzung bei

den Onlinern im Alter von 60 Jahren und élter in der Schweiz zu sein.

6.2.2 Rolle der Hiufigkeit der Internetnutzung und des Vertrauens in OHI bei OHIS

Die binér logistische Regressionsanalyse (siehe Tabelle 7) untersucht die Assoziationen zwischen
verschiedenen soziodemografischen, internetnutzungsbezogenen und vertrauensbezogenen
Faktoren und der Wahrscheinlichkeit, dass Personen im Alter von 60 Jahren und alter OHIS nutzen.
Die abhingige Variable ist binédr (User = 1, Non-User = 0), und die Analyse wurde in drei Schritten

durchgefiihrt: zunédchst mit einem Brutto-Modell (mit allen unabhéngigen Variablen), gefolgt von
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Modell 1 (nur soziodemografische Variablen) und Modell 2 (unter Einbeziehung der

Internetnutzungs- und OHI-Vertrauensdimension).

Im Brutto-Modell zeigt sich die ungefilterte Assoziation der einzelnen Variablen mit der
Wabhrscheinlichkeit, OHIS zu nutzen:

- Geschlecht: Weibliche Personen haben eine signifikant hohere Wahrscheinlichkeit, OHIS
zu nutzen als minnliche Personen (OR = 1.317, p =.047).

- Bildung: Personen mit tertiirem Bildungsabschluss haben eine fast doppelt so hohe
Wabhrscheinlichkeit, OHIS zu nutzen, im Vergleich zu denen mit niedrigerem
Bildungsniveau (OR = 1.919, p <.001).

- Sprachregion: Die Sprachregion ist ebenfalls ein signifikanter Faktor. Die Analyse ergibt,
dass Personen in der Westschweiz (W-CH) und in der italienischsprachigen Schweiz
(I-CH) eine rund halb so grosse Wahrscheinlichkeit zur OHIS-Nutzung aufweisen wie jene
in der Deutschschweiz (D-CH). Fiir die Westschweiz betridgt das Odds Ratio (OR) 0.568
(p <.001), fiir die italienischsprachige Schweiz 0,507 (p = .061).

- (Fast) tagliche Internetnutzung: Personen, die das Internet fast taglich nutzen, verwenden
OHIS signifikant haufiger als diejenigen, die es seltener nutzen (OR = 2.479, p <.001).

- Vertrauen in OHI: Personen, die OHI als eher oder sehr vertrauenswiirdig, oder als sowohl
als auch, ansehen, haben eine mehr als sechsfach erhohte Wahrscheinlichkeit, OHIS zu

nutzen (OR = 6.395, p <.001).

In Modell 1 wurden ausschliesslich soziodemografische Variablen einbezogen, um deren
eigenstindige Assoziation mit der Nutzung von OHIS zu analysieren:

- Geschlecht bleibt ein signifikanter Pradiktor, wobei weibliche Personen weiterhin eine
hohere Wahrscheinlichkeit zur OHIS-Nutzung haben als ménnliche Personen (OR = 1.367,
p=.041).

- Bildung bleibt signifikant: Personen mit tertidrer Bildung nutzen OHIS signifikant hdufiger
als solche mit Sekundar- oder obligatorischer Bildung (OR = 1.983, p <.001).

- Sprachregion: Auch nach Kontrolle fiir andere soziodemografische Variablen bleibt die
Sprachregion signifikant. Im Vergleich zur Deutschschweiz haben Personen in der
Westschweiz (OR = 0.502, p <.001) und der italienischen Schweiz (OR = 0.453, p = .031)
eine geringere Wahrscheinlichkeit zur OHIS-Nutzung.

Modell 2 erginzt die soziodemografischen Variablen um die Hiufigkeit der Internetnutzung und

das Vertrauen in OHI:
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- Geschlecht verliert in Modell 2 die Signifikanz (OR = 1.304, p = .108), was darauf

hindeutet, dass die Haufigkeit der Internetnutzung und das Vertrauen in OHI den Effekt des

Geschlechts teilweise erklaren.

- Bildung bleibt signifikant, jedoch mit abgeschwichter Stiarke (OR = 1.523, p =.020).

- Internetnutzung: Personen, die das Internet (fast) téglich nutzen, haben eine signifikant
erhohte Wahrscheinlichkeit zur OHIS-Nutzung (OR = 1.813, p =.002).

- Vertrauen in OHI ist der stirkste Pridiktor: Personen, die OHI als eher oder sehr

vertrauenswiirdig, oder als sowohl als auch, ansehen, weisen eine mehr als fiinffach erh6hte

Wahrscheinlichkeit zur OHIS-Nutzung auf (OR = 5.810, p <.001).

Die Modellgiite verbessert sich durch die Einbeziehung weiterer Variablen deutlich, was sich in
steigenden Werten von Cox & Snell R? (.034 im Modell 1 zu .140 in Modell 2) und Nagelkerkes
R? (.053 zu .219) zeigt. Zudem ist die Modellanpassung in allen Schritten signifikant (p < .001),
und die Chi-Quadrat-Werte (40,365 im Modell 1 und 176,358 in Modell 2) verdeutlichen die

erhohte Erklarungskraft des Modells mit zunehmender Komplexitit, sieche dazu Tabelle 7.

Variablen Brutto-Modelle Modell 1: Modell 2: Internetnutzungs-
Soziodemografie und OHI-Vertrauensdimension

OR P OR P OR D

Weiblich (ref. ménnlich) 1.317 047 1.367 .041 1.304 .108

Alter 60-79 (ref. 80+) 1.137 .525 1.126 593 1.003 991

Bildung tertiér (ref. Sek II u. obligatorische 1.919 <.001 1.983 <.001 1.523 .020

Schule)

Finanziell eher einfach bis sehr einfach iiber die 1.322 102 1.130 .502 1.076 709

Runden zu kommen (ref. eher schwierig bis sehr

schwierig)

Stadtischer Wohnort (ref. dichter periurbaner und 1.222 142 1.036 812 964 821

landlicher Wohnort)

W-CH (ref. D-CH) .568 <.001 0.502 <.001 .508 <.001

I-CH (ref. D-CH) .507 .061 0.453 .031 413 .027

(Fast) tagliche Internetnutzung (ref. weniger als 2.479 <.001 1.813 .002

(fast) taglich)

OHI sind eher oder sehr vertrauenswiirdig, oder 6.395 <.001 5.810 <.001

sowohl vertrauenswiirdig als auch nicht (ref. eher

oder iiberhaupt nicht vertrauenswiirdig)

Cox & Snell R? .140

Nagelkerkes R? 219

Chi-Quadrat? 40.365 176.358

p <.001

n 1’165

Tabelle 7: Bindr logistische Regressionsanalyse mit Gesundheitsinformationssuche im Internet (User = 1, Non-User = 0) als

abhéngige Variable, Onliner und Modelle 1 und 2.
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6.2.2.1 Beantwortung der Hypothesen hinsichtlich sozialer Ungleichheiten und Barrieren
Die binir logistische Regressionsanalyse zeigt, inwieweit die formulierten Hypothesen zu sozialen

Ungleichheiten und Barrieren in der Nutzung von OHIS bestitigt werden kdnnen, siche dazu die

nachfolgende Tabelle 8.

Hypothese

Ergebnis

Begriindung

H2a: Weibliche Personen suchen signifikant

eher OHI als méannliche Personen.

Teilweise bestétigt (Brutto-Modell:
OR =1.317, p = .047; Modell 1: OR
=1.367, p =.041; Modell 2: OR =
1.304, p = .108)

Weibliche Personen haben eine
signifikant héhere
Wahrscheinlichkeit, OHIS zu nutzen
als ménnliche Personen, insbesondere
im Brutto-Modell und Modell 1.
Dieser Effekt verliert jedoch in
Modell 2 an Signifikanz.

H2b: Jingere Personen (60-79 Jahre) suchen
signifikant eher OHI als éltere Personen (80+
Jahre).

Nicht bestitigt (Brutto-Modell: OR
=1.137, p = .525; Modell 1: OR =
1.126, p = .593; Modell 2: OR =
1.003, p = .991)

Es gibt keinen signifikanten
Unterschied in der OHIS-Nutzung
zwischen den Altersgruppen 60-79
Jahre und 80+ Jahre.

H2c: Personen mit einem tertidiren
Bildungsabschluss suchen signifikant eher OHI
als Personen, die entweder die Sekundarstufe 11
oder die obligatorische Schule abgeschlossen

haben.

Bestitigt (Brutto-Modell: OR =
1.919, p <.001; Modell I: OR =
1.983, p <.001; Modell 2: OR =
1.523, p = .020)

Personen mit tertidrer Bildung haben
eine signifikant hohere
Wahrscheinlichkeit zur OHIS-
Nutzung als Personen mit
Sekundarstufe II oder obligatorischer
Schule, selbst nach Beriicksichtigung

weiterer Faktoren.

H2d: Personen, denen es eher einfach bis sehr
einfach fallt, finanziell iiber die Runden zu
kommen, suchen signifikant eher OHI als
Personen, denen dies eher schwer bis sehr

schwer fillt.

Nicht bestitigt (Brutto-Modell: OR
=1.322, p=.102; Modell 1: OR =
1.130, p = .502; Modell 2: OR =
1.076, p =.709)

Es gibt keinen signifikanten
Zusammenhang zwischen der
finanziellen Situation und der

Wahrscheinlichkeit, OHIS zu nutzen.

H2e: Personen, welche stiadtisch wohnen,
suchen signifikant eher OHI als Personen,
welche entweder intermediér (dichter
periurbaner Raum und lidndliche Zentren) oder

landlich wohnen.

Nicht bestitigt (Brutto-Modell: OR
=1.222, p = .142; Modell I: OR =
1.036, p = .812; Modell 2: OR =
0.964, p = .821)

Der Wohnort (stadtisch vs.
Intermediér/landlich) ist kein
signifikanter Pradiktor fiir die OHIS-
Nutzung.

H2f: Personen, welche in der Deutschschweiz
wohnen, suchen signifikant eher OHI als
Personen, welche entweder in der Westschweiz

oder italienischsprechenden Schweiz wohnen.

Bestitigt (Brutto-Modell: OR =
0.568 fiir W-CH, p <.001; OR =
0.507 fiir I-CH, p = .061; Modell I:
OR = 0.502 fiir W-CH, p <.001;
OR = 0.453 fir I-CH, p = .031;
Modell 2: OR = 0.508 fur W-CH, p
<.001; OR=0.413 fir I-CH, p =
.027)

Personen in der Westschweiz und
italienischsprechenden Schweiz
haben eine signifikant geringere
Wahrscheinlichkeit zur OHIS-
Nutzung im Vergleich zur
Deutschschweiz, selbst nach

Beriicksichtigung weiterer Faktoren.

(Fortsetzung auf der ndchsten Seite)
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(Fortsetzung)

H2g: Personen, die das Internet (fast) téglich Bestitigt (Brutto-Modell: OR = Eine (fast) tagliche Internetnutzung
nutzen, haben eine signifikant hhere 2.479, p <.001; Modell 2: OR = erhoht die Wahrscheinlichkeit zur
Wabhrscheinlichkeit, OHIS zu nutzen, als 1.813, p =.002) OHIS-Nutzung signifikant.

Personen, die das Internet seltener als (fast)

tiglich nutzen.

H2h: Personen, die OHI als eher oder sehr Bestitigt (Brutto-Modell: OR = Vertrauen in OHI ist ein starker
vertrauenswiirdig oder als «sowohl als auch» 6.395, p <.001; Modell 2: OR = Préadiktor fur die OHIS-Nutzung, mit
einstufen, haben eine signifikant hohere 5.810, p <.001) einer mehr als fiinffach héheren
Wahrscheinlichkeit, OHIS zu nutzen, als Wahrscheinlichkeit bei hohem
Personen, die OHI als eher oder iiberhaupt nicht Vertrauen in OHI.

vertrauenswiirdig einstufen.

Tabelle 8: Beantwortung der Hypothesen H2a bis H2h

Die Hypothese H2a erféhrt eine teilweise Bestitigung, wihrend die Hypothesen H2c, H2f, H2g und
H2h durch die Ergebnisse gestiitzt werden. Eine Bestitigung der Hypothesen H2b, H2d und H2e
ist hingegen nicht moglich, da die entsprechenden Variablen keine signifikanten Zusammenhénge

mit der Nutzung von OHIS aufweisen.

6.2.3 Barrieren in Bezug auf die Nutzung von OHIS bei den 60+-Jihrigen
In der Umfrage wurden die Non-User von OHIS nach den Griinden gefragt, die sie daran hindern,
OHIS zu nutzen. Die Non-User konnten aus mehreren Antwortmoglichkeiten jene Barrieren
auswihlen, die fiir sie personlich zutreffen. Zudem wurde im Rahmen der Analyse eine
Differenzierung der Non-User vorgenommen, je nachdem, ob sie Interesse an OHIS haben oder
nicht (sieche Kapitel 6.1). Dies ist in Abbildung 6 dargestellt.
Die hiufigsten Barrieren fiir Non-User mit Interesse an OHIS sind Schwierigkeiten bei der
Bewertung der Glaubwiirdigkeit der Informationen (53 %) und ein allgemeines Misstrauen
gegeniiber den Gesundheitsinformationen im Internet (42 %). Dariiber hinaus empfinden 34 %
geringe Erfahrung mit der Internetsuche als hinderlich, und 30 % sind wegen unserioser
Anbieter:innen und Spam zuriickhaltend. Weitere Hindernisse sind die komplizierte Sprache der
Inhalte (15 %) und fehlende Unterstiitzung bei der Nutzung digitaler Angebote (9 %). Korperliche
Einschriankungen und fehlender Zugang (keine Gerite oder Internetverbindung) werden seltener als
Barrieren genannt (5 % bzw. 4 %). Negative Erfahrungen mit der Internetsuche sind fiir 4 % ein
Hinderungsgrund.
Auch bei Non-User ohne Interesse an OHIS wird die Glaubwiirdigkeit als grosste Hiirde genannt
(48 %), gefolgt von Misstrauen (43 %), geringer Erfahrung mit der Internetsuche (31 %) und der
Sorge um unseridése Angebote (30 %). Ein hoherer Anteil gibt an, die komplexe Fachsprache der
Informationen als Barriere zu empfinden (22 %). Zudem werden fehlender Zugang (17 %), fehlende
Unterstiitzung (12 %), korperliche Einschrdnkungen (8 %) und negative Erfahrungen (9 %) haufiger
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als Hindernisse genannt als bei den Non-Usern mit Interesse, siche dazu die nachfolgende

Abbildung 6.

0% 10% 20% 30% 40%  50% 60% 70% 80% 90%  100%

Glaubwiirdigkeit

Misstrauen

Wenig Erfahrung

Unseriése Angebote
Fachsprache

Fehlende Unterstiitzung
Korperliche Einschréankungen
Fehlender Zugang

Negative Erfahrungen

mit Interesse (n=204) M ohne Interesse (n=129)

Abbildung 6: Barrieren in Bezug auf die Nutzung von OHIS der Non-User (On- und Offliner, n = 333). (eigene Darstellung)

Die wichtigsten Barrieren bei der Nutzung von OHIS betreffen fiir beide Gruppen die
Glaubwiirdigkeit der Informationen und das Misstrauen gegeniiber den Gesundheitsinformationen
im Internet. Zudem sind geringe Erfahrung mit der Internetsuche und die Sorge um unseridse
Angebote weitere hdufig genannte Hinderungsgriinde. Im Vergleich zu den Non-Usern mit
Interesse an OHIS nennen Non-User ohne Interesse hédufiger fehlenden Zugang, korperliche
Einschrankungen und negative Erfahrungen als Griinde, die sie daran hindern, das Internet zur

Suche nach Gesundheitsinformationen zu nutzen.

6.2.4 Fazit zu Barrieren und sozialen Ungleichheiten

Die Ergebnisse dieses Kapitels geben Antworten auf die Leitfrage 2 und verdeutlichen, dass
gewisse soziale Faktoren mit der Nutzung von OHIS in signifikantem Zusammenhang stehen und
so vorsichtig von sozialen Ungleichheiten gesprochen werden kann. Faktoren wie Geschlecht,
Bildungsstand und Sprachregion spielen eine Rolle: Weibliche Personen, Personen mit hoherem
Bildungsabschluss sowie Personen in der Deutschschweiz nutzen OHIS signifikant hdufiger. Auch
das Vertrauen in die OHI und eine (fast) tigliche Internetnutzung sind zentrale Faktoren, die die

Wabhrscheinlichkeit zur OHIS-Nutzung deutlich erhéhen.
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Die Analyse der Barrieren zeigt, dass anbieterspezifische Hinderungsgriinde — wie Zweifel an der
Glaubwiirdigkeit, Misstrauen und die Wahrnehmung unserioser Angebote — zu den am haufigsten
genannten Griinden fiir die Nichtnutzung von OHIS gehdren. Dariiber hinaus werden personliche
Hiirden, wie eine geringe Erfahrung im Umgang mit dem Internet, hdufig erwihnt. Dies spiegelt
sich auch in der logistischen Regression wider, wo die Héufigkeit der Internetnutzung in einem
signifikanten Zusammenhang mit der Wahrscheinlichkeit der OHIS-Nutzung steht.

Auch wenn personliche Barrieren, wie fehlende Unterstiitzung oder korperliche Einschrinkungen
bei der Nutzung von OHIS, insgesamt seltener genannt werden, bleibt ihre Relevanz bestehen.
Diese Barrieren betreffen besonders diejenigen, die ohne Interesse an OHIS sind, und zeigen einen
Handlungsbedarf auf, um einen barrierefreien Zugang zu Gesundheitsinformationen im Internet zu
ermoglichen.

Insgesamt zeigt das Kapitel, dass sowohl soziodemografische als auch internetbezogene Faktoren
eng mit der Nutzung von OHIS assoziiert sind. Besonders auffillig ist die Bedeutung des Vertrauens
in die Glaubwiirdigkeit von OHI: Personen, die OHI zumindest teilweise als vertrauenswiirdig
einschitzen, weisen eine deutlich héhere Wahrscheinlichkeit der OHIS-Nutzung auf, wihrend
Misstrauen hdufig als Barriere genannt wird. Diese Ergebnisse unterstreichen, dass Vertrauen —
ebenso wie ein fehlendes Vertrauen — eine zentrale Rolle bei der Entscheidung fiir oder gegen die

Nutzung von OHIS spielen.

6.3 Bedeutung der Kompetenzen und sozialen Unterstiitzung fiir die Nutzung von OHIS
Dieses Kapitel untersucht die Bedeutung von Gesundheits- und digitalen Kompetenzen sowie die
Rolle sozialer Unterstiitzung in Bezug auf die Nutzung von OHIS. Ziel ist es, die Leitfrage 3 zu

beantworten:

Wie stehen instrumentelle und emotionale Unterstiitzung, jeweils bezogen auf technische
und gesundheitliche Herausforderungen, im Zusammenhang mit der Rolle der
Gesundheitskompetenz und der digitalen Kompetenz fiir die Wahrscheinlichkeit,

Gesundheitsinformationen im Internet zu suchen?

Zunichst werden die Kompetenzen (Kapitel 6.3.1) und die soziale Unterstiitzung (Kapitel 6.3.2)
deskriptiv beschrieben. Anschliessend wird eine binir logistische Regressionsanalyse durchgefiihrt,
um zu untersuchen, wie diese Kompetenzen und Unterstlitzungsformen mit der Wahrscheinlichkeit
der Nutzung von OHIS in Verbindung stehen. Auf Grundlage dieser Ergebnisse werden die
Hypothesen H3a bis H3e iiberpriift. Abschliessend wird ein Fazit zur Beantwortung der
Leitfrage 3 gezogen. Alle Analysen wurden unter ausschliesslicher Einbeziehung der Onliner

durchgefiihrt.
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6.3.1 Korrelation der drei Kompetenzen

Zur Darstellung der drei individuellen Kompetenzen (GK, DGK und DK) dient die
Korrelationsmatrix in Tabelle 9. Neben den Mittelwerten und Standardabweichungen fiir jede
Variable zeigt die Matrix die tatsdchliche Spannweite der Werte und die Anzahl fehlender Werte.
Die Korrelationswerte verdeutlichen die Stirke und Richtung der Zusammenhénge zwischen den
einzelnen Kompetenzen und liefern erste Hinweise darauf, wie stark die verschiedenen
Kompetenzbereiche miteinander verkniipft sind. Die Histogramme der GK, DGK und DK sind als
Anhang innerhalb des Kapitels 10.2 zu finden.

Die Korrelationsmatrix (siche Tabelle 9) zeigt signifikante Zusammenhédnge zwischen den drei
Kompetenzvariablen. Die GK korreliert stark mit der DGK (r = .662, p < .001), was eine enge
Verkniipfung zwischen allgemeinen und digitalen GK vermuten l4sst. Die DK korreliert moderat

mit der DGK (r = .342, p <.001) und weniger stark mit der GK (» = .258, p <.001).

Mittelwert Tatséichliche Fehlende Korrelationen
(SD) Reichweite Fille n (%) 1 2 3
1. Gesundheitskompetenz 66.95(13.10) | 11.11-100.00 79 (6.3 %) -

2. Digitale Gesundheitskompetenz ~ 52.63 (16.89) = 0.00 - 100.00 199 (15.8 %) = .662%%** -

3. Digitale Kompetenz 2.71 (0.57) 1.00 - 4.00 5 (0.4 %) 258%%x | 342Nk -
Tabelle 9: Korrelationsmatrix mit GK, DGK und DK (Onliner n» = 1'030).
##*p < .001; SD = Standardabweichung
In der spiter folgenden binér logistischen Regressionsanalyse (siehe Kapitel 6.3.3) werden die GK
und DK, durch ihren Einbezug, das Modell 3 «Kompetenzen» bilden. Die Entscheidung, die DGK
bei der binér logistischen Regressionsanalyse nicht einzubeziehen, basiert auf drei Griinden: (1) Die
DGK weist eine relativ hohe Korrelation zur GK auf, (2) die Anzahl fehlender Werte ist bei der
DGK am hdéchsten und (3) die DGK stellt eine kombinierte «Kompetenz» dar, die sich aus GK und
DK zusammensetzt. Um eine differenziertere Analyse der zugrunde liegenden Kompetenzbereiche
(Gesundheit und Digitales) zu gewéhrleisten, wurden daher die grundlegenderen Variablen GK und

DK ausgewahlt. Folgend werden daher auch nur die GK und die DK niher beschrieben.

6.3.1.1 Gesundheitskompetenz

Der Mittelwert der GK betrigt 66.95 (SD = 13.10), bei einer tatsdchlichen Spannweite von 11.11
bis 100.00. Der Medianwert liegt bei 66.67, was nahe am Mittelwert liegt und eine relativ
symmetrische Verteilung andeutet. Zur dichotomen Darstellung wurden die Werte in unter- und
iberdurchschnittliche Werte kategorisiert: 59.6 % der Befragten fallen in die Kategorie
«unterdurchschnittlich» (n = 704), wihrend 40.4 % iiberdurchschnittliche Werte aufweisen
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(n =478). Diese Aufteilung veranschaulicht, dass die Mehrheit der Befragten unter dem Mittelwert
liegt.

Die GK zeigt je nach Altersgruppe und Geschlecht leichte Unterschiede. Die Mehrheit der Onliner
im Alter von 60 bis 69 Jahren hat einen unterdurchschnittlichen Wert in der GK (57.1 %), wiahrend
42.9 % iiberdurchschnittliche Werte aufweisen. Bei den 70-79-Jahrigen liegt der Anteil der
Personen mit unterdurchschnittlicher GK etwas hoher (62.6 %), wihrend 374 %
iiberdurchschnittliche Werte haben. Die Personen mit 80 Jahren und mehr weisen mit 61.8 % der
Befragten unterdurchschnittliche Werte auf, wahrend 38.2 % eine iiberdurchschnittliche GK haben.
Im Vergleich der Geschlechter zeigt sich, dass maénnliche Personen insgesamt haufiger
unterdurchschnittliche Werte aufweisen (61.1 %) im Vergleich zu weiblichen Personen, von denen
57.5 % in diese Kategorie fallen. Dementsprechend haben 42.5 % der weiblichen Personen eine
tiberdurchschnittliche GK, was hoher ist als bei den ménnlichen Personen (38.9 %). Diese
Ergebnisse legen nahe, dass sowohl das Alter als auch das Geschlecht mit der GK in Verbindung
stehen konnten. Insbesondere jiingere Personen im Alter von 60 bis 69 Jahren sowie weibliche
Personen zeigen tendenziell hiufiger liberdurchschnittliche Werte bei der GK, siehe dazu die

nachfolgende Abbildung 7.

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
60-69 Jahre (n = 624)
70-79 Jahre (n = 414)

80+ (n = 144)

Manner (n = 676)

Frauen (n = 506)

unter- Uberdurchschnittlich

Abbildung 7: GK nach Alter und Geschlecht (der Onliner » = 1°182). (eigene Darstellung)

6.3.1.2 Digitale Kompetenz

Die DK weist einen Mittelwert von 2.71 (SD = 0.57) auf, mit einer Spannweite von 1.00 bis 4.00.
Der Median liegt bei 2.80, was nahe dem Mittelwert liegt und eine symmetrische Verteilung
nahelegt. In der dichotomen Kategorisierung zeigt sich, dass 47.3 % der Befragten
unterdurchschnittliche Werte aufweisen (n = 597), wihrend 52.3 % tiberdurchschnittlich kompetent
sind (n = 659). Diese anndhernd gleiche Verteilung konnte darauf hinweisen, dass die DK iiber alle

Altersgruppen oder Teilpopulationen hinweg relativ gleichmissig verteilt ist.
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Auch die DK zeigt Unterschiede zwischen den Altersgruppen und Geschlechtern. Bei den 60-69-
Jéhrigen liegt der Anteil der liberdurchschnittlich Kompetenten bei 57.5 %, wéhrend 42.5 %
unterdurchschnittliche Werte aufweisen. In der Gruppe der 70-79-Jéhrigen liegt die Verteilung
nahezu ausgeglichen, mit 50.2 % unterdurchschnittlicher und 49.8 % tiberdurchschnittlicher DK.
Bei den Personen mit 80 Jahren und mehr sinkt der Anteil der iiberdurchschnittlichen Werte auf
38.9 %, wihrend 61.1 % der Befragten unterdurchschnittliche DK haben.

Beziiglich des Geschlechts zeigt sich, dass minnliche Personen in der DK hohere Werte aufweisen:
61.3 % der ménnlichen Personen sind iiberdurchschnittlich kompetent, verglichen mit 40.6 % der
weiblichen Personen. Umgekehrt sind 59.4 % der weiblichen Personen unterdurchschnittlich
kompetent, wihrend dies bei den ménnlichen Personen nur 38.7 % der Fall ist. Diese Ergebnisse
deuten daraufhin, dass sowohl das Alter als auch das Geschlecht mit der DK assoziiert sein konnten.
Jiingere Altersgruppen und ménnliche Personen zeigen dabei hohere Werte bei der DK, vergleiche

hierzu die nachfolgende Abbildung 8.

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
60-69 Jahre (n = 663)
70-79 Jahre (n = 436)

80+ (n = 157)

Manner (n = 719)

Frauen (n =537)

unter- Uiberdurschnittlich

Abbildung 8: DK nach Alter und Geschlecht (der Onliner n = 1°256). (eigene Darstellung)

6.3.2 Erhaltene soziale Unterstiitzung
In den folgenden Kapiteln wird die erhaltene instrumentelle und emotionale Unterstiitzung, bezogen

auf gesundheitliche und technische Herausforderungen, der Onliner dargestellt.

6.3.2.1 Gesundheitsbezogene Unterstiitzung

In diesem Abschnitt wird beschrieben, ob die Onliner in den letzten 12 Monaten instrumentelle oder
emotionale Unterstiitzung bei gesundheitlichen Herausforderungen erhalten haben.

Die durchgefiihrte Befragung ergibt, dass 38.7 % der Befragten (n = 512) angaben, instrumentelle

Unterstiitzung bei gesundheitlichen Herausforderungen zu erhalten. 4.8 % (n = 57) gaben an, keine
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Unterstiitzung zu erhalten, jedoch Bedarf an einer solchen zu haben. Die Mehrheit von 56.5 %
(n = 662) gab an, keine Unterstiitzung erhalten zu haben, da sie diese nicht benotigten. Fiir die
bindre Variable bedeutet dies, dass 38.7 % Unterstiitzung erhalten haben (n =512) und 61.3 % keine
Unterstlitzung erhalten haben (n = 719).

In der Gruppe der 60-69-Jdhrigen haben 38.7 % Unterstiitzung erhalten, 4.8 % hétten Unterstiitzung
bendtigt, aber keine erhalten, und 56.5 % benotigen keine Unterstiitzung.

Bei den 70-79-Jahrigen liegt der Anteil derjenigen, die Unterstiitzung erhalten haben, bei 42.1 %;
3.7 % hitten Unterstiitzung benétigt, aber keine erhalten, und 54.2 % geben an, keine Unterstiitzung
zu bendétigen.

Bei den Personen mit 80 Jahren und mehr hat tiber die Hélfte der Befragten (52.3 %) instrumentelle
Unterstiitzung bei gesundheitlichen Herausforderungen erhalten, wédhrend 6.5 % angeben,
Unterstiitzung zu bendtigen, aber keine erhalten zu haben, und 41.3 % geben an, keine
Unterstlitzung zu benétigen.

Von den ménnlichen Personen haben 41.2 % instrumentelle Unterstiitzung bei gesundheitlichen
Herausforderungen erhalten, 5.4 % hitten Unterstiitzung benétigt, diese aber nicht erhalten, und
53.2 % bendtigen keine Unterstiitzung.

Bei den weiblichen Personen haben 42.2 % Unterstiitzung erhalten, wéihrend 3.6 % Unterstiitzung
bendtigen, aber keine erhalten, und 54.2 % keine Unterstilitzung bendtigen.

Diese Ergebnisse verdeutlichen, dass der Bedarf und die Inanspruchnahme praktischer
gesundheitsbezogener Unterstiitzung leicht nach Alter und Geschlecht variieren (siche dazu

nachfolgende Abbildung 9).

Instrumentelle Unterstitzung bei gesundheitlichen Herausforderungen

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
60-69 Jahre (n = 646)
70-79 Jahre (n = 430)

80+ (n = 155)
Manner (n =707)
Frauen (n =524)

erhalten nicht erhalten, aber benétigt nicht erhalten, da nicht bendotigt

Abbildung 9: Instrumentelle Unterstiitzung bei gesundheitlichen Herausforderungen nach Alter und Geschlecht (bei Onliner n

=1°231). (eigene Darstellung)
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Von den befragten Onlinern geben 39.1 % (n = 477) an, emotionale Unterstiitzung bei
gesundheitlichen Herausforderungen zu erhalten, wahrend 3.7 % (n = 45) diese Unterstiitzung
bendtigen, jedoch nicht erhalten haben. Die Mehrheit, 57.2 % (n = 698), gibt an, keine emotionale
Unterstlitzung zu benotigen. Die bindre Variable beziiglich der erhaltenen bzw. nicht erhaltenen
Unterstiitzung setzt sich demzufolge aus 39.1 % (n =477) und 60.9 % (n = 743) zusammen.

Bei den 60-69-Jdhrigen geben 41.7 % der Befragten an, emotionale Unterstlitzung zu erhalten,
3.3 % hitten diese Unterstlitzung bendtigt, jedoch nicht erhalten, und 55.0 % bendtigen keine
emotionale Unterstiitzung.

Bei den 70-79-Jéhrigen liegt der Anteil derjenigen, die emotionale Unterstiitzung erhalten, bei
36.3 %. Weitere 3.3 % dieser Altersgruppe benétigen Unterstiitzung, haben jedoch keine erhalten,
und 60.4 % geben an, keine Unterstiitzung zu benodtigen.

In der Altersgruppe der Personen mit 80 Jahren und mehr, geben 35.8 % an, Unterstiitzung zu
erhalten, wihrend 6.6 % diese Unterstiitzung benétigen, jedoch nicht erhalten. 57.6 % bendétigen
keine Unterstiitzung. Die Daten zeigen, dass der Bedarf an emotionaler Unterstiitzung im Alter
leicht zunimmt, wobei jedoch ein geringer Anteil diese Unterstiitzung nicht erhélt.

Von den ménnlichen Personen erhalten 33.2 % emotionale Unterstiitzung, wéahrend 4.7 % diese
Unterstlitzung benotigen, jedoch nicht erhalten haben. 62.0 % der ménnlichen Personen geben an,
keine emotionale Unterstiitzung bei gesundheitlichen Herausforderungen zu bendtigen.

Bei den weiblichen Personen erhalten 46.9 % emotionale Unterstlitzung bei gesundheitlichen
Herausforderungen, ein Anteil, der deutlich hoher ist als bei den méannlichen Personen. Nur 2.3 %
der weiblichen Personen bendtigen Unterstiitzung, erhalten diese jedoch nicht, und 50.8 % geben

an, keine Unterstiitzung zu benotigen (siche dazu Abbildung 10).

Emotionale Unterstiitzung bei gesundheitlichen Herausforderungen

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
60-69 Jahre (n = 645)
70-79 Jahre (n =424)

80+ (n=151)

Manner (n = 698)

Frauen (n =522)

erhalten nicht erhalten, aber bendtigt nicht erhalten, da nicht benétigt

Abbildung 10: Emotionale Unterstiitzung bei gesundheitlichen Herausforderungen nach Alter und Geschlecht (bei Onliner n =

1°220). (eigene Darstellung)
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6.3.2.2 Technikbezogene Unterstiitzung

In diesem Abschnitt wird die erhaltene Unterstiitzung, die die Onliner bei technischen
Herausforderungen erhalten haben, sowohl praktisch als auch emotional beschrieben.

Eine Mehrheit der Befragten gab an, instrumentelle Unterstiitzung bei technischen
Herausforderungen erhalten zu haben. Insgesamt berichteten 63.9 % (n = 786) der Onliner, dass sie
praktische Hilfe in Anspruch genommen hatten. Ein kleinerer Anteil von 5.5 % (n = 68) gab an,
dass sie Unterstlitzung benoétigt hétten, jedoch keine erhalten haben. Weitere 30.6 % (n = 377)
bendtigten in diesem Zeitraum keine Unterstiitzung. In der bindren Betrachtung zeigt sich somit,
dass 63.9 % (n = 786) der Befragten Unterstiitzung erhalten haben, wihrend 36.1 % (n = 445) ohne
Unterstiitzung blieben.

In der Altersgruppe der 60-69-Jdhrigen gaben 61.6 % an, instrumentelle Unterstiitzung bei
technischen Herausforderungen erhalten zu haben, 5.6 % bendtigten zwar Unterstiitzung, erhielten
jedoch keine, und 32.9 % bendtigten keine Hilfe.

Bei den 70-79-Jdhrigen berichteten 63.7 %, dass sie Unterstiitzung erhalten haben, ebenfalls 5.6 %
bendtigten Unterstiitzung, erhielten diese jedoch nicht, und 30.7 % gaben an, keine Unterstiitzung
bendtigt zu haben.

In der Gruppe der Personen mit 80 Jahren und mehr hatten 73.7 % instrumentelle Unterstiitzung
erhalten, wahrend 5.1 % Unterstiitzung bendtigten, aber keine erhielten, und 21.2 % keine
Unterstlitzung benoétigten. Dies deutet darauf hin, dass die Inanspruchnahme instrumenteller
technischer Unterstiitzung mit steigendem Alter zunimmt.

Minnliche Personen hatten zu 54.8 % instrumentelle Unterstiitzung erhalten, 5.2 % hétten
Unterstiitzung bendtigt, diese jedoch nicht erhalten, und 40.0 % gaben an, keine Unterstiitzung
bendtigt zu haben.

Weibliche Personen berichteten mit 76.0 % deutlich haufiger, instrumentelle Unterstiitzung bei
technischen Herausforderungen erhalten zu haben. Weitere 5.9 % der weiblichen Personen hétten
sich Unterstiitzung gewiinscht, erhielten jedoch keine, und 18.1 % bendtigten keine Unterstiitzung.
Dies zeigt, dass weibliche Personen im Vergleich zu ménnlichen Personen haufiger instrumentelle
Unterstlitzung bei technischen Herausforderungen in Anspruch genommen haben (siche dazu die

nachfolgende Abbildung 11).
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Instrumentelle Unterstitzung bei technikbezogenen Herausforderungen

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
60-69 Jahre (n = 645)
70-79 Jahre (n = 430)

80+ (n = 156)

Méanner (n = 705)

Frauen (n =526)

erhalten nicht erhalten, aber benétigt nicht erhalten, da nicht bendétigt

Abbildung 11: Instrumentelle Unterstiitzung bei technischen Herausforderungen nach Alter und Geschlecht (bei Onliner n =
1°231). (eigene Darstellung)

Beziiglich der emotionalen Unterstiitzung bei technischen Herausforderungen zeigt sich ein
anderes Bild. Insgesamt gaben 34.5 % der Onliner (n = 409) an, emotionale Unterstiitzung bei
technischen Problemen erhalten zu haben. Ein Anteil von 6.4 % (n = 76) hitte emotionale
Unterstiitzung benotigt, jedoch keine erhalten. Die Mehrheit von 59.1 % (rn = 701) gab an, keine
emotionale Unterstlitzung bendtigt zu haben. Betrachtet man die Ergebnisse binir, so hatten
34.5 % der Befragten emotionale Unterstiitzung erhalten, wihrend 65.5 % (n = 777) keine
emotionale Unterstiitzung erhielten.

In der Altersgruppe der 60-69-Jdhrigen hatten 34.1 % emotionale Unterstiitzung bei technischen
Herausforderungen erhalten, 5.5 % dieser Altersgruppe hitten Unterstiitzung bendtigt, aber keine
erhalten, und 60.4 % bendtigten keine Unterstiitzung.

Bei den 70-79-Jahrigen lag der Anteil derjenigen, die emotionale Unterstiitzung erhalten hatten, bei
33.3 %; 6.7 % dusserten einen nicht erfiillten Unterstiitzungsbedarf, und 60.0 % benétigten keine
Unterstiitzung.

Bei den Personen mit 80 Jahren und mehr hatten 39.2 % emotionale Unterstlitzung erhalten; in
dieser Altersgruppe waren es 9.5 %, die Unterstiitzung bendtigt hétten, jedoch keine erhielten, und
51.4 % bendtigten keine Unterstlitzung. Diese Altersgruppe wies somit den hochsten Bedarf an
emotionaler Unterstiitzung auf, der jedoch nicht immer gedeckt wurde.

Mainnliche Personen berichteten seltener iiber erhaltene emotionale Unterstiitzung bei technischen
Herausforderungen. Nur 26.6 % hatten diese Unterstiitzung erhalten, wéihrend 6.7 % diese
Unterstiitzung bendtigten, jedoch keine erhielten, und 66.7 % bendtigten keine emotionale

Unterstiitzung.
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Bei den weiblichen Personen gaben 45.4 % an, emotionale Unterstiitzung erhalten zu haben, was
deutlich haufiger ist als bei den maéannlichen Personen. Weitere 6.0 % hitten emotionale
Unterstiitzung bendtigt, jedoch keine erhalten, und 48.6 % bendtigten keine emotionale
Unterstiitzung. Diese Ergebnisse legen nahe, dass weibliche Personen emotional eher unterstiitzt
wurden als minnliche Personen, wenn es um technische Herausforderungen ging (siehe hier die

nachfolgende Abbildung 12).

Emotionale Unterstiitzung bei technikbezogenen Herausforderungen

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
60-69 Jahre (n = 621)
70-79 Jahre (n =417)

80+ (n = 148)

Manner (n = 688)

Frauen (n = 498)

erhalten nicht erhalten, aber bendotigt nicht erhalten, da nicht benétigt

Abbildung 12: Emotionale Unterstiitzung bei technischen Herausforderungen nach Alter und Geschlecht (bei Onliner n =

1186). (eigene Darstellung)

6.3.3 Faktoren im Zusammenhang mit der Nutzung von OHIS

Die binir logistische Regressionsanalyse (siche Tabelle 10) untersucht die Einfliisse verschiedener
soziodemografischer, internetnutzungsbezogener, kompetenzbezogener und sozial unterstiitzender
Faktoren auf die Wahrscheinlichkeit, dass Personen im Alter von 60 Jahren und mehr OHIS nutzen.
Die abhingige Variable ist auch hier bindr (User = 1, Non-User = 0), und die Analyse wurde in
sechs Modellen durchgefiihrt: zuerst dem Brutto-Modell (mit allen unabhingigen Variablen),
gefolgt von Modell 1 (nur soziodemografische Variablen), Modell 2 (mit Internetnutzungs- und
OHI-Vertrauensdimension), Modell 3 (Ergdnzung um Kompetenzvariablen), Modell 4 (unter
Berticksichtigung der gesundheitsbezogenen sozialen Unterstiitzung) und Modell 5 (Erweiterung
um technikbezogene soziale Unterstiitzung).

Die Modelle 1 und 2 dieser Analyse divergieren von den Resultaten der bindr logistischen
Regression in Kapitel 6.2.2, da in dieser Analyse ein listenweiser Ausschluss fehlender Werte
vorgenommen wurde, was zu einer Reduktion der ausgewédhlten Fille von 1’165 auf 1’043 fiihrte.
Im Folgenden werden lediglich die neu hinzugekommenen unabhédngigen Variablen im Brutto-

Modell sowie die gesamten Modelle 3, 4 und 5 beschrieben.
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Im Brutto-Modell zeigt sich die ungefilterte Assoziation der unabhidngigen Variablen mit der

Wabhrscheinlichkeit, OHIS zu nutzen. Nun werden die neu hinzugekommen (ggii. Regression

Tabelle 7) Variablen beschrieben:

Kompetenzen: Uberdurchschnittliche DK (OR = 2252, p < .001) erhoht die
Wabhrscheinlichkeit zur OHIS-Nutzung signifikant, wéhrend die GK (OR =1.179, p =.261)
keinen signifikanten Effekt zeigt.

Soziale Unterstiitzung: Sowohl die erhaltene instrumentelle (OR = 1.542, p = .002) als
auch die emotionale Unterstiitzung bei gesundheitlichen Herausforderungen (OR = 1.544,
p = .003) korrelieren signifikant positiv mit der OHIS-Nutzung, wéhrend die
technikbezogene Unterstiitzung (praktisch und emotional) keine signifikante Assoziation

mit der Nutzung aufweisen.

In Modell 3 wurden die Kompetenzvariablen GK und DK integriert, um deren spezifische

Beziehung zur OHIS-Nutzung zu analysieren. Die statistisch signifikanten Assoziationen sind wie

folgt:

Geschlecht: Weibliche Personen zeigen eine signifikant hohere Wahrscheinlichkeit, OHIS
zu nutzen, als ménnliche Personen, und der Effekt verstidrkt sich im Vergleich zu den
vorherigen Modellen (OR = 1.543, p =.020).

Sprachregion: Die Sprachregion bleibt ein signifikanter Pradiktor, wobei Personen aus der
Westschweiz (OR = 0.520, p = .001) und der italienischsprachigen Schweiz (OR = 0.416,
p =.033) im Vergleich zur Deutschschweiz eine geringere Wahrscheinlichkeit zur OHIS-
Nutzung aufweisen.

Internetnutzung: Eine fast tégliche Internetnutzung bleibt weiterhin ein starker
signifikanter Pradiktor fiir die OHIS-Nutzung (OR = 1.789, p = .006).

Vertrauen in OHI: Vertrauen in OHI stellt nach wie vor den stirksten Pradiktor dar und
ist mit einer nahezu um das Sechsfache erhohten Wahrscheinlichkeit zur Nutzung von OHIS
assoziiert (OR = 5.857, p <.001).

Digitale Kompetenz: Eine iiberdurchschnittliche DK ist ebenfalls ein signifikanter Faktor
und erhoht die Wahrscheinlichkeit zur OHIS-Nutzung (OR = 1.702, p = .006).

Das Modell 3 verdeutlicht die signifikante Bedeutung der DK fiir die Nutzung von OHIS. Dabei

bleiben das Vertrauen in OHI und die Héufigkeit der Internetnutzung weiterhin die stirksten

Pradiktoren. Demgegeniiber zeigt sich, dass die GK in diesem Modell kein signifikanter Pradiktor

ist.
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In Modell 4 wurde die gesundheitsbezogene soziale Unterstiitzung (instrumentelle und emotionale

Unterstiitzung) hinzugefiigt, um deren mogliche Beziehung zur OHIS-Nutzung zu analysieren. Die

statistisch signifikanten Assoziationen sind:

Geschlecht: Weibliche Personen weisen weiterhin eine signifikant hoéhere
Wabhrscheinlichkeit zur OHIS-Nutzung auf als ménnliche Personen (OR = 1.482, p =.036).
Sprachregion: Auch in diesem Modell bleibt die Sprachregion ein signifikanter Faktor.
Personen aus der Westschweiz (OR = 0.526, p = .001) und der italienischsprachigen
Schweiz (OR = 0.419, p = .033) zeigen im Vergleich zur Deutschschweiz eine geringere
Nutzung von OHIS.

Internetnutzung: Eine (fast) tidgliche Internetnutzung bleibt ein starker signifikanter Faktor
fiir die Nutzung von OHIS (OR = 1.799, p = .006).

Vertrauen in OHI: Vertrauen in OHI ist auch in Modell 4 der starkste Pradiktor fiir die
OHIS-Nutzung (OR = 5.888, p <.001).

Digitale Kompetenz: Uberdurchschnittliche DK ist ebenfalls signifikant mit der OHIS-
Nutzung assoziiert (OR = 1.762, p =.004).

Die Ergebnisse des Modells 4 demonstrieren, dass die gesundheitsbezogene soziale Unterstiitzung

zwar positiv mit der OHIS-Nutzung korreliert, jedoch keine signifikante Wirkung aufweist. Die

Haufigkeit der Internetnutzung und das Vertrauen in OHI erweisen sich als die stirksten

Pradiktoren, gefolgt von der DK.

In Modell 5 wurden =zusitzlich die technikbezogenen sozialen Unterstiitzungsvariablen

(instrumentelle und emotionale Unterstiitzung) hinzugefiigt. Die signifikanten Ergebnisse in diesem

Modell sind:

Geschlecht: Weibliche Personen zeigen auch in diesem Modell eine signifikant hohere
Wabhrscheinlichkeit zur OHIS-Nutzung im Vergleich zu méannlichen Personen (OR = 1.508,
p =.030).
Sprachregion: Personen in der Westschweiz (OR = 0.511, p < .001) und der
italienischsprachigen Schweiz (OR = 0.413, p = .030) haben weiterhin eine geringere
Wabhrscheinlichkeit zur OHIS-Nutzung im Vergleich zur Deutschschweiz.
Internetnutzung: Eine fast tigliche Internetnutzung bleibt ein signifikanter Pradiktor fiir
die OHIS-Nutzung (OR =1.768, p = .008).
Vertrauen in OHI: Vertrauen in OHI bleibt auch in Modell 5 der stirkste statistische
Pradiktor fiir die OHIS-Nutzung (OR = 5.938, p <.001).
Digitale Kompetenz: Uberdurchschnittliche DK zeigt ebenfalls weiterhin eine signifikante
Assoziation zur OHIS-Nutzung (OR = 1.686, p = .010).
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Zusammenfassend zeigt auch Modell 5, dass die technikbezogene soziale Unterstiitzung — wie
bereits im Brutto-Modell — keinen signifikanten Zusammenhang mit der OHIS-Nutzung aufweist.
Dagegen stehen Vertrauen in OHI, (fast) tdgliche Internetnutzung, DK, Geschlecht und
Sprachregion in einem signifikanten Zusammenhang mit der Wahrscheinlichkeit, OHIS zu nutzen.
Weibliche Personen und Personen aus der Deutschschweiz zeigen insgesamt eine hohere Tendenz
zur OHIS-Nutzung.

Die Modellgiite nimmt mit der FEinbeziechung der Kompetenz- und sozialen
Unterstiitzungsvariablen leicht zu, was sich in den steigenden Werten fiir Cox & Snell R? (.029 im
Modell 1 bis .149 in Modell 5) und Nagelkerkes R* (.047 bis .238) zeigt. Die Modellanpassung ist
in allen Schritten signifikant (p <.001), wobei die Chi-Quadrat-Werte von 31.133 im Modell 1 auf
168.739 im Modell 5 ansteigen. Dies bestitigt die zunehmende Erklarungskraft des Modells bei

steigender Komplexitét.
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Variablen Brutto-Modelle Modell 1: Modell 2: Modell 3: Modell 4: Modell 5:
Soziodemografie Internetnutzungs- und Kompetenzen Gesundheits-bez. Technik-bez. soziale
OHI- soziale Unterstiitzung  Unterstiitzung

Vertrauensdimension

OR P OR P OR D OR P OR D OR P
Weiblich (ref. ménnlich) 1.317 047 1.458 .024 1.392 .068 1.543 .020 1.482 .036 1.508 .030
Alter 60-79 (ref. 80+) 1.137 .525 1.171 510 1.042 .873 932 .790 961 .882 .960 .878
Bildung tertidr (ref. Sek II u. obligatorische 1.919 <.001 1.858 <.001 1.449 .056 1.320 161 1.338 144 1.324 .160
Schule)
Finanziell eher einfach bis sehr einfach iiber die 1.322 102 1.099 .636 1.010 963 .940 .780 1.038 .868 1.028 .904
Runden zu kommen (ref. eher schwierig bis sehr
schwierig)
Stidtischer Wohnort (ref. dichter periurbaner und 1.222 .142 .949 746 1.062 729 1.079 .664 1.111 553 1.114 .543
landlicher Wohnort)
W-CH (ref. D-CH) .568 <.001 531 <.001 523 .001 .520 .001 .526 .001 511 <.001
I-CH (ref. D-CH) 507 .061 441 .032 .388 021 416 .033 419 .033 413 .030
(Fast) tagliche Internetnutzung (ref. weniger als 2.479 <.001 2.050 <.001 1.789 .006 1.799 .006 1.768 .008
(fast) taglich)
OHI sind eher oder sehr vertrauenswiirdig, oder 6.395 <.001 5.970 <.001 5.857 <.001 5.888 <.001 5.938 <.001
sowohl vertrauenswiirdig als auch nicht (ref. eher
oder iiberhaupt nicht vertrauenswiirdig)
Uberdurchschnittliche Gesundheitskompetenz 1.179 261 972 .877 .949 175 966 .852
(ref. unterdurchschnittliche GK)
Uberdurchschnittliche digitale Kompetenz (ref. 2.252 <.001 1.702 .006 1.762 .004 1.686 010
unterdurchschnittliche DK)
Gesundheitsbez. instrumentelle Unterstiitzung 1.542 .002 1.334 176 1.362 152
erhalten (ref. nicht erhalten o. keine benotigt)
Gesundheitsbez. emotionale Unterstiitzung 1.544 .003 1.412 122 1.517 .076

erhalten (ref. nicht erhalten o. keine benotigt)

(Fortsetzung auf der néiichsten Seite)
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(Fortsetzung)

Technikbez. instrumentelle Unterstiitzung .882 .386 1.031 .886
erhalten (ref. nicht erhalten o. keine benotigt)

Technikbez. emotionale Unterstiitzung erhalten .897 463 187 .300
(ref. nicht erhalten o. keine benotigt)

Cox & Snell R? .029 135 141 .148 .149
Nagelkerkes R? .047 214 225 236 .238
Chi-Quadrat? 31.133 150.845 158.490 167.613 168.739

P <.001 <.001 <.001 <.001 <.001

n 1°043 1°043 1°043 1°043 1’043

Tabelle 10: Binér logistische Regressionsanalyse mit Gesundheitsinformationssuche im Internet (User = 1, Non-User = 0) als abhédngige Variable, Onliner und Modelle 1 bis 5.
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6.3.3.1 Beantwortung der Hypothesen hinsichtlich der Bedeutung der Kompetenzen und sozialen

Unterstiitzung

Die Ergebnisse der bindr logistischen Regressionsanalyse zeigen, inwieweit die formulierten

Hypothesen zu Kompetenzen und sozialer Unterstiitzung als Priadiktoren fiir die Nutzung von OHIS

bestdtigt werden kdnnen (siehe nachfolgend dazu Tabelle 11).

Hypothese

Ergebnis

Begriindung

H3a: Personen mit einer liberdurchschnittlichen
GK haben eine signifikant hohere
Wahrscheinlichkeit, OHIS zu nutzen, als

Personen mit einer unterdurchschnittlichen GK.

Nicht bestitigt (Brutto-Modell: OR
=1.179, p = .261; Modell 4: OR =
0.949, p =.775; Modell 5: OR =
0.966, p = .852)

Die GK weist weder im Brutto-
Modell noch in den Modellen 4 und 5
einen signifikanten Zusammenhang

mit der OHIS-Nutzung auf.

H3b: Personen mit einer iiberdurchschnittlichen
DK haben eine signifikant hohere
Wahrscheinlichkeit, OHIS zu nutzen, als

Personen mit einer unterdurchschnittlichen DK.

Bestitigt (Brutto-Modell: OR =
2.252, p <.001; Modell 4: OR =
1.762, p = .004; Modell 5: OR =
1.686, p =.010)

Die DK bleibt in allen Modellen ein
signifikanter Pradiktor fiir die OHIS-
Nutzung. Personen mit
iiberdurchschnittlicher DK nutzen
signifikant haufiger OHIS als

Personen mit unterdurchschnittlicher.

H3c: Personen, die im letzten Jahr
instrumentelle Unterstiitzung bei
gesundheitlichen Herausforderungen erhalten
haben, haben eine signifikant hchere
Wahrscheinlichkeit, OHIS zu nutzen, als
Personen, die diese Unterstiitzung nicht erhalten

oder nicht bendtigt haben.

Teilweise bestitigt (Brutto-Modell:
OR = 1.542, p = .002; Modell 4:
OR =1.334, p =.176; Modell 5:
OR =1.362,p =.152)

Instrumentelle Unterstiitzung bei
gesundheitlichen Herausforderungen
ist im Brutto-Modell signifikant,
verliert jedoch an Signifikanz in den

Modellen 4 und 5.

H3d: Personen, die im letzten Jahr emotionale
Unterstiitzung bei gesundheitlichen
Herausforderungen erhalten haben, haben eine
signifikant hohere Wahrscheinlichkeit, OHIS zu
nutzen, als Personen, die diese Unterstiitzung

nicht erhalten oder nicht benétigt haben.

Teilweise bestitigt (Brutto-Modell:
OR = 1.544, p = .003; Modell 4:
OR =1.412, p =.122; Modell 5:
OR =1.517, p =.076)

Emotionale Unterstiitzung bei
gesundheitlichen Herausforderungen
ist im Brutto-Modell signifikant,
verliert jedoch in den Modellen 4 und

5 die Signifikanz.

H3e: Personen, die im letzten Jahr
instrumentelle Unterstiitzung bei technischen
Herausforderungen erhalten haben, haben eine
signifikant héhere Wahrscheinlichkeit, OHIS zu
nutzen, als Personen, die diese Unterstiitzung

nicht erhalten oder nicht benétigt haben.

Nicht bestitigt (Brutto-Modell: OR
=0.882, p =.386; Modell 5: OR =
1.031, p = .886)

Instrumentelle Unterstiitzung bei
technischen Herausforderungen zeigt
weder im Brutto-Modell noch in
Modell 5 einen signifikanten Effekt
auf die OHIS-Nutzung.

H3f: Personen, die im letzten Jahr emotionale
Unterstiitzung bei technischen
Herausforderungen erhalten haben, haben eine
signifikant hohere Wahrscheinlichkeit, OHIS zu
nutzen, als Personen, die diese Unterstiitzung

nicht erhalten oder nicht benétigt haben.

Nicht bestitigt (Brutto-Modell: OR
=0.897, p = .463; Modell 5: OR =
0.787, p = .300)

Emotionale Unterstiitzung bei
technischen Herausforderungen steht
weder im Brutto-Modell noch in
Modell 5 in einem signifikanten
Zusammenhang mit der
Wahrscheinlichkeit zur OHIS-
Nutzung.

Tabelle 11: Beantwortung der Hypothesen H3a bis H3f.
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Die Hypothese H3b wird bestitigt, da die DK in allen Modellen signifikant positiv mit der Nutzung
von OHIS assoziiert ist. Die Hypothesen H3a, H3e und H3f werden nicht bestitigt, da die
entsprechenden Variablen keinen signifikanten Zusammenhang mit der Nutzung von OHIS zeigen.
Die Hypothesen H3c und H3d finden teilweise Bestitigung, da instrumentelle und emotionale
gesundheitsbezogene Unterstiitzung im Brutto-Modell signifikant assoziiert sind, diese Signifikanz

jedoch in den spiteren Modellen nicht beibehalten wird.

6.3.4 Fazit zur Bedeutung der Kompetenzen und sozialen Unterstiitzung auf OHIS

Die Ergebnisse in Kapitel 6.3 verdeutlichen, dass Vertrauen in OHI der stidrkste und pragendste
Préadiktor auf die Nutzung von OHIS darstellt. Im Rahmen der Beantwortung der Leitfrage 3, die
die Bedeutung der instrumentellen und emotionalen Unterstiitzung auf die GK und DK hinsichtlich
der Wahrscheinlichkeit der OHIS-Nutzung untersucht, zeigt sich zudem, dass auch die DK eine
bedeutsame Rolle spielt. Personen mit iiberdurchschnittlicher DK weisen eine deutlich erhohte
Wabhrscheinlichkeit zur OHIS-Nutzung auf, wohingegen die GK keine signifikante Wirkung zeigt.
Die soziale Unterstiitzung, insbesondere die gesundheitsbezogene Unterstiitzung, zeigt im Brutto-
Modell eine signifikante Korrelation mit der OHIS-Nutzung. In den spéteren Modellen verliert
dieser Zusammenhang jedoch an Bedeutung und erreicht letztlich keine Signifikanz mehr. Dies legt
nahe, dass gesundheitsbezogene Unterstiitzung nur unter bestimmten Bedingungen eine
begiinstigende Rolle fiir die OHIS-Nutzung spielen konnte und moglicherweise in Wechselwirkung
mit anderen Faktoren wie den Kompetenzen oder dem Vertrauen in OHI wirkt. Die
technikbezogene Unterstiitzung, sowohl in instrumenteller als auch emotionaler Hinsicht, zeigt in
keinem Modell einen signifikanten Effekt, was darauf hinweist, dass sie fiir die Bereitschaft zur
OHIS-Nutzung weniger relevant ist.

Die Ergebnisse lassen den Schluss zu, dass Vertrauen in OHI als der priagendste Pradiktor bei der
OHIS-Nutzung bezeichnet werden kann. Dabei spielt die DK ebenfalls eine bedeutende Rolle.
Hinsichtlich der gesundheitsbezogenen sozialen Unterstiitzung ldsst sich eine untergeordnete
Bedeutung feststellen, wihrend die technikbezogene soziale Unterstiitzung keine Relevanz

aufweist.

6.4 Soziale Unterstiitzung und Kompetenzen

Zusitzlich zu den formulierten Leitfragen soll in diesem Kapitel untersucht werden, ob und

inwieweit eine Wechselwirkung zwischen der sozialen Unterstiitzung und den Kompetenzen —

konkret zwischen gesundheitsbezogener Unterstiitzung und GK sowie zwischen technikbezogener

Unterstiitzung und DK — besteht. Im vorhergehenden Kapitel 6.3.4 wurde angedeutet, dass eine

gegenseitige Verstirkung oder Abhingigkeit dieser Variablen moglich ist. Diese
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Wechselwirkungen konnten aufzeigen, ob Personen mit héheren oder niedrigeren Kompetenzen
unterschiedlich stark von sozialer Unterstiitzung profitieren oder diese in Anspruch nehmen.

In die Analyse werden sowohl Onliner als auch Offliner einbezogen. Personen, die keine
Unterstiitzung erhalten haben und auch keinen Bedarf hatten, werden jedoch ausgeschlossen, da sie
moglicherweise bereits iliber hohe Kompetenzen verfiigen und somit keine Unterstiitzung
benodtigen. Im Gegensatz dazu konnte der Unterstiitzungsbedarf bei Personen mit geringeren

Kompetenzen verstirkt sein.

6.4.1 Zusammenhang zwischen GK und gesundheitsbezogener Unterstiitzung

In diesem Abschnitt wird untersucht, ob und inwieweit ein Zusammenhang zwischen der GK und
dem Erhalt instrumenteller sowie emotionaler Unterstiitzung bei gesundheitsbezogenen
Herausforderungen besteht. Die Analyse zeigt einige interessante Muster, die in Abbildung 13
dargestellt sind. Die Ergebnisse basieren auf einer Chi-Quadrat-Analyse, welche die Verteilung der
iber- und unterdurchschnittlichen GK zwischen den verschiedenen Unterstiitzungsarten untersucht.
Die Analyse ergab, dass 39.4 % der Personen mit iiberdurchschnittlicher GK instrumentelle
Unterstiitzung erhielten, wihrend 60.6 % derjenigen mit unterdurchschnittlicher GK diese
Unterstiitzung in Anspruch nahmen. Von denjenigen, die keine instrumentelle Unterstiitzung
erhielten, hatten 26.3 % eine iiberdurchschnittliche GK, verglichen mit 73.7 % mit
unterdurchschnittlicher GK. Der Chi-Quadrat-Test ergab einen Wert von y* (1) = 3.7, welcher
knapp nicht signifikant war (p = .053). Diese Ergebnisse deuten auf einen tendenziellen, jedoch
nicht statistisch signifikanten Zusammenhang zwischen dem Erhalt instrumenteller Unterstiitzung
und der GK hin.

Hinsichtlich der emotionalen Unterstiitzung wurde ein signifikantes Ergebnis festgestellt. 38.4 %
der Personen mit iiberdurchschnittlicher GK erhielten emotionale Unterstiitzung, wihrend 61.6 %
der Personen mit unterdurchschnittlicher GK diese Unterstiitzung bekamen. Von denjenigen, die
keine emotionale Unterstiitzung erhielten, hatten 20,0 % eine iiberdurchschnittliche GK im
Vergleich zu 80.0 % mit unterdurchschnittlicher GK. Der Chi-Quadrat-Test ergab einen
signifikanten Zusammenhang mit %> (1) = 6.0 und einem p-Wert von p = .014. Zusitzlich zeigte
Cramers V einen Effekt von V' = .107 (p = .014), was auf einen kleinen, aber signifikanten

Zusammenhang hindeutet (siche dazu nachfolgend Abbildung 13).
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GK und gesundheitlichbezogene Unterstiitzung

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Instrumentelle erhalten (n = 515)

Instrumentelle nicht erhalten (n =57)

Emotionale erhalten (n = 479)

Emotionale nicht erhalten (n = 45)

tber- unterdurchschnittlich

Abbildung 13: GK nach Art der gesundheitsbezogenen Unterstiitzung und deren Erhalt oder nicht-Erhalt (On- und Offliner).

(eigene Darstellung)

6.4.2 Zusammenhang zwischen DK und technikbezogener Unterstiitzung

Der Zusammenhang zwischen DK und technikbezogener Unterstiitzung wird in gleicher Weise
analysiert. Auch hier werden die Ergebnisse differenziert dargestellt.

Die Analyse ergab, dass 47.9 % der Personen mit iiberdurchschnittlicher DK instrumentelle
technikbezogene Unterstiitzung erhielten, wéhrend 52.1 % der Personen mit
unterdurchschnittlicher DK diese Unterstiitzung in Anspruch nahmen. Von denjenigen, die keine
instrumentelle Unterstiitzung erhielten, hatten 47.2 % eine tiberdurchschnittliche DK im Vergleich
zu 52.8 % mit unterdurchschnittlicher Kompetenz. Der Chi-Quadrat-Test ergab einen Wert von >
(1) = 0.0, was einen p-Wert von p = .918 zur Folge hatte. Dies zeigt, dass kein statistisch
signifikanter Zusammenhang zwischen dem Erhalt instrumenteller technikbezogener Unterstiitzung
und der DK besteht.

Beziiglich der emotionalen technikbezogenen Unterstiitzung ergab die Analyse einen
signifikanten Zusammenhang. 39.2 % der Personen mit {iberdurchschnittlicher DK erhielten
emotionale Unterstiitzung, wihrend 60.8 % der Personen mit unterdurchschnittlicher Kompetenz
diese Unterstiitzung erhielten. Von denjenigen, die keine emotionale Unterstiitzung erhielten, hatten
62.8 % eine tlberdurchschnittliche DK im Vergleich zu 37.2 % mit unterdurchschnittlicher
Kompetenz. Der Chi-Quadrat-Test ergab einen signifikanten Wert von ¥ (1) = 15.0 mit einem p-
Wert von p < .001. Dariiber hinaus zeigte Cramers V einen Effekt von V=.172, was auf einen

moderaten, statistisch signifikanten Zusammenhang hinweist (vgl. dazu Abbildung 14).
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DK und technikbezogene Unterstiitzung

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Instrumentelle erhalten (n = 817)

Instrumentelle nicht erhalten (n = 72)

Emotionale erhalten (n = 431)

Emotionale nicht erhalten (n = 78)

Uber- unterdurchschnittlich

Abbildung 14: DK nach Art der technikbezogenen Unterstiitzung und deren Erhalt oder nicht-Erhalt (On- und Offliner). (eigene
Darstellung)

6.4.3 Fazit zur sozialen Unterstiitzung und Kompetenzen

Die Ergebnisse der Analyse zeigen, dass emotionale Unterstiitzung eine stirkere Assoziation mit
der GK aufweist als instrumentelle Unterstiitzung. Der signifikante Zusammenhang bei emotionaler
Unterstiitzung deutet darauf hin, dass Personen mit iiberdurchschnittlicher GK tendenziell eher
emotionale Unterstiitzung erhalten oder annehmen. Gleichzeitig bleibt die Frage offen, ob der
Erhalt  gesundheitsbezogener  Unterstiitzung  tatsdchlich  zur  Entwicklung  einer
tiberdurchschnittlichen GK beitrigt, was eine weitere Untersuchung zur Kldrung der kausalen
Zusammenhénge erforderlich macht.

Im Hinblick auf die DK ergab sich ein anderes Muster: Personen mit {iberdurchschnittlicher DK
erhalten seltener emotionale Unterstiitzung (39.2 %) im Vergleich zu Personen mit
unterdurchschnittlicher DK (60.8 %). Auffallig ist zudem, dass der Anteil der Personen mit hoherer
DK, die keine Unterstiitzung erhalten, deutlich hoher liegt (62.8 %). Dies konnte darauf hinweisen,
dass Personen mit hoherer DK trotz ihres Kompetenzniveaus in bestimmten Situationen
Unterstiitzung benotigen, diese jedoch moglicherweise aus verschiedenen Griinden nicht erhalten.
Zusammenfassend lédsst sich sagen, dass die Art der Unterstiitzung in Bezug auf die jeweilige
Kompetenz unterschiedlich wahrgenommen und in Anspruch genommen wird. Die Ergebnisse
legen nahe, dass es einer vertieften Erforschung bedarf, um zu verstehen, inwieweit soziale
Unterstlitzung nicht nur von den bestechenden Kompetenzen beeinflusst wird, sondern

moglicherweise auch zur Forderung dieser Kompetenzen beitragen kann.
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7 Diskussion

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse der Masterthesis im Hinblick auf die Beantwortung der
Leitfragen interpretiert und in den wissenschaftlichen Kontext eingeordnet. Ziel ist es, die
wesentlichen Befunde nicht nur darzustellen, sondern auch kritisch zu reflektieren und ihre
Relevanz fiir die Praxis der Sozialen Arbeit zu erértern. Abschliessend werden die methodischen

Starken und Limitationen der Untersuchung beleuchtet.

7.1 Hauptbefunde der Ergebnisse

Die Analyse zeigt, dass die Nutzung von OHIS unter Personen mit 60 Jahren und mehr in der
Schweiz weit verbreitet ist: Uber drei Viertel der Onliner dieser Altersgruppe verwenden OHIS.
Dabei variiert die Nutzungshiufigkeit jedoch innerhalb dieser Gruppe, wobei jlingere altere
Personen (60-69 Jahre) OHIS haufiger nutzen als dltere Personen mit 80 Jahren und mehr.
Gleichzeitig nimmt die Nutzungshiufigkeit bei den aktiven Usern im hoheren Alter zu, was darauf
hindeuten konnte, dass ein wachsender Bedarf an Gesundheitsinformationen im héheren Alter
besteht.

Die Analyse zeigt, dass soziale Faktoren, insbesondere der Bildungsstand, mit der OHIS-Nutzung
verkniipft sind. Personen mit hoherem Bildungsniveau zeigen innerhalb der élteren Bevolkerung
eine hohere Wahrscheinlichkeit, OHIS zu nutzen, als Personen mit einem niedrigeren
Bildungsstand. Ebenso zeigen sich signifikante Unterschiede in der Nutzung von OHIS zwischen
den Sprachregionen der Schweiz, was auf eine mogliche Verbindung zwischen Sprachregion und
Nutzungshéufigkeit hindeutet. Die Ergebnisse zeigen, dass Personen in der West- und
italienischsprachigen Schweiz OHIS deutlich seltener verwenden als Personen in der
Deutschschweiz. Diese Unterschiede bleiben auch dann bestehen, wenn andere Faktoren wie
Vertrauen, GK und DK berticksichtigt werden. Es zeigt sich auch ein geschlechtsspezifischer
Unterschied: Weibliche Personen nutzen OHIS signifikant haufiger als ménnliche Personen, was
auf ein hoheres Interesse an Gesundheitsinformationen bei weiblichen Personen oder auf eine
andere Rolle (z. B. im Familiensystem) hinweisen konnte.

Neben diesen soziodemografischen Unterschieden spielt auch das Vertrauen in OHI eine zentrale
Rolle. Non-User &dussern hdufig Misstrauen gegeniiber OHI, was die Nutzung von OHIS
beeinflussen kann. Dariiber hinaus geben viele Non-User Schwierigkeiten bei der Bewertung der
Glaubwiirdigkeit der Quellen an, was fiir sie ein Hindernis fiir die Nutzung von OHIS darstellt.
Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass die DK mit der Nutzung von OHIS assoziiert ist, wobei
Personen mit hoherer DK héaufiger OHIS nutzen. Im Gegensatz dazu zeigt die GK in der

vorliegenden Analyse keinen signifikanten Zusammenhang mit der OHIS-Nutzung.
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Gesundheitsbezogene soziale Unterstiitzung scheint im Brutto-Modell zunidchst mit der OHIS-
Nutzung korreliert zu sein, verliert jedoch in den spiteren Modellen ihre Signifikanz. Dies deutet
darauf hin, dass gesundheitsbezogene instrumentelle und emotionale Unterstiitzung zwar potenziell
forderlich, jedoch kein signifikanter Faktor fiir die Nutzung von OHIS ist.

Des Weiteren legen die Ergebnisse nahe, dass emotionale Unterstiitzung stiarker mit GK assoziiert
ist als instrumentelle Unterstlitzung, da Personen mit {iberdurchschnittlicher GK héufiger
emotionale Unterstiitzung erhalten. Ob diese Unterstiitzung zur Entwicklung hoherer GK beitrigt,
bleibt jedoch offen und erfordert weitere Untersuchungen. Im Bereich der DK zeigt sich ein anderes
Bild: Personen mit hoher DK erhalten seltener emotionale Unterstiitzung, was darauf hindeuten
konnte, dass hohere DK den Bedarf an Unterstiitzung reduziert. Gleichzeitig bleibt jedoch unklar,
warum diese Personen, obwohl sie gelegentlich Unterstiitzung bendtigen, diese wiederum seltener
erhalten.

Die folgende Interpretation ordnet diese Befunde in den wissenschaftlichen Diskurs ein und

diskutiert deren Bedeutung im Lichte bestehender Forschung.

7.2 Interpretation und Einordnung der Ergebnisse

Die Interpretation der Ergebnisse dieser Studie ist zentral, um ein umfassenderes Verstdndnis fiir
die Nutzung von OHIS bei der ilteren Bevolkerung der Schweiz zu entwickeln und die Rolle
sozialer Ungleichheiten, Kompetenzen und sozialer Unterstiitzung zu erfassen. Die folgenden
Abschnitte ordnen die Ergebnisse in den aktuellen wissenschaftlichen Diskurs ein und sollen erste
Implikationen fiir Theorie und Praxis hervorheben.

Die Kapitel sind dabei entlang der drei Leitfragen gegliedert, um eine fokussierte Diskussion der
einzelnen Forschungsschwerpunkte zu ermdéglichen. Im ersten Teil erfolgt eine Analyse der
Nutzung von OHIS bei Personen mit 60 Jahren und mehr (siehe Kapitel 7.2.1). Darauf aufbauend
werden soziale Ungleichheiten und Barrieren betrachtet (siche Kapitel 7.2.2). Abschliessend wird

die Bedeutung von Kompetenzen und sozialer Unterstiitzung untersucht (siehe Kapitel 7.2.3).

7.2.1 Nutzung von OHIS bei den Personen ab 60 Jahren

Die Ergebnisse zeigen, dass OHIS unter dlteren Onlinern in der Schweiz weit verbreitet ist, wobei
77.7 % der Onliner im Alter von 60 Jahren und élter OHIS verwenden. Dieser hohe Anteil steht im
Einklang mit aktuellen Studien, die ebenfalls eine weitreichende Nutzung digitaler
Gesundheitsressourcen in  dieser Altersgruppe Dbestdtigen (vgl. Oh/Lim 2021: 712,
Seifert/Ackermann/et al. 2020: 58). Diese Befunde verdeutlichen die Bedeutung des Internets als
zentrale Informationsquelle fiir viele dltere Personen, auch wenn Unterschiede innerhalb dieser

Altersgruppe bestehen.
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Bemerkenswert ist, dass unter den Onlinern kein signifikanter Unterschied in der OHIS-Nutzung
zwischen den Altersgruppen 60-79 Jahre und 80+ Jahre festgestellt werden konnte. Allerdings legen
die Ergebnisse in Kapitel 6.1 nahe, dass ein signifikanter Unterschied bestehen konnte, wenn die
Altersgruppen 60-69 Jahre und 70+ Jahre verglichen werden.
Diese wahrscheinliche Differenz ldsst sich durch mehrere Faktoren erklidren, die bereits im
theoretischen Teil der Arbeit aufgezeigt wurden. Insbesondere konnen ein besserer Zugang zu
Technologie und eine grossere Vertrautheit mit digitalen Medien eine Rolle spielen (vgl. Wilson et
al. 2021: 5). Die UTAUT sowie deren Erweiterung, die UTAUT2, betonen, dass eine geringe
Aufwandserwartung, wie beispielsweise die Einfachheit der Nutzung eines internetfahigen Gerits,
und unterstiitzende Bedingungen, wie das Vorhandensein von technischen Geriten, die den Zugang
ermoglichen, massgeblich zur Nutzungsabsicht beitragen (vgl. Venkatesh et al. 2003: 450 u. 453).
Die hohere Wahrnehmung von Hindernissen und der weniger niederschwellige Zugang zum
Internet konnten dazu fiihren, dass &ltere Personen weniger bereit sind, oder gar nicht die
Moglichkeit besitzen, OHIS zu nutzen.
Wie soeben dargelegt, nimmt der Anteil der User von OHIS mit steigendem Alter ab, wobei jedoch
spannenderweise die Nutzungshdufigkeit mit dem Alter zunimmt. Diese Beobachtung ldsst den
Schluss zu, dass einerseits technologische Barrieren oder gesundheitliche Einschrinkungen den
Zugang zur Internetnutzung erschweren (vgl. Wilson et al. 2021: 7), andererseits aber mit
zunehmendem Alter der Bedarf an Gesundheitsinformationen wéchst und die User dann hiufiger
nach Informationen suchen als die jlingeren idlteren Personen. Dies konnte mit einem erhohten
Informationsbedarf aufgrund altersspezifischer gesundheitlicher Herausforderungen und eines
schlechteren Gesundheitsstatus zusammenhéngen (vgl. Di Novi/Kovacic/Orso 2024: 686).
Ein weiterer wichtiger Befund ist, dass der grosste Anteil der OHIS-User, unabhidngig vom Alter,
das Internet fiir Gesundheitsinformationen seltener als wochentlich nutzen, was auf eine cher
unregelmissige oder sporadische Nutzung hinweisen konnte. Diese «seltenere» Nutzung
unterstreicht, dass OHIS fiir viele dltere Personen in der Schweiz zwar eine relevante, aber nicht
tiaglich und wochentlich genutzte Ressource darstellt. Diese Erkenntnis steht im Einklang mit den
Ergebnissen einer anderen Schweizer Studie, welche das gleiche Phianomen {iber die gesamte
Bevolkerung beobachtet (vgl. De Gani et al. 2021: 83).
Ein besonders interessanter Aspekt der Ergebnisse ist, dass weibliche Personen mit einer signifikant
hoheren  Wahrscheinlichkeit als ménnliche Personen den OHIS nutzen. Diese
geschlechtsspezifische Differenz konnte auf Unterschiede in der Gesundheitsfiirsorge und im
Informationsverhalten zuriickzufiihren sein. Frithere Studien belegen, dass weibliche Personen
tendenziell starker daran interessiert sind, Gesundheitsinformationen aktiv zu suchen (vgl. Tennant
et al. 2015: 11, Zhao et al. 2022: 7). Allerdings existieren divergierende Belege hinsichtlich der
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Relevanz des Geschlechts als prognostischer Faktor fiir die Nutzung von OHIS. In weiteren aktuell
durchgefiihrten Studien konnte keine signifikante Korrelation zwischen dem Geschlecht und der
Nutzung von OHIS festgestellt werden (Brainin/Neter 2023: 11, Ishizuki/Hirano 2024: 8).

Die beschriebenen Nutzungsmuster und Unterschiede bei OHIS werfen Fragen nach den sozialen
Ungleichheiten und Barrieren auf, die in Verbindung zum Zugang und der Nutzung stehen kdnnten.
Im néchsten Abschnitt werden diese Aspekte eingehender betrachtet, um die strukturellen und
individuellen Herausforderungen zu erortern, die eine chancengleiche Nutzung von OHIS

erschweren.

7.2.2 Soziale Ungleichheiten und Barrieren

Die Analyse hat gezeigt, dass neben dem Geschlecht auch andere soziodemografische Merkmale
mit der Nutzung von OHIS in Verbindung stehen. Ein zentraler Aspekt ist der Bildungsstand, der
in der Analyse als einer der stérksten Pradiktoren fiir die Nutzung von OHIS hervorgehoben wurde.
Personen mit hoherem Bildungsniveau nutzen OHIS signifikant hiufiger als jene mit niedrigerem
Bildungsstand. Diese Befunde unterstreichen die Theorie des «Digital Divide», die argumentiert,
dass Bildungsunterschiede auch zu Unterschieden im Zugang und in der Nutzung digitaler
Ressourcen fiihren (van Dijk 2006: 223). Hohere Bildung ist hdufig mit besseren digitalen
Féhigkeiten und mehr Moglichkeiten verbunden, was den Zugang zu und die effektive Nutzung von

OHIS erleichtert.

7.2.2.1 Sprachregionen

Dariiber hinaus zeigen die Analysen eine signifikante Assoziation zwischen der Sprachregion und
der Nutzung von OHIS. In der West- und italienischsprachigen Schweiz ist die Nutzung von OHIS
deutlich geringer als in der Deutschschweiz. Diese Unterschiede bleiben selbst dann signifikant,
wenn Variablen wie Vertrauen, GK und DK kontrollierend wirken. Dies deutet darauf hin, dass
regionale unterschiedliche soziale Praktiken in der Schweiz eine eigenstindige Rolle spielen, die
nicht durch individuelles Misstrauen gegeniiber OHI oder Kompetenzniveaus erkldrt werden kann.
Im Gegensatz zu diesen Ergebnissen fand eine Studie aus China signifikante regionale Unterschiede
in der DGK der Gesamtbevdlkerung, die sie als moglichen Grund fiir die regionale Nutzung von
OHIS ansieht (vgl. Liu et al. 2024: 7). Eine weitere Studie weist darauf hin, dass Unterschiede in
der Art und Weise, wie Menschen mit Unsicherheit umgehen, ebenfalls eine Rolle spielen kdnnten,
ob man OHIS nutzt oder nicht (vgl. Kim et al. 2020: 607). Kim et al. erkldren, dass in Regionen, in
denen Unsicherheit vermieden wird und ein starkes Bediirfnis nach Sicherheit besteht, eher eine
Tendenz dazu besteht, Informationen zu vermeiden, wenn die Gefahr besteht, auf

Fehlinformationen zu stossen.
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Eine andere mogliche Erklarung fiir diese Unterschiede konnte in lokal verankerten Praferenzen fiir
traditionelle und personliche Formen der Gesundheitsinformationssuche liegen. In der West- und
italienischsprachigen Schweiz konnte beispielsweise ein stiarkeres Vertrauen in personliche oder
offline verfligbare Gesundheitsressourcen bestehen, deren Angebot zudem institutionell stdrker
verankert sein konnte. Diese Priferenzen konnten dazu fiithren, dass das Internet nicht als
Informationsquelle genutzt wird, selbst wenn die individuellen Kompetenzen und das Vertrauen in
OHI vorhanden sind.

Diese moglichen Erklarungsansétze sollten in zukiinftigen Studien vertieft untersucht werden, um
ein besseres Verstindnis dariiber zu erlangen, wie soziale und strukturelle Faktoren mit der Nutzung
von OHIS zusammenhidngen. Zudem wire es wichtig zu analysieren, welche spezifischen
Massnahmen erforderlich sind, um die Zugénglichkeit und Akzeptanz von OHI in allen

Sprachregionen der Schweiz zu fordern.

7.2.2.2  Vertrauen, Glaubwiirdigkeit und digitale Erfahrung

Neben den soziodemografischen Ungleichheiten stellen fiir Non-User Barrieren wie Misstrauen
gegeniiber den bereitgestellten Informationen und Schwierigkeiten bei der Beurteilung der
Glaubwiirdigkeit erhebliche Hindernisse fiir die Nutzung von OHIS dar (siche Kapitel 6.2.3).

Die generelle Einschidtzung von OHIS als nicht vertrauenswiirdig (vgl. Kapitel 6.2.2) kann ebenfalls
ein Grund dafiir sein, dass dltere Personen OHIS nicht aktiv nutzen. Dies konnte in weiteren Studien
belegt werden (vgl. Honey et al. 2016: 181, Waterworth/Honey 2018: 315). Diese Ergebnisse
konnen auch im Kontext theoretischer Modelle wie dem UTAUT2 und dem STAM betrachtet
werden (siehe die Kapitel 2.1.2.1 und 2.1.2.2). Vertrauen und Glaubwiirdigkeit sind Faktoren, die
sich sowohl auf die Leistungserwartung (des UTAUT2-Modells) als auch auf die wahrgenommene
Niitzlichkeit (des STAM) auswirken. Ein geringes Vertrauen in OHI und Zweifel an deren
Glaubwiirdigkeit konnten dazu fithren, dass sowohl die Leistungserwartung als auch die
wahrgenommene Niitzlichkeit sinken. Dies mindert die Wahrscheinlichkeit, dass OHIS genutzt
wird.

Ein Review von Sbaffi und Rowley (2017: 6-8) zeigt, dass Designmerkmale wie Werbung die
Glaubwiirdigkeit von Gesundheitswebsites negativ beeinflussen, ebenso wie inhaltliche Faktoren
wie unangemessene, irrelevante oder voreingenommene Informationen. Die Verfassenden der
Studie betonen, dass éltere Personen eher Schwierigkeiten haben, Web-Ressourcen zu vertrauen,
da sie stirker auf personliche Interaktionen mit Arzt:innen und anderen Gesundheitsdienstleistern
angewiesen sind. Eine schlechte Benutzer:innenfreundlichkeit und komplexe Informationen auf

Gesundheitswebsites tragen ebenfalls zur Skepsis gegeniiber OHIS bei.
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Die Analyse zeigt somit, dass anbieterspezifische Hinderungsgriinde — insbesondere die
Wahrnehmung mangelnder Glaubwiirdigkeit, Misstrauen gegeniiber OHI, haufige Konfrontationen
mit unseridsen Informationen und eine zu komplexe Fachsprache — hdufig genannte Griinde fiir die
Nichtnutzung von OHIS sind. Diese Ergebnisse unterstreichen die Bedeutung der Qualitdt und
Seriositit von Informationsquellen im Internet. Um die digitale Kluft und die Barrieren im Zugang
zu OHIS zu tiberwinden, ist es von entscheidender Bedeutung, nicht nur die Kompetenzen der
alteren Bevdlkerung zu fordern, sondern auch Vertrauen in digitale Gesundheitsplattformen zu
schaffen, Transparenz zu gewéhrleisten und auf eine versténdliche Sprache zu achten (vgl. Jiinger
et al. 2023: 484-485).

Gleichzeitig werden auch mangelnde Erfahrung und fehlende Unterstiitzung als Hinderungsgriinde
genannt (siche Kapitel 6.2.3). Die Tatsache, dass in dieser Stichprobe die tigliche Internetnutzung
ein signifikanter Faktor flir die Wahrscheinlichkeit der Nutzung von OHIS ist, konnte den
Hinderungsgrund «mangelnde Erfahrung» etwas kontextualisieren.

Die vorangegangene Analyse hat verdeutlicht, dass soziale Merkmale erhebliche Hiirden fiir die
Nutzung von OHIS darstellen und weitere anbieterbezogene Barrieren bestehen. Wahrend der
Bildungsstand, die Sprachregion und Misstrauen gegeniiber digitalen Informationsquellen zentrale
Pradiktoren sind, darf nicht iibersehen werden, dass die individuelle Fiahigkeit, digitale
Technologien zu nutzen, sowie das soziale Umfeld eine ebenso entscheidende Rolle spielen. Die
Bedeutung dieser individuellen Kompetenzen und die unterstiitzende Wirkung sozialer
Unterstlitzung werden im folgenden Kapitel eingehend erortert, um die komplexen
Wechselwirkungen zwischen Kompetenzen, sozialer Unterstiitzung und der Nutzung von OHIS zu

beleuchten.

7.2.3 Bedeutung der Kompetenzen und sozialen Unterstiitzung

Die Ergebnisse dieser Masterthesis bestdtigen einige Annahmen hinsichtlich der Rolle, die
individuelle Kompetenzen und soziale Unterstiitzung bei der Nutzung von OHIS spielen.
Andererseits werden auch Annahmen nicht bestétigt, was zu neuen Fragestellungen fiihrt. Dabei
zeigt sich folgendes Bild: In der Literatur wird die DK als entscheidender Préadiktor fiir die Nutzung
von OHIS hervorgehoben (vgl. Zhao et al. 2022b: 9, Zolbin et al. 2022: 419). Diese Annahme wird
durch die vorliegende Analyse bestdtigt, da eine signifikante Assoziation festgestellt werden
konnte. Dagegen konnte in den vorliegenden Ergebnissen keine signifikante Assoziation zwischen
der GK und der OHIS-Nutzung nachgewiesen werden, was in bisherigen Studien jedoch der Fall
war (vgl. Rockmann et al. 2019: 192, Zhao et al. 2022b: 8, Zolbin et al. 2022: 419). Die Befunde

legen zudem nahe, dass die Rolle sozialer Unterstiitzung in diesem Kontext von der Art der
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Unterstlitzung — entweder instrumentelle oder emotionale Unterstiitzung — sowie dem Fokus der

Unterstiitzung — entweder auf die Gesundheit oder auf technische Belange bezogen — abhéngig ist.

7.2.3.1 Digitale Kompetenz als ein Schliisselfaktor

Die Analyse bestitigt, dass eine hohere DK signifikant mit der Nutzung von OHIS korreliert. Dieser
Befund steht im Einklang mit theoretischen Modellen wie der UTAUT2 und dem STAM, die die
Bedeutung der Lern- und Nutzungsfreundlichkeit und der technischen Vertrautheit fiir die
Technologieakzeptanz hervorheben (vgl. van Biljon/Renaud 2009: 11, Venkatesh et al. 2003: 450).
Personen mit einer stark ausgepréigten DK sind in der Lage, digitale Technologien effektiv, kritisch
und kreativ zu nutzen, um Informationen zu erfassen, zu verwalten und zu teilen sowie Probleme
zu l6sen und Wissen zu teilen (vgl. Ferrari 2012: 3-4), was die Nutzung von OHIS erleichtert. Sie
profitieren von einer geringeren wahrgenommenen Aufwandserwartung und empfinden den
Umgang mit digitalen Technologien als weniger herausfordernd (vgl. Venkatesh et al. 2003: 450).
Gleichzeitig zeigt dieses Ergebnis, dass Onliner mit geringer DK eine kleinere Wahrscheinlichkeit
haben OHIS zu nutzen, selbst wenn sie Zugang zu digitalen Geréten als Onliner haben. Dieser
Befund reflektiert den im Forschungsstand identifizierten «Digital Dividey, der sich nicht mehr nur
auf den Zugang zu Technologie beschrinkt, sondern zunehmend in Form unterschiedlicher
Nutzungskompetenzen manifestiert (vgl. Cornejo Miiller et al. 2020: 185, Welch et al. 2016: 73).
Diese Unterschiede verdeutlichen, dass allein der Zugang zu digitalen Technologien wie z. B. das
Internet nicht ausreicht, um eine breite und gleichberechtigte Nutzung von OHIS zu gewéhrleisten.
Es bleibt zu untersuchen, wie die DK élterer Personen in der Schweiz mit der Fahigkeit verkniipft
ist, qualitativ hochwertige digitale Gesundheitsinformationen zu finden. Hierbei ist zu
beriicksichtigen, dass im Bereich der Gesundheit eine hohe Anzahl an Online-Fehl- und
Desinformationen besteht (vgl. Scherer/Pennycook 2020: 276, Suarez-Lledo/Alvarez-Galvez 2021:
6), welche die ndchste Herausforderung bei OHIS — nach der des Zugangs — darstellt.

7.2.3.2  Die paradoxe Rolle der Gesundheitskompetenz bei der OHIS-Nutzung

Die Ergebnisse der vorliegenden Masterthesis zeigen, dass die GK keine signifikante Assoziation
mit der Nutzung von OHIS bei dlteren Personen in der Schweiz aufweist. Diese Erkenntnis steht im
Widerspruch zu den Ergebnissen einer Studie iiber die spezifische Nutzung von OHIS beziiglich
COVID-19 bei erwachsenen Personen (18+) aus der Schweiz (vgl. Ilic et al. 2022: 5), sowie zu
anderen bisherigen Querschnittstudien mit élteren Personen in anderen Regionen und Landern (z.
B. Rockmann et al. 2019: 192) und zu Reviews (z. B. Zhao et al. 2022b: 8, Zolbin et al. 2022: 419),

in welchen ein solcher Zusammenhang festgestellt wurde.
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Eine mogliche Erkldrung fiir dieses Ergebnis konnte in der Art und Weise liegen, wie GK in der
vorliegenden Untersuchung operationalisiert wurde. In der vorliegenden Berechnung wurde der
Gesamtscore zur generellen GK des HLS-19-Consortiums verwendet und in eine dichotome
Variable — iiber- oder unterdurchschnittliche GK — rekodiert. Dabei ist zu beachten, dass die
Dichotomisierung von Variablen die statistische Aussagekraft reduziert, zu Informationsverlust
fiihrt, das Risiko falsch positiver Ergebnisse erhoht, Variationen innerhalb und zwischen Gruppen
unterschétzt und mogliche nichtlineare Beziehungen verbirgt (vgl. Altman/Royston 2006: 1080).
Somit konnte GK mdoglicherweise eine signifikante Assoziation mit der Nutzung von OHIS zeigen,
wenn der Score metrisch analysiert oder eine differenziertere Kategorisierung der GK,
beispielsweise in «mangelhaft» (als Referenzkategorie), «problematisch», «ausreichend» und
«ausgezeichnet» (vgl. Pelikan et al. 2022: 10), angewendet wird. Keine weitere mogliche Erklarung
fiir dieses Ergebnis ist, dass die dlteren Personen, die OHIS nutzen, primér {iber andere Fahigkeiten
oder externe Ressourcen verfiigen, welche den Zusammenhang mit der GK {iberlagern, da bereits
das Brutto-Modell keinen signifikanten Zusammenhang zeigt.

Dennoch ist die Relevanz der GK gegeben. Im Rahmen dieser Untersuchung wurde eruiert, ob die
GK mit der OHIS-Nutzung assoziiert ist. Die GK umfasst jedoch mehr als die reine Suche im
Internet und wird in der wissenschaftlichen Literatur als wichtiger Pradiktor fiir die Fahigkeit
beschrieben, Gesundheitsinformationen zu finden, zu verstehen, zu bewerten und anzuwenden (vgl.
De Gani et al. 2021: 5), sowohl offline als auch online. Sie geht iiber das reine OHIS hinaus, was
erkldaren konnte, warum kein direkter Zusammenhang mit der spezifischen Nutzung von OHIS
nachweisbar ist. So fiihren dennoch Unterschiede in der GK (auch innerhalb der élteren
Bevolkerung) dazu, dass diejenigen mit geringer GK nicht in der Lage sind, die Vorteile des
Internets gleichermassen fiir die Gesundheit zu nutzen (vgl. Kickbusch et al. 2013: 16, Welch et al.
2016: 73). Es sei zudem darauf hingewiesen, dass OHIS nur eine Mdglichkeit zur Beschaffung von
Gesundheitsinformationen darstellt. Altere Personen greifen hiiufig auf alternative Quellen wie
Zeitschriften, Biicher oder personliche Interaktionen zuriick. Dennoch bleibt GK ein Schliissel, um
Informationen aus unterschiedlichen Quellen zu bewerten und in gesundheitsrelevante
Entscheidungen einzubringen. Unter Berticksichtigung dieser Diskussion lésst sich ableiten, dass
eine ausgeprigte DK die OHIS-Nutzung fordert, wahrend eine hohere GK die Qualitit der
gefundenen Informationen sowie deren Verstdndnis, Bewertung und Anwendung verbessert. Es ist
jedoch denkbar, dass die spezifischere DGK in diesem Kontext effektiver ist, da sie sich gezielt auf

digitale Quellen konzentriert und deren spezifische Merkmale beriicksichtigt.
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7.2.3.3  Soziale Unterstiitzung und ihre bedingte Rolle bei der Nutzung von OHIS
Die Ergebnisse dieser Untersuchung zeigen, dass gesundheitsbezogene soziale Unterstiitzung —
sowohl instrumenteller als auch emotionaler Natur — im Brutto-Modell zunéchst signifikant mit der
Nutzung von OHIS korreliert, in spiateren Modellen jedoch an Bedeutung verliert und letztlich
keinen signifikanten Zusammenhang mehr aufweist. Dies deutet darauf hin, dass
gesundheitsbezogene Unterstiitzung nur unter spezifischen Bedingungen eine forderliche Wirkung
entfalten konnte, moglicherweise in Wechselwirkung mit anderen Faktoren wie Kompetenzen oder
dem Vertrauen in OHI. Eine denkbare Erkldrung ist, dass gesundheitsbezogene Unterstiitzung
indirekt wirkt, etwa durch die Forderung von Vertrauen in OHI oder durch die Erhéhung der
Motivation, digitale Ressourcen zu nutzen. Solche Wechselwirkungen kénnten mit Konzepten aus
der Unterstiitzungsforschung, wie subjektiven Bewertungen von Unterstiitzung oder
Copingprozessen (vgl. Diers 2016: 81, Dinkel 2008: 498), in Verbindung stehen. Weitere
Forschung konnte untersuchen, ob diese Unterstiitzung als Mediator oder Moderator in
komplexeren Modellen fungiert.
Technikbezogene Unterstiitzung — sowohl instrumenteller als auch emotionaler Art — zeigt in
keinem der Modelle eine signifikante Assoziation mit der Nutzung von OHIS. Eine mogliche
Erklarung hierfiir konnte die oftmals situative Natur technikbezogener Unterstiitzung sein. Diese
konnte zwar kurzfristig technische Hindernisse tiberwinden (z. B. bei der Bedienung eines Gerits),
tragt jedoch moglicherweise nicht dazu bei, die grundlegenden Fahigkeiten fiir eine eigenstiandige
Nutzung digitaler Technologien zu fordern. So stellt die technische Bedienung von Geréiten nur
einen Teil der DK dar (vgl. Ferrari 2012: 3—4). Wichtige Dimensionen umfassen kritisches Denken,
Informationsbewertung und ethische Aspekte. So kdnnte es sein, dass die Art der technikbezogenen
Unterstlitzung nicht immer den tatsdchlichen Bediirfnissen der élteren Bevolkerung entspricht.
Wihrend grundlegende technische Hilfe moglicherweise bereitgestellt wird, konnte ein Bedarf an
komplexerer Unterstiitzung bestehen, etwa im Bereich der kritischen Bewertung von digitalen
(Gesundheits-)Informationen.
Die Operationalisierung und Messung sozialer Unterstiitzung konnten ebenfalls zu den
beobachteten Ergebnissen beigetragen haben. Die verwendete binidre Variable — Unterstiitzung
erhalten oder nicht erhalten — wurde aus drei Antwortkategorien gebildet: (1) Unterstiitzung
erhalten, (2) keine Unterstiitzung erhalten, aber bendtigt, und (3) keine Unterstiitzung benotigt
(siche Kapitel 5.1.3.2). Durch das Zusammenlegen der Kategorien 2 und 3 konnten wichtige
Unterschiede zwischen diesen Gruppen verwischt worden sein:

- Keine Unterstiitzung erhalten, aber bendétigt: Diese Gruppe konnte Personen in

vulnerablen Situationen reprédsentieren, die Unterstiitzung bendtigten, jedoch keine
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erhielten. Fiir sie konnte der Mangel an Unterstiitzung negative Folgen gehabt haben, wie
geringere Motivation oder Fiahigkeit zur Nutzung von OHIS.

- Keine Unterstiitzung erhalten, da nicht benétigt: Diese Gruppe konnte Personen
umfassen, die unabhingig und selbststindig sind und keine Unterstiitzung bendtigen. Sie
konnten OHIS unabhéngiger von externer Unterstiitzung nutzen.

Das Zusammenlegen dieser beiden Gruppen koénnte den Zusammenhang zwischen sozialer
Unterstilitzung und OHIS-Nutzung erheblich verzerrt haben, da die grossere Gruppe derjenigen, die
keine Unterstiitzung bendtigten, die Effekte derjenigen, die Unterstiitzung benétigten, aber nicht
erhielten, liberlagern konnte. Dies konnte zu einer Unterschitzung der Assoziation zwischen
sozialer Unterstiitzung und OHIS-Nutzung gefiihrt haben.

Zudem differenzieren die Ergebnisse zwischen instrumenteller und emotionaler Unterstiitzung,
lassen jedoch wichtige Aspekte wie die Qualitdt und Quantitdt sowie die wahrgenommene Relevanz
der Unterstiitzung unberiicksichtigt. So konnte es sein, dass die bereitgestellte Unterstiitzung
qualitativ nicht ausreichend oder aus Sicht der Empfianger nicht relevant genug ist, um einen
nachhaltigen Effekt auf die OHIS-Nutzung auszuiiben. Die in den vorliegenden Analysen
betrachtete soziale Unterstiitzung beschrankt sich auf die von Vaux (1990: 508) definierte erste
Dimension «support network ressources», welche die Beziehungen umfasst, die einer Person bei
der Bewiltigung von Problemen und der Verfolgung von Zielen helfen. Die konkreten Handlungen,
die mit der Intention der Hilfeleistung vorgenommen werden («supportive behavior»), sowie die
subjektive Bewertung der Qualitit der sozialen Ressourcen und der Interaktionen innerhalb des
Unterstilitzungsnetzwerks («subjective appraisals of support») sind hingegen nicht Gegenstand der
Analysen.

Eine differenziertere Analyse konnte genauere Einblicke in die Rolle sozialer Unterstiitzung bei der
OHIS-Nutzung liefern. Diesbeziiglich wire es z. B. moglich, die drei Antwortkategorien separat zu
analysieren und «keine Unterstiitzung erhalten, aber bendtigty als Referenzkategorie zu wihlen. Ein
solcher Ansatz wiirde ermdglichen, die spezifischen Auswirkungen der unterschiedlichen
Ausgangssituationen auf die OHIS-Nutzung zu unterscheiden. Wie bereits angedeutet, konnte die
soziale Unterstiitzung dahingehend untersucht werden, ob diese als Mediator oder Moderator in
komplexeren Modellen fungiert. Hierzu wurde bereits eine erste Analyse durchgefiihrt, um zu
untersuchen, ob und inwieweit eine Wechselwirkung zwischen der sozialen Unterstiitzung und den
Kompetenzen besteht (siche Kapitel 6.4). Im Folgenden erfolgt die Diskussion der Ergebnisse

dieser Analyse.
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7.2.3.4  Wechselwirkung zwischen Kompetenz und Unterstiitzung
Die Wechselwirkungen zwischen Kompetenzen und sozialer Unterstiitzung sind komplex und noch
nicht abschliessend geklart (vgl. Sentell 2017: e54). Die Ergebnisse der vorliegenden Analyse
(siehe Kapitel 6.4) legen nahe, dass emotionale Unterstiitzung eine stiarkere Korrelation mit GK
aufweist als instrumentelle Unterstiitzung. Dies ldsst sich dadurch erkldren, dass éltere Personen
(hier Off- und Onliner) mit iiberdurchschnittlicher GK signifikant haufiger emotionale
Unterstlitzung erhalten, wahrend bei der instrumentellen Unterstiitzung ein Unterschied erkennbar
ist, jedoch kein signifikanter. Klinger et al. (2023: 6) konnten einen signifikanten Zusammenhang
zwischen sozialer Unterstiitzung und der GK in der Altersgruppe der 65-75-Jdhrigen feststellen. Ob
die emotionale (oder auch die instrumentelle) Unterstiitzung zur Verbesserung der
Bewiltigungsstrategien (vgl. Wills/Shinar 2000: 101) und somit auch zur Entwicklung hoherer GK
beitrdgt, bleibt jedoch offen und erfordert weitere Analysen.
Im Bereich der DK zeigt sich ein anderes Bild: Innerhalb der Gruppe derjenigen, die eine hohe DK
aufweisen, zeigt sich im Bereich der instrumentellen Unterstiitzung kein Unterschied hinsichtlich
des Erhalts oder des Nicht-Erhalts dieser Unterstlitzung. Im Hinblick auf die emotionale
Unterstiitzung ldsst sich jedoch feststellen, dass altere Personen mit hoher DK seltener auf
emotionale Unterstiitzung zurlickgreifen konnen als éltere Personen mit unterdurchschnittlicher
DK. Dies konnte darauf hindeuten, dass hohere DK den Bedarf an Unterstiitzung reduziert.
Gleichzeitig bleibt jedoch unklar, warum gegenteilige Ergebnisse vorliegen, wenn die Gruppe der
dlteren Personen betrachtet wird, die keine technikbezogene emotionale Unterstiitzung erhalten
haben. Es ldsst sich feststellen, dass ein grosserer Anteil dlterer Personen mit tiberdurchschnittlicher
DK Unterstiitzung benétigt hat, jedoch keine entsprechende Unterstiitzung erhalten hat, so wie dies
bei dlteren Personen mit unterdurchschnittlicher DK der Fall war.
Ein moéglicher Erklidrungsansatz fiir den geringeren Riickgriff dlterer Personen mit hoher DK auf
emotionale Unterstiitzung konnte in ihrer ausgeprigten Selbststdndigkeit und ihrem digitalen
Autonomiegefiihl liegen. Asmar et al. (2020: 147) beschreiben die Gruppe der «Self-Supported»,
die trotz eines vorhandenen Netzwerks keine Unterstiitzung sucht, sondern auf ihre Fihigkeiten
vertraut und intuitiv lernt. Diese Unabhingigkeit und das Vertrauen in die eigenen Kompetenzen
konnten dazu flihren, dass éltere Personen mit hohen DK emotionale Unterstiitzung gar nicht aktiv
in Anspruch nehmen, da sie diese schlichtweg als nicht notwendig erachten. Zusétzlich spielt die
Motivation eine zentrale Rolle. Wie Courtois und Verdegem (2016: 1523) zeigen, wird die DK oft
durch intrinsische Motivation gestiitzt, was den Bedarf an externer Unterstiitzung reduziert.
Im Gegensatz erhalten dltere Personen mit unterdurchschnittlicher DK oft mehr emotionale
Unterstiitzung durch Familie oder soziale Netzwerke, was sich auch in einer anderen Studie zeigte
(sieche Xiong/Zuo 2019). Xiong und Zuo (2019: 1509) sowie Vassilakopoulou und Hustad (2023:
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964) betonen, dass solche Unterstiitzungsnetzwerke die digitalen Fihigkeiten fordern konnen,
indem sie Barrieren wie Computerangst abbauen und die Motivation zur Techniknutzung starken.
Dies konnte erkldren, warum é&ltere Personen mit geringerer DK héufiger auf emotionale
Unterstiitzung zuriickgreifen konnen.

Trotz dieser Erkldrungsansétze bleibt eine zentrale Diskrepanz bestehen: Ein signifikanter Anteil
alterer Personen mit hoher DK berichtet von einem Bedarf an Unterstlitzung, der jedoch nicht erfiillt
wird. Dies konnte darauf hindeuten, dass ihr soziales Umfeld aufgrund der wahrgenommenen
Kompetenzen dieser Personen deren Unterstiitzungsbedarf unterschétzt oder ignoriert. Dadurch
entsteht eine Liicke zwischen dem tatsdchlichen Bedarf und der Wahrnehmung dieses Bedarfs
durch das soziale Umfeld. Deswegen bleibt wie auch beim Zusammenhang zwischen der
gesundheitsbezogenen Unterstiitzung und GK auch hier einiges offen und erfordert weitere

Analysen.

7.3  Stirken und Limitationen

Die vorliegende Arbeit weist sowohl methodische als auch inhaltliche Stirken auf, die einen
wichtigen Beitrag zur Forschung leisten.

Die Repréasentativitit der Ergebnisse wird durch die gesamtschweizerische Erhebung sichergestellt,
was eine robuste Grundlage fiir die Analyse darstellt. Zudem ermdglicht die Anwendung
multivariater Analysen, einschliesslich mehrstufiger Modelle (Brutto-Modell und Modelle mit
sukzessiver Variablenintegration), eine differenzierte Betrachtung der Pradiktoren. Dadurch
konnten sowohl unabhingige als auch kombinierte Effekte identifiziert werden, was die
Aussagekraft der Ergebnisse erhoht.

Die Arbeit adressiert eine zentrale Forschungsliicke, indem sie den Versuch unternimmt, sowohl
instrumentelle als auch emotionale Unterstiitzung im Kontext Nutzung von OHIS é&lterer Personen
zu erfassen. Dies stellt einen wichtigen Fortschritt dar, da bisherige Studien diese beiden
Unterstiitzungsformen héufig nicht differenziert untersucht haben.

Trotz ihrer Starken weist die Arbeit auch methodische und inhaltliche Limitationen auf, die bei der
Interpretation der Ergebnisse berticksichtigt werden miissen.

- Sprachliche Beschrinkung: Die Erhebung wurde lediglich in drei Sprachen durchgefiihrt,
was potenziell zu einer Verzerrung der Stichprobe fiihrte, da Personen mit anderen
Sprachkenntnissen moglicherweise nicht angemessen beriicksichtigt wurden.

- Teilnahmehiirde fiir Offliner: Offliner konnten nur durch die aktive Beantragung eines
Papierfragebogens teilnehmen. Dies stellte eine zusitzliche Barriere dar, die insbesondere

diese Gruppe unterreprasentieren konnte.
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Querschnittdesign: Die Untersuchung basiert auf einem Querschnittsdesign, das keine
kausalen Zusammenhinge zwischen den Variablen feststellen kann. Es lassen sich lediglich
Assoziationen identifizieren.

Selbstauskunft: Obwohl validierte Instrumente wie das HLS-19-Konsortium fiir die
Erhebung der GK eingesetzt wurden, konnten soziale Erwiinschtheitseffekte oder
Ungenauigkeiten bei der Selbsteinschidtzung die Ergebnisse verzerren.

Dichotomisierung der GK und DK: Die Kategorisierung der Scores in {iber- und
unterdurchschnittliche GK und DK kénnte zu einem Verlust an statistischer Aussagekraft
gefiihrt haben. FEine feinere Kategorisierung oder eine metrische Analyse hitte
differenziertere Ergebnisse liefern konnen.

Eingeschrinkte Erhebung sozialer Unterstiitzung: In der Studie wurde lediglich die
erhaltene soziale Unterstiitzung erfasst und diese bindr ausgewertet. Weder die Haufigkeit
der Unterstiitzung noch die Intensitdt wurden beriicksichtigt, was die Aussagekraft der
Ergebnisse einschrianken konnte.

Zusammenlegung von Gruppen: Die Antworten «keine Unterstiitzung erhalten, aber
benotigt» und «keine Unterstiitzung erhalten, da nicht bendtigty wurden zusammengefasst.
Dies konnte den Zusammenhang zwischen sozialer Unterstiitzung und der OHIS-Nutzung
verzerren, da beide Gruppen unterschiedliche Bediirfnisse und Voraussetzungen aufweisen.
Operationalisierung von OHIS: Obwohl nach der Haufigkeit der OHIS gefragt wurde,
erfolgte fiir die Analyse eine Rekodierung zu einer bindren Variable. Dies reduziert die
Aussagekraft, da keine Differenzierung hinsichtlich der Intensitdt oder Dauer der Nutzung
vorgenommen werden konnte (vgl. Wang et al. 2021: 1171).

Fokussierung auf Nutzung und Barrieren: Die Masterthesis konzentriert sich auf die
Nutzung von OHIS und die damit verbundenen Barrieren sowie Pradiktoren. Griinde fiir
die Informationssuche und der Umgang mit den gefundenen Informationen blieben
unberiicksichtigt.

Qualitit der genutzten Informationen: Es wurde nicht erfasst, welche Internetseiten zur
OHIS genutzt wurden. Dadurch kdnnen keine Riickschliisse auf die Qualitét der gefundenen
Informationen gezogen werden, was die Aussagekraft hinsichtlich des mdglichen
Zusammenhangs mit der GK limitiert.

Heterogenitit der édlteren Bevolkerung: Die Arbeit beriicksichtigt die dltere Bevolkerung
nicht in ihrer gesamten Vielfalt. Unterschiede innerhalb der Gruppe, etwa im Hinblick auf
Alter, technische Affinitdt oder soziale Netzwerke, wurden nicht differenziert betrachtet.
Beispielsweise konnten Personen mit 80 Jahren und mehr andere Herausforderungen und

Unterstiitzungsbedarfe haben als die Gruppe der 60- bis 69-Jdhrigen.
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Diese Stiarken und Limitationen zeigen, dass die Arbeit wichtige Erkenntnisse liefert, jedoch auch
Grenzen aufweist, die bei der Interpretation der Ergebnisse und fiir zukiinftige Forschung

beriicksichtigt werden sollten.
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8 Schlussfolgerungen

Im letzten Kapitel der vorliegenden Arbeit werden die wesentlichen Erkenntnisse in einen
praxisorientierten und forschungsbezogenen Kontext eingeordnet. Es wird reflektiert, welche
Bedeutung die Ergebnisse und die Diskussion fiir die Soziale Arbeit haben und wie diese
Erkenntnisse dazu beitragen konnen, die digitale GF+P bei élteren Personen nachhaltig zu gestalten.
Ziel ist es, praxisnahe Handlungsmoglichkeiten aufzuzeigen und Perspektiven fiir zukiinftige
Forschung zu erdffnen, die eine tragende Rolle der Sozialen Arbeit in der digitalen GF+P
untermauern kénnen.

Die Hauptfragestellung dieser Masterthesis lautete:

Inwiefern lassen sich aus den Erkenntnissen tiber die Nutzung von OHIS, der Bedeutung
individueller Kompetenzen dlterer Personen in der Schweiz und der Rolle sozialer

Unterstiitzung Empfehlungen fiir die Soziale Arbeit ableiten, und wie wiirden diese lauten?

Die Ergebnisse zeigten deutlich, dass sowohl Kompetenzen als auch soziale und strukturelle
Bedingungen zentrale Prédiktoren darstellen. Zugleich wurde sichtbar, dass die Forderung der
Nutzung von OHIS bei dlteren Personen eine vielschichtige Herausforderung bleibt, insbesondere
angesichts bestehender sozialer Ungleichheiten und Barrieren.

Das Kapitel ist wie folgt strukturiert: In Kapitel 8.1 werden die zentralen Ergebnisse der Diskussion
zusammengefasst, wobei ein besonderer Fokus auf deren Bedeutung fiir die Soziale Arbeit gelegt
wird. Es wird herausgearbeitet, wie Soziale Arbeit dazu beitragen kann, bestehende Barrieren
abzubauen und die digitale Teilhabe dlterer Personen zu fordern. Kapitel 8.2 richtet den Blick in
die Zukunft: Zunichst werden praxisorientierte Empfehlungen formuliert, die sich aus den
Ergebnissen ableiten lassen (siche Kapitel 8.2.1). Abschliessend (siehe Kapitel 8.2.2) werden
Vorschlédge fiir zukiinftige Forschung unterbreitet, um die Rolle der Sozialen Arbeit im digitalen
Gesundheitsbereich weiter zu stirken und neue Erkenntnisse zu gewinnen.

Die Schlussfolgerungen bieten somit nicht nur eine kritische Reflexion der Ergebnisse, sondern
auch eine Briicke zur Anwendung in der Praxis und zu weiteren wissenschaftlichen

Untersuchungen.

8.1 Zusammenfassung der Diskussion und deren Bedeutung fiir die Soziale Arbeit

Die Diskussion verdeutlichte, dass die Nutzung von OHIS bei dlteren Personen von komplexen
Wechselwirkungen zwischen individuellen Kompetenzen, sozialer Unterstiitzung und
soziodemografischen Faktoren geprigt ist. Ein zentrales Ergebnis ist die entscheidende Rolle der
DK als Schliisselfaktor fiir die Nutzung von OHIS, wéhrend die GK unerwartet keine signifikante

Assoziation aufweist. Die soziale Unterstiitzung, insbesondere technikbezogene Hilfe, erwies sich
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als weniger relevant, wihrend gesundheitsbezogene Unterstiitzung nur unter bestimmten
Bedingungen eine Rolle spielen konnte, etwa in Wechselwirkung mit Vertrauen in OHI oder
Motivation. Die regionalen Unterschiede und soziale Ungleichheiten betonen zudem die Bedeutung
struktureller Barrieren.

Die Ergebnisse machen deutlich, dass soziale Ungleichheiten und Barrieren — etwa hinsichtlich des
Bildungsstands, der Sprachregion oder des Geschlechts — eine zentrale Herausforderung darstellen.
Besonders bemerkenswert ist die Bedeutung des Vertrauens in OHI, das sich als stirkster Pradiktor
fiir die OHIS-Nutzung herausstellte. Dies veranschaulicht, dass die Férderung von Vertrauen und
die Uberwindung von Misstrauen gegeniiber digitalen Informationen von entscheidender
Bedeutung sind, um die digitale Teilhabe élterer Non-User zu fordern und ihnen dadurch eine
weitere Mdoglichkeit zur Suche von Gesundheitsinformationen zu eréffnen.

Fiir die Beantwortung der Forschungsfragen sind diese Erkenntnisse von grosser Bedeutung. Sie
zeigen auf, dass individuelle Kompetenzen und soziale Unterstiitzung keine isolierten Variablen
sind, sondern in einem komplexen Zusammenspiel mit soziodemografischen und strukturellen
Faktoren stehen. Die Diskussion unterstreicht die Notwendigkeit einer differenzierten Betrachtung
dieser Pradiktoren, um gezielte Interventionen in der Praxis der Sozialen Arbeit zu ermdglichen und
(digitale) Ungleichheiten zu {iberwinden.

Der allgemeine Auftrag der Sozialen Arbeit besteht in der Privention, Milderung und, sofern
moglich, Losung sozialer Probleme (vgl. Geiser 2006: 244). Die beschriebenen (digitalen)
Ungleichheiten und Barrieren in Bezug auf die Nutzung von OHIS stellen insofern ein soziales
Problem dar, da sie den Wert der sozialen Gerechtigkeit verletzen. Dieses Prinzip wurde als eines
der grundlegenden Prinzipien der Sozialen Arbeit von der Generalversammlung der «International
Federation of Social Workers» definiert (vgl. IFSW 2014). Die Verletzung der sozialen
Gerechtigkeit ldsst sich damit begriinden, dass potenziell nicht alle Menschen die gleichen
Moglichkeiten haben, OHIS fiir das eigene gesunde Altern zu nutzen. Soziale Merkmale wie der
Bildungsstand oder das Geschlecht sowie mangelnde Kompetenzen und fehlende soziale
Ressourcen wie etwa soziale Unterstiitzung sind wesentliche Faktoren, die zu einer ungleichen
Verteilung von Moglichkeiten fiihren und somit die soziale Gerechtigkeit verletzen.

Soziale Probleme konnen als Herausforderungen verstanden werden, die sowohl Individuen als
auch soziale Systeme betreffen und die Fédhigkeit beeintrachtigen, Bediirfnisse und Wiinsche
eigenstindig zu erfiillen. Diese Probleme entstehen hiufig durch soziale und kulturelle Barrieren,
die in Abhéngigkeit von der gesellschaftlichen Position der Betroffenen variieren. Sie sind eng mit
sozialen Interaktionsprozessen sowie den Strukturen und Werten einer Gesellschaft verbunden. Die
Soziale Arbeit hat die Aufgabe, soziale Probleme nicht nur transdisziplinir zu beschreiben und zu

erkldren, sondern auch praktische Losungen oder Milderungsstrategien zu entwickeln, die auf den
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spezifischen Kontext und die Ressourcen der Betroffenen abgestimmt sind (Staub-Bernasconi
2012: 271-272, 2018a: 370). Dabei gilt es zu beachten, dass soziale Probleme nicht immer klar
artikuliert oder als solche wahrgenommen werden (vgl. Staub-Bernasconi 2012: 272), was die
Aufgabe der Sozialen Arbeit zusétzlich erschwert.

Beranek (2021: 112—-116) analysiert mittels des Systemischen Paradigmas Sozialer Arbeit (SPSA,
u.a. Entwickelt von Sylvia Staub-Bernasconi und Werner Obrecht) und deren «Theorie sozialer
Probleme» die sozialen Probleme, welche durch die allgemeine Digitalisierung entstehen kdnnen.
Gleiches konnte auch spezifischer fiir die Nutzung von OHIS bei dlteren Personen gelten, da die
Nicht-Nutzung von OHIS zu weniger gut informierten gesundheitsbezogenen Entscheidungen
fiihren konnte oder die emotionale Belastung oder subjektiv wahrgenommene Unsicherheit durch
Informationen nicht reduziert werden konnten (vgl. Link/Baumann 2020: 681). Die Konsequenzen
falscher gesundheitsbezogenen Entscheidungen oder der Spannungszustinde sind vielseitig und
konnen (in Wechselwirkungen) sowohl zu biologischen, psychischen als auch sozialen Problemen
fiihren, da laut dem SPSA soziale Probleme in einer engen Interdependenz mit den anderen
Problemklassen stehen. Beispielsweise konnte fehlender Zugang zu OHI eine chronische
Erkrankung (biologisches Problem) verschlimmern, wéhrend Unsicherheiten iiber die Krankheit
psychische Belastungen verstirken (psychisches Problem). Gleichzeitig konnte dies zu sozialer
Isolation fiihren, wenn sich die betroffene Person aufgrund ihrer gesundheitlichen Einschrdnkungen
zuriickzieht und Unterstiitzung fehlt.

Im Folgenden wird ein Bezug zur Diskussion der Ergebnisse hergestellt, indem diese auf soziale
Probleme gepriift wird. Dies erfolgt analog zu Beranek (2021: 112-116) mittels vier
Problemkategorien', welche eine Differenzierung erméglichen. Diese Differenzierung ist
Grundlage fiir die Bearbeitung der einzelnen Problemkategorien, bei der auf deren jeweilige
Besonderheiten eingegangen und passende Empfehlungen (siehe Kapitel 8.2.1) formuliert werden.
Vorab ist festzuhalten, dass sich OHIS unter den richtigen Bedingungen als wertvolle Ressource
erweisen kann, um é&ltere Personen bei informierten gesundheitsbezogenen Entscheidungen zu
unterstiitzen (vgl. Bachofner et al. 2024: 3, Di Novi et al. 2024: 687). Allerdings wird dieses
Potenzial durch verschiedene soziale Faktoren und Barrieren eingeschrankt, wie zuvor erlautert
wurde. Unter diesem Aspekt lassen sich folgende Problematiken skizzieren:

Die Analyse der Ergebnisse legt dar, dass im Bereich der Ausstattungsprobleme eine ungleiche

Verteilung des Zugangs zu digitalen Ressourcen festzustellen ist. Faktoren wie Bildungsstand und

!'In der SPSA werden vier soziale Problemkategorien unterschieden: Ausstattungsprobleme, Austauschprobleme,
Machtprobleme und vergesellschaftete Werte- und Kriterienprobleme (eine Zusammenfassung siche Staub-
Bernasconi 2018b: 222-223). Diese Probleme konnen einzeln oder miteinander vernetzt auftreten. Aufgabe der
Sozialen Arbeit ist die konkrete Bearbeitung dieser Probleme durch Losung, Minderung und/oder Pravention.
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DK scheinen (mit) zu beeinflussen, ob dltere Personen OHIS nutzen. Insbesondere Personen mit
geringer DK oder ohne Zugang zu technischer Ausstattung — beispielsweise Offliner — konnten
Schwierigkeiten haben, die Vorteile von OHIS zu nutzen. Diese Diskrepanz konnte dazu beitragen,
dass bestehende soziale Ungleichheiten in der Gesundheitsversorgung durch die fortschreitende
Digitalisierung weiter bestehen oder gar verstiarkt werden.

Zudem zeigt die Analyse, dass GK eine zentrale Ressource darstellen. Eine ausgepriagte GK
ermoglicht es, OHIS kritisch und effektiv zu nutzen und dadurch die Qualitit gesundheitsbezogener
Entscheidungen potenziell zu verbessern. Personen mit unzureichender GK fehlt jedoch der Zugang
zu diesen Vorteilen. Fehlende soziale Unterstiitzung wird von einigen Non-Usern als hindernder
Faktor wahrgenommen, obwohl in der vorliegenden Analyse kein direkter Zusammenhang
zwischen sozialer Unterstiitzung und der Nutzung von OHIS festgestellt wurde. Dies deutet darauf
hin, dass OHIS fiir manche éltere Personen eine Ressource bleibt, die ohne externe Unterstiitzung
schwer zugéinglich ist.

Austauschprobleme zeigen sich insbesondere durch die potenziell fehlenden
Gesundheitsinformationen und der daraus resultierenden Unmoglichkeit, diese als
«Austauschressource» zu nutzen. Wihrend OHIS eine Ressource fiir symmetrischen
Informationsaustausch sein konnte, bleiben bestimmte Gruppen — etwa Non-User — aufgrund von
Bildungs- und Geschlechterunterschieden ggf. von einem (Gesundheitsinformations-)Austausch
mit anderen Personen ausgeschlossen. Dies konnte bestehende Ungleichheiten weiter verstarken.
Auch Machtprobleme spiclen im Kontext von OHIS eine Rolle. Ungleiche Machtverhéltnisse in
Bezug auf Bildung und DK koénnten beeinflussen, wer in der Lage ist, von OHIS zu profitieren.
Personen mit hheren Bildungsabschliissen und ausgepréagter DK sind moglicherweise besser in der
Lage, OHIS effektiv zu nutzen und die Informationen fiir ihre Bediirfnisse einzusetzen, wihrend
andere Gruppen durch fehlende Fihigkeiten oder Ressourcen benachteiligt werden und weniger
Zugang zu den potenziellen Vorteilen von OHIS haben. Zudem besteht eine Abhdngigkeit von den
Plattformanbieter:innen, die durch Algorithmen, Datenschutzrichtlinien und die Gestaltung der
Inhalte eine erhebliche Kontrolle dariiber ausiiben, welche Informationen den Usern zuginglich
sind. Um dieser Abhingigkeit entgegenzuwirken, ist eine ausreichende GK und DGK essenziell,
um die Qualitdt und Seriositit der Inhalte bewerten zu kénnen.

Schliesslich weisen vergesellschaftete Werte- und Kriterienprobleme darauf hin, dass
gesellschaftlich etablierte Standards und Werte fiir die Nutzung von OHIS von Bedeutung sind.
Beispielsweise konnte das Fehlen allgemein anerkannter Kriterien zur Beurteilung von Qualitéit und
Glaubwiirdigkeit von Inhalten das Potenzial von OHIS als Ressource einschrinken. Des Weiteren
zeigen geschlechtsspezifische Unterschiede in der Nutzung von OHIS, dass weibliche Personen

diese Ressource haufiger nutzen als ménnliche Personen. Dies konnte durch geschlechtsspezifische
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Werte und Rollenbilder bedingt sein, die beeinflussen, wie OHIS wahrgenommen und verwendet
wird. Regionale Unterschiede in der Nutzung von OHIS deuten darauf hin, dass moglicherweise
lokal verankerte Préiferenzen und Werte, wie beispielsweise eine stdrkere Orientierung an
personlichen Angeboten von Gesundheitsdienstleistungen, die Nutzung von OHIS beeinflussen
konnten.

Wie Beranek (2021: 112-116) jedoch verdeutlicht, birgt die Digitalisierung das Potenzial fiir die
Generierung sozialer Probleme, was auch bei der Nutzung des OHIS beriicksichtigt werden sollte.
So konnte OHIS zum Beispiel folgende negative Kettenreaktion auslosen: Die Herausforderung bei
der Nutzung von OHIS, sich in der Fiille von Informationen und deren Quellen zurechtzufinden
und deren Glaubwiirdigkeit zu beurteilen, konnte zu einem erhdhten Mass an Angst und Besorgnis
fithren (vgl. Di Novi et al. 2024: 687). In der Folge konnte diese erhohte Angst zu einer vermehrten
Inanspruchnahme medizinischer Leistungen fiihren, was sich wiederum negativ auf die
Wahrnehmung der eigenen Gesundheit auswirken konnte (vgl. ebd.).

Zusammenfassend bleibt festzuhalten, dass OHIS unter geeigneten Bedingungen eine Ressource
darstellen kann, deren tatsdchliches Potenzial jedoch durch die genannten sozialen Probleme —
soziale Ungleichheiten und strukturelle Barrieren — begrenzt wird. Um die Nutzung von OHIS als
Ressource zu fordern, sind gezielte Massnahmen erforderlich, welche die genannten Hindernisse
abbauen. Gleichzeitig ist zu beriicksichtigen, dass die Nutzung von OHIS auch potenzielle Gefahren
birgt. Diesbeziiglich ist anzumerken, dass die genannten potenziellen Gefahren im Rahmen der
geplanten Massnahmen ebenfalls Beriicksichtigung finden miissten, um die Generierung weiterer
Probleme zu vermeiden. Im Folgenden werden hierzu Empfehlungen fiir die Praxis der Sozialen
Arbeit sowie Vorschldge fiir zukiinftige Forschungsprojekte in Bezug auf die Soziale Arbeit

dargelegt.

8.2 Ausblick

Im Folgenden werden auf der Grundlage der dargestellten sozialen Probleme Empfehlungen fiir die
Praxis der Sozialen Arbeit formuliert, die der Pravention, Linderung oder Losung dieser Probleme
dienen sollen. In einem weiteren Schritt werden Vorschlége fiir die zukiinftige Forschung zu OHIS

und Sozialer Arbeit unterbreitet.

8.2.1 Empfehlungen fiir die Praxis der Sozialen Arbeit

Die formulierten Empfehlungen gehen von den identifizierten sozialen Problemen aus und zielen
darauf ab, soziale Gerechtigkeit als Grundprinzip der Sozialen Arbeit herzustellen. Dieses Prinzip
erfordert, dass alle Menschen — unabhingig von ihrer sozialen Position oder ihren individuellen
Fahigkeiten — gleiche Chancen haben, von Ressourcen wie OHIS zu profitieren.
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Um die Empfehlungen praxisnah und umsetzbar zu gestalten, erfolgt eine Differenzierung in drei

Ebenen:

Empfehlungs-Nr.

1.-5. Empfehlungen, die sich auf die direkte Zusammenarbeit zwischen élteren

Personen und den Professionellen der Sozialen Arbeit beziehen.

6.-9. Empfehlungen, die ausschliesslich die Professionellen der Sozialen Arbeit
adressieren.
10.-12. Empfehlungen, die sich unter anderem auf die interdisziplindre

Zusammenarbeit zur Uberwindung struktureller Barrieren beziehen.

Diese Empfehlungen bilden eine Grundlage fiir die Praxis der Sozialen Arbeit, um soziale
Ungleichheiten und Barrieren bei der Nutzung von OHIS zu {iberwinden. Sie zeigen die
Notwendigkeit, auf verschiedenen Ebenen zu handeln — von der direkten Unterstlitzung é&lterer

Personen bis hin zur interdisziplindren Kooperation.

1. Bereitstellung internetfihiger Gerite und Zugangsmoglichkeiten

Um élteren Personen, die aus finanziellen oder technischen Griinden keinen Zugang zu OHIS
haben, digitale Teilhabe zu ermdglichen, konnten Professionelle der Sozialen Arbeit Initiativen
ergreifen, um internetfahige Gerdte oder Internetanschliisse bereitzustellen. Diese Ausstattung
konnte beispielsweise durch eine Kooperation mit Stiftungen erfolgen. Ziel ist es, eine
grundlegende Ressourcenausstattung sicherzustellen, um soziale Ungleichheiten bei der Nutzung

von OHIS zu verringern.

2. Forderung von Ressourcen durch Vernetzung

Professionelle der Sozialen Arbeit konnen soziale Systeme, in denen éltere Personen
eingebunden sind, aktiv nutzen, um deren Ressourcen zu erschliessen. Beispiele wiren die
Forderung des Teilens internetfihiger Geréte innerhalb von Familien oder Nachbarschaften
sowie die Starkung sozialer Netzwerke, um gegenseitige Unterstiitzung bei der Nutzung von

OHIS zu ermoglichen.

3. Bereitstellung vertrauenswiirdiger Gesundheitsinformationen

Professionelle der Sozialen Arbeit konnten gezielt auf vertrauenswiirdige Internetseiten und
digitale Gesundheitsressourcen hinweisen, um Unsicherheiten bei der Informationssuche zu
reduzieren. Dies entspricht einer der Aufgaben der GF+P, den Zugang zu verldsslichen

Gesundheitsinformationen zu erleichtern (vgl. Naidoo/Wills 2019: 48).
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4. Forderung digitaler und gesundheitsbezogener Kompetenzen

Die Forderung individueller Kompetenzen, insbesondere der DK, GK und DGK, kann iltere
Personen befdhigen, OHIS (effektiv) zu nutzen. Professionelle der Sozialen Arbeit konnten dazu
beitragen, indem sie auf passende Weiterbildungsangebote verweisen oder deren Finanzierung

(ggf. durch Dritte) ermoglichen.

5. Individuelle Unterstiitzung bei der Nutzung von OHIS

In Beratungsgesprachen oder informellen Settings konnten Professionelle der Sozialen Arbeit
direkte Unterstiitzung beim Auffinden und Bewerten von Gesundheitsinformationen anbieten.
Gerade Personen mit geringer GK profitieren von einer solchen Begleitung (vgl. Chen et al. 2018:
9). Diese Unterstiitzung kdnnte dazu beitragen, Barrieren bei der Nutzung von OHIS abzubauen

und digitale Gesundheitsressourcen fiir dltere Personen zugénglicher zu machen.

6. Bereitstellung alternativer (Offline-)Informationsquellen

Professionelle der Sozialen Arbeit und Organisationen sollten darauf achten, dass auch Offline-
Informationsquellen verfiigbar bleiben. Dies ermoglicht dlteren Personen, die keinen Zugang zu
digitalen Ressourcen haben, dennoch Gesundheitsinformationen zu erhalten. Diese
Diversifizierung der Informationskanéle kann soziale Ungleichheiten verringern und inklusiv

wirken.

7. Altersgerechte Aufbereitung von Gesundheitsinformationen

Organisationen der Sozialen Arbeit, die selbst OHI bereitstellen, sollten sicherstellen, dass diese
altersgerecht gestaltet sind. Barrierefreiheit und klare, verstandliche Darstellungen sind hierbei

zentrale Kriterien (siehe Jiinger et al. 2023).

8. Stirkung der eigenen Kompetenzen

Professionelle der Sozialen Arbeit sollten kontinuierlich ihre eigenen DK, GK und DGK stirken,
um effektiv als Multiplikator:innen fiir die Férderung dieser Kompetenzen bei dlteren Personen
agieren zu konnen. Wie das HLS-PROF Konsortium betont, ist die professionelle GK eine
wesentliche Voraussetzung, um die GK der Bevolkerung zu férdern (HLS-PROF Konsortium

2023: 12).
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9. Bereitstellung zielgruppenspezifischer Weiterbildungsangebote

Organisationen sollten Weiterbildungsprogramme entwickeln und fordern, die speziell auf dltere
Personen zugeschnitten sind. Diese Programme sollten grundlegende digitale Fahigkeiten (DK)
sowie die kritische Bewertung von (online) Gesundheitsinformationen vermitteln (GK und
DGK). Dabei sollten soziale Ungleichheiten (wie z. B. Bildung und Geschlecht) berticksichtigt
werden, um Chancengleichheit zu schaffen (vgl. Naidoo/Wills 2019: 71). Peer-to-Peer-Ansitze
oder generationeniibergreifende Lernformate konnten diese Angebote erginzen und deren
Niederschwelligkeit fordern (Beispiele fiir solche Programme sind im Review von Zhao et al.

(2022a) zu finden).

10. Forderung altersgerechter Gestaltung digitaler Gesundheitsinformationen

Professionelle der Sozialen Arbeit konnten sich durch Lobbyarbeit und 6ffentlichkeitswirksame
Kampagnen dafiir einsetzen, dass Plattform-Anbieter:innen Gesundheitsinformationen
altersgerecht und barrierefrei aufbereiten. Dies umfasst klare Sprache, intuitive Navigation und
die Vermeidung von Desinformationen. Die Einmischung in 6ffentliche Diskurse sowie die
Zusammenarbeit mit Plattformen konnten hier unterstiitzend wirken. Ein zentraler Ansatz sollte
hierbei die aktive Einbeziehung von élteren Personen und ihren Repréisentant:innen, wie
Senior:innengremien oder Interessensvertretungen, sein, um ihre Perspektiven und Bedarfe

direkt in die Gestaltung einzubringen.

11. Sicherung der Verfiigbarkeit von Offline-Alternativen

Es sollte sichergestellt werden, dass Gesundheitsinformationen nicht ausschliesslich online
verfliigbar sind. Offline-Alternativen sollten ebenfalls altersgerecht gestaltet sein, um
sicherzustellen, dass alle Menschen — unabhéngig von ihrer digitalen Affinitit — Zugang zu

Gesundheitsinformationen haben.

12. Interdiszipliniire Kooperation fiir Qualititsstandards

Gesundheitsbehdrden, medizinische Fachpersonen und Professionelle der Sozialen Arbeit sollten
eng mit Plattformen zusammenarbeiten, um sicherzustellen, dass die bereitgestellten Inhalte
verlasslich, aktuell und wissenschaftlich fundiert sind. Dies konnte durch die Integration
medizinischer Expertise, etwa durch die Einbindung von Fachgesellschaften oder akkreditierten
Gesundheitsinstitutionen, unterstiitzt werden. Eine solche interdisziplindre Kooperation konnte
die Verfiigbarkeit qualitativ hochwertiger Inhalte erhohen und das Vertrauen sowohl der User als

auch der Non-User stirken (vgl. Di Novi et al. 2024: 687).

92



Die vorgeschlagenen Massnahmen adressieren zentrale Herausforderungen im Umgang mit OHIS
und bieten konkrete Handlungsmoglichkeiten fiir die Praxis der Sozialen Arbeit. Sie zielen darauf
ab, dlteren Personen den Zugang zu OHIS zu erleichtern und deren Kompetenzen zu foérdern,
wiahrend gleichzeitig strukturelle Bedingungen und gesellschaftliche Rahmenbedingungen
beriicksichtigt werden. Besonders hervorzuheben ist, dass die Empfehlungen sowohl kurzfristige
Erleichterungen (z. B. durch direkte Unterstiitzung) als auch langfristige Entwicklungen (z. B.
durch Weiterbildungsprogramme und altersfreundliche Gestaltung von Informationen) anstreben.

Um die vorgestellten Empfehlungen weiter zu vertiefen und ihre Wirksamkeit zu gewéhrleisten, ist
eine kontinuierliche wissenschaftliche Begleitung unerlisslich. Das folgende Kapitel widmet sich
Vorschldagen fiir zukiinftige Forschung, die darauf abzielt, offene Fragen zu kldren und neue

Erkenntnisse fiir die Praxis der Sozialen Arbeit im digitalen Gesundheitskontext zu gewinnen.

8.2.2 Vorschlige fiir zukiinftige Forschung in Bezug auf die Soziale Arbeit

Die Ergebnisse dieser Masterthesis zeigen, dass die Nutzung von OHIS bei dlteren Personen weit
verbreitet ist, jedoch von einer Vielzahl komplexer Einflussfaktoren geprdgt wird. Zu den zentralen
Pradiktoren zéhlen soziodemografische Faktoren wie Bildung und Geschlecht, die DK sowie das
Vertrauen in OHI, das sich als stirkster Pradiktor herausstellte. Diese Erkenntnisse dienten als
Grundlage fiir die formulierten Empfehlungen. Gleichzeitig machen die Limitationen der
vorliegenden Arbeit deutlich, dass wichtige Fragen offenbleiben, die weitere vertiefte
Untersuchungen erfordern (sieche Kapitel 7.3). Im Folgenden werden Ideen fiir zukiinftige
Forschungsprojekte im Kontext der Sozialen Arbeit vorgestellt:

- Langfristige Auswirkungen der DK- und GK-Forderung: Die Nutzung von OHIS hingt
eng mit der DK zusammen, wie die Ergebnisse dieser Masterarbeit zeigen. Wahrend die
generelle GK in den Analysen keinen direkten Zusammenhang aufwies, bleibt ihre
potenzielle Rolle fiir gesundheitsbezogene Entscheidungen und den Zugang zu
Informationen ein  wichtiger Ansatzpunkt flir zukiinftige Forschungs- und
Praxisinterventionen. Um die digitale Teilhabe élterer Menschen nachhaltig zu verbessern,
ist es entscheidend, die langfristigen Effekte von Férdermassnahmen auf DK, GK und DGK
systematisch zu untersuchen.

- Forderung des Vertrauens in OHI: Vertrauen in OHI ist ein zentraler Pradiktor fiir die
Nutzung von OHIS, doch es bleibt offen, wie dieses Vertrauen systematisch durch soziale
Arbeit gestarkt werden kann. Forschung sollte sich darauf konzentrieren, effektive
Methoden und Ansétze zu identifizieren, die das Vertrauen in OHI erhohen. Dies kénnte
unter anderem die Rolle von gezielten Informationskampagnen beziiglich

vertrauenswiirdiger Plattformen oder interaktiven Bildungsprogrammen umfassen.

93



Qualitatsstandards fiir OHI aus Sicht der Sozialen Arbeit: Die Qualitit und
Glaubwiirdigkeit von OHI sind von entscheidender Bedeutung. Allerdings fehlen klare
Standards, wie Plattformen gestaltet sein sollten, um den Bediirfnissen dlterer Personen
gerecht zu werden. In Zusammenarbeit mit verschiedenen Professionen konnten
Qualititskriterien hinsichtlich Inhalt (Schutz vor Desinformation) und Barrierefreiheit
entwickelt werden, um ein «Label» zu erhalten, welches wiederum das Vertrauen erhohen
sollte.

Erforschung der Auswirkungen von OHIS auf psychisches Wohlbefinden: Die
Nutzung von OHIS birgt nicht nur Chancen, sondern auch Risiken wie
Informationsiiberflutung, die zu Angst und Besorgnis fiihren konnen. Kiinftige Studien
konnten sich mit den psychosozialen Effekten der OHIS-Nutzung befassen und
untersuchen, wie die Soziale Arbeit intervenieren kann, um negative Folgen zu minimieren
und das Wohlbefinden zu fordern.

Entwicklung und Evaluation zielgruppenspezifischer Bildungsprogramme: Die
Forderung von DK und GK bleibt eine zentrale Herausforderung, insbesondere fiir sozial
benachteiligte  Gruppen. Forschung sollte sich darauf konzentrieren, wie
Bildungsprogramme zielgruppenspezifisch gestaltet werden kdnnen, um Barrieren wie
geringe Bildung zu iberwinden. Dabei konnten Ansétze wie Peer-to-Peer-Programme oder
generationeniibergreifende Ansdtze untersucht werden.

Analyse der sozialen Unterstiitzung und Wechselwirkungen mit Kompetenzen: Soziale
Unterstiitzung wurde in dieser Arbeit als potenzieller Faktor identifiziert, der die GK und
die DK beeinflussen kann. Zukiinftige Forschung sollte genauer untersuchen, welche
Faktoren mit dem Erhalt von Unterstiitzung in Verbindung stehen und wie sich diese
Unterstiitzung auf die Entwicklung von DK und GK auswirken. Léngsschnittstudien
konnten hier wertvolle Einblicke in die Wechselwirkungen zwischen Unterstiitzung,

Kompetenz und OHIS-Nutzung liefern.
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10.2 Histogramme der Kompetenzen
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Abbildung 15: Histogramm der DK von On- und Offliner (n = 1'308)

Iittelwert = 2.7066
Stel -Abw. = 57066
200.0 M=1'256

150.0

100.0

Haufigkeit

=00

oo
1.00 200 3.00 4.00 5.00

Digitale Kompetenz DigCompSAT

Abbildung 16: Histogramm der DK von Onliner (n = 1'256)
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10.2.2 Gesundheitskompetenz
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Abbildung 17: Histogramm der GK von On- und Offliner (n = 1'240)
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Abbildung 18: Histogramm der GK von Onliner (n = 1'182)
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10.2.3 Digitale Gesundheitskompetenz
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Abbildung 19: Histogramm der DGK von On- und Offliner (n = 1'099)
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Abbildung 20: Histogramm der GK von Onliner (n = 1'062)
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