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Zusammenfassung

Hintergrund

Die gegenwartige Corona-Pandemie stellt Mitglieder von Selbsthilfegruppen vor Heraus-
forderungen und zeigt, dass die Gesundheitskompetenz immer wichtiger wird, denn die
Gesundheitskompetenz bezieht sich auf das Finden, Verstehen, Beurteilen und Anwenden
von Gesundheitsinformationen. Menschen mit Behinderungen gehdren einer Bevolke-
rungsgruppe an, die oftmals benachteiligt wird, auch hinsichtlich ihrer Gesundheit. Damit
eine gleichberechtigte Gesundheitsversorgung gewahrleistet werden kann, sollte ein Zu-
gang zum Gesundheitswesen ohne Barrieren ermoglicht werden. Ziel der Studie ,,Gesund-
heitskompetenz von Mitgliedern der Selbsthilfe (GeMSe)“ ist es, die individuelle Gesund-
heitskompetenz, das Suchverhalten nach Gesundheitsinformationen und wahrgenom-
mene Barrieren im Gesundheitssystem abzubilden.

Methode

Die Datenbasis bildet eine Online-Befragung von 778 Mitgliedern von Selbsthilfegruppen,
welche von Oktober 2019 bis Januar 2020 von der Technischen Universitat Dortmund in
Zusammenarbeit mit der Hochschule Fulda durchgefiihrt wurde. Die statistische Auswer-
tung erfolgte mittels deskriptiver, uni- sowie bivariater Analysen durchgefiihrt mit SPSS
Statistics (Version 25).

Ergebnisse

Ein GroRteil der Befragten hat nach eigener Einschatzung Schwierigkeiten beim Finden,
Verstehen, Beurteilen und Anwenden von gesundheitsspezifischen Informationen. Mitglie-
der der Selbsthilfe verwenden am haufigsten internetbasierten Quellen wie ,,Google”, um
nach gesundheitsrelevanten Informationen zu recherchieren. Mehr als die Halfte der Be-
fragten gaben an, vor und/oder nach dem Besuch des/der Arztes/ Arztin nach zusatzlichen
Gesundheitsinformationen zu suchen. Bezliglich der Erfahrungen und Zufriedenheit mit der
medizinischen Versorgung zeigen die Ergebnisse, dass mehr als die Halfte der Befragten
positive Erfahrungen im Gesundheitssystem, insbesondere mit der Zeitdauer im Arzt-Pati-
enten-Gesprach gemacht haben. In Bezug auf die kiinftigen Entwicklungen im Gesundheits-
wesen gab Uber die Halfte der Befragten an, Beflirchtungen zur zukiinftigen Entwicklung
im Gesundheitswesen zu haben.

Schlussfolgerung

Der Zugang zur Gesundheitsversorgung und die angemessene Nutzung gesundheitsbezo-
gener Informationen sind fiir Menschen mit einer chronischen Erkrankung oder Behinde-
rung, die taglich gesundheitliche Entscheidungen treffen miissen, von groRer Bedeutung.
Daher ist es fir die Selbsthilfe erforderlich, die Gesundheitskompetenz ihrer Mitglieder zu
starken und sie bei der Suche nach Gesundheitsinformationen zu unterstitzen. Die Selbst-
hilfe sollte auf die Beflirchtungen ihrer Mitglieder eingehen und reagieren. Auf dieser
Grundlage ist es empfehlenswert, weitere Forschungen hinsichtlich der Gesundheitskom-
petenz bei Mitgliedern von Selbsthilfegruppen, dem Informationssuchverhalten und den
Barrieren in der Gesundheitsversorgung durchzufihren.

Schliisselworter: Menschen mit Behinderung, chronische Erkrankung, Selbsthilfe, Gesund-
heitskompetenz, Gesundheitsversorgung
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1. Einleitung

1. Einleitung

Die Fahigkeit, gesundheitsrelevante Informationen zu finden, zu verstehen, kritisch zu be-
urteilen, anzuwenden und umzusetzen wird durch den Begriff ,Gesundheitskompetenz”
beschrieben (Sgrensen et al. 2012). Hierzu zahlt bspw. das Verstehen von Beipackzetteln
und arztlichen Diagnosen, die Suche nach sowie das Verstehen und Anwenden von Gesund-
heitsinformationen. Der Nationale Aktionsplan Gesundheitskompetenz riickt zunehmend
die Fahigkeit, gesundheitsrelevante Informationen finden, verstehen, anwenden und um-
setzen zu kdnnen, in den Fokus (Schaeffer et al. 2018).

Anhand von systematischen Literaturiibersichten und Evaluationen wird deutlich, dass
Menschen mit Behinderung oft in der gesundheitlichen Hinsicht benachteiligt sind (Hasse-
ler 2014). Menschen mit chronischen Erkrankungen und Behinderung stehen haufig vor
Herausforderungen, insbesondere im Umgang mit gesundheitsbezogenen Informationen
und dem Zugang zur Gesundheitsversorgung (Rathmann/Nellen 2019).

Die Literatur weist darauf hin, dass nicht alle Bevolkerungsgruppen immer und zu jeder Zeit
ungehinderten Zugang zu Gesundheitsversorgung und Gesundheitsdienstleistungen haben
(Finkenstadt 2017). In Bezug auf die Gesundheitsversorgung wird das Gesundheitssystem
in Deutschland dennoch insgesamt positiv bewertet (MLP Gesundheitsreport 2019). Je-
doch stellen die Ergebnisse nationaler und internationaler Studien fest, dass Menschen mit
korperlichen oder geistigen Behinderungen haufig von Barrieren in der gesundheitlichen
Versorgung betroffen sind und dass diese mit Beflirchtungen einhergehen (Rathmann et
al. 2020).

Selbsthilfegruppen ermdéglichen Menschen in besonderen Lebenslagen einen Erfahrungs-
austausch lber ihre Krankheit, Therapieformen oder tber allgemeine Erfahrungen im Ge-
sundheitswesen (Dierks/Kofahl 2018; Schaeffer et al. 2018). In Bezug auf den Umgang mit
Gesundheitsinformationen stellen sie somit einen wichtigen Bestandteil der Versorgung
dar. Die Selbsthilfe ist bisher eine wenig verfolgte Zielgruppe in der Forschung bzgl. deren
Gesundheitskompetenz. Daher widmet sich die GeMSe-Studie den Fragen, welche Gesund-
heitskompetenz und welches Informationssuchverhalten von gesundheitsrelevanten Infor-
mationen die Mitglieder von Selbsthilfegruppen berichten und welche Barrieren im Ge-
sundheits- und Versorgungssystem durch die Mitglieder wahrgenommen werden.

Die GeMSe-Studie verfolgt nachstehende Ziele:

- Eine Ist-Standanalyse der individuellen Gesundheitskompetenz bei Mitgliedern der
Selbsthilfe durchzufihren

- Das Suchverhalten nach Gesundheitsinformationen (bspw. im Internet) von Mitglie-
dern der Selbsthilfe zu untersuchen

- Wahrgenommene Barrieren im Gesundheits- und Versorgungssystem zu erfassen
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2. Die GeMSe-Studie

Nachfolgend wird das Vorgehen der GeMSe-Studie naher erldutert. Dabei werden der Feld-
zugang, die Datenbasis sowie die Stichproben beschrieben und es wird auf die Inhalte der
Befragung sowie die statistische Auswertungsstrategie eingegangen.

Feldzugang und Datenbasis

Der folgende Bericht basiert auf den Daten der GeMSe-Studie. Die empirische Befragung
von Mitgliedern der Selbsthilfe wurde im Zeitraum vom Oktober 2019 bis Januar 2020 von
der Technischen Universitat Dortmund (Julia Schricker, M.A.) in Zusammenarbeit mit der
Hochschule Fulda (Prof. Dr. Katharina Rathmann und Theres Vockert, M.A.) durchgefihrt.
Landesarbeitsgemeinschaften sowie Bundesorganisationen der Selbsthilfe in Deutschland
wurden gebeten, Uber ihre E-Mail-Verteiler die Einladung zur Online-Befragung der
GeMSe-Studie zu verbreiten. Uber einen Link auf der Einladung, konnten Interessierte an
der Befragung teilnehmen. Die Befragung fand online mithilfe der Software UniPark statt.
Insgesamt nahmen N=778 Personen an der Befragung teil, vollstandige Angaben liegen von
n=505 Teilnehmenden vor. Die Teilnahme aller Mitglieder der Selbsthilfe erfolgte auf frei-
williger Basis. Die gesetzlichen Vorgaben zum Datenschutz und der Anonymitat wurden
strikt gewahrt.

Stichprobe

Insgesamt wurden 505 Mitglieder der Selbsthilfe befragt (siehe Tabelle 1). Davon waren
51,5 % (n=260) im Alter zwischen 45-64 Jahre und 40 % (n=202) in der Altersgruppe der 65-
100-Jahrigen, lediglich 8,3 % (n=43) waren im Alter zwischen 22-44 Jahre. 40,8 % (n=206)
der Teilnehmenden war mannlich, wahrend 58,8 % (n=297) der Teilnehmenden weiblich
war. Bezliglich des Bildungshintergrundes gaben 10,5 % (n=53) einen niedrigen Bildungs-
hintergrund an, weitere 51,5 % (n=260) einen mittleren Bildungshintergrund sowie 37,6 %
(n=190) einen hohen Bildungshintergrund. Die Mehrheit der Teilnehmenden (76,2 %,
n=385) berichtete eine weniger bzw. nicht ausreichende finanzielle Situation und 23,8 %
(n=120) eine (vollig) ausreichende finanziellen Situation. Bei der Beurteilung des eigenen
Sozialstatus gaben 11,9 % (n=60) einen niedrigen, 64,6 % (n=326) einen mittleren und 23,0
% (n=116) einen hohen subjektiven Sozialstatus an. 65,9 % (n=333) der insgesamt 505 Stu-
dienteilnehmenden gaben an, eine Behinderung zu haben. Von den 333 Teilnehmenden
mit einer Behinderung berichteten 12,9 % (n=65) Giber einen Grad der Behinderung! von
unter 50. Mit 52,5 % (n=265) lag bei der Mehrheit der 333 Teilnehmenden der Grad der
Behinderung iber 50 vor. Fast alle Studienteilnehmenden (91,9 %, n=464) berichteten tiber
mindestens eine chronische Erkrankung, wahrend 8,1 % (n=41) dies verneinten.

! Der Umfang bzw. Grad einer Einschriankung wird in Zehnergraden (mind. 20 bis max. 100) beschrieben
(Beauftragter der Bundesregierung fiir die Belange von Menschen mit Behinderungen 2020).
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Tabelle 1: Stichprobenbeschreibung (n=330-505)

Alter in Jahren (n=504)

Bildungshintergrund (n=503)

22-44 8,3 43
45-64 51,5 260
65-100 40,0 202
Geschlecht (n=503)

maéannlich 40,8 206
weiblich 58,8 297

Behinderung (n=505)

niedrig 10,5 53
mittel 51,5 260
hoch 37,6 190
Finanzieller Hintergrund/Einschitzung der Finanzen (n=505)

weniger bzw. nicht ausreichend 76,2 385
(vollig) ausreichend 23,8 120
Subjektiver Sozialstatus (n=502)

niedrig 11,9 60
mittel 64,6 326
hoch 23,0 116

ja 65,9 333
nein 34,1 172
Filterfrage: Von denen mit Behinderung: Grad der Behinderung (GdB)/Schwere der Behinderung (n=330)
unter 50 12,9 65
Gber 50 52,5 265
Chronische Erkrankung (n=505)

ja 91,9 464
nein 8,1 41

Inhalte der Befragung

Befragte wurden gebeten, personenbezogene Angaben zum Geschlecht, Alter, Behinde-
rung, Grad der Behinderung und chronischen Erkrankungen zu machen. Daruber hinaus
wurden Fragen bzgl. des Bildungshintergrundes, der Einschatzung der Finanzen sowie des
subjektiven Sozialstatus gestellt. In Tabelle 2 sind die entsprechenden Fragen und Antwort-

moglichkeiten aus dem Fragebogen aufgelistet.
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Tabelle 2: Personenbezogene Angaben im Fragebogen

Geschlecht

Bitte geben Sie Ihr Geschlecht an?

mannlich, weiblich, divers

Alter

Bitten geben Sie lhr Alter an.

offene Angabe (in Jahre)

Behinderung?

Haben Sie eine amtlich anerkannte Be-
hinderung?

ja,
nein

liches Problem?

Grad der Welcher Grad der Behinderung ist bei offene Angabe
Behinderung? Ihnen amtlich anerkannt?

Chronische Haben Sie eine chronische Krankheit ja,

Erkrankung oder ein langandauerndes gesundheit- | nein

Bildungshinter-
grund?!

Welchen hochsten allgemeinbildenden
Schulabschluss haben Sie?

- Haupt- oder Volksschulabschluss

- Realschulabschluss/mittlere Reife/Fachschul-
reife

- POS (polytechnische Oberschule bzw. 10.
Klasse (vor 1965: 8. Klasse)

- Fachhochschulreife/Abschluss einer Fachober-
schule

- gymnasialer Abschluss, Abitur, allgemeine oder
fachgebundene Hochschulreife

- anderen Schulabschluss (z. B. im Ausland er-
worben)

- Schule beendet ohne Schulabschluss*

- noch keinen Schulabschluss*

Es wurden drei Gruppen gebildet:

- 1=niedriger Bildungsabschluss (Haupt- oder
Volkshochschulabschluss bzw. andere)

- 2 =mittlerer Bildungsabschluss (Realschulab-
schluss/Mittlere Reife/Fachschulreife, POS und
Fachhochschulreife bzw. Abschluss einer Fach-
oberschule)

- 3 =hoher Bildungsabschluss (gymnasialer Ab-
schluss, Abitur, allgemeine oder fachgebun-
dene Hochschulreife)

Einschatzung
der Finanzen?

Fiir wie ausreichend schéatzen Sie das
Ilhnen zur Verfligung stehende Geld
ein?

- vollig ausreichend

- ausreichend

- weniger ausreichend
- nicht ausreichend

Es wurden zwei Gruppen gebildet:
1 = vollig ausreichend bzw. ausreichend
2 = weniger ausreichend bzw. nicht ausreichend

Subjektiver
Sozialstatus
(SSS)?

Stellen Sie sich eine Skala mit 10 Abstu-
fungen vor, die zeigen soll, wo die
Menschen in Deutschland

stehen. Ganz oben (Wert 10)

stehen die Menschen mit dem meisten
Geld, der hochsten Bildung und den
besten Jobs. Ganz unten (Wert 1) ste-
hen diejenigen mit dem wenigsten
Geld, der niedrigsten

Bildung und den schlechtesten Jobs
oder ohne Bildung. Wo wiirden Sie sich
selbst einordnen?

10-stufige Skalierung (verbale Beschreibung in der
Fragestellung gegeben)

Es wurden drei Gruppen gebildet:

- 0-4 = niedriger subjektiver Sozialstatus
- 5-7 = mittlerer subjektiver Sozialstatus
- 8-10 = hoher subjektiver Sozialstatus

1Robert-Koch Institut (2017), 2Universitat Bielefeld (2007), 3Hoebel et al. (2013); *aufgrund niedriger Fallzahlen wurden
diese Angaben bei der Kategorisierung und Auswertung nicht berticksichtigt.
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Dariber hinaus wurden folgende Themen im Fragebogen abgefragt:

- Gesundheitskompetenz , European Health Literacy Survey Questionnaire”
(HLS-EU- Q16)

- Suche nach Quellen fiir Gesundheitsinformationen (in Anlehnung an Marstedt
2018)

- digitale Gesundheitskompetenz (van der Vaart/Drossaert 2017)

- Suche nach Gesundheitsinformationen vor und nach dem Arztbesuch
(Marstedt 2018)

- wahrgenommene Barrieren im Gesundheitswesen (Bundesministerium fir
Gesundheit 2016)

- beflirchtete Entwicklung und Zugang zum Gesundheitswesen (Bundesminis-
terium fiir Gesundheit 2016, Robert Koch-Institut 2017)

Gesundheitskompetenz

Im Fragebogen wird die Gesundheitskompetenz mittels 16 Fragen des HLS-EU-Q16 zum
Finden, Verstehen, Beurteilen und Anwenden von gesundheitsrelevanten Informationen
ermittelt. Zu einer besseren Auswertung wurden diese 16 Fragen zu der nachfolgenden
Frage nach Rothlin et al. (2013) zusammengefasst: ,,Wie schwierig schatzen Sie es ein, Ge-
sundheitsinformationen zu finden, zu verstehen, zu beurteilen und anzuwenden?“ (R6thlin
et al. 2013). Die Antwortmoglichkeiten lauten ,sehr schwierig”, ,ziemlich schwierig”,
yziemlich einfach” und ,sehr einfach” (R6thlin et al. 2013) (siehe Tabelle 3).

Tabelle 3: Allgemeine Gesundheitskompetenz

Gesundheits- Rothlin et al. (2013)

kompetenz

Wie schwierig schatzen
Sie es ein, Gesundheitsin-
formationen zu finden,
zu verstehen, zu beurtei-
len und anzuwenden?

sehr schwierig,
ziemlich schwierig,
ziemlich einfach,

sehr einfach

Suche nach Quellen fiir Gesundheitsinformationen

Die Befragten werden gebeten, Angaben zur Haufigkeit der Nutzung von nachfolgenden
Quellen fir Gesundheitsinformationen in den vergangenen drei Monaten zu machen: , Fa-
milie und Freunde”, ,medizinisches Fachpersonal”, ,Fernsehen”, , Hefte oder Broschiiren
(z.B. Krankenkassen, Apotheken)”, ,Tagespresse und Magazine”, ,telefonische Beratung
(z.B. Hotline)“, ,Internet” sowie , Sonstiges” (Marstedt 2018). Diese Frage wird auch fir
folgende internetbasierte Quellen gestellt: ,,Suchmaschinen (Google)“, , Social Media“ (z.B.
Facebook, Twitter, Instagram)”, ,Internetseiten von Krankenkassen®, , Gesundheitsinfos
bei Wikipedia und anderen Online-Lexika“, ,Gesundheitsportale (z.B. Onmeda, Netdoktor,
gesundheitsinformationen.de)”, , Webseiten von Arzten, Krankenh&usern, Reha- und Pfle-
geeinrichtungen", ,Ratgeber-Communitys (z. B. gutefrage.de, wer-weiss-was.de)”, ,Blogs
zu Gesundheitsthemen®, ,,Webseiten unabhangiger Patienten- oder Selbsthilfeorganisati-
onen”, ,medizinische Onlineberatung®, ,Streaming-Dienste (z.B. Netflix, Mediathek)” und
»Sonstiges” (Marstedt 2018). Fiir beide Fragen gibt es die Antwortmdglichkeiten ,haufig”,
,manchmal”, ,selten” oder ,nie” (Marstedt 2018) (siehe Tabelle 4).
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Tabelle 4: Quellen fiir Gesundheitsinformationen

Quellen fir Gesundheitsinformationen

Familie und Freunde Im Folgenden werden ver- haufig, Marstedt
medizinisches Fachpersonal schiedene Moglichkeiten ge- manchmal, (2018)
Fernsehen nannt, sich Gber gesundheitli- | selten,
Hefte und Broschiiren (z.B. che Themen zu informieren. nie
Krankenkassen, Apotheken) Bitte geken'sle jeweils an, Wie | ¢\ urde wie folgt
Tagespresse und Magazine haufig Sie diese Quellen inner- gruppiert:
telefonische Beratung (z.B. halb der letzten drei Monate 1= haufig bzw.
Hotline) genutzt haben. Bitte wahlen manchmal
Internet Sie in jeder Zeile eine Antwort 5 = selten bzw. nie
aus.
Internetbasierte Quellen fiir Gesundheitsinformationen (Filterfrage)
Internetseiten von Im Folgenden werden ver- haufig, Marstedt
Krankenkassen schiedene internetbasierte manchmal, (2018)
Gesundheitsinfos bei Wikipedia | Moglichkeiten genannt, sich selten,
und anderen Online-Lexika Gber gesundheitliche Themen | nie
i informi . Bi .

Gesundheitsportale (z.B. zuinformieren. B |tte"ge.ber.1 Es wurde wie folgt
Onmeda, Netdoktor, gesund- Sie jeweils an, wie haufig Sie gruppiert:
heitsinformationen.de) diese Quellen innerhalb der 1= haufi .bZW
Webseiten von Arzten, Kran- letzten drei Monate genutzt g '

’ manchmal
kenhiusern, Reha- und haben.

2 = selten bzw. nie
Pflegeeinrichtungen

Ratgeber-Community (z.B. gute-
frage.de, wer-weiss-was.de
Blogs zu Gesundheitsthemen
Webseiten unabhangiger
Patienten- oder
Selbsthilfeorganisation
medizinische
Online-Beratung
Streaming-Dienste

(z.B. Netflix, Mediathek)
Social Media (z. B. Facebook,
Twitter, Instagram)
Suchmaschinen

(z. B. Google)

Digitale Gesundheitskompetenz

Der Fragbogen beinhaltet zudem neun Fragen bzgl. der digitalen Gesundheitskompetenz.
Die Fragen beziehen sich bspw. auf die Suche, die Zuverldssigkeit und die Relevanz von ge-
fundenen digitalen Informationen. Hierbei konnen die Befragten beurteilen, wie einfach
oder schwer es ihnen fallt, bspw. genau die Informationen zu finden, die sie gesucht haben.
Weiterhin wird abgefragt, ob die Inhalte von verschiedenen Internetseiten miteinander ab-
geglichen werden oder ob die gefundenen Informationen im Alltag anwendbar sind.
Ebenso wird gefragt, ob die gefundenen Informationen genutzt werden, um Entscheidun-
gen in Bezug zur eigenen Gesundheit treffen zu konnen. Bei allen Fragen zur digitalen Ge-
sundheitskompetenz kann eine der folgenden Antwortmoglichkeiten gegeben werden:
»sehr einfach”, ,einfach”, ,schwer” oder ,sehr schwer” (van der Vaart/Drossaert 2017)
(siehe Tabelle 5).

10
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Tabelle 5: Merkmale der digitalen Gesundheitskompetenz

Eine Auswahl aus allen Informationen zu tref- | Wenn Sie im Inter- | sehr einfach, van der
fen, die Sie finden? net nach Informa- | einfach, Vaart/
Die richtigen Begriffe oder Suchanfragen zu tionen zum Thema | schwer, Drossaert
verwenden, um die Informationen zu finden, Gesundheit su- sehr schwer (2017)
die Sie suchen? chen,
Genau die Informationen zu finden, die Sie L

wie einfach oder
suchen?

- - - schwierig ist es fur
Zu entscheiden, ob die Informationen zuver- Sie

lassig sind oder nicht?
Zu entscheiden, ob Informationen mit kom-

merziellen Interessen geschrieben worden Bitte wahlen Sie in
sind (z.B. von Personen, die eine Produkt ver- | jeder Zeile eine
kaufen wollen)? Antwort aus.

Verschiedene Internetseiten zu prifen, um zu
sehen, ob sie die gleichen Informationen be-
reitstellen?

Zu entscheiden, ob die Information, die Sie
gefunden haben, auf Sie zutreffen?

Die Informationen, die Sie gefunden haben, in
lhren Alltag anzuwenden?

Die Informationen zu nutzen, die Sie gefun-
den haben, um Entscheidungen Uber Ihre Ge-
sundheit zu treffen (z.B. zur Erndhrung, zu
Medikamenten oder um zu entscheiden, ob
Sie eine arztliche Meinung einholen méch-
ten)?

Suche nach Gesundheitsinformationen vor und nach dem Arztbesuch

Der Fragebogen beinhaltet Fragen dazu, ob schon einmal vor oder nach dem Arztbesuch
nach Gesundheitsinformationen gesucht wurde und falls ja, ob die Suche mit dem Arzt/der
Arztin besprochen wurde oder nicht. In diesem Zusammenhang wird nach den Griinden fiir
das Verschweigen der Suche nach Gesundheitsinformationen dem/der Arzt*in gegeniber
gefragt. Mogliche Griinde sind: ,Ich mochte dem Arzt gegenliber als kompetenter Ge-
sprachspartner auftreten”, ,Ich mdchte erst einmal abwarten, wie der Arzt reagiert”, ,Ich
befiirchte, dass der Arzt sich argert und mich als schwierige*n Patient*in einstuft” sowie
»Sonstiges, und zwar...“ (Marstedt 2018). Auch werden die Griinde fiir die Suche nach dem
Besuch des/der Arzt*in erfragt. Diese kénnen wie folgt sein: Eigeninteresse, Interesse an
Erfahrungen und Tipps von Anderen, Zeitmangel des Arztes/der Arztin, Verstandnisprob-
leme, fehlendes Vertrauen und Anonymitat. Ebenfalls wird nach der Reaktion des Arz-
tes/der Arztin auf die Suche nach Gesundheitsinformationen der Patient*innen gefragt, d.
h. ob auf die Informationen eingegangen wurde, der Arzt/die Arztin sich gefreut oder geér-
gert hat sowie zur Suche nachgefragt hat. Die Griinde und Reaktionen kénnen mit ,,trifft
voll und ganz zu“, ,trifft eher zu“, ,teils-teils”, ,trifft Gberhaupt nicht zu“ und ,ich weil
nicht” beantwortet werden (Marstedt 2018). Die Antwortmoglichkeiten ,,trifft voll und
ganz zu“ und ,trifft eher zu” wurden zu der Kategorie ,trifft zu“ zusammengefasst. Die Ka-
tegorie ,trifft nicht zu“ setzt sich aus den Antwortmaoglichkeiten ,teils-teils”, ,trifft eher
nicht zu” und ,trifft Gberhaupt nicht zu“ zusammen (siehe Tabelle 6).
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2. Die GeMSe-Studie

Tabelle 6: Suche nach Gesundheitsinformationen vor und nach dem Arztbesuch

Suche nach Gesundheitsinfor-
mationen vor dem Arztbesuch

Haben Sie schon einmal vor
einem Arztbesuch Informati-
onen im Internet zu lhren
Beschwerden gesucht?

Wurde Ihre Suche nach Ge-
sundheitsinformationen mit
dem Arzt/der Arztin
besprochen?

Haben Sie mit lhrem Arzt
schon einmal Gber die Er-
gebnisse lhrer Suche im In-
ternet gesprochen?

Suche nach Gesundheitsinfor-
mationen dem Arzt/der Arztin
verschwiegen

Haben Sie einem Arzt/einer
Arztin schon einmal ver-
schwiegen, dass Sie sich vor-
her im Internet informiert
haben?

Grund fir das Verschweigen
der Suche nach Gesund-
heitsinformationen dem
Arzt/der Arztin gegeniiber

Warum haben Sie lhrem
Arzt/lhrer Arztin verschwie-
gen, dass Sie sich vorher im
Internet informiert haben?

Bitte kreuzen Sie an.

1 = Ich mochte dem
Arzt/der Arztin gegeniiber
als kompetente*r Ge-
sprachspartner*in auftre-
ten.

2 = Ich mdchte erst einmal
abwarten, wie der Arzt/die
Arztin reagiert.

3 = Ich befiirchte, dass der
Arzt/die Arztin sich drgert
und mich als schwierig*n
Patient*in einstuft.

4= Sonstiges, und zwar

Suche nach Gesundheitsinfor-
mationen nach dem Arztbe-
such

Haben Sie schon einmal
nach einem Arztbesuch im
Internet nach weiteren In-
formationen ergénzend zu
denen des Arztes/der Arztin
gesucht?

nein,
ja, 1- bis 2-mal,
ja, schon ofter

Marstedt
(2018)

Die Fortsetzung der Tabelle erfolgt auf der nachsten Seite
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2. Die GeMSe-Studie

Fortsetzung Tabelle 6: Suche nach Gesundheitsinformationen vor und nach dem Arztbesuch

Reaktion des Arztes/der Arztin auf die Suche nach Gesundheitsinformationen

wenig Zeit genommen hat.

Weil ich den Informationen
des Arztes/der Arztin nicht

sucht?

teils-teils,
trifft berhaupt nicht zu,
weil nicht

...ist auf die Informationen, Wenn Sie schon einmal mit trifft voll und ganz zu, Marstedt
die ich gefunden habe, einem Arzt/einer Arztin trifft eher zu, (2018)
eingegangen. Uber die Ergebnisse Ihrer teils-teils,

...hat sich nach meinem Ein- Suche im Internet sprechen trifft Gberhaupt nicht zu,

druck Gber meine wollten, wie hat der Arzt/die | weiR nicht

Eigenir?itiative gefr'eut. : Arztin reagiert? Mein Arzt ... Es wurde wie folgt grup-

...hat sich nach meinem Ein- plert:

d.ruck'u.b'er'melne" 1 = trifft zu

Eigeninitiative geargert. 2 = trifft nicht zu

...hat mich gefragt, wo oder

auf welchen Seiten ich diese

Informationen gefunden ha-

ben.

Grund fiir die Suche nach Gesundheitsinformationen nach dem Arztbesuch

Weil der Arzt/die Arztin zu Warum haben Sie nach wei- | trifft voll und ganz zu, Marstedt
wenig Zeit hatte oder sich zu teren Informationen ge- trifft eher zu, (2018)

voll vertraut habe.

Weil ich nicht alle Informatio-
nen so schnell verstanden
habe.

Weil ich lieber anonym im In-
ternet nach Antworten su-
chen wollte.

Weil ich an weiteren Informa-
tionen zu dem Thema beson-
ders stark interessiert war.
Weil ich an Erfahrungen und
Tipps von anderen Patient*in-
nen interessiert war.

Es wurde wie folgt grup-
piert:

1 = trifft zu

2 = trifft nicht zu

Wahrgenommene Barrieren im Gesundheitswesen

Die Befragten werden zu ihrer Zufriedenheit mit der medizinischen Versorgung im Kran-
kenhaus sowie mit Arzt*innen befragt. Antwortméglichkeiten sind: ,,sehr zufrieden”, ,eher
zufrieden”, , mittelmaRig“, , eher unzufrieden”, ,,sehr unzufrieden” oder ,,weiR nicht” (Bun-
desministerium flir Gesundheit 2016). Die Antwortmoglichkeiten ,sehr zufrieden", ,eher
zufrieden", ,mittelmaRig” wurden zur Antwortkategorie ,zufrieden” und die Antwortmog-
lichkeiten ,eher unzufrieden”, ,sehr unzufrieden" und , weilR nicht” wurden zur Antwort-
kategorie ,unzufrieden” zusammengefasst. Ebenfalls wird nach den bisherigen Erfahrun-
gen mit dem Gesundheitssystem gefragt, wie bspw. die Zeit des Gesprachs zwischen
Arzt*in und Patient*innen sowie die Zusammenarbeit innerhalb der Arzt*innenschaft. Die
Befragten kénnen dies mit ,sehr gut”, ,gut”, ,mittelmaRig”, ,schlecht”, ,sehr schlecht”
oder ,,weild nicht” beantworten (Bundesministerium fiir Gesundheit 2016). Die Antwort-
moglichkeiten ,,sehr gut”, ,gut" und ,mittelmaRig" wurden zur Antwortkategorie , gute Er-
fahrungen” und die Antwortmoglichkeiten ,,schlecht”, ,sehr schlecht” und , weil3 nicht”
wurden zur Antwortkategorie ,schlechte Erfahrungen” zusammengefasst (siehe Tabelle 7).
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2. Die GeMSe-Studie

Tabelle 7: Wahrgenommene Barrieren im Gesundheitswesen

Erfahrungen mit dem Gesundheitssystem
Die Zeitdauer fiir das Arzt/Arz- Wenn Sie einmal |hre Erfah- sehr gut, Bundes-
tin-Patient*innen-Gesprach. rungen in unserem Gesund- gut, ministerium
Die Zusammenarbeit von Haus- | heitssystem zusammenfassen, | mittelmaRig, flr Gesund-
und Fachérzt*innen. wie bewerten Sie die folgen- schlecht, heit (2016)
Die Zusammenarbeit bzw. Koor- | den Kriterien? sehr schlecht,
dination zwischen niedergelas- weil nicht
senen Arzt*innen und Kranken-
hdusern.
Zufriedenheit mit der medizinischen Versorgung
Im Krankenhaus Unabhangig davon, ob Sie in sehr zufrieden, Bundes-
Bei Fachéarzt*innen letzter Zeit Kontakt hatten: eher zufrieden, ministerium
Bei praktischen Arzt*innen, Wie zufrieden sind Sie mit der | mittelmaRig, fir Gesund-
Hausarzt*innen medizinischen Versorgung in eher unzufrieden, heit (2016)
Therapeut*innen Deutschland in folgenden Ein- | sehr unzufrieden,

richtungen: weil nicht

Befiirchtete Entwicklung und Zugang zum Gesundheitswesen
Befiirchtete Entwicklungen im Gesundheitswesen werden anhand steigender Ausgaben fiir
die eigene Gesundheit, einer Zunahme von Wartezeiten, einer Qualitatsabnahme, einer
unzureichenden medizinischen Versorgung im Alter sowie einer bedingten Gewahrleistung

des Datenschutzes erfasst.

Tabelle 8: Befiirchtete Entwicklung und Zugang zum Gesundheitswesen

Befiirchtete Entwicklung im Gesundheitswesen
...im Alter nicht mehr ausrei- Wie sehr stimmen Sie den fol- | stimme nicht zu, Bundes-
chend medizinisch versorgt zu genden Aussagen Uber die stimme eher nicht zu, ministerium
sein. klinftige Situation im Gesund- | stimme eher zu, fir Gesund-
...eine Zunahme von Wartezei- heitswesen zu? stimme voll zu, heit (2016)
ten. weil} nicht
...dass die Qualitat der Versor- Ich befirchte, ...
gung abnimmt.
...dass meine personlichen Aus-
gaben flr Gesundheit steigen
werden.
...dass meine personlichen Ge-
sundheits- und Behandlungsda-
ten nicht sicher sind.
Zugang zum Gesundheitssystem
Hat sich bei lhnen in den letz- | ja, Robert
ten 12 Monaten eine Untersu- | nein, Koch-Institut
chung oder Behandlung ver- ich hatte keinen Bedarf | (2017)
zogert, weil die Entfernung zu | an Untersuchungen
weit war oder es Probleme oder Behandlungen
gab, dorthin zu kommen?
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Diesen Entwicklungen kann wie folgt zugestimmt werden: ,,stimme nicht zu“, ,,stimme eher
nicht zu“, ,stimme eher zu“, ,stimme voll zu“ oder ,, wei nicht” (Bundesministerium fiir
Gesundheit 2016). Die Antwortmoglichkeiten wurden durch Berechnung des Mittelwertes
und anschlieRender Gruppierung zu den Kategorien ,iberdurchschnittlich hdufige Zustim-
mung“ und ,,unterdurchschnittlich wenige Zustimmung” zusammengefasst. Auch wird da-
nach gefragt, ob in den vergangen zwolf Monaten eine Untersuchung oder Behandlung
verzogert wurde, weil die Entfernung zu weit war oder es Probleme gab, dorthin zu kom-
men (Robert-Koch Institut 2017). Die Befragten konnten ,ja“ oder ,nein“ antworten oder
angeben, dass sie keinen Bedarf an Untersuchungen oder Behandlungen hatten (Robert
Koch-Institut 2017) (siehe Tabelle 8).

Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung der erhobenen Daten in der GeMSe-Studie erfolgte mit Hilfe
der Analysesoftware , IBM Statistical Package of the Social Science” (SPSS) (Version 25). Zur
Entwicklung der Auswertungsstrategie wurde die Literatur von Braunecker hinzugezogen
(Braunecker 2016).

Zur besseren statistischen Auswertung wurden die Antwortmaoglichkeiten der Merkmale
gruppiert. Dies erfolgt unter Berlicksichtigung der Fallzahlen der Studie sowie auf Grund-
lage der aktuellen Literatur (Braunecker 2016). Die Ergebnisse und Ergebnisinterpretation
kénnen durch fehlende Angaben potenziell verzerrt sein, weshalb bei der statistischen Aus-
wertung mittels SPPS bei allen Analysen der ,Missing-Filter” aktiviert wurde. Fehlende An-
gaben wurden somit nicht berticksichtigt (Braunecker 2016).

Zunachst wurden die Daten deskriptiv ausgewertet, d. h. es wurden Haufigkeitstabellen
erstellt (univariate Auswertung) (Braunecker 2016). Mit Hilfe von sogenannten Kreuztabel-
len (bivariate Auswertung) wurden Zusammenhange zwischen den personenbezogenen,
soziobkonomischen und behinderungsspezifischen Angaben und den zuvor genannten In-
halten der Befragung ermittelt. Um aufzuzeigen, wie stark diese Zusammenhange sind,
wurde eine Signifikanzpriifung mittels des Chi-Quadrat-Testes nach Pearson durchgefiihrt
und das Signifikanzniveau auf a=0,05 festgelegt (Braunecker 2016). Anzumerken ist, dass
in der Auswertung der Grad der Behinderung liber 50 Grad als Schwerbehinderung und
Grad der Behinderung unter 50 als leichte Behinderung definiert wurde. Im Folgenden sind
die Ergebnisse der GeMSe-Studie dargestellt.
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3. Gesundheitskompetenz bei Mitgliedern der Selbsthilfe

3. Gesundheitskompetenz: Schwierigkeiten beim Finden, Verste-
hen, Beurteilen und Anwenden von Gesundheitsinformationen

Das Konzept der Gesundheitskompetenz wurde in den 1970er Jahren erstmals eingefiihrt
(Simonds 1974) und ist spatestens seit dem 2018 veroffentlichten Nationalen Aktionsplan
zur Forderung der Gesundheitskompetenz fiir Public Health und das Gesundheitswesen in
den Fokus gerilickt worden (Schaeffer et al. 2018; Sgrensen et al. 2012). Gesundheitskom-
petenz bezieht sich dabei auf das Wissen, die Motivation und die Fertigkeiten der Men-
schen beim...

Finden Verstehen Beurteilen Anwenden

...von Gesundheitsinformationen und ist notwendig, um gesundheitsrelevante Entschei-
dungen treffen zu kdnnen. Sie ist unverzichtbar zur Erhaltung, Forderung und Wiederher-
stellung der Gesundheit sowie Steigerung der Lebensqualitdt und wird in drei Bereiche ein-
geteilt: Krankheitspravention, -bewaltigung und Gesundheitsforderung (Ganahl/Pelikan
2017; Quenzel/Schaeffer 2016; Sgrensen et al. 2012).

Uber die persénlichen Fihigkeiten hinaus, kann Gesundheitskompetenz auch auf der Orga-
nisationsebene gestarkt werden. Dazu ist eine gesundheitskompetente Gestaltung des Um-
felds notwendig. Diese kann bspw. durch fordernde MalRnahmen, die auf die Bedirfnisse
der Mitglieder ausgerichtet sind, in Selbsthilfegruppen erreicht werden (Ganahl/Pelikan
2017).

Eine Vielzahl an Studien belegt, dass groRe Teile der deutschen Bevolkerung Schwierigkei-
ten in ihrer Gesundheitskompetenz haben (Ernstmann et al. 2018; Jordan/Hoebel 2015;
Schaeffer et al. 2021). Demnach gibt mehr als jede zweite Person (58,8 %) an, Schwierig-
keiten im Umgang mit gesundheitsrelevanten Informationen zu haben (Schaeffer et al.
2021). In diesem Zusammenhang stellen Schaeffer et al. auRerdem fest, dass die Gesund-
heitskompetenz sozial ungleich verteilt ist (Schaeffer et al. 2018). Dabei hat sie grolRe Aus-
wirkungen auf den Gesundheitszustand, das Gesundheitsverhalten und die Gesundheits-
versorgung der Bevolkerung (Jordan/Hoebel 2015).

Obwohl Menschen mit Behinderung einer haufig benachteiligen Bevolkerungsgruppe an-
gehoren und insbesondere in Bezug zur Gesundheit und gesundheitlichen Versorgung in
vielerlei Hinsicht benachteiligt sind, existieren fiir diese Gruppe bisher nur wenige Studien
zur Gesundheitskompetenz (Bundesministerium fir Arbeit und Soziales 2016; Rath-
mann/Nellen 2019).
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Ergebnisse

Im Folgenden sind die Haufigkeiten der befragten Selbsthilfemitglieder zu wahrgenomme-
nen Schwierigkeiten beim Finden, Verstehen, Beurteilen und Anwenden von gesundheits-
relevanten Informationen, d.h. der Gesundheitskompetenz, dargestellt. Dabei berichteten
knapp zwei Drittel der Befragten (62,4 %, n=505) Schwierigkeiten im Umgang mit Gesund-
heitsinformationen (siehe Abbildung 1).

Abbildung 1: Schwierigkeiten im Umgang mit Gesundheitsinformationen in der Gesamtbevélke-
rung und bei Befragten der GeMSe-Studie (n=505) (Angaben in Prozent)
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Anmerkung: Angaben zu der allgemeinen deutschen Bevélkerung aus Schaeffer et al. 2021

Der Forschungsstand weist darauf hin, dass 58,8 % der deutschen Bevolkerung Schwierig-
keiten in der Nutzung von gesundheitsrelevanten Informationen haben (Schaeffer et al.
2021). Verglichen damit berichteten 62,4 % der Befragten der vorliegenden Befragung,
dass sie solche Schwierigkeiten haben.

Abbildung 2 stellt die wahrgenommenen Schwierigkeiten im Umgang mit gesundheitsbe-
zogenen Informationen der befragten Mitglieder der Selbsthilfe dar, differenziert nach den
vier Bereichen Finden, Verstehen, Beurteilen und Anwenden von Gesundheitsinformatio-
nen. Am haufigsten geben die befragten Mitglieder der Selbsthilfe Schwierigkeiten bei der
Beurteilung von Medieninformationen (58,3 %, n=292) und bei der Anwendung dieser zum
Schutz vor Krankheiten (57,4 %, n=288) an. Fir die Halfte der Befragten war es schwierig
oder sehr schwierig, Informationen zur Unterstlitzung bei psychischen Problemen (50,1 %,
n=246) und tber Verhaltensweisen zu finden, die gut fir das psychische Wohlbefinden sind
(42,6 %, n =212). Mehr als ein Drittel der Teilnehmenden (37,6 %, n=189) hatte Schwierig-
keiten herauszufinden, wo sie professionelle Hilfe erhalten kdnnen, wenn sie krank sind
und wann eine zweite arztliche Meinung einzuholen ist (36,9 %, n=186).

Wenn es darum geht, die Notwendigkeit von Vorsorgeuntersuchungen und Gesundheits-
warnungen zu verstehen, sehen sich die Befragten der Selbsthilfe gut aufgestellt. Lediglich
4,4 % (n=22) der Befragten fiel es schwer Gesundheitswahrnehmungen zu verstehen.
Ebenso berichteten nur 6,0 % (n=30) der Befragten Schwierigkeiten beim Verstehen der
Notwendigkeit von Vorsorgeuntersuchungen.
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Abbildung 2: Einschdtzung der Befragten, wie schwierig bzw. sehr schwierig sie die einzelnen
Aspekte der Gesundheitskompetenz beurteilen, differenziert nach den Dimensionen ,Finden*,
,Verstehen”, ,Beurteilen” und ,,Anwenden” (n=505, Angaben in Prozent)

Finden
..Informationen Uber Unterstitzungsmoglichkeiten bei
psychischen Problemen, wie z.B. Stress zu finden?

...Informationen tber Verhaltensweisen zu finden, die
gut fur lhr psychisches Wohlbefinden sind?

...herauszufinden, wo Sie professionelle Hilfe erhalten,
wenn Sie krank sind?

..Informationen Uber Therapie fir Krankheiten, die Sie
betreffen, zu finden?
Verstehen
...Informationen in den Medien daruber, wie Sie d.
Gesundheitszustand verbessern kdonnen, zu verstehen?
...Gesundheitsratschldage von Familienmitgliedern oder
Freunden zu verstehen?
..zu verstehen, was lhr Arzt lhnen sagt?
...die Anweisungen lhres Arztes/Apothekers zur
Einnahme der Medikamente zu verstehen?

...zu verstehen, warum Sie Vorsorgeuntersuchungen
brauchen?

...Gesundheitswarnungen vor Verhaltensweisen,wie
Rauchen oder wenig Bewegung zu verstehen?
Beurteilen
...ZU beurteilen, ob Informationen tber
Gesundheitsrisiken in Medien vertrauenswirdig sind?

...zU beurteilen, wann Sie eine zweite Meinung von
einem anderen Arzt einholen sollten?

...zu beurteilen, welche Alltagsgewohnheiten mit Ihrer
Gesundheit zusammenhangen?
Anwenden
...aufgrund von Informationen aus den Medien zu
entscheiden, wie Sie sich vor Krankheiten schiitzen?

...mit Hilfe der Informationen, die Ihnen der Arzt gibt,
Entscheidungen bezgl. Ihrer Krankheit zu treffen?

...Anweisungen lhres Arztes oder Apothekers zu folgen?
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Ergebnisse zur Gesundheitskompetenz differenziert nach soziodemographischen Hinter-
grundmerkmalen

Nachfolgend werden die Zusammenhange zwischen soziodemographischen Hintergrund-
merkmalen wie Alter, Geschlecht, Bildung, chronischer Erkrankung und der Gesundheits-
kompetenz beschrieben.

Befragte im Alter zwischen 22 bis 44 Jahren gaben haufiger (69,0 %, n=29) an,
Schwierigkeiten im Umgang mit Gesundheitsinformationen zu haben, im Ver-
gleich zu Befragten der Altersgruppe 44 bis 64 Jahre (65,4 %, n=170) und den
Uber 65-Jahrigen (56,9 %, n=115).

Der Anteil der Manner, die haufiger Schwierigkeiten beim Finden, Verstehen,
Beurteilen und Anwenden von gesundheitsrelevanten Informationen berichte-
ten, lag bei 65,5 % (n=135), der Anteil der Frauen bei 60,3 % (n=173).

Gesundheitskompetenz differenziert nach sozio6konomischen Hintergrundmerkmalen

Die in Abbildung 3 dargestellten Ergebnisse verdeutlichen einen bildungsspezifi-
schen Unterschied in der Gesundheitskompetenz. Je niedriger der Bildungshin-
tergrund der Befragten, desto haufiger wurden Schwierigkeiten im Umgang mit
gesundheitsbezogenen Informationen wahrgenommen. Befragte mit einem
niedrigen Bildungshintergrund berichteten haufiger Schwierigkeiten (69,8 %,
n=37) als jene mit einer mittleren (64,2 %, n=167) oder einer hohen Bildung (57,9
%, n=110).

Gut zwei Drittel der Teilnehmenden (68,9 %, n=82), die sich in einer weniger
bzw. nicht ausreichenden finanziellen Situation befanden, schatzten haufiger
das Finden, Verstehen, Beurteilen und Anwenden von Gesundheitsinformatio-
nen als schwierig ein. Im Vergleich dazu hatten die Befragten, die ihre finanzielle
Situation als vollig ausreichend bzw. ausreichend einschatzten, weniger Schwie-
rigkeiten im Umgang mit solchen Informationen (60,3 %, n=232).

Bei Befragten, die einen niedrigen subjektiven Sozialstatus berichteten, gaben
haufiger Schwierigkeiten im Umgang mit Gesundheitsinformationen an als in der
Gruppe der Personen mit einem mittleren und hohen subjektiven Sozialstatus.
Es zeigt sich demnach ein deutlicher Gradient in der Gesundheitskompetenz
nach dem Bildungshintergrund und subjektiven Sozialstatus der Befragten.
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Abbildung 3: Anteil der Befragten, die den Umgang mit Gesundheitsinformationen als schwierig
bzw. sehr schwierig einschatzen, differenziert nach dem Bildungshintergrund und dem subjekti-
ven Sozialstatus (n=505, Angaben in Prozent)
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Gesundheitskompetenz differenziert nach behinderungsspezifischen Merkmalen

Befragte mit einer chronischen Erkrankung (62,7 %, n=291) oder einer Behinde-
S rung (64,3 %, n=214) berichteten haufiger Schwierigkeiten im Umgang mit ge-
{‘-;\ sundheitsbezogenen Informationen. Bei Befragten ohne eine chronische Erkran-
kung (58,5 %, n=24) bzw. ohne eine Behinderung (58,7 %, n=101) fiel dieser An-

teil etwas geringer aus.

Insgesamt zeigen die Ergebnisse der GeMSe-Studie Unterschiede hinsichtlich der Kompe-
tenz im Umgang mit Gesundheitsinformationen, je nach soziodemografischen, sozio6ko-
nomischen und behinderungsspezifischen Merkmalen. In der Schlussfolgerung werden die
Bedarfe und Moglichkeiten der Selbsthilfe thematisiert.
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4. Suche nach Quellen fiir Gesundheitsinformationen

Hintergrund

Im Fokus dieses Kapitels stehen die Quellen von Gesundheitsinformationen, die die Mit-
glieder der Selbsthilfe nutzen sowie die Frage nach den Themen der Gesundheitsinforma-
tionen, welche am haufigsten recherchiert werden. Verschiedene Arten von Quellen stellen
Informationen zum Thema Gesundheit bereit, wie allgemeine oder internetbasierte Quel-
len fiir Gesundheitsinformationen. Das Deutsche Netzwerk Gesundheitskompetenz e.V.
(DNGK) berichtet, dass Gesundheitsinformationen verlasslich sind, wenn sie unter ande-
rem auf dem besten derzeit verfliigbaren Wissen beruhen, in der Sprache sowie Darstellung
transparent und nicht interessengebunden sind (DNGK 2020).

Quellen fiir Gesundheitsinformationen

Zu den allgemeinen Quellen zahlen bspw. Informationen aus der Familie, von
Freunden, medizinischem Fachpersonal, dem Fernsehen, aus telefonischen Be-
ratungen, Broschiiren und aus der Tagespresse.

Internetbasierte Quellen

Des Weiteren stehen internetbasierte Quellen fir Gesundheitsinformationen
zur Verfligung, wie z. B. Social Media, Gesundheitsportale, Webseiten von Kran-
kenkassen oder Arzt*innen, Streaming-Dienste und Blogs zu Gesundheitsthe-
men. Zudem konnen Informationen aus Suchmaschinen, wie Google oder Wi-
kipedia, Ratgeber-Communitys, Patientenorganisationen sowie medizinische
Online-Beratung entnommen werden (Marstedt 2018). Das Internet steht iber-
all und jederzeit zur Verfiigung. Die Informationssuche im Internet ist daher un-
abhangig von Zeit und Ort. So kdnnen unter anderem nach Terminen bei
der/dem Arzt*in oder nach Beratungsterminen zusitzlich Informationen im In-
ternet eingeholt oder offene Fragen und Verstandnisschwierigkeiten geklart
werden. Ebenso fiihrt der Wunsch nach Austausch und emotionaler Unterstiit-
zung bei vielen Menschen zur Internetnutzung. Dies trifft vor allem auf Men-
schen mit chronischer Erkrankung und Behinderung zu.

Bei der Suche nach Gesundheitsinformationen zeigt sich, dass nach sehr unterschiedlichen
Themen gesucht wird. Zum Beispiel werden Informationen zur Erklarung von Symptomen,
zu Moglichkeiten der Selbstdiagnose sowie nach krankheits- und therapiebezogenen Infor-
mationen gesucht. Ebenso wird haufig nach Medikamenteninformationen, neuen Studien-
ergebnissen bspw. zur Erprobung neuer Medikamente sowie nach Qualitatsinformationen
recherchiert. Ein weiterer Aspekt fiir die Informationssuche sind Erfahrungsberichte ande-
rer Patient*innen sowie nach Trost und Riickversicherung (Schaeffer et al. 2019).

Die Suche nach gesundheitsrelevanten Informationen unterscheidet sich insbesondere
nach personenbezogenen Merkmalen wie dem Alter, Geschlecht und dem Bildungshinter-
grund der Menschen. Der Gesundheitszustand gilt dabei als situativer Ausléser von Infor-
mationsbedirfnissen. Aktuelle Studien zeigen, dass Personen, die an Gesundheitsthemen
interessiert sind oder eine chronische Erkrankung haben, haufig internetbasierte Quellen
nutzen. Ein wichtiger Faktor bei der Suche nach gesundheitsrelevanten Informationen im
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Internet ist die individuelle Fahigkeit der Personen, das Internet bei der Suche nach Infor-
mationen adaquat zu nutzen, um Informationen zu erhalten, die fiir die eigene Gesundheit
relevant sind (Link/Baumann 2020).

Ergebnisse

Mehr als die Halfte der Teilnehmenden hat in den letzten drei Monaten aus privaten Griin-
den nach Gesundheitsinformationen gesucht. 57,8 % (n=292) der Befragten gaben an, ge-
sundheitsrelevante Informationen fir andere Personen und sich selbst zu suchen. Hinge-
gen berichteten 22,2 % (n=112) nur nach Informationen lber die eigene Gesundheit zu re-
cherchieren. Lediglich 6,9 % (n=35) berichteten nach Informationen zu der Gesundheit an-
derer Personen gesucht zu haben. 13,1 % (n=66) der Befragten fiihren an, nicht nach Ge-
sundheitsinformationen in den letzten drei Monaten gesucht zu haben.

In Abbildung 4 wird die Haufigkeit der Nutzung internetbasierter Quellen dargestellt. Ins-
gesamt nutzten 67,0 % der befragten Mitglieder unterschiedliche internetbasierte Quellen.
87,3 % (n=327) der Befragten gaben am haufigsten Suchmaschinen, wie bspw. ,Google”,
als Informationsquelle an. Hingegen berichteten nur 9,4 % (n=36) der Mitglieder medizini-
sche Online-Beratung als internetbasierte Quelle in Anspruch genommen zu haben.

Abbildung 4: Haufigkeiten der genutzten internetbasierten Quellen (n=288-426, Angaben in Pro-
zent)
Suchmaschinen (z. B. Google)
Webseiten unabh. Patientenberatung
Gesundheitsinfos bei Wikipedia, Online-Lexika
Webseiten von Arzten, Einrichtungen
Gesundheitsportale (z.B. Onmeda)
Internetseiten von Krankenkassen
Ratgeber-Communitys (z.B. gutefragen.de)
Blogs zu Gesundheitsthemen
Social Media (z. B. Facebook)
Streaming-Dienste (z.B. Netflix, Mediathek)
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Anmerkung: Die Quelle ,Webseiten unabhdngiger Patienten- oder Selbsthilfeorganisation” wurde umbenannt in , Webseiten
unabh. Patientenberatung”. Einige Quellen in der Abbildung wurden abgekiirzt. In der Tabelle 4: Merkmale Quellen fiir Ge-

sundheitsinformationen im Methodenteil sind die Ursprungsvariablen zu sehen.



4. Suche nach Quellen fiir Gesundheitsinformationen

Internetbasierte Quellen differenziert nach soziodemographischen Hintergrundmerkma-
len

In der Altersgruppe der 22-44-Jahrigen gaben 61 % (n=25) an, internetbasierte
Quellen haufig bzw. manchmal genutzt zu haben. Verglichen damit gaben in der
Altersgruppe der 45-65-Jahrigen 67,8 % (n=162) an, internetbasierte Quellen hadu-
fig bzw. manchmal firr die Recherche nach Gesundheitsinformationen zu verwen-
den, wahrend etwa zwei Drittel (67,1 %, n=100) der liber 65-Jahrigen berichtete
haufig bzw. manchmal solche Quellen bei der Suche nach Gesundheitsinformatio-
nen zu nutzen.

Zwischen den mannlichen und weiblichen Befragten lieRen sich kaum Unter-
schiede in der Nutzung internetbasierter Quellen feststellen. Insgesamt 67,3 %
(n=109) der Manner und 66,5 % (n=177) der Frauen gaben an, internetbasierte
Quellen haufig bzw. manchmal zu nutzen.

Internetbasierte Quellen differenziert nach behinderungsspezifischen Hintergrundmerk-
malen

Knapp zwei Drittel der Befragten mit einer chronischen Erkrankung berichtete
(67,7 %, n=272), dass sie haufig bzw. manchmal internetbasierte Quellen verwen-
den. Hingegen gaben 57,1 % (n=16) der Befragten ohne chronische Erkrankung an,
haufig bzw. manchmal anhand von internetbasierten Quellen zu recherchieren.

67,4 % (n=188) der Befragten mit Behinderung gaben an, internetbasierte Quellen
haufig bzw. manchmal zu nutzen. Von der Nutzung dieser Quellen berichteten von
den Befragten ohne Behinderung 66,2 % (n=100).

Von den Befragten mit einer Schwerbehinderung (d. h. Grad der Behinderung tiber
50) gaben 65,2 % (n=144) an, haufig bzw. manchmal internetbasierte Quellen zu
nutzen. Hingegen berichteten Teilnehmende mit einer leichten Behinderung unter
50 mit 75,0 % (n=42) haufiger internetbasierte Quellen zu verwenden.

Abbildung 5 stellt die Nutzung von internetbasierten Quellen differenziert nach dem sozi-
odemographischen und behinderungsspezifischen Hintergrund dar.
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Abbildung

5: Haufigkeiten der Nutzung von internetbasierten Quellen (,,hdufig bzw. manch-

mal“) differenziert nach soziodemographischen und behinderungsspezifischen Hintergrund-
merkmalen (n=186-288, Angaben in Prozent)
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Anmerkung: Die Antwortmdéglichkeiten waren ,hdufig”, ,manchmal”, ,selten” und ,nie”. Fehlende Antwortméglichkei-
ten wurden in Abbildung 5 nicht dargestellt. Hier dargestellt sind die zusammengefassten Antworten , hdufig” bzw.

,manchmal”.

Internetbasierte Quellen differenziert nach soziookonomischen Hintergrundmerkmalen

@

Mitglieder, die ihren subjektiven Sozialstatus als niedrig einschatzen, gaben sel-
tener an, internetbasierte Quellen zu nutzen. 37,3 % (n=82) dieser Gruppe be-
richteten internetbasierte Quellen selten oder nie zu nutzen, wahrend dieser
Anteil in der Gruppe der Personen mit mittlerem und hohem subjektiven Sozial-
status bei 29,1 % (n=52) und 25,0 % (n=7) lag. Das bedeutet, dass Mitglieder mit
einem mittleren und hohen subjektiven Sozialstatus haufiger internetbasierte
Quellen zur Recherche nach Gesundheitsinformationen verwenden.

26,4 % (n=28) der Befragten mit einer wenig bzw. nicht ausreichenden finanziel-
len Situation berichteten internetbasierte Quellen selten bzw. nie zu verwenden.
Bei Mitgliedern, die ihre finanzielle Situation als (vollig) ausreichend bezeichne-
ten, berichteten hingegen 35 % (n=114) solche Quellen selten bzw. nie verwen-
det zu haben.

31,0 % (n=13) der Befragten mit niedrigem Bildungshintergrund gaben an, inter-
netbasierte Quellen selten bzw. nie verwendet zu haben. Die Teilnehmenden
mit mittlerem und hohem Bildungshintergrund (28,8 %, n=63; 38,3 %, n=43)
nutzten selten oder nie internetbasierte Quellen.

Abbildung 6 zeigt den Zusammenhang zwischen den sozio6konomischen Hintergrundmerk-
malen der Befragten und der Nutzung von internetbasierten Quellen.
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Abbildung 6: Hiaufigkeiten der Nutzung von internetbasierten Quellen (,,selten bzw. nie”) im Zu-
sammenhang mit den sozio6konomischen Hintergrundmerkmalen (n=140-141, Angaben in Pro-
zent)
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Anmerkung: Die Antwortmdglichkeiten waren , héufig”, ,manchmal”, ,selten” und , nie”. Fehlende Antwortmogllchke/ten
wurden in Abbildung 6 nicht dargestellt. Hier dargestellt sind die zusammengefassten Antworten ,selten” bzw. ,nie”.

Die nachfolgende Abbildung 7 stellt den zuvor beschriebenen Zusammenhang zwischen
den soziodemographischen Hintergrundmerkmalen der Befragten und der Nutzung von
Quellen dar.

Abbildung 7: Haufigkeiten der Nutzung von Quellen fiir Gesundheitsinformationen (,,selten
bzw. nie”) differenziert nach den soziodemographischen Hintergrundmerkmalen (n=400, Anga-
ben in Prozent)
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Anmerkung: Die Antwortmdglichkeiten waren , hdufig®, ,manchmal”, ,selten” und , nie“. Fehlende Antwortmog//chke/ten
wurden in Abbildung 7 nicht dargestellt. Hier dargestellt sind die zusammengefassten Antworten ,selten” bzw. ,nie”.

In Abbildung 8 ist der Zusammenhang zwischen den sozio6konomischen Hintergrundmerk-
malen der Befragten und der Nutzung von allgemeinen Quellen dargestellt. Zu diesen Quel-
len gehoren z. B. die Familie und Freunde, medizinisches Fachpersonal, Fernsehen, Hefte
oder Broschiiren, Tagespresse und Magazine, telefonische Beratung sowie das Internet.
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Abbildung 8: Haufigkeiten in der Nutzung von Quellen fiir Gesundheitsinformationen (,,selten
bzw. nie”) differenziert nach den sozio6konomischen Hintergrundmerkmalen (n=400, Angaben
in Prozent)
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Anmerkung: Die Antwortmdéglichkeiten waren ,hdufig”, ,manchmal”, ,selten” und ,nie”. Fehlende Antwortméglichkei-
ten wurden in Abbildung 8 nicht dargestellt. Hier dargestellt sind die zusammengefassten Antworten ,selten” bzw. ,nie”.

In der Altersgruppe der 22-44-)ahrigen gaben 72,5 % (n=29) an, allgemeine Quellen selten
bzw. nie zu nutzen. Mehr als die Halfte (60,3 %, n=94) der Befragten mit einem hohen Bil-
dungshintergrund berichteten, dass sie selten bzw. nie allgemeine Quellen fiir Gesund-
heitsinformationen nutzen.

Die Ergebnisse der GeMSe-Studie im Bereich der Quellen von Gesundheitsinformationen
zeigen zusammenfassend, dass die Mitglieder der Selbsthilfe sich tiber verschiedene Quel-
len zu gesundheitsrelevanten Themen informieren. Die Nutzung der unterschiedlichen
Quellenarten unterscheidet sich je nach soziodemografischem, sozio6konomischem und
behinderungsspezifischem Hintergrund der Mitglieder. Insgesamt verwenden mehr als die
Halfte der Befragten internetbasierte Quellen zur Recherche nach Gesundheitsinformatio-
nen. In der Schlussfolgerung werden die Bedarfe und Méglichkeiten der Selbsthilfe, die sich
aus diesen Erkenntnissen ergeben, thematisiert.
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5. Digitale Gesundheitskompetenz: Finden, Verstehen, Beurteilen
und Anwenden von digitalen Gesundheitsinformationen

Hintergrund

Neben der allgemeinen Gesundheitskompetenz ist in den letzten Jahren die di-
gitale Gesundheitskompetenz vermehrt in den Blick der Forschung geraten. Un-
ter der digitalen Gesundheitskompetenz werden Fahigkeiten und technische
Kompetenzen verstanden, Gesundheitsinformationen aus elektronischen Quel-
len zu suchen, zu finden, zu verstehen und zu bewerten sowie die gewonnenen Erkennt-
nisse zur Behandlung oder Lésung eines Gesundheitsproblems anzuwenden (Norman/Skin-
ner 2006, Kolpatzik et al. 2020). Sie umfasst den bewussten und selbstbestimmten Umgang
mit digitalen Medien. Dazu gehoren Online-Informationen, Apps und auch das Manage-
ment der eigenen Gesundheitsdaten (TK 2019). Des Weiteren wird unter der digitalen Ge-
sundheitskompetenz die Fahigkeit beschrieben, mit elektronischen Anwendungen im Ge-
sundheitswesen umgehen zu kénnen (Assmann-Stiftung fiir Pravention 2019).

Die digitale Gesundheitskompetenz hat in Deutschland einen hohen Stellenwert, aber eine
intensivere Auseinandersetzung mit der Thematik und Definition des Begriffs ist bisher
nicht ausreichend erfolgt (Samerski/Mduller 2019). Im Rahmen der Studie ,, TK-DiSK: Digital.
Selbstbestimmt. Kompetent.” wurden Expert*inneninterviews durchgefiihrt. Die Ergeb-
nisse zeigen, ,dass es unter Expert*innen bisher kein einheitliches Verstandnis zur digitalen
Gesundheitskompetenz gibt und damit auch kein Grundverstandnis im Hinblick auf Zustan-
digkeiten und Verantwortlichkeiten zur Férderung der digitalen Gesundheitskompetenz
(Samerski/Muller 2019: 8). Vielfach wird die Zustandigkeit der Forderung der digitalen Ge-
sundheitskompetenz bei den Patient*innen selbst gesehen und nicht als eine Aufgabe
bspw. der Krankenkassen (Samerski/Mduller 2019). Die Literatur zeigt hingegen, dass es
Malnahmen zur Starkung und Férderung von Patient*innen im Umgang mit der zuneh-
menden Digitalisierung im Gesundheitswesen bedarf (Kriiger-Brand 2019). Hierzu sind ent-
sprechende Informationsgrundlagen notwendig, damit Patient*innen eine aktive Rolle im
Gesundheitswesen einnehmen konnen (Link/Baumann 2020).

Die Schnelllebigkeit der Technik und somit auch der Digitalisierung in den letzten Jahren
und Jahrzehnten ist nicht zu Gbersehen. Dies birgt insbesondere fiir Bevélkerungsgruppen
in vulnerablen Lebenslagen, zu der auch Menschen mit chronischer Erkrankung und Behin-
derung zahlen, sowohl Chancen als auch Risiken. Primar die digitalen Angebote bzgl. ge-
sundheitsbezogener Informationen kénnen den Lesenden mehr verwirren, als dass sie Nut-
zen stiften. Umso wichtiger ist es herauszufinden, inwieweit Mitglieder und Vertreter*in-
nen der Selbsthilfe in der digitalen Gesundheitskompetenz gestarkt werden kénnen, um in
die Lage versetzt zu werden, z. B. verlassliche (Gesundheits-) Informationen von sog. Fake-
News zu unterscheiden.
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Ergebnisse

Insgesamt berichteten 62,6 % (n=269) der Befragten, Schwierigkeiten in der digitalen Ge-
sundheitskompetenz zu haben. In Abbildung 9 werden die Haufigkeiten dargestellt, wie
schwer bzw. sehr schwer die Befragten die einzelnen Aspekte der digitalen Gesundheits-
kompetenz beurteilten.

Abbildung 9: Haufigkeiten, wie schwer bzw. sehr schwer die Befragten die einzelnen Aspekte der
digitalen Gesundheitskompetenz beurteilen (n=505, Angaben in Prozent)
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Zu entscheiden, ob die Informationen zuverlassig sind
oder nicht?
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sehen, ob sie die gleichen Inhalte bereitstellen?
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Der erste Aspekt in Abbildung 9 bildet die Suche nach digitalen Gesundheitsinformationen
ab. Im Durchschnitt gab ca. ein Drittel (34,9 %, n=150) der Befragten an, dass ihnen die
digitale Suche nach gesundheitsbezogenen Informationen schwer bzw. sehr schwerfiel.
47,5 % (n=203) der Befragten hatten Schwierigkeiten, genau die Informationen zu finden,
die sie gesucht haben. 24,6 % (n=105) der Teilnehmenden berichteten von Schwierigkeiten
die richtigen Begriffe oder Suchanfragen zu verwenden, um die Informationen zu finden,
die sie suchten. 35,6 % (n=152) der Befragten fiel es schwer, eine Auswahl aus all den In-
formationen zu treffen, die sie gefunden haben.

Der zweite Aspekt beinhaltete die Beurteilung der Zuverlassigkeit der gefundenen digitalen
Quellen. Mehr als die Hélfte der Befragten (51,9 %, n=223) fand es schwer bzw. sehr schwer
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die Zuverlassigkeit der Informationen zu beurteilen. Am haufigsten traten Schwierigkeiten
bei der Entscheidung auf, inwiefern die gefundenen Informationen zuverlassig sind. Auch
hatte liber die Halfte der Befragten (54,0 %, n=231) Schwierigkeiten zu entscheiden, ob die
Informationen mit kommerziellem Interesse geschrieben worden waren. 40,7 % (n=174)
der Befragten fanden es schwer verschiedene Internetseiten zu tberprifen, ob sie die glei-
chen Gesundheitsinformationen bereitstellen.

Der letzte dargestellte Aspekt beschreibt, inwieweit die Befragten die gefundenen Infor-
mationen dahingehend lberpriifen konnen, ob sie fir sich relevant sind. Knapp ein Drittel
(32,8 %, n=141) der Befragten berichtete liber Schwierigkeiten bei der Beurteilung von der
Relevanz der digital gefundenen Gesundheitsinformationen. Die meisten Schwierigkeiten
ergaben sich bei der Anwendung der gefundenen Informationen im Alltag der Befragten.
In der weiteren Auswertung zeigte sich ein Zusammenhang mit dem Alter der Befragten
und der Suche nach Gesundheitsinformationen. 40,8 % (n=89) der Befragten zwischen 45
bis 64 Jahre berichteten tiber Schwierigkeiten bei der digitalen Suche nach Gesundheitsin-
formationen. Wahrenddessen berichteten Befragte tiber 65 Jahre (29,4 %, n=50) und Be-
fragte zwischen 22 und 44 Jahre (26,8 %, n=11) iber Schwierigkeiten bei der Suche nach
Gesundheitsinformationen. Weitere Auswertungen ergaben, dass Teilnehmende mit ei-
nem niedrigeren Bildungshintergrund haufiger Schwierigkeiten bei der Einschatzung der
Zuverlassigkeit der gefundenen digitalen Gesundheitsinformationen berichteten im Ver-
gleich zu den Befragten mit einem héheren Bildungshintergrund. Diejenigen, die ihre Fi-
nanzen als weniger ausreichend bzw. nicht ausreichend bezeichneten (60,7 %, n=65), hat-
ten haufiger Schwierigkeiten bei der Einschatzung der Zuverlassigkeit von digitalen Gesund-
heitsinformationen. 55,6 % (n=155) der Befragten mit Behinderung berichteten von
Schwierigkeiten bei der Einschatzung der Zuverldssigkeit von Gesundheitsinformationen.

Digitale Gesundheitskompetenz differenziert nach soziodemographischen Hintergrund-
merkmalen:

Befragte im Alter zwischen 45 bis 64 Jahren gaben haufiger (42,2 %, n=92) an,
Schwierigkeiten in der digitalen Gesundheitskompetenz zu haben im Vergleich
zu Befragten zwischen 22 bis 44 Jahren (29,3 %, n=12) und den Gber 65-Jahrigen
(33,5 %, n=57).

Zwischen den mannlichen und weiblichen Befragten zeigten sich keine Unter-
schiede bei Schwierigkeiten im Umgang mit digitalen Informationen: Gleich
haufig gaben Manner (37,7 %, n=61) und Frauen (37,6 %, n=100) Schwierigkei-
ten in der digitalen Gesundheitskompetenz an.

Digitale Gesundheitskompetenz differenziert nach sozio6konomischen Hintergrund-
merkmalen:

Abbildung 10 stellt den Zusammenhang zwischen den sozio6konomischen Merkmalen der
Befragten und Schwierigkeiten in der digitalen Gesundheitskompetenz dar. Es zeigt sich
folgendes Muster:
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Die Befragten mit einem mittleren Bildungshintergrund (40,2 %, n=88) gaben im
Vergleich zu den Befragten mit niedrigen Bildungshintergrund (38,1 %, n=16) und
den Befragten mit hohen Bildungshintergrund (33,5 %, n=56) haufiger Schwierigkei-
ten in der digitale Gesundheitskompetenz an.

Es konnten keine Unterschiede in der digitalen Gesundheitskompetenz zwischen
Befragten mit ausreichendem und nicht ausreichendem finanziellem Hintergrund
erkennbar werden.

Die digitale Gesundheitskompetenz unterschied sich zwischen den Befragten mit
hohen, mittleren und niedrigen subjektiven Sozialstatus. 41,2 % (n=21) der Befrag-
ten mit niedrigen subjektiven Sozialstatus berichteten haufiger von Schwierigkeiten
in der digitalen Gesundheitskompetenz als Befragte mit mittleren (38,4 %, n=108)
und hohen subjektiven Sozialstatus (31,6 %, n=30).

ng 10: Haufigkeiten, wie schwer bzw. sehr schwer die Befragten die digitale Gesund-

heitskompetenz beurteilen im Zusammenhang mit den sozio6konomischen Hintergrundmerk-
malen (n=429, Angaben in Prozent)
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Anmerkung: In der Abbildung sind die negativen Ausprdgungen (schwer bzw. sehr schwer) dargestellt.

Digitale Gesundheitskompetenz differenziert nach behinderungsspezifischen Hinter-
grundmerkmalen:

Abbildung 11 zeigt den Zusammenhang zwischen behinderungsspezifischen Hintergrund-
merkmalen der Befragten und Schwierigkeiten in der digitalen Gesundheitskompetenz.

Hierbei

&

ist folgendes Muster zu erkennen:

40,9 % der Befragten mit Behinderung (n=114) gaben Schwierigkeiten in der di-
gitalen Gesundheitskompetenz im Vergleich zu 31,1 % (n=47) der Befragten
ohne Behinderung an. Es konnten keine Unterschiede in der digitalen Gesund-
heitskompetenz nach dem Grad der Behinderung, d. h. die Schwere der Behin-
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derung, gefunden werden. Ebenso zeigten sich keine Unterschiede in der digita-
len Gesundheitskompetenz, differenziert nach dem Vorliegen einer chronischen
Erkrankung.

Abbildung 11: Hiufigkeiten, wie schwer bzw. sehr schwer die Befragten die digitale Gesund-
heitskompetenz beurteilen im Zusammenhang mit den behinderungsspezifischen Hintergrund-
merkmalen (n=429, Angaben in Prozent)
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Anmerkung: In der Abbildung sind die negativen Auspréigungen (schwer bzw. sehr schwer) dargestelit. Die verblei-
benden Prozente (59,1 % von Menschen mit Behinderung) wiesen keine Einschrdnkungen diesbeziiglich auf.

Insgesamt zeigen die Ergebnisse der GeMSe-Studie, dass sich die digitale Gesundheitskom-
petenz, je nach soziodemografischen, soziobkonomischen und behinderungsspezifischen
Merkmalen unterscheidet. In der Schlussfolgerung werden die Bedarfe und Maoglichkeiten
der Selbsthilfe thematisiert.
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6. Suche nach Gesundheitsinformationen vor und nach dem Arzt-
besuch

Fur Patient*innen ist die Suche nach Gesundheitsinformationen vor und/oder

nach dem Arztbesuch von zunehmender Bedeutung (Marstedt 2018). Grund da-

fir ist die Kontrolle bzw. Uberpriifung der &drztlichen Anordnungen und die ei-
gene Sicherheit der Patient*innen (Marstedt 2018). Bei der Suche nach Gesundheitsinfor-
mationen nutzen Patient*innen verschiedene Informationskanale wie bspw. Blcher, Bro-
schiren, Zeitschriften, Online-Angebote (bspw. Websites oder Foren), nahestehende Per-
sonen, Apotheker*innen oder den Arzt/die Arztin (Hambrock 2018). Hierbei sind das Inter-
net und der/die Arzt*in die zentralen Informationskanale (Hambrock 2018). Das arztliche
Gesprach hat aufgrund der Vermittlung personlicher Informationen einen besonderen Stel-
lenwert (Schaeffer et al. 2019). Die Suche nach Gesundheitsinformationen im Zusammen-
hang mit dem Besuch des Arztes/der Arztin dient als Unterstiitzung sowie zur Kontrolle der
erhaltenen Informationen des Arztes/der Arztin fiir Patient*innen. Dies begiinstigt den
Wandel der arztlichen Rolle und in der Konsequenz moglicherweise auch die Interaktion
und Beziehung zum/zur Arzt*in (Marstedt 2018). Heutzutage erfolgt die Wissensbeschaf-
fung nicht mehr ausschlieRlich tGiber den/die Arzt*in, sondern Patient*innen informieren
sich vermehrt selbststdandig und vorsorglich (Marstedt 2018), um als souverane*r Pati-
ent*in auftreten zu kénnen (Horch/Jordan 2019). Dabei wird zunehmend der Wunsch nach
einer patient*innenorientierten Versorgung geaulert (Horch/Jordan 2019).

Arzt*innen reagieren unterschiedlich auf die eigenstindige Informationssuche der Pati-
ent*innen. Hierbei weisen (ber ein Drittel der Arzt*innen ihre Patient*innen auf verlassli-
che Informationsquellen hin und ca. die Halfte der Arzt*innen geben vertrauenswiirdige
sowie laienverstandliches Informationsmaterial direkt an die Patient*innen weiter
(Marstedt 2018). Die eigenstindige Informationssuche wird von wenigen Arzt*innen expli-
zit abgelehnt, wobei sie gleichzeitig ihre Patient*innen nicht explizit dazu ermuntern
(Marstedt 2018). Dabei wird von Patient*innen beméngelt, dass Arzt*innen selten auf die
Selbsthilfe verweisen, wobei die besondere Bedeutung der Selbsthilfe fir die Informations-
beschaffung von Patient*innen hervorgehoben wird (Litzkendorf et al. 2020). Der einfache
und schnelle Zugang zu umfangreichen Gesundheitsinformationen starkt die Mitwirkung
und Mitbestimmung der Patient*innen bei der Behandlung (Schaeffer et al. 2019). Insbe-
sondere Patient*innen mit einer chronischen Erkrankung haben einen spezifischen Infor-
mationsbedarf (Baumann et al. 2020) und das Verstehen der erhaltenen Informationen
bzgl. ihrer Erkrankung sowie Behandlungs- und Versorgungsmoglichkeiten ist ihnen wichtig
(Schaeffer et al. 2019). Hierfir ist die Selbsthilfe eine zentrale Anlaufstelle, da sie insbeson-
dere die Moglichkeit des Informationsaustausches bietet. Dariliber hinaus ermoglicht die
Selbsthilfe ihren Mitgliedern und Angehorigen Unterstiitzung bei der Krankheitsbewalti-
gung sowie einen Erfahrungsaustausch untereinander (Schaeffer et al. 2019). Hinsichtlich
der Suche nach Gesundheitsinformationen in Verbindung mit dem Besuch des Arztes/der
Arztin bei Mitgliedern der Selbsthilfe liegen bislang wenige Studien vor. Die Ergebnisse fas-
sen den Umgang mit Gesundheitsinformationen vor und nach dem Arztbesuch zusammen.
Auch werden Unterschiede nach dem sozidemografischen und soziokonomischen Hinter-
grund aufgezeigt.
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6. Suche nach Gesundheitsinformationen vor und nach dem Arztbesuch

Ergebnisse

Die erfassten Angaben zur Suche nach Gesundheitsinformationen vor und/oder nach dem
Arztbesuch werden im folgenden Abschnitt dargestellt.

Suche nach Gesundheitsinformationen vor oder nach dem Arztbesuch

In Abbildung 12 sind die Haufigkeiten der Suche nach Gesundheitsinformationen vor und
nach dem Arztbesuch dargestellt. Es zeigt sich, dass die Befragten haufiger nach dem Arzt-
besuch (89,8 %, n=386) als vor dem Besuch (78,4 %, n=337) nach Gesundheitsinformatio-
nen suchten. Wenn Befragte vor dem Besuch des Arztes/der Arztin bereits nach Gesund-
heitsinformationen suchten, wurde die Suche von 65,0 % (n=219) der Befragten mit
dem/der Arzt*in besprochen. Gut die Hélfte (55,2 %, n=186) der Befragten verschwiegen
dem/der Arzt*in die Suche nach Gesundheitsinformationen vor dem Besuch.

Abbildung 12: Haufigkeiten der Suche nach Gesundheitsinformationen im Zusammenhang mit
dem Arztbesuch (n=337-430, Angaben in Prozent)
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Suche Arzt/Arztin verschwiegen

o

10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Mja ©nein

Griinde fiir das Verschweigen der Suche nach Gesundheitsinformationen beim Arztbe-
such

In Tabelle 9 werden die Griinde fiir das Verschweigen der Suche von Gesundheitsinforma-
tionen beim Besuch des Arztes/der Arztin dargestellt. Befragte gaben als hiufigsten Grund
fiir das Verschweigen der Suche an, dass sie zunichst, die Reaktion des Arztes/der Arztin
abwarten wollten (46,2 %, n=86). Circa ein Drittel (30,6 %, n=57) der Befragten befiirchtete,
dass der Arzt/die Arztin sich drgert und die Befragten als schwierige*n Patient*in einstuft.
Der Grund dem Arzt/der Arztin als kompetente*r Gesprachspartner*in gegeniiber treten
zu wollen, wurde von circa 12,0 % (11,8 %, n=22) der Befragten angegeben.
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Tabelle 9: Haufigkeiten der Griinde fiir das Verschweigen der Suche nach Gesundheitsinformati-
onen beim Arztbesucht (n=186, Angaben in Prozent)

Ich méchte erst einmal abwarten, wie der Arzt/die Arztin reagiert. 46,2

Ich befiirchte, dass der Arzt/die Arztin sich drgert und mich als
schwierige*n Patient*in einstuft.

Ich mochte dem Arzt/der Arztin gegeniiber als kompetenter Ge-
sprachspartner auftreten.

Griinde furr die Suche nach Gesundheitsinformationen nach dem Arztbesuch

In Abbildung 13 werden die Griinde fiir die Suche nach Gesundheitsinformationen nach
dem Arztbesuch dargestellt. Als Grund fiir die Suche nach Gesundheitsinformationen ga-
ben die Befragten Giberwiegend an, dass sie an weiteren Informationen besonders interes-
siert waren (85,4 %, n=327). Weitere Griinde waren das Interesse an Erfahrungen und Tipps
von anderen Patient*innen (62,5 %, n=235), der Zeitmangel des Arztes/der Arztin (44,4 %,
n=166), Verstandnisprobleme der Informationen (41,9 %, n=158), die Befragten den Infor-
mationen des Arztes/der Arztin nicht vertraut haben (23,2 %, n=86) und der Wunsch, im
Internet anonym nach Informationen suchen zu wollen (13,7 %, n=51).

Abbildung 13: Haufigkeiten der Griinde fiir die Suche nach Gesundheitsinformationen nach dem
Arztbesuch (n=370-383, Angaben in Prozent)
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Reaktionen des Arztes/der Arztin auf die Suche nach Gesundheitsinformationen

In Abbildung 14 sind die Reaktionen des Arztes bzw. der Arztin dargestellt, wenn die Be-
fragten von ihrer Suche nach Gesundheitsinformationen berichtet haben (65,0 %, n=219).
Die haufigsten Reaktionen waren:
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Knapp die Hilfte der Befragten berichtete, der/die Arzt*in sei auf die Informati-
onen eingegangen (49,8 %, n=108). Knapp zwei Drittel der Befragten (32,9 %,
n=71) gaben an, der/die Arzt*in habe sich Uber die eigenstindige Suche gefreut.
Bei einem Viertel (25,2 %, n=54) der Befragten fragte der Arzt/die Arztin nach,
wo und auf welchen Portalen die gesundheitsbezogenen Informationen gefun-
den wurden. Jeder flinfte Befragte (21,5 %, n=46) hatte den Eindruck, dass sich
der/die Arzt*in Uber die eigenstindige Suche geérgert hat.

Abbildung 14: Haufigkeiten der Reaktionen des Arztes/der Arztin auf die eigenstindige Informa-
tionssuche der Patienten*innen (n=214-217, Angaben in Prozent)
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Arztlicher Bezug auf die Suche nach Gesundheitsinformationen differenziert nach dem
Bildungshintergrund und Grad der Behinderung
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Abbildung 15 veranschaulicht die Reaktion des Arztes/der Arztin, wie er/sie auf
die von den Patient*innen gefundenen Gesundheitsinformationen eingegangen
ist. Hierbei wird nach Bildungshintergrund (n=216) und dem Grad der Behinde-
rung (n=137) differenziert. Dabei zeigt sich, dass der/die Arzt*in bei Befragten
mit einem niedrigen Bildungshintergrund (46,7 %, n=7) und mittleren Bildungs-
hintergrund (41,4 %, n=48) seltener auf die Informationen eingeht als bei Be-
fragten mit einem hohen Bildungshintergrund (62,4 %, n=53).

Befragte mit einer Schwerbehinderung gaben an, dass der/die Arzt*in haufiger

(56,3 %, n=58) auf die Informationen eingegangen ist als bei Befragten mit einer
leichten Behinderung (35,3 %, n=12).
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Abbildung 15: Der/die Arzt*in ist auf die gefundenen Gesundheitsinformationen der Patient*in-
nen eingegangen, differenziert nach dem Bildungshintergrund (n=216, Angaben in Prozent) und
dem Grad der Behinderung (n=137, Angaben in Prozent)
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Grund fiir die Suche nach Gesundheitsinformationen aufgrund von Zeitmangel des Arz-
tes/der Arztin, differenziert nach geschitzten Finanzen und subjektiven Sozialstatus

nach Gesundheitsinformationen nach dem Arztbesuch angegeben (siehe Abbil-
dung 16). Befragte (n=374), die ihre Finanzen als wenig bzw. nicht ausreichend
einschatzten, gaben hiufiger (55,2 %, n=53) an, dass der/die Arzt*in sich zu we-
nig Zeit nahm. Im Vergleich dazu gaben Befragte, die ihre Finanzen als ausrei-
chend einschitzten (40,6 %, n=113) seltener an, dass der /die Arzt*in sich zu
wenig Zeit nahm.

% Zeitmangel des Arztes/der Arztin wird von den Befragten als Grund fiir die Suche

® o Befragte mit einem niedrigen subjektiven Sozialstatus gaben seltener (62,5 %,

.&. n=30) an, dass der/die Arzt*in zu wenig Zeit hatte bzw. sich zu wenig Zeit nahm
im Vergleich zu Befragten, die ihren Sozialstatus als hoch einschatzten (47,0 %,
n=39). Am seltensten gaben Befragte mit einem mittleren Sozialstatus an (39,8
%, n=96), nach dem Arztbesuch nach Gesundheitsinformationen zu suchen, weil
der/die Arzt*in sich zu wenig Zeit genommen hatte.

36



6. Suche nach Gesundheitsinformationen vor und nach dem Arztbesuch

Abbildung 16: Zeitmangel des Arztes/der Arztin als Grund fiir die Suche nach Gesundheitsinfor-
mationen nach dem Arztbesuch, differenziert nach Einschatzung der Finanzen (n=374, Angaben
in Prozent) und subjektiven Sozialstatus (n=372, Angaben in Prozent)
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In der Gesamtschau zeigt sich, dass die Befragten eher vor als nach dem Besuch bei
dem/der Arzt*in nach Gesundheitsinformationen suchten. Weiterhin zeigten sich kaum
Unterschiede in dem Gesundheitsinformationssuchverhalten vor bzw. nach dem Arztbe-
such zwischen den Altersgruppen, Mannern und Frauen sowie zwischen Befragten mit und
ohne chronische Erkrankung und/oder Behinderung.
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7. Wahrgenommene Barrieren im Gesundheitswesen:

Erfahrungen im Gesundheitssystem und Zufriedenheit mit der
medizinischen Versorgung

Erfahrungen im Zufriedenheit mit der
Gesundheitssystem medizinischen Versorgung

In Deutschland nehmen Menschen mit Behinderungen, unabhangig vom Grad der Behin-
derung, haufiger strukturelle Barrieren im Gesundheitssystem wahr (Wetzel/Rathmann
2020). Zu den strukturellen Barrieren zahlen laut einer bundesweiten Umfrage der Stiftung
Gesundheit die Erreichbarkeit und Nutzbarkeit von Gesundheitseinrichtungen in niederge-
lassenen Arzt- und Psychotherapiepraxen. Dabei erfiillten 11 % der befragten Praxen min-
destens drei von insgesamt zwolf Kriterien der Barrierefreiheit (BMAS 2016). Menschen mit
Behinderung nehmen haufiger Untersuchungs- und Behandlungsverzégerung wegen einer
zu weiten Entfernung sowie finanzielle Barrieren, wie die Nicht-Bezahlbarkeit von verord-
neten Arzneimitteln wahr als Menschen ohne Behinderung (Wetzel/Rathmann 2020; Rath-
mann et al. 2020). Gerade fiir Menschen mit Behinderung ist es von grofler Bedeutung,
dass ein gleichberechtigter Zugang zu barrierefreier medizinischer Versorgung gesichert
wird.

Im Allgemeinen wird das Gesundheitswesen in Deutschland im Hinblick auf die gesundheit-
liche Versorgung positiv bewertet (MLP Gesundheitsreport 2019). Der MLP Gesundheitsre-
port (2019) fihrte eine Umfrage durch und stellte in dieser fest, dass 65 % der Befragten
der Meinung sind, dass Befragte die medizinische Versorgung erhalten, die sie bendtigen.
Insgesamt ist jedoch davon auszugehen, dass vulnerable Bevolkerungsgruppen, wie chro-
nisch kranke Menschen und Menschen mit Behinderungen, deutlich weniger zufrieden mit
der medizinischen Versorgung sind. Weiterhin gaben 40 % der Bundesbiirger*innen die
Befiirchtung an, nicht die erforderliche Versorgung zu erhalten, die sie benétigen (Arzte-
blatt 2018). Das Bundesministerium fir Familie, Frauen, Senioren und Jugend (BMFSFJ) hat
Daten zur gesundheitlichen Versorgung von Menschen mit Beeintrachtigung erhoben und
festgestellt, dass knapp zwei Drittel (64 %) der Manner und ca. die Halfte (55 %) der Frauen
mit der gesundheitlichen Versorgung zufrieden bis sehr zufrieden sind (Jungnitz et al.
2013).

Auf Basis der Daten der GeMSe-Studie werden Unterschiede in den Erfahrungen im Ge-
sundheitssystem und der Zufriedenheit mit der medizinischen Versorgung von Mitgliedern
der Selbsthilfe, die unter anderem eine chronische Erkrankung und/oder Behinderung auf-
weisen, dargestellt.
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Ergebnisse

Erfahrungen im Gesundheitssystem

i

In Abbildung 17 sind die Antworthadufigkeiten der Mitglieder der Selbsthilfe hin-
sichtlich ihrer Erfahrungen im Gesundheitssystem dargestellt. 58,6 % (n=295) der
Befragten gaben an, gute Erfahrungen bei der Zusammenarbeit bzw. Koordina-
tion zwischen niedergelassenen Arzt*innen und Krankenhiusern gemacht zu ha-
ben. Etwa 41,4 % (n=208) der Befragten machten eine schlechte Erfahrung in der
Zusammenarbeit bzw. Koordination zwischen niedergelassenen Arzt*innen und
Krankenhdusern. Weiterhin zeigen die vorliegenden Ergebnisse, dass 68,7 %
(n=347) der befragten Selbsthilfemitglieder mit der Zusammenarbeit von Haus-
und Facharzt*innen gute Erfahrungen gemacht haben, wahrend knapp ein Drit-
tel (31,0 %, n=158) schlechte Erfahrungen machte. 70,1 % (n=351) gaben an, gute
Erfahrungen mit der Zeitdauer fiir das Gespriach mit dem/der Arzt*in gemacht zu
haben, wahrend knapp ein Drittel (29,9 %, n=150) schlechte Erfahrungen berich-
tete.

Abbildung 17: Anteil der Befragten, die ihre Erfahrungen mit den unterschiedlichen Aspekten im
Gesundheitssystem als ,,gut” oder ,,schlecht” beurteilen (n=501-503, Angaben in Prozent)

Zeitdauer des Arztgesprachs - 70,1
Die Zusammenarbeit von Haus- und Facharzt*innen - 68,7
Die Zusammenarbeit bzw. Koordination zwischen 586
niedergelassenen Arzt*innen und Krankenhiusern !
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m schlechte Erfahrungen gute Erfahrungen

Erfahrungen im Gesundheitssystem differenziert nach soziodemographischen Hinter-
grundmerkmalen

Befragte im Alter zwischen 22 bis 44 Jahren gaben haufiger (41,5 %, n=17) an,
schlechte Erfahrungen im Gesundheitssystem gemacht zu haben im Vergleich
zu Befragten der Altersgruppe 44 bis 64 Jahre (34,9 %, n=90) und 65 bis 100
Jahre (23,6 %, n=47). Altere Befragte haben somit gute Erfahrungen im Gesund-
heitssystem gemacht.
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o0 Insgesamt berichteten 30,6 % (n=112) der Befragten schlechte Erfahrungen im
Gesundheitssystem gemacht zu haben, davon waren 23,8 % (n=48) weiblich und
35,3 % (n=104) mannlich.

Abbildung 18 stellt die Erfahrungen der Befragten mit dem Gesundheitssystem hinsicht-
lich der Zeitdauer des Gesprachs mit dem/ der Arzt*in, der Kommunikation von Haus- und
Facharzt*innen und der Zusammenarbeit zwischen Arzt*innen und Krankenhausern, dif-
ferenziert nach den soziodemographischen Hintergrundmerkmalen dar.

Abbildung 18: Anteil der Befragten, die ihre Erfahrungen im Gesundheitssystem als ,,gut” oder
»Schlecht” beurteilen, differenziert nach Alter und Geschlecht (n=497-498, Angaben in Prozent)
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Erfahrungen im Gesundheitssystem differenziert nach sozio6konomischen Hintergrund-
merkmalen

Insgesamt machten 69,3 % (n=345) der Befragten gute Erfahrungen im Gesund-

% heitssystem. Befragte mit ausreichenden oder voéllig ausreichenden Finanzen
gaben haufiger an (72,1 %, n=276), gute Erfahrungen im Gesundheitssystem ge-
macht zu haben als Befragte mit weniger oder nicht ausreichenden Finanzen
(60,0 %, n=69).

Die Erfahrungen im Gesundheitssystem unterschieden sich nach dem Bildungs-
hintergrund der Befragten. Befragte mit niedrigem Bildungshintergrund gaben
haufiger an (84,6 %, n=44), schlechte Erfahrungen im Gesundheitssystem ge-
macht zu haben, als diejenigen, die einen hohen Bildungshintergrund hatten
(69,8 %, n=132).
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Befragten mit einem héheren subjektiven Sozialstatus (75,9 %, n=88) berichte-
.&. ten haufiger gute Erfahrungen mit dem Gesundheitssystem als Befragte mit

mittlerem (68,8 %, n=221) und niedrigem (61,0 %, n=36) subjektiven Sozialsta-
tus.

Zusammenhange zwischen den sozio6konomischen Hintergrundmerkmalen der Befragten
und den Erfahrungen im Gesundheitssystem hinsichtlich der Zeitdauer des Arztgesprachs,
der Kommunikation von Haus- und Fachéarzt*innen und der Zusammenarbeit zwischen
Arzt*innen und Krankenh&dusern werden in der Abbildung 19 dargestellt.

Abbildung 19: Anteil der Befragten, die ihre Erfahrungen in dem Gesundheitssystem als ,,gut”

oder ,,schlecht” beurteilen, differenziert nach eingeschatzten Finanzen und Bildung (n=497-498,
Angaben in Prozent)
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Erfahrungen im Gesundheitssystem differenziert nach behinderungsspezifischen Hinter-
grundmerkmalen

°® Gut 30 % (n=154) aller Befragten berichteten von schlechten Erfahrungen im Ge-

(‘_\ sundheitssystem. Die Teilnehmenden mit einer Behinderung gaben haufiger an,

k/ gute Erfahrungen in dem Gesundheitssystem erlebt zu haben, im Gegensatz zu Be-
fragten ohne Behinderung. Differenziert nach dem Vorliegen einer chronischen Er-
krankung lassen sich keine Unterschiede bei den Erfahrungen im Gesundheitssys-
tem feststellen. Es lasst sich kein Zusammenhang zwischen dem Grad der Behinde-
rung und den Erfahrungen im Gesundheitssystem der Befragten feststellen.
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Abbildung 20 stellt die Erfahrungen der Befragten im Gesundheitssystem hinsichtlich der
Zeitdauer des Gespriachs mit dem/der Arzt*in, der Kommunikation von Haus- und Fach-
drzt*innen und der Zusammenarbeit zwischen Arzt*innen und Krankenhiusern, differen-
ziert nach den behinderungsspezifischen Hintergrundmerkmalen dar.

Abbildung 20: Anteil der Befragten, die ihre Erfahrungen mit dem Gesundheitssystem als ,,gut”
oder ,,schlecht” beurteilen differenziert nach Vorliegen einer Behinderung (n=499, Angaben in
Prozent)
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Zufriedenheit mit der medizinischen Versorgung

) In Abbildung 21 sind die Antworthaufigkeiten der Befragten hinsichtlich der Zu-
friedenheit mit der medizinischen Versorgung in verschiedenen medizinischen
Einrichtungen abgebildet. Mit der medizinischen Versorgung durch den/die
Therapeut*innen waren 81,2 % der Befragten (n=405) zufrieden und 18,8 %
(n=94) der Befragten unzufrieden. Bei der Zufriedenheit mit praktischen
Arzt*innen und Hausérzt*innen zeigte sich, dass tiber 90,4 % der Befragten zu-
frieden mit der medizinischen Versorgung waren. 85,8 % (n=492) der Befragten
waren hinsichtlich der Zufriedenheit mit der medizinischen Versorgung durch
Facharzt*innen zufrieden, wahrend 14,2 % (n=71) unzufrieden waren. Mit der
medizinischen Versorgung im Krankenhaus waren tber ein Viertel der Befragten
(25,2 %, n=125) der Befragten unzufrieden.
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Abbildung 21: Anteil der Befragten, die ihre Zufriedenheit mit der medizinischen Versorgung in
den unterschiedlichen Einrichtungen als ,,zufrieden” oder ,,unzufrieden” beurteilen (n=497-502,
Angaben in Prozent)
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Zufriedenheit mit der medizinischen Versorgung differenziert nach soziodemographi-
schen Hintergrundmerkmalen

Jingere Befragte gaben seltener an, mit der medizinischen Versorgung zufrie-
den zu sein als altere Befragte (siehe Abbildung 22). Wahrend 53,7 % (n=22)
der Befragten in der Altersgruppe 22-44 Jahre angaben, mit der medizinischen
Versorgung unzufrieden zu sein, war dieser Anteil bei der Altersgruppe der 45-
64-Jahrigen (49,8 %, n=127) und 65-100-Jahrigen (36,5 %, n=69) deutlich nied-
riger.

o0 Unterschiede in der Zufriedenheit mit der medizinischen Versorgung zeigten sich
m nicht zwischen den Geschlechtern (siehe Abbildung 22). Es zeigte sich jedoch
eine Tendenz, dass Frauen (60,2 %, n=118) haufiger zufrieden mit der medizini-

schen Versorgung waren als Manner (51,7 %, n=149).

Abbildung 22 stellt den Zusammenhang zwischen den soziodemographischen Hintergrund-
merkmalen der Befragten und der Zufriedenheit mit der medizinischen Versorgung im
Krankenhaus, bei Fachirzt*innen, bei praktischen Arzt*innen, Hausarzt*innen oder Thera-
peut*innen dar.
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Abbildung 22: Anteil der Befragten, die ihre Zufriedenheit mit der medizinischen Versorgung in
den unterschiedlichen Einrichtungen als ,zufrieden” oder ,,unzufrieden” beurteilen differenziert
nach Alter (n=485, Angaben in Prozent)
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Zufriedenheit mit der medizinischen Versorgung, differenziert nach sozio6konomischen
Hintergrundmerkmalen

Es zeigte sich ein Gradient im Zusammenhang zwischen subjektiven Sozialstatus
und der Zufriedenheit mit der medizinischen Versorgung. Befragte, die ihren
subjektiven Sozialstatus als niedrig einstuften (67,2 %, n=39), wiesen eine gerin-
gere Zufriedenheit mit der medizinischen Versorgung auf, als Befragte, die ihren
subjektiven Sozialstatus (36 %, n=40) als hoch bewerteten.

Mehr als die Halfte der Befragten (53 %, n=62), die ihre finanzielle Lage als we-
niger ausreichend oder nicht ausreichend einschatzten, waren unzufrieden mit
der medizinischen Versorgung. Bei den Befragten mit einer (vollig) ausreichen-
den finanziellen Lage, waren 42,2 % (n=156) unzufrieden mit der medizinischen
Versorgung.

Die Ergebnisse verdeutlichen keinen bildungsspezifischen Unterschied in der Zu-
friedenheit mit der medizinischen Versorgung. Es zeigte sich jedoch eine Ten-
denz, dass die Befragten mit einem niedrigen Bildungshintergrund (62,7 %,
n=32) haufiger zufrieden mit der medizinischen Versorgung waren.

Abbildung 23 stellt den Zusammenhang zwischen den soziobkonomischen Hintergrund-
merkmalen und der Zufriedenheit mit der medizinischen Versorgung im Krankenhaus, bei
Facharzt*innen, bei praktischen Arzt*innen, Hausirzt*innen oder Therapeut*innen dar.
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Abbildung 23: Anteil der Befragten, die ihre Zufriedenheit mit der medizinischen Versorgung in
den unterschiedlichen Einrichtungen als ,zufrieden” oder ,,unzufrieden” beurteilen, differen-
ziert nach subjektiver Sozialstatus und Einschitzung der Finanzen (n=483-485, Angaben in Pro-
zent)
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Zufriedenheit mit der medizinischen Versorgung, differenziert nach behinderungsspezifi-
schen Hintergrundmerkmalen

® Befragte ohne Behinderung, berichteten haufiger (56,9 %, n=95) unzufrieden mit

“-\ der medizinischen Versorgung zu sein als Befragte mit einer Behinderung (38,9 %,

k/ n=124). Demnach waren Befragte mit einer Behinderung zufriedener mit der me-
dizinischen Versorgung als Befragte, die keine Behinderung angaben.

Es Iasst sich kein Zusammenhang zwischen dem Grad der Behinderung und der Zufrieden-
heit mit der medizinischen Versorgung der Befragten feststellen. Befragte, die keine chro-
nische Erkrankung aufweisen, berichteten haufiger (43,3 %, n=194) unzufrieden mit der
medizinischen Versorgung zu sein als Befragte mit einer chronischen Erkrankung (64,1 %,
n=25). Demnach waren Befragte mit einer chronischen Erkrankung zufriedener mit der me-
dizinischen Versorgung als Befragte, die keine chronische Erkrankung berichteten.

Abbildung 24 stellt den Zusammenhang zwischen den behinderungsspezifischen Hinter-
grundmerkmalen und der Zufriedenheit mit der medizinischen Versorgung im Kranken-
haus, bei Facharzt*innen, bei praktischen Arzt*innen, Hausirzt*innen oder Therapeut*in-
nen dar.
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Abbildung 24: Anteil der Befragten, die ihre Zufriedenheit mit der medizinischen Versorgung in
den unterschiedlichen Einrichtungen als ,,zufrieden” oder ,,unzufrieden” beurteilen, differenziert
nach Vorliegen einer Behinderung und einer chronischen Erkrankung (n=486, Angaben in Pro-
zent)
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Insgesamt zeigen die Ergebnisse der GeMSe-Studie, dass die Mitglieder der Selbsthilfe un-
terschiedliche Erfahrungen mit wahrgenommenen Barrieren in der Gesundheitsversorgung
gemacht haben. Die Erfahrungen mit dem Gesundheitssystem und die Zufriedenheit mit
der medizinischen Versorgung unterscheiden sich hinsichtlich der soziodemografischen,
soziobkonomischen und behinderungsspezifischen Hintergrundmerkmale der Befragten.
AbschlieBend werden die Bedirfnisse und Moglichkeiten der Selbsthilfe diskutiert.
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8. Befiirchtete Entwicklung im Gesundheitswesen und der Zugang
zum Gesundheitswesen

Das Gesundheitssystem dient der Sicherstellung von Gesundheit und der Ge-

sundheitsforderung der Bevolkerung (Robert Koch Institut 2017). Aufgrund wirt-

schaftlicher Zwange und neuer Gesetze, gibt es immer wieder Bedarf, Teile des
Gesundheitssystems an die sich verandernden Rahmenbedingungen anzupassen. Diese
fihren zu einem stetigen Wandel im Gesundheitssystem, welcher Auswirkungen auf die
Gesundheitsversorgung hat. Verbunden mit den Verdanderungen entstehen oft auch Be-
flrchtungen, dass sich das Gesundheitssystem zum Nachteil fiir die Menschen in Deutsch-
land entwickeln kénnte. Verdanderungen innerhalb des Gesundheitswesens fiihren haufig
fir Menschen mit chronischer Erkrankung und/oder Behinderung zu Barrieren, mit denen
sie sich konfrontiert sehen (Bocken et al. 2014). Barrieren konnen. den Zugang zum Ge-
sundheitswesen erschweren, bspw. sprachliche Einschrankungen, mangelndes Fachwissen
der Leistungserbring*innen bzw. des medizinischen Personals sowie Zugangsbarrieren
(Rathmann/Wetzel 2020).

Insbesondere fiir vulnerable Bevolkerungsgruppen ist der Zugang zum Gesundheitswesen
sowie den Gesundheitsleistungen nicht immer gewahrleistet (Finkenstadt 2017). Bei Men-
schen mit chronischer Erkrankung bestehen haufig Beflirchtungen auf Grund der oftmals
kostenintensiven Behandlungsmoglichkeiten und der teilweise erschwerten Informations-
beschaffung zur eigenen Erkrankung. Durch die haufig erschwerte Informationsbeschaf-
fung Uber die eigene Erkrankung sind neben dem behandelnden Arzt/der behandelnden
Arztin weitere Informationsquellen wichtig. Hier bieten Selbsthilfegruppen neben der rei-
nen Information vor allem oft auch emotionale und seelische Unterstiitzung (Schaeffer et
al. 2019).

Ergebnisse

In Abbildung 25 ist der Anteil Befragter dargestellt, die verschiedene Beflirchtungen lber
die zukiinftige Entwicklung im Gesundheitswesen angeben. Uber 91,3 % (n=459) der Be-
fragten beflirchteten, dass die personlichen Ausgaben fir die Gesundheit steigen werden.
Ein Grofteil befiirchtete, dass die Wartezeiten im Gesundheitswesen zunehmen werden
(83,9 %, n=422) und die Qualitat der Versorgung abnehmen wird (73,8 %, n=371). Die Be-
flrchtung im Alter nicht mehr ausreichend versorgt zu sein, duBerten knapp zwei Drittel
der befragten Mitglieder der Selbsthilfe (64,6 %, n=323), wahrend Uber die Hélfte der Be-
fragten (55,7 %, n=279) ebenfalls die Beflirchtung duBerte, dass ihre persénlichen Gesund-
heits- und Behandlungsdaten nicht sicher sind.
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Abbildung 25: Angaben der Befragten zu Befiirchtungen iiber zukiinftige Entwicklungen im Ge-
sundheitswesen (n=500-503, Angaben in Prozent)

...dass meine personlichen Ausgaben fiir Gesundheit _ 14
steigen werden !
...dass man im Alter nicht mehr ausreichend _- 8
medizinisch versorgt sein konnte !
...dass meine personlichen Gesundheits- und _— 9.8
Behandlungsdaten nicht sicher sind !
0O 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

B stimme eher zu bzw. stimme voll zu B stimme nicht zu bzw. stimme eher nicht zu weild nicht

Schlechte Erreichbarkeit und Zugang zum Gesundheitssystem

Abbildung 26 stellt die Haufigkeit der Behandlungsverzégerung aufgrund schlechter Er-
reichbarkeit dar. Die vorliegenden Ergebnisse zeigen, dass knapp jede*r flinfte Befragte
(17,8 %, n=90) berichtete, dass Verzogerungen entstanden seien. Die Mehrheit der Befrag-
ten (72,5 %, n=366) gab an, dass sie in den letzten zwolf Monaten keine Verzégerungen
aufgrund der schlechten Erreichbarkeit des Gesundheitswesens erlebte.

Abbildung 26: Haufigkeit der Behandlungsverzogerung aufgrund schlechter Erreichbarkeit
(n=505, Angaben in Prozent)

ich hatte keinen Bedarf an Untersuchung oder
Behandlung -
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m Verzoégerung aufgrund schlechter Erreichbarkeit

Befiirchtete Entwicklungen im Gesundheitswesen differenziert nach soziodemographi-
schen Hintergrundmerkmalen

Abbildung 27 stellt die Ergebnisse der Beflirchtungen lber zukilinftige Entwick-
lungen im Gesundheitswesen dar, differenziert nach dem Alter der Befragten.
Mehr als die Halfte der Befragten (56,5 %, n=147), der Altersgruppe der 45- bis
64-Jahrigen, stimmten haufig der beflirchteten Entwicklung innerhalb des Ge-
sundheitswesens zu. Gefolgt von den jiingeren Befragten der Alterskategorie 22
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bis 44 Jahre (50,0 %, n=21). Auch zeigte sich, dass 44,6 % (n=90) der Befragten
im Alter ab 65 Jahre und alter ebenfalls dieser Beflirchtung zustimmten.

Es lasst sich kein Zusammenhang zwischen den Befilirchtungen bezliglich der Zu-
kunft des Gesundheitswesens und dem Geschlecht feststellen. Dennoch zeigte
sich, dass Frauen (53,5, n=159) eher der zukiinftigen Entwicklung zu stimmten
als Manner.

Abbildung 27: Angaben der Befragten zu Befiirchtungen liber die zukiinftigen Entwicklungen im
Gesundheitswesen, differenziert nach Alter (n=504, Angaben in Prozent)

22-44 Jahre

45-64 Jahre

65+
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Anmerkungen: In der Abbildung ist nur die negative Ausprégung (hdufige Zustimmung zur zukiinftigen Entwicklung) dar-

gestellt.

Angaben der Befragten zu Befiirchtungen iiber zukiinftige Entwicklung im Gesundheits-
wesen, differenziert nach sozio6konomischen Hintergrundmerkmalen

Abbildung 28 zeigt, inwieweit die finanzielle Lage und der subjektive Sozialstatus der Be-
fragten mit Beflirchtungen Uber zukinftige Entwicklungen innerhalb des Gesundheitswe-
sens, wie z. B. der Befilirchtung im Alter nicht mehr versorgt zu sein oder dass die Qualitat
der Versorgung abnimmt, zusammenhangen.

66,4 % (n=79) der Befragten mit einer wenig bzw. nicht ausreichenden finanzi-
ellen Lage dulRerten haufige Beflirchtungen lber die zukiinftige Entwicklung im
Gesundheitswesen. Hingegen gaben 46,2% (n=178) der Befragten mit einer (vol-
lig) ausreichenden finanziellen Lage solche Beflirchtungen an.

Mehr als zwei Drittel der Befragten (71,7 %, n=43) mit einem niedrigen subjek-
tiven Sozialstatus berichteten haufiger tiber Beflrchtungen zukinftiger Ent-
wicklungen im Gesundheitswesen, wahrend 51,8 % (n=169) der Befragten mit
einem mittleren subjektiven Sozialstatus und 37,1 % (n=43) der Personen mit
einem hohen subjektiven Sozialstatus solche Beflirchtungen berichteten.

Es zeigte sich, dass 60,4 % (n=32) der Befragten mit einem niedrigen Bildungs-
hintergrund am haufigsten Beflirchtungen zur kiinftigen Entwicklung im Ge-
sundheitswesen angaben. Im Vergleich dazu stimmten dieser Beflirchtung 53,1
% (n=138) der Personen mit einem mittleren Bildungshintergrund und
45,8 % (n=87) der Befragten mit einem hohen Bildungshintergrund zu.
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Abbildung 28: Ubersicht der Angaben der Befragten zu befiirchteten Entwicklungen im Gesund-
heitswesen differenziert nach der finanziellen Situation und dem subjektiven Sozialstatus (n=502-
504, Angaben in Prozent)
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Anmerkungen: In der Abbildung ist nur die negative Ausprégung (héufige Zustimmung der zukiinftigen Entwicklung) dar-
gestellt.

Angaben der Befragten zu Befiirchtungen liber zukiinftige Entwicklung im Gesundheits-
wesen, differenziert nach behinderungsspezifischen Hintergrundmerkmalen

e 50,8 % (n=169) der Befragten mit einer Behinderung und 50,6 % (n=134) der Be-
qﬂ'\ fragten mit einer Schwerbehinderung gaben Beflirchtungen liber die zukiinftige
Entwicklung im Gesundheitswesen an.

Haufigkeit der Behandlungsverzégerung aufgrund schlechter Erreichbarkeit, differenziert
nach soziodemographischen Hintergrundmerkmalen

In Abbildung 29 wird unter Betrachtung soziodemographischer Merkmale der Anteil Be-
fragter dargestellt, die aufgrund schlechter Erreichbarkeit bzw. zu groBer Entfernung Prob-
leme hatten, die Gesundheitseinrichtungen zu erreichen, die keine Probleme oder keinen
Bedarf an Gesundheitsleistungen hatten.

In der Altersgruppe der 22- bis 44-Jahrigen gaben 31,0 % (n=13) an, Probleme
beim Zugang zu der Gesundheitsversorgung gehabt zu haben. Im Vergleich dazu
gaben in der Altersgruppe der 45- bis 64-Jahrigen 21,2 % (n=55) und in der Al-
tersgruppe der Gber 65-Jahrigen 10,9 % (n=22) solche Probleme an.
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Ein Finftel (20,5 %, n=64) der befragten Frauen gab an, dass sich in den letzten
zwolf Monaten eine Untersuchung oder Behandlung verzogerte, weil die Ent-
fernung zu weit war oder es Probleme gab, dorthin zu kommen. Lediglich
13,1 % (n=27) der Méanner gaben an, eine Verzogerung erlebt zu haben.

Abbildung 29: Haufigkeit der Behandlungsverzégerung aufgrund schlechter Erreichbarkeit diffe-
renziert nach Alter und Geschlecht (n=503-504, Angaben in Prozent)
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Haufigkeit der Behandlungsverzégerung aufgrund schlechter Erreichbarkeit differenziert
nach sozio6konomischen Hintergrundmerkmalen

In Abbildung 30 wird der Anteil Befragter, die eine schlechte Erreichbarkeit aufgrund von
Zugangsprobleme berichteten, differenziert nach dem sozio6konomischen Hintergrund
der Befragten dargestellt.

S

31,1 % (n=37) der Befragten mit einer wenig oder nicht ausreichenden finanzi-
ellen Lage gaben an, dass sich bei ihnen in den letzten zwolf Monaten eine Un-
tersuchung oder Behandlung verzogert hat, weil die Entfernung zu weit war
oder es Probleme gab dorthin zu kommen im Vergleich zu 13,8 % (n=53) der
Befragten in einer (vollig) ausreichenden finanziellen Situation.

Gut ein Drittel (36,7 %, n=22) der Befragten mit einem niedrigen subjektiven
Sozialstatus berichtete Probleme bei dem Zugang zur Gesundheitsversorgung.
Bei den Befragten mit mittlerem bzw. hohem subjektiven Sozialstatus berichte-
ten dies nur 16,0 % (n=52) bzw. 13,8 % (n=16).

Es zeigten sich keine Unterschiede in der Verzégerung aufgrund schlechter Er-

reichbarkeit zur Gesundheitsversorgung zwischen dem Bildungshintergrund der
Teilnehmenden.
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Abbildung 30: Haufigkeit der Behandlungsverzégerung aufgrund schlechter Erreichbarkeit diffe-
renziert nach Einschitzung der Finanzen und subjektiven Sozialstatus (n=502-504, Angaben in
Prozent)
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Angaben der Befragten aufgrund schlechter Erreichbarkeit zum Gesundheitssystem dif-
ferenziert nach behinderungsspezifischen Hintergrundmerkmalen

Abbildung 31 zeigt den Anteil der Befragten, die entweder eine schlechte Erreichbarkeit
aufgrund der Entfernung, Zugangsprobleme erfahren haben, keinen Bedarf an Untersu-
chungen oder Behandlungen hatten, im Zusammenhang mit behinderungsspezifischen
Merkmalen.

o Ein Finftel (20,4 %, n=68) der Befragten mit einer Behinderung gaben eine
“.\ schlechte Erreichbarkeit des Gesundheitssystems an im Vergleich zu 12,8 % der
\./ Befragten ohne Behinderung. Bei den Befragten mit chronischer Erkrankung

waren es ebenfalls rund 20,0 % (n=89), die eine Verzégerung zur Gesundheits-
versorgung erfahren haben im Vergleich zu 2,4 % der Teilnehmenden ohne
chronische Erkrankung.
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Abbildung 31: Haufigkeit der Behandlungsverzégerung aufgrund schlechter Erreichbarkeit diffe-
renziert nach Behinderung und chronischer Erkrankung (n=505, Angaben in Prozent)
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Die Ergebnisse der GeMSe-Studie stellen die unterschiedlichen Beflirchtungen hinsichtlich
der zukinftigen Entwicklung im Gesundheitswesen dar. Des Weiteren wird der Zugang zum
Gesundheitswesen thematisiert, wobei fast jede*r flinfte Befragte schon einmal Zugangs-
probleme zur Versorgung hatte. Je nach soziodemographischen, sozio6konomischen und
behinderungsspezifischen Merkmalen zeigten sich deutliche Unterschiede in den Ergebnis-
sen. In der Schlussfolgerung werden Bedarfe und Moglichkeiten fir die Mitglieder der
Selbsthilfe aufgegriffen.
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9. Schlussfolgerung

Im Folgenden werden die Ergebnisse der GeMSe-Studie in den bisherigen Forschungsstand
eingeordnet. Erhoben wurden die individuelle Gesundheitskompetenz bei Mitgliedern der
Selbsthilfe, das Suchverhalten nach Gesundheitsinformationen sowie die wahrgenomme-
nen Barrieren im Gesundheits- und Versorgungssystem.

Gesundheitskompetenz der Mitglieder der Selbsthilfe

Die Ergebnisse der GeMSe-Studie zeigen Schwierigkeiten beim Finden, Verstehen, Beurtei-
len und Anwenden von Gesundheitsinformationen bei Mitgliedern der Selbsthilfe. Vergli-
chen mit Studien zur Gesundheitskompetenz der Allgemeinbevdlkerung gaben Mitglieder
der Selbsthilfe haufiger solche Schwierigkeiten an (Ernstmann et al. 2018; Jordan/Hoebel
2015; Schaeffer et al. 2018; Schaeffer et al. 2021).

In Ubereinstimmung mit der Literatur unterstreicht die GeMSe-Studie, dass die Gesund-
heitskompetenz sozial ungleich verteilt ist (Schaeffer et al. 2021). Die Studie zeigt, dass eine
solche ungleiche Verteilung auch bei Mitgliedern der Selbsthilfe der Fall ist. Personen mit
niedrigem subjektiven Sozialstatus und einem niedrigen Bildungshintergrund gaben bei der
GeMSe-Befragung am haufigsten Schwierigkeiten an. Hier bietet sich ein guter Ansatzpunkt
fir Selbsthilfegruppen, indem bei der bedarfsgerechten Unterstiitzung der Mitglieder diese
Personengruppen besonders in den Fokus gertickt wird.

Des Weiteren weisen die vorliegenden Ergebnisse darauf hin, dass die Selbsthilfe mehr auf
die Bedarfe beziiglich der Beurteilung und Nutzung von Medieninformationen zu Gesund-
heitsthemen eingehen konnte. In diesen Bereichen gab die Mehrheit der Befragten Schwie-
rigkeiten an. Da ebenfalls mehr als die Halfte der Teilnehmenden Schwierigkeiten beim Fin-
den von psychologischer Hilfestellung im Bedarfsfall und dem Finden von Informationen
zum psychischen Wohlbefinden angaben, kann die Selbsthilfe in diesem Bereich mit geziel-
ten Hilfs- und Beratungsangeboten die Mitglieder individuell unterstiitzen. So kann die
Selbsthilfe eine positive Wirkung auf die Gesundheitskompetenz ihrer Mitglieder ausiiben
(Dierks/Kofahl 2019).

Insgesamt ist festzuhalten, dass in Selbsthilfegruppen und -organisationen, genauso wie
auch in der allgemeinen deutschen Bevdlkerung, Bedarf zur Verbesserung der Gesund-
heitskompetenz besteht. In beiden Gruppen finden sich bei der Mehrheit der Personen
Schwierigkeiten in den Bereichen Finden, Verstehen, Beurteilen und Anwenden von ge-
sundheitsrelevanten Informationen. Menschen mit einer guten Gesundheitskompetenz
berichten (iber weniger Schwierigkeiten im Umgang mit Gesundheitsinformationen, finden
sich besser im Gesundheitssystem zurecht und besitzen wichtige Kompetenzen fir die Pra-
vention und Bewaltigung von Krankheiten sowie der Forderung eigener Gesundheit
(Schaeffer 2018). Da Menschen mit einer chronischen Krankheit oder Behinderung tagtag-
lich Gesundheitsentscheidungen treffen miissen, ist die Gesundheitskompetenz fiir sie eine
grundlegende Kernkompetenz. Eine Zielstellung der Selbsthilfe sollte es deshalb sein, ihre
Mitglieder beziiglich der Gesundheitskompetenz bestmaoglich zu fordern.
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Suche nach und Quellen fiir Gesundheitsinformationen

Die Ergebnisse bestatigen teilweise die Erkenntnisse aus dem bisherigen Forschungsstand
aus der Allgemeinbevdlkerung. Die GeMSe-Studie zeigt, dass mehr als die Halfte der Be-
fragten nach Gesundheitsinformationen Uber ihre eigene Gesundheit gesucht haben. Des
Weiteren fallt auf, dass bei den internetbasierten Quellen die medizinischen Online-Bera-
tungen am wenigsten genutzt wurden. Die Studie von Marstedt (2018) bestatigt diese Er-
gebnisse. Bund, Lander und Akteur*innen des Gesundheitswesens haben gemeinschaftlich
mit dem Kooperationsverbund ,gesundheitsziele.de” eine Checkliste entwickelt. Die
Checkliste soll die Qualitat der Informationen, die gelesen werden, kontrollieren. Folgende
formale Kriterien werden dabei iberprift: Autor*innen, Ziele, Aktualitat, Finanzierung und
Verstandlichkeit. Dies ermdglicht Ratsuchenden Gesundheitsinformationen kritisch zu be-
urteilen (Bundesministerium fiir Gesundheit 2020). Die Bundesregierung hat viele Initiati-
ven entwickelt und unterstitzt, die der Verbesserung der Informationsmoglichkeiten von
Patient*innen zugutekommt. Das Institut flir Wirtschaftlichkeit und Qualitdt im Gesund-
heitswesen bietet z. B. seit Februar 2006 auf seiner Internetplattform unabhéangige, ge-
priifte und evidenzbasierte Informationen an. Durch diese werden der breiten Offentlich-
keit und Fachkreisen gesicherte Informationen in allgemein verstandlicher Form zur Verfi-
gung gestellt. Des Weiteren konnen Ratsuchende auch bei der Unabhangigen Patient*in-
nenberatung (UPB) nach gesicherten Informationen nachfragen (Bundesministerium fir
Gesundheit 2020).

Digitale Gesundheitskompetenz von Mitgliedern der Selbsthilfeorganisationen

Die Ergebnisse verdeutlichen Schwierigkeiten im Umgang mit digitalen Gesundheitsinfor-
mationen in Abhdngigkeit der soziodemografischen, sozio6komischen und behinderungs-
spezifischen Hintergrundmerkmalen der Mitglieder der Selbsthilfe. Insbesondere in der
mittleren Altersgruppe (45-64 Jahren), bei Personen mit niedrigem Bildungshintergrund, in
einer nicht ausreichenden finanziellen Situation, einem niedrigen subjektiven Sozialstatus
und Personen mit einer Behinderung (unabhangig des Schweregrades) bestehen Schwie-
rigkeiten im Umgang mit digitalen Gesundheitsinformationen. Diese Hintergrundmerkmale
bieten ein hohes Potenzial fiir Handlungsempfehlungen, um die digitale Gesundheitskom-
petenz bei Mitgliedern der Selbsthilfegruppen und -organisationen zu verbessern. Bei-
spielsweise bietet sich eine Schulung fiir diese Mitglieder an, in der die Mitglieder eigen-
standig nach digitalen Gesundheitsinformationen suchen, deren Zuverlassigkeit bzw. Qua-
litat prifen und ihre Bedeutsamkeit fiir die eigene Gesundheit kennenlernen. Aktuell stellt
die Corona-Pandemie eine zusatzliche Hirde dar, wenn es um die Suche nach digitalen Ge-
sundheitsinformationen oder um die Zuverlassigkeit der online gefundenen Informationen
geht.

Suche nach Gesundheitsinformationen vor und nach dem Arztbesuch

Die Ergebnisse bestatigen teilweise die Erkenntnisse aus dem bisherigen Forschungsstand
(Baumann et al. 2020; Hambrock 2018; Horch/Jordan 2019; Litzkendorf 2020; Marstedt
2018; Schaeffer et al. 2019). Die GeMSe-Studie zeigt, dass mehr als die Hélfte der Befragten
vor und/oder nach dem Arztbesuch nach weiteren Gesundheitsinformationen schon ein-
mal gesucht haben. Ebenfalls kommen aktuelle Befragungen zu dem Ergebnis, dass mehr
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als die Halfte der Patient*innen vor und/oder nach dem Arztbesuch nach Gesundheitsin-
formationen suchen (Marstedt 2018). Die vorliegende Auswertung zeigt, dass insbeson-
dere der Zeitdruck der Arzt*innen ein Grund fiir die Suche nach weiteren Gesundheitsin-
formationen nach dem Arztbesuch darstellt. Die Literatur begriindet die Suche nach weite-
ren Gesundheitsinformationen durch eine steigende Unzufriedenheit auf Seiten der Pati-
ent*innen, bedingt durch bspw. Zeitdruck der Arzt*innen, lange Wartezeiten, Angst bzgl.
Fehldiagnosen oder Behandlungsfehlern (Hambrock 2018).

Bisherige Studien kommen zu dem Ergebnis, dass das Alter und Vorliegen einer chroni-
schen Erkrankung in Abhangigkeit mit der Suche und Nutzung von Gesundheitsinformatio-
nen stehen (Hambrock 2018). Dies konnte die GeMSe-Studie nicht bestatigen.

In Deutschland wird die Suche nach Gesundheitsinformationen von nahezu jedem dritten
Patienten/jeder dritten Patientin gegeniiber dem Arzt/der Arztin verschwiegen (Hambrock
2018). In der GeMSe-Studie verschweigt ein deutlich hoherer Anteil, d. h. mehr als die
Halfte der Befragten, die Suche nach Gesundheitsinformationen dem Arzt/der Arztin. Der
haufigste Grund fiir das Verschweigen der Suche gegeniiber dem Arzt/der Arztin war, dass
die Befragten zunichst abwarten wollten, wie der Arzt/die Arztin reagiert. Da sich die Er-
gebnisse der GeMSe-Studie nur zum Teil mit den Ergebnissen des aktuellen Forschungs-
standes decken, besteht weiterer Forschungsbedarf hinsichtlich der Suche nach Gesund-
heitsinformationen bei Mitgliedern der Selbsthilfe in Verbindung mit dem Besuch des Arz-
tes/der Arztin. Letztlich ist zu beachten, dass der Umgang mit Symptomen oder Erkrankun-
gen und die einhergehende Suche sowie Nutzung von Gesundheitsinformationen abhangig
ist von den individuellen Umgangsstilen und Motiven (Hambrock 2018).

Erfahrungen mit dem Gesundheitssystem und Zufriedenheit mit der medizinischen Ver-
sorgung

Die Ergebnisse der GeMSe-Studie zeigen, dass mehr als die Halfte der Befragten positive
Erfahrungen im Gesundheitssystem, insbesondere mit der Zeitdauer fir Gesprache zwi-
schen dem Arzt/der Arztin und dem/der Patient*in gemacht haben. Die Ergebnisse best3-
tigen somit teilweise die Erkenntnisse aus dem bisherigen Forschungsstand aus der Allge-
meinbevdlkerung. Ergebnisse bisheriger Studien weisen darauf hin, dass im Allgemeinen
das Gesundheitswesen in Deutschland im Hinblick auf die gesundheitliche Versorgung po-
sitiv bewertet wurde (MLP Gesundheitsreport 2019). In Bezug auf die Erfahrungen im Ge-
sundheitssystem zeigen die Ergebnisse der GeMSe-Studie, dass mehr als die Halfte der Be-
fragten positive Erfahrungen mit dem Gesundheitssystem, insbesondere mit der Zeitdauer
des Gespriachs zwischen dem/der Arzt/der Arztin und dem/der Patient*in, gemacht haben.
Die Ergebnisse zeigen ebenfalls, dass mehr als zwei Drittel der Befragten zufrieden mit der
medizinischen Versorgung in verschiedenen Einrichtungen, insbesondere mit den prakti-
schen Arzt*innen und Hausarzt*innen, waren.

Die Literatur weist drauf hin, dass bestimmte Bevolkerungsgruppen, wie chronisch kranke
Menschen, deutlich unzufriedener mit der medizinischen Versorgung gegeniiber Men-
schen ohne chronische Erkrankung sind (Deutsches Arzteblatt 2018). Dieser Zusammen-
hang liel sich in der GeMSe-Studie nicht bestatigen.
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Bisherige Studien zeigen, dass soziobkonomische Hintergrundmerkmale (z. B. der Bildungs-
hintergrund), die Zufriedenheit der Patient*innen mit der medizinischen Versorgung be-
einflussen kénnen. Demnach beurteilen Menschen mit einem héheren Bildungshinter-
grund die medizinische Versorgung kritischer. Nach Neugebauer und Porst spielt die ho-
here Erwartungshaltung bei Menschen mit héherem Bildungsabschluss in der Bewertung
der medizinischen Versorgung eine zentrale Rolle (Neugebauer/Porst 2001). Die Ergebnisse
der GeMSe-Studie bestatigten diesen Zusammenhang.

Ebenfalls geht aus der Literatur hervor, dass das Geschlecht im Zusammenhang mit der
Zufriedenheit mit der medizinischen Versorgung steht (Jungnitz 2013). Diesen Zusammen-
hang konnte die GeMSe-Studie hinsichtlich der Erfahrungen mit dem Gesundheitssystem
bestatigen. Demnach haben Frauen eher positive Erfahrungen mit dem Gesundheitssystem
gemacht als Manner. Die Ergebnisse zeigen weiterhin, dass Befragte, die ihre Finanzen als
ausreichend einschatzen, eher positive Erfahrungen mit dem Gesundheitssystem gemacht
haben.

Befiirchtete Entwicklung und Zugang zum Gesundheitswesen

Studienergebnisse zeigen, dass Menschen mit Behinderung von Barrieren in der medizini-
schen Versorgung betroffen sind und diese mit Beflirchtungen einhergehen (Rathmann et
al. 2020). Die Ergebnisse zeigen ebenfalls, dass tiber die Halfte der Befragten angaben, Be-
flrchtungen Uber die zukiinftige Entwicklung im Gesundheitswesen zu haben. Hierunter
fallen vor allem die Beflirchtung, dass die persénlichen Ausgaben fiir die Gesunderhaltung
steigen und die Wartezeiten zunehmen. Bisherige Studien kommen zu dem Ergebnis, dass
fir Menschen mit einer korperlichen oder geistigen Einschrankung der Zugang zum Ge-
sundheitswesen in Deutschland mit Hurden verbunden ist (Rathmann/Wetzel 2020). Die-
sen Zusammenhang konnte die GeMSe-Studie nicht bestatigen. In der Auswertung wird
deutlich, dass die Mehrheit der Befragten mit einer kérperlichen oder geistigen Einschran-
kung keine Zugangsprobleme oder eine schlechte Erreichbarkeit bzgl. der Verzégerungen
von medizinischen Behandlungen hatten.

Zusammenfassend zeigt sich, dass ein Bedarf besteht, die allgemeine und digitale Gesund-
heitskompetenz der Mitglieder zu starken und sie in ihrer Suche nach Gesundheitsinforma-
tionen sowohl digital als auch personlich zu unterstiitzen. Der Selbsthilfe kommt die wich-
tige Rolle der Unterstitzung und Forderung ihrer Mitglieder zu und sollte die Beflirchtun-
gen ihrer Mitglieder wahrnehmen und auf diese eingehen. Insbesondere sozial benachtei-
ligte Mitglieder sollten durch die Selbsthilfe bei der Suche, dem Verstehen, der Beurteilung
und der Anwendung von Gesundheitsinformationen besser unterstiitzt werden, um soziale
Ungleichheiten auszugleichen. Die Ergebnisse der GeMSe-Studie zeigen, dass mehr als die
Halfte der Befragten positive Erfahrungen mit dem Gesundheitssystem, bspw. mit der Zeit-
dauer fir das arztliche Gesprache, gemacht haben.
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