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1 Einleitung 

Seit der COVID-19-Pandemie 2019/2020 hat sich die öffentliche Wahrnehmung des Öf-

fentlichen Gesundheitsdienstes (ÖGD) in Deutschland deutlich verändert. Der ÖGD, ins-

besondere die lokalen (kommunalen) Gesundheitsämter, hatten eine zentrale Rolle in der 

Krisenbewältigung der Pandemie inne. Diese Rolle umfasste Aufgaben wie die Kontakt-

personennachverfolgung von Infizierten, die Anordnung und Überwachung von Quarantä-

ne-/Isolierungsmaßnahmen sowie die Durchführung von Testungen und Netzwerkarbeit 

mit Politik, Kassenärztlicher Vereinigung (KV), Kliniken, Niedergelassenen und Einrich-

tungen im ambulanten und stationären pflegerischen Bereich. Bereits seit längerem war 

bekannt, dass der ÖGD modernisiert und strukturell sowie personell ausgebaut werden 

muss (Pohlmann, 2005). Während der Corona-Pandemie wurde vielfach die Überlastung 

der Gesundheitsämter trotz personeller Unterstützung durch Corona-Aushilfskräfte, 

Corona-Scouts des RKI, die Bundeswehr oder Freiwillige deutlich. Einige Gesundheitsäm-

ter gingen mit Überlastungsmeldungen in die Öffentlichkeit oder wurden auch z.T. durch 

die Bevölkerung oder Politiker als nicht ausreichend handlungsfähig kritisiert. Dadurch 

wurde nochmals verdeutlicht und auch gegenüber der Beveölkerung nachvollziehbar, dass 

der ÖGD in verschiedenen Bereichen gestärkt und modernisiert werden muss (Arnold & 

Teichert, 2021). Um diese Anforderungen zu adressieren, wurde am 29. September 2020 

der "Pakt für den Öffentlichen Gesundheitsdienst" beschlossen (BMG, 2023). Dabei wur-

den erhebliche finanzielle Mittel für den Zeitraum 2021 bis 2026 zur Verfügung gestellt 

(Abbildung 1). 

 

 
Abbildung 1: Finanzmittel Pakt für den ÖGD (BMG, 2023) 
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Dieser Pakt zielt darauf ab, den ÖGD in Deutschland durch zusätzliche Mitarbeiter, Mo-

dernisierung sowie Vernetzung zu stärken. Für die Umsetzung dieses Paktes stellt der 

Bund für den Zeitraum von 2021 bis 2026 insgesamt 4 Milliarden Euro zur Verfügung. Die 

finanziellen Mittel sollen insbesondere für die personelle Aufstockung, Attraktivitätsstei-

gerung und Digitalisierung eingesetzt werden. Das Leitbild für einen modernen ÖGD (Ab-

bildung 2) dient dabei als Grundlage (ÖGD, 2018). 

 

 
Abbildung 2: Das Leitbild für einen modernen ÖGD 

Bereits bis Ende 2021 wurden über 1.500 neue unbefristete Vollzeitstellen in Deutschland 

im ÖGD geschaffen, und bis Ende 2022 wurde diese Vorgabe mit über 3.930 finanzierten 

Vollzeitstellen sogar übertroffen. Die Daten basieren auf Ergebnissen einer mit dem Bund 

abgestimmten Erhebung durch die Länder. Zieht man lediglich die zum Stichtag besetzten 

Stellen heran, wäre das vereinbarte Paktziel mit 3.656 Vollzeitäquivalenten (VZÄ) noch 

immer weit übertroffen. Dies zeigt das Bestreben, die Strukturen und Ressourcen des ÖGD 

nachhaltig zu verbessern und ihn für zukünftige Herausforderungen besser auszustatten 

(Jakubowski et al., 2023). Zukünftige neue Themen werden Klimaveränderungen, neue 

Infektionserreger und der demographische Wandel sein, um nur einige der vielen Themen 

zu nennen (Starke & Arnold, 2021). Außerdem wurde im Zuge der Pandemie die Digitali-
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sierung im Gesundheitswesen beschleunigt. Beispielsweise wurde die elektronische La-

bormeldung (Deutsches Elektronisches Melde- und Informationssystem, DEMIS) zur 

Pflicht erklärt. Dies trug dazu bei, Prozesse effizienter zu gestalten und die Fallbearbeitung 

zu beschleunigen. 

 

Die Digitalisierung selbst ist ein vielschichtiger Begriff, der unterschiedliche Bedeutungen 

haben kann. Generell bezieht er sich auf die digitale Umwandlung (digitale Transformati-

on) und Darstellung von Information und Kommunikation (Harwardt, 2022). Es kann auch 

die digitale Modifikation von Instrumenten, Geräten und Fahrzeugen oder die digitale Re-

volution und Wende umfassen. In einem breiteren Kontext bezieht sich Digitalisierung auf 

das Informationszeitalter und die Computerisierung. Seit dem 21. Jahrhundert umfasst Di-

gitalisierung auch disruptive Technologien, innovative Geschäftsmodelle sowie die Auto-

nomisierung, Flexibilisierung und Individualisierung (Becker & Pflaum, 2019). 

 

Zum Ausbau der Digitalisierung des ÖGD wurden mehrere Förderaufrufe des Bundes im 

Rahmen des Pakts für den ÖGD auf den Weg gebracht, die den Gesundheitsämtern die 

Möglichkeit eingeräumt haben, mit Hilfe von so genannten Modell- oder Verbundprojek-

ten die Digitalisierung in Abhängigkeit von den lokalen Gegegenheiten auszubauen und 

weiterzuentwickeln (Arnold & Teichert, 2021). Am Beispiel von Schleswig-Holstein, be-

stehend aus elf Kreisen und vier kreisfreien Städten, wird bereits deutlich, wie heterogen 

und unterschiedlich die kommunalen Strukturen sind. Kreise mit einer kleineren Verwal-

tung haben zum Teil (z.T.) über die Verbindung zu Informationstechnologie (IT)-

Anbietern (kommunaler Dienstleister) mehr Flexibilität und können Technologien und 

Verfahren schneller etablieren als kreisfreie Städte mit großen städtischen Verwaltungen 

und eigener IT-Abteilung, die z.T. ein Nadelöhr für neue Verfahren darstellen. Häufig wird 

an jener Stelle argumentiert, dass Neuentwicklungen für alle Bereiche der Verwaltung 

gleichermaßen nutzbar gemacht werden sollen, um keine Dysbalance zu erzeugen. Dieser 

Fakt kann in größeren Kommunen zu einer langsameren Technisierung und Digitalisierung 

beitragen im Vergleich zu kleineren Kommunen. 

Durch die Förderprogramme des Pakt für den ÖGD wurden bundesweit im ersten Förder-

aufruf knapp 300 Projekte zur Förderung eingereicht, wovon 263 Projekte für eine Förde-

rung ausgewählt wurden.  
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In Schleswig-Holstein wurde 2022 der Arbeitskreis Digitalisierung/Harmonisierung bei 

den kommunalen Spitzenverbänden als Vertretung der Kommunen gegründet, um die Pro-

zesse interkommunal abzustimmen und einen Versuch der Harmonisierung zu betreiben. 

Der Konsens der beteiligten Gesundheitsämter in Schlewig-Holstein war die Nutzung einer 

einheitlichen Fachanwendung (Mikropro Health, Fa. Mikroprojekt, Kaiserslautern), die für 

sämtliche Aufgabengebiete eines Gesundheitsamts genutzt werden kann. Darüber hinaus 

werden Modell- und Verbundprojekte gemeinsam abgestimmt, um eine Vereinheitlichung 

und Angleichung der Arbeitsabläufe zu erreichen. Dieser Arbeitskreis wird von den Ge-

sundheitsämtern Lübeck und Schleswig-Flensburg geleitet. 

 

In dem sich entwickelnden Change Prozess ist es wichtig, die Bedürfnisse und Erwar-

tungshaltungen der Mitarbeitenden im ÖGD zu kennen und ernst zu nehmen. Die Akzep-

tanz von neuen Technologien und Verfahren sowie Erfassung von Prozessen, aber auch 

das Anstreben von mehr Bürgernähe ist bislang nicht systematisch empirisch erhoben wor-

den und außerdem von unterschiedlichen Faktoren abhängig. Es wurde gezeigt, dass die 

Wahrnehmung von Innovationen unterschiedlich sein kann. Erwachsene unterschiedlichen 

Alters zeigten differenzierte Einstellungen gegenüber neuen Technologien auf (Loera, 

2008; Wilkowsk et al., 2012). Auch geschlechtsspezifische Unterschiede können bei der 

Einführung von Innovationen vorliegen (Beil et al., 2015; Broos, 2005). 

Für die Messung von Nutzerakzeptanz stehen viele unterschiedliche Modelle zur Verfü-

gung, von denen das Unified Theory of Acceptance and Use of Technology 2 (UTAUT2)-

Modell aus mehreren Modellen entwickelt und aufwändig evaluiert wurde (Taherdoost, 

2018; Venkatesh et al., 2003). Mit Hilfe von Befragungen kann die Nutzerakzeptanz zu 

unterschiedlichen Zeitpunkten und in diversen Zielgruppen ermittelt werden. Die Wichtig-

keit von Untersuchungen zur Nutzerakzeptanz für die Einführung neuer Technologien ist 

hinreichend belegt (Brau, 2008). 

 

In der vorliegenden Masterarbeit wurde eine digitale Umfrage gemäß dem UTAUT2-

Modell (Venkatesh et al., 2012) konzipiert und an Teilnehmer aus dem ÖGD bundesweit 

digital versendet. Über den Arbeitskreis Digitalisierung/Harmonisierung in Schleswig-

Holstein, der direkt dem Städteverband bzw. Landkreistag in Schleswig-Holstein angeord-

net ist,  wurden die entsprechenden Mitarbeiter um eine Teilnahme gebeten. Eine weitere 

Einladung zur Teilnahme wurde digital über den Bundesverband der Ärztinnen und Ärzte 
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des öffentlichen Gesundheitsdienstes e.V. (BVÖGD) versendet. Weiterhin wurden bun-

desweit über verschiedene Verteiler zur Teilnahme an der Befragung eingeladen. 

Die aus der Befragung erhaltenen und ausgewerteten Daten liefern eine Basis für weitere 

Untersuchungen, in der die Nutzerakzeptanz von Digitalisierung (konkret: Digitalisie-

rungsprojekte durch die Förderaufrufe des Bundes) erhoben und bewertet werden sollen. 

Vergleichbare Untersuchungen existieren bis dato nicht. 

 

In der vorliegenden Arbeit werden die folgenden Fragestellungen bearbeitet: 

1. Kann eine Aussage zur Haltung der Mitarbeitenden des ÖGD gegenüber den Digi-

talisierungsmaßnahmen getroffen werden? Zeigen sich Unterschiede bei der befrag-

ten Altersgruppe, der Verwaltungsebene oder dem Bundeslang? 

2. Kann eine digitale Befragung ausreichende Erkenntnisse liefern, um eine Einschät-

zung gegenüber der Nutzerakzeptanz von Digitalisierung im ÖGD zu erhalten? 

3. Ist das UTAUT2-Modell ausreichend geeignet, um die Nutzerakzeptanz zu beurtei-

len oder sind möglicherweise andere Modelle besser geeignet? 

 

Für die vorliegende Prüfungsleistung wurden die Bedingungen und Empfehlungen für die 

Nutzung von KI-basierten Anwendungen in Lehre und Prüfungen an der Leuphana Uni-

versität Lüneburg zum Wintersemester 2023/2024 in der Variante 1 angewendet 

(Leuphana, 2024). Mit den beiden Gutachtern dieser Arbeit wurde vereinbart, dass die un-

eingeschränkte Nutzung als Unterstützung von KI-basierten Anwendungen im Prozess des 

wissenschaftlichen Arbeitens und Schreibens zulässig ist. Die verwendete KI-basierte An-

wendung mit den verwendeten Prompts ist im Literaturverzeichnis aufgeführt (OpenAI, 

2024). 
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2 Der Öffentliche Gesundheitsdienst in Deutschland 

2.1 Der Aufbau des ÖGD 

Der ÖGD in Deutschland ist ein wesentlicher Bestandteil des Gesundheitssystems und ist 

gemäß der föderalen Struktur Deutschlands auf drei Verwaltungsebenen organisiert: Bund, 

Land und Kommune (Abbildung 3). Die zentrale Aufgabe des ÖGD ist die Sicherstellung 

der „öffentlichen Sorge um die Gesundheit aller” (Brand & Stöckel, 2002). Die Zuständig-

keiten richten sich nach den jeweiligen Gesundheits(dienst)gesetzen und den Kompeten-

zen, die zwischen Bund, Ländern, Landkreisen und Gemeinden gegeben sind. Nach Artikel 

74 des Grundgesetzes unterliegt die öffentliche Fürsorge der konkurrierenden Gesetzge-

bung: „Im Bereich der konkurrierenden Gesetzgebung haben die Länder die Gesetzge-

bungsbefugnis, solange und soweit der Bund von seiner Gesetzgebungszuständigkeit nicht 

durch Gesetz Gebrauch gemacht hat” (Deutscher Bundestag 2021). In ausgewählten Berei-

chen des Absatzes 1 des Artikels 74 des Grundgesetzes (GG) hat das Gesetzgebungsrecht 

der Bund inne, um gleichwertige Lebensverhältnisse im Bundesgebiet herzustellen. Dies 

ergibt sich aus Artikel 72 Absatz 2, GG. Dazu zählen unter anderem die „öffentliche Für-

sorge” (Artikel 74, Absatz 1, Nr. 7 GG) und das „Lebensmittelrecht” (Artikel 74, Absatz 1, 

Nr. 20 GG) (Starke & Arnold, 2021). 

Auf der kommunalen Ebene agieren die Gesundheitsämter. Sie werden i. d. R. von einem 

Mediziner geleitet und beschäftigen unterschiedlich viele Mitarbeiter aus z. T. unterschied-

lichen Berufsgruppen. In Deutschland gibt es rund 400 Gesundheitsämter, da nicht alle der 

rund 400 Kreise und kreisfreien Städte ein eigenes Gesundheitsamt haben (Schmitt, 2023). 

Zu den größten Gesundheitsämtern in Deutschland gehören Köln (ca. 400 Mitarbeitende) 

und Frankfurt (ca. 260 Mitarbeitende). Ein unmittelbarer Zusammenhang zwischen der 

kommunalen Bevölkerungsgröße und der Anzahl der Mitarbeitenden in einem Gesund-

heitsamt besteht jedoch nicht.  

Zu den Aufgaben eines Gesundheitsamts gehören die Erstellung amtsärztlicher Gutachten, 

die Erfassung von meldepflichtigen Erkrankungen und die Ableitung von erforderlichen 

infektionshygienischen Maßnahmen (Infektionsschutz), die gesundheitliche Beratung poli-

tischer Gremien (z.B. Sozialausschuss), Aufgaben der Gesundheitsförderung und Präventi-
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on, sowie die Beobachtung und Beurteilung der gesundheitlichen Belange der Bevölkerung 

u.v.m. (Aner et al., 2018). In der Corona-Pandemie haben die Gesundheitsämter eine be-

sondere Bedeutung und Wahrnehmung in der Öffentlichkeit erfahren. 

Die Gliederung des ÖGD auf Landesebene variiert je nach Bundesland. In einigen Bundes-

ländern gibt es seit längerer Zeit Landesämter für Gesundheit (z.B. Niedersachsen, Baden-

Württemberg), während diese in anderen Bundesländern aktuell erst aufgebaut werden 

oder sich in Planung befinden (z.B. Hessen, Nordrhein-Westfalen). Häufig gibt es in den 

Bundesländern auch noch weitere spezialisierte Einrichtungen wie beispielsweise das Lan-

desamt für soziale Dienste in Schleswig-Holstein. In Bundesländern, in denen es keine 

Landesgesundheitsämter gibt, werden diese Aufgaben in den Ministerien (häufig Sozial-

ministerien) wahrgenommen. Die Landesministerien fungieren als oberste Landesgesund-

heitsbehörden und führen die Aufsicht über die Landesämter für Gesundheit aus. 

Auf Bundesebene existieren mehrere Bundesinstitute und Bundesbehörden des ÖGD. Die-

se befinden sich aktuell in einer Phase der Umstrukturierung. Aufgaben, die bislang das 

Robert Koch-Institut (RKI) wahrgenommen hat, sollen in ein neu gegründetes „Bundesin-

stitut für Prävention und Aufklärung in der Medizin“ (BIPAM) ausgegliedert werden und 

das RKI soll zukünftig nur noch für den Infektionsschutz zuständig sein (Heeser, 2023). 

Der Bund ist vorwiegend für übergeordnete, gesundheitspolitische Strategien und die Un-

terstützung des ÖGD auf verschiedenen Ebenen zuständig. 

Der ÖGD agiert neutral und gemeinwohlorientiert, mit dem Ziel, das psychische, physi-

sche und soziale Wohlbefinden der Bevölkerung zu schützen, zu erhalten und zu fördern. 

Er arbeitet interdisziplinär und multiprofessionell und umfasst Berufsgruppen wie Ärzte, 

Psychologen, Sozialpädagogen, Gesundheitsingenieure und Verwaltungsfachkräfte. 

Die Finanzierung des ÖGD erfolgt überwiegend durch öffentliche Gelder, wobei die Kos-

ten von Bund, Ländern und Kommunen geteilt getragen werden. Die kommunalen Ge-

sundheitsämter können sich teilweise durch Gebühren refinanzieren. Die Struktur und die 

Aufgaben des ÖGD spiegeln die föderale Organisation Deutschlands wider und zeigen, 

wie unterschiedliche Ebenen zusammenwirken, um die öffentliche Gesundheit zu fördern 

und zu schützen (Starke & Arnold, 2021). 
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Abbildung 3: Aufbau der Ebenen im ÖGD, Quelle: Starke, Arnold 

2.2 Das Gesundheitsamt der Hansestadt Lübeck 

Das Gesundheitsamt der Hansestadt Lübeck erbringt Aufgaben aus seiner hohen eigenen 

Kompetenz und aus seiner Funktion als Koordinator des örtlichen Gesundheitswesens. Es 

tut dies durch direkte Eingriffe, Gesundheitsplanung und Gesundheitsvorsorge sowie durch 

das Angebot von Hilfen, Beratung und Gutachten. Leitgedanke aller Aktivitäten ist das 

Wecken der Eigenverantwortung der Bürgerinnen und Bürger für ihr Wohlbefinden und 

des Interesses an der allgemeinen Verbesserung der gesundheitlichen Lebensqualität, wo-
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bei es intensive Kontakte zu den Bürgerinnen und Bürgern hat und durch Fortbildung sei-

ner Mitarbeite-rinnen und Mitarbeiter den sich wandelnden Bedürfnissen zeitnah entspre-

chen wird. Der örtliche Zuständigkeitsbereich ist die kreisfreie Hansestadt Lübeck mit ca. 

217.000 Einwohnern. Das Gesundheitsamt Lübeck gliedert sich in die Abteilungen Infek-

tionsschutz und Amtsärztlicher Dienst, Sozialpsychiatrischer Dienst mit Kriseninterventi-

onssdienst, Kinder- und Jugendärztlicher Dienst sowie Zahnärztlicher Dienst, Organisati-

noseinheit Gesundheitsförderung & Gesundheitsberichterstattung und der interne 

Bereichsdienst. Darüber hinaus besteht eine enge Zusammenarbeit mit anderen Bereichen 

innerhalb der Hansestadt Lübeck wie dem Jugendamt, der Jugendhilfe, dem Schulamt, dem 

Bereich Soziale Sicherung. Außerhalb hält es auch außerhalb der Verwaltung im Bereich 

von Trägern von Einrichtungen, Krankenhäusern, niedergelassenen Ärzten, der Kassen-

ärztlichen Vereinigung und Leistungsträgern ein umfassendes Netzwerk aufrecht. 
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3 Digitalisierung im ÖGD 

3.1 Der Pakt für den ÖGD 

Der "Pakt für den Öffentlichen Gesundheitsdienst" (ÖGD) in Deutschland wurde als Reak-

tion auf die Erfahrungen der COVID-19-Pandemie ins Leben gerufen, um den ÖGD per-

sonell zu stärken, zu modernisieren und zu digitalisieren. Für die Umsetzung dieser Ziele 

stellt der Bund von 2021 bis 2026 insgesamt vier Milliarden Euro zur Verfügung. Ein we-

sentlicher Schwerpunkt des Paktes ist die Förderung der Digitalisierung im ÖGD. Hierfür 

sind 800 Millionen Euro vorgesehen, die bis zum Jahr 2026 für die Digitalisierung des 

ÖGD eingesetzt werden können. Zusätzlich werden 24 Millionen Euro für den Ausbau des 

DEMIS bereitgestellt. Diese Mittel sollen den Gesundheitsämtern auf lokaler, landes- und 

bundesweiter Ebene helfen, besser vernetzt zu sein und gemeinsame Kommunikations-

plattformen zu nutzen. Einheitliche Standards, insbesondere beim Melde- und Berichtswe-

sen, sollen die Arbeit der Gesundheitsämter erleichtern. Um die Digitalisierung weiter vo-

ranzutreiben, können die Gesundheitsämter 80 Prozent der Mittel für eigene, dezentrale 

Digitalisierungsmaßnahmen verwenden, während 20 Prozent der Mittel für zentrale Digita-

lisierungsmaßnahmen des Bundes vorgesehen sind. Ein Beispiel für eine zentrale Maß-

nahme ist DEMIS, das es meldenden Laboren und Ärzten ermöglicht, nachgewiesene In-

fektionen elektronisch zu übermitteln, nicht nur für COVID-19, sondern auch für alle 

meldepflichtigen Infektionskrankheiten. 

 

3.2 Das Reifegradmodell 

Von Forschenden des Institutsteils Wirtschaftsinformatik des Fraunhofer-Instituts für An-

gewandte Informationstechnik, der Forschungsgruppe Digital Health der Technischen 

Universität Dresden und der Freien Universität Berlin wurde ein Reifegradmodell (RGM) 

für die Digitalisierung des ÖGD erarbeitet. Dieses RGM wurde von Januar 2021 bis Feb-

ruar 2022 unter Einbeziehung von mehr als 60 Akteur:innen des ÖGD entwickelt, evaluiert 

und anschließend ab Mai 2022 den Gesundheitsämtern zur Anwendung zur Verfügung 

gestellt (Eymann et al., 2023). Das RGM ist eine wichtige Basis für die Förderung im 
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Rahmen des Paktes für den Öffentlichen Gesundheitsdienst. Das fünfstufige Modell er-

möglicht die Aufnahme des Ist-Zustands der digitalen Reife; Gesundheitsämter können in 

jeder Dimension sehen, auf welchem digitalen Reifegrad sie sich befinden. Zudem kann 

mittels des RGM der Zielzustand in Bezug auf die Digitalisierung definiert werden. Die 

Vorgaben für die Zielerreichung sind: In mindestens drei Dimensionen eine Verbesserung 

um zwei Stufen bis 2026; In mindestens zwei Dimensionen eine Verbesserung um zwei 

Stufen bis 2024; Vision für den ÖGD: Erreichung eines Reifegrades mindestens der Stufe 

drei in allen Dimensionen. Zu Beginn des Projekts sowie jährlich zum 31.12. werden die 

Messungen jeweils wiederholt (Gesundheitsamt-2025, 2022). In Abbildung 4 und 5 sind 

die erreichten Stufen pro Dimension je Bundesland in der ersten Erhebungswelle des RGM 

dargestellt. 

 
Abbildung 4: Erreichte Stufen pro Dimension je Bundesland (Gesundheitsamt-2025) 
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Abbildung 5: Ergebnisse der ersten Reifegrad-Erhebungswelle 2022, n  = 366 

„Der aktuelle bundesweite Stand der Digitalen Reife deutscher Gesundheitsämter wird in 

Abbildung 3 und 4 für alle acht Dimensionen des Reifegradmodells abgebildet. Die unters-

te zu erreichende Stufe ist dabei die Stufe 0. Diese Reifegradstufe wurde im Median über 

alle teilnehmenden Institutionen in fünf Dimensionen erzielt. Demgemäß waren 50 % aller 

teilnehmenden Institutionen mindestens jeweils auf der Dimension auf Stufe 0 eingestuft. In 

der Tabelle ist auch der Prozentsatz abgebildet, der angibt, wie viele Gesundheitsämter 

mindestens die Stufe 0 oder eine höhere Stufe erreicht haben. In drei Dimensionen („Digi-

talisierungsstrategie“, „Prozessdigitalisierung“ und „Software, Daten und Interoperabili-

tät“) wurde bei der ersten Erhebungswelle im Median keine Stufe erreicht. In einzelnen 

Dimensionen haben derzeit Institutionen des ÖGDs bereits die Stufe 4 erreicht (z. B. Digi-

talisierungsstrategie, IT-Bereitstellung & IT-Sicherheit)“ (Gesundheitsamt-2025, 2022). 

In Abbildung 6 sind auf Basis der RGM von anonymisierten Gesundheitsämtern in 

Schleswig-Holstein die Bedarfe für die Weiterentwicklung der kommunalen Gesundheits-

ämter aufgetragen.
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Abbildung 6: Bedarfe Digitalisierung in Gesundheitsämtern in Schleswig-Holstein, Stand 16.06.22, Quelle: PD (Berater der öffentlichen Hand) 
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3.3 Das Projekt Weiterentwicklung Digitalisierungsgrad des Gesundheitsamts 

Lübeck 

Zielsetzung 

Mit dem Projekt „Weiterentwicklung Digitalisierungsgrad des Gesundheitsamts Lübeck“ 

wird das Gesundheitsamt der Hansestadt Lübeck befähigt, digital und medienbruchfrei mit 

Kunden zu kommunizieren und diesen niederschwellig und terminunabhängigen Informa-

tionen bereitzustellen. Hierzu wird die Bürgerinnenzentrierung durch den Austausch von 

Informationen über Webformulare ausgebaut und digitale Servicefunktionen, wie eine on-

line Terminvergabe implementiert. Diese zusätzlichen Anwendungsfälle setzen weiterge-

hende Module und Schnittstellen der Fachsoftware voraus. Der digitale Service soll auch 

im Gebäude des Gesundheitsamtes fortgeführt werden.  

Da zusätzliche digitale Services und Schnittstellen von außen auf die Systeme des Gesund-

heitsamtes Lübeck potentiellen Angriffspunkten für Cyberangriffe darstellen, muss die IT-

Sicherheit im Einklang mit den Services gesteigert werden. Dies wird über ein IT-

Sicherheitskonzept unter Hinzunahme der Computer Emergency Response Team (CERT)-

Bund Meldungen sowie der Einführung zusätzlicher technischer Schutzmaßnahmen er-

reicht. Um perspektivisch auf diesen Maßnahmen aufbauen zu können und Insellösungen 

sowie Brüche in der Interoperabilität zu vermeiden, wird die Digitalisierung durch eine 

Modellierung der Ist- sowie Soll-Prozesse unterstützt und durch eine Digitalisierungsstra-

tegie sowie ein Schulungskonzept nachhaltig und strukturiert gefördert. Hierdurch wird 

eine umfassende Planung neuer Digitalisierungsmaßnahmen und -budgets unter Einbezie-

hung aller Mitarbeitenden und deren Anforderungen und Fähigkeiten ermöglicht.  

In der Gesamtheit zielen die im Folgenden vorgestellten sechs Maßnahmen darauf ab, die 

Interaktionsmöglichkeiten digital zu gestalten, um einerseits durch effiziente und teilauto-

matisierte Prozesse die personellen Ressourcen des Gesundheitsamtes in Lübeck zu scho-

nen und den Bürgerinnen und Bürgern allzeit niederschwellig Informationen bereitzustel-

len. Dies ist in pandemischen Situationen beziehungsweise Situationen mit erhöhtem 

Informationsbedarf seitens der Bewohner Lübecks ein wichtiges Werkzeug um Auslas-

tungsspitzen abzufangen und die Arbeitsfähigkeit des Gesundheitsamtes zu sichern. 

Abbildung 7 zeigt den Zeit- und Meilensteinplan des Projekts „Weiterentwicklung Digita-

lisierungsgrad des Gesundheitsamts Lübeck“. 
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Maßnahme 1 – Implementierung eines Formularmanagementsystems zur digitalen Kom-

munikation mit den Bürger:innen 

Durch eine Verbesserung des Internetauftritts des Fachdienstes Gesundheit soll es Bür-

ger:innen einfacher gemacht werden relevante Informationen, z.B. zum Infektionsgesche-

hen oder den Inhalten konkreter Dienstleistungen wie beispielhaft der Schuleingangsunter-

suchung, zu erhalten. Hierzu werden die Informationen der Homepage, welche 

grundsätzlich auf den Inhalten des Zuständigkeitsfinders Schleswig-Holstein (ZuFiSH) 

basieren, um fachspezifische Themen des Gesundheitsamtes ergänzt. Dies soll über barrie-

refreie Texte oder ggf. auch kurze Erklärvideos erfolgen. Zum Datenaustausch soll der 

Zugang zu ausfüllbare Formulare über die Homepage angeboten werden. Ziel ist es den 

terminunabhängigen Austausch von Daten zwischen Gesundheitsamt und Bürger:innen, 

z.B. über eine online Terminvergabe und ausfüllbare Formulare, zu ermöglichen. Die Er-

weiterung des Internetauftritts führt somit zu einer Reduktion persönlicher Kontakte mit 

den Bürger: innen in Krisensituationen bei zeitgleicher Verbesserung der dauerhaft verfüg-

baren Informationen und Entlastung der Mitarbeitenden. Die technische Umsetzung des 

Datenaustausches soll durch die Nutzung des Serviceportals Schleswig-Holstein mit dem 

entsprechenden Servicekonto erfolgen. Hierzu werden bereits marktverfügbare Schnittstel-

len der Fachanwendung Mikropro health unter Unterstützung des Herstellers Mikroprojekt 

GmbH implementiert, um z.B. ein Terminmanagement und Formularservices umzusetzen.  

Um eine ganzheitliche Bürger-Journey sicher zu stellen soll auch beim analogen Besuch 

im Gesundheitsamt ein Wegeleitsystem Bürger: innen bei der Orientierung im Gebäude 

des Gesundheitsamtes Lübeck unterstützen.  

 

Maßnahme 2 - Ergänzung der Digitalisierungsstrategie der Stadt Lübeck um Aspekte des 

Gesundheitsamtes inklusive Dokumentation  

Die Hansestadt Lübeck hat eine übergreifende Digitalisierungsstrategie entwickelt, die 

jedoch nicht auf die spezifischen Bedürfnisse und Anforderungen eines modernen Gesund-

heitsamtes eingeht. Im Zuge des Projektes soll eine Strategie unter Einbeziehung externer 

Expertise für den Bereich des Gesundheitsamtes im Sinne des Ist- und Soll-Zustandes als 

Baustein der Gesamtstrategie der Hansestadt Lübeck und unter Berücksichtigung strategi-

scher Planungen des Bundes und des Landes entwickelt werden und insbesondere Interak-

tionen und Schnittstellen der geplanten Digitalisierungsmaßnahmen mit der unter Maß-

nahme 1 erweiterten Internetpräsenz definieren. Die Funktionsfähigkeit der 
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Digitalisierungsstrategie wird über zu etablierende kontinuierliche Prozessverbesserung 

und Audit-Prozesse sichergestellt. So sollen perspektivisch effiziente und medienbruch-

freie Abläufe im Gesundheitsamt geplant und ermöglicht werden. Darüber hinaus definiert 

die Strategie geplante Digitalisierungsmaßnahmen und Zuständigkeiten, Schnittstellen 

bzw. Abstimmungsroutinen sowie Budgets unter Berücksichtigung gesamtstädtischer Ent-

wicklungen und in Abstimmung mit dem Bereich Digitalisierung, Organisation und Strate-

gie der Hansestadt Lübeck. 

 

Maßnahme 3 - Integration der Mitarbeitenden in den Digitalisierungsprozess durch ein 

Schulungs- und Sensibilisierungskonzept 

Eine wesentliche Herausforderung bei der Digitalisierung des Gesundheitsamts besteht 

darin, Mitarbeitende fortzubilden, sodass diese den Digitalisierungsprozess ver-stehen und 

unterstützen können. Ziel ist es, eine Bedarfsanalyse durchzuführen, ein Schulungskonzept 

zu erstellen, Inhalte auszuwählen und je nach Bedarf die Mitarbeitenden zu schulen. Um 

die Mitarbeitenden zu sensibilisieren und das Bewusstsein zu stärken, sollen sie von Be-

ginn an mit in die Strategieentwicklung eingebunden werden und ihr Fachwissen und Er-

fahrungen einbringen. Basierend auf dem erfassten Bedarf sollen für die bereits bestehende 

E-Learning Plattform des städtischen Fortbildungszentrums weitere Gesundheitsamt-

spezifische Inhalte erstellt und verfügbar gemacht werden sowie interne und externe Schu-

lungsangebote rollenbezogen im Intranet dargestellt werden. Eine Beschaffung von Schu-

lungsmaterialien zur Bereitstellung innerhalb des Amtes ist größtenteils nur für allgemein-

gültige Themen, wie z.B. Microsoft Office Lösungen, Datenschutz etc. zielführend und 

sollen das Angebot des städtischen Fortbildungszentrums ergänzen. Um auch fachspezifi-

sche Themen einzelner Fachdisziplinen sowie deren Fachanwendungen mit Schulungs-

maßnahmen unterstützen zu können, sollen externe Schulungsmaßnahmen je nach Schu-

lungsbedarf über eine Sockelfinanzierung ermöglicht werden. 

  

Maßnahme 4 – Prozessdigitalisierung 

Um klare und reibungslose Abläufe im Gesundheitsamt Lübeck zu schaffen, gilt es alle 

relevanten Prozesse zu erfassen, zu dokumentieren und zu bewerten. Dies ermöglicht die 

Evaluation und Digitalisierung der Fachprozesse sowie eine perspektivisch bestmögliche 

Einbindung dieser auf der Internet-Präsenz. Ziel ist die Identifizierung von Prozessen mit 

dem größten Digitalisierungspotential. Hierfür sollen die Prozesse in der bereits bei der 
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Hansestadt Lübeck genutzten Softwarelösung „Picture“ anhand der vorgegebenen Model-

lierungssprache erfasst werden. Aus Kapazitätsgründen sowie zur Einbeziehung externer 

Sichtweisen auf die Ist-Prozesse soll die Digitalisierung der Prozesse an einen externen 

Dienstleister vergeben werden. Durch den externen Partner werden im Rahmen der Digita-

lisierung Bewertungs- und Beurteilungskriterien für Prozesse vorgeschlagen sowie für 

Prozesse mit hohem Digitalisierungspotenzial geeignete IT-Systeme identifiziert. 

 

Maßnahme 5 – Ausbau der digitalen Dienste und Infrastruktur 

Um den geplanten Formularserver vollumfänglich und interoperabel an die bestehenden 

Fachanwendungen anzubinden, müssen entsprechende Mikropro-Module, Schnittstellen, 

Formulare und Online-Dienste implementiert werden. 

Dies umfasst beispielhaft die Module: 

▪ Mikropro Health Sign, 

▪ Mikropro Health JÄD, 

▪ Begehungen Online, 

▪ DEMIS-Schnittstelle, 

▪ Online-Terminkalender, 

Ergänzt wird dies durch eine Digitalisierung der Hygienebelehrung nach § 43 Infektions-

schutzgesetz durch den lokalen Digitalisierungs-Dienstleister TraveKom, welcher die E-

Learning Plattform im Zuge eines Rahmenvertrages bereitstellt und die entsprechenden 

Inhalte erstellt. Eine Identifizierung für die Belehrung soll durch das in Maßnahme eins 

genannten Servicekontos erfolgen. 

Um auch für nicht-digitale Kund:innen einen vollumfänglichen Service zu bieten soll ne-

ben einem Online-ePayment-System, welches gesamtstädtisch zur Verfügung gestellt wird, 

auch in den Räumlichkeiten des Gesundheitsamtes Lübeck ein kundenfreundliches Bezahl-

system bereitgestellt werden, welches u.a. Kreditkarten-, Google/Apple-Pay- und EC-

Kartenfunktionalität zur Verfügung stellt. Dieser kann unabhängig von Kassenöffnungszei-

ten genutzt werden. Der Ausbau der digitalen Dienste und Infrastruktur sind eine essentiel-

le Voraussetzung für den Erfolg der weiteren Maßnahmen in diesem Antrag, insbesondere 

des erwei-terten Internetauftritts, und führen eigenständig nicht zu einer Steigerung der 

digitalen Reifegradstufen. 
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Maßnahme 6 - Steigerung der IT-Sicherheit durch konzeptionelle und technische Maß-

nahmen 

In einem Sicherheitskonzept, das in Abstimmung mit dem Bereich Informationstechnolo-

gie der Hansestadt Lübeck erstellt wird und in bestehende Strukturen eingefügt werden 

soll, werden sämtliche Sicherheitsvorkehrungen beschrieben. Das Konzept soll neben dem 

Umgang mit Risiken sowie deren Meldewege auch ein Berechtigungs-konzept mit Zu-

griffsregelungen beinhalten. Explizit soll auch ein Konzept zur periodischen Prüfung ge-

gen die CERT-Bund Meldungen Bestandteil dieses Konzeptes sein. Angelehnt an das IT-

Sicherheitskonzept soll im Rahmen dieser Maßnahme auch das bestehende Datenschutz-

konzept der Hansestadt Lübeck an die spezifischen Anforde-rungen der Fachprozesse des 

Gesundheitsamtes sowie den besonderen Schutzbedarf von Gesundheitsdaten angepasst 

werden. Hierbei soll evaluiert werden, ob der zusätzliche Schutz bestimmter Datenräume 

mit erhöhtem Schutzbedarf durch zusätzliche Maßnahmen wie RSA-Token über CITRIX 

oder anderer Two-Factor-Authentification Lösungen notwendig ist. Die definierten An-

sprechpartner für IT-Sicherheit und den Datenschutz, die dokumentierten Konzepte und 

Meldewege mit Handlungsanweisungen für akute IT-Sicherheits- bzw. Datenschutzvorfäl-

le sollen auf einer im Rahmen dieser Maßnahme zu konzipierenden Intranetseite bekannt 

gemacht werden. Neben der Bekanntmachung für die Mitarbeitenden soll ein dedizierter 

Reporting-Mechanismus zur IT-Sicherheit konzipiert werden, über welchen die Amtslei-

tung des Fachdienstes, der Chief Information Officer der Hansestadt sowie das Unabhän-

gige Landeszentrum für Datenschutz Schleswig-Holstein (ULD) Schleswig-Holstein peri-

odisch über den Status Quo der IT-Sicherheit und des Datenschutzes informiert werden.  
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 Jahr 2022 – Q4 Jahr 2023 –Q1 Jahr 2023 – Q2 Jahr 2023 – Q3 Jahr 2023 – Q4 Jahr 2024 – Q1 Jahr 2024 – Q2 Jahr 2024 – Q3 

Monat 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 

M1: Website & Formularserver  x x x x x x x x x x x MS1 x x x x x x x x    

MS1: Die online-Terminvergabe 
als Voraussetzung des POI ist 
implementiert 

            MS1            

M1: Point of Service mit einem 
digitalen Wegeleitsystems               x x x x x x x MS2    

MS2:Point of Service ist  instal-
liert                     MS2    

M2: Digitalisierungsstrategie       x x x x x x x x MS3 x x x x x x x x x 
MS3: Eine Übersicht der kom-
menden Digitalisierungsmaß-
nahmen besteht 

              MS3 
          

M3: Schulungskonzept                x x x x MS4 x    

MS3: Erste digitale Schulungen 
sind verfügbar.                    MS4     

M4: Prozessdigitalisierung   x x x x x x x x x x x x MS5          

MS4: Alle relevanten Prozesse 
sind digitalisiert.               MS5          

M5: Ausbau der digitalen Dienste x x x x x x x x MS 
5.1 x x              

MS5.1: Schnittstellen zwischen 
Mikropro und Webformularen 
sind verfügbar. 

        MS 
5.1                

M5: Kassenautomat mit EC-
Kartenfunktionalität     x x x x x x x x x            

M5: Hygienebelehrung als E-
Learning  x x x x x x x x MS 

5.2 x x x            

MS5.2 Hygienebelehrung inhalt-
lich konzipiert          MS 

5.2               

M6: Steigerung der IT-Sicherheit x x x x x x x x x x x x x x MS7 x x x x x x x x x 
MS6: IT-Sicherheitskonzept liegt 
vor.               MS7          

Abbildung 7: Zeit- und Meilensteinplan, Projektzeitraum Monat 1 (ab Projektstart) bis Monat 24 
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3.4 Aktuelle Herausforderungen im Zusammenhang mit Digitalisierung im ÖGD 

Im Zusammenhang mit Digitalisierung im ÖGD müssen einige Herausforderungen ange-

gangen werden, die z.T. von struktureller Natur im öffentlichen Dienst sind. 

 

Ressourcenmangel und Budgetbeschränkungen: 

▪ Öffentliche Institutionen haben oft mit finanziellen Einschränkungen zu kämpfen, 

die die Einführung neuer Technologien behindern können. 

▪ Die Kosten für die Aktualisierung oder Ersetzung veralteter Systeme können hoch 

sein, und es fehlt oft an langfristigen Investitionen in die IT-Infrastruktur. 

▪ Darüber hinaus kann der Mangel an qualifiziertem IT-Personal innerhalb der öf-

fentlichen Verwaltung die Umsetzung und Wartung neuer digitaler Lösungen er-

schweren. 

▪ Die begrenzten Ressourcen können auch die Möglichkeit zur Teilnahme an Weiter-

bildungsprogrammen einschränken, die für die Verbesserung der digitalen Kompe-

tenz der Mitarbeiter erforderlich sind. 

 

Datenschutz und Datensicherheit: 

▪ Angesichts der strengen Datenschutzgesetze in Deutschland, insbesondere der Da-

tenschutz-Grundverordnung (DSGVO), ist der Schutz persönlicher Daten eine zent-

rale Herausforderung. 

▪ Öffentliche Einrichtungen müssen sicherstellen, dass ihre digitalen Systeme nicht 

nur sicher, sondern auch konform mit den aktuellen Datenschutzbestimmungen 

sind. 

▪ Die Notwendigkeit, sensible Daten zu schützen, kann die Einführung neuer, inno-

vativer Technologien verlangsamen, da diese umfangreich auf Datenschutzkonfor-

mität geprüft werden müssen. 

▪ Darüber hinaus stellt die zunehmende Bedrohung durch Cyberangriffe eine ständi-

ge Herausforderung für die Sicherheit öffentlicher IT-Systeme dar. 

 

Veraltete IT-Infrastruktur und Legacy-Systeme: 

▪ Viele Behörden verlassen sich auf veraltete IT-Systeme, die nicht effizient mit mo-

derner Technologie interagieren können. 
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▪ Die Ablösung oder Modernisierung dieser Legacy-Systeme ist oft kostspielig und 

zeitaufwendig. 

▪ Solche Systeme können auch zu Sicherheitslücken führen, da sie möglicherweise 

nicht mehr den neuesten Sicherheitsstandards entsprechen. 

▪ Die Integration neuer Technologien mit bestehenden Systemen erfordert speziali-

sierte Kenntnisse und kann oft zu Kompatibilitätsproblemen führen. 

 

Widerstand gegen Veränderungen und mangelnde digitale Kompetenz: 

▪ Veränderungsresistenz ist ein häufiges Phänomen in vielen Organisationen, ein-

schließlich des öffentlichen Dienstes. Mitarbeiter können zögern, neue Technolo-

gien anzunehmen, insbesondere wenn sie sich dadurch in ihrer Arbeit überfordert 

fühlen. 

▪ Die mangelnde digitale Kompetenz unter den Mitarbeitern kann ein großes Hinder-

nis für die erfolgreiche Implementierung digitaler Initiativen sein. Dies erfordert 

umfangreiche Schulungen und Weiterbildungen, um die Mitarbeiter auf den neues-

ten Stand der Technik zu bringen. 

▪ Ältere Mitarbeiter könnten besonders zögerlich sein, sich an neue Technologien an-

zupassen, was zusätzliche Anstrengungen bei der Schulung und Unterstützung er-

fordert. 

▪ Die Förderung einer Kultur der digitalen Innovation und des Lernens kann eben-

falls eine Herausforderung darstellen, da sie eine Veränderung der bestehenden Ar-

beitsweisen und Einstellungen erfordert. 

 

Interoperabilität und Standardisierung: 

▪ Die Integration verschiedener Systeme und Prozesse über mehrere Behörden und 

Verwaltungsebenen hinweg ist eine komplexe Aufgabe. Die Schaffung von Stan-

dards für Datenformate und Systemarchitekturen ist entscheidend, um eine rei-

bungslose Kommunikation und Effizienz zu gewährleisten. 

▪ Oftmals fehlen einheitliche Standards, was zu Inkompatibilitäten zwischen ver-

schiedenen Systemen und Plattformen führen kann. 

▪ Die Notwendigkeit, Systeme zu entwickeln, die sowohl flexibel als auch interope-

rabel sind, stellt eine zusätzliche technische Herausforderung dar. 



Digitalisierung im ÖGD 

25 

 

▪ Die Koordination zwischen verschiedenen Behörden und Abteilungen, um gemein-

same Standards zu entwickeln und umzusetzen, erfordert effektive Kommunikation 

und Zusammenarbeit, die oft schwierig zu erreichen ist. 

 

Darüber hinaus gibt es weitere Herausforderungen, wie z.B. die Notwendigkeit einer effek-

tiven Bürgerkommunikation und -einbindung in den Digitalisierungsprozess. Bürger müs-

sen über digitale Dienste informiert und in ihrer Nutzung unterstützt werden, was zusätzli-

che Ressourcen und Planungen erfordert. Dies kann in Form von Bürgerbeteiligung 

erfolgen. Als Beispiel soll hier der Digitale Beirat Lübeck genannt werden, dessen Mit-

glieder einen Querschnitt der gesellschaftlichen Gruppen bilden und zufällig, aber ge-

schlechterparitätisch per Losverfahren ausgewählt wurden. 
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4 Methodik der empirischen Untersuchung 

4.1 Theoretische Grundlagen zur Akzeptanz 

Die Akzeptanz technologischer Innovationen wird als kritische Größe betrachtet 

(Kagermann, 2017). Studien zeigen, dass neue Technologien von Personen nicht sofort 

genutzt werden, sobald sie am Arbeitsplatz verfügbar sind (Bürg & Mandl, 2005; Hu et al., 

1999; Ma et al., 2005; Pikkarainen et al., 2004). Von zentraler Bedeutung ist an dieser Stel-

le der Begriff der Nutzerakzeptanz bzw. Akzeptanz. In der betriebswissenschhaftlichen 

Literatur existieren unterschiedliche Definitionen des Begriffes Akzeptanz, der in einigen 

Fällen an das Konzept der Adoption (Düll, 2009) anschließt. 

Dillon und Morris (1989) definieren Nutzungsakzeptanz als „the demonstrable willingness 

within a user group to employ information technology for the tasks it is designed to sup-

port“ (Dillon & Morris, 1996). Demnach ist die Akzeptanz eine „retrospektive Intention“, 

ein neues System zu nutzen. Die Annahme eines neuen Prozesses oder einen einer Innova-

tion kann in mehrere Phasen eingeteilt werden (Rogers, 2003). Das vorhandene Modell 

besteht aus den fünf Phasen Knowledge, Persuasion, Decision, Implementation und Con-

firmation (Abbildung 8). 

 

 
Abbildung 8: Das fünf Phasen-Modell des Innovation Decision Processes (in Anlehnung an Rogers 

2003) 
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▪ Knowledge tritt auf, wenn ein Individuum von einer Innovation erfährt und deren 

Funktionsweise versteht. 

▪ Persuasion: Ein Individuum bildet eine positive oder negative Einstellung gegen-

über einer Innovation. 

▪ Decision beschreibt den Zustand, bei welchem ein Individuum eine Innovation 

übernimmt (adopt) oder nicht (reject). 

▪ Implementation passiert, wenn eine Innovation implementiert wird. 

▪ Confirmation: Eine Innovation wird nach der Implementierung bewertet. Bei allfäl-

liger Unzufriedenheit wird die Implementierung rückgängig gemacht, ansonsten 

wird die Innovation weiter genutzt (Galli, 2016). 

 

Wenn in allen Phasen ein positives Resultat vorliegt, so ist die Akzeptanz gegeben. In ei-

nem aufbauenden Modell (dynamisches Akzeptanzmodell, Abbildung 9) werden die zu-

sätzlichen Ebenen Einstellung, Handlung und Nutzung ergänzt und so eine dynamische 

und multidimensionale Komponente in die Betrachtung gebracht, die zu einer Gesamtak-

zeptanz führen (Kollmann, 2013). 

 
Abbildung 9: Dynamisches Akzeptanzmodell (in Anlehnung an Kollmann (2013)) 

Einstellungen selbst sind psychische Tendenzen, ein bestimmtes Objekt mit einem Grad 

von Zu- oder Abneigung zu bewerten (Eagly & Chaiken, 1993). In der betriebswirtschaft-

lichen Akzeptanzforschung wird Akzeptanz in die Komponenten Einstellung und Verhal-

ten unterteilt. Die Einstellungsakzeptanz, mit dem zentralen Merkmal der relativen Dauer-
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haftigkeit, umfasst die positive kognitive (verstandesmässige) und affektive (gefühlsmässi-

ge) Wahrnehmungsorientierung. Die Bereitschaft, eine Innovation zu verwenden, ist eben-

falls Bestandteil der Einstellungsakzeptanz (Müller-Böling & Müller). Werden jedoch In-

novationen in einem beobachtbaren Verhalten durch ein Individuum genutzt, dann befindet 

man sich im Teilgebiet der Verhaltensakzeptanz. So können beispielsweise körperliche 

Behinderungen (naturgesetzliche Restriktion), Widerstandsverhalten einer Abteilung in-

nerhalb eines Unternehmens gegenüber einer Einführung einer Innovation (systemtechni-

sche Restriktion) oder Gruppendruck (verhaltensmässige soziale Restriktionen) das Ver-

halten, respektive das Nicht-Verhalten beeinflussen (Müller-Böling & Müller). Die 

Akzeptanzskala von van der Laan (Abbildung 10) ist ein Versuch, die Nutzerakzeptanz 

standardisiert zu erfassen inkl. der Faktoren Nützlichkeit (usefulness) und Zufriedenstellung 

(satisfaction) (Van Der Laan et al., 1997). 

 

 
Abbildung 10: 9-stufige Akzeptanzskala nach van der Laan (1997) 

Die Relevanz von Untersuchungen zur Akzeptanz für Einführungen von neuen Technolo-

gien werden von Brau zusammengefasst (Brau, 2008). 

4.2 Nutzerakzeptanztheorien 

In der Literatur werden viele unterschiedliche Modelle vorgeschlagen, um die Einflussfak-

toren zu untersuchen, die die Akzeptanz von neuen Technologien beeinflussen (Chau, 

1996; Davis, 1989; Peris & Nüttgens, 2011). Im Folgenden werden einige wichtige Model-

le vorgestellt. Diese Vorstellung erhebt keinen Anspruch auf Vollständigkeit, da es stetige 

Weiterentwicklungen von Modellen gibt und eine Auswahl bzgl. der vorgestellten Modelle 

getroffen werden musste. 
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4.2.1 Theorie des überlegten Handelns (TRA) 

Die "Theory of Reasoned Action" (Theorie des überlegten Handelns, TRA) ist ein bedeu-

tendes Modell in der Sozialpsychologie und wurde von Icek Ajzen & Martin Fishbein in 

den 1970er Jahren entwickelt (Fishbein & Ajzen, 1977). 

Das Modell geht davon aus, dass das Verhalten einer Person direkt von ihrer Absicht be-

stimmt wird, dieses Verhalten auszuführen. Diese Absicht wiederum wird durch zwei 

Hauptkomponenten beeinflusst: die Einstellung gegenüber dem Verhalten ("Attitude to-

ward the behavior") und die subjektive Norm ("Subjective norm"). Die "Attitude toward 

the behavior" bezieht sich auf die persönliche Bewertung des Verhaltens durch das Indivi-

duum. Diese Bewertung basiert auf den Überzeugungen über die Konsequenzen des Ver-

haltens und der Bewertung dieser Konsequenzen. Wenn eine Person glaubt, dass das Ver-

halten zu positiven Ergebnissen führt und diese Ergebnisse schätzt, wird sie wahrscheinlich 

eine positive Einstellung zu diesem Verhalten haben und es eher ausführen. Die "Subjecti-

ve norm" hingegen bezieht sich auf den wahrgenommenen sozialen Druck, ein bestimmtes 

Verhalten auszuführen oder zu unterlassen. Diese Wahrnehmung basiert auf den Überzeu-

gungen darüber, was wichtige andere (Familie, Freunde, Kollegen) denken und ob das In-

dividuum motiviert ist, diesen Erwartungen zu entsprechen (Abbildung 11). 

 

 
Abbildung 11: Theory of Reasoned Action (TRA) (Ajzen & Fishbein, 1980) 

Unlängst wurde TRA auch im Zusammenhang mit Mental Health und psychosozialen 

Hilfsangeboten eingesetzt (Vogel et al., 2007; Vogel et al., 2005). Neue Erkenntnisse deu-

ten also darauf hin TRA als vielversprechender theoretischer Rahmen, der Forschern bei 

der Unterscheidung und Konzeptualisierung helfen kann um die hilfesuchenden Einstel-

lungen und Absichten des Einzelnen genauer zu untersuchen. 
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Eine der Stärken der TRA ist ihre Fähigkeit, eine Vielzahl von Verhaltensweisen über ver-

schiedene Kontexte hinweg vorherzusagen und zu erklären. Sie betont die Rolle von ratio-

nalen Prozessen und bewussten Entscheidungen im menschlichen Verhalten und hat sich 

als nützlich in der Entwicklung von Strategien zur Verhaltensänderung erwiesen. Aller-

dings hat das Modell auch Grenzen. Es setzt voraus, dass Individuen Zugang zu vollstän-

digen Informationen haben und in der Lage sind, diese rational zu verarbeiten. In der Rea-

lität werden Entscheidungen jedoch oft unter Bedingungen der Unsicherheit oder 

begrenzter Informationen getroffen. Außerdem berücksichtigt das Modell keine emotiona-

len, motivationalen oder unbewussten Faktoren, die das Verhalten beeinflussen können. 

Des Weiteren wird angenommen, dass das Verhalten vollständig unter der willentlichen 

Kontrolle des Individuums steht, was bei vielen Verhaltensweisen, wie Suchtverhalten 

oder Gewohnheiten, nicht der Fall ist (Taherdoost, 2018). 

4.2.2 Theorie des geplanten Verhaltens (TPB) 

Die "Theory of Planned Behavior" (Theorie des geplanten Verhaltens, TPB) ist eine Erwei-

terung der "Theory of Reasoned Action" (TRA) und wurde in den 1980er Jahren von Icek 

Ajzen entwickelt (Ajzen, 1985). Dieses Modell baut auf der TRA auf, indem es eine zu-

sätzliche Komponente hinzufügt: die wahrgenommene Verhaltenskontrolle ("perceived 

behavioral control"). Das Hauptziel der TPB ist es, die Vorhersage von Verhaltensabsich-

ten und tatsächlichem Verhalten zu verbessern, insbesondere in Situationen, in denen Men-

schen nicht vollständige Kontrolle über ihr Verhalten haben. 

 

Die TPB besteht aus drei zentralen Konstrukten, die die Absicht einer Person beeinflussen, 

ein bestimmtes Verhalten auszuführen (Abbildung 12):  

▪ Einstellung gegenüber dem Verhalten ("Attitude toward the behavior"): Ähnlich 

wie bei der TRA, basiert dies auf der Überzeugung, dass das Verhalten zu be-

stimmten Ergebnissen führen wird und der Bewertung dieser Ergebnisse. 

▪ Subjektive Norm ("Subjective norm"): Auch dies ist ein Überbleibsel der TRA und 

bezieht sich auf den wahrgenommenen sozialen Druck, das Verhalten auszuführen 

oder zu unterlassen. 

▪ Wahrgenommene Verhaltenskontrolle ("Perceived behavioral control"): Dieses 

neue Element bezieht sich auf die Wahrnehmung einer Person über ihre Fähigkeit, 

das Verhalten auszuführen. Es berücksichtigt sowohl interne Kontrollfaktoren (z.B. 
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Fähigkeiten, Ressourcen, Willenskraft) als auch externe Faktoren (z.B. Zeit, Gele-

genheit, Abhängigkeit von anderen) (Taherdoost & Masrom, 2009). 

 

 
Abbildung 12: Theory of Planned Behavior (TPB) (Ajzen, 1991) 

Die wahrgenommene Verhaltenskontrolle ist entscheidend für die TPB, da sie anerkennt, 

dass Individuen nicht immer volle Kontrolle über ihr Verhalten haben. Wenn Menschen 

glauben, dass sie ein hohes Maß an Kontrolle über ihr Verhalten haben, sind sie eher ge-

neigt, dieses Verhalten zu zeigen. Diese Komponente verbessert die Fähigkeit der TPB, 

Verhaltensweisen in Situationen vorherzusagen, in denen die Kontrolle eingeschränkt ist. 

Die Stärken des TPB-Modells liegen vor allem in seiner Flexibilität und Anwendbarkeit 

auf eine Vielzahl von Verhaltensweisen und Kontexten. Es hat sich als effektives Instru-

ment für die Vorhersage einer breiten Palette von Verhaltensweisen erwiesen, von Ge-

sundheitsverhalten bis hin zu Umweltverhalten. Das Modell ist besonders nützlich für die 

Entwicklung von Strategien zur Verhaltensänderung, da es spezifische Ziele für Interven-

tionen identifiziert, wie die Veränderung von Einstellungen, die Stärkung der wahrge-

nommenen sozialen Unterstützung und die Verbesserung der wahrgenommenen Verhal-

tenskontrolle. Eine der Besonderheiten der TPB ist ihre Betonung der Rolle der 

wahrgenommenen Verhaltenskontrolle. Dieses Konstrukt erkennt an, dass das Verhalten 

nicht nur von Absichten und Einstellungen abhängt, sondern auch von Faktoren, die außer-

halb der unmittelbaren Kontrolle des Individuums liegen können. Dies ermöglicht es der 

TPB, die Realität menschlichen Verhaltens genauer abzubilden, insbesondere in Situatio-

nen, in denen Hindernisse oder Einschränkungen das Erreichen eines Ziels erschweren. Ein 

weiterer Vorteil der TPB ist ihre empirische Unterstützung. Eine Vielzahl von Studien hat 

die Wirksamkeit des Modells bei der Erklärung und Vorhersage verschiedener Verhal-

tensweisen bestätigt (Bamberg & Möser, 2007; Godin & Kok, 1996; Rise et al., 2008). 
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Dies hat dazu beigetragen, dass die TPB zu einem der am häufigsten verwendeten Modelle 

in der Verhaltensforschung geworden ist. Allerdings hat die TPB auch Grenzen. Obwohl 

die Hinzufügung der wahrgenommenen Verhaltenskontrolle das Modell verbessert hat, 

können immer noch Faktoren wie Emotionen oder unbewusste Motivationen das Verhalten 

beeinflussen, die in der TPB nicht direkt berücksichtigt werden. Außerdem basiert das 

Modell auf der Annahme, dass das Verhalten rational und bewusst geplant ist, was nicht 

immer der Fall sein kann. 

4.2.3 Theory of Interpersonal Behavior (TIB) 

Die „Theory of Interpersonal Behavior“ (TIB) von Martin Fishbein & Icek Ajzen erweitert 

die Perspektiven der TRA und der TPB, indem sie stärker auf interpersonelle Aspekte und 

soziale Einflüsse fokussiert. Die TIB berücksichtigt nicht nur individuelle Einstellungen 

und wahrgenommene Verhaltenskontrolle, sondern auch soziale Normen und die Absicht, 

ein bestimmtes Verhalten auszuführen. Eine wesentliche Grundlage für die Theorie ist die 

Arbeit von Fishbein & Ajzen, welches die theoretischen Grundlagen und Forschungsme-

thoden der TIB ausführlich behandelt (Fishbein & Ajzen, 1977). Weiterhin gibt es zahlrei-

che wissenschaftliche Artikel und Studien, die sich mit verschiedenen Aspekten der TIB 

auseinandersetzen und ihre Anwendung in unterschiedlichen Kontexten demonstrieren 

(Chin & Chua, 2021; Moody & Siponen, 2013; Nguyen et al., 2023). Diese Arbeiten bieten 

nicht nur theoretische Einblicke, sondern auch praktische Beispiele, wie die Theorie in der 

sozialpsychologischen Forschung und Praxis angewendet werden kann. Die TIB ist beson-

ders relevant in Bereichen, in denen interpersonelle Beziehungen und soziale Einflüsse 

eine entscheidende Rolle spielen. Ihre Anwendungsbereiche reichen von gesundheitsbezo-

genem Verhalten bis hin zu organisatorischem und umweltbewusstem Verhalten. Die The-

orie bietet ein komplexes Verständnis dafür, wie soziale Dynamiken und individuelle 

Überzeugungen das menschliche Verhalten beeinflussen. Das Ausführen eines bestimmten 

Verhaltens wird durch Verhaltensabsichten, Situationsbedingungen und vergangene Erfah-

rungen vorhergesagt (Misbah et al., 2015). Der Hauptnachteil des Modells ist allerdings 

die Komplexität und das Fehlen von einfachen Erklärungsmodellen wie bei TRA und TPB 

(Taherdoost, 2018). 
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4.2.4 Motivational Model (MM) 

Das Motivational Model (MM) ist ein umfassendes psychologisches Konzept, das darauf 

abzielt, das Verständnis von menschlichem Verhalten durch die Analyse von Motivation 

und Einstellungen zu vertiefen (Davis et al., 1992). Im Mittelpunkt des Modells stehen die 

Konzepte der intrinsischen und extrinsischen Motivation, welche als zentrale Treiber 

menschlichen Handelns betrachtet werden. Intrinsische Motivation bezieht sich auf den 

inneren Antrieb, eine Aktivität aufgrund des inhärenten Vergnügens oder der Befriedigung 

durchzuführen, die die Aktivität selbst bietet. Extrinsische Motivation hingegen wird durch 

externe Faktoren wie Belohnungen, Anerkennung oder Vermeidung von Bestrafung ange-

trieben. Das MM wird in verschiedenen Bereichen wie Bildung, Arbeitspsychologie und 

Gesundheitsförderung angewendet. Im Bildungsbereich hilft das Modell beispielsweise 

dabei, Lernstrategien zu entwickeln, die sowohl die intrinsische als auch die extrinsische 

Motivation von Schülern und Studierenden fördern. Im Arbeitskontext wird das MM ge-

nutzt, um Arbeitsumgebungen zu gestalten, die die Mitarbeitermotivation steigern und so-

mit zu einer höheren Produktivität und Mitarbeiterzufriedenheit führen. Ein wichtiger As-

pekt des MM ist die Erkenntnis, dass die Art der Motivation einen bedeutenden Einfluss 

auf die Qualität der erzielten Ergebnisse hat. Intrinsisch motiviertes Verhalten wird in der 

Regel mit einer höheren Zufriedenheit, besseren Leistungen und einer stärkeren Ausdauer 

verbunden. Extrinsische Motivation kann zwar effektiv sein, um bestimmte Verhaltenswei-

sen kurzfristig zu fördern, führt jedoch nicht immer zu einer nachhaltigen Verhaltensände-

rung. Das MM betont auch die Bedeutung der individuellen Wahrnehmung und Bewertung 

von Belohnungen und Bestrafungen. Diese Wahrnehmungen sind subjektiv und variieren 

je nach persönlichen Werten, Erfahrungen und der spezifischen Situation. Daher ist es 

wichtig, individuelle Unterschiede bei der Anwendung des Modells zu berücksichtigen. 

4.2.5 Technology Acceptance Model (TAM) 

Das Technology Acceptance Model (TAM), ursprünglich von Davis in den 1980er Jahren 

entwickelt, ist ein theoretisches Modell, das darauf abzielt, die Akzeptanz und Nutzung 

von Technologie zu verstehen und vorherzusagen (Davis, 1985, 1989; Davis et al., 1989). 

Es hat sich zu einem der einflussreichsten Modelle in der Forschung zur Technologieak-

zeptanz entwickelt. Das TAM basiert auf der TRA und erweitert diese um spezifische As-

pekte der Technologienutzung. Im Mittelpunkt des TAM stehen zwei Kernkonstrukte: die 
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wahrgenommene Nützlichkeit ("Perceived Usefulness") und die wahrgenommene Benut-

zerfreundlichkeit ("Perceived Ease of Use"). Die wahrgenommene Nützlichkeit bezieht 

sich darauf, inwieweit ein Benutzer glaubt, dass die Nutzung einer bestimmten Technolo-

gie seine Arbeitsleistung verbessern wird. Die wahrgenommene Benutzerfreundlichkeit 

hingegen beschreibt, in welchem Ausmaß ein Benutzer erwartet, dass die Nutzung der 

Technologie frei von Anstrengung sein wird (Abbildung 13). 

 

 
Abbildung 13: Technology Acceptance Model (TAM) (Davis et al., 1989) 

Die subjektive Norm, ein Konzept, das aus der TRA und der TPB bekannt ist, wurde später 

in verschiedenen Erweiterungen des TAM integriert (Muk & Chung, 2015). Sie bezieht 

sich auf den wahrgenommenen sozialen Druck, eine Technologie zu nutzen oder nicht zu 

nutzen, und wird von den Überzeugungen über die Erwartungen wichtiger anderer Perso-

nen oder Gruppen beeinflusst. Das TAM postuliert, dass die wahrgenommene Nützlichkeit 

und die wahrgenommene Benutzerfreundlichkeit direkt die Einstellungen gegenüber der 

Nutzung beeinflussen und somit die tatsächliche Nutzungsvorbereitung und Nutzung be-

stimmen. Die Benutzerfreundlichkeit wird dabei auch als Einflussfaktor auf die wahrge-

nommene Nützlichkeit gesehen, da einfach zu nutzende Technologien als nützlicher emp-

funden werden können. Die Stärke des TAM liegt in seiner Einfachheit und seiner starken 

empirischen Unterstützung. Es wurde in einer Vielzahl von Kontexten getestet und ange-

passt, was seine Vielseitigkeit und Anwendbarkeit unterstreicht. Es dient als Grundlage für 

das Verständnis der Faktoren, die die Akzeptanz und Nutzung von neuen Technologien 

sowohl in Organisationen als auch im Alltag beeinflussen. 

Das TAM ähnelt der TRA und TPB insofern, als es auf der Annahme basiert, dass Verhal-

tensabsichten durch Einstellungen und Überzeugungen geformt werden. Der Hauptunter-

schied liegt in der spezifischen Anwendung auf technologische Kontexte und der Fokussie-

rung auf die beiden spezifischen Konstrukte der wahrgenommenen Nützlichkeit und 
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Benutzerfreundlichkeit. TAM ist wahrscheinlich das am weitesten genutze Modell im Be-

reich der Technologieakzeptanz (Wu, 2009). Durch das Fehlen einiger externer Variablen, 

die in TAM nicht angesprochen werden, ist eine Erweiterung zu einer besseren Aussage-

kraft teilweise erforderlich (Taherdoost & Masrom, 2009). Wenngleich das Modell seit 

seiner Entstehung fortlaufend weiterentwickelt und um eine Vielzahl von Faktoren ergänzt 

wurde, so zeigten sich dennoch der wahrgenommene Nutzen und die Einfachheit der Nut-

zung als die beiden stärksten Prädiktoren der Nutzungsintention (Schepers & Wetzels, 

2007). 

4.2.6 Erweiterung von TAM (ETAM, TAM2) 

Die Erweiterung des Technology Acceptance Models, bekannt als TAM2, wurde entwi-

ckelt, um das Verständnis der Technologieakzeptanz und -nutzung weiter zu vertiefen 

(Maillet et al., 2015). TAM2 baut auf dem ursprünglichen TAM auf und fügt zusätzliche 

theoretische Konstrukte hinzu, die über die ursprünglichen Faktoren der wahrgenommenen 

Nützlichkeit und Benutzerfreundlichkeit hinausgehen (Venkatesh & Davis, 2000). In 

TAM2 werden soziale Einflussfaktoren wie subjektive Normen, Image und die Rolle der 

Vorgesetzten sowie kognitive instrumentelle Prozesse wie die Relevanz der Aufgabe, die 

Qualität der Ausgabe und die Demonstrabiliton und die subjektive Norm erweitert. Diese 

Elemente erfassen, wie die Wahrnehmungen von Kollegen und Vorgesetzten die Techno-

logieakzeptanz beeinflussen. 

Ein wesentlicher Bestandteil von TAM2 ist das Konzept des "Image", das beschreibt, wie 

die wahrgenommene Verbesserung des eigenen Status durch die Nutzung einer Technolo-

gie die Akzeptanz beeinflusst. Die subjektive Norm wird detaillierter betrachtet und um-

fasst nun die Erwartungen wichtiger Personen im Arbeitsumfeld, wie Kollegen und Vorge-

setzte. Diese Faktoren tragen zur Erklärung bei, warum Individuen Technologien in einem 

organisatorischen Kontext akzeptieren und nutzen, selbst wenn ihre persönlichen Einstel-

lungen anders sein könnten. 

Darüber hinaus führt TAM2 kognitive instrumentelle Prozesse ein, die sich auf die spezifi-

schen Aufgaben beziehen, für die die Technologie eingesetzt wird. Dazu gehören die 

wahrgenommene Relevanz der Aufgabe, die Qualität der Ausgabe und die Demonstrabili-

tät der Ergebnisse. Diese Aspekte beziehen sich darauf, wie nützlich die Technologie für 

spezifische Aufgaben oder Ziele innerhalb einer Organisation ist und wie leicht ihre Vor-

teile demonstriert und kommuniziert werden können. 



Methodik der empirischen Untersuchung 

36 

 

TAM2 stellt somit eine bedeutende Weiterentwicklung des ursprünglichen TAM dar, in-

dem es zusätzliche Faktoren und Kontexte berücksichtigt, die die Akzeptanz und Nutzung 

von Technologien in organisatorischen Umgebungen beeinflussen. Es bietet ein tieferes 

Verständnis darüber, wie soziale Einflüsse und aufgabenspezifische Faktoren die Techno-

logieakzeptanz formen, und ermöglicht es, maßgeschneiderte Strategien zur Förderung der 

Technologienutzung in Unternehmen zu entwickeln. 

4.2.7 Unified Theory of Acceptance and Use of Technology (UTAUT) 

Das Unified Theory of Acceptance and Use of Technology (UTAUT) Modell ist eine be-

deutende Entwicklung in der Technologieakzeptanzforschung und wurde von Venkatesh et 

al. im Jahr 2003 entwickelt (Venkatesh et al., 2003). Die Autoren entwickelten ihr Modell 

auf der Basis einer umfassenden Literaturanalyse und empirischen Analyse der folgenden 

acht Modelle für die Erklärung und Vorhersage des individuellen Nutzungsverhaltens: 

TRA, TAM, MM, TPB, Combined TAM and TPB (C-TAM-TPB), Model of PC Utilizati-

on (MPCU) (Thompson et al., 1991), Innovation Diffusion Theory (IDT) und Social Cog-

nitive Theory (SCT) (Davis et al., 1989; Mathieson, 1991; Plouffe et al., 2001; Taylor & 

Todd, 1995). Das Hauptziel des UTAUT-Modells ist es, ein umfassendes Verständnis da-

für zu schaffen, wie Benutzer neue Technologien akzeptieren und nutzen. UTAUT inte-

griert bestehende Akzeptanzmodelle, um zu einer einheitlichen und anerkannten Theorie 

der Nutzungsakzeptanz zu kommen.  

Das UTAUT-Modell identifiziert vier Variablen (Kernkonstrukte), die die Absichten und 

die tatsächliche Nutzung von Technologie beeinflussen: Leistungserwartung (Performance 

Expectancy), Anstrengungserwartung (Effort Expectancy), Sozialer Einfluss (Social In-

fluence) und Erleichternde Bedingungen (Facilitating Conditions) (Abbildung 14). 

Darüberhinaus werden so genannte Moderatorvariablen im UTAUT-Modell berücksichtigt, 

die die Beziehung zwischen den Kernkonstrukten und der Technologienutzung beeinflus-

sen können. Das sind Faktoren, die beeinflussen, wie stark die oben genannten Hauptkon-

strukte die Nutzungsabsicht und das Nutzungsverhalten beeinflussen. 

 

Diese Moderatorvariablen sind: 

▪ Geschlecht: Es wird angenommen, dass das Geschlecht die Beziehung zwischen 

den Hauptkonstrukten und der Nutzungsabsicht/Nutzung beeinflusst. 
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▪  Alter: Ältere und jüngere Nutzer können Technologien unterschiedlich wahrneh-

men und annehmen. 

▪  Erfahrung: Mit der Zeit können sich die Einstellungen und Wahrnehmungen eines 

Nutzers gegenüber einer Technologie ändern. 

▪  Freiwilligkeit der Nutzung: Ob die Nutzung der Technologie verpflichtend oder op-

tional ist, kann ebenfalls einen Einfluss haben. 

 

 

Abbildung 14: UTAUT-Modell nach Venkatesh (2003) 

Diese Moderatorvariablen helfen dabei, Unterschiede in der Technologieakzeptanz und -

nutzung zwischen verschiedenen Gruppen von Nutzern zu erklären. Sie ermöglichen eine 

differenziertere Analyse und Vorhersage darüber, wie Technologie in verschiedenen Kon-

texten und von verschiedenen Benutzergruppen angenommen wird. 

Das UTAUT-Modell hat sich als sehr effektiv erwiesen und bietet eine umfassendere Er-

klärung für die Akzeptanz und Nutzung von Technologien als seine Vorgängermodelle 

(Williams et al., 2015). Es wird in den unterschiedlichsten Zusammenhängen eingesetzt. 

Andererseits wurde das Modell auch von einigen Autoren als zu komplex und ungeeignet 

für Forschungsfragen kritisiert (Bagozzi, 2007). Dennoch wird das Modell weiterhin in 

verschiedenen Bereichen angewendet, von der Beurteilung neuer Software in Unternehmen 
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bis hin zur Einführung neuer Technologien im Gesundheitswesen (Kijsanayotin et al., 

2009; Zha et al., 2022). 

4.2.8 UTAUT2 

UTAUT2 ist eine Weiterentwicklung des ursprünglichen UTAUT-Modells (Venkatesh et 

al., 2012) und gilt als eins der komplexesten Modelle im Bereich der Nutzerakzeptanz 

(Tamilmani et al., 2017, 2021). Diese Erweiterung zielt darauf ab, das Modell speziell für 

die Analyse der Technologieakzeptanz in einem Verbraucherkontext anzupassen. 

UTAUT2 fügt dem ursprünglichen Modell drei zusätzliche Variablen hinzu: Hedonistische 

Motivation (Hedonic Motivation), die den Spaß oder das Vergnügen beschreibt, das mit 

der Nutzung der Technologie verbunden ist; Preiserwartung (Price Value), die das Kosten-

Nutzen-Verhältnis der Technologienutzung betrachtet; und Gewohnheit (Habit), die die 

Tendenz beschreibt, Technologien routinemäßig zu nutzen (Abbildung 15). Diese Erweite-

rungen sollen die Vorhersagekraft des Modells in Bezug auf die Technologieakzeptanz und 

-nutzung im alltäglichen Kontext der Verbraucher verbessern. 

 

Abbildung 15: UTAUT 2 Modell nach Venkatesh et al. (2012) 
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4.3 Forschungsgegenstand der Befragung 

Das Ziel der vorliegenden Befragung ist es, die Nutzerakzeptanz von Mitarbeitenden aus 

dem ÖGD kennenzulernen. Das Projekt wird federführend im Gesundheitsamt Lübeck 

durchgeführt, sodass die eigenen Mitarbeitender eine besonders hohe Bereitschaft zur 

Teilnahme bereits im Vorfeld signalisiert haben. Weitere Beschäftigte aus dem ÖGD wur-

den zur Teilnahme über den Arbeitskreis Digitialisierung/Harmonisierung in Schleswig-

Holstein sowie über den Verteiler des BVÖGD zu Teilnahme eingeladen. Aufgrund der 

Besonderheiten und Stärken des UTAUT2-Modells (Integration mehrerer Theorien, Ver-

wendung von Schlüsselkonstrukten, hoher Vorhersagekraft sowie Flexibilität und Anpas-

sungsfähigkeit) (Chang, 2012) wurde dieses Modell für die Befragung ausgewählt 

(Williams et al., 2015). 

In der anonymen Befragung, die maximal 10-15 Minuten dauert, werden allgemeine Daten 

erhoben und anschließend nach dem UTAUT2-Modell 21 Fragen gestellt, die wahrheits-

gemäß und nur einmalig ausgefüllt werden sollen. Die Ergebnisse werden mit unterschied-

lichen statistischen Methoden ausgewertet und interpretiert.  

4.4 Konstruktion und Methodik des Fragebogens 

Für die Befragung wurde ein Fragebogen aus 26 Fragen erstellt. Der komplette Fragebogen 

ist in der Anlage (9.2.) angehängt. Neben sieben Fragengruppen à drei Fragen zum 

UTAUT2-Modell werden allgemeine Fragen und zwei abschließende dichotome Fragen 

gestellt. Diese beiden letzten Fragen sollen überprüfen, ob der Fragebogen ernsthaft und 

aufrichtig sowie bereits zuvor schon einmal ausgefüllt wurde. In der Literatur existieren 

mittlerweile Empfehlungen, wie nach DIN EN 15038 eine deutsche Übersetzung der Ori-

ginalitems aus dem Englischen erfolgen kann (Harborth & Pape, 2018). 

Für die Beantwortung der sieben Fragengruppen wird eine 5-stufige Likert-Skala (1 bis 5) 

verwendet (Croasmun & Ostrom, 2011). Auf dieser Skala ordnen die Befragten ihre Ein-

stellung zu einem bestimmten Thema anhand von fünf Stufen ein (Tabelle 1). Die Erstel-

lung des Fragebogens erfolgte mit dem bereitgestellten Tool der Leuphana-Universität 

LimeSurvey über das Academic Cloud Sync & Share (https://academiccloud.de/). 
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Tabelle 1: Verwendete 5-stufige Likert-Skala 

Likert-Punkt Bedeutung 

Punkt 1 stimme überhaupt nicht zu 

Punkt 2 stimme nicht zu 

Punkt 3 stimme weder zu noch lehne ab 

Punkt 4 stimme zu 

Punkt 5 stimme voll und ganz zu   

4.4.1 Allgemeine Fragen 

Die ersten drei allgemeinen Fragen fragen das Bundesland ab, indem der Teilnehmer tätig 

ist, die Verwaltungsebene sowie die Altersgruppe (Tabelle 2). 

Tabelle 2: Allgemeine Fragen 

Code Frage  

A1 In welchem Bundesland sind Sie tätig? Auswahlmenü 

- Baden-Württemberg 

- Bayern 

- Berlin 

- Brandenburg 

- Bremen 

- Hamburg 

- Hessen  

- Mecklenburg-Vorpommern 

- Niedersachsen 

- Nordrhein-Westfalen 

- Rheinland-Pfalz 

- Saarland 

- Sachsen 

- Sachsen-Anhalt 

- Schleswig-Holstein 

- Thüringen 
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A2 Welcher Verwaltungsebene ist Ihre 

Behörde zuzuordnen? 

Auswahlmenü 

- Bund 

- Land 

- Kommune 

A3 Welcher Altersgruppe gehören Sie an? Auswahlmenü 

- 18-24 Jahre 

- 25-34 Jahre 

- 35-44 Jahre 

- 45-54 Jahre 

- 55-64 Jahre 

- 65 Jahre und älter 

4.4.2 Performance Expectancy („Leistungserwartung“) 

Die Variable "Performance Expectancy" (PE) (Tabelle 3) ist definiert als das Ausmaß, in 

dem ein Individuum glaubt, dass die Nutzung eines neuen Systems oder einer neuen Tech-

nologie seine Leistung bei der Arbeit verbessern wird. Es ist einer der Hauptfaktoren, der 

beeinflusst, ob eine Person eine neue Technologie annimmt und verwendet. Diese Variable 

entspricht der perceived usefulness (TAM) oder der extrinsic motivation (MM) und wird 

von einigen Autoren als gleichwertig angesehen (Davis, 1989; Davis et al., 1992). 

Tabelle 3: Fragen zur Variablen Performance Expectancy (PE) 

Code Frage 

PE1 Ich empfinde Digitalisierungsmaßnahmen im ÖGD für meinem Arbeitsalltag als 

nützlich. 

Darunter wird hier verstanden: 

•    Abteilungsspezifische Aufgaben (z.B. Infektionsschutz, amtsärztlicher Dienst, 

Kinder- und jugendärztlicher Dienst, interne Verwaltung, Trinkwasserhygiene 

etc.) 

•    Auswertung / Überführung medizinischer Daten 

•    Bürger:innenkommunikation (z.B. Chatbots) 

•    Datenaustausch mit internen oder externen Stellen 

•    Online-Belehrung und -Terminvereinbarung 
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•    Prozess- und Projektmanagement 

•    Spracherkennung / Digitales Diktat 

PE2 Die Digitalisierung im ÖGD hilft mir, Dinge in meinem Arbeitsalltag schneller zu 

erreichen. 

PE3 Die Digitalisierung im ÖGD erhöht langfristig meine Produktivität. 

 

Insgesamt entspricht PE der wahrgenommenen Nützlichkeit einer Technologie (Davis, 

1989). 

 

PE umfasst unterschiedliche Aspekte: 

▪ Effizienzsteigerung: Die Überzeugung, dass die Verwendung der Technologie die 

Aufgabenerfüllung schneller oder effizienter machen wird. 

▪ Wirksamkeit: Das Gefühl, dass die Technologie hilft, Aufgaben besser oder mit 

höherer Qualität zu erledigen. 

▪ Produktivität: Die Erwartung, dass die Nutzung der Technologie die Produktivität 

steigert. 

 

In verschiedenen Studien und Anwendungen des UTAUT-Modells wird PE oft als starker 

Prädiktor für die Absicht, eine Technologie zu nutzen, sowie für die tatsächliche Nutzung 

identifiziert. Dies steht im Einklang mit früheren Untersuchungen (Agarwal & Prasad, 

1997). PE wird besonders in beruflichen Kontexten als wichtig angesehen, da Individuen 

und Organisationen häufig daran interessiert sind, die Leistung durch den Einsatz neuer 

Technologien zu verbessern. 

4.4.3 Effort Expectancy („Aufwandserwartung“) 

"Effort Expectancy" (EE) (Tabelle 4) definiert das Ausmaß, in dem eine Person glaubt, 

dass die Nutzung eines bestimmten Systems oder einer Technologie frei von Anstrengung 

sein wird. Es handelt sich um die wahrgenommene Benutzerfreundlichkeit oder Einfach-

heit der Verwendung der Technologie. EE ist einer der Schlüsselfaktoren, die beeinflusst, 

wie bereitwillig Individuen eine neue Technologie annehmen und nutzen (Davis, 1989; 

Plouffe et al., 2001). 

 

EE berücksichtigt verschiedene Aspekte: 
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▪ Benutzerfreundlichkeit: Wie einfach und intuitiv ist die Nutzung der Technologie? 

▪ Lernkurve: Wie schnell können sich Benutzer an die neue Technologie anpassen 

und sie effektiv nutzen? 

▪ Komplexität: Wird die Technologie als kompliziert oder einfach zu verstehen 

wahrgenommen? 

▪ Unterstützung und Hilfestellung: Wie leicht ist es, Unterstützung oder Hilfsmittel 

zu erhalten, um die Technologie zu nutzen? 
 

Tabelle 4: Fragen zur Variablen Effort Expectancy 

Code Frage 

EE1 Das Erlernen neuer Technologien und Verfahren fällt mir leicht. 

EE2 Digitale Werkzeuge (Tools) sind für mich einfach und nutze ich bereits jetzt ohne 

größere Herausforderungen. 

EE3 Es gelingt mir schnell, meine Fähigkeiten mit digitalen Werkzeugen (Tools) aus-

zubauen. 

 

Im Kontext des UTAUT-Modells wirkt sich EE vor allem in den frühen Phasen der Tech-

nologieadoption aus. Wenn Benutzer erwarten, dass eine Technologie einfach zu erlernen 

und zu nutzen ist, sind sie eher geneigt, sie auszuprobieren und zu adoptieren. Dieser Fak-

tor ist besonders wichtig, wenn die Zielbenutzer wenig Erfahrung mit ähnlichen Technolo-

gien haben oder wenn die Technologie in einem Umfeld eingesetzt wird, in dem Benutzer 

wenig Zeit oder Neigung haben, sich mit komplexen Systemen auseinanderzusetzen. Diese 

Variable hat eine große Nähe zur allgemeinen Nutzerfreundlichkeit und zur Usability 

(Rogers, 2003). 

4.4.4 Social Influence („Sozialer Einfluss“) 

"Social Influence" (SI) (Tabelle 5) definiert als das Ausmaß, in dem ein Individuum glaubt, 

dass wichtige andere Menschen (wie Kollegen, Vorgesetzte, Freunde, Familie) der Mei-

nung sind, es sollte die neue Technologie nutzen. Es ist einer der Kernfaktoren, die die 

Akzeptanz und Nutzung einer Technologie beeinflussen. SI reflektiert den sozialen Druck, 
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der auf ein Individuum ausgeübt wird, um eine bestimmte Technologie zu verwenden oder 

nicht zu verwenden. 

 

Im Detail umfasst SI folgende Aspekte: 

▪ Einfluss von Kollegen und Vorgesetzten: In einem beruflichen Kontext können die 

Meinungen und Verhaltensweisen von Arbeitskollegen oder Vorgesetzten eine gro-

ße Rolle spielen. Wenn diese Gruppen eine Technologie aktiv nutzen und befür-

worten, ist es wahrscheinlicher, dass auch andere Mitarbeiter sie annehmen. 

▪ Kulturelle und soziale Normen: Die Überzeugungen und Normen der Gesellschaft 

oder der Gruppe, in der sich eine Person befindet, können ihre Entscheidungen be-

züglich der Technologieadoption beeinflussen. 

▪ Einfluss von Freunden und Familie: Im persönlichen Umfeld kann die Einstellung 

und das Verhalten von Freunden und Familienmitgliedern einen Einfluss darauf 

haben, ob eine Person eine neue Technologie annimmt. 

 

SI ist besonders relevant in Situationen, in denen das Individuum unsicher über den Wert 

oder die Bedienung der Technologie ist oder in denen die Nutzung der Technologie einen 

wahrnehmbaren Bereich des sozialen oder beruflichen Lebens darstellt. In solchen Kontex-

ten kann der soziale Einfluss einen signifikanten Faktor bei der Entscheidung zur Akzep-

tanz einer Technologie darstellen. 

 
Tabelle 5: Fragen zur Variablen Social Influence (SI) 

Code Frage 

SI1 Viele Personen aus meinem persönlichen Umfeld erwarten eine Behörde, mit der 

sie digital und niedrigschwellig kommunizieren können. 

SI2 Personen aus meinem Umfeld sagen mir, dass die Digitialisierung im ÖGD drin-

gend nötig ist. 

SI3 Eine Behörde, die digital mit Externen und Internen kommuniziert, ist attraktiv für 

Arbeitnehmer. 
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4.4.5 Facilitating Conditions („Erleichternde Bedingungen“) 

"Facilitating Conditions" (FC) (Tabelle 6) definiert das Ausmaß, in dem ein Individuum 

glaubt, dass eine organisatorische und technische Infrastruktur vorhanden ist, um die Nut-

zung eines neuen Systems oder einer neuen Technologie zu unterstützen. Dieser Faktor 

bezieht sich auf die wahrgenommenen Ressourcen und Unterstützung, die für die effektive 

Nutzung einer Technologie erforderlich sind. Diese Variable wurde im UTAUT2-Modell 

hinzugefügt (Venkatesh et al., 2012) und wird definiert als „proxy“ für die tatsächliche 

Verhaltenskontrolle (actual behavioral control), die das Verhalten direkt beeinflusst 

(Ajzen, 1991). 

 

FC umfasst mehrere Schlüsselaspekte: 

▪ Technische Unterstützung und Hilfsmittel: Die Verfügbarkeit von technischer Hilfe 

und Ressourcen, wie IT-Support oder Trainingsmaterialien, die die Nutzung der 

Technologie erleichtern. 

▪ Zugänglichkeit der Technologie: Wie leicht zugänglich ist die Technologie für den 

Benutzer, einschließlich der erforderlichen Hardware und Software. 

▪ Kompatibilität mit bestehenden Prozessen und Systemen: Die Art und Weise, in der 

die neue Technologie mit den vorhandenen Systemen und Arbeitsabläufen kompa-

tibel ist. 

▪ Organisatorische Unterstützung: Die Unterstützung durch das Management und die 

Organisation insgesamt, einschließlich der Bereitstellung von Ressourcen und der 

Förderung der Nutzung der Technologie. 

 
Tabelle 6: Fragen zur Variablen Facilitating Conditions (FC) 

Code Frage 

FC1 Ich habe die notwendigen Ressourcen, um mich bei Digitalisierungsthemen beruf-

lich einzubringen. 

FC2 Meine Vorgesetzen und Kollegen finden es gut und unterstützen, dass ich mich bei 

der Entwicklung von Digitalisierung aktiv einbringe. 

FC3 Ich bekomme ausreichend Hilfe und Unterstützung von Vorgesetzten und Kolle-

gen, wenn ich Schwierigkeiten mit digitalen Werkzeugen (Tools) habe. 
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FC sind besonders wichtig, um die tatsächliche Nutzung der Technogie zu erleichtern, 

nachdem die Entscheidung zur Adoption getroffen wurde. Sie tragen dazu bei, mögliche 

Hindernisse und Herausforderungen bei der Implementierung und Nutzung neuer Techno-

logien zu überwinden. In vielen Studien, die das UTAUT-Modell verwenden, werden FC 

als signifikanter Einflussfaktor auf die Nutzung, jedoch weniger auf die Nutzungsabsicht 

identifiziert. 

4.4.6 Hedonic Motivation („Hedonische Motivation“) 

"Hedonic Motivation" (HM) (Tabelle 7) bezieht sich auf das Vergnügen oder die Freude, 

die ein Benutzer erwartet, durch die Nutzung einer Technologie zu erleben. In der Erweite-

rung des ursprünglichen UTAUT-Modells zu UTAUT2 wurde HM hinzugefügt, um besser 

zu verstehen, wie und warum Verbraucher bestimmte Technologien, insbesondere im Kon-

sumgüterbereich, annehmen und nutzen (Venkatesh et al., 2012). Dieser Aspekt erkennt 

an, dass nicht alle Technologieentscheidungen auf Grundlage von Produktivität oder Effi-

zienz getroffen werden, sondern dass emotionale und erlebnisbezogene Faktoren ebenfalls 

eine wichtige Rolle spielen können. Es geht um die intrinsische Freude oder den Spaß, den 

eine Person empfindet, wenn sie eine bestimmte Technologie oder ein System nutzt, unab-

hängig von jeglichen Leistungsergebnissen. 

 

HM umfasst: 

▪ Vergnügen und Spaß: Wie unterhaltsam oder angenehm ist die Nutzung der Tech-

nologie? 

▪ Intrinsische Belohnung: Das Gefühl der Befriedigung oder des Vergnügens, das 

sich aus der Nutzung der Technologie selbst ergibt, nicht notwendigerweise aus den 

Ergebnissen oder der Produktivität, die sie liefert. 

 

Im Kontext der Technologieakzeptanz ist die HM besonders relevant bei Anwendungen 

und Systemen, die auf persönlichen oder Freizeitaktivitäten basieren, wie bei sozialen Me-

dien, Spielen oder Apps für persönliche Interessen. Bei solchen Technologien kann das 

Vergnügen, das die Benutzer aus ihrer Nutzung ziehen, ein entscheidender Faktor für ihre 

Annahme und fortgesetzte Nutzung sein. 
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Tabelle 7: Fragen zur Variablen Hedonic Motivation (HM) 

Code Frage 

HM1 Digitalisierung (Programme, Online-Formulare, andere Werkzeuge) macht Spaß. 

HM2 Die Nutzung der Digitalisierung geht mir leicht von der Hand. 

HM3 Digitale Tools machen meinen Arbeitsalltag einfacher. 

 

Intrinsische Freude kann eine große Rolle bei der Akzeptanz spielen (Brown & Venkatesh, 

2005). 

4.4.7 Price Value („Preis und Wert“) 

"Price Value" (PV) (Tabelle 8) definiert das wahrgenommene Preis-Leistungs-Verhältnis 

einer Technologie. Es bezieht sich darauf, inwieweit ein Benutzer glaubt, dass die Kosten 

für den Erwerb und die Nutzung einer Technologie im Vergleich zu dem, was sie bietet, 

gerechtfertigt sind. PV ist ein kritischer Faktor, insbesondere in Verbraucherorientierten 

Kontexten, wo die Kostenentscheidung eine wesentliche Rolle bei der Technologieadopti-

on spielt. 

 

PV umfasst mehrere Aspekte: 

▪ Kosten-Nutzen-Abwägung: Wie bewertet ein Benutzer die Kosten der Technologie 

im Vergleich zu den Vorteilen, die sie bietet? 

▪ Wirtschaftliche Überlegungen: Die Einschätzung, ob der Preis der Technologie als 

angemessen oder als zu hoch empfunden wird. 

▪ Budgetbeschränkungen: Inwieweit Budgetbeschränkungen die Entscheidung beein-

flussen, eine Technologie zu nutzen. 

 

PV erkennt an, dass die Entscheidung zur Nutzung einer Technologie nicht nur von ihrer 

Nützlichkeit, Benutzerfreundlichkeit oder dem sozialen Einfluss abhängt, sondern auch 

von ökonomischen Überlegungen. Benutzer können eine Technologie als nützlich und ein-

fach zu bedienen betrachten, aber wenn sie sie als zu teuer im Verhältnis zu dem wahrge-

nommenen Nutzen empfinden, könnten sie sich gegen die Annahme der Technologie ent-

scheiden. 
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Tabelle 8: Fragen zur Variablen Price Value (PV) 

Code Frage 

PV1 Langfristig trägt die Digitalisierung im ÖGD zu Kosteneinsparungen bei. 

PV2 Im Verhältnis zum Nutzen sind die Ausgaben und Aufwendungen für Digitalise-

rung vertretbar. 

PV3 Zum aktuellen Zeitpunkt ist der Aufwand mit neuen Programmen, Tools, Schnitt-

stellen etc. mehr als vorher. 

 

Die Variable PV ist besonders relevant in Märkten, in denen Verbraucher aus einer Viel-

zahl von Technologieprodukten wählen können und der Preis ein entscheidendes Differen-

zierungsmerkmal ist. Im Kontext des UTAUT2-Modells ist PV daher ein wichtiger Faktor 

für das Verständnis der Technologieakzeptanz im Verbrauchersektor (Venkatesh et al., 

2012). 

4.4.8 Habit („Gewohnheit“) 

"Habit" (HT) (Tabelle 9) definiert das Ausmaß, in dem Menschen dazu neigen, automa-

tisch eine bestimmte Technologie aufgrund von Lernprozessen zu verwenden. HT bezieht 

sich auf die Tendenz, eine Technologie regelmäßig und gewohnheitsmäßig zu nutzen, oft 

ohne bewusste Überlegung, aufgrund früherer Erfahrungen und wiederholter Verhaltens-

muster. 

 

HT umfasst verschiedene Aspekte: 

▪ Automatisierung: Die Nutzung der Technologie wird zu einem automatischen Teil 

des täglichen Verhaltens oder der Routine. 

▪ Frühere Erfahrungen: Frühere positive Erfahrungen mit der Technologie verstärken 

die Gewohnheit, sie wieder zu verwenden. 

▪ Gewohnheitsmäßige Nutzung: Die Tendenz, eine Technologie aus Gewohnheit zu 

nutzen, unabhängig von aktuellen Überlegungen zur Nützlichkeit oder Einfachheit 

der Nutzung. 
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Tabelle 9: Fragen zur Variablen Habit (HT) 

Code Frage 

HT1 Die Nutzung von neuen Programmen und digitalen Werkzeugen (Tools) ist bei 

mir Routine. 

HT2 Die Nutzung von neuen Programmen, Medien und digitalen Werkzeugen (Tools) 

ist in meinem Alltag etwas Normales geworden. 

HT3 Nichtdigitale Arbeitsformen und Kommunikationswege kommen mir nicht mehr 

zeitgemäß vor. 

 

HT ist ein wichtiger Faktor, besonders bei der langfristigen Nutzung von Technologien. Es 

erkennt an, dass die anfängliche Akzeptanz einer Technologie durch Faktoren wie Perfor-

mance Expectancy oder Social Influence beeinflusst werden kann, aber die dauerhafte 

Nutzung oft durch Gewohnheiten bestimmt wird. Gewohnheiten bilden sich durch wieder-

holte Nutzung und können dazu führen, dass Benutzer eine Technologie weiterhin verwen-

den, selbst wenn sich alternative Technologien als nützlicher oder benutzerfreundlicher 

erweisen. In der Praxis kann HT dazu führen, dass eine Technologie dauerhaft in den All-

tag von Benutzern integriert wird. Dieser Aspekt ist insbesondere für das Verständnis von 

Benutzerverhalten in gesättigten Märkten wichtig, wo viele konkurrierende Technologien 

um die Aufmerksamkeit der Benutzer kämpfen. HT kann erklären, warum manche Tech-

nologien auch nach dem Verschwinden ihrer ursprünglichen Vorteile weiterhin genutzt 

werden. 

4.4.9 Abschließende Fragen 

Zum Abschluss der Befragung wurden zwei dichotome Fragen gestellt (Tabelle 10). Diese 

beiden letzten Fragen überprüfen, ob der Fragebogen ernsthaft und aufrichtig sowie bereits 

zuvor schon einmal ausgefüllt wurde und bewerten somit die Validität der Daten. 
 

Tabelle 10: Abschließende Fragen 

Code Frage 

ABSCHLUSS1 Haben Sie diesen Fragebogen ernsthaft und aufrichtig ausgefüllt? 
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ABSCHLUSS2 Haben Sie diesen Fragebogen in der Vergangenheit schon einmal ausge-

füllt? 

4.5 Statistische Verfahren 

Die sieben Kategorien des Modells wurden anhand Median, Modus und Mittelwert sowie 

den Häufigkeiten der Auswahl 1 bis 5 der Likert-Skala ausgewertet. Die Analyse der Um-

fragedaten mit dem Ziel, signifikante Unterschiede zwischen den Antworten in verschie-

denen Altersgruppen herauszufinden, wurde mittels des Kruskal-Wallis-Tests durchge-

führt. Dieser nicht-parametrische Test wird verwendet, um zu bestimmen, ob es statistisch 

signifikante Unterschiede zwischen zwei oder mehr Gruppen unabhängiger Stichproben 

gibt (De Winter & Dodou, 2010). Er ist besonders geeignet für Daten wie die hier vorlie-

genden ordinal verteilten 5-stufige Likert-Skala Antworten. Der Mann-Whitney-U-Test 

wurde als Post-hoc-Analyse für jede signifikante Altersgruppen-Paarung durchgeführt. 

Dieser Test ist geeignet, um Unterschiede zwischen zwei unabhängigen Stichproben zu 

untersuchen. In den Altersgruppen-Paarungen wurden auch die entsprechenden p-Werte 

aufgeführt. P < 0.05 wird als signifikant gewertet. 

Die statistischen Analysen erfolgten mit dem Programm IBM SPSS Statistics (Version 29). 
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5 Ergebnisse der Befragung 

5.1 Deskriptive Ergebnisse 

Nach der Konzipierung und Erstellung der Befragung war die Beantwortung vom 

15.11.2023 bis zum 31.12.2023 (ca. sechs Wochen) möglich. Es wurden 150 Fragebögen 

in die Auswertung übernommen. Eine Bestimmung der Rücklaufquote kann nicht erfolgen, 

da es sich um eine online-Bekanntgabe der Umfrage handelt. Fragebögen ohne Beantwor-

tung jeglicher Fragebogen wurden ausgeschlossen. Eine Einteilung in vollständig und teil-

weise ausgefüllte Fragebögen wurde vorgenommen (Tabelle 11). 

Verteilung der Teilnehmer nach Bundesland: 

Das Bundesland mit der höchsten Teilnehmerzahl ist Schleswig-Holstein mit 91 Teilneh-

mern. Andere Bundesländer mit nennenswerter Teilnehmerzahl sind Niedersachsen (19 

Teilnehmer), Hamburg (17) und Hessen (16). Baden-Württemberg, Bayern und Nordrhein-

Westfalen sind jeweils mit 2 Teilnehmern vertreten, während Berlin nur 1 Teilnehmer hat. 

 

Verteilung nach Verwaltungsebene: 

Die meisten Teilnehmer (126) kommen aus der kommunalen Verwaltungsebene. 24 Teil-

nehmer sind der Landesebene zuzuordnen. Teilnehmer aus der Bundesebene fehlen. 

 

Altersgruppen der Teilnehmer: 

Die Altersgruppe 55-64 Jahre ist mit 59 Teilnehmern am stärksten vertreten. Es folgen die 

Altersgruppen 45-54 Jahre (37 Teilnehmer) und 35-44 Jahre (31 Teilnehmer). Die Alters-

gruppe 25-34 Jahre umfasst 19 Teilnehmer, während die Gruppe 65 Jahre und älter nur 

vier Teilnehmer hat (Tabelle 11). 
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Tabelle 11: Demographische Daten der 150 Fragebögen. Einteilung nach Bundesland, Verwaltungs-

ebene und Altersgruppe 

Bundesland Verwaltungsebene Altersgruppe Anzahl teilweise 

ausgefüllte Fra-

gebögen 

Anzahl vollstän-

dig ausgefüllte 

Fragebögen 

Baden-

Württemberg 

Kommune 35-44 Jahre 0 1 

Baden-

Württemberg 

Kommune 55-64 Jahre 0 1 

Bayern Kommune 65 Jahre und 

älter 

0 1 

Bayern Land 35-44 Jahre 0 1 

Berlin Land 55-64 Jahre 0 1 

Hamburg Kommune 35-44 Jahre 1 0 

Hamburg Kommune 55-64 Jahre 0 1 

Hamburg Land 25-34 Jahre 0 4 

Hamburg Land 45-54 Jahre 1 4 

Hamburg Land 55-64 Jahre 3 3 

Hessen Kommune 35-44 Jahre 1 2 

Hessen Kommune 45-54 Jahre 0 2 

Hessen Kommune 55-64 Jahre 4 7 

Niedersachsen Kommune 25-34 Jahre 1 2 

Niedersachsen Kommune 35-44 Jahre 1 1 

Niedersachsen Kommune 45-54 Jahre 2 3 

Niedersachsen Kommune 55-64 Jahre 2 4 

Niedersachsen Kommune 65 Jahre und 

älter 

0 1 

Niedersachsen Land 25-34 Jahre 1 0 

Niedersachsen Land 35-44 Jahre 1 0 

Nordrhein-

Westfalen 

Kommune 55-64 Jahre 0 1 

Nordrhein- Kommune 65 Jahre und 0 1 
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Westfalen älter 

Schleswig-

Holstein 

Kommune 25-34 Jahre 4 7 

Schleswig-

Holstein 

Kommune 35-44 Jahre 5 16 

Schleswig-

Holstein 

Kommune 45-54 Jahre 5 18 

Schleswig-

Holstein 

Kommune 55-64 Jahre 10 20 

Schleswig-

Holstein 

Kommune 65 Jahre und 

älter 

0 1 

Schleswig-

Holstein 

Land 35-44 Jahre 0 1 

Schleswig-

Holstein 

Land 45-54 Jahre 0 2 

Schleswig-

Holstein 

Land 55-64 Jahre 2 0 

  Summe 44 106 

 

Die überwiegende Mehrheit der Antworten stammte von Teilnehmern im Alter von 55 bis 

64 Jahren. Mit insgesamt 59 Antworten repräsentiert diese Altersgruppe den größten Anteil 

der Befragten. Dies deutet darauf hin, dass Personen in diesem Alter aktiv an der Umfrage 

teilnahmen und möglicherweise ein erhöhtes Interesse an den behandelten Themen hatten. 

Die nächstgrößere Gruppe bildeten die 45- bis 54-Jährigen mit 37 Antworten. Dies zeigt, 

dass auch diese Alterskohorte gut vertreten war und einen bedeutenden Beitrag zur Umfra-

ge geleistet hat. Teilnehmer im Alter von 35 bis 44 Jahren waren ebenfalls gut vertreten, 

mit einer Gesamtzahl von 31 Antworten. Diese Zahl spiegelt ein moderates Engagement 

dieser Altersgruppe in der Befragung wider. 

Interessanterweise war die Beteiligung der jüngeren Altersgruppe, der 25- bis 34-Jährigen, 

geringer, mit insgesamt 19 Antworten. Dies könnte auf unterschiedliche Interessen oder 

eine geringere Verfügbarkeit in dieser Altersgruppe hinweisen. Die Altersgruppe der über 

65-Jährigen war mit nur vier Antworten am wenigsten vertreten. Dies könnte auf eine 

Vielzahl von Faktoren zurückzuführen sein, einschließlich möglicher Einschränkungen in 
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Bezug auf den Zugang oder die Vertrautheit mit der Umfrageplattform oder auf ein gerin-

geres Interesse an den behandelten Themen (Tabelle 12). 
 

Tabelle 12: Altersverteilung der Befragung 

Altersgruppe Anzahl der Antworten 
55-64 Jahre 59 
45-54 Jahre 37 
35-44 Jahre 31 
25-34 Jahre 19 
65 Jahre und älter 4 

5.2 Antworthäufigkeiten 

Die sieben Variablen des UTAUT2-Modells wurden anhand Median, Modus und Mittel-

wert sowie den Häufigkeiten der Auswahl 1 bis 5 der Likert-Skala ausgewertet und sind in 

Tabelle 13 aufgeführtt. 

 

Mittelwerte: 

Die höchsten Bewertungen wurden bei der Frage "PE1" verzeichnet, mit einem Mittelwert 

von 4,24. Der niedrigste Mittelwert wurde bei der Frage "FC1" festgestellt, welcher bei 

3,33 liegt. Dies zeigt, dass die Teilnehmer bei Frage "PE1" tendenziell zustimmender wa-

ren, während bei "FC1" eine weniger zustimmende Tendenz vorlag. 

 

Modi: 

Der häufigste Modus über alle Fragen hinweg ist 4, welcher in 17 von 21 Fragen am häu-

figsten vorkam. Der Modus 5 trat dreimal als häufigster Wert auf, während der Modus 3 

nur einmal der häufigste Wert war. Diese Beobachtung deutet darauf hin, dass die Antwor-

ten tendenziell eher im positiven Bereich (Zustimmung) lagen. 

 

Median: 

Der Median lag in den meisten Fällen nah beim Mittelwert, was auf eine relativ symmetri-

sche Verteilung der Antworten hinweist. 
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Die Umfrageteilnehmer haben tendenziell zustimmende Antworten, insbesondere bei be-

stimmten Fragen wie "PE1". Frage "FC1" erhielt dagegen die vergleichsweise niedrigsten 

Zustimmungswerte.  

Insgesamt spiegeln die Daten eine positive Grundstimmung unter den Teilnehmern wider, 

wie sich anhand der hohen Mittelwerte, die häufig über 3,5 liegen, erkennen lässt. Beson-

ders auffällig ist dies bei Fragen wie PE1, PE3, SI3 und PV3, wo die Mittelwerte sogar die 

4,0-Marke überschreiten. Diese Ergebnisse deuten darauf hin, dass die Befragten in diesen 

spezifischen Bereichen besonders positive Erfahrungen oder Meinungen haben. Ein weite-

res interessantes Detail ist die Konsistenz in den Antworten. Bei vielen Fragen ist der am 

häufigsten vorkommende Wert (Modus) ebenfalls hoch, oft bei 4 oder 5. Dies zeigt, dass 

eine signifikante Anzahl von Teilnehmern ähnlich antwortete, was auf eine gewisse Über-

einstimmung in ihren Meinungen hinweist. Solch eine Übereinstimmung in den Antworten 

kann ein Indikator für klare Trends oder allgemein akzeptierte Ansichten unter den Befrag-

ten sein. Trotz der überwiegend positiven Ergebnisse gibt es auch Bereiche, die Verbesse-

rungspotenzial aufzeigen. Beispielsweise weist die Frage FC1 mit einem Mittelwert von 

3,33 darauf hin, dass in diesem Bereich die Zufriedenheit oder Zustimmung geringer ist. 

Solche niedrigeren Werte können wertvolle Einblicke geben, in welchen Aspekten die Be-

fragten möglicherweise Verbesserungen oder Veränderungen erwarten. Die Medianwerte, 

insbesondere bei einem Median von 4, deuten auf eine gleichmäßige Verteilung der Ant-

worten um einen zentralen Wert hin. Dies bedeutet, dass die Antworten ausgewogen ver-

teilt sind, mit etwa der Hälfte der Antworten über und der anderen Hälfte unter diesem 

Wert. Eine solche Verteilung kann auf ein ausgeglichenes Meinungsbild unter den Teil-

nehmern hinweisen. Die Vielfalt der Meinungen, die sich in den unterschiedlichen Mittel-

werten und Modi manifestiert, zeigt, dass die Teilnehmer der Umfrage eine breite Palette 

von Erfahrungen und Sichtweisen mitbringen. Diese Vielfalt ist für das Verständnis der 

Gesamtergebnisse entscheidend und unterstreicht die Notwendigkeit, verschiedene Per-

spektiven zu berücksichtigen. 
 

Tabelle 13: Antworthäufigkeiten, Mittelwert, Median und Modus 

Code 1 2 3 4 5 Mittelwert Median Modus 

PE1 3 6 12 57 69 4,24 4 5 
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PE2 4 11 25 62 44 3,9 4 4 

PE 3 2 12 21 57 56 4,03 4 4 

EE1 2 7 25 67 45 4 4 4 

EE2 1 12 31 57 44 3,9 4 4 

EE3 2 12 24 62 43 3,92 4 4 

SI1 1 7 25 64 46 4,03 4 4 

SI2 0 13 27 46 52 3,99 4 5 

SI3 0 6 18 62 57 4,19 4 4 

FC1 5 31 39 46 21 3,33 3 4 

FC2 0 16 43 43 33 3,69 4 3 

FC3 6 16 43 50 26 3,52 4 4 

HM1 1 11 35 58 37 3,84 4 4 

HM2 3 8 28 66 39 3,9 4 4 

HM3 1 7 32 56 46 3,98 4 4 

PV1 1 14 39 49 34 3,74 4 4 

PV2 1 8 37 56 32 3,82 4 4 

PV3 1 8 20 60 51 4,09 4 4 

HT1 2 12 40 57 27 3,69 4 4 

HT2 1 14 25 62 40 3,89 4 4 

HT3 12 21 29 39 40 3,52 4 5 

5.3 Unterschiede zwischen Subgruppen 

5.3.1 Unterschiede zwischen Altersgruppen 

Die statistische Analyse ergab signifikante Unterschiede zwischen den Altersgruppen bei 

neun von 21 untersuchten Fragen. Diese signifikanten Unterschiede zeigen, dass die Mei-

nungen oder Einstellungen zu bestimmten Themen altersabhängig variieren. Die Anwen-

dung des Mann-Whitney-U-Tests zeigte, dass die Unterschiede zwischen den Altersgrup-

pen statistisch signifikant sind. Zum Beispiel ergab die Frage "EE1" p-Werte wie 0.0184 

und 0.0014 zwischen verschiedenen Altersgruppen-Paarungen, was auf signifikante Unter-

schiede hinweist. Die Analyse identifizierte spezifische Paarungen von Altersgruppen mit 

signifikanten Unterschieden. Beispielsweise zeigte die Frage "EE1" signifikante Unter-
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schiede zwischen den Altersgruppen 55-64 Jahre und 35-44 Jahre (p=0.0184) sowie zwi-

schen 45-54 Jahre und 25-34 Jahre (p=0.0013). Zusammengefasst verdeutlichen diese Er-

gebnisse, dass Altersunterschiede einen wesentlichen Einfluss auf die Antworten in der 

Umfrage haben (Tabellen 14 und 15). 
 

Tabelle 14: Signifikante Unterschiede zwischen Altersgruppen. Post-hoc-Analyse mit Mann-Whitney-

U-Test nach dem Kruskal-Wallis-Test 

Frage p-Wert Signifikante Altersgruppen-Paarungen mit p-Werten 
EE1 0,0016 55-64 Jahre vs 35-44 Jahre (p=0.0184); 55-64 Jahre vs 25-34 Jahre 

(p=0.0014); 35-44 Jahre vs 45-54 Jahre (p=0.0249); 45-54 Jahre vs 
25-34 Jahre (p=0.0013) 

EE2 0,0004 55-64 Jahre vs 35-44 Jahre (p=0.0011); 55-64 Jahre vs 25-34 Jahre 
(p=0.0002); 45-54 Jahre vs 25-34 Jahre (p=0.0101) 

EE3 0,0004 55-64 Jahre vs 35-44 Jahre (p=0.0029); 55-64 Jahre vs 25-34 Jahre 
(p=0.0002); 45-54 Jahre vs 25-34 Jahre (p=0.0043) 

SI3 0,0055 55-64 Jahre vs 35-44 Jahre (p=0.0193); 55-64 Jahre vs 45-54 Jahre 
(p=0.0110); 55-64 Jahre vs 25-34 Jahre (p=0.0022) 

HM2 0,0022 55-64 Jahre vs 35-44 Jahre (p=0.0151); 55-64 Jahre vs 25-34 Jahre 
(p=0.0013); 35-44 Jahre vs 45-54 Jahre (p=0.0425); 45-54 Jahre vs 
25-34 Jahre (p=0.0035) 

HM3 0,0021 55-64 Jahre vs 35-44 Jahre (p=0.0074); 55-64 Jahre vs 25-34 Jahre 
(p=0.0017); 35-44 Jahre vs 45-54 Jahre (p=0.0388); 45-54 Jahre vs 
25-34 Jahre (p=0.0057) 

PV2 0,0373 55-64 Jahre vs 25-34 Jahre (p=0.0072); 35-44 Jahre vs 25-34 Jahre 
(p=0.0356) 

PV3 0,0498 55-64 Jahre vs 25-34 Jahre (p=0.0074); 45-54 Jahre vs 25-34 Jahre 
(p=0.0056) 

HT3 0,0006 55-64 Jahre vs 45-54 Jahre (p=0.0020); 55-64 Jahre vs 25-34 Jahre 
(p=0.0003); 35-44 Jahre vs 25-34 Jahre (p=0.0222); 25-34 Jahre vs 
65 Jahre und älter (p=0.0245) 

Post-hoc-Analyse mit Mann-Whitney-U-Test nach dem Kruskal-Wallis-Test 

Tabelle 15: Altersgruppen-Paarung mit Ausweisung der Altersgruppen mit höherem Wert 

Frage Altersgruppen-Paarung Altersgruppe mit höherem Wert 
EE1 55-64 Jahre vs 35-44 Jahre 35-44 Jahre 
EE1 55-64 Jahre vs 25-34 Jahre 25-34 Jahre 
EE1 35-44 Jahre vs 45-54 Jahre 35-44 Jahre 
EE1 45-54 Jahre vs 25-34 Jahre 25-34 Jahre 
EE2 55-64 Jahre vs 35-44 Jahre 35-44 Jahre 
EE2 55-64 Jahre vs 25-34 Jahre 25-34 Jahre 
EE2 45-54 Jahre vs 25-34 Jahre 25-34 Jahre 
EE3 55-64 Jahre vs 35-44 Jahre 35-44 Jahre 
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EE3 55-64 Jahre vs 25-34 Jahre 25-34 Jahre 
EE3 45-54 Jahre vs 25-34 Jahre 25-34 Jahre 
SI3 55-64 Jahre vs 35-44 Jahre 35-44 Jahre 
SI3 55-64 Jahre vs 45-54 Jahre 45-54 Jahre 
SI3 55-64 Jahre vs 25-34 Jahre 25-34 Jahre 
HM2 55-64 Jahre vs 35-44 Jahre 35-44 Jahre 
HM2 55-64 Jahre vs 25-34 Jahre 25-34 Jahre 
HM2 35-44 Jahre vs 45-54 Jahre 35-44 Jahre 
HM2 45-54 Jahre vs 25-34 Jahre 25-34 Jahre 
HM3 55-64 Jahre vs 35-44 Jahre 35-44 Jahre 
HM3 55-64 Jahre vs 25-34 Jahre 25-34 Jahre 
HM3 35-44 Jahre vs 45-54 Jahre 35-44 Jahre 
HM3 45-54 Jahre vs 25-34 Jahre 25-34 Jahre 
PV2 55-64 Jahre vs 25-34 Jahre 25-34 Jahre 
PV2 35-44 Jahre vs 25-34 Jahre 25-34 Jahre 
PV3 55-64 Jahre vs 25-34 Jahre 55-64 Jahre 
PV3 45-54 Jahre vs 25-34 Jahre 45-54 Jahre 
HT3 55-64 Jahre vs 45-54 Jahre 45-54 Jahre 
HT3 55-64 Jahre vs 25-34 Jahre 25-34 Jahre 
HT3 35-44 Jahre vs 25-34 Jahre 25-34 Jahre 
HT3 25-34 Jahre vs 65 Jahre und älter 25-34 Jahre 
 

Tabelle 15 zeigt die für jede Frage entsprechenden Altersgruppen-Paarungen und die Al-

tersgruppe, die in diesen Paarungen den höheren Durchschnittswert auf der Likert-Skala 

erzielt hat. Dies bietet einen klaren Überblick darüber, welche Altersgruppen tendenziell 

positiver oder zustimmender auf bestimmte Fragen reagieren. 

5.3.2 Unterschiede zwischen Bundesländern 

Die Analyse der Umfragedaten zur Ermittlung signifikanter Unterschiede zwischen den 

Antworten aus verschiedenen Bundesländern zeigte keine signifikanten Unterschiede 

(Kruskal-Wallis-Test). 

5.3.3 Unterschiede zwischen Verwaltungsebenen 

Die Analyse der Umfragedaten zur Untersuchung signifikanter Unterschiede zwischen den 

Antworten der verschiedenen Verwaltungsebenen zeigte keine signifikanten Unterschiede 

(Kruskal-Wallis-Test). 
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6 Diskussion 

Das Ziel der vorliegenden Untersuchung war es, mittels einer UTAUT2-basierten anony-

misierten bundesweiten Befragung die Nutzerakzeptanz von Mitarbeitenden im ÖGD bzgl. 

Digitalisierung zu untersuchen. Die Teilnahme war freiwillig und adressierte Mitarbeitende 

aus unterschiedlichen Verwaltungsebenen  (Bund, Land, Kommune) sowie in unterschied-

lichen Altersgruppen und Bundeslängern mit unterschiedlicher Ausgangslage bzgl. Digita-

lisierungsfortschritt. Es wurde untersucht, welche Nutzerakzeptanz gegenüber Digitalisie-

rung in den unterschiedlichen Ebenen vorliegt und ob sich Unterschiede zwischen den 

untersuchten Ebenen (Bund, Land, Kommune) sowie Alter und Bundesland zeigten. Ab-

schließend wird die Frage gestellt, ob das UTAUT-Modell generell für derartige Befragun-

gen zur Digitalisierung im ÖGD geeignet ist. 

Das UTAUT-Modell wurde ausgewählt, da es im Zusammenhang mit technologischen 

Neuerungen ähnlich häufig wie TAM zum Einsatz kommt (Al-Qaysi et al., 2023). 

6.1 Nutzbarkeit einer digitalen Befragung im ÖGD 

Die erfreuliche Resonanz von 150 eingegangenen Fragebögen auf die Befragung ist positiv 

und zeigt, dass dieses Format der Befragung auch im ÖGD geeignet ist, um mit ver-

gleichsweise geringen Kosten Daten für nachfolgende Fragestellungen und Untersuchun-

gen zu erhalten. Die Befragung wurde über Email-Verteiler, persönliche Mitteilung an die 

Nutzer und über den BVÖGD sowie den Arbeitskreis Digitalisierung/Harmonisierung in 

Schleswig-Holstein und innerhalb des Gesundheitsamts Lübeck kommuniziert. Bei einer 

aufwändigeren repetitiven Öffentlichkeitsarbeit hätte möglicherweise eine deutlich größere 

Anzahl an Personen im ÖGD erreicht werden können. 

In einer Metastudie des Fraunhofer-Instituts wurden unlängst die Kompetenzen, Perspekti-

ven und Lernmethoden für Mitarbeitende in der öffentlichen digitalisierten Verwaltung 

dargestellt. Abbildung 16 zeigt die Hauptkategorien der erforderlichen Kompetenzen im 

digitalisierten Berufsumfeld. 
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Abbildung 16: Hauptkategorien der Kompetenzen im digitalisierten Berufsumfeld 

Nach Analyse von mehreren Studien zeigte sich von 2016 bis 2020 ein unterschiedlich 

ausgeprägtes Bild zu den Kompetenzen in unterschiedlichen Bereichen und Fähigkeiten 

(Abbildung 17). 

 

Abbildung 17: Ranking der Kompetenzen in der digitalisierten öffentlichen Verwaltung (nach Schme-

ling, 2020) 
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6.2 Verwendung des UTAUT-Modells bei Digitalisierungsthemen 

Das UTAUT-Modell hat sich auch in der vorliegenden Befragung als ein wirksames Tool 

bewiesen, mit dem die Nutzerakzeptanz von Digitalisierung bewertet werden kann. Die 

Einsatzmöglichkeiten für unterschiedliche Bereiche von Digitalisierung sind vielfältig. In 

einer Erweiterung des Modells um den Faktor Wettbewerbsdruck wurde unlängst UTAUT 

in einer Untersuchung von Digitalisierungsentscheidungen in kleinen und mittleren Unter-

nehmen (KMU) in der Tschechischen Republik und der Slowakei angewendet. In der Stu-

die hatten PE, FC und Wettbewerbsdruck (Competitive Pressure) einen signifikanten posi-

tiven Einfluss auf die Absicht zur Digitalisierung. Unterschiede zwischen beiden Ländern 

konnten nicht nachgewiesen werden (Kwarteng et al., 2023).  

Eine Untersuchung zur Akzeptanz der Telemedizin während der COVID-Pandemie in 

Äthiopien identifizierte EE und die Variable Einstellung (Attitude) der Gesundheitsdienst-

leister. Die Einstellungen zur Nutzung von Telemedizin werden stark beeinflusst durch PE, 

Selbstwirksamkeit (Self-Efficacy) und FC (Shiferaw et al., 2021). 

In einer Untersuchung von Learning Management Systemen in indischen Hochschulen 

mithilfe des erweiterten UTAUT-Modells beeinflussten PE, EE, SI, FC und HM signifi-

kant die Verhaltensabsicht der Dozenten zur Nutzung der Technologie (Bansal et al., 

2022). In einer Erweiterung des UTAUT-Modells bei einer Untersuchung zur digitalen 

Transformation in der Bauindustrie wurden "Perceived Personal Benefits" (persönliche 

Vorteile) und "Attitude Towards Digitalization" (Einstellung gegenüber Digitalisierung) 

als zusätzliche Faktoren einbezogen. Es wurde gezeigt, dass in dieser Untersuchung (Bau-

industrie) die Wahrnehmung persönlicher Vorteile durch Digitalisierung entscheidend ist 

und dass die Einstellung gegenüber der Digitalisierung ebenfalls eine signifikante Rolle 

spielt. Somit fördern positive Einstellungen die Akzeptanz und Nutzung digitaler Techno-

logien (Hewavitharana et al., 2021). 

In einer unlängst erschienen Studie aus Serbien zur Akzeptanz elektronischer Zahlungssys-

teme konnte ebenfalls gezeigt werden, dass es mögicherweise weitere Parameter gibt, die 

in zukünftigen Modellen berücksichtigt werden sollten. In der Studie wurden verschiedene 

Faktoren in das Modell aufgenommen: Wahrgenommene Sicherheit (Perceived Security),    

Vertrauen (Trust), Privatsphäre (Privacy), Konvertierbarkeit (Convertibility) und Finanzi-

elle Kosten (Financial Costs). PE, wahrgenommene Sicherheit und Social Influence haben 

einen starken positiven Einfluss auf die Verhaltensabsicht, während sich Konvertierbarkeit 
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und finanzielle Kosten sogar signifikant auf das Nutzerverhaltens auswirken (Tomić et al., 

2023).  

 

Abbildung 18: Modifikation des UTAUT-Modells nach Tomić (2023). 

Diese Studie lässt vermuten, dass es möglicherweise kein universell einsetzbares UTAUT-

Modell für die sehr heterogene Gruppe von neuen Technologien und Verfahren gibt, son-

dern dass spezifische und situationsbezogene Anpassungen des ursprünglichen Modells 

erforderlich sind. Die Autoren konnten zeigen, dass die neu eingeführten Variablen einen 

Einfluss auf „Behavioral intention“ und „Use behavior“ haben. Allerdings ist die Variable 

„Convertibility“ sicherlich nur im Kontext von elektronischen Zahlungssystemen nutzbar, 

sodass eine Verallgemeinerung des erweiterten Modells auch von den Autoren mangels 

vergleichbarer Untersuchungen nicht gegeben ist (Tomić et al., 2023). 

Zukünftig wird es möglicherweise weitere individualisierte Erweiterungen des UTAUT-

Modells geben und vermutlich mit Hilfe von künstlicher Intelligenz (KI) andere Formen 

der Erhebung der Nutzerakzeptanz bewirken. In einer Studie wurde mit Hilfe des UTAUT-

Modells die Bereitschaft des Verbrauchers untersucht, KI einzusetzen. Die Autoren fanden 

heraus, dass SI und HM die PE und EE beeinflussten (Gursoy et al., 2019). In der Untersu-

chung wurde die Variable „AI Aversion“, d.h. eine gegenüber KI-negative Einstellung als 

Einflussfaktor auf das Nutzerverhalten identifiziert und in das Modell aufgenommen. 
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Abbildung 19: Angepasstes Modell zur Bewertung der Nutzerakzeptanz von KI nach Jain et al. (2022) 

6.3 Verwendung des UTAUT-Modells im Öffentlichen Dienst 

UTAUT berücksichtigt vier Schlüsselfaktoren: Leistungserwartung, Anstrengungserwar-

tung, sozialer Einfluss und unterstützende Bedingungen. Diese Faktoren können im öffent-

lichen Dienst verwendet werden, um Strategien zu entwickeln, die die Akzeptanz von 

Technologien wie E-Government-Systemen, digitalen Kommunikationsplattformen oder 

Datenverwaltungstools fördern. Ein wesentlicher Vorteil von UTAUT im öffentlichen Sek-

tor ist seine Flexibilität und Anpassungsfähigkeit an unterschiedliche Technologiekontexte. 

Es ermöglicht eine gezielte Analyse der spezifischen Bedürfnisse und Erwartungen der 

Mitarbeiter, was zu effektiveren und benutzerfreundlicheren Technologielösungen führt. 

Allerdings gibt es auch Nachteile beim Einsatz von UTAUT im öffentlichen Dienst. Einer 

der Hauptnachteile ist, dass das Modell möglicherweise nicht alle Aspekte der Technolo-

gieakzeptanz in der öffentlichen Verwaltung abdeckt. Beispielsweise könnten organisatori-

sche und kulturelle Faktoren, die im öffentlichen Sektor besonders relevant sind, unterbe-

wertet werden. Außerdem ist UTAUT ein relativ komplexes Modell, dessen 

Implementierung und Analyse umfangreiche Ressourcen erfordern können. Ein weiterer 

Nachteil könnte die potenzielle Überbetonung quantitativer Maßstäbe sein, die qualitative 

Aspekte wie Nutzererfahrung und individuelle Wahrnehmungen vernachlässigen. Dies 

kann besonders problematisch sein, da diese Faktoren im öffentlichen Dienst oft entschei-

dend für die erfolgreiche Implementierung und Nutzung neuer Technologien sind. 
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6.4 Limitationen der Untersuchung 

Eine Limitation der durchgeführten Befragung ist der unterschiedliche Stand der Digitali-

sierung in den Einrichtungen des ÖGD sowie das unterschiedliche Verständnis davon, was 

unter Digitalisierung zu verstehen ist. Die Befragten unterscheiden sich in Bezug auf die 

Verwaltungsebene, das Bundesland, die Expertise und Vorerfahrung sowie den aktuellen 

Digitalisierungsgrad in der Behörde. Eine komplexere Befragung wäre wünschenswert 

gewesen, um mehr Parameter abzufragen. Leider wurden auch auch Moderatorvariablen 

wie das Geschlecht der Befragten oder die Erfahrung der Befragten nicht berücksichtigt. 

Dies wurde aber zugunsten einer höheren Teilnehmerquote abgewogen und einer eher kur-

zen Befragungsdauer von 10-15 Minuten entschieden. Weitere demographische Parameter 

wie berufliche Zugehörigkeit, schulische Bildung, Kenntnisse bei Fachverfahren etc. hätten 

weitere Aussagen liefern können. Eine Befragung zu mehreren Zeitpunkten im Sinne einer 

longitudinalen Erhebung konnte aufgrund des begrenzten Zeitraums zur Bearbeitung dieser 

Fragestellung nicht erfolgen, würde aber sicherlich interessante und wertvolle Informatio-

nen liefern, ob sich Veränderungen und/oder Schwankungen über die Zeit ergeben. Die 

Befragung erhebt keinen Anspruch auf Representativität und wurde selektiv über Kolle-

gen, berufliche Beziehungen, Arbeitskreise und standespolitische Kreise verbreitet. Da es 

sich bei diesen Vereinsstukturen überwiegend um ärztliche Mitglieder (Ärzte aus dem 

ÖGD) handelt, ist vermutlich der ärztliche Stand überrepräsentiert. 

6.5 Ausblick 

Inwieweit das UTAUT-Modell für zukünftige Erhebungen zur Digitalisierung im ÖGD 

eingesetzt wird, ist unklar. Denkbar ist, dass andere Modelle, die eine genauere Aussage-

kraft liefern, den Vorrang erhalten. Die gezeigten Ergebnisse verdeutlichen, dass die Nut-

zerakzeptanz gegenüber Digitalisierungsmaßnahmen im ÖGD – anders als die landläufige 

Erwartungen – recht positiv ausfällt. Bei einer erneuten Erhebung bieten sich möglicher-

weise andere Variablen oder die Verwendung von KI an, um eine noch höhere Aussage-

kraft der Ergebnisse zu halten. 
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Abbildung 21: Reifegradzertifikat Gesundheitsamt Lübeck vom 22.12.2023 
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9.2 Kompletter Fragebogen (LimeSurvey) 
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Abbildung 22: Kompletter Fragebogen (LimeSurvey) 
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9.3 Bedingungen und Empfehlungen für die Nutzung von KI-basierten Anwendun-

gen in Lehre und Prüfungen an der Leuphana Universität Lüneburg 

 

 


