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Kurzfassung
Die Herausforderungen der Sicherung der Daseinsvorsorge in städtischen wie auch 
ländlichen Räumen sind im Bereich Gesundheit und Pflege besonders gravierend. Di-
gital gestützte Ansätze werden diesen Herausforderungen gerecht und ermöglichen 
neue Versorgungsstrukturen im Gesundheitswesen. Sie arbeiten in Teilen virtuell und 
verstärkt bedarfsgerecht, wodurch räumliche Distanz zunehmend an Bedeutung ver-
liert. Zur Implementierung und Nutzung dieser Möglichkeiten sind zunächst grund- 
legende Voraussetzungen zu erfüllen. Herausforderungen werden überwiegend in 
rechtlichen Rahmenbedingungen und der Anpassung der Organisationsstruktur gese-
hen. Hinzu kommen Bedenken der Bevölkerung hinsichtlich möglicher Lücken im Da-
tenschutz sowie fehlende Kompetenzen und Akzeptanz in der Gesellschaft. Potenziale 
zeigen sich vor allem in der besseren Versorgung ländlicher Räume, unabhängig vom 
stationären Angebot.
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The effects of digitalisation on services of general interest in the health sector

Abstract
The challenges facing services of general interest in the health and care sectors are 
particularly severe, both in urban and rural areas. Digital approaches can meet these 
challenges and enable new supply structures to be developed in health services. Some 
of these approaches are virtual and strongly needs-based, which means that spatial 
distance is of ever less significance. The implementation and use of these options 
require basic parameters to be met. Creating the appropriate legal framework and 
adapting organisational structures are particular challenges. Further problems in-
clude public concern about possible gaps in data protection, and a lack of competence 
and acceptance in wider society. Opportunities are related to the possibility of im-
proving services in rural areas, independent of fixed-location services.
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1	 Einleitung und Ausgangssituation

Die Sicherung der Versorgung mit Leistungen der Daseinsvorsorge wird in Deutsch-
land über das Zentrale-Orte-Konzept festgelegt, das sich bislang auf ein Netz statio- 
närer Institutionen wie Schulen und Krankenhäuser stützt (Einig 2015: 45). Aufgrund 
vorherrschender räumlicher Disparitäten und anhaltender Schrumpfungsprozesse in 
vielen, insbesondere ländlichen Räumen wachsen die Herausforderungen, die Da-
seinsvorsorge allerorts zu sichern. Besonders gravierend sind die Auswirkungen im 
Gesundheitssektor. Gesundheit und Pflege sind die Grundlage für die Aufrechterhal-
tung einer selbstbestimmten Lebensgestaltung und somit wesentlicher Bestandteil 
der Daseinsvorsorge (Ried 2016: 12, 19). 

Durch den demographischen Wandel verändert sich die Nachfrage nach gesundheits-
bezogener Daseinsvorsorge. Während einige Bereiche, wie beispielsweise Geburten-
stationen, an Bedeutung verlieren, generiert der wachsende Anteil älterer Menschen 
– als Bevölkerungsgruppe mit dem höchsten Anteil multimorbider Patienten und 
chronischer Krankheiten – u. a. im Bereich der Geriatrie sowie Pflege eine steigende 
Nachfrage nach Gesundheitsdienstleistungen (Stinn 2017: 21). Für Ärzte sind die loka-
len Rahmenbedingungen in ländlichen Räumen oftmals unattraktiver als in städtischen 
Räumen: Ein geringerer Anteil privat Versicherter und eine hohe Nachfrage nach 
Hausbesuchen bedeuten beispielsweise eine zeitliche und finanzielle Belastung. Ver-
stärkt werden diese Abweichungen durch Teilzeittendenzen im Ärzteberuf, die im ur-
banen Raum durch die Verbreitung flexibler Arbeitsmodelle besser bedient werden 
können (Miksch/Hermann/Joos et al. 2012: 49). Geprägt durch den Begriff „Fachkräf-
temangel“ bzw. „Ärztemangel“ werden daher auch auf der Angebotsseite grundlegen-
de Veränderungen deutlich. Vor allem junge Menschen im erwerbsfähigen Alter wan-
dern in Städte ab, während die Zuwanderung junger Menschen, so auch von Ärztinnen/
Ärzten und Pflegekräften gering ist, wodurch die Nachbesetzung von Arztpraxen und 
die Aufrechterhaltung der stationär-ärztlichen Versorgung und der Pflege zur Schwie-
rigkeit wird (Stinn 2017: 12; Ried 2016: 10). 

Im Zuge der Digitalisierung und damit verbundener rasanter technologischer und in-
novativer Entwicklungen (s. Beitrag Spellerberg zu Technischen Rahmenbedingungen 
in diesem Band) wachsen die Potenziale, die Gesundheitsversorgung zu optimieren 
und effizienter zu gestalten, schlagartig an (BBSR 2014: 5). Es können zeitlich flexible, 
mobile und auch in Teilen virtuelle und somit distanzunabhängige Modelle etabliert 
werden. Die Bindung von Aufgaben und Dienstleistungen der Gesundheitsversorgung 
an einzelne stationäre Einrichtungen in Zentralen Orten wird daher zukünftig auch in 
Deutschland in der bisherigen Form nicht mehr notwendig sein.

Im Vordergrund dieses Beitrags stehen Anwendungen und Beispiele, die direkte Aus-
wirkungen auf die Erbringung der flächendeckenden Daseinsvorsorge haben. Derzei-
tige Diskussionen um Potenziale und Risiken der elektronischen Gesundheitskarte 
werden nicht fokussiert.
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2	 Technologische Möglichkeiten

Gesundheitstelematik (einrichtungsübergreifende und ortsunabhängige Anwendun-
gen mittels IKT) und E-Health (Einbezug des Internets einschließlich des digitalen 
Spiels, der virtuellen Realität und der Robotik) mit dem Teilbereich der Telemedizin 
ermöglichen im Grundsatz eine raum- und zeitunabhängige, flächendeckende Versor-
gung (vgl. Tab. 1) (BMWI 2016: 18; Fischer/Aust/Krämer 2016: 8; Beckers 2015: 1074; 
Borelli/Ritterbrand 2015: 1205). So können durch den Einsatz digitaler Technologien 
physische Arzt- und Pflegedienstbesuche in Teilen ersetzt werden (v. a. durch Moni- 
toring und virtuelle Sprechstunden) (vgl. Tab. 1). Im Rahmen zahlreicher Pilotprojekte 
im Gebiet der LAG Hessen/Rheinland-Pfalz/Saarland werden einige der dargestellten 
technologischen Möglichkeiten bereits erprobt. 

Im Saarland wurde beispielsweise im April 2019 mit der Aufhebung des Fernbehand-
lungsverbotes die Grundlage geschaffen, zukünftig Ferndiagnosen und Fernbehand-
lungen ohne physischen Erstkontakt durchzuführen (Deutscher Ärzteverlag GmbH 
2019). Außerdem werden im Projekt „Herzstark“ der IKK-Südwest Patienten mit 
chronischer Herzinsuffizienz betreut (IKK Südwest 2019).

In Rheinland-Pfalz wurden im Modellprojekt „Rheinland-Pfalz atmet durch“ durch 
Monitoring via Gesundheitsapp telemedizinische Anwendungen für Asthma-Patien- 
tinnen und -patienten erprobt (HEALTH-CARE-COM GmbH 2019). Im geplanten Pro-
jekt „Telemedizin-Assistenz“ sollen speziell ausgebildete Assistenzkräfte Hausbesuche 
durchführen und dabei mittels telemedizinischer Ausrüstung mit dem Hausarzt ver-
bunden sein (MSAGD 2019).

Hessen verfügt über ein eigenes Kompetenzzentrum für Telemedizin und E-Health zur 
Beratung der Partner im Gesundheitswesen. Ein beispielhaftes Projekt des Landes ist 
die medizinische Televisite Rheingau, in dem Ärzte eines Klinikverbundes per Tele- 
konsil, also digital-gestützter, virtueller konsiliarischer Befundung, und per Videokon-
ferenzplattform Fallbesprechungen und Chefarztkonferenzen abhalten. Patienten- 
daten können dabei in Echtzeit eingesehen und besprochen werden (Hessisches 
Ministerium für Soziales und Integration 2019a). In einem weiteren Projekt werden 
über ein IT-gestütztes Dienstleistungskonzept multimorbide Patienten mit Demenz 
betreut, sie und ihre Angehörigen werden mit Pflegekräften und Ärzten verknüpft 
(Hessisches Ministerium für Soziales und Integration 2019b).

In Deutschland sind zwar derzeit viele Einzelprojekte in der Erprobungsphase, aller-
dings hinkt Deutschland im internationalen Vergleich hinterher. Lediglich die elektro-
nische Gesundheitskarte wurde bereits flächendeckend eingeführt, mit Beschränkung 
zunächst auf administrative Grundfunktionen. Darüber hinaus können Ärzte seit 2017 
Videosprechstunden abrechnen, wenn ein physischer Erstkontakt stattgefunden hat.
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Bereich Mögliche 
Systematik 

Anwendungs-
art

Anwendungs- 
feld

Anwendungs- 
beispiele

Rele-
vanz 
DV*

E- 
Health

Tele- 
medizin

doc2doc, 
doc2patient, 
patient2- 
patient,  
patient2- 
admin

Kombinierte 
Konzepte

alle >> Gesundheits-
räume

>> Mobile Arzt-
praxen

>> Gemeindekran-
kenschwestern

+++

doc2patient, 
doc2admin

Telemonito-
ring und  
Selbstüber-
wachung

Selbst- 
versorgung 
und Präven- 
tion, Diagnose 
und Therapie, 
Verwaltung 
und Dokumen-
tation

>> Monitoring von 
Pflegebedürf- 
tigen (AAL)

>> Überwachung 
chronischer 
Krankheiten 
(Apps)

>> Übermittlung 
von Gesund-
heitsdaten an 
Hausarzt

+++

doc2patient Virtuelle 
Sprechstunde 
und Fern- 
behandlung

Diagnose und 
Therapie

>> Ferndiagnose 
bei Beschwer-
den

>> Besprechung 
der Medikation

>> Kontrolle des 
Heilungs- 
prozesses

>> Therapeu- 
tische Gesprä-
che

+++

Gesundheits- 
telematik

doc2doc, 
doc2admin

Konsultation 
und Notfall- 
Support

Diagnose und 
Therapie

>> Besprechung 
von Befunden 
mit Spezialis-
ten

>> Ambulante 
Pflege und 
Zuschalten 
eines Arztes 
bei Bedarf

>> Rettungsdienst 
und Zuschalten 
eines Not- 
arztes/ Auf-
schalten des 
Notarztes auf 
Smartphone 
am Unfallort

++



129au s wi r k u n g en d er D i g i ta l i s i er u n g au f d i e  Da s ei n s vo r s o r g e i m G e s u n d h ei t s b er ei ch

Bereich Mögliche 
Systematik 

Anwendungs-
art

Anwendungs- 
feld

Anwendungs- 
beispiele

Rele-
vanz 
DV*

E- 
Health

Teleme-
dizin

patient2- 
patient, 
doc2patient, 
patient2- 
admin

Apps und 
Spiele

Selbst- 
versorgung 
und Präven- 
tion, Rehabili-
tation, Ver- 
waltung und 
Dokumenta- 
tion (Diagnose 
und Therapie)

>> Austausch und 
Selbsthilfe bei 
alltäglichen  
Beschwerden

>> Physio- 
therapeutische  
Anleitung zur 
Rehabilitation

+

Gesundheits- 
telematik

doc2admin, 
patient2- 
admin

Digitale 
Dokumen- 
tation/ 
digitaler  
Datenverkehr

Verwaltung 
und Dokumen-
tation

>> Datenkonto/
elektronische 
Patientenakte 
(Arzneimittel- 
therapie- 
management)

>> Dokumen- 
tation von 
Krankheits- 
bildern

>> Übermittlung 
von Gesund-
heitsdaten

+

* Relevanz für die Daseinsvorsorge

Tab. 1: Anwendungsmöglichkeiten von E-Health / Quelle: Eigene Darstellung

3	 Zentrale Voraussetzungen

Internationale Beispiele haben gezeigt, dass zur flächendeckenden Einführung digital 
gestützter Gesundheitskonzepte zentrale Voraussetzungen erfüllt sein müssen (vgl. 
Abb. 1). Aus politisch-strategischer Sicht ist es zunächst notwendig, dass Probleme in 
der Erbringung der gesundheitsbezogenen Daseinsvorsorge festgestellt werden und 
das Potenzial von E-Health zur Lösung erkannt wird (Obstfelder/Engeseth/Wynn 
2007: 5; Hage/Roo/Van Offenbeek et al. 2013: 10 ff.). Politischer Wille und das Vertrau-
en der Politik in digital gestützte Konzepte sowie ein ordnungspolitischer Rahmen sind 
wesentliche Grundlagen für den Implementierungsprozess. Außerdem müssen Daten-
sicherheit und Widerstandsfähigkeit gegenüber externen Angriffen gewährleistet 
werden.

Um die aufgezeigten Möglichkeiten umsetzen zu können, sind verschiedene techni-
sche und infrastrukturelle Rahmenbedingungen zu erfüllen. Dazu gehören digitale ge-
sundheitsbezogene Dienste und Anwendungen in Form von Softwarelösungen wie 
zum Beispiel Apps und Programmen, die Ausstattung mit Hardware, Endgeräten und 
Sensoren sowie die Verfügbarkeit von flächendeckendem, leistungsstarkem Internet.
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Abb. 1: Voraussetzungen zur Implementierung digital gestützter Gesundheitskonzepte / Quelle: Eigene 
Darstellung

Wichtige Grundlage sind zudem die Akzeptanz und Offenheit sowie Fähigkeiten und 
Kompetenzen der Nutzer. Nutzer sind – je nach Anwendung – Ärztinnen/Ärzte, Pflege-
personal, Patientinnen/Patienten oder deren Angehörige. Als wichtigster Faktor für 
die Akzeptanz einer neuen Technologie gilt, dass für den Nutzer eine spürbare Verbes-
serung und ein erkennbarer Mehrwert generiert wird (Zanaboni/Wootton 2012: 6). 
Ein Mehrwert durch eine digital gestützte Anwendung entsteht beispielsweise, wenn 
durch die Nutzung Zeit oder Kosten eingespart oder die Qualität verbessert werden 
kann. Darüber hinaus wird vorausgesetzt, dass ethische Fragestellungen im Umset-
zungsprozess berücksichtigt werden. Es müssen u. a. Regelungen getroffen werden, 
wie mit dem Fehlerrisiko von technischen Geräten umgegangen wird und wer Verant-
wortung für Fehlfunktionen übernimmt. Außerdem darf die Arzt-Patienten-Bezie-
hung nicht unter dem Einsatz neuer Technologien leiden (Marckmann 2016: 84; Groß/
Schmidt 2018). Ein weiterer ethischer Anspruch ist die Integration aller Bevölkerungs-
gruppen bei der Umstellung auf digital gestützte Gesundheitskonzepte (Hage/Roo/
Van Offenbeek et al. 2013: 10; Pflaum/Fischer 2018: 9).

Zur Bereitstellung der Technologie, der Infrastruktur sowie der Hard- und Software 
als Basis für digitale gesundheitsbezogene Dienste, sind zunächst hohe Investitionen 
notwendig (Lux 2019: 12). Damit sich die getätigten Investitionen amortisieren kön-
nen, sind langfristige Finanzierungsmodelle und Vergütungsregelungen notwendig, 
die den Betrieb von Anwendungen wirtschaftlich abbilden (Joseph/West/Shickle et al. 
2011: 72 ff.; Obstfelder/Engeseth/Wynn 2007: 5).
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Als organisatorische Grundlage im Implementierungsprozess gilt die Berücksich- 
tigung der lokalen Kontextstrukturen (Hosseini/Frank/Fridgen et al. 2018: 249; Hage/
Roo/Van Offenbeek et al. 2013: 9 f.; May/Harrison/Finch et al. 2003: 600). So lassen 
sich beispielsweise Lösungen, die in verdichteten städtischen Räumen erprobt wur-
den, nicht formelhaft auf periphere ländliche Räume übertragen. Daneben ist die akti-
ve Einbindung verschiedener Stakeholder eine wichtige Grundlage. Für den Planungs- 
und Entscheidungsprozess sind sowohl öffentliche als auch private, lokale wie auch 
überregionale Akteure relevant (Gagnon/Duplantie/Fortin et al. 2006: 5; Nguyen/ 
Saranto/Tapanainen et. al. 2014: 2695; Hosseini/Frank/Fridgen et al. 2018: 249). Die 
Einführung digital gestützter Gesundheitskonzepte erfordert eine interdisziplinäre 
Zusammenarbeit und transparente Partnerschaften (Hage/Roo/Van Offenbeek et al. 
2013: 8 f.; Kierkegaard 2015: 44; Kaye/Kokia/Shalev et al. 2010: 167; Obstfelder/
Engseth/Wynn 2007: 5).

In Deutschland werden einige dieser Voraussetzung nicht erfüllt, weshalb eine flä-
chendeckende Implementierung digital gestützter Gesundheitskonzepte bislang be-
hindert wird. Herausforderungen werden in der Schaffung der rechtlichen Grund- 
lagen sowie in der Einhaltung des Datenschutzes bei gleichzeitigem Erhalt der Innova-
tionsfähigkeit gesehen. Hinzu kommen Bedenken der Nutzer hinsichtlich möglicher 
Lücken im Datenschutz, fehlende Kompetenzen und mangelnde Akzeptanz in der Ge-
sellschaft. Auch fehlende Vergütungs- und Abrechnungsregelungen hindern eine wei-
tere Diffusion von E-Health-Anwendungen. Während der fehlende Zugang zu leis-
tungsfähigem Internet eine viel diskutierte Umsetzungsbarriere ist, rücken die orga- 
nisatorischen Rahmenbedingungen oftmals in den Hintergrund. Komplexen Akteurs- 
und Machtstrukturen, Partikularinteressen und starren Strukturen im Gesundheits-
wesen muss mit innovativen Governancestrukturen begegnet werden.

Der Beitrag zur „Digital Divide“ (s. Beitrag Schelisch/Spellerberg in diesem Band) 
zeigt, dass die Voraussetzungen hinsichtlich der Internetnutzung und -verfügbarkeit in 
unterschiedlichen Teilräumen des LAG-Gebiets stark variieren. Diese Differenzen wir-
ken sich auch auf die Grundlagen zur Einführung von E-Health-Anwendungen aus. Feh-
lende infrastrukturelle Ausstattung, ein deutlich geringerer Anteil digitaler Vorreiter 
und stark ausgeprägte Kulturen und Traditionen ländlicher Sozialsysteme stehen der 
Implementierung digital gestützter Gesundheitskonzepte entgegen (Stratigea 2011: 
195 ff.).

4	 Folgen für die Daseinsvorsorge

Langfristig können durch digitale Technologien neue Potenziale entstehen, die Quali-
tät, Effizienz und Verfügbarkeit der gesundheitlichen Versorgung zu verbessern. Eini-
ge Anwendungen haben einen positiven Einfluss auf die Lebensqualität der Patienten. 
Durch einen verbesserten Informationsfluss können beispielsweise Doppelbehand-
lungen vermieden und Wartezeiten reduziert werden. Auch in der Grund- und Notfall-
versorgung bietet die Digitalisierung Verbesserung hinsichtlich der Organisations-
struktur, der Qualität und Effizienz. Ein weiteres Beispiel zur Verbesserung der 
medizinischen Versorgungsleistung ist der Einsatz von KI-gestützten Systemen in der 
Diagnose, wodurch die Auswahl einer passenden Therapie unterstützt wird. Effizienz-
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gewinne können vor allem durch Spezialisierung und Arbeitsteilung, beispielsweise 
durch telekonsiliarische Vernetzung, erzielt werden. Auf diese Weise wird eine Kom-
pensation fehlender personeller Ressourcen ermöglicht. Durch wachsende Möglich- 
keiten der Kooperation und der Auslagerung von Funktionen können zudem finanzielle 
Ressourcen und Infrastruktur eingespart werden.

E-Health-basierte Gesundheitskonzepte stützen sich auf ein Angebot virtueller Dienst-
leistungen. Auf dieses Angebot kann unabhängig von räumlicher Distanz und mit oft-
mals hoher zeitlicher Flexibilität zugegriffen werden. Die physische Erreichbarkeit von 
Einrichtungen der gesundheitsbezogenen Daseinsvorsorge verliert hierdurch in vielen 
Fällen an Bedeutung. Daher bietet E-Health besonders große Potenziale für dünn be-
siedelte ländliche Räume mit großen Distanzen zu zentralörtlichen Einrichtungen. 
Digital gestützte Gesundheitskonzepte ermöglichen also die Aufrechterhaltung der 
medizinischen Grundversorgung in ländlichen Räumen. Reisezeiten und Reisekosten 
können hierbei deutlich reduziert werden. Außerdem können vermehrt bedarfsge-
rechte Bedienformen umgesetzt werden (ähnlich wie im ÖPNV). Diese arbeiten ver-
stärkt temporär, mobil, kompetenz- sowie sektorenübergreifend. Sie sind nachfrage-
gerecht und gleichzeitig attraktiv für Ärztinnen/Ärzte und Pflegekräfte (z. B. können 
virtuelle Hausbesuche physische Hausbesuche ersetzen, durch Monitoring können 
Routineuntersuchungen reduziert werden). Durch digitale Technologien kann nicht 
nur die Grundversorgung im ländlichen Raum gesichert werden, darüber hinaus ent-
stehen Möglichkeiten, über telekonsiliarische Einbindung auch auf spezialisierte Diens-
te zuzugreifen. Außerdem kann eine zunehmende Vernetzung und Überwachung 
pflegebedürftiger und chronisch kranker Menschen zu einer verbesserten Patienten- 
sicherheit führen (s. Beitrag Schelisch in diesem Band).

Ein vollständiger Rückzug stationärer Einrichtungen der gesundheitsbezogenen Da-
seinsvorsorge aus der Fläche ist jedoch insbesondere in dünn besiedelten Räumen als 
Risiko zu betrachten. Durch digitale Lösungen kann auch bei stark reduziertem statio-
närem Angebot eine umfangreiche Gesundheitsversorgung gesichert werden, sie 
wird sich jedoch auch zukünftig auf eine stationäre Grundausstattung stützen und 
kann diese nicht vollständig ersetzen. Auch die zentralen Voraussetzungen für eine 
erfolgreiche Umstellung auf digital gestützte Gesundheitskonzepte (vgl. Abschnitt 3), 
wie beispielsweise die Sensibilisierung und Vertrauensbildung in der Bevölkerung, sind 
dabei unbedingt zu berücksichtigen. Zudem müssen Notfall- und Rettungsdienste 
auch zukünftig physisch erreichbar sein. 

Derzeit sind rasante Fortschritte in den Einsatzbereichen von KI auch in der Medizin 
und Pflege zu verzeichnen, die u. a. mit neuen Formen in der Datenanalyse eine quali-
tative Verbesserung der medizinischen Versorgung sowohl in städtischen als auch in 
ländlichen Räumen ermöglichen. Durch die weitere Verbreitung und Verbesserung 
von KI-Systemen sind zukünftig noch deutlich weiterreichende Folgen zu erwarten, 
z. B. in der Pflege durch emotionale Telepräsenz-Roboter, die Gestik und Emotionen 
erkennen, oder bei chirurgischen Eingriffen durch OP-Roboter. 

Insbesondere die Weiterentwicklung telemedizinischer Anwendungen und die Diffu- 
sion solcher Innovationen werden die bisherigen, an Personen und an stationäre Ein-
richtungen gebundenen Strukturen weiter auflösen. Daraus lassen sich direkte Aus-
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wirkungen auf eine flächendeckende Versorgung mit geringer Bindung an Zentrali- 
täten ableiten. Somit können durch digital gestützte Gesundheitskonzepte besonders 
in ländlichen Räumen neue Qualitäten der medizinischen Versorgung erreicht werden. 
Da auch große Teile des LAG-Gebiets ländlich geprägt sind, bieten digital gestützte 
Konzepte große Potenziale für die Sicherung der flächendeckenden gesundheitsbezo-
genen Daseinsvorsorge. Damit diese Potenziale in Deutschland zur Sicherung der ge-
sundheitsbezogenen Daseinsvorsorge genutzt werden können, müssen jedoch die 
relevanten Rahmenbedingungen flächendeckend, d. h. über den Aktionsradius von 
Pilotprojekten hinaus, realisiert werden.
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