Als ebenso wesentlicher Aspekt zur Akzeptanzsteigerung und als Wegbereiter
einer breiten Umsetzung wurde die Parizipation wvon Pflegekraften in
Entwicklung, Einfihrung und Weiterentwicklung gesehen. Arbeitgeberinnen
und Arbeitgeber miissen bereit sein, in eine solche ,Methode® der gréfieren
Partizipation zu investieren.

Dieser Aufwand muss auch refinanzierbar sein, damit Unternehmen dies
umsetzen kénnen. Gerade komplexe Ldésungen sind kostenintensiv — in der
ambulanten Pflege (Alten- und Krankenpflege) ist eine nutzbringende Aus-
stattung mit EDV ein fast nicht zu finanzierender Kostenfaktor. Papier und
Bleistift sind nun mal glnstiger als mobile Endgerdte und Datennetze, die
betrieben werden missen — und zwar sowohl die Anschaffung als auch
Wartung, Schulung (1) und Ersatzbeschaffung.

In der Ausbildung sollte die Pflegedokumentation positiver besetzt werden.
Menschen verweigern schnell Dinge oder MaBnahmen, in denen sie keinen
Sinn erkennen. Der Nutzen der Dokumentation (Qualitédtssicherung der Pflege-
arbeit, Instrument zur Schichtlibergabe, Enthaftung bei Vorfillen und Fehl-
entwicklungen etc.) muss eindeutig sein; d.h. sie muss als wesentlicher
Arbeitsinhalt und fester Bestandteil der Pflegeleistung verstanden werden, um
Akzeptanzbarrieren zu verhindern.

Vor dem Hintergrund des ,Dschungels® aus vielen Anbietern von Dokumentations-
systemen mit unterschiedlichsten Angeboten sowie stetig wachsender
Komplexitdt und Erganzungstools wurde der Wunsch nach Mindest-
anforderungen gedufert. Die Gesetzgebung sollte Vorgaben definieren.
Ahnlich wie bei der SAP-Software sollte ein Mindeststandard mit einer
einheitlichen Struktur geschaffen werden, innerhalb deren sich dann die
Software-Unternehmen je nach Anforderung der Einrichtungen kreativ
ausdifferenzieren kénnen.

Einheitlich als wiinschenswert wurde eine bessere und llickenlose Ausstattung
mit Endgerdten gesehen — gerne ,smartphone-like® mit passgenauen
Applikationen auch fir weitere hilfreiche, unterstitzende Informationen. Eine
intelligente Datenbasis mit anwendungsorientieter Filterfunktion und hinter-
legtem Risiko-Warnsystem waren nutzbringende Fortschritte. Es bestand
Offenheit und Neugier gegenilber Systemen mit intelligenter Sprach-
erkennungsfunktion (,Siri-Funktion®) — dabei wiederholt sich immer wieder der
Wunsch nach interprofessioneller Vernetzung (ein Datensatz flr die Nutzung
durch mehrere Personen —medizinisch, kurativ, therapeutisch, pflegerisch).

Der persénliche Kontakt zu Patientinnen, Patienten und Pflegebediirftigen
sollte durch den Einsatz einer EDV-gestitzten Dokumentation nicht
beeintrichtigt werden. So sollten sich beispielsweise Arztinnen und Arzte
weiterhin persénlich mit ihren Patientinnen und Patienten austauschen, auch
wenn sie die wesentlichen Gesundheitsdaten in ihrem Arztzimmer einsehen
und aus diesem kommunizieren kénnen.
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Ein wichtiger Punkt der Diskussion war die Datensicherheit. Die Datenhoheit
sollte bei den Patientinnen, Patienten und Pflegebedirftigen liegen.

In der ambulanten Pflege ist die Sammlung weiterer Daten aus
Beschatftigtensicht nicht unkritisch. Arbeitgeberin und Arbeitgeber erhalten
gréBere Kontrollméglichkeiten. Sie sind mit einer elektronischen Doku-
mentation in der Lage, Routen besser zu Uberprifen — sehen zum Beispiel
leichter, wenn der Arbeitsweg flr private Erledigungen wie einen Einkauf
genutzt wird. Je komplexer die Systeme, desto gréler ist die Tendenz zur
~gldsernen Belegschaft®.

2 Ergebnisse der Workshops



2.1.2 Telecare

Durch den Workshop wurden die Ergebnisse aus der Literaturanalyse bestatigt.
Mit Telemedizin (= Datentibermittlung im medizinischen Bereich) beziehungs-
weise Telecare (= Kommunikationsplattformen in der Pflege) wurden bislang
kaum praktische Erfahrungen gesammelt. Zwar wurden entsprechende
Systeme und Dienste seit Anfang der 2000er-Jahre in zahlreichen Forschungs-
projekten untersucht. Eine flichendeckende Etablierung von Telemedizin und
Telecare fand in Deutschland Gber die Modellerprobung hinaus aber nicht statt.

Noch bestehen Vorbehalte gegenlber Telemedizin und Telecare. Es wurde
diskutiert, inwiefern eine Kommunikation {iber Distanzen im Gesundheitswesen
derzeit GUberhaupt schon zu leisten ist bezieshungsweise geleistet werden sollte —
selbst die elektronische Gesundheitskarte lield sich bislang noch nicht umsetzen.

Antworten blieben demnach auf die Frage offen, ob das deutsche Gesundheits-
wesen Uberhaupt schon reif* ist flir einen Einsatz von Telemedizin und
Telecare. Es ballen sich Herausforderungen mit hoher Dringlichkeit: Gehéren
Telemedizin und Telecare im Gesundheitswesen zu den Themen mit der héchsten
Prioritét? Oder sind nicht zunédchst andere Hausaufgaben® zu erledigen?

In der Diskussionsgruppe ,Altenpflege” wurden Chancen einer virtuellen
sozialen Welt" hervorgehoben — nicht nur fiir sozial benachteiligte Regionen. In
Live-Chats, virtuellen Nachmittagen flr Seniorinnen und Senioren oder
Ahnlichem kdnnten sich Altere, Pflegebedirftige oder Patientinnen und
Patienten mit dem Tablet untereinander austauschen.

Als weitere Chance wurde die bessere Ubermittlung von Vitaldaten in allen
Diskussicnsrunden genannt. Laut allen, die teilnahmen, ist es beispielsweise
bei einer Krankenhauseinlieferung von Vorteil, wenn sdmtliche Gesund-
heitsdaten von Patientin cder Patient sofort zur Verfligung stlinden. Doppel-
untersuchungen lieRen sich dadurch vermeiden und so Kosten sparen.

Eine einrichtungsiibergreifende ,gemeinsame Sprache® ist in der Pflege laut
den Rickmeldungen aus dem Workshop wichtig flr die weitere Verbreitung von
Telemedizin und Telecare. Es bedarf also einer standardisierten Kommunikations-
plattform, bei der alle Beteiligten wissen, ,wovon die Rede® ist.

Auch Fragen der Kostenlibernahme, -realisierung und , Produktbewertung® sind
flr eine starkere Verbreitung von Telemedizin beziehungsweise Telecare zu
klaren. Wird etwa ein Tablet zu einem Medizinprodukt gezahlt, werden mit dem
Endpreis hihere Investitionen in Forschung und Entwicklung (Infrastruktur, Apps
usw.) abgegolten als bei einer ,normalen Bewertung®.
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Ethik und Datenschutz waren zentrale Punkte aller Diskussionsrunden.
Unsicherheiten bestehen beispielsweise in Bezug auf die Sicherheit der online
in Clouds gespeicherten Daten. Eine gréere Tendenz hin zum ,glasemen
Patienten® und zur ,gldsernen Patientin® wurde beflirchtet. Méglichkeiten
des Datenmissbrauchs missen also ausgeschlossen werden kénnen, um
Akzeptanzprobleme zu bewiltigen.

Was darf nicht passieren?

Die Einsatzmdglichkeiten von Telemedizin beziehungsweise Telecare haben
Grenzen, weil nicht sadmtliche gesundheitshezogenen Informationen Uber
Distanzen hinweg erhoben werden kénnen. Bei der Wundanamnese etwa bleibt
eine Untersuchung der Kérpertemperatur wichtig. Auch Gerliche kénnen
Hinweise auf den Gesundheitszustand liefern. Der praktische Mehrwert von
Telemedizin und Telecare wurde also kritisch infrage gestelit.

In der Diskussionsgruppe ,Ambulante Pflege” wurde deshalb hervorgehoben,
dass Telemedizin und Telecare nur ergdnzende Dienste bei Pflege, Betreuung
und Behandlung sein sollten. Die direkte Arbeit am und mit den Menschen darf
nicht ersetzt werden. Dann bieten Telemedizin und Telecare Potenziale zur
Unterstitzung pflegerischer Arbeit.
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2.1.3 Technische Assistenz

Wo steht die Pflege?

SAr reden (ber die Pllege 4.0, aber die Praxis ist erst bei 2.0 angekommen® —so
ein eindriickliches Zitat aus den Diskussionen. Technische Assistenz und andere
moderne Technologien, es bestehen dabei viele Schnittmengen, sind alse noch
nicht fidichendeckend in den meisten Einrichtungen und Kliniken verbreitet.

Wie kann pflegerische Arbeit unterstiitzt werden?

Die gréten Potenziale fir AAL wurden im ambulanten Bereich gesehen,
wenngleich auch fiir die Gesundheits- und Krankenpflege sowie die stationdre
Altenpflege Chancen gedulert wurden. Hierzu zdhlten vor allem:

e Besserer und schnellerer Informationsfluss sowie Austausch von Vitaldaten
(z. B. zwischen &rztlichem Personal und Pflegekraften)

o Verbesserte Arbeitsbedingungen durch beispielsweise ,smarte”
Beleuchtung und Temperaturregler

o Bessere Arbeitsorganisation und Logistik

e Erleichterung und Verbesserung riickengerechter Arbeitsweisen durch etwa
,Wearables*, die auf Fehlhaltungen oder Ahnliches aufmerksam machen

* Psychische Entlastung von Pflegekraften und Férderung des
Sicherheitsgefihls, weil bessere Kontrollméglichkeiten von Stiirzen,
Nachtwanderungen usw. bestehen

Was braucht es fiir eine Unterstiitzung pflegerischer Arbeit?
Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer setzten flr eine Unterstitzung pflegerischer
Arbeit durch technische Assistenzsysteme in erster Linie voraus, dass die Lésungen

¢ logistisch eingebunden beziehungsweise miteinander vemetzt sind,
¢ Sicherheit vermitteln und
¢ den Informationsfluss verbessern.

Eine ausfiihrliche Diskussion fand in der Gruppe ,Ambulante Pflege® tber
die Kompetenzen von Pflegekraften statt, Pflegebedirftige zu technischer
Assistenz zu beraten. Es wurde konstatiert, dass der Bedarfan entsprechenden
Fort- und Weiterbildungsangeboten fir Pllegekrafte hoch ist — vor allem, um gut
bewerten zu kénnen, wann und unter welchen Bedingungen die Anschaffung
von Technologien sinnvell ist beziehungsweise wann nicht.

Die Diskussionsgruppe ,Ambulante Pflege” regte zentrale Orte im Quartier an,
wo wie in einem ,Lager ausgewdhlte Assistenzsysteme zur Verfligung stehen.
Bei Bedarf kénnten sich an diesen Stationen Pflegekrafte und Ambulante
Dienste bereits in der Praxis erprobte Technologien ausleihen.

In Kliniken ist die ungeplante Ad-hoc-Einfiihrung technologischer Innovatichen
laut der Teilnehmenden problematisch. Es bedarf stattdessen einer gut
durchdachten und systematischen Einbettung in die Change-Prozesse unter
Beteiligung der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter.

Eine bedarfsorientierte Herangehensweise wurde gewilinscht, etwa im Hinblick
auf die Bau- und Umbauplanung. So miissten bei ModernisierungsmaBnahmen
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auch Méglichkeiten zur Installation neuartiger Technologien beriicksichtigt
werden —in der Praxis ist es derzeit noch nicht Ublich.

In der stationdren Altenpflege steht die hohe Arbeitsbelastung einer weiteren
Verbreitung technischer Assistenz im Weg. Zudem ist eine systematischere
Auseinandersetzung mit den Chancen und Grenzen von AAL vonnéten. ,In der
Tiefe® gilt es zu analysieren, in welchen Arbeitsbereichen welche Systeme den
gréBten Nutzen versprechen — sowohl hinsichtlich der Lebensqualitdt und
Sicherheit von Pflegebedlrftigen als auch der Entlastung von Pflegekraften. Es
braucht alsc Zeit fir das ,gute Ausprobieren” technischer Assistenzsysteme.
Arbeitgeberinnen und Arbeitgeber missen bereit sein, entsprechende
Ressourcen zur Verfigung zu stellen, damit die richtigen® Technologien
angeschafft werden und bereits verflighare Systeme auch sinnvoll und regel-
magig zum Einsatz kemmen (u. a. Problem des ,in der Ecke stehenden® Lifters).

Dartber hinaus ist die Partizipation der Nutzer und Nutzerinnen an Entwicklung und
Implementierung wichtig. Nur wenn Pflegekrafte in diese Prozesse eingebunden
sind, kann der Mehrwert technischer Assistenz flir alle Beteiligten erkennbar werden.

Zudem bieten Assistenzsysteme nicht nur in der ambulanten und stationéren Pflege
Potenziale, sondem auch in den ,Zwischenformen®. Diese Bereiche, also etwa Tages-
pflege oder Hausgemeinschaften, sind in die Diskussion um AAL einzuschlielen.

Technische Assistenzsysteme miissen im Hilfsmittelkatalog verzeichnet sein,
damit sie von den Kassen erstattet werden kdnnen. Gerade neue Systeme sind
nicht gelistet. Es bedarf einer intensiven Diskussion um eine sinnvolle Neu-
gestaltung des Hilfsmittelkatalogs.

Die Forschung zu technischer Assistenz wurde im letzten Jahrzehnt intensiv
geférdert — vor allem durch das BMBF. Fir einen dauerhaften und ziel-
fihrenden Einsatz der Systeme ist aber ebensc die Phase der regelhaften
Umsetzung im pflegerischen Alltag entscheidend. In diesem Punkt mangelt es
Einrichtungen an Unterstitzung, etwa durch externe Begleitungen.

Was darf nicht passieren?

Ein wichtiger Aspekt der Diskussionen war die Zuverlassigkeit der eingesetzten
Technologien. Falls komplexe Systeme nicht ,reibungslos® im Arbeitsalltag
funktionieren, kénnen Frust und gestérte Abldufe die Folge sein. Neue, aus-
gereifte Technologien sind einzusetzen und keine ,alten Sachen®.

Wie oben festgestellt, kdnnen Technologien im Arbeitsalltag unterstitzen und
die Lebensqualitédt von Pflegebedirftigen verbessern. Sie werden aber laut den
Teilnehmerinnen und Teilnehmern nie die direkte Pllege vollstindig ersetzen.
Assistenzsysteme sollten demnach ,hur” in Erganzung der Arbeit am und mit
dem Menschen zum Einsatz kemmen.

Auch bei der Finanzierung moderner Technelogien wurden Herausforderungen
gesehen. Zu kldrende Fragen lauten in diesem Punkt:

* Wer finanziert Technische Assistenz?

e Wer ,ordnet” sie an?

¢ Welche Finanzierungsmodelle sind geeignet, damit AAL auch in der Praxis
ankommt und Pflegekrafte profitieren?
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2.1.4 Robotik

Wo steht die Pflege?

Autonom agierende robotische Systeme sind laut Teilnehmerinnen und
Teilnehmern noch nicht nennenswert in deutschen Krankenhdusern, Pflege-
heimen und ambulanten Diensten verbreitet. Die Pflege steht bei diesem
Thema erst ,ganz am Anfang®. Bleibt Robotik zur Unterstiitzung pflegerischer
Arbeit also nur eine Vision?

Pflegekréfte sehen den Einsatz von Robotern in der Pflege tendenziell
skeptisch. In den Diskussionen hief3 es, die Akzeptanz sei unter den betreuten
Personen in einigen Einrichtungen und Kliniken scgar griéer als bei den
Pflegenden, zum Beispiel bei robotischen Systemen.

Wie kann pflegerische Arbeit unterstiitzt werden?

Robotische Systeme k&nnen dazu beitragen, Pflegekrafte psychisch und
physisch im Arbeitsalltag zu entlasten, vor allem bei der Verrichtung repetitiver
Tatigkeiten. Es wurden insbesondere den folgenden Systemen Potenziale
zugeschrieben:

¢ |ntelligentes Pflegebett

o Smarte Pflegetoilette

o Robotische Reinigungssysteme, die zum Beispiel Ausscheidungen/
Blut aufwischen

o Transporroboter (,persénlicher Roboterassistent®) fiir die Besorgung
von Materialien aus dem Lager

o Smarter Pflegewagen, der Materialien und Medikamente automatisch
auffillt (verbesserte Logistik)

e Robotische Systeme im OP zum Anreichen schwerer Gegenstdande
(u. a. zur Vermeidung von Uberkopfarbeiten)

Auch fiir emotionale Robotik wurden Chancen gedullert. Sich stdndig wieder-
holende Riickfragen, Bitten oder Ahnliches von demenziell Beeintréchtigten
kénnen die Geduld der Beschattigten beanspruchen. Roboter kiinnten bei ,immer
gleichen® Fragen unterstiitzen und damit Pllegende psychisch entlasten.

Auch Zeitersparnisse wurden diskutiert. Falls Roboter bei der Erledigung von
Routinetatigkeiten unterstitzen, kénnten unter Umstdnden neue Ressourcen
flir die direkte Pflege freigesetzt werden.

Kérperlich lassen sich Pflegende gegebenenfalls durch den Einsatz von
Exoskeletten entlasten. Biomechanisch gesteuerte Orthesen oder andere
Systeme kénnten bei der Ausfihrung von Bewegungsabldaufen und der
Lagerung von Patientinnen, Patienten und Pflegebedirftigen unterstitzen.

Die Implementierung robotischer Systeme gelingt in stationdren Bereichen
tendenziell leichter als in ambulanten. In Krankenhdusern und Pllegeheimen lassen
sich Abldufe und Wege besser standardisieren als im hauslichen Umfeld.
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Was braucht es fiir eine Unterstitzung pflegerischer Arbeit?

Bei komplexen robotischen Systemen ist der allgemeine Nutzen fiir die
pflegerische Arbeit derzeit wenig sichtbar. Sie sind haufig technisch noch nicht
ausgereift. Zur Einflihrung von Robotik in der Pflege sind in einem ersten Schritt
deshalb vorerst kleine Lisungen® anzustreben. Wie die oben genannten Beispiele
zeigen, gibt es bereits Systeme, die einen erkennbaren Mehrwert mit einem
positiven Kosten-Nutzen-Verhéltnis bieten.

Der Markt fiir Robotik in der Pflege ist schlecht Gberschaubar. Eine
systematische Ubersicht mit bewahrten Praxisbeispielen inkl. einer Nutzen-
bewertung einzelner Systeme kénnte bei der Entscheidung fiir oder gegen
einen (flachendeckenden) Robotereinsatz in der Pflege helfen und Zustandig-
keiten (Pflege-, Krankenkassen, Unternehmen?) konkretisieren.

Viele robotische Systeme, zum Beispiel Exoskelette, sind fir die Zielgruppe
Pflegekréfte® noch nicht marktreif. Wenn Uberhaupt, wurden Exoskelette
bislang in Modellvorhaben im Bereich der Rehabilitation erprobt — etwa
hinsichtlich der Mobilitdtssteigerung ven Querschnittsgeldhmten. Ein Nutzen-
nachweis fir die pflegerische Arbeit steht aus.

Darliber hinaus sollten Pflegekrdfte mehr an Forschung, Entwicklung und
Einfihrung partizipieren. Mit ihrer Einbindung wiirde der Nutzenaspekt starker
in den Vordergrund riicken.

Die Akzeptanz von Robotik in der Pflege ladsst sich gegebenenfalls durch
offentlichkeitswirksame MalBnahmen steigern. Dabei soliten die Anwendung
und Potenziale von robotischen Systemen nicht nur in Form von beispielsweise
YouTube-Videos sichtbar gemacht werden, sondern auch erlebbar sein.
~Regionale Modellstitzpunkte® oder Wanderausstellungen zum riickengerechten
Arbeiten mit robotischen Systemen, wie sie die BGW bereits zu technischen
Hilfsmitteln anbietet, sind denkbare Optionen.

Was darf nicht passieren?

Der Einsatz robotischer Systeme sollte nicht dazu fihren, dass der menschliche
Kontakt beziehungsweise die grundpflegerische Versorgung beeintrdchtigt
werden. Der Roboter darf die Arbeit am und mit dem Menschen nicht ersetzen.

,Grole Lésungen®, wie komplexe humanoide Roboter, sind in der Anschaffung
sehrteuer. Auchin Bezug auf kleinere Ldsungen® stellten sich in den Diskussions-
runden Fragen der Finanzierung, die sich nicht abschlieend beantworten
lieRen: Wie lassen sich Roboter in der Pflege bezahlen? Welche Geschafts-
modelle sind sinnvell? Wie gelingt eine Kostenlibernahme durch die Kassen?
Wie kann Politik unterstlitzen?
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2.2 Branchenworkshop

Rahmenbedingungen und Ziele

Der Branchenworkshop war die zweite Veranstaltung innerhalb des Projektes
.Pllege 4.0 Erfand am 16. Marz 2017 zwischen 11:00 und 18:00 Uhr im BMAS
in Berlin statt.® Es nahmen insgesamt 25 Géste teil. 22 stammten aus der
pflegerischen Praxis — als Pflegekrifte, Heimleitungen, PDL oder Lehrkrafte in
Krankenhdusern, Pflegeheimen, ambulanten Diensten und Berufsfachschulen

fiir Pflege. Die Ubrigen drei Gaste waren in Beratung und Forschung tatig.

3
:
'3

Inhalte und Ablauf

Wie beim Zukunftsworkshop stand ein World-Café im Vordergrund der
Veranstaltung, und die Teilnehmerinnen und Teilnehmer wurden je nach
Profession und Interesse in vier Gruppen eingeteilt (Stationdre Gesundheits-
und Krankenpflege, Stationére Altenpflege, Ambulante Pflege) und

¢ sie diskutierten zu den Fokustechnologien (Elektronische Dokumentation,
Telecare, Technische Assistenz, Robotik) auf der Grundlage

e von vier Leitfragen (Wo steht die Pllege? Wie kann pflegerische Arbeit
unterstiitzt werden? Was braucht es flir eine Unterstitzung pflegerischer
Arbeit? Was darf nicht passieren?).

Die Gruppenleitung tibernahmen zwei Moderatorinnen und ein Moderator der
BGW und eine Moderatorin der BAuA. DarlUber hinaus wurde am Ende des
Workshop-Tages gemeinsam im Plenum ein Ausblick diskutiert auf der Grund-
lage von zwei Leitfragen:

* Wie kiinnen zeitnah moderne Technologien die Pflegearbeit unterstiitzen?
* Welche Rolle sollten die BGW und die Politik einnehmen’?

5 Agenda unter den angehangten ,Zusatzinformationen” in Kapitel 6.2.
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2.21 Elektronische Dokumentation

Wo steht die Pflege?

Die elektronische Dokumentation ist im pflegerischen Arbeitsalltag mittlerweile
angekommen — so die einhellige Meinung in allen drei Diskussionsgruppen
SKrankenhduser®, Altenheime” und ,Ambulante Pflege®.

Im Krankenhaus sind elektronische Dokumentationssysteme am langsten
verbreitet. Hier lassen sich deshalb am besten Erkenntnisse im Hinblick auf
Implementierung und Anwendung gewinnen. In vielen Krankenhdusem ist
die Einfilhrung elektronischer Dokumentationssysteme vollstédndig und mit
LLufriedenheit* abgeschlossen. In anderen Hausern lauft dieser Prozess nach
wie vor, und es bestehen Optimierungsbedarfe.

Die Einstellungen gegeniber elektronischen Dokumentationssystemen haben
sich positiv entwickelt. Die Akzeptanz ist grundsatzlich gro3, und elektronische
Systeme werden dann ,gewollt’, wenn die Software

e nicht ,zu Uberladen” ist sowie
o malgeschneidert” wird fur das jeweilige Haus beziehungsweise auf die
Prozesse vor Ort.

Wie kann pflegerische Arbeit unterstiitzt werden?
Gute Systeme erlauben laut Teilnehmerinnen und Teilnehmern eine sinnvolle
Vernetzung:

(1) Verknilipfung der elektronischen Dokumentation mit dem
Wissensmanagement (u. a. Bibliotheken, Mediatheken)

(2) Interprofessionelle Vernetzung (,dringender Punkt®) durch eine
Erleichterung/Sicherung der Kommunikation zwischen Pflegenden und
anderen Berufsgruppen (Therapie und medizinische Dienste) sowie
im besten Falle bis zur hausérztlichen Betreuung, zum Beispiel Uber
Cloud-Lésungen

In Krankenhdusern ldsst sich durch eine gute elektronische Dokumentation
auch das Leistungsgeschehen besser abbilden — mit positiven Auswirkungen
auf die Anerkennung und die Wertschatzung des Berufsfeldes. Mit der richtigen
Dokumentation wvon pflegerischen Téatigkeiten werden automatisch DRG-
Codierungen ,angepasst oder ausgeldst” — dieses Potenzial gilt es zu beachten
beziehungsweise mehr nutzbar zu machen.

Auch die Gruppe der ,Altenheime” betonte, dass elektronische Systeme nicht
Lhur® fur die reine® Dokumentation genutzt werden kénnen. Es besteht die
Chance, dass mithilfe der neu gewonnenen Daten die Perscnalbedarfs-
bemessung unterstitzt wird.

In der ambulanten Pflege wurden die gréBten Potenziale der elektronischen
Dokumentation in zwei Bereichen mit Blick auf Effizienzsteigerung und Schutz
der Beschiftigten (,Vermeidung von Uberforderungen®) gesehen:

(&) Arbeitsorganisation: bessere Gestaltung von Touren- und Dienstplénen
(B) Controlling: Gewinn von betriebswirtschaftlichen Kennzahlen

2 Ergebnisse der Workshops



Dem gegendber stand natirlich ein gewisser Vorbehalt, was einen méglichen
Missbrauch von Arbeits- und Leistungskontrollen anbelangt.

Mit mobilen Endgeradten inklusive sinnvoller ,Gadgets® wie Sprachsteuerung
(,Siri-Funktion®) liee sich die elektronische Dokumentation -effizienter
bewidltigen. K.-o.-Kriterien in Bezug auf die Usability sind intuitive und
Ubersichtliche Meni(flihrungen beziehungsweise ergonomische Prozesse und
Oberflachen. Der Bedarf an Tablets cder Ahnlichem, die diese Kriterien erfiillen,
ist als Grundlage einer ,guten® elektronischen Dokumentation hoch. Im
Krankenhaus lieBen sich auch ineffiziente Arbeitswege einsparen.

Insbescndere die ,jlngere Generation® Pflegender wiinscht sich oft ,One
fits all*-Lésungen — also etwa ein Smartphone, das flr alle beruflichen wie
privaten Zwecke genutzt werden kann.

Eine Voraussetzung fiir die effiziente Anwendung EDV-gestitzter Doku-
mentationssysteme ist die Refinanzierungsméglichkeit der Investitionen in
Ausstattung, Schulung und Weiterbildung. Unternehmen miissen Ressourcen
fur die Qualifizierung ihrer Pflegekréfte bereitstellen. Kostentréger sollten diese
neue Qualitdt der Pflegedokumentation finanzieren. Eine stirkere Integration
von Technologie- und Medienkompetenzen in Ausbildungscurricula ist Gberfallig
und bedarf Investitionen in Sachmittel seitens der Ausbildungsstatten.
Wiinschenswert sind Férdergelder flir Modellprojekte oder Pilotvorhaben.

Die Einfihrung beziehungsweise Optimierung einer elektronischen
Dokumentation muss die ,Entschleunigung® pflegerischer Arbeit férdern und
Ressourcen flr die Beziehungsarbeit freisetzen — ,nichts anderes®, laut den
Teilnehmerinnen und Teilnehmern.

Einheitliche Standards sind erforderlich hinsichtlich der Ausgestaltung,
Implementierung und Ausbildung in allen Angelegenheiten der elektronischen
Pflegedokumentation. Per Gesetz sollten deutschlandweite Mindestanforderungen
initiiert werden.

In der Diskussionsgruppe ,Altenheime® wurde bemiangelt, dass man bei
elektronischen Dokumentationssystemen haufig auf ,Standardldsungen® zuriick-
greift beziehungsweise zurlickgreifen muss. Die ,Passgenauigkeit® flir die
einzelne Einrichtung und die individuellen Prozesse fiir eine wirklich
nutzbringende Ldsung ist oft nicht gegeben.

In einigen Krankenhdusern gibt es derzeit unterschiedliche Dokumentations-
systeme fur unterschiedliche Stationen und Bereiche. Flr Untemehmen ergeben
sich durch eine solche Ausdifferenzierung natirlich Geschaftsmaglichkeiten. In
der Diskussionsrunde wurde eine Lésung durch ,Spezialistensysteme® jedoch
als gefdhrlicher ,Imweg" kritisiert. Bereichs- und stationslbergreifend darf nur ein
System eingesetzt werden. Sofern eine Ausdifferenzierung fir bestimmte
Staticnen erforderlich ist, ware dies Uber Filterfunktionen oder Ahnliches zu lésen.
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Vertreterinnen und Vertreter der ,Ambulanten Pflege” wiesen darauf hin, dass
hohe Transparenz nicht dazu fiihren darf, dass Kostentrager durch den Einsatz
elektronischer Dokumentations-Software die Méglichkeit erhalten, auf Daten
von Pflegebedlrftigen zugreifen zu kénnen, um so auf die Verhandlungen ven
Leistungsvergltung/Pflegesiatzen einseitig einzuwirken (,Gebot der Fairness!®).
Auf diesen Punkt machte auch die Diskussionsgruppe ,Krankenhduser® auf-
merksam, allerdings mit Blick auf die Pflegenden: Arbeitgeberinnen und
Arbeitgeber erhalten durch elektronische Dokumentationssysteme prinzipiell
mehr Mdglichkeiten, ihre Beschaftigten zu kontrellieren.
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2.2.2 Telecare

Das Thema Telecare/Telemedizin steckt in allen Bereichen — also
~Gesundheits- und Krankenpflege®, ,Altenpflege” und ,Ambulante Pflege® —erst
in den Kinderschuhen. Telecare/Telemedizin wird bislang noch nicht in
deutschen Einrichtungen eingesetzt. Die Erfahrungen beschranken sich auf die
Ergebnisse aus sehr wenigen Pilotprojekten. Es mangelt an Informationen:
JVas ist Telecare Uberhaupt? Was kann sie leisten?” — so lauteten in diesem
Zusammenhang einige skeptische Fragen aus den Diskussionsgruppen.

Indessen zeigten sich die Teilnehmerinnen und Teilnehmer dem Thema
gegenlber sehr aufgeschlossen. Pflegende ,wollen neue Technologien®. Die
Bereitschaft, Telecare/Telemedizin unter bestimmten Voraussetzungen weiter
L=auszuprchieren®, war in allen Diskussionsgruppen relativ grof3.

Telecare/Telemedizin erméglicht laut der Diskussionsgruppe ,Gesundheits-
und Krankenpflege® zundchst eine ortsunabhéngige pflegerische Tatigkeit.
Pflegekréfte werden in die Lage versetzt, verschiedene Dienstleistungen fiir
diverse Einrichtungen von zu Hause aus anzubieten. ,Gut laufende Systeme*
wirken sich dadurch gegebenenfalls positiv auf unterschiedliche Aspekte
pflegerischer Arbeit aus:

¢ Hdéhere Mitarbeiterzufriedenheit
o Verringerung psychischer Belastungen
o Zeitersparnis bei der Verrichtung pflegerischer Arbeit
* |nsgesamt bessere pflegerische Versorgung
(Stationare und Ambulante Pflege)
o Bessere sektorenlibergreifende Vernetzung (ambulant/stationar)
o Steigerung der Attraktivitat als ,gute Arbeitgeberin/guter Arbeitgeber”

Angehdrige lassen sich laut der Teilnehmenden bei einer Krisenintervention in
der ambulanten Pflege leichter einbinden, wenn TelecarefTelemedizin genutzt
wird. Das Sicherheitsgefihl von Angehdrigen erhdht sich unter Umstanden
dadurch.

Sprachbarrieren lassen sich durch den Einsatz telemedizinischer Dienst-
leistungen (berwinden — dieser Aspekt wurde won den Diskutanten der
~;Besundheits- und Krankenpflege® ebensc gedulert wie von denen der
JAmbulanten Pflege®. Dolmetschende werden bei der Pflege, Behandlung und
Versorgung von ausldndischen Pflegebedirftigen/Patienten und Patientinnen
leichter eingebunden, weil Wege ins Krankenhaus beziehungsweise in die
hausliche Umgebung entfallen.

Die Gruppe der ,Ambulanten Pflege” bezeichnete telemedizinische Dienste gar
als ,das zentrale Thema angesichts des Mangels an arztlichem Personal®.
Insbescndere in l&ndlichen Regionen ldsst sich demnach die Versorgungs-
situation durch den Einsatz von TelecarefTelemedizin verbessern.
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Bestehende Netzwerke oder ,Kooperationen® vor Ort sind laut Teilnehmerinnen
und Teilnehmern fur die Etablierung von Telecare/Telemedizin zu nutzen.
Hierflr bieten sich ihrer Meinung nach die Pflegestitzpunkte an. Darlber
hinaus ist denkbar, im Zuge neuer Wohnformen (u.a. ,ambulante WGs")
dezentrale Infrastrukturen ,als Anlaufstellen® zu schaffen. In diesen kdnnten
Pflegebedirftige sowie Patientinnen und Patienten telemedizinische Angebote
Lbegleitet” in Anspruch nehmen.

Fir eine ,gute® Anwendung und Nutzung telemetrischer Dienstleistungen sind
die Beschaftigten ,individuell abzuholen®. Altere Beschaftigte haben andere
Erfahrungen im Umgang mit modemen Technologien und andere Bedlrfhisse
als die ,junge Generation® Pflegender. Es bestand alse der deutliche Wunsch
aus Sicht der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, ,nicht alleine gelassen zu
werden®. Entsprechende Schulungen, Fort- und Weiterbildungen sind ebenso
anzubieten wie eine Unterstiitzung in Form von Beratung und Anleitung. Die
LKompetenzanbahnung® sollte dabei bereits in der Ausbildung erfolgen — etwa
durch yvirtuelle Klassenzimmer® oder ,Blended Learning®.

Nicht nur die Pflegenden, auch das &rztliche Personal ist ,abzuholen®, damit
Telecare/Telemedizin eine gute Perspektive hat. Viele Arztinnen und Arzte
stehen telemedizinischen Diensten bis dato negativ gegeniiber. |hre
Bereitschaft, sich an der Einfliihrung von Telecare/Telemedizin finanziell zu
beteiligen, ist gering.

Grundsatzlich stellten sich in dieser Gruppe, wie in den anderen World-Café-
Gruppen, Fragen der Finanzierung, die sich nicht endglltig beantworten lieRen:
Wie ldsst sich Telecare/Telemedizin Uber den Pflegesatz finanzieren? Wie
lassen sich hierfir entsprechende Wirkungsnachweise erbringen? Wer ist noch
bei der Refinanzierung einzubeziehen?

TelecarefTelemedizin bietet insbesondere in strukturschwachen, landlichen
Regionen Potenziale. Gerade dort ist die technische Infrastruktur aber
deutschlandweit am schlechtesten, und es bedarf unter anderem der flachen-
deckenden Verbreitung eines ,schnellen Internets”.
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Was darf nicht passieren?

Wie oben gesehen, bietet Telecare/Telemedizin laut Teilnehmerinnen und
Teilnehmern vielféltige Chancen. ,lch habe ja die Mdglichkeit, deshalb
kommuniziere ich nur noch Uber das iPad mit meinen Patientinnen und
Patienten®, lautete aber ein einpragsames Zitat aus den Diskussionsgruppen.
Es darf also letzten Endes nicht zu einer Vereinsamung von Pflegebedirftigen
kommen. Der Mensch ,steht im Fokus, und das muss auch weiter so bleiben®.

V_

\ f‘.i‘um.n/ ;

J-E‘
i ”Im ¥ _‘.r-

Claudia Schrider

im Gesprach mit
Pflegeexpertinnen und
Pflegeexperten zum
Thema Telecare

2 Ergebnisse der Workshops o5



96

2.2.3 Technische Assistenz

Wo steht die Pflege?

JNVir sind noch Lernende” — so lautet ein gutes Fazit zum Status quo bei
technischen Assistenzsystemen flir alle Diskussionsrunden. Der Markt flur
AAL ist derzeit untibersichtlich mit einer grofRen Vielfalt an Produkten und an
Entwicklungen. Es gebe derzeit noch ,viele Fragezeichen®, hiel3 es, etwa zu
Prozessen, rechtlichen Vorgaben und Finanzierungsméglichkeiten.

Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer haben bereits diverse Erfahrungen mit
technischer Assistenz gesammelt. Gleichwohl ist der Weg bis zur Etablierung
cyberphysischer Systeme nach wie vor sehr weit. Bei den verbreiteten
Produkten handelt es sich oft um ,Stand-alone-Lésungen®, die nicht miteinander
vernetzt sind. Komplexere Anwendungen wurden bislang meist nur in Pilot-
projekten erprobt.

Die Einstellungen Pflegender gegendber technischen Assistenzsystemen
sind — so die Meinung in den Gruppen — uneinheitlich, wie bereits in der
Literaturrecherche festgestellt. Einer grofen ,Offenheit und Freude® zu den
Themen Technik und AAL standen kritische und skeptische Stimmen
hinsichtlich der Einflhrung und Einbindung von Produkten in den pflegerischen
Alltag gegenlber, solange diese nicht mit der Pflege entwickelt und implementiert
werden, sondern Uber sie hinweg.

Wie kann pflegerische Arbeit unterstiitzt werden?

Maglichkeiten zur Unterstitzung pflegerischer Arbeit wurden insbescondere bei
Gefahrensituationen flir Pflegebedirftige gesehen. Technische Assistenz kann
hier flir mehr Sicherheit sorgen und dadurch auch Pflegende psychisch entlasten.
Explizit wurden die folgenden Systeme mit groBen Potenzialen genannt:

¢ Intelligente Lichtsteuerung (zirkadianes Licht)
e Systeme zur Sturzerkennung
¢ Intelligenter Hausnotruf

Das Krankenhaus zahlt eigentlich nicht zu den Hauptzielgruppen fir technische
Assistenzsysteme. Gleichwohl finden sich auch hier laut den Teilnehmerinnen
und Teilnehmern Berlihrungspunkte. Diese sind vor allem im Aufnahme- und
Entlassungsmanagement verortet, etwa im Ubergang von der stationéren
Versorgung in den ambulanten Bereich. Im Rahmen des Entlassungs-
managements ware es hilfreich zu wissen, welche technischen Anwendungen
zu Hause zur Verfiigung stehen, um einen méglichst guten Ubergang in die
Hauslichkeit zu unterstitzen. Diese Informationen socllten beispielsweise
wihrend der Aufnahme eingeholt werden. Zudem bietet Technische Assistenz
Chancen im geriatrischen Sektor — also bei der Behandlung voen demenziell
beeintrdchtigten Menschen im Akutkrankenhaus.
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Was braucht es fiir eine Unterstiitzung pflegerischer Arbeit?
Fir die gute Unterstitzung pflegerischer Arbeit braucht es ,marktreife” Systeme,
also solche, die

e stabil laufen,

e mit einer hohen Fehlerrobustheit,

e einer hohen Usability,

o einer méglichst intuitiven Bedienung und
e ortsunabhangigen Einsatzméglichkeiten.

So wurde beispielsweise eine Art WhatsApp fir die Pflege® angeregt — also
eine einheitliche Kemmunikationsplattform, die unabhdngig vom Alter oder von
anderen persénlichen Charakteristika fur jeden Menschen leicht bedienbar ist
und deren Anwendung Spal macht.

Zudem bedarf es der Festlegung qualitativer Mindeststandards. Was muss AAL
also mindestens leisten? In diesem Zusammenhang wurde in der Diskussions-
gruppe ,Krankenhaus® darauf aufmerksam gemacht, dass die Hygiene-
richtlinien zwingend einzuhalten sind — etwa bei der Nutzung von Exoskeletten
durch mehrere Patientinnen und Patienten, auch wenn in den Diskussions-
gruppen Unsicherheit herrschte, ob diese nicht eher dem Bereich ,Robotik®
zuzuordnen sind.

In allen Diskussionsgruppen wurden L&sungen angeregt, um den Einsatz
technischer Assistenzsysteme besser auf den individuellen Bedarf wvon
Pflegenden und Pflegebediirftigen, Patientinnen und Patienten anzupassen. In
Abhangigkeit der individuellen Pflegesituation sollte es méglich sein, Lésungen
auszuwahlen beziehungsweise modulartig ,hinzuzuschalten® und andere nicht.

Zur richtigen Auswahl® technischer Assistenz mangelt es an Informationen.
Eine gute Beratung ist oft wichtig. Diese sollte aus der Praxis kommen, also von
Pflegeexperinnen und Pflegeexperten erbracht werden, lautete die einhellige
Meinung. Im Beratungssegment ergeben sich dadurch fiir Pflegende und
Pflegestudierende unter Umsténden neue Berufsfelder.

Pflegekréfte bringen bis dato wenige Beratungskompetenzen zum Thema
Technische Assistenz mit. Es besteht hoher Bedarf an Schulungen, Fort- und
Weiterbildungen. Die Teilnehmenden regten unter anderem ein ,Kompetenz-
center® an, in dem Erfahrungen zum Einsatz von AAL ,geblindelt® und abrufbar
sind.

Pflegende werden laut den Teilnehmerinnen und Teilnehmern zu wenig bei der
Entwicklung und Implementierung von technischer Assistenz einbezogen. Eine
stirkere, direkte und vor allem frilhzeitige Beteiligung aller Stakeholder
(Mitarbeitervertretung, Angehérige, Pllegebediirftige usw.) und insbesondere
der Pflegepraxis wurde angeregt, damit ,Produkte nicht nur von technischen
Fachkraften entwickelt werden chne Berlihrungspunkte mit der pflegerischen
Realitat”.
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Wie fir moderne Technologien im Allgemeinen seien auch bei technischen
Assistenzsystemen weiterhin Fragen der Finanzierung zu klaren, die sich in den
Diskussionsrunden nicht abschlieRend beantworten lieBen: Uber welche Wege
lassen sich technische Assistenzsysteme refinanzieren? Welche Roelle kénnen
die Pflegekassen spielen? Wichtig war allen, die mitdiskutierten also, dass
AAL-Anwendungen im Bereich der professionellen Pflege zu einem refinanzier-
baren Leistungsangebot werden. Ebenfalls zu kldren sind Fragen der Rechts-
sicherheit. Schlielich wurde eine sorgfiltige Begleitung der Einfihrung
technischer Systeme in der professionellen Pflege gewlinscht sowie deren
Evaluierung.

Was darf nicht passieren?

Der Einsatz moderner Technelogien darf keinen zusatzlichen Arbeitsaufwand
bedingen — zumindest nach einer ersten Phase der Einflihrung/Implementierung.
Stattdessen sollten Pflegende erleben, dass sie durch technische Assistenz-
systeme bei der Bewaltigung ihres Arbeitsalltags entlastet werden.

Dariiber hinaus ist zu vermeiden, dass Technische Assistenz einer zahlungs-
kraftigen Klientel vorbehalten bleibt. Der Zugang zu AAL sollte sich in erster
Linie aus dem persdénlichen Bedarf des Einzelnen ableiten. Eine ,Chancen-
gleichheit® ist also zu gewahrleisten, die weitgehend unabhangig von &ko-
nomischen Kriterien ist.

Zudem sollte ,nicht alles, was maglich ist, tatsédchlich auch umgesetzt werden®.
Dies betrifft sowohl ethische Gesichtspunkte (u.a. aus Griinden des Daten-
schutzes) als auch pflegefachliche. Wird beispielsweise in einem Smart Home
LZU viel® automatisch gesteuert, kann die Mobilitdt der Bewohnerinnen und
Bewchner beeintrachtigt werden.

Pflegende dirfen bei der Einfihrung von technischer Assistenz nicht allein
gelassen werden. Eine Teilnehmerin beschrieb dies mit ,einfach hinstellen und
macht mal — das funkticoniert nicht”.

SchlieBlich darf es nicht zu einer Entkopplung wvon technischen und
menschlichen Dienstleistungen in der Pflege kommen. Technische Assistenz
sollte immer die menschliche Arbeit unterstlitzen, statt sie zu ersetzen.

Dr. Ulrike Rasler (3.v.r.)
in der Diskussionsrunde
zu technischer Assistenz
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2.2.4 Robotik

~Robotik steht in der Pflege erst am Anfang® —so der Tenor in allen Diskussions-
gruppen. Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer berichteten allerdings von
einem ,Umdenken® beziehungsweise von einem Wandel der Einstellungen bei
Beschaftigten. Man &ffnet sich in der Pflege genau wie in der Gesamt-
bevélkerung zunehmend fiir den Einsatz innovativer Technolegien. Die Sorge,
durch Technik ersetzt zu werden, ,verschwindet® zusehends, weil sich
Pflegende sicherer Arbeitsplédtze bewusst sind.

Robotik 18st emotichale Reaktionen aus und scheint das Diskussionsthema zu
sein. Die Prasentation des humanoiden Roboters NAO war hierflir ein gutes
Beispiel: Er lenkte die Aufmerksamkeit auf sich und machte neugierig.

Robotische Systeme kdnnen laut den Teilnehmerinnen und Teilnehmem ins-
besondere bei der Verichtung von Routinetétigkeiten erganzend unterstitzen. Durch
Servicerobotik lassen sich gegebenenfalls standardisierte Arbeitswege einsparen
und Materialien autonom liefem, etwa durch robotische Pllegewagen oder Transport-
roboter, die bei Ver- und Entsorgung helfen (Wasche, Essen, Medikamente).

Weitere mégliche Einsatzgebiete wurden in der Mobilisation und dem Transfer
von Patientinnen, Patienten und Pflegebedirftigen gesehen. Pflegekrifte
kénnen also durch Robotik kdrperlich bei ihrer Tatigkeit entlastet werden. Eine
Substitution pflegerischer Arbeit, wie beispielsweise am ,FlieBband in der
Automobilindustrie®, bei der Roboter komplexe Arbeitsprozesse ibernehmen,
wurde ausgeschlossen. Die pflegerische Beziehungsarbeit mit einem Individuum
in ihrer Ganzheitlichkeit ist durch Robotik nicht ersetzbar.

In diesem Zusammenhang wurden auch Exoskelette als kraftunterstiitzende
Systeme diskutiert. Noch ist laut den Riickmeldungen in den Diskussicnen
unklar, inwiefern ein flichendeckender Einsatz sinnvoll ist. Bis dato wurden
Exoskelette in Deutschland nur ,modellhaft” erprobt. Die Systeme haben noch
keine Marktreife erreicht. Voreile kénnten sich sowohl fiir Pflegekrafte
(kdrperliche Entlastung) als auch fir Patientinnen, Patienten und Pflege-
bedlrftige ergeben (Mobilisierung).

Auch emotionaler Robotik wurden unter bestimmten Bedingungen Potenziale
zugeschrieben — nicht nur fiir die Betreuung von Pflegebediirftigen, sondern
auch von Menschen mit Autismus oder geistiger Behinderung. Ein Vorteil dieser
Systeme liegt in ihrer Rund-um-die-Uhr-Verfligharkeit, wenngleich sich schnell
Gewdhnungseffekte einstellen kénnen. Studien zeigten — so die Meinung in den
Gruppen — positive Effekte bei Bewohnerinnen und Bewohnern und Vorbehalte
zundchst eher bei Angehdrigen. Allerdings flhlten sich demenziell Beeintrdchtigte
gemadl Praxiserfahrungen bei einer Beschaftigung mit Robotertieren teilweise
nicht ernst genommen. Zudem kann die hygienische Aufbereitung problematisch
sein. Insgesamt wurde empfohlen, Robotertiere oder humanocide Roboter wie
LZeno” nur in Begleitung einer menschlichen Bezugsperson einzusetzen und
somit ausschlieflich als Erganzung des Pflegeteams.
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Autonom
fahrender Plw

Die Teilnehmernnen und Teilnehmer tauschten sich auch Uber ,Zukunfts-
visionen” aus, wie

¢ autonom fahrende Autos und

o Avatare zur Unterstitzung der Tagesstrukturierung (u. a. Erinnerungen
an die Medikamentenginnahme oder Temine) in der ambulanten Pflege,

o Lifter, die ebenso mit einer GPS-Ortungsfunktion ausgestattet sind wie

* smarte Krankenhausbetten fiir den Krankentransport (z. B. in andere
Abteilungen fir bestimmte Untersuchungen) oder

e Drohnen fiir die Medikamentenlieferung.

Auch wenn solche Systeme bis dato weit von der Marktreife entfernt sind,
wurden Potenziale gedulert.

Was braucht es fur eine Unterstiitzung pflegerischer Arbeit?

Die Entwicklung robotischer Systeme zur Unterstiitzung menschlicher Interaktion
verlduft laut den Beteiligten wenig zufriedenstellend. Fortschritte werden langsam
erzielt, ein Mehrwert flr die pflegerische Arbeit ist derzeit kaum erkennbar. Neue
Bedarfs- und Nutzenanalysen wurden gefordert mit einer deutlich gréeren
Partizipation von Pflegekraften. Sie sollten stérker in alle Entwicklungsschritte
einbezogen werden, weil sie ,am besten wissen, wo der Schuh driickt”.

Auch Schulungen wurden gefordert. Diese sollten auf die jeweilige Zielgruppe
zugeschnitten sein — Was muss also beispielsweise eine Pfegehelferin oder ein
Pflegehelfer im Gegensatz zu einer WBL im Altenheim zu einer neu eingefiihrten
Technologie wissen, und wie ist dieses Wissen jeweils individuell zu vermitteln?

Robotik wird fir die Pflege noch nicht in grofRen Stickzahlen produziert. Auch
deshalb ist eine Anschaffung in aller Regel sehr kostenintensiv. Es ist zu
konkretisieren, welche Systeme sich aufgrund ausreichend groRer Nachfrage flir
eine ,Massenproduktion® eignen, um die Stlickkosten zu senken. Erschwerend
kommt hinzu, dass ,standardisierten Ldsungen® Grenzen gesetzt sein kénnen.
Robotik in der Pflege meint haufig Systeme, die auf den einzelnen Menschen
individuell zuzuschneiden sind.
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Im Gesundheitsdienst sind besondere Hygieneanforderungen zu beriicksichtigen.
Ein Exoskelett etwa muss flr den Regelbetrieb hygienisch aufbereitet werden
kénnen.

Darliber hinaus sind rechtliche und ethische Fragen vor einem flachen-
deckenden Einsatz von Robotik in der Pllege zu ldsen. Hierzu zéhlen haftungs-
rechtliche Aspekte. Ahnlich wie bei der Diskussion um autonom agierende
Autos ohne Fahrer (,Google Driverless Cars®) ist ,wasserdicht® zu kldren, wer
bei Unféllen haftet, die durch Roboter verursacht werden.

Was darf nicht passieren?

,Das war mir jetzt zu robotisch”, so lautete ein Zitat einer Teilnehmerin im Zuge
der Diskussion um die Zukunftsvisicnen. ,Nicht alles, was geht, scllite auch
umgesetzt werden®, war ein anderes. Robotische Systeme sind in der Pflege
demnach nur dann einzusetzen, wenn der Nutzen fiir die pflegerische Arbeit in
Relation zu den Kosten positiv ist und die ethisch-rechtlichen Rahmen-
bedingungen ,stimmen®. Der Einsatz moderner Technologien ist im Einzelfall
bedarfshezogen nach ethischen und fachlichen Gesichtspunkten in der
menschenbezogenen Pflege zu entscheiden.

Auch im Zeitalter der Digitalisierung muss die Menschlichkeit im Vordergrund
der grundpflegerischen Versorgung stehen: Roboter dirfen die menschliche
Arbeitskraft nicht ersetzen. ,Das geschulte Auge® bleibt bei Pflege und
Versorgung im ,Zusammenspiel* mit Technik entscheidend. Pflegende kénnen
beispielsweise Mimik und Gestik von Patientinnen, Patienten und Pflege-
bedlrftigen im Gegensatz zu robotischen Systemen wahrnehmen und deuten,
um Riickschliisse auf das Wohlbefinden und Erkrankungen zu ziehen, welche
die weitere Behandlung beziehungsweise Pflege bedingen.

Insgesamt darf kein unreflektierter Umgang mit modernen Technologien
erfolgen. Der ,gesunde Menschenverstand® bleibt wichtig, etwa bei der
Messung von Vitalparametern. ,Kann das jetzt so stimmen?®, ist eine kritische

Frage, die Pflegende beim Einsatz von Technologien immer ,im Hinterkopf*
haben miissen.

Kristina Schmidt
maderiert den
World-Café-Tisch
zu Robaotik
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2.2.5 Ausblick Workshop

Als Erstes wurde gefordert, dass bereits entwickelte Technologien (u.a.
elektronische Dokumentation, technische Assistenzsysteme) fir eine gréere
und zeithahe Verbreitung besser an die Praxis beziehungsweise an praktische
Erfordernisse anzupassen sind. Es braucht mehr ;marktfahige® Produkte mit
hoher Usability. Der fachliche Austausch zwischen unterschiedlichen
Stakeholdern ist zu férdern, um Synergieeffekte zu nutzen. Die Pflege ist mehr
in die Entwicklung und Einfliihrung modemer Technolegien einzubinden.
Nutzenanalysen zu technologischen Innovationen in der Pflege sollten von der
Pflegewissenschaft ausgehen, damit nicht ,am Bedarf vorbei® entwickelt wird.

Zentrales Diskussionsthema waren Maglichkeiten der Finanzierung moderner
Technologien, wie es exemplarisch ein Teilnehmer auf den Punkt brachte: ,\Wir
haben weniger ein Erkenntnispreblem und schon genaue Vorstellungen davon,
was in den Bereichen Sturzprophylaxe, Ortung usw. gut funktionieren kann. Wir
brauchen aber eine einfache Refinanzierungsmdglichkeit, um Technologien in
die Flache zu bringen und ihren Nutzen auf breiter Basis zu erproben.®

Laut den Teilnehmerinnen und Teilnehmern gehért das ,sehr zukunftsweisende
Thema® in Verhandlungen mit den Kostentragem ,auf den Tisch®. Der Hilfs-
mittelkatalog listet mit dem Hausnotruf bislang lediglich ein technisches
Assistenzsystem. Die Aufhnahme von weiteren Technologien hat ,oberste
Prioritat® — etwa wvon vernetzten Systemen, mit denen Raumumfelddaten
erhoben werden kénnen, um Gefahrensituationen zu erkennen und zu
vermeiden beziehungsweise gut zu bewaltigen. Flr den ambulanten Bereich
wurde darauf aufmerksam gemacht, dass auch fiir intelligente Manahmen der
Wohnraumanpassung neue Finanzierungsmodelle wiinschenswert sind. In
diesem Zusammenhang wurde angeregt, das persénliche Budget fir technische
Assistenzsysteme zu ,&ffnen”. Dem wurde kritisch entgegengehalten, dass in
vielen Fallen das persénliche Budget bereits heute nicht ausreicht — beispiels-
weise, wenhn ein Bad altersgerecht umgebaut werden muss.

Die Preise fiir technische Innovationen in der Pflege sind hoch. Moderne
Technologien werden nicht in hoher Stlickzahl produziert, weil die Nachfrage
(noch) gering ist. Die Nachfrage ist gering, weil es laut einigen Teilnehmenden
an Informationen zu sinnvollen, das heilt nutzenstifenden Einsatz-
méglichkeiten mangelt. ,Kompetenzzentren®, an denen Beratungsdienst-
leistungen angeboten werden und technische Assistenzsysteme ausgeliehen
werden kénnen, erleichtern gegebenenfalls den Zutritt zum ,Massenmarkt®.

Neue Férdertépfe wurden angeregt, die einen gréBeren Schwerpunkt auf die
praktische Umsetzung legen. In der Vergangenheit wurde viel in die Forschung
investiert. Nun gilt es, mehr Erfahrungen in Feldversuchen aus der Praxis zu
sammeln. Es ware sinnvoll, solche Modellvorhaben, auch zur hdheren Akzeptanz
der Beschéaftigten, wissenschaftlich zu begleiten beziehungsweise zu evaluieren.
Gleichwohl missen die praktischen Erfahrungen (mit ihren Hindemissen) im
Vordergrund stehen — , die Praxis induziert die Forschung — nicht umgekehrt®.
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SchlieRlich bestanden Verstdandnisprobleme bei der Abgrenzung von Produkten.
Es mangelt an einheitlichen Definitionen fir unter anderem Telecare {(,Gehéren

FaceTime oder Skype auch dazu?”) und Robotik {(,Sind Exoskelette robotische
Systeme?").

Welche Rolle sollten {A) die BGW und (B) die Politik einnehmen?

In der Plenumsdiskussion wurde die Rolle der BGVY als Vemittlerin® zwischen
den unterschiedlichen Stakeholdern zum Thema ,Technik in der Pflege®
beflirwortet. Mehrfach wurde der Wunsch gedulert, dass Netzwerke beziehungs-
weise Dialogplattformen zum Erfahrungs- und Wissensaustausch weiter und
intensiver geférdert werden. Veranstaltungen wie der durchgefiihrte Workshop
wurden deshalb begrifit.

Darliber hinaus wurde angeregt, dass im Rahmen der Erwachsenenbildung
entsprechende Formate im Fortbhildungskatalog zum Zwecke der weiteren
Kompetenzentwicklung von Technik verankert werden. Zu berlicksichtigen ist,
dass ,Bildung nur tber die Anwendung® funktioniert und, parallel zur Versténdnis-
entwicklung an der ,Basis®, Entscheidungstrager zu schulen sind.

Wiinsche an die Politik betrafen als Erstes die Gesetzgebung: ,Die Gesetz-
gebung soll an die Modeme angepasst werden.” Die Etablierung einer
LDigitalisierungsstelle® (dhnlich der ,Entblrokratisierungsstelle”) wurde als
sinnvoll erachtet: \Man sollte bei neuen Gesetzen immer gleich das Thema
Digitalisierung mitdenken.”

Zudem wurde bei AAL eine Ausweitung der Zielgruppe angeregt. Auch
Menschen mit unterschiedlichen Beeintrdchtigungen kénnten von Assistenz-
systemen profitieren und sollten deshalb ,mitgedacht werden®.

Die Férderung weiterer Pilotprojekte wurde sowohl von der BGW als auch vom
BMAS gewilinscht. Informationen zu laufenden und geplanten Projekten sollten
den Einrichtungen vermittelt werden durch Plattformen oder Ahnliches, damit
sie die Mdglichkeit haben, Projektpartherschaften zu finden und an
Modellvorhaben zu partizipieren. Positivbeispiele in Praxis und Forschung sind
Jstarker &ffentlich zu machen®.

2 Ergebnisse der Workshops

BMAS- Referatsleiter

Reimund Overhage
(Mitte) und die
Moderatorinnen und
der Moderator in der
Plenumsdiskussion
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3 Ergebnisse der schriftlichen

Befragung

In Ergénzung und zur Uberpriifung der Ergebnisse aus Literaturrecherche und
Workshops fand zwischen Mitte Marz und Ende April 2017 eine standardisierte,
schriftliche Branchenbefragung statt. Es nahmen insgesamt 576 Pflegende

und Leitungskréfte teil. In der Empirie wurde also ein Methoden-Mix aus

qualitativen (Workshops) und quantitativen Ansatzen (Befragung) angewandt
(vgl. Denzin 1970).

3.1 Hintergrund und Methodik

Ziele

Die Befragung — initiiert, organisiert, umgesetzt und ausgewertet von der BGW —
wurde mit folgenden Zielsetzungen durchgefihrt:

Erkenntnisse zum Technikeinsatz in der Pflege empirisch fundieren
Resultate aus anderen Studien (= Literaturrecherche) Uberprifen und
kritisch hinterfragen

Workshop-Ergebnisse verallgemeinern

Einstellungen von Pflegenden gegenliber Technologien konkretisieren
Potenziale und Vorbehalte zur Arbeitsentlastung durch moderne
Technologien erfassen

Handlungsbedarfe zum Technikeinsatz in der Pflege aus
arbeitswissenschaftlicher Sicht erértern

Branchenspezifische Besonderheiten aufdecken (Unterschiede
Krankenpflege, Altenpflege, ambulanter Bereich)

Ergebnisse nach relevanten Technologien in der Pflege differenzieren
(Elektronische Dokumentation, Telecare, Technische Assistenz, Robotik)

Stichprobenziehung und Zugang zu den Befragten

Die Befragten wurden (berwiegend spontan und gezielt auf Veranstaltungen
rekrutiert (vgl. Raab-Steiner und Benesch 2015). Bei solchen in den Sozial-
wissenschaften auch  nicht-probabilistisch® genannten Stichproben sind

Verzerrungen maglich, weil die Teilnehmerinnen und Teilnehmer nicht zufallig

aus der Grundgesamtheit (= alle deutschen Pflegekrafte) gewonnen wurden.

Nicht-probabilistische Stichproben sind allerdings géngige Praxis, wenn — wie
in diesem Projekt —

die Befragten mit einer konventionellen Stichprobenziehung schwer
zuganglich sind,

ihre Akquise mit einem hohen Zeitaufwand verbunden ist

(vgl. Muhib et al. 2001; Schreuder et al. 1999; Tongeco 2007) oder

es sich um praxisorientierte Pilotstudien handelt (vgl. Heckathorn 2002).
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Die meisten Befragten waren Besucherinnen und Besucher des Deutschen
Pflegetages in Berlin im Marz 2017 (328). Ausgedruckte Frageb&gen wurden
an den Stdnden der BGW und der OGP ausgeteilt. Auch bei der ,Altenpflege”
in Nimberg flllten Messegaste Fragebdgen aus, die an einem BGW-Stand
auslagen (101). Zudem verteilten Dozentinnen und Dozenten in den
Schulungs- und Beratungszentren der BGW (schu.ber.z) in Berlin und in
Dresden Fragebdgen in den Seminaren (119). Eine Ubersicht tiber alle Quellen
zur Rekrutierung von Befragten gibt die Tabelle 17.

Tabelle 17: Zugang zu den Befragten (N = 576)

Quelle ‘ Ort ‘ Datum ‘ Anzahl
BGW-Branchenworkshop Hamburg 16.03.2017 22
Deutscher Pflegetag Berlin 23.-25.03.2017 328
Altenpflege-Messe ‘ Niimberg 25.-27.04.2017 101
BGWN schu.ber.z Berlin, Dresden | Marz/April 2017 119
Pflegeeinrichtungen Hamburg April 2017 6

Fragebogen
Der in Abschnitt 6.3.1 angehangte Fragebogen ist vollstandardisiert. Die ltems,
ihre Reihenfolge und Antwortvorgaben waren flr alle Befragten gleich.

In Anlehnung an einen Pretest wurde ein Fragebogenentwurf hinsichtlich
seiner Brauchbarkeit und Gilte gemeinsam mit den Teilnehmerinnen und
Teilnehmern des Zukunftsworkshops im Februar 2017 in Hamburg reflektiert.
Im Anschluss wurde der Aufbau des Fragebogens angepasst. Die neue Frage-
bogenversion wurde im Marz 2017 im BGW schu.ber.z Berlin flir weitere
kritische Rickmeldungen 12 Perschen vorgelegt. Analog zu ihren Rick-
meldungen wurden einzelne Iltems sowie Antwortkategorien zu sozio-
demografischen Daten zwecks grifierem Praxisbezug umformuliert.

Die Endversion des Fragebogens enthalt 61 ltems. Der Fragebogen wurde
handschriftlich ausgefillt. Das Ausfiillen dauerte etwa 13 bis 22 Minuten.

Es kamen unterschiedliche Likert-Skalen zum Einsatz mit jeweils fiinf verbalen
Ausprdgungen von;

e _frifft nicht zu“ bis trifft voll zu®
e Kkenne ich nicht” bis ,kenne ich sehr gut*
e _sehr unsicher” bis ,sehr sicher®

Durch das funfstufige Antwortfformat konnten die Befragten eine neutrale
Position einnehmen (u. a. teilsfteils®).

Im Einzelnen beinhaltet der Fragebogen als Erstes Fragen zu den Einstellungen
gegeniliber Technologien im Allgemeinen. Hierzu wurde der ,Technology Usage
Inventory (TUI)Y* eingesetzt. Der TUI ist ein deutschsprachiges Instrument, im
Rahmen des Projektes ICARUS von der Universitat Wien entwickelt und evaluier,
um technologiespezifische und psychologische Faktoren zu erfassen, die zur
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tatsdchlichen Nutzung einer Technologie beitragen (Kothgassner et al. 2012).6
Aus dem TUI wurden die Skalen ,Technologiedngstlichkeit® und ,Interesse”
(jeweils 4 Items) vollstandig und wortwdrtlich enthommen. Das Antwortformat
ist eine Likert-Skala, die abweichend vom TUI nicht von 1 (trifft nicht zu) bis 7
(trifft zu) reicht, sondern funf Stufen hat (,1 = trifft nicht zu*® bis ,5 = trifft voll zu®).
Die Skala ,Technolegiedngstlichkeit” wurde genutzt, um zu erheben, inwiefern
sich Pflegende von technologischen Gerédten aller Art Gberfordert flhlten oder
Angst hatten, bei der Nutzung von Technelogien etwas falsch zu machen. Mit
der Skala ,Interesse” wurde geprift, wie interessiert sich die Befragten grund-
sdtzlich gegenliber moderner Technik zeigten.

Ein zweiter Abschnitt umfasst ltems zur Bekanntheit der vier Fokus-
technologien, die vorwiegend in diesem Bericht diskutiert werden und in der
Einleitung erldutert wurden. Fir die elektronische Dokumentation, Telecare,
Technische Assistenz und Robotik wurde auf einer flnfstufigen Antwortskala
von ,kenne ich nicht® bis ,kenne ich sehr gut® erhoben, wie vertraut die
Befragten mit der jeweiligen Technologie sind.

Beim dritten Fragenblock, ,Einzelne Technologien®, handelt es sich um den
zentralen Part des Fragebogens. Die Befragten duerten ihre Meinungen und
Einstellungen jeweils fiir die vier Fokustechnologien zu denselben Items.
Aus dem TUl wurden die Skalen Neugierde® (4 ltems), ,Benutzerfreundlichkeit*
(3 Items), ,Natzlichkeit* (4 Items) und ,Skepsis® (4 Items) enthommen. Es kam
die bereits zu Beginn der Befragung genutzte flnfstufige Antwertskala von trifft
nicht zu® bis trifft voll zu® zum Einsatz.

Zunadchst sollte mit der Skala ,Neugierde® herausgefunden werden, wie
wissbegierig Pflegende bezogen auf die vier Technologien jeweils sind. Die
Skala ,Benutzerfreundlichkeit” ist selbsterkldrend und diente dazu zu erfassen,
wie nutzerfreundlich die Fokustechnologien empfunden wurden. Beide Skalen
stammen vollstindig und wortwértlich aus dem TUI.

Mithilfe der Skala ,Nitzlichkeit wurde der Nutzen der jeweiligen Technologie
erhoben, den die Befragten durch eine Verwendung wahrgenommen haben.
Zwei ltems aus dem TUI wurden sprachlich leicht wie folgt auf die Zielgruppe
angepasst:

o K&nnte sich mein Arbeitgeber oder ich mir diese Technologie leisten
[im Original: ,Kénnte ich mir diese Technologie leisten ...”], sollte sie
angeschafft werden.

e Diese Technologie wiirde mir dabei helfen, meine taglichen Aufgaben im
Berufsalltag [im Original: ... wiirde mich dabei unterstitzen, meine
alltdglichen Aufgaben ...%] zu erflillen.

8 Einzelheiten zu den eingasetzten Skalen sind unter ,Skalenauswertung” in Kapitel §.3.2 und
unter Skalendiskussion” in Kapitel §.3.3 angehangt.
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Unter der Skala ,Skepsis® war das Misstrauen im Hinblick auf die Nutzung der
einzelnen Technelogien zu verstehen. Auch diese Skala wurde an zwei Stellen
leicht modifiziert: Die Formulierung ,Gefahren fiir mich® wurde verdndert in
.Befahren flir mich oder Pflegebedlrftige/Patienten® und ,Alltagsroutine® in
,Routinen im Berufsalltag®.

Zusatzlich zum TUI wurden im Fragenblock ,Einzelne Technologien® aus dem
evaluierten Instrument ,Technikaffinitit erfassen (TA-EG)* die beiden Skalen
~Positive Einstellungen® und ,Negative Einstellungen® genutzt. TA-EG wurde von
der TU Bedin entwickelt, um die Begeisterung und das Vertrauen einer Perscn
gegenilber Technik ebenso auszudriicken wie Vorbehalte (Karrer et al. 2009).

Vom TA-EG wurde als Erstes die selbsterkldrende Skala ,Positive Einstellungen®
(7 ltems, im Original 5 ltems) Ubernommen. Die beiden dazugehdrigen ltems
~Emdglichen einen hohen Lebensstandard® und ,Erhdhen die Sicherheit® wurden
wie folgt modifiziert, um zwischen Pflegenden und Pflegebedirftigen/Patientinnen
und Patienten zu differenzieren und um einen gréeren Praxisbezug herzustellen:
Diese Technologie

verbessert die Lebensqualitat von Pflegebedlritigen/Patienten.
verbessert die Lebensqualitédt von Pflegenden.

erhiht die Sicherheit fur Pflegebedirftige/Patienten.

erhiht die Sicherheit fur Pflegende.

Dariliber hinaus beinhaltet der BGW-Fragebogen die TA-EG-Skala ,Negative
Einstellungen®. Sie umfasst Items zu negativen Auswirkungen des Technik-
einsatzes (U.a. Stress, geistige Verarmung, Abnahme zwischenmenschlicher
Kontakte) und wurde wortwdrtlich und vollstandig Gbernommen.

SchlieBlich wurden im dritten Fragenblock selbst entwickelte ltems eingesetzt,
die fur eine Untersuchung des Themas aus Sicht des Projektteams zusatzlich
zu den vorgestellten Instrumenten wichtig waren. Sie lauten:

e Diese Technologie wiirde meine negativen Belastungen splrbar senken.

o VWahrend der Ausbildung oder durch Fort- und Weiterbildungen misste die
Anwendung dieser Technologie gut vorbereitet werden.

¢ Bei meiner Ausbildung cder durch Fort- und Weiterbildungen wurde ich gut
auf die Anwendung dieser Technologie vorbereitet.

® Diese Technologie fiihrt zur Zunahme monotoner Tatigkeiten in der Pflege.

* Diese Technologie passt zu meinem Verstandnis von Pflegearbeit.

* Diese Technologie macht die Arbeit in der Pflege attraktiv.

Im vierten Abschnitt wurde die Nutzung der Fokustechnologien und weiterer
Technologien (Internet, Smartphone, PC/Computer, Tablet, Sonstige) im Arbeits-
alltag mit einer Ja-Nein-Auswahl erhoben. Falls eine Technelogie genutzt
wurde, wurde zusatzlich mit einer finfstufigen Likert-Skala von ,sehr unsicher® bis
Lsehrsicher” erfragt, wie sicher sich die Befragten im Umgang mit dieser flihlten.
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Darliber hinaus wurden in einem flnften Fragenblock scziodemografische

Daten der Befragten erhoben. Hierzu zahlten das Alter der Befragten

(in Kategorien), das Geschlecht, der hichste Bildungsabschluss, die Berufs-
gruppe, die beschaftigende Einrichtung sowie die Berufshezeichnung. SchlieBlich

wurde die Miaglichkeit eingerdumt, sich zu einzelnen Technologien oder zu

Technologien im Allgemeinen frei zu aullern.

Eine zusammenfassende Ubersicht zu den Themen des Fragebogens, zur

Quelle der jeweiligen Skala und zu den Antwortformaten gibt die Tabelle 18.

Tabelle 18: Ubersicht liber die Fragebogeninhalte

Thema

Technologiedngstlichkeit

Interesse

Bekanntheit

Neugierde

Benutzerfreundlichkeit

Niitzlichkeit

Skepsis

Positive Einstellungen

Negative Einstellungen

Nutzung

Sicherheit Umgang

Soziodemografische Daten

Weitere Meinungen

‘ Quelle Skala ‘

TUI

TUI

Eigene
Entwicklung

TUI

TUI

TUI

TUI

TA-EG

TA-EG
Eigene
Entwicklung

Eigene
Entwicklung

Eigene
Entwicklung

Eigene
Entwicklung

Antwortformat

Fiinfstufige Likert-Skala von trifft nicht zu®
bis trifft voll zu*®

Fiinfstufige Likert-Skala von trifft nicht zu®
bis trifft voll zu*®

Fiinfstufige Likert-Skala von Jkenne ich nicht®
bis ,kenne ich sehr gut*

Fiinfstufige Likert-Skala von trifft nicht zu®
bis trifft voll zu*®

Fiinfstufige Likert-Skala von trifft nicht zu®
bis trifft voll zu*®

Fiinfstufige Likert-Skala von trifft nicht zu®
bis trifft voll zu*®

Fiinfstufige Likert-Skala von trifft nicht zu®
bis trifft voll zu*®

Fiinfstufige Likert-Skala von trifft nicht zu®
bis trifft voll zu*®

Fiinfstufige Likert-Skala von trifft nicht zu®
bis trifft voll zu*®

JafNein

Fiinfstufige Likert-Skala von ,sehr unsicher*
bis ,sehr sicher”

Antwortkategorien

Freie Antwortmdglichkeiten
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Hypothesen und Analyseschwerpunkte

Aus der Literaturrecherche, aus den Workshops und aus internen Sitzungen
des Projektteams ergaben sich unterschiedliche Fragestellungen zum Thema
Technik in der deutschen Pflege, die aus unserer Sicht noch nicht hinreichend
geklart sind. Hieraus wurden diverse Arbeitshypothesen abgeleitet, die
anhand der Befragungsergebnisse in den folgenden Kapiteln im Allgemeinen
beziehungsweise fiir jede der vier Fokustechnologien geprift werden:

(H1)  Altere Befragte sind in Bezug auf Technologien dngstlicher als
jingere Befragte.

(H2) Mannliche Befragte sind weniger technologiedngstlich als
weibliche Befragte.

(H3) Altere Befragte sind weniger an Technologien interessiert als
jingere Befragte.

(H4) Mannliche Befragte sind an Technologien interessierter als weibliche
Befragte (alle Gegenstand in Kapitel 3.4).

{(H5) Je besser Befragte eine Technologie kennen, deste niitzlicher finden
sie diese.

(H6) Je besser Befragte eine Technologie kennen, desto positiver ist ihre
Einstellung gegeniber dieser.

(H7) Je besser Befragte eine Technologie kennen, desto geringer sind
negative Einstellungen gegenliber dieser.

(H8) Je sicherer Befragte eine Technologie nutzen, deste nitzlicher finden
sie diese.

(H9) Je sicherer Befragte eine Technologie nutzen, desto positiver ist ihre
Einstellung gegeniliber dieser.

(H10)} Je sicherer Befragte eine Technologie nutzen, desto geringer sind
negative Einstellungen gegenliber dieser.

(H11) Altere Befragte erwarten weniger, dass Technologien ihre negativen
Belastungen splrbar senken wirden, als jlingere Befragte.

(H12) Jungere Befragte sind eher der Meinung, dass sie in ihrer Aushildung
oder durch Fort- und Weiterbildungen gut auf die Anwendung dieser
Technologie vorbereitet wurden, als altere Befragte.

(H13) Jungere Befragte sind eher der Meinung, dass Technologien die
Arbeit in der Pflege attraktiv machen, als dltere Befragte.

{(H14) Mannliche Befragte sind eher der Meinung, dass Technologien ihre
negativen Belastungen splrbar senken, als weibliche Befragte
(Hypothesen 5 bis 14 sind Gegenstand der Kapitel 3.5 bis 3.8).

Dabeiliegt gemanR der Ursprungsidee des Gemeinschaftsprojektes ,Pflege 4.0°
ein Schwerpunkt auf der Untersuchung von Unterschieden in Bezug auf das
Arbeitssetting. Zusatzlich zur Priifung der vorgestellten Arbeitshypothesen
erfolgt deshalb eine explorative Analyse der Bereiche ,Krankenhaus®, ,Stationére
Altenpflege”, ,Ambulante Dienste® und ,Sonstige”. Zu Letzteren zdhlen \Wvohn-
heime® sowie ganz unterschiedliche Arbeitsplatze, wie im Rahmen der Stich-
probenbeschreibung im ndchsten Kapitel dargestellt wird.
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DatenauswertungT

Die Datenauswertung erfolgte mit dem Statistikprogramm SPSS 24.0. Grafiken
wurden in Excel erstellt. Bei der Untersuchung von Zusammenhdngen und
Unterschieden zwischen Variablen mit SPSS wurden

¢ Produkt-Moment-Kermrelationen und t-Tests fiir unabhéngige Stichproben
durchgefiihrt, um die Hypothesen zu Uberpriifen, sowie

e Varianzanalysen, Kruskal-Wallis- und Chi-Quadrat-Tests fiir
settingbezogene Analysen (Unterschiede ,Krankenhaus®,
L~Stationare Altenpflege®, ,Ambulante Dienste®, ,Sonstige®).

Bestatigte Hypothesen werden tabellarisch und, wenn sinnvoll, grafisch
veranschaulicht. Die Resultate aller Hypothesen sind den ,Zusatzinformationen®
in Kapitel 6.3.5 angehangt. Auch bei der settingbezogenen Analyse werden nur
signifikante Resultate ausflhrlicher diskutiert und grafisch veranschaulicht. Alle
Ergebnisse der inferenzstatistischen Auswertung nach Setting hdngen diesem
Forschungsbericht unter Kapitel 6.3.7 an. Die Darstellung der Kennwerte und
der Statistik orientiet sich an den Vorgaben der American Psychological
Association.

Bei der ndheren Betrachtung einzelner Variablen (,univariate Analyse®) erfolgte
die Auswertung deskriptiv. Die jeweiligen Antworthdufigkeiten wurden grafisch
und anhand einzelner statistischer Kennzahlen wie etwa Mittelwerten (,MW*)
oder Standardabweichungen (,SD%) veranschaulicht. Fiir ordinale und nominale
Daten wurden Haufigkeiten ermittelt.

7 Einzelheiten zum Yorgehen bei der Datenauswertung sind in Kapitel §.3.4 ,Analyse der
Hypothesen” und in Kapitel 6.3.6 ,Analyse nach Setting” angehangt.

3 Ergebnisse der schriftlichen Befragung

111



112

3.2 Stichprobe

Bei der BGW-Befragung waren die meisten Befragten im Krankenhaus {&tig,
gefolgt von der stationdren Aflenpflege. Die Mehrhelt von ihnen z&hlfe enfweder
zur Berufsgruppe der Krankenpflege® oder zur Affenpflege®. Am héufigsten
waren examinierte Pflegekréfte in der Stichprobe vertreten. Auch Leitungskréfte
nahmen in relativ hoher Zahl an der BGW-Befragung feil Als héchster
Bildungsabschiuss wurde am héufigsten die Realschule genannt. Schiie3lich
spiegeft die BGW-Befragung in Bezug auf die Verteilungen von Affer und
Geschlecht gut die Resultate &ffentlicher Statistiken wider: Die deutliche
Mehrheit war weiblich. Am héufigsten gehdrten die Befragten zur mittleren
Alterskiasse der 30- bis 48-J&hrigen.

576 Perscnen nahmen an der schriftichen Befragung teil. Die meisten von ihnen
nannten als ihren Arbeitsplatz das ,Krankenhaus® (207 beziehungsweise
41 Prozent). In der ,Stationdren Altenpflege” waren 130 Befragte (26 Prozent) tétig,
in  Ambulanten Diensten® 73 (15 Prozent) und im ,\Wohnheim*® 14 (3 Prozent), wie
die Abbildung 10 zeigt. \WWohnheime® werden ob ihres geringen Anteils an der
Stichprobe in den folgenden settingspezifischen Analysen zu den ,Sonstige
Einrichtungen® gezéhlt, auf welche 76 Nennungen entfielen (15 Prozent). Als
~Sonstige  Einrichtungen® wurden sehr unterschiedliche Arbeitsplatze
angegeben — beispielsweise Tagesférderstdtten, Schulen, Rehakliniken,
Hospize, Beratungsunternehmen oder Verbdnde.

Abbildung 10: Arbeitssettings
Sonstige Einrichtung _ 76

Wohnheim [JJj 14
Ambulanter Dienst [ NG 73
Stationare Altenpflege _ 130
g

Entsprechend den Ergebnissen zum ,Arbeitsplatz® gehérten die meisten
Befragten mit rund 58 Prozent zur Berufsgruppe ,Krankenpflege® (275
Nennungen), wie die Abbildung 11 zeigt. Auch die ,Altenpflege” ist mit 29
Prozent haufig in der Stichprobe verreten (140). Die Berufsgruppe ,Heil-
erziehungspflege® kommt bei 4 Nennungen (1 Prozent) kaum vor. ,Andere”
Berufsgruppen wurden 58-mal oder zu 12 Prozent angekreuzt. Zu ihnen
zéhlten Padagogik, Kinderkrankenpflege, Beratung und Lehrtatigkeit, Okonomie,
Physiotherapie, Informatik, VWissenschaft sowie Studium und kostentragende
Institutionen.
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Abbildung 11: Berufsgruppen

Andere - 58

Heilerziehungspflege I 4

Altenpflege

N= 477

Bei den Berufsbezeichnungen zahlten sich 178 Befragte, und damit 35 Prozent,
zu ,Examinierten Pflegekriften®, gefolgt von 116 Nennungen fir ,PDL, WBL oder
Teamleitungen® (23 Prozent). Zusétzlich gehdérten 74 ,Pflegeschilerinnen/
-studentinnen® zur Stichprobe und 37 Lehrkrafte” (15 Prozent beziehungsweise
7 Prozent). Wenige ,Heimleitungen® (3 Prozent, 13) und Beschéftigte aus dem
Srankenhausmanagement® (2 Prozent, 12) nahmen an der Befragung teil, wie
die Abbildung 12 zeigt. Mit einer ,Anderen Berufsbezeichnung® antworteten
55 Befragte oder 11 Prozent. Die Palette der ,Anderen Berufshezeichnungen®
war wie bei den Arbeitsplatzen breit. Zu ihr zahlten unter anderem Physic-
therapeutin, Managementpositionen auBerhalb des Krankenhauses, Berater/fin,
Erzieherfin, Dozentfin, Referentfin, Geschaftsfiihrerfin oder Professorfin.

Abbildung 12: Berufsbezeichnungen
Andere [N 55

Krankenhausmanagement [JJj 12
Heimleitung [ 13

Pfegehitfskrat [ 21

Lehrkratt [N 37
Pfiegeschiilerini-studentin ||| NG 74
PoLWBL/Teamleitung [N 16
Exam. Pllegekratt | 1 7s
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Als hichsten Bildungsabschluss gab die Mehrheit der Befragten bei 180
Nennungen die ,Realschule” an (35 Prozent). Ungefidhr ein Flinftel hatte jeweils die
~Fachhochschulreife® (21 Prozent, 112) und das ,Abitur® (20 Prozent, 104) erworben.
17 Prozent der Befragten (87) schlossen ihren Bildungsweg mit einem akademischen
Grad ab, und 1 Prozent (5) hatte ,Keinen Abschluss® (Abbildung 13).

Abbildung 13: Bildungsabschliisse

kein Abschluss ] 5

Hauptschule [ 29
Realschule | 150
Fachhochschulreife [ NN 12
Avitur [ o4
Hochschule || NG s/

N=5817

Die Mehrheit der Befragten war, wie in der Pflege Ublich, zu 81 Prozent

weiblich (416 Nennungen). Die BGW-Befragung spiegelt damit in Bezug auf
die Geschlechterverteilung die Gesamtsituation fiir Deutschland gut wider,
auch wenn mannliche Befragte mit 19 Prozent offensichtlich leicht Uber-
reprasentiert waren: Die Bundesagentur flr Arbeit (2011) ermittelte in den
Gesundheits- und Pflegeberufen im Jahr 2010 einen Frauenanteil in Héhe von
83 Prozent. Aktuellere Daten lieferte das Statistische Bundesamt — allerdings
nur fur die ambulante und fiir die stationdre Altenpflege. Im Referenzjahr 2015
waren knapp 86 Prozent der Beschdftigten in ambulanten Diensten weiblich
und in Pflegeheimen 83 Prozent (DESTATIS 2017).

Abbildung 14: Geschlechterverteilung im Vergleich mit Daten der

BA und des Statistischen Bundesamtes

m weiblich mannlich
13,0% 16,0% 17,0 %
85,9 % 83,4 % 83,0%
BGW DESTATIS amb  DESTATIS stat BA

N =517; Quellen: Bundesagentur flir Arbeit (2011, S. 8}; DESTATIS {2017, S. 16, 26}
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Rund ein Viertel der Befragten war unter 30 Jahre alt (133 Nennungen). Am
haufigsten sind mit rund 42 Prozent (219) die mittleren Altersklassen zwischen
30 und 4¢ Jahre in der Stichprobe vertreten. Mit knapp einem Drittel machen
aber auch die Uber 50-Jadhrigen einen hohen Anteil aus (169). Die BGW-
Befragung deckt sich damit gut mit Ergebnissen von &ffentlichen Statistiken,
wie die Abbildung 15 zeigt. Laut Bundesagentur flir Arbeit (2011) waren
Beschatftigte aus der Gesundheits- und Krankenpflege im Stichjahr 2010 janger
als in der BGW-Stichprobe. An dieser Stelle spiegelt sich gegebenenfalls die
anhaltende Alterung der Belegschaften wider. Beim Statistischen Bundesamt,
das wie bereits oben erwdhnt nur aktuellere Daten fiir die ambulante und fiir
die stationdre Altenpflege veréffentlichte, waren die jlingeren Altersklassen
schwacher vertreten und die dlteren starker (DESTATIS 2017).

Abbildung 15: Altersverteilung im Vergleich mit Daten der BA und

des Statistischen Bundesamtes

munter 30 Jahre  m30-49 Jahre 50 Jahre oder alter

BA 261 % 50,5% 234%
DESTATIS stat  18,3% 41,1% 40,5%
DESTATIS amb  15,2% 464 % 385%

BGW 255% 42,1 % 324 %

N =521; Quellen: Bundesagentur fiir Arbeit (2011, S. 10}; DESTATIS (2017, 8. 14, 24}
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3.3 Bekanntheit, Nutzung und Sicherheitsempfinden

Die Literaturrecherche und die Workshop-Ergebnisse zeigten, dass von den
vier Fokustechnelogien die elekironische Dokumentation in der Pflege am
bekanntesten ist und am meisten genutzt wird. Die BGW-Befragung bestétigt
dies ebenso wie die Becbachtung, dass die Aftenpflege hinsichtlich der Nutzung
EDV-gestiitzter Systeme aufholt. Die efektronische Dokumentation war in der
BGW-Stichprobe unter den Beschéftigien der Altenpflege sogar bekannter
als im Krankenhaus. Die hohe Nutzung unterschiediicher Technclogien
(Fokustechnologien, Tablet, PC, Smartphone, Internef) zeigt fiir alle Settings,
cdass technische Lésungen im pflegerischen Arbeitsalffag flachendeckend
angekommen sind.

Als Erstes die ausfiihrlichen Resultate zur Bekanntheit von Technologien: Die
Befragten bewerteten mithilfe einer Skala von 1= _kenne ich nicht® bis
5 = kenne ich sehr gut®, wie bekanntihnen die Fokustechnologien bereits sind.
Die elektronische Dokumentation kannten die Befragten bei einem Mittelwert in
Hohe von 3,77 (SD: 1,26) im Schnitt ,gut®. Damit war sie von den vier
Fokustechnelogien die mit deutlichem Abstand bekannteste Technologie.
Altersgerechte Assistenzsysteme (MW 2,44, SD: 1,37), Telecare beziehungs-
weise Telemedizin (MW 2,23, SD: 1,26) sowie Robotik (MW 2,21, SD: 1,19)
kannten die Befragten im Mittel ,nicht gut®, wie die Abbildung 16 verdeutlicht.

Abbildung 16: Bekanntheit der Fokustechnologien (MW)

Robotik [ 22
Altersgerechte Assistenzsysteme _ 544
(AAL) ’
Telecare, -medizin _ 2,23
Elektronische Dokumentation _ 3,77

N = 568 bei TelecarefTelemedizin und 567 bei den librigen Technologien
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Bei einer deskriptiven Analyse in Bezug auf die beschaftigende Einrichtung fallt
inshesondere ein Uberraschendes Ergebnis auf: Die elektronische Dokumentation
ist in der BGW-Stichprobe in der ,Stationdren Altenpflege” (MW. 4,07, SD: 1,25)
und in ,Ambulanten Diensten® (MW 3,93, SD: 1,04) bekannter als in Kranken-
hausern (MW 3,68, SD:. 1,24), wie die Abbildung 17 zeigt.

Abbildung 17: Bekanntheit nach Setting (MW)

mTelecare bzw. Telemedizin

2,23
. 244
Sonstige 219
Ambulante
stationdre
Altenpflege
Krankenhaus

N = 205 {(Krankenhaus}, 125 (stationére Altenpflege), 72 (Ambulante}, 90 (Sonstige}
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Auch die statistische Auswertung bestétigt dies teilweise. Ein Kruskal-Wallis-
Test zeigte bei niedriger Effektstdarke (w = .18), dass signifikante setting-
spezifische Unterschiede hinsichtlich der Bekanntheit der elektronischen Doku-
mentation bestehen (Tabelle 19).

Tabelle 19: Statistische Analyse Bekanntheit Doku beziiglich Einrichtung

Unabhingige Variable ‘ Abhéngige Variable ‘ Test Ergebnisse
Sektoren \ Bekanntheit Doku \ Kruskal-Wallis \ H(3)=17,93, p<.001, w = .18

AnschlieBend durchgefiihrte Post-hoc-Analysen (Dunn-Bonferroni-Tests) ver-
deutlichten, dass sich die Gruppen (A) ,Krankenhaus® und ,Stationdre Alten-
pflege” (z = 3,802, p = .001) sowie (B) ,Scnstige” und ,Staticndren Altenpflege”
(z=-3,456, p = .003) signifikant unterscheiden.? Dies ldsst sich wie folgt Gber-
setzen: In der ,Stationdren Altenpflege” war die elektronische Dokumentation
bekannter als im (A) Krankenhaus und in den (B) ,Scnstigen Einrichtungen®.

Die Resultate stehen im Widerspruch zu den Erkenntnissen aus Literatur und
Workshops. So wird im Allgemeinen davon ausgegangen, dass die elekironische
Dokumentation am haufigsten in Krankenhdusern zum Einsatz kommt und damit
dort am bekanntesten sein sollte. Tendenziell bekréftigt sich an dieser Stelle der
in der Praxis beobachtete Trend, dass die elektronische Dokumentation mittler-
weile auch in der ,Stationdren Altenpflege” ein wichtiges Thema ist.

Zur settingbezogenen Bekanntheit der drei tbrigen Fokustechnologien: Fir
Telecare/Telemedizin und Robotik waren keine nennenswerten Unterschiede
statistisch relevant. Technische Assistenz war unter Beschéaftigten in
JAmbulanten Diensten® (MW 2,77, SD: 1,45) und in der ,Stationdren Altenpflege®
(MW, 2,71, SD: 1,32) bekannter als in Krankenhdusern (MW 2,12, SD. 1,28).
Diese Resultate folgen den Erkenntnissen aus Literatur und Workshops, und sie
hielten auch der statistischen Auswertung stand, wie die Tabelle 20 zeigt:
Die Varianzanalyse erbrachte signifikante Unterschiede bei kleiner Effektgréoie
(p<.001,n2=.04).

Tabelle 20: Statistische Analyse Bekanntheit Doku beziiglich Setting

Unabhingige Variable ‘ Abhéngige Variable ‘ Test Ergebnisse
Setting ‘ Bekanntheit AAL ‘ ANCOVA F(3, 490y = 7.16, p < .001, n? = .04

Post-hoc-Tests zeigten, dass sich die Bekanntheit von AAL in (A) Krankenhausern
und der ,Stationdren Altenpflege” (£(490) =-3,91, p < .001) signifikant unterscheidet
sowie in (B) Krankenhdusern und ,Ambulanten Diensten® ((480) =-3,59,
P < .0001).

8 Die Ergebnisse der durchgefihrten Post-hoc-Tests werden an dieser Stelle und im weiteren
verlauf aus Grinden der Ubersichtlichkeit nicht in den Tabellen im FlieRtext, sondern in den
Zusatzinfarmationen in Kapitel 6.3.7 dargestellt.
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Nun zur Nutzung von Techneclogien: Die Befragten kreuzten ausgewdhlte
Technologien (vier Fokustechnologien, Internet, Smartphone, PC/Computer,
Tablet) an, wenn sie diese bereits im Arbeitsalltag nutzen. In der Abbildung 18
sieht man, dass die elektronische Dokumentation nicht nur die bekannteste
Fokustechnelogie war, sondem auch die mit groBem Abstand am meisten
genutzte. 74 Prozent der Befragten in der BGW-Stichprobe antworteten, dass
sie die elektronische Dokumentation mittlerweile im Arbeitsalltag anwenden. Im
Vergleich mit anderen Studienergebnissen fallt diese Zahl héher aus.

Die Ubrigen Fokustechnologien werden deutlich seltener genutzt. Der Umgang
mit technischer Assistenz gehérte in der BGW-Stichprobe flr etwa drei von
zehn Befragten zum Arbeitsalltag. Ungeféhr jede vierte Person nutzte Telecare
und etwa jede flnfte Person Robotik. Damit sind die Zustimmungswerte
insbescndere  fir letztgenannte (Gberraschend hoch, weil Robotik im
pflegerischen Alltag eigentlich noch nicht als angekommen gilt.

Wie bereits die Literaturrecherche und die Workshop-Ergebnisse zeigten, nutzen
mittlerweile fast alle Pflegenden das Internet und PCs bei Zustimmungswerten in
Héhe von 84 Prozent beziehungsweise 97 Prozent. Auch ein Smartphone wird
von vielen Befragten (76 Prozent) alltdglich verwendet. Tablets wurden laut der
Befragten in sechs von zehn Féllen genutzt und damit haufiger, als es die
Workshop-Gruppen duerten und es Praxisberichte vermuten lassen.

Abbildung 18: Nutzung ,,Ja“ von ausgew ahlten Technologien

im Arbeitsalltag

Robotik [ 214 %
Altersgerechte
Assistenzsysteme (AAL} - 32.2%
Telecare bzw. Telemedizin - 27,0%

Elektronische Dokumentation _ 73,6%

Tablet 60,3 %
PC 97,2%
Smartphone 76,2 %
Internet 936%

N = 488 (TelecarefTelemedizin} bis 534 (Internet}

Die folgende Nutzungsanalyse in Abhangigkeit der Settings beschrankt sich
erneut auf die vier Fokustechnelogien. Die deskriptiven Ergebnisse stellt die
Abbildung 19 dar. Wie bereits bei der ,Bekanntheit® fallen die Zustimmungs-
werte auch in Bezug auf die ,Nutzung® der elektronischen Dokumentation fir
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die ,Stationdre Altenpflege” und fiir ,Ambulante Dienste® (Nutzung zu
77 Prozent beziehungsweise zu 81 Prozent) Uberraschend hoch aus und héher
als im Krankenhaus (69 Prozent). Allerdings wurden im Rahmen der durch-
gefihrten Chi-Quadrat-Tests keine signifikanten Zusammenhénge ermittelt.
Relevante Beziehungen zwischen dem Arbeitsplatz und der Nutzung
elektronischer Dokumentationssysteme sind auszuschlieen.

Abbildung 19: Nutzung der Fokustechnologien ,,Ja"“ nach Setting

® Robotik m Altersgerechte Assistenzsysteme (AAL)
H Telecare bzw. Telemedizin m elektronische Dokumentation

Sonstige

67,9 %

Ambulante

773%

stationire
Altenpflege

81,0%

Krankenhaus

68,8 %

N = &2 {(Ambulante, TelecarefTelemedizin} bis 192 {Krankenhaus, Elektronische Dokumentation}

Fir Telecare und Robotik wurden bei der statistischen Analyse keine
signifikanten Zusammenhange mit dem Arbeitssektor gefunden. Anders sieht
es in Bezug auf Technische Assistenz aus. Hier bedingte das Setting die
Nutzung von Systemen signifikant bei niedriger Effektstarke (p < .001, w = .21),
wie die Tabelle 21 zeigt. Vor allem in ,Ambulanten Diensten® scheint AAL bei
einer Nutzung zu 48 Prozent haufiger als in anderen Settings eingesetzt zu
werden. An dieser Stelle bestétigt sich offenbar, dass Technische Assistenz
bislang am stdrksten in der hduslichen Umgebung von Pflegebedirftigen
verbreitet ist.

Tabelle 21: Statistische Analyse signifikanter Unterschiede Nutzung
beziiglich Setting

Unabhangige Van’able‘ Abhéngige Variable ‘ Test Ergebnisse
Setting \ Nutzung AAL \ Chi-Quadrat H(3)=19.83, p <.001, w = .21

120 3 Ergebnisse der schriftlichen Befragung



Zur Sicherheit im Umgang mit Technologien, bei der den Befragten erneut eine
Ser-Skala zur Verfligung stand mit Werten von 1 = kenne ich nicht® bis
5 = kenne ich sehr gut®: Wie die Abbildung 20 veranschaulicht, fuhlten sich die
Befragten am sichersten mit den Technelogien, die auch am haufigsten genutzt
werden. Entsprechend hoch sind die MW flir den Umgang mit dem Internet
(MW. 4,42, SD:. 0,87), dem Smartphone (MW 442, SD: 0,93) und dem
Computer (MW 4,44; SD: 0,83). Auch bei den Fokustechnologien verdeutlicht
sich dieser Trend: Die elektronische Dokumentation als die am weitesten und
ldngsten im Arbeitsalltag verbreitete Technologie hat auch den héchsten MW
(MW. 414, SD: 0,96), gefolgt von technischer Assistenz (MW 3,24, SD: 1,21).
Im Umgang mit neueren Technologien flihlten sich die Befragten weniger
sicher. Dies zeigen die vergleichsweise niedrigen MW flr Telecare/Telemedizin
(MW:. 3,02, SD: 1,21) und vor allem fiir Robotik (MW. 2,46, SD: 1,24).

Abbildung 20: Sicherheitsempfinden bei Nutzung {MW)

Robotic | 245
Nesccons; I
Assistenzsysteme (AAL) '
Telecare bzw. Telemedizin _ 3,02
elektronische
Dokumentation  H I 414

Tablet 4,28
PC/Computer 442
Smartphone 4,42
Internet 4,44

N = 106 (Robotik} bis 518 (PC/Computer}
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Auch beim Sicherheitsempfinden wurde nach Arbeitssetting differenziert. Die
Ergebnisse zeigt die Abbildung 21. Es fallt auf, dass sich Befragte in
LAmbulanten Diensten® (MW 3,52, SD: 0,86) und der ,Staticnaren Altenpflege”
(MW. 3,56, SD: 1,18) im Umgang mit technischer Assistenz offenbar sicherer
fihlten als im Krankenhaus (MW 2,83, SD: 1,13).

Abbildung 21: Sicherheitsempfinden bei Nutzung nach Setting (MW)

m Robotik m Altersgerechte Assistenzsysteme (AAL)
ETelecare bzw. Telemedizin m elektronische Dokumentation
2,29
. 2,91
Sonstige 2.83
3,96
Ambulante 3,52
414
2,90
stationdre 3,56
Altenpflege 3,07
420
234
2,83
Krankenhaus 291

N =15 {(Ambulante, Robotik} bis 131 (Krankenhaus, Elektronische Dokumentation}

Die Varianzanalyse bestatigte die Auswertung der Mittelwerte. Bei mittlerer
Effektstarke ergaben sich signifikante Unterschiede (p < .05, n2 = .08) in Bezug
auf das Sicherheitsempfinden (Tabelle 22).

Tabelle 22: Statistische Analyse signifikanter Unterschiede
Sicherheit bezliglich Setting

Unabhingige Variable ‘ Abhéngige Variable ‘ Test Ergebnisse
Setting ‘ Sicherheit AAL ‘ ANCOVA F(3,132)=3.83, p < .05, n° =.08

Post-hoc-Testungen zeigten signifikante Unterschiede zwischen (A) Kranken-
hausern und der ,Staticndren Altenpflege” (((132) =-2,83, p < .01) sowie zwischen
(B) Krankenhdusem und ,Ambulanten Diensten® ({{132) =-2,45, p < .05).
Zudem unterschied sich (C) die ,Stationdre Altenpflege® signifikant von den
~Sonstigen Einrichtungen® (((132) = 2,10, p < .05).
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3.4 Technologiedngstlichkeit und -interesse

Die Befragten waren wenig &ngstlich gegeniiber modernen Technologien, und
sie zeigten sich an ihnen teilweise interessiert. M&nner waren an Technologien
efwas inferessierter als Frauen. Diese Ergebnisse sind unabhéngig vom
Arbeitssefting und vom Alfer der Befragten. Egal in welchen Bereichen die
Befragten beschéftigt sind und egal wie aff sie sind, waren sie alsc wenig
technologie&ngstlich und teifweise -interessiert.

Zunéchst zur Technologieangstlichkeit im Allgemeinen: Wie bereits in Kapitel
3.1 ausfihrlicher dargestellt, wurde an dieser Stelle ein bereits evaluiertes
Instrument eingesetzt, das TUL. Unter allen, die an der Befragung teilnahmen,
wurde ein MW in Hdhe von 1,85 ermittelt (SD: 0,81). Im Durchschnitt wurden
die Items zur Technologiedngstlichkeit also abgelehnt.

Doch in welchen Arbeitsbereichen ist die Angstlichkeit gegeniiber Technologien
besonders niedrig oder hoch? Beschaftigte aus ,Ambulanten Diensten®
dulerten sich mit einem MW in Héhe von 1,87 (SD: 0,97) zwar seltener
angstlich gegeniiber Technolegien als in anderen Settings. Die Teilstichprobe
(N =72) ist an dieser Stelle allerdings relativ klein. Auch bei der
inferenzstatistischen Analyse waren die Resultate nicht signifikant. In der BGWV-
Stichprobe wurden demnach keine seftingspezifischen Unterschiede hinsichtlich
der Technologiedngstlichkeit festgestelit.

Zur Prifung der ersten Hypothese (H1; vgl. Kapitel 3.1) — Technologie-
angstlichkeit in Bezug auf das Alter der Befragten: Bei den durchgefiihrten
t-Tests waren die Unterschiede nicht signifikant. In der BGW-Stichprobe sind
dltere Befragte gegeniliber Technologien also nicht dngstlicher als jlngere
Befragte, und H1 bestétigte sich nicht.

Die zweite Hypothese (H2) unterstellt, dass Manner weniger technologie-
angstlich als Frauen sind. Fir mannliche Befragte ergab sich ein MW in Héhe
von 1,81 (SD: 0,76) und fir weibliche von 1,95 (SD: 0,79). Die zustimmenden
Werte waren unter Frauen also leicht erhéht, allerdings nicht auf signifikantem
Niveau. Weibliche Befragte sind in der BGW-Stichprobe nicht dngstlicher
gegenlber Technologien als ménnliche, und H2 ist somit ebenfalls abzulehnen.

Auch das Interesse an Technologien wurde mithilfe einer Skala aus dem TUI
erhoben (vgl. Kapitel 3.2). Der MW in Hohe von 2,89 (SD: 1,01) weist im Mittel
auf neutrale Haltungen hin. In der BGW-Stichprobe zeigten sich die Befragten
also an Technologien teilweise interessiert.

Beim Technologieinteresse nach Bereichen liegen die MW zwischen 2,82 unter
den ,Sonstigen” (SD: 1,02) und 3,10 (SD: 0,24) im Krankenhaus. Diese Unter-
schiede waren bei den inferenzstatistischen Analysen jedoch nicht signifikant.
Das Interesse an Technologien hdngt demnach in der BGW-Stichprobe nicht
vom Arbeitsplatz der Befragten ab.
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Zur Prifung der dritten Hypothese (H3): Sind altere Befragte weniger an Techno-
logien interessiert als jlingere? Die Zustimmung zum Interesse an Technologien
dhnelte den mit MV zwischen 2,87 und 3,17 in den verschiedenen Altersklassen.
Auch die durchgefihrten t-Tests erbrachten keine signifikanten Unterschiede. H3
muss also verworfen werden. Altere Befragte waren bei der BGW-Befragung
nicht weniger an Technologien interessient als jlingere.

Als Letztes in diesem Abschnitt die Diskussion der vierten Hypothese H4:
Mannliche Befragte sind an Technologien interessierter als weibliche. In der
BGW-Stichprobe wurde flir Manner ein MW in Héhe von 3,20 (SD: 1,04)
errechnet und fiir Frauen von 2,87 (SD: 1,00). Die Unterschiede waren
statistisch signifikant (p=-.0185) (Tabelle 23). Die vierte Hypothese kann
deshalb bestétigt werden. Manner zeigten sich bei kleiner Effektstérke in Héhe
von 0,23 etwas interessierter an Technologien als Frauen.

Tabelle 23: Statistische Analyse Uberpriifung H4

Unabhingige Variable ‘ Abhéngige Variable ‘ Test Ergebnisse

Geschlecht

‘ Technologieinteresse ‘ t-Test t(514)=2.07, p=.0195, d =-0.23
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3.5 Elektronische Dokumentation

Die elektronische Dokumentation wurde von den vier Fokustechnologien am
positivsten beurteiff. Beschéftigte im Krankenhaus waren bescnders netligierig
auf EDV-gestiltzte Systeme. In der ,Stationdren Affenpflege” waren die
Befragten héufiger als in anderen Bereichen der Meinung, dass (A) die
Benutzerfreundlichkeif der elekfronischen Dckumentation hoch ist, (B) ihre
Nutzung negative Belastungen spiirbar senit und eine (C) Anwendung bereits
gut vorbereftet ist. Je besser die Befragten die elekironische Dokumentation
kannten, desto niitzlicher fanden sie diese, und destc weniger waren negative
Einstellungen ausgeprégt. Eine sichere Nutzung hing mit negativen wie positiven
Einstellungen zusammen und ebenso mit der empfundenen Niifzlichkeit.

In der Abbildung 22 werden zur deskriptiven Einordnung zunéchst die Skalenwerte
fiir die elektronische Dokumentation mit denen der Gbrigen Fokustechnologien (nicht
ausgeflillt, grauer Rahmen) verglichen. Die Befragten bewerteten die elektronische
Dokumentation positiver als die anderen drei Fokustechnologien.

Abbildung 22: Skalenwerte der elektronischen Dokumentation {orange)
im Vergleich mit den Werten der drei anderen

Fokustechnologien (keine Flllung)

Neugierde

A 3,77

Benutzerfreundlichkeit
P 3,52

Nitzlichkeit
E——— 4,03

Skepsis
——— 2,27

Positive Einstellungen

E—— 3,55

Negative Einstellungen
I 2,30

N = 441 {Megative Einstellungen} bis 509 (Neugierde}

Alle MW von Skalen, mit denen positive Assoziatichen einhergehen (Neugierde,

Benutzerfreundlichkeit, Ntzlichkeit, Positive Einstellungen), sind in der
Abbildung 22 erhéht. Alle Werte von  negativen® Skalen (Skepsis, Negative
Einstellungen) fallen niedriger aus als fiir die Ubrigen Fokustechnologien.
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Dieser Trend zeigt sich auch bei der Auswertung der ltem-Mittelwerte in der
Abbildung 23. Die Werte fur MWirde meine negativen Belastungen spirbar
senken® (MW: 3,42, SD: 1,33), ,Passt zu meinem Verstandnis von Pflegearbeit”
(MW. 3,62, SD: 1,30) und ,Macht die Arbeit in der Pflege attraktiv' (MW 3,63,
SD: 1,31 sind im Vergleich der Fokustechnologien die héchsten. Seltener
glaubten die Befragten, dass die Nutzung einer elektrenischen Dokumentation
zur Zunahme monotoner Tatigkeiten in der Pflege flihrt (MW 2,31, SD: 1,35).

Abbildung 23: ltem-Mittelwerte der elektronischen Dokumentation

{orange) im Vergleich mit den Werten der drei anderen
Fokustechnologien (keine Flllung)

Belastungen senken

I 342

Fortbildung Soll
I 4,23

Forthildung Ist
P 2,86

Monotone Tatigkeiten

P 2,31

Verstandnis Arbeit
P 3,62

Macht Pflege attraktiv
P 3,63

N =451 (Monotone Tatigkeiten} bis 484 (Forthildung Soll}
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Im Mittel waren die Respondentinnen und Respondenten der Meinung, dass
wihrend der Ausbildung oder durch Fort- und Weiterbildungen die Anwendung
der elektronischen Dokumentation gut vorbereitet werden miusste (MW 4,23,
SD: 1,1). Gleichzeitig antworteten im Vergleich mit den anderen Fokustechnologien
mehr Befragte, dass dies bereits geschieht (MW. 2,86, SD: 1,49). Die Differenz aus
ool und Ist” féllt mit einem Wert in Hhe von 1,37 niedriger aus als fur die
anderen Fokustechnologien (in der Abbildung 23 nicht dargestellt).

Beim Setting betrafen signifikante Unterschiede fiir die elektronische Doku-
mentation erstens die TUI-Skala ,Neugierde®. Wie die Abbildung 24 zeigt, ist
der MW flr das Krankenhaus hher als in den anderen Arbeitshbereichen (MW.
3,94, SD: 0,88).

Abbildung 24: TUl Neugierde

Elektronische Dokumentation nach Setting (MW)

Sonstige 3,68

Ambulante 3,57

Stationare Altenpflege

Krankenhaus 3,94

w
[o2]
w

N= &2 (Ambulante}, 79 (Sonstige}, 119 (Stationdre Altenpflege}, 183 (Krankenhaus}

Dies spiegelt sich auch in den inferenzstatistischen Testungen wider: Ein
Kruskal-\Wallis-Test bestadtigte bei niedriger Effektstirke (w = .13), dass
signifikante settingbezogene Unterschiede hinsichtlich der Neugierde flr die
elektronische Dokumentation bestehen (Tabelle 24).

Tabelle 24: Statistische Analyse Neugierde Doku nach Setting

Unabhingige Variable | Abhangige Variable ‘ Test Ergebnisse
Setting TUI Neugierde Doku ‘ Kruskal-\Wallis H(3)=816,p < .05 w=.13

Der Post-hoc-Test wurde nicht signifikant und konnte deshalb nicht Gber die
Gruppenunterschiede aufkldren. Durch die inferenzstatistische Analyse lield sich
demnach nur bestidtigen, dass Unterschiede bestehen, aber nicht zwischen
welchen Arbeitsbereichen.
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Auffélligkeiten fanden sich bezlglich der Arbeitsbereiche auch fir die Benutzer-
freundlichkeit: In der Abbildung 25 sieht man, dass der MWV fiir die ,Staticnare
Altenpflege® hdher ist als in den anderen Settings (MW 3,64; SD: 0,95).

Abbildung 25: TUI Benutzerfreundlichkeit

Elektronische Dokumentation nach Setting {(MW)

w
[
(53]

Sonstige

Ambulante

Stationare Altenpflege

Krankenhaus

N = &3 (Ambulante}, 77 (Sonstige}, 115 (Stationére Altenpflege}, 175 (Krankenhaus}

Bei den statistischen Testungen wurden signifikante Unterschiede emittelt mit
kleinen Effekten (p < .05, w = .13), wie die Tabelle 25 zeigt.

Tabelle 25: Statistische Analyse Benutzerfreundlichkeit Doku nach Setting

Unabhangige Variable ‘ Abhéngige Variable Ergebnisse

. TUI Benutzer- .
Setting sreundlichkeit Doku Kruskal-Wallis

H(3)=8.45,p< .05 o =13

Wie bei der settingbezogenen Analyse zur ,Neugierde® wurde der post hoc
durchgefiihrte Dunn-Bonferroni-Test nicht signifikant und konnte demnach nicht
Uber die einzelnen Unterschiede zwischen den Bereichen aufkldren.
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Auch fiir das ltem ,Belastungen senken® unterschieden sich die Antworten nach
Setting: Deutlich mehr Befragte in der ,Statiocndren Altenpflege® als in den
anderen Arbeitsbereichen waren bei einem MW in Hdhe von 3,70 (SD: 1,34) der
Meinung, dass der Einsatz einer elektronischen Dokumentation die negativen
Belastungen spirbar senkt (Abbildung 26).

Abbildung 26: Belastungen senken

Elektronische Dokumentation nach Setting (MW)

Sonstige

Ambulante

Stationare Altenpflege

Krankenhaus

N = &8 (Ambulante}, 71 (Sonstige}, 114 (Stationdre Altenpflege}, 170 (Krankenhaus}

Die durchgeflihrte Varianzanalyse erbrachte signifikante Unterschiede mit kleiner
EffektgréRe (p < .05, nZ = .02), dargestellt in der Tabelle 26.

Tabelle 26: Statistische Analyse Belastungen senken Doku nach Setting

Unabhingige Variable | Abhangige Variable ‘ Test Ergebnisse

Belastungen

Jiling] senken Doku

‘ ANGVA F(3,409) = 3.01, p < .05, n? = .02

Post hoe wurden signifikante Unterschiede ermittelt zwischen (A) dem Kranken-
haus und der ,Staticndren Altenpflege” (§{409) =-2,36, p < .05) sowie zwischen
(B) der ,Stationdren Altenpflege” und ,Sonstigen Einrichtungen® (((409) = 2,73,
p<.0Mn.
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Auch beim Item ,Fortbildung Ist® (,Bei meiner Ausbildung oder durch Fort-
und Weiterbildungen wurde ich gut auf die Anwendung dieser Technologie
vorbereitet®) ist der MW flr die ,Stationdre Altenpflege® erhidht (MW 3,32;
SD: 1,47), wie man in der Abbildung 27 sieht.

Abbildung 27: Fortbildung Ist

Elektronische Dokumentation nach Setting {(MW)

sonstige [N 235
Stationare Altenpflege _ 3,32
Krankenhaus _ 2,69

N = &0 (Ambulante}, 71 (Sonstige}, 114 (Stationidre Altenpflege), 155 (Krankenhaus}

Der Kruskal-Wallis-Test zeigte signifikante Unterschiede und einen kleinen Effekt
(p <.001, w=.21), wie man in der Tabelle 27 erkennt.

Tabelle 27: Statistische Analyse Forthildung Ist Doku nach Setting

Unabhangige Variable | Abhangige Variable Ergebnisse

Setting Fortbildung Ist Doku | Kruskal-\Wallis ‘ H(3)=23.01, p<.001, w = .21

AnschlieBend durchgefihrte Dunn-Bonferroni-Tests erbrachten, dass sich die (A)
JAmbulanten Dienste” von den ,Sonstigen Einrichtungen® (z = 3,087, p= .013),
die (B) ,Stationdren Altenpflege” von den ,Sonstigen Einrichtungen® (z = 4,284,
p=.000) sowie das (C) Krankenhaus wvon der ,Stationdren Altenpflege”
(z =-3,348, p = .005) signifikant unterscheiden.

Zur Uberpriifung der Hypothesen H5 bis H14. Die folgenden Hypothesen
wurden bestétigt:

Je besser Befragte die elektronische Dokumentation kennen,

(H5) desto niitzlicher finden sie diese.
(H7) desto geringer sind negative Einstellungen gegenliber dieser.

Je sicherer Befragte die elektronische Dokumentation nutzen,

(H8) desto niitzlicher finden sie diese.
(H9) desto positiver sind die Einstellungen gegeniiber dieser.
(H10) desto geringer sind negative Einstellungen gegenliber dieser.
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