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GRUBWORTE DER ORGANISATOREN

Wir freuen uns, den Tagungsband zur 6. Clusterkonferenz ,,Zukunft der Pflege — Mit Pfleginnovationen die Zukunft gestalten —
menschlich, professionell, digital* vorzustellen. Die Clusterkonferenz ,,Zukunft der Pflege” bringt Akteure aus Wissenschaft und
Praxis zusammen, die die Zukunft der Pflege mitgestalten mochten und wird von dem vom Bundesministerium fiir Bildung und
Forschung geforderten ,,Cluster Zukunft der Pflege* veranstaltet. Dieses besteht aus dem Pflegeinnovationszentrum (P1Z),
angesiedelt in Oldenburg und Bremen sowie vier weiteren Pflegepraxiszentren (PPZ) in Berlin, Freiburg, Hannover und
Niirnberg.

Die 6. Clusterkonferenz hat das PIZ organisiert und wurde von dem Koordinator des PIZ, dem OFFIS — Institut fiir Informatik,
vom 20. bis 22. September 2023 in Oldenburg ausgerichtet. Folgende Themen bildeten die thematischen Schwerpunkte der
Konferenz:

e  Technische Innovationen fiir die Menschlichkeit in der Pflege
o Kompetenzerwerb fiir die professionelle Pflege
o Digitale Technologien fiir die Pflege

Einreichungen erfolgten zu Themen wie Robotik, Virtual und Augmented Reality, Kiinstliche Intelligenz, Digitalisierung in der
Pflegeausbildung, Technologieeinsatz in und -entwicklung fiir die Pflegepraxis sowie zu ethischen Analysen. Ergidnzt wurden
Erfahrungsberichte der fiinf Projekte des Clusters.

BEITRAGE: EINREICHUNGS- UND BEGUTACHTUNGSPROZESS

Die Autor*innen wurden eingeladen, Lang- (maximal 5 Seiten) oder Kurzbeitrdge (maximal 2 Seiten) iiber ihre
wissenschaftlichen Arbeiten zu den oben genannten Schwerpunkten einzureichen. Diese sollten die Motivation und
Problemstellung, den Ansatz und die Methodik sowie die wichtigsten wissenschaftlichen Ergebnisse inklusive einer kurzen
Schlussfolgerung darstellen. Die Beitrédge wurden mit Nennung der Autor*innen eingereicht und anonym begutachtet. Jeder
Beitrag wurde durch mindestens eine*n Gutachter*in bewertet (single blind peer review). Kriterien bei der Begutachtung waren
die Relevanz fiir die Themen der Konferenz, die Originalitidt sowie die Stirken und Schwéchen des wissenschaftlichen Beitrags.

Insgesamt wurden Beitrdge aus 4 Staaten eingereicht, von denen 45 Beitrdge akzeptiert wurden. Die Autor*innen hatten die
Moglichkeit, die Beitrdge gemill der Gutachten zu liberarbeiten. Die angenommenen Beitrige wurden in diesem elektronischen
Tagungsband veroffentlicht.

Das wissenschaftliche Programm wurde durch weitere Beitrage ergénzt. Drei Keynotes und eine anschlieende
Podiumsdiskussion beleuchteten die Fragestellung der Digitalisierung in der Pflege aus unterschiedlichen Perspektiven:
e _Was macht die Pflegefachperson im Innovationsékosystem?*
gehalten von Prof. Dr. Patrick Jahn (Universititsmedizin Halle),
o _Entwicklung digitaler Kompetenzen in der Pflegebildung® mit anschlieBender Podiumsdiskussion,
gehalten und moderiert von Prof. Dr. Tobias Holterhof (Katholische Hochschule NRW),
e  Geriatronik: Taktile Roboter und Kiinstliche Intelligenz in der Pflege®,
gehalten von Prof. Dr. Sami Haddadin (Technische Universitit Miinchen).

Weiterhin wurden 19 Poster gezeigt und sieben Workshops angeboten. Hersteller technologischer Produkte mit Pflegebezug
stellten ihre innovativen Produkte in der begleitenden Ausstellung sowie im Rahmen des Innovationswettbewerbs vor. Erstmalig
wurde zudem ein ,,Forum fiir Auszubildende und Studierende* als eigener, paralleler Track konzipiert, zugeschnitten auf die
Bediirfnisse und Interessen von Auszubildenden und Studierenden. Mittels eines digitalen Tagungsfiihrers konnten die
Teilnehmer*innen wéhrend des Forums innovative Technologien kennenlernen, in Teilen selbst ausprobieren und gemeinsam
diskutieren.



DANKSAGUNGEN

Wir mdchten uns bei allen an der Organisation beteiligten Personen fiir die hervorragende Teamarbeit bedanken. Dazu zéhlen das
gesamte Organisationskomitee, alle Gutachter*innen, Session Chairs, Keynote Speaker und Student Volunteers. Besonderer Dank
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Beim BMBF und unserem Projekttrager VDI/VDE IT bedanken wir uns fiir die Férderung des Clusters. Nur durch diese
Unterstiitzung konnten wir ein spannendes Programm aufstellen und diese Clusterkonferenz durchfiihren!

Susanne Boll (OFFIS — Institut fiir Informatik)
Andreas Hein (OFFIS — Institut fiir Informatik)
Leitung der Clusterkonferenz

Vanessa Cobus (Jade Hochschule Oldenburg)

Pascal Hinrichs (OFFIS — Institut fiir Informatik)
Leitung des Programmkomitees

Oldenburg, September 2023



Gutachtende

Pedro Arizpe Gomez, OFFIS - Institut fiir Informatik
Vanessa Cobus, Jade Hochschule Oldenburg
Pascal Hinrichs, OFFIS - Institut fiir Informatik
Christian Kowalski, Universitdt Oldenburg
Simone Kuntz, Charité Universitidtsmedizin Berlin
Jan Landherr, Hanse Institut Oldenburg
Hironori Matsuzaki, Universitit Oldenburg
Regina Schmeer, Medizinische Hochschule Hannover
Stefan Walzer, Hochschule Furtwangen
Sebastian Weil3, OFFIS - Institut fiir Informatik
Stefan Westerholt, Hanse Institut Oldenburg
Karin Wolf-Ostermann, Universitdt Bremen
Jirgen Zerth, Wilhelm Loéhe Hochschule Fiirth



Zukunft der Pflege:
Tagungsband der Clusterkonferenz 2023

GruBBworte der Organisatoren
Susanne Boll, Andreas Hein, Vanessa Cobus und Pascal Hinrichs
Danksagung
Gutachtende
Session 1: Erfahrungen und Ergebnisse des Clusters Zukunft der Pflege
Partizipative Technologieforschung und -entwicklung im Pflegeinnovationszentrum
Andreas Hein, Susanne Boll, Tobias Krahn, Sebastian Weif3, Pascal Hinrichs, Dominik Domhoff, Julia
Gockel, Hironori Matsuzaki, Jan Landherr und Stefan Westerholt
Zentralisierte Integration sensorbasierter Pflegeinnovationstechnologien: Ein Ansatz zur Optimierung der
Pflegepraxis
Martin Hocquel-Hans, Bjérn Naumann, Simone Kuntz, Mareike Jansen, Peggi Lippert, Sandra Strube-
Lahmann und Nils Lahmann
Innovative Technologien in der Akutpflege
Sven Ziegler
Gestern, heute, morgen im Pflegepraxiszentrum (PPZ) Hannover
Regina Schmeer
Implementierung von Pflegetechnologien vor dem Hintergrund unterschiedlicher Komplexitétsgrade
Marlene Klemm, Tanja Dittrich und Ursula Deitmerg
Session 2: Entwicklung digitaler Technologien fiir die Pflege
Einfluss und Grenzen von digitalen Pflegeinnovationstechniken in den Pflegeprozess der geriatrischen Versorgung
am Beispiel Positionieren und Inkontinenzversorgung
Bjérn Naumann, Simone Kuntz, Peggi Lippert, Mareike Tabea Jansen, Martin Hocquel, Sandra Strube-
Lahmann und Nils Lahmann
Evaluation eines intelligenten Kompressionsstrumpfes mit transkutaner elektrischer Nervenstimulation (TENS)
Michele Haink und Kathrin Raeder
Européische Bedarfsanalyse zu den Future Skills im Gesundheitswesen: Erste Umfrageergebnisse zum Aus-, Fort-
und Weiterbildungsbedarf
Adrienne Henkel, Ansgar Bueter Menke, Anja Moderegger und Katrin Balzer
Design und Entwicklung einer Nutzeroberfliche zur Darstellung des PIO-Uberleitungsbogens
Elisabeth Veronica Mess, Sabahudin Balic, Lukas Kleybolte, Andreas Mahler, Matthias Regner, Claudia
Reuter, Sabrina Tilmes, Viktor Werlitz und Alexandra Teynor
Session 3: Digitalisierung im Kompetenzerwerb
Kompetenzen und Bediirfnisse von lehrenden Pflegenden im digitalen Zeitalter
Stefan Walzer, Carolin Barthel, Ronja Pazouki, Sven Ziegler, Helga Marx, Stefan Jobst, Peter Konig und
Christiane Kugler
Onlinecampus Pflege: Gute Pflege mit digitaler Unterstiitzung ermdglichen. Das Weiterbildungsangebot fiir digitale
Kompetenzen in der beruflichen Pflege
Anna Lena Moller, Tina John, Gesa Borcherding, Jennifer Pengel, Stephanie Wullf, Monique Janneck,
Manfred Hiilsken-Giesler und Anne Meifiner
Digitale Kompetenz von Mitarbeitenden in der stationdren Gesundheitsversorgung - Zwischen Rationalitidt und
Irrationalitit? (Anspruch und Wirklichkeit)
Tanja Dittrich, Ursula Deitmerg, Kristina Holm und Christian Heidl
Digitale Kompetenzentwicklung in der ambulanten Pflege — Wissensstand und Anforderungen fiir die
Implementierung digitaler Assistenzsysteme
Manuel Schlifski, Andrea Kuhlmann, Janina Kopke, Sabine Kiihnert, Roland Schottler und Cosima Nellen
Potenzial eines Echtzeit-Patientenmonitoring-Systems zur Unterstiitzung einer bedarfsgerechten Pflege
Stefan Walzer, Isabel Schon, Johanna Pfeil, Helga Marx, Nicola Merz und Sven Ziegler
Session 4: Best Paper
Larmmanagement auf der Intensivstation
Fabian Montigel, Christoph Armbruster, Evik Farin-Glattacker, Birgit Grotejohann, Claudia Schmoor,
Isabel Schon, Stefan Walzer, Sandra Witek und Sven Ziegler

v

VI

10

13

17
17

21

26

30

35
35

39

44

47

52

55
55



"Garbage In, Garbage Out" - Woher bekommt man verléssliche Zahlen zum Delir aus dem eigenen Bereich fiir die
Entwicklung eines Kiinstlichen Intelligenzsystems zur Delirvorhersage und zur Qualitdtsentwicklung?
Lili M. Schéler, Christina Manert und Sven Ziegler
Technikeinsatz zur Sturzerkennung: Einstellungen Pflegender zwischen Pragmatismus und Rationalisierungséngsten
Johanna Pfeil, Isabel Schon, Stefan Walzer, Sven Ziegler und Thomas Klie
Session 5: KI in der Pflege
Partizipative Gestaltung eines KI-Systems zur Delirpradiktion: Ein Mixed-Methods Ansatz zur Bedarfserhebung
Tabea Rambach, Patricia Gleim, Sekina Mandelartz, Philipp Kellmeyer, Alexander Bejan und Christophe
Kunze
Versorgungsintegrierte Kiinstliche Intelligenz zur Unterstiitzung der Pflegeprozessgestaltung in der Langzeitpflege
Laura Steffny, Anne Gebert und Dirk Werth
Kiinstliche Intelligenz (KI) in der postoperativen Intensivversorgung nach Herzchirurgie
Felix Tirschmann, Kirsten Brukamp, Falko Schmid, Sobahn Moazemi, Sebastian Kalkhoff, Hug Aubin, Paul
Chojecki, David Przewozny, Benjamin Kossack, Detlef Runde, Janis Reinelt, Konstantin Thierbach, Alberto
Merola und Evelyn Medawar
Session 6: Robotische Systeme fiir die Pflege
Personliche Haltung und Angste beziiglich sozialer Robotik bei Auszubildenden in Pflegeberufen
Julia Winterlich und Stephan Beetz
Erste Ergebnisse der Interaktionsanalyse einer kollaborativen Pflegesituation zur Ableitung kommunikativer
Anforderungen an assistive robotische Systeme
Kirsten Harms, Pascal Hinrichs, Kathrin Seibert, Dominik Domhoff, Karin Wolf-Ostermann und Andreas
Hein
Der Roboter "CRUZR" in einer Pflegeeinrichtung. Empirische Untersuchung zu technischen Moglichkeiten und
sinnvollen Einsatzmdglichkeiten aus der Perspektive einer Pflegeeinrichtung, von Bewohnenden und Angehorigen
Stephanie Krebs, Gerret Lose, Reinhard Gerndt und Martina Hasseler
Session 7: Technologien in der Praxis
Usability of PC-based Dashboards to Control Virtual Reality Training Situations
Sebastian Weifs, Dennis Lindt und Wilko Heuten
Untersuchung der Validitét einer textilen sensorbasierten Losung zur Bewegungserfassung im Liegen im
Zusammenhang mit einem am Korper getragenen Sensorsystem
Peggi Lippert, Mareike Jansen, Simone Kuntz, Bjorn Naumann, Martin Hocquel, Sandra Strube-Lahmann
und Nils Lahmann
Evaluation eines sprachbasierten kontextsensitiven Wunddokumentationssystems zur Integration in einen
multifunktionalen Pflegeroboter
Laura Steffny, Tobias Gottschalk, Kevin Gisa, Nanna Dahlem, Lea Reichl, Tobias Greff und Dirk Werth
Session 8: Rahmenbedingungen, Methoden, ELSI
Rahmenbedingungen fiir einen flichendeckenden Regelbetrieb und Moglichkeiten der Regelfinanzierung
innovativer Pflegetechnologien in geriatrischen Settings — Eine qualitative Untersuchung
Uwe Bettig, Kathrin Knuth und Saskia Ehrenfried
Sexualitdt von Senior*innen in der stationdren Langzeitpflege
Kristina Holm
Moralische Haltungen von Pflegefachpersonen und Pflegebediirftigen bei der Implementierung innovativer
Technologien in der ambulanten Pflege
Niklas Ellerich-Groppe, Tobias Krahn, Mark Schweda und Andreas Hein
Mehr Resonanz in der Pflege dank Technik? Analyse von ethnografischen Fallbeispielen aus dem
Pflegepraxiszentrum Hannover
Ronny Klawunn, Deliah Katzmarzyk, Regina Schmeer und Marie-Luise Dierks
Kurzbeitrige
Konzeptionierung und inhaltliche Gestaltung des PflegeWikis. Eine Wissensplattform fiir Pflegende.
Lisa Daufratshofer, Kathrin Ebertsch, Sabrina Tilmes, Nadine Seifert, Ann-Kathrin Waibel, Walter Swoboda
und Andreas Mahler
Einsatz von passiven Exoskeletten in der stationdren Langzeitpflege - am Beispiel des Pflegepraxiszentrum
Niirnberg -
Tanja Dittrich, Laura Brédel, Robert Konrad und Christian Heidl
Einsatz eines Aktivitétstisches in der Akutversorgung - Erfahrungen und Ergebnisse aus der Praxis
Helga Marx, Stefan Walzer, Isabel Schon und Sven Ziegler
Konzeptionierung eines Experimentierraumes fiir pflegerisch technische Innovationen im Rahmen eines Skills Lab
Daniela Winter-Kuhn und Melanie Rommel

59

64

70

70

75

80

84
84

&9

94

29

99

104

107

112
112

117

120

124

129
129

132

135

138



Verdnderung der Apathie bei demenziell erkrankten Patienten durch Anwendung der Tovertafel® im ambulanten
klinischen Setting
Daniela Winter-Kuhn, Robert Konrad, Tanja Vaheri und Tanja Dittrich
Entwicklung eines Pflegekerndatensatzes zur KI-gestiitzten Analyse von Pflegedaten
Sarah Milkov, Daniela Holle, Alina Napetschnig und Wolfgang Deiters
Anwendungsreife: ein neuer Bewertungsrahmen fiir DTx, basierend auf dem Beispiel der deutschen DiPA / DiGA
Sijmen van Schagen, Cordula Forster, Till Gladow, Mattias Raf3, Ivana Paccoud und Jochen Klucken
Anwendungsfelder fiir mobile Roboter mit Handhabungsfunktion zur Unterstiitzung der stationdren Pflege
Angelina Richter, Miriam Schmelzer und Birgit Graf
Begleitevaluation eines Tiirausgangsinformationssystems in der Akutversorgung
Luisa Hdfner, Isabel Schon, Stefan Walzer und Sven Ziegler
Einsatz von Tablets in der Betreuung von pflegebediirftigen Personen in der stationdren Altenpflege. Eine
Evaluation aus Nutzerperspektive
Katrin Baumgdrtner und Judith Schoch
ExoCare - Studiendesign und Erfahrungen zum Einsatz von Exoskeletten in der Pflege
Karolin Krosta, Ivonne Tomsic, Thomas von Lengerke und Jorn Kriickeberg
Welche Anforderungen an technologische Neuerungen ergeben sich aus dem Feld der beruflichen Pflege?
Ableitungen aus den Erfahrungen im PPZ Niirnberg.
Gertrud E. Miiller und Melanie Rommel
Anforderungen und Potentiale eines KI-basierten Sprachassistenten zur digitalen Pflegedokumentation: Ergebnisse
einer qualitativen Untersuchung mit Pflegekriften
Susann Neumann und Drin Ferizaj
Weiterbildung zum ,,Beratenden fiir digitale Gesundheitsversorgung® — Befahigung zum reflektierten Umgang mit
Digitalisierungsprozessen in der Pflege
Bernhard Kraft, Thomas Kuscher, Susann Zawatzki, Sebastian Hofstetter und Patrick Jahn
Vorstudie: Subjektive Bewertung des Schutzes der Privatsphére in einem Teleprdsenzszenario mit dem humanoiden
Roboter Ameca
Celia Nieto Agraz, Pascal Hinrichs, Marco Eichelberg und Andreas Hein
Neugestaltung des Pflegedokumentationsprozesses via Spracheingaben: Beispiel der Applikation voize im Projekt
Pflegepraxiszentrum Niirnberg
Robert Konrad, Marlena Kiihhorn, Edna Breuer-Stengel, Christian Bauer, Stefanie Scholz, Christian Heidl
und Carina Giittler
Qualitative Fallvignetten als Instrument im Co-Design digitaler Pflegetechnologien - Entwicklung von Fallvignetten
fiir ein KI-gestiitztes Assistenzsystem fiir die ambulante, hiusliche Pflege im Projekt KARE
Tobias Roos und Christophe Kunze
Mensch-Maschine-Schnittstelle zur Risikokommunikation von Umweltfaktoren - Gestaltung einer prototypischen
Grundlage fiir die Anforderungsanalyse zur Integration des Umwelt-Monitorings im Versorgungskontext
Jannik Flessner und Frauke Koppelin
Ein partizipatives Konzept fiir die Technikentwicklung unter Beteiligung von Pflegestudierenden als Co-Forschende
Alexander Pauls, Fenja Bruns, Vanessa Cobus, Stefan Dietsche, Jannik Flefsner, Frank Wallhoff und Frauke
Koppelin
Workshops
VRalive: Gruppenaktivitdt mit Virtual Reality fiir Senioren im Pflegeheim zur Verbesserung der psychischen und
physischen Gesundheit und sozialen Interaktion
Yijun Li, Beate Muschalla und Irina Shiyanov
Be- und Entlastung von Pflegepersonen durch den Einsatz digitaler Technologien — messen wir das Richtige?
Susanne Stiefler, Mathias Fiinfstiick, Karin Wolf-Ostermann, Lea Mergenthal, Jessica Kemper, Michaela
Evans und Kathrin Seibert
Ergebnisse und methodische Herausforderungen der Evaluation digitaler Pflegetechnologien — ein Workshop der
Cluster-Arbeitsgemeinschaft Evaluation
Ronny Klawunn, Christoph Armbruster, Kristina Holm, Peggi Lippert, Marina Keimer, Fabian Montigel und
Kim Westphal
Entlastung durch Software? Methoden zur Gestaltung und zur Evaluation des Entlastungspotenzials von Software in
der Pflege — Input und Erfahrungsaustausch
Julia Bringmann
Impulsworkshop xR Skills Trainer*in Gesundheitsberufe — Immersive Technologien kennenlernen & Trainer Skills
erweitern
Philipp Heucke

139

141

143

145

147

150

153

155

157

159

161

166

168

170

172

174
175

178

179

181

182



Ein breiter, interprofessioneller Dialog mit enger Anbindung an die Praxis — Wie gelingt uns das im Feld Pflege und 183
Technik?
Kathrin Seibert, Dominik Domhoff, Karin Wolf-Ostermann, Lea Bergmann, Jorg Pohle und Sebastian Jiger
Keine Daten, keine Forschung? Datenschutz in der wissenschaftlichen Praxis 184
Isabel Schon, Hironori Matsuzaki, Mareike Tabea Jansen, Johanna Pfeil, Daniel Peter Baume, Sven Ziegler,
Marina Keimer und Luisa Héfner



Zukunft der Pflege - Mit Pflegeinnovationen die Zukunft gestalten — menschlich, professionell, digital

Partizipative Technologieforschung und -entwicklung
im Pflegeinnovationszentrum
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Abstract—  Das  ,,Pflegeinnovationszentrum"  (P1Z)
entwickelt und erforscht technologische Innovationen in vier
Reallaboren. Dazu werden verschiedene Aspekte wie eine
Bedarfsanalyse der Pflegepraxis, die Evaluation
technologischer Innovationen sowie die
Qualifikationsentwicklung und ethische/soziale Reflexion in
einem ganzheitlichen Ansatz miteinander verkniipft. Dieser
integrierte Forschungsansatz fithrte zu umfangreichen
Ergebnissen und Empfehlungen, wie bspw. diversen
Demonstratoren, einem digitalen Kompetenzrahmen, einer
Integration von Gesundheitsapps in den Unterricht und einer
vielseitigen Nutzung von Mixed Reality Systemen in der
Ausbildung und pflegerischen Titigkeiten. In Studien zu
assistiven, robotisch-unterstiitzten Systemen zur
Kraftentlastung bei Transfertitigkeiten konnte
Entlastungspotenzial gezeigt werden. In vielen Fiihrungen
durch die Labore konnte eine grofle Aufmerksamkeit sowohl in
der wissenschaftlichen Community als auch bei (professionell)
Pflegenden erzeugt werden. Ungeachtet dessen sind innovative
und komplexe Technologien bisher kaum in der Pflegepraxis
verbreitet und benétigen eine systematische Weiterentwicklung.

Keywords— Technologische Innovationen, Pflegebildung,
Evaluation, Ethik und Verantwortung

I. EINLEITUNG

Die Pflegepraxis steht unter einem enormen
Handlungsdruck, gleichzeitig sind technologische
Innovationen Hoffnungstrager, um aktuellen
Herausforderungen in der Pflege und Gesundheitsversorgung
zu begegnen [1]. Existierende technologische Innovationen
werden bislang allerdings noch kaum in der Pflegepraxis
eingesetzt. Herausforderungen liegen oft darin, dass die
heterogenen Bedingungen der Pflegepraxis bei der
Technologieentwicklung nicht ausreichend beriicksichtigt
wurden bzw. Grundausstattungen fehlen, was héufig zur
Ablehnung bzw. Funktionseinschrankungen von
Innovationen fiihrt. Dariiber hinaus bestehen

Julia Gockel
Hironori Matsuzaki

Universitit Oldenburg
Oldenburg, Deutschland

Jan Landherr
Stefan Westerholt

Hanse Institut Oldenburg
Oldenburg, Deutschland

Qualifikationsliicken beziiglich der Technikkompetenzen.
Systematische Untersuchungen sind daher dringend
erforderlich, um technologische Innovationen partizipativ
(weiterzu)entwickeln und unter Beriicksichtigung ethischer
und rechtlicher Fragen erfolgreich in die Pflegepraxis zu
implementieren.

II. HINTERGRUND UND ZIELSETZUNG

Das vom Bundesministerium fiir Bildung und Forschung
(BMBF) geforderte ,,Pflegeinnovationszentrum* (P1Z)
verfolgt das Ziel, technologische Innovationen partizipativ
und bedarfsorientiert zu entwickeln und zu erforschen. Dabei
werden zwei technologische Ansitze fokussiert: Einerseits
robotische Systeme zur physischen Unterstiitzung des
Pflegepersonals bei korperlich belastenden Tétigkeiten und
andererseits Technologien zur Unterstiitzung der
pflegerischen Ausbildung durch virtuelle Realitt (,,Virtual
Reality, VR) sowie die Optimierung des
Informationsaustauschs zwischen dem Pflegepersonal im
Arbeitsalltag durch die erweiterte Realitét (,,Augmented
Reality”, AR). Gemeinsam mit dem OFFIS-Institut fiir
Informatik, der Universitét Oldenburg, der Universitdt
Bremen und dem Hanse Institut Oldenburg werden diese und
weitere technologische Innovationen in vier aufwéndig
aufgebauten und eingerichteten Reallaboren sowie einem
Mixed Reality-Labor erforscht, Methoden zur Evaluation
entwickelt und die Schulung von Technologiekompetenzen
in die hochschulische und berufliche Pflegebildung
integriert. Ein besonderer Fokus liegt dabei stets auf einer
systematischen Reflexion von Ethik und Verantwortung,
indem auf Grundlage einer auf die Normativitét des Feldes
fokussierten Analyse [2] ein Losungsansatz fiir die
Uberbriickung zwischen Technikentwicklung und
Techniknutzung und damit auch fiir die nachhaltige
Umsetzung von Pflegeinnovationen unter Berticksichtigung
einer verantwortlichen Pflege erarbeitet wird.
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III. METHODEN

Methodische Ausgangslage ist eine systematische
Untersuchung und Klassifizierung der bisherigen
wissenschaftlichen Erkenntnisse zu technologischen
Innovationen in der Pflege auf Basis der verfligbaren,
internationalen Literatur [3]. Die Ergebnisse wurden durch
eine ausfiihrliche Bedarfsanalyse unter engem Einbezug
professionell Pflegender ergénzt [4]. Auch hinsichtlich der
Technikkompetenzvermittlung wurden curriculare Inhalte
und bestehende Angebote in hochschulischen
Bildungsangeboten sowie in Aus-, Fort- und Weiterbildung
analysiert und Bedarfe erhoben.

Parallel zu den ersten Ergebnissen dieser
Bedarfsanalysen wurden Anwendungsszenarien in einem
partizipativen Prozess entwickelt und auf dieser Grundlage
die Planung und der Ausbau von vier Reallaboren
vorangetrieben. Dieser kooperative Ansatz ermdglichte es,
diverse praktische Anforderungen der Pflegenden und
Gepflegten von Anfang an in die Gestaltung der Reallabore
einzubeziehen.

Zudem wurden normative und soziale Implikationen
beim Technikeinsatz in der Pflege, die zu einem dauerhaften
Hemmnis fiir die Implementation technologischer
Innovationen fiihren, analysiert. Diese Probleme werden
primér als empirisch feststellbare Norm- und
Interessenkonflikte betrachtet und anhand eines integrierten
Ansatzes untersucht, der iiber den Rahmen der klassischen
ELSI-Begleitforschung hinausgeht. Auf Basis einer
Literaturstudie wurde sukzessive eine ethnografische
Untersuchung durchgefiihrt [5].

IV. ERGEBNISSE

Aus den interdisziplindren Arbeiten des PIZ konnten
zahlreiche Erkenntnisse und Ergebnisse gewonnen werden,
die in den nachfolgenden Abschnitten auszugsweise
vorgestellt werden. Dazu erfolgt zundchst (A) eine
Beschreibung der erhobenen Bedarfslage. Daran
anschlieBend werden exemplarisch in (B) die partizipativ in
den Reallaboren entwickelten und erforschten
Demonstratoren beschrieben und aufgezeigt, welche (C)
Methoden zur Evaluation im Rahmen des PIZ entstanden
sind. Um die (D) Schulung von Technikkompetenzen in der
Pflegebildung zu verankern, wurden verschiedene
Schulungsangebote konzipiert.

A. Bedarfslage zu technologischen Innovationen

Die systematische Auswertung vorhandener Literatur
ergab einen geringen Anteil von Studien mit einem hohen
Evidenzlevel und wenigen Publikationen, die
patient:innenrelevante Endpunkte berichteten [3]. Die
Perspektive der Pflegepraxis wurde im Rahmen einer
bundesweiten Bedarfserhebung systematisch mit qualitativen
und quantitativen Methoden erhoben [4]. Hier konnte
insbesondere die Offenheit von Pflegefachpersonen fiir
technologische Innovationen sowie potenzielle
Entlastungsbereiche und Entwicklungsbedarfe gezeigt
werden.

Fiir die Umsetzung und Implementation einer
verantwortungsvollen technologischen Innovation wurden
folgende fiinf zentrale Aspekte identifiziert: (i) In
Technikentwicklung, Pflegemanagement und Pflegepraxis
sind jeweils informelle Kritikkulturen vorgebildet, die dazu
neigen, den Wissenstransfer zwischen diesen Bereichen zu
behindern; (ii) Bei Pflegefachpersonen spielt u. a. die Norm
der Fiirsorge fiir Patient:innen eine entscheidende Rolle beim
Interpretations- und Entscheidungsprozess flir/gegen
technische Unterstiitzungsangebote; (iii) [hre normative
Orientierung gerét, auch im Zusammenhang mit konkreten
Technikanwendungen, oft in Widerspruch zu
WertmaBstiben anderer Professionen; (iv) Der Dissens in der
Normorientierung geht mit einer Vernachlissigung des
pflegerischen Expertenwissens einher, die oft implizit bleibt,
dennoch bei der Technikimplementierung eine entscheidende
Rolle spielt; (v) Das Unbehagen vieler Pflegefachpersonen
wird verstérkt durch ihre Unterworfenheit unter den
Innovationsimperativ und fiihrt zu einer Generalisierung des
Misstrauens gegeniiber der Technisierung der Pflege.

Im Zuge der Untersuchungen der curricularen Inhalte und
bestehenden Bildungsangebote zu Technologiekompetenzen
zeigte sich, dass sowohl in der akademischen als auch in der
praxisorientierten Bildung in Deutschland die Vermittlung
von Technikkompetenz bislang eine eher untergeordnete
Rolle spielt. Dies verdeutlicht den Bedarf und die
Notwendigkeit einer umfassenden Transformation in diesem
Bereich.

B. Partizipative Erforschung von Demonstratoren in
Reallaboren

Um einen frithzeitigen Austausch mit unterschiedlichen
Akteur:innen und damit eine partizipative Forschung zu
ermdglichen, wurden vier Reallabore eingerichtet und mit an
der Bedarfslage orientierten technologischen Innovationen
ausgestattet. Als ein wesentlicher Entwicklungsbereich fiir
technologische Innovationen stellte sich z. B. die Entlastung
von Pflegenden bei krifteintensiven Transfertitigkeiten
heraus [6]. Das Umlagern aus der Riickenlage in die
Seitenlage zur Versorgung wird hier als das zu
unterstiitzende Szenario gewahlt. Diese Tatigkeit wird in
zwei Abschnitte aufgeteilt: (i) Das Umlagern in die
Seitenlage und (ii) das Halten in der Seitenlage. Die
Unterstiitzung erfolgt durch robotische Manipulatoren, die
bettnah positioniert werden. Beide Unterstiitzungsphasen
gehoren zur direkten physischen Mensch-Roboter-
Interaktion und werden ferngesteuert. (i) Im ersten Abschnitt
kann der Fernsteuernde den robotischen Manipulator durch
Eingaben in einer virtuellen Realitdt an eine pflegebediirftige
Person heranfiihren und eine Kraft ausiiben, die bei dem/der
Pflegenden vor Ort zu einer signifikanten Kraftentlastung
beim Transfer fiihrt [7]-[9]. Bei der zweiten Anwendung (ii),
dem Halten auf der Seite, wird die Ganzarm-Manipulation
verwendet. Dabei kann der Roboterarm eine Person in
Seitenlage auf beiden Seiten kontaktieren und so diese
Position stabilisieren, sodass der Pflegende vor Ort seine
Tétigkeit mit beiden Hénden und aufrecht ausfiihren kann.
Somit werden signifikant gesiindere Korperhaltungen der
Pflegenden ermdglicht [10].
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Als ein weiterer relevanter Entwicklungsbereich fiir
technologische Innovationen stellte sich, basierend auf einer
nutzerorientierten Bedarfserhebung und Literaturanalyse, der
Einsatz virtueller Realitdt im Pflegeunterricht heraus [11],
[12]. Dazu wurden in zahlreichen Workshops mit
Pflegeexperten verschiedene immersive Szenarien
entwickelt, um Pflegeauszubildende friihzeitig mit
realistischen Stressfaktoren aus der Intensivpflege vertraut zu
machen. Der Einsatz der Software als Teil des dreiphasigen
Stressimpfungstraining [13] zeigte in verschiedenen Studien,
dass das immersive Erleben professionsrelevanter Faktoren
wie Zeitdruck und Alarme [14] sowie emotionaler Faktoren
wie der moralischen Verletzung [15] einen sowohl subjektiv
als auch objektiv messbaren Einfluss auf das Stresslevel der
Studienteilnehmenden hat. Zusétzlich konnte gezeigt
werden, dass der grafische Realismus innerhalb des
virtuellen Raumes fiir das empfundene Stresslevel eine
untergeordnete Rolle spielt [16]. Um die Lernkurve fiir
Ausbildende bei der Einfiihrung solcher Szenarien zu
verringern, wurde ein Tablet-PC basiertes Steuerprogramm
entworfen, mit dem die Nicht-Spieler-Charaktere gesteuert
werden. Die Software ermdglicht weiterhin den Ablauf eines
Szenarios individuell und in Echtzeit auf Lernende
anzupassen. Eine bi-direktionale Kommunikation wurde
ebenfalls integriert.

Um die Informationsweiterleitung an das Pflegepersonal
zu unterstiitzen, wurde die Applikation ,,opticARe" fiir ein
kopfgetragenes AR-System entwickelt, mittels welcher ein
mobiler Patientenmonitor fiir die Verlegung bettlageriger
Patienten gestaltet wurde [17]. Fiir die hausliche Pflege
wurde aulerdem eine holographische Patientenakte
realisiert, die nicht nur durch beriihrungsfreie Interaktion ein
hohes MaB an Hygiene fordert, sondern auch durch implizite
Blicksicherheit den Datenschutz wéhrend der Visite
sicherstellt. Durch die Anbindung an quelloffene Systeme ist
die ,,Holo-EPA“ einfach in bestehende Okosysteme
einzubinden.

Diese und weitere technologische Innovationen wurden
in Fiihrungen bereits iiber 3000 Géste demonstriert und
durch Diskussionen sukzessive weiterentwickelt.

C. Evaluation

Mit dem Einsatz technologischer Innovationen wird das
Ziel verfolgt, eine physische, psychische und auch
emotionale Entlastung von Pflegenden sowie die qualitative
Verbesserung der Versorgung von Pflegebediirftigen und die
Erhohung ihrer Lebensqualitét zu verfolgen. Dazu bedarf es
methodisch hochwertiger Evaluationen. So wurde neben
methodischen Empfehlungen fiir die 6konomische
Evaluation [18] auch ein Framework zu Outcomes fiir die
Evaluation der Wirksamkeit [19] entwickelt. Die
gesammelten Erkenntnisse miindeten dabei mit dem
CareTECH-Framework auch in einer Handreichung, welche
wichtige pflegerelevante Fragestellungen fiir Technologie-
Entwickelnde zusammenfasst.

D. Schulung von Technikkompetenzen

Im Rahmen des PIZ wurden fiir den berufsbegleitenden
Masterstudiengang ,,Pflege — Advanced Nursing Practice®,
der ab dem Wintersemester 2024/25 an der Universitit

Oldenburg angeboten wird, zwei Wahlpflichtmodule auf der
Grundlage von Bedarfsanalysen sowie curricularen Analysen
bestehender Studienangebote im Themenbereich
Digitalisierung in der Pflege entwickelt und erprobt: Das
Modul ,,Erweiterte Pflegeinformatik® beinhaltet Grundlagen
zu Informations- und Kommunikationssystemen, IT-
gestiitzter Pflegeplanung und -dokumentation und zum User-
Centered Design Prozess. Die Studierenden setzen sich
kritisch mit den Anforderungen an die IT-gestiitzte
Pflegedokumentation und -planung auseinander und sind in
der Lage sich an deren Einfiihrung und Evaluation in ihrer
Einrichtung zu beteiligen. Das anwendungsorientierte Modul
»Digitalisierung in der Pflegepraxis® legt den Fokus auf
Beratung zu Anwendung und Umgang mit Technologien und
zu relevanten ethischen Aspekten. Hier bewerten die
Studierenden Moglichkeiten und Grenzen technischer
Unterstiitzung und reflektieren die Rolle der eigenen
Berufsgruppe und deren Perspektiven vor dem Hintergrund
sich verdndernder Bedarfe, Strukturen und Angebote.

Um zu gewihrleisten, dass sich technologische
Innovationen eng an den Bedarfen der Pflege orientieren,
werden Technikentwickelnde und Pflegende idealerweise
bereits wihrend der Ausbildung hinsichtlich der ethisch-
normativen Konflikterkennung geschult. So wurde ein 3-
tégiger interprofessioneller Workshop entwickelt, der als
eigenstdndige Lerneinheit flexibel in bestehende Module
oder Professionalisierungsangebote integriert werden kann.

Fiir die Lehrenden in der Aus- und Weiterbildung wurde
ein Workshop konzipiert, um die Vermittlung der
Grundlagen der Digitalisierung im Gesundheitswesen,
speziell fiir Pflegefachpersonen, niherzubringen. Alle
Unterrichtsmaterialien mit Aufgaben, Prasentationen,
Fallbeispielen, Videos und vielfdltigen illustrierenden
Materialen, wurden {iber eine Webseite zur Verfiigung
gestellt, auf die die Lehrkrifte Zugriff erhielten. Ein zentraler
Bestandteil dieser Schulung war die Einbindung von
digitalen Gesundheitsapps fiir mobile Endgerédte und DiGA
(,,Digitale Gesundheitsanwendungen®) fiir eine praxisnahe
Vermittlung von pflegerischen Aspekten der Digitalisierung.
Durch die Kooperation mit Entwickelnden konnten
Probezuginge fiir den Zeitraum von Februar bis Juni 2023
fiir den Unterricht bereitgestellt werden, sodass die Apps von
den Auszubildenden ausprobiert und bewertet werden
konnten. Anwendung und Integration der Apps in den
Unterricht wurden ebenfalls in dem Workshop fiir Lehrkréfte
thematisiert. Die ersten Evaluationsergebnisse zeigten die
Wirksamkeit des Einsatzes von DiGA und DiPA (,,Digitale
Pflegeanwendungen®) im Bildungskontext und bei der
Vermittlung der Vorteile der Digitalisierung im
Gesundheitssektor.

V. DISKUSSION UND AUSBLICK

Im Projekt PIZ wurden systematische Erhebungen der
Bedarfslagen aus interdisziplindren Perspektiven
durchgefiihrt, darauf basierend bedarfsorientierte,
technologische Innovationen in Reallaboren partizipativ
(weiter-)entwickelt und ethisch reflektiert. Das entwickelte
assistive System zur Kraftunterstiitzung Pflegender zeigte in
ersten Studien ein hohes Entlastungspotenzial. Die
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Einsatzmoglichkeiten von VR und AR im Pflegekontext
stellten sich als vielseitig und gleichzeitig niitzlich —
insbesondere im Bildungskontext — heraus. Begleitend ist ein
Framework zur Evaluation technologischer Innovationen
entstanden und es sind Bildungsangebote zur
Technikkompetenz in die hochschulische und berufliche
Pflegebildung integriert worden.

In Anlehnung an den DQR (,,Deutscher
Qualifikationsrahmen*‘) wird zukiinftig ein digitaler
Kompetenzrahmen fiir die professionelle Pflege entwickelt,
der Kernkompetenzen sowie spezialisierte und reflexive
Kompetenzen auf den unterschiedlichen
Qualifizierungsniveaus abbildet. Weiterhin werden die
unterschiedlichen Qualifizierungswege verschiedener Lander
miteinander verglichen, um daraus mégliche Best Practice-
Modelle fiir Deutschland abzuleiten.

Auch wenn technologische Innovationen unter
bestimmten Rahmenbedingungen Mehrwerte bieten kdnnen,
sind viele Losungen weiterhin nicht praktikabel und es
existiert weiterer Forschungsbedarf. Ziel zukiinftiger
Arbeiten des PIZ ist die Ableitung iibergeordneter
Erkenntnisse zur Entwicklung, Evaluation, Einfiihrung,
Weiterentwicklung und Etablierung von technologischen
Innovationen in der Pflege und die Entwicklung eines
settingiibergreifenden Konzepts fiir Praxis- und
Organisationsgestaltung. Dabei soll untersucht werden, wie
die Neugestaltung organisationaler Strukturen und
Wissensmanagement zu konzeptualisieren ist, wenn es
darum geht, die Skepsis gegeniiber Verdnderungsprozessen
abzubauen und dadurch eine Implementation technologischer
Innovationen im Pflegealltag zu begiinstigen. In diesem
Zusammenhang wird auch praktische Relevanz der
Vertrauensbildung fiir den Umgang mit Transformationen
der Pflegebezichung beim Technikeinsatz eingehend
untersucht.
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Abstract—

Hintergrund: Die fortschreitende Digitalisierung und
Technisierung in der Gesellschaft bringt eine Vielzahl neuer
Sensoren und Pflegeinnovationstechnologien (PIT) mit sich. Diese
Technologien haben das Potenzial, die Pflegepraxis zu verindern,
Einfluss auf den Pflegeprozess zu nehmen und eine individuelle,
bedarfsgerechte pflegerische Versorgung zu erméglichen.

Ziel/Fragestellung: Das Ziel dieser Forschung ist es zu
untersuchen, inwieweit sich Pflegeinnovationstechnologien in die
Praxis integrieren lassen und Verinderungen innerhalb des
Pflegeprozesses stattfinden.

Methode: Die Forschungsarbeit folgt einem mehrphasigen
Ansatz, beginnend mit der Identifizierung von Pflegephiinomenen,
die durch den Einsatz von Pflegeinnovationstechnologien
beeinflusst werden konnten. Es wurde ein Katalog aus
verschiedenen Technologien basierend auf festgelegten Kriterien
entwickelt und geeignete Techniken ausgewihlt. Die Techniken
wurden im Anschluss softwareseitig in einem dafiir entwickelten
Dashboard integriert und visualisieren aktuelle pflegerelevante
Ereignisse in einer systematischen Ubersicht. Pflegende konnen
mit dem Dashboard sowohl am Computer als auch auf mobilen
Endgeriiten interagieren. Die Erfahrungen der Pflegenden werden
im Verlauf des Projekts systematisch mithilfe von Fragebogen
erfasst und anschlieSend zusammen mit den durch das Dashboard
generierten Daten ausgewertet.

Ergebnisse: Bislang konnen noch keine Aussagen, iiber die
Ergebnisse gemacht werden. Die Auswertung der Studie erfolgt
zum Jahreswechsel 2023/2024

Keywords

Sensorik,
Hilfsmittel

Technologieinnovation, Dashboard, digitale

I. EINLEITUNG

Die fortschreitende Digitalisierung und Technisierung der
Gesellschaft hat in den vergangenen Jahren eine Fiille von neuen

Sensortechnologien hervorgebracht, dic das Potenzial haben,
Qualitdt und Effizienz im Bereich der Pflege zu steigern. Die
sensorbasierten Pflege-Innovationstechnologien (PIT) bieten
die Gelegenheit, die Pflegepraxis durch Echtzeit-Monitoring
von Gesundheitsdaten und Umweltparametern zu optimieren,
wodurch prizise und individualisierte Pflegepline erstellt und
individuelle Erfordernisse friihzeitig erkannt werden koénnen.
Trotz des enormen Potenzials neuer Technologien sind der
umfassende Einsatz und die Akzeptanz durch eine Reihe von
Herausforderungen, wie z.B. der Fragmentierung der
Softwarelandschaft und der Verwendung nicht-standardisierter
Schnittstellen, begrenzt.

II. HINTERGRUND UND ZIELSETZUNG

Der Hintergrund des beschriebenen Projekts liegt darin
begriindet, dass die auf dem Markt verflighbaren
Sensoranwendungen nur mit proprietiren Protokollen und Apps
verfiigbar sind. Die Verwendung der Technologien setzt die
Nutzung der von den Herstellern zur Verfligung gestellten Apps
und Webanwendungen zwingend voraus. In der Pflegepraxis
bedeutet das konkret fiir jede verwendete Sensorlosung die
Notwendigkeit der Installation und Verwaltung einer Vielzahl
an Apps, wodurch ein erheblicher Verwaltungs- und
Zeitaufwand entsteht und die Akzeptanz entsprechender
Technologien bei den Pflegenden unter Umstéinden leidet.
Zudem ermoglicht die Verwendung verschiedener Apps keine
einheitliche Darstellung und erschwert somit die Generierung
eines kohdrenten Gesamtbildes der Pflegebediirftigen. Aus
diesen Griinden wurde entschlossen eine Gesamtlosung,
genannt Dashboard, zu entwickeln. Im Dashboard werden alle
verfiigbaren Sensordaten unterschiedlichster Hersteller zu
einem System gebiindelt, aufbereitet, interpretiert und
visualisiert. Dadurch verringert sich der Zeit- und
Verwaltungsaufwand zur Nutzung entsprechender Techniken.
Aktuelle und vergangene pflegerelevante Ereignisse werden
systematisch dargestellt und bereiten damit den Weg hin zu
einer  individuellen,  bedarfsorientierten  pflegerischen
Versorgung.

III. METHODEN

Die Konzeption. Entwicklung und Implementierung des
Dashboards erfolgte in mehreren Phasen und in enger
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und der Praxiseinrichtung, in welcher das Dashboard
implementiert wurde.
Zundchst wurden héaufig auftretende Pflegephdnomene

identifiziert, um so eine Orientierung fiir moglicherweise ins
Dashboard zu integrierende PIT zu geben. Hierbei wurde sich
auf die Bereiche Sturz, Mobilitdt bzw. Immobilitdt, Dekubitus
und inkontinenzassoziierte Dermatitis (IAD) fokussiert. Im
weiteren Verlauf wurde darauf aufbauend ein Katalog zur
Technikauswahl generiert, der fortlaufend erweitert wird. Die
Kriterien fiir die Aufnahme in den Katalog wurden durch
Konsultationen, Workshops und Befragungen aus Hochschule,
Pflegepraxis und Technikpartnern festgelegt und umfassen
folgende Aspekte: Usability, Innovationshohe,
Funktionsfahigkeit, Verfiigbarkeit, Kompatibilitit /
Interoperabilitit, Preis, Datenschutzkonformitit, Produktklasse
(Medizin- oder Wellbeing Produkt). Anschlieend wurden diese
Kriterien in ein Testprotokoll iiberfiihrt, um es fiir neu zu
integrierenden PIT zu nutzen. Mithilfe des Testprotokolls
konnten im weiteren Verlauf PIT identifiziert werden, die sich
fiir eine Anbindung bzw. Integration in das Dashboard eigneten.
Dabei wurden zum gegenwirtigen Stand ein intelligentes
Matratzenauflagesystem integriert, welches in der Lage ist,
Mikro- und Makrobewegungen und Aufstehversuche von
Pflegebediirftigen, sowie die Vitalparameter Herz- und
Atemfrequenz aufzuzeichnen. Daneben wurden verschiedene
Systeme zur Uberwachung des Ausscheidungsverhaltens bei
Inkontinenz sowie Sturzsensoren eingebracht.

Alle Sensoren melden ihre Messwerte im Dashboard und
werden dort visualisiert. Um dem langzeitpflegerischen Alltag
gerecht zu werden, existiert sowohl eine Dashboard Ansicht fiir
grofle Monitore, die im Dienstzimmer installiert sind und am
Computer genutzt werden kann, als auch eine mobile Version,
die eine Ansicht und Interaktion mit dem Dashboard auf
mobilen Endgerdten wie Smartphones und Tablets ermdglicht.
Neben der Visualisierung der Messdaten werden im Dashboard
Meldungen bzw. Warnungen erzeugt, die Tiiber aktuelle
Ereignisse wie z.B. durchfeuchtete Inkontinenzprodukte oder
ein Sturzereignis informieren. In Abbildung 1 ist die
Stationsiibersicht des Dashboards fiir alle Bewohner:innen
dargestellt. Jede Kachel illustriert dabei einen Sensor mit
entsprechender Statusmeldung wie beispielsweise einen
Aufstehversuch, der rot visualisiert wird. Auf der rechten Seite
finden sich die aktuellen Meldungen, die mit einem Klick auf
den griinen Haken durch die Pflegenden quittiert werden
konnen.

Abb. 1. Dashboard — Ubersichtsdarstellung auf groBem Monitor im
Dienstzimmer

Samtliche Messdaten und Interaktionen der Pflegenden werden
in der Datenbank des Dashboards gespeichert und sind im csv
Format fiir eine wissenschaftliche Auswertung exportierbar. Die
Evaluation der gewonnenen Daten ist zum Jahreswechsel
2023/2024 veranschlagt und wird durch eigens entwickelte
Fragebogen begleitet.

IV. ERGEBNISSE

Erste Ergebnisse zur Nutzung des Dashboards zeigen, dass eine
Verfiigbarkeit des Dashboards rund um die Uhr nicht allein
durch den entwickelnden Technikpartner gewéhrleistet werden
kann. Dies lasst sich darauf zuriickfiihren, dass die Hersteller der
Sensoren durch Updates und Anpassungen Protokolle zum
Datenaustausch ~ verdndern und somit immer wieder
Softwareanpassungen am Dashboard durch den Technikpartner
notwendig werden. Daneben konnen auch bauliche
Bedingungen zu tempordren Ausfillen einzelner Sensoren
fithren, da die W-LAN Verfiigbarkeit mitunter nur schwach
ausgepragt ist oder auch Interferenzen zu Verbindungsabrissen
fithren.

Aufgrund der langen Entwicklungs- und
Implementierungsphase, in welcher die PIT bisher nur teilweise
in das Dashboard integriert waren, scheint die Akzeptanz und
Nutzung durch die Pflegenden gesunken zu sein. Die
Technologien an sich werden als hilfreich eingeschitzt. Diese
Erkenntnisse ergaben sich der Forschungsgruppe aus
Besichtigungen und Befragungen die wochentlich vor Ort
durchgefiihrt werden.

Die Evaluationsstudie wurde mit Integration aller Techniken
neu gestartet. Im weiteren Verlauf werden folgende Ergebnisse
erwartet:

e regelméBige und im Verlauf routinierte Nutzung des
Dashboards und der neuen Pflegetechnologien

e Aufzeigen von Verdnderungen im Pflegeprozess,
individualisierte, bedarfsbezogene Pflegepldne

e Verminderung von Sekundérerkrankungen wie z.B.
Dekubitus und Inkontinenzassozierte Dermatitis (IAD)

e Wie lange dauert es bis ein Alarm bestitigt wurde?
Besteht bereits eine Alarmmidigkeit?

V. DISKUSSION UND AUSBLICK

Insgesamt konnen Vermutungen angestellt werden, dass die
Qualitét der Pflege, trotz fehlender Ressourcen (Personalmangel
und Zeitdruck) durch den Einsatz von digitalen
Pflegeinnovationen verbessert werden kann. Als Voraussetzung
hierfiir sind neben der Offenheit fiir neue Technologien in den
Pflegeteams auch zwingend das Vorhandensein digitaler
Infrastruktur, d.h. die Verfiigbarkeit von W-LAN Netzwerken
mit ausreichender Bandbreite und Signalstirke oder alternativ
mobilen Hotspots, wenn bauliche Gegebenheiten deren
storungsfreien Betrieb verhindern.



Zukunft der Pflege - Mit Pflegeinnovationen die Zukunft gestalten — menschlich, professionell, digital 7

Gestern, heute, morgen im Pflegepraxiszentrum
(PPZ) Hannover

Regina Schmeer
Medizinische Hochschule Hannover
Hannover, Deutschland
Schmeer.regina@mh-hannover.de

Keywords—Pflegepraxiszentrum Hannover, technologische
Innovationen, Implementierung, Kompetenz, Evaluation

1. EINLEITUNG

2018 ist das PPZ Hannover an der Medizinischen
Hochschule Hannover mit dem Ziel gestartet, die Station der
Zukunft zu gestalten und die Gesundheitsversorgung der
Patient:innen ~ sowie  die  Arbeitsbedingungen  von
Pflegefachpersonen zu verbessern. In den gut fiinf Jahren der
Projektlaufzeit sind viele Erfahrungen und Erkenntnisse
gewonnen worden, die in diesem Artikel skizziert werden.

II. HINTERGRUND UND ZIELSETZUNG

Das heutige pflegerische Handeln mit einer zunehmenden
Arbeitsverdichtung verlangt von den Pflegefachpersonen eine
hohe Kompetenz, Belastbarkeit und Engagement. Neben
psychosozialen Belastungen kommen fiir Pflegefachpersonen
korperliche Uberlastungen hinzu. So erfordern viele
Pflegetitigkeiten = Wege  zwischen  unterschiedlichen
Arbeitsbereichen, z. B. wenn bei der Wundversorgung
unerwartet zusitzliches Verbandsmaterial benétigt wird oder
wenn Patient:innen klingeln, weil sie Unterstiitzung brauchen.
Zudem nimmt die Anzahl der mehrgewichtigen Patient:innen
zu. Auch die psychische Belastung der Pflegefachpersonen ist
in Deutschland hoch. Immerhin ein Drittel der
Pflegefachpersonen gibt bei Befragungen an, dass sie sich
ausgebrannt fiihlen [1].

Zudem ist bei vielen aktuellen technologischen Produkten eine
Interoperabilitit nicht gegeben, so dass Daten nur isoliert
erfasst, aber nicht in bestehende Systeme eingepflegt werden
konnen. Dies alles fiihrt sehr schnell dazu, dass Pflegende die
diese nicht nutzen. Zusidtzlich sind Pflegende damit
konfrontiert, dass neue Produkte haufig die Arbeitsprozesse
und Kommunikationsstrukturen verdndern [2]. Die Benutzung
dieser neuen Produkte stellt viele Pflegende vor zusitzliche
Herausforderungen. Haufig wird erwartet, dass sich Pflegende
neben  ihrer  origindren  Arbeit auch in  die
Anwendungsfunktionen neuer technischer Produkte einarbeiten
[3].

Vor diesem Hintergrund ist 2018 das Cluster Zukunft der Pflege
mit fiinf Standorten gestartet, welches vom Bundesministerium
fiir Bildung und Forschung (BMBF) in Deutschland gefordert
wird.

Im Pflegepraxiszentrum (PPZ) Hannover ist das Ziel eine
unfallchirurgische Normalstation zur ,,Station der Zukunft*
umzugestalten.

III. METHODEN

In der Implementierung kristallisierten
Schwerpunkte heraus:

sich vier

A. Auswahl von innovativen Technologien

Durch eine intensive Marktrecherche und z. T. durch
internationale Kontakte wurden mittels eines partizipativen
Prozesses Produkte ausgewdhlt, die auf der Station
implementiert wurden.

B. Schulen von Pflegefachpersonen

Innerhalb des Projektes wurden Fortbildungen fiir die
Pflegefachpersonen entwickelt. Zunédchst wurden als Zielgruppe
Pflegefachpersonen der Projektstation und der Medizinischen
Hochschule fokussiert. Im weiteren Verlauf wurde dies gedffnet
fiir interessierte Pflegefachpersonen aus anderen Einrichtungen.
Didaktisch leitende Prinzipien waren fiir die Erstellung der
Fortbildung die Handlungsorientierung und das
problemorientierte Lernen.

Thematisch wurden aufgrund des Bedarfs der Projektstation die
Schwerpunkte Mobilitdt, Demenz, Arbeitsorganisation und
Edukation der Pflegefachpersonen gewéhlt.

C. Evaluieren der Effekte

Die Evaluation fokussiert Effekte in der
Patient:innenversorgung, sowie die physische und psychische
Entlastung der Pflegefachpersonen.

Die bereits bei der Bedarfserhebung genutzten Fragebogen fiir
die Pflegefachpersonen mit dem Fokus auf Einstellung zu
neuen Technologien, Technikkompetenz, Arbeitsorganisation
und Wohlbefinden werden erneut in den néichsten Monaten
eingesetzt, ebenso wie leitfadengestiitzte Interviews mit
Patient:innen und Pflegefachpersonen der Projektstation.
Kleinere produktbezogene Evaluationen finden
fragebogengestiitzt sechs Wochen nach Implementation dieses
Produktes auf der Station statt.

Zusidtzlich erfolgt iiber 12 Monate eine teilnehmende
Beobachtung mit dem Fokus auf Akzeptanz der
implementierten ~ Produkte, digitale Kompetenz und
Verdnderungen von Arbeitsprozessen auf Station durchgefiihrt.
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D. Verdffentlichen der Erkenntnisse

Die Veroffentlichung der Erkenntnisse erfolgt zum einen im

wissenschaftlichen Diskurs. Durch Publikationen und Vortrige
wird der Austausch gesucht.
Aber auch interessierte Personen der Offentlichkeit sollen durch
die Projekthomepage und social media Kanéle sowie vielfiltige
Veranstaltungen oder auch Filmbeitrdge erreicht werden. Im
Juni 2022 konnte dann auch endlich der Experimentierraum
eroffnet werden, mit der Moglichkeit die innovativen
Technologien hautnah zu erfahren.

IV. ERGEBNISSE

A. Auswahl von innovativen Technologien

Zwar bietet der Markt viele technische Produkte, die eine
Verbesserung versprechen, allerdings ist oft die Produktreife
noch nicht ausreichend. So sind z.B. manche Produkte nicht
ausreichend  beziiglich der besonderen hygienischen
Anforderungen im Krankenhaus [4].

Dies fithrte dazu, dass von 28 mdglichen Produkten 12 aus
verschiedenen Griinden nicht implementiert werden konnten.

B. Schulen von Pflegefachpersonen

Zu den Themen Dekubituspravention, Sturzpravention,
Unruhe und Demenz, Reanimation und Arbeitsorganisation
wurden jeweils eintigige Fortbildungen entwickelt. Neben
pflegewissenschaftlichen Inhalten und der Technologieschulung
sind auch die ethischen Fragestellungen ein wichtiges Thema.
Insgesamt nahmen bisher 37 Pflegefachpersonen von
unterschiedlichen Stationen und Bereichen der Medizinischen
Hochschule an den Fortbildungen teil. Zusitzlich fanden drei
Veranstaltungen fiir Auszubildende statt. Bisher nahmen nur
zwei Pflegende aus anderen Einrichtungen teil. Das Feedback
alle Teilnehmenden ist durchweg positiv und sie sehen das
Potenzial und die Moglichkeiten des Einsatzes der innovativen
Technologien. Allerdings gibt es immer wieder auch kritische
Anmerkungen, weil die Erwartungen an die innovativen
Technologien hoher sind als die erlebte Funktionalitét.

C. Evaluieren der Effekte

Die  Ergebnisse zur  Gebrauchstauglichkeit  der
technologischen Innovation sind zumeist positiv.
Die Ergebnisse der Befragung der PFP zeigen, dass Pflegende
positiv gegeniiber neuen Technologien eingestellt sind, eine
hohe Technikkompetenz haben, allerdings wahrnehmen, dass
der Zeitdruck auf Station zunimmt und somit auch oft frustriert
nach der Schicht nach Hause gehen.
Die Patient:innen beschreiben in den Interviews Strategien, um
auf mogliche negative Folgen von Techniknutzung zu reagieren.
Zudem haben sie Befiirchtungen vor Fehlfunktionen oder nicht-
intendierten Folgen der Technik. Beispielsweise konnte aus
ihrer Sicht ein Gerét, das zur Beruhigung bei Patient:innen fiihrt
zum Abbau von Arbeitspléatzen fiihren.
Erste Ergebnisse der Beobachtung verdeutlichen, dass die
Einordnung der Beobachtungen in positive und negative Effekte
zu oberflachlich ist und eine komplexe Herangehensweise
notwendig ist.

D. Verdffentlichen der Erkenntnisse

Im bisherigen Projektzeitraum wurden 29 wissenschaftlich
Publikationen  verdffentlicht und 51  Vortrige zu
unterschiedlichen Aspekten des Projektes gehalten.

Im Experimentierraum haben sich inzwischen in mehr als 45
Veranstaltungen gut 250 Personen aus Politik, Pddagogik und
Seniorenberatung iiber die innovativen Technologien und deren
Anwendung informiert und deren Einsatz diskutiert.

Die Homepage und social media Kandle werden regelméBig
aktualisiert und haben iiber 100 Follower.

V. DISKUSSION UND AUSBLICK

Es ist zu erwarten, dass der Anteil an neuen technischen
Produkten weiter zunimmt. Denn nicht nur der GKV
Spitzenverband fordert die Potenziale der Digitalisierung
auszuschopfen [5]. Auch die Expertinnen und Experten des
Millennium Projekts sehen in der Automatisierung die Zukunft
und beschreiben fiir das Jahr 2050 Szenarien der digitalen
Transformation der Arbeitswelt und verdeutlichen, dass andere
Kompetenzen zukiinftig bendtigt werden [6]. Allerdings ist oft
zu beobachten, dass bei dieser Entwicklung die
Effizienzsteigerung der Arbeitsprozesse im Vordergrund steht.
Projekte, wie das PPZ Hannover kénnen mit den gewonnenen
Erkenntnissen daflir sorgen, dass diese Entwicklung
bedarfsgerecht stattfindet. Denn damit die Bedarfe der
Pflegebediirftigen und Pflegenden und auch das spezielle
Umfeld besser beriicksichtigt werden, ist es notwendig, dass
neue technische Produkte von Pflegenden nicht nur bedient,
sondern auch partizipativ mitentwickelt werden. So fordert u. a.
der Verband der Pflegedirektorinnen und Pflegedirektoren der
Universitatskliniken und Medizinischen Hochschulen, dass
»~Pflegefachpersonen [...] nicht nur Anwender*innnen und
Nutzer*innnen digitaler oder robotischer Systeme sein
[sollten], sondern diese auch aktiv mitgestalten, damit sie im
klinischen Alltag konsequent eingesetzt werden [7]. Becka et
al. [2] benennen basierend auf ihrem Literaturreview hierfiir
notwendige =~ Kompetenzen = wie  Digital  Literacy,
Anwenderkompetenz, Datenmanagement, analytische,
Bewertungs-, reflexive, Gestaltungs- und sozialkommunikative
Kompetenz. Die Grundlagen hierfiir miissen in Aus- und
Fortbildungen und Studiengingen von Pflegenden integriert
werden. Projekte, wie das Pflegepraxiszentrum Hannover und
das Cluster Zukunft der Pflege haben Leuchtturmfunktion und
bieten das Potential auch in dem pflegerischen Alltag
zukiinftige Entwicklungen zu verankern.
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I. EINLEITUNG

Das Pflegepraxiszentrum (PPZ) Niirnberg ist ein Verbund
pflegepraktischer, wissenschaftlicher und netzwerkbildender
Einrichtungen mit dem Ziel, Innovationen in die Anwendung zu
bringen. Es erprobt und bewertet im Echtbetrieb von Klinik und
Pflegeeinrichtungen neue Technologien und Dienstleistungen
auf deren Praxistauglichkeit, Akzeptanz und Nutzen fiir
Pflegende und Gepflegte. Das PPZ-Niirnberg ist Teil des
Clusters Zukunft der Pflege und wird vom Bundesministerium
fir Bildung und Forschung (BMBF) gefordert (www.ppz-
nuernberg.de).

II. HINTERGRUND UND ZIELSETZUNG

Das PPZ Niirnberg hat in den letzten Jahren unterschiedliche
Pflegetechnologien auf Nutzen und Praxistauglichkeit erprobt
und ausgewertet. Stolpersteine und Erfolgsfaktoren bei der
Implementierung von Pflegetechnologien sowie Produkt-
Implementations-Unterstiitzungs-Faktoren (PIU-Faktoren)
konnten hierbei identifiziert und beschrieben werden [1]. Im
Folgenden sollen exemplarisch einige Erprobungen in der
stationdren Langzeitpflege und die daraus resultierenden
Erfahrungen beschrieben werden.

III. METHODEN/BESCHREIBUNG

Das NiirnbergStift (Konsortialfiihrer des PPZ-Niirnberg)
konzentrierte sich im Jahr 2023 vorrangig auf Erprobungen in
der stationdren Langzeitpflege, die insbesondere die
Maoglichkeiten zur Unterstiitzung der Mobilitdt (Perspektive:
Pflegebediirftige), Mobilisierung und Entlastung (Perspektive:
professionell Pflegende) bieten.

Tanja Dittrich
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Niirnberg, Deutschland
tanja.dittrich@ppz-nuernberg.de

Perspektive: Pflegebediirftige - Einsatz einer praventiven
Mobilititsforderungsmalnahme

Der Expertenstandard nach § 113a SGB XI zum Thema
»~Erhaltung und Forderung der Mobilitit in der Pflege betont
die  besondere =~ Wichtigkeit von  Mobilitdit  und
Mobilititserhaltung fiir pflegebediirftige Menschen: ,,Die
Mehrheit  pflegebediirftiger =~ Menschen,  die  durch
Pflegefachkrifte versorgt werden, ist von Mobilitdtseinbuflen
unterschiedlichster Ausprigung betroffen. Die Studienlage
zeigt, dass Mobilitdtseinschrankungen durch gezielte Férderung
beeinflusst werden konnen.“ [2]. Unter dieser Pramisse wurde
eine digitale Behandlungsmethode zur Patientenversorgung
ausgewdhlt. Die Behandlung erfolgt hierbei iiber eine digitale
Interaktion von Behandler und Therapeut und kann dabei
préaventiv, kurativ (als Rehabilitationsmafinahme), rehabilitativ
oder palliativ durchgefiihrt werden. Das System transportiert
iiber ein Tablet — vorerst Indikationsunspezifisch —
Therapieinhalte und Anweisungen zu gesundheitsforderndem
Verhalten per Video an den Patienten. Die Inhalte, welche die
medizinische Fachperson dem Patienten rezeptiert, werden
individuell fiir jeden einzelnen Bewohner zusammengestellt.
Das Monitoring der Patienten ist dabei einzeln steuerbar,
patientenzentriert und  beinhaltet eine automatisierte
Dokumentation. Derzeit wird die Behandlungsmethode
vorwiegend in der Rehabilitation und anschlieBend beim
Patienten zu Hause durchgefiihrt. Es ist davon auszugehen, dass
es sich hierbei um kognitiv und physisch fitte Personen handelt.
Die Bewohnerstruktur des NiirnbergStifts hingegen besteht aus
bis zu 70 % kognitiv und physisch eingeschrinkten Personen.
Im NiirnbergStift hat man sich daher entschieden, die Methode
ausschliellich zur Priavention einzusetzen und das System zur
Mobilitdtsforderung zu nutzen. Hierbei wurde darauf geachtet,
dass nur Bewohner in den Feldtest eingeschlossen wurden, die
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kognitiv in der Lage waren dem
Bewegungsprogramm/Physioprogramm auf dem Tablet zu
folgen und auch kérperlich in der Lage waren die Ubungen im
Sitzen auszufiihren. Von den 30 Bewohner*innen eines
Wohnbereiches konnten daher nur drei Probandinnen in die
Erprobung eingeschlossen werden. Die Trainingseinheiten
wurden ausschlieBlich mit personeller Begleitung durchgefiihrt,
da die Probandinnen zum einen nicht in der Lage waren, das
Tablet selbststidndig zu bedienen, eine weitere Hiirde war es, das
Tablet so im Raum zu positionieren, dass sie die Ubungen gut
sehen und nachmachen konnten. Ein erster Feldtest ergab, dass
die Probandinnen von dem Mobilitétstraining profitierten und
schon nach einigen Anwendungen Ubungen, die zunichst
schwer oder schwierig eingestuft wurden, nach weiteren
Durchldufen als problemlos machbar eingeschitzten. Der
personell hohe Aufwand in der Begleitung der Malinahme
(Ansprache der Probanden, Platzierung des Tablets, Einstellung
und Starten des Programms, Begleitung wihrend der
Bewegungseinheiten) zeigte, dass die praventive Methode zur
Mobilititsforderung in einer stationdren
Langzeitpflegeeinrichtungen nur dann erfolgen kann, wenn
entsprechendes Personal verfiigbar ist. Dies konnte durch so
genannte NdPas (Nicht-drztlichen Praxisassistenten) geldst
werden, die fiir solche Zwecke in die stationdre
Langzeitpflegeeinrichtung kommen und das entsprechende
Programm anleiten.

Perspektive: professionell Pflegende - Einsatz von

Exoskeletten zur korperlichen Entlastung

Pflegeeinrichtungen stehen vor der grolen Herausforderung,
Arbeitspldtze so zu gestalten, dass das Pflegepersonal die
tagliche korperliche und mentale Beanspruchung langfristig gut
bewiltigen kann [3]. Seit Mitte der 1960er Jahre wird in
unterschiedlichen Branchen, auch in der Medizin, mit
wechselndem Erfolg daran gearbeitet, die korperliche
Leistungsfahigkeit des Menschen mit Hilfe von Exoskeletten zu
unterstlitzen, zu verstirken oder nach entsprechenden
Erkrankungen wiederherzustellen [4; 5; 6]. Exoskelette sind
Hilfsmittel, die am Korper getragen werden und die
Bewegungen des Korpers unterstiitzen. Hierbei kann
beispielsweise beim Heben der Korper der Pflegeperson
entlastet werden. In den vergangenen sechs Jahrzehnten wurden
unterschiedlichste Systeme entwickelt und zumeist in kleineren
Feldstudien erprobt und evaluiert. Trotz dieser langen Zeit
finden Exoskelette bisher allenfalls im rehabilitativen Bereich
eine zunehmend sichtbare Verbreitung [7]. Ziel der Erprobung
von Exoskeletten bei den Praxispartnern NiirnbergStift und
Diakoneo im PPZ-Niirnberg ist es, Erfahrungen mit
Exoskeletten zu sammeln und Mitarbeitende an die Nutzung der
Systeme im Pflegealltag heranzufiihren. Bereits im Mai 2022
fand im NiirnbergStift ein ,,DemoDay* statt, bei welchem rund
40 Teilnehmende aus unterschiedlichen Bereichen der
Gesundheitsversorgung vier Exoskelette ausprobierten und
bewerteten. Anhand der Recherchearbeiten vor Durchfiihrung
des DemoDays sowie der Datenauswertung nach dem Demo-
Day wurde schnell klar, dass keine aktiven, sondern
ausschlieBlich passive Exoskelette (aufgrund der besseren
Handhabung im pflegerischen Alltag) fiir die Erprobung bei
NiirnbergStift und Diakoneo geeignet sind. Die Erprobung der

Exoskelette ist bei Diakoneo bereits abgeschlossen, im
NiirnbergStift derzeit in der Vorbereitung. Der regelmifBige
Einsatz der passiven Exoskelette, die damit einhergehenden
Effekte und die gegebenenfalls auftretenden Verdnderungen in
der Arbeitsroutine werden hierbei untersucht. Teilnehmende
professionell Pflegende wurden wiahrend und nach der
Erprobung drztlich begleitet.

Perspektive: Pflegemitarbeitende - Entlastung bei der
pflegerischen Dokumentation

Im Kompetenzzentrum Demenz Forchheim der Diakoneo
wurde eine Spracherkennungssoftware getestet. Durch die mit
Kiinstlicher Intelligenz (KI) gestiitzte Pflegedokumentation ist
eine intuitive Bedienung durch Spracheingabe am Smartphone
moglich. Hierbei werden alle Informationen in die
entsprechenden Formulare der jeweiligen Pflegesoftware
transkribiert. Man erhofft sich dadurch ein hohes Mal} an
Zeitersparnis fiir Pflegefachkrifte und eine (nahezu) fehlerfreie
Erstellung von rechtlich verpflichtenden
Pflegedokumentationen. Die KI ermoglicht die Spracheingabe
auch bei unterschiedlichen Dialekten und Akzenten, zum
Beispiel bei Personen mit rudimentdren Deutschkenntnissen
bzw. Migrationshintergrund. Die ersten Riickmeldungen der
Pflegefachkrifte vor Ort zeigen ein positives Stimmungsbild,
die wissenschaftliche Evaluation der Produkttestung ist derzeit
in Auswertung.

IV. DISKUSSION UND AUSBLICK

Pflegetechnologien weisen je nach Anwendungsfeld,
technologischen Anforderungen und dem Aspekt ob und zu
welchem Grad personenbezogene Daten erhoben bzw.
iibertragen werden unterschiedliche Komplexititsgrade auf. Je
nachdem  wie viele  Akteure  (Pflegebediirftige(r),
Pflegefachpersonal, = Angehodrige, informell  Pflegende,
Personalrat, IT-Abteilung/Informatiker) bei der
Implementierung von Pflegetechnologien einbezogen werden
miissen und je nachdem wie komplex die technischen
Anforderungen unter Einbezug von IT Schnittstellen,
Sicherheitsstandards und Datenschutz sind, desto aufwendiger
und mitunter komplexer gestalten sich vorbereitende
MaBnahmen eines Technologie-Implementierungsprozesses.
Alle im PPZ-Niirnberg durchgefiihrten Erprobungen und
Produktimplementierungen  haben  gezeigt, dass eine
engmaschige, personelle Begleitung durch PPZ
Mitarbeiter*innen essentiell ist. Dieses personelle Engagement
stoBt  jedoch oftmals auf  verkrustete, starre
Unternehmenskulturen, einhergehend mit einem geringen
digitalen Reifegrad in der IT Infrastruktur sowie einer geringen
Digitalkompetenz bei Mitarbeitenden. Damit
Pflegetechnologien in der Zukunft nachhaltig implementiert
werden konnen, miissen Unternehmensstrukturen geschaffen
werden, die Lernbereitschaft, Fehlerkultur und ein offenes
unternehmensinternes Mindset beinhalten.
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Das Pflegepraxiszentrum Freiburg (PPZ-Freiburg) ist Teil des
vom Bundesministeriums fiir Bildung und Forschung (BMBF)
geforderten Clusters Zukunft der Pflege (CZdP). Der
Schwerpunkt der Arbeit liegt auf der Erprobung und Evaluation
innovativer Technologien in der Akutpflege. Inhaltliche
Schwerpunkte sind dabei integrierte Bettsensorik, technologische
Unterstiitzungsmoglichkeiten in der Pflege von Patient*innen mit
kognitiven Beeintrichtigungen (PMKB), die Reduktion von Lirm
auf Intensivstationen und die Integration von innovativer
Technologie in die Aus-, Fort- und Weiterbildung. Aktuell werden
fir die Betreuung von Patient*innen mit PMKB ein
Tiirausgangsinformationssystem und ein digitaler Aktivititstisch
getestet, die Integration von VR-Brillen in die Ausbildung
Operationstechnischer Assistent*innen vorbereitet und die
Erkenntnisse zum Lirmmanagement auf Intensivstationen
vertieft. Ethische, rechtliche und soziale Implikationen (ELSI),
der Wissenstransfer, konzeptionelle Uberlegungen zum
Innovationsmanagement und eine systematische Reflexion der
Methodik stellen Aufgabenbereiche dar, die sich iiber nahezu alle
inhaltlichen Ansiitze erstrecken. Der Fokus fiir die verbleibende
Forderlaufzeit liegt in der systematischen Integration der
Erkenntnisse.

Akutpflege, Klinik, Technologie, PPZ-Freiburg

I. EINLEITUNG

Die  klinische  Pflege  steht vor  vielfiltigen
Herausforderungen, die eine stetige Weiterentwicklung und
Anpassung ihrer Arbeitsweise erforderlich machen. Die
steigende Komplexitit der medizinischen Versorgung, eine
alternde Bevolkerung und steigenden Anforderungen an
Effizienz und Qualitit bei der gleichzeitigen Herausforderung,
gut qualifizierte Pflegefachpersonen in ausreichender Zahl zu
finden und zu halten, stellen Kliniken vor komplexe Aufgaben.
Technische Innovationen kOnnen ein Ansatz sein, diese
Herausforderungen systematisch zu bearbeiten und die
Pflegepraxis zu unterstiitzen. Deshalb kommt der Erprobung
technischer Hilfsmittel eine zentrale Bedeutung zu. Die gezielte
Erprobung und Integration technischer Hilfsmittel in die
klinische Pflege stellt das zentrale Handlungsfeld des PPZ-
Freiburg dar, das vom BMBF im Rahmen des CZdP gefordert
wird (Laufzeit 01/2018-03/2024).

Nach einem kurzen Abriss des Profils des PPZ-Freiburg
werden im Folgenden aktuell laufende Projekte dargestellt. Ein
besonderer Fokus liegt dabei auf der Integration von
Erkenntnissen in der finalen Phase der Forderlaufzeit.

II. HINTERGRUND UND ZIELSETZUNG

Das PPZ-Freiburg besteht aus den Partnereinrichtungen
Universitdtsklinikum Freiburg (Pflegedirektion, Projektleitung),
Universitdt Freiburg (Institut fir Pflegewissenschaft),
Hochschule Furtwangen (Institut Mensch, Technik und
Teilhabe) und dem Institut Alter, Gesellschaft, Partizipation
(AGP Sozialforschung) an der Evangelischen Hochschule
Freiburg. Kern der Arbeit im PPZ-Freiburg ist die Erprobung
Implementierung und Evaluation innovativer Technologien in
der Akutpflege, die sowohl die Identifikation von Bedarfen und
Bediirfnissen von Pflegefachpersonen, Patient*innen, An- und
Zugehdrigen sowie Mitarbeitenden weiterer therapeutischer als
auch der Praktikabilitit im Pflegealltag fokussieren.

A. Inhaltliche Schwerpunkte

Folgende  Themenfelder stellen die  inhaltlichen
Arbeitsschwerpunkte im PPZ-Freiburg im Gesamtverlauf dar
[1]:

* Der Einsatz integrierter  Bettsensorik  zum
Mobililtdtsmonitoring (z.B. im Rahmen der Dekubitus- und
Sturzprophylaxe).

« Die Nutzung innovativer Technologien zur
Unterstiitzung der pflegerischen Versorgung von Patient*innen
mit  kognitiven  Beeintrdchtigungen im  Krankenhaus.
Schwerpunkte sind hier (1) Technologien, die bei Patient*innen
mit sogenannter ,,Lauftendenz eingesetzt werden kdnnen, um
die Sicherheit/das Sicherheitsempfinden fiir Patient*innen und
das Personal zu verbessern und (2) Technologien, die dazu
beitragen (sollen), die soziale Teilhabe und — je nach Situation —
die Aktivierung oder die Beruhigung der Patient*innen zu
verbessern.

» Die Reduzierung von Larm auf Intensivstationen.

Dariiber hinaus besteht die Moglichkeit, z.B. im Rahmen
von Gebrauchstauglichkeitstestungen auch iiber diese Felder
hinausgehende Technologien in der klinischen Pflegepraxis zu
erproben, die eine Verbesserung der Versorgung versprechen.

B. Ubergreifende Arbeiten

»Quer zu den inhaltlichen Schwerpunkten (und, wo immer
moglich, direkt mit diesen verwoben) werden Fragen

o zu ethischen, rechtlichen und sozialen Implikationen (ELSI),

e zur Reflexion von Methoden,
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e zum Innovationsmanagement,
e zur Aus-, Fort-, und Weiterbildung sowie
e zum Wissenstranfer

bearbeitet.

III. AKTUELLE PROJEKTE UND ARBEITEN IM PPZ-FREIBURG

Im Folgenden werden aktuelle Arbeiten dargestellt und vor
dem Hintergrund des Gesamtprojekts eingeordnet.

A. Patient*innen mit kognitiven Beeintrdchtigungen im
Krankenhaus

Zur Verbesserung der Versorgung von Patient*innen mit
Lauftendenz wurden im PPZ-Freiburg bisher Technologien
eingesetzt, die den Bereich des Bettes und seine direkte
Umgebung fokussiert haben. [2], [3]. Dieser Bereich wird nun
deutlich erweitert und auf drei Stationen (Neurologie,
Neurochirurgie, Geriatrie) wird ein RFID (Radio-Frequenz-
Identifikation)-gestiitztes System eingesetzt, das den Pflegenden
tiber die Rufanlage eine Information gibt, wenn Patient*innen
mit einer sogenannten Lauftendenz die Station verlassen.
Betroffene Patient*innen tragen ein entsprechendes Armband.
In die Evaluation werden die Sichtweisen und das Erleben von
Patient*innen, = Angehdrigen = und  Pflegefachpersonen
einbezogen (siehe dazu ausfiihrlicher Héfner et al. in diesem
Band [4]).

Mit einem audiovisuellen Projektionssystem wurde in der
Vergangenheit bereits eine Technologie erprobt, die sich
insbesondere auf Intensivstationen fiir den Einsatz bei
Patient*innen mit kognitiven Beeintrachtigungen bewéhrt hat
[5]-[7] und inzwischen auf den meisten Intensivstationen und
der Geriatriestation des Universitdtsklinikums Freiburg im
Routinebetrieb  eingesetzt wird. Im Rahmen einer
Gebrauchstauglichkeitstestung eines digitalen Aktivitétstischs
wird der Gedanke der Beruhigung, aber insbesondere der
Aktivierung und sozialen Teilhabe dieser Personengruppe
weiter fokussiert. Dabei stehen mit einer geriatrischen Station
und einer geplanten Ausweitung auf eine Psychiatrische und
eine Herz- und Gefalichirurgische Station vor allem
,Normalstationen“ im Zentrum des Interesses. Fokussiert
werden neben Eindriicken von Patient*innen insbesondere der
wahrgenommene Nutzen des Gerits fir Pflegende und
Mitarbeitende anderer therapeutischer Berufe (siche dazu
ausfiihrlicher Marx et al. in diesem Band [8]).

B. Ldrmreduktion auf Intensivstationen

Ein erstes Projekt zur Reduktion von Ldrm auf
Intensivstationen konnte bereits abgeschlossen werden. Neben
der Sensibilisierung und Edukation der Mitarbeitenden, wurde
ein jeweils stationsspezifisches (und, von Mitarbeitenden der
Stationen selbst entwickeltes) Interventionsbiindel eingefiihrt.
Teil dieses Interventionsbiindels war jeweils der Einsatz von
Larmampeln, die einerseits die aktuelle Larmbelastung anzeigen
und gleichzeitig den Gerduschpegel aufzeichnen konnen. Es
konnte zwar insgesamt eine leichte Reduktion des
Gerduschpegels festgestellt werden, allerdings waren die
Ergebnisse auf den teilnehmenden  Stationen  sehr
unterschiedlich und teilweise sogar gegenldufig. Zudem zeigte
sich, dass die Belegungszahlen der Intensivstationen und der

pflegerische ~ Versorgungsaufwand  der  Patient*innen
wesentliche Einflussgroflen darstellten. Auch wurde deutlich,
dass die Einschitzung und die daraus resultierende Belastung
durch Gerdusche sehr individuell sind. Seitens der
Mitarbeitenden wurde zuriickgemeldet, dass sie sich teilweise
nicht in der Lage sehen, selbst wesentlich zur Reduktion von
Larm auf den Stationen beizutragen [9], [10].

Basierend auf den Ergebnissen findet aktuell eine
Folgestudie statt, die insbesondere fordernde und hemmende
Faktoren der Mitarbeitenden zu  MafBnahmen des
Larmmanagements fokussiert. Parallel dazu werden auf den
teilnehmenden Stationen erneut Larmpegel gemessen, um
mogliche Langzeiteffekte zu eruieren. Siehe dazu ausfiihrlicher
Montigel et al. in diesem Band [11].

C. Aus-, Fort- und Weiterbildung

Es werden in diesem Bereich insbesondere Arbeiten
fortgesetzt, deren Zielstellung es ist, die Technik-kompetenzen
lehrender Pflegender (Praxisanleiter*innen und
Pflegepddagog*innen) zu fordern. Basis flir diese Arbeiten
stellen eine schriftliche Befragung lehrender Pflegender zu Thren
Kompetenzen und Bediirfnissen und darauf aufbauende
Fokusgruppen dar [12], [13]. Auf dieser Grundlage wird ein
Unterstlitzungsformat fiir die genannte Zielgruppe entwickelt
und evaluiert. Dabei handelt es sich um kurze, ca. 20-miniitige
Online-Meetings, die jeweils aus einem Kurzinput und der
Moglichkeit der Vernetzung und des Austauschs bestehen (siche
dazu ausfiihrlicher Barthel et al. in diesem Band [14]).

Zudem wird ein Programm entwickelt und evaluiert, um VR-
Technologie im Rahmen der OTA-Ausbildung nutzen zu
konnen.

Auch Einsatzmdglichkeiten des von Teleprdsenzrobotern in
der Aus-, Fort- und Weiterbildung und dariiber hinaus (z.B. in
der fachlichen  Unterstiitzung bei  dermatologischen
Fragestellungen) sind weiterhin Gegenstand der Aktivitdten im
PPZ-Freiburg [15].

D. Ethische, rechtliche und soziale Implikationen

In allen Projekten spielen ethische, rechtliche und soziale
Implikationen eine zentrale Rolle. Dies kommt etwa im Rahmen
des FEinsatzes von Bettausstiegsinformationssystemen (siche
dazu ausfiihrlicher Walzer et al. in diesem Band [16]),
Tiirausgangsinformationssystemen [4], Projektionssystemen
[S]-[7] oder dem Umgang mit Larm [9]-[11] zum Tragen.
Dariiber hinaus sind diese Aspekte auch auf einer generellen
Ebene, wie etwa der Forschungsplanung und der Methodologie
von zentraler Bedeutung. Deshalb orientieren sich die Arbeiten
im PPZ-Freiburg so weit als moglich an einem integrativen
Ansatz [17].

E. Methodenreflexion

Ein zentrales Vorhaben befasst sich mit einer synoptischen
Reflexion der (bisher) im PPZ-Freiburg eingesetzten Methoden.
Neben einem Uberblick wird hier vor allem fokussiert, wie es
zur Auswahl der jeweiligen Methodik kam und welche Vorteile,
aber auch Herausforderungen im Forschungsprozess daraus
entstanden sind. Dies stellt eine Basis dafur dar,
Schlussfolgerungen fiir die technologiebezogene Forschung in
der Pflegepraxis im Akutsetting abzuleiten. Damit wird das Ziel



Zukunft der Pflege - Mit Pflegeinnovationen die Zukunft gestalten — menschlich, professionell, digital 15

verfolgt, einen Beitrag zur — aus Sicht der Akteur*innen im PPZ-
Freiburg — notwendigen Diskussion in diesem Themenfeld zu
leisten.

F. Innovationsmanagement

Von wesentlicher Bedeutung ist die Auseinandersetzung mit
dem Thema des Innovationsmanagements aus Perspektive der
Pflege in Institutionen der Akutversorgung. Die theoretische
Basis liefern hier Greenhalgh et al. mit dem NASSS (non-
adoption and abandonment of technologies by individuals and
the challenges to scale-up, spread and sustainability)-
Framework und dem zugehorigen Instrumentarium [18], [19].
Das Framework und die zugehorigen Tools wurden von
Teammitgliedern des PPZ-Freiburg ins Deutsche iibersetzt und
teilweise bereits adaptiert [20]-[23]. Ziel des PPZ-Freiburg ist es
diesbeziiglich, in der finalen Phase des Gesamtvorhabens,
entlang der Kriterien des NASSS-Frameworks die wesentlichen
Erkenntnisse mit Bezug auf das Innovationsmanagement aus
aller Aktivititen herauszuarbeiten. Im Ergebnis soll daraus (1)
ein weiterer Beitrag zur Spezifikation des NASSS-Frameworks
geleistet werden und (2) ein Leitfaden im Sinne einer auf die
klinische  Pflege  zugeschnittene  Handlungsempfehlung
erarbeitet werden. Eine Orientierungshilfe fiir den Bereich der
Implementierung bietet ein im PPZ-Niirnberg bereits
erarbeiteter Implementierungsleitfaden [24].

IV. DISKUSSION UND AUSBLICK

Die Darstellungen konnen an dieser Stelle allenfalls einen
knappen Einblick in die vielfiltigen Arbeiten und Projekte im
PPZ-Freiburg geben.

Insgesamt konsolidiert sich der Eindruck, dass insbesondere
solche Technologien als hilfreich erachtet werden, die sich als
hiederschwellig® und nicht zu komplex in der Handhabung
erweisen, deren Nutzen direkt ,,sichtbar* ist und die — aus Sicht
der  Pflegefachpersonen — nicht das  pflegerische
Selbstverstindnis ,,unterminieren* [16].

Wenngleich intern verbindend, stellt die Fokussierung auf
die Akutversorgung ein nach extern differenzierendes Element
dar. Wesentliche Ansitze der pflegerischen Versorgung
unterscheiden. Dies wird bereits auf der begrifflichen Ebene
deutlich, wenn z.B. im klinischen Setting von Patient*innen, in
der stationdren Langzeitpflege von Bewohner*innen und in der
professionellen hduslichen Versorgung von Klient*innen die
Rede ist. Dariiber hinaus unterscheiden sich Formen der
(Arbeits-)Organisation und die Grundlagen der Finanzierung,
was zu unterschiedlichen Fokussierungen fithren kann, die
beispielsweise dann relevant werden, wenn die Expertise des
PPZ-Freiburg von Akteur*innen anderer ,,Sektoren* angefragt
wird.

Diese Aspekte sind auch folgenreich fiir die
Forschung(smoglichkeiten) und methodisch-methodologische
Uberlegungen. Genannt sei beispielsweise der Einbezug von
Patient*innen in Forschungsprojekte unter den Bedingungen
von kurzen Liegezeiten und akutem Krankheitsgeschehen [17].
Auch das Innovationsmanagement ist zu wesentlichen Teilen
von den strukturellen Bedingungen des Settings abhéngig und
kann daher nicht problemlos verallgemeinert werden, ohne
dabei ,,beliebig™ zu werden.

Gleichwohl wird deutlich, dass es unerldsslich ist, {iberall
dort, wo sich entsprechende Optionen bieten, iiber die Grenzen
hinaus zu denken. Die Zielstellung fiir die finale Phase der
Laufzeit des PPZ-Freiburg ist daher — neben nach wie vor
inhaltlichen Fokussierungen — vor allem von einem inhaltlich
und konzeptionell integrativen Gedanken geleitet.
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geriatrischen Versorgung am Beispiel Positionieren
und Inkontinenzversorgung
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Abstract—

Hintergrund: Um die Versorgungssicherheit pflegebediirftiger
geriatrischer Menschen zu erhohen, konnte der Einsatz
technischer Innovationen ein geeigneter Losungsansatz sein. Hier
stehen Technologien fiir die pflegerelevanten Themen Sturz,
Dekubitus, Inkontinenz im besonderen Fokus. Zur Versorgung
von geriatrischen Personen konnen digitale Hilfsmittel eingesetzt
werden. Die Nutzung korpernaher Sensorik ermdoglicht eine
kontinuierliche Pflegebedarfskontrolle in Echtzeit und eine
Erfolgskontrolle pflegerischer Mafinahmen.

Ziel/Fragestellung: Innerhalb der Studie wird untersucht,
inwieweit sich die Pflegeinnovationstechnologien in den
pflegerischen Alltag integrieren lassen und akzeptiert werden.
Dariiber hinaus sollen mégliche Diskrepanzen zwischen geplanten
pflegerischen Maflnahmen und tatséichlichen Ressourcen von
pflegebediirftigen Menschen ermittelt werden.

Methode: Es erfolgt eine Machbarkeitsstudie zur
multimodalen Erfassung der Ressourcen pflegeempfangender
Personen sowie der durchgefiihrten Interventionen iiber 3 Monate
im geriatrischen Setting. Unter anderem werden die Assessments
zur Ermittlung des Pflegebedarfs sowie zur Risikoerfassung
genutzt. Gemessen werden Verinderungen zum ,Standard of
Care®. Zusitzlich wird die Akzeptanz beziiglich der neuen
Pflegeinnovationstechnologien von Seiten der Pflege sowie der
Pflegeempfangenden ermittelt sowie die Usability mit
standardisierten Fragebogen erfasst.

Ergebnisse: Bislang konnen noch keine Aussagen iiber
Ergebnisse gemacht werden, da die Studiendurchfiihrung erst ab
Mai beginnt. Erste Ergebnisse aus Pilotierungen zeigen, einen
positiven Einfluss auf die Qualitiit der Pflege sowie eine hohe
Akzeptanz seitens der Pflegeempfangenden.

Keywords

Inkontinenzversorgung, Dekubitusprophylaxe, Sturzprophylaxe,
digitale Hilfsmittel, Standard of Care

I. HINTERGRUND UND RELEVANZ

Im Zuge des demografischen Wandels und hinsichtlich der
immer &lter werdenden Bevolkerung entwickeln sich fiir den
Pflegebereich ernstzunehmende gesellschaftliche Probleme.
Hochrechnungen zufolge steigt der Anteil an Pflegebediirftigen
von 3,4 Millionen (2017) auf 5,9 Menschen im Jahr 2050 an [1].
Die Bevolkerungsgruppe der hochbetagten Menschen in
Deutschland (dlter als 85 Jahre) stellt die am schnellst
wachsende Gruppe dar. In Folge dessen, nehmen die
pflegerischen ~ Versorgungsanforderungen  seitens  der
professionell Pflegenden zu [2], da sich mit zunehmendem Alter
“Geriatrischen Syndrome” wie Inkontinenz, allgemeine
Funktionseinschrinkungen, dementielle Erkrankungen,
Dekubitus und Stiirze verstirken und aus medizinisch-
pflegerischer Sicht eine Komorbiditét als auch Multimorbiditét

verschiarfen  konnen [3;4]. Hierbei gelten  die
Mobilititseinschrankungen als primdre  Auslose- und
Risikofaktoren fiir die Syndrome [3].

Um  die  Versorgungssicherheit  pflegebediirftiger

geriatrischer Menschen zu erhohen, konnte der Einsatz
technischer Innovationen ein geeigneter Losungsansatz sein.
Hier stehen Technologien fiir die pflegerelevanten Themen
Sturz, Dekubitus, Inkontinenz im besonderen Fokus.

Stiirze stellen ein hiufiges Pflegeproblem in der
pflegerischen Versorgung dar. Innerhalb eines Jahres werden
sowohl von iélteren, schwerkranken Menschen, die zuhause
leben, als auch von Pflegeheimbewohnern mindestens 15%
innerhalb eines Jahres sturzbedingt in ein Krankenhaus
aufgenommen. Dabei zdhlen Verletzungen aufgrund von
Stiirzen zZu den héufigsten Ursachen fiir
Krankenhauseinweisungen von Bewohnenden aus
Pflegeeinrichtungen [5].

Neben der erhohten Sturzgefahr, stellt die Gefahr ein
Druckgeschiir zu erleiden, ein ebenso héufig aufiretendes
Pflegeproblem dar. Nach der Definition, ist ein Dekubitus ,,eine
ortlich  begrenzte Schiadigung der Haut und des
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darunterliegenden Gewebes, die durch Druck oder Druck in
Kombination mit Scherkréiften iiber einen Knochenvorsprung
verursacht wird“ [6]. In den britischen Richtlinien des National
Institute for Health and Care Excellence (NICE) wird als
wichtigste Priavention fir zur Dekubitusvermeidung das
»Repositioning” also eine ,Neupositionierung® (frither
Umlagern) von Betroffenen genannt, die ,,Probleme haben, sich
ohne Hilfe zu bewegen oder ihre Position zu verdndern® [7].

Da Harninkontinenz maBigeblich zur Verschlechterung der
Hautbarriere beitrégt, steht auch diese im engen Zusammenhang
mit der Dekubitusentstehung. Harninkontinenz (HI) wird von
der International Continence Society als unfreiwilliger
Urinverlust definiert [8] und ist besonders im Alter ein immer
groBer werdendes und belastendes Problem. So zeigt die
Erhebung von Pflegeproblemen in deutschen Pflegeheimen und
Kliniken eine Priavalenz der HI von 64 % in Pflegeheimen und
22 % in Kliniken [9]. In der Regel werden die betroffenen
Personen mit Inkontinenzmaterialien versorgt, die in
regelmifigen Abstdnden gewechselt werden miissen. Bislang
erfolgt das oft nach einem standardisierten Vorgang, der fest im
Pflegealltag verankert ist. Die Indikation fiir den Wechsel
geschieht nach einem zeitlichen Schema oder nach
Sinneseindruck. Das volle Inkontinenzmaterial beult aus, es ist
also oft von auf3en sichtbar, dass ein Wechsel angezeigt ist. Dazu
kommen sinnliche Wahrnehmung des Geruchs oder
Wahrnehmung von nassem Material. Hierbei kommt es
manchmal auch zu Fehlindikationen oder aber zum spéten
Inkontinenzwechsel. Der Wechsel nach zeitnahem Schema fiihrt
oft dazu, dass die betroffenen Personen iiber einen langen
Zeitraum mit vollem Inkontinenzmaterial in Kontakt sind.
Volles Inkontinenzmaterial fiihrt bei léngerer Tragezeit zu
Beeintrachtigungen der Haut oder in der Folge zu Infektionen
mit weiteren Folgeerscheinungen. Die Krankheitsbilder reichen
von der Inkontinenz-assoziierten Dermatitis iiber Dekubitus,
Mazeration der Haut, Windelekzem, Schmerzen, bis hin zu
Infektionen, die zu weiteren gravierenden Beeintrdchtigungen
der Gesundheit fiihren. Von Harninkontinenz betroffene
Menschen leiden auffallend haufiger unter Depressionen oder
auch unter Harnwegsinfekten,  Hautirritationen  und
Hautschdden als Personen, die nicht unter Harninkontinenz
leiden [10]. Fiir die Pflegebediirftigen selbst stellt der Wechsel
des Inkontinenzmaterials ebenfalls ein Problem dar. Viele von
ihnen leiden unter kognitiven Einschrinkungen (u.a. Demenz),
so dass die betroffene Person unter Umstinden gar nicht
bemerken, dass das Inkontinenzmaterial befiillt ist. Somit
konnen sie einen Wechsel nicht aktiv einfordern bzw. die
Notwendigkeit dazu nicht kommunizieren.

Zur Versorgung von teilweise immobilen oder in ihrer
Bewegung eingeschrankten Personen sowie zur Versorgung von
Personen mit Inkontinenzproblemen kdnnen digitale Hilfsmittel
eingesetzt werden. Die Nutzung korpernaher Sensorik
ermoglicht eine kontinuierliche Pflegebedarfskontrolle in
Echtzeit und eine Erfolgskontrolle pflegerischer Maflnahmen.

Daher fiihrt das Pflegepraxiszentrum (PPZ) Berlin
Untersuchungen durch und testet dabei ein Matratzensystem,
bestehend aus einem Drucksensor, welcher Mikro- und
Makrobewegungen, Bettausstiege erfasst sowie Feuchtigkeit
iiber einen Feuchtesensor erkennt. Der eingesetzte Drucksensor
wird hierzu unter der Matratze positioniert. Der Feuchtesensor

stellt eine Inkontinenzauflage dar, welche Feuchtigkeit
frithzeitig wahrnimmt. Das Textil unterscheidet sich in der Optik
und Haptik kaum von einer gewdhnlichen Inkontinenzauflage
und wird ,,on top“ auf das Laken gelegt. Erfasste Bewegungen
und erkannte Feuchtigkeit im Bett werden iiber eine
Anwenderoberfliche fiir Pflegende darstellt.

In einer weiteren Studie wird ein digitales Hilfsmittel zur
Inkontinenzversorgung eingesetzt, was insbesondere bei
Menschen die an mittelschwerer und schwerer Urininkontinenz
leiden, Hilfestellung im Versorgungsprozess geben kann. Es
handelt sich dabei um ein Produkt, das fiir alle Arten und
Marken von Inkontinenzmaterialien genutzt werden kann und
das deutlich signalisiert, wann es gewechselt werden sollte. Das
System besteht aus einem kleinen, diinnen und selbstklebenden
Sensorstreifen, der an die AuBlenseite des Inkontinenzmaterials
befestigt wird. Zusitzlich wird ein kleines Gerét aus Kunststoff,
in dem sich ein weiterer Sensor und Sender befindet, auf der
AuBlenseite des Inkontinenzmaterials angebracht. Das System
informiert das Pflegepersonal iiber eine Weboberfldche (App
steht demnéchst zur Verfiigung), wann das Inkontinenzmaterial
gewechselt werden sollte. So soll ein Wechsel zu einem
optimalen Zeitpunkt gewahrleistet werden. Unnétiges Wechseln
und tiiberfliissige Routineiiberpriifungen, zum Beispiel in der
Nacht, sollen so minimiert werden. Durch den Einsatz des
Systems soll ein bedarfsgerechter individueller Wechsel des
Inkontinenzmaterials von Menschen mit Urininkontinenz
erfolgen. Damit verbunden, koénnen moglicherweise
Routinegdnge vermieden, Material gespart und eine
Optimierung des Pflegeprozesses angestrebt werden. Dariiber
hinaus sollen Harnwegsinfekte und Hautreizungen bei den
betroffenen Personen vermieden sowie ein Zuwachs an
Lebensqualitdt erreicht werden. Zum anderen zeigt es
Pflegenden eine Perspektive, um Pflegeprozesse rund um das
Thema Inkontinenz neu zu iiberdenken.

Die Studie untersucht, inwieweit die Integration technischer
Losungen in laufende Pflegeprozesse mdglich ist. Dariiber
hinaus sollen mogliche Diskrepanzen zwischen geplanten
pflegerischen MaBinahmen und tatséchlichen Ressourcen von
pflegebediirftigen Menschen ermittelt werden. Gegenstand der
Studie ist die Testung von zwei neuen pflegerischen
Versorgungsformen unter Hinzunahme von  digitalen
Hilfsmitteln. Hierbei sollen objektive, messbare Daten von
Bewegung und der Inkontinenzversorgung im pflegerischen
Alltag erhoben werden. Dabei soll unter anderem ein Gerét zum
Inkontinenzmanagement eingesetzt werden. Das System zeigt
den Pflegepersonen an, wann das Inkontinenzmaterial
gewechselt werden sollte. Das zweite System unterstiitzt das
Bewegungs-, Dekubitus- und Sturzmanagement und zeigt
Bewegungen (und Feuchtigkeit) im Bett, einen Bettausstieg
sowie Bettanwesenheit an.

II. FRAGESTELLUNG UND ZIELSETZUNG

Erfassung von Ressourcen (z.B. Bewegung) von
Pflegeempfangenden und durchgefiihrten Pflegeinterventionen
von Pflegenden durch kontinuierliche Beobachtung, welche
durch digitale Pflegeinformationstechnologien, die
verschiedene AEDLSs adressieren.

Welche Diskrepanzen zeigen sich durch die kontinuierliche
Beobachtung im Hinblick auf die geplanten pflegerischen
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MaBnahmen und den tatsdchlichen Pflegebedarf? (So lésst sich
bspw. die Bewegung einer zu pflegenden Person mit Hilfe von
Sensorik darstellen und zeigt an, dass sich die Person
ausreichend allein in der Nacht im Bett bewegt. So muss nicht
wie zuvor urspriinglich von der Pflege geplant, eine
zweistiindliche  Positionierung  erfolgen, sondern die
Pflegeplanung kann nach tatsichlichem Bedarf erfolgen und die
zu pflegende Person moglicherweise durchschlafen.)

III. METHODEN

Es erfolgt eine Machbarkeitsstudie zur multimodalen
Erfassung der Ressourcen pflegeempfangender Personen sowie
der durchgefiihrten Interventionen im geriatrischen Setting
(akut- und Langzeitpflege). Die Studie beriicksichtigt das
Pflegekonzept der “Aktivititen und existentiellen Erfahrungen
des Lebens™ (AEDL) nach Monika Krohwinkel. Diese werden
durch die Erhebung des Barthel-Index abgebildet. Die Studie
fokussiert das Modell der fordernden Prozesspflege. Unter
anderem werden die Assessments zur Ermittlung des
Pflegebedarfs sowie zur Risikoerfassung genutzt. Gemessen
werden Verdnderungen zum ,,Standard of Care®. Diesbeziiglich
wird vom Studienpersonal regelmiBig ein Beobachtungsbogen
ausgefiillt, in dem protokolliert wird, ob es eine Anpassung der
geplanten pflegerischen MaBinahmen oder der Risikoerfassung
gegeben hat. Dartiber hinaus werden Informationen iiber Griinde
fiir die Anpassung sowie die angepassten MaBnahmen in dem
Bogen protokolliert. Eine regelmiflige Hautkontrolle, bei den
beteiligten Proband:innen, wird durchgefithrt und das
Inkontinenz-assoziierte Dermatitis Intervention Tool (IADIT-
D) [11] angewendet. Zum Einsatz kommen eine digitale
Pflegeinnovation zur Messung der Bewegung sowie ein System
zur  Versorgung  bei  Urininkontinenz.  Ein-  und
Ausschlusskriterien sind definiert und die schriftliche
Einwilligungserkldrung liegt vor.

Die mit Hilfe der digitalen Pflegeinnovationstechnologie
erfassten Daten werden in einer CSV-Datei zusammengefasst
und kontrolliert. Im Anschluss erfolgt die Ubertragung der
Daten ins Statistikprogramm SPSS.

Auch verfolgt die Untersuchung das Generieren von
wissenschaftlichen Erkenntnissen in Bezug auf die Akzeptanz
durch Pflegepersonen sowie Pflegeempfangenden. Hierzu
erfolgt eine Abfrage der Technikbereitschaft iiber
standardisierte Fragebogen [12] sowie eine Einschitzung der
Usability per Sustain Usability Scale [13].

In einem Zeitraum von 3 Monaten wird jeweils eine
Technologie auf einer Station eingesetzt. Die Pflegenden
wurden vorab zur Zielstellung der Studie, dem vermuteten
Mehrwert von der jeweiligen Technologie sowie zu dessen
Anwendungsweise und Handling geschult. Wahrend der 3-
monatigen Laufzeit erhalten die Pflegenden die verschiedenen
Alarmierungen iiber verschiedene digitale Medien im
Stationszimmer angezeigt.

IV. ERGEBNISSE
Zu erwartende Ergebnisse:

e Regelmilige Nutzung der neuen Pflegetechnologien

e Aufzeigen von Verdnderungen im Pflegeprozess in
Bezug auf Positionieren und Inkontinenzversorgung

e Verminderung von  Sekundédrerkrankungen — wie
Beispielsweise Dekubitus und Inkontinenzassozierte
Dermatitis (IAD)

e Wie lange dauert es bis ein Alarm bestitigt wurde?
Besteht bereits eine Alarmmiidigkeit?

e In der Pilotphase in der die Technologie zur
Inkontinenzversorgung genutzt wurde, zeigte sich ein
sehr hohes Aufkommen von Alarmen pro Bewohnerin,
die aber nicht alle dem Pflegepersonal angezeigt wurde.
Die im System eingegangenen, aber den Pflegenden
nicht angezeigten Alarme zu Verbindungsabbriichen
sind nach Meinung des Studienpersonals auf eine
instabile WLAN-Verbindung zuriickzufiihren. Diese
Verbindungsschwierigkeiten sind den Pflegenden jedoch
nicht aufgefallen. Im Durchschnitt wurden 47,1 Alarme
pro Tag fiir die 5 Bewohnerinnen vom System
ausgegeben. Zudem kam es zu Fehlermeldungen, dass
der Sender entfernt wurde, obwohl dieser befestigt war.

V. DISKUSSION UND AUSBLICK

Erste Ergebnisse zur Nutzung des Inkontinenzsensors aus
einer Pilotierungsphase (31 Tage) lassen Vermutungen zu, dass
das digitale System zur Inkontinenzversorgung hiufig genutzt
wurde. Der Einsatz des Systems bewertet das Pflegepersonal
besonders geeignet in der Nacht und fiir bettldgerige Personen
ein. Dennoch scheint es ein hohes Aufkommen an Alarmierung
zu geben, was zu einer Alarmmiidigkeit fiihren kann.

Vermutungen lassen zu, dass die Qualitit der Pflege, trotz
fehlender Ressourcen (Personalmangel und Zeitdruck) durch
den Einsatz von digitalen Pflegeinnovationen verbessert.
Dariiber hinaus erhoffen wir uns eine gute Akzeptanz aus Sicht
der Patient:innen. Voraussetzung fiir eine erfolgreiche
Implementierung einer neuen Pflegeinnovationstechnologie ist
eine gut ausgebaute digitale Infrastruktur.
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Abstract—Zur Steigerung des Nutzens konventioneller
Kompressionstherapie wurde im FuE-Projekt "i-compression"
ein intelligenter Kompressionsstrumpf entwickelt. Dieser ist mit
transkutaner elektrischer Nevenstimulation (TENS) kombiniert,
die durch Bewegungssensorik bei fehlender aktiver Enstauung
automatisch angeschaltet werden kann, um
Bewegungseinschrinkungen auszugleichen. TENS soll den
Tibialisnerv elektrisch stimulieren, um eine Muskelkontraktion
der Wade auszulésen und damit den Riickfluss des Blutes
Richtung Herzen fordern. Bei zehn Proband*innen wurde eine
Laborstudie durchgefiihrt. Die Funktionalitiit der integrierten
Bewegungssensorik konnte nachgewiesen werden. Auch das
automatische Aktivieren und Deaktivieren von TENS
funktionierte zu 99 % korrekt. Die TENS-Level wurden
interindividuell verschieden empfunden. Acht der Proband*innen
konnten eine Muskelkontraktion wahrnehmen, im Mittel fand
diese bei Level 5 bis 6 statt. Zukiinftig bedarf es der Entwicklung
des Systems fiir beide Beine. Die Kontraktion der Muskulatur der
Wade und das Erreichen der tiefen Beinvenen muss medizinisch
iiberpriift werden.

Keywords—Kompressionstherapie,  aktive  und  passive
Entstauung, transkutane elektrische Nervenstimulation (TENS),
Chronisch venése Insuffizienz, smarte Technologien, smart textiles

1. EINLEITUNG

Chronische Venenerkrankungen, zu denen unter anderem
die chronisch vendse Insuffizienz (CVI) und das
postthrombotische Syndrom zéhlen, sind weitverbreitet in
Deutschland [1][2]. Die Kompressionstherapie ist eine
Behandlungsform fiir diese Krankheitsbilder und wird fiir ,,alle
Patiente[*inne]n mit vendsen Beschwerden® [3] empfohlen. Die
Héufigkeit von chronischen Venenerkrankungen steigt mit dem
Alter [1]. Um eine optimale Wirkung der Kompressionstherapie
zu erwirken (das Ausmassieren der tiefen Venen), bedarf es der
Aktivitdt des Wadenmuskels (Muskelpumpe).
Kompressionstherapie ohne Aktivierung der Muskelpumpe
erreicht im Hochstfall die oberflachlichen Venen, allerdings
nicht die tiefen Beinvenen, die fiir den Riickfluss des Blutes
verantwortlich sind. Konsequente Information und Beratung
iiber das Krankheitsbild und der Therapie ist fiir die Betroffenen
notwendig. Allerdings ist es moglich, dass Betroffene korperlich

nicht mehr in der Lage sind die notwendige Bewegung
durchzufiihren oder jiingere, berufstitige Betroffene durch ihren
Arbeitsalltag nicht die Moglichkeit haben, ausreichend
korperlich aktiv zu sein. Dieses Problem soll durch das i-
compression System adressiert werden.

II. HINTERGRUND UND ZIELSETZUNG

Die Firma Firstkind Ltd, High Wycombe entwickelte das
Gerit geko™, das durch ein Plastikband am Unterschenkel unter
dem Knie befestigt wird und durch TENS Muskelkontraktionen
im Bein ermdglicht. Diese Losung adressiert bereits das
Problem der Bewegungseinschrankungen bzw. Immobilitét und
andere damit verbundene Probleme (u. a. Dekubitus). Dennoch
findet hier nur die aktive Entstauung statt, die Kombination mit
einer passiven Entstauung durch die Kompressionstherapie
konnte den Nutzen steigern. Eine solche Losung sollte im
Projekt "i-compression" entwickelt werden. In dem BMBF
geforderten Projekt ,-compression® mit den
Konsortialpartner*innen Charité - Universitdtsmedizin, Berlin;
C&S Computer und Software GmbH, Augsburg
(Konsortialfiihrung);  Fein-Elast ~ Umspinnwerk ~ GmbH,
Zeulenroda; Interactive Wear AG, Starnberg; Hochschule fiir
Angewandte Wissenschaften Hof, Institut fiir
Materialwissenschaften, Institut fiir Informationssysteme, Hof;
medi GmbH & Co. KG, Bayreuth (assoziierter Partner*in)

wurde ein intelligenter Kompressionsstrumpf entwickelt,
welcher die klassische Kompressionstherapie mit der
innovativen ~ Methode der transkutanen elektrischen

Nervenstimulation (TENS) kombiniert.

Durch die TENS des Nervus tibialis wird der Wadenmuskel
aktiviert. Die Muskelstimulation mittels TENS ist effizient und
konsistent in der Hervorrufung der Muskelkontraktion und
vermittelt dabei weniger Schmerzen und Unbehagen als die
Verwendung von EMS [4]. Durch eingebaute Sensorik wird
Bewegung und die Lage der Beine, also sitzen, stehen, liegen,
gehen erfasst. Sitzt oder steht die betroffene Person iiber einen
langeren Zeitraum, erinnert die dazugehdrige App an die
Bewegung. Ist die Bewegung unzureichend beziiglich der
aktiven Entstauung, springt stattdessen die TENS-Einheit am i-
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compression-Strumpf an. In der Evaluationsphase des Projektes
stellten sich drei Forschungsfragen:

1) Wird die Bewegung korrekt durch das i-compression
System erkannt?

2) Schaltet sich die TENS-Einheit korrekt ein und aus?

3) Welche TENS-Level
Wadenmuskulatur nétig?

sind zur Kontraktion der

III. METHODEN

A. i-compression-System

Das  i-compression-System  besteht aus  einem
Kompressionsstrumpf (passive Entstauung), in den Elektroden
und leitfahiger Garn vernéht sind, und einem Strumpfband, das
einen Akku, einer  Verarbeitungseinheit, einem
Bewegungssensor, der TENS-Einheit (aktive Enstauung) und
einem Ein- bzw. Ausschalter mit LEDs beinhaltet (Abb. 1). Die
TENS-Einheit sendet an die zwei Elektroden im Strumpf
elektrische Impulse (1 Hz) auf den Nervus tibialis, wodurch eine
Kontraktion der Wadenmuskulatur ausgeldst wird. Aufgrund
des prototypischen Status ist das System zundchst zu
Forschungszwecken auf ein Bein ausgelegt.

Abb. 1. i-compression System inkl. Strumpf mit eingendhten Elektroden und
Bewegungssensor, Strumpfband mit technischen Komponenten (Akku,
Verarbeitungseinheit, Ein- und Ausschalter mit LEDs, TENS-Einheit)

Zum System gehort eine App (Abb. 2), die sowohl die
Ergebnisse der Bewegungserkennung visualisiert, als auch
ermoglicht Einstellungen zur TENS vorzunehmen. Es kann
zwischen automatischer und manueller TENS gewéhlt werden.
Die automatische TENS schaltet sich nach einer voreingestellten
Zeitspanne ein, in der der Bewegungssensor zu viel stehende
oder sitzende Aktivitit erkennt. Uber manuelle TENS ist es
moglich, TENS zu einem beliebigen Zeitpunkt einzuschalten. Es
lassen sich die TENS-Level auswihlen, wobei das subjektive
Empfinden dieser interindividuell verschieden ist. Es kann von
Level 1, welches die niedrigste Intensitét des Impulses ist, bis zu
Level 10, welches die hochste Intensitét ist, ausgewahlt werden.
Daneben lésst sich in der App auch der Trend von erfolgter
Bewegung zu verschiedenen Zeitraumen visuell verfolgen.

Abb. 2. Ausschnitte aus der i-compression-App

B. Sampling

Zehn Proband*innen konnten iiber Proband*innenaufrufe
und der Website der Charité rekrutiert werden. Es erfolgte ein
Pretest. Die Einschlusskriterien waren die informierte
Zustimmung der Proband*innen, ein Mindestalter von 18
Jahren, vollstindige oder Teilmobilitdt. Die Ausschlusskriterien
waren Wunden oder Hautschddigung an den Beinen, Prothesen
in FuB und/oder Beinen, das Vorliegen einer peripheren

arteriellen  Verschlusskrankheit, ein  Herzschrittmacher,
Hirnschrittmacher ~ oder  andere  aktive  Implantate,
Krampfneigung, Immobilitit, starke kognitive
Einschrankungen, akute  GefdBlerkrankungen,  maligne

Erkrankungen, dekompensierte Herzinsuffizienz, der Zustand
nach einem Myokardinfarkt, Lungenddeme, Neuropathien,
Materialallergien, Emboliegefahr und die Teilnahme an einer
anderen Studie zum gleichen Zeitpunkt. Die Ein- und
Ausschlusskriterien wurden vorab telefonisch abgefragt.

C. Datenerhebung

Die Proband*innen wurden iber die Studie informiert,
aufgeklédrt und bei Zustimmung unterschrieben sie die
Einwilligungserklérung. Durch das Studienpersonal wurde der
passende Kompressionsstrumpf an ein Bein angelegt, die App
wurde mittels Studienpersonal vorgefiihrt und das individuell
optimale TENS-Level wurde durch Probieren durch die
Proband*innen selbst, beginnend ab Level 1, festgestellt und
dokumentiert. Daneben wurde dokumentiert, ab welchem Level
ein elektrischer Impuls gespiirt wird, ab wann sich der
Wadenmuskel anspannt und wann es unangenehm wird.

Es erfolgte die Testung der Funktionalitdt der
Bewegungssensorik, die die Basis fiir die Funktionalitit des
korrekten Aktivierens und Deaktivierens der TENS bildet. In der
App wurde die TENS auf "automatisch" umgestellt, wobei sich
die TENS nach einem Zeitintervall von 105 Sekunden
(Einstellung speziell fiir die Studie) automatisch einschalten
sollte, wenn eine Person sitzt oder steht oder abschalten, wenn
eine Person liegt oder aktiv ist. Es erfolgten pro Bewegungsart
(stehen, laufen, sitzen, liegen) drei Durchginge, wobei jede
Bewegungsart 120 Sekunden ausgefiihrt wurde. Das individuell
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optimale Level fir die Proband*innen, das vorab festgelegt
wurde und eine Muskelanspannung auslost, aber noch nicht
unangenehm ist, wurde eingestellt und konstant iiber die
gesamte Studie verwendet. Bei Verdnderung der subjektiven
Empfindung des Levels konnte dies angepasst werden. Es wurde
durch das Studienpersonal hindisch innerhalb eines Protokolls
dokumentiert, wie die Bewegungssensorik tiber die App die
Bewegung erkannt und welche Bewegung beobachtet wurde.
Daneben wurde dokumentiert, ob sich die TENS korrekt
aktivierte und deaktivierte.

D. Datenanalyse

Die Datenanalyse erfolgte mit IBM SPSS Statistics Version
28.0.0.0 (190). Es wurden deskriptive sowie analytische
Berechnungen vorgenommen. Vor der analytischen Berechnung
wurden die Daten vom Wide- in das Longformat mittels 12
Indexvariablen transformiert. Dabei wurden zwei Rater
gebildet: 1) die Beobachtung durch das Studienpersonal 2)
Beobachtung durch die App. Analytisch wurden zur
Berechnung der Ubereinstimmung der Bewegung durch
Beobachtung und Bewegungssensor Cohen's Kappa gewiahlt.

IV. ERGEBNISSE

A. Soziodemografie und Gesundheit

Das Durchschnittsalter unter den zehn Proband*innen lag
bei ca. 70 Jahren (SD + 10.5), wobei die jiingste Person 44 und
die ilteste Person 80 Jahre alt war. Vier der Proband*innen
waren mannlich, sechs weiblich. Der durchschnittliche
Wadenumfang betrug 36.8 (SD £ 2.6) cm, der geringste 32.0
cmund der groBite 40.2 cm. Fiinf der Proband*innen waren von

TABELLE II. UBEREINSTIMMUNG DER BEWEGUNGSERKENNUNG
DURCH DEN IN DER I-COMPRESSION-APP VISUALISIERTEN
BEWEGUNGSSENSOR UND BEOBACHTUNG (N=120)

Asymptotis | Nihrungs
cher weise
Cohen's Kappa Standardfe | Signifikan
hler z
Beobachtung X
Bewegungssensor i- | 1.00 .00 <.001
compression

Alle Bewegungen wurden durch Beobachtung und App
gleich erkannt, was bedeutet, dass der Bewegungssensor valide
ist.

C. Funktionalitiit des Aktivierens und des Deaktivierens von
TENS

Zudem wurde gepriift, ob, wie intendiert, TENS sich bei
Stehen und Sitzen anschaltet und bei Bewegung und Liegen
abschaltet. Die Umsetzung wurde in einer dichotomen Variable
erfasst und mit der Ausprigung 1 bei korrekter und mit 0 bei
inkorrekter Funktionalitdt kodiert. Bei einer gesamten Fallzahl
von 10 bei drei Durchgéingen mit vier Bewegungsarten (N=120),
war die Funktionalitdt nur in einem Fall eingeschrinkt, wobei
dieser einen Fehlwert darstellt, es wurde keine Bewegung
erkannt (TABELLE III. ). Die Korrektheit des Aktivierens und
Deaktivierens von TENS bei den bestimmten Bewegungsarten
liegt bei 99 % (119 + 120=0.99).

TABELLE III. HAUFIGKEITEN DES KORREKTEN AKTIVIERENS UND

DEAKTIVIERENS VON TENS

einer vendsen Erkrankung betroffen, davon trugen drei selbst TENS Funktionalitiit Dz(z:l):tli‘sli{et:esnil:)t:lv"}e];;lsu;l:ch
Kompressionsstriimpfe. AIl)(tivliet:.re.n und Bewegung und Durchgang
eaktivieren -
B. Validitit des Bewegungssensors - S N Prozent der Fille
- . . . T Durchgan, 1 tehen
Uber alle Proband*innen erfolgte die Priifung der Validitéit Atotieehes Aktivic(eren |10 100 %
der Bewegungserkennung durch die Bewegungssensorik des Durchgang 1 (Laufen) | o 100 %
Systems.  Uber alle Proband*innen  wurden 120 Automatisches Deaktivieren 0
Bewegungsmuster erkannt, 30 pro Bewegung, wobei durch die Eu?hgif‘gh /ikt' (@itzen) |0 100 %
Sensorik Stehen und Sitzen als eine Bewegung erkannt wurde, Dzr‘c’}r::a:fgc = : lVl(eIIj:gen)
- . . : o
weshalb sich hier die doppelte Anzahl ergibt (TABELLE 1. ). Automatisehes Deaktivieren 10 100 %
Durchgang 2 (Stehen) 10 100 %
TABELLE L DESKRIPTIVE BESCHREIBUNG UBER DIE ERKENNUNG Automatisches Aktivieren 0
DER EINZELNEN BEWEGUNGSARTEN DURCH DEN IN DER I-COMPRESSION- Durchgang 2 (Laufen) 0 100 %
APP VISUALISIERTEN BEWEGUNGSSENSOR UND BEOBACHTUNG Automatisches Deakfivieren ()
Korrekte Erkennung der einzelnen Bewegungsarten Durchgang 2 (Sitzen) | | 100 %
durch den in der i-compression-App visualisierten Automatisches Akthlerc.:n
Anzahl Bewegungssensor und Beobachtung KUIChg?gh 12) kt_(Llegen) 10 100 %
] App App App erkennt: utomatisches Deaktivieren
g{’ 1;1 erl/ce.rtmt. erkennt: erkennt: Gesamt Duchgang 3 (Stehen) 10 100 %
ehen/sitzen Liegen | Aktiv/gehen Automatisches Aktivieren
Beobachtung: 60 Durchgang 3 (Laufen) o
Stehen/sitzen 60 0 0 Automatisches Deaktivieren 10 100 %
Beobachtung: 30 Durchgang 3 (Sitzen) o
Liegen 0 30 0 Automatisches Aktivieren 10 100 %
Beobachtung: 30 Durchgang 3 (Liegen) o
Aktiv/gehen 0 0 30 Automatisches Deaktivieren i 90 %
Beobachtung: 60 30 30 120 Gesamt 119
Gesamt
Cohen's Kappa (TABELLE II. [5]) ergab eine Die inkorrekte Erkennung konnten auf die Zeitspanne von

hochstsignifikante perfekte Ubereinstimmung von Beobachtung
und in der App visualisierte Bewegungssensorik.

105 Sekunden, die das System braucht, um TENS nach
erkannter Bewegung zu aktivieren oder zu deaktivieren
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zuriickzufithren sein, da das Beobachtungsintervall von 120
Sekunden nur knapp iiber den 105 Sekunden liegt und schon
durch einfache Abweichungen des Ablaufs diese {iberschritten
werden konnen.

D. Subjektives Empfinden der TENS-Level

Bei TENS des Systems bestand die Mdoglichkeit eine
Intensitdt zwischen Level 1 und 10 einzustellen, die Frequenz (1
Hz) und die Lange des Impulses blieb dabei gleich. Wie intensiv
ein Impuls empfunden wird und ab wann sich die
Wadenmuskulatur  anspannt, ist dabei interindividuelle
verschieden. Die Teilnehmenden spiirten im Mittel gerundet ab
Level 2 das erste Mal einen TENS-Impuls (MW=1,8, SD + 1.0,
TABELLE IV. ), wobei auch hier die Individualitit des
Empfindens der Intensitdt ersichtlich wird. Die Halfte der
Proband*innen spiirte jedoch bereits bei Level 1 erstmalig einen
Impuls. Im Mittel spannte sich bei den Proband*innen die
Wadenmuskulatur bei Level 5-6 an. Jedoch ist bei zwei der
Proband*innen die Anspannung der Wadenmuskulatur nicht
gelungen.

Das Level, ab dem sich die Wadenmuskulatur anspannte
bzw. TENS im Allgemeinen, wurde groftenteils nicht als
unangenehm empfunden. Ab einem hoéheren Level als zur
Muskelanspannung nétig, empfanden einige Proband*innen
TENS aber durchaus als unangenehm: Im Mittel ab Level 7.

TABELLE IV. DESKRIPTIVE BESCHREIBUNG DES SUBJEKTIVEN
EMPFINDENS BEI DEN VERSCHIEDENEN TENS-LEVEL
Empfind TENS-Level
mpfinden
P N | Minimum | Maximum MW+SD

Ers"tmallges 10 1 4 1.8+ 1.0
Spiiren
Anspannen  der 3 ) 9 5.5+2.4
Wadenmuskulatur
Unangehm 9 5 9 69+1.4

Beim erstmaligen Spiiren der TENS gab nur eine Person
unter den Teilnehmenden, die einen Schmerz wahrnahm, mit der
Intensitdt von 8, wobei 10 der am schlimmsten vorstellbare
Schmerz ist und 0 kein Schmerz bedeutet. Dies konnte jedoch
auch ein unplausibler Wert sein (TABELLE V. ). Bei ndherem
Betrachten der Daten wird ersichtlich, dass diese Person bei
Level 1 TENS spiirt, aber angibt, bei Level 8 TENS als
unangenehm zu empfinden. Beim Anspannen der
Wadenmuskulatur empfanden drei der Proband*innen einen
Schmerz der Intensitit 3. Bei Wahrnehmung von TENS als
unangenehm wird ein Schmerz von 3,71 im Mittel empfunden,
wobei vier der Teilnehmenden von einem Schmerz berichteten.
Die Intensitdt des Schmerzes reicht von 0 bis 8.

Es lasst sich erkennen, dass mit hoherer Intensitidt von
TENS/héherem TENS-Level auch ein Schmerz hoherer
Intensitdt und von mehr Proband*innen empfunden wird, aber
nicht von allen Proband*innen. Demnach sind auch wie beim
Spiiren des TENS an sich und der Muskelanspannung
interindividuelle Differenzen vorhanden. Bei der Einstellung
von TENS sollte demnach immer mit einem niedrigen Level
begonnen werden und die Nutzenden sollten die Mdglichkeiten
haben, die Einstellungen selbst nach Priferenzen vorzunehmen
und jederzeit zu stoppen.

TABELLE V. DESKRIPTIVE BESCHREIBUNG DER SCHMERZINTENSITAT
BEI DEN VERSCHIEDENEN TENS-LEVEL
Schmerz durch Schmerzintensitit bei TENS-Level
TENS N | Minimum | Maximum MWxSD
Schmerz bei 1.1 +£3.0
erstmaligem 7 0 8
Spiiren
Schmerz ~ beim 1.5+1.6
Anspannen  der | 6 0 3
Wadenmuskulatur
Schmerz bei 37+36
unangenehmen 7 0 8
Gefiihl

V. DISKUSSION UND AUSBLICK

In dieser Arbeit konnte erstmalig die Kombination von
Kompressionsstrumpf und TENS hinsichtlich der Funktionalitét
des korrekten Aktivierens und Deaktivierens von TENS und des
zugrundeliegenden Bewegungssensors getestet und zugleich das
Empfinden hinsichtlich der unterschiedlichen TENS-Level bei
verschiedenen Individuen erhoben werden. Es konnte eine sehr
gute Einschitzung der Bewegung durch den Bewegungssensor,
dessen Ergebnisse in der App visualisiert wurden, erreicht
werden. Forschungsfrage 1 kann beantwortet werden: Die
Bewegung wird korrekt durch den Bewegungssensor erkannt.
Die Funktionalitdt der Bewegungssensorik ist die Basis fiir die
korrekte Aktivierung und Deaktivierung der TENS. So erfolgte
auch die Aktivierung und Deaktivierung von TENS nahezu
perfekt (99 %). Die Forschungsfrage 2 kann beantwortet
werden: Das Aktivieren und Deaktivieren der TENS
funktioniert beinahe vollig korrekt. Da das Zeitintervall zu
Studienzwecken lediglich 105 Sekunden betrug, sollte das
korrekte Aktivieren und Deaktivieren erneut unter realen
Feldbedingungen evaluiert werden.

Es konnte festgestellt werden, dass die Level 1 bis 10 der
TENS als passend bewertet werden konnen. Bei niedrigen
Stufen wird erstmalig ein elektrischer Impuls gespiirt, bei
hoheren wird es bei fast allen Proband*innen irgendwann
unangenehm. Forschungsfrage 3 kann beantwortet werden: Die
Anspannung des Wadenmuskels ist durch TENS bei den
meisten Proband*innen moglich gewesen. Die
Muskelanspannung findet im Mittel ca. bei Level 5 bis 6 statt,
ist aber interindividuell verschieden. Es kann auch davon
ausgegangen werden, dass es intraindividuelle Differenzen gibt.
Nicht bei allen Proband*innen kam es zur Auslésung einer
Muskelkontraktion durch TENS. Es sollte weiter an einer
optimalen Positionierung der Elektroden gearbeitet werden und
die selbststandige Positionierung vereinfacht werden.

Zukiinftig sollte eine grofere, heterogenere
Proband*innengruppe und weitere Personen mit chronisch
vendser Insuffizienz einbezogen werden, die das System an
beiden Beinen testet. Dafiir ist die Basis die Entwicklung eines
Systems, welches fiir beide Beine ausgelegt ist und deren TENS
beider Beine miteinander und mit der App kommuniziert, um
eine korrekte Funktionalitit zu gewdhrleisten. Daneben wurde
in dieser Studie nur die subjektive Muskelkontraktion erfragt.
Die Muskelkontraktion der Wade durch TENS im Vergleich zur
natiirlichen Muskelkontraktion der Wade durch Bewegung (z.
B. Laufen) sowie das Erreichen der tiefen Beinvenen sollte
medizinisch verifiziert werden, um das vollstindige Potenzial
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der Kombination beider Enstauungsarten auszuschopfen und
den Nutzen fiir die Zielgruppe zu erhhen.

(1]

(2]
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I. HINTERGRUND

Das Gesundheitswesen unterliegt einem stindigen Wandel.
Akteur*innen miissen stets in der Lage sein sich
gesellschaftlichen  Verdnderungen und  fortwdhrenden
Innovationen in der Versorgung nachhaltig anzupassen. Hierbei
ist nicht nur der isolierte nationale Fokus von Relevanz, sondern
die landeriibergreifende internationale Betrachtungsweise. Dies
wird insbesondere durch die Europdische Kommission in
verschiedenen Richtlinien fiir den Gesundheitssektor gefordert,
um auf den verschiedenen Ebenen Einfluss zu nehmen:

o [eistungsempfinger: Zur Sicherstellung einer qualitativ
hochwertigen Versorgung und Patient*innensicherheit

o Wirtschaft: Fiir Effizienz in der Gesundheitsversorgung
und nachhaltige Nutzung der limitierten Ressourcen

o Leistungserbringenden: Fiir die Schaffung attraktiver
Arbeitsbedingungen, Mobilitdt und Aufwirtskonvergenz
am Arbeitsmarkt und Forderung des Kompetenzerwerbs

Dabei sind die Ressourcen knapp und die Anforderungen an
Leistungserbringende auf verschiedenen Ebenen hoch. Das stellt
alle Akteur*innen vor grof3e Herausforderungen.

Ein Ansatz die defizitdre Ausgangssituation zu verbessern ist
die Erarbeitung und strategische Forderung notwendiger
Kompetenz- und Qualifikationsangebote im europdischen
Gesundheitssektor der Gegenwart. Die Aus- Fort- und
Weiterbildungsangebote  integrieren nur  unzureichend
Kompetenzen, die sich an aktuellen gesellschaftlichen, globalen
und Gegenwarts-bezogenen Entwicklungen orientieren [1], [2].

Das europdischen Gesundheitswesens wird vor allem durch
folgende sechs mit einander in Bezug stehenden Trends
beeinflusst:

e Die Alterung der Bevolkerung (I), Die wachsende
Bedeutung chronischer Krankheiten und Komorbiditit
(I), die die Nachfrage und Komplexitit von
Gesundheitsleistungen ~ erhéhen  wird,  wéhrend
gleichzeitig die Zahl der Erwerbstétigen abnimmt (I1I).

Ansgar Biiter- Menke
Anja Mooderegger

UKSH Akademie gemeinniitzige GmbH
Liibeck, Deutschland

e Die ,Informationsrevolution durch eine massive
Zunahme von Informationsmedien (IV) und die
allgemeine Digitalisierung (V) der Gesellschaft, fiihrt zu
einer Zunahme an Gesundheitstechnologien und -
informationen.  Betroffene  werden aktiver und
eigenverantwortlicher in die Prozesse eingebunden.

e - Die klimatischen Herausforderungen (VI), die mit den
wachsenden  Anforderungen an  den  Sektor
zusammenhéngt und eine aktive
Verantwortungsiibernahme der Akteur*innen in Bezug
auf eine nachhaltige Beschaffung und
Ressourcennutzung fordert, z. B. Verbrauch von Energie
und Wasser, Einsatz von Chemikalien, usw.

Aus diesen Trends abgeleitet gehen die Kompetenzen des
21. Jahrhunderts, die sog. Future Skills [3] hervor. Das
ERASMUS+ geforderte Projekt EUVECA (European Platform
for Vocational Excellence in Health Care, Forderkennzeichen:
ERASMUS-EDU-2021-PEX-COVE) setzt hier an und hat sich
zum Ziel gesetzt die notwendigen Innovationen und
Entwicklungen des Gesundheitswesens aufzudecken und diese
zu fordern, indem es die Kompetenzforderung der
Mitarbeitenden im Gesundheitswesen sicherstellt.
Literaturbasiert wurden im Projektkonsortium folgende Future
Skills konsentiert:

Kritisches Denken und Problemlésung, Kommunikation,
Interdisziplindre Zusammenarbeit, Kreativitdt und Innovation,
Informations- und Kommunikationstechnologische Kompetenz,
Medienkompetenz, Fithrungsqualitéten, Soziale und
interkulturelle Kompetenz ,,Griine” Kompetenzen.

Ein Teilziel ist die regionale Vernetzung von Expert*innen
in sog. Kompetenzzentren fiir berufliche Exzellenz (RVEHs) in
sieben europdischen Regionen, die innerhalb einer européischen
Plattform  fir  berufliche  Exzellenz  (EPVE) im
Gesundheitswesen mit einander vernetzt sind.

Als ein Teilschritt fiir die zukiinftige gemeinsamen
Aktivititen in den Kompetenzzentren wird vorab die regionalen
Schulungsbedarfe im Kontext der Future Skills in allen
Teilnahmeldandern  (Norwegen, Dianemark, Deutschland,
Niederlande,  Italien,  Slowenien,  Spanien)  mittels
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Abb. 1. Verteilung der Lehrenden und Lernenden (Deutschland)

standardisiertem Fragebogen abgefragt. Fiir die Auswahl und
Anpassung des  Fragebogens wurden  systematische
Literaturrecherchen in Vorarbeiten durchgefiihrt, deren
Ergebnisse in die Fragebogengestaltung Einfluss genommen
haben. Des Weiteren wurden drei Fokusgruppen mit n=18
Teilnehmenden aus Deutschland durchgefiihrt, um die Relevanz
und Vollstandigkeit der Ergebnisse zu den aus der Literatur
identifizierten Future Skills auf den regionalen Kontext zu
erkunden. Dieser Beitrag beleuchtet erste Ergebnisse der
quantitativen Fragebogenerhebung.

II. METHODIK

Es wurde eine online-gestiitzte, standardisierte, quantitative
Fragebogenerhebung durchgefiihrt. Grundlage ist der Training
Needs Analysis Questionnaire (Hicks et al. 1996) adaptiert an
die Fragestellung beziiglich der Future Skills und in die
jeweilige Landessprache iibersetzt. Zeitraum der Datenerhebung
war 1. Mérz 2023 bis 7. April 2023. Der Fragebogen wurde
zentral auf einer Online-Plattform bereitgestellt. Die Teilnahme
war freiwillig und die Daten wurden anonym erhoben. Per Email
wurde der Fragebogen an Lernenden (Auszubildende und
Studierende und Weiterbildungsteilnehmende) und Lehrenden,
bzw. Berufstitige des Gesundheits- und Sozialwesens aus sieben
EU-Landern - Dénemark, Deutschland, Norwegen, den
Niederlanden, Spanien, Italien und Slowenien. Der Fragebogen
fir Deutschland wurde in der Region Schleswig-Holstein
versendet. Es  wurden  Schliisselpersonen aus dem
Bildungssektor identifiziert und kontaktiert, mit der Bitte, den
Fragebogen zu verbreiten, somit handelt es sich um eine Nicht-

Wabhrscheinlichkeitsstichprobe. Das Vorhaben wurde durch ein
positives Votum der Ethikkommission der Universitit zu
Liibeck befiirwortet.

Die Auswertung der Daten findet zentral statt. Somit kann
ein zentral ausgefiihrtes Mapping der Daten stattfinden. Die
statistische Analyse wird sowohl die Gesamtstichprobe
betrachten als auch die nationalen Subgruppen. Fiir die
Dateneingabe und die statistische Analyse wird das Programm
SPSS (IBM) verwendet, sowohl deskriptive als auch
inferentielle Statistik wird angewendet. Fiir die deskriptive
Analyse werden Haufigkeiten, Mittelwerte, und
Standardabweichungen ermittelt. Chi2-Test und
Korrelationskoeffizient werden berechnet, um Unterschiede in
der wahrgenommenen Relevanz der Kompetenzen des 21.
Jahrhunderts zwischen den teilnehmenden Berufsgruppen und
den Léndern zu bestimmen.

III. (ERSTE) ERGEBNISSE

Die Gesamtstichprobe umfasst 3982 Teilnehmende, die
deutsche Stichprobe beinhaltet n=347 (n=5 gaben kein
Einverstindnis), wovon n=195 (Ausfiillquote: 56,2 %) den
Fragebogen vollstindig beendet haben. Die Analyse wurde mit
Hilfe der Available-Case-Analyse (paarweise LoOschung)
durchgefiihrt.

An der Umfrage nahmen tliberwiegend Frauen teil (77,9 %),
wihrend wenige Maénner (20,0 %) und andere Personen
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Abb. 2. Kompetenzen des 21. Jahrhunderts: Relevanz - Performance - Teilnahmewahrscheinlichkeit Stichprobe Deutschland

(Transgender, nicht-bindr, usw.) teilnahmen (2,0 %). Das
Durchschnittsalter der Befragten lag bei 33,7 Jahren, die meisten
von ihnen waren 22 Jahre alt. Die Altersspanne der Befragten
reichte von 17 bis 62 Jahren.

Die Mehrheit der Befragten gehdrt dem Berufsfeld der
Krankenpflege an (72,7 % der Fachkrifte und 41,2 % der
Lernenden) (s. Abb. 1).

Durchweg wurden alle vorgegebenen Kompetenzen in ihrer
Relevanz befliirwortet und gleichzeitig die aktuelle eigene

Umsetzung mittelméBig eingeschitzt, bei einer generell
vorliegenden Bereitschaft an der jeweiligen Schulung dieser
Kompetenz teilzunechmen (s. Abb. 2). Die Teilnechmenden
wurde hierfiir nach ihrer Bewertung gefragt, von 1 (iiberhaupt
nicht) bis 7(sehr wichtig): Wie wichtig (A) die vorgegebene
Kompetenz ist, wie die Kompetenz derzeit umgesetzt wird (B)
und die Wahrscheinlichkeit an einer Schulung hierzu
teilzunehmen (C). Die wichtigste Kompetenz des 21.
Jahrhunderts stellt in der deutschen Stichprobe die
(interprofessionelle) Zusammenarbeit (MW=6,3) dar. Dartiber

Abb. 3. Kompetenzen des 21. Jahrhunderts: Relevanz - Performance im EU- Vergleich
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hinaus gaben die deutschen Befragten an, dass sie (ihrer
Meinung nach) die wichtigste Kompetenz der Zusammenarbeit
am besten beherrschen (MW=5,4). Von allen Féhigkeiten
wiirden sie am ehesten an einer Schulung zum Thema Fiihrung
teilnehmen (MW=5,4). Medienkompetenz dagegen wird am
wenigsten wichtig eingeschétzt (MW4,7) bei einer mittleren
eigenen Umsetzung der Kompetenz (MW:4,0) und im Vergleich
zu den anderen Kompetenzen geringste Wahrscheinlichkeit, an
einer Schulungsmafnahme hierzu teilzunechmen (MW:4) (s.
Abb.2).

Auch im EU- Vergleich ldsst sich feststellen, dass die
durchschnittliche Relevanz der Medienkompetenz als am
geringsten im Vergleich zu den anderen Kompetenzen liegt.
Auch hier waren die Durchschnittswerte fiir die
Medienkompetenz in allen Lé&ndern niedriger als die
wahrgenommene Bedeutung der Kompetenz; die Unterschiede
reichten von 0,24 bis 1,25, im Durchschnitt 0,86. Der geringste
Unterschied zwischen den beiden Merkmalen wurde in den
Niederlanden  festgestellt, wo  fast iiberhaupt kein
Schulungsbedarf gesehen wurde (s. Abb. 3).

IV. DISKUSSION

Im Allgemeinen schitzten Lernende und Lehrende im
Gesundheits- und  Sozialwesen = Kommunikation und
Zusammenarbeit als die wichtigsten Kompetenzen der Zukunft
ein, wihrend Medienkompetenz als am wenigsten wichtig
angesehen wird. Die hohe Bedeutung von Kommunikation und
Zusammenarbeit ist zu erwarten, da diese Fahigkeiten aufgrund
der Anforderungen an die Arbeit im Gesundheits- und
Sozialwesen allgegenwértig sind und die Outcomes der Prozesse
positiv beeinflussen (Reeves et al. 2017, Kaiser et al. 2018).
Fachkrifte und Lernende schitzten die Zusammenarbeit derzeit
am relevantesten ein, wihrend sie interessanterweise die
Informations- und Kommunikations- Technik (IKT)-
Kompetenzen am wenigsten gut umsetzen. Die derzeit am
starksten wahrgenommene Umsetzung bei der Zusammenarbeit
war zu erwarten, aber angesichts der zunehmenden
Digitalisierung im Gesundheitswesen ist es iiberraschend, dass
ihnen die IKT-Kenntnisse fehlen. Aspekte wie der
Digitalisierungsgrad in den Arbeitsprozessen und einhergehend
die Vertrautheit mit dem Technikumgang beeinflussen die
individuelle Einstellung gegeniiber der IKT Kompetenzen [6].

Die geringe Einschitzung der Medienkompetenz bei allen
Teilnehmende kann darauf zuriickzufiihren sein, dass der
Begriff Medienkompetenz im Fragebogen sehr breit definiert
wurde und sich die Teilnehmenden hier nicht angesprochen
gefiihlt haben.

Die europidische Bedarfsanalyse der Fahigkeiten des 21.
Jahrhunderts zeigte, dass fiir jede der untersuchten
Kompetenzen ein Schulungsbedarf besteht, da der Unterschied
zwischen der wahrgenommenen Wichtigkeit und der aktuellen
Leistung bei jeder Fiahigkeit positiv, wenn auch gering ist. Auf
aggregierter Ebene wurden IKT-Kenntnisse, kritisches Denken
und Problemlésung sowie Fiihrungsqualititen als die

Kompetenzen mit dem hochsten Schulungsbedarf unter allen
untersuchten Fahigkeiten ermittelt. Allerdings gibt es erhebliche
Unterschiede zwischen den Léndern, den Statusgruppen
(Fachpersonen, Lernende, Fachpersonen in Weiterbildung) und
den Berufsgruppen.

Die groBten Unterschiede in Bezug auf den
Ausbildungsbedarf wurden zwischen den Berufsgruppen
festgestellt, sie variierten jedoch zwischen den einzelnen
qualifizierten Tétigkeiten. Hier muss noch eine vertiefte Analyse
durchgefiihrt werden.

V. IMPLIKATIONEN

e Kommunikation und Zusammenarbeit werden als die
beiden wichtigsten Future Skills im Gesundheits- und
Sozialwesen angesehen.

e Die Teilnehmenden schitzten ihre Kompetenzen
hinsichtlich interprofessioneller Zusammenarbeit am
hochsten ein, wihrend die IKT-Kenntnisse am
niedrigsten waren. Schulungen zum Kompetenzbereich
Leadership wiirde am ehesten wahrgenommen werden.

e Fir alle untersuchten Future Skills wurde ein
Schulungsbedarf festgestellt, der jedoch je nach Land,
Statusgruppe und Berufsgruppe variierte.

e Vorldufige Ergebnisse deuten darauf hin, dass sich die
Ausbildung insgesamt auf IKT-Kenntnisse, kritisches
Denken und Problemlésung sowie Fiihrungsqualititen
konzentrieren sollte.

e Die Future Skills stehen miteinander in Beziehung und
eine isolierte Betrachtung fiir die Kompetenzauspriagung
wird nicht empfohlen.
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Abstract— Eine Standardisierung und Digitalisierung des
Pflegeiiberleitungsprozesses in  Deutschland kann  die
Arbeitsbedingungen  des  Pflegefachpersonals  nachhaltig
verbessern. Die Umsetzung und Erprobung des neuen Standards
PIO-Uberleitungsbogen (XML-basierte FHIR-Ressourcen) in
Form eines PIO-Editors soll die Eignung und Darstellung des
Formats friihzeitig iiberpriifbar machen. In diesem Paper werden
die Ergebnisse einer systematischen Analyse der PIO-
Spezifikation und die Entwicklung von Low-Fidelity und High-
Fidelity Prototypen fiir Nutzeroberfichen eines PIO-Editors
diskutiert. Um die komplexe Struktur des neuen Standards zu
verstehen, wurde eine tabellarische Ubersicht der 92 FHIR-
Ressourcen erstellt. Auf dieser Basis konnten Herausforderungen
fiir die Umsetzung identifiziert werden, wie z.B. ein komplexes
Informationsnetzwerk und eine hohe Anzahl an Freitextfeldern.
In diesem Zuge gab es viele Diskussionen, inwieweit
Interoperabilitit und eine nutzerzentrierte Entwicklung eines
PIO-Editors vereint werden konnen. In den Low-Fidelity Testings
(n=4 internes Team, n=6 Pflegefachpersonen) und High-Fidelity
Testings (n=6 Pflegefachpersonen) konnte hierzu wertvolles
Feedback zur inhaltlichen Strukturierung des User Interfaces
gesammelt werden. So gab es beispielweise positives Feedback zur
Anzeige einer Inhaltsangabe, um den Uberblick iiber die Inhalte
des PIOs zu behalten. Weiterhin konnten weniger relevante
Informationen hinter Auswahlfeldern verborgen werden.

Keywords—Digitalisierte  Pflegeiiberleitungsprozesse, PIO,
FHIR, PIO-Editor, User Interface Design, User-Centered Design

I. EINLEITUNG

Angesichts des Mangels an qualifiziertem Pflegepersonal in
Deutschland und der steigenden Zahl pflegebediirftiger
Menschen [1] ist es notwendig, die Pflegeprozesse effizienter zu
gestalten.  Eine  digitale  Unterstiitzung  scheint  ein
vielversprechender Ansatz zu sein, da viele Prozesse im
Gesundheitswesen papierbasiert sind, wie zum Beispiel der
Pflegeiiberleitungsprozess. Der  Pflegeiiberleitungsbericht
(PUB) dient der Ubermittlung von versorgungsrelevanten
Patientendaten zwischen verschiedenen
Versorgungseinrichtungen im Rahmen des
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Pflegeiiberleitungsprozesses. Meist werden die Patientendaten
aus unterschiedlichen Dokumentablagen (Papier und Computer)
zusammengetragen und in einen einrichtungsspezifischen PUB
iibertragen. Dieser wird den Patient:innen erst am Tag der
Uberleitung als Ausdruck mitgegeben. Eine frithzeitige
Vorbereitung auf die Neuankdmmlinge in der empfangenden
Einrichtung ist somit kaum mdglich [2]. Eine Literaturrecherche
hat in diesem Kontext zwei weitere Problemstellungen
aufgezeigt: FEine zeitaufwindige Erstelling von PUBs
(durchschnittlich 53 Minuten, laut einer Erhebung in 2015) [3],
[4] und das Fehlen von Standardformaten fir PUBs in
Deutschland [5]. Erhebungen unserer Forschungsgruppe in
Form von Beobachtungen in Bayern wund einer
deutschlandweiten Onlineumfrage [6] eigen auBerdem auf, dass
eine Vielzahl an unterschiedlichen
Pflegedokumentationssystemen in den Einrichtungen benutzt,
werden [2]. All diese Aspekte erschweren ein effektives und
effizientes Arbeiten der Pflegefachpersonen. Jedoch stellt vor

allem das Fehlen eines digitalen Standardformats das
Pflegefachpersonal vor einen erhohten administrativen
Mehraufwand. Daher ist es notwendig, den

Pflegetiberleitungsprozess durch eine Standardisierung der
PUBs und die Digitalisierung des Ubertragungsprozesses zu
optimieren. Erst dann, wenn PUBs standardisiert und nicht mehr
manuell erfasst werden miissen, konnen sich die administrativen
Arbeitsbedingungen des Pflegefachpersonals verbessern.

Um die aufgefiihrten Problemstellungen in Zukunft zu 16sen, hat
die deutsche Bundesregierung Standardisierungsauftrige fiir
Gesundheitsdokumente ~ vergeben und das  deutsche
Gesundheitsnetzwerk (die Telematikinfrastruktur, kurz TI) u.a.
auf Pflegeheime ausgeweitet. Im Jahr 2021 wurde im Rahmen
des ,.Digitalen-Versorgung-und-Pflege-Modernisierungs-
Gesetz"“ der Auftrag vergeben deutsche Gesundheitsdokumente
zu standardisieren und zu digitalisieren. Hierzu z&hlen die
medizinischen und pflegerischen Informationsobjekte (MIOs &
PIOs). Fiir PUBs gibt es ein eigenes Format: Den PIO-
Uberleitungsbogen (PIO-UB) [7]. Dessen PIO-Spezifikation
beinhaltet jedoch lediglich eine inhaltliche Strukturdefinition
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und keine visuelle Umsetzung. Ebenfalls gibt es noch keine
gesetzlichen Vorgaben, bis wann dieser Standard umgesetzt sein
muss. Daher ist ein GrofBteil der Pflegedokumentationssysteme
mit dem neuen Standard noch inkompatibel.

In diesem Paper présentieren wir das Konzept fiir ein User-
zentriertes Design zur Visualisierung und Bearbeitung von P1O-
UBs auf Basis einer systematischen Analyse sowohl der PIO-
Spezifikation als auch der Einrichtungs-spezifischen PUBs. Im
Folgenden geben wir weitere Informationen zum Hintergrund
von PIOs und die Zielsetzung des Forschungsvorhabens. Im
darauffolgenden werden die Methoden vorgestellt die zur
Analyse der PIO-Struktur und dem Design eines PIO-Editors
verwendet wurden. Zum Schluss werden die Ergebnisse
detailliert aufgeschliisselt und ein Ausblick zeigt zukiinftigen
Schritte auf.

II. HINTERGRUND UND ZIELSETZUNG

Die mio42 GmbH verwendet fiir die Umsetzung der
standardisierten Informationsobjekte XML-basierte FHIR-
Ressourcen, die im Rahmen der elektronischen Patientenakte
Anwendung finden sollen. Optimalerweise sollten diese
Informationsobjekte in Zukunft mit allen IT-Systemen im
Gesundheitswesen kompatibel sein. Im Folgenden wird auf die
Zielsetzung des Forschungsvorhabens wie auch die FHIR-
Struktur und den PIO-UB eingegangen.

A. FHIR (Fast Healthcare Interoperability Resources)

Das FHIR-Datenformat ist ein international anerkanntes und
sehr weit verbreitetes Format zur standardisierten sowie
maschinenlesbaren ~ Abbildung von medizinischen und
pflegerischen Daten. FHIR ist ein ressourcenbasiertes Konzept,
wobei jede Ressource einen Informationsbaustein darstellt (z.B.
Patient, Organisation, Arzt, Medikament, Pflegeplan, Allergie,
usw.). Durch das Zusammenfassen beliebiger Ressourcen zu
einem  Paket (Bundle) inklusive Inhaltsverzeichnis
(Composition) kdénnen verschiedene medizinische
Informationen abgebildet werden (siche Abb. 1). FHIR schreibt
zwar einen Bauplan fiir die Ressourcen vor, bleibt dabei aber so
flexibel, dass der internationale Standard leicht an einen
speziellen Anwendungskontext angepasst werden kann.
Innerhalb einer Ressource sind die Daten hierarchisch gegliedert
und sehr feingranular aufgeteilt. Diese Struktur erlaubt eine
prézise sowie automatische Interpretation durch Computer.
FHIR-Bundles koénnen als JSON- oder XML-Datei
abgespeichert werden.

B. PIO-Uberleitungsbogen

Die im Januar 2023 verdffentlichte Spezifikation des PIO-UB
umfasst insgesamt 92 FHIR-Ressourcen, die auf den
Pflegetiberleitungskontext zugeschnitten wurden. Vor der
finalen Veroffentlichung gab es eine Kommentierungsphase, in
der Pflegepersonal und andere Fachexperten Feedback geben
konnten. Da die PIO-Spezifikation einen Umfang von 2000
Seiten besitzt [7] und bisher noch keine gesetzliche
Umsetzungsverpflichtung besteht, ist davon auszugehen, dass
die Softwarehersteller die PIO-Spezifikation nur zdgerlich
implementieren werden. Bisher wurde nur ein Giiltigkeitsbeginn
der Spezifikation ohne rechtliche Verpflichtung im Jahr 2025
festgesetzt [8].

Abb. 1. Schemantische Darstellung eines FHIR-Bundles (eigene Abbildung)

III. METHODEN

In Folgendem wird auf die Methoden eingegangen, welche fiir
die systematische Analyse der PIO-Spezifikation und der
Konzeption bzw. Entwicklung des PIO-Editors angewandt
wurden.

A. Systematische Analyse der PIO-Spezifikation

Um die PIO-Spezifikation in ihrer Struktur und ihrem Inhalt zu
verstehen, wurde eine umfangreiche systematische Analyse
durchgefiihrt. Dabei wurde die Semantik sowie das Layout
untersucht. Die Analyse der Semantik wurde im Rahmen der
Kommentierungsphase der PIO-Spezifikation im Jahr 2022
durchgefiihrt. Hierzu wurden die Inhalte von zwei
herkdmmlichen PUBs mit der PIO-Spezifikation verglichen.
Ziel war es zu verstehen, inwieweit sich die PUBs inhaltlich von
der PIO-Spezifikation unterscheiden. Das Layout wurde bei
allen vorliegenden PUBs untersucht (wie sind die Inhalte
angeordnet) und mit dem vorliegenden Informationsmodell der
verglichen. Im néchsten Schritt wurde eine tabellarische
Ubersicht der insgesamt 92 FHIR-Ressourcen erstellt
(insgesamt 600 Zeilen), um die sehr komplexe Struktur zu
verstehen. Diese stellt den strukturellen Aufbau jeder einzelnen
Ressource dar. Fiir jedes ecinzelne Element der PIO-
Spezifikation —also fiir jede Zeile in der tabellarischen Ubersicht
— wurden mehrere wichtige Informationen erfasst: (1) Fiir
welches Element soll es im User Interface (UI) ein Eingabefeld
geben? Diese Information ist wichtig, da es in der PIO-
Spezifikation Informationen gibt, die nicht zwangsléufig vom
Nutzer eingegeben werden miissen, sondern automatisch durch
ein Softwaresystem generiert werden koénnen (z.B. FHIR-
spezifische Statusangaben der Ressourcen oder
Versionsnummern von Codesystemen). Ebenfalls wurde erfasst,
um welche Art des Eingabefeldes es sich handeln muss. (2)
Welche Elemente miissen eingegeben werden, welche sind
optional? Welche Felder konnen mehrfach eingegeben werden?
Hier geht es also um die Identifizierung von Pflichtfeldern (z.B.
Patientenname), optionalen Feldern (z.B. Geschlecht) und
Feldern, die  multiple Eingaben  erlauben  (z.B.
Telefonnummern). (3) Weitere Informationen wurden in der
Kommentarspalte erfasst. In dieser Spalte sind unter anderem
alle relevanten Referenzen aufgefiihrt. FHIR bietet die
Moglichkeit mittels eindeutiger IDs (UUIDs) auf andere
Ressourcen zu referenzieren, sodass ein Informationsnetzwerk
entsteht.
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B. User-Centered Design

Fiir die Konzeption und Entwicklung der Nutzeroberfliche des
PIO-Editors wurde die Methode des User-Centered Design
angewendet, welche die iterativen Schritte Nutzungskontext
verstehen,  Anforderungen  definieren, Designldsungen
entwickeln und Evaluation beinhaltet [9]. Dem zugrundeliegend
steht das Ziel, gut nutzbare und zugingliche Produkte zu
entwickeln [10]. Nutzer werden ebenfalls gezielt in die
Entwicklungsprozesse durch Interviews, Umfragen,
Beobachtungen =~ Walkthroughs,  Prototyp-Testings  0.4.
miteinbezogen [11]. Prototypen kénnen von Low-Fidelity (z.B.
Papierzeichnungen) bis hin zu High-Fidelity (z.B. voll
funktionsfihige Website) reichen. Low-Fidelity-Prototypen sind
oft papierbasiert und erlauben keine oder nur simulierte
Benutzerinteraktionen. Sie reichen von einer Reihe
handgezeichneter Darstellungen bis hin zu Ausdrucken. In der
Regel sind Low-Fidelity Prototypen schneller zu erstellen und
ermdglichen eine frithzeitige Visualisierung von Inhalten und
Designvorschldgen [12]. Daher beginnt man in der Regel in den
ersten Entwicklungsschritten mit Low-Fidelity Prototypen um
so schnelles Feedback zu erhalten. High-Fidelity Prototypen
sind am Computer erstellt und ermdglichen in der Regel
realistische Benutzerinteraktionen mit Maus oder Tastatur.
Diese Art Prototyp kommt der echten Darstellung der
Benutzeroberflidche so nahe wie moglich und kann in Rahmen
von Tests wertvolle Schliisse auf echte Leistungsdaten geben
(z.B. Zeitaufwand flir einen bestimmten Task) [13]. High-
Fidelity Prototypen konnen beispielsweise Click-Dummys sein,
welche eine exemplarische Sequenz von Nutzerinteraktionen
abbilden. Die Logik des Click-Dummys funktioniert ohne
aufwéndige Programmierung.

C. Zielsetzung

Im vorliegenden Forschungsprojekt wird die Ubermittlung von
pflegerelevanten Patientendaten mit Hilfe der TI erprobt und die
Standardisierung von PUBs mit dem neuen PIO-Format
prototypisch umgesetzt. Um eine Ubergangslosung bis zur
flichendeckenden Integration des Formats in alle proprietiren
Systeme zu schaffen, wird ein PIO-Editor entwickelt, welcher
PIOs erzeugen, anzeigen und bearbeiten kann. Bei Bedarf kann
dieser als eigenstdndiges Softwaremodul auf den Rechnern der
Pflegeheime installiert werden. Es ist auch denkbar, dass
Softwarehersteller den PIO-Editor als fertiges Modul in ihre
Produkte integrieren oder das Layout der Benutzeroberfliche
iibernehmen. Letzteres wire sehr wiinschenswert, um nicht nur
eine Standardisierung des Formates, sondern auch der visuellen
Darstellung zu erreichen.

IV. ERGEBNISSE

Dieser Abschnitt befasst sich mit den Ergebnissen der PIO-
Spezifikationsanalyse und stellt einen Low-Fidelity und einen
High-Fidelity Prototyp fiir den PIO-Editor vor.

A. Systematische Analyse der PIO-Spezifikation

Unsere semantische Analyse der PIO-Spezifikation hat ergeben,
dass sich 14 Felder (z.B. mitgegebene Gegenstinde, letzter
Stuhlgang, usw.) der vorliegenden PUBs nicht auf die FHIR-
Struktur abbilden lieBen. In der finalen Version des PIOs
konnten die beschriebenen Unstimmigkeiten durch unser
Feedback beseitigt werden.

Eine Erkenntnis aus der tabellarischen Analyse ist, dass die
ressourcenbasierte Struktur, die FHIR festlegt, bereits eine sehr
gute Gliederung vorgibt, die so in der Ul iibernommen werden
kann. Schwierigkeiten hingegen bereitete die Entscheidung,
welche Elemente aus der FHIR-Struktur vom Nutzer eingegeben
werden sollen und welche von der Software selbststindig
generiert werden kdnnen. Unklar wird die
Entscheidungsgrundlage, wenn man auf FHIR-Elemente stoft,
die laut PIO-Spezifikation zuldssig sind, aber so in den
herkdmmlichen PUBs normalerweis nicht auftauchen. Da der
PIO-Standard moglichst allgemeingiiltig sein soll, sind auch
viele selten vorkommende Informationen beriicksichtigt, die die
Informationsmenge und damit auch die zu entwickelnde
Nutzeroberflache aufbldhen. Soll das User Interface alle
potenziell mdglichen Informationen anzeigen konnen? Das
diirfte im normalen Arbeitsalltag eher stérend sein. Eine
Reduzierung der Informationsmenge auf die wichtigsten Punkte,
hétte wahrscheinlich einen hoheren Mehrwert erzielt. Zum
Beispiel kann eine ,,Observation Ressource (auf dieser
Basisressource bauen 64% der PIO-Ressourcen auf) eine
Zeitangabe, eine ausfiihrende Person und einen Status speichern.
Diese Angaben waren in herkdmmlichen PUBs jedoch nie
relevant, wenn die ,,Observation“ Ressource beispielsweise die
Kostform oder die Orientierungsfihigkeit des Patienten
abbilden soll. Weiterhin wurden in herkdmmlichen PUBs keine
Chargennummern von Medikamenten, das Geschlecht von
Kontaktpersonen, das Geburtsdatum des Hausarztes oder die
Telefonnummer von der Firma, die den Rollstuhl des Patienten
hergestellt hat, erfasst. Fiir die UI-Entwicklung stellt sich jetzt
die Frage, ob diese Felder in der Benutzeroberflidche angezeigt
werden sollen, um moglichst interoperabel mit anderen IT-
Systemen zu sein, oder nicht, damit sich das Pflegepersonal im
stressigen Berufsalltag nur auf das Wesentliche konzentrieren
kann. Ein weiteres Problem bereitete das Informationsnetzwerk,
welches sich durch sehr viele Querbeziige zwischen den
einzelnen Elementen des PIOs bildet, weil sich Ressourcen
gegenseitig referenzieren konnen. Diese netzartige Struktur im
User Interface nutzerfreundlich umzusetzen ist eine
Herausforderung. Es stellt sich die Frage, wie dieses
Informationsnetzwerk visualisiert werden kann, ohne dass der
Nutzer im User Interface hin- und herspringt, weil er erst neue
Ressourcen anlegen muss, bevor diese referenziert werden
konnen.

Als letztes soll die grofle Anzahl an Freitextfeldern thematisiert
werden, die in der PIO-Spezifikation vorgesehen sind.
Freitextfelder stehen im Widerspruch zur Standardisierung, da
vom Nutzer abhdngige, individuelle Formulierungen erlaubt
sind. Auflerdem konnen Freitextfelder nur bedingt maschinell
ausgelesen werden, was einer Automatisierung des
Pflegetiberleitungsprozesses im Weg steht. Es ist paradox, dass
bei der ,,Festlegungen fiir die [...] Interoperabilitidt von Daten
der elektronischen Patientenakte [..] “ [6] eine so grofe Zahl an
Freitextfeldern verwendet werden, welche eine Interoperabilitit
erschweren.

B. Konzeption eines User Interfaces fiir den PIO-Editor

Basierend auf den Erkenntnissen der systematischen Analyse
der PIO-Spezifikation konnten einige Aspekte identifiziert
werden, welche bei der Gestaltung des PIO-Editors eine groflere
Aufmerksambkeit verlangen. Daraus resultierende
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Schlussfolgerungen werden in diesem Abschnitt dargestellt. (1)
Das angesprochene Informationsnetzwerk steht im moglichen
Konflikt mit einer nutzerfreundlichen Entwicklung. Bei der Ul-
Konzeptionierung muss also darauf geachtet werden, dass
beispielsweise bestimmte Referenzen bereits vorausgewéhlt
oder vordefiniert sind. Gleichermafen konnte eine Moglichkeit
sein, dass Referenzen an ciner Stelle vom Nutzer definiert
werden und sich an alle weiteren Stellen iibertragen. So konnte
die Komplexitét des Informationsnetzwerks verringert werden.
(2) Weiterhin stellen die vielen Freitextfelder keine
nutzerfreundliche Losung dar, weil sie beim Ausfiillen
womoglich mehr Zeit beanspruchen oder fiir Verwirrungen
sorgen, weil der Nutzer annimmt, dass er noch mehr Angaben
machen muss. Im schlechtesten Fall fassen die Nutzer alle
vorherigen Angaben nochmal in einem Flietext zusammen. Fiir
die empfangende Einrichtung kann das wiederum zu einem
Mehraufwand fithren. Eine Reduzierung der Freitextfelder ist
jedoch nicht moglich, da dies ein Abweichen vom Standard
bedeutet. Gleichermaflen konnte es sein, dass der Nutzer
tatsdchlich noch Angaben machen mdochte oder muss, die im
PIO-Standard nicht beriicksichtigt sind. FEine fehlende
Eingabemdglichkeit kdnnte an dieser Stelle fiir Frust sorgen. (3)
Weiterhin ist besonders hervorzuheben, dass der Umfang der
PIO-Spezifikation deutlich grofer ist als der Umfang der uns
vorliegenden PUBs. Es gibt Einrichtungen, die mit einem
einseitigen Dokument auskommen, wéhrend andere 22 Seiten
umfassen. Die Informationsmenge in der PIO-Spezifikation ist
jedoch weit umfangreicher als die aller herkommlichen PUBs,
die uns vorliegen. Daher ist darauf zu achten, dass die Nutzer
von den vielen Auswahlmdglichkeiten nicht tiberfordert werden.
So konnte es sinnvoll sein, bestimmte Inhalte hinter
Auswahlfeldern zu verbergen und Such- oder Filterfunktionen
anzubieten. Im Vorgehen wurden in den folgenden Punkten 1)
und 2) zunidchst qualitative Ergebnisse erhoben, da die
inhaltliche  Diskussion des Standards und dessen
Visualisierungsherausforderungen mit den Pflegefachpersonen
im Vordergrund stand. In zukiinftigen Testings werden dann u.a.
SUS-Score (Gebrauchstauglichkeit)- und UEQ-Nutzererlebnis
erhoben.

1) Low-Fidelity Prototyp
Es wurden zwei erste Layoutvorschlédge (1. Indexcard Menii und
2. Akkordeon Meni) fiir die Nutzeroberfliche des PIO-Editors
erstellt. Das Akkordeon Menii wurde als Low Fidelity Prototyp
(Papierprototyp) ausgearbeitet (siche Abb. 2). In einer ersten
Runde haben zundchst interne Projektmitglieder am Test
teilgenommen (n=4), wodurch Inkonsistenzen im Design sowie
inhaltliche Fehler bei der Umsetzung der PIO-Spezifikation
entdeckt werden konnten. In der zweiten Runde wurden Tests
mit dem Pflegefachpersonal, welches regelmiBig mit PUBs
arbeitet (n=6), in den kooperierenden Einrichtungen
(Krankenhaus und Pflegeeinrichtungen) durchgefiihrt. Inhaltlich
wurde zundchst nur ein kleiner Teil der PIO-Spezifikation
(Patientenressource mit Stammdaten, Kontaktdaten,
gesprochenen Sprachen) verwendet, um grundlegendes
Feedback zum geplanten Interaktionskonzept zu erhalten. Zu
den wesentlichen Erkenntnissen zdhlen: (1) Die Préferenz des
Indexcard-Menii da sich dieser im Wesentlichen an dem
aktuellen Layout der Pflegedokumentationssoftware der
Einrichtungen orientiert, (2) der Wunsch weniger relevante
Informationen auszublenden oder hinter einem Auswahlfeld zu

verbergen und (3) der Bedarf individueller Benutzerprofile zur
personenbezogenen Nachverfolgung von Anderungen und (4)
die Anzeige von Vorschlidgen bei der Eingabe von Adressen
(z.B. Postleitzahl oder Ort) und Kontaktdaten (z.B.
Telefonvorwahl eines Landes). Basierend auf diesen
Erkenntnissen konnten weitere Anforderungen an den PIO-
Editor definiert werden.

Abb. 2. Ausschnitt Papierprototyp mit Fokus auf Interaktionsfunktionalitdten

2) High-Fidelity Prototypen

Basierend auf den Erkenntnissen des Low-Fidelity Prototyp
Testings wurde ein neuer High-Fidelity Prototyp entwickelt, der
beide Layoutvorschldge des Low-Fidelity Prototyps kombiniert.
Aufgrund des Umfangs der PIO-Spezifikation entschieden wir
uns dazu, auf der linken Seite des Screens die Inhaltsangabe als
Akkordeon Menii zu behalten, welche als erweitertes Menii eine
bessere Ubersicht verschafft. In dem Menii kdnnen
Informationen aus- oder eingeklappt werden. Weitere
Informationen, die von den Pflegefachpersonen als weniger
relevant eingestuft wurden, verschwinden hinter einem Plus-
Button und kénnen durch den Nutzer bei Bedarf hinzugefiigt
werden. Dieser Entwurf wurde fiir ein Click-Dummy Testing
verwendet, welches in zwei Blocke aufgeteilt war: Das Erproben
der Interaktionselemente und die Diskussion der PIO-Inhalte.

An dem  Click-Dummy  Testing haben dieselben
Pflegefachpersonen = des  Krankenhauses  und  der
Pflegeeinrichtungen wie bereits in der ersten Testing-Runde
teilgenommen (n=6). Zu den wesentlichen Erkenntnissen dieses
Testings zéhlen: (1) Eine positive Annahme der Kombination
aus beiden Layoutvorschldgen, (2) die Darstellung des Meniis
und die Moglichkeit, Informationen auszuklappen, wird als
iberladend empfunden und (3) der Wunsch nach einer
Reduktion der Eingabemoglichkeiten, weil einige Felder der
PIO-Spezifikation, die in herkdmmlichen PUBs nicht
vorkommen, flir Verwirrung sorgen. Hierzu zéhlen
beispielsweise der aktuelle Aufenthaltsort der zu pflegenden
Personen, das Wohnverhiltnis oder bestimmte zeitliche
Angaben beziiglich des Pflegegrads. Hier wiinschen sich die
Pflegefachpersonen mehr Hilfestellung oder die Mdglichkeit,
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die Felder auszublenden. Eine weitere Erkenntnis (4) war, dass
sich das Pflegepersonal vereinzelt eine andere Sortierung der
Eingabefelder wiinschte - also ein Abweichen von der
vorgegebenen FHIR-Struktur. Begleitend wurde der Kontakt zur
mio42 GmbH gepflegt, um Unklarheiten beziiglich der
Spezifikation zu beseitigen.

In der nichsten Iteration wurde ein weiterer High-Fidelity
Prototyp entwickelt, welcher die Anmerkungen aus dem
vorherigen  Testing  berlicksichtigt und nun  auch
Farbabstufungen beinhaltet (siche Abb. 3). Bisher konnte nur
mit den Vertretern des Krankenhauses ein erstes Testing
durchgefiihrt werden (n=2). Die beiden Pflegeeinrichtungen
stehen noch aus.

Abb. 3. Auszug High Fidelity Prototyp 1 des PIO-Editors mit einem Pop Up
Fenster, zum Hinzufiigen neuer Eingabefelder

Die Riickmeldungen zum aktuellen Design fielen sehr positiv
aus und die Diskussion konzentrierte sich meist auf die Inhalte
der PIO-Spezifikation. Zu den héufigsten Riickmeldungen
zihlen u.a.: (1) Das Farbkonzept erleichtert den Uberblick und
(2) die Reduktion und Zusammenfassung von Meniipunkten im
nun hellblauen Inhaltsverzeichnis wurde gut aufgenommen.

V. DISKUSSION UND AUSBLICK

Abschliefend kann man sagen, dass die in FHIR-Ressourcen
gegliederte  PIO-Struktur eine gute Gruppierung der
Eingabefelder im User Interface vorgibt. Durch die Verwendung
von FHIR-Ressourcen ist es jedoch moglich, Informationen im
PIO zu speichern, die so in herkdmmlichen PUBs nicht erfasst
wurden und die Benutzeroberfliche des PIO-Editors unnotig
aufbldhen. Weiterhin erschweren Referenzen zwischen den
Ressourcen die Gestaltung einer nutzerfreundlichen UI und die
Verwendung vieler Freitextfelder schafft zwar Flexibilitit,
jedoch zu Lasten der Interoperabilitidt und der Standardisierung.

Genauso wie im Rahmen des CARE REGIO Projekts
Losungsansitze fiir die soeben beschriebenen
Problemstellungen erarbeitet wurden (siehe Kapitel IV), werden
andere Softwarehersteller eigene Losungen finden miissen, die

im schlimmsten Fall nicht kompatibel zueinander sind.
Sicherlich ist die Entwicklung des PIO-UB ein Schritt in die
richtige Richtung. Ein hoherer Standardisierungsgrad sowie eine
Verschlankung der Informationsmenge wéren jedoch
erforderlich, damit der neue Standard auch erfolgreich sein
kann. Im weiteren Verlauf des Projekts wird der PIO-Editor als
voll funktionsféhige Softwarelosung implementiert und in einer
Anwendungsstudie im Rahmen des Pflegeiiberleitungsprozesses
zwischen einem Krankenhaus und Pflegeeinrichtungen getestet.
Durch die dabei gewonnen Erkenntnisse kann das System weiter
verbessert werden. Die Losung wird als Open-Source-Software
zur Verfiigung gestellt. Damit steht fiir die Softwarehersteller
der verschiedenen Krankenhaus- und Pflegesysteme eine gute
Vorlage bereit, wie entsprechende Implementierungen aussehen
konnen. Ob die Softwarehersteller diese auch annehmen, wird
sich zeigen miissen.
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Digitale Technologien gewinnen in der Pflegeausbildung
sowohl auf didaktischer als auch auf inhaltlicher Ebene
zunehmend an Bedeutung. Mit dem Ziel der Entwicklung eines
Unterstiitzungsformats zur  Verbesserung der digitalen
Kompetenz von Praxisanleiter*innen und Pflegepidagog*innen
wurde auf Basis eines sequentiellen Designs eine standardisierte
Befragung und zwei vertiefende Fokusgruppendiskussionen
durchgefiihrt. 169 lehrende Pflegende beantworteten den
Fragebogen und sieben lehrende Pflegende nahmen an den beiden
Diskussionen teil. Die aus diesen beiden Untersuchungen
abgeleiteten zentralen Kriterien eines Unterstiitzungsformats sind
(1) ausreichende Moglichkeiten zum praktischen Anwenden des
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neuen Wissens, (2) Flexibilitit in der Teilnahme am Angebot, (3)
ein geforderter Wissensaustausch zwischen den Lehrpersonen
und (4) eine (bessere) Differenzierung in unterschiedliche
Kompetenzniveaus. Ausgehend davon konnte mit der Erstellung
eines Konzepts fiir ein adéiquates Unterstiitzungsformat begonnen
werden. Es wird angenommen, dass ein  solches
Unterstiitzungsformat die digitale Kompetenz von lehrenden
Pflegenden fordern und eine positive Auswirkung auf die
Ausbildungspracxis in der Pflege haben wird.
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I. EINLEITUNG

Die Arbeit in der Pflege im digitalen Zeitalter ist mit dem
taglichen Einsatz unterschiedlicher Technologien verbunden.
Neue Technologien und die Digitalisierung transformieren
weltweit das Gesundheitswesen und den Pflegeberuf [1]. Die
Bandbreite an modernen Technologien, die in der
Gesundheitspraxis eingesetzt werden, ist weit gefdachert und
umfasst unter anderem elektronische Patient*innenakten,
Sensoren, Tracking, kiinstliche Intelligenz oder Robotik [2, 3].
Obwohl es immer noch Herausforderungen bei der Nutzung und
Implementierung von Technologien gibt [4, 5] und dariiber
hinaus haufig die Evidenz fiir ihre Wirksamkeit fehlt [3], hat der
Einsatz von Technologien in der Pflege in den letzten Jahren
stark zugenommen.

In Deutschland schreiben das "Digitale-Versorgung-Gesetz"
und das "Gesetz flir eine bessere Versorgung durch
Digitalisierung ~ und  Innovation"  vor, dass das
Gesundheitssystem starker digitalisiert werden soll. Um digitale
Technologien effektiv und sicher einsetzen zu kdnnen, miissen
Pflegefachpersonen iiber die entsprechenden digitalen
Kompetenzen verfligen [6].

II. HINTERGRUND UND ZIELSETZUNG

Digitale Kompetenz besteht aus Wissen, Einstellungen und
Fertigkeiten, die erforderlich sind, um neue Technologien
sinnvoll zu nutzen und als Werkzeug fiir Lernen, Arbeit und
Freizeit zu verwenden, die wesentlichen Phianomene digitaler
Technologien in der Gesellschaft sowie im eigenen Leben zu
verstehen und die Motivation zu haben, in der digitalen Welt als
aktive*r und verantwortungsbewusste*r Akteur*in zu
partizipieren [7]. Digitale Kompetenz fiir Pflegefachpersonen
wird sowohl durch eigene Erfahrungen in der taglichen Praxis
als auch durch Fort- und Weiterbildung erworben, wobei
Pflegepddagog*innen (PP) und Praxisanleiter*innen (PA) eine
wichtige Rolle spielen [8]. Diese lehrenden Pflegenden (LP)
sind dafiir verantwortlich, Bildungsprogramme zu entwerfen
und durchzufiihren, die auch den Einsatz von digitalen
Technologien einschlieBen. Dies umfasst die Entwicklung von
digitalen Lehrmaterialien und Ressourcen, die im Unterricht
oder online genutzt werden konnen, sowie die Bereitstellung
von praktischer Schulung wund Unterstiitzung, um
Auszubildende oder neue Pflegefachpersonen in ihrer digitalen
Kompetenz zu fordern. Mehrere Studien haben sich bereits mit
der digitalen Kompetenz von LP befasst. Forman et al. [9] haben
dabei Barrieren bei der Implementierung von Technologie in der
Lehre aufgezeigt sowie den Bedarf an besserer Unterstiitzung
fiir LP, digitale Technologien addquat in der Lehre einzusetzen.
Dariiber hinaus wiesen sie auf einen fehlenden Konsens der
Definition digitaler Kompetenzniveaus hin [9]. Digitale
Kompetenz wird als ein facettenreiches Phdnomen verstanden,
das von verschiedenen Faktoren abhéingt [10]. Egbert et al. [11]
beschreiben digitale Kernkompetenzen, die auf verschiedenen
Rollen basieren, wie z.B. Pflegemanagement, IT-Management
in der Pflege, Qualititsmanagement, klinische Pflege und die
Koordination interprofessioneller Pflege. Es fillt auf, dass eine
dezidierte Beschreibung der Rolle der LP fehlt. Stattdessen wird
argumentiert, dass LP dieselben Kompetenzen wie die oben
genannten Rollen haben sollten, mit einem zusétzlichen Fokus
auf Lehre. Mehrere Studien belegen, dass ein Mangel an

Kenntnissen iiber Technologie bei LP zu schlechteren
Ergebnissen bei den Studierenden und Ausbildenden fiihrt [12].
Insgesamt legen die Ergebnisse nahe, dass LP zwar ein gewisses
MaB an digitaler Kompetenz besitzen, aber eine kontinuierliche
Schulung und Unterstiitzung bendtigen, um fortgeschrittenere
Fahigkeiten zu entwickeln und Technologie effektiv in ihre
Lehre zu integrieren. Dariliber hinaus hat die COVID-19-
Pandemie die Bedeutung digitaler Kompetenzen fiir LP
verdeutlicht und es ist wahrscheinlich, dass diese zukiinftig noch
an Bedeutung gewinnen werden [13, 14].

Die Schwerpunkte des vorliegenden Beitrags liegen (1) auf
der Darstellung der Bediirfnisse der LP hinsichtlich eines
Unterstiitzungsformats zur Forderung der digitalen Kompetenz
basierend auf zwei empirischen Untersuchungen und (2) auf der
Beschreibung des methodischen Vorgehens bei der Entwicklung
eines  Unterstiitzungsformats  fir LP  an  einem
Universitatsklinikum.

A. Vorab durchgefiihrte Studien

Als primdre Grundlage fiir die Ausgestaltung eines lokalen
Unterstlitzungsformats dienen zwei von der Forschungsgruppe
bereits durchgefiihrte Studien [16, 17], die u.a. darauf abzielten,
ein besseres Verstandnis fiir die Bediirfnisse und Anforderungen
von LP im Hinblick auf digitale Kompetenz sowie
Unterstiitzungsformate zu entwickeln.

Beide Studien wurden an einem Universititsklinikum
durchgefiihrt. Potenzielle Teilnehmende erhielten schriftliche
Informationen iiber die Studie (Grund firr die Studie, Ziel,
Abldufe, Datenschutz), wurden iiber die Entscheidung des
Personalrats informiert und hatten die Moglichkeit, die
Forscher*innen bei Fragen jederzeit zu kontaktieren. Eine
informierte Einwilligung wurde von allen Teilnehmenden
beider Studien eingeholt.

Die initial durchgefiihrte Querschnittserhebung (QE) mit
169 LP [16] erfolgte im Zeitraum zwischen Juli und September
2020 unter Verwendung eines standardisierten Fragebogens, der
fir diese Studie entwickelt wurde. Der Fragebogen wurde
sowohl in Papierform als auch online bereitgestellt. Er enthielt
offene und geschlossene Fragen. Die Daten wurden mittels
deskriptiver und inhaltsanalytischer Verfahren ausgewertet.

Die Durchfiihrung der anschlieBend durchgefiihrten
vertiefenden Fokusgruppen-Diskussionen (FG) mit LP [17]
erfolgte basierend auf den Ergebnissen der quantitativen
Umfrage im Sinne eines sequentiellen Designs [20]. Fiir die
Diskussion diente ein halbstrukturierter Interviewleitfaden als
Grundlage zur Strukturierung der Inhalte. Die Auswertung
erfolgte nach den Prinzipien der inhaltlich strukturierenden
qualitativen Inhaltsanalyse [21].

B. Bediirfnisse der LP hinsichtlich eines
Unterstiitzungsformats

Die Ergebnisse der QE deuten darauf hin, dass LP sich
im Allgemeinen kompetent im Umgang mit digitaler
Technologie fithlen und eine positive Einstellung dazu im
Kontext von padagogisch-didaktischen Aktivitidten haben. Die
Tatsache, dass eine Grundausstattung digitaler Lehrtechnologie
in der untersuchten Einrichtung verfligbar ist, legt eine
vielversprechende Ausgangslage fiir die Integration und
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Weiterentwicklung digitalen Unterrichts in der
Pflegeausbildung nahe. Die Befragten gaben jedoch auch an,
dass sie weiteren Schulungsbedarf in ihren digitalen
Kompetenzen sehen und motiviert seien, an derartigen
Schulungen teilzunehmen.

Ein dezidierteres Versténdnis iiber die Bediirfnisse der
LP hinsichtlich eines Unterstiitzungsformats ergaben sich aus
folgenden diskutierten Unterthemen in den FG: (a) Erfahrungen
der Teilnehmenden mit bereits bestehenden
Unterstiitzungsformat, (b) der Wunsch nach kontinuierlicher
Unterstiitzung sowie (c) Ideen, Wiinsche und Bediirfnisse in
Bezug auf inhaltliche, organisatorische und gestalterische
Aspekte des (neuen) Unterstiitzungsformats. Mehrere
Teilnehmende berichteten, bereits an Angeboten teilgenommen
zu haben, welche von der arbeitgebenden Institution angeboten
werden. Hierbei waren schon kleine Wissensgewinne fiir die
Teilnehmenden von Bedeutung. Kritisch gesehen wurde der
Zugang zu den Unterstiitzungsformaten, wie komplizierte
Anmeldeverfahren und begrenzte terminliche Kapazititen.
Online-Formate und rein schriftliche Informationen wurden als
Herausforderung empfunden. Auch der Mangel an praktischen
Ubungsméglichkeiten des neu erlangten Wissens wurde
genannt. Zudem berichteten die Teilnehmenden von
unausgewogenen Schwierigkeitsgraden und einer begrenzten
Anwendbarkeit der Schulungsinhalte, da diese nicht auf die
Berufspraxis ausgerichtet waren. Zur Implementierung neuer
Technologien in die Lehre miissen LP laut der Teilnehmenden
(besser) im Umgang mit der neuen Technologie geschult
werden. Zudem sollen Anregungen und Unterstiitzungsformate
zum richtigen Einsatz der Technologien im Unterricht gegeben
werden. Beziiglich der Gestaltung der Unterstiitzungsformate
wiinschen sich die Teilnehmenden interprofessionelle Gruppen,
die Berticksichtigung unterschiedlicher Kompetenzniveaus und
eine Anpassung der Schulungsinhalte auf die spezifischen
Anforderungen von PP und PA. Zudem é&ulern die
Teilnehmenden den Wunsch nach einer konkreten
Ansprechperson, welche bei technischen Problemen schnell
helfen kann. Ein weiterer Wunsch sind kontinuierliche
Weiterbildungen und regelméBige Auffrischungsschulungen.
Diese Angebote sollten jedoch zeitlich so gestaltet sein, dass
auch Lehrpersonen mit groer Arbeitslast und wenig zeitlichen
Ressourcen daran teilnehmen konnen. Eine Teilnehmende
Person driickte dies wie folgt aus:

,»Ich habe einfach oft das Gefiihl gehabt, da ist, zwischendrin
ist eine riesen Liicke. Entweder kriege ich eine ganz marginale
Einweisung, [...] Oder ich habe dann irgend so was high-end,
was aber nicht anwenderbezogen ist.” (FG1, PP)

III. METHODE

Im Rahmen eines sog. kombinierten Vorgehens [15] wurde
fir die Entwicklung eines theorie- und evidenzbasierten
Unterstiitzungsformats (UF) im zweiten Quartal 2023 auf
Evidenz aus (a) Forschungsarbeiten [16, 17], auf (b) Theorien
zur  Erwachsenenbildung [18, 19] wund auf (c)
Expert*innenwissen/Erfahrungswissen der Mitglieder der
Forschungsgruppe und von Vertreter*innen der Zielgruppe (LP
aus dem lokalen Kontext) zuriickgegriffen.

Die Entwicklung des Unterstiitzungsformats folgte einem
schrittweisen, iterativen Prozess unter beratender Einbindung
von Vertreter*innen der Zielgruppe in Anlehnung an die
Empfehlungen zur Entwicklung von Bildungsangeboten [22]
und Interventionen im Gesundheitswesen [23, 24]. Um die
Unterstiitzung und Akzeptanz des UF seitens der Zielgruppe
sowie verantwortlicher Personen (PDL, Hauptpraxisanleitung,
Schulleitung, etc.) zu gewdhrleisten, wurden bei der
Entwicklung vorliegende Rahmenbedingungen, Ressourcen und
die Ergebnisse der beiden Studien beriicksichtigt.

Zunidchst erfolgte die Erstellung einer Skizze durch die
Forschungsgruppe. Diese Skizze enthielt Informationen zu

folgenden Aspekten, die das Unterstiitzungsformat auf
theoretischer ~ Ebene  umschreiben sollen [15, 22]:
Adressat*innen,  Problembeschreibung, Kontext, Ziele,

Art/Struktur, Inhalte und Methoden, Medien und Format,
Interventionist*innen und Dosierung. Dariiber hinaus werden
relevante  verantwortliche Personenkontaktiert, um die
gegebenen Rahmenbedingungen fiir ein Unterstlitzungsformat
abzukldren. Diese Skizze wurde anschlieend Vertreter*innen
der Adressat*innengruppe (LP aus dem lokalen Kontext)
vorgelegt, die im Rahmen von Workshops gebeten wurden,
diese Skizze zu kommentieren und ihre Ideen und Kritik
einzubringen.

Auf Basis deren Riickmeldungen erfolgte die Anpassung und
Erweiterung der Skizze hin zu einem Manual mit ausfiihrlichen
Beschreibungen aller Elemente zur Implementierung des
Unterstiitzungsformats.

IV. ZWISCHENERGEBNISSE

Das angedachte Unterstiitzungsformat besteht aus einer
Reihe kurzer Online-Meetings, welche ein Mal pro Woche iiber
das Videokonferenzprogramm WebEx mit einer jeweiligen
Dauer von 15-20 Minuten angeboten werden. Diese Online-
Meetings starten mit einem themenzentrierten Impulsvortrag
(max. 10 Minuten). Im Anschluss daran folgt eine moderierte
Diskussionsrunde mit Mdglichkeit Fragen zu stellen bzw. sich
zum Thema auszutauschen. Der Impulsvortrag wird
aufgezeichnet und spater auf der Lehr-Lern-Plattform zur
Verfiigung gestellt. Adressat*innen konnten entweder direkt
teilnehmen oder asynchron bereitgestellte Aufzeichnungen und
gef. weitere Medien nutzen. Zudem wird auf der Lehr-Lern-
Plattform ein Forum eingerichtet, in dem sich die
Teilnehmenden austauschen und bei Fragen gegenseitig helfen
konnen. Das Unterstiitzungsformat wird ab dem vierten Quartal
2023 mittags zur Ubergabezeit des Friihdienstes (zwischen
13:30 und 14:00 Uhr) pilotiert, beginnend mit einem Impuls
iiber neue Technologien in der Pflege. Weitere Themen sind
beispielsweise: eine Einfihrung in die kollaborativen
Funktionen von MS Outlook, Nuts & Bolts von Cisco WebEx
und Méoglichkeiten der Zusammenarbeit auf einer Lehr-Lern-
Plattform. Die Impulsvortridge werden jeweils von Expert*innen
der einzelnen Themengebiete gehalten.

V. DISKUSSION UND AUSBLICK

Die Gestaltungsmoglichkeiten eines Unterstiitzungsformats
sind vielfiltig. Fiir das angedachte lokale Setting liefern beide
oben zusammengefasste Untersuchungen viele aufschlussreiche
Hinweise, die bei der Erstellung eines Unterstiitzungsformats fiir
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LP beachtet werden sollten. Die QE zeigt eindeutig den Bedarf
an einem Unterstiitzungsformat auf. Die von den Befragten
geduBlerte hypothetische Motivation zu Teilnahme an einem
solchen Angebot ist eine wichtige Grundlage und Begriindung
fiir die Entwicklung eines Formats. Die Teilnehmenden der FG
berichteten u.a. von Fortbildungen, welche oftmals als zu
einfach oder zu schwer wahrgenommen wurden. Dies lasst ein
Assessment der vorhandenen digitalen Kompetenzen LP vor
einer Fortbildung sowie eine Differenzierung der
Fortbildungsangebote in verschiedene Kompetenzlevel als
sinnvoll erscheinen. Zudem berichten die Teilnehmenden von
einem fehlenden Bezug der Fortbildungsinhalte zu ihrer
taglichen Berufspraxis, was fiir eine Anpassung der Lerninhalte
speziell auf die Anwendungsmoglichkeiten LP spricht. Der
Wunsch der Teilnehmenden nach interprofessionellen
Schulungsangeboten und Mdglichkeiten der Vernetzung
zwischen PP und PA sollte Beachtung finden, ebenso wie die
Forderung nach mehr Méglichkeiten zum Uben und Anwenden
der neu erlernten Kompetenzen zum Umgang mit Technologien.

Die gewonnenen Erkenntnisse wurden bei dem Prozess der
Entwicklung eines Unterstiitzungsformats berticksichtigt.
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Abstract — Die Digitalisierung kommt mit dem Versprechen,
Pflegende in ihrem Versorgungsauftrag zu unterstiitzen. Damit
technikgestiitzte Pflege den berufsfeldspezifischen Anforderungen
gerecht werden kann, braucht es digitale Kompetenzen. Der
Onlinecampus Pflege entwickelt und evaluiert Lerninhalte fiir
beruflich  Pflegende, um digitale Kompetenzen in der
Weiterbildungslandschaft zu verankern. Begleitet von einem iterativen
Forschungsprozess wird das Lernangebot auf die Bedarfe von
Pflegefachpersonen  angepasst. Erste  Ergebnisse aus der
Evaluationsbefragung zum Weiterbildungsangebot weisen auf hohe
Technikbereitschaft, eine gute Usability der Lernplattform und ein
ansprechendes Lernarrangement hin.

Keywords —  Pflegebildung,  Digitale  Kompetenzen,
Weiterbildung, sozio-technische Arrrangements

I.  EINLEITUNG
Die  Projektarbeiten  des  Onlinecampus  Pflege

(Forderkennzeichen 21INVI09) erfolgen im Rahmen der vom
Bundesministerium fiir Bildung und Forschung (BMBF)
geforderten Forderrichtlinie INVITE. Das Ziel besteht darin, ein
digitales, frei zugingliches Weiterbildungsangebot zu
entwickeln und zu erproben, das digitale Kompetenzen bei
beruflich Pflegenden ausbildet und stérkt. In einem iterativen
Entwicklungs- und  Forschungsprozess  werden  die
Lernangebote kontinuierlich an die Bediirfnisse der heterogenen
Zielgruppe angepasst. Seit Dezember 2022 werden die ersten
Lerneinheiten von Interessierten aus der beruflichen
Pflegepraxis  erprobt. Im  Folgenden stellen  wir
Evaluationsergebnisse aus der ersten Iterationsphase vor.

II.  HINTERGRUND UND ZIELSETZUNG

A. Online-Weiterbildungen: Neuland fiir die berufliche
Pflege

Die berufliche Pflege ist ein reglementierter Beruf. Die
Berufsausiibung ist an den erfolgreichen Abschluss einer
dreijéhrigen Ausbildung gebunden. Verschiedene Reformen
haben diese Ausbildung in den letzten Jahrzehnten an verénderte
Anforderungen angepasst. Seit 2020 ist das Pflegeberufegesetz
(PfIBG) in Kraft getreten, das eine generalistische Ausbildung
vorsieht und die hochschulische Erstausbildung gesetzlich
ermoglicht. Zwar gibt es an immer mehr Hochschulen die
Moglichkeit, Pflege zu studieren, dennoch ist Pflege in
Deutschland primér ein Ausbildungsberuf. Die Erstausbildung

ist als Basisqualifikation zu verstehen, die iiber berufliche
Weiterqualifizierung Spezialisierungen erfahrt [1].
Charakteristisch ~ ist dabei die  Heterogenitdit und
Uniibersichtlichkeit der Weiterbildungslandschaft der Pflege in
Deutschland [2].

In jiingerer Zeit haben sich eine Vielzahl kommerzieller E-
Learning-Anbieter wie z. B. Pflegecampus, CampusMed, Relias
oder CNE in der pflegerischen Fort- und Weiterbildung
etabliert. Eine systematische Integration digitaler Lehr- und
Lernformen in Aus-, Fort- und Weiterbildung steht jedoch erst
am Anfang [3]. Die Verbreitung und Akzeptanz digitaler
Lernformen in den Pflege- und Gesundheitsberufen gilt als
vergleichsweise gering [3, 4]. Zwar werden zunehmend
Plattformen in Pflegeschulen eingesetzt, hier vor allem
MOODLE und ILIAS. Jedoch werden die Mdglichkeiten in der
Regel nicht ausgeschopft und Plattformen oft lediglich als
schwarzes Brett oder Dokumentenablage genutzt [5]. Es fehlt an
fundierten Konzepten fiir das Lernen mit digitalen Medien in der
beruflichen Bildung [3]. Erschwerend kommt hinzu, dass auch
auf Seiten der Lehrenden digitale Kompetenzen oft
unzureichend ausgebildet sind [6].

B. Neue Kompetenzanforderung in einer
technikgestiitzten Pflege

Neben neuen digitalen Lehr- und Lernformen bringt die
digitale Transformation auch neue Kompetenzanforderungen
mit sich [4-8]. Es besteht Konsens dariiber, dass Pflegende
neben allgemeinen digitalen Kompetenzen [7] vor allem
berufsfeldspezifische Kompetenzen bendtigen [8], um die
Potenziale neuer Technologien in der pflegerischen Versorgung
Zu  nutzen, Pflegeempfangende im Sinne der
Entscheidungsassistenz iiber Technik zu informieren, sowie
diese und ihr informelles Netzwerk im Kontext Technik
anzuleiten, zu schulen, eine effektive Beratung zu gestalten und
reflektierte Diskussionen zu ermdglichen. Im Ergebnis sollen
Betroffene befdhigt werden, lebensdienliche Entscheidungen
iiber den Einsatz von Technik in Pflege und Versorgung zu
treffen [9]. Dies setzt unterschiedliche Kenntnisse voraus, wie
z.B. iber Moglichkeiten, Auswirkungen und Alternativen.
Beruflich Pflegende sind in die Lage zu versetzen zu
entscheiden, ob, wann und welche Technologie fiir die Erfiillung
des Versorgungsauftrags am besten geeignet ist [8, 10]. Die
Gesellschaft fiir Informatik schlagt 2017 vor, dass eine
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informatische Grundbildung in der Pflegeausbildung zu
beriicksichtigen ist [11]. Insgesamt ist die Diskussion um
digitale Kompetenzen in der Pflege zwar ausgeprégt und divers
[12-14]. Dennoch stehen in Deutschland frei zugéngliche
digitale  Lernangebote, die  Pflegende in  diesen
Zusammenhéngen konkret, z. B. durch mobile On-Demand-
Angebote unterstiitzen, derzeit nicht zur Verfligung.

Fort- und Weiterbildungsangebote zum Umgang mit neuen
Technologien in der Pflege in Deutschland sind insbesondere im

Umfeld der BMBF-Forderrichtlinie ,Entwicklung von

beruflichen und hochschulischen Weiterbildungsangeboten und
Zusatzqualifikationen im Bereich Altersgerechter

Assistenzsysteme — QuAALi” (Bekanntmachung von 2010)

entstanden. Die im Rahmen dieser Férderung entwickelten und
erprobten Angebote zur Schulung und Verbreitung von
assistiven Technologien fiir dltere Menschen und die Pflege
konnten sich im Handlungsfeld Pflege jedoch kaum nachhaltig
durchsetzen. Die wenigen Angebote, die bis heute abzurufen
sind (https://aal-akademie.de/), fokussieren in der Regel nicht
auf eine einschligige Qualifizierung der Breite der
pflegeberuflichen Akteure, sondern auf die Ausbildung von
Change Agents und Entscheidungstréger in der Pflege. Sie sind
in der Regel als Priasenzangebote und in Form klassischer Fort-
und Weiterbildungsformate organisiert [15].

C. Ein digitales Weiterbildungsangebot fiir digitale
Kompetenzen - Der Onlinecampus Pflege

Um neuen Berufsanforderungen an die Pflegenden begegnen
zu konnen und einen souverdnen Umgang in sozio-technischen
Arrangements in der beruflichen Pflege zu ermdglichen, braucht
es eine Weiterbildung, die die Berufsspezifika der Pflege in den
Blick nimmt und gleichzeitig, der Arbeitsorganisation im
Schichtbetrieb entsprechend, ein flexibles Angebot macht. Der
Onlinecampus Pflege setzt exakt hier an. Mithilfe von kleinen
Lerneinheiten, sogenannten Learning Nuggets, adressiert der
Onlinecampus Pflege den Bedarf nach innovativen Lehr- und
Lernformen.

In systematischen Literaturrecherchen [16] und Interviews
mit Weiterbildungsanbietenden sowie Pflegenden mit Online-
Weiterbildungserfahrungen wurden die zielgruppenspezifischen
Bedarfe von beruflich Pflegenden an eine Online-
Weiterbildung zum Erwerb digitaler Kompetenzen ermittelt. Bis
Dezember 2022 sind daraus erste Lerneinheiten mit einer
Bearbeitungsdauer von jeweils flinf bis 20 Minuten entstanden.
Mit Start der Erprobungsphase wurden die ersten Lerneinheiten
des Weiterbildungsangebots auf der Moodle-Plattform des
Onlinecampus zugénglich gemacht. Interessierte kdnnen sich
iber die Projektwebsite (www.onlinecampus-pflege.de)
anmelden und das Lernangebot ausprobieren. Begleitet wurde
die  Bereitstellung der  Lerninhalte durch eine
Einfiihrungsveranstaltung und Erklar-Videos zum
Anmeldeprozess und zum Lernen mit dem Onlinecampus
Pflege. Nach der Registrierung auf dem Onlinecampus Pflege
haben die Pflegenden die Moglichkeit, die Lerninhalte nach
eigenem Ermessen zu nutzen.

Ziel dieser ersten Iteration ist die Erfassung der
Passgenauigkeit von Lerninhalten und, basierend auf diesen

Erkenntnissen, die Weiterentwicklung und Verbesserung des
Angebots an die Bedarfe der heterogenen Zielgruppe.

Die Erprobung der Lerneinheiten wird begleitet durch
Datenerhebungen und Analysen von Evaluationsfragebogen
und Log-Daten sowie Fokusgruppen. Teil dieses Beitrags sind
die Erkenntnisse aus den standardisierten
Evaluationsfragebdgen und Log-Daten.

III. METHODEN

Im Anschluss an die Bearbeitung der Lerninhalte auf der
Weiterbildungsplattform  wurden  die  Teilnehmenden
aufgefordert, an der Evaluation in der Moodle-Anwendung
teilzunehmen;  sie  wurden bei Zustimmung zum
Evaluationsfragebogen weitergeleitet.

Als Grundlage fir den Evaluationsfragebogen dienten
erprobte Fragebogen, die fiir das Projekt im Hinblick auf z. B.
das Format der Lernmaterialien und die Zielgruppe des
Onlinecampus Pflege angepasst wurden. Die Evaluation
gliederte sich in vier Kategorien: Profil der Teilnehmenden,
Wirksamkeit des mediendidaktischen Lernarrangements,
Gebrauchstauglichkeit (Usability) und Technikbereitschaft.

Profil der Teilnehmenden: Abgefragt wurden Arbeits- und

Lernumfeld, Lernzeiten sowie Betreuungsaufgaben oder
Mehrfachbelastungen im Alltag, z. B. durch familidre
Verpflichtungen.

Wirksamkeit des mediendidaktischen [ernarrangements:
Einschitzungen zum didaktischen Aufbau, zu Lerninhalten und
Uberpriifungsfragen, den angebotenen Multimedia- und
Gamification-Inhalten sowie zur Barrierefreiheit und der
sprachlichen Zugénglichkeit wurden anhand einer Likert-Skala
erfasst.

Gebrauchstauglichkeit: Die zehn Fragen umfassende System
Usability Scala (SUS) wurde in die Evaluation integriert. Bei der
SUS handelt es sich um ein etabliertes, reliables und valides
Instrument, das die einfache und kurze Einschitzung zur
Gebrauchstauglichkeit eines Systems — in diesem Fall dem
Onlinecampus Pflege — ermdglicht [17].

Technikbereitschaft: Der Evaluationsbogen inkludierte
abschlieBend die Kurzskala von Neyer et.al. zur Erfassung der
Technikbereitschaft [18]. Die Technikbereitschaft der
Teilnehmenden wird als potenzieller Einflussfaktor auf das
Antwortverhalten (z. B. in Bezug auf die Gebrauchstauglichkeit)
erhoben.

Neben der Fragebogenerhebung auf der Plattform wurden
die Nutzungsinformationen durch ausgewéhlte Log-Daten
erhoben und in die Ergebnisse einbezogen. Bei Log-Dateien
handelt es sich um Protokolldaten, die vom System automatisch
erhoben werden.

IV. ERGEBNISSE

Im zehnwochigen Erprobungszeitraum vom 15. Dezember
bis zum 23. Februar 2023, nutzten circa 90 Teilnehmende den
Onlinecampus Pflege. Davon haben 38 Personen den
Evaluationsbogen ausgefiillt. 29 Personen haben den Bogen
vollstdndig ausgefiillt und neun teilweise.
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A. Profil der Teilnehmenden

Die Teilnehmenden sind vorwiegend weiblich (insgesamt
72%) mit einem Durchschnittsalter von 44,5 Jahren. Ein
Grofiteil der Teilnehmenden (41%) ist iiber das berufliche
Engagement hinaus mit der Pflege von Angehdrigen betraut. So
betreuen 51% minderjéhrige Kinder und volljéhrige Angehorige
im eigenen Haushalt.

Die aktuelle Arbeitssituation der Befragten zeigt eine
Beschiftigung von 31% der Teilnehmenden in einem Alten- und
Pflegeheim, 7% in einem ambulanten Pflegedienst und 21% in
einem Krankenhaus. 41% der Teilnehmenden gaben an, in
einem sonstigen Pflegekontext titig zu sein.

In Bezug auf den Ausbildungshintergrund zeigt sich, dass
die Befragten vermehrt eine Ausbildung in der Altenpflege
(42%) oder in der Gesundheits- und Kinderkrankenpflege (19%)
abgeschlossen haben. Insgesamt 32% der Befragten haben ein
Studium im Bereich Pflegemanagement, Pflegewissenschaft
oder Pflegepadagogik absolviert.

B. Technikbereitschaft

Die Technikbereitschaft der Befragten erwies sich als
signifikant hoch. So stimmten 78% der Befragten der Aussage
, Es liegt in meiner Hand, ob mir die Nutzung technischer
Neuentwicklungen gelingt — mit Zufall oder Gliick hat das wenig
zu tun “ eher oder voll zu. Auch in der Negativformulierung der
Fragen zur Technikbereitschaft zeigte sich, dass die Fragen nach
Versagensingsten (75%), Uberforderung (66%),
Beschidigungsédngsten (88%) und Schwierigkeiten (72%) mit
einer Signifikanz von p<0,001 vollstindig oder eher abgelehnt
wurden.

C. Belegung und Abschluss der Lerneinheiten

Aus den Log-Daten im Erprobungszeitraum (vgl. Abbildung
1) geht hervor, dass Lerneinheiten aus allen derzeit angebotenen
Themengebieten gleichermaBen oft (x*> (4, n = 110) = 9; p >
0.05) abgeschlossen werden. Das Learning Nugget zur DSGVO-
konformen Gesprichsgestaltung wurde am hiufigsten
abgeschlossen. Die Belegung der Lerninhalte zeigt eine leichte
Staffelung zugunsten der Learning Nuggets, die Aspekte der
pflegerischen Interaktionsarbeit in den Blick nehmen.

Abb. 1. Relative =~ Haufigkeiten der  Nuggetbelegung (grau) und
Nuggetabschliisse (schwarz) mit Angabe der Relation von Abschliissen
zu Belegungen pro Nugget von 90 Teilnehmenden.

D. Arbeits- und Lernumgebung

97% der Befragten bearbeiten die Lerninhalte auf dem
Onlinecampus Pflege zwischen Montag und Freitag, meist
wihrend der Arbeitszeit (61%). Die Bearbeitungszeit ist
ungleichmédfig auf den Tag verteilt mit einer deutlichen

Priferenz fiir das Lernen am Vormittag (50%). Nachmittags und
abends hingegen lernen insgesamt nur 29% der Befragten.

Im Durchschnitt gaben die Befragten an, durchschnittlich 32
Minuten auf dem Onlinecampus Pflege verbracht zu haben. Die
Bearbeitung der Inhalte erfolgte am héufigsten auf einem
Desktop-PC (37%) oder einem Laptop (32%). Mobile Endgerite
wie Smartphones (18%) oder Tablets (11%) wurden eher selten
genutzt.

E. Mediendidaktisches Lernarrangement

Das Lernarrangement einer Online-Weiterbildung wird von
einer grofen Mehrheit der Befragten (91%) mit -einer
Signifikanz von p<0,001 bevorzugt. Gleichzeitig sprechen sich
38% fiir ein Blended-Learning Format aus. Eine signifikante
Tendenz fiir das Online-Lernen in Lerngruppen konnte jedoch
nicht festgestellt werden.

Mit Blick auf die Zusammenstellung und Umsetzung der
Lerninhalte zeigt die Auswertung eine hohe Zufriedenheit der
Befragten. So werden unter anderem die Nachvollziehbarkeit
(85%), die multimedialen Elemente (79%), und die
Barrierefreiheit (79%) signifikant (p<0,001) als positiv erlebt.
Beziiglich der Deckung von Erwartungen durch das
Lernangebot lieB sich bisher kein signifikantes Ergebnis
ermitteln.

Abb. 2. Bewertung des Kursmaterials

A. Usability

Die Lernplattform wird von den meisten Befragten als
signifikant (p<0,001) ,,einfach* anzuwenden (88%) und leicht
zu erlernen (81%) bewertet. Auch die Negativformulierung der
Fragen zur Usability der Plattform zeigt, dass die Lernplattform
keine Schwierigkeiten fiir die Anwendung darstellt. Die
Befragung, ob ein Lernprozess notwendig war, um die Plattform
anwenden zu kdnnen, bleibt jedoch ohne signifikantes Ergebnis.

V. DISKUSSION UND AUSBLICK

Die Ergebnisse der ersten Erprobung des Onlinecampus
Pflege zeigen eine rege Beteiligung an der Onlineweiterbildung.
Auffillig ist, dass knapp ein Drittel der Teilnehmenden iiber
einen Studienabschluss in pflegespezifischen Studiengidngen
verfiigen. Ein Grofiteil der Erprobenden sind Frauen, dennoch
liegt der Anteil der ménnlichen Erprobenden leicht iiber dem
Durchschnitt am Pflegearbeitsmarkt [19]. Auffallig ist ein hoher
Anteil von Personen mit pflegebediirftigen Angehérigen im
eigenen Haushalt. Ob sich daraus schlieen lédsst, dass eine
Onlineweiterbildung eine  Weiterbildungsteilnahme  von
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Arbeitnehmenden in der Pflege mit familidrer Doppelbelastung
verstirkt, bleibt zu kldren.

Dartiber hinaus zeigt sich in den Ergebnissen, dass eine hohe
Technikbereitschaft und eine hohe Beliebtheit des Online-
Formats bestehen. Dies unterstreicht den hohen Bedarf an
Online- Weiterbildungen fiir beruflich Pflegende. Gleichzeitig
werden Formate wie Blended-Learning als beliebte Alternative

angesehen. Das unterstreicht eine Notwendigkeit der
Praxisanbindung  von  Weiterbildungen zu  digitalen
Kompetenzen.

Die Anwendung der Lernplattform des Onlinecampus Pflege
wird von den Erprobenden als unproblematisch und leicht
bewertet. Da der Lernaufwand zur Nutzung der Anwendung
keine Tendenz der Zustimmung oder Ablehnung aufweist, gibt
es Hinweise darauf, dass die Lernplattform selbsterklarend und
die Anwendung leicht erlernt werden kann.

Limitiert in der Aussagekraft ist die Evaluation in Bezug auf
die Technikbereitschaft und die Anwendbarkeit der
Lernplattform. Es ist nicht auszuschlieBen, dass die Anmeldung
und Bearbeitung der Online-Inhalte eine grundlegende
Technikbereitschaft  nahelegt. Um dem  Bias der
Technikbereitschaft und technischen Erfahrung zu begegnen,
wurde die Einfiihrung des Onlinecampus Pflege mit einer
Informationsveranstaltung und Erklarvideos begleitet.

Die Abschlussraten der einzelnen Learning Nuggets deuten
darauf hin, dass sich alle bisher zur Verfiigung gestellten
Lerneinheiten vergleichbar gut bearbeiten lassen. In Bezug auf
die Themen verdeutlichen die Ergebnisse, dass solche, die sich
auf die Interaktion mit den Pflegeempfangenden beziehen,
héufiger bearbeitet wurden. Diese Préferenz unterstreicht den
Bedarf an Kompetenzen zur pflegespezifischen Gestaltung
sozio-technischer Arrangements. Dariiber hinaus werden die
Lerninhalte in Bezug auf die mediale Gestaltung, die inhaltliche
Struktur aber auch in Bezug auf die Barrierefreiheit positiv
wahrgenommen. Uneindeutige Ergebnisse in Bezug auf die
Erwartungshaltung  der  Teilnehmenden  legen  eine
Fragenschirfung zur néchsten Iteration nahe. Fehlende
Kursabschliisse sind auf Teilnehmende zuriickzufiihren, die sich
ohne Lernintention tiiber die Inhalte informiert, aber die
Aufgaben nicht bearbeitet haben. Die Teilnehmenden des
offentlich breit beworbenen Onlinecampus Pflege sind durch die
freie Zugénglichkeit der Plattform nicht auf die Zielgruppe mit
Lernintention beschrédnkt, so dass auch Interessierte mit ganz
unterschiedlicher Motivation die Kurse besuchen kénnen und
diese Moglichkeit auch genutzt haben.

Die Ergebnisse deuten insgesamt darauf hin, dass Online-
Weiterbildungen fiir beruflich Pflegende eine echte Alternative
sind. Die Evaluation der folgenden Iterationen sowie die
Auswertung der qualitativ erhobenen Daten werden vertiefende
Erkenntnisse ermoglich.
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Wahrend friher unter Digitalisierung die "Umwandlung der Pflegeversorgung z. B. ein Transformationsprc
analoger  Signale in  digitale Daten, die  mit stattfindet, von der papiergebundenen Dokumentation hi
einem Computer weiterverarbeitet werden kdnnen“ [4] verstanden elektronischen Pflegedokumentation, mit deren Einflihrung
wurde, wird der Begriff mittlerweile in verschiedenen Bereichen in gych die Prozesse in der taglichen Arbeit andern [4; S
unterschiedlicher Tragweite interpretiert [2]. Gleichzeitig ist an dieser Stelle anzumerken, dass es sich t

Mit der Einbindung der Digitalisierung in die Berufsausbildung ~ Diditalisierung nicht nur um Informationssysteme, wie o
ist davon auszugehen, dass bestehende Hiirden im Umgang miglektronische Pflegedokumentation oder die Mdglichkeit
Technologie in den kommenden Jahren im Gesundheitssektor Kommunikation per E-Mail, handelt, sondern vielmehr ¢
abnehmen. Doch gentigt es die Digitalisierung im Gesundheitsweserinnovationen angesprochen werden, die in den Pflegepr
in der Ausbildung zu verankern oder ist es nicht vielmehr ein direkt eingreifen. Als Beispiel hierfir kann eine automatisi
ubergreifendes Thema, in der alle Mitarbeitenden bzw. das gesamté.agerungsmatratze aufgefiihrt werden, die ein Bedienfel
Personal einer Einrichtung hinsichtlich ihrer individuellen "nur" sechs Knopfen hat und scheint daher leicht zu bedier
Kompetenzen bedacht werden miissen? sein.  Teilweise versprechen derartige assistier

Technologien physische und psychische Entlastung [4; S
jedoch darf man nicht diejenigen Mitarbeitenden aulRer

Digitalisierung, digitale Kompetenz, Pflege, Ausbildung, lassen, die zum einen Bedenken haben einen bestet
Kompetenz Prozess zu verandern, sich auf Technologie zu verlassel
gar Angst haben das Produkt falsch zu bedienen und es

. EINLEITUNG machen zu kénnen oder gar den Pflegebedurftigen zu scl
Wahrend fruher unter Digitalisierung die "Umwandlung Mit Einfihrung der generalistischen Ausbildung in Deutsch
analoger Signale in  digitale Daten, die mitund die dadurch in Kraft getretene Ausbildungs-
einem Computer weiterverarbeitet werden koénnen"  [4]Prifungsverordnung fur die Pflegeberufe [5] sind erst
verstanden wurde, wird der Begriff mittlerweile in Kompetenzbereiche hinsichtlich Digitalisierung veran
verschiedenen Bereichen in unterschiedlicher Tragweiteiorden, u. a.
interpretiert und unter Nutzung anderer Begrifflichkeiten Abschnitt 4 Anlage 1 zu §7 Satz 2 in 1.1.f) dokumenti

gleichgestellt [2]. Geht man von der urspriinglichen Bedeutung o X
aus, ist die Informationsverarbeitung schon immer ein Teil defurchgefunrte Pilegemafinahmen und Beobachtungen i
flegedokumentation auch unter Zuhilfenahme digi

Pflege und hat sich lediglich durch die Digitalisierung verander .

[4; S. 12]. Hierbei gilt jedoch zu beachten, dass die bestehendBkumentationssysteme
Prozesse nicht in ihrer Form Ubernommen werden kdnnen.

Hinsichtlich der Informationsverarbeitung bedeutet dies, dass in
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- Abschnitt 4 Anlage 1 zu 87 Satz 2 in 1.6.c) nutzen ihrEine Querschnittsbefragung findet somit prospektiv
grundlegendes Wissen. ... integrieren hierzu auch techniscz®itraum August 2023) in allen Bereichen, von
Assistenzsysteme in das pflegerische Handeln Heimverwaltung bis hin zur Einrichtungsleitungsebene,

- Abschnitt 4 Anlage 1 zu §7 Satz 2 in IV.2.b) verfiigen ubeund umfasst eine Befragungsdauer von zwei Wochen

shltes Wi technolodisch Entwick] . buerschnittsbefragung beinhaltet somit die gesi
ausgewahites Wissen [...] technologischen [...] Entwicklung imp, o2 yisationale Struktur indem Mitarbeitende (Mikroebene)
Gesundheits- und Sozialsystem.

Fuhrungspersonen (Mesoebene) teilnehmen. Anhand
Mit der Einbindung der Digitalisierung in die BerufsausbildungMikro- und Mesoebene kann somit der gesamte Grac
ist davon auszugehen, dass 0.g. mogliche Hirden im Einsatz utgitalen Kompetenz im NdrnbergStift, mittels des Top-Do
Umgang mit Technologie(n) in den kommenden Jahren irAnsatzes, in diesem ersten Schritt eingeschatzt werden.

Gesundheitssektor abnimmt. Jedoch bezieht sich o. %

verordnung auf die Ausbildung von Fachpersonal. Nichty, o disierten Fragebogenerhebung 50 Mitarbeitende (i
beriicksichtigt werden bereits ausgebildete Pflegepersonell, o 4or Mikroebene und Mesoebene aus den Bereiche

Pflegeassistenz- und Helferausbildungen., Die Ausgestalturtgflege und der Verwaltung, eingeschlossen we

\\l/%rr]anS\l/Josr-tununger \é\i/rflzflrrll)e”guggsggglgazt:rnbzueqtteilv:/gise? %r pelbsteinschatzung des digitalen Kompetenzievels 10).
9 : fragten sollen ihr digitales Kompetenzlevel ant

den Einrichtungen des Gesundheitswesens selbst [6; S. 9/10]. k& pjossener Fragen mit den Antwortmoglichkeiten "Ja"
muss daher die Frage gestellt werden: Genligt es Digitalisieru Jein” einschatzen

im Gesundheitswesen in der Ausbildung zu verankern oder ist '

es nicht vielmehr ein Ubergreifendes Thema, in welchem allBie Auswertung und Aufbereitung der Daten erfolgtim Rah
Mitarbeitende(n) in einer Einrichtung hinsichtlich ihrer des PPZ Nurnberg. Die erhobenen Daten werden ai
individuellen Kompetenzen bedacht werden miissen? deskriptiver Statistik analysiert und ausgewertet.

die Studie sollen zu diesem Zeitpunkt anhand ¢

II. HINTERGRUND UNDZIELSETZUNG IV. ERGEBNISSE

Das NurnbergStift als Konsortialfiihrer des PflegepraxiszentrurDie Ergebnisse aus den Daten sollen Erkenntnisse d:
Nurnberg (PPZ Nirnberg) hat in den letzten funf Jahren digeben, wie sich die Mitarbeitenden im ree
Diskussionen und Entwicklungen der Digitalisierung imVersorgungssetting in ihrer Digitalkompetenz einschatzen.
Gesundheitswesen,  vornehmlich in  der stationdren . . o
Langzeitpflege, verfolgt und miterlebt. Das PPZ Nuirnber ne|r_1err]n gemelllnsg_men Workghop mit T§|Iﬂehm¢nden aus
begleitete dabei unterschiedlichste Technologien wahrend dggreichen. soll die Mesoebene zunachst eine munc
Implementierungsphase im NirnbergStift. Hierbei stand imme mschatzyng tber . d|_e bereits durchgefu
wieder die. Einbeziehung und Mitnahme der betei"gteqzuersc_hnlttsbefragung diskutieren. Im Anschluss werdel
Mitarbeitenden im Mittelpunkt. Wahrend es einer kleinen='J€Pnisse vorgestellt und die Einschatzung der Fihrungs
Anzahl an Mitarbeitenden leicht viel sich den Technologier(inSichtlich der Ergebnisse der Querschnittsbefragung
anzunehmen, konnten sich andere Mitarbeiter nur mithsam u rmbergStift anagl&elrjt. D. h.ko_b d'% Elnéc_;?]atzungk q_(?tr d'g'.
arbeitsintensiv an die neuen Technologien gewdhnen oder di 8m|pgteknz aus aer erlspeh tive er” u run%sdra e mi
auch annehmen. Eine Entlastung kann jedoch nur dann gesp ﬁaA'tat on’aséentr:st. GelcEzem_gk?o er:j, naDc_ : ﬁ:n Bot
werden, wenn der vollumfangliche Nutzen eines Produktes " Ir\l/lsatzt; 1a Qa mendz_ur ntW\'/S Ll‘(”% erd '?.'tf';‘ ompg
spurbar ist und ein bestehender Prozess an neue Gegebenh\f h ltarbeitenden in |eie_‘m orkshop ae 'nf'irt unh
angepasst werden kann. Ziehen sich Mitarbeitende zurtick u chgang in einem prospekiiven Konzeptentwurt festge
"wollen damit nichts zu tun haben", kann eine Technologie nocwerden.

so gut sein und wird den versprochenen Mehrwert nicht V. DISKUSSION UNDAUSBLICK

darlegen. _ . :
Das Ergebnis des Workshops soll zum einen gemei

Insbesondere auch hinsichtlich der verpflichtenden Anbindungefinierte MaRnahmen zur Kompetenzsteigerung
an die Telematikinfrastruktur ist es unabdingbar Mitarbeitendgitarbeitenden aufzeigen und zum anderen ein erster Er
bei ihrem individuellen Wissensstand abzuholen undy einem mehrjahrigen Strategiekonzept hin zur Digitalisie
mitzunehmen, um individuellen Schulungsbedarf zu ermitteller Pflege im NurnbergStift sein. Kurzfristig eingebun
und den Mitarbeitenden die Moglichkeit zu geben sich bei degerden die Mitarbeitenden anhand von Austauschformater
Digitalisierung des Nurnbergstift zu beteiligen. die verschiedenen Ebenen hinweg, sowie in weiteren Sct
durch Befragungen und Workshops. Das kurzfristige Ziel i
IIl. METHODEN interessierte Mitarbeitende zu gewinnen und diese

Die Digitalisierung im NurnbergStift betrifft nicht nur das Multiplikatoren fiir die einzelnen Standorte auszubilden.
Pflegepersonal, vielmehr sind alle Mitarbeitenden je nacl&in wichtiger Teil des Konzeptes wird additiv sein. .
Aufgabengebiet unterschiedlich stark einzubinden. . 9¢€ f P "pl' hkei kmal 1
Weiterfuhrend ist der Personalrat in die konzeptionell twaigen Einfluss von Personlichkeitsmerkmalen [1]
itarbeitenden aller Ebenen auf die Digitalkompetenz

Entwicklung des Fragebogens einbezogen. Des Weiter analysieren und die fortlaufende Entwicklung der Kompetet

werden Ein- und Ausschlusskriterien, wie Freiwilligkeit, ~. 7~ = o ; :
Betriebszugehdrigkeit von mind. einem Monat etc., mit dieser]nSichtiich personlicher Interessen der Mitarbeitender
' unterstitzten. So koénnten die erhaltenden Ergebnisse

diskutiert. fuhren ein Fortbildungs-Curricula (in Zusammenarbeit mit
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SRH-WLH Hochschule Firth als Wissenschaftspartner im PPZ
Nurnberg) zur Starkung / Verbesserung / Entwicklung digitalefl]
Kompetenzen von Mitarbeitenden in Pflegeeinrichtung unter

Berucksichtigung von Personlichkeitstypen zu entwerfen. 2]
DANKSAGUNG
Wir bedanken uns bei (3l

allen Mitarbeitenden des NurnbergsStift, die die Digitalisierung
in der Pflege voranbringen méchten und uns tatkraftig und mi[t4]
vollen Elan bei der Umsetzung unseres Vorhabens
unterstitzen. [5]

(6]
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Digitale Kompetenzentwicklung in der ambulanten
Pflege — Wissensstand und Anforderungen fiir die
Implementierung digitaler Assistenzsysteme
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Abstract — Ausgehend von steigenden Pflegebedarfen bei
gleichzeitiger Abnahme informell und professionell Pflegender,
wird  sensorbasierten  Assistenzsystemen das  Potenzial
zugeschrieben, die angespannte (ambulante) Pflegesituation
zukiinftig entlasten zu konnen. Damit dies gelingen kann, sind u.a.
in Pflegeorganisationen und bei ihren Pflegekriiften digitale
Kompetenzen erforderlich, um vorhandene technische Systeme
auf die speziellen pflegerischen Anwendungskontexte anzupassen
und diese sinnvoll in Pflegeprozesse zu integrieren. Das Projekt
AIDA - Akteurszentrierte Integration Digitaler Assistenzsysteme -
untersucht in Kooperation mit dem Praxispartner Diakonisches
Werk im Kirchenkreis Recklinghausen gGmbH, welche
Voraussetzungen bei der  Implementierung digitaler
Assistenzsysteme geschaffen werden miissen, um jene vermuteten
Potenziale zu entfalten. Der Kompetenzaufbau in der
Pflegeorganisation und bei Pflegekriften stellt dabei einen
zentralen Baustein im Implementierungskonzept dar. Ergebnisse
des ersten Forschungszyklus' werden vorgestellt und diskutiert.

Keywords —
Assistenzsysteme, ambulante
Pflegefachkriifte, Fortbildung

Kompetenzentwicklung, digitale
Pflege, Implementierung,

I. EINLEITUNG

Im Falle einer Pflegebediirftigkeit wird von der Mehrzahl der
Menschen ein Verbleib im eigenen Zuhause beflirwortet [1].
Dabei befindet sich die pflegerische Versorgung in Deutschland
in einem sich zunehmend verschiarfenden Spannungsfeld,
geprigt von einer demografiebedingten Zunahme an
Pflegebedarfen [2] auf der einen Seite und drohenden
Versorgungsengpéssen, induziert durch den steigenden
Personalmangel [3], auf der anderen Seite. Hinzukommt, dass
das traditionelle Pflegebild in der ambulanten Versorgung, in
dem insbesondere Angehérige Pflegeleistungen erbringen, nach
und nach verblasst, begriindet durch sich verdndernde Familien-
und Wohnkonstellationen [4].

Cosima Nellen

Diakonisches Werk im
Kirchenkreis Recklinghausen gGmbH
Recklinghausen, Deutschland

II. HINTERGRUND UND ZIELSETZUNG

A. Projekt AIDA - Potenziale digitaler Assistenzsysteme

In jenem Spannungsfeld konnte der Einsatz von digitalen
Assistenzsystemen Entlastungen schaffen [5, 6]. Das BMBF-
geforderte  Projekt  AIDA  (FH-Kooperativ. =~ 2-2019:
Akteurszentrierte Integration digitaler Assistenzsysteme in
Prozesse, Organisationen und Lebenswelten der ambulanten
Altenpflege; Laufzeit: 2021 bis 2025) erforscht in Kooperation
mit dem Praxispartner Diakonisches Werk im Kirchenkreis
Recklinghausen gGmbH, welche Voraussetzungen bei der
Implementierung solcher digitalen Assistenzsysteme geschaffen
werden miissen, um jene vermuteten Potenziale zu Gunsten
einer  Entschirfung der  angespannten  ambulanten
Pflegesituation zu erreichen. Motivation fiir die Forschung ist
dabei, dass sowohl eine Verfiligbarkeit jener Technologien
vorliegt als auch eine grundsétzliche Akzeptanz von den
Akteuren der Pflege gegeniiber dem Einsatz digitaler
Technologien identifiziert werden kann [7]. Obwohl
vermeintlich giinstige Rahmenbedingungen vorliegen, findet
bisweilen jedoch keine nennenswerte Diffusion digitaler
Assistenzsysteme in Pflegeprozesse statt [8].

B. Digitale Kompetenzen in der Pflege - Entwicklungsbedarfe

Der FEinsatz digitaler Assistenzsysteme in ambulanten
Pflegesettings wird vielfach als Potenzial angesehen [5, 9, 10].
Gleichwohl stellt es sich in der Praxis voraussetzungsvoll dar,
diese Entwicklungsmoglichkeit auszugestalten und realen
Nutzen zu generieren. Neben strukturellen und organisational-
technischen Voraussetzungen sind grundlegende digitale
Kompetenzen der Mitarbeitenden erforderlich, um digitale
Assistenzsysteme sinnvoll in den Pflegeprozess zu integrieren.
Unter digitalen Kompetenzen sind dabei sowohl die
Wissensaneignung als auch die Ausbildung von Fahig- und
Fertigkeiten zu verstehen. Insbesondere der Aufbau digitaler
Kompetenz fiir den Kontext der Pflegepraxis ist differenziert zu
betrachten. So geht es nicht allein darum, Wissen anzueignen,
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sondern vielmehr darum, die Funktions- und Wirkungsweise
sowie Anwendungsbeziige digitaler Technologien zu erfassen,
auszubilden und zu iibertragen [11, 12]. Des Weiteren gilt es,
diese Kompetenzen fiir den eigenen beruflichen Kontext, d.h.
das jeweilige Pflegesetting mit seinen Spezifika, nutzbar zu
machen [13]. Die Ausgestaltung und Nutzbarmachung von
Technologien fiir spezifische Anwendungskontexte in der
Pflege stellt eine zentrale Aufgabe fiir professionell Pflegende
dar und ihre Beteiligung an derartigen Innovationsprozessen
wird als unerlédsslich angesehen. Diese Definitions- und
Integrationsleistung kann nur durch die Pflegefachkrifte selbst
erfolgen [12, 14]. Wie diese Prozesse konkret auszugestalten
sind, soll ebenfalls im Projekt AIDA ermittelt werden. Dabei
soll auch erfasst werden, wie diese partizipativen Aneignungs-
und Gestaltungsprozesse von der Akteursgruppe bewertet
werden und wie sich ihre Beteiligung auf den
Innovationsprozess auswirkt.

Es ist aktuell davon auszugehen, dass bislang erst ein
geringer Teil professionell Pflegender iiber entsprechendes
Wissen, Fertigkeiten, Anwendungsbeziige und
Vermittlungsfertigkeiten verfiigt. Denn der Einsatz digitaler
Technologien in Pflegesettings, wie beispielsweise robotische
Systeme oder sensorbasierte Assistenzsysteme, war und ist
(noch) nicht (ausreichend) Bestandteil der Pflegeausbildung in
Deutschland [11, 15, 16, 17 ]. Obwohl ein solches Basiswissen
der Pflegeinformatik fiir die Aus-, Fort- und Weiterbildung der
Pflegeberufe bereits seit Jahren gefordert wird [11, 12], bildet
sich dies bislang nicht explizit im Bundesrahmenlehrplan fiir die
generalistische Pflegeausbildung [15, 16, 17] und nur
ansatzweise in (Bachelor- und Master-) (Pflege-) Studiengéngen
ab [11]. Zwar wird im Bundesrahmenlehrplan, der u.a. fiir
Nordrhein-Westfalen maflgebend ist, lebenslanges Lernen
hervorgehoben und auch die Notwendigkeit, im Pflegeberuf
gesellschaftlich relevante Entwicklungen wie z.B. technische
Fortschritte zu beachten, benannt [15, 16]. Es wird auch die
Ausbildung digitaler Kompetenzen adressiert [16, 17] und
insbesondere auf zwei Kontextbereiche fokussiert: Lernen mit
digitalen Medien (methodisch-didaktische Ausrichtung) und
praktischer Umgang mit digitalen Geriten
(Praxisimplementierung) [17, S. 895]. Insgesamt werden hier
jedoch bislang wenig konkrete Hinweise zur Ausgestaltung des
Kompetenzerwerbs gegeben [17, S. 896]. Auf digitale
sensorische Assistenzsysteme, wie sie im Projekt AIDA in der
ambulanten Pflege erprobt werden, wird zwar allgemein
verwiesen (z. B. ,technische und digitale Assistenzsysteme*
[16, S. 121] oder ,,digitale Begleiter/Smart-Home-Technik* [16,
S. 142]). Die Ausfiihrungen zum darauf bezogenen
Kompetenzerwerb verbleiben jedoch allgemein und Lehr- und
Lernanforderungen werden bislang nicht ausreichend
konkretisiert.

Auch der Blick in die Pflegepraxis zeigt, dass
Qualifizierungs- und Entwicklungsbedarf besteht. Denn obwohl
digitale Assistenzsysteme bereits als marktreife Produkte
verfiigbar sind, werden diese in den verschiedenen
Pflegesettings noch nicht regelhaft eingesetzt [8]. Mangels
Zugang und Nutzungserfahrungen [8, S. 16; 18] ist mit hoher
Wahrscheinlichkeit anzunehmen, dass insbesondere in der
ambulanten Pflegepraxis bislang nur vereinzelt und eher
modellhaft Praxiserfahrungen mit digitalen sensorischen

Assistenzsystemen gesammelt wurden [18; 19, S. 61ff].
Dementsprechend kann auch fiir diesen Anwendungskontext der
Bedarf dafiir vermutet werden, entsprechende Lehr- und
Lerninhalte zu entwickeln und diese perspektivisch in die
Ausbildung sowie in betriebliche Fort- und Weiterbildung zu
integrieren.

C. Projekt AIDA - Zielsetzung

Ziel des Projektes AIDA ist es, mittels eines partizipativ und
iterativ angelegten Forschungsansatzes, den Einsatz eines
digitalen Assistenzsystems in mehreren Forschungszyklen zu
erproben und die praktische Anwendung in ambulanten
Pflegesettings mit allen beteiligten Akteursgruppen — Menschen
mit Pflegebedarf und pflegende Angehorige, Pflegekrifte,
Pflegeorganisation — zu reflektieren. Auf dieser Grundlage wird
im Verlauf des Projektes ein Rahmenmodell abgeleitet, das
sowohl fiir den Praxispartner als auch flir andere Anbieter
ambulanter ~ Pflegeleistungen als Orientierung in
Implementierungsprozessen anwendbar sein soll. Das im
Projekt AIDA eingesetzte digitale Assistenzsystem umfasst auf
dem Markt frei verfiigbare Komponenten (Sensoren, Aktoren).
Die miteinander verkniipften Sensoren senden Informationen an
eine sogenannte Zentraleinheit. Diese wertet die erhaltenen
Informationen aus und reagiert z.B. mit Meldungen, wenn vorab
definierte Situationen (nicht) auftreten. Das im ersten
Forschungszyklus  eingesetzte  digitale  Assistenzsystem
beriicksichtigte Szenarien zu den Kategorien Sicherheit,
Gesundheit und Kommunikation.

III. METHODEN

A. Forschungsansatz und -design

Im Projekt AIDA wird ein partizipativ angelegter und
transdisziplindrer Forschungsprozess realisiert. Gemeinsam mit
dem Praxispartner und den Vertreter:innen der verschiedenen
Akteursgruppen wird in mehreren aufeinander folgenden
Forschungszyklen der Problem- und Anwendungskontext
konkretisiert, gemeinsam das Vorgehen definiert und evaluiert.
Die einzelnen Forschungszyklen umfassen in Anlehnung an
Richter (2017) [20] folgende Arbeitsphasen: (1) Gemeinsame
Erfassung des Entwicklungsbedarfs in der Praxis und (2)
Verstiandigung iiber die Zusammenarbeit aller Beteiligten, (3)

gemeinsame Gestaltung und Bearbeitung des
Innovationsprozesses  in  mehreren  Forschungszyklen
(Problemdefinition/-analyse, Konzeptentwicklung,
Implementierung, Evaluation, Validierung/Revision des

Konzeptentwurfs), (4) Steuerung der Reflexionsprozesse sowie
(5) Wissensbildung und -transfer.

Kern der Forschung — und zentral fiir das zu entwickelnde
Rahmenmodell — ist es zu ermitteln, welche dynamischen und
interdependenten ~ Prozesse eine fir die beteiligten
Akteursgruppen jeweils vorteilhafte Nutzung digitaler
Assistenzsysteme bedingen. Mittels vorwiegend qualitativer
Forschung sollen jene Prozesse innerhalb der verschiedenen
Akteursgruppen in der Pflege identifiziert und analysiert
werden. Es  werden insbesondere leitfadengestiitzte
Einzelinterviews und Fokusgruppen -eingesetzt. Zusétzlich
werden teilnehmende Beobachtungen durchgefiihrt (z.B. im
Rahmen der Schulungen), die insbesondere die digitalen
Kompetenzen sowie die Offenheit und Akzeptanz der
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Teilnehmenden gegeniiber digitaler Technik fokussieren. Auch
eine Praxisbegleitung einer Pflegekraft im Frithdienst
(standardméBige Pflegetour: Grund- und Behandlungspflege)
zielte darauf, den aktuellen Umgang mit digitaler Technik im
Arbeitsalltag mittels teilnehmender Beobachtung zu erfassen.
Auflerdem werden u.a. im Rahmen von Schulungen schriftliche
Befragungen durchgefiilhrt, um z.B. selbsteingeschitzte
Kompetenzen sowie Technikerfahrungen der Beteiligten zu
erfassen. Uber den Praxispartner wird der Zugang zum
Geschiftsfeld Pflege, insbesondere zu mehreren ambulanten
Pflegediensten (Diakoniestationen), ermdglicht.

B. Schulungskonzept und didaktische Ausgestaltung

Hinweisen internationaler Forschung folgend, welche
Kompetenzentwicklung als  Voraussetzung  fiir  die
Nutzenwahrnehmung und die Reduktion negativer Emotionen
gegeniiber digitalen Informationstechnologien nahelegen [21],
wurde bereits wéhrend des ersten Forschungszyklus der
Entwicklung digitaler Kompetenzen der Mitarbeitenden
wesentliche Bedeutung beigemessen und diese als wichtiger
Baustein bei der Implementierung digitaler Assistenzsysteme in
ambulanten Pflegeprozesse identifiziert.

Entsprechend dem im Implementierungskonzept enthaltenen
Schulungskonzept sind im Projekt AIDA verschiedene
Schulungsformate  vorgesehen. Diese zielen darauf,
Kompetenzen im sicheren Umgang mit Hard- und Software
aufzubauen und das digitale Assistenzsystems in der ambulanten
Pflege praktisch kennenzulernen. Neben dem Umgang mit
einem Tablet-PC (Basisschulung) werden die Pflegekrifte zu
den Funktionalititen des verwendeten digitalen
Assistenzsystems geschult. Die Anwendung des digitalen
Assistenzsystems wird zusidtzlich in der projekteigenen
Modellwohnung veranschaulicht und erfahrbar gemacht.

Alle Schulungen im ersten Forschungszyklus fanden in
Kleingruppen (4 — 8 Teilnehmende) in Présenz in den
Réumlichkeiten des Praxispartners statt. Die Basis-Schulung
,Tablet-PC*“ wurde von einer erfahrenen Dozentin des
Praxispartners durchgefiihrt, die bereits mit der Durchfiihrung
entsprechender Angebote fiir die Zielgruppe Pflegekrifte
vertraut ist. Aufgrund des erfahrungsgemd3 heterogenen
Vorwissens der Schulungsteilnehmenden, ist es allgemein fiir
das didaktische Vorgehen maligebend, alle Teilnehmenden auf
dem jeweiligen Kenntnisstand anzusprechen und individuell zu
unterstiitzen. Neben einer offenen Gesprichsatmosphire wird
darauf geachtet, zu Beginn und auch im Verlauf der Schulung
Raum fiir Fragen zu lassen. Im geschiitzten Rahmen sollen auch
die Fragen gestellt werden konnen, die im Berufsalltag nicht
angemessen erscheinen (z. B., weil sie einen Kenntnisstand der
Pflegekrifte offenbaren, der aus Perspektive Dritter, insb.
Vorgesetzter, lingst behoben sein sollte). Des Weiteren wird
eine angemessene ,Fachsprache", d.h. fachlich korrekte
Begriffe, verwendet und eine ,,deutsche Ubersetzung* gegeben,
damit Teilnehmende aufgrund von Begrifflichkeiten nicht
ausgeschlossen ~ werden  (Beispiel-Begriffe: ~ Browser,
Touchscreen, 10S, Android, Server etc.). Dies beriicksichtigt,
dass teilweise liberschitzt wird, welche Begriffe als bekannt
vorausgesetzt werden konnen und an welchen Stellen eine
Schulung tatséchlich ansetzen muss. Des Weiteren wird auf
Praxisndhe und Anwendungsbezug geachtet. Mittels alltags-

und berufsnaher Beispiele fir Anwendungen soll den
Teilnehmenden der Mehrwert der Schulungsinhalte verdeutlicht
werden.

Das digitale Assistenzsystem (Hard- und Software) wurde
durch einen Mitarbeiter des Technikanbieters vorgestellt und
erldutert. Ergdnzend dazu erfolgte ein Besuch in der Projekt-
Modellwohnung. Die wissenschaftlich Mitarbeitenden des
Projektes und eine Mitarbeiterin des Praxispartners fiithrten die
Funktionalitidten praktisch vor und standen fiir Fragen und
Anmerkungen zu einzelnen Funktionen zur Verfligung.

IV. ERGEBNISSE

Im ersten Forschungszyklus konnten Erkenntnisse zum
Wissensstand der Pflegekrifte einer Diakoniestation sowie zu
ihren Haltungen gegeniiber einem digitalen Assistenzsystem
gewonnen werden. Dabei wurde eine Heterogenitit in den
Kompetenzniveaus der Pflegekrifte deutlich, die gezielte
MaBnahmen zur Entwicklung des Schulungsangebots
nahelegten. Mehrheitlich wurde von Pflegekriften eine
grundsitzliche Offenheit gegeniiber digitaler Technik im
Allgemeinen sowie beziiglich des Einsatzes digitaler
Assistenzsysteme und darauf bezogener
Kompetenzentwicklung geduBert, und auch die Relevanz dieser
fiir die Entwicklung der ambulanten Pflege hervorgehoben.

In den Interviews mit ausgewdhlten Pflege- und
Leitungskriften einer Diakoniestation (n=6), die vor der
Implementierung des digitalen Assistenzsystems erfolgten,
wurden verschiedene Themen adressiert. Neben der
selbsteingeschitzten Kompetenz im Umgang mit Smart Devices
und Smart-Home-Technologie ging es darum, Vorerfahrungen
der Befragten u.a. zu bisherigen Implementierungsprozessen
(z.B. Einfithrung digitaler Pflegedokumentation) zu erfassen.
Dartiber hinaus wurde der Bedarf an strukturierten
Kompetenzerweiterungen erfragt.

Pflege- und Leitungskrifte berichteten, dass sie das Thema
,Technik® kaum oder iiberhaupt nicht in der Ausbildung
behandelt haben. Bei den Pflegekriften sind die digitalen
Kompetenzen sehr unterschiedlich ausgeprégt, es liberwiegen
Nutzungserfahrungen im privaten Kontext. Technische
Anwendungen im beruflichen Kontext werden von einzelnen
Pflegekriften mit Uberforderung verbunden, dabei werden
Altersunterschiede zwischen den Befragten deutlich.

Seitens der Pflegekréifte wird beziiglich des geplanten
Einsatzes digitaler Assistenzsysteme deutlich der Wunsch nach
mehr Beteiligung im Einfiihrungsprozess gedufert. Neben
formalen Schulungsangeboten besteht Bedarf, eine feste
Ansprechperson zu haben, die im Umgang mit dem System
unterstiitzen kann. Auch die gegenseitige Unterstiitzung der
Mitarbeitenden untereinander, im Sinne des Peer-to-Peer-
Learning, wird hervorgehoben. Die Leitungskrifte wiinschen
sich u.a. eine (praktische) Begleitung der Implementierung
durch eine Ansprechperson, Zuverlédssigkeit im Projektverlauf
sowie einen bedarfsorientierten Technikeinsatz (Fokus
Pflegekrifte, Patienten:innen).

Die Ergebnisse der schriftlichen Befragung im Rahmen der
Tablet-Schulung vermitteln einen guten Eindruck zur selbst
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eingeschitzten Technikkompetenz im Pflegeteam. An der
Schulung ,,Tablet-PC*“ nahmen 22 Pflegekrifte teil, davon
beantworteten 20 den Fragebogen, der im Nachgang ausgeteilt
wurde. Die meisten Befragten (n=16) nutzen digitale Endgerite
privat; iiberwiegend handelt es sich um ein Smartphone (n=17),
das mehrheitlich tiglich genutzt wird (n=17). Insgesamt fiihlt
sich der GroBteil der Pflegekrifte im Umgang mit ,,Technik*
bereits recht sicher; die Halfte der Befragten (n=10) schitzte sich
hier als sehr sicher bis sicher ein. Auch ihren Umgang mit
digitalen Endgeréten bewertete die Hélfte mit sehr gut bis gut.
Zudem besteht ein Bewusstsein, dass der Umgang mit
Technologie fiir den privaten wie beruflichen Kontext zukiinftig
zunehmend relevant sein wird. Die Mehrheit der Befragten
sprach digitalen Kompetenzen hohe bis sehr hohe Bedeutung zu
(privat: n=11; beruflich: n=12). In Bezug auf die zukiinftige
berufliche Nutzung eines Tablet-PCs stimmten die meisten
Befragten zu, dass ihnen eine Ansprechperson (z.B. die
Dozentin) fir Fragen wichtig sei (trifft vollstdndig zu n =13;
trifft eher zu n= 5; trifft iberhaupt nicht zu n=1; Enthaltung:
n=1). Ebenso wird eine kollegiale Unterstiitzung von den
meisten gewiinscht (trifft vollstindig zu n =13; trifft eher zu n=
5; trifft nicht zu n=1; Enthaltung: n=1). Die Mdglichkeit zur
Beteiligung der Pflegekréfte im Projekt AIDA, konkret das
Einbringen ihrer Erfahrungen, erlebte die Mehrheit (n=17) als
motivierend.

Ergebnisse der Interviews mit Pflege- und Leitungskraften
in der  Pre-Implementierung,  Beobachtungen  der
Praxisbegleitung einer Pflegekraft im Frithdienst sowie weitere
Gesprache mit Leitungskréften und Pflegekriften, die u.a. in der
Modellwohnung gefiihrt wurden, bestdtigten, dass in der
alltédglichen Arbeit bislang insbesondere MDA-Geréte und eine
digitale Pflegedokumentation und -planung genutzt werden. Es
bestehen bisher keine Berithrungspunkte mit sensorischen
Unterstiitzungssystemen, wie sie im Projekt AIDA genutzt
werden. In keinem der von der Diakoniestation betreuten
Pflegehaushalte wird bislang ein solches sensorgestiitztes
Assistenzsystem eingesetzt, das z.B. im Sinne eines Monitorings
zur Unterstiitzung des Pflegeprozesses genutzt werden konnte.
Dementsprechend fehlen bislang Kenntnisse {iber digitale
Assistenzsysteme allgemein bzw. zu ihren
Einsatzmoglichkeiten im ambulanten Pflegesetting.

Auch wenn bislang Unklarheit {iber die Funktionsweise und
den Nutzen einer solchen Technologie bestand, zeigte sich
insgesamt eine grofle Offenheit der Mitarbeitenden, Kenntnisse
iiber das digitale Assistenzsystem zu erlangen. Mehr noch wurde
hohes Interesse geduflert, Moglichkeiten zu entwickeln, die dazu
beitragen, das digitale Assistenzsystem in den Pflegeprozess zu
integrieren.

V. DISKUSSION UND AUSBLICK

MaBnahmen zur digitalen Kompetenzentwicklung werden
im Projekt AIDA als wesentlicher Baustein des
Implementierungskonzeptes zur Einfithrung digitaler Technik in
Pflegeprozessen identifiziert. Im ersten Forschungszyklus
wurde dementsprechend ein Schulungskonzept im AIDA-
Implementierungskonzept verankert, welches fortlaufend fiir
weitere Forschungszyklen optimiert wird.

Im ersten Forschungszyklus gestaltete sich die Umsetzung
von SchulungsmaBinahmen sowie die Maoglichkeit fiir

Pflegekrifte, praktische Erfahrung mit dem digitalen
Assistenzsystem  zu  sammeln, insbesondere = durch
pandemiebedingte Einschrinkungen, herausfordernd. Aufgrund
der angespannten Personalsituation — und immer wieder hohen
Krankenstinden im Jahresverlauf — war fiir die Pflegekrifte die
Beteiligung an den Schulungen und der Evaluation erschwert.
Dennoch ist es gelungen, Grundkenntnisse zu den Tablet-PCs
sowie zum verwendeten digitalen Assistenzsystem zu
vermitteln, auf die in den folgenden Forschungszyklen
aufgebaut werden kann.

Aus den Erhebungen sowie aus der ersten praktischen
Erprobung des Systems in Pflegehaushalten kdnnen wichtige
Hinweise zur Anpassung und Optimierung des Systems und des
Schulungskonzeptes fiir die folgenden Forschungszyklen
abgeleitet werden. So soll u.a. das bestehende Schulungskonzept
zum digitalen Assistenzsystem erweitert werden, um den
besonderen Anforderungen des Systems, welches im Nachgang
des ersten Forschungszyklus optimiert wurde, gerecht zu
werden. Dariiber hinaus soll ein Multiplikator:innen-System
stirkere  Beriicksichtigung  finden, da  perspektivisch
Pflegekrifte weiterer Diakoniestationen des Praxispartners
einbezogen werden sollen. In dem Zusammenhang ist geplant,
noch stirker einzelne Pflegekrifte als sogenannte
Schliisselnutzer:innen (Key user) zu qualifizieren, um das
Wissen in der Pflegeorganisation nachhaltig zu verankern und in
den Pflegeteams zu verbreiten (Peer-to-Peer-Support/-
Learning).
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Die Betten einer geriatrischen Station wurden mit Echtzeit-
Patientenmonitoring-Systemen (EPS) ausgeriistet, die
Bettausstiege und Bewegungen erfassen. Um die Einschiitzung aus
Sicht der Pflegenden zum Einsatz des Systems zu untersuchen,
fanden Datenerhebungen im Rahmen von beobachteten
Schulungen, einer  standardisierten  Befragung, zwei
Gruppendiskussionen sowie einem erginzendem Einzelinterview
und einer Priivalenzerhebung iiber einen Zeitraum von sechs
Monaten statt. Die Ergebnisse zeigen, dass die Teilnehmenden den
Einsatz des EPS als niitzlich empfinden. Insbesondere in der Nacht
konnten u.a. Potenziale fiir eine zielgerichtete Sturzprophylaxe,
Positionierung und eine bessere Einstellung der Medikation
identifiziert werden.

Geriatrie, Lauftendenz, Patientenmonitoring, Sturzprophylaxe,
Positionierung

I. EINLEITUNG

Die komplexen Anforderungen in der Versorgung von
Patient*innen mit altersassoziierten kognitiven
Beeintrachtigungen tragen zu einem hohen Arbeitsaufwand fiir
Arzt*innen und Pflegende bei. Die hochgradig standardisierten
arbeitsorganisatorischen Abldufe in einem Akutsetting sind
meist nicht auf fluktuierende Verhaltensweisen kognitiv
beeintriachtigter Patient*innen ausgerichtet, wie beispielsweise
Lauftendenzen. In der Folge steigt das Risiko von u.a. Stiirzen
[4,5].

II. HINTERGRUND UND ZIELSETZUNG

In einer bundesweiten Umfrage unter Pflegenden in
Leitungsfunktionen gaben insgesamt 1.844 Pflegende Auskunft
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iber die Situation und die (pflegerische) Versorgung von
Menschen mit kognitiven Beeintrachtigungen (MmkB) [3].
Knapp zwei Drittel der Befragten gaben an, sich dadurch stark
belastet zu fiithlen, dass MmkB unbemerkt die Station verlassen
konnten. Weiter gaben fast 60 Prozent an, bereits durch die
Maoglichkeit, dass MmkB sich verlaufen und/oder stiirzen, stark
belastet zu sein. Robinson et al. weisen in ihrer Studie darauf
hin, dass mit den Risiken von unbegleitetem Aufstehen
sturzgefahrdeter Patient*innen fiir Pflegende die Angst vor
moglichen strafrechtlichen Vorwiirfen aufgrund nicht
ausreichender oder nicht fachgerechter Pflege (z. B. fahrldssige
Korperverletzung oder juristisch relevante Beeintriachtigung
der Bewegungsfreiheit) verbunden ist [6]. Die meisten Stiirze
von Patient*innen treten in den Patient*innenzimmern auf.
Urséchlich ist hierbei hdufig der Versuch, aus dem Bett
auszusteigen [7]. Digitale Hilfsmittel werden vor diesem
Hintergrund als sinnvolle Unterstiitzung der Pflegenden in der
Versorgung und Betreuung von MmkB diskutiert [7,8].

In der Vergangenheit lag der Fokus von Studien, die sich mit
Bettsensoren zur Erfassung von Bewegungsprofilen und
Bettausstiegen beschéftigen, primdr auf der technischen
Effektivitit und Effizienz dieser Systeme [7,8]. Potenzielle
Vorteile werden von den Herstellern in einer Verbesserung
verschiedener Qualitdtsindikatoren, insbesondere Sturz- und
Dekubitusinzidenz, gesehen. Die Eingrenzung der untersuchten
Outcomes deutet auf die Annahme eines klaren Ursache-
Wirkmechanismus durch Forschende hin. Der Mangel an
Evidenz, den Cameron et al. in ihrer Metaanalyse feststellen,
deutet jedoch auf ein schwer zu erfassendes Phdnomen hin,
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welches diversen FEinflussfaktoren unterliegt [13]. Die
Perspektive von Pflegenden bzw. der pflegerische Mehrwert
einer solchen Technologie ist entweder sekundédr oder nicht
Gegenstand der Untersuchungen [9-12].

Die Heterogenitit der Gruppe der Patient*innen mit kognitiven
Beeintriachtigungen und das damit einhergehende komplexe,
teils sehr fluktuierende Krankheits- und Symptomgeschehen,
welches Halek und Bartholomeyczik [ 14] beschreiben, benotigt
Technologien, die ein adédquates pflegerischen Handeln
mdglich machen [15]. In einer vorangegangenen Studie zur
Evaluation eines Echtzeit-Patientenmonitoring-Systems (EPS),
wurde von Pflegenden bereits eine andere Sensormatte
eingesetzt [16]. Das System, platziert unter der Matratze im
Patient*innenbett,  informiert = Pflegende  iliber  die
Patient*innenrufanlage, ob Patient*innen mit
Bettausstiegstendenz sich an die Bettkante mobilisieren bzw.
wenn sie das Bett verlassen. Ein Vorteil dieses Systems ist die
einfache Handhabung im Einsatz. Aufgrund der Heterogenitit
der potenziellen Patient*innen war ein zielgerichtete Einsatz
nur bei einer begrenzten Zahl von Patient*innen moglich. Es
zeigte sich, dass die Implementierung eines
symptomorientierten Einsatzalgorithmus eine Moglichkeit sein
koénnte, besser auf die unterschiedlichen Bedarfe und
Bedingungen der Patient*innen zu reagieren. Das Beispiel
verdeutlicht, dass eine nachhaltige Technologienutzung selbst
bei  einfachen = Technologien @ mit  teils  groflen
Herausforderungen einhergeht [17] - moglicherweise sogar in
dieser mangelnden Komplexitit begriindet. Dementsprechend
stellt sich die Frage, ob und auf welche Art und Weise der
Einsatz komplexerer Sensorsysteme in der Betreuung von
Patient*innen mit kognitiven Beeintrichtigungen und
Bettausstiegstendenz fiir Pflegende niitzlich sein kann. Um dies
zu beantworten, sollten Pflegende den Mobility Monitor, ein
EPS der Firma compliant concept AG, als zuséitzliches
Hilfsmittel einsetzen. Das System bietet Pflegenden neben
einer Bettkanten- bzw. Bettausstiegsinformation zusétzlich ein
Echtzeit-Monitoring, mit dem die Bewegungsmuster von
Patient*innen im Bett beobachtet und analysiert werden
konnen. Dem System wurde in einem vorangegangenen
Evaluationsprojekt ein mogliches Nutzenpotenzial hinsichtlich
des néchtlichen Monitorings von Patient*innen auf den
Normalstationen im Allgemeinen und der Betreuung von
Patienten mit Delir im Speziellen zugeschrieben [18].

In der Literatur gibt es keine klare Definition des pflegerischen
Nutzens bzw. des Nutzens beim Einsatz von technologischen
Innovationen fiir Pflegende und Patient*innen. Ein
Nutzer*innenmehrwert wird nicht nur aufgrund positiver
Outcomes hinsichtlich der Ziele einer Intervention generiert,
sondern ergibt sich vielmehr aus dem Abwégen von positiven
Wirkungen und negativen Folgen bzw. Schadensrisiken der
Intervention und ist kontextabhéngig. Zur Nutzenbewertung
sind klar definierte Endpunkte notwendig [19,20]. In
Anlehnung an die Vorgéngerstudie sollten in dieser Studie eine
mogliche Entlastung von Pflegenden im Umgang mit MmkB,
aber auch mogliche positive Auswirkungen auf Patient*innen
aus pflegerischer Sicht erhoben werden. Folgende
Fragestellung leitete dabei den Forschungsprozess:

"Welchen Nutzen hat der Einsatz des EPS fiir Pflegende im
Umgang mit Patient*innen mit kognitiven Beeintrichtigungen,

die das Bett nicht oder nicht ohne Unterstiitzung verlassen
sollen, auf einer geriatrischen Station und welche
Herausforderungen sind damit verbunden?"

III. METHODEN

Das Forschungsvorhaben war als monozentrische explorative
Evaluationsstudie mit Mixed-Methods-Ansatz auf einer
geriatrischen Station am  Universitdtsklinikum Freiburg
konzipiert. Der Studienzeitraum betrug 24 Wochen und
unterteilte sich in zwei Erhebungsphasen. In Phase 0
(Baselineerhebung P0) wurden die MmkB nach Standard des
Klinikums versorgt und es erfolgte eine tégliche
Priavalenzerhebung (Anzahl der MmkB und Anzahl u.a. von
Stiirzen). Fiir die anschlieende Interventionsphase (P1) erfolgte
eine Ausstattung der geriatrischen Station mit dem Mobility
Monitor. Bei der Aufnahme sollte jeder*m Patient*in ein EPS
zugewiesen werden. Wenn Pflegende bei MmkB, die das Bett
nicht bzw. nicht alleine verlassen sollen, zur Einschitzung
gelangten, dass eine Bettausstiegstendenz vorliegt, konnte
zusitzlich das Bettausstiegsmodul des EPS aktiviert werden.
Vor der Interventionsphase (P0O) zum Zeitpunkt TO erfolgten
Schulungen zum Hilfsmitteleinsatz, die beobachtet wurden, und
eine Gruppendiskussionen zur explorativen Untersuchung der
Zielkriterien. Am Ende der zweiten Phase erfolgte eine
Onlinebefragung der Pflegenden und darauf aufbauend eine
weitere Gruppendiskussion.

Die Auswertungen der Privalenzerhebungen sowie der
Fragebogenbefragung erfolgten deskriptiv. Die Beobachtungen
wurden in Form von Verlaufs- und Gedéchtnisprotokollen
dokumentiert und inhaltsanalytisch ausgewertet [21]. Fiir die
Gruppendiskussionen diente ein halbstrukturierter Leitfaden als
Grundlage zur Strukturierung der Inhalte Die Auswertung der
Gruppendiskussionen  erfolgte  mittels  strukturierender
Inhaltsanalyse [21] und punktuell, um Diskussionsdynamiken
aufzugreifen, nach der Dokumentarischen Methode [22].

IV. ERGEBNISSE

Die Zwischenergebnisse aus den Gruppendiskussionen
weisen darauf hin, dass es eine klare Praferenz fiir die Nutzung
des EPS im Vergleich zur hypothetischen Verwendung einer
"Klingelmatte" gibt (eine Art Matte, die am Boden vor bzw.
neben dem Bett platziert wird und ein Signal an das
Pflegepersonal sendet, wenn der*die Patient*in darauf tritt).
Insgesamt sehen die Befragten und Teilnehmer*innen der
Gruppendiskussionen - insbesondere mit der Erfahrung des
Einsatzes - viele Vorteile in der Nutzung des EPS. Laut
Einschitzung der Pflegenden stellt das EPS bei etwa der Halfte
der Patient*innen ein geeignetes Hilfsmittel dar. Insbesondere in
der Nacht konnte eine bedarfsgerechte Positionierung erreicht
werden. Der Mehrwert wird von den Pflegenden fiir sich selbst
hauptsachlich darin gesehen, (unnotige)
Positionsunterstiitzungen zu vermeiden, zeitliche Ressourcen zu
gewinnen sowie - aus einer Patient*innenperspektive - weniger
Storungen und Unterbrechungen des Schlafs zu verursachen.
Dartiber hinaus ermoglichte das EPS kontinuierliche
Informationen iiber das (Nicht-)Verlassen des Bettes der
Patient*innen. Die Pflegenden sehen hier einen Mehrwert in der
(hypothetischen) Verhinderung von Stiirzen oder Verlaufen.
Dieser Mehrwert wird allerdings iiberlagert von dem besser
beschreibbaren (da haufiger vorkommenden) Anwendungsfall
der bedarfsgerechte Positionsunterstiitzung sowie eines
erhohten Sicherheitsgefiihls durch die zusétzlich zur Verfiigung
gestellten Informationen.
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Die genannten Vorteile des Einsatzes des EPS werden durch
unterschiedliche =~ Faktoren eingeschrinkt. So  kdnnen
beispielsweise falsch-positive Benachrichtigungen ausgelost
werden. Dies wiederum kann zu Stress bei den Pflegenden
fithren. Das war insbesondere zu Beginn des Einsatzes aufgrund
fehlender oder ungeniigender Schulung mit dem System ein
Problem. Oft wurden diese falsch-positive Benachrichtigungen
auch durch andere Berufsgruppen (z.B. Transportdienst)
ausgeldst. Vor allem tagsiiber wurde dadurch ein zielgerichteter
Einsatz des EPS erschwert. Die individuelle Anpassung der
Benachrichtigungen und zielgruppenspezifizierte Anwendung
der EPS fand nur bedingt statt und die initiale Konfiguration
wurde meist beibehalten, obwohl durch verdnderte
Verhaltensweisen der MmkB eine  Anpassung der
Benachrichtigungseinstellungen teilweise erforderlich gewesen
ware.

V. DISKUSSION UND AUSBLICK

Die vorldufigen Ergebnisse lassen vermuten, dass die
Implementierung eines symptomorientierten
Einsatzalgorithmus eine Moglichkeit sein kdnnte, besser auf die
Heterogenitdt der Gruppe der MmkB zu reagieren. Die
Entwicklung von Routinen, auch bei anderen Berufsgruppen,
und technische Verbesserungen, wie ein einstellbarer Tag- und
Nachtmodus sowie eine iiberall verfiigbare detaillierte Einsicht
der ausgelosten Benachrichtigungen (z.B. iiber ein mobiles
Endgerét) konnten den Mehrwert des EPS aus der Perspektive
der Pflegenden erhdhen und zu einer langfristigen Nutzung
beitragen. Der Mehrwert erschliet sich dabei nicht unbedingt
unmittelbar aus einer konkreten Reduktion von Stiirzen, sondern
(auch) mittelbar durch ein erhohtes Sicherheitsgefiihl oder die
bessere Planbarkeit von pflegerischen Tatigkeiten. Es lassen
sich auch Auswirkungen in zuvor nicht antizipierten Bereichen
absehen, bspw. der Einstellung von Medikamenten.
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I. EINLEITUNG

Schallpegel auf Intensivstationen iibersteigen international
empfohlene Grenzwerte. Das kann negative Auswirkungen auf
Patient*innen, Angehorige und Mitarbeiter*innen haben [1,2].
Lirm kann nicht nur das Gehor schiddigen, sondern
auch extraaurale Auswirkungen beim Menschen verursachen
[1,3]. Extraaurale Auswirkungen konnen als ,,L&rm-Stress*
bezeichnet werden. Dieser kann psychische und physische
Reaktionen und somit akute und langfristige Folgen (z.B.
kardiovaskuldre Erkrankungen) auslosen [3]. Bei
Intensivpatient*innen kann Lirm die Genesung negativ
beeinflussen [4]. Gerdusche konnen ebenso einen positiven
Einfluss auf Menschen haben. Eine wichtige Voraussetzung
dafiir ist ihre Verstandlichkeit, Kontrolliertheit und
Sinnhaftigkeit [5].
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II. HINTERGRUND UND ZIELSETZUNG

National wie international gibt es in der Literatur
Empfehlungen zu Grenzwerten von Gerduschpegeln im
Krankenhaus als auch auf Intensivstationen im Speziellen (z.B.
Weltgesundheitsorganisation: max. LAeq 35 dB (A))[1]. Die
derzeitige Studienlage zeigt jedoch auf, dass die Grenzwerte —
besonders fiir Intensivstationen — nicht einhaltbar sind
[6,7,8]. Lairmreduzierende Interventionen (inkl. Technologien
wie Larmampeln) konnten einen positiven Effekt haben, es
mangelt jedoch an Evidenz beziiglich einer langfristigen
Wirksamkeit [2,9]. Allerdings gibt es Hinweise, dass
Interventionsbiindel wirksam sein konnten, wenn sie alle
betroffenen Personengruppen einbeziehen [2,10,11,12].

Dementsprechend wurden folgende Ziele fiir das Projekt
formuliert: a) Implementierung eines Larmmanagements fiir die
Intensivstationen; b) Sensibilisierung der Mitarbeitenden
gegeniiber dem Thema Larm auf Intensivstationen sowie c¢) eine
nachhaltige Larmminimierung auf den Intensivstationen.
Daraus wurden folgende Fragestellungen abgeleitet: 1. In
welchem Mafle kann ein stationsbezogenes Larmmanagement
auf Intensivstationen den Schallpegel und die Larmbelastung fiir
Intensivpatient*innen und Mitarbeitende nachhaltig reduzieren?
und 2. Was konnen Lirmampeln dazu beitragen, Lirm
nachhaltig zu minimieren?

III. METHODEN

A. Intervention

Das Interventionsbiindel beinhaltete a) den Einsatz von
Larmampeln (Abb.1) auf Intensivstationen, die Schallpegel
messen und Lérm visualisieren konnen (pro Intensivstation
wurden drei Ldrmampeln an besonders lauten Orten angebracht)
sowie b) die Implementierung eines stationsbezogenen
Liarmmanagements seitens der jeweiligen Intensivstation.
Dieses umfasste praventive MafBlnahmen wie z.B. Kurz-
Fortbildungen zur Sensibilisierung und einen individuellen
Leitfaden zum Larmmanagement (z.B. Visite umstrukturieren,
Gesprache aullerhalb der Patient*innenzimmer fiihren,
individuelles Alarmmanagement, Gehorschutz fiir
Patient*innen) und direkt l&rmreduzierende Mallnahmen (z.B.
Wartung der Eingangstiir, Stopper fiir Schubladen).

Abb. 1. Larmampel SoundEar 3 mit freundlicher Genehmigung der Airflow
Lufttechnik GmbH

B. Studiendesign

Die monozentrische prospektive Studie im Pra-Post-Design
mit Follow-up und einem Mixed-Methods-Ansatz wurde von
Oktober 2021 bis August 2022 umgesetzt.

Es wurden Schallpegelmessungen iiber die Lirmampeln zu
definierten Zeitrdumen erhoben. Dabei wurde primir der
mittlere Schallpegel (LAeq,1Min) zur Baseline, direkt nach der
Interventionsphase und fiinf Monate spdter analysiert und
miteinander verglichen. Zur Analyse kam ein lineares
Regressionsmodell zum Einsatz, als Kovariablen waren die
Studienphasen, die teilnechmenden Intensivstationen und das
Zeitfenster (Stunde) enthalten. Die statistische Testung des
Interventionseffekts ~ wurde mit einem  zweiseitigen
Signifikanzniveau von o = 0.05 durchgefiihrt. Fiir eine
Adjustierung wurden die Belegungszahlen und die erbrachten
Pflegeminuten herangezogen. Auflerdem wurden neben den
Mittelwerten (LAeq, 1Min) der Schallpegelmessungen auch
Maximal- (LAFmax) und Spitzenwerte (LCpeakmax) auf den
einzelnen Intensivstationen zu den jeweiligen Messzeitpunkten
pro Stunde und pro Tageszeit (06:00-20:59 und 21:00-05:59)
dargestellt.

Die wahrgenommene Lirmbelastung der Mitarbeitenden auf
den jeweiligen Intensivstationen wurde mithilfe eines Online-
Fragebogens entsprechend der Messzeitpunkte fiir die
Schallpegelmessungen erfasst. Es wurde eine adaptierte Version
des Fragebogens von Schmidt et al. [13] mit insgesamt 19 Items
verwendet. Dieser umfasste folgende Themen: Belastung durch
Larm, Wissen und Bewusstsein, Thematisierung, subjektive
Larmempfindlichkeit, Einstellung zu alternativen
Alarmsystemen sowie das Storempfinden im Zusammenhang
mit 21 verschiedenen Larmquellen. Die Daten wurden anhand
von deskriptiven und inferenzstatistischen Methoden analysiert.

Die Erfassung der Wahrnehmung der Gerdusche und der
individuellen Larmbelastung der Intensivpatient*innen sowie
der Eltern von neonatologischen Intensivpatient*innen erfolgte
mittels semistrukturierten Interviews. Themen waren das
Gerdusch- und Belastungsempfinden, besondere Larmquellen
und Erfahrungen mit Larm und Larmmanagement. Insgesamt
wurden 34 Interviews zu drei Messzeitpunkten (siche oben)
geflihrt. Davon konnten 33 Interviews mittels der inhaltlichen
Strukturierung nach Mayring [14] ausgewertet werden. Ein
Interview wurde im Analyseprozess ausgeschlossen, da sich im
Nachhinein herausstellte, dass der*/die Interviewpartner*in
aufgrund einer kognitiven Einschriankung den
Einschlusskriterien nicht entsprach.

IV. ERGEBNISSE

Die hier vorgestellten Ergebnisse stellen eine Auswahl dar,
die sich an der Relevanz fiir die intensivtherapeutische Praxis
und mogliche weiterfiihrende LarmmanagementmafBinahmen
orientieren.

Zur Baseline wurde iiber alle Intensivstationen hinweg ein
Mittelwert (LAeq,lhour) von 57,21 dB (A) [95%-CI: 56,71;
57,70] ermittelt. Post-interventionell betrug der Mittelwert
(LAeq,lhour) 56,43 dB (A) [95%-CI: 55,92; 56,94]. Daraus
ergibt sich eine statistisch signifikante Senkung des LAeq, 1hour
von 0,77 dB (A) [95%-CI: 0,06; 1,49; p=0.0339]. Auf Ebene
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der einzelnen Intensivstationen konnte eine signifikante
Senkung fiir eine Intensivstation (Neonatologie) nachgewiesen
werden: Baseline: 56,51dB (A) [95%-CI: 55,95; 57,06], post-
interventionell: 54,30 dB (A) [95% CI: 53,36; 55,24 p=<0.001].
Am Ende des Follow-up betrugen die mittleren Schallpegel
(LAeq,lhour) iiber alle Intensivstationen hinweg 58,02dB (A)
[95%-CI: 57,68; 58,36]. Es zeigt sich ein statistisch signifikanter
Effekt zur Baseline (p=0.0083) mit einer negativen Differenz
von -0,81 dB (A). Es konnte ein entscheidender Einfluss der
Belegungszahlen auf die Ergebnisse der Schallpegelmessungen
nachgewiesen werden. Nach der Adjustierung anhand von
Belegungszahlen (Anzahl an Patient*innen pro 24 h,
Pflegeminuten) glichen sich die Differenzen zwischen Baseline,
post-interventionellen und Follow-up-Ergebnissen aneinander
an.

Die Ergebnisse der Befragungen =zeigten, dass die
Mitarbeitenden auf den Intensivstationen einer erheblichen
Larmbelastung ausgesetzt waren. Es konnte keine signifikante
Reduktion der wahrgenommenen Lirmbelastung wéhrend des
Studienzeitraums festgestellt werden. Die Mitarbeitenden hatten
ein individuelles Bewusstsein fiir Larm und dessen Folgen und
betrachteten die Umsetzung von Larmmanagement insofern als
wichtig. Unterschiedliche Gerduschquellen (z.B. technische
Gerite wie Monitore oder Perfusoren, aber auch Gespriache von
Kolleg*innen) wurden von den Mitarbeitenden als stdrend
wahrgenommen.

In den Interviews mit Intensivpatient*innen und Eltern der
neonatologischen Intensivpatient*innen wird deutlich, wie die
Wahrnehmung und Bewertung von Gerduschen miteinander
verwoben sind. Gerdusche werden a) vor dem Hintergrund des
individuellen Befindens, b) der Erwartungen an das Umfeld der
Intensivstation und c) ihrer sozialen Aspekte wahrgenommen,
verarbeitet und bewertet. Das bedeutet in der Konsequenz, dass
nicht jedes laute Gerdusch unmittelbar als 'stérend' eingeordnet
wird - es kommt auf die Rahmenbedingungen und die damit
einhergehenden Erwartungen an. Bspw. ist die Bewertung der
Geréusche durch andere Personen ambivalent. Laute und lange
Gespriche konnen zu einem ,unpassenden” Zeitpunkt zu
Belastungen fiihren. Gespriche, die hingegen einen gewissen
Rahmen wahren, konnen angenehm oder interessant fiir die
Patienten*innen sein.

Die Eltern der neonatologischen Intensivpatient*innen sind
in der besonderen Situation, dass sie selbst den Gerduschen
besser ausweichen konnen. Hier spielen Sorgen um das eigene
Kind eine grofe Rolle in der Bewertung der Gerdusche. Wenn
Alarme eingeordnet werden konnen, kdonnen sie teilweise
weniger belastend oder sogar als beruhigend wahrgenommen
werden.

Am eindeutigsten als potenziell storend werden
Betriebsgerdusche technischer Geréte und der Alarme benannt,
insbesondere  schrille  Toéne, lang andauernde und
wiederkehrende Alarme. Andererseits werden gerade Alarme
auch als Signale dafiir betrachtet, dass jemand kommen wird und
sich kiimmert. AuBerdem werden sie als quasi durchweg
lebensnotwendig und unumstdBlich eingeordnet, was das
Belastungsempfinden wiederum reduzieren kann.

Die interviewten Intensivpatient*innen und Eltern der
neonatologischen Intensivpatient*innen nannten in den

Interviews nur vereinzelt larmreduzierende Maflnahmen durch
Mitarbeitende  (z.B.  Larmampeln, Tiire  schlieBen)
wahrgenommen zu haben. Insgesamt sprachen wenige der
Intensivpatient*innen Mitarbeitende an, wenn sie sich durch
Larm belastet fithlen. In einigen Interviews kam ein
Abhingigkeitsverhdltnis zum Ausdruck, das dazu fiihrt, dass die
Intensivpatient*innen darin gehemmt sind, Kritik zu {iben.

V. DISKUSSION UND AUSBLICK

Die Studie gibt ein differenziertes Bild iiber belastende
Gerduschquellen, zeigt aber auch auf, dass es nicht
ausschlieSlich darum gehen kann, Gerdusche auf der
Intensivstation vollig zu vermeiden. Mit 57,21dB (A) lagen die
Ergebnisse der Schallpegelmessungen deutlich iiber den
eingangs beschriebenen Empfehlungen bspw. der WHO und
bestitigen die Annahme vorheriger Studien [6,7,8], dass die
empfohlenen Grenzwerte kaum einhaltbar sind. Eine
Reduzierung der Schallpegel durch die Einfiihrung eines
stationsbezogenen Lirmmanagements lie sich in einzelnen
Féllen in geringem Ausmal statistisch nachweisen. Jedoch
bleibt die klinische Relevanz fraglich, da eine
Schallpegelreduktion von < 1 dB(A) fiir das menschliche Gehor
nicht wahrnehmbar ist [10].

Das Ausbleiben einer wahrnehmbaren Reduktion des
Schallpegels kann erkldren, dass iiber den Studienzeitraum in
der Befragung der Mitarbeiter*innen keine Verdnderung der
subjektiven Wahrnehmung der Léirmbelastung festgestellt
werden konnte und auch in den Interviews mit Patient*innen
und Eltern der neonatologischen Patient*innen eine
Larmreduktion keine Rolle spielte, sondern sich die Themen
und Erzdhlungen von Gerduschquellen und Belastungen iiber
alle Phasen hinweg deckten.

Die Ergebnisse weisen auf einen Handlungsbedarf
insbesondere bei den Alarmen und Gesprichen bzw.
gerduschverursachenden Handlungen von Mitarbeiter*innen
und Angehorigen hin. Das deckt sich mit den Erkenntnissen von
Schmidt et al. 2020, die belastende Gerduschquellen fiir
Mitarbeiter*innen ~ von  Intensivstationen  untersuchten.
Beatmungsgerite, Monitore und ihre Alarme sowie Telefone,
Gespriche oder Besuche storten auch dort potenziell am
meisten.

Eine weitere mogliche Erklarung dafiir, dass die (geringe)
Lérmreduktion nicht so deutlich wahrgenommen wurde, kann
sich dadurch begriinden, dass die Léarmbelastung ohnehin
zweitrangig ist, sobald klinische, lebenserhaltende MaB3nahmen
im Vordergrund stehen. Dies zeigen zumindest die Interviews
mit Patient*innen und Eltern der neonatologischen
Patient*innen. Johansson et al. [15] stellten Ahnliches fiir
Mitarbeiter*innen von Intensivstationen fest. Das impliziert die
Notwendigkeit  einer  genauen  Betrachtung,  welche
Gerduschquellen vom Larmmanagement adressiert werden
sollen. In diesem Zusammenhang beschreibt Renz et al. [16],
dass fiir Mitarbeiter*innen Gerduschquellen, die fiir die eigene
Arbeit und Informationsaufnahme nicht wichtig sind, vor allem
als storend empfunden werden (z.B. private Gespriche von
Kolleg*innen). Allerdings ist zu differenzieren: Von Seiten der
Patient*innen werden bspw. Gespriache teilweise gegenteilig
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auch als angenehm bewertet. Es muss also unter
Mitarbeiter*innen, Patient*innen und Angehorigen ein
gemeinsames Gespiir dafiir entwickelt werden, wann Gespréche
angemessen oder sogar forderlich sind und wann sie gezielt
reduziert werden sollten. Auf Seiten der Mitarbeiter*innen
konnte die Akzeptanz von Lirmmanagementmaflinahmen
dadurch erhoht werden, dass diese nicht vorsehen, Gespréche
prinzipiell einzustellen.

In Hinblick auf die Alarme liefern die Interviews ebenfalls
Hinweise fiir einen moglichen Umgang. Neben bereits teilweise
etablierten Maflnahmen wie angepassten Alarmsystemen kann
es im Umgang mit den unvermeidbaren Gerduschen der
Intensivstation helfen, diese einzuordnen. So werden Alarme,
die verstanden und als notwendig betrachtet werden, eher
weniger als belastend empfunden. Dies koénnte von
Mitarbeitenden gefordert werden, indem sie die Bedeutung von
auftretenden Alarmen erkléren.

Die intensive Sensibilisierung von Mitarbeiter*innen
gewinnt besondere Bedeutung vor dem Hintergrund, dass
Patient*innen aufgrund des Abhéngigkeitsverhiltnisses hdufig
vor direkter Kritik zuriickscheuen, sodass insbesondere
Pflegende sich nicht darauf verlassen konnen, immer auf einen
moglichen Handlungsbedarf hingewiesen zu werden.
Pflegende miissen also dazu angehalten werden, auch in
Hinblick auf Larmbelastung auf nonverbale Signale zu achten
und diese zu deuten. Mitarbeiter*innen und auch Angehdrige
miissen sensibilisiert werden, um riicksichtsvoll in Bezug auf
Larm auf der Intensivstation zu agieren. Die Studie zeigt, dass
Geréusche nicht immer nur als negativ wahrgenommen werden,
sondern im richtigen Kontext sich auch positiv auf das
Empfinden von Menschen auswirken konnen.

Der Effekt von Larmampeln und welchen Einfluss sie auf
die Arbeitsweise der Mitarbeitenden auf der Intensivstation
nehmen, ist bisher unklar und bedarf weiterer Forschung.
Erkennen lasst sich jedoch, dass nicht die Technologie allein
eine Verdnderung hervorbringen kann, sondern diese muss
eingebettet sein in ein Biindel an moglichen MaBnahmen,
welche auf die Feststellung von zu hohen Schallpegeln folgen.
Implementierungsprozesse bendtigen Zeit und eine gute
Begleitung, um sich nachhaltig durchzusetzen und in Routinen
niederzuschlagen [17]. In einer Folgestudie sollen deshalb
mogliche langerfristige Effekte des bisherigen
Larmmanagements und die Adhdrenz der Mitarbeitenden
diesbeziiglich untersucht werden, um daraus Riickschliisse fiir
weitere Mafinahmen ziehen zu kénnen.

DANKSAGUNG

Wir danken den Patient*innen, Eltern der
neonatologischenPatient*innen und Mitarbeiter*innen, die an
den Interviews und Befragungen teilgenommen haben, fiir ihre
Antworten und ihre Zeit. Wir danken Nicola Merz und Johanna
Pfeil fir ihren Beitrag zum Konzeptions- und
Auswertungsprozess der Studie.

(1]

(2]

(3]

(4]

(3]

(6]

(7

(8]

(9]

[13]

[14]

[15]

[16]

LITERATUR

Berglund, B., Lindvall, T. & Schwela, D. H. (1999). Guidelines for
community noise. WHO headquarters.
https://whqlibdoc.who.int/hq/1999/a68672.pdf

Pal, J., Taywade, M., Pal, R. & Sethi, D. (2022). Noise Pollution in
Intensive Care Unit: A Hidden Enemy affecting the Physical and Mental
Health of Patients and Caregivers. Noise Heatlh, 24(114), 130-136.
https://doi.org/10.4103/nah.nah 79 21.

Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung (DGUV) (2013). ,Larm-
Stress* am Arbeitsplatz—Nicht das Innenohr betreffende, extra-aurale
Larmwirkungen. 10. https://www.dguv.de/medien/fb-

holzundmetall/publikationen-
dokumente/infoblaetter/infobl_deutsch/018_laermstressamarbeitsplatz.p

df

World Health Organisation (WHO) (2018): Environmental noise
guidelines for the European Region.
http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf file/0008/383921/noise-
guidelines-eng.pdf?ua=1

Berufsgenossenschaft fiir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege
(BGW). (2020). Sicheres Krankenhaus. https://sicheres-
krankenhaus.de/planungsbuero/pdf-broschuere

Cakir, M., Eti Aslan, F. & Alhan, H. C. (2016). Determination of Factors
that Cause Noise in Intensive Care Unit Environment. Turkiye Klinikleri
Journal of Nursing, 8(3), 197-203. https://doi.org/10.5336/nurses.2015-
44340.

Darbyshire, J. L., Miiller-Trapet, M., Cheer, J., Fazi, F. M. & Young, J.
D. (2019). Mapping sources of noise in an intensive care unit.
Anaesthesia, 74(8), 1018—1025. https://doi.org/10.1111/anae.14690

Voigt, L. P., Reynolds, K., Mehryar, M., Chan, W. S., Kostelecky, N.,
Pastores, S. M. & Halpern, N. A. (2017). Monitoring sound and light
continuously in an intensive care unit patient room: A pilot study. Journal
of Critical Care, 39, 36-39. https://doi.org/10.1016/j.jcrc.2016.12.020

Litton, E., Elliott, R., Thompson, K., Watts, N., Seppelt, I. & Webb, S. A.
R. (2017). Using Clinically Accessible Tools to Measure Sound Levels
and Sleep Disruption in the ICU: A Prospective Multicenter
Observational Study. Critical Care Medicine, 45(6), 966-971.
https://doi.org/10.1097/CCM.0000000000002405

Crawford, K. J., Barnes, L. A., Peters, T. M., Falk, J. & Gehlbach, B. K.
(2018). Identifying determinants of noise in a medical intensive care unit.
Journal of Occupational and Environmental Hygiene, 15(12), 810-817.

Darbyshire, J. L. (2016). Excessive noise in intensive care units. BMJ,
11956. https://doi.org/10.1136/bmj.i1956

Kol, E., Demircan, A., Erdogan, A., Gencer, Z. & Erengin, H. (2015). The
Effectiveness of Measures Aimed at Noise Reduction in an Intensive Care
Unit.  Workplace  Health &  Safety, 63(12), 539-545.
https://doi.org/10.1177/2165079915607494.

Schmidt, N., Stephan, M., Gerber, B., Zante, T., Gawliczek, A., Chesham,
K., Gutbrod, René M. M., Nef, T., Schefold, J. C. & Jeitziner, M-M..
(2020). Effects of intensive care unit ambient sounds on healthcare
professionals: results of an online survey and noise exposure in an
experimental setting. Intensive Care Medicine Experimental 8(1):34.
https:// doi: 10.1186/s40635-020-00321-3

Mayring, P. (2015). Qualitative Inhaltsanalyse:
Techniken (12., iiberarbeitete Auflage). Beltz Verlag.

Johansson, L., Knutsson, S., Bergbom, 1. & Lindahl, B. (2016). Noise in
the ICU patient room - Staff knowledge and clinical improvements.
Intensive & critical care nursing. 35:1-9.
https://doi:10.1016/j.iccn.2016.02.005

Renz, T., Leistner, P. & Liebl, A. (2019). Use of energy-equivalent sound
pressure levels and percentile level differences to assess the impact of
speech on cognitive performance and annoyance perception. Applied
Acoustics. 153:71-7. https://doi:10.1016/j.apacoust.2019.04.008

Bauer, M. & Kirchner, J. (2020): Implementation science: What is it and
why should I care? In: Psychiatry Research 283. 112376.
https://doi.org/10.1016/j.psychres.2019.04.025

Grundlagen und




Zukunft der Pflege - Mit Pflegeinnovationen die Zukunft gestalten — menschlich, professionell, digital 59

"Garbage In, Garbage Out" - Woher bekommt man
verlassliche Zahlen zum Delir aus dem eigenen
Bereich fiir die Entwicklung eines Kiinstlichen
Intelligenzsystems zur Delirvorhersage und zur

Qualitatsentwicklung?

Problembeschreibung und Losungsansétze aus der Praxis.
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Abstract—Am Universititsklinikum Freiburg wird zur
systematischen Erkennung von Delirien ein medizinisch-
pflegerischer Fachstandard implementiert und dariiber hinaus ein
Projekt zur Nutzung eines Kiinstlichen Intelligenzsystems (KI) zur
Vorhersage von Delirien entwickelt (KIDELIR). Eine
Herausforderung bei der Entwicklung eines solchen Systems liegt
unter anderem darin, dass das Delir hiufig unzureichend erkannt
und/oder dokumentiert wird. Um das System zu trainieren,
braucht es jedoch verlissliche Daten dariiber, ob bei
Patient*innen ein Delir vorgelegen hat. Um Ideen zu sammeln,
woher solche Daten stammen kénnten und welche Vorteile und
Limitationen die identifizierten Quellen haben konnten, wurde
eine Literatursuche und ein fachlicher Austausch mit
Expert*innen (Pflegefachpersonen, Arzt*innen,
Kodierfachpersonen und IT-Entwickler*innen ) durchgefiihrt. Es
wurden fiinf Quellen identifiziert und diskutiert. A) ICD-
Kodierung B) Entlassbriefe C) elektronische Patient*innenakte
(ePa) D) eigene Beobachtungen und E) mathematische Losungen.
Keine der genannten Quellen konnen mit Sicherheit die
Delirinzidenz so wiedergeben, wie sie tatsichlich ist. Eine
Kombination aus mathematischer Loésung und manuellem
extrahieren von Daten aus der ePa scheint die sinnvollste Losung
zu sein fiir die Entwicklung eines KI-Systems zur Delirpridiktion.

Keywords—Kiinstliche
Dokumentation

Intelligenz, Delir, Pflege,

I. EINLEITUNG

Ein Delir wird laut MSD Manual als "...eine akute,
voriibergehende, meist reversible fluktuierende Stoérung der
Aufmerksamkeit, der Kognition und des
Bewusstseinsniveaus..." beschrieben [1]. Es wird unterschieden
zwischen den Ausprigungen des hypoaktiven Delirs, des
hyperaktiven Delirs und von Mischformen, wobei die am
héufigsten auftretende Ausprigung das hypoaktive Delir ist.
Symptome  wie  Schléfrigkeit und psychomotorische
Verlangsamung sind  hier  vorherrschend [2]. Zur
Delirerkennung liegen bereits zahlreiche Instrumente vor [3].

Das  Universititsklinikkum  Freiburg (UKF) hat zur
systematischen Erkennung von Delirien einen medizinisch-
pflegerischen Fachstandard erstellt, der das Vorgehen von der
Risikoeinschitzung bis zur Diagnosestellung vorgibt. Dieser
Standard wird im Zuge der Qualititsentwicklung (QE) im
Gesamtklinikum seit 2018 eingefiihrt. Zusédtzlich wurde 2022
ein vom Bundesministerium fiir Bildung und Forschung
gefordertes Projekt gestartet, welches zum Ziel hat, ein
Kiinstliches Intelligenzsystem (KI) zu entwickeln, um ein Delir
bei Patient*innen vorherzusagen (KIDELIR). Diese Vorhersage
soll in der elektronischen Patient*innenakte (ePa) abgebildet
werden und das Fachpersonal in der Erkennung eines
Delirrisikos unterstiitzen. Um solch ein KI-System zu trainieren,
braucht es eine groe Anzahl von Fillen, in denen ein Delir
vorgelegen hat. Das KI-System kann anhand der Routinedaten,
die iber diese Patient*innen zur Verfiigung stehen, Muster
erkennen. Die Muster werden dann bei neuen Fillen gesucht und
auf dieser Basis eine Vorhersage erstellt. Die Herausforderung
bei der Entwicklung eines solchen Systems liegt unter anderem
darin, dass das Delir hiufig unzureichend erkannt und/oder
dokumentiert wird [4]. Dieser Umstand ist nicht nur ein Problem
fir die Entwicklung eines KI-Systems zur Delirpradiktion,
sondern beeinflusst auch die Versorgungsqualitét von Menschen
mit Delir im Klinikalltag. Die Delirinzidenz kann, insofern
verldssliche und kontinuierliche Zahlen vorliegen, ein (weiterer)
Indikator fiir die Pflegequalitit sein [5]. Eine der Kernfragen
sowohl fiir die Entwicklung eines KI-Systems, als auch fiir die
Versorgungsqualitit lautet also: Wie generiert man verldssliche
Zahlen zur Delirinzidenz?

II. HINTERGRUND UND ZIELSETZUNG

Das Universititsklinikum Freiburg ist mit seinen ca. 2000
Betten und etwa 12.000 Mitarbeiter*innen eines der grofiten
Krankenhduser Deutschlands. Interne Zahlen haben gezeigt,
dass im Jahr 2022 ca. 2% der dort behandelten Patient*innen laut
Kodierung nach ICD-10 ein Delir hatten. Die geringe Inzidenz
steht im starken Kontrast zu erwartbaren Zahlen von etwa 30%
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[6]. Ein Hauptgrund hierfir konnte die unzureichende
Erkennung und Dokumentation des Delirs sein [4], [7], [8]. Im
hausinternen  medizinisch-pflegerischen ~ Fachstandard  ist
definiert, dass alle Patient*innen auf ihr Delirrisiko hin iiberpriift
werden. Wenn ein Risiko besteht, kommen verschiedene
Screeninginstrumente zum Einsatz. Je nach Versorgungsbereich
kann dies die Delirium Observation Screening Scale (DOS) [9],
der Month-Of-The-Years-Backwards-Test (MOYB) [10] oder
die Intensive Care Delirium Screening Checklist (ICDSC) [11]
sein. Auf ein positives Ergebnis beim Screening folgt ein
Assessment mit der Confusion Assessment Method (CAM) [12]
bzw. dessen auf den Versorgungsbereich adaptierte Version. In
der ePa gibt es neben den Instrumenten auch die Méglichkeit,
Pflege-, Arzt- und Therapeut*innenberichte zu schreiben. Es
gibt einen Pflegeplan, in dem Mafinahmen zur Delirpravention
und -behandlung geplant werden koénnen und einen
Medikamentenplan aus dem unter anderem hervor geht, welche
Medikamente neu angeordnet wurden und wann dies geschehen
ist. Auch alle sonstigen Anordnungen konnen genau
nachvollzogen werden, so zum Beispiel die Anordnung einer
Sitzwache. Es konnen zudem neue Haupt- und Nebendiagnosen
in Textform dokumentiert werden. In einem weiteren System
werden die Entlass- und Verlegungsbriefe von den Arzt*innen
hinterlegt. Aus all diesen Informationen werden von
Kodierfachpersonen die Diagnosen nach ICD-10 fiir die
Patient*innen kodiert. Alle genannten
Dokumentationsmdglichkeiten (ICD Kodierung, Entlassbriefe
und ePa) sind potenzielle Quellen, um ein Delir aus der
Dokumentation zu identifizieren [13], [14]. Trotz grofler
Uberschneidungen an Informationen, unterscheiden sich die
Quellen in ihrer Zielsetzung und in der Form, wie die Daten
vorliegen.

Um KI-Systeme fiir Vorhersagen zu entwickeln, braucht das
dafiir entwickelte Modell eine sehr groe Anzahl an Daten, von
denen es lernen kann. Je seltener das vorherzusagende Outcome
ist, desto mehr Félle braucht das System, um lernen zu kénnen.
Das Modell kann nur gute Voraussagen treffen, wenn es mit
iberwiegend korrekten Zahlen trainiert wurde. Dieses Problem
ist in der IT-Branche als "garbage in, garbage out "(GIGO)-
Problem bekannt [15]. Es fiihrt zu Verzerrungen und kann auch
zu einer Diskriminierung beitragen, da systematische Fehler,
Vorurteile oder falsche Annahmen perpetuiert werden.

Die Stabstelle  Qualitit und  Entwicklung des
Universitétsklinikums Freiburg und das Team des Projekts
KIDELIR haben es sich gemeinsam zum Ziel gesetzt, die
verschiedenen Quellen zur verldsslichen Identifizierung der
Delirinzidenz zusammenzutragen und deren Vorteile und
Limitationen inklusive Umsetzbarkeit zu erdrtern. Die
vorldufigen Ergebnisse dieser Arbeit stellen wir im Folgenden
dar.

III. METHODEN

Um Ideen zu sammeln welche Quellen als geeignet erscheinen,
um verldssliche Zahlen zur Delirinzidenz zu generieren und
diese Quellen zu diskutieren, wurde die Literatur herangezogen
und ein fachlicher Austausch mit Expert*innen initiiert. Die
Literatur wurde sowohl systematisch als auch unsystematisch
durchsucht, um in Erfahrung zu bringen, wie in anderen
Projekten mit der unzureichenden Dokumentation von Delirien

umgegangen wurde. Fiir die unsystematische Suche wurden
Artikel zum Thema Delirdokumentation und zur Entwicklung
von KI-Systemen zur Delirpriadiktion gesucht. Basierend auf

dieser ersten, orientierenden, Suche wird aktuell eine
systematische Ubersichtsarbeit geplant mit der
Forschungsfrage: "Was ist publiziert beziiglich des

Datenqualitdtsmanagements fiir die Entwicklung von KI-
Systemen fiir die Delirpradiktion im Krankenhaus?" Fiir den
fachlichen Austausch mit den Expert*innen haben wir
Pflegefachpersonen, Arzt*innen, Kodierfachpersonen und IT-
Entwickler*innen eingeladen.

IV. ERGEBNISSE

Im Folgenden werden die vorldufigen, von uns
zusammengetragenen, moglichen Quellen zur Identifizierung
eines Delirs aufgelistet und deren Vorteile und Limitationen
zusammengefasst. Die von uns identifizierten und auf deren
Vorteile und Limitationen untersuchten Quellen sind: A) ICD-
Kodierung, B) Arztliche Entlassbriefe C) Elektronische
Patient*innenakte D) Eigene Beobachtungen E) mathematische
Losungen.

A. ICD-Kodierung

In einem Austausch mit Kodierfachpersonen wurde die
Herausforderung deutlich, aus den  vorliegenden
Dokumentationsdaten in der ePA die relevanten Informationen
fiir eine Kodierung zu identifizieren. Dies gilt in besonderem
MaBe fir Dokumentationsanteile, die keinem allzu strengen
Muster unterliegen, wie z.B. Pflegeberichte oder (freie)
Visitennotizen. Als die eindeutigste Dokumentation zur
Ableitung einer Delir-Kodierung wurde genannt, wenn ein
Assessment mit der CAM positiv war oder das Delir in den
Diagnosen vom Arzt/ der Arztin aufgelistet wurde. Manche
kodierten ein Delir auch dann, wenn in einer Visitennotiz ein
Delir erwdhnt wurde oder wenn es deutlich aus den
Pflegeberichten hervorging. Gemeinsam war den Bereichen,
dass es neben einem Hinweis auf die Diagnose auch eine
dokumentierte Maflnahme brauchte, um ein Delir kodieren zu
konnen. In vielen Bereichen wurde die Kodierung kurz nach der
Entlassung begonnen, wihrend in anderen Bereichen schon
wihrend des Aufenthalts kodiert wurde. Es wurde aber auch
berichtet, dass es Fille gibt, in denen das Delir nicht kodiert
wurde, wenn es keine Abrechnungsrelevanz hatte. Hier wird
deutlich, dass die Zielsetzung der Dokumentationsquelle eine
wichtige Rolle spielen kann.

Die Vorteile in der Nutzung der ICD-Kodierung liegen darin,
dass diese Daten in strukturierter Form vorliegen und fiir eine
sehr grofle Zahl an Patient*innen in gleicher Form abrufbar sind.
Die Kodierung ist auch unabhidngig vom Aufbau des
verwendeten Patient*innendokumentationssystems, da sie in
administrativen =~ Daten  verortet sind und  vom
Medizincontrolling abgerufen werden konnen.

In einigen Studien wurde jedoch auch gezeigt, dass das Delir
deutlich hdufiger vorkommt als die ICD-Kodierungen vermuten
lassen [13], [14], [16]-[18]. Besonders hervorzuheben ist, dass
das hypoaktive Delir besonders hiufig nicht kodiert wird [18]-
[20]. Eine Erkldarung dafiir konnte sein, dass Patient*innen mit
einem hyperaktiven Delir durch Symptome der Agitation eher
auffallen und somit auch hdufiger und genauer dokumentiert
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werden. Dies filhrt zu einem systematischen Fehler fiir die
Vorhersage mittel KI-System und konnte bestimmte
Patient*innengruppen ausschlieen. Genauerer Untersuchungen
hierzu wéren jedoch wiinschenswert.

B. Arztliche Entlassbriefe

Entlassbriefe werden von Arzt*innen zum Ende des Aufenthalts
geschrieben und sollen neben der Behandlung der
Hauptdiagnose auch Nebendiagnosen und besondere
Vorkommnisse zusammenfassen. Im Austausch mit Arzt*innen
wurde zum einen Dberichtet, dass selbst wenn kein
Delirassessment durchgefiihrt wurde oder auch kein Delir im
drztlichen Verlauf oder den Nebendiagnosen erwéhnt wurde,
wiirde das Delir von den Arzt*innen am Ende, wenn zutreffend,
in den Arztbrief aufgenommen werden. Andere Arzt*innen
berichteten von Féllen, in denen die Diagnose nicht im Arztbrief
erwihnt wurde, insbesondere wenn das Delir nicht sehr stark
ausgepragt war und man sich unsicher in der Diagnostik fiihlte.

Ahnlich wie bei der ICD-Kodierung liegt hier der Vorteil darin,
dass es fiir alle Patient*innen Entlassbriefe gibt und diese in der
Regel fiir eine Datenextraktion leicht zugénglich sind.

Genau wie bei der ICD-Kodierung,werden jedoch viele Delire
nicht im Entlassbrief erfasst [8]. Es werden sogar mehr Delirien
kodiert, als sie in den Entlassbriefen stehen [8], was sich im
Austausch mit Art*innen auch bei uns bestitigt. Im Vergleich
zur ICD-Kodierung liegen die Daten zum Delir auch nicht in
Form von Kodes vor, sondern als Text. Dies kann zur Folge
haben, dass verschiedene Terminologien verwendet werden und
somit eine Suche im Text erschwert wird. Um eine
Texterkennung zu verwenden, miissen zuvor also mogliche
Suchbegriffe und Synonyme definiert werden. Eine Alternative
zur automatischen Texterkennung wire das Lesen der Briefe
durch eine*n Reviewer*in. Fiir ersteres braucht es Programme,
die groBe Mengen an Entlassungsbriefen nach definierten
Suchbegriffen scannen konnen und die in der Klinik genutzt
werden diirfen. Dabei sind die Anschaffungskosten, die IT-
Sicherheit und der Datenschutz zu beachten. Fiir eine manuelle
Suche braucht es die Arbeitszeit einer oder mehrerer Personen
und das Vorgehen wiirde am Ende weniger Daten produzieren
als durch die automatische Suche moglich ist.

C. Elektronische Patient*innenakte (ePa)

Die ePa st die wohl reichhaltigste schriftliche
Informationsquelle, um  den  Zustand und den
Behandlungsverlauf der Patient*innen beurteilen zu kénnen. Sie
wurde bei vielen Forschungsprojekten als Primérquelle
verwendet und gilt in einigen Bereichen als Goldstandard fiir die
Gewinnung von Informationen [21]. Fiir die Identifizierung von
Delirien aus der ePa wurde ein Auditinstrument entwickelt und
validiert (CHART-DEL) [14]. Die Sensitivitdt und Spezifitit
des CHART-DEL Instruments liegt bei 74% bzw. 83% [14].
Dieses Instrument eignet sich somit zwar nicht fiir eine
individuelle Diagnosestellung, es wird jedoch explizit
empfohlen, um den Verlauf und Erfolg von QE-Initiativen
nachvollziehen zu kdnnen [14]. Die Struktur des CHART-DEL
ermoglicht es, mit entsprechendem Training und geniigend
Expertise auf Grund der Aktenlage Delire zu erkennen. Zudem
konnen im CHART-DEL einige Quellen genannt werden, aus
denen die Informationen stammen, die die/den Reviewer*in zur
Einschitzung gebracht hat, dass vermutlich ein Delir vorlag. Um

noch prézisere Aussagen iiber die Informationsquelle geben zu
kénnen, wurden fiir interne Zwecke am UKF zusitzliche
Quellen im Dokumentationssystem aufgelistet, in denen
Informationen zum Delir extrahiert werden kdnnen. Auflerdem
gibt es Freitextfelder, in die die Texte in denen Delirsymptome
beschrieben sind, iibernommen werden konnen. Zudem wurde
ein weiteres Auditinstrument entwickelt, welches den Pfad fiir
die Erkennung und Dokumentation eines Delirs abbildet, wie er
im medizinisch-pflegerischen Fachstandard vorgegeben ist.
Diese Audits werden genutzt, um den Stationen Riickmeldung
zu geben, ob sie die Screening und Assessmentinstrumente nach
Standard eingesetzt haben [22] und um Wissensliicken in den
Bereichen zu identifizieren und entsprechende Schulungen
einzuleiten.

Ein Vorteil in der Nutzung der ePa liegt in der grolen Menge an
Informationen. Je strukturierter diese Informationen vorliegen,
desto einfacher konnen sie zur Analyse extrahiert werden.
Dadurch, dass die Informationen in einen Kontext eingebettet
sind, sind auch vertiefte Recherchen mdglich, falls eine
Information -wie eine Notiz oder ein einzelner Wert-
interpretiert werden muss. Ein weiterer Vorteil liegt darin, dass
es sich um Routinedaten handelt. Also Daten, die ohnehin
wihrend der Behandlung gesammelt werden. Je weniger
komplex die Informationen sind, desto eher kann die
Aktenanalyse automatisiert ablaufen. Zum Beispiel wiirden sich
die Ergebnisse des Einsatzes der Screening- und
Assessmentinstrumente dazu eignen, automatisch ausgewertet
zu werden (siche mehr dazu unter "mathematische Losungen").
Allerdings wiirde durch die Beschrinkung auf die Instrumente
wichtige Informationen verloren gehen, da viele Hinweise auf
ein Delir in den Berichten zu finden sind und die Instrumente
nicht immer verwendet werden. Daten aus der Vergangenheit,
in denen diese Instrumente noch nicht eingefiihrt waren, sind mit
dieser Methode auch nicht zu analysieren. Die gesamte ePa in
Betracht zu ziehen, insbesondere die Pflege- Arzt- und
Therapeut*innenberichte wire somit umfassend und auch auf
die Vergangenheit anwendbar. Jedoch auch wenn alle
vorhandenen Informationen einbezogen werden, konnen Delire
durch eine Aktenanalyse nicht sicher identifiziert werden, da
diese Methode stark von der Dokumentationsqualitdt abhangt.
Da die Informationen zum Teil breit verstreut liegen, ist eine
Suche eventuell aufwindig und zeitintensiv. Hinzu kommt, dass
es eine Herausforderung sein kann, geeignete Reviewer*innen
zu finden, denn eine Aktenanalyse erfordert Expertise im Feld
und in der Methode und ein zusétzliches Training fiir das
Instrument. Um geniigend Daten fiir die Entwicklung eines KI-
Systems generieren zu konnen, missten Tausende von Akten
analysiert werden. Jedoch eignet sich das Vorgehen sehr gut fiir
eine QE-Initiative, da ein direktes Feedback an die Stationen und
die Kodierfachpersonen auch mit kleineren Stichproben
moglich ist. Fiir Bereiche in denen wihrend des Aufenthalts
kodiert wird, kann man die Methode auch bei aktuell auf der
Station befindlichen Patient*innen anwenden und somit eine
Verbesserung der Versorgung und Dokumentation anstofen.

D. Eigene Beobachtungen/Untersuchungen

Eine Alternative dazu die vorhandenen Quellen zu nutzen liegt
darin, eigene Beobachtungen anzustellen. Hierzu konnten
Mitarbeitende aus der QE oder aus dem Forschungsprojekt
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selbst Screenings und Assessments bei Patient*innen

durchfiihren.

Die grofite Herausforderung bei eigenen Beobachtungen liegt
zweifelsohne beim zeitlichen und personellen Aufwand, um die
Patient*innen auf ein Delir durch das QE- oder Studienteam zu
untersuchen. Dieser Aufwand hingt stark mit der GroBe der
Stichprobe zusammen. Denkbar wire, dass eine zufillige
Stichprobe vom Studienteam mittels genannter Instrumente
untersucht wird. Hinzu kommt, dass fiir solch ein Vorgehen eine
informierte Einwilligung bei den Patient*innen oder deren
Betreuer*innen einzuholen wire. Doch auch hiermit wiren die
Delirzahlen nicht immer zuverléssig [20], denn Delirsymptome
sind fluktuierend. Ein Assessment zum Beispiel am nédchsten
Morgen nach einer Nacht mit Delirsymptomen ist oft wieder
unauffillig [23]. Diese zeitliche Versetzung und die dadurch
resultierenden CAM-negativen Delirien sind sowohl fiir aktuelle
Beobachtungen eine Herausforderung als auch fiir die
Benutzung von Datensédtzen aus vorherigen Studien. Die Idee,
Daten fiir das Training eines KI-System von anderen Studien aus
dem eigenen Versorgungsbereich zu verwenden, hat auch den
Nachteil, dass die dort vorgenommenen Beobachtungen und
Datenerhebungen iiber die der Routineversorgung hinaus gehen.
Eine Ubertragung auf alltigliche Daten, wie es fiir das KI-
System vorgesehen ist, kann somit zu einer schlechteren
Performance in der Pridiktion fithren. Ein Nachteil beim
Erheben eigener Beobachtungen ist aullerdem, dass ein
geringerer Lerneffekt fiir die Mitarbeitenden in der
Routineversorgung eintritt, wenn das QE- oder Studienteam die
Assessments ibernimmt. Fiir eine kleine Stichrobe wire das
jedoch sicher kein Problem, solange Riickmeldungen an die
Stationen gegeben werden.

E. Mathematische Losungen

Eine weitere Moglichkeit, um Daten zum Delir zu bekommen,
ist auf einem Algorithmus basierend. Hierzu werden, dhnlich
wie bei den Audits, bestimmte Events definiert, die auf ein Delir
hinweisen und ein zusdtzliches Label wiirde generiert
(Delir/kein Delir). Der Fokus fiir die Regeln liegt allerdings auf
strukturiert vorliegenden Daten, wie Behandlungsdaten oder die
Ergebnisse von Screening und Assessment mit den jeweiligen
Instrumenten. Ein Beispiel wire, dass nachts ein Neuroleptikum
als Bedarfsmedikation verordnet wird. Oder dass Delir-
Screening-/Assessmentinstrumente  positive Werte haben.
Solche Regeln konnten aufgestellt werden und alle Félle bei dem
dieses Event zutrifft, wiirden in dem Datensatz fiir das Training
des KI-Systems (aber nicht in der Patient*innenkurve) das
zusétzliche Label "Delir" bekommen.

Eine weitere Moglichkeit liegt in der automatisierten
Texterkennung und Interpretation. Dies wiirde das
automatisierte und regelbasierte Vorgehen auf unstrukturierte
Daten wie Pflege-, Arzt- und Therapeut*innenberichte
ausweiten, die - wie bereits beschreiben- die reichhaltigste
Quelle fiir Hinweise auf ein Delir in der Dokumentation sind.
Mit Verfahren wie dem Natural Language Processing (NLP)
konnen grofe Mengen an Text analysiert werden. Sie wurde
auch bereits mit Erfolg zum Erkennen von Delirien verwendet
[24]. Auch hier kdnnte ein zusdtzliches Label generiert werden.

Eine grole Herausforderung bei einem regelbasierten,
automatisierten Vorgehen ist es, die richtigen Regeln zu finden.

Dass dadurch falsch positive Label entstehen konnen, liegt auf
der Hand. Fiir die Entwicklung des KI-Systems wéren aber die
ungenauen Label besser zu verarbeiten als zu wenige Fille, in
denen das Delir dann sicher ist [25]. Um einen Algorithmus oder
ein NLP-Modell zu entwickeln und zu verbessern, wire es
denkbar die Erfahrung aus vorausgegangenen Audits zu nutzen.
Die Audits sind eine gute Quelle, um mogliche Regeln
aufzustellen, die der Algorithmus anwenden soll. Dank der
extrahierten Textelemente sin die Audits auch eine gute Quelle,
um das NLP-Modell zu trainieren. Wenn der Algorithmus oder
das NLP-Modell lduft, konnte man die von ihm identifizierten
Félle wieder mittels Audit priifen und verifizieren oder
falsifizieren. Dies kann dann solange weitergefiihrt werden, bis
eine zufriedenstellende Performance eintritt. Das NLP z&hlt
selbst zu den KI-Systemen und braucht Ressourcen und Know-
how in der Entwicklung. Auch wenn die Entwicklung eines
regelbasierten Algorithmus nicht den Kriterien einer KI
entspricht, braucht auch dies Zeit und Expertise. Wenn der
Algorithmus oder das NLP-Modell jedoch fertig trainiert und
validiert wurden, kann eine sehr grole Menge an Daten mit
wenig Aufwand bearbeitet werden.

V. DISKUSSION UND AUSBLICK

Wir konnten fiinf mogliche Quellen identifizieren zur Erhebung
der Delirinzidenz. Keine der genannten Quellen kénnen mit
Sicherheit die Delirinzidenz so wiedergeben, wie sie tatsdchlich
ist. Selbst wenn alle Patient*innen auf ein Delir untersucht
werden wiirden, gibe es durch die fluktuierende Symptomatik
keine Garantie, dass auch alle Delire erfasst werden wiirden. Je
nachdem zu welchem Zweck man verlésslichere Zahlen zur
Delirinzidenz generieren mdchte, haben die genannten Quellen
Vorteile und Limitationen. Wenn es darum geht ein KI-System
zur Delirvorhersage zu entwickeln, braucht es sehr grofe
Mengen an Daten. Um nachvollziehen zu kdnnen, wie sich ein
Bereich beziiglich der Delirerkennung entwickelt, geniigen auch
schon kleinere aber regelméBige Stichproben. Die ICD-
Kodierung ist im Moment fiir beide Zwecke noch kein
verlédssliches MaB fiir die Delirinzidenz. Dies mag sich dndern,
je groBer das Bewusstsein flir das Thema wird und je
strukturierter ~ die  Delirerkennung  durchgefiihrt  und
dokumentiert wird [23]. Solange die ICD-Kodierung jedoch
noch so geringe Delirinzidenzen rapportiert, empfiehlt sich eine
Extraktion aus der ePa. Dies kann entweder manuell durch
Auditierungen oder automatisiert durch regelbasierte,
mathematische Losungen wie Algorithmen oder NLP-Modelle
durchgefiihrt werden. Durch eine Kombination aus einer
manuellen Auditierung und einer der mathematischen Ldsung
kann ein Synergieeffekt entstehen, da die manuelle Auditierung
mit Riickmeldungen an die Stationen zu einer Verbesserung der
Dokumentation fithren kann aber auch genutzt werden kann, um
den Algorithmus oder das NLP-Modell fiir das zusitzliche Label
zu verbessern. Wenn die mathematischen Losungen mit Erfolg
entwickelt und angewendet werden, konnen die Ergebnisse des
Algorithmus oder des NLP-Modells dann auch ggf.
automatisiert mit der Dokumentation verglichen werden und
geben somit Aufschluss dariiber, ob die Mitarbeitenden den
Weg der strukturierten Delirerkennung eingehalten haben. Dies
wiederrum kann an die Bereiche riickgemeldet werden und
wiirde zu einer Verbesserung der Delirerkennung und -
dokumentation beitragen. Gleichzeitig koénnen die so
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generierten zusitzlichen Label fiir die Entwicklung eines KI-
Systems zur Delirvorhersage genutzt werden.
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Das unbegleitete Verlassen des Bettes und die damit
verbundene Sturzgefahr von Patient*innen mit Kkognitiver
Beeintrichtigung fiihren bei Pflegenden héufig zu einer erhohten
Arbeitsbelastung. Im Universititsklinikum Freiburg wurde daher
der Einsatz von Sensormatten zur Bettausstiegsinformation
getestet und wissenschaftlich begleitet. Dazu gehdrten unter
anderem Gruppendiskussionen mit Pflegefachpersonen. In den
Gruppendiskussionen, die bereits vor dem Einsatz der
Sensormatte stattfanden, zeigten sich diesbeziiglich heterogene
Einstellungen, die von positiven Erwartungen iiber pragmatisch-
abwiigenden bis hin zu deutlich ablehnenden Meinungen reichten.
Nach Einsatz der Sensormatte stellte sich zwar bei beiden Polen
eine gewisse Erniichterung ein, allerdings wurde weiterhin die
Befiirchtung geiufert, die Sensormatte wiirde mit dem Ziel der
Personaleinsparung eingesetzt, verbunden mit der Kritik an
einem als unzureichend empfundenen Mitspracherecht. Die
Analyse der Gruppendiskussionen zeigt, wie Skepsis und
Rationalisierungsiingste mit einem historisch und organisational
begriindeten professionellen Selbstverstindnis zusammenhingen
und selbst dann, wenn sie nicht direkt 'belegt' werden konnen, die
Haltungen Pflegender gegeniiber Technikinnovation priigen.

professionelles  Selbstverstindnis, neue
Pflege, Gruppendiskussion,

Sturzprévention,
Technologien in der
Organisationskultur, Pflegende

Stefan Walzer

Institut Mensch, Technik und Teilhabe, Hochschule
Furtwangen | PPZ Freiburg
IMTT
Furtwangen, Deutschland
stefan.walzer@hs-furtwangen.de

Thomas Klie

AGP Sozialforschung im FIVE e.V. | PPZ Freiburg
AGP Sozialforschung
Freiburg i. Brsg., Deutschland
thomas.klie@agp-freiburg.de

1. EINLEITUNG

Die arbeitsorganisatorischen Abléufe in einem Akutsetting
sind meist nicht auf die Situation kognitiv beeintrachtigter
Patient*innen ausgerichtet, wodurch das Risiko von u.a.
Unfillen steigt. Darliber hinaus muss auf Lauftendenzen,
Widerstand oder mangelnde Mitarbeit bei pflegerischen
Handlungen, Versténdigungsprobleme oder aggressives
Verhalten reagiert werden [1-3]. Kann die Versorgung nicht auf
die  Bedirfnisse von  Menschen mit kognitiven
Beeintrachtigungen  ausgerichtet  werden, sind  die
Verschlechterung des Gesundheitszustandes der Patient*innen
sowie eine zusitzliche Belastung der Pflegefachpersonen
mogliche Folgen [4,5].

Sowohl das Phidnomen, dass sich Patient*innen auf der
Station oder im Krankenhaus verirren, als auch néchtliche
Unruhe haben fiir Pflegefachpersoneneine sehr hohe Bedeutung
im Stationsalltag [6]. Im Rahmen einer epidemiologischen
Feldstudie von Bickel et al. [7] werden motorische Unruhe und
Schlafstorungen von den Pflegefachpersonen nicht nur als eine
der am héufigsten beobachteten Symptome bei Patient*innen
mit kognitiven Beeintrichtigungen benannt, sondern auch als
diejenigen, die mit einer deutlich hoheren Arbeitsbelastung
verbunden sind. Robinson et al. [8] weisen darauf hin, dass mit
den Risiken von Wandering fiir Pflegefachpersonen die Angst
vor Gerichtsverfahren, aber auch vor einem Verlust von
sozialem Ansehen verbunden ist. Schiitz & Fiisgen [6]
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konstatieren, dass es in Krankenh&usern ohne Abteilungen mit
Spezialisierung auf die Betreuung von Patient*innen mit
Demenz bei herausforderndem Verhalten eher zur Anwendung
freiheitsentziechender Mallnahmen kommt. Fogg et al. [9]
beschreiben zudem, dass diese Patient*innen im Krankenhaus
ein erhohtes Sturzrisiko aufweisen. Aus diesem Grund werden
im Rahmen der Sturzpriventionbereits seit langerem technische
Hilfsmittel wie Sensorsysteme diskutiert [10].

II. HINTERGRUND UND ZIELSETZUNG

In den wenigen Studien zum Thema, in denen auch die
Perspektive von Pflegefachpersonen untersucht wird, liegt der
Schwerpunkt auf dem erwarteten Patient*innennutzen, auf der
Technik-Akzeptanz von Pflegefachpersonen und auf der
Machbarkeit von Wirksamkeitsstudien [11—-13]. Vor diesem
Hintergrund ergibt sich der Bedarf, zu untersuchen, inwiefern
Bed-Exit-Systeme zur Reduktion der Belastung von
Pflegefachpersonen in der Versorgung von Patient*innen mit
kognitiven Beeintrachtigungen beitragen konnen. Die
iibergeordnete Fragestellung lautete hierbei: Wie wirkt sich der
Einsatz des Bettausstiegsinformationssystems 'Actilog Basic S'
als  Hilfsmittel bei Patient*innen mit kognitiven
Beeintrachtigungen auf Normalstationen im Akutkrankenhaus,
die das Bett nicht oder nicht ohne Unterstiitzung verlassen
sollen, im Hinblick auf das Belastungsempfinden Pflegender aus
und welcher Nutzen sowie welche Grenzen zeigen sich?

Zu diesem Zweck wurden vom Pflegepraxiszentrum
Freiburg die Implementierung des Bed-Exit-System Actilog
Basic S auf vier Stationen des Universitétsklinikums Freiburg
begleitet, eine Pravalenzerhebung der Sturzraten durchgefiihrt
und die Einstellungen Pflegender mittels Online-Befragung und
Gruppendiskussionen erhoben. Bei der Analyse der
Gruppendiskussionenzeigte sich, dass bei den Einstellungen der
Pflegenden u. a. Rationalisierungsingste und das professionelle
Selbstversténdnis eine groBe Rolle spielen. Diese Ergebnisse
werden im vorliegenden Beitrag fokussiert.

III. METHODEN

Der Einsatz des Sensorsystems bei den Betroffenen erfolgte
auf Basis der fachlichen Einschitzung der Pflegefachpersonen
mit dem Fokus auf die Bettausstiegstendenz bei Patient* innen,
die das Bett nicht bzw. nicht ohne Begleitung verlassen sollen.

Die Einstellungen und Erfahrungen der Pflegenden mit
dreijéhriger Ausbildung wurden u. a. in Gruppendiskussionen
erhoben, um die Abwéigungen und Diskurse, die auf den
Stationen rund um den Finsatz der neuen Technologie
stattfinden, abbilden zu konnen. Zwei Gruppendiskussionen
fanden statt, bevor die Technologie auf den Stationen eingefiihrt
wurde, zwei Gruppendiskussionen fanden nach einem
Einsatzzeitraum von vier Monaten statt. Insgesamt nahmen elf

Pflegende teil. Es wurde ein halbstrukturierter
Gesprichsleitfaden eingesetzt.
Die Auswertung erfolgte mittels strukturierender

Inhaltsanalyse nach Kuckartz [14]. MAXQDA diente als
technische Unterstiitzung bei der Analyse. Dariiber hinaus
wurden ausgewdhlte zentrale Sequenzen einer vertieften

Analyse des Gesprachsverlaufs unterzogen (in Anlehnung an die
Dokumentarische Methode nach Bohnsack [15]).

1V. ERGEBNISSE

Bevor erste Erfahrungen mit der Sensormatte gesammelt
werden konnten, ging es darum, Einstellungenund Erwartungen
zu erheben. Hier war Offenheit gegeniiber Technologien
allgemein festzustellen, wenn sie den Arbeitsablauf erleichtern.
Diesbeziiglich wurden Beispiele genannt, die auf die Entlastung
von korperlich anstrengender Arbeit wie der Lagerung schwerer
Patient*innen durch Wechseldruckmatratzen abzielen oder die
zu Zeiteinsparung beitragen, wie es beispielsweise Messsysteme
durch die automatische Einspeisung von Vitalwerten in das
Dokumentationssystem ermoglichen. Konkret in Bezug auf die
Sensormatte bestand die Hoffnung, dass Eigen- oder
Fremdgeféhrdung durch unbegleitetes Aufstehen friihzeitig
erkannt werden kann. Fiir den Umgang mit Sturzgefahr, die
héufig mit Delir, Unruhe und weiteren Indikationen verbunden
ist, préferierten die Pflegenden den Einsatz von Sitzwachen. Da
diese allerdings nicht immer verflighar sind, wurde die
Sensormatte als mogliche, wenn auch weniger wiinschenswerte
Alternative betrachtet, wie eine Aussage einer*eines
Teilnehmenden der Gruppendiskussionen beschreibt:

,lch bin- ich bin jetzt ein wenig zweigeteilt. Ich finde die
Matte, glaube ich, gut. Andererseits muss ich sagen, wire mir
eine Sitzwache, menschlich gesehen, fiir den Patienten LIEBER.
Weil der (die Sitzwache, Anm.) noch andere Aufgaben
iibernehmen konnte, also auch pflegerisch. Ein bisschen
Bedenken habe ich, dass wenn dann die Matten da sind, dass
man dann vielleicht weniger Sitzwachen kriegt, ja. Ich denke,
die Technik darf die Menschen nicht ersetzen.“(GD 1, TN 2)

Auf diese Weise stellten teilnehmende Pflegende die
Sensormatte als eine Technologie dar, die in Konkurrenz zu
menschlichen Tatigkeiten steht. Damit war die Sorge vor
Personaleinsparungund Arbeitsplatzverdichtung verbunden, die
wiederum mit bisherigen Erfahrungen am Arbeitsplatz
begriindet wurde. Eine cher randstindige Haltung war die
Befiirchtung, dass die genuin pflegerischen Aufgaben der
Kommunikations- und Beziehungsarbeit durch technische
Hilfsmittel beeintrdchtig werden konnten. Wihrend einige
Pflegende somit bereits vor dem Einsatz eine starke Meinung
zur Sensormatte hatten, betonen andere die Wichtigkeit
empirischer Evidenz. Dafiir seien sie bereit, an der Studie
teilzunehmen. Was fiir sie letztlich zéhlte, sei, ob und wie viele
Stiirze tatsdchlich verhindert werden konnten, und ob die
Sensormatte auch praktikabel handhabbar sei.

Die Gruppendiskussionen vor dem Einsatz der Sensormatte
zeigten — trotz der geringen Teilnehmer*innenzahl — eine grof3e
Bandbreite unterschiedlicher Einstellungen, die von positiven
Erwartungen an die Sensormatte {iber pragmatisch-kritisch-
abwigenden Haltungen bis hin zu deutlich ablehnenden
Meinungen reichten. Insgesamt dominierte in einer der beiden
Diskussionsgruppen eine offene Haltung, wihrend in der
anderen Gruppe die Skepsis liberwog — hauptséchlich bedingt
durch iiberzeugungsstarke Wortfithrer*innen, wie die Analyse
des Gesprichsverlaufs zeigt. Ubergreifend wird aber deutlich:
Bei den verschiedenen Haltungen, d. h. sowohl bei der
Erwartung, die Sensormatte konne die Pflege entlasten, als auch
bei Rationalisierungsidngsten, wurden andere potenzielle
Probleme(z. B. Personalmangel, als unzureichend empfundenes
Mitspracherecht) auf den Einsatz der Sensormatte projiziert.
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Mit der Erfahrung des Einsatzes der Sensormatte {iber einen
Zeitraum von vier Monaten verdnderte sich das Bild. Die
Pflegefachpersonen waren einerseits weniger skeptisch, was die
Auswirkungen der Sensormatte auf ihren Arbeitsplatz angeht.
Andererseits waren sie auch etwas erniichtert in Bezug auf
mogliche positive Effekte fiir die Pflege:

In Bezug auf die Wirksamkeit der Sensormatte war fiir die
teilnehmenden Pflegenden vor allem die Sicherheit der
Patient*innen und, damit zusammenhéngend und moglichweise
noch  bedeutender, das gesteigerte verbesserte?
Sicherheitsgefiihl zentral. Positiv wurde ebenfalls angemerkt,
dass es im Falle eines Sturzes durch die Verwendung der
Sensormatte moglich sei, die Patient*innen schnell aufzufinden
und adiquat zu reagieren. Die Teilnehmenden beschrieben
auflerdem ecine {iiberwiegend gute und zuverlédssige
Funktionsweise der Gerite und verstanden es als Normalitét,
dass in wenigen Fillen technische Probleme auftraten. Die
Sensormatte biete somit aus Sicht der Teilnehmenden in
spezifischen Szenarien zwar eine Unterstiitzung, indem sie
Pflegefachpersonen auf bestimmte Situationen aufmerksam
machte; der Umgang mit unbegleitetem Aufstehen und
Sturzgefahr liege aber unverindert bei der Pflege. An die Frage
nach dem Nutzen der Sensormatte kniipfte eine Diskussion
dariiber an, inwiefern der Gebrauch der Sensormatte tatsdchlich
dazu imstande sei, Stiirze zu verhindern (und nicht nur im
Nachhinein zu erkennen). In dieser Hinsicht konnte keine
kohédrente Argumentation bzw. kein Konsens ausgemacht
werden. Auch wenn sich ein gemischtes Bild dariiber
abzeichnete, ob die Sensormatte in grofem Ausmal} zur
Sturzreduktion beitragen kann, bestand die vorsichtige
Hoffnung, dass die Technologie einige Stiirze in bestimmten
Szenarien verhindern konnte. Diesbeziigliche Aussagen blieben
allerdings vage, da keine konkreten Fille geschildert wurden, in
denen die Sensormatte zur Sturzverhinderung beigetragen hat.
An dieser Stelle sei darauf hingewiesen, dass das Ziel der
Sturzvermeidung in gewissen Maf3e vage bleiben muss, da ein
Nichteintreten nicht feststellbar ist.

Somit zeigt sich in den Ausfilhrungen innerhalb der
Gruppendiskussionen mit Einsatzerfahrung eine gewisse
Erniichterung, was folgende Aussage einer teilnehmenden
Pflegefachperson zusammenfasst:

,sDer Fokus war ja der, ob wir fiir uns also einmal Zeit
einsparen kdnnen, oder ob auch ein Stiick weit etwas abgegeben
kdénnen, zum Beispiel an so ein Instrument, wie die Sturzmatte.
Also und ich bin mir jetzt gar nicht ganz sicher, obichdas jetzt
favorisieren wiirde. Ich wiirde es vielleicht nochmal
ausprobieren, ja,also ichfinde, wir haben jetzt nicht so einriesen
Benefit davongetragen.” (GD 3, TN 1)

Der Einsatz der Sensormatte auf den ausgewéahlten Stationen
brachte demnach keine groBen Anderungen im Umgang mit
Aufstehtendenzen mit sich. Nach anfanglicher Aufregung, zum
Beispiel im Falle eines Signals, wurden die Matten zumindest
von den Teilnehmenden der Gruppendiskussionen mitunter
selten verwendet. Ein*e Teilnehmer*in berichtet, dass die
Sensormatte bereits wihrend des Pilotprojekts in Vergessenheit
geraten war und nur wenig verwendet wurde (und dass dies auch
bei anderen technischen Geriten bereits eingetreten sei, obwohl
diese inbestimmten Situationen durchaus als hilfreichbetrachtet

worden waren). Auch eine Alarm Fatigue stellte sich teilweise
ein, was den Nutzen der Sensormattereduzierte und dazu fiihrte,
das Gerit seltener zu verwenden. Ebenso blieb die erhoffte
Entlastung weitgehend aus, was teils in eine latente
Enttduschung miindete. Diese dulerte sich beispielsweise in der
Frage nach Alternativen und hatte explizit Auswirkungen auf
Innovationsfreude und Akzeptanz der Teilnehmenden, wie
beispielsweise in den folgenden Aussagen:

,JKonnte man dann etwas Anderes bekommen, wenn man
diese Sturzmatte nicht hétte, gibt es andere Alternativen?" — Ich
meine, das war ja in der Vorstellungsrunde, dass es noch einen
anderen Hersteller, irgendwie sowas gibt. Weil3 ich jetzt nicht,
ob ich nochmal Lust hitte, dass ich wieder irgendwas
ausprobieren soll. Weil unsere Erfahrungen waren...ich sag mal
in Ordnung, ja.“ (GD 3, TN 2)

Doch nicht nur positive Leistungserwartungen in Hinblick
auf die Matte, sondern auch die skeptischen Haltungen erfuhren
eine gewisse 'Erniichterung'. In den ersten beiden
Gruppendiskussionen wurde vereinzelt geduBert, dass durch
Technologien in der Pflege eine Distanz zu den Patient*innen
entsteht. Dieses Thema wies in beiden Gruppendiskussionen
nach dem Finsatz keine Relevanz mehr auf. Die
Pflegefachpersonensaheninder Sensormattekeine Gefahr, dass
sich die Pflegenden-Patient*innen-Beziehung verschlechtern
und weniger Zeit fiir Kommunikation oder Umgang mit den
Patient*innen zur Verfiigung stehen konnte. Insgesamt bestand
in beiden Gruppendiskussionen nach dem Technikeinsatz ein
Konsens dariiber, dass sich der Kontakt mit Patient*innen durch
den FEinsatz der Sensormatte nicht verringert. Diese
Einschétzung wurde unterschiedlich begriindet. Beispielsweise
wurde das eigene Berufsverstindnis betont, bei welchem dem
Patientenkontakt eine zentrale Rolle zukommt:

,Die Matte kann kein Essen geben, die kann kein Bett frisch
beziehen, die kann nicht auf die Toilette begleiten, die kann
keinen Mund ausspiilen, die kann kein Schmerzmittel geben.
Sorry. Geht nicht. Und schwitzen kann sie auch nicht.” (GD 3,
TN 2)—,Ja und eigentlich- ja[lacht]. Und eigentlich geht es ja
auch in erster Linie auch mal um Kommunikation. Also viele
Leute, die hier in das Klinikum kommen, die haben ja jetzt erst
einmal Angst: Was passiert da mit ihnen iiberhaupt? Also
deswegen habe ich das ja vorhin gesagt: Die Matte ersetzt den
Menschennicht.“(GD 3, TN 1)

Auch verwiesen Pflegefachpersonen auf die besonderen
Bedarfe und die komplexe Versorgungssituation der
betreffenden Patient*innengruppen, die ohnehin eine erhdhte
Aufmerksamkeit mit sich brachten und denen die Sensormatte
aufgrund beschrinkter Funktionen kaum begegnen konne. An
dieser Argumentationslinie wird deutlich, dass die
Pflegefachpersonen  hier im  Vergleich zu den
Gruppendiskussionen vor dem Technikeinsatz sehr viel stérker
ihre Handlungsmacht gegeniiber dem technischen Hilfsmittel
herausstellen. Wihrend die  Sensormatte in  den
Gruppendiskussionen vor dem Technikeinsatz teils noch als
,Geiel“(GD 2, TN 4) bezeichnet wurde, ist es nun schlicht ein
HHilfsmittel, was man gebrauchen kann“ (GD 3, TN 1). Die
Sensormatte ergénzt also die Handlungsabléaufe und bringt diese
nicht durcheinander.
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Insgesamt hat die Sensormatte nach Angaben der Pflegenden
einen deutlich begrenzten, spezifischen Nutzen und auf die
Frage, ob die Sensormatte auch tiiber die Studie hinaus
verwendet werden soll, ldsst sich weder strikte Ablehnung noch
Euphorie feststellen. Positive wie auch stark negative
Einstellungen der ersten Gruppendiskussionen relativierten sich
beiderseits nach dem Technikeinsatz, sodass auch Misstrauen
und Rationalisierungséngste in Bezug auf die Sensormatte im
abgebildeten Diskurs keine Rolle mehr spielten. Zumindest mit
Blick auf die Sensormatte bestanden nach der Nutzung keine
Bedenken mehr hinsichtlich ethischer oder
datenschutzrechtlicher Fragestellungen und auch die
Handhabung und Nutzung der Technologie funktionierte auf
allen eingeschlossenen Stationen. Auch eine Ablehnung der
Sensormatte, die sich aus einer generellen Skepsis gegentiber
Technik in der Pflege speist, istnicht mehr festzustellen.

Umso iiberraschender war, dass die in der ersten Runde
geduBerten  Rationalisierungséngste auch  in  den
Gruppendiskussionen nach Einsatz der Sensormatte eine
zentrale Rolle spielten, wie in folgender Aussage einer
teilnehmenden Pflegefachperson ausgedriickt wird:

JAlso rein von der Fachlichkeit her konnen keine
Sitzwachen eingespart werden. Dem Management trau ich alles
zu! Das ist eine andere Seite. Ich glaub schon, dass es im
Klinikum Bestrebungen gibt, technische &hm technische
Neuerungen einzufiihren, um letztendlich auch Personal zu
sparen. Glaube ich schon. Das wird nie so ausgedriickt, aber das
gibt es. [...] Also ich glaub jetzt nicht, dass sie Fachpersonal
sparen wollen, sondern ich konnte mir schon vorstellen, dass
wenn das jetzt irgendwie ein durchschlagender Erfolgwire, dass
sie die Sitzwachen reduzieren.“(GD 4, TN 3)

Es zeigte sich hierbei, dass diese Befiirchtungen nicht direkt
im Zusammenhang mit der konkret eingesetzten Technologie,
als vielmehr allgemein mit der Einfiihrung von Technologienim
Krankenhaus stehen. Einige Teilnehmende der
Gruppendiskussionen zu beiden Zeitpunkten nehmen die Pflege
als Berufsgruppe wahr, die den Entscheidungen anderer
Hierarchieebenen ausgesetzt ist und deren
Kompromissbereitschaft und Offenheit fiir Neues ausgenutzt
wird. Als Konsequenz pléadiert eine Pflegefachperson dafiir,
auch bei der Implementierung neuer Technologien skeptischer
zu sein und genauer zu priifen, ob die Pflege wirklich profitiert.
Die Skepsis speist sich dabei aus der vermeintlich fachlich
unbegriindeten Einfithrung von Technik, dem als beschrénkt
wahrgenommenen Mitspracherecht der Pflegefachpersonen im
Implementierungsprozess sowie aus einem wahrgenommenen
Druck, fiir neue Technologien offen sein zu miissen. Aus dem
Gesprachsverlauf wird dabei klar: Auch Pilotprojekte wie das
hier vorgestellte werden von einigen Teilnehmenden in den
Kontext von hierarchischen Entscheidungen, Praxisferne und
mangelndem Mitspracherecht gesetzt, wie folgende Aussage
einer teilnehmenden Pflegefachperson verdeutlicht:

,Also ich habe immer auf Stationen gearbeitet, auf denen
ganz viel passiert ist so an Pilotprojekten und so. Aber was ich
auch tatsichlich vermissthabe, (...) es ist kaum eine Evaluation
passiert. Das war- oftmals ist das so gegangen: Es ist etwas
eingefiihrt worden und dann waren ein paar Stationen Pilot-
Stationen. Ha, [klatscht]. Und dann ist es ganz gut gelaufen und

dann hat man das umgesetzt. Aber es ist nicht mehr dariiber
gesprochen worden: Wollen wir etwas verdndern? Und ich
glaube, da sind halt jetzt die dlteren Mitarbeiter auch so ein
bisschen in Habachtstellung.”(GD 3, TN 1)

Diese Haltung wurde bereits in den Gruppendiskussionen
vor Einsatz der Sensormatte deutlich. Pflege wurde hier
iiberwiegend als ausfithrende Tétigkeit dargestellt, die sich im
Rahmen von Vorgaben seitens Leitungspersonen und
Arzt*innenschaft entfaltet. In der Konsequenz sehen sich die
Pflegefachpersonen auch nicht in der Rolle, aktiv an der
Gestaltung von technischen Modglichkeiten mitzuwirken.
Technik wird somit zu etwas, das 'vorgesetzt' wird,
beispielsweise im Rahmen von Innovationsprojekten, und nicht
etwas, das aus konkreten Bedarfen und Pflegezielen heraus
gefordert und gezielt eingesetzt wird. Gleichzeitig bleibt der
Wunsch nach mehr Mitsprache passiv, da kaum konstruktive
oder konkrete Anspriiche an die Mitgestaltung von
Technikeinsatz formuliert wurden. Mogliche Ursachen fiir
persistierende Rationalisierungséngste sind also vielschichtig
und nicht nur im Kontext der Organisation, sondern auch in den
Personlichkeitsmerkmalen der Befragten, im professionellen
Selbstverstéindnis der Pflege, in historisch gewachsenen Rollen
und gesamtgesellschaftlichen Bedingungen zu finden.

Eine Ausnahme stellt folgende Aussage eine*r
Teilnehmer*in dar, die nicht nur Resignation, sondern auch
einen konkreten Vorschlag zur Mitbestimmung beinhaltet:
,Also ich glaube, es wire halt etwas Anderes, wenn jetzt zum
Beispiel die Stationen ein eigenes Pflegebudget erhalten
wiirden, aus dem jetzt zum Beispiel auch solche Hilfsmittel
heraus finanziert werden wiirden. Dass man halt einfach sagt:
'Leute, wir brauchen weniger Rollstiihle, wir brauchen mehr
Sturzmatten.' ich glaube, das ware tatsdchlich einfacher.” (GD
3,IN 1)

V. EINSCHRANKUNGEN

Der vorliegende Beitrag fokussiert die Ergebnisse der
Gruppendiskussionen innerhalb einer iibergeordneten Studie
und beschrénkt sich damit auf Erkenntnisse aus qualitativer
Forschung. Sie grinden auf Erfahrungen aus verschiedenen
Normalstationen des Universitétsklinikums Freiburg und sind
daher nur begrenzt auf andere Settings libertragbar.

Die Rekrutierung von Studienteilnehmenden erwies sich als
schwierig, was sich zum einen in einer geringen Anzahl von
Teilnehmenden auswirkte (s.0.). Das konnte moglichweise daz
fiihren, dass eher meinungsstarke Personen sich zu einer
Teilnahme an der Studie bereiterkliren — beispielswiese
diejenigen, die mit dem Einsatz der Sensormatte oder ihrem
Berufsalltag allgemein besonders unzufrieden sind. Von diesen
nahmen nur drei Personen an beiden Zeitpunkten teil, was den
Vorher-Nachher-Vergleich erschwert.

VI. DISKUSSION UND AUSBLICK

Insgesamt zeigt sich, dass die Teilnehmenden der
Sensormatte — und auch Technik in der Pflege allgemein —
grundsitzlich auf pragmatische Art offen gegeniiberstehen. Das
heiBit, wenn die Technik Unterstiitzung und Erleichterung
verschafft, sind sie bereit, diese einzusetzen. Aus dieser
Perspektive ist die Sensormatte ein Hilfsmittel wie jedes andere
und wird beispielsweise mit Wechseldruckmatratzen
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verglichen. Zu dieser Sichtweise tragt moglicherweise bei, dass
es sich bei der -eingesetzten Sensormatte um eine
vergleichsweise einfache Technologie mit einem begrenzten
Nutzen und  Wirkradius  handelt.  Routinen und
Handlungsabldufe werden — zumindest so, wie sie nach
Angaben der Pflegendenauf den beteiligten Stationen eingesetzt
wurden — kaum beriihrt. Technik wird folglich dann akzeptiert,
wenn sie einen verldngerten Arm der Pflegenden darstellt und
nicht in die pflegerischen Kompetenzen eingreift.

Gleichzeitig ist die Einstellung zu Technik in Misstrauen
gegeniiber Entscheidungstriger*innen der Organisation, in
Rationalisierungséngste sowie in Skepsis als Teil des
Selbstverstindnisses und des personlichen
Erfahrungshorizontes mancher Pflegefachpersonen eingebettet.
Selbst dann, wenn Skepsis und Rationalisierungséngste nicht
direkt mit dem Technologieeinsatz 'belegt' werden konnen: Sie
sind der Rahmen, in dem Technikeinsatz und
Innovationsprojekte stehen. Wie die Aussagen der
Teilnehmenden =zeigen, wird der Technikeinsatz nicht
unabhéngig von Partizipations- und Gestaltungsmdglichkeiten
auch im Rahmen von Forschungsprojekten betrachtet. Dabei
lassen die teilnehmenden Pflegefachpersonen wenig
Eigeninitiative im  Hinblick auf  Gestaltung der
Technikeinfiihrung erkennen. Erginzend zu Skepsis und
fehlenden Vorschldgen hinsichtlich Neueinfithrungen zeigen
sich Hemmnisse auch in der Verwendung bereits
implementierter Technik. So wird berichtet, dass einige Gerite
ungenutzt bleiben.

Wie die Ergebnisse der Gruppendiskussionen illustrieren,
scheint es Teil des beruflichen Selbstbildes einiger
Teilnehmenden zu sein, nicht gehdrt zu werden [16—18]. Es
herrscht teils die Meinung vor, dass iiber Belange des eigenen
Berufslebens 'iiber die Kopfe hinweg' entschieden werde. Dies
scheint in einer Art passivem Wunsch nach mehr
Mitbestimmung zu miinden. Der fehlende Gestaltungswille
kann sowohl mit dem professionellen Selbstbild als
Pflegefachperson, mangelndem Raum fiir Kreativitdt und
Gestaltung sowie mangelnder gefiihlter und/oder objektiver
Selbstwirksamkeit in Zusammenhang stehen [19]. Hier wird ein
Berufsverstindnis sichtbar, in dem sich die neuen
Vorbehaltsaufgaben der Pflege noch nicht widerspiegeln.
Rechtlich ist der Pflege die Steuerung des Pflegeprozesses
vorbehalten, was auch die Gestaltung und Strukturierung des
Pflegearrangements und die Entscheidung iiber die Einbindung
neuer Technologien beinhaltet. Somit starkt das Gesetz die
Autonomie von Pflegefachkriften und kann als eine Basis fir
die  berufliche = Emanzipation dienen [20]. Die
Vorbehaltsaufgaben waren in der Gruppendiskussion vor der
Technikeinfiihrung  jedoch keiner der teilnehmenden
Pflegefachpersonen bekannt. Dass sich Pflegefachpersonen
anscheinend in der Rolle der ausfiihrenden Untergeordneten
‘einrichten’, ist dabei vermutlich auch durch bestehende oder
wahrgenommene organisationale Rahmenbedingungen im
Krankenhaus sowie die Tradition des Berufsbildes determiniert.
In diesem Tatigkeitsfeld der Fiirsorge, dem Bild des*der
schutzbediirftigen Patient*in und der Beziehungsarbeit auf der
einensowie die Positionuntergeordnet zur Arzt*innenschaft auf
der anderen Seite entspricht genau dem Verstandnis der Pflege
in seiner historischen Genese [21]. Es zeigt sich, dass auch die

Veranderung de jure durch das neue Pflegeberufegesetzde facto
nicht so einfach umsetzt. Bei der Implementierung neuer
Technologien ist zu beachten, dass Pflegende diese auch vor
genau diesem professionellen Selbstversténdnis, das in Kliniken
teilweise auch (noch) organisational und institutionell verankert
ist, einsetzen. Ausfiihrlicher analysiert wird dieses historisch
und organisational eingebundene Selbstverstindnis z. B. in Klie
etal. [17].

Die oben genannte Aussage einer teilnehmenden
Pflegefachperson zeigt einen Ansatz auf, der — iiber den oben
beschriebenen 'Graben' zwischen vermeintlichen
Rationalisierungsbestrebungen des Managements auf der einen
und Bedarfen der Pflege auf der anderen Seite hinaus — auf
mogliche Losungswege weisen kann. Denn idealerweise
orientiert sich der Einsatz von Technik sachzielorientiert an der
Verwirklichung von  Pflegezielen; nicht primér an
Ressourcenfragen [22]. Gleichzeitig sollte sich die Pflege der
begrenzten Ressourcen bewusst sein, ansonsten werden Themen
wie Personalmangel nicht diskursiv, sondern hierarchisch
bearbeitet. Mit Blick auf Pflegenotstand und demografischen
Wandel hat die Pflege als Profession selbst einen
Rationalisierungsauftrag. Sie steht vor der Frage, wie sie aus der
eigenen Profession heraus mit Ressourcenknappheit umgehen
mdchte.
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Abstract— Bei der Entwicklung von Anwendungen der
kiinstlichen Intelligenz (KI) im klinischen Setting ist es besonders
wichtig zukiinftige Nutzer*innen einzubeziehen. Denn gerade
klinisches Personal benotigt sowohl zur Akzeptanz als auch zur
effektiven  Nutzung zukiinftiger = KI-Anwendungen ein
tiefergehendes Verstindnis der KI-Modelle und deren
Funktionsprinzipien. In diesem Sinne wurde im Projekt
KIDELIR, dessen Ziel es ist, ein KI-Unterstiitzungssystem zur
Delirpridiktion zu entwickeln, ein partizipativer Ansatz gewéhit.
Um eine praxistaugliche Gestaltung und Entwicklung des KI-
Systems zu erreichen, werden Pflegefachpersonen und Arzt*innen
fortlaufend in den Forschungs- und Entwicklungsprozess
einbezogen. Im Folgenden wird berichtet, wie der
Partizipationsprozess im Projekt KIDELIR bislang gestaltet
wurde und welche weiteren Schritte geplant sind. Der Fokus liegt
auf der Reflexion der Methoden, die zur Bedarfserhebung
beziiglich der Delirversorgung aus pflegerischer Sicht und dem
Nutzen eines KI-Systems zur Delirpridiktion herangezogen
wurden. Konkret wird die Kombination von Fallvignetten, Health
Information Mapping, Techno-Mimesis sowie Cognitive-
Affective-Mapping und einer Gruppendiskussion betrachtet. Im
weiteren Verlauf des Projekts sind vertiefende leitfadengestiitzte
Interviews mit den Teilnehmenden sowie Arzt*innen geplant.
Zusitzlich sind weitere partizipative Formate vorgesehen, unter
anderem gemeinsam mit Arzt*innen und Pflegefachpersonen.

Keywords—Partizipatives Design, Co-Design, Delir, Kiinstliche
Intelligenz, Mensch-KI-Interaktion, Mixed-Methods-Ansatz;

1. EINLEITUNG

Im Projekt KIDELIR wird durch enge Zusammenarbeit von
Forschenden und Pflegefachpersonen ein hybrides KI-
Unterstiitzungssystem fiir die Erkennung eines Delir-Risikos im
stationdren klinischen Setting entwickelt [1]. Grund fiir die
Entwicklung ist, dass bis zu 50% der stationédren Patient*innen
wihrend des Klinikaufenthalts ein Delir entwickelt,
Pflegefachpersonal jedoch in 43% und Arzt*innen in 32-66%
der Fille ein Delir nicht erkennen. Gemél der Definition nach
ICD-10 F05.0 handelt es sich bei dem Delir um ein
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hirnorganisches Syndrom mit unspezifischer Atiologie und
polymorphem Erscheinungsbild. Es tritt nicht ausschlie8lich als
Folge von alkoholischen oder psychotropen Substanzen auf.
Grundsitzlich wird zwischen einem hypoaktiven und einem
hyperaktiven Delir unterschieden, wobei haufig Mischformen
auftreten, diec Symptome beider Varianten aufweisen.
Auswirkungen sind oftmals medizinische Komplikationen und
damit verbundene Folgen. Werden Delire allerdings rechtzeitig
erkannt und préventiv behandelt, sind bis zu 40% vermeidbar
[2]. Das zu entwickelnde KI-System hat zum Ziel,
Pflegefachpersonen  und  anderen  Mitgliedern  des
Behandlungsteams eine sinnvolle Entscheidungshilfe an die
Seite zu stellen, welches sie bei der Umsetzung frithzeitiger und
individueller ~ Pridventions- und Behandlungsmafinahmen
unterstiitzt. Dadurch soll das Risiko fiir Delire und die hohe
Belastung von Pflegefachpersonen gemindert werden [1].

II. HINTERGRUND UND ZIELSETZUNG

Partizipative Forschung bedeutet, dass Personen der
Zielgruppen — die nicht der Forschungsgruppe angehoren, deren
Arbeits- oder Lebensverhiltnisse aber Forschungsthema sind —
als "Co-Forschende" mit in den Forschungsprozess einbezogen
werden. Die  Personen werden als  gleichwertige
Forschungspartner*innen in das Forschungsprojekt involviert
[3, 4]. Erst dadurch wird ein profunder Zugang zu Gruppen-,
Lebens- und Erfahrungswelten der Zielgruppen ermdglicht.
AuBerdem bringen Co-Forscher*innen ihr Wissen und ihre
Erfahrungen in das Forschungsprojekt ein, wodurch die
Datenqualitit verbessert werden kann [3] Partizipative
Forschung schreibt als Forschungsstil keinen einheitlichen
Prozess vor.

Auch bei KI-Anwendungen im klinischen Kontext ist der
Einbezug der zukiinftig direkt Nutzenden und indirekt
Betroffenen relevant, da der Mangel dessen die Akzeptanz und
Nutzung der Anwendung hemmen kann [5, 6]. So wiinschen
sich vor allem klinische Fachpersonen ein tiefergehendes
Verstdndnis iiber die KI-Modelle und deren
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Entscheidungsmechanismen [7]. Zur Vermeidung einer
Ablehnung und zur Erh6éhung der Praxisrelevanz wurde in
diesem Forschungsprojekt ein partizipativer Ansatz gewihlt.
Dadurch werden Pflegefachpersonen und  Arzt*innen
kontinuierlich ~ durch  Co-Creation-Aktivititen in  den
Forschungs- und Entwicklungsprozess der KI-Anwendung
einbezogen [8]. Co-Creation bedeutet, dass verschiedene
Interessengruppen in alle Projektphasen einbezogen werden und
in der gemeinsamen Arbeit z.B. auch Forschungsfragen und
Hypothesen gemeinsam entwickelt werden konnen [9]. Daneben
stehen bei der Entwicklung und Anwendung (adaptiver) KI-
Systeme zunehmend auch Fragen der ethischen Einbettung und
Wertorientierung im Fokus [10]. Im Projekt KIDELIR wird dem
durch die antizipatorische Identifikation mdglicher ethischer
Spannungen in der Mensch-KI-Interaktion sowie der iterativen
Erhebung, Analyse und Einspeisung der wertbezogenen
Priorititen der zukiinftigen Interagierenden, Rechnung getragen.
In einem kontinuierlichen Partizipationsprozess - verbunden mit
einem ethics-by-design Ansatz - werden die Bedarfe, Werte und
Normen der Beteiligten, aber auch deren Grenzen und
Vulnerabilititen in Bezug auf das KI-Unterstiitzungssystem
exploriert und in den Entwicklungsprozess integriert. Dieses
Vorgehen zielt wiederum auf eine breite Akzeptanz und
Vertrauenswiirdigkeit des geplanten KI-Systems ab.

Aufgrund des gewihlten Ansatzes finden im Projekt
kontinuierlich teilhabeorientierte Formate wie Workshops,
Interviews sowie Beobachtungen statt. Bisher wurde im
Rahmen der Bedarfserhebung im Dezember 2022 ein erster
Workshop mit Pflegefachpersonen des Projektpartners
Universitétsklinikum Freiburg (UKF) durchgefiihrt. Ziel des
Workshops war es, das Syndrom Delir aus Sicht der
Pflegepraxis mit Mitarbeitenden des UKF in seiner Gesamtheit
zu erkunden sowie Erwartungen, Bedarfe und Wiinsche von
Pflegefachpersonen an ein KI-System zur Delirpradiktion zu
erfassen. Neben der Diskussion der Herausforderungen im
Zusammenhang mit der Delirpravention und Delirversorgung,
erfolgte eine erste Exploration moglicher ethischer Spannungen
in der Mensch-KI-Interaktion. Weiterhin finden seit Januar 2023
Beobachtungen zur Erfassung des Versorgungsalltags auf den
Projektstationen statt. Die Beobachtungen dienen der Erfassung
von Reaktionen, Problemen und AuBerungen im
Versorgungsalltag mit Bezug auf die Delirpradiktion und spéter
in Verbindung mit dem KI-System.

Das vorliegende Paper bezieht sich auf den durchgefiihrten
Workshop, die dort angewandten Methoden sowie deren
Reflexion.

III. METHODEN

Der Workshop wurde zu Beginn der Bedarfserhebung des
Projekts KIDELIR durchgefiihrt. An dem Workshop nahmen
neun Mitarbeitende von den fiinf am Projekt beteiligten
Stationen teil. Rekrutiert wurden nur Pflegefachpersonen iiber
18 Jahre mit abgeschlossener Berufsausbildung. AuBerdem
wurde in Bezug auf Alter, Technikaffinitdt und Geschlecht auf
eine ausreichende Heterogenitit der Gruppe geachtet. Einige
Tage vor Durchfiihrung des Workshops erhielten die
Teilnehmenden verschiedene - eigens dafiir erstellte - Inputs
zum Thema KI in der Medizin sowie Partizipation, um den
Einstieg in die Inhalte des Workshops zu erleichtern. Der

Workshop selbst wurde von Mitarbeitenden der HFU und des
Human-Technology Interaction Lab (HTI-Lab) am UKF als
eintdgige Veranstaltung konzipiert und unter paritétischer
Moderation durchgefiihrt. Dabei kamen unterschiedliche
Methoden zum Einsatz. Zu Beginn wurde durch den Einsatz von
Fallvignetten die Wahrnehmung der Mitarbeitenden zum Delir
erfasst. Anhand von Fallvignetten kénnen gezielt Narrationen
hervorgerufen = werden [11]. AuBerdem unterstiitzen
Fallvignetten eine partizipative Wissensmodellierung, indem sie
es den beteiligten Personen ermdglichen, ihr Wissen und ihre
Erfahrungen in die Beschreibung selbiger Fallvignetten
einzubringen [12]. Im Workshop wurden zwei Vorlagen zur
Erfassung typischer und untypischer Delirpatient*innen erstellt,
um in Kleingruppen verschiedene Fille aus Sicht der
Mitarbeitenden zu generieren. Dabei erstellt jede Kleingruppe
zwei Fallvignetten - zu jedem Delirtyp eine Fallvignette. Drei
Kleingruppen mit insgesamt neun Teilnehmenden erstellten
sechs Fallvignetten.

AnschlieBend wurde anhand von Health Information
Mapping (angelehnt an das Health Information Ecology
Mapping von Watson et al. [13]) die relevanten Informationen
zum Erkennen des Delirs erfasst und anhand eines Zeitstrahls an
einer Pinnwand strukturiert und visualisiert. AuBlerdem wurde
durch Markieren festgehalten, welche Informationen digital
verfiigbar sind und welche nicht.

Darauf folgte eine Methode aus der Designforschung, um die
Interaktion zwischen Mensch und KI fiir die Pflegefachpersonen
in ihren Grundziigen erlebbar zu machen. Die Techno-Mimesis
ist eine interaktive Methode, die den Prinzipien des Rapid
Prototypings folgt und durch selbst erstellte fiktive Designs
erlaubt, die Interaktion zwischen Mensch und Technik zu
untersuchen [14, 15]. In einer adaptierten Form, wie sie im
Rahmen des Workshops eingesetzt wurde, kann sie dazu dienen,
mogliche ethische Spannungen in der Interaktion antizipatorisch
zu identifizieren und in den Entwicklungs- und
Gestaltungsprozess — im Sinne eines ethics-by-design Ansatzes
— einfliefen zu lassen. Das Vorgehen folgte einem zyklischen
Ablauf mit den Schritten (1) Erstellen von Szenarien; (2)
Transformation; (3) Inszenierung; (4) Nachbesprechung. In drei
Kleingruppen a  drei  Personen  entwickelten  die
Pflegefachpersonen im ersten Schritt eigene konkrete
Anwendungsszenarien fiir das geplante KI-System zur
Delirpradiktion (z. B. postoperative Uberwachung auf einer
Intensivstation) und dessen Gestaltung. Die Entscheidungen
dariiber, in welchem Kontext das erdachte KI-System zur
Anwendung kommt, wie es gestaltet ist und welche Daten es fiir
seine Ausgaben verwendet, wurde von den Pflegefachpersonen
in FEigenregie getroffen, wodurch sie ihren eigenen
Vorstellungen, Wiinschen und Befiirchtungen Ausdruck
verleihen konnten. In den nachfolgenden Arbeitsschritten wurde
jeweils eine Person aus der Gruppe mit Alltagsmaterialien (z. B.
Pappe, Bastelmaterialien) in das KI-System “verwandelt”,
wobei darauf zu achten war, dass wichtige Interaktionselemente
klar erkennbar sind. AnschlieBend stellte jede Gruppe ihr KI-
System, dessen Funktionsweise und Anwendungskontext im
Plenum in einem 3-5-miniitigen szenischen Spiel vor. Die
anderen Teilnehmenden werden dazu angehalten, die
Interaktion zwischen Mensch (z. B. Patient*in oder
Pflegefachperson) und “verkorpertem” KI-System zu
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beobachten und auf ethische wie auch soziale und rechtliche
Aspekte zu achten. Die daran anschlieBende Nachbesprechung
diente dazu, die jeweiligen Gruppenmitglieder nach ihren
Erfahrungen in der Interaktion zu befragen, diese gemeinsam zu
reflektieren und die Beobachtungen der anderen Teilnehmenden
zu diskutieren. Der Schwerpunkt lag im Rahmen des Workshops
auf der Identifizierung ethischer, sozialer und rechtlicher
Aspekte (ELSA) in der Mensch-KI-Interaktion, aber auch auf
potentiellen Auswirkungen des Einsatzes auf die Pflegepraxis.

An die Techno-Mimesis ankniipfend wurde eine moderierte
Gruppendiskussion gefiihrt, die fiir die spétere wissenschaftliche
Auswertung mittels Audioaufnahmegerit aufgezeichnet wurde.
Die Gruppendiskussion ist ein Verfahren der qualitativen
Forschung, das sich dazu eignet, kollektives Wissen oder wie
Kithn und Koschel [16] zusammenfassend formulieren,
“komplexe  Einstellungs-, = Wahrnehmungs-,  Gefiihls-,
Bediirfnis-, Orientierungs- und Motivationsgeflechte von
Menschen und Gruppen” zu ermitteln. Es wurde eine basale
Fragestellung zu den Herausforderungen des Delirs aus der
Perspektive der Pflegefachpersonen als Erzéhlstimulus gewahlt.
Der niedrigschwellige FEinstieg forderte eine entspannte
Gesprachsatmosphére, half Sprechhemmungen abzubauen und
unterstiitzte die wechselseitige Kommunikation unter den
Teilnehmenden. Im weiteren Verlauf der Diskussion konnten
gezielte Fragen gestellt werden, um beispielsweise neben den
Bedarfen der Pflege auch erste Designoptionen und Wiinsche an
das KI-System zu erdrtern.

Die bisher dargestellte Palette an Methoden wurde zum
Schluss durch die Methode Cognitive-Affective-Mapping aus
der psychologischen Forschung erginzt, um damit die
Uberzeugungen bzw. Einstellungsmuster der
Pflegefachpersonen beziiglich Delir zu erfassen. Mit Cognitive-
Affective Maps (CAMs) konnen die kognitiven und
emotionalen Einstellungen einer Person zu den fiir sie wichtigen
zentralen Begriffen um einen jeweils definierten Oberbegriff (in
dem Fall “Delir”) in Form eines Netzwerks — dhnlich einer
Mind-Map — dargestellt werden. Dabei werden die
Verbindungen zwischen diesen Begriffen visualisiert und
hinsichtlich ihrer emotionalen Valenz gewichtet [17]. Fiir das
Ausfiillen der CAMs wurden den Teilnehmenden im Rahmen
des Workshops Notebooks zur Verfiigung gestellt. Nachdem die
Teilnehmenden eine webbasierte Einfilhrung in die Erstellung
der CAMs erhielten, wurden sie schlieBlich dazu aufgefordert,
eine CAM zu ihren personlichen Herausforderungen mit Delir
zu erstellen.

IV. ERFAHRUNGEN UND METHODISCHE REFLEKTION

Durch die Fallvignetten wurde die Wahrnehmung der
Teilnehmenden zum Delir-Syndrom erfasst. Es wurde
festgestellt, dass eine Diskrepanz zwischen der Literatur und der
Zielgruppe besteht, da das hypoaktive Delir, obwohl es eine
hohere Pravalenz als das hyperaktive Delir aufweist, von den
Teilnehmenden als eher untypisch wahrgenommen wurde [2].
Maoglicherweise wird das hyperaktive Delir aufgrund des damit
verbundenen hoheren Pflegeaufwands eher von
Pflegefachpersonen wahrgenommen [18]. Eine Folge hiervon
ist, dass das hypoaktive Delir, trotz eventuellen Auftretens, nicht
gleichermaflen erkannt und demnach weniger dokumentiert
wird. Weiter wurde in keiner Fallvignette explizit eine weibliche

Patientin beschrieben. Moglicherweise wird das Delir bei
ménnlichen Patienten eher wahrgenommen, was ebenfalls
Folgen fiir die Dokumentation haben konnte. Die Fallvignetten
haben dazu beigetragen, Verzerrungen in der Wahrnehmung der
Pflegefachpersonen hervorzubringen und mogliche, damit
einhergehende, Unterrepriasentation mancher Delirfille in der
Dokumentation aufzudecken. Diese Verzerrungen miissen bei
der Entwicklung des KI-Systems beriicksichtigt werden.
Insgesamt forderten Fallvignetten den Austausch und die
Auseinandersetzung mit der Thematik.

Anhand des Health Information Mapping wurden die
relevanten Zeitrdiume und Daten zur Erkennung eines
Delirrisikos identifiziert, wodurch bekannt wurde, auf welche
Dokumentationsdaten das KI-System zugreifen muss. Dazu
gehort beispielsweise die Mobilitit oder Angste. Aufgrund des
engen Zeitplans konnten nicht alle digitalen und nicht-digitalen
Informationen markiert werden, was zu einer Unzulénglichkeit
bei der Zuordnung von Teilen der Information fiihrte. Dennoch
trug das Health Information Mapping zu einer intensiven
Auseinandersetzung und Diskussion unter den Teilnehmenden
iiber Delir-relevante Information bei. Fiir zukiinftige Workshops
empfiehlt es sich, aufgrund intensiver Diskussion zwischen den
Teilnehmenden, die Gespriache aufzuzeichnen, um relevanten
Informationsverlust zu vermeiden sowie mehr Zeit fiir die
Erhebungsmethode einzuplanen.

Um den Ubergang zu einem neuen Themenblock zu
kennzeichnen, wurde die anschlielende Techno-Mimesis mit
einer vorher eingebauten Pause eingeleitet.  Die
Designforschungsmethode Techno-Mimesis diente dazu, mit
den Teilnechmenden erste Gestaltungsoptionen des geplanten
KI-Systems in co-kreativer und selbstwirksamer Art zu
erkunden, die auf ihren Vorstellungen basieren und mogliche
ethische Spannungen in der Interaktion zwischen
Pflegefachpersonen, Patient*innen und KI-System aufdecken.
AuBlerdem wurde auch iiber den Einfluss der Optionen auf die
alltaglichen Arbeitsabldufe gesprochen. Die Teilnehmenden
starteten in einen regen Ideenaustausch beziiglich der Gestaltung
des Préddiktionssystems. Die klare  Aufgabenstellung
(Delirpriadiktionssystem  im  Klinikalltag) rahmte den
Ideenfindungsprozess, sodass sich die Diskussion in den
Gruppen {iiberwiegend auf die technische Umsetzbarkeit
fokussierte. Deutlich wurde, dass das vorausgegangene Health
Information Mapping und der Auseinandersetzung damit,
welche Daten dem KI-System zur Entscheidungsfindung
potentiell zur Verfiigung stehen koénnen, die Teilnehmenden in
die Position versetzte, die Funktionsmechanismen eines KI-
Systems bei der Gestaltung der Fiktionen zu beriicksichtigen.
Ziel der Methode war es nicht, fehlerfreie Prototypen zu
entwickeln. Im Sinne des Rapid Prototyping wurden die
Gruppen von den Moderator*innen dabei unterstiitzt, ihre Ideen
zielgerichtet zu entwickeln wund anschlieBend in die
Gestaltungsphase  iiberzugehen. Um zu Beginn der
Gestaltungsphase Hemmungen bei den Teilnehmenden im
Umgang mit den Bastelmaterialien zu vermeiden, war es
hilfreich, die Gruppen auf einen Raum aufzuteilen, sodass sich
die Teilnehmenden gegenseitig beobachten konnten. Sobald
eine Gruppe mit der Umgestaltung eines Teilnehmenden in die
imaginierte Technik begann, wurden erfahrungsgeméB auch die
anderen  Gruppen dazu  animiert. = Wéhrend  des
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Transformationsprozesses bedarf  es seitens der
Moderator*innen ein  gewisses pddagogisch-anleitendes
Geschick, um die Teilnehmenden bei der Gestaltung zu
unterstiitzen, ohne die Gruppe dabei durch eigene Ideen zu
beeinflussen. Die Unterstiitzung muss in einer Weise erfolgen,
die es den Teilnehmenden erlaubt, sich spielerisch-kreativ zu
entfalten und gleichzeitig sicherstellen, dass die wesentlichen
Interaktionselemente der Fiktion deutlich sichtbar dargestellt
werden. Im nédchsten Schritt spielte jede Gruppe ihr
Anwendungsszenario fiir sich durch, um es im Detail
anzupassen. AnschlieBend demonstrierte jede Gruppe den
anderen Teilnehmenden ihre Design Fiktion und fiihrte die
Interaktion mit dieser der GroBgruppe vor. Die
Nachbesprechung erfolgte direkt im Anschluss an die
Auffithrung jeder Gruppe. Zunédchst wurden die Teilnehmenden
der ausfiihrenden Gruppe zu ihren Erfahrungen in der Situation
befragt. Dabei wurde auf die unterschiedlichen Positionen von
Pflegefachperson, Patient*in und KI-System eingegangen. Der
Umstand, dass es moglich ist, auch die ,,Technik® nach ihren
Erfahrungen und beispielsweise der bendtigten Information zur
Ausgabe einer Vorhersage zu befragen, erlaubte es den
Teilnehmenden iber datenschutzrechtliche Aspekte beziiglich
der Datensammlung, Datenverwertung und Datenspeicherung
zu diskutieren. Auch wurden Aspekte der menschlichen
Autonomie und des Vertrauens in Technik besprochen. In einem
zweiten Schritt wurden auch die anderen Teilnehmenden in den
Austausch  einbezogen und dazu angehalten, ihre
Beobachtungen einzubringen. Das Feedback der anderen
Teilnehmenden ermdglicht es, die Interaktion von einer
distanzierten Perspektive aus zu betrachten und zu reflektieren.
Der gemeinsame Reflexionsprozess forderte gleichzeitig auch
den Meinungsbildungsprozess in der Gruppe. Beispielsweise
wurde dariiber diskutiert, wessen Bediirfnisse in der Versorgung
priorisiert werden sollten, die der Pflegefachpersonen oder die
der Patient*innen. Die Aushandlungsprozesse bediirfen einer
stringenten und fachkundigen Moderation durch Expert*innen,
um durch gezieltes Paraphrasieren und fachliche Einordnung der
Aussagen die Beteiligung aller zu ermdglichen und die
Formulierung von Wertvorstellungen zu unterstiitzen.

Die vorangegangenen Methoden legten die Basis fiir die
letzte gemeinsame Gruppenmethode, die Gruppendiskussion,
die sich entsprechend um folgende Themenblocke formierte: (1)
Herausforderungen mit Delir im pflegerischen Alltag, (2)
Nutzen eines unterstiitzenden KI-System zur Delirpradiktion
aus pflegerischer Sicht, (3) Gestaltungswiinsche und Einbettung
in den Arbeitsalltag (IT-Infrastruktur). Die Gruppendiskussion
bot den Teilnechmenden den Rahmen, ihre Gedanken und
Impulse aus dem Workshop miteinander zu diskutieren und ihre
zum Teil belastenden Erfahrungen im Zusammenhang mit der
Delirversorgung im Stationsalltag miteinander zu teilen.
Wiederkehrende Themen waren Probleme bei der Erkennung
und Dokumentation von Deliren, was sich allein in der klaren
Benennung von (sich abzeichnenden) Verdnderungen der
Patient*innen ausdriickt. Als emotional belastend wurden
hingegen ethische Abwigungsprozesse im Umgang mit
deliranten Patient*innen beschrieben. Die Entscheidung
zwischen der Selbstbestimmung von Delirpatient*innen und der
Gabe sedierender Medikamente oder der Fixierung zur
Vermeidung von Selbst- und Fremdgefdhrdung wurde
hervorgehoben. Es wurden auch nicht-technische Ansitze

diskutiert, wie die verstirkte Einbindung von Sitzwachen und
die Moglichkeit des Einbezugs von ehrenamtlichen
Betreuungspersonen am Klinikum zur Verbesserung der
Versorgungssituation und der Entlastung der Pflege. Die
Gruppendiskussion hat mit ihrem Charakter einen freien,
gegenseitigen Dialog zu initiieren, dazu verholfen, einen ersten
Eindruck der geteilten Bedarfe beziiglich der Gestaltung des KI-
Systems zu explorieren. Zum Beispiel wurde dariiber debattiert,
welche Stellung das System in der interprofessionellen
Zusammenarbeit mit Arzt*innen und weiteren therapeutischen
Berufsgruppen  einnehmen soll. Die  Teilnehmenden
formulierten den Wunsch, dass die Pradiktion des KI-Systems
sich an alle beteiligten Berufsgruppen richten soll, gleichzeitig
wurde auch die Umsetzbarkeit im Stationsalltag beriicksichtigt.
Zusammenfassend  ldsst sich  festhalten, dass die
Gruppendiskussion als Erhebungsmethode zur Exploration des
kollektiven Erfahrungswissen beziiglich der Pridvention und
Versorgung von Deliren aus pflegerischer Sicht, sowie der
Bedarfserhebung im Hinblick auf das geplante KI-gestiitzte
Delirpradiktionssystem beigetragen hat. Zudem diente sie der
Ergebnissicherung der, durch die vorangestellten Methoden,
evozierten Gedanken und Vorstellungen. Retrospektiv, unter
Einbezug des Feedbacks der Teilnechmenden zum Workshop
und im Besonderen zur Gruppendiskussion kann vermutet
werden, dass der gemeinsame Dialog iiber die
Herausforderungen in der Delirversorgung und den
Handlungsbedarfen, auch dem kollegialen Austausch bzw.
kollegialen Lernen gedient hat.

Im Anschluss an die Gruppendiskussion erfolgte
abschlieBend die Erarbeitung der CAMs in Einzelarbeit an
Notebooks. Wihrend die Aufgabenstellung, auch wenn diese
komplex war, von den Teilnehmenden auf Anhieb verstanden
wurde, konnte beobachtet werden, dass die Teilnehmenden nach
der einstiindigen Gruppendiskussion erschopft waren. Einige
Teilnehmende nahmen sich ausgiebig Zeit, um ihre CAM zu
gestalten, wihrend andere ungewdhnlich schnell fertig waren.
Dies kann zum einen auf die Vielfalt an Methoden
zuriickzufiihren sein, die am Ende eines Workshoptags zu einer
Sattigung fithren, oder mit der individuellen Motivation, sich auf
die Methode einzulassen, erkldrt werden. Die CAMs befinden
sich derzeit im Auswertungsprozess, weshalb zu diesem
Zeitpunkt noch keine Ergebnisse bzw. Validierung der
Vermutungen auf Basis sehr unterschiedlicher Ergebnisse
berichtet werden kann.

Grundsitzlich hat sich gezeigt, dass die Konzeptionierung
eines partizipativen Workshops mit einer Kombination aus
unterschiedlichen methodischen Ansdtzen dazu geeignet ist,
einen intensiven Austausch zwischen Forschenden und
Pflegefachpersonen als Co-Forschende zu ermdglichen. Der
Umstand, dass die Pflegefachpersonen sowohl als Expert*innen
— in Bezug auf die Delirversorgung — als auch als Lai*innen —
beziiglich der KI-Entwicklung — anerkannt und beteiligt werden
miissen, bedarf der Einbindung verschiedener Methoden. Fiir
eine prizise Bedarfserhebung ist es entscheidend, dass die
Teilnehmenden befdhigt werden, ihre Bedarfe auszudriicken.
Die Forschenden miissen diesen Raum geben und die
geduferten Bedarfe ernst nehmen. Hinsichtlich der Befiahigung
hat sich etwa gezeigt, dass der Einsatz gestalterischer Methoden
wie der Techno-Mimesis, abstrakte Konzepte sichtbarer macht
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wie die Interaktion zwischen Mensch und KI-System oder der
Vulnerabilitdit von Patient*innen und dadurch eine
Auseinandersetzung damit ermdglicht. Die Zusammenstellung
der Methoden und der thematisch stringente Aufbau des
Workshops ermdglichten eine differenzierte
Auseinandersetzung mit der komplexen Thematik Delir und
Delirpradiktion. Die Teilnehmenden hatten die Mdglichkeit,
sowohl ihr personliches (Fach-)Wissen als auch gemeinsames
Erfahrungswissen einzubringen, was sich in der Vielfalt der
angesprochenen Aspekte, die mit Delir in Verbindung stehen,
zeigt. Gleichzeitig fiihrte die Lénge des Workshops und die
Vielzahl an Methoden, in die sich die Teilnehmenden immer
wieder neu eindenken mussten, gegen Ende zur Ermiidung der
Teilnehmenden. Mehrere kleinere Pausen oder die Aufteilung
des Workshops auf zwei Tage konnten dem entgegenwirken. In
zukiinftigen Workshops konnten CAMs beispielsweise zu
Beginn erstellt werden, um die individuelle Einstellung nicht
durch den vorausgegangenen Austausch zu verzerren und um
zwischen Gruppen- und Einzelaufgaben zu variieren.

V. AUSBLICK

Um den Partizipationsprozess im Projekt KIDELIR
weiterzufiihren, sind im weiteren Projektverlauf zusitzliche
teilhabeorientierte Aktivitdten geplant. Die Impulse des
Workshops werden in leitfadengestiitzten Einzelinterviews mit
den Teilnehmenden des Workshops vertieft. Die Erkenntnisse
werden den Teilnehmenden in grafisch aufbereiteter Form
vorgestellt und gemeinsam validiert. Die Einbindung der
Pflegefachpersonen in die Reflexion der Erkenntnisse
unterstiitzt den kontinuierlichen Partizipationsprozess, indem
ihnen die Moglichkeit der Einflussnahme gewéhrt wird. Neben
der Reflexion und Vertiefung der Workshopimpulse, sowie des
Workshops als solcher, wird den Teilnehmenden die
Maoglichkeit gegeben, ihre bisherige Einbindung in das Projekt
KIDELIR selbst zu reflektieren. Dariiber hinaus erfolgen
leitfadengestiitzte Einzelinterviews mit Arzt*innen des UKF,
die in Bezug auf das Syndrom Delir sachkundig sind. Ziel ist,
die Perspektive der Arzt*innen zusitzlich zu der der
Pflegefachpersonen zu erfassen, da auch sie potentielle
Nutzer*innen des geplanten KI-Systems sind. Im Anschluss an
die Interviews und deren Auswertung ist der Austausch mit den
Entwickler*innen geplant, wobei die Ergebnisse der
Bedarfsanalyse in den Entwicklungsprozess einflieBen sollen.
AuBerdem sind weitere Workshops gemeinsam mit Arzt*innen
und Pflegefachpersonen zur Gestaltung der KI-Anwendung
geplant, da das KI-System beiden Zielgruppen Unterstiitzung im
Versorgungsalltag bieten soll. Der Einbezug verschiedener
Zielgruppen erhdht jedoch die Komplexitét des Projekts, was bei
der Auswahl von Partizipationsmethoden, der Moderation der
Workshops sowie der Terminfindung beriicksichtigt werden
muss.

DANKSAGUNG

Wir danken den Teilnehmenden des Workshops fiir ihre
Mitarbeit und dem Universitétsklinikum Freiburg fiir die
Unterstiitzung bei der Organisation und Rekrutierung.

(1]

(2]

(3]

(6]
(7]

(8]

(9]

[10]

[11]

[12]

[13]

[14]

[15]

[16]

[17]

[18]

Die Arbeit von Sekina Mandelartz und Tabea Rambach
wurden durch das Projekt KIDELIR, BMBF (16SV8864)
finanziert.

LITERATUR

VDI/VDE Innovation + Technik GmbH. KIDELIR: Delir-Risiko mit KI
reduzieren. Im Internet: www.interaktive-
technologien.de/projekte/kidelir; Stand: 28.03.2023

Frithwald T, Weissenberger-Leduc M, Jagsch C et al. Delir :
interdisziplindre =~ Herausforderung. Z  Gerontol Geriatr;
10.1007/s00391-014-0613-1

Unger. Partizipative Forschung. Springer Fachmedien Wiesbaden; 2014

Eine
DOL:

Wright MT. Partizipative Gesundheitsforschung: Urspriinge und heutiger
Stand. Bundesgesundheitsblatt Gesundheitsforschung
Gesundheitsschutz; DOI: 10.1007/s00103-020-03264-y

Khairat S, Marc D, Crosby W et al. Reasons For Physicians Not Adopting
Clinical Decision Support Systems: Critical Analysis. JMIR Med Inform;
DOI: 10.2196/medinform.8912

Wears RL, Berg M. Computer technology and clinical work: still waiting
for Godot. JAMA; DOI: 10.1001/jama.293.10.1261

Cai CJ, Winter S, Steiner D et al. "Hello AI": Uncovering the Onboarding
Needs of Medical Practitioners for Human-Al Collaborative Decision-
Making. Proc. ACM Hum.-Comput. Interact.; DOIL: 10.1145/3359206

Institut Mensch, Technik und Teilhabe - Hochschule Furtwangen.
KIDELIR: Hybrides KI-System zur Delirpradiktion fiir die Entlastung der
Pflegepraxis. Im Internet: imtt.hs-furtwangen.de/imtt/portfolio/kidelir/;
Stand: 28.03.2023

Vargas C, Whelan J, Brimblecombe J et al. Co-creation, co-design, co-
production for public health - a perspective on definition and distinctions.
Public Health Res Pract; DOI: 10.17061/phrp3222211

van der Velden M, Mortberg C. Participatory Design and Design for
Values. In: van Hoven J den, Vermaas PE, van Poel I de, Hrsg. Handbook
of ethics, values, and technological design: Sources, theory, values and
application domains. Living Reference Work. Dordrecht: Springer
Netherlands; 2014: 1-22

Tremblay D, Turcotte A, Touati N et al. Development and use of research
vignettes to collect qualitative data from healthcare professionals: a
scoping review. BMJ Open; DOI: 10.1136/bmjopen-2021-057095

Miko-Schefzig K. Forschen mit Vignetten: Gruppen, Organisationen,
Transformation. 1. Auflage. Weinheim: Beltz Juventa; 2022

Watson A, Wozniak-O'Connor V, Lupton D. Health information in
creative translation: establishing a collaborative project of research and
exhibition making. Health Sociol Rev; DOI:
10.1080/14461242.2023.2171802

Déorrenbécher J, Loffler D, Hassenzahl M. Negotiating Differences
Between Humans and Robots with Techno-Mimesis. In Workshop:
Robots for social good: Exploring Critical Design for HRI (HRI'19).
2019: 1-4. Im Internet: https://sites.google.com/view/robots-for-social-
good-hril9

Dorrenbécher J, Loffler D, Hassenzahl M. Becoming a Robot -
Overcoming Anthropomorphism with Techno-Mimesis. In: Bernhaupt R,
Mueller F', Verweij D, Andres J, McGrenere J, Cockburn A, Avellino I,
Goguey A, Bjorn P, Zhao S, Samson BP, Kocielnik R, Hrsg. Proceedings
of the 2020 CHI Conference on Human Factors in Computing Systems.
New York, NY, USA: ACM; 2020: 1-12

Kiihn T, Koschel K-V. Gruppendiskussionen: Ein Praxis-Handbuch.
2.Auflage, 2018. TestOrt: Herbert von Halem; 2018

Reuter L, Mansell J, Rhea C et al. Direct assessment of individual
connotation and experience An introduction to cognitive-affective
mapping. Politics Life Sci; DOIL: 10.1017/pls.2021.31

Zoremba N, Coburn M. Acute Confusional States in Hospital. Dtsch
Arztebl Int; DOI: 10.3238/arztebl.2019.010



Zukunft der Pflege - Mit Pflegeinnovationen die Zukunft gestalten — menschlich, professionell, digital

75

Versorgungsintegrierte Kiinstliche Intelligenz zur Un-
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Abstract— Zur Bewiltigung der demografischen, arbeits-
marktpolitischen und volkswirtschaftlichen Herausforderungen
im Gesundheitswesen gewinnt der Einsatz intelligenter Systeme
zur Entlastung des medizinischen Personals zunehmend an Bedeu-
tung. Das Forschungsprojekt ViKI pro (Versorgungsintegrierte
Kiinstliche Intelligenz zur Unterstiitzung professioneller Pflege-
prozessgestaltung in der Langzeitpflege) hat sich zum Ziel gesetzt,
ein wissens- und datengetriebenes, selbstlernendes System zur
Entscheidungsunterstiitzung bei der Mafinahmenplanung im
Rahmen des professionellen Pflegeprozesses in der Langzeitpflege
zu entwickeln und zu erproben. Dabei sollen insbesondere die ho-
hen Anforderungen und individuellen Herausforderungen fiir den
Einsatz von KI in der Pflege beriicksichtigt werden, die sich aus
dem Charakter der Pflege als ,,Beziehungs- und Beriihrungsbe-
ruf" ergeben. Neben einer partizipativen Technologieentwicklung,
die Stakeholder aus den Bereichen Pflege, Pflegewissenschaft und
Technik zusammenbringt, wird in ViKI pro eine hybride Mensch-
KI-Technologie entwickelt und verprobt. Diese ermdglicht es der
Pflegekraft, die von der KI vorgeschlagenen Pflegeinterventionen
hinsichtlich ihrer erwarteten Wirksamkeit und Notwendigkeit zu
iiberpriifen. In diesem Artikel mochten wir aufzeigen, wie ViKI
pro vorgeht, um die technischen und sozialen Herausforderungen
bei der Implementierung von KI-Systemen in der Pflege zu bewiil-
tigen.

Keywords—Pflegeplanung, Langzeitpflege, ViKI pro, Hybride
Mensch-KI Technologie, Foderales Lernen, Human-in-the-Loop,
HITL

1. EINLEITUNG

Deutschland, genauso wie viele weitere Industrienationen, ent-
wickelt sich hin zu einer ,,Gesellschaft des langen Lebens" mit
einer steigenden Anzahl auf pflegerische Versorgung angewie-
sener Menschen [1]. Allein in der stationdren Altenpflege wer-
den in Deutschland zurzeit 818.000 Pflegebediirftige in 15.380
Pflegeheimen von rund 243.000 Pflegepersonen betreut [2]. Der
steigende Pflegedarf fiihrt zu einem hoheren Bedarf an Pflege-
fachkriften, der gegenwartig jedoch nicht gedeckt werden kann.
Bereits im Jahr 2022 betrug die Versorgungsliicke im Gesund-
heitswesen fast sieben Prozent [3]. Besonders betroffen sind die
Alten- und Krankenpflege.

Fiir Beitrdge zur Bewiltigung des demografischen, arbeits-
marktpolitischen und volkswirtschaftlichen Notstands in der
Pflege fordert das Bundesministerium fiir Bildung und

Anne Gebert

Deutsches Institut fiir angewandte Pflegeforschung e.V.
DIP
Ko6ln, Deutschland

Forschung (BMBF) in den letzten Jahren immer wieder For-
schung und Entwicklung von technologischen Losungen. Die
Forderrichtlinie ,Repositorien und Kiinstliche Intelligenz (KI)
Systeme im Pflegealltag nutzbar machen® hat die Erforschung
und Entwicklung von KI-Systemen fiir den Einsatz im Pflege-
alltag zum Ziel [4]. Das Projekt VIKI pro (Versorgungsinte-
grierte Kiinstliche Intelligenz zur Unterstiitzung professioneller
Pflegeprozessgestaltung in der Langzeitpflege) wird in diesem
Rahmen gefordert. Es hat zum Ziel, ein wissens- und datenge-
tricbenes, selbstlernendes System zur Entscheidungsunterstiit-
zung bei der MaBnahmenplanung im Rahmen des professionel-
len Pflegeprozesses in der Langzeitpflege zu entwickeln und zu
erproben. Fiir die Umsetzung soll eine hybride Mensch-KI-
Technologie eingesetzt werden, um Pflegefachpersonen bei der
intelligenten Gestaltung und Steuerung von Pflegeprozessen zu
unterstiitzen, indem fachlich begriindete PflegemafBnahmen vor-
geschlagen werden.

Die Entwicklung von KI-Systemen fiir die Pflege stellt eine er-
hebliche Herausforderung dar. Remmers (2015) bezeichnet die
pflegerische und technische Eigenlogiken als inkommensurabel
[5]. Als besondere Herausforderungen werden zum einen die Er-
fassung und Ubersetzung von sozialer Komplexitit in fiir inge-
nieurwissenschaftlich-rational bearbeitbare Abldufe benannt.
Zum anderen, das damit verbundene Problem, dass relativ ein-
fache technische Losungen schon aus einer Vielzahl von Kom-
ponenten und Schnittstellen bestehen und die Komplexitit

ADbb. 1. Schematische Darstellung des Forschungsvorhabens ViKI pro
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menschlichen Handelns in einer fiir Menschen entwickelten
Umgebung immer noch den Entwicklungsstand der heute ver-
fiigbaren technischen Losungen iiberschreitet [6].

Dennoch bietet die Erforschung und Entwicklung von KI ein
grofles Potenzial fiir das Gesundheitswesen und insbesondere
fiir die Pflege, hier mit Blick auf die Dokumentationsanforde-
rungen und die in diesem Zusammenhang grof3e Menge an ge-
sammelten und generierten Daten [7]. Das 2021 vom Bundes-
ministerium fiir Gesundheit eingefiihrte Gesetz zur Entlastung
der Pflegenden, bildet hierfiir eine ideale Grundlage und An-
kniipfungsstelle. Das Gesetz sieht vor, dass die Dokumentation
zunehmend in digitaler Form erfolgt, statt wie bisher mit Papier
und Stift. Es erdffnet durch die Schaffung von digitalen Daten-
rdumen neue Moglichkeiten fiir den Einsatz von KI in medizini-
schen und pflegerischen Bereichen. Diese Datenrdume sollen in
ViKI pro fiir die Entwicklung von KI-Technologien zugénglich
gemacht werden.

In diesem Artikel mochten wir aufzeigen, wie ViKI pro vorgeht,
um die technischen und sozialen Herausforderungen bei der Im-
plementierung von KI-Systemen in der Pflege zu bewiltigen.
Dazu sollen zunichst die Herausforderungen von KI in der
Pflege dargestellt werden, mit Fokus auf fiir einen flachende-
ckenden Einsatz limitierende Faktoren. Anschlieend wird die
in ViKI pro angestrebte hybride Mensch-KI Technologie vorge-
stellt und deren Vorteile im Umgang mit den Herausforderungen
von Kl-basierten System fiir die Pflege aufgezeigt. Der Artikel
schliefit mit einem Ausblick

II. HERAUSFORDERUNGEN BEIM EINSATZ VON KI IN DER PFLEGE

Die Entwicklung von KI-Forschung bewegt sich im Spannungs-
feld zwischen vielversprechenden Mdglichkeiten und der Fest-
stellung, dass fiir viele technische Losungen bislang der Beweis
der Niitzlichkeit in der Pflege noch aussteht [6].

Die Hoffnung ist, dass KI-Systeme in der Pflege, ,,[...] die Le-
bensqualitit der Pflegebediirftigen verbessern sowie die Arbeit
der Pflegekrifte erleichtern und damit die Effizienz und Effek-
tivitdt von Pflegeleistungen erhdhen [8]. Gleichzeitig ist be-
kannt, dass viele technologische Losungen flir den Pflegenot-
stand nach wie vor politische Realitit und nur in Ausnahmefal-
len in der Praxis erfolgreich sind [6].

Maibaum et al. (2023) kommen zu dem Schluss, dass der Erfolg
eines KI-Systems in der Pflege im Wesentlichen auBlerhalb sei-
ner selbst, ndmlich in der erfolgreichen Anwendung oder Ak-
zeptanz durch Menschen liegt [6].

Welche Herausforderungen der Technikentwicklung fiir die
Pflege sind bekannt und wie konnen diese im Rahmen von KI
bearbeitet werden?

Entwicklung von Technologien ist immer und zwangsléaufig in
umfassendere (Wert-)Vorstellungen eingebettet [6]. Die techni-
sche Entwicklungsarbeit zielt vor allem auf Losungen fiir spezi-
fische, begrenzte Ausschnitte von Pflegesettings. Pflegerische
Arbeit ist geprigt von der ganzheitlichen Sichtweise des Men-
schen und kontext- und situationsbezogenem Handeln.

Fiir die im Rahmen von Forschung zu entwickelnden Einsatz-
szenarien werden Pflegepraktiken und Technologien fiireinan-
der passend verhandelt [6]. Hierbei werden bewusst begrenzte

Ausschnitte, sogenannte ,,Szenarien der Nutzung" [6], von em-
pirischen Pflegesettings und -praktiken aufgrund ihrer Passung
mit technischen Anforderungen fiir die Entwicklung ausgewahlt
[6]. Dies bedeutet, dass im Idealfall die pflegerischen und tech-
nischen Akteure priifen, welche Teilaufgaben nach Abwagung
pflegefachlicher und technischer Anforderungen von einer tech-
nischen Losung unterstiitzt oder iibernommen werden kdnnten.

So beginnt auch die Konzeption von KI-Systemen fiir die Pflege
mit Differenzierung von algorithmisch zerlegbaren und - aus
Perspektive der Pflege - bisher nicht-zerlegbaren Abldufen [9].
Zur Losung von schlecht strukturierten Problemen werden diese
in so kleine Teile zerlegt, dass sie bearbeitet werden konnen, als
ob sie gut strukturiert seien [6]. Die Zerlegung in ,,Tasks* fiihrt
zu einer spezifischen Form von Dekontextualisierung: Die kul-
turellen und sozialen Kontexte sowie die Bedeutungsgehalte der
zu technisierenden Praktiken werden in der Néherung an die
Aufgabe systematisch ausgeblendet [6]. Durch diese Reduzie-
rung der Komplexitit der ,Umwelt* entsteht eine Arbeitsfahig-
keit, welche fiir die Entwicklung von neuen Technologien not-
wendig ist [6]. Durch dieses Vorgehen gehen in der Formalisie-
rung implizierte Aspekte von Pflegepraktiken verloren [6], ins-
besondere die situations- und kontextgebundene Bezichungs-
und Emotionsarbeit [10]. Diese Aspekte sind Teil von Pflegear-
beit, ebenso wie eine grundpflegerische Versorgung oder die
Behandlungspflege [6].

Die entwickelten technischen Losungen sind aus Sicht der
Pflege somit unvollstédndig und 16sen zumeist durch den proto-
typischen Stand der Entwicklung, die mit der Idee des Projekt-
vorhabens transportierte Idee einer ,Entlastung' hdufig nicht ein.
Im Gegenteil die Entwicklung und Erprobung bindet in der Ge-
genwart Ressourcen, ohne einen Nutzen zu generieren. Lipp
(2022) hat dies fiir den Bereich der Pflegerobotik so auf den
Punkt gebracht, dass Roboter keine (dlteren) Menschen pflegen,
sondern gegenwiértig die Menschen die Roboter [11].

Dariiber hinaus werden mit Blick auf den Einsatz von funktio-
nierenden KI-Systemen in der Pflege, in der Literatur mogliche
Implikationen fiir Arbeitsprozesse und Personal beschrieben. Es
finden sich in der Literatur Hinweise, dass Pflegefachpersonen
befiirchten durch Technologien ersetzt zu werden [12], [13] oder
dass die technischen Prozesse beim Einsatz von KI-Systemen
eine situative Einschitzung verhindern, da sie bereits ohne Fall-
priifung selektieren, was pflegerisch relevant ist und was nicht
[6]. In der Folge erwarten diese Pflegende einen sukzessiven
Verlust pflegerischer Expertise und Deutungshoheit. Des Wei-
teren rechnen sie mit einem Verlust der Qualitit der zwischen-
menschlichen Beziehungen durch eine zunehmende Dehumani-
sierung der Pflege [14].

Die Information und Einbindung sowohl von Pflegekréften als
auch des Fithrungspersonals sowie das Erwartungsmanagement
beziiglich moglicher KI-Losungen ist eine weitere Herausforde-
rung. Vor dem Hintergrund des Fachkréfte- und Zeitmangels in
der Pflege, der hohen Personalfluktuation und den hohen Kran-
kenstdnden [15] hat dies zur Folge, dass kaum personelle und
zeitliche Ressourcen fiir die Beteiligung an Forschungsprojekten
sowie fiir die Einfilhrung neuer Technologien zur Verfiigung
stehen. Die Einbindung von Pflegefachkriften, aber auch ande-
ren relevanten Akteuren, im Rahmen partizipativer Ansétze wird
vermehrt in der Forschungsforderung gefordert [16].
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Zielsetzung ist, dass sich die Perspektiven aller Akteure so ver-
schranken, dass eine ,,(...) gemeinsam erarbeitete Sach-, Hand-
lungs- und Problemanalyse (...)“ Resultat des Vorgehens ist
[17]. Das gemeinsam generierte Wissen soll dann als Grundlage
fiir die Formulierung von Handlungsstrategien dienen [18]. Er-
wartet werden bedarfsgerecht gestaltete Technologien verbun-
den mit einer breiteren Nutzung [19].

Unternehmen der Pflegepraxis sind zudem sehr heterogen. Sie
unterscheiden sich in ihrer Organisationskultur, ihrem Leis-
tungsspektrum, der Anwendung von Dokumentationssystemen
und ihrem Stand der Digitalisierung [15]. Die digitale Infra-
struktur in der Pflege ist Voraussetzung fiir den Einsatz von KI-
Losungen. Diese wird wiederkehrend als unzureichend fiir eine
Nutzung moderner Technologien in Pflegeeinrichtungen be-
méngelt [15]. Mit Blick auf den Einsatz von KI-Systemen stellen
die fehlenden Infrastrukturen und die Menge an verfiigbaren Da-
ten, die fiir eine individuelle Reaktion auf die Bedarfe von pfle-
gebediirftigen Menschen notwendig sind, eine grof3e Herausfor-
derung dar [13], [15]. Fiir eine unverzerrte Verallgemeinerung
der gewonnenen Daten und um subtile Zusammenhénge zwi-
schen Pflegebediirftigkeit, soziodkonomischen Faktoren und
Pflegeinterventionen sowie komplexe und seltene Félle erfassen
zu konnen, ist es essenziell, ein Modell mit einem mdglichst um-
fangreichen Datensatz zu trainieren. Der Datensatz sollte die ge-
samte Population abdecken und nicht nur hdufige Versorgungs-
profile [20], [21]. Dies ist in der Praxis aufgrund von Datensilos
zumeist nicht moglich. Solche entstehen, wenn Daten an ver-
schiedenen Orten in Einrichtungen gespeichert werden oder nur
bestimmte Organisationsbereiche Zugriff auf diese Daten haben
[20], [21]. Ebenfalls férdern die Erhebung und Speicherung von
Daten mit verschiedenen Software-Tools, welche zueinander
nicht immer kompatibel sind, die Entstehung von Datensilos
[20], [21]. Dariiber hinaus ergeben sich Datensilos vor allem im
Gesundheitswesen aufgrund von sensiblen Daten, deren Aus-
tausch nur unter strengen Auflagen moglich ist und in dessen
Folge, die Daten isoliert gespeichert werden. Neben der Menge
ist auch die Qualitét der Daten fiir die Représentativitét von gro-
Ber Bedeutung. Ein gezieltes Datenmanagement sowie die Be-
schaffenheit und Qualitit der Daten haben einen erheblichen
Einfluss auf die Giite der algorithmischen Vorhersagemodelle
[22]. Dazu miissen die Daten digital erfasst, archiviert und in ei-
nem Datenmanagementsystem aufbereitet zur Verfligung ge-
stellt werden [23]. Die gegenwirtig auf dem Markt verfiigbaren
Datenmanagementsysteme fiir die Pflege verfiigen iiber einen
hohen Individualisierungsgrad, der an die Bediirfnisse und Ar-
beitsweisen der jeweiligen Einrichtung angepasst werden kann.
Dies hat zur Folge, dass nicht alle Parameter bei den Nutzenden
verfiigbar sind, gleiche Parameter unterschiedlich benannt sein
konnen oder diese moglicherweise in unterschiedlicher Form
dokumentiert werden. Beispielsweise ist es moglich, dass eine
Einrichtung Schmerzen mit einer numerischen Rating-Skala von
eins bis zehn erfasst, eine andere Einrichtung jedoch mit einer
verbalen Rating-Skala mit den Begriffen ,keine®, ,leichte®,
.maBige”, ,starke”, ,sehr starke” und ,stirkste vollstellbare®
Schmerzen. Dariiber hinaus werden Falldaten, beispielsweise im
Rahmen der Strukturierten Informationssammlung (SIS) und
der Pflegeberichte, hdufig als Freitext erfasst. Dies fiithrt dazu,
dass ein Teil der Daten nur in unstrukturierter Form vorliegt
[24], also unter anderem mit unterschiedlichen Formulierungen
und Informationsgehalt.

Im Kontext der Pflege ergeben sich zusétzliche Herausforderun-
gen im Hinblick auf Datenschutz und Verantwortlichkeit, insbe-
sondere im Zusammenhang mit der Ubermittlung sensibler pfle-
gerischer und personenbezogener Informationen iiber verschie-
dene Institutionen hinweg [21]. Die Anonymisierung, die Kon-
trolle des Zugangs und die sichere Ubertragung von Gesund-
heitsdaten stellen eine komplexe und mitunter unldsbare Auf-
gabe dar. Selbst scheinbar anonymisierte Daten aus elektroni-
schen Gesundheitsakten konnen bereits durch wenige Datenele-
mente eine Riickverfolgung auf den Patienten ermdglichen [25].
Konventionelle Kl-basierte Ansétze erfordern einen offenen
Austausch von Daten mit Clouds oder Rechenzentren, was die
bereitgestellten Informationen anfillig fir Eingriffe in die Pri-
vatsphére macht. Dies wiederum erhdht das Risiko, dass unbe-
rechtigte Zugriffe auf das Datenrepositorium stattfinden,
wodurch umfangreiche personliche Daten kompromittiert und
missbrauchlich genutzt werden kénnen, etwa im Zusammen-
hang mit Cyberangriffen [26]. Demnach gelten fiir personenbe-
zogene Daten strenge Anforderungen hinsichtlich der Bedin-
gungen und Zwecke, unter denen Daten iiberhaupt zentral ag-
gregiert und analysiert werden diirfen.

III. DAS PROJEKT VIKI PRO

In ViKI pro wird ein wissens- und datengetriebenes, selbstler-
nendes System zur Entscheidungsunterstiitzung bei der Mal-
nahmenplanung im Rahmen des professionellen Pflegeprozes-
ses in der Langzeitpflege entwickelt. Ein wesentlicher Bestand-
teil ist das ViKI pro Cloud Modul (Abb. 1), in welchem Pflege-
mafnahmen Kl-basiert empfohlen und durch Pflegeexperten ve-
rifiziert werden (Abb. 2).

Zu diesem Zweck erfolgt die Erarbeitung eines Datenmodells
unter Einbindung der relevanten Stakeholder, unter anderem des
Pflegefachpersonals, des Qualititsmanagements, der Einrich-
tungsleitung und der IT-Abteilung. Durch die friihzeitige Ein-
bindung wird erreicht, dass das Modell einerseits aus pflegeri-
scher Sicht erkldrbar und sinnvoll und andererseits aus techno-
logischer Sicht umsetzbar ist. Vorgesehen sind Befragungen, In-
terviews und Fokusgruppen mit Pflegefachpersonen. Dariiber
hinaus werden in regelméfBigen Workshops, in denen das Kon-
sortium, bestehend aus Pflegewissenschaftlern, Pflegefachkraf-
ten und Technologieexperten, seine Ergebnisse transparent pra-
sentiert und anschlieend eine konstruktive Diskussion zwi-
schen den ,Experten der verschiedenen Lebenswelten' stattfin-
det. Die fiir die Analyse verwendeten Daten stammen aus dem
digitalen Pflegedokumentationssystem und der

Pflegeexperten
Ergebnisse l
@ Verifizierung
h‘, A derErgebnisse

Falldatenbank
~ &5
'_

Abb. 2. Schematische Darstellung der Human-in-the-Loop-Komponente des
ViKI pro Cloud Moduls

Ki-Modell
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Falldokumentation der beiden Praxispartner. In beiden Einrich-
tungen wird das gleiche Produkt fiir das Datenmanagement ein-
gesetzt. Die Informationen in diesen Dokumenten weisen jedoch
einen hohen Grad an einrichtungsbezogener Individualisierung
zur Erfassung der Bediirfnisse der pflegebediirftigen Personen
auf. Daher variiert die Datenbasis zwischen den Einrichtungen
in Bezug auf Verfiigbarkeit und Datenstruktur. Dariiber hinaus
wird die SIS in beiden Einrichtungen als zentrales Element der
Pflegeprozessplanung genutzt. Die Falldaten liegen haufig als
Freitext vor, mit den bereits beschriebenen Herausforderungen.

Mit dem Ziel, die SIS-Daten fiir das System ViKI pro nutzbar
zu machen und die unstrukturierten Falldokumentationsdaten in
eine strukturierte Falldatenbank zu tiberfiihren, erfolgt eine Auf-
bereitung der Freitextdaten mittels Methoden der natiirlichen
Sprachverarbeitung (NLP). Dieser Prozess unterteilt sich in zwei
aufeinanderfolgende Schritte: In einem initialen Schritt wird
eine bindre Textklassifikation implementiert, um die einzelnen
SIS-Textbausteine hinsichtlich ihrer Relevanz oder Irrelevanz
fiir die vordefinierten Anwendungsbereiche zu kategorisieren.
Im nachfolgenden Schritt werden auf der Basis des bestehenden
Datenmodells spezifische Merkmale (Attribute) formuliert.
Diese Attribute werden mithilfe der Named Entity Recognition
(NER) aus den relevanten Textbausteinen ermittelt und in die
zugehorige Falldatenbank integriert. Hierbei wird als Grundlage
das Open-Source-Modell ,German Bert' herangezogen, welches
gezielt fiir die Bewdltigung von NLP-Aufgaben in deutscher
Sprache trainiert wurde (weitere Einzelheiten sind in [27] er-
sichtlich).

Die aufbereiteten und strukturierten Datensétze der Falldaten-
bank werden anschlieSend zur Ableitung von PflegemaBnahmen
mittels Kiinstlicher Intelligenz (KI) herangezogen. Dabei
kommt eine innovative Technologie zur Sicherstellung des Da-
tenschutzes zum Einsatz — das sogenannte foderale Lernen. Fo-
derales Lernen stellt ein kollaboratives Berechnungskonzept
dar, welches verschiedenen, unabhéngigen Organisationen er-
moglicht, an wissenschaftlichen Datenprojekten zu partizipie-
ren, ohne vertrauliche Informationen, wie etwa Patientenakten,
zu teilen [13], [28], [29]. Das grundlegende Konzept des fodera-
len Lernens besteht darin, die Daten in kollaborativer Weise zu
trainieren, indem das Modell zu den Daten gebracht wird, ohne
die tatsdchlichen Rohdaten auszutauschen [20]. Somit wird der
KI-Verarbeitungsprozess lokal in jeder beteiligten Einrichtung
durchgefiihrt, wobei ausschlieBlich die Eigenschaften des Mo-
dells (beispielsweise Parameter und Gradienten) iibertragen
werden [20]. Auf diese Weise behalten die jeweiligen Einrich-
tungen zu jeder Zeit die Kontrolle {iber ihre Daten und gewahr-
leisten ihre Sicherheit [21]. Das iibergeordnete Ziel besteht da-
rin, einen verbesserten Zugang zu umfangreicheren und vielfil-
tigeren Datensétzen zu ermoglichen, ohne dabei im Widerspruch
zu den Datenschutzbestimmungen zu stehen [29].

Ein zentrales Element des ViKI pro Systems ist die Anwendung
einer hybriden Mensch-KI-Technologie, die auch unter dem Be-
griff ;Human-in-the-Loop' (HITL) bekannt ist. Human-in-the-
Loop Machine Learning représentiert eine Auswahl von Metho-
den zur Synthese von menschlicher und maschineller Intelligenz
in KI-Anwendungen. Innerhalb dieses Projekts wird die struktu-
rierte Falldatenbank verwendet, um Pflegeinterventionen im Be-
reich der Mobilitdt und des Schmerzes abzuleiten und dem Pfle-
gepersonal zur Integration in den Pflegeplan fiir

pflegebediirftige Personen vorzuschlagen. Die Pflegekraft kann
diese Interventionen hinsichtlich ihrer erwarteten Wirksamkeit
und Notwendigkeit beurteilen und entweder zustimmen oder ab-
lehnen. Die Evaluierung der Pflegeintervention wird daraufhin
in die Falldatenbank zuriickgespielt und dient als verbesserte
Grundlage fiir das zukiinftige Training der KI-Modelle. Die In-
tegration der HITL-Komponente in das Pflegemanagementsys-
tem der Pflegeeinrichtung bieten fiir das Pflegepersonal den
Nutzen, dass es ohne wesentlichen Mehraufwand mit seiner ver-
trauten Software arbeiten kann. Durch die Gestaltung des Sys-
tems in einer Weise, die es den Pflegekriften ermdglicht, die
vorgeschlagenen Pflegemafinahmen aktiv in die Pflegeplanung
zu integrieren, wird angestrebt, die berufliche Identitit der Pfle-
gekrifte zu stirken und zu unterstreichen. Hierbei wird betont,
dass das KI-Tool lediglich als Assistenzsystem fungiert und
nicht die Rolle der Pflegekraft ersetzt.

IV. DISKUSSION UND AUSBLICK

Ziel von ViKI pro ist Pflegefachkrifte in der Maflnahmenpla-
nung zu unterstiitzen. Durch den Einsatz soll die Qualitit der
Mafnahmenplanung optimiert und eine Erhéhung in der Kon-
sistenz der Versorgung erreicht werden. Dartiber hinaus kdnnen
Pflegefachkrifte ihr eigenes Fachwissen mit dem Expertenwis-
sen anderer Einrichtungen ergénzen. Wesentlich in ViKI pro ist,
dass die Entscheidungsgewalt, welche Mallnahmen geplant wer-
den, bei der Fachkraft verbleibt.

Damit die Vorteile von KlI-basierten Systemen in der Praxis je-
doch auch zum Tragen kommen, ist die Akzeptanz und Nut-
zungsbereitschaft aller Pflege-Stakeholder Voraussetzung [30].
Studien zeigen, dass die Akzeptanz und Nutzung eines Kl-ba-
sierten Entscheidungsunterstiitzungssystems, wie es in ViKI pro
eingesetzt wird, durch medizinisches und pflegerisches Personal
mafgeblich davon abhingt, wie vorteilhaft es wahrgenommen
wird [31], [32]. Ein weiterer akzeptanzsteigernder Faktor ist das
frithzeitige Erkennen und Ansprechen von Bedrohungen der be-
ruflichen Identitdt [33]. Mit Blick auf die Einfithrung von KI-
Systemen kommen Cornelissen et al. (2022) zu dem Schluss,
dass Gesundheitsfachkrifte dies eher unterstiitzen, wenn sie die
Vorteile und den Mehrwert fiir die Qualitét der Versorgung se-
hen [33]. Die Wahrscheinlichkeit der Nutzerakzeptanz steigt zu-
dem, wenn die Implementierung die Endnutzer einbezieht, an-
statt die Technologien den Endnutzern aufzuzwingen [31].

Zur Bewiltigung der Herausforderungen in Entwicklung und
Erprobung werden im Projektvorhaben ViKI pro mehrere An-
sitze verfolgt. Zum einen werden durch die Anwendung einer
partizipativen Technologieentwicklung alle relevanten Stake-
holder frithzeitig in die Entwicklung des Kl-basierten Systems
eingebunden und die Kompetenzen aller Partner durch den Aus-
tausch erweitert. Dariiber hinaus nutzt ViKI pro eine hybride
Mensch-KI-Technologie, welche es den Pflegeexperten ermdg-
licht, die Ergebnisse der KI zu verifizieren. In dessen Folge,
bleibt die Deutungshoheit zu jederzeit bei den Pflegefachkréften
selbst.
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Abstract: Mit dem Einsatz kiinstlicher Intelligenz in den Zim-
mern von Patientinnen und Patienten konnte die Versorgungssi-
tuation auf Intensiv- und Uberwachungsstationen nachhaltig opti-
miert werden. Komplikationen nach Operationen lielen sich vo-
raussichtlich friiher erkennen, und Verbesserungen bei Monito-
ring, Alarmierung, Diagnostik und Therapie konnten erzielt wer-
den. Im Forschungs- und Entwicklungsprojekt KIPos wird eine
KI-gesteuerte postoperative Versorgung herzchirurgischer Pati-
entinnen und Patienten vorbereitet. Neben technologischen Inno-
vationsaspekten und Optimierungspotenzialen bei der Versor-
gung von Patientinnen und Patienten werden wegen der hohen
Vulnerabilitit derselben auch die ethischen, rechtlichen und sozi-
alen Implikationen (ELSI) im Anwendungsfeld beriicksichtigt.

Keywords:  Digitalisierung, Kiinstliche Intelligenz (KI),
Maschinelles Lernen (ML), Erweiterte Intelligenz, Herzchirurgie,
Intensivversorgung

I. EINLEITUNG

Mit dem Einsatz kiinstlicher Intelligenz (KI) in der Intensiv-
versorgung konnte schon bald das pflegerische, medizinische
und therapeutische Personal bei der Behandlung von Patientin-
nen und Patienten nach Operationen mittels einer intelligenten
Informationsverarbeitung unterstiitzt werden. In einem professi-
onellen Umfeld mit hohen Arbeitsbelastungen liee sich mit KI
ein Entlastungspotenzial realisieren und die Sprachverarbeitung
bei der Dokumentation nutzen. KI-basierte Technologien konn-
ten zu einer besseren Versorgung von postoperativen Patientin-
nen und Patienten beitragen, indem Informationen iiber deren
Status, Verlauf und Behandlungsoptionen ausgewertet werden,

um symptomatische Muster zu erkennen und Voraussagen iiber
Gesundheitsverldufe abzuleiten [1]. Forschungs- und Entwick-
lungskonzepte zu KI-Systemen fiir das Handlungsfeld Pflege
werden aktuell diskutiert [2].

Fiir ein differenziertes Bild iiber die Fahigkeiten von KI-
Technologien kann zwischen den Teilgebieten Maschinelles
Lernen (englisch: "Machine Learning", Kurzform: ML), Exper-
tensystem (XPS) und hybrides System unterschieden werden.
Mit ML lassen sich iiber das Training von Algorithmen be-
stimmte Zusammenhénge in Datensdtzen erkennen sowie Ent-
scheidungen und Prognosen treffen [3]. Expertensysteme verar-
beiten Wissensbestinde mit festgelegten Wenn-Dann-Regeln.
Sie formulieren Problemldsungen auf der Grundlage von Spezi-
alwissen, indem sie die Schlussfolgerungsfihigkeit von Exper-
tinnen und Experten kiinstlich nachahmen [4]. Hybride Systeme
verbinden schlieBlich die Fahigkeiten von wissensgenerieren-
dem ML und wissenseinbeziehendem XPS zu leistungsfahigen
KI-Losungen.

Angesichts der exponentiellen Entwicklungspfade in diesem
Technologiesegment sind die zukiinftigen Anwendungspotenzi-
ale von KI-Systemen zum jetzigen Zeitpunkt noch nicht abseh-
bar [5]. Insbesondere die Integration von KI und ML in einen
klinischen Anwendungszusammenhang steht aktuell vor Her-
ausforderungen hinsichtlich einer fehlenden Validierung anhand
externer Datensdtze und der Interpretierbarkeit von KI-
Entscheidungen [6].
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Im Forschungs- und Entwicklungsprojekt "KI-gesteuerte
postoperative Versorgung herzchirurgischer Patienten" (KIPos)
[7] wird ein exemplarisches Unterstiitzungssystem fiir die Opti-
mierung von Versorgungsprozessen auf Intensiv- und Uberwa-
chungsstationen entwickelt. Im Sinne von Erweiterter Intelli-
genz (englisch: "Augmented Intelligence") soll KIPos die klini-
schen Daten von Patientinnen und Patienten auswerten und
Wahrscheinlichkeiten fiir Komplikationen berechnen, um zu
Behandlungsempfehlungen beizutragen. Weitere Funktionen
von KIPos bestehen in der grafischen Bereitstellung individuel-
ler Gesundheitsdaten sowie beim Monitoring und bei der Alar-
mierung beziiglich auftretender Komplikationen im postoperati-
ven Setting. Ein weiteres Thema in KIPos ist die kontaktlose
Uberwachung der Vitalparameter von Patientinnen und Patien-
ten [8, 9]. Durch diese Art der Uberwachung braucht die zu be-
handelnde Person keine Sensoren am Korper tragen, was den
Komfort fordert und das Infektionsrisiko reduziert.

Wegen der hohen Vulnerabilitit im pflegerischen, medizini-
schen und therapeutischen Anwendungskontext von KIPos wer-
den ethische, rechtliche und soziale Implikationen (englisch:
"Ethical, Legal, and Social Implications", Kurzform: ELSI) bei
der Technologieentwicklung berticksichtigt.

II. HINTERGRUND UND ZIELSETZUNG

A. Digitalisierung im Gesundheitswesen und KI

In Anbetracht der Alterung der Gesellschaft infolge des de-
mografischen Wandels und den damit verbunden Auswirkungen
auf das Gesundheitswesen im Hinblick auf die Verteilung von
personellen und sachlichen Mitteln werden seitens der Entschei-
dungstragenden und Leistungserbringenden vielfdltige Hoff-
nungen mit dem Prozess der Digitalisierung verbunden.

Die Digitalisierung im Gesundheitswesen sollte mindestens
diese beiden Aufgaben erfiillen: die Vernetzung von Akteurin-
nen und Akteuren im Gesundheitswesen sowie die elektronische
Verfiigbarkeit von medizinischen Anwendungen im Rahmen ei-
ner vertrauenswiirdigen Telematikinfrastruktur (TT) [10].

Im deutschen Gesundheitswesen beinhaltet das Projekt der
Digitalisierung im Wesentlichen folgende digitale Anwendun-
gen [11]:

o Elektronische Patientenakte (ePA),
o clektronisches Rezept (E-Rezept),
o clektronischer Medikationsplan (eMP),

o Kommunikation im Medizinwesen (KIM) fiir sichere
Kommunikation und Datenaustausch,

e telemedizinische Angebote fiir die zeitliche und raumli-
che Uberbriickung bei der Erbringung von medizini-
schen Leistungen,

o digitale Gesundheitsanwendungen (DiGA), wie Gesund-
heits-Apps fiir das Smartphone oder webbasierte Anwen-
dung fiir Laptop oder Desktop-Computer,

o digitale Pflegeanwendungen (DiPA) fiir Pflegebediirf-
tige und die Interaktion mit Pflegebediirftigen sowie

o kiinstliche Intelligenz (KI) fiir die Entscheidungsunter-
stiitzung, unter anderem bei Diagnosik und Therapie.

Realistische und teilweise sogar bereits realisierte KI-
Anwendungen fiir den klinischen Einsatz finden sich auf dem
Gebiet der intelligenten Entscheidungsunterstiitzung (englisch:
"Clinical Decision Support Systems", Kurzform: CDSS). Solche
Systeme unterteilt die Zentrale Ethikkommission bei der Bun-
desdrztekammer (ZEKO) in die folgenden Anwendungsfelder
[12]:

e CDSS in der Diagnostik, z.B. in Dermatologie, Augen-
heilkunde oder bei genetischen Diagnosen,

e CDSS im therapeutischen Bereich, z.B. bei der Planung
von Therapien oder in der Chirurgie,

e CDSS fiir klinische Prognosen, z.B. auf der Grundlage
von Massendaten (englisch: "Big Data").

Hinsichtlich der Giite von CDSS-Entscheidungen konstatiert
die ZEKO [11], dass diese bei beispiclhaften Aufgabenstellun-
gen mit drztlichen Urteilen iibereinstimmen oder diese sogar
iibertreffen konnen. Dariiber hinaus besteht ein Risiko fiir Fehl-
einschdtzungen, was letztlich wieder die Plausibilititspriifung
durch eine kompetente Person erforderlich macht. Die ZEKO
schlussfolgert, dass KI den drztlichen Berufsstand nicht obsolet
werden lasst, wohl aber das érztliche Handeln in naher Zukunft
mit einer hohen Wahrscheinlichkeit verdndern wird, worauf
rechtzeitig und angemessen, zum Beispiel mit entsprechenden
Forschungsvorhaben und der Erstellung von Leitlinien durch
Fachgesellschaften, reagiert werden sollte.

B. Digitalisierung in der Intensivversorgung und KI

Intensivstationen stellen aufgrund des bereits hohen Techni-
sierungsgrades und der Generierung von groflen Datenmengen
einerseits und dem hohen Bedarf nach evidenzbasierter Exper-
tise seitens des pflegerischen, medizinischen und therapeuti-
schen Personals andererseits ein Paradigma fiir den Einsatz von
KI im Gesundheitswesen dar [13].

Zu den wichtigsten Zielen der Digitalisierung auf der Inten-
sivstation gehdren a) die Vermeidung unnétiger Alarme bzw.
die Generierung intelligenter Alarme, b) sinnvolle, kontextadap-
tive und einheitliche Bedienschnittstellen, c¢) ergonomisch und
steril bedienbare Eingabegerite und d) Assistenzsysteme, die
zur Teilautomatisierung von (einfachen) Prozessen fiihren und
das Personal entlasten [14]. Anwendungsmdglichkeiten fiir KI-
Systeme ergeben sich als potente Werkzeuge fiir die Entschei-
dungsunterstiitzung, aber auch als Frithwarnsystem fiir die De-
tektion von Komplikationen, zum Beispiel bei postoperativen
Nachblutungen [15].

Bei der Implementierung von KI-Anwendungen auf Inten-
siv- und Uberwachungsstationen werden bestehende Herausfor-
derungen bei Personalmangel, hohem Dokumentationsaufwand
und ausstehenden Investitionen erwartungsgemdf mit neuen
Herausforderungen bei der Finanzierung und Abrechnung von
KI-Anwendungen sowie fehlenden Aus- und Weiterbildungsan-
gebote flir den klinischen Bereich ergénzt [1, 5, 13].

C. Zielsetzungen von KIPos

Die im Projekt KIPos entwickelte Technologie soll eine KI-
basierte Datenverarbeitung im Zimmer von Patientinnen und
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Patienten ermdglichen und die Versorgungssituation im posto-
perativen Setting verbessern. KIPos wertet Vitalparameter aus,
wobei postoperative Phasen beriicksichtigt werden. Abgeleitete
MalBnahmen kénnen sich darauthin phasen- und krankheitsspe-
zifisch auf pflegerische, érztliche, diagnostische und therapeuti-
sche Aspekte beziehen oder Prognosen und Risikowahrschein-
lichkeiten beinhalten.

Die grafische Informationsmanagementoberfliche (eng-
lisch: "Dashboard") von KIPos soll sich mithilfe einer Sprach-
und Gestensteuerung beriihrungslos bedienen lassen, und zwar
mittels der intendierten Eingabe (zum Beispiel via Sprachbe-
fehl) oder auch nicht intendierten Eingabe, d.h. die Darstellung
erfolgt situativ, und die aktuell bendtigten Daten und Kurven
werden ohne weiteres Zutun der Beteiligten angezeigt. Spezifi-
schen Nutzungsgruppen aus dem pflegerischen und é&rztlichen
Personal soll KIPos eine interaktive Begleitung von der Uber-
wachung und Alarmierung bis hin zur Diagnostik und Behand-
lung im Rahmen der Intensiv- und Uberwachungsstationen er-
moglichen. Das System soll frithzeitig auftretende Komplikati-
onen in der postoperativen Intensivversorgung nach Herzchirur-
gie identifizieren und auf diese mit einer differenzierten Alar-
mierung sowie der Nennung erfolgswahrscheinlicher Interven-
tionen reagieren.

Im Hinblick auf betroffenenbezogene Outcomes wird erwar-
tet, dass die von KIPos erbrachte intelligente Informationsauf-
bereitung von postoperativen Daten, beispielsweise iiber ver-
netzte Sensorik im Krankenzimmer sowie die Verarbeitung von
Vitalparametern und weiterer Gesundheitsdaten, zu einer erh6h-
ten Aufmerksamkeit gegeniiber Patientinnen und Patienten bei-
tragen konnte. Interaktionen von Pflegenden, Arztinnen und
Arzten sollten sich mit dem Einsatz von KIPos weniger auf Ge-
rite, sondern mehr auf die anwesenden Personen ausrichten las-
sen. Der Primérnutzen lage indes auf der Verbesserung der indi-
viduellen Versorgung von Patientinnen und Patienten. Eine
Auswertung von Gesundheitsdaten dieser Personen mithilfe ei-
ner ML-Methodik kénnte zu einer frithzeitigen Erkennung von
kritischen Entwicklungen im Krankheitsverlauf beitragen. Wei-
ter lieBe sich mit wissensbasierten Ansétzen die Morbiditét von
Patientinnen und Patienten modellieren und erkennen, zum Bei-
spiel hinsichtlich der Gefahren einer lebensbedrohlichen Sepsis,
wobei angemerkt sei, dass die Sepsiserkennung [16] kein spezi-
elles, sondern hochstens ein potentiell mogliches Ziel von KIPos
darstellt.

Mit dem personalisierbaren KIPos-Dashboard konnten
schlieflich summarische Informationen entsprechend der Er-
kenntnisinteressen von Patientinnen und Patienten grafisch an-
sprechend dargestellt werden. Spezifische Gesundheitszustinde
sowie der personliche Genesungsprozess lieBen sich dann fiir
Patientinnen und Patienten auf eine nachvollziehbare und am in-
dividuellen Informationsbediirfnis orientierte Weise visualisie-
ren oder fiir gesundheitsbezogene Gesprache mit den An- und
Zugehdrigen von Patientinnen und Patienten auf eine verstind-
nisférdernde Weise nutzen. Weiter sei darauf hingewiesen, dass
das KIPos-System in der Lage ist, auf zu viel Unruhe im Kran-
kenzimmer hinzuweisen, wie sie beispielsweise durch Laut-
stirke oder Bewegungen verursacht wird. Damit kann KIPos
auch als Beitrag zur Einhaltung der genesungsfordernden WHO-
Richtlinien zum Umgang mit Larm und Lautstirke im Zimmer
von Patientinnen und Patienten eingestuft werden [17].

III. METHODEN

Die Perspektiven verschiedener Nutzungsgruppen, wie Pati-
entinnen und Patienten, Angehorige, Pflegende, Medizinerinnen
und Mediziner sowie die Gruppenperspektive der Forschenden,
wurden im Rahmen einer Anforderungsanalyse mit Methoden
der qualitativen Sozialforschung exploriert. Die Anforderungs-
analyse gliedert sich in die Bereiche a) Arbeitsalltag auf den In-
tensiv- und Uberwachungsstationen der Herzchirurgie, b) Pro-
jektbeziige bei Verbesserungspotenzialen, Zielgruppen und
moglichen Herausforderungen, ¢) Anwendungsbeispiele und
schlieBlich d) Darstellung von Informationen.

Fiir eine Integration der gewonnen Einsichten in den Prozess
der Technologieentwicklung wurden Workshops veranstaltet,
auf welchen die Ergebnisse projektintern présentiert und von
den Teilnehmenden in Anlehnung an das "Modell zur ethischen
Evaluation soziotechnischer Arrangements" (MEESTAR) [18]
weiter spezifiziert wurden.

Mit einem solchen iterativen Vorgehen konnte die Anpas-
sung von KIPos an die empirischen Anforderungen im postope-
rativen Setting unter Beriicksichtigung der Perspektiven poten-
zieller Nutzungsgruppen methodisch kontrolliert werden. Fiir
die Spezifikation von ELSI wurden weitere Workshops veran-
staltet. Ergénzt wurden die Workshops durch Veranstaltungen
mit Expertinnen und Experten zu den Themen Larmmanage-
ment am klinischen Arbeitsplatz, Medizinprodukterecht und Da-
tenschutz.

In der letzten Projektphase ist eine szenariobasierte Evalua-
tion der aus der Anforderungsanalyse abgeleiteten finalen Merk-
male des KIPos-Systems unter Laborbedingungen am Digital
Health Lab des Universitétsklinikums Diisseldorf vorgesehen.
Eingesetzt werden sollen hier unter anderem bereits validierte
Instrumente der Usability- und Technikakzeptanzforschung.

IV. ERGEBNISSE

Die Auswertung der Anforderungsanalyse gab Auskunft
iiber die Bedarfe und Bediirfnisse von beteiligten Nutzungsgrup-
pen. Nutzungsaspekte konnten aus verschiedenen Perspektiven
elaboriert und bei der Systemspezifikation beachtet werden. Es
wurde sichergestellt, dass KIPos eine Relevanz fiir alle Nut-
zungsgruppen beinhaltet und keine Zielkonflikte im Anwen-
dungsfeld entstehen. Weiter kann davon ausgegangen werden,
dass die Ergebnisse aus der Anforderungsanalyse dazu beitra-
gen, die Nutzungsorientierung und Akzeptabilitit von KI-
unterstiitzten Entscheidungsprozessen zu erhdhen.

Fiir die noch ausstehende Evaluation wurden Beurteilungs-
schwerpunkte bei der Informationsaufbereitung und Frithwarn-
funktion definiert. Hinsichtlich des klinischen Anwendungsfel-
des mit dem hochsten zu erwartenden Nutzen konnte die Ver-
sorgungssituation herzchirurgischer Patientinnen und Patienten
auf der Intensivstation priorisiert werden.

Ein weiteres Ergebnis aus dem bisherigen Projektverlauf be-
zieht sich auf die Spezifikation von ELSI. Hier konnte bei den
Projektbeteiligten eine erhdhte Sensibilitdt gegeniiber ethischen
Herausforderungen gefordert werden, insbesondere im Hinblick
auf die ethischen Dimensionen a) Respekt vor der Autonomie
des Menschen gegeniiber KI-Entscheidungen, b) Benefizienz als
differenzierter Nutzen fiir alle potenziellen Nutzungsgruppen, c)
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Gerechtigkeit beim Zugang zu KI-gesteuerten Systemen im Ge-
sundheitswesen, d) Sicherheit bei Fehldiagnosen und System-
ausfillen sowie e) Privatheit und Datenschutz bei der maschi-
nellen Informationsverarbeitung im Zimmer von Patientinnen
und Patienten.

V. DISKUSSION UND AUSBLICK

KlI-unterstiitzte Entscheidungssysteme haben ein hohes Po-
tenzial im postoperativen Setting. Mit KIPos konnte die Versor-
gungssituation von Patientinnen und Patienten nach Herzopera-
tionen auf Intensiv- und Uberwachungsstationen eine neue Qua-
litatsstufe erreichen. Auftretende Komplikationen kénnten frii-
her erkannt werden. Das pflegerische und medizinische Personal
wiirde durch die vom KIPos-System aufbereiteten Informatio-
nen entlastet werden. Dank beriihrungsloser Bedienung des in-
telligenten Informationsmanagements von KIPos kdnnten so-
wohl hygienische wie ergonomische Vorteile bei Arbeitsabldu-
fen in der Intensiviiberwachung erzielt werden. Risiken kdnnten
eventuell bei fehlerhaften KI-Entscheidungen aufgrund geringer
Datenqualitdt von Trainingsdatensétzen entstehen sowie lang-
fristig beim Verlust von Erfahrungswissen als Grundlage des
klinischen Urteilsvermogens.
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Abstract: Auf Grund des derzeitig vorherrschenden
Fachkriftemangels und der steigenden Anzahl pflegebediirftiger
Menschen werden innovative Losungen gebraucht, um diesen
Herausforderungen gerecht zu werden. Der Einsatz von sozialer
Robotik stellt dabei einen Losungsansatz dar, um auf die
steigenden Bedarfe im Bereich der Pflege addquat zu reagieren.
Trotz des Potentials von Innovationen und Technologien
herrschen Liicken zwischen den Bedarfen der Nutzenden und den
Losungsanséitzen. Die Studie geht aus diesem Grund der Frage
nach, welche personliche Haltung Pflegeschiiler:innen gegeniiber
technologischen Innovationen allgemein und im speziellen
gegeniiber sozialer Robotik besitzen und welche Angste und
Befiirchtungen gegeniiber sozialer Robotik auftreten. Auf Basis
einer umfassenden Literaturanalyse wurde ein Online-
Fragebogen entwickelt, der einen mehrstufigen
Entwicklungsprozess durchlaufen hat und abschlieBend einem
Standard-Pretest unterzogen wurde. Mithilfe einer Liste des
Bundesamts fiir Familie und zivilgesellschaftliche Aufgaben,
konnten Mailadressen von Schulleitungen aller Pflegeschulen aus
Deutschland (n=1207) identifiziert werden. Durch die Gatekeeper-
Samplingstrategie wurde der Onlinefragebogen durch die
Schulleitungen an die Schiiler:innen verteilt. Insgesamt wurden
445 ausgefiillte Fragebogen in die Auswertung einbezogen und in
deskriptiver Form ausgewertet. Die Ergebnisse zeigen eine hohe
Ausgeschlossenheit gegeniiber Technologien und sozialer Robotik.
Die grofite Befiirchtung der Auszubildenden ist, dass durch den
Einsatz sozialer Robotik die Pflege unmenschlicher wird.

Keywords— social robotics in nursing, nursing trainees, fears
of social robotics

1. EINLEITUNG

Auf Grund der steigenden Anzahl hilfsbediirftiger Menschen
und des Fachkriftemangels, steht das Gesundheitssystem vor
wachsenden Herausforderungen [1]. Die zunehmenden
Demenzhaufigkeiten verstarken diese Entwicklung [2]. Es wird
erkannt, dass assistive Technologien, insbesondere soziale
Roboter, eine vielversprechende Moglichkeit bieten, den
wachsenden Herausforderungen in der Pflege und Therapie zu
begegnen und den Pflegeprozess zu unterstiitzen [3]. Soziale
Roboter sind dabei speziell fiir den Umgang mit Menschen oder
Tieren geschaffene sensomotorische Maschinen [4], die in der
Lage sind, mit Menschen zu kommunizieren, zu interagieren
und soziale Beziehungen aufzubauen. Sie verhalten sich
lebensnah, konnen sich an die Umwelt anpassen und sind
lernféhig [5]. Obwohl Industrieroboter und Roboter in der

Operationstechnik schon seit ldngerem eingesetzt werden,
stehen soziale Roboter noch am Anfang ihrer Entwicklung und
Anwendung. Dies liegt hauptséchlich an den herausfordernden
sozialen Anwendungsbereichen, in denen sie eingesetzt werden
sollen. Im Gegensatz zu Industrierobotern, die in der Regel
monotone und konstante Aufgaben ausfithren, miissen sich
soziale Roboter nahe am Menschen bewegen und
unvorhersehbare, komplexe Situationen bewéltigen [6].

Der Einsatz von Sozialrobotern kann dazu beitragen, dass
Pflegefachpersonen  einen  emotionalen = Zugang zu
demenzerkrankten Menschen finden. Allerdings kann der
Einsatz auch dazu fithren, dass die Pflegefachperson den
Roboter ohne weitere Zuwendung der pflegebediirftigen Person
iiberlassen, was zu Einsamkeit und Isolation fithren kann. Aus
diesem Grund gestaltet es sich schwierig, den allgemeinen
Einsatz von sozialen Robotern zu bewerten. Die Auswirkungen
von Roboteranwendungen sind nicht ausschlieBlich positiv
oder negativ zu beurteilen, sondern hingen wesentlich davon
ab, wie Pflegebediirftige und Mitarbeitende  die
Roboteranwendung beurteilen [7].

II. HINTERGRUND UND ZIELSETZUNG

Derzeit herrschen noch einige Liicken zwischen den Bedarfen
der Nutzenden und den Losungsansitzen der Roboter [8]. Eine
unzureichende Beriicksichtigung der Bediirfnisse und Wiinsche
der Nutzenden bei der Entwicklung von sozialen Robotern,
kann zu einer geringeren Akzeptanz oder zu Ablehnung fiithren.
Um eine erfolgreiche Integration von sozialen Robotern in
bestehende soziale Systeme wie Pflegeheime zu gewéhrleisten,
ist ein stark menschenzentrierter —Entwicklungsansatz
erforderlich, bei dem die spiteren Nutzenden im Mittelpunkt
stehen [9]. Da Pflegekrifte die sozialen Roboter in der Praxis
einsetzen, sollten sie verstirkt in den Gestaltungsprozess
einbezogen werden. Pflegefachkrifte haben aufgrund ihrer
Erfahrung und ihres Hintergrunds eine wichtige Rolle bei der
Einschitzung der Anforderungen und Realisierbarkeiten von
Robotern in der Pflege [10]. Bisher gibt es allerdings nur
wenige Studien, die sich mit der personlichen Haltung, zu
sozialen Robotern durch Pflegefachkrifte in Ausbildung
befassen. Eine Online-Umfrage unter Pflegeschiiler:innen in
den neuen Bundeslindern ergab, dass die Mehrheit
grundsitzlich aufgeschlossen gegeniiber Technologien sind,
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aber wenig bis keine Kenntnisse und Erfahrungen in diesem
Bereich haben. Es fehlen zudem Schulungen und Module in der
Ausbildung [11]. Um die zukiinftigen Gatekeeper und spéter
Nutzende bei der Implementierung von robotischen Systemen
zu gewinnen, sollten  Auszubildende verstirkt in die
Entwicklung von sozialen Robotern integriert werden. Daher ist
es grundlegend, die personliche Haltung gegeniiber sozialer
Robotik zu ermitteln und festzustellen, welche Befiirchtungen
bei der Nutzung von sozialen Robotern auftreten.

III. METHODEN

Die Studie wurde in Form einer internetgestiitzten Befragung
durchgefiihrt. Der Onlinefragebogen wurde Schiiler:innen in
Pflegeausbildung, durch eine E-Mailverteilung zur Verfiigung
gestellt. Schulleiter:innen der Pflegeschulen fungierten als
Gatekeeper, Ansprechpersonen und Vermittelnde. Die
Entwicklung des Fragebogens erfolgte unter Nutzung bereits
getesteter, valider Teile. Da die Literaturrecherche zum
internationalen Forschungsstand kein passendes, komplettes
Instrument ergab, wurde ein Fragebogen unter Nutzung der
Fachliteratur konzipiert und fiir die Zielgruppe modifiziert. Die
Technikbereitschaft wurde mit Hilfe von Teilen der Kurzskala-
Technikbereitschaft nach Neyer et al. 2016 [12] und die
persdnliche Einstellung und Angste hinsichtlich sozialer
Robotik wurden auf Grundlage des Almere-Modells nach
Heerink (2010) erfragt [13]. Vor der eigentlichen Befragung
konnten sich die Teilnehmenden das Video "Social Robots
Documentary”" des Affective & Cognitive Institute der
Hochschule Offenburg anschauen, indem soziale Roboter in
unterschiedlichen Szenarien vorgestellt werden [14]. Kritisch
ist anzumerken, dass sich die Teilnehmenden soziale Roboter
nur abstrakt vorstellen konnen, sie diese aber nicht in direkter
und praktischer Verwendung erleben. Befragten, denen
personliche Erfahrungen mit sozialen Robotern fehlen,
verlassen sich hierbei nur auf soziale Repridsentationen der
Attribute von Robotern, was zu Validitdtsproblemen fiihren
kann [15]. Dennoch gelten Videos als wichtige Ressource in der
Vermittlung von Lerninhalten. Videos werden demzufolge
immer héufiger zur Wissens- und Kompetenzvermittlung
eingesetzt [16] und erscheinen daher als gute Alternative zur
realen Anwendung.

Analog zur geplanten Vorgehensweise der eigentlichen
Erhebung wurde fiir den Pretest ebenfalls eine Onlinebefragung
durchgefiihrt. Dazu wurde eine digitale Lehrveranstaltung von
Studierenden aus dem Bereich der Sozialen Arbeit genutzt.
Diese Studierenden stimmten in Alter und ihrer praktischen
Erfahrung, mit einem an die Zielgruppe angrenzenden
Teilgebiet iiberein, wodurch sie sich fiir einen Test des
Erhebungsinstruments eigneten. Um zukiinftige Mitarbeitende
und Nutzende von sozialer Robotik aus der Pflege in den
Funktionsentwicklungsprozess einzubeziehen, wurden
zunéchst alle deutschlandweiten Pflegeschulen ermittelt. Das
Bundesamt fiir Familie und zivilgesellschaftliche Aufgaben -
Referat 308 - Qualifizierung Pflegeberufe konnte nach Anfrage
eine Ubersicht {iber alle derzeitig gemeldeten Pflegeschulen
erstellen. Im néchsten Schritt wurden im Dezember 2022 alle
bekannten Pflegeschulen in einer E-Mail iiber Art, Zielstellung

und Datenschutz der Befragung informiert und der
Befragungslink weitergeleitet. Die Schulleiter:innen hatten
nach ausfiihrlicher Aufkldrung zum Forschungsprojekt die
Moglichkeit, den Befragungslink an ihre Auszubildenden
weiterzuleiten. Eine zweite Nachfassaktion erfolgte Anfang
Januar 2023. Eine Nachverfolgung der Weiterleitung war ab
diesem Zeitpunkt nicht mehr mdglich. Aus diesem Grund
konnen keine Angaben zur Riicklaufquote gemacht werden.
Da die Daten mittels Onlinetool erfasst wurden, fallen
klassische Fehlerquellen der Dateniibertragung weg. Die
ermittelten Daten wurden heruntergeladen und in ein
Statistikprogramm importiert. Da die Erhebung elektronisch
erfolgte, wurde der Codeplan der einzelnen Messwerte schon
vor der Datenerhebung erstellt, im Fragebogen verankert und
anschlieBend auf Richtigkeit hin iiberpriift.

Um die interne Konsistenz der einzelnen Skalen zu testen,
wurden Reliabilitdtsanalysen, bei Items die das gleiche
Konstrukt messen durchgefiihrt. Die interne Konsistenz wurde
iiber den Koeffizienten Cronbachs a [17] ermittelt und lagen
dabei zwischen o = .72 und o = 88.

AnschlieBend wurden vollstindig ausgefiillte Datensdtze mit
Hilfe deskriptiver Statistik ausgewertet. Die Beschreibung der

Ergebnisse  erfolgte anhand von Mittelwerten und
Standardabweichungen  bzw. durch  Fallzahlen und
Prozentwerte.

IV. ERGEBNISSE

Insgesamt wurde der Fragebogen 1543 Mal aufgerufen und 445
ausgefiillte Fragebogen in die Auswertung einbezogen. Zuerst
wurden dabei soziodemografische Daten ausgewertet (Tabelle
D).

An der Befragung haben 333 weibliche, 97 ménnliche und 11
diverse Personen teilgenommen.

TABELLE L. UBERSICHT SOZIODEMOGRAFISCHE DATEN
Soziodemografische Angaben
Geschlecht n %
Minnlich 97 22
Weiblich 333 75,5
Divers 11 2,5
Gesamt 441
Ausbildung
Pflegefachkraft- Krankenpflege 143 32,4
Pflegefachkraft- Altenpflege 47 10,7
Pflegefachkraft- Kinderkrankenpflege | 41 9,3
Pflegefallcihmann/Pﬂegefachfrau-keme 125 283
Spezialisierung
Studierte Pflegekrifte (Pflege-
Gesundheitsmanagement, Soziale | 53 13,2
Arbeit)
Sonstiges 27 6,1
Gesamt 436
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Diese Geschlechtsverteilung deckt sich mit Angaben des
statistischen Bundesamtes, bei dem ebenfalls dreiviertel der
Auszubildenden weiblich sind [18].

Ebenso drei Viertel der Auszubildenden (76,4 %) befanden sich
in der Altersstufe bis 30 Jahre. Das durchschnittliche Alter der
befragten Auszubildenden betrug 26,8 Jahre mit einer
Standardabweichung von 10,9 Jahren (M = 26,8; SD = 10,9).
Der Anteil der Schiiler:innen, die eine Spezialisierung im
Bereich Krankenpflege absolvierten, iiberwog mit 32,4 %,
gefolgt von Auszubildenden ohne Spezialisierung mit 28,3 %.
In der generalistischen Pflegeausbildung mit Schwerpunkt
Altenpflege befanden sich 10,7 %. Des Weiteren waren
Pflegepddagogen unter den Befragten. Diese hatten aufgrund
ihrer Gatekeeperfunktion ebenfalls die Moglichkeit den
Fragebogen auszufiillen. Der iiberwiegende Teil der Befragten
war mit 64,1 % leidig, weitere 34,1 % verheiratet oder in
Partnerschaft lebend. Nach den soziodemografischen Fragen
wurde spezifisch nach der allgemeinen Aufgeschlossenheit
gegeniiber Technologien [12], nach der Einstellung gegeniiber
Robotern [13], dem Vorwissen zu sozialer Robotik und zu
Angsten und Befiirchtungen [19] gefragt.

Insgesamt sind Studierende in hohem Maf3 neugierig gegeniiber
technologischen Innovationen. Hierbei stimmten die Befragten
mit 64,3 % (n=285) eher bis voll und ganz zu. Mehr als die
Halfte der Auszubildenden stimmten auch eher und voll und
ganz zu 52,5 % (n=232), dass sie stets daran interessiert sind,
die neusten technischen Gerdte zu verwenden. Weiterhin
fanden 57,8 % (n=256) der Befragten schnell Gefallen an
technischen Neuentwicklungen, nur 1,6 % (n=7) stimmten
diesem iiberhaupt nicht zu. Ein weiterer Fragekomplex unter
dem Punkt allgemeine Aufgeschlossenheit befasste sich mit
Angsten und Uberforderungsempfinden. Auszubildende
wurden darin gefragt, ob sie im Umgang mit Technik Angst
haben zu versagen. 69,2 % (n=306) der Auszubildenden
stimmten hierbei eher nicht und {iberhaupt nicht zu. Ahnlich
waren die Ergebnisse bei der These zur Uberforderung. 59.8 %
(n=265) stimmten der Aussage, dass der Umgang mit
technischen Neuerungen zur Uberforderung fiihrt, eher nicht
und iiberhaupt nicht zu. Dennoch stimmten 24,2 % (n=107)
Teils/Teils und 16 % (n=71) eher und voll und ganz zu.

Roboter wiirden das Leben interessanter machen

Ich denke es ist eine gute |dee Roboter zu benutzen

Hatte ich die Moglichkeit Roboter zu nutzen, wiirde ich das
tun

Stimme tGberhaupt nicht zu Stimme eher nicht zu

Teils/ Teils

Nach den allgemeinen Fragen zur Aufgeschlossenheit von
Technologien wurde speziell auf soziale Robotik eingegangen.
Hierbei gab die liberwiegende Mehrheit an, kein oder wenig
Vorwissen zu sozialer Robotik zu besitzen. Nur 5 % besitzen
viel oder sehr viel Vorwissen.

177
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Kein Wenig Mittel Viel Sehr viel

Abbildung 1 Vorwissen zu sozialer Robotik (n=441)

Insgesamt stimmten 41,1 % (n=188) der Auszubildenden eher
und voll und ganz zu, dass Roboter das Leben interessanter
machen wiirden. Ebenso dachten 45,3% (n=207), dass es eine
gute Idee ist, Roboter zu benutzen. Auffallend ist, dass sich bei
beiden Thesen iiber 36% der Auszubildenden ambivalent
entschieden haben. Hitten Auszubildende die Mdglichkeit,
Roboter zu nutzen, stimmten davon 52,8 % (n=241) der
Nutzung voll und ganz und eher zu.

Um die Akzeptanz sozialer Robotik zu erhdhen, ist es wichtig,
dass Befiirchtungen und Angste der potenziell Nutzenden
erfasst werden. Grundlegend wurde erfragt, ob Auszubildende
der Meinung sind, dass durch soziale Robotik Personal
eingespart wird, Bewohner durch den Einsatz stirker iiberwacht
werden, der Umgang im Pflegeheim unmenschlicher wird und
die Einsamkeit der Bewohner erhoht wird [19].

50 100 150 200 250 300 350 400 450 500

m Stimme eherzu  m Stimme voll und ganz zu

Abbildung 2 Personliche Haltung gegeniiber sozialer Robotik (n=444)
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Die groBte Befiirchtung der Auszubildenden ist, dass die Pflege
durch soziale Roboter unmenschlicher wird (Abb.2). 58,3 %
(n=258) stimmten dieser Aussage eher und voll und ganz zu.

Abbildung 3 Befiirchtungen, dass Pflege unmenschlicher wird

Als zweitgrofite Beflirchtung stimmten 51 % (n=226) der
Auszubildenden eher und voll und ganz zu, dass durch soziale
Roboter Personal eingespart wird.

Danach folgt die Befiirchtung, dass Bewohner durch den
Einsatz von Robotern stirker iiberwacht werden. Auch hier
stimmten etwas weniger als die Halfte der Befragten 46,6 %
(n=206) dieser These cher oder voll und ganz zu. Etwas
reduzierter fallen die Befiirchtungen im Hinblick auf die
Erhohung der Einsamkeit der Bewohner aus. Hier sind die
Meinungen recht gespalten. 22,3 % (n=99) stimmen der
Aussage voll und ganz zu, 19,0 % (n=84) stimmen cher zu, 22,3
% (n=99) wihlten ambivalent, 23,5 % (n=104) stimmten eher
nicht zu und 12,9 % (n=57) stimmten {iberhaupt nicht zu.
AbschlieBend wurde erfragt, ob Auszubildende soziale Roboter
eher als etwas Gutes oder cher als etwas Schlechtes ansehen
(Abb.4). Der tiberwiegende Teil der Befragten 61,9 % (n=275)
empfanden, dass soziale Roboter eher etwas Gutes seien.

Abbildung 4 Allgemeine Einstellung (n=444)

V. DISKUSSION UND AUSBLICK

Insgesamt wurden 1207 Schulen kontaktiert. Trotz der groflen
Zahl, haben nur 445 Auszubildende und Pddagogen den
Fragebogen beantwortet. Dies konnte an fehlendem Interesse
seitens der Schulleitungen liegen oder an gesetzlichen
Vorgaben. So benétigen Schulleitungen zur Weiterleitung von
empirischen Befragungen Genehmigungen durch das Schulamt
oder die Schulbehdrde. In jedem Bundesland gibt es dazu
unterschiedliche Vorgaben.

Die Studie zeigt, dass Auszubildende im hohen Mal}
aufgeschlossen gegeniiber neuen Technologien sind. Auch im
Bereich der sozialen Robotik ist iiberwiegend ein hohes
Interesse zu erkennen. Allerdings hat die {iberwiegende
Mehrheit der Befragten auch Befiirchtungen und Angste. Dies
kann zum einen daran liegen, dass die Befragten bisher noch
keinen realen Kontakt zu sozialen Robotern hatten und zum
anderen wenig Vorwissen besitzen. Dies liegt vermutlich daran,
dass Technologien und Robotik keinen oder nur einen sehr
geringen Ausbildungsschwerpunkt einnehmen.

Weitere Forschung sollte sich daher damit auseinandersetzen,
wie Nutzende praktische Erfahrungen sammeln koénnen, um
potenziellen Angsten und Befiirchtungen entgegenwirken zu
konnen.
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Abstract

Der Einsatz kollaborativer robotischer Systeme in der Pflege
wird aktuell intensiv erforscht. Ziel ist dabei eine korperliche
Entlastung der Pflegekrifte. Derartige Systeme miissen hohe
Anforderungen bzgl. ihrer Interaktions- und
Kommunikationsfihigkeiten erfiillen. Diese sollten sich an bereits
etablierten zwischenmenschlichen Interaktionsmechanismen
orientieren. Wir prisentieren erste Ergebnisse unserer Studie,
welche die kollaborative Durchfiihrung einer Pflegeaufgabe durch
zwei Pflegekriifte analysiert. Dabei wurden die Interaktionen den
Kategorien Interaktionsform, kommunizierte Intentionen und
Fach- und Methodenkompetenzen zugeordnet und es wurden
Beziehungen zwischen diesen Kategorien hergestellt. Auf Basis
dieser Analyse leiten wir erste Anforderungen an ein
kollaboratives robotisches System in der Pflege sowie
Schwerpunkte fiir die weitere Auswertung der Daten ab.

Keywords—kollaborative Robotik, korperliche Entlastung,
Mensch-Roboter-Interaktion, Pflege

I. EINLEITUNG

Kollaborative robotische Systeme sind in der Lage direkt mit
dem Menschen an einer Aufgabe zu arbeiten. Sie bringen dabei
durch Ubernahme repetitiver oder kérperlich anstrengender
Aspekte Entlastung [1].

Dies hat im Bereich der Pflege eine grofle Relevanz. Die
berufliche Tatigkeit ist hier mit hohen korperlichen Belastungen
verbunden, die langfristig zu Muskel-Skelett-Erkrankungen und
Berufsunfdhigkeit filhren konnen [2,3]. Aufgrund des
Fachkréiftemangels ist eine gemeinsame  Ausfithrung
anstrengender Téatigkeiten nur selten moglich. Assistive
robotische Systeme konnen hier entlasten und werden aktuell
intensiv erforscht [4].

Die Entwicklung derartiger Systeme ist aus mehreren
Griinden anspruchsvoll. Einerseits ist dies aus rein robotischer
Sicht der Fall. Das System agiert in einer dynamischen
Umgebung und muss das aktuelle Verhalten und die Positionen
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von Pflegefachperson und Patient*in in die Bestimmung von
Trajektorien einbeziehen, um z. B. Kollisionen zu vermeiden
[5]. Andererseits stellt die enge Kollaboration zwischen Mensch
und Roboter erhohte Anforderungen an die kommunikativen
Fiahigkeiten des Systems [1]. Um einen reibungslosen Ablauf zu
ermdglichen, muss es sowohl eigene geplante Aktionen
kommunizieren als auch Instruktionen verstehen.

Um assistive robotische Systeme zielgerichtet entwickeln zu
konnen, miissen die kommunikativen Anforderungen im
Rahmen kollaborativer Pflegesituationen bekannt sein. Die von
uns durchgefilhrte Studie untersucht entsprechend die
Interaktion von Pflegefachpersonen untereinander und mit
dem/der Patient*in. Exemplarisch wird eine Pflegesituation
betrachtet, bei der der Verband am Fuf} einer Patient*in
gewechselt wird. Eine Pflegefachperson {iibernimmt dabei
assistive Tatigkeiten und entlastet ihre Kolleg*in durch das
Halten des Beins der Patient*in.

II. HINTERGRUND UND ZIELSETZUNG

Kollaborative  robotische = Systeme  miissen  hohe
kommunikative Anforderungen erfiillen, um eine reibungslose
Zusammenarbeit mit dem Menschen zu ermoglichen. Im
pflegerischen Bereich ist dies in besonderem Maf3e der Fall.

Auf der einen Seite muss sichergestellt werden, dass das
System fiir die Pflegefachperson eine echte Entlastung darstellt.
Das heifit, die Pflegehandlung sollte fliissig durchgefiihrt
werden konnen, wobei die korperliche Belastung verringert
wird, ohne dass durch umsténdliche Interaktion zeitliche oder
kognitive Belastungen hinzukommen.

Auf der anderen Seite interagiert das System auch mit
Patient*innen, die auf Basis dieses Status einer vulnerablen
Gruppe angehoren. Die Anforderungen an Sicherheit und
Behutsamkeit des Systems gehen also iiber die im allgemeinen
kollaborativen Kontext geltenden Anforderungen hinaus.

SchlieBlich sind kollaborative Systeme in der Pflege Teil der
Interaktion zwischen Pflegefachperson und Patient*in. Die
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Qualitdt dieser Interaktion sollte durch die robotische
Unterstiitzung im Idealfall verbessert werden, weil z. B. durch
korperliche Entlastung mehr Kapazitit fiir
zwischenmenschliche Zuwendung bleibt. In jedem Fall sollte
eine Beeintrachtigung vermieden werden, die z. B. eintreten
konnte, wenn sich das System aus Sicht von Pflegefachperson
oder Patient*in unvorhersehbar verhilt.

In Bezug auf die genannten Aspekte kommen den
kommunikativen Fahigkeiten eines kollaborativen Systems
grof3e Bedeutung zu. Es muss in der Lage sein, Intentionen von
Pflegefachperson und Patient*in zu verstehen und eigene
Intentionen verstindlich zu kommunizieren. Der Begriff
Intention wird hier in Anlehnung an Pascher et al. [1] relativ
eng im Sinne des ndchsten geplanten Schritts einer Aufgabe
verstanden. Das System sollte also verbale und ggf. nonverbale
Kommunikationen von Pflegefachperson und Patient*in
identifizieren und im Kontext der Aufgabe korrekt
interpretieren. Weiterhin sollte es seine eigenen geplanten
Schritte durch passende Hinweise an den Menschen
kommunizieren.

Um einen intuitiven Umgang mit dem System zu
ermoglichen, sollten hierbei moglichst keine komplett neuen
Interaktionsmechanismen eingefiihrt werden, sondern es sollte
auf etablierte zwischenmenschliche Interaktionen aufgebaut
werden.

Ziel unserer Studie ist daher die Analyse der
Kommunikation zweier Pflegefachpersonen im Rahmen der
kollaborativen Durchfithrung einer Pflegehandlung. Fokussiert
werden dabei die eingesetzten Kommunikationsformen (verbal
und nonverbal) sowie die damit verbundenen Intentionen.
Weiterhin wird betrachtet, welche Teile der Kollaboration ohne
erkennbare Absprache stattfinden - also auf implizitem Wissen
der Expert*innen zur Pflegeaufgabe beruhen.

Dariiber hinaus untersucht die Studie, welche Hinweise sich
aus der verbalen Kommunikation auf fiir die Unterstlitzung
bettseitiger =~ Pflegeaktivititen  benoétigte ~ Fach-  und
Methodenkompetenzen eines robotischen Systems ableiten
lassen. Es wird auBlerdem betrachtet, zu welchen Anlédssen
Pflegefachpersonen verbal iiber ihr Handeln im Sinne einer
Bewertung oder Riickversicherung kommunizieren.

Basierend auf dieser Analyse leiten wir erste Anforderungen
an ein kollaboratives robotisches System sowie Schwerpunkte
fiir die weitere Auswertung der Daten ab.

III. METHODEN

Zur Untersuchung der Kommunikation bei der
gemeinschaftlichen Versorgung eines/r Patient*in durch zwei
Pflegefachpersonen wurde die Beobachtungsstudie "IKOR"
durchgefiihrt. Diese erhielt vom Ethikboard des OFFIS unter der
Nummer 2022G009 ein positives Votum.

A. Studie

Im Rahmen dieser Studie wurden die Kommunikation und
das Verhalten kollaborierender Pflegefachpersonen in einem
Laborsetting untersucht. Speziell wurde die Interaktion bei der
gemeinsam durchgefiihrten Versorgung eines Patienten im Bett
betrachtet. Aufgabe der Proband*innen war dabei die
Versorgung ciner Wunde am Fuf} einer Krankenpflegepuppe.

Die Interaktion wurde mit mehreren im Raum aufgestellten
Kameras und Mikrofonen aufgezeichnet. Zusétzlich trug eine/r
der Proband*innen Bewegungssensoren am Korper.

1) Ablauf der Studie

Jedes teilnehmende Proband*innenpaar erhielt zunéchst eine
Einfithrung und simulierte dann die Durchfithrung einer
alltdglichen Pflegetitigkeit.

Aufgabe der Paare war es, eine Wunde am Ful} einer
Krankenpflegepuppe zu versorgen. Dabei fungierte eine
Pflegefachperson als Leitung, die andere als Assistenz. Der
Ablauf gestaltete sich wie folgt:

1. Die Proband*innen zogen professionelle Pflege-
bekleidung (Kasack und passende Hose) an.

2. Die Proband*innen betraten das Labor.

3. Am Korper der Assistenz wurden Bewegungssensoren
angebracht und eine Basismessung wurde durchgefiihrt.

4. Die Datenaufnahme wurde und die
Versuchsleitung verliel den Raum.

gestartet

5. Die Proband*innen bewegten sich zum Bett mit der
Patientenpuppe.

7. Die Proband*innen fiihrten die Wundversorgung unter
Verwendung relevanter Utensilien aus. Diese wurden zur
Verfiigung gestellt.

8.  Die Datenaufnahme wurde beendet.

Der Durchgang wurde mit vertauschten Rollen der beiden
Proband*innen wiederholt.

Insgesamt nahmen 11 Probandenpaare an der Studie teil.

B. Auswertung

Eine erste Auswertung fokussiert die Klassifikation der
Kommunikation von 2 Probandenpaaren auf Basis der Audio-
/Video-Daten und davon angefertigter Transkripte. Dabei
wurden die Interaktionsform, die Intention und der Inhalt bzgl.
Fach- und Methodenkompetenz kategorisiert. Die Auswertung
der Bewegungsdaten erfolgt in einer spédteren Phase der
Analyse.

Bei der praktischen Durchfiihrung der Pflegehandlung
wechselte die leitende Person den Verband und die Assistenz
hielt das Bein der Pflegepuppe. In Bezug auf die weitere
Interaktion gab es dagegen keine strikte Trennung der Rollen,
d. h. auch die Assistenz gab Instruktionen und interagierte mit
der Pflegepuppe. Aus diesem Grund wird im Rahmen einer
ersten Auswertung bei der Kategorisierung nicht zwischen
Assistenz und Leitung unterschieden.

1) Klassifikation der Interaktionsform

Die Klassifikation der Interaktionsform wurde auf den
Audio-/Video-Daten durchgefiihrt und erfolgte auf jedem
Einzelbild der Aufzeichnung (Aufnahmefrequenz: 30 Hz).
Grundsitzlich wurden drei Klassen unterschieden: Verbale
Kommunikation, nonverbale Kommunikation und implizite
Kooperation. Diese durften auch gleichzeitig vorkommen. Nicht
jedes Einzelbild musste zwingend einer Klasse zugeordnet
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werden. Die Zuordnung zu einer Klasse erfolgte anhand
folgender Kriterien:

e Verbale Kommunikation: Die Probanden tauschen sich
verbal mit Bezug zur Aufgabe aus. Die Kommunikation
kann auch an die Pflegepuppe gerichtet sein.

e Nonverbale Kommunikation: Da die Mimik aufgrund
von Verdeckungen nicht konsistent erkannt werden
konnte, wurde hier ausschlieBlich Kommunikation zur
Aufgabe iiber Gesten berticksichtigt.

e Implizite Kooperation: Die Pflegefachpersonen
kooperieren bei der Durchfilhrung derselben
Teilaufgabe, ohne sich dazu wahrnehmbar abzustimmen.
Hierbei wurde nur der dynamische Teil der Interaktion
markiert - bei der Ubergabe des Beins der Pflegepuppe
von einer Pflegefachperson zur anderen ohne Absprache
also nur die Ubergabe selbst und nicht das liingere Halten
danach.

2) Klassifikation  der
Kommunikation

Assistive robotische Systeme, die Teile einer Pflegeaufgabe
unterstiitzen, miissen in der Lage sein, ihre Intentionen zu
kommunizieren. Pascher et al. [1] definieren unterschiedliche
Typen der Kommunikation von Intentionen durch robotische
Systeme. Um die kommunikativen Anforderungen der
betrachteten Pflegehandlung zu analysieren, wurde die verbale
Kommunikation diesen Kategorien zugeordnet:

Intentionen  der  verbalen

e Bewegung: Die Kommunikation wurde durchgefiihrt,
um eine Bewegung anzukiindigen - z. B. das Anheben
des Beins.

e Aufmerksamkeit: Die Kommunikation hat das Ziel, die
Aufmerksamkeit einer weiteren anwesenden Person zu
erregen - z. B. wird die Patient*in begriiit und die
Pflegehandlung wird angekiindigt.

e Zustand: Es wird der Zustand einer Person oder der Welt
kommuniziert. Zu dieser Kategorie zéhlt z. B. die Frage
"Kannst du das noch halten?" mit entsprechender
Antwort.

e Instruktion: Eine Pflegefachperson instruiert die andere
bzgl. der pflegerischen Aufgabe - z. B. "Hebe bitte das
Bein an.".

3) Hinweise auf Fach- und Methodenkompetenz in der
verbalen Kommunikation

Hinweise auf Fach- und Methodenkompetenz in der
verbalen Kommunikation wurden in einer qualitativen
Inhaltsanalyse in ein Kategoriensystem iiberfiihrt. Die
Oberkategorien Fach- und Methodenkompetenz wurden
deduktiv gebildet. Unterkategorien wurden durch einen Coder
induktiv aus dem Material entwickelt und durch einen zweiten
Coder tberpriift. Fachkompetenz meint ,,die Bereitschaft und
Féhigkeit zu beruflichem Handeln auf der Grundlage
erworbener Qualifikationen, um Aufgaben zielorientiert,
sachgerecht, methodengeleitet und selbststindig zu 16sen und
das Ergebnis beurteilen und verantworten zu konnen* [6].
Methodenkompetenz ist die ,,Fahigkeit und der Sachverstand,
bestimmte Pflegeziele durch eine systematische und

konsequente Vorgehens- bzw. Verfahrensweise zu erreichen
sowie die Fahigkeit und Bereitschaft zur 6konomischen und
okologischen Gestaltung von Tétigkeiten* [6]. Die Kategorie
,»Fachkompetenz® enthdlt u.a. Aussagen zur fachlichen
Bewertung einer Handlung oder Situation, zur Einforderung
fachlicher Unterstiitzung und Ratschldge, zum sachgerechten
Umgang und Anwendung von Material. Die Kategorie
,Methodenkompetenz* enthilt u. a. Aussagen zur Abfolge oder
zum Prozess der Umsetzung von Handlungsschritten und zur
Organisation des Arbeitsfeldes.

1V. ERGEBNISSE

Tab. 1 zeigt eine Ubersicht der Interaktion der
Probandenpaare PPO1 und PP02. Die benétigte Gesamtzeit
unterscheidet sich bei PPO1 und PP02 stark - 663 s bzw. 756 s
bei PPO1 und 195 s bzw. 206 s bei PP02. Nach dem Rollentausch
(Leitung gegen Assistenz) verandert sich die bendtigte Zeit nur
wenig. Die absolute Anzahl der unterschiedlichen
Interaktionsformen variiert zwischen den Probandenpaaren,
nimmt aber dhnliche Anteile der Gesamtzeit ein: verbale
Kommunikation 29-34 %, nonverbale Kommunikation 1-3 %
und implizite Interaktion 2-6 %.

TABELLEI. ANZAHL UND DAUER DER UNTERSCHIEDLICHEN
INTERAKTIONSFORMEN FUR DIE PROBANDENPAARE PPO1 UND
PP02 (SUFFIX -01/-02: ASSISTENZ DURCH DIE 1. BZW. DIE 2.

PERSON)
Gesamt- Anzahl/Dauer Interaktionsform
Aufnahme dauer (Anteil an Gesamtdauer)

Pflege- o
handlung verbal nonverbal implizit

663 s 51/ 15/ 7/

PP01-01 227s 20's 375
4% | B% | (6%)

756 s 71/ 10/ 12/

PP01-02 217 s 17s 29 s
9% | Q% | (4%)

195 s 25/ 4/ 4/

PP02-01 60s 5s 9s
(31 %) (3 %) (5 %)

206 s 21/ 3/ 3/

PP02-02 66 s 3s 4s
(32 %) (1 %) (2 %)

Abb. 1 zeigt eine weitere Aufschliisselung der verbalen
Kommunikation in die Kategorien "mit Kolleg*in", "mit
Patient*in" und "unklar/beide". Letztere Kategorie wurde
gewdhlt, wenn eine Aussage in den Raum gerichtet wurde, ohne
dass eine bestimmte Person angeschaut oder genannt wurde -
z. B. "So, dann kann das ja einwirken." [PP01-01] (gemeint ist
hier das Desinfektionsspray). Bei PP0Ol1 nimmt die
Kommunikation zwischen den Kolleg*innen mit 64,3 % bzw.
49,26 % viel Raum ein, wihrend PP02 vor allem mit der
Patient*in kommuniziert - 56,79 % bzw. 60,73 %.

Bei PPO1 entfallen 49 % bzw. 70 % der verbalen
Kommunikation auf die Kommunikation von Intentionen, bei
PP02 sind es 73 % bzw. 61 %. Abb. 2 zeigt die Verteilung dieser
Oberkategorie auf die Unterkategorien "Bewegung",
"Aufmerksamkeit", "Zustand" und "Instruktion". Bei PPO1



Zukunft der Pflege - Mit Pflegeinnovationen die Zukunft gestalten — menschlich, professionell, digital 92

nehmen die Kommunikation von geplanten Bewegungen und
die Gabe von Instruktionen am meisten Zeit ein, bei PP02 sind
es die Kommunikation eines Zustands und die Kommunikation
geplanter Bewegungen.

ADDb. 1. Zeitliche Verteilung der verbalen Kommunikation wihrend der

durchgefiihrten Pflegehandlung auf die Kategorien "mit Kolleg*in", "mit
Patient*in" und "unklar / beide".

Abb. 2. Zeitliche Verteilung der Kommunikation von Intentionen wihrend der
Durchfithrung einer Pflegehandlung auf die Kategorien "Bewegung",
"Aufmerksamkeit", "Zustand" und "Instruktion".

Tab. 2 stellt die Koinzidenzen der unterschiedlich
ausgerichteten Verbalkommunikationen (mit Kolleg*in, mit
Patient*in, unklar/beide) mit den Intentionskategorien dar. Im
Rahmen der Kommunikation mit Kolleg*innen werden am
haufigsten Instruktionen gegeben und Zustinde kommuniziert,
bei der Kommunikation mit der Patient*in sind es geplante
Bewegungen und Zustédnde.

TABELLE II. DARSTELLUNG DER KOINZIDENZ DER
UNTERSCHIEDLICHEN TYPEN VERBALER KOMMUNIKATION MIT
DER KOMMUNIKATION SPEZIFISCHER INTENTIONEN

Verbale Kommunikation
Intention
mit Kolleg*in mit Patient*in unklar / beide

Bewegung 9 33 9
Aufmer.k— 10 9 4

samkeit

Zustand 14 29 9
Instruktion 39 2 2

Tab. 3 stellt die Kategorien der bendtigten oder angewandten
Fach- oder Methodenkompetenzen und die Anzahl der jeweils
identifizierten = Segmente dar. In Bezug auf die
Methodenkompetenz bezogen sich die Aussagen der
Pflegefachpersonen am haufigsten auf die Organisation der
Arbeitsumgebung, gefolgt vom Handling des Materials und der
Patient*in selbst im Prozess des Verbandwechsels. Das An- und
Ausziehen der Patient*in spielte in der Kommunikation
zwischen den Pflegenden quantitativ eine geringere Rolle.

PPOI - Person A: ,,Ich muss mal iiberlegen,
ich halte jetzt hoch und desinfiziere
gleichzeitig ...

PPOI - Person B: ,,Jupp, oder? “

In Bezug auf die Fachkompetenz erfolgte Kommunikation
besonders zu den Prinzipien des hygienischen Arbeitens, der
Beurteilung des Ergebnisses und der Verbandstechnik.
Wundbeobachtung, Dekubitusprophylaxe und die Diagnosen
der Patient*in wurden hingegen seltener thematisiert.

PPOI - Person A: ,,Muss ich meine
Handschuhe austauschen?
PPOI - Person B: ,,Du hast ja nichts
anderes gemacht.

Beide beispiclhaft angefiihrten Zitate zeigen auch den
wiederkehrenden Aspekt der Riickversicherung und Bewertung
von Arbeitsschritten zwischen Kolleg*innen.
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TABELLE III. KATEGORIEN UND HAUFIGKEITEN DER
VERBALISIERUNG VON FACH- UND METHODENKOMPETENZ

Kategorie Hiiufigkeit
Methodenkompetenz 40
Arbeitsumgebung handhabbar, 15
ergonomisch, hygienisch
gestalten
Prozess Verbandswechsel: 12
Handling Material
Prozess Verbandswechsel: 10
Handling Patient*in
Prozess An-/Auszichen 3
Patient*in
Fachkompetenz 43
Prinzipien hygienisches 19
Arbeiten kennen und anwenden
Evaluation des 9
Arbeitsergebnisses
Wundauflagen/Verbands- 9
techniken kennen,
unterscheiden, anwenden
Wundbeobachtung 4
Dekubitusprophylaxe kennen 1
und anwenden
Individuelle Patient*in und 1
Diagnosen kennen und
unterscheiden

V. DISKUSSION UND AUSBLICK

Eine Gemeinsamkeit der Probandenpaare PPO1 und PP02
ist, dass ca. wihrend eines Drittels der Gesamtzeit verbale
Kommunikation mit Bezug zur pflegerischen Aufgabe
stattfindet.

Dabei findet die Kommunikation bei PPO1 speziell beim 1.
Durchgang vor allem unter den Kolleg*innen statt. PP02
kommuniziert besonders umfangreich mit der Patient*in. In
beiden Interaktions-Konstellationen (Leitung/Assistenz und
Pflegefachperson/Patient*in) ist also expliziter Austausch zur
Aufgabe notwendig. Unter Kolleg*innen werden vor allem
Instruktionen kommuniziert, zwischen Pflegefachperson und
Patient*in vor allem Bewegungen und Zustinde. Entsprechend
sollte auch ein robotisches System zwischen unterschiedlichen
Rezipienten der Kommunikation unterscheiden und
Schwerpunkte passend setzen.

Bei PPO1 gibt es Bedarf, sich unter Kolleg*innen bzgl. der
Durchfiihrung der Aufgabe riickzuversichern wihrend dies bei
PP02 kaum auftritt. Es wird deutlich, dass ein robotisches
System sich an unterschiedliche Interaktionsmuster anpassen
sollte, z. B. konnte bei weniger erfahrenen Pflegefachpersonen
eine kleinschrittigere Kommunikation bzgl. der einzelnen
Prozessschritte sinnvoll sein. Dabei sollte Raum fiir
Entwicklung gelassen und damit eine Verdnderung der Anteile
unterschiedlicher Kommunikationstypen ermoglicht werden.

Dartiiber hinaus zeigen sich vielféltige weitere fachliche und
soziale Kommunikationsanldsse zwischen den Personen
wihrend der Pflegehandlung. Hier gilt es zu priifen, inwiefern

diese Elemente bei Einsatz eines robotischen Systems
aufgegriffen werden miissen. Neben der Koordination der
physischen Unterstiitzung konnte bei der Arbeit weiterer
fachlicher Austausch fiir die durchgefiihrte Tatigkeit beobachtet
werden. Ebenso zeigten sich Hinweise auf Sozial- und auch
Personalkompetenz in den AuBerungen, die nicht Gegenstand
dieser Analyse waren.

Eine umfassendere Analyse der verbalen Kommunikation
auf Basis der vollstindigen Stichprobe an Pflegefachpersonen
kann zukiinftig Aufschluss tiber differenziertere Kompetenzen
und Fahigkeiten liefern. Weiterhin sollte hier eine Unterteilung
des Pflegevorgangs in Teilaufgaben erfolgen und eine
Beziehung zwischen diesen und den Anforderungen bzgl. der
Interaktionsformen hergestellt werden. Dies ermdglicht auch
eine zeitliche Analyse des Vorgangs und damit die
Beantwortung der Frage, welche Aspekte sequenziell bzw.
parallel ausgefiihrt werden und welche vorbereitenden
MaBnahmen nétig sind. SchlieBlich sollte der Umgang mit
Problemsituationen  betrachtet werden, d.h. welche
Missverstdndnisse und Fehlinterpretationen kénnen auftreten
und wie sollte ein assistives System ggf. sinnvoll auf diese
reagieren.

Obwohl die Interaktionsformen "nonverbal" und "implizite
Kooperation" einen geringen prozentualen Anteil der
Gesamtzeit einnehmen, stellen sie ggf. wichtige Aspekte der
Kollaboration dar und sollten weitergehend ausgewertet werden.
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Abstract — Im Folgenden wird ein Reallabor zur Erprobung
des Roboters "CRUZR" in einer Pflegeeinrichtung vorgestellt. Es
wurde ein biirgerwissenschaftlicher Ansatz gewiihlt, um eine ge-
sellschaftliche Einbindung in die Erprobung vorzunehmen. Der
Austausch iiber verschiedene Perspektiven und jeweilige Lernpro-
zesse stehen im Fokus. Es sollen sowohl technische Moglichkeiten
als auch notwendige Umgebungsfaktoren sowie Wiinsche und Be-
darfe der Bewohnenden und Mitarbeitenden der Pflegeeinrich-
tung erhoben und diskutiert werden. Methodisch wurde ein
Posterwalk vorangestellt, um verschiedene Reallabore mit teilneh-
menden Beobachtungen und Fragebogenerhebungen entwickeln
zu konnen. Es wurden erste Hinweise deutlich, dass bei der Ent-
wicklung und Implementierung von Robotern in der Pflege die
Wahrnehmung, die Kommunikation, der Datenschutz und Umge-
bungsfaktoren zusammenwirken miissen.

Pflegeeinrichtung, Robotik, Akzeptanz,
biirgerwissenschaftlicher Ansatz, Co-Creation-Ansatz

Reallabor,

I. EINLEITUNG (UBERSCHRIFT 1)

Der Einsatz eines Roboters in der Pflege ist ein viel diskutiertes
Thema (Krick et al. 2019). Die resultierenden Fragestellungen
sind hoch komplex und kénnen aus verschiedenen Perspektiven
beleuchtet werden (Pfannstiel et al. 2020). Die technische Mach-
barkeit stellt eine der Herausforderungen dar. Demgegeniiber ist
jedoch nicht zu vernachlédssigen, dass nicht alle technischen
Moglichkeiten in der Praxis sinnvoll eingesetzt werden konnen.
Das Projekt ,Innovative Betreuung, Versorgung und Pflege in
Wohn- und Pflegeeinrichtungen durch Roboter - Ein Biirgerwis-
senschaftlicher Ansatz* agiert daher als interdisziplindres For-
schungsprojekt, das von der Fakultit Informatik und der Fakul-
tdt Gesundheitswesen der Ostfalia Hochschule fiir angewandte
Wissenschaften initiiert wurde, um den moglichen Einsatz des
Roboters "CRUZR" (Business Wire 2017) in einer Pflegeein-
richtung zu erforschen. Es basiert auf dem sogenannte Co-Crea-
tion Ansatz (Vorbach et al. 2018).

CRUZR wird bereits in Geschiften, Hotels, Flughédfen und an-
deren Unternehmen zur Kommunikation mit Kunden eingesetzt.
Der Roboter besteht aus einem Kopfteil, in welchem ein Touch-
pad integriert ist und einem zylinderformigen Rumpf mit Rollen
zur Fortbewegung. Ebenfalls sind Arme am Rumpf montiert. Er
wird als Serviceroboter eingeordnet und verfiigt iiber verschie-
dene Moglichkeiten mit Menschen zu interagieren (Touch-Ein-
gabe, Sprache). Im Rahmen des Projektes steht im Mittelpunkt
geeignete Aufgaben zu finden, die von diesem Roboter im All-
tag einer Pflegeeinrichtung iibernommen werden konnten.
Ebenso sollen Interaktionsmoglichkeiten zwischen dem Roboter

und den Nutzergruppen identifiziert werden. Das Forschungs-
projekt wird durch den Zukunftsfond Asse fiir 22 Monate gefor-
dert.

II. HINTERGRUND UND ZIELSETZUNG

Im Forschungsprojekt wurden zwei Forschungsfragen formu-
liert:

1. ,,Wie kann der ausgewihlte Roboter das Pflegepersonal un-
terstiitzen?"

2. ,,Wie kann die Lebensqualitit der zu pflegenden Menschen
mit dem ausgewdhlten Roboter verbessert werden?"

Unter anderem Buhtzs et al. (2018) kritisieren, dass oft Prototy-
pen verschiedener Roboter in Pilotprojekten eingesetzt werden
und ein Hauptaugenmerk auf die technische Entwicklung gelegt
wird. Dabei sind die bestehenden Losungen jedoch weit von ei-
nem Einsatz im Pflegealltag entfernt (Buhtz et al. 2018). Des
Weiteren werden die entwickelten Prototypen nach Pilotierung
nicht weiterentwickelt (Bendel 2018). Um einen Einsatz im
Pflegealltag auch bei der Entwicklung besser einbeziechen zu
konnen und nachhaltige Ergebnisse in der Roboterentwicklung
zu generieren, sind im Laufe des Projekts zusitzlich folgende
Unterfragestellungen entwickelt worden:

1. Welche ethischen Aspekte sind bei einem Robotereinsatz in
einer Pflegeeinrichtung zu beriicksichtigen?

2. Wie ist die Datenschutzgrundverordnung bei einem Einsatz
des Roboters in einer Pflegeeinrichtung zu beriicksichtigen?

3. Welche rechtlichen Rahmenbedingungen miissen beriicksich-
tigt oder geschaffen werden?

4. Welche betriebswirtschaftlichen Fragestellungen miissen ge-
16st werden?

5. Wie nehmen Bewohnende und Pflegekrifte den Einsatz eines
Roboters wahr?

6. Wie sollte eine Kommunikation mit CRUZR erfolgen?

7. Wie konnen Daten, die durch einen Roboter erhoben werden,
in der Versorgung genutzt werden?

8. Welche Umgebungsfaktoren miissen gewéhrleistet sein, da-
mit der Robotereinsatz ermdglicht wird?

9. Welche Unterstiitzung bei der Implementierung bzw. dem
Umgang ist notwendig?
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Die formulierten Fragen bediirfen einer naheren und differen-
zierten Betrachtung. Jedoch kann das hier vorgestellte Projekt
genutzt werden, um einen ersten Uberblick zu erhalten, sodass
daraus spezifizierte Fragestellungen fiir aufbauende Projekte ge-
neriert werden konnen. Mit Hilfe des gewéhlten biirgerwissen-
schaftlichen Ansatzes und der Intention, sowohl aus der Per-
spektive der technischen Entwicklung als auch gesundheitswis-
senschaftlicher-, pflegewissenschaftlicher und wirtschaftswis-
senschaftlicher Sichtweise auf den moglichen Einsatz des Robo-
ters CRUZR zu blicken, sollen Hinweise in anwendungsorien-
tierten Reallaboren herausgearbeitet werden.

III. METHODEN

Innerhalb des vorangestellten Posterwalks wurde es den Bewoh-
nenden, Mitarbeitenden und Angehdrigen der Pflegeeinrichtung
ermoglicht Riickmeldung zu moglichen Einsatzfeldern zu ge-
ben, die sie sich fiir den Roboter vorstellen konnten. Diese Riick-
meldungen wurden quantitativ ausgewertet und zu drei Anwen-
dungsszenarien zusammengefasst (siche dazu Krebs et al., in
Vorbereitung). Daraufhin erfolgte eine erste technische Ent-
wicklung. AnschlieBend wurden Reallaboren fiir eine Pilotein-
richtung entwickelt. Reallabore werden methodisch eingesetzt,
um gesellschaftliche Transformationsprozesse und nachhaltige
Verdnderungen anzustofen. Trotz der bestehenden Kritik, dass
keine Kontrollgruppe eingesetzt wird und die Validitit der Er-
gebnisse damit schwer zu beurteilen ist, hat ihr Einsatz in den
letzten Jahren zugenommen. Sie werden genutzt, um gemeinsam
mit der Gesellschaft bzw., Zielgruppen Innovationen zu entwi-
ckeln (Schipke et al. 2018). Im Mittelpunkt steht die transdis-
ziplindre Diskussion sowie die Einbindung der Gesellschaft in
ein wissenschaftliches Vorgehen. Der gegenseitige Lernprozess
wird fokussiert.

Um die unter II aufgelisteten differenzierten Fragestellungen (1-
9) zu beantworten, wurden im Projekt drei verschiedene Anwen-
dungsszenarien entwickelt, die erprobt werden sollten. In die-
sem Beitrag wird nur auf Anwendungsszenario 3 aus (Krebs et
al., in Vorbereitung) eingegangen.

Reallabor zu Anwendungsszenario 3

In diesem Reallabor soll ndher betrachtet werden, ob der Robo-
ter "CRUZR" dabei unterstiitzen kann, den Gesundheitszustand
von Bewohnenden zu monitoren. Der Roboter kann bspw. pro-
grammiert werden, bestimmte validierte Assessmentinstrumente
zu nutzen, um z.B. Verdnderungen im Gesundheitszustand zu
messen. Die Erhebung konnte dem Pflegefachpersonal einen
Bedarf aufzeigen, weitere Informationen einzuholen, z.B. durch
das Erheben von Vitalparametern, oder personlichen Kontakt
mit der betreffenden Person. Es bestehen Hinweise, dass ein Ro-
boter als ,,Freund* angesehen werden kann (Stapels und Eyssel
2021; Schulze et al. 2022). So besteht die Moéglichkeit, dass die
Bewohnenden eine Beziehung zu CRUZR aufbauen und sich
gerne mit ihm unterhalten oder etwas mit oder von ihm lernen
mochten. Dieser Effekt konnte vorteilhaft genutzt werden. Die
geriatrische Depressionsskala nach Yesavage et al. (1983) stellt
ein validiertes Instrument dar, das bspw. die Stimmung der Be-
wohnenden erheben kann. Dieses wird in CRUZR so integriert,
dass er regelmiBig die Individuen bezogenen Items der geriatri-
schen Depressionsskala erhebt und den Pflegefachpersonen
frithzeitig Erkenntnisse {iber den psychischen Zustand der Be-
wohnenden vermittelt. In diesem Reallabor wurde der Roboter

aus technischen Griinden zundchst so programmiert, dass das
Assessment per Touchpad-Eingabe durchgefiihrt wurde. D.h. es
musste liber einen Startbutton gestartet werden, dann wurde die
Frage und die Antwortmdglichkeiten auf dem Touchpad ange-
zeigt und CRUZR las die Frage vor. Anschliefend musste eine
Touch-Eingabe durch die Bewohnenden erfolgen und iiber den
,,Weiter-Button", die nichste Frage aufgerufen werden. Neben
den Antwortmoglichkeiten ,,Ja" und ,,Nein" des urspriinglichen
Assessments, wurde die Antwortmdglichkeit ,.diese Frage
mochte ich nicht beantworten" ergénzt. Das Vorgehen fokus-
sierte, die Reaktion der Bewohnenden auf einen Roboter zu be-
obachten, der sich nach dem Wohlbefinden der Bewohnenden
erkundigt. Die inhaltliche Auswertung des Assessments sollte
im Rahmen des Reallabors nicht erfolgen. Daher sollte den Teil-
nehmenden die Moglichkeit gegeben werden eine Antwort auch
verweigern zu konnen.

Im Vorfeld des einwochigen Besuchs von CRUZR im Juni 2023
fand in der Pflegeeinrichtung ein Vor-Ort Gespréach mit der Ein-
richtungsleitung statt. Zu diesem war auch der Heimbeirat ein-
geladen, der durch eine Bewohnerin vertreten wurde. Die Be-
wohnenden eines Wohnbereichs wurden wenige Tage vor dem
tatsdchlichen Besuch von CRUZR iiber ein kurzes Informations-
schreiben informiert, dass ein ,, Treffen mit CRUZR* moglich
sei. Am ersten Tag des Besuchs zeigten sich die Alltagsbeglei-
terinnen des Wohnbereichs dazu bereit, alle Bewohnenden noch
einmal personlich abzufragen, ob Interesse an einem Treffen mit
CRUZR bestehen wiirde. Es wurde ein Terminplan im 30-Mi-
nutentakt erstellt. Zudem wurde im Vorfeld geklart, ob die Be-
wohnenden selbst ihr Einversténdnis zur weiteren Verarbeitung
der Forschungsdaten geben konnten/diirften oder ob eine gesetz-
liche Betreuung einbezogen werden miisse. In entsprechenden
Féllen wurden die jeweiligen Betreuer kontaktiert. Neben Be-
wohnenden konnten sich auch Mitarbeitende fiir ein Ausprobie-
ren bei dem Projektteam melden. Das Reallabor wurden im
Snoezelraum der Einrichtung durchgefiihrt. Es waren die Teil-
nehmenden, CRUZR und die beiden Interviewfithrenden anwe-
send. Zundchst wurde der Projekthintergrund vorgestellt. An-
schlieBend wurde CRUZR gestartet, um das Assessment abzu-
fragen. Im Anschluss an die praktische Durchfiihrung des Real-
labors wurden mit den Bewohnenden im gemeinsamen Ge-
sprich ein Fragebogen beziiglich des Assessments mit CRUZR
durchgegangen. Einige geschlossene Fragen konnten mit ,,Ja",
,,Nein" oder ,,keine Angabe" beantwortet werden. Zudem konnte
in offenen Fragen kurze individuelle Riickmeldungen gegeben
werden. Der Fragebogen basierte auf Fragen aus dem Forscher-
team, die bei der technischen Entwicklung aufgetreten waren.
Im Sinne des zugrunde gelegten Co-Creation-Ansatzes, die Ent-
wicklung des Roboters entsprechend der Nutzerbedingungen
vorzunehmen, wurden diese Fragen primar nicht auf Basis von
Literaturrecherchen (diese erfolgte sekundéir) beantwortet, son-
dern an die Nutzenden zur Beantwortung gegeben. So sollten
mdglichst viele Hinweise auf die unter II formulierten Unterfra-
gestellungen erhoben werden. Ergéinzend wurden teilnehmende
Beobachtungen durchgefiihrt, um wihrend des ,,Durchklickens"
des Assessments, die Reaktionen der Bewohnenden in einem
Beobachtungsprotokoll zu dokumentieren (z.B. Kommentie-
rung zu Fragen, Verhalten, wenn der Roboter nicht wie erwartet
reagierte etc.). Ebenfalls wurden technische Auffilligkeiten des
Roboters schriftlich festgehalten (z.B. Sensibilitdt des Touch-
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pads, Soundsystem). Der Fragebogen wurde quantitativ ausge-
wertet, die Beobachtungsprotokolle inhaltlich geclustert. Fiir
eine theoretisch fundierte qualitative Auswertung war das
Sample zu klein.

IV ERGEBNISSE

Die Reallabore konzentrierten sich auf Riickmeldungen der Be-
wohnenden. Von ca. 70 Personen, die auf einem Wohnbereich
der Piloteinrichtung untergebracht waren, haben 20 Bewoh-
nende an dem vorgestellten Reallabor teilgenommen. Sieben In-
terviews konnten jedoch nicht ausgewertet werden, weil: Ein/e
Bewohner:in von einer weiteren Person begleitet wurde. Diese
Person hat sich aktiv in das Reallabor eingeschaltet, sodass die
Meinung der Bewohnenden vermutlich beeinflusst bzw. ergianzt
wurde. Drei Bewohnende haben ihr schriftliches Einverstédndnis
fiir die Verwendung der Ergebnisse aus dem Reallabor nicht ge-
geben und in weiteren drei Fillen gingen die Teilnehmenden
nicht auf die gestellten Fragen ein. Somit konnten 13 Interviews
(w:6/m:7) in die Auswertung inkludiert werden. Im Mittel waren
die Bewohnenden 81 Jahre alt. Begleiterscheinungen des jewei-
ligen Alters, medizinische Diagnosen sowie Pflegebedarfe wur-
den nicht erhoben. Alle Bewohnenden waren soweit mobil, dass
sie in den Snoezelraum mit oder ohne Begleitung, teilweise im
Rollstuhl oder mit einem Rollator gelangen konnten. Drei All-
tagsbegleiterinnen (im Mittel 58 Jahre) probierten das Assess-
ment ebenfalls aus und willigten in eine Teilnahme im Reallabor
ein. Die Mitarbeitenden aus der Pflege hielten sich sehr stark zu-
riick. Erst nach direkter Ansprache der Wohnbereichsleitung
kam ein unstrukturiertes Gespréch zustande, das an dieser Stelle
nicht weiter wissenschaftlich ausgewertet wurde.

Nicht zu allen Fragen (siehe II) konnten Hinweise ermittelt wer-
den. Nachfolgend werden fiinf Kategorien vorgestellt.

1. Wahrnehmung und Reaktion auf den Roboter als Gesprachs-
partner

Wie in der Beschreibung des Anwendungsszenarios ausgefiihrt,
wurde in diesem Reallabor der Annahme nachgegangen, dass
humanoide Roboter auch als ,,Freund" betrachtet werden kon-
nen. Die Redewendung ,,Wie geht’s dir" wird gerne genutzt, um
einen unverfanglichen freundlichen Small Talk zu beginnen. Die
Fragen des genutzen Assessments gehen inhaltlich jedoch tiber
diese Redewendung hinaus und kénnen von verschiedenen Per-
sonen auch als sehr personliche Fragen aufgenommen werden.
Wihrend der Durchfiihrung, fiel die Reaktion unterschiedlich
aus: Es konnte beobachtet werden, dass die Bewohnenden kurz
iiber die Fragen des Assessments nachdachten, bevor diese be-
antwortet wurden. Ebenfalls wurden AuBerungen getiitigt, wie
,,das sind aber komische Fragen" oder ,,das sind schwere Fra-
gen". Andere beantworteten die Fragen flieBend und fiihrten die
Antwort der Fragen sprachlich weiter als das geforderte ,,Ja;
Nein" aus. Bei einer Frage kam es zu einer Verstindnisfrage,
wie die Frage zu interpretieren sei.

In der nachgelagerten Fragebogenerhebung wurde unter ande-
rem die Frage besprochen, wie die Bewohnenden den Roboter
wahrgenommen hétten. Sieben der befragten Bewohnenden ga-
ben an CRUZR positiv wahrgenommen zu haben. Fiinf Bewoh-
nende waren unentschieden und ein Bewohnende antwortete
nicht auf diese Frage. Die begleitenden Emotionen der Bewoh-
nenden, wihrend der Durchfithrung des Assessments durch den

Roboter wurden von ,,gut”, iiber ,,gar nicht so schlecht®, bis ,,erst
komisch, dann war es ganz interessant™ beschrieben. Die Be-
wohnenden begriindeten ihre Antworten einerseits mit Erstau-
nen iiber die Existenz eines Roboters und mit einer Uberwin-
dung sich der Herausforderung (sich mit dem Roboter auseinan-
derzusetzen) stellen zu miissen. Andererseits wurde das Aus-
wabhlfeld im Assessment: ,,Diese Frage mdchte ich nicht beant-
worten“ positiv bewertet, da es den Bewohnenden ermdglichte
bestimmte Fragen nicht beantworten zu miissen. Weitere Be-
wohnende fiihrten an ,,(der Roboter war) nicht aufdringlich, ob-
wohl manche Fragen schwer zu beantworten waren®. Ein ande-
rer bewertete die Fragen im Assessment als ,,leichte Fragen* und
ein wieder anderer meinte, es sei selbstverstindlich, dass man
etwas gefragt werden wiirde. Auf die anschlieBende Frage ,,Was
hat Sie in Threm Gesprach mit CRUZR gestort?" wurde ange-
merkt, dass eine ,,innere Distanziertheit", das ,,etwas Unperson-
liche" und das fehlende Wissen dariiber, was der Roboter alles
konne zu negativen Emotionen gefiihrt habe. Beim Ausprobie-
ren durch die Alltagsbegleiterinnen ging eine Alltagsbegleiterin
davon aus, dass die Bewohnenden die Frage des Assessments
gerne beantwortet haben, die iibrigen zwei Alltagsbegleiterinnen
waren unentschieden.

Eine weitere Frage eruierte, ob die Bewohnenden statt von
CRUZR zu ihrem Wohlbefinden befragt zu werden, lieber an-
dere (Auswahl)-Fragen beantwortet hétten, z.B. was sie in der
kommenden Woche essen mochten oder ob sie am morgigen
Tag an einem Programmpunkt in der Einrichtung teilnehmen
mdchten. Diese Frage wurde von zehn Bewohnenden mit "Nein"
und von zwei Bewohnenden mit "Ja" beantwortet.

AuBerdem wurde die Erwartung der Bewohnende erfragt, ob der
Roboter auf die Beantwortung der Assessmentfragen reagieren
solle. Acht Bewohnende verneinten dies und drei gaben an, eine
Reaktion zu erwarten. Zwei Bewohnende konnten sich nicht
festlegen. Auf die Nachfrage, wie eine Reaktion seitens des Ro-
boters aussehen konnte, wurde die Riickmeldung gegeben ,,Das
er mir auf Fragen antwortet" und ,,Das er mit mir eine Partie
Schach spielt". Zwei der drei teilnehmenden Alltagsbegleitun-
gen gingen davon aus, dass die Bewohnenden eine Reaktion er-
warten wiirden, eine Alltagsbegleitung konnte sich nicht festle-
gen.

Ergidnzend wurden die Bewohnenden gefragt, ob sie sich auch
vorstellen kdnnten bzw. erinnern kénnten, ein derartiges Ge-
sprach (Assessment) mit einer Pflegefachperson/ anderen Mit-
arbeitenden somit in einer menschlichen Interaktion zu fiihren.
Darauthin antworteten zehn Bewohnende ,,Ja" und zwei Bewoh-
nende mit ,,Nein". Eine Person konnte sich nicht festlegen. Er-
ginzend wurde angemerkt: ,,Mit einer Bezugsperson® oder
,,Wire mit einer Person angenehmer, weil man die Mimik und
die Gestik sieht*.

2. Kommunikation und Interaktion mit dem Roboter

Neben der Wahrnehmung beeinflussen Kommunikationsmog-
lichkeiten die Bewertung eines Gegeniibers. Hier wurden drei
verschiedene Aspekte deutlich:

2.1 Die Ergebnisse zeigen, dass fiir einen GroBteil der Bewoh-
nenden ein Duzen (11) dem Siezen (2) vorgezogen wird. Gleich-
zeitig wiinschen sie sich eine individuelle Ansprache mit ihrem
Namen (10 von 13). Eine Alltagsbegleiterin préferiert einen z.B.
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in ein Armband integrierten Batch (Identifikationsdatei, die von
CRUZR ausgelesen werden kann). Zwei der drei Alltagsbeglei-
terinnen stimmten fiir ein Duzen, eine fiir das Siezen, da es wert-
schétzender gegeniiber den Bewohnenden sei. Einer Ansprache
mit Namen stimmten alle drei Alltagsbegleiterinnen zu.

2.2 Des Weiteren wurde bei der Beantwortung des Assessments
beobachtet, dass viele Bewohnenden die Fragen sprachlich be-
antworteten, bevor sie eine Eingabe am Touchpad durchfiihrten.
Von zwei der drei teilnehmenden Alltagsbegleiterinnen wurde
generell eine Spracheingabe gegeniiber einer Touchpad-Eingabe
préferiert. Eine Alltagsbegleiterin gab den Hinweis, dass eine
Eingabe iiber das Touchpad ggf. diskreter sei, je nachdem wel-
che Information mit dem Roboter geteilt werden sollte.

2.3 Aus dem skizzierten Szenario, CRUZR hitte in einer Ecke
des Snoezelraums gestanden, als die Bewohnenden den Snoe-
zelraum betraten und die Interviewleitende wiren nicht anwe-
send gewesen, ging hervor, dass in so einem Fall kaum eine
Mensch-Technik-Interaktion erfolgt wére. Fiinf Bewohnenden
beantworteten die Frage, ob sie sich zugetraut hétten, selbststéin-
dig mit CRUZR zu agieren mit einem ,,Ja". Sie ergédnzten z.B.,
sie hitten einfach Knopfe probiert oder reagiert, wenn CRUZR
sie angesprochen hétte. Acht Bewohnende verneinten die Frage
und reagierten mit Antworten wie ,,Ich hétte nur geguckt®, ,.Ich
hétte mir den Aufbau angeguckt und die Arme bewegt, aber den
Touchbildschirm hitte ich nicht ausprobiert™ oder ,,Zuerst hétte
ich mich erschrocken, dann aber schon angeguckt®, ,.Ich hétte
gewartet bis etwas passiert”, ,,Gar nicht, ich hétte mich gefragt,
was das ist“, ,,Ich wire wieder rausgegangen®, ,,Ich habe mir den
ganz anders vorgestellt" So wie auf dem Bild des Informations-
schreibens (Roboterzeichnung- kein Abbild von CRUZR)

3. Verstindnis Datenschutz

Moglicher Informationsvermittlung durch Kommunikation steht
ein notwendiger Datenschutz gegeniiber. Ebenfalls von Inte-
resse ist daher, wie weit das Verstdndnis bei den Teilnehmenden
zu einem mdglichen Schutz ihrer Daten ausgepragt ist. Dazu ge-
hort der Umgang mit ihren Daten in der Anwendung sowie das
Verstdndnis, was mit den geteilten Daten erfolgen konnte.

Die Frage im Fragebogen ,,Wenn CRUZR Sie (Teilnehmende
am Reallabor) mit Namen ansprechen soll, dann muss er Ihr Ge-
sicht wiedererkennen. Wire es fiir Sie in Ordnung, wenn
CRUZR dafiir ein Foto von Thnen in seinem Gedéchtnis spei-
chern wiirde?", wurde von sechs Bewohnenden und zwei All-
tagsbegleiterinnen mit ,,Ja" und von sieben Bewohnenden und
einer Alltagsbegleiterin mit ,,Nein" beantwortet. Auf die darauf-
folgende Frage ,,Was konnten Sie sich vorstellen? Wie mochten
Sie sich CRUZR ,,zu erkennen geben“?" gaben fiinf Bewoh-
nende ihren Namen an, zwei ein Passwort oder einen Batch,
eine/r eine PIN und drei ", keine Aussage" an.

Die Frage ,,CRUZR ist kein Mensch, dennoch hat er nun Wissen
iiber Sie erlangt. Beunruhigt Sie das?" wurde von zehn Bewoh-
nenden mit ,,Nein" und nur von zwei Bewohnenden mit ,,Ja" be-
antwortet. Zusitzlich wurden Anmerkungen wie: ,,der kann alles
wissen®, ,,es sind schon so viele Informationen im Umlauf*, ,,Ich
habe ja nur die Wahrheit gesagt. oder ,,Er kann damit nichts
anfangen‘ getitigt. Die Riickmeldung auf,,Was denken Sie pas-
siert mit den Informationen, die CRUZR {iber Sie gesammelt
hat?" folgten seitens der Bewohnenden Aussagen, dass sie sich

eine Auswertung, Speicherung oder die Vorbereitung einer Un-
terstiitzung vorstellen kdnnten. Ebenfalls wurde angegeben, dass
keine Idee bestehe, was mit den Daten weiter erfolgen konnte.

4. Umgebungsfaktoren

Es wurde ersichtlich, dass das Kopfteil von CRUZR in verschie-
denen Fillen fiir sitzende Bewohnende zu hoch war. Die Griinde
lagen zum einen in der Korpergroe der Bewohnenden (zu
klein) oder nicht passender Proportionen von CRURZ und Be-
wohnenden bedingt. Zum anderen war der Arm verschiedener
teilnehmender Personen in der Bewegung so eingeschrénkt, dass
das Touchpad nicht erreicht werden konnte. In manchen Fillen
war die Positionierung von CRUZR in erreichbarem Radius fiir
die Bewohnenden nur bedingt moglich, da FuBteile am Rollstuhl
montiert oder Rollatoren vor den Bewohnenden abgestellt wa-
ren, sodass CRUZR nicht nah genug an den Bewohnenden her-
anfahren konnten. Teilweise konnten Bewohnende die Fragen
und Antwortmoglichkeiten auf dem Bildschirm trotz sehr gro3er
Schriftgr6Be nicht verfolgen, da ihre Brille nicht in Reichweite
war.

5. Unterstiitzung bei der Implementierung

Beziiglich einer notwendigen Unterstiitzung bei der Implemen-
tierung duBerten die Bewohnenden, dass geschultes Personal
notwendig sei, das die Technik nicht nur nebenbei erklére. Die
Alltagsbegleiterinnen fiithrten die Mdglichkeit an, einen ,,Tech-
niker anrufen zu kdnnen", wenn diese Hilfe notwendig sei oder
auch theoretische und praktische Schulungen zu erhalten, damit
sie kleine Kniffe vermittelt bekommen, wenn der Roboter nicht
mehr wie gewohnt agieren wiirde.

V DISKUSSION UND AUSBLICK

Die hier skizzierten Ergebnisse des Reallabors basieren auf einer
Piloteinrichtung. In der Interpretation der Ergebnisse und der
Bewertung von Limitationen dieses Reallabors ist die kleine
Samplegrofle zu beriicksichtigen, die es durch weitere For-
schung zu verifizieren gilt.

Es ist erkennbar, dass CRUZR von einem Grofteil der Teilneh-
menden als Gespriachspartner angenommen wurde. Das prife-
rierte ,,Duzen" bekréftigt die Anzeichen, das CRUZR von den
Bewohnenden eher als Freund gesehen wurde. Die Wahrneh-
mung von CRUZR wurde von den Bewohnenden als angenehm
bis unentschieden angegeben. Es ist kein Hinweis erkannt wor-
den, dass die Inhalte der verwendeten geriatrischen Depressions-
skala die Wahrnehmung negativ beeinflusst hat. Unschliissige
Riickmeldung konnen darauf zuriickgefiihrt werden, dass die
Bewohnenden in dem beschriebenen Reallabor zum ersten Mal
auf einen humanoiden Roboter getroffen sind und so eine ,,inne-
ren Distanziertheit" und fehlendes Wissen iiber den Roboter be-
stand. Eine individuelle soziale Kontaktfreudigkeit zu pflegen-
der Personen gegeniiber Robotern werden auch von Zollick et
al. (2022) beschrieben. Offen bleibt jedoch, aus welchen Griin-
den die tibrigen ca. 50 Bewohnenden des Wohnbereichs nicht an
einer freiwilligen Interaktion in diesem Reallabor teilnahmen.
Mogliche Griinde sind z.B. der physische Zustand (Bettldgerig-
keit) oder psychischer oder kognitiver Zustand (kaum noch An-
teilnahme), aber auch die bewusste Entscheidung der Bewoh-
nenden, nicht mit einem Roboter interagieren zu wollen.
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Ein weiteres begriindendes Anzeichen konnte das unter 2.3 skiz-
zierte Ergebnis darstellen, dass Bewohnende von sich aus eher
nicht auf einen positionierten Roboter herantreten bzw. seine
Funktionen ausprobieren. Vielleicht hitten weitere Bewohnende
zu einem Ausprobieren ermutigt werden kénnen, wenn die Ini-
tilerung von CRUZR ausgegangen wire. z.B. indem er zufillig
Bewohnende auf dem Flur angesprochen hitte. Auch in so ei-
nem Fall sollten die individuellen physischen und kognitiven
Voraussetzungen der Bewohnenden beriicksichtigt werden, ob-
wohl von den Teilnehmenden in diesem Reallabor mehrheitlich
die Spracheingabe préferiert wurde. Die kognitiven und feinmo-
torischen Féhigkeiten sind bei Bewohnenden in Pflegeheimen
oft eingeschrénkt (Schumacher et al. 2023). Fast 2/3 der Bewoh-
nenden in Pflegeheimen leiden unter Demenzsymptmen (Beh-
rendt und Wissenschaftliches Institut der AOK 2022). Die Ein-
gabe von PINs oder Passwortern verlangen kognitive Skills,
Toucheingaben setzen eine gewisse Fingerfertigkeit voraus. Zu
bedenken ist auch, dass Spracheingaben die Fahigkeit bedingen,
sich sprachlich duflern zu kénnen. Vor diesem Hintergrund
sollte die Kommunikation mit einem humanoiden Roboter, so
gestaltet sein, dass alle Moglichkeiten einer Interaktion moglich
sind und mdglichst viele Bewohnende integriert werden konnen.

Die Moglichkeit, Informationen von CRUZR erheben zu kon-
nen, die fiir die Gesundheitsversorgung in der Einrichtung von
Bedeutung sind, muss jedoch auch kritisch reflektiert werden. In
diesem Reallabor zeigte sich, dass ein sicherer Umgang bzw. das
Verstdndnis der Bewohnenden beziiglich der Notwendigkeit
Daten und Informationen zu schiitzen, gering ausgeprigt zu sein
scheint. Zwar waren knapp die Halfte der Befragten bei der Zu-
stimmung ein Bild in CRUZRs Cloud hochzuladen zogerlich,
eine Vorstellung, wie die gesammelten Daten des Assessments
durch CRUZR weiterverarbeitet werden kdnnten, war jedoch
nur rudimentdr vorhanden.

Die Vor- und Nachteile von CRUZR sollten in den geforderten
Schulungen fiir Nutzenden integriert werden. Ebenso die Schaf-
fung glinstiger Umgebungsfaktoren, um einen humanoiden Ro-
boter angemessen in den Alltag integrieren zu konnen. Neben
technischer Kniffe sollte eine Sensibilisierung beinhaltet sein
z.B. Rollatoren (in Reichweite) aber an die Seite zu stellen, da-
mit CRUZR in der Pflegeeinrichtung besser navigieren kann.
Ebenso ist auf betriebswirtschaftliche Faktoren einzugehen.
Zwar wurden wihrend der Durchfiihrung des Reallabors keine
rechtlichen Faktoren und betriebswirtschaftlicher an die Teil-
nehmenden adressiert. Allerdings wurde in der Piloteinrichtung
eine begleitende Diskussion gefiihrt, die zeigte, dass unter den
Bewohnenden die Sorge vorhanden war, dass der Roboter aus
Eigenanteilen der Bewohnenden angeschafft worden sei bzw.
werden wiirde. Im Projekt konnte diese Sorge mit Verweis auf
die Forschungsforderung abgebaut werden. Die grundlegende
Kritik der offenen bzw. nicht geklarten Finanzierung ist jedoch
nicht zu vernachlassigen. Diese wird vielseitig zu einer Imple-
mentierung diskutiert. In einer Kosten-Nutzenanalyse werden
von Fioranelli’/kma (2019) in diesem Zusammenhang neben An-
schaffungskosten auch Instandhaltungskosten, Schulungskosten
und eine mogliche Besteuerung von Robotern angefiihrt.

Abschlieend zeigen die Erfahrungen, wie wichtig ein frithzei-
tiger Lernprozess fiir alle Beteiligten ist, wenn ein humanoider
Roboter in einer Pflegeeinrichtung eingesetzt werden soll. Eine

Implementierung braucht daher Zeit, auch wenn diese oft nur
eingeschrinkt zur Verfiigung steht. Zudem wurden technische
Voraussetzungen an den Roboter adressiert, die bei der Entwick-
lung und Programmierung beriicksichtigt werden sollten, um
eine hohe die Nutzerfreundlichkeit zu erreichen.
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Abstract—  Virtual Reality allows designers and
experimenters to run studies within highly ecologically valid
environments. This can be used, for example, to reiterate
through prototyping cycles quickly. Furthermore, the
technology also enables remote participation in studies as well
as simulation sessions for teaching and training purposes. These
simulations are currently pre-defined and can then be run
without allowing the experimenter to change the procedure. In
many cases, this might not be ideal. In this work, we develop a
user interface to adjust the order of tasks and events within a
simulation session that is tailored for nurses. Following the
human-centered design process, we collect requirements from
experts in the field of user experience and iterate over
prototypes. In a user study (n=6), we test the UX of the tool using
the Nasa-TLX and the Software Usability Scale. We further
collect qualitative data using the Think-Aloud method. The
software is meant to connect to an existing procedural VR
experiment that was implemented in cooperation with
healthcare and nursing educators. This profession can
especially benefit from VR simulation training due to the
implied ecological validity as well as risk-free training in safety-
critical situations. Results show that participants were content
with the consequences of their actions with the GUI, albeit with
a learning curve. The usability of the software has potential to
be improved by adding feedback to user actions.

Keywords—Simulation, Virtual
Training

Dashboard, Reality,

1. INTRODUCTION

With the rise of virtual reality (VR) in both professional
and private contexts, many professions have taken the
technology and made use of it for simulation and training
purposes. Reasons for this include ecological validity,
implicit safeness, ease of use, repeatability and degree of
controllability of given simulations and more. Since the
introduction of the Oculus CV1 in 2014 [1], VR hardware has
gotten less expensive and most modern Head-Mounted
Displays (HMDs) also do not require a PC anymore, making
the use independent of the wearer's current location. Due to
the broad availability of devices with inside-out tracking
capability, such as the Meta Quest 2 or the Pico Model 4, the
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adoption of the technology has become more prevalent in
more industries for the purpose of simulation, entertainment,
and education [2].

Due to the decrease in price, VR is also more affordable
to schools, allowing them to teach both hard- and soft skills
in a safe environment while keeping up a standardized
procedure, possibly also using VR for exams. VR software
can also be configured to record information such as the
required time, mistakes made, and even compare the results
to a previous run or those of other users.

In order to utilize VR in schools, teaching staff need a
way to view the simulation environment, adjust the
simulation in real time, and communicate with students while
they are being immersed in the virtual environment (VE) [3].
To this end, we have designed and implemented a PC-based
dashboard for teachers that allows them to start events within
the scenario. The software design is based on requirements
collected during expert interviews with both teaching staff as
well as VR designers.

As not all teachers are very technology-savvy, it is of high
importance to design the software intuitively in order to
achieve high usability. Usability is described in part 11 of
ISO standard 9421 as "The extent to which a product can be
used by specified users to achieve specific goals with
effectiveness, efficiency and satisfaction in a specified
context of use" [4]. Usability can be evaluated and assessed
with various tools, including standardized questionnaires
such as the NASA-TLX [5], the System-Usability-Scale [6],
or the Think-Aloud method [7], [8].

In this work, we present both the software as well as the
results of usability tests based on both the NASA-TLX as
well as the SUS questionnaires. We further report comments
collected during the think-aloud sessions.

1I. REQUIREMENT ANALYSIS AND UI DESIGN

To collect requirements for the software, we interviewed
teaching staff (n=3) from a local teaching institute. The
results of these interviews were the base for both a VR

99
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simulation software as well as the dashboard. For the design
and functionality of the dashboard, we included those results
and interviewed usability experts (n=4) using a semi-
structured interviewing technique. The interviews were
separated into three parts. The first part was meant to collect
information on experience with VR and user interface design,
the second interview part dealt with general aspects of the
software, and questions in the last part were aimed at more
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Subfigure 1a: Hand drawn sketch

Tasks can be combined with stressors, such as time pressure
or interruption, to make the tasks more demanding [10].

3) Vital Sign Monitoring (purple)

Subfigure 1b: Wireframe Mockup

Figure 1 Evolution of the GUI from early paper prototypes to the version that was used in the experiment

detailed topics as well as original ideas of the interview
partner. Participants were also asked for a sketch of what
they thought the GUI could look like. The interviews
took place between July 4th and July 7% 2022 and were
executed face to face, even though remote participation
was offered. Each interview took around 30 minutes to
complete. the GUI could look like. The interviews took
place between July 4th and July 7 2022.

After analyzing interview results using Mayring’s
qualitative content analysis [9] we were able to combine the
requested functionalities and sketches into a GUI that
includes the most requested features. Figure 1 shows the
evolution from an example sketch on paper to the final Ul

I11. APPARATUS

In this section we will provide some details on the applied
usability measures to enable the reader to better understand
their function and outcome. For a location of each function
within the GUI, refer to Figure 1(c).

A. GUI features

1) Events (blue)
The event block offers functionality to interact with the door
and the window of the virtual ICU, and further includes
possibilities to control movement and voice lines of the
NPCs.

2) Tasks and Task Queue (red)
In the task section, users can add and remove pre-
programmed tasks, like checking vital signs, exchanging
medication syringes, doing a blood gas analysis, and more.

Using a PolarH10 chest-worn heart rate measurement
device in combination with the Laboratory Streaming Layer
protocol (LSL), we visualize the VR users’ heart rate and
ECG in real-time. The GUI user can make decisions about
the difficulty of each task based on the trainees’ current
stress level.

4) Communication (green)

The application includes communication features for both
stakeholders (trainer and trainee) to contact each other. This
consists of an A/V connection using a webcam at the PC
that is being displayed on a monitor within the virtual ICU,
and a
chat function for written messages. The VR user can use
voice chat to communicate.

5) Perspectives (yellow)
The application offers switching between 5 different
perspectives: one from each ceiling corner of the ICU, and
an additional view of the first-person perspective of the VR
user.

6) Console (white)

A console output panel displays the event and error logs
generated by the virtual ICU and the actions of the GUI
user. The panel lets the user view the output in real time and
keeps an overview of the events already executed.

B. Usability Measures

The NASA TLX questionnaire is a tool used in usability
testing to assess the subjective workload of participants. It
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consists of six subscales and participants rate each on a 0-100
scale. It can be used to evaluate the usability of a system or
interface by assessing the perceived workload of participants
as they complete tasks. It is popular due to its ease of
administration and comprehensive assessment of perceived
workload, but it is important to use it in conjunction with
other evaluation methods for a more complete understanding
of usability. The meanings of the sub scales are defined in

[5].

interface was styled and implemented using Unity's standard
UI library and the TextMeshPro Library to stylize texts and
buttons. The final UI includes several controls for
experiment rundown, changing of cameras, as well as
communication with the VR user by means of written chat
as well as voice and video communication. For a graphical
representation, please refer to Figure 2.

Iv. EXPERIMENT PROCEDURE

Figure 2: Control GUI in it's current evolution

The System Usability Scale (SUS) is a widely used
questionnaire for evaluating the usability of software and
other digital products. It consists of ten questions with a five-
point Likert scale response that evaluates the user's
experience with the software. The SUS is quick, reliable, and
easy to administer, providing a score from 0 to 100 indicating
the software's usability. It is important to use the SUS with
other evaluation methods to gain a more comprehensive
understanding of usability since it measures subjective
perceptions.

The Think Aloud Method is a qualitative research
technique used in usability testing, where participants
verbalize their thoughts and actions while interacting with a
product or interface. This approach offers insight into the
user's decision-making and difficulties encountered while
using the product. It can be conducted in-person or remotely
and is useful in identifying usability issues and informing
design decisions.

Both the VR application with the simulated ICU
environment and the PC dashboard were developed using
the game engine Unity3D on a Windows 10 based PC. The

V. To evaluate the usability and user experience of the
software, we invited 6 Ul expert users (2f, 4f, mean age =
26.3) to our VR laboratory to let them use the software.

Participants were greeted and handed an information sheet
about the experimental procedure. Further, demographic data
were collected.

Participants were introduced to the software and given
instructions on the functions of each button as well as some
time to explore the functionalities of the tool on their own.
After that, they were handed a list of tasks in a randomized,
counterbalanced order that they were to give to the VR user.

During the experiment, one experimenter acted the part
of a student wearing a VR headset and participated in an
educational simulation setting. Participants were tasked with
starting the simulation, giving the VR wuser tasks to
accomplish, as well as control artificial avatars (non-player
characters, NPCs) by using the event buttons (cf. Fig 2(c)).
To ensure the same simulation flow for all dashboard users,
we used a combination of tasks and stressors from our
previous research, see [5], [6]. During the session, another
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experimenter would note the participants’' THA comments.
The experiment session ended after the NPCs left the ICU
room for the second time.

After the session had ended, participants filled out both
the NASA-TLX as well as the SUS and left the laboratory.

VL RESULTS

In this section, we will provide quantitative results of the
questionnaires. For a presentation of the qualitative data,
please refer to section VI: Discussion.

C. NASA-TLX
The ratings of the NASA-TLX used in this experiment

Figure 3: Nasa-TLX Results

are based on the original work by Hart and Staveland. Results
(cf. Fig. 3) show a somewhat high "Mental Load" (M=33.8,
SD=20.68). Participants also rated the "Performance"
required to use the software was somewhat high (M=31.5,
SD=16.12). With a mean evaluation of 21.3 (SD=14.75), the
subscale "Temporal Demand" was rated as medium. Both the
"Effort" (M=10.5, SD=10.86) as well as the "Frustration"
(M=13.3, SD=20.15) sub scale "Temporal Demand" was
rated as medium. Both the "Effort" (M=10.5, SD=10.86) as
well as the "Frustration" (M=13.3, SD=20.15) sub
scales were also rated as medium, albeit at the lower end and
border lining at a "low" impact. The "Physical Demand" was
rated very low, with M=0.5 (SD=0.84). A graphical
representation of the results can be found in Figure 2.

D. Software-Usability-Scale

The testers rating with the SUS were recoded and the
results calculated in accordance with [3]. We calculated a
mean weighted result of 32.5 (SD=17.46), each participant's
rating is recorded in Table 1.

TABLE 1 RATINGS OF THE SUS PER PARTICIPANT

SUS Ratings
Participant ID Weighted SUS Rating
1 20
2 62.5
3 25

SUS Ratings
Participant ID Weighted SUS Rating
4 22.5
5 40
6 45

VII. DISCUSSION

In this section, we discuss the results of both
questionnaires as well as the participants' comments.

While the "mental demand" subscale was rated as
"somewhat high" and thus the software seems to have a
learning curve to a certain degree, participants seemed to be
content with their performance, as indicated by the
corresponding scale. In this respect, P4 stated that “once you
get the hang of it, choosing and sending tasks is easy”. The
results of the temporal demand scale further indicate the
existence of a learning curve, as participants were sometimes
expecting a certain functionality within the GUI (P2: “why
do I have to start tasks, even though they are in queue?”). At
the same time, the effort participants had to make was rated
as borderline low. Participants felt some frustration which
can be traced back to the missing feedback of the software.

Participants often started their experimental phase by
reviewing the GUI and giving general comments on the
layout ("The UI has an obvious structure", P2) and continued

trying out the camera perspectives (P1, P3, P4) or the chat
function (P2, P5). While the possibility to follow the VR user
was generally perceived as a useful function, P3 also stated
that the "flying controllers are creepy" and suggested adding
a semi-opaque render of the VR user in the Ul to aid in giving
the GUI user a better sense of the VR users head direction, or
alternatively use/add a 3rd person perspective.

E. Communication Capabilities

Apart from the initial use, participants made only little use of
the built-in chat and webcam. We expect this was due to the
proximity between the participants and the VR user. As we
did not instruct participants explicitly to use the given
possibilities to get in touch with the VR user, they took the
path of least resistance and simply talked to the VR user.

P4 noted that he felt the task queue did not live up to its
description, since even though tasks were queued, each task
in the queue had to be started manually. On the other hand,
they did like the ability to un-queue tasks by clicking their
representation in the task queue.

F. Execution Order

When making use of the NPCs' speaking and walking
capabilities, participants often clicked buttons randomly and
or repeatedly. It was noted that the GUI user should not be
able to use the voice overs for the NPCs before they had
entered the room (P1, P4) and that single-use events (e.g.
being greeted by the colleague nurse, NPCs making
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statements) should be marked as such or even disabled after
their first user. Similar constraints apply to the order of events
- even though we expected participants to follow the western
cultural standard top-bottom / left-right they selected events
in a random order. P5 suggested that buttons should either be
numbered, or only enabled when they make sense.

G. Feedback

As the GUI did not include feedback about the remaining
time, participants started the same or different voice lines
quickly after one another, creating overlapping voice lines.
This resulted in confusion for both the VR and the GUI users.

Missing feedback was generally perceived as the biggest
fault of our GUI. While participants were able to execute all
the functions, the software gave no feedback on at all whether
actions were executed or if the VR user had finished their
tasks. This feedback was given verbally by the user and
would also work in a production environment, it would not
be feasible for certain contexts, e.g. an exam situation. Here,
both the VR software as well as the PC GUI need some
elements for feedback to their respective users. We imagine
visual and auditory feedback for the GUI, and auditory and
haptic feedback for the user in the virtual environment to
notify them about incoming tasks and chat messages.

H. Vitals

Participants also provided feedback on the part of the GUI
that provided information on the VR user's heart rate. "It's
good to know the stress level so I know when to add/remove
stressor events to/from the queue" (P2). P3 asked if it is
possible to get a notification from the software in case a
predefined heart rate threshold was met.

1. Other

We learned that participants most often switched to the
first-person perspective to observe the VR users' activities yet
complained about the quick movements of the camera.
Participants mentioned that they saw the console window but
did not pay attention to it, nor were they able to make sense
of it. Lastly, P3 and P5 requested a timer in the GUI to
estimate the current time in VR.

VIIIL.

In this work, we present the design process as well as the
results of several usability measures of a tool for real time
adaptation of a VR nursing simulation. The software enables
educators to adapt certain elements of a teaching software in
order to prepare aspiring nurses for some stressors that are
common in their work environment.

CONCLUSION AND OUTLOOK

The results of our experiment show room for
improvement in terms of usability, mostly due to missing
feedback on user actions. For further iterations, we will add
this and other requested features to make the software easier
to use for lay people and hide / remove unnecessary features
so as not to overload the GUI. Since participants perceived
the structural composition as logical, we will keep it but adapt
fonts and font sizes to make the GUI more legible.

As the software is tailored specifically to our simulation
procedure, it cannot be transferred to other experiments as-is.
However, non-procedure specific features such as the LSL-
based heart rate monitor, the perspective-switching, the A/V
connection or the task queue can be reused in similar
software.

We believe that the next iteration with the improvements
requested from this initial usability test will help make the
administration of simulation software easier and save time
for both professionals and laypeople.
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Abstract

Hintergrund: Um die Versorgungssicherheit pflegebediirftiger
geriatrischer Menschen zu erhohen, konnte der Einsatz
technischer Innovationen ein geeigneter Losungsansatz sein. Hier
stehen Technologien fiir die pflegerelevanten Themen Sturz,
Dekubitus, Inkontinenz im besonderen Fokus. Zur Versorgung
von geriatrischen Personen konnen digitale Hilfsmittel eingesetzt
werden. Die Nutzung kérpernaher Mobilitéitssensorik ermoglicht
eine zuverldssige und objektive Erfassung von einer meist
unerkannten Restmobilitit. Eine individuelle Anpassung von
pflegerischen MafBinahmen koénnten aus den Ergebnissen
abgeleitet werden. Fiir die Anwendungen der Technologien in
Langzeitstudien bedarf es einer Uberpriifung der Validitiit.

Ziel/Fragestellung: Innerhalb der Studie wird mit der Frage
nach der Definition von Mikro- Makrobewegungen bei dem
textilen Sensor zur beriihrungslosen Erfassung untersucht,
inwieweit die Giiltigkeit von diesem Sensor durch den Vergleich
zu dem validierten, am Korper getragenen Bewegungssensoren
besteht.

Methode: Es erfolgt eine Beobachtungsstudie unter
Laborbedingungen zur Erfassung von aufeinanderfolgenden
Bewegungen im Liegen anhand eines strukturierten

Studienprotokolls. Zusiitzlich werden die Bewegungsdaten aus
den Sensoren ausgelesen und mit den Ergebnissen aus den
Beobachtungen verglichen.

Ergebnisse: Erste Ergebnisse zeigen eine Ubereinstimmung
hinsichtlich der Bewegungsabfolge nach Studienprotokoll und den
sensorischen Messdaten. Eine direkte Ubereinstimmung der
Messdaten aus dem am Korper getragenen Sensor und dem
textilen Sensor kann nicht dargestellt werden.

Keywords

Dekubitusprophylaxe, Bewegungsanalyse, Bewegungssensoren,
Validierung

I. HINTERGRUND UND RELEVANZ

Im Zuge des demografischen Wandels und hinsichtlich der
immer é&lter werdenden Bevolkerung entwickeln sich fiir den
Pflegebereich ernstzunehmende gesellschaftliche Probleme.
Hochrechnungen zufolge steigt der Anteil an Pflegebediirftigen
von 3,4 Millionen (2017) auf 5,9 Menschen im Jahr 2050 an [1].
Die Bevolkerungsgruppe der hochbetagten Menschen in
Deutschland (dlter als 85 Jahre) stellt die am schnellst
wachsende Gruppe dar. Infolgedessen nehmen die pflegerischen
Versorgungsanforderungen seitens der professionell Pflegenden
zu [2], da sich mit zunchmendem Alter, die sogenannten
“Geriatrischen Syndrome” Inkontinenz, allgemeine
Funktionseinschrankungen, dementielle Erkrankungen,
Dekubitus und Stiirze verstarken und insofern aus medizinisch-
pflegerischer Sicht eine Komorbiditét als auch Multimorbiditét
verschiarfen  konnen [3;4]. Hierbei gelten  die
Mobilititseinschrankungen als primdre  Auslose- und
Risikofaktoren fiir die Syndrome [3]. Dekubitus stellt hierbei
eines der grofiten Pflegeprobleme dar. Dieser entsteht, wenn es
langere Zeit zu keiner Druckentlastung auf bestimmte
Hautpartien (u. a. Gesdl}, Ferse) kommt und so die
Blutversorgung unterbrochen ist. Die bekannten Hauptursachen
fir die Entwicklung von Dekubitus liegen auf Seiten der
Exposition gegeniiber anhaltendem, nicht entlastetem Druck
und Scherkriften in einem hdufigen Zusammenhang mit
Aktivitdt und Mobilitét [5].

Die derzeit geltenden nationalen und internationalen
empfohlenen Maflnahmen sehen eine Druckentlastung
gefdhrdeter Korperstellen alle 2-4 Stunden abhéngig von
individuellen zusitzlichen Risikofaktoren (Alter, Statur, etc.)
bei mobilititseingeschrénkten Menschen vor. Die individuelle
Ermittlung von zeitlichen Positionierungsintervallen ist laut
Bayer und Kolleg*innen (2019) hervorzuheben, da sich die
Gewebetoleranzen bei Menschen unterschiedlich ausgeprégt
sind [6].

Die Umsetzung dieser Empfehlung in der Praxis erfolgt
durch die Erstellung von Bewegungs- und
Positionierungsplénen, in letztendlich auch zur rechtlichen
Absicherung in einem festen Zeitintervall ein Positionswechsel
bei den betroffenen Personen durchgefiihrt wird. Die
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verwendeten Hilfsmittel zur Beurteilung des Positionierung-
und Mobilisierungsbedarf konnen durchaus dazu flihren, dass
eine vorhandene Restmobilitdit von geriatrischen Personen
unerkannt bleibt. Die Studie von Kéllman und Kolleg*innen
(2016) zeigte Widerspriichlichkeit zwischen der tatsdchlichen
korperlichen Bewegung im Bett von pflegebediirftigen
Menschen und den von Pflegkréften ermittelten Bedarfen [7].

Ein Einsatz von Mobilitdtssensoren, die zuverldssig und
objektiv die Mobilitdt geriatrischer Personen und evtl.
Mikrobewegungen erfassen, ermdglicht eine Anpassung von
geplanten Pflegemalinahmen an den tatséchlichen Bedarf.

Auch auf Seiten der Politik wird die Forderung der
Entwicklung unterstiitzender Technologien und
Dienstleistungen kommuniziert, welche die Féhigkeiten von
dlteren Menschen erhalten und ausbauen sollen. Eine
zunehmende  Anzahl von  Forschungsaktivititen  mit
Anwendungen in Langzeitstudien fithrt zu einem Bedarf an
zuverldssigen und unauffilligen Bewegungssensoren fiir das
langzeitpflegerische und ambulante Setting. Daraus ergibt sich
selbstverstiandlich, dass neue pflegerische Technologien und
Verfahren sich unter Beweis stellen, bevor sie zum Einsatz
kommen. Bei dem vom Studienteam verwendeten textilen
Sensor zur beriihrungslosen Erfassung werden aktuell
Informationen tiber Bewegung im Bett in Form von Mikro- und
Makrobewegungen geben, wobei bisher die gezeigte Mikro- und
Makrobewegungen derzeit nicht ausreichend beschrieben sind.

II. FRAGESTELLUNG UND ZIELSETZUNG

Ziel der Studie ist es, die Giiltigkeit von am Korper
getragenen Bewegungssensoren und einem textilen Sensor zur
beriihrungslosen Erfassung von Bewegungen im Bett zu
vergleichen.

Mittels der sensorischen Messungen sowie der Beobachtung
werden Bewegungsmuster und Bewegungsanalyse zuverléssig
ermittelt, um zukiinftig den Mobilitétsstatus durch textile
Sensoren bei dekubitusgefdhrdeten Personen frithzeitig zu
erkennen.

In der Studie wird die Frage nach der Definition von Mikro-
und Makrobewegungen bei dem textilen Sensor zur
beriihrungslosen Erfassung von Bewegungen im Vergleich zu
den validierten am Kdorper getragenen Sensoren verfolgt.

III. METHODEN

In der Beobachtungsstudie unter Laborbedingungen wurden
die Proband*innen mit zwel unterschiedlichen
Bewegungssensortypen ausgestattet. Um Daten zu generieren,
wurden Messungen mit zwei am Korper getragenen
Bewegungssensoren sowie ein  textiler Sensor zur
beriihrungslosen Erfassung von relevanten Bewegungen im Bett
genutzt. Die Bewegungssensoren wurden an der Brust in
Kombination mit verschiedenen Korperstellen Handgelenk
sowie Knochel getragen. Die validierten am Korper getragenen
Instrumente wurden bei den mehrfach wiederholten Messungen
als  Vergleichsinstrumente  eingesetzt.  Anhand eines
strukturierten Studienprotokolls sollte die Proband:innen eine
Reihe von aufeinanderfolgenden Bewegungen durchfiihren.

Die direkte Beobachtung mittels Beobachtungsbogen dient
als Kriterium fiir die Messung der Korperpositionen (rechte
Seite, linke Seite).

Die mit Hilfe der digitalen Pflegeinnovationstechnologie
erfassten Daten werden in einer CSV-Datei zusammengefasst
und kontrolliert. Im Anschluss erfolgt die Ubertragung der
Daten in das Statistikprogramm SPSS. Die Interrater-Reliabilitéit
wird als allgemeines Validitdtsmal mittels Kendall-Tau-
Korrelation (Zusammenhangsmaf) berechnet, um
Bewegungsmessungen und Beobachtungen miteinander zu
vergleichen.

In Vorbereitung auf die Beobachtungsstudiec wurde ein
Pretest iiber Dauer von 6 Stunden in der Schlafphase mit einem
Probanden durchgefiihrt. Hierbei tragt der Proband ein Sensor
an der Brust und schlift auf der textilen Auflage mit den
integrierten Bewegungssensoren.

Abb. 1. Validierte Bewegungssensoren an Modellen. Links: Sensor im
Brustgurt, rechts: Bewegungssensor am Handgelenk. (Quelle: movisens)

Abb. 2. Textilbasierte Sensormatte zur Erfassung der Bewegungen im Bett.
(Quelle: GigaSysTech)

IV. ERGEBNISSE

Getestet wurde acht freiwillige Proband:innen unter
Laborbedingungen. Die Proband:innen wurden auf eine
Matratze gelegt, auf welcher der textile Sensor zur
beriihrungslosen Erfassung von relevanten Bewegungen im Bett
verbaut war. Die Proband:innen erhielten den Brustgurt fiir die
gesamte Zeit der Testung. Der andere Bewegungssensor wurde
an jeweils an den Handgelenken bzw. Knochel befestigt. Pro
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Handgelenk/Knochel wurden jeweils zwei Messungen
durchgefiihrt. Die Testung dauerte pro Proband:in ca. zwei
Stunden. Das Studienpersonal gab den Proband:innen anhand
des erstellten Beobachtungsprotokolls vor, welche Position die
Proband:innen einnehmen sollten, z.B. 90° links. Erste
Ergebnisse deuten auf einen Zusammenhang hinsichtlich der
Bewegungsabfolge nach Studienprotokoll und den sensorischen
Messdaten (vgl. Tabl). Eine direkte Ubereinstimmung der
Messdaten aus dem am Korper getragenen Sensor und dem
textilen Sensor kann im Gegensatz zum Pretest nicht gezeigt
werden. Die Anzahl der Bewegungen sowie die ausgegebenen
Messzeitpunkte stimmen im Pretest nahezu tiberein.

TABELLE I. ZUSAMMENHANG ZWISCHEN DEN BEWEGUNGSDATEN
VON DEN TEXTILEN SENSOR UND DEM AM KORPER GETRAGENEN
SENSOR
Makro- Lagever- Makro-
bewegung | dnderung | bewegung
Studien- Sensor Sensor
protokoll Korper Textil
Kendall-‘Tau- 1 3535 104%*
o 2
Makrobwegung Kprrelatlon
Studien- Sig. @ <,001 ,004
protokoll seitig)
N 604 604 604
Kendall-Tau- $k
Lage- Korrelation 353 1 ,034
veranderung Sig. 2-
S tie) <,001 372
K&
orper N 604 604 604
K 1-Tau-
gendallTau 104%% | 034 1
Makro- orrelation
bewegung Sie. @1 004 | 372
Sensor Textil seitig)
N 604 604 604

**, Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitig).

V. SCHLUSSFOLGERUNG

Der Einsatz von Pflegetechnologien fiir die Analyse von
Bewegungen im Bett kann eine Unterstiitzung flir die

zuverléssige Erfassung des Mobilitétsstatus der
Pflegeempfangenden darstellen. Wichtig ist, dass der
Zeitaufwand gering ist, da aufgrund von Personalmangel bereits
Zeitdruck herrscht.

Die Frage nach der Definition von Mikro- und
Makrobewegungen bei dem textilen Sensor zur beriithrungslosen
Erfassung von Bewegungen im Vergleich zu den validierten am
Korper getragenen Sensoren kann zum aktuellen Zeitpunkt noch
nicht adéquat beantwortet werden. Sobald die Auswertung der
Ergebnisse zu den beeinflussenden Faktoren wie Gewicht und
Korpergrofle der Proband:innen abgeschlossen ist, ist eine
Publikation dieser geplant.
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Abstract— Der Pflegedienst benétigt téiglich knapp 3 Stunden
zur administrativen und patientenbezogenen Dokumentation. Die-
ser Mehraufwand reduziert die Zeit, die fiir die eigentliche Pflege-
titigkeit zur Verfiigung steht. Um dieser Herausforderung zu be-
gegnen, wurde in dem vom BMBF geforderten Forschungsprojekt
HoLLiECares ein sprachbasiertes und kontextsensitives Wunddo-
kumentationssystem fiir den klinischen Pflegekontext zur Integra-
tion in einen multifunktionalen Pflegeroboter entwickelt. Dabei
werden Spracheingaben mit Methoden der natiirlichen Sprach-
verarbeitung aufbereitet und in strukturierter Form an eine inter-
aktive Benutzeroberfliche iibergeben, die auf einem etablierten
Wunddokumentationssystem fiir Krankenhiuser basiert. Die par-
tizipativ entwickelte Benutzeroberfliche ermoglicht den Pflege-
kriiften jederzeit eine Uberpriifung und Korrektur ihrer Eingaben
und fordert eine hohe Nutzerakzeptanz. Das kontextsensitive,
sprachbasierte System zur Wunddokumentation wurde mit medi-
zinischem Fachpersonal in Krankenhfusern erprobt und evalu-
iert. Neben den daraus gewonnenen Erkenntnissen werden in die-
sem Beitrag Herausforderungen und Potenziale intelligenter Do-
kumentationssysteme aufgezeigt. Dariiber hinaus wird die techni-
sche Umsetzung des Systems unter Beriicksichtigung der spezifi-
schen Anforderungen im komplexen Umfeld der medizinischen
Versorgung in Krankenhéusern niher skizziert.

Keywords—Wunddokumentation, Klinische Dokumentation,
sprachbasiert, kontextsensitiv, Automatic Speech Recognition,
ASR, Natural Language Understanding, NLU

L EINLEITUNG
"Was nicht dokumentiert ist, gilt als nicht gemacht!" [1]

Diese Aussage beschreibt die Bedeutung der Wunddoku-
mentation. Eine exakte Dokumentation dient der rechtlichen Ab-
sicherung des Pflegepersonals durch den Nachweis der durchge-
filhrten MaBinahmen. Dariiber hinaus schafft eine regelméafig
und objektiv durchgefithrte Wunddokumentation die notwen-
dige Transparenz in den Kommunikationswegen der an der
Wundbehandlung Beteiligten und ermdglicht so eine struktu-
rierte Versorgung des Patienten. Im Rahmen des Qualitdtsmana-
gements wird ein einheitlicher Informationsstand geschaffen
und die Qualitdt der Versorgung tiberpriifbar. Die durch die Do-
kumentation ermdglichte Kontrolle und Vorhersage des Wund-
verlaufs ist nicht nur fiir die Therapieplanung relevant, sondern
kommt auch dem Patienten und seinen Angehdorigen durch eine
genauere Abschitzung der Wundheilungszeit und einer daraus
resultierenden Verbesserung der Lebensqualitit zugute [2]. Die

hohen Anforderungen an ein ganzheitliches Wundmanagement
sind mit einem enormen Zeitaufwand fiir das Pflegepersonal
verbunden. Zudem wiéchst durch den demographischen Wandel
die Zahl der Patienten mit chronischen Wunden stetig weiter.
Damit nimmt nicht nur die Bedeutung einer genauen und zeitna-
hen Wunddokumentation zu, auch die Anzahl der zu versorgen-
den Wunden im Arbeitsalltags des Pflegepersonals und der da-
mit einhergehende Zeitaufwand steigt. In Kombination mit dem
Pflegenotstand steht so zunehmend weniger Zeit fiir die eigent-
liche Patientenversorgung zur Verfiigung [2].

Das Forschungsprojekt HoLLiECares adressiert diese Her-
ausforderungen, indem es ein Prototyp zur sprachbasierten und
kontextsensitiven Wunddokumentationssystems fiir den klini-
schen Pflegekontext zur Integration in einen multifunktionalen
Pflegeroboter entwickelt. Um dabei den Bediirfnissen des Pfle-
gesektors zu entsprechen, arbeiten Experten aus Pflegewissen-
schaft, Pflegepraxis und Technologie eng zusammen und eror-
tern gemeinsam mit den beteiligten Krankenhauspartnern die
Relevanz von intelligenten Pflegeassistenzsystemen fiir die Do-
kumentation in der medizinischen Versorgung.

Durch die stetige Weiterentwicklung sprachbasierter Tech-
nologien, gewinnt insbesondere deren Anwendung im klini-
schen Umfeld zunehmend an Aufmerksamkeit. So hat der Ein-
satz sprachbasierter Dokumentation im Kontext der Wundver-
sorgung das Potenzial, diesen Prozess zu revolutionieren, indem
er Gesundheitsdienstleistern eine effektive und effiziente Me-
thode zur Dokumentation von Patienteninformationen bietet [3].

Im vorliegenden Beitrag wird zunichst die technische Kon-
zeption des Wunddokumentationssystems vorgestellt. Anschlie-
Bend werden die Herausforderungen bei der Umsetzung aufge-
zeigt und die im Rahmen der Experteninterviews gewonnenen
Erkenntnisse hinsichtlich der Benutzerfreundlichkeit, des zu er-
wartenden Zeitersparnis und moglicher zukiinftiger Anwen-
dungsfelder skizziert.

II.  HINTERGRUND

Im Rahmen der partizipativen Entwicklung wurden bereits
bei der Bedarfsermittlung relevante Stakeholder in den Prozess
einbezogen. Dazu wurden in einer ersten klinischen Hospitation
verschiedene Dokumentationstitigkeiten betrachtet und im Hin-
blick auf die bestehenden Herausforderungen quantifiziert. Der
derzeitige Dokumentationsprozess umfasst eine Kombination
aus elektronischer Dokumentation iiber das
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Krankenhausinformationssystem (KIS) und manueller Doku-
mentation iiber Papierformulare. Die ergdnzende Dokumenta-
tion wird am Ende der Schicht {iber einen stationdren Computer
gesammelt. Die Verwendung von Papierformularen fithrt zu ei-
ner eingeschrankten und verzdgerten Zuganglichkeit der Doku-
mentation fiir anderes medizinisches Personal, welches an der
Versorgung der Patienten beteiligt ist. Zudem verschirft der
hohe administrative Aufwand das Problem des Zeitmangels auf-
grund knapper personeller Ressourcen weitergehend.

In enger Kooperation mit dem Pflegepersonal wurde basie-
rend auf den beschriebenen Abldufen und Herausforderungen,
die Unterstiitzung der Wunddokumentation als geeignetes An-
wendungsszenario identifiziert. Insbesondere durch verbesserte
Benutzerfreundlichkeit und Zeiteffizienz, konnen hier die Belas-
tungen flir das Pflegepersonal mit Hilfe von intelligenten Doku-
mentationssystemen effizient reduziert werden. Grofles Unter-
stiitzungspotenzial zeigen in diesem Bereich vor allem sprach-
basiertes Assistenzsysteme. Mit solchen Systemen konnen rele-
vante Informationen durch Spracheingabe direkt am Ort der
Pflege, z.B. im Patientenzimmer, und direkt wihrend der Wund-
versorgung, dokumentiert und digital im KIS erfasst werden.

III. TECHNISCHE UMSETZUNG

Zur Umsetzung eines interaktiven, sprachbasierten Wunddo-
kumentationssystems ist neben einer Komponente zur Verarbei-
tung der Sprache und der daraus abgeleiteten relevanten Infor-
mationen (Sprachdienst) eine geeigneten Benutzeroberfliache
(User Interface) essenziell.

A. Sprachdienst

Der Sprachdienst besteht aus mehreren kollaborativen Kompo-
nenten (Abb. 1). Die automatische Spracherkennung (Automatic
Speech Recognition, ASR) wandelt zundchst die Sprache des
Benutzers in Text um. AnschlieBend extrahiert ein Natural

Abb. 1. Technische Konzeption des
‘Wunddokumentationssystems.

sprachbasierten kontext-sensitiven

Language Understanding (NLU) Service Kontext und Kernin-
formationen aus den Texten des ASR. Hierfiir werden Sprach-
modelle und erweiternde Wortgruppen aus der Fachdoméne der
Wunddokumentation verwendet. Als Grundlage fiir die seman-
tische Interpretation werden Satzstrukturen in Intents und Enti-
taten unterteilt. Ein Intent beschreibt die iibergeordnete Bedeu-
tung eines oder mehrerer Sitze (z.B. ,,Wundgrofle"), wihrend
Entititen die Kerninformation der Bedeutung enthalten (z.B.
,,Lange 10 cm", ,,Breite 4 cm", ,, Tiefe 1cm") (Abb. 2). Entitdten
konnen aus verschiedenen Literalen bestehen, die einen Wert
haben. Ein Literal kann durch verschiedene Worter beschrieben
werden, wie z. B. "Sepsis", "septisch" und "septischer". Fiir
komplexere Satzstrukturen mit mehreren Entititen wird eine
Komposition verwendet. Dies ist zum Beispiel bei der Wund-
breite der Fall, welche aus den Entitidten ,,masseinheit" und
,wundbreite" besteht. Damit kann die Wundbreite in Millime-
tern und Zentimetern angegeben werden und der Sprachdienst
versteht deren Zusammenhang.

Die Anbindung an den Sprachdienst erfolgt iiber ein webbasier-
tes Frontend, damit die Wunddokumentation auf allen mobilen
Endgeriten einsetzbar ist. Als Eingabegerit fungiert dabei das
Mikrofon des eingesetzten Device. Der Verbindungsautbau, die
Ubertragung des Audiostreams sowie Riickiibermittlung des Er-
gebnisses des Sprachdienstes erfolgen in mehreren Phasen. In
der Signalisierungsphase werden Netzwerkinformationen iiber
Socket.IO ausgetauscht, was eine bidirektionale Echtzeitkom-
munikation zwischen Client und Servern ermdglicht. In der
nichsten Phase wird eine Peer-to-Peer-Verbindung aufgebaut
und der Audiostream vom Mikrofon {iber den Kommunikations-
standard WebRTC an den Sprachdienst iibertragen. Innerhalb
des Sprachdienstes findet eine Vorverarbeitung des Streams
statt. Die WebRTC-Komponente leitet den verarbeiteten Audi-
ostream an die kollaborativen Sprachkomponenten weiter. Das
Ergebnis der Sprachkomponenten enthélt alle Intents mit den zu-
gehorigen Entitdten und Literals sowie zusitzliche Informatio-
nen, z.B. Wahrscheinlichkeiten der Intents und wird iiber einen
Datenkanal der WebRTC-Verbindung an das Frontend zuriick-
gegeben. Die Auswertungslogik im Frontend liest Intent und
Werte des Literals aus und aktualisiert entsprechende Elemente
im User Interface (UI).

B. User Interface

Ausgangspunkt fiir die Gestaltung des Ul ist ein, in das KIS
integriertes, Wundmanagementsystem. Innerhalb des Systems
kann die Wunddokumentation durch das medizinische Personal
in einer vorgegebenen Struktur erfolgen. Die Ul wurde fiir die
prototypische Implementierung des sprachbasierten kontextsen-
sitiven Wunddokumentationssystems angepasst, indem die
Komplexitit des Systems durch das Weglassen von Beschrei-
bungsfeldern reduziert wurde. Die Nomenklaturen und Bedien-
elemente der Ul wurden in den Prototypen iibernommen. Das
Pflegepersonal kann jederzeit die automatisch ausgefiillten

Abb. 2 Beispielhafte Darstellung von Intents und Entitéten.
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Felder manuell ergidnzen oder korrigieren. Dariiber hinaus kann
die Wunddokumentation durch Fotos ergédnzt werden, welche
direkt mit dem Tablet aufgenommen werden kénnen. Die Nut-
zung eines Tablets als mobiles Endgerdt ermoglicht die automa-
tisch ausgefiillten Felder komfortabel zu iiberpriifen und bei Be-
darf Korrekturen vorzunehmen.

IV. CHANCEN UND HERAUSFORDERUNGEN

Im Rahmen der Evaluation wurde das System zur sprachba-
sierten Wunddokumentation mit 22 Pflegefachkrédften des
Knappschaftsklinikum Saar und des Stddtischen Klinikum
Karlsruhe verprobt. Nach einer kurzen Einweisung dokumen-
tierten die Pflegekrifte kiinstliche Wunden an einem Oberkor-
pertorso mit Hilfe des Systems. Um die Relevanz von sprachba-
sierten Dokumentationssystemen im Krankenhaus als zentralen
Forschungsaspekt anhand des Beispiels der Wunddokumenta-
tion zu evaluieren, wurden im Anschluss an die Verprobung In-
terviews mit den teilnechmenden Pflegekréften gefiihrt. Durch
die Ausgestaltung als qualitative Experteninterviews ohne vor-
definierten Fragenkatalog, wurde dabei sichergestellt unver-
falschte Einblicke zu gewinnen und gleichzeitig einen offenen
Diskurs zu Anwendungen sprachbasierter Dokumentation im
Krankenhaus mit den direkten Nutzern zu initiieren. Die Ergeb-
nisse dieser Interviews werden im folgenden Kapitel unter dem
Gesichtspunkt der Chancen und Herausforderungen der sprach-
basierten kontextsensitiven Dokumentation im Anschluss an in
der Entwicklungs- und Erprobungsphase identifizierten, techni-
schen Limitationen dargestellt.

A. IT-Infrastruktur

Aufgrund von strengen Datenschutz- und Sicherheitsbestim-
mungen und der damit einhergehenden Komplexitit von IT-
Infrastrukturen in Krankenh&usern, stellen diese fiir medizini-
sche Assistenzsysteme eine groe Herausforderung dar. Das ge-
samte System zur sprachbasierten Wunddokumentation muss in
die IT-Infrastruktur integriert werden und den hohen Sicher-
heitsstandards entsprechen. Durch die dezentralisierte Verwal-
tung der grofen IT-Infrastrukturen innerhalb der Krankenhéuser
muss die Integration mit den unterschiedlichen verantwortlichen
Stellen orchestriert werden. Dabei miissen als Vorrausetzung fiir
eine vollstdndige Funktionstiichtigkeit des Wunddokumentati-
onssystems zwei zentrale Anforderungen erfiillt werden. Zum
einen muss das System {iber eine Internetverbindung verfiigen,
um mit dem ASR-und NLU-Servern zu kommunizieren. Da die
Audiostreams zur Sprachanalyse weitergeleitet werden, muss
die DSGVO-Konformitdt durch geeignete Dateniibertragungs-
protokolle sichergestellt und den Entscheidungstrager der Kran-
kenhéuser nachgewiesen werden. Zum anderen ist es notwendig,
dass innerhalb des WLAN eine Gerite-zu-Gerate Kommunika-
tion eingerichtet wird, damit die Verbindung zwischen Frontend
und Sprachdienst liber WebRTC aufgebaut werden kann. Insge-
samt mussten damit viele Anpassungen vorgenommen werden,
um neue Geréte und Systeme in die IT-Infrastrukturen der Kran-
kenhduser einzubinden. Fiir Softwareprodukte, welche iiber ei-
nen Prototyp hinausgehen, miissen entsprechende Vorlaufszei-
ten, Integrationstest und Sicherheitsrichtlinien fest eingeplant
werden.

B. Zuverldssigkeit der Sprach- und Intenterkennung

Eine weitere Herausforderung bei der technischen Umset-
zung bestand in der Zuverldssigkeit der Sprach- und

Intentionserkennung. Vor allem die FFP2-Maskenpflicht in den
Krankenhdusern wéhrend der Covid-19-Krise erwies sich als li-
mitierender Faktor, da bestechende ASR-Systeme mit Sprache
ohne medizinische Masken trainiert werden. So wurde z.B. wih-
rend der Erprobung ,,Die Wunde befindet sich am Abend" statt
,,am Arm" erkannt. Dadurch konnte der Intent ,Lokalisation'
nicht automatisiert ausgefiillt werden. Hinzu kommt, dass im
Krankenhausalltag Mehrfachbelegungen von Zimmern und da-
mit Gespréche verschiedener Personen zur gleichen Zeit sowie
Umgebungsgerausche, z.B. durch medizinische Geréte, die Re-
gel sind. Daher ist es wichtig, dass Wunddokumentationssys-
teme iiber Mechanismen zur Filterung dieser Storgerdusche ver-
figen.Zur Bewiltigung der genannten Herausforderungen sind
umfangreiche und heterogene Datensitze erforderlich, die zu-
dem auf das jeweilige Fachgebiet zugeschnitten sein miissen.
Gerade im Gesundheitsbereich ist der Sprachgebrauch stark von
Fachterminologie und Abkiirzungen geprégt, die sich in den ein-
zelnen Fachgebieten noch einmal unterscheiden. Bei der Erpro-
bung erkundigten sich Teilnehmende auch, ob das System neben
Deutsch auch fiir andere Sprachen zur Verfiigung steht und ob
es auch mit Dialekten umgehen kann. Im Jahr 2021 besaf3en ca.
13% der Pflegekrafte keine deutsche Staatsangehdrigkeit, was
ebenfalls zu einer erhdhten Diversitit z.B. in der Wortwahl und
Artikulation flihrt. Dies stellt das ASR-System vor zusitzliche
Herausforderungen, da dies im Training berticksichtigt werden
muss. Diese notwendigen Datensétze sind im deutschsprachigen
Raum, insbesondere unter Beriicksichtigung von Dialekten,
nicht in der erforderlichen Menge vorhanden.

C. Benutzungsfreundlichkeit und Zugang fiir alle Ziel-
gruppen

Die Akzeptanz der Technik bei den Pflegenden hat Einfluss
auf die nachhaltige Implementierung von Projektergebnissen
[4]. Um diese Akzeptanz zu generieren, miissen technologie-ba-
sierte Systeme unter Beriicksichtigung der Bediirfnisse der Ziel-
gruppe entwickelt werden. Als Voraussetzung fiir den Einsatz
eines sprachbasierten Dokumentationssystems nannten die Be-
fragten eine schnelle und einfache Bedienung (3 Befragte), die
intuitiv erlernbar sein muss (1 Befragter) sowie eine Anbindung
an das KIS, um eine automatisierte Ubernahme der Dokumenta-
tion zu ermoglichen (2 Befragte). Dieses Anliegen wird von
Pflegekriften einer anderen Studie geteilt, die sich ebenfalls um
die intuitive Erlernbarkeit neuer Systeme sorgen [5]. Andere
Pflegende in dieser Studie gaben an, dass solche Befiirchtungen
bei neuen Systemen generell bestehen, sich aber im Nachhinein
oftmals als unbegriindet erweisen [5].

Hervorzuheben ist, dass keiner der Befragten angab, Vorer-
fahrungen im Umgang mit sprachbasierten Dokumentationssys-
temen zu besitzen. Auch haben sich Unterschiede in der Tech-
nologieoffenheit derartiger digitaler Systeme, insbesondere in
den Nachgesprdchen mit unterschiedlichen Altersgruppen der
Pflegekrifte, gezeigt. Wéhrend jiingere Pflegende tendenziell
sehr offen gegeniiber dem Einsatz von technologischen Losun-
gen zur Unterstiitzung in der Pflege waren, tendierten Menschen
in dlteren Altersgruppen klassische Stift & Papier Losungen zu
bevorzugen und das handschriftlich Dokumentierte nachtraglich
in das digitale Pflegedokumentationssystem an einem Computer
zu Ubertragen. Generell bietet die Wundversorgung eine gute
Grundlage fiir ein benutzerfreundliches und effizientes Tool, da
die Dokumentation sehr strukturiert nach dem festen Ablauf der
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Wundversorgung erfolgt. Ein Drittel der Befragten gibt daher
an, dass sie sich auch weiterhin eine strukturierte Form der
sprachbasierten Dokumentation wiinschen. Sie erhoffen sich
dadurch eine Zeitersparnis, sofern die Struktur transparent und
klar kommuniziert wird. Ein weiteres Drittel mochte bei der
sprachbasierten Dokumentation keiner festen Struktur folgen,
sondern flexibel im Ablauf sein, um sie bestmdglich in den be-
stehenden Arbeitsalltag integrieren zu konnen. Durch die Flexi-
bilitat soll eine grofere Unabhéngigkeit vom Tablet erreicht
werden, da die Pflegekraft wihrend der Dokumentation nicht
nachschauen muss, welches Feld als ndchstes zu dokumentieren
ist. Die unterschiedlichen Préferenzen sind auch auf die unter-
schiedlichen Arbeitsweisen der verschiedenen Fachkrifte zu-
rickzufithren. So ziehen es einige Mitarbeiter vor, die Doku-
mentation parallel zur Wundversorgung durchzufiihren, wih-
rend andere angeben, sich zundchst ganz auf die Versorgung des
Patienten konzentrieren zu wollen und die Dokumentation erst
im Anschluss durchzufiihren. Weiter wird eine Mischform von
einem Drittel vorgeschlagen, bei der die Wunddokumentation
im ersten Schritt moglichst strukturiert erfolgt und bei Bedarf
durch freie Dokumentation ergénzt wird. Auch andere Studien
haben sich mit der Frage einer strukturierten oder flexiblen Do-
kumentation beschiftigt. Beispielsweise verglichen Cao et al.
(2017) ebenfalls Varianten mit und ohne vorgegebene Struktur.
Es zeigten sich signifikante Vorteile hinsichtlich der Vollstin-
digkeit der Dokumentation in der Gruppe mit vorgegebener
Struktur sowie dem benétigten Zeitaufwand. Auch Diagnosen
wurden mit hoherer Wahrscheinlichkeit korrekt gestellt, wenn
die Dokumentationsstruktur vorgegeben war [6]. Beim Ver-
gleich von allgemeiner Spracherkennung und vordefinierten
Vorlagen mit maschinengeschriebenen Notizen zeigte sich, dass
die Spracherkennung grammatikalische Fehler reduziert und
den Detaillierungsgrad der Dokumentation erhdht [7]-[9].

D. Zeitersparnis

Das medizinische Personal verbringt einen groBlen Teil sei-
ner Arbeitszeit mit der Dokumentation verschiedener Tétigkei-
ten. Im Rahmen der Experteninterviews schétzen drei Fach-
krifte den Aufwand auf 20 % (~ 94 min) bzw. 38,4 % (~180
min) einer 7,8-Stunden-Schicht und 15 bis 30 Minuten pro Pati-
ent. In der Literatur finden sich vergleichbare Schitzungen, die
den Aufwand auf 30 % der Arbeitszeit beziffern [10]. Fiir die
Wundversorgung allgemein wird dieser Wert in der Literatur mit
50 % der Arbeitszeit des Pflegepersonals angegeben [11].

Innerhalb der Experteninterviews wurde der vorherrschende
Dokumentationsprozess als ,umsténdlich® beschrieben. Fol-
gende Griinde flihrten die Teilnehmenden dafiir an: Die Doku-
mentation erfolgt auf einem Computer auerhalb des Patienten-
zimmers, indessen Folge Details vergessen oder falsch tibertra-
gen werden. Zudem stehen auf der Station oft nur wenige Com-
puter zur Verfiigung, auf die mehrere am Wundmanagement be-
teiligte Pflegekréfte zugreifen miissen. Dadurch wird der Doku-
mentationsprozess weiter verzogert und das Risiko von Informa-
tionsverlusten erhoht [12]. Ein Befragter schitzt, dass derzeit
etwa 10% der Informationen verloren gehen. Die manuelle Do-
kumentation auf Tablets wird aufgrund der geringen Grof3e und
der verdnderten Darstellung der Wunddokumentation von meh-
reren Befragten nicht als Alternative angesehen.

Die erhoffte Zeitersparnis durch den Einsatz eines sprachba-
sierten kontextsensitiven Dokumentationssystems zur Bewalti-
gung der oben genannten Herausforderungen wurde im Zuge der
Experteninterviews von 15 der 22 Befragten quantifiziert (Tab.
1). Die iibrigen 7 Befragten duBlerten sich nicht zur erwarteten
Zeitersparnis. 14 dieser 15 Befragten (93 %) erwarten eine Zei-
tersparnis. Eine Wundexpertin rechnet mit einer Zeitersparnis
von 10 Minuten pro Wunde. Zudem gab sie an, wihrend einer
Schicht die Wunddokumentation fiir bis zu 12 Patienten durch-
zufiihren. Daraus ergibt sich eine mogliche Zeitersparnis von bis
zu 2 Stunden pro Schicht. Lediglich eine Fachkraft gab an, dass
sie keine Zeitersparnis im Vergleich zur manuellen Dokumenta-
tion auf einem Tablet erwarte.

TABELLE L. QUANTIFIZIERTE ZEITERSPARNIS DURCH TEILNEHMER
DER EVALUATION

Zeit- Wunde 50 10
ersparnis % min
pro Schicht | 45 60 20 0 Un-

min min | min | min | besti

mmt

Haufig- 1 1 1 1 2 3 6
keit

Suominen et al. (2015) haben versucht, die Effizienz der
Transkription von Sprache in Text innerhalb einer Minute (ca.
160 Worter) zu messen [13]. Die Zeit fiir die Spracherkennung
in Echtzeit betrug 20 Sekunden, verglichen mit 4 Minuten fiir
die handschriftliche Transkription. Bezogen auf einen Doku-
mentationsaufwand von 30% fiir die schriftliche Dokumentation
wiahrend einer 7,8 h Stunden Schicht wiirde der Einsatz einer
sprachbasierten Dokumentation eine Reduktion der Zeit um ca.
~ 92 % zur Folge haben. In einer Studie berichteten Arzte von
einer Zeitersparnis bei der Dokumentation von 58 % [14].

Damit wurde die Einfilhrung digitaler Sprachassistenten
wihrend den Experteninterviews positiver bewertet als in ande-
ren Studien. Saxena et al. (2018) beschreiben, dass in ihrer Stu-
die 70 % der Arzte angaben, dass sich der Zeitaufwand fiir die
Beantwortung und Klérung von Fragen zur Verbesserung der
klinischen Dokumentation durch den Einsatz von Spracherken-
nung verringert hat [15].

E. Potenzielle Einsatzgebiete

Die qualitativen Expertengespréiche haben verschiedene Pro-
zesse aufgezeigt, in denen die Beteiligten einen Technologie-
transfer als Mehrwert empfinden wiirden.

e Klinische Dokumentation: Diese dient der Patientenver-
sorgung, der Kommunikation zwischen den Angehori-
gen der Gesundheitsberufe, der Qualitéitssicherung sowie
rechtlichen und behordlichen Zwecken. Als explizite
Einsatzbereiche wurden die Patientenaufnahme, das Ent-
lassungsmanagement sowie die Erstellung von Berichten
im Kontext von Operationen, Verlegung und Visite ge-
nannt.

e Klinische Dokumentation - Intensivstationen: Als spezi-
eller Bereich der klinischen Dokumentation wurde die
Intensivstation angefiihrt. Eingeschrankt wurde jedoch,
dass es auf der Intensivstation kein Strukturmodell gibt,
was die Umsetzung der sprachbasierten Dokumentation
erschwert.
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e Klinische Dokumentation - Vitalparameter: Diese sind
ein wesentlicher Bestandteil der klinischen Dokumenta-
tion und beinhalten Messungen der grundlegenden phy-
siologischen Funktionen. Gerade wahrend der Covid-19
Pandemie hat der Dokumentationsaufwand in diesem
Bereich zugenommen, da die Temperatur dreimal téglich
gemessen werden musste.

o Pflegerische Dokumentation: Auch der Einsatz im Be-
reich der Pflege wurde aufgezéhlt. Innerhalb diesem
wurde die Nutzung des Systems in allen Prozessschritten
(Anamnese, Planung, Dokumentation, Berichterstattung
und Ubergabe) als vorstellbar erachtet.

e Rechtliche Dokumentation: Bestimmte Tétigkeiten im
klinischen Umfeld erfordern eine zusétzliche Dokumen-
tation, beispielsweise versicherungsrelevante Gespré-
chen zur Einweisung des Notfallknopfes.

e Bestellungen: Neben der Dokumentation wurde auch der
Bestellprozess als Einsatzgebiet aufgezeigt, z.B. zur
Nachbestellung von Lebensmitteln oder Materialen. Die
Bestellung von Medikamenten per Sprache wurde hinge-
gen als kritisch angesehen, da es viele Ahnlichkeiten
zwischen den Medikamentennamen gibt und die Fach-
kréfte eine hohe Fehleranfilligkeit befiirchten.

V. ZUSAMMENFASSUNG UND AUSBLICK

Das sprachbasierte und kontextsensitive Wunddokumentati-
onssystem wurde im komplexen Umfeld der medizinischen Ver-
sorgung in Krankenhéusern realisiert. Dabei zeigte sich, dass vor
allem die hohen Anforderungen der etablierten IT-
Infrastrukturen, die unterschiedlichen Nutzergruppen, aber auch
das Tragen medizinischer Masken Herausforderungen fiir die
technische Umsetzung darstellen.

Im Rahmen der Evaluation wurde deutlich, dass intelligente
Dokumentationssysteme bei erfolgreicher Integration eine hohe
Relevanz fiir das Gesundheitswesen haben und {iber ein grof3es
Nutzungs- und Zeiteinsparungspotenzial verfiigen. Am Beispiel
der zeitaufwindigen und fehleranfélligen Wunddokumentation
wurde diese Relevanz unterstrichen. Im Zuge der Erprobung
quantifizierten 15 der 22 Teilnehmenden die erwartete Zeiter-
sparnis durch den Einsatz intelligenter Dokumentationssysteme.
Sechs dieser 15 Befragten erwarten eine Ersparnis von 10 Mi-
nuten pro Wunde. Auch die Ubertragbarkeit von sprachbasierten
Dokumentationssystemen auf andere Bereiche wurde im Zuge
der Evaluation mit Experten reflektiert.

Zusammenfassend wurde erneut der Bedarf an intelligenten
Systemen zur Reduzierung des administrativen Aufwands und
zur Entlastung des medizinischen Personals bestétigt. Fiir einen
flichendeckenden und erfolgversprechenden Einsatz, insbeson-
dere von kontextsensitiven und sprachbasierten Dokumentati-
onssystemen, ist hierflir jedoch die Schaffung von umfangrei-
chen und heterogenen Datensitzen, die doménenspezifische
Terminologien enthalten, essenziell.
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Abstract— Im Rahmen des Pflegepraxiszentrums (PPZ)
Berlin wurde in einer qualitativen Studie der Frage nachgegangen,
welche Moglichkeiten der Regelfinanzierung Kostentriger und
andere Expert*innen sehen und welche Rahmenbedingungen fiir
einen flichendeckenden PIT-Einsatz notwendig sind. Ziel der
Studie war es, Wissen fiir die Konzeption der Regelfinanzierung
und des Regelbetriebes zu generieren. Die Ergebnisse indizieren
neben Moglichkeiten der Regelfinanzierung eine Reihe von
rechtlichen, strukturellen und organisatorischen Rahmen-
bedingungen, die einen flichendeckenden Einsatz forcieren
konnten. U.a. mangelt es an Rechtsicherheit, an Strukturen zur
Anpassung von Arbeitsprozessen und fiir einen kontinuierlichen
Wissenstransfer an  qualititssichernden  Strukturen, an
Beratungsstrukturen und gleichberechtigten Zugangs-
moglichkeiten zu Technologien. Dennoch haben ausgereifte
Technologien bereits den Zugang in den Regelbetrieb gefunden.
Kiinftig gilt es, permanente ethische Reflexionsmoglichkeiten
dauerhaft zu gewihrleisten sowie Gesetzgebungsverfahren und
die Veridnderbarkeit von Arbeitsprozessen dem rasanten
Entwicklungstempo der Technologien anzupassen. Und es gilt, die
Indikations- und Verordnungsverantwortung fiir Pflege-
technologien in Hinde zu legen, die pflegerische Expertise haben.
Gelingen kann dies durch eine Vorbehaltsregelung fiir Pflege-
fachpersonen.

Keywords—  Pflegeinformationstechnologien, Pflegepraxis-
zentrum, Regelfinanzierung, Regelbetrieb, Pflegetechnologien,
Vorbehaltsregelung

L. EINLEITUNG

Das Pflegepraxiszentrum (PPZ) Berlin etabliert innovative
Pflegeinformationstechnologien ~ (PIT)  in  geriatrische
Pflegesettings. Nach Ablauf der Projektlaufzeit sollen die
Technologien in den Regelbetrieb tiberfiihrt werden.
Technologien greifen in Pflegekernprozesse und in professions-
ibergreifende Arbeitsprozesse ein. Neben wirtschaftlichen
Bedingungen, wie Fordermdglichkeiten fiir Investitionen und
Finanzierungsmoglichkeiten der Technologieanschaffung und
des Regelbetriebes, bedarf es deshalb organisatorischer und
rechtlicher Rahmenbedingungen fiir einen flachendeckenden

PIT-Einsatz. Die vorliegende qualitative Studie (n=14) geht auf
der Basis einer strukturierten Literaturrecherche und -analyse
der Frage nach, welche rechtlichen und organisatorischen
Rahmenbedingungen Expertinnen und Experten als notwendig
erachten und welche Moglichkeiten der Regelfinanzierung von
Pflegetechnologien und deren Regelbetrieb sie sehen. Neben
Kostentrdgern wurden Expertinnen und Experten aus dem
Gesundheitssektor (Verbidnde und Praxiseinrichtungen), der
Wirtschaft (Technikentwickler und Finanzwirtschaft) sowie aus
Wissenschaft und Politik befragt.

11. HINTERGRUND UND ZIELSETZUNG

Fir einen flichendeckenden Einsatz erforderliche
gesetzliche Regelungen fehlen oder sind nicht eindeutig [1]. So
werden klare Trennlinien zwischen Gebrauchsgegenstinden und
pflegerelevanten Technologien in der Gesetzgebung nicht
abgebildet. Regelungen bei Uberschneidungen bzw. der
Verkniipfung von Bereichen, wie denen der digitalen
Pflegeanwendungen und des Hilfsmittelbereichs, sind unscharf
[1]. Diverse definierte Voraussetzungen fiir die Gewahrung oder
die Inanspruchnahme von Technologien erzeugen neben Vor-
und Nachrangregelungen in der Gesetzgebung
Uniibersichtlichkeit. Verscharft wird diese Situation durch eine
einzelfallgeprigte Rechtsprechung ohne Allgemeingiiltigkeit [1,
2]. Oft mangelt es an organisatorischem, organisations-
kulturellem und systematischem Implementierungswissen [3].
Im Hinblick auf die Technikauswahl und Implementierung sind
sowohl anwendungsbezogene Bedingungen wie eine ziel-
gerichtete  Nutzung als auch geeignete Setting-bezogene
organisatorische Bedingungen Voraussetzung [4]. Dies gilt
nicht nur fiir die Implementierungsphase, sondern auch fiir den
regelhaften Einsatz der Technologien. Prozesskennzahlen, wie
Prozesszeiten oder Storfaktoren, werden verdndert und machen
eine Anpassung der Arbeitsorganisation notwendig [5, 6]. Im
Rahmen der Verdnderung von Prozessen durch den
Technologieeinsatz haben iiberdies strukturelle Bedingungen
eine Relevanz, z.B. die Regelung von Verantwortungen oder die
Schaffung von Evaluationsmdglichkeiten [7]. Infolge des PIT-
Einsatzes verdnderte gesundheitsokonomische Kennzahlen, wie
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Storfaktoren oder die Zufriedenheit von Mitarbeitenden,
haben neben dem Einfluss auf die Arbeitsorganisation auch
einen Einfluss auf Arbeitsablaufprozesse und das Personal-
management, die flexibel angepasst werden miissen [5, 6].
Zudem sind wirtschaftliche Bedingungen relevant, da
Pflegeeinrichtungen innerhalb des regulierten Marktes
betriebswirtschaftlich handeln miissen [8].

Vor dem Hintergrund bestehender Abrechnungs- und
Vergiitungssystemen hat die Pflegebranche bei erfolgreicher
Etablierung von Technologien kaum die Moglichkeit einer
Gewinnausschiittung, die auf MaBnahmen zur Digitalisierung
beruht. Der Digitalisierung kann also derzeit kaum ein Geldwert
beigemessen werden. Das hat zur Folge, dass personelle und
zeitliche Ressourcen fehlen und fiir Einrichtungen keine
Aussicht auf Refinanzierung besteht. Dadurch ist die
Uberfiihrung in  den Regelbetricb nach Ende von
Projektlaufzeiten ungewiss [8]. Finanzierungsoptionen fiir den
Regelbetrieb haben jedoch einen ausschlaggebenden Einfluss
auf die Verbreitung von Technologien. Bisher wird ein fléchen-
deckender Einsatz dadurch gehemmt, dass insbesondere die
Finanzierung iiber soziale Systeme, wie Kranken- oder
Pflegekassen, weitestgehend ungeklart ist. Es mangelt sowohl
an allgemeingiiltigen Entscheidungen als auch an einer
evidenzbasierten und niedrigschwelligen Darstellung von
Modellen zur Finanzierung [2]. Vor diesem Hintergrund war es
Ziel der Studie, Expertinnen- und Expertenwissen zu den
Themen  wirtschaftliche (finanzielle), organisatorische,
strukturelle und rechtliche Rahmenbedingungen eines
flichendeckenden PIT-Einsatzes zu generieren und innovative
Moglichkeiten und Losungsansédtze zu extrahieren, die eine
Regelfinanzierung und den Regelbetrieb innovativer
Pflegetechnologien in geriatrischen Pflegesettings ermoglichen
konnten.

I11. METHODEN

Basis der Studie war eine strukturierte Literaturrecherche
und -analyse sowie die Analyse von Gesetzestexten. Die
Literaturrecherche erfolgte im Januar und Februar 2022 zu
finanziellen und rechtlichen Rahmenbedingungen sowie im
April und Mai 2022 zu organisatorischen und strukturellen
Voraussetzungen im deutschen und englischen Sprachraum.
Recherchiert wurde via EBSCOhost in den Datenbanken
CINAHL, Medline, in CareLit, in pflegerelevanten
Fachzeitschriften, Google scholar, im juris Rechtsportal sowie
in  Sozialgesetzbiichern.  Eine  Ubersicht  iiber  die
Suchschlagworter gibt Tab. 1. Boolesche Operatoren waren
ODER/OR und UND/AND, Ausschlusskriterien waren
Ergebnisse vor 2018 sowie inhaltliche Dopplungen. Die
Expertinnen und Experten wurden im Rahmen von
teilstrukturierten, leitfadengestiitzten Telefoninterviews befragt.
Die Interviewphase dauerte von Ende April bis Mitte November
2022. Das transkribierte Material wurde inhaltsanalytisch,
kategorienbildend in Anlehnung an Mayring ausgewertet. Die
Interpretation erfolgte innerhalb des Kontextes und des
Grundzusammenhangs. Im Fokus der Analyse des
Datenmaterials stand in Anlehnung an Mayring die begriindete
Kategorienbildung [9]. Durch die Anwendung der analytischen
Verfahren Explikation, Strukturierung und Zusammenfassung
wurde das Textmaterial bis auf die Kernaussagen reduziert,
Unklarheiten aufgelost und das Material geordnet [9].

Kategorien wurden sowohl deduktiv anhand des Leitfadens als
auch induktiv aus dem Textmaterial gebildet. Es entstanden 38
Hauptkategorien, die acht Themengebieten zugeordnet wurden,
wie in Tab. 2 dargestellt.

Iv. ERGEBNISSE

Die Ergebnisse betreffen organisatorische und rechtliche
Rahmenbedingungen sowie Moglichkeiten und Voraus-
setzungen flir eine Regelfinanzierung und Forderung.

A. Organisatorische und rechtliche Rahmenbedingungen

Im Folgenden werden Strukturen und Bedingungen benannt
und beschrieben, deren Unerlésslichkeit fir flichendeckenden
PIT-Regelbetrieb die Ergebnisse der Untersuchung indizieren.

1) Kontinuierlicher Wissenstransfer:

Dieser Wissenstransfer betrifft alle Akteure und Gruppen,
die mit der Entwicklung, der Beschaffung, dem Einsatz, dem
Empfang von mit den Technologien im Zusammenhang
stechenden Leistungen, der Anwendung und der Wartung im
Zusammenhang stehen. Dabei konnen Art, Form und Zweck des
Wissenstransfers unter Beriicksichtigung der Diversitit von
anwendenden und nutzenden Personengruppen differieren. Der
Wissenstransfer betrifft sowohl den Bekanntheitsgrad der
Technologien als auch Strukturen zum Kompetenzerwerb fiir
den Umgang mit den Technologien.

2)Strukturen  fiir  die
Instandhaltung:

Dies betrifft einerseits operative und strategische Strukturen
innerhalb von Einrichtungen und Trigern, andererseits sind
externe Strukturen gemeint. Die zu schaffenden Strukturen
haben sowohl Wirkung auf interne Prozessabldufe in
Einrichtungen, wie z.B. einen 24/7 technischen Support, als
auch eine iibergreifende, zum Teil Setting-spezifische Wirkung,
wie z.B. die Organisation und die Finanzierung von
Wartungsprozessen. Uberdies ist ein reibungsloser und
umgehender Zugang zu Ersatzgeréten bei technischen Defekten
zu gewihrleisten.

Betriebsvoraussetzungen — und

TABELLE L SCHLAGWORTPROTOKOLL (EIG. DARSTELLUNG)
Deutsch Englisch
Voraussetzungen, Anforderungen, | requirement, conditions, pre-
Erfordernis, Notwendigkeit, Bedin- | requisite, structures, need,
gungen, Strukturen, Grundlagen, | necessity, standard, challenges,
Bedarf, Standards, Hiirden, Heraus- | difficulties, barriers
forderungen
Finanzierung, Kosten, Investitionen, | Financing, cost, investment,
Erstattung, Forderung, Kapital, | reimbursement, funding,
finanzielle  Mittel, Mittelgeber, | capital, financial resources,
Leistungstrager service provider
Rechtliche  Grundlage, Gesetz, | -
Vorgaben, Bestimmung, Regel-
katalog, Richtlinien, Leistungen
Nurse*,  geriatric  nursing,
gerontologic nursing, elderly
care, geriatric care, nursing
Pflege, Pflegende, Geriatrie, Altere homes, care homes, long term
care, residential care, aged care
facility, outpatient nursing, out-
patient services, formal care*
Technologien, Technik, Digitali- | digital*, technology, technical*,
sierung, Innovation, Assistenz- | digitization, assistance system,
system, Supportsystem, Monitoring | support system, monitoring
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TABELLE IL THEMEN UND KATEGORIEN (EIG. DARSTELLUNG)
Themen Kategorien
Stand der | K 1 Bekanntheitsgrad von PIT
Technik K 2 Reifegrad von PIT
Erforderliche K 3 Beratungsstrukturen
Strukturen K 4 Strukturen zum Kompetenzerwerb

K 5 IT-Infrastruktur

K 6 Technik, -support, -betreuung

K 7 verénderte Prozesse und Zeiten

K 8 Strukturen zur Qualitétssicherung

Gesetze und
Normen als

K 9 Personalbemessungsverfahren

K 10 Datensicherheit und Datenschutz

Finanzierung

Wegbereiter K 11 IT-Infrastruktur-Vorgaben
fur K 12 Regelung von Verantwortlichkeiten
Regelbetrieb | K |3 Haftbarkeit

K 14 Ausbildungs- und Berufegesetze

K 15 Technologieanforderungen

K 16 Relevanz normativer Vorgaben fiir...
Wege zur | K 17 Anforderungen an Regelfinanzierungsmodelle
regelhaften K 18 Integration in bestehende Finanzierungssysteme

K 19 innovative Ideen

K 20 Finanzierungsverantwortung

K 21 Auswahl des Finanzierungsmodells

K 22 Vorteile einrichtungsbezogener Finanzierung

K 23 Nachteile einrichtungsbezogener Finanzierung

K 24 Vorteile individueller Finanzierung

K 25 Nachteile individueller Finanzierung

Wege zur | K 26 Chancen fiir dauerhaftes Innovationsbudget
Innovations- K 27 Chancen fiir temporires Innovationsbudget
forderung K 28 Kriterien fiir Innovationsbudget

PIT u. hetero-
gene Tréiger-

K 29 Chancen bedingt durch heterogene Trigerschaften

K 30 Herausforderungen fiir kleine Trager

schaften K 31 Chancen fiir kleine Tréger

Forschungs- K 32 Kiinftig relevante Forschungsfelder

forderung K 33 Forschungsbedingungen

Herausforder- | K 34 Hiirden durch Anpassungsbedarfe (Gesetze u.4.)
ungen  und | K 35 Hiirden aufgrund wirtschaftlicher Faktoren
Hiirden  fiir | K 36 Settingbedingte Herausforderungen
flachendecke

K 37 Ethische Herausforderungen

nden Einsatz

K 38 Hiirden durch ausstehende politische Debatten

3)Angepasste Arbeitsorganisation:

Ein hohes MaB3 an Flexibilitit der Einrichtungen ist
erforderlich. PIT beeinflussen und verdndern bestehende
Arbeitsablaufprozesse.  Auch  die  Verdnderung von
Kernprozessen, verdnderte Prozesszeiten und Storfaktoren
sowie die Schaffung neuer Arbeitsprozesse bzw. Teilprozesse
innerhalb von Einrichtungen spielen eine Rolle. Dariiber hinaus
konnen interdisziplindre bzw. interprofessionelle Prozesse
zwischen Einrichtungen und Technikentwicklern, Herstellern
und anderen Akteuren relevant sein, wie z.B. Beratungs- und
Abrechnungsprozesse.

4) Angemessene technische Infrastruktur:

Sowohl innerhalb von Einrichtungen als auch
einrichtungsiibergreifend ist eine angemessene technische
Infrastruktur zwingende Voraussetzung fiir den Einsatz von
Technologien.

RegelmiBige und einmalige  Aufwendungen im
Zusammenhang mit technischen Strukturen kénnen Relevanz
haben. Auch Aspekte der Datensicherheit und des informierten
Zugangs zu Technologien konnen relevant sein. Ein stabiles
Netzwerk ist sowohl innerhalb der Einrichtungen als auch
flichendeckend fiir die ambulante Versorgung Bedingung.

5)Ausgereifte Technologien:

Die Ergebnisse verdeutlichen unabdingbare Anforderungen
an  Technologien, wie z.B. eine datenverlustfreie
Interoperabilitit oder die Anschlussfahigkeit an
Klinikdokumentationssysteme. Zudem geht hervor, dass die
Bewertung von Technologien und die Evaluation des
Technikeinsatzes auf der Grundlage von Daten erfolgen muss,
die tber ldngere Zeitriume wéhrend der routinierten
Anwendung der Technologien erhoben werden.

6) Wirtschaftlichkeit:
Eine weitere Bedingung ist ein wirtschaftlich vertretbarer
Einsatz dieser Technologien. Es werden Chancen aufgezeigt, die
sich vor dem Hintergrund der Heterogenitét der Trager eroffnen,

aber auch besondere Herausforderungen, vor denen
insbesondere  kleine  Einrichtungstriger  stehen. FEin
Hauptaugenmerk  liegt dabei auf der  Schaffung

gleichberechtigter Moglichkeiten fiir den Technologieeinsatz
und in diesem Zusammenhang die gleichberechtigte
Moglichkeit  fur alle  Trdger und  Einrichtungen,
Technologieeinsétze ethisch zu reflektieren.

7)Strukturen zur Qualitdtssicherung und Forschung:

Die Ergebnisse der Studie unterstreichen, dass den
Pflegefachpersonen bei der Indikationsstellung und der
Verordnung aufgrund der pflegerischen Expertise eine
besondere Rolle zukommen muss, die z.B. als Vorbehalt der
Pflegenden verankert werden sollte. Kiinftige Forschungsfelder
liegen u.a. in der fortlaufenden Evaluation des Technikeinsatzes,
auf der die Weiterentwicklung von Technologien fuflen muss.
Zudem fehlen grofe Studien, auf deren Grundlage die
Technologien z.B. zum Zwecke der Erarbeitung von Kriterien
fiir Zulassungsverfahren bewertet werden konnen.

8) Rechtssicherheit:

Die Untersuchungsergebnisse weisen auf den Bedarf an
Rechtsicherheit, zB. im  Hinblick auf  Personal-
bemessungsverfahren, Datenschutz und -sicherheit sowie auf
die Themen Haftbarkeit und Ausbildungs- und Berufegesetze
(z.B. Vorbehalt der Indikation und Verordnung), hin.
Vorgeschriebene Interoperabilitdt als gesetzliche Vorgabe fiir
Technologichersteller sowie gesetzlich  vorgeschriebene
Mindestanforderungen an Netzwerkstrukturen in Einrichtungen
sind ebenfalls indizierte Ergebnisse. Die Ergebnisse weisen
zudem darauf hin, dass die Legalisierung der Verkniipfung von
Consumer-Elektronik mit Systemen von Gesundheits-
einrichtungen sowie die Moglichkeit der Kopplung von
Technologien mit privaten Endgerdten im ambulanten Setting
einen flichendeckenden Betrieb forcieren wiirden. Dariiber
hinaus werden eine klare Definition der
Handlungsverantwortung in Storféllen, eine Regelung der
Beratungsverantwortung, die Festsetzung der Entscheidungs-
und Verordnungsverantwortung u.a. als notwendig erachtet.

9) Normative Vorgaben:
Relevanz wird u.a. fiir die Qualitdtssicherung, die digitale
Dokumentation oder die Entwicklung von Verordnungs-
Kriterien angezeigt.

10)  Herausforderungen und Hiirden:
Diese ergeben sich u.a. aus wirtschaftlichen Faktoren (in
allen Settings) und fiir den ambulanten Bereich daraus, dass
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oftmals technische und infrastrukturelle Voraussetzungen nicht
gegeben sind. Die Studie deutet iiberdies auf eine Reihe
ethischer Herausforderungen hin, wie z.B. den Umgang mit
Angst vor Technikversagen oder den Umgang mit dem
fehlenden gleichberechtigten Zugang zu Technologien.

B. Moglichkeiten und Voraussetzungen fiir die
Regelfinanzierung und Forderung innovativer
Pflegetechnologien

Der Begriff Regelfinanzierung findet im Folgenden
Verwendung als zusammenfassender Begriff fiir die
Finanzierung des gesamten Regelbetriebes der Technologien
und aller damit in Zusammenhang stehenden Kosten. Der
Begriff Forderung kann Verwendung finden fiir diverse
tempordre und dauerhafte Budgets zur Forderung der
Einfiihrung und Etablierung von Pflegetechnologien sowie aller
damit im Zusammenhang stehenden Kosten. Im Folgenden
werden Moglichkeiten und innovative Ideen benannt und
beschrieben, die aus den  Untersuchungsergebnissen
hervorgehen.

1) Finanzierung und Férderung von Investition und
Anschaffung:

Die Finanzierung definierter Technologien analog zu Heil-
und Hilfsmitteln wird als Ziel formuliert. Standardisierte
Verfahren fir die Aufnahme von Produkten in die
Regelfinanzierung, angepasste (hdhere) Vergiitungssétze sowie
die Festlegung von Selbstzahler-Anteilen und der Grenze fiir
Zuzahlungsbefreiung werden angeraten. Die Finanzierung als
DiPA und DiGA wird als moglich eingeschitzt, die
Finanzierung als Wohnumfeld verbessernde MalBnahmen
angeregt. Ebenso der Ausbau pflegeentlastender Malinahmen
(Pflegebudget) und der Sachleistung. Die Ergebnisse weisen
zudem auf den Bedarf eines dauerhaften Innovationsbudgets als
Erginzung zu temporédren Budgets hin. Eine Gleichberechtigung
aller Pflegesetting im Hinblick auf Foérderung und
Regelfinanzierung wird als derzeit nicht gegeben gesehen.

2)Finanzierung des Regelbetriebes:

Eine  differenzierte  Integration in  bestehende
Finanzierungssysteme, wie Heil- und Hilfsmittelverzeichnisse
erscheint sinnvoll und zielfiihrend. Um einen flichendeckenden
PIT-Regelbetrieb erreichen zu konnen, miissen im Rahmen

einer Regelfinanzierung - dies lassen die
Untersuchungsergebnisse  schlieBen - auch alle im
Zusammenhang mit einem  Regelbetrieb  stehenden

Zeitressourcen sowie Kosten fiir Wartung, Instandhaltung und
Reparatur von Technologien Beriicksichtigung finden. Fiir die
langerfristige Zukunft indizieren die Untersuchungsergebnisse
den Bedarf an einer grundlegenden Novellierung der
Pflegeversicherung.

3)Innovative Ideen:

Die Ideen zielen u.a. auf kompetente und individualisierte
Auswahl- und Beratungsprozesse sowie auf gleichberechtigte
Zugangsmoglichkeiten ab. Zudem deuten die Ergebnisse der
Untersuchung auf Vorteile eines flexiblen personlichen Pflege-
oder Familienpflegebudgets sowie eines freien Budgets fiir
ambulante Pflegedienste zur Verrechnung von PIT-bedingten
zusitzlichen oder wegfallenden Einsdtzen hin.

4) Finanzierungsverantwortung:

Befragte sehen die Finanzierungsverantwortung fiir die
Infrastruktur im vollstationdren Bereich beim Triger, im
ambulanten Bereich hingegen sollte die Finanzierungs-
verantwortung beim Pflegeempfangenden bzw. im Bedarfsfall
bei den Sozialimtern liegen. Die Finanzierungsverantwortung
fiir Anschaffungskosten wird durch die Befragten in erster Linie
bei den Krankenkassen gesehen; eine Mitverantwortung bei
Renten- und Unfallversicherern sowie den Nutzerinnen und
Nutzern von Technologien. Die Finanzierungsverantwortung
flir alle, mit dem Technologieeinsatz im Zusammenhang
stehenden, pflegerischen Leistungen — darauf verweisen die
Untersuchungsergebnisse — sind der Pflegeversicherung
zuzuordnen. Auch der Politik wird eine Finanzierungs-
verantwortung  zugeschrieben. Uberdies indizieren die
Ergebnisse der Untersuchung fiir einen reibungslosen Ablaufim
Regelbetriecb die Notwendigkeit einer unbiirokratischen
Gestaltung der Finanzierungsverantwortung.

5)Auswahlmdéglichkeiten der Finanzierungsmodelle

Als Ergebnis der Untersuchung wird die Frage aufgeworfen,
nach welchen Kriterien die Auswahl des Finanzierungsmodells
(individuelle  Finanzierung  vs.  einrichtungsbezogene
Finanzierung) erfolgen konnte. Befragte zeigen drei
Moglichkeiten auf: 1. Die Auswahl des Finanzierungsmodells
nach Setting: ambulant immer individuell, vollstationdr und
Klinik immer iiber die Einrichtung; 2. die Auswahl nach
Prozessen: es finanziert der-/diejenige, dessen Prozesse
verandert werden (z.B. Blutdruckmanagement: eigene Kontrolle
zu Hause entspricht Finanzierung iiber Pflegeempfangenden;
Blutdruckkontrolle  durch  die  Pflegekraft  entspricht
Finanzierung iiber die Einrichtung) und 3. nach Ubertragbarkeit
der Technologien: Wenn eine Technologie auf mehrere
Nutzerinnen und Nutzer {ibertragbar ist, also nacheinander oder
parallel eingesetzt werden kann, finanziert die Einrichtung/der
Triager. Uberdies liefert die Studie Aussagen zu Vor- und
Nachteilen beider Finanzierungsmodelle. Als Vorteil der
individuellen Anschaffung wird z.B. ein hochstmoglicher
Nutzen durch Passgenauigkeit erwartet, als Vorteile der

einrichtungsbezogenen  Anschaffung wu.a. ein gewisser
Marketing-Effekt und eine hohere Auslastung  der
Technologien.

V. DISKUSSION UND AUSBLICK

Untrennbar verbunden mit der Regelfinanzierung sind eine
Vielzahl  weiterer  struktureller und organisatorischer
Rahmenbedingungen, die fiir einen (flichendeckenden) regel-
haften Betrieb von innovativen Pflegetechnologien unabdingbar
sind. Auffillig ist, dass derzeit deutlich mehr Optionen zur
Anschaffung von Technologien und zur Investition im
Zusammenhang mit Technologien gegeben sind als zur
Finanzierung des Regelbetriebes. Die Integration in bestehende
Finanzierungssysteme scheint moglich und wird in Teilen
bereits praktiziert. Fiir die Folgekosten des Regelbetriebs
hingegen, die z.B. durch regelméflige Wartung, Support, einen
kontinuierlichen Wissenstransfer, Beratungsstrukturen usw. und
den damit verbundenen Personalkosten entstehen, fehlen
Finanzierungsmoglichkeiten nahezu génzlich. Vor diesem
Hintergrund stellt sich die Frage, ob Ressourcen, die durch den
Technikeinsatz eingespart werden konnen, mit dem Ergebnis,
mehr Zeit fir andere pflegerische Tétigkeiten zu haben, an
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anderer Stelle fiir den Technikeinsatz bendtigt werden. Auch
scheint die Integration von PIT in Arbeitsprozesse und
Pflegekernprozesse wesentlich langwieriger und
ressourcenaufwéndiger (Zeit- und Personal) als angenommen.
Die rasante Technikentwicklung steht dem hohen Zeitaufwand
zur Anpassung von Rahmenbedingungen, Prozessen und
gesetzlichen Bestimmungen entgegen. Diese Diskrepanz — wie
die Ergebnisse der Untersuchung aufzeigen — erschwert den
flachendeckenden Regelbetrieb. Neben Finanzierungsoptionen
fehlen derzeit fiir einen flaichendeckenden Regelbetrieb weitere
notwendige Bedingungen, wie z.B. gesetzliche Vorgaben. Die
Untersuchungsergebnisse  indizieren:  Eine  mangelnde
Rechtsicherheit wirkt sich hemmend auf die flichendeckende
Nutzung aus. Sind Besitzverhéltnisse nicht geregelt, ist damit
einhergehend auch die Verantwortung fiir die Wartung der
Technologien ungeklart. Gehort eine Technologie der
Krankenkasse, die sie finanziert oder der nutzenden Person?
Wer haftet bei technischem Versagen? Warum kann Consumer-
Elektronik nicht im Pflegebereich angewendet werden? All
diese Fragen sind derzeit nicht oder nicht eindeutig geklért.
Deutlich wird durch diese Studie zudem, dass bei der
Betrachtung der Finanzierungsmdglichkeiten und notwendigen
Rahmenbedingungen das Setting ambulante Pflege eine
besondere Rolle einnimmt. Auch die Settings Klinik und
vollstationdre Pflege brauchen fiir einen flichendeckenden
Regelbetrieb spezifische Strukturen und Bedingungen. Im
ambulanten  Bereich jedoch sind die  benétigten
Voraussetzungen komplexer und scheinen deutlich schwerer
umzusetzen als in den anderen beiden Settings. Jeglicher
Technologieeinsatz steht und féllt hier mit den in der
Hauslichkeit vorhandenen IT-Strukturen. Zustindigkeiten sind
hier schwerer zu definieren, Beratungsstrukturen schwieriger
umzusetzen, essenzielle Fragen nicht geklart. Was passiert,
wenn durch libermittelte Daten der Technologie bzw. durch
gesendete Alarme zusétzliche Einsétze erforderlich werden?
Hier fehlt es derzeit nicht nur an Antworten, sondern zunichst
an einer konkreten Bedarfserhebung, welche Strukturen und
gesetzliche Regelungen fiir einen Regelbetrieb in diesem Setting
notwendig sind. Dies kann die vorliegende Studie nicht
abschliefend abbilden. Die Ergebnisse der Untersuchung
weisen darauf hin, dass einerseits einige wichtige
Voraussetzungen bereits gegeben sind, andererseits ein
dringender Handlungsbedarf besteht, weitere, bisher fehlende
Bedingungen auf politischer und gesellschaftlicher Ebene zu
thematisieren und zu schaffen. Auch indizieren die Ergebnisse
der Studie, dass die Implementierung von Sensortechnologien in
verschiedenen Pflegesettings einerseits differente spezifische
Voraussetzungen braucht, andererseits wesentliche
allgemeingiiltige =~ Voraussetzungen  fiir  alle  Setting
gleichermaflen notwendig sind: zeitliche, finanzielle und
personelle  Ressourcen fir die Implementierung in
Arbeitsprozesse ~ sowie  ein  stetig = weiterfilhrender

Forschungsprozess. Fiir eine verantwortungsvolle Nutzung
innovativer Pflegetechnologien in allen Pflegesettings ist die
Schaffung rechtlicher Rahmenbedingungen in sehr naher
Zukunft unerlésslich. Auf dieser Rechtssicherheit miissen sich
qualititssichernde Strukturen stiitzen koénnen, die u.a. einen
permanent ethisch reflektierten Technologieeinsatz und eine auf
Pflegeexpertise  fuBende indikations-, beratungs- und
Verordnungsverantwortung sicherstellen.
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Sexualitat von Senior*innen in der stationiaren
Langzeitpflege
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Sexualangeboten fiir Bewohner*innen in einer stationiren Langzeitpflegeeinrichtung -
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Abstract— Senior*innen, die in Einrichtungen der stationifiren
Langzeitpflege leben, haben ein Recht auf Sexualitit. Eine
Maoglichkeit, pflegebediirftigen Menschen in der stationiren
Langzeitpflege das Recht auf Solosexualitit zu ermoglichen, ist
der Einsatz von "spezialisierten sexuellen Assistenzgeriten",
wobei die Forschung hierzu noch am Anfang steht. Gleichzeitig ist
Sexualitit ein Thema, welches besondere Sensibilitit fordert -
sowohl vom Personal selbst gegeniiber den Bewohner*innen, als
auch vom Einrichtungstriger gegeniiber des Personals. Aus
diesem Grunde entwickelt das Pflegepraxiszentrum Niirnberg
unter Einbindung unterschiedlicher Gremien, Expert*innen und
nicht zuletzt Mitarbeiter*innen einen Leitfaden zur Abklirung
wichtiger Aspekte im Vorfeld zur Einfilhrung von
technikgestiitzten Sexualangeboten fiir Bewohner*innen in einer
stationdren Langzeitpflegeeinrichtung.

Keywords—  Sexualitit,  Senior*innen,  Langzeitpflege,
Leitfaden, technikgestiitzt, Sexualassistenz
I. EINLEITUNG

Die  Weltgesundheitsorganisation (WHO)  definiert

"Sexualitét" als zentralen Aspekt des Menschseins wihrend des
gesamten Lebens, wonach Sexualitit in Gedanken, Phantasien,
Wiinschen, Uberzeugungen, Einstellungen, Werten,
Verhaltensweisen, Praktiken, Rollen und Beziehungen erlebt
und ausgedriickt wird. Demnach wird der WHO zufolge
Sexualitdt durch das Zusammenwirken verschiedener Faktoren
beeinflusst  [1].  Betrachtet = man  Sexualitdit  als
zusammenhéngendes, umfassendes Konstrukt, so sollte nach der
WHO neben der Sexualitit auch das Geschlecht, die sexuelle
Gesundheit und die sexuellen Rechte mit einbezogen werden
[1]. Auch fiir altere Menschen, die in stationdren
Langzeitpflegeeinrichtungen wohnen, kann Sexualitit ein
wichtiger Baustein zur FErhaltung und Steigerung des
Wohlbefindens sein [2]. Das Ausleben der Sexualitidt von
Bewohner*innen in stationdren Langzeitpflegeeinrichtungen ist
ein sensibler Bereich, da sie stets zwischen dem Spannungsfeld
steht, die Bewohner*innen vor eventuellem Schaden zu
bewahren, gleichzeitig ihre Autonomie sicherzustellen und nicht
zuletzt auch das Personal geschiitzt und fiir den Umgang mit
Sexualitdt im Pflegesetting sensibilisiert werden muss [2, 5].
Vor allem vor dem Hintergrund demenzieller Entwicklungen
wird dieses Spannungsfeld offensichtlich, denn eine Demenz
kann Sexualitdit mafgeblich beeinflussen. So kdnnen

beispielsweise  durch  eine  Demenzerkrankung  die
Kontrollmechanismen fiir sexuelles Verhalten versagen, sodass
es zu enthemmten und impulsiven Verhaltensweisen kommen
kann, wobei Einsicht und Kenntnis von sozialen Regeln und
Normen in den Hintergrund riicken und nicht klar ist, dass
Grenzen von anderen Personen, wie etwa von Pflegekriften,
tiberschritten werden [3]. In Pflegeeinrichtungen fehlt haufig die
ndtige Privatsphdre, welche es den Bewohner*innen
ermoglichen wiirde, ihre sexuellen Bediirfnisse auszuleben [3,
4], daher ist es wichtig, das Personal zu sensibilisieren und fiir
einen angemessenen Umgang mit eventuell heiklen Situationen
zu befdhigen, denn hinter sexuellem Verhalten von
Bewohner*innen konnen immer Wiinsche und Bediirfnisse
stehen, die fiir die Pflegeplanung relevant sind. Die Organisation
pro familia empfiehlt daher in der stationdren Langzeitpflege im
Kontext einer Demenzerkrankung klar und ruhig zu reagieren,
keine Vorwiirfe zu machen und Verhaltensmuster- und Motive
zu hinterfragen und zu erkennen. Als grundlegende Instrumente
werden unter anderem Biographie- und Erinnerungsarbeit
genannt sowie die Einbeziehung der Angehdrigen in die
Pflegeplanung. Insgesamt solle Sexualitdt auch im Pflegeheim
ermoglicht und nicht tabuisiert werden [3]. Somit gilt es, das
Recht auf Sexualitit - worunter das Recht auf Solosexualitiit,
Partnersexualitdt, Vielfalt sexuellen Selbstausdrucks sowie
reproduktiver Selbstbestimmung fallt - von &lteren Menschen im
Pflegeheim zu wahren und zu erméglichen [3, 5]. Das Recht auf
Solosexualitidt, worunter Masturbation fillt, kann in der
stationdren Langzeitpflege nur ausgeiibt werden, wenn die
notige Privatsphére und Hilfsmittel sowie die Fahigkeit diese zu
benutzen gegeben sind [5]. Eine Moglichkeit, pflegebediirftigen
Menschen in der stationdren Langzeitpflege das Recht auf
Solosexualitdit zu ermoglichen, ist der Einsatz von

"spezialisierten sexuellen Assistenzgerdten", wobei die
Forschung hierzu noch am Anfang steht [6].
II. HINTERGRUND UND ZIELSETZUNG
A. Forschungsstand und Erkenntnisinteresse
Das NirnbergStift, als Tridger der kommunalen

Altenpflegeeinrichtungen der Stadt Niirnberg, ist der
Konsortialfiihrer des Pflegepraxiszentrums Niirnberg, welches
Teil des vom Bundesministerium fiir Bildung und Forschung
geforderten "Cluster Zukunft der Pflege" ist. Seit 2018 begleitet
das Pflegepraxiszentrum Niirnberg die Entwicklungen in der

117



Zukunft der Pflege - Mit Pflegeinnovationen die Zukunft gestalten — menschlich, professionell, digital

Digitalisierung im Gesundheitswesen und vor allem in der
stationdren Langzeitpflege. Hierbei wurden zahlreiche
Technologien strukturiert getestet und nach vorab definierten
Kriterien bewertet und in der stationdren Langzeitpflege
implementiert. Bei den Testungen wurden - je nach Technologie
- unterschiedliche Berufsgruppen mit einbezogen. So nahmen
unter anderem an den Testungen nicht nur Pflegefachkrifte,
sondern auch Betreuungskréfte teil. Der Kontakt und Austausch
sowie die stetigen Riickkoppelungen der testenden Personen mit
dem Pflegepraxiszentrum Niirnberg sind ein wichtiger
Bestandteil ~des  Erkenntnisgewinns rund um  die
Implementierungsphase von Technologien.

Wihrend eines niedrigschwelligen Praxistests eines
mobilen, fahrbaren Projektors mit der Moglichkeit zur
Bewegtbild- und Audioausgabe in der sozialen Betreuung der
Bewohner*innen von vier Einrichtungen der stationdren
Langzeitpflege des Tragers NiirnbergStift zeigte sich, dass der
oben beschriecbene Ansatz der engmaschigen Begleitung
zukunftsweisende Erkenntnisse mit sich bringen kann. So wurde
im Rahmen des niedrigschwelligen Praxistests Ende 2022 von
einer Einrichtung riickgemeldet, dass neben den Motiven und
Videos, die mittels des fahrbaren Projektors dargeboten werden
konnten (vor allem landschaftliche Bilder, Stadtansichten,
jahreszeitliche Inhalte, Bilder von Kindern, Gymnastik zum
Mitmachen, etc.) auch sexualisierte Inhalte, die den
Bewohner*innen gezeigt werden konnen, von den
Betreuungskriften als sinnvoll erachtet werden und gewiinscht
sind.

B. Zielsetzung

Sexualitidt stellt {iber die gesamte Lebensspanne hinweg ein
menschliches Grundbediirfnis dar, welches auch
Bewohner*innen in stationdren Langzeitpflegeeinrichtungen
ermdglicht werden sollte. Gleichzeitig ist Sexualitét ein Thema,
welches besondere Sensibilitét fordert - sowohl vom Personal
selbst gegeniiber den Bewohner*innen, als auch vom
Einrichtungstriger gegeniiber des Personals. Aus diesem
Grunde entwickelt das Pflegepraxiszentrum Niirnberg unter
Einbindung unterschiedlicher =~ Gremien (zum Beispiel
Personalrat) und Expert*innen einen Leitfaden zur Abklarung
wichtiger Aspekte im Vorfeld zur Einfilhrung von
technikgestiitzten Sexualangeboten fiir Bewohner*innen in
einer stationdren Langzeitpflegeeinrichtung.

III. METHODEN

Um der notwendigen Sensibilitdt des Themas Rechnung zu
tragen, wird zunidchst durch das Pflegepraxiszentrum ein
Expertengesprach organisiert, bei dem ethische, soziale,
rechtliche und personalpolitische Eckpunkte definiert werden,
die es zu beachten gilt, wenn es um das Thema Sexualitit von
Bewohner*innen in einer stationdren Einrichtung geht.

Aufbauend auf den Erkenntnissen aus dem Expertengespriach
wird im néchsten Schritt ein Kommunikationskonzept
entwickelt, um den Leitungskréften der Einrichtung das Thema
auf sensible und diskrete Weise ndher zu bringen. Hierbei ist
besonders wichtig, dass die Leitungskrifte, welche
Expert*innen in ihrer Einrichtung sind, Feedback geben, welche
Punkte sie beziiglich des Themas Sexualitit in der
Pflegeeinrichtung als besonders wichtig erachten. Aus dem

Feedback der Leitungskréfte heraus wird das oben genannte
Kommunikationskonzept erweitert und auf die speziellen
Bediirfnisse der Einrichtung angepasst und wieder von den
betreffenden Leitungspersonen gepriift.

Sind alle wichtigen Beteiligten mit dem
Kommunikationskonzept zur Abklérung wichtiger Aspekte im
Vorfeld zur Einfiihrung technikgestiitzter Sexualangebote
einverstanden, ist der nédchste Schritt, aus dem
Kommunikationskonzept und dessen Eckpunkten, einen
allgemeinen Workshop fiir das Personal der Einrichtung zu
konzipieren und organisieren. Hierbei ist besonders wichtig,
dass alle Berufsgruppen, die mit Bewohner*innen in Kontakt
kommen, an dem Workshop teilnehmen. Wichtig ist auch, zu
diesem Zeitpunkt noch nicht von einer Implementierung
auszugehen, sondern vollig ergebnisoffen an die Workshops
heranzugehen. Ein externer  Experte aus den
Sexualwissenschaften kann in die inhaltliche Ausgestaltung des
ersten Workshops eingebunden werden, um eine gewisse
Neutralitit gegeniiber den Mitarbeiter*innen zu gewéhrleisten.

Inhaltliche Schwerpunkte kdnnten sein:

- Sexualitét als Grundbediirfnis iiber die Lebensspanne hinweg
- Sexualitét von Bewohner*innen im Pflegeheim

- Sexualitdt von Bewohner*innen mit Demenz

- Reflexion eigener Erfahrungen, Chancen und Grenzen

Wihrend und nach den Workshops erfolgt durch die Abfrage
von empfundenen Chancen und Grenzen sowie eigenen
Erfahrungen eine Evaluation gemeinsam mit dem Experten bzw.
der Workshop-Leitung. Zudem ist eine anonyme Evaluation
geplant, die ohne Nachvollziehbarkeit der Personen aufzeigt,
wie das Personal zu dem Thema Sexualitit von
Bewohner*innen eingestellt ist beziehungsweise welche
diesbeziiglichen Erfahrungen in der tiglichen Arbeit bereits
gemacht wurden. Aufbauend auf diesen Erkenntnissen kann der
Leitfaden komplettiert werden und als Grundlage fiir eine
Einfiihrung des technikgestiitzten Sexualangebots durch den
fahrbaren Projektor dienen.

IV. ERGEBNISSE

Die Ergebnisse der Workshops und des Expertengespréchs
sowie der anonymen Evaluation (Mitarbeitendenbefragung)
flieBen in die Entwicklung des Leitfadens zur Abklérung
wichtiger Aspekte im Vorfeld der Einfilhrung von
technikgestiitzten Sexualangeboten fiir Bewohner*innen in
einer stationdren Langzeitpflegeeinrichtung ein. Der Leitfaden
berticksichtigt viele Perspektiven beziiglich der Einfiihrung
eines technikgestiitzten Angebots fiir
Pflegeheimbewohner*innen zur Forderung des Rechts auf
Solosexualitdt. Dadurch werden die Aspekte ersichtlich, die es
zu beachten gilt, um alle beteiligten Berufsgruppen addquat mit
einzubeziechen und fiir das Thema zu sensibilisieren. Nicht
zuletzt werden auch (unternehmens-) kulturelle Besonderheiten
herausgearbeitet, welche es zu beriicksichtigen gilt. Denn Pflege
ist schon lange nicht mehr nur weiblich, sondern auch
multikulturell.
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V. DISKUSSION UND AUSBLICK

Durch die Ergebnisse kann eine  strukturierte
Herangehensweise an dieses sensible und zugleich wichtige
Thema ermoglicht werden. Dies soll es Einrichtungen der
stationdren Langzeitpflege élterer Menschen erleichtern, sich
auf den Weg zu machen und die Sexualitit der Bewohner*innen
durch technikgestiitzte Angebote zu unterstiitzen, um damit
noch mehr Lebensqualitit zu ermdglichen. Wenn die sexuellen
Bediirfnisse der Bewohner*innen befriedigt werden, konnte dies
auch dazu fiihren, dass bestimmte enthemmte Verhaltensweisen,
welche im Zuge von demenziellen Verdnderungen auftreten
koénnen, reduziert werden.
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Abstract—Angesichts des demografischen Wandels, der
Verinderung familialer Sorgestrukturen und des zunehmenden
Fachkriiftemangels in der Pflege sind innovative Technologien
eine vielversprechende Option fiir die Pflege. Allerdings wird die
nachhaltige Implementierung dieser Technologien in die
Pflegepraxis oft durch eine hohe Varianz konkreter Bedarfe und
Anwendungsbedingungen erschwert. Obwohl die moralischen
Haltungen und Bedenken der Pflegefachpersonen und
Pflegebediirftigen einen entscheidenden Faktor fiir die Akzeptanz
derartiger Technologien darstellen, fehlen gerade fiir die
ambulante Pflege empirische Einsichten zum sensiblen héuslichen
Umfeld. Vor diesem Hintergrund prisentiert der Beitrag erste
Ergebnisse eines interdiszipliniren anwendungsorientierten
Forschungsprojekts, das die Technologieentwicklung gemif} dem
Design-Thinking-Ansatz fortlaufend mit der Bewertung der
ethischen, rechtlichen und sozialen Aspekte kombiniert. Auf
Grundlage eines Stakeholder-Workshops und einer qualitativen
Inhaltsanalyse von 17 semi-strukturierten Interviews mit
professionell Pflegenden und Pflegebediirftigen explorieren wir
deren moralische Einstellungen gegeniiber Technologien in der
ambulanten Pflege. Die Haltungen reichen dabei von
grundsitzlicher Skepsis bis hin zu uneingeschrinkter Affirmation.
Als entscheidende Faktoren erweisen sich insbesondere Fragen
des professionellen Selbstverstindnisses, Aspekte der hiuslichen
und familiiren Privatheit sowie die informationelle
Selbstbestimmung. Auf Grundlage dieser Ergebnisse lassen sich
erste Eckpunkte empirisch informierter und ethisch reflektierter
Strategien fiir eine erfolgreiche Implementierung von
Pflegetechnologien in der ambulanten Pflege formulieren.
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I. EINLEITUNG

Innovative Technologien werden als vielversprechende
Losung gehandelt, um trotz des demografischen Wandels, der
Verdnderung  familialer ~ Sorgestrukturen und  eines
zunehmenden Fachkridftemangels eine qualitativ hochwertige
pflegerische Versorgung sicherzustellen. Das gilt insbesondere
fir die ambulante Pflege, die angesichts der individuellen
Nachfrage und politischen Priorisierung einer mdglichst langen
Versorgung in der Hiuslichkeit zunehmend in den Blick der
Technologieentwicklung riickt. Doch obwohl mittlerweile eine
Vielzahl von Technologien fiir die (ambulante) Pflege erforscht
und entwickelt wird, wird deren nachhaltige Implementierung
oft durch eine hohe Varianz konkreter Bedarfe und
Anwendungsbedingungen im sensiblen hduslichen Umfeld
erschwert. Die moralischen Haltungen der am Pflegeprozess
Beteiligten spielen dabei eine entscheidende Rolle, sind jedoch
bisher weitgehend unerforscht.

Ziel des Beitrags ist es, die moralischen Haltungen von
Pflegefachpersonen und  Pflegebediirftigen  gegentiber
innovativen Technologien in der ambulanten Pflege empirisch
zu explorieren und ethisch zu diskutieren. Dadurch soll ein
wesentlicher Faktor fiir die gelingende Implementierung von
innovativen Technologien in der ambulanten Pflege besser
verstanden und eine Grundlage fiir die Entwicklung empirisch
informierter und ethisch reflektierter Empfehlungen geschaffen
werden.
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Angesichts der bisher weitgehend fehlenden empirischen
Einsichten (II) wurde im Rahmen des vom Bundesministerium
fir Bildung wund Forschung (BMBF) geforderten
interdisziplindren Projekts VAPiAR eine explorativ-qualitative
Interviewstudie zZu moralischen Haltungen von
Pflegefachpersonen und  Pflegebediirftigen  gegentiber
innovativen Technologien in der ambulanten Pflege
durchgefiihrt (III). Die ersten, vorldufigen Ergebnisse der
qualitativen Inhaltsanalyse von 17 semi-strukturierten
Interviews mit professionell Pflegenden und Pflegebediirftigen
geben einen ersten Einblick in relevante Themenfelder und das
Spektrum unterschiedlicher moralischer Haltungen der am
Pflegeprozess Beteiligten (IV). Auf Grundlage dieser
Ergebnisse lassen sich sodann Eckpunkte von empirisch
informierten und ethisch reflektierten Strategien fiir eine
erfolgreiche Implementierung von innovativen Technologien in
der ambulanten Pflege skizzieren (V).

II. HINTERGRUND UND ZIELSETZUNG

A. Innovative Technologien in der ambulanten Pflege

Innovative Technologien fiir die ambulante Pflege konnen in
Systeme zur direkten Unterstiitzung der pflegerischen Praxis,
etwa zur korperlichen Entlastung oder zur -einfacheren
Dokumentation der pflegerischen Téatigkeit, sowie in Systeme,
die im Sinne eines Ambient Assisted Living (AAL) einen
langeren Verbleib in der eigenen Héuslichkeit ermoglichen
sollen, unterteilt werden [l]. Angesichts der regionalen
Ungleichverteilung versorgungsbezogener Ressourcen wird
innovativen Technologien gerade in strukturschwachen
Regionen ein besonderes Potenzial zur Sicherstellung der
Versorgung zugeschrieben, z.B. durch Telemonitoring-Systeme
[2]. Fiir eine gelingende Implementierung dieser Technologien
ist eine Beriicksichtigung der konkreten Bedarfe und
Anwendungsbedingungen unabdingbar. Haufig geschieht dies
allerdings nur unzureichend, sodass innovative Technologien in
der Praxis bisher nur sehr zuriickhaltend eingesetzt werden [3]
und sich aufgrund mangelnder Nutzendenakzeptanz noch nicht
flichendeckend durchsetzen konnen [4].

B. Ethische Dimensionen von innovativen Technologien in

der Pflege

Die moralischen Aspekte von innovativen Technologien in
der Pflege sind in den vergangenen Jahren verstirkt Gegenstand
ethischer ~ Auseinandersetzung geworden. Nach ersten
explorativen Analysen mit verschiedenen Schwerpunkten (etwa
[5; 6]) liegen mittlerweile auch elaboriertere ethische
Frameworks (prominent: [7]; [8]) und umfassende
Ubersichtsarbeiten zur Debatte vor [9]. Diese geben einen
Einblick in die vielfaltigen ethischen Herausforderungen, die
mit innovativen Technologien in der Pflege einhergehen. Dabei
stellt die ambulante Pflege ein Feld dar, in dem sich gerade
Fragen der Privatheit in besonderer Weise stellen: Einerseits
kann durch die Versorgung in der héuslichen Umgebung die
vertraute personliche Lebensumgebung der gepflegten Person
aufrecht erhalten werden, andererseits bedeuten die pflegerische
Versorgung und die Nutzung innovativer Technologien in
diesem Raum auch einen Eingriff in diese Privatsphére [10]. Mit
Blick auf die ambulante Pflege in strukturschwachen Regionen
sind zudem insbesondere Fragen der gleichberechtigten
Teilhabe und soziale Ungleichheiten zu beriicksichtigen [11].

Auch fiir die Auseinandersetzung mit den moralischen
Aspekten von innovativen Technologien in der ambulanten
Pflege gilt, dass in den vorrangig theoretischen
Auseinandersetzungen die konkreten pflegepraktischen Settings
und technologischen Anwendungskontexte sowie die Haltungen
der beteiligten Personenkreise bisher nur unzureichend
Beriicksichtigung erfahren haben.

III. METHODEN

Um die moralischen Haltungen von Pflegefachpersonen und
Pflegebediirftigen in der ambulanten Pflege zu erkunden, wurde
ein explorativ-qualitativer Ansatz gewdhlt. Ein Stakeholder-
Workshop diente der ersten Identifikation relevanter
Themenfelder. Darauf aufbauend wurden 17 leitfadengestiitzte
Interviews mit Pflegefachpersonen (n=8) und Pflegebediirftigen
(n=9) aus der ambulanten Pflege gefiihrt. Die Studie wurde von
der Medizinischen Ethikkommission der Carl von Ossietzky
Universitit Oldenburg positiv begutachtet (Aktenzeichen 2021-
180).

Die Rekrutierung erfolgte tiber kooperierende Pflegedienste
in der Region Pl6n, die die Studieninformation an interessierte
Mitarbeitende und Pflegebediirftige weiterleiteten.
Voraussetzung fiir eine Teilnahme waren Volljéhrigkeit und
Einwilligungsfahigkeit sowie eine ldngere Tétigkeit in der
ambulanten Pflege (Pflegefachpersonen) oder die Betreuung
durch einen ambulanten Pflegedienst (Pflegebediirftige).

Die Datenerhebung erfolgte im Juni und Juli 2022. Alle
Interviews wurden in Prisenz gefilhrt und mit einem
Audioaufnahmegerit aufgezeichnet. Nach einem allgemeinen
Einstieg adressierte der Interviewleitfaden aufbauend auf die
Ergebnisse des Stakeholder-Workshops vor allem drei ethische
Felder im Zusammenhang mit dem Technologieeinsatz in der
ambulanten Pflege: das pflegerische Selbstverstindnis bzw.
Préferenzen in der Pflege, Fragen der Privatheit und Fragen der
(Technologie-)Sicherheit. Der Leitfaden schloss mit einer Frage
zur Zukunft der Pflege. In den Interviews wurde zudem ein
kurzes Fallbeispiel genutzt, um anhand einer konkreten
Situation die ethischen und sozialen Aspekte des Technologie-
Einsatzes in der ambulanten Pflege diskutieren zu kdnnen.

Die Interviews dauerten im Durchschnitt ca. 40:14min
(Pflegefachpersonen) bzw. ca. 37:23min (Pflegebediirftige).
Alle Interviews wurden transkribiert und anonymisiert. Die
transkribierten Interviews wurden inhaltsanalytisch ausgewertet
[12]. Dazu wurden die Interviews mit Unterstiitzung der
Auswertungssoftware  MAXQDA zunédchst deduktiv und
sodann auch induktiv codiert.

IV. ERGEBNISSE

In den Interviews wird sowohl auf Seiten der
Pflegefachpersonen (A) als auch auf Seiten der
Pflegebediirftigen (B) eine ganze Bandbreite an moralischen
Haltungen gegeniiber innovativen Technologien in der
ambulanten Pflege deutlich.

A. Moralische Haltungen der Pflegefachpersonen

Die moralischen Haltungen der Pflegefachpersonen (n=8)
gegeniiber den Technologien reichen von grundsitzlicher
Skepsis iiber pragmatische Akzeptanz bis hin zu optimistischer
Annahme. Entsprechend heterogen werden auch die einzelnen
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moralischen Aspekte ausgedeutet. Dies ldsst sich exemplarisch
an der Art und Weise zeigen, wie unterschiedlich die
Pflegefachpersonen eine Aufzeichnung ihrer pflegerischen
Tétigkeit durch Kameras einordnen. Wéhrend eine
Pflegefachperson angibt, sie habe nichts zu verheimlichen, und
in der Folge keine entscheidende Verdnderung fiir den
Pflegeprozess annimmt (I11; optimistische Annahme),
befiirchtet eine  andere  Pflegefachperson  negative
Auswirkungen auf die pflegerische Interaktion, weil das Gefiihl,
beobachtet zu werden, die pflegerische Interaktion verédndere
(I16; grundsitzliche Skepsis). Andere wiederum gehen davon
aus, dass man sich mit der Zeit schon gewohnen wiirde (I112;
pragmatische Akzeptanz). Der pflegerischen Interaktion wird
damit per se ein moralischer Wert zugeschrieben, die
Konsequenzen einer Nutzung von Technologie in dieser
sensiblen Beziehung jedoch unterschiedlich bewertet. Eine
ghnlich heterogene Ausdeutung ldsst sich auch filir weitere
moralische Aspekte wie das Sicherheitsgefithl beobachten,
wenn einerseits die zusétzliche Sicherheit durch die Moglichkeit
einer raschen Kontaktaufnahme im Notfall benannt wird,
andererseits  jedoch die  Fehleranfilligkeit  derartiger
Technologien, z.B. aufgrund schlechter Internetverbindungen
auf dem Land, moniert wird (vgl. etwa I16).

B. Moralische Haltungen der Pflegebediirftigen

Auch bei den Pflegebediirftigen (n=9) lésst sich ein breites
Spektrum moralischer Haltungen gegeniiber Technologien in
der ambulanten Pflege beobachten. Dabei fallen hier
insbesondere zwei zusitzliche Einstellungen auf: das kritische
Abwarten und die uneingeschriankte Affirmation. Das kritische
Abwarten speist sich unter anderem aus einer bisher geringen
Erfahrung mit Technologien und einer als eher niedrig
eingeschitzten eigenen Technikkompetenz. Daraus resultiert in
diesem Fall eine grundsitzliche Offenheit gegentiber
Technologien, die aber bei weitem nicht unkritisch ist (I4). Im
Gegensatz dazu fiihrt die mangelnde selbsteingeschétzte
Technikkompetenz bei anderen zur uneingeschrinkten
Affirmation, bei der die Begeisterung fiir die technologischen
Potenziale eine intensivere Auseinandersetzung mit den
moralischen Aspekten verhindert (vgl. etwa I5). Am anderen
Ende des Spektrums steht auch bei den Pflegebediirftigen eine
eher skeptische Haltung gegentiber innovativen Technologien.
Auch hier stellt wenig Wissen iiber die Technologien und ihre
ethischen Implikationen ein Motiv fiir diese Haltung dar; die
Technikkompetenz beeinflusst hier somit die Einschitzung der
moralischen Herausforderungen.

V. DISKUSSION UND AUSBLICK

Die Ergebnisse unterstreichen, dass eine
Auseinandersetzung mit den moralischen Einstellungen von
Pflegefachpersonen und  Pflegebediirftigen  gegentiber
innovativen Technologien in der ambulanten Pflege ein
entscheidendes  Element in der Entwicklung und
Implementierung derartiger Technologien sein muss. Nur wenn
es gelingt, die moralischen Haltungen und Bedenken der am
Pflegeprozess Beteiligten produktiv zu berticksichtigen, scheint
eine Implementierung derartiger Technologien akzeptabel.

Auch wenn es sich bei der vorliegenden Studie lediglich um
eine erste Exploration des Themenfeldes mit einem
vergleichsweise kleinen Sample handelt, wird eine ganze

Bandbreite unterschiedlicher moralischer Haltungen deutlich.
Diese verweisen auf den Bedarf einer differenzierten
Auseinandersetzung mit diesen moralischen Bedenken und in
der Folge die Notwendigkeit einer spezifischen ethischen
Analysekompetenz, damit in Zukunft auch in der ambulanten
Pflege Technologien gewinnbringend implementiert werden
konnen.

Drei Aspekte sind dabei von besonderer Bedeutung und
sollten in der weiteren Analyse systematisch untersucht werden:
Erstens wird der Pflegebeziehung von Pflegefachpersonen und
Pflegebediirftigen eine besondere moralische Bedeutung
zugeschrieben, die auch fiir die Bewertung von assistiven
Technologien eine wichtige Rolle spielt. Vor diesem
Hintergrund erscheint es vielversprechend, in der zukiinftigen
Technologieentwicklung nicht nur verschiedene
Personengruppen als separate Nutzende unterschiedlicher
Technologien zu begreifen, sondern die Relation selbst und die
gemeinsame interaktive Nutzung von Technologien durch alle
Beteiligten in den Mittelpunkt zu stellen (fiir die Demenzpflege
vgl. dazu [13]).

Zweitens wird Privatheit sowohl von Pflegefachpersonen als
auch Pflegebediirftigen als entscheidender Faktor identifiziert.
Dabei sind die Bedenken haufig von einer Unkenntnis iiber die
tatsdchlichen Mdglichkeiten der Technologie geprégt, die einen
kompetenten Umgang mit moralischen Bedenken verhindern.
Eine umfassendere Schulung kann die moralischen
Herausforderungen nicht aufldsen, aber einen
selbstbestimmteren Umgang mit ihnen ermdglichen. Diesen
Zusammenhang zwischen individueller Technologiekenntnis
bzw. -kompetenz und moralischer Haltung gegeniiber
innovativen Technologien gilt es in weiterer Forschung weiter
zu untersuchen. Dabei scheint insbesondere ein iibergreifender
Vergleich von Regionen mit hoherer Technologiedurchdringung
und guter digitaler Infrastruktur einerseits sowie aus
strukturschwachen Regionen andererseits vielversprechend, um
die  Auswirkungen  einer "digitalen ~ Kluft im
Versorgungsgeschehen" [14, S. 729] auf die moralischen
Haltungen von Pflegefachpersonen und Pflegebediirftigen
genauer zu vermessen.

SchlieBlich zeigt sich in mehreren Interviews, dass die
Versorgung mit Unterstiitzung innovativer Technologien nicht
nur auf individueller Ebene nicht voraussetzungslos ist, sondern
das auch auf struktureller Ebene bestimmte Bedingungen zur
Implementierung derartiger Technologien gegeben sein miissen.
Neben der individuellen Technologiekompetenz bei allen
Beteiligten durch den Ausbau der entsprechenden digitalen
Infrastruktur auch die strukturellen Bedingungen zu schaffen,
kann gerade in strukturschwachen Regionen wie dem
untersuchten Landkreis Plon als entscheidender Aspekt
angesehen  werden, damit innovative  Technologien
flichendeckend auch in der ambulanten Versorgung
implementiert werden konnen.
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Abstract - Die Implementation von neuen Technologien soll
Pflegefachpersonen (PFP) entlasten und zugleich die pflegeri-
sche Versorgung der zu Pflegenden verbessern. Welche Bedin-
gungen dabei einen Einfluss haben, ist noch nicht tiefgreifend
verstanden. Insbesondere ist die Frage ungeklirt, wie Ak-
teur:innen in der Pflegepraxis die Technik so einsetzen konnen,
dass sie zwar unterstiitzend, aber nicht ersetzend wirkt. Dies
wird im Pflegepraxiszentrum Hannover (PPZ) erforscht, in dem
neue technische Anwendungen gemeinsam mit PFP ausgew:ihlt
und implementiert werden. Begleitend wird auf Basis ethnogra-
fischen Methodik erfasst, welchen Einfluss die Anwendungen
auf die PFP selbst, die Patient:innen und auf den pflegerischen
Arbeitsprozess haben. Zugleich werden die Ergebnisse vor dem
Hintergrund der Resonanztheorie nach Hartmut Rosa betrach-
tet, der Resonanz als gelingende wechselseitige Beziehung zwi-
schen Mensch und Umwelt betrachtet. Anhand ausgewihlter
Fallbeispiele aus der Evaluation im PPZ Hannover wird gezeigt,
wie neue Technik im pflegerischen Praxisalltag wirkt und wel-
che resonanzfordernden und -hemmenden Tendenzen dabei er-
kannt werden konnen.

I. EINLEITUNG

Neue Technik soll Pflegefachpersonen (PFP) entlasten
und die pflegerische Versorgung von zu Pflegenden verbes-
sern [1], und zwar in der Weise, dass sie unterstiitzend, aber
nicht ersetzend wirkt. Gleichzeitig besteht eine Tendenz, dass
PFP den Pflegealltag zunehmend als verdichtet und als Abar-
beiten von Aufgaben betrachten und die Interaktion zwischen
PFP und Pat. im Pflegeprozess in den Hintergrund tritt. Ob
Technik dieser Tendenz entgegensteht oder sie sogar intensi-
viert, ist bislang offen. Befiirchtet werden konnte etwa, dass
der Mensch mit seinen individuellen Sorgen, Erwartungen o-
der Hoffnungen nicht mehr im Mittelpunkt des Pflegeprozes-
ses steht, sondern vielmehr der Einsatz und die Wartung von
Technik.

Um diesem Prozess entgegenzuwirken, empfiehlt bei-
spielsweise auch der Deutsche Ethikrat am Beispiel des KI-
Einsatzes in Medizin und Pflege, dass KI-Einsatz nicht zu Per-
sonalabbau flihren diirfe und dass durch kommunikative Mal3-
nahmen bei Pat. einem "[...] drohenden Gefiihl der zuneh-
menden Verobjektivierung aktiv entgegenzuwirken [sei]" [2].

A. Resonanztheorie nach Hartmut Rosa

Eine soziologische Einordnung des ambivalenten Verhalt-
nisses zwischen Technik und Pflege ermdglicht die Reso-
nanztheorie des Soziologen Hartmut Rosa: Moderne Gesell-
schaften, so Rosa, sind geprigt von Erfahrungen der zuneh-
menden Beschleunigung und einer Entfremdung voneinander
sowie zur Umwelt [3]. Als Gegenthese zu dieser als negativ
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Katzmarzyk.Deliah@MH-Hannover.de
Schmeer.Regina@MH-Hannover.de
Dierks.Marie-Luise@MH-Hannover.de

beschriebenen Entwicklung formuliert er die Theorie einer er-
strebenswerten Resonanzbeziehung.

Resonanz bezeichnet nach Rosa den Zustand bzw. Modus
einer dynamischen Beziehung zwischen Menschen und/oder
Menschen und Umwelt, indem sich die Subjekte und die Welt
wechselseitig berithren und transformieren. Dies bedeutet,
dass sie sich gegenseitig wahrnehmen und schlieBlich in die-
sem Prozess transformieren (durch die Begegnung mit dem
Anderen wird etwas in mir verdndert) [3—5]. Diese Veridnde-
rung kann etwa in Form von Wahrnehmungen, Einstellungen,
Zielen oder auch im Wohlbefinden stattfinden. Das Gegen-
stiick der resonanten Beziehung liegt hingegen im "Verstum-
men" dieser Weltbeziehungen (bildlich gesprochen im Ende
der Schwingung mit der Welt), das heif3t in der Erfahrung der
Entfremdung mit "mir selbst", zu anderen Menschen oder zur
(Um-)Welt, was wiederum in ein Gefiihl der Isolation miindet

[6].
B. Resonanz und Entfremdung bei neuer Pflegetechnik

Auf den Bereich von Pflege und Technik iibertragen bildet
auf der einen Seite die Forderung nach einem unterstiitzenden
Technikeinsatz, der menschliche Bezichungen nicht ersetzt
sowie auf der anderen Seite der Ruf nach besseren Beziechun-
gen zwischen Pflegenden und Pat. mithilfe von Technik ein
Abbild von dem, was hier als Resonanzbeziehung beschrieben
wird. Resonanzerfahrung in der unmittelbaren pflegerischen
Tatigkeit kann auf drei Ebenen verortet werden, (siche Abbil-
dung 1, auf der nichsten Seite):

Resonanzerfahrung beim Einsatz neuer Technik in der
Pflege konnte etwa darin bestehen, dass sich die Interaktion
zwischen Pflegenden und Pat. zugewandter gestaltet, die Kon-
taktzeit und damit die Kommunikation am Pflegebett steigt
und somit die Beziehungsebene in der pflegerischen Versor-
gung gestirkt wird (Resonanzebene 1) [4]. Resonanz wire
dann auch, wenn sich Technik arbeitsentlastend auswirkt, so-
dass PFP ihre eigene Arbeit als insgesamt zufriedenstellender
wahrnehmen (Resonanzebene 2). Pat. wiederum konnten
durch Effekte wie schnelleren Zugang zu Informationen, Au-
tonomiezuwachs oder audiovisuelle Stimulation eine positive
Resonanzerfahrung im oft als steril erlebten Klinikalltag erle-
ben (Resonanzebene 3). Die drei Resonanzebene finden dabei
innerhalb einer Umwelt statt, die aus umgebenden Faktoren
wie etwa Rahmenbedingungen des Krankenhauses (z. B. tech-
nische und Personalausstattung), Gesetzgebung oder dem Zu-
sammenhalt der Familie der Pat. etc. besteht. Somit sind die
Resonanzebenen nicht nur in der Umwelt eingebettet, sie wer-
den unmittelbar von dieser beeinflusst und stehen in Wechsel-
wirkung zueinander.

124



Zukunft der Pflege - Mit Pflegeinnovationen die Zukunft gestalten — menschlich, professionell, digital

Abb. 1. Ebene der Resonanz in der unmittelbaren
pflegerischen Tétigkeit

Entfremdungserfahrungen dagegen stellen das Gegen-
stiick hierzu dar: PFP erlangen durch Technikeinsatz den Ein-
druck, sie wiirden eher Maschinen bedienen als Menschen
pflegen, Pat. konnten durch reduzierte Kontaktzeiten den Kli-
nikalltag als Ansammlung von Interaktionen mit technischen
Geriten erleben, nicht jedoch geprdgt durch menschliche Zu-
wendung [6].

Eine wichtige Erkenntnis muss der weiteren Diskussion
vorangestellt werden: Das resonanzfordernde Potenzial von
Technik ist nicht von vornherein in das Design eines Produk-
tes eingebettet, Technik an sich ist nicht grundlegend reso-
nanz- oder entfremdungsférdernd. Vielmehr wird ein techni-
sches Produkt erst im Kontext seines Einsatzes zu einem Ge-
genstand, der Resonanz fordern oder Entfremdung verursa-
chen kann [4]. So konnte in einer ethnografischen Studie in
Pflegeeinrichtungen in Japan am Beispiel der Roboterrobbe
Paro gezeigt werden, dass der Roboter pflegebediirftigen Per-
sonen im Alltag Unterstiitzung geben kann und dass die Ro-
boterrobbe in der Interaktion zwischen Pflegenden und zu
Pflegenden zusétzlich einen Bezugspunkt fiir positive Interak-
tionen in der Pflegebeziehung darstellt [7]. Jedoch wurden in
der Nutzung auch Probleme beobachtet, wie etwa starke emo-
tionale Bindungen zum Roboter bei den pflegebediirftigen
Personen (Verweigerung von Nahrungsaufnahme, wenn der
Roboter nicht anwesend war) oder Streit zwischen zu Pflegen-
den dariiber, wer den in nur wenigen Exemplaren vorhande-
nen Roboter nutzen darf, was wiederum einen Mehraufwand
fiir Pflegende ausloste, da diese Situationen geklért und kon-
trolliert werden mussten [7].

Dies Beispiel zeigt, dass ein technisches Produkt, das im
pflegerischen Prozess ein Potenzial zur Resonanzforderung
aufweist, unter bestimmten Einsatzbedingungen auch das Po-
tenzial besitzt, das Gegenteil auszuldsen, also entfremdungs-
steigernde Tendenzen besitzt. Im Hinblick auf die Erfor-
schung von Technik in der Pflege - wie im PPZ Hannover -
sind aus einer Resonanzperspektive folgende Fragen relevant:
Welche technischen Neuerungen konnen in welcher Form und
unter welchen Umsténden so eingesetzt werden, dass die Be-
teiligten resonante Beziehungen zu sich und ihrer Umwelt
wahrnehmen, dass diese Wahrnehmung gefordert wird und

schlieBlich, wie durch gezielte Interventionen solch ein Zu-
stand erreicht werden kann.

II. HINTERGRUND UND ZIELSETZUNG

Dieser Beitrag basiert auf den Forschungsaktivititen des
Pflegepraxiszentrums (PPZ) Hannover. Ziel des vom Bundes-
ministerium fiir Bildung und Forschung geforderten Projekts
(Laufzeit 01.2018 bis 03.2024) ist es, marktreife, technische
Produkte zu identifizieren und auf einer unfallchirurgischen
Normalstation in der Medizinischen Hochschule Hannover zu
implementieren. Infrage kommende Produkte werden in ei-
nem partizipativen Verfahren gemeinsam mit PFP der Pro-
jektstation ausgewdhlt und im Praxisalltag eingesetzt, der
Auswahl- und Implementationsprozess wird begleitend eva-
luiert [8]. Auf Grundlage der Resonanztheorie nach Hartmut
Rosa werden im Beitrag einige Evaluationsergebnisse vorge-
stellt und vor dem Hintergrund der folgenden Forschungs-
frage analysiert:

Welche resonanzfordernden und entfremdungssteigernden
Tendenzen und Potenziale lassen sich bei der Erprobung neuer
Technik in der pflegerischen Versorgung identifizieren?

III. METHODE

Der Implementierungsprozess im PPZ Hannover wird seit
Mitte 2020 ethnografisch begleitet und mittels fokussierter
teilnehmender Beobachtung untersucht [9, 10]. Beobach-
tungseinheiten wurden passiv durchgefiihrt, d. h. in Form zu-
riickhaltendem, nicht in das Geschehen eingreifenden Auftre-
ten der Beobachter. In der Beobachtung wurde die Arbeit von
den in einer Schicht arbeitenden PFP fiir jeweils 2 bis 3 Stun-
den begleitet. Die Beobachtungen wurden zunéchst in Form
von Feldnotizen vor Ort handschriftlich festgehalten und im
Anschluss als ausfiihrliche freie Feldforschungstagebiicher
sowie strukturierte Beobachtungsprotokolle ausformuliert.
Festgehalten wurden dabei im Sinne einer qualitativen Be-
obachtung Situationsbeschreibungen, Dialoge sowie Charak-
terisierungen von Situationen und Technologien sowie Perso-
nenbeschreibungen in reduzierter, anonymer Form [11]. Die
Beobachtungen und Analysen erfolgten unter Beriicksichti-
gung der folgenden Beobachtungskategorien: a) Prozess der
Entscheidungsfindung, b) konkrete Einsatzform des Produk-
tes, ¢) Ressourcenkonflikte, d) technische Eigenschaften des
Gerits, e) Zufriedenheit der Nutzenden, f) Technologiekom-
petenz der Nutzenden, g) Teamkommunikation und -zusam-
menarbeit, h) Umgang mit Information durch das Gerit, i) Ef-
fekt auf Pat., j) Erwartungen an und Reaktionen von Pat., so-
wie k) soziale Interaktion / Ersatz menschlicher Handlung.

Die Analyse der Beobachtungsdaten fand in zwei Schrit-
ten statt: Zundchst wurden sie mithilfe der evaluativen quali-
tativen Inhaltsanalyse nach Kuckartz [12] codiert und verdich-
tet. Dies ermoglicht einen analytischen Zugang zu den Daten.
Fiir eine theoretisch eingebettete und produktvergleichende
Analyse der Daten wurden zundchst Schliisseltexte und theo-
retische Anschliisse zur Resonanztheorie identifiziert und
zentrale Konzepte und Begriffe herausgearbeitet. Anschlie-
end wurden in einem iterativen Prozess die ethnografischen
Ergebnisse mit konzeptionellen Aspekten der Resonanztheo-
rie analysiert, indem sie entlang der oben darstellten Reso-
nanzebenen zugeordnet wurden.
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IV. ERGEBNISSE

A. Ubersicht: Beobachtungen und erforschte technische
Produkte

Zwischen Juli 2020 und Dezember 2022 erfolgten 23 Be-
obachtungseinheiten an neun technischen Produkten, mit ins-
gesamt 38,5 Beobachtungsstunden, durchgefiihrt vom Autor
RK. Der so entstandene Textkorpus umfasst etwa 130 Seiten
(Feldforschungstagebuch), er wurde systematisch von Autor
RK sowie Autorin DK ausgewertet, die Ergebnisse wurden im
Sinne der qualitativen Validierung gemeinsam konsentiert
und anschlieBend mit PFP der Projektstation diskutiert. Die
neun Produkte konnen in die folgenden Bereiche eingeteilt
werden: Dekubitusprophylaxe und -behandlung; Produkte zur
Erleichterung der Kommunikation zwischen Pat. und PFP;
Sturzprophylaxe; Entspannung bzw. Aktivierung demenziell
erkrankter und agitierter Pat.

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Auswertung am
Beispiel von zwei technischen Produkten aus der Kategorie
Entspannung bzw. Aktivierung dargestellt. Die Auswahl er-
folgte aufgrund folgender Uberlegungen: 1) die Produkte ha-
ben die Gemeinsamkeit, dass sie sowohl Pat. beruhigen, PFP
entlasten und dadurch den Arbeitsprozess als auch das Erle-
ben im Krankenhaus verbessern sollen - sie sollen auf allen
Resonanzebenen wirken. 2) Die Produkte haben eine dhnliche
Zielsetzung (Entspannung und Aktivierung), verfolgen jedoch
deutlich unterschiedliche Strategien in der Art, wie Pat. ange-
sprochen werden.

B. Fallbeispiel 1: Der Einsatz des inmuRelax Klangkissens

Beim inmuRelax handelt es sich um ein rundes Kissen, das
durch einen integrierten Lautsprecher beruhigende, atmospha-
rische Musik - dhnlich einer Klangschale - und damit abge-
stimmte Vibrationen ausgibt. Das Kissen verfiigt iiber Senso-
ren, die Bewegungen erkennen (beispielsweise Schiitteln,
Tragen) und darauthin algorithmenbasiert die ausgegebene
Musik verdndern (beim Schiitteln wird es lauter). Das Kissen
erkennt zudem Inaktivitdt und schaltet sich nach einer defi-
nierten Zeit selbst aus, kann sich jedoch auch nach langerer
Nichtnutzung durch Bewegung wieder reaktivieren. Im Kran-
kenhaus beispielsweise kann das Klangkissen genutzt werden,
um Pat. mit Unruhezustdnden (etwa bei Schmerzen) oder bei
demenziellen Erkrankungen Entspannung und Beruhigung zu
ermoglichen.

Die folgenden Ausschnitte aus dem Feldforschungstage-
buch illustrieren den Einsatz des Klangkissens auf der PPZ
Hannover-Projektstation wenige Wochen nach der Einfiih-
rung dieser Pflegetechnik bei einem demenziell erkrankten
Patienten (Herr A):

Als ich das Zimmer des Patienten betrete, befindet sich die PFP bereits vor
Ort, sie bereitet gerade eine Versorgungsmafinahme vor. Ich schaue mir an,
wie der Patient mit dem Klangkissen, das er einen Tag vorher erhalten hat, in-
teragiert: Der Patient hiilt sich immer wieder das Kissen an die linke Wange
und hort der Musik zu; wenn er es nicht nutzt, legt er es auf'seine Brust,
durch die Atembewegung bleibt das Kissen aktiviert; die PFP erzihlt, dass der
Patient in der Nacht immer wieder aufwachte, weil das Klangkissen auf dem
Kopfkissen lag und dort aufgrund von Inaktivitiit ausging. (Feldforschungsta-
gebuch _Inmu-BEO1)

Trotz einer bereits fortgeschrittenen Demenzerkrankung
bei Herrn A, die ihm auch die direkte Kommunikation mit der

PFP deutlich erschwert, wie im Laufe der Beobachtung deut-
lich wird, scheint ihm das Klangkissen eine Moglichkeit der
Beschiftigung zu verschaffen, die er intuitiv durchfiihren
kann (an das Ohr halten, Melodie zuhoren). Da die PFP be-
tont, dass der Schlaf des Patienten gestort wurde, als sich das
Kissen in der Nacht deaktiviert hat, liegt ebenfalls die Vermu-
tung nahe, dass die fortlaufende Melodie oder die Vibration
des Kissens dem Patienten eine Form der Beruhigung bietet,
die wiederum eine negative Reaktion auslost, wenn sich das
Kissen ausschaltet. Dies kann auch kritisch betrachtet werden:
zwar ermdglicht der Klang des Kissens Ruhe in der Nacht, 16st
jedoch ebenfalls Unruhe aus, wenn es sich automatisch deak-
tiviert. Da die PFP das dadurch ausgelste Erwachen des Pa-
tienten in den Beobachtungen ansprach, kann vermutet wer-
den, dass ebenfalls Unruhe entstanden ist (sonst hitte sie das
Erwachen vermutlich nicht wahrgenommen), auf die entspre-
chend reagiert werden musste. Dies verdeutlicht auch der fol-
gende Abschnitt, der sich direkt an den vorherigen Abschnitt
anschlieft und zeigt, dass die automatische Deaktivierung
auch im umgekehrten Fall zu einem Problem fiihren kann:

Ich antworte der PFP, dass ich das spannend finde, da er mir vor etwa einem
Monat bei unserer letzten Begegnung berichtete, dass er das Klangkissen bei
einem Patienten nutze, der immer wieder wach wurde, wenn er sich nachts be-
wegte, sodass das Klangkissen auf dem Kopfkissen des Patienten durch die
Bewegung immer wieder ausliste — dieser Patient hat dann vor Wut das Kis-
sen sogar durch das Zimmer geworfen. Die PFP erinnert sich an die Erzih-
lung und bestiitigt, dass es so war. (Feldforschungstagebuch _Inmu-BE01)

Zuriick zum demenziell erkrankten Patienten: Die Vermu-
tung, dass das Kissen auf Herrn A beruhigend wirkt, wird im
nichsten Abschnitt verstérkt:

Dem im Bett liegenden Patienten wird eine Maske zur Inhalation aufgesetzt -
das inmuRelax liegt auf seiner Brust. Die PFP wirkt erstaunt und sagt, dass
dies in den letzten Tagen gar nicht so einfach war, weil der Patient die Maske
immer wieder vom Gesicht zog. Der Patient wirkt jetzt schliifrig und abwe-
send, wihrend das Klangkissen auf seinem Brustkorb liegt. Es vergehen etwa
2 Minuten, in denen wir schauen was passiert, doch nichts weiter passiert. Der
Patient wird immer ruhiger und nickt schlieflich fast ein. Die PFP sagt noch
einmal erstaunt, dass diese Situation gestern noch ganz anders aussah und
man die ganze Zeit beim Patienten bleiben musste, um ihn davon abzuhalten,
sich die Maske abzuziehen. Nun wirkt der Patient so ruhig, dass ihn die PFP
alleine lassen méchte, um in 15 Minuten wiederzukommen, wenn die Inhala-
tion beendet wird. (Feldforschungstagebuch inmu-BE0I)

Nach Ablauf der 15 Minuten betreten die PFP und der Be-
obachter wieder das Zimmer und finden dieselbe Situation
vor: die Inhalation wurde vermutlich nicht unterbrochen und
das Kissen liegt weiterhin auf dem Brustkorb des schléfrigen
Patienten. Bedenkt man, dass die Situation am Vortag fiir die
Beteiligten vermutlich weniger angenehm verlaufen ist (Pati-
ent mochte sich die Inhalationsmaske abziehen, PFP setzt die
Maske wieder auf, die Inhalation verlduft nicht optimal), so
lasst die Situationsbeschreibung vermuten, dass das Kissen
dazu beigetragen hat, Herrn A zu beruhigen. Damit konnte
vermutlich die Durchfiihrung der VersorgungsmafBnahme
deutlich verbessert werden und sowohl fiir den Pat. als auch
die PFP eine - wenn auch im kleinen Maf3e - Verbesserung des
Wohlbefindens herbeigefiihrt werden.

Aber auch hier kann die Situation potenziell problematisch
werden, wenn auch nur in Form einer Uberlegung: das posi-
tive, resonantere Erleben der Versorgungsmafinahme geht mit
einer Reduktion der Kontaktzeit am Patientenbett einher. Dies
ist im Fallbeispiel durchaus positiv zu bewerten (quantitativ
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weniger - konfliktreiche - Kontaktzeit, dafiir vermutlich ein
resonantes Erleben der Versorgungssituation). Jedoch wiirde
eine Bewertung der Situation anders ausfallen, wenn die 15
Minuten andauernde Abwesenheitszeit beispielsweise deut-
lich langer ausfallen wiirde, etwa, weil die PFP aufgrund einer
hohen Arbeitslast viel mehr Zeit bei anderen Pat., mit der Do-
kumentation oder dem Abarbeiten von Routineaufgaben ver-
bringen wiirde. Auch die Zeit, in der die PFP mit dem Patien-
ten interagiert, ihn beobachten und auf ihn reagieren kann und
ihren professionell pflegerischen Blick nutzen kann, um die
Bediirfnisse des Patienten einzuschéitzen, wird verkiirzt.

Solange die Zeit, in der der Patient mit dem Klangkissen
alleine gelassen wird, in einem angemessenen Rahmen liegt,
kann die Beruhigung auf den Patienten als positiv eingeordnet
werden. Aber gerade, weil die Moglichkeit besteht, dass Pat.
mit dem Klangkissen gut allein gelassen werden kdnnen, wird
ein potenzielles Risiko eingefiihrt, das unter bestimmten Um-
stinden - etwa zunchmende Arbeitsverdichtung - zu unge-
wiinschten Ergebnissen fiihren kann - etwa die weitere Reduk-
tion von Kontaktzeit. An dieser Stelle zeigt sich der schmale
Grat zwischen dem resonanzfordernden Technikeinsatz mit
der positiven Wirkung auf die Pat. und der Erleichterung von
VersorgungsmafBnahmen auf der einen Seite und dem Ersatz
von menschlicher Zuwendung durch die Technik auf der an-
deren Seite. Letzteres entspréache einer Entfremdung zwischen
Pflegenden und Pat.

Es muss an dieser Stelle betont werden, dass es sich bei
dem skizzierten moglichen problematischen Ausgang der Si-
tuation um einen hypothetischen Fall handelt, der empirisch
nicht beobachtet wurde. Jedoch verdeutlicht das Gedankenex-
periment die Ambivalenz einer Pflegetechnik, die potenziell
resonanzfordernd, aber eben auch entfremdungsteigernd ge-
nutzt werden kann. Dabei ist nicht notwendigerweise das De-
sign des Produktes relevant, auch nicht die Intention der Ein-
richtung, wie das Produkt korrekt genutzt werden sollte. Viel-
mehr wirkt sich hier die Umwelt aus, zum Beispiel die Rah-
menbedingungen des Produkteinsatzes, der Personalschliissel,
der Pflegeaufwand oder die Dichte an patientenfernen, orga-
nisatorischen Aufgaben.

Inwiefern der PFP bei der Ausgestaltung der Einsatzbe-
dingungen eine besonders relevante Aufgabe zukommt, ver-
deutlicht der letzte Aspekt des Fallbeispiels: Im Verlauf der
oben bereits wiedergegebenen Beobachtungseinheit fragt der
Beobachter die PFP, ob mit anderen Pat. dhnliche Erfahrun-
gen gemacht wurden. Die PFP bestétigt dies, ergénzt jedoch,
dass ihm bisher nur einmal passiert sei, dass eine Patientin das
Klangkissen nicht nutzen wollte:

""Die Patientin sagte zu mir, dass sie es nicht haben mdochte", erzihlt mir die
PFP. Ich fragte, was dann passiert ist. Der Pflegende nahm das Klangkissen
halt wieder mit und kom tiert, dass es auch in Ordnung ist, wenn es je-
mand nicht nutzen méchte. (Feldforschungstagebuch_Inmu-BE01)

Fiir die PFP ist klar, dass es sich beim Klangkissen um ein
Zusatzangebot handelt, das eingesetzt werden kann oder auch
nicht. Es wird situativ versucht, dieses Produkt fiir Pat. inte-
ressant zu machen. Pflegende berichten beispielsweise, dass
sie Pat. das Kissen mit den Worten prasentieren: "Schauen Sie
mal, wollen Sie mal halten?" Sollte dies nicht gelingen, wird

die Nutzung auch nicht forciert. Somit kann bereits die Her-
anfiihrung des Klangkissens an die Pat. als Form einer reso-
nanten PFP-Pat.-Beziehung gedeutet werden: Die PFP lernt
Erkranke kennen, entscheidet individuell, ob die Person mit
dem Kissen interagieren kann und versucht, das Kissen inte-
ressant zu machen, damit es angenommen wird.

C. Fallbeispiel 2: Der Beamer Qwiek.up und die Reaktio-
nen von Patient:innen

Qwiek.up ist ein fiir die Bedarfe einer akut- und auch lang-
zeitstationdren Einrichtung der pflegerischen Versorgung
konzipierter Beamer, der verschiedene Bilder oder Videos an
Zimmerwand oder -decke projizieren kann. Diese Inhalte wer-
den genutzt, um Pat. wihrend des Aufenthalts in der Versor-
gungseinrichtung entweder mit aktivierenden oder beruhigen-
den Inhalten anzusprechen und somit abhéngig von der Situa-
tion und den VersorgungsmafBnahmen die Befindlichkeit die-
ser Personen zu verbessern. PFP konnen auf diese Weise
ebenfalls entlastet werden, weil beispielsweise herausfordern-
des Verhalten von Pat. reduziert wird. Eine unruhige Person,
die in der Nacht Probleme beim Schlafen hat, kann beispiels-
weise mithilfe eines projizierten Sternenhimmels (sowie be-
ruhigender Musik, die vom Beamer ebenfalls wiedergegeben
wird) Ruhe und Schlaf finden, wohingegen ein apathischer
Patient mithilfe eines Videos, in dem jemand durch einen
Wald wandert, aktiviert werden kann.

Die folgenden Riickmeldungen von PFP nach dem Einsatz
des Beamers, festgehalten im Forschungstagebuch, illustrie-
ren die Erfahrungen:

Eine PFP erzihlt mir, dass sie einen Patienten hatte, der den Waldspazier-
gang nutz. Sie sagt, dass der Patient darauf interessiert reagierte und begann,
iiber frithere Erinnerungen zu sprechen. Er vermutete, dass es sich dabei um
die Eilenriede [ein Stadtwald in Hannover] handelt, wo er in seiner Jugend
immer unterwegs war. Dazu merkt die PFP an, dass das Geriit aus ihrer Er-
Jfahrung gut funktionieren kann, wenn es bei Patienten so eine Erinnerung
auslost. (QwiUp_Fragment_02)

Eine andere PFP berichtet:

[...] dass sie bisher immer begeistert war und meist positive Erfahrungen
macht. Nur jetzt hat sie das erste Mal etwas Negatives erlebt. Letzte Nacht hat
sich eine Patientin beim Nachtdi, ldete, da sie Angst hatte, dass Was-

ser aus Wand kommt. Bis abends war dort noch das Aquariummodul an [zu
sehen sind Fische in einem Aquarium]. Der Beamer wurde daraufhin fiir die
Nacht erst einmal ausgestellt. Ich erinnere mich an die Patientin, weil ich sie
erst am Tag zuvor sah. Dort reagierte sie interessiert auf die Projektion und
sagte zu ihrem Ehemann, ""Schau mal, Fische!" (QOwiUp_Fragment _02)

Beide Situationen beschreiben unterschiedliche Wirkun-
gen. Im ersten Beispiel reagiert ein Patient auf die Darstellung
eines Waldspaziergangs, die laut der Erzdhlung der PFP Erin-
nerungen des Patienten an die eigene Jugend hervorgerufen
hat. Auch wenn die PFP hier nicht unmittelbar davon berich-
tet, dass sie und der Patient aufgrund dieser Erinnerung zu ei-
nem Gespriach dariiber angeregt wurden, so besteht zumindest
die Moglichkeit, dass durch den Beamer eine Kommunikation
zwischen Pat. und Pflegenden eingeleitet wird. Andere PFP
berichten dhnliche positive Reaktionen bei Pat., auch beim
Aquariummodul gibt es positive Berichte, so nennen Pat. bei-
spielsweise die Namen der Fische, die sie sehen.

Allerdings gibt es auch andere Erfahrungen, hier eine ne-
gative Reaktion auf das iiber den Beamer an die Wand proji-
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zierte Aquarium. Die Patientin wurde durch die Wasserdar-
stellung an der Wand geéingstigt, der Beamer musste deshalb
unplanmiBig deaktiviert werden. Zwar ist in der Erzdhlung
die Schwere der Situation nicht enthalten, jedoch kann ge-
schlussfolgert werden, dass die Reaktion der Patientin exakt
den gegenteiligen Nutzungseffekt darstellt: Die Patientin rea-
giert zwar auf den Beamer, aber mit Angstlichkeit anstatt mit
Ruhe und Entspannung, gleichzeitig hat die zustindige PFP
einen zusatzlichen Arbeitsschritt durchzufiihren, da sie die Si-
tuation einordnen und entsprechend handeln muss.

Beide Beschreibungen sind geeignet, um resonanzfor-
dernde und entfremdungsteigernde Aspekte des Technikein-
satzes zu illustrieren: In beiden Féllen 16st der Beamer eine
emotionale Reaktion bei den Pat. aus, in beiden Fillen erfor-
dert dies wiederum eine Reaktion der PFP, zum Beispiel ein
Gespréch zur Jugenderinnerung zu suchen (zumindest poten-
ziell) oder auf die Angste zu reagieren und den Beamer aus-
zuschalten. Eine resonante Situation im Sinne des ersten Bei-
spiels - die positive Erinnerung kommt auf und wird ausge-
sprochen -, wird durch den Beamer zwar gefordert, wenn je-
doch niemand da ist, der oder die sich diese Erinnerung anhort
und darauf reagiert, kann das durchaus auch negative Wirkun-
gen auf die Pat. haben. Im zweiten Beispiel erlebt die Patientin
zwar eine negative Emotion durch die vom Beamer gezeigten
Bilder, jedoch kann diese durch rasches Eingreifen der PFP
beeinflusst werden.

In den Beispielen wird deutlich, dass der Beamer reso-
nante Beziehungen fordern kann. Je nach konkreter Ausge-
staltung der Einsatzsituation ist es jedoch auch moglich, dass
sich eher entfremdungssteigernde Tendenzen einstellen, etwa,
wenn Pat. mit ihren durch den Beamer ausgeldsten Reaktio-
nen allein bleiben. Dementsprechend kann der Beamer zur
Entlastung von PFP beitragen, wenn diese Entlastung mit ei-
ner Beruhigung oder Aktivierung von Pat. einhergeht. Gerade
die Aktivierung von Pat. - wenn auch in diesen Fallbeispielen
nicht belegt, aber hypothetisch denkbar - kann mit der Forde-
rung der Pflegesituation einhergehen. Dies wére der Fall,
wenn durch den Einsatz des Beamers Ressourcen der zu pfle-
genden Person aktiviert werden (Pat. wird durch den Beamer
kognitiv angeregt), die wiederum zur Selbstpflege oder zur
AuBerung von Bediirfnissen von dieser Person genutzt wer-
den kann [13]. Hieraus ergibt sich das Potenzial zur Entlas-
tung von Mitarbeitenden, da bei gesteigerter Selbstpflege der
pflegeempfangenden Person der Pflegeaufwand insgesamt
sinkt.

V. ABSCHLIEBENDE BEMERKUNGEN

Analytisch betrachtet ist es vermutlich kein Zufall, dass in
den Fallstudien resonante Nutzungssituationen gezeigt wer-
den konnte, jedoch keine deutlich entfremdungssteigernden
Ereignisse erkennbar waren (nur in Form von Gedankenexpe-
rimenten). Zwar wurden problematische Situationen geschil-
dert, diese konnten jedoch durch PFP gut bewiltigt werden.
Dies illustriert die Besonderheit des pflegerischen Settings:
PFP treten nicht als passive Akteur:innen auf - so die Ergeb-
nisse der Beobachtungen -, die die Pflegetechnik lediglich an
Pat. verteilen und dann ihrer Arbeit an anderen Orten bzw. mit
anderen Pat. weiter nachgehen. Im Gegenteil nutzen sie die
technischen Produkte bewusst so, dass sie den Pat. und deren

Versorgung einen Vorteil bringen, wihrend sie gleichzeitig
selbst einen Vorteil davon haben. Treten jedoch Umstéinde
auf, die eines dieser Ziele gefdhrden (und somit auch potenzi-
ell entfremdende Effekte auslosen kdnnten), unterbrechen sie
aktiv die Nutzung oder intervenieren entsprechend.

So zeigen die Fallbeispiele auch, dass die pauschale Zu-
ordnung einer Pflegetechnik zur Kategorie resonanzfordernd
oder entfremdungssteigernd nicht funktioniert, da beide Mog-
lichkeiten in einem inhérenten Spannungsverhéltnis gleichzei-
tig vorliegen und diese je nach Einsatzbedingungen auftreten
oder vermieden werden konnen. Dennoch lassen sich Fakto-
ren identifizieren, die einen resonanzfordernden Umgang mit
neuer Pflegetechnik forcieren: Dazu gehdrt eine technische
und organisatorische Infrastruktur, die das Arrangement aus,
PFP und Pat., der Pflegepraxis, der Technik und Umwelt so
gestaltet, dass sie Resonanz ermdglicht. Ebenso zentral sind
die Kompetenzen und Féhigkeiten der Nutzenden, insbeson-
dere der PFP, mit Technik nicht nur verantwortungs- und risi-
kobewusst umzugehen, sondern sie grundsitzlich mit Blick
auf die Pat. einzusetzen.

Die hier genutzte Resonanzperspektive setzt an der Mik-
roebene der pflegerischen Intervention und den Auswirkun-
gen von Pflegetechnologien auf Pflegende, zu Pflegende und
den Pflegeprozess in deren unmittelbarer Interaktion an. Da-
bei ermdglicht sie nicht nur die deskriptive Beschreibung die-
ser Begegnung, vielmehr er6ffnet sie einen Denkraum, um po-
tenziell wiinschenswerte und abzulehnende Szenarien und
Nutzungsfolgen zu entwickeln, um Technik in der Praxis re-
sonanzfordernd und nicht entfremdungssteigend einzusetzen.
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Abstract

Durch die vielféltigen neuen Anforderungen an die Pflege ist
der Wissensbedarf gestiegen [1]; es gibt aber nur wenige
geeignete digitale Wissensplattformen. Deshalb wird im
Rahmen des Verbundprojekts CARE REGIO, das vom
Bayerischen Staatsministerium fiir Gesundheit und Pflege
gefordert sowie finanziert wird, ein eine solche Plattform
namens PflegeWiki entwickelt. Es stellt pflegerelevante Inhalte
fir Pflegefachpersonen, Auszubildende in Pflegeberufen,
Studierende sowie pflegende Angehorige niederschwellig zur
Verfligung. Gestiitzt auf die Grundlage einer zielgruppen-
orientierten Bedarfserhebung wird das PflegeWiki mit
pflegerischen Beitrédgen, Studienarbeiten sowie Podcasts
gefiillt. Eingereichte Arbeiten werden ausnahmslos durch ein
redaktionelles Gremium bewertet. Mit dem PflegeWiki wird
eine Plattform zum Wissenserwerb geschaffen, um sowohl im
professionellen als auch im héduslichen Setting Unterstiitzung
im Pflegealltag bieten zu kdnnen. Eine Evaluation wahrend der
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Projektlaufzeit identifiziert Verbesserungspotenziale und zeigt
weitere Bedarfe und Nutzungshéufigkeiten auf.
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I. EINLEITUNG

Das  deutsche  Gesundheitswesen ist unter allen
Wirtschaftszweigen die am geringsten digitalisierte Sparte [2].
Im Rahmen des Verbundprojekts CARE REGIO, das vom
Bayerischen Staatsministerium fiir Gesundheit und Pflege
gefordert wird, sollen technische und digitale Neuerungen in der
Pflegepraxis etabliert werden. Ein Teilprojekt dessen stellt die
Entwicklung einer Online-Plattform namens PflegeWiki dar. In
enger Zusammenarbeit mit der Hochschule Neu-Ulm (HNU) ist
das Universitétsklinikum Augsburg (UKA) federfiihrend in der
Gestaltung des PflegeWikis ttig.
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II. HINTERGRUND UND ZIELSETZUNG

A. Hintergrund

Fiir informell und formell Pflegende herrscht ein mangelndes
Angebot an digitalen Informationsplattformen. Die
Aufgeschlossenheit gegeniiber der Implementation von
wissenschaftlichen Erkenntnissen in die Pflegepraxis ist
vorhanden und nimmt zu. Allerdings mangelt es an
Eigeninitiative, diese zu integrieren [3], denn die Umsetzung ist
zeitintensiv und mit groen Herausforderungen verbunden.
Dennoch ist eine wissenschaftlich fundierte Pflege essenziell
fiir die Pflegepraxis [4].

Kostenpflichtige Angebote, Unsicherheit iiber die Seriositit von
Quellen sowie hoher Zeitaufwand werden als Griinde fiir
Unzufriedenheit bei der Recherche nach pflegerelevanten
Informationen angegeben [5]. Ein Wiki stellt eine Moglichkeit
dar, verlissliche Informationen niederschwellig darzubieten [6].
Zudem gibt es Hinweise darauf, dass sich die Nutzung eines
Wikis positiv auf das Lernen, den Wissenserwerb und allgemein
auf die Ausbildung von Pflegestudierenden auswirkt [7] [8].

B. Zielsetzung

Mit dem PflegeWiki wird ein Medium zum niedrigschwelligen
Wissenserwerb  geschaffen. Zielgruppen sind pflegende
Angehorige, Auszubildende in Pflegeberufen, Studierende
sowie professionell Pflegende. Ziel ist es Inhalte
zielgruppengerecht, evidenzbasiert und in gebiindelter Form
aufzubereiten sowie einen kostenfreien Zugang anzubieten.
Zudem wurde ein redaktionelles Expert*innengremium
implementiert, das Beitrdge vor der Verdffentlichung auf dem
PflegeWiki bewertet und damit entscheidet welche Beitrdge den
Weg in das Wiki finden.

III. METHODEN

Im Folgenden werden die Methoden fiir die Entwicklung des
PflegeWikis genannt und beschrieben.

A. Quantitative Online-Erhebung

Eine  quantitative  Querschnittsstudie, = welche  die
zielgruppenspezifischen = Bedarfe an  eine  Pflege-
Onlineplattform abfragte, wurde bereits vor dem Entwicklungs-
beginn durchgefiihrt. Hierbei wurde festgestellt, inwiefern das
PflegeWiki hinsichtlich Struktur, Inhalt sowie Didaktik
aufgebaut werden muss. Des Weiteren zeigt die Befragung eine
allgemeine Akzeptanz einer solchen Wissensplattform bei der
Zielgruppe auf [5]. Auf Basis der gewonnenen Ergebnisse
konnte die strukturelle und inhaltliche Konzeption des
PflegeWikis erfolgen. Ein positives Ethikvotum der GEHBA
(202103-V-019) liegt vor.

B. Konzeptionierung Aufbereitung der Inhalte

Mit der Entwicklung des PflegeWikis wird u.a. ein gebiindeltes
Informationsangebot auf  Basis vom ,,Hamburger
Versténdlichkeitsmodell“ geschaffen. Die Inhalte sollen
niederschwellig sowie verstindlich aufbereitet werden [9].

C. Inhaltliche Gestaltung

Beitrdge werden einerseits vom Projektteam selbst und
andererseits durch den Aufbau eines Expert*innennetzwerks
generiert. Hierzu findet eine aktive Akquise statt, indem

einerseits Hochschulen kontaktiert und beispielsweise
Lehrveranstaltungen besucht werden. Andererseits wird im
Rahmen von Kongressen zu Einreichungen von Beitrdgen auf
dem PflegeWiki aufgerufen. Zudem besteht die Mdoglichkeit,
direkt tiber das PflegeWiki Autor*in zu werden, d. h. Beitrige
oder Studienarbeiten kénnen ganz einfach hochgeladen werden.
Ein vom Projektteam erstellter Autor*innenvertrag steht dort
zum Download zur Verfiigung, welcher von den
Verfasser*innen signiert werden muss. Zur Qualititssicherung
der eingereichten Beitrdge wurde ein standardisierter
Bewertungsbogen innerhalb des redaktionellen
Expert*innengremiums konzipiert.

IV. ERGEBNISSE

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse der quantitativen
Online-Erhebung sowie die Konzeptionierung und Gestaltung
der Inhalte dargestellt.

A. Quantitative Online-Erhebung 2021

Im Rahmen einer quantitativen Online-Befragung wurden 156
professionell Pflegende, Studierende, Auszubildende in
Pflegeberufen sowie pflegende Angehdrige (n=156) zu ihrer
bisherigen Informationsbeschaffung sowie zu Bedarfen und
Wiinschen, die bei der Entwicklung eines PflegeWikis
beriicksichtigt werden sollen, befragt. Als Griinde fiir
Unzufriedenheit bei der Internetrecherche wurden keine
passgenauen Informationen (n=16), hoher Zeitaufwand (n=7),
Unsicherheit iiber die Seriositit der Quellen (n=6) sowie
kostenpflichtige Angebote (n=4) genannt. Hinsichtlich der
didaktischen Aufbereitungsform der Inhalte wiinschen sich die
Befragten folgende Formate: Praktische Beispiele (n=111),
kurze Zusammenfassungen (n=101), Lehrvideos (n=96),
evidenzbasierte Studien (n=80) sowie Podcasts (n=49). Die
Mehrheit der Teilnehmenden (95 %) spricht sich fiir die
Nutzung eines Wikis aus [5].

B. Konzeptionierung Aufbereitung der Inhalte

Die Gestaltung der Beitrdge orientiert sich am "Hamburger
Verstiandlichkeitsmodell" [9], welches sich auf vier Merkmale
bezieht. Zum einen miissen Texte anhand kurzer Sitze,
anschaulicher und geldufiger Wortwahl mit einer Erklarung von
Fachwortern formuliert werden (Sprachliche Einfachheit). Zum
anderen muss eine sinnvolle Reihenfolge der Informationen
gewdhlt werden, damit ein roter Faden erkennbar ist. Ein
wichtiger Aspekt ist auBerdem die Gliederung in Abschnitte
und Zwischeniiberschriften. Durch die Markierung von
relevanten Schlagwortern konnen wesentliche Inhalte
hervorgehoben werden (Gliederung/Ordnung). Daneben stellt
auch die prignante Formulierung einen wichtigen Aspekt dar.
So muss die Linge des Textes in einem angemessenen
Verhiltnis zum Informationsgehalt stehen. Ein Abschweifen
vom Kern der Thematik muss vermieden werden
(Kiirze/Pragnanz). Als viertes Merkmal sind anregende Zusitze
zu nennen. Konkret bedeutet dies, dass Interesse bei den
lesenden Personen geweckt wird. Niitzlich ist hierbei das
Verwenden von wortlichen Reden, rhetorischen Fragen,
Beispielen sowie eine abwechslungsreiche Gestaltung der
Textpassagen [9]. Ebenso bekriftigt van Dijk, dass es
erforderlich ist, Informationen auf das Wesentlichste zu
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reduzieren werden. Er zieht hierbei die Drei-Design-Prinzipien
heran: Einfachheit, Offenheit und Aktivierung der Nutzenden
[10].

C. Inhaltliche Gestaltung

Alle neu eingereichten Beitridge werden anhand standardisierter
Bewertungskriterien durch ein implementiertes redaktionelles
Expert*innengremium gepriift und freigegeben. Auf dem
PflegeWiki konnten bereits 113 Beitrdge und sieben Podcasts
verdffentlicht werden. Zum einen konnten Beitrdge durch das
externe Netzwerk und zum anderen durch Expert*innen des
UKAs generiert werden. Auerdem ist sowohl eine Bewertung
als auch eine Kommentierung dieser publizierten Inhalte
moglich. Um einen respektvollen Umgang in Bezug auf die
Kommentarfunktion sicherzustellen, wurden transparent
zugéngliche Verhaltensregeln aufgestellt, die verpflichtend fiir
alle Nutzer*innen gelten.

V. DISKUSSION UND AUSBLICK

Die Wissensplattform dient als digitales Nachschlagewerk
sowohl fiir professionell als auch pflegende Angehorige, um im
taglichen Handeln Unterstiitzung zu erhalten. Durch das
dargebotene fundierte Wissen im PflegeWiki wird eine hohe
Integration dessen in den Pflegealltag angestrebt, was neben
einer hohen Versorgungsqualitit auch eine gesteigerte
Sicherheit der zu pflegenden Personen mit sich bringt [11].

Zur Erweiterung des Themenspektrums werden fortlaufend
Expert*innen zur Erweiterung akquiriert. Eine Evaluation
wiahrend der Projektlaufzeit soll Verbesserungspotenziale
identifizieren und zeigen, inwieweit das PflegeWiki genutzt
wird. Ziel ist es, eine Verstetigung nach Projektende
anzustreben.
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Die korperliche Belastung von Mitarbeitenden ist seit vielen
Jahrzehnten ein Thema und nimmt stetig zu. Seit Mitte des 20.
Jhd. werden mit wechselndem Erfolg Exoskelette eingesetzt, um
die physische Leistungsfdhigkeit von Mitarbeitenden zu
unterstiitzen, erhalten oder gar verstirken [4,6,7]. Hinsichtlich
des Erhalts der Gesundheit und des immer grofler werdenden
Fachkriftemangels ist es zwingend notwendig, den
innerbetrieblichen Fokus auf die Gesundheitspravention zu
legen. Exoskelette konnen hierzu einen Beitrag leisten. Eine
Erprobung von passiven Exoskeletten im Pflegepraxiszentrum
Niirnberg, bei den Praxispartnern NiirnbergStift und Diakoneo
und unter Begleitung der Wissenschaftspartner IREM und WLH
findet statt. Dieser Beitrag soll unter der bevorzugten
Fragestellung den Erkenntnisgewinn hinsichtlich
Implementierung, den Teilbereich der Akzeptanz und des
subjektiven wahrgenommenen Nutzens eines Exoskelettes mit
besonderem Fokus auf die mogliche Entwicklung erster
Nutzungsroutinen und Gewohnheiten analysieren und
untersuchen.

Exoskelett, Pflege, Entlastung, Erprobung
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I. EINLEITUNG (UBERSCHRIFT 1)

In vielen Bereichen der Arbeitswelt ist die korperliche
Belastung von Mitarbeitenden seit vielen Jahrzehnten ein
Thema, welchem entgegengewirkt werden muss. Seit Mitte der
1960er Jahre werden mit wechselndem Erfolg Exoskelette
eingesetzt, um die physische Leistungsfiahigkeit von
Mitarbeitenden zu unterstiitzen, erhalten oder gar verstirken
[4,6,7].

Hinsichtlich des immer grofer werdenden
Fachkriftemangels ist es zwingend notwendig, den
innerbetrieblichen Fokus auf die Gesundheitsprdvention zu
legen. Exoskelette konnen hierzu einen Beitrag leisten. Den
bisher groften Erfolg von Exoskeletten kann der
Rehabilitationssektor verzeichnen [1].

II. HINTERGRUND UND ZIELSETZUNG

A. Forschungsstand und Erkenntnisinteresse

Kleinere Feldstudien, vornehmlich in der Autoindustrie und
Logistik, ermoglichen die Weiterentwicklung von Exoskeletten.
Gleichzeitig werden ebenfalls Leitlinien zum Einsatz von
Exoskeletten am Arbeitsplatz erarbeitet [8]. Neben der
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Deutschen Gesellschaft fiir Arbeitsmedizin und Umweltmedizin
e.V. sind an der Herausgabe von Leitlinien die Gesellschaft fiir
Arbeitswissenschaft e.V., die Deutsche Gesellschaft fiir
Neurologie e.V., die Deutsche Gesellschaft fiir Orthopédie und
Orthopadische Chirurgie e.V., die Deutsche Gesellschaft fiir
Orthopédie und Unfallchirurgie e.V., die Deutsche Gesellschaft
fir Sozialmedizin und Privention e.V. sowie die Deutsche
Schmerzgesellschaft e.V. beteiligt. Die Leitlinie erkennt die
Potentiale in der Fortentwicklung der Exoskelette und die damit
einhergehenden Hinweise auf positive Wirksamkeit zwar an,
jedoch konnten mogliche unerwiinschte Folgen aufgrund von
fehlenden Langzeitstudien bisher nicht widerlegt werden [8,5].

Zunehmend ist in der Erforschung von
Unterstiitzungssystemen fiir die Arbeitswelt auch die Erkenntnis
gereift, dass eine erfolgversprechende Weiterentwicklung von
Exoskeletten insgesamt weniger technikgetrieben und dafiir
nutzerzentrierter aufgesetzt werden miisste [3]. Hier fehlt es
aktuell noch an Forschungsprojekten, die zum Einsatz von
Exoskeletten fiir Mitarbeitende in Pflegeberufen durchgefiihrt
werden. Die Probleme der Auswahl eines jeweils richtigen
Modells und der Eingrenzung passender Einsatzgebiete sind
jedoch auch fiir die Pflege noch nicht geldst.

B. Zielsetzung

Fir das Pflegepraxiszentrum Niirnberg wird das Projekt
Expertise 4.0 [2] inhaltlich als Referenzprojekt fiir die
Erprobung von passiven Exoskeletten, bei den zum Einsatz
kommenden Praxispartnern NiirnbergStift (ausgefithrt in
Methoden unter A. NiirnbergStift) und Diakoneo (ausgefiihrt in

Methoden unter B. Diakoneo), herangezogen. Die zu
untersuchende Fragestellung betrifft neben dem
Erkenntnisgewinn  hinsichtlich ~ Implementierung,  den

Teilbereich der Akzeptanz und des subjektiv wahrgenommenen
Nutzens eines Exoskelettes mit einem besonderen Fokus auf die
mogliche  Entwicklung erster  Nutzungsroutinen  und
Gewohnheiten.

III. METHODEN

A. NiirnbergStift

Zur Vorbereitung einer Erprobung erfolgte bereits 2019 eine
umfassende systematische Literaturrecherche. Ein erster
Meilenstein waren Kontakte zu Experten in diesem Themenfeld,
u.a. zu dem bereits in der Einleitung genannten Projekt Expertise
4.0, der Bundesagentur fiir Arbeitsschutz und Arbeitssicherheit
und Herstellern.

Das Pflegepraxiszentrum Niirnberg konnte insgesamt sechs
Exoskelette, sowohl aktive als auch passive, mittels
Onlinevorstellung der Hersteller kennenlernen. Aufgrund der
ausladenden Gestaltung und der ggfs. damit einhergehenden
Verletzungsgefahr von Pflegepersonen und Pflegebediirftigen
hat man sich im weiteren Verlauf gegen aktive Exoskelette
entschieden. = Demnach  wurden in  einer  ersten
Auftaktveranstaltung im Mai 2022 im NiirnbergStift Hersteller
mit vier passiven Exoskeletten fir 35 Interessenten
verschiedener Berufsgruppen eingeladen. Die Ergebnisse der
standardisierten Befragung der Teilnehmenden zu Erwartung,
Nutzung, Tragekomfort und mdglichen Entlastungsgrad,
veranlasste das NiirnbergStift in einem nichsten Schritt drei
passive Exoskelette verschiedener Hersteller einzukaufen. Diese

dienten im weiteren Verlauf zur Rekrutierung der
Pflegepersonen fiir die achtwochige Feldphase.

In die Erprobung werden Mitarbeiter ohne korperliche
Einschrinkung eingeschlossen. Die unabhingige éarztliche
Begleitung erfolgt durch das Klinikum Niirnberg (Herr Prof. Dr.
Gosch). Mittels dem "nordischen Fragebogen zu Muskel-
Skelett-Beschwerden" werden die interessierten Mitarbeitenden
medizinisch  eingeschédtzt [9]. Fortlaufend wird den
Pflegepersonen in einem personlichen Gesprich die
Empfehlung iiber die Teilnahme mitgeteilt. Zusétzlich haben die
Pflegepersonen wihrend der Feldphase die Moglichkeit zu
weiteren Gespriachen und ggfs. Visiten mit Herrn Prof. Dr.
Gosch.

In die achtwdchige Feldphase werden insgesamt 15
Pflegepersonen eingeschlossen, die in einem folgenden
Workshop ihr individuelles Exoskelett aussuchen und nach
Lieferung vom Hersteller angepasst bekommen. Wihrend der
Feldphase finden drei standardisiere Befragungen zu den
Untersuchungszeitpunkten t0-t2 zu Erwartungen, Nutzen und
Entlastungsgrad statt.

t0: zu der Anwendung des Exoskelettes im Studienverlauf
der Wochen 1-6

tl: zu Pflegehandlungen ohne Exoskelett,
Befragung nach Woche 7

entspricht

t2: zum Vergleich nach Woche 8.

Zusétzlich wird die Exploration von Effekten wochentlich
mittels semi-strukturierter Interviews, zu Kérperwahrnehmung,

Arbeitsgestaltung und moglichen Bemerkungen seitens
Kollegen und Pflegebediirftigen, des Pflegepersonals
festgehalten.
B. Diakoneo

Nach der Teilnahme an der in III.A.(2) beschriebenen
Auftaktveranstaltung von Mitarbeitenden bei Diakoneo erfolgte
Mitte Miarz 2023 ein Workshop mit 12 Pflegeschiilern der
Berufsfachschule im Haus Bezzelwiese in Neuendettelsau. Die
Schiiler hatten dabei die Moglichkeit, eine Kurztestung der
Exoskelette von Ottobock und Rakunie durchzufithren. Im
Anschluss wurden die Pflegeauszubildenden mittels eines
digitalen Fragebogens vor dem Anlegen beziiglich ihrer
Erwartungshaltung zu den Exoskeletten befragt. Nach der
Testung wurde eine Abgleichsbefragung zur Erwartungshaltung
an Exoskelette in die Wege geleitet.

In der Informationsphase des Projekts initiierte das PPZ
Team von Diakoneo zwei planmiBige Auftaktworkshops im
Hans-Roser-Haus, einer stationdren Langzeitpflegeeinrichtung
in Roth, bei welchen pro Workshop 8-11 Probanden teilnehmen
sollten. Die Befragung des Pflegepersonals mittels digitalen
Fragebogen lief wie bereits in I11.A.4-7 beschrieben ab.

Fiir die Mitte April angesetzte Feldphase, welche iiber einen
Zeitraum von 4-6 Wochen geplant ist, sollen idealerweise 6-8
Probanden rekrutiert werden. Die ausgewéhlten Pflegekrifte der
stationdren Langzeitpflegeeinrichtung haben vor Feldstart eine
Einwilligung zur Teilnahme an der Feldphase zu unterzeichnen.
Zusidtzlich werden die Teilnehmer einem medizinischen
Screening unterzogen, welches durch eine Abfrage mit dem
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nordischen Fragebogen veranlasst wird [9]. Bei Bedarf kann ein
Gesprach zwischen Proband und Betriebsarzt vereinbart
werden. In der Feldphase sollte das Exoskelett wihrend der
Schicht getragen werden und nach jeder Anwendung am
Schichtende der digitale Fragebogen hinsichtlich der
empfundenen Unterstiitzungsfaktoren sowie der Auswirkung
auf die personliche pflegerische Routine durch den Einsatz des
passiven Exoskelettes ausgefiillt werden.

Nach Ende der Feldphase im Juni, sollen alle Probanden an
einer Abschlussbefragung mittels digitalem Fragebogen
teilnehmen.

C. Weitere Workshops

Das Projektteam organisiert weiterhin zwei Workshops in
der Fakultit Angewandte Sozial- und Gesundheits-
wissenschaften an der Technischen Hochschule Regensburg.
Dieser mit Studenten durchgefiihrte Workshop schliefit neben
der bereits aufgefiihrten Befragung ein Ausprobieren von
pflegerischen Handlungen im SkillsLab der Hochschule ein.

IV. ERGEBNISSE

A. NiirnbergStift

Insgesamt ergeben sich bei 15 teilnehmenden
Pflegepersonen aus der quantitativen Befragung 45 Datensétze,
sowie durch die qualitative Befragung 120 Datensétze. Aus den
generierten Datensitzen sollen erwartbare Ergebnisse analysiert
werden, die bis dato bis zur Clusterkonferenz im September
2023 vorliegen. Diese sollen Erkenntnisse zu den Aspekten
beziiglich Implementierung, den Teilbereich der Akzeptanz und
des subjektiven wahrgenommenen Nutzens eines Exoskelettes
sowie mit dem Fokus auf die mogliche Entwicklung erster
Nutzungsroutinen und Gewohnheiten beinhalten.

B. Allgemein

Die Verkniipfung aus der multizentrischen Erhebung wird
nach der Datenanalyse kombiniert aufbereitet. Die erwartbaren
Ergebnisse sollen vor allem in den Aspekten des Nutzens, des
Erwartungsgrades zur Entlastung, sowie des Einsatzes in der
taglichen  Arbeitsroutine in der Gesundheits- und
Pflegeversorgung, Erkenntnisse bieten.

V. DISKUSSION UND AUSBLICK

Exoskelette sind am Arbeitsplatz noch ungewohnt und auf
Basis der wissenschaftlichen Evidenz liegen bisher zu wenig

verwertbare,  praktische  Ergebnisse vor, die eine
Implementierung in den téglichen Arbeitsablauf der
Gesundheits- und Pflegeversorgung ermdglichen. Ein

korperlicher Entlastungseffekt muss mittels einer langfristigen

be
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gleitenden Studie nachgewiesen werden, so dass ein Einsatz

am Arbeitsplatz dauerhaft implementiert werden kann.

(1

(2]
(3]

(4]

(3]

(6]

(7]

(8]

(9]
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Im Rahmen einer Gebrauchstauglichkeitstestung soll der Einsatz
eines Aktivititstisches (Care Table) in der Akutversorgung
untersucht werden. Ziel ist eine erste Einschitzung zu
Einsatzmoglichkeiten, Nutzen und Grenzen des Aktivitiitstischs.
Dies erfolgt auf zwei Stationen (Geriatrie und Psychiatrie) eines
Krankenhauses der Maximalversorgung. Fokussiert werden dabei
die Perspektive von Pflegenden Patient*innen und deren
Angehorigen.

I. EINLEITUNG

Beim digitalen Aktivitétstisch Care Table handelt es sich um
eine Pflegetechnologie in Form eines Therapietisches. Dieser
wurde fir die Betreuung von Senioren*innen im
Langzeitpflegebereich entwickelt. Laut Hersteller ist er aktuell
bereits in mehr als 400 Pflegeeinrichtungen in Deutschland im
Einsatz. Es handelt sich um ein mobiles Gerdt mit groflem
Touchscreen, das hohenverstellbar, neigbar und rollbar ist. Der
Hersteller verspricht leichte Bedienung und Reinigung. Das
Geridt ist fiir Einzel- als auch Gruppenbetreuungsangebote
vorgesehen und bietet Moglichkeiten in verschiedensten
Themenbereichen: Sport & Bewegung, Ambiente &
Entspannung, Biographiearbeit, Medien, Spiele, Ubungen &
Aktivierung. Beispielsweise gibt es fiir Kleingruppen Angebote
zum gemeinsamen Zeitvertreib mit sozialem Austausch, mit
Spielen wie Bingo oder Mensch Argere dich nicht.

Mit Blick auf den bisherigen Einsatzschwerpunkt stellt sich die
Frage, inwiefern diese Pflegetechnologie auch in einem
Krankenhaus einen Mehrwert fiir die bedarfsgerechte
Betreuung von unter anderem Menschen mit kognitiven
Beeintrachtigungen (MmkB) darstellen kann.

Technische Losungen wie der Care Table konnten einen Beitrag
dazu leisten, Mitarbeitende der Pflege zu entlasten, ihnen die
Moglichkeiten zur Erweiterung der Betreuung kognitiv
beeintrachtigter Patient*innen bieten und die
Versorgungsqualitit in der Akutversorgung zu verbessern. Der
Beitrag beschéftigt sich mit dem Potential eines solchen
Hilfsmittels zur Beschéiftigung und Forderung (ggf. durch eine
Ergdnzung bereits vorhandener Therapien) von MmkB
wahrend ihres Aufenthaltes in der akutstationdren Versorgung.
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II. HINTERGRUND UND ZIELSETZUNG

Aufgrund des demografischen Wandels und des zunehmenden
Alters der Patient*innen in Akutkrankenhdusern gibt es eine
wachsende Prdvalenz von stationdren Behandlungsfillen mit
altersassoziierten kognitiven Beeintrdchtigungen. Laut der
General Hospital Study (GHoSt), einer représentativen
Querschnittsstudie aus dem Jahr 2016, weisen 40 % aller iiber
65-jahrigen  Patient*innen in  Allgemeinkrankenhdusern
kognitive Stérungen auf [ 1]. Hinzu kommt, dass fast 20% dieser
Patient*innen an einer Demenz leidet [2], deren Krankheitsbild,
ebenso wie das eines Delirs, mit kognitiven Beeintridchtigungen
assoziiert ist. Die Gesamtpridvalenz einer komorbiden Demenz
liegt nach den Ergebnissen der GHoSt Study bei 18,4 %.
Demnach gehoren Menschen mit kognitiven
Beeintriachtigungen  mittlerweile  zum  Alltag  eines
Akutkrankenhauses [2]. MmkB reagieren in der ungewohnten
Umgebung oft mit Angst und Unruhe, wodurch sich auch der
Gesundheitszustand verschlechtern kann. Studien zeigen auf,
dass Krankenhausaufenthalte bei MmkB, mit einem
Funktionsverlust verbunden zu sein scheinen [3, 4, 5], worunter
auch die Angehdrigen leiden, die sich um das Wohlergehen
ihrer Verwandten sorgen [2]. Fiir das Pflegepersonal ist die
Versorgung von MmkB hdufig mit einem Mehraufwand und
einer hoheren Belastung verbunden. In einer Studie im Auftrag
der Hans-Bockler-Stiftung gaben rund 82 % der
Pflegefachpersonen einen immer héufigeren Kontakt mit
demenzerkrankten Patient*innen an, wobei lediglich 19 % der
Befragten der Meinung waren, dem Pflegebedarf der
Patient*innen gerecht zu werden. Fiir die Versorgung von
MmkB fithlen sich weniger als ein Drittel der befragten
Pflegefachpersonen ausreichend qualifiziert [6].

Zudem ist der Klinikalltag kaum auf MmkB ausgelegt, da
insbesondere die zeitlichen Ressourcen fiir eine aufwéndigere
Betreuung und Behandlung fehlen. Ein sensibler und
bedarfsgerechter Umgang mit MmkB auf Station gelingt nicht
zuletzt dadurch viel zu selten [7].

Um diesen Problemen entgegenzuwirken, miissen neue
Konzepte und Strategien in den Versorgungsalltag eines
Krankenhauses integriert werden.
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Mit der zunehmenden Technisierung in allen Lebensbereichen
entstehen neue digitale Versorgungs- und Betreuungsangebote
im Gesundheitswesen. Unter diesen technischen Innovationen
werden unter anderem auch digitale Spiele als vielversprechend
angesehen, um das physische, soziale und kognitive
Wohlbefinden von pflegebediirftigen Menschen zu verbessern
[8]. Beim Einsatz digitaler Spiele kdnnen verschiedene
Schwerpunkte gesetzt werden, die beispielsweise auf
Rehabilitation, kognitives Training, allgemeine Aktivierung
oder auch korperliche Balance und Feinmotorik abzielen.
Dariiber hinaus konnen auch Ziele ohne spezifische
therapeutische Ansitze verfolgt werden, wie beispielsweise der
reine Zeitvertreib, was zur Steigerung des Wohlbefindens
beitragen kann.

Um zu untersuchen, inwiefern ein Aktivitdtstisch diesen
Erwartungen gerecht werden kann, soll die
Gebrauchstauglichkeitstestung  erste  Antworten auf die
folgenden Fragen geben:

1) Wie nehmen die Patient*innen und Pflegende die Nutzung
des Care Tables wahr?

2) Wie und warum entscheiden sich Pflegende fiir die Nutzung
von Care Table bei bestimmten Patient*innen?

3) Welchen Einfluss kdnnen organisationale und institutionelle
Bedingungen und Strukturen auf den Einsatz von Care Table
aus Sicht der Mitarbeitenden haben?

4) Gibt es aus der Perspektive der Pflegefachpersonen ethische
Problemstellungen bzw. Bedenken im Zusammenhang mit
dem Einsatz des Care Table und worauf beziehen sich diese?
5)Welche Losungsmoglichkeiten entwickeln
Pflegefachpersonen in Bezug auf ethische Problemstellungen?

III. METHODEN

Der Aktivitdtstisch wird Patient*innen, Pflegenden und
therapeutischem Personal auf den teilnehmenden Stationen zur
Verfiigung gestellt. Die Gebrauchstauglichkeitstestung ist pro
Station flir drei Monate geplant. Im Rahmen der Arbeit des
Aktiver-Teams' der chirurgischen Klinik besteht zudem die
Moglichkeit, den  Aktivitdtstisch  stundenweise  bei
Patient*innen auf anderen chirurgischen Stationen einzusetzen.
Zeitversetzt startet der Einsatz auf der zweiten Station, einer
psychiatrischen Station, um gemachte Erfahrungswerte dort
einbringen zu konnen.

Die Perspektiven der Pflegenden, Patient*innen und
Angehorigen werden anonymisiert a) in Form eines
Fragebogens fiir Patient*innen und Angehorige mit vier Fragen
zur Bewertung des Angebotes sowie b) in Form einer
Onlinebefragung der Pflegenden im Anschluss an die
mehrmonatige =~ Anwendungsphase  erfasst.  Zusétzliche
Riickmeldungen der Pflegenden bei Stationsbesuchen der
wissenschaftlichen Mitarbeiter*innen werden protokolliert.

Der Fragebogen der Patient*innen und Angehdrigen sowie die
Online-Befragung der Pflegenden werden  deskriptiv
ausgewertet. Freitextantworten werden mit Hilfe eines
inhaltsanalytischen Ansatzes ausgewertet.

IV. ERGEBNISSE

Der urspriingliche Gedanke, den Aktivitétstisch auf dem Flur
aufzustellen, um mogliche Begegnungen von Patient*innen

untereinander und somit eine Forderung gemeinsamer
Aktivitdten anzuregen, konnte aus Brandschutzgriinden nicht
umgesetzt werden. Es ist nicht auszuschlieBen, dass der
daraufhin gewihlte Standort des Aktivitdtstisches in einem
separaten Raum der Station, Einfluss auf die Héufigkeit der
Anwendung hat.

Aus den bisher vorliegenden Daten ergibt sich ein tiberwiegend
positives Feedback. Am héufigsten werden auf die Frage,
welche Inhalte genutzt werden, Angebote im Spiele-, Ubungs-
und Entspannungsbereich genannt. Das vielfédltige Angebot
wird regelmédfig in unterschiedlichen Situationen wie
beispielsweise im Rahmen der Ergotherapie, zum
Gedichtnistraining oder zur Unterhaltung genutzt. Teils wird
berichtet, dass die Nutzung des Aktivitétstisches von manchen
Patient*innen beim ersten Mal eher als schwierig empfunden
wird, dies aber nach mehrmaliger Nutzung nicht mehr zutrifft.
Der Aktivitétstisch wird gerne von Patient*innen selbststindig
oder gemeinsam mit dem (Pflege)personal oder Angehdrigen
genutzt und kommt in unterschiedlichen Zeitriumen des
stationdren Alltags (Frith- und Spétdienst) zum Einsatz. Die
Daten deuten darauf hin, dass der Aktivititstisch bisher
iiberwiegend in Einzelanwendung genutzt wird, gelegentlich
aber auch fiir gemeinsame Aktivititen wie zum Beispiel mit
Gesellschaftsspielen wie "Mensch drgere dich" nicht oder
"Memory" genutzt wird.

V. DISKUSSION UND AUSBLICK

Die Ergebnisse der Onlinebefragung der Pflegenden der
Geriatriestation und von der psychiatrischen Station stehen noch
aus. Nach den ersten Eindriicken aus Patient*innenbefragung
und Feedback der Pflegenden scheint sich der Einsatz des
Aktivititstisches zu bewidhren. Eine Implementierung in den
Stationsalltag wird angestrebt.
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! Beim Aktiver Team handelt es sich um eine am Universitétsklinikum gegriindete Gruppe, welche sich
um das Thema Delir beschiftigen. Speziell geschulte Mitarbeitende unterstiitzen die Stationen bei der
Identifikation delirgefahrdeter Patient*innen und helfen bei der Optimierung der Versorgung.
Zusitzlich bieten sie delirgefahrdeten Patient*innen ergidnzende Unterstiitzung mit Maflnahmen wie

Aktivierung, Orientierung, Mobilisierung, Mahlzeitenbegleitung, Diagnostikbegleitung, Schlafforderung
und Entspannung an.
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I. AUSGANGSLAGE

Skills Labs haben eine lange historische Tradition. Bereits
1905 wurden Trainings von Skills mit Ubungsmodellen in
Hartford, Connecticut, Lauder Sutherland durchgefiihrt. (vgl.
Nehring und Lashley!)

Unter Skills Labs werden definierte Simulationssysteme
verstanden, durch welche die Anwender*innen spezifische
Kernkompetenzen erlernen, schulen und professionalisieren
sollen.

Nicht nur die Digitalisierung hat Fortschritte und
Verdnderungen mit sich gebracht, auch die pflegerisch
technischen Methoden haben sich stetig weiterentwickelt,
wodurch ein erhohter Lernbedarf  pflegerischer
Handlungskompetenzen erwartet wird.

Die bislang vorhandenen Skills-Labs-Ansétze bieten wenig
Raum um pflegerisch technische Innovationen strukturiert
erlernen zu kdnnen.

II. ZIELSETZUNG

Mit der Etablierung eines Skills Labs fiir pflegerisch
technische Innovationen soll die Pflegequalitit gesteigert
werden, indem eine geschiitzte und vorbehaltslose Atmosphire
geschaffen wird, in der auch Fehler zum Lernprozess
dazugehoren diirfen.

Eine weitere Zielsetzung bei der Implementierung von Skills
Labs ist die Erhohung der Patientensicherheit. Hierbei wird die
Moglichkeit geboten in einer Laborsituation entsprechende
Fertigkeiten zu trainieren ohne dem Patienten Schaden
zuzufiigen (vgl. Nehring und Lashley").

Erginzend dazu sollen  Skills Labs  beitragen
Beriihrungséngste vor technischen Innovationen bei Pflegenden
abzubauen und Stress in Anleitungssituationen zu reduzieren
(vgl. Kadmon et. al.?).

Melanie Rommel

Klinikum Niirnberg
KN
Niirnberg, Deutschland
Melanie.Rommel@klinikum-nuernberg.de

III. METHODEN

Zu Beginn des Jahres 2023 wurde eine umfangreiche
Literaturrecherche durchgefiihrt. Auf dieser Grundlage erfolgte
die Entwicklung einer detaillierten Ist-Zustands-Checkliste,
welche im Rahmen der Steakholder-Analyse Aufschluss iiber
den notwendigen Soll-Bedarf geben soll. Die daraus
gewonnenen Erkenntnisse werden im Weiteren in einer
entsprechenden Konzeptionierung zusammengefasst.

IV. ERFOLGSFAKTOREN UND HURDEN

Ein Erfolgsfaktor konnte sein, dass fiir die Pflege relevante
Unternehmen ihr Interesse an dem Experimentierraum
bekunden und ihre technischen Innovationen vorstellen.

Daneben konnte eine Hiirde sein, dass das Interesse der
Pfleger*innen nicht in gewiinschtem Mafle vorhanden ist,
sodass die Teilnahme gering bleibt.

Zudem muss eine addquate technische Infrastruktur
zwingend forciert werden.

V. AUSBLICK

In Anbetracht der stetig steigenden Digitalisierung und
Technisierung im Gesundheitssystem ist es Pflegenden durch
die Implementierung eines Skills Labs moglich, auf dem neusten
Stand der Technik zu bleiben und innerhalb dieser technischen
Standards angemessen zu agieren.

Dartiber hinaus wird durch die Vorhaltung neuster
technischer Innovationen in Gesundheitseinrichtungen die
Motivation von Mitarbeiter*innen langfristig gesteigert und das
Potenzial der Mitarbeiterkompetenzen auf den Hochststand
gebracht.
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1. HINTERGRUND UND MOTIVATION

Wissenschaftliche Erkenntnisse belegen seit Jahren in
mannigfaltigen Studien, dass 90% der Demenzpatienten an
Apathie bzw. an einer ausgeprigten Teilnahmslosigkeit leiden.
Derartige Verhaltensstorungen lassen Pflegende aber auch
pflegende Angehorige haufig an ihre Grenzen sto3en. In diesem
Zusammenhang ist zudem die globale Wirkung

nichtmedikamentéser Therapieverfahren auf die
Verhaltensstorungen hinreichend belegt und aufgrund der
Vermeidung von Polypharmazie sogar vorzugsweise

erwiinscht.!

II. BESCHREIBUNG DES PROJEKTES

Die Erprobung wurde iiber das PPZ-Niirnberg im Klinikum
Niirnberg als weiteres Einsatz-Setting innerhalb der
Tovertafel®-Forschungsaktivititen durchgefiihrt. Ziel der
Erprobung war es, in einem ambulanten klinischen Testsetting
(Geriatrische Tagesklinik) regelmiBig (4-6/Wochen) die
Tovertafel® als Therapiemdglichkeit anzuwenden und dadurch
die korperliche und geistige Aktivitit der an leichter und
mittelschwerer Demenz erkrankten Patienten (MMST) zu
stimulieren. Verhaltensédnderungen der Patienten wurden unter
Zuhilfenahme des NPIs (Neuropsychiatrischer Inventar)
iiberpriift. Messzeitpunkte waren unmittelbar vor und 3 Stunden
nach der Durchfiihrung der Tovertafel®-Anwendung. Eine
Kontrollgruppe bestand nicht. Ethische, soziale und rechtliche
Aspekte (ELSI) wurden inkludiert und entsprechend
berticksichtigt.

! Kratz T: The diagnosis and treatment of behavioral
disorders in dementia.

Dtsch  Arztebl Int
10.3238/arztebl.2017.0447

2017; 114: 447-54. DOILI:

Le Riche, H., Visch, V.T., Sonneveld, M.H., Goossens,
RHM. (2017). Die Tovertafel: Evaluierung eines
Aktivierungsspiels.
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III. ERFOLGSFAKTOREN UND HURDEN

Da nur Patienten mit leichter und mittlerer demenzieller
Erkrankung einbezogen wurden, konnte jederzeit personlich
eine mogliche Tovertafel®-Anwendung strikt ablehnen werden.

IV. ERGEBNISSE

Nach der entsprechenden  Auswertung der 62
Beobachtungsbdgen (NPs) konnte gezeigt werden, dass die
Tovertafel® ein geeignetes therapeutisches Instrument ist, um
Patienten aus ihrer Apathie zu holen und das Interesse an der
Umgebung zu steigern. Zudem war erkennbar, dass Patienten
sich verbal vermehrt auszutauschen, sie waren aktiver und das
subjektive Wohlbefinden wurde nach und wéhrend des Spiels
mit der Tovertafel® gesteigert. Patienten mit leichter
demenzieller Erkrankung zeigten z.T. relativ schnell eine
Unterforderung und der damit verbundene Interessensverlust an
dem begonnenen Spiel.

V. Ausblick

Kiinftig wire es wichtig, weitere Erprobungen, die mitunter
iiber einen langeren Zeitraum andauern, durchzufiihren.
Hierbei wire prinzipiell von Interesse, inwieweit der positive
Effekt abnimmt oder ggf. zunimmt? Zudem koénnte man
erforschen, ob die Tovertafel®anwendung (und entsprechend
adaptierte Spiele) unter Beriicksichtigung des Pflegemodells
nach Erwin B6hm2, Impulse aus der Biographie ( z.B. friiheren
Neigungen, Hobbys oder Berufen), zu einer Verbesserung der
Apathie fithren konnten? Auf diese Weise konnte man die in
Zukunft immer mehr an Bedeutung gewinnende,
nichtpharmazeutische Therapiemdglichkeiten der Patienten
fordern und qualitativ weiterentwickeln.

2Bdhm, E. 2001, Psychobiographisches Pflegemodell nach
Bohm, Band I: Grundlagen, 2. Auflage, Verlag Wilhelm
Maudrich, Wien-Munchen-Bern.
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Abstract— Die Datenerfassung und Dokumentation erfolgt in
den verschiedenen Pflegesektoren in Deutschland zumeist nicht
standardisiert. Um sowohl fiir die Praxis als auch fiir die For-
schung eine bessere Nutzbarkeit von Pflegedaten zu ermoglichen,
konnen technische Innovationen einen Beitrag leisten. Dies mochte
das BMBF-geforderte Forschungsprojekt PFLIP anhand einer
KI- gestiitzten Analyse sektoreniibergreifender Pflegedaten errei-
chen. Hierzu wird mit wissenschaftlichen Methoden ein Kernda-
tensatz entwickelt, der die fachliche Grundlage fiir den Einsatz ei-
ner KI zur Analyse von Pflegedaten darstellen soll.

Keywords—Pflegedaten - Kerndatensatz - KI - Use Case Sturz

1. EINLEITUNG

Der demografische Wandel stellt den Pflegesektor vermehrt
vor Herausforderungen, wie einer immer &lter werdenden Be-
volkerung die zunehmenden Pflegeleistungen in Anspruch
nimmt sowie einem gleichzeitigen wachsenden Personalmangel.
Diese Probleme sollen vermehrt mit der Implementierung inno-
vativer technischer Assistenzsysteme aufgefangen werden [1].
Fiir eine sichere Anwendung der Technik ist ein wissenschaftli-
cher Rahmen zur Nutzung entscheidend. Es fehlen jedoch Stan-
dards zur Technikimplementierung in der Pflege [2]. Das For-
schungsprojekt PFLIP (Vgl. Abb. 1) beschiftigt sich mit der
Entwicklung eines Kerndatensatzes zur einheitlichen, sektoren-
iibergreifenden und digitalen Erfassung von Pflegedaten als Ba-
sis fuir eine KI- gestiitzte Analyse dieser Daten. Hierzu wird zu-
néchst ein konzeptioneller Rahmen sowie wissenschaftlich fun-
dierte Inhalte eines Pflegekerndatensatzes konzipiert. Dieses
Vorgehen wird in diesem Paper beschrieben.

Abb. 1. Logo PFLIP Projekt

C. Potthoff Y. Weber
Diakonie Michaelshoven Connext Communication
Ko6ln, Deutschland GmbH,

Paderborn, Deutschland

II. HINTERGRUND UND ZIELSETZUNG

Datenkuratierung stellt einen wesentlichen Bestandteil des pfle-
gerischen Arbeitsprozesses dar [3]. Dokumentationsprozesse in
der Pflege verlaufen derzeit iiberwiegend sektorenspezifisch
[4]. Dies kann sich negativ in der Praxis auswirken, beispiels-
weise bei Verlegungen oder wechselstationdren Behandlungen.
Auch sind Daten fiir die Forschung nur bedingt nutzbar. Ziel
des PFLIP-Projektes ist die Entwicklung eines Pflegekernda-
tensatzes, indem Daten in einem intersektoralen Daten-Reposi-
tory gespeichert werden. Der Datensatz soll eine Mindestmenge
an Informationen mit einheitlichen Definitionen und Katego-
rien darstellen, der in allen Sektoren genutzt werden kann [5].
Dies soll die Grundlage fiir eine KI-basierte Analyse von Pfle-
gedaten ermoglichen. Ausgearbeitet wird das Vorhaben an ei-
nem Beispielmodul, dem Use-Case "Sturzprophylaxe". Stiirze
stellen insbesondere bei élteren Menschen in Deutschland ein
zentrales Gesundheitsproblem dar. Sie zdhlen zu den betreu-
ungsrelevantesten Problemen in der Pflege. Das Sturzrisiko in
Krankenhdusern und Pflegeheimen ist nach wie vor hoch [6].
Verschiedene Risikofaktoren, wie z.B. ein erhohtes Alter oder
bestimmte Vorerkrankungen konnen im Vorfeld auf ein Sturz-
ereignis hinweisen und es vermeidbar machen [6]. Die Ent-
wicklung des Use-Case Moduls soll zudem die Methodik zur
Entwicklung eines Pflegekerndatensatzes und seiner Module il-
lustrieren und fiir zukiinftige Forschungen nutzbar machen.

III. METHODEN

Zur Ermittlung der Inhalte eines Pflegekerndatensatzes werden
verschiedene qualitative und quantitative Methoden angewen-
det.

a) Entwicklung der Definition des Pflegekerndatensatzes:
Zum einen wird anhand von Literatur- und Dokumentenanaly-
sen, wie Leitlinien und Expertenstandards in der Pflege sowie
dem Kerndatensatz der Medizininformatikinitiative (MII) [7]
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der Rahmen bzw. die relevanten Inhalte des Pflegekerndaten-
satzes bestimmt.

Zudem wird ein Scoping Review zum Thema Pflegekerndaten-
satz in der stationdren Langzeitpflege durchgefiihrt, um den ak-
tuellen Forschungsstand in diesem Bereich darzustellen und Er-
kenntnisse zu Autbau, Implementierung und Evaluation eines
Pflegekerndatensatzes zu generieren. Das Scoping Review ori-
entiert sich dabei an den Leitlinien des Joanna Briggs Institute
(JBD [8].

b) Entwicklung und Definition des Use-Case Moduls:
Um spezifische Inhalte fiir den Use-Case "Sturzprophylaxe" zu
definieren, wird zudem ein Stakeholder Workshop sowie eine
quantitative Befragung fiir Pflegekrifte konzipiert und durch-
gefiihrt. Weiterhin ist eine qualitative Befragung in Form von
Interviews mit Pflegeheimbewohner*innen geplant, um die bis-
her generierten Ergebnisse zu validieren.

IV. ERGEBNISSE

Folgende Ergebnisse werden in dem Projektvorhaben generiert:

a) Die Entwicklung eines modularen Aufbaus des Pflege-
kerndatensatzes, der Basis- und Erweiterungsmodule beinhaltet:

Diese Module bilden zum einen Bewohner*innen, Pati-
ent*innen und einrichtungsbezogene Basisdaten ab und zum an-
deren Inhalte wichtiger pflegerischer Phdnomene. Hierbei orien-
tiert sich das Projekt an den Expertenstandards in der Pflege so-
wie am Aufbau des Medizinkerndatensatzes (MII) [7].

Zudem tragen Inhalte des Scoping Reviews zum Aufbau des
Kerndatensatzes bei. Aus vier verschiedenen Datenbanken
(PubMed, CINHAL, Embase, DBLP) wurden im Rahmen einer
systematischen Literaturrecherche 3980 Abstracts gefunden und
anhand eines doppelten Screeningprozesses gesichtet. Mittels
der Volltextanalyse werden relevante Ergebnisse fiir das Vorha-
ben abgeleitet. Erste Ergebnisse implizieren, dass insbesondere
in den spéten 1990er Jahren relevante Literatur zu dem Thema
"nursing minimum data set (NDMS)" veroffentlicht wurde. Die
ausgewdhlten Artikel beinhalten allgemeine Themen zum Pfle-
gekerndatensatz, Erkenntnisse zur Evaluation und Giitekriterien
sowie zur Implementierung. AbschlieBende Ergebnisse werden
zum Ende des Jahres erwartet.

b) Die Einbindung zielgruppenrelevanter Erkenntnisse:

Fiir die Entwicklung und Definition des Use-Case Moduls
"Sturzprophylaxe" dienen neben den Erkenntnissen aus der Li-
teratur die Ergebnisse der Befragung von Pflegefachkréften.

V. DISKUSSION UND AUSBLICK

Technische Pflegeinnovationen konnen einen Beitrag zu einer
verbesserten pflegerischen Versorgung leisten. Von Bedeutung
ist hierfiir eine fundierte wissenschaftliche Grundlage und ein
theoretischer Rahmen zur Anwendung der Pflegeinnovationen.
Die bisherigen Ergebnisse stellen die Basis fiir die Definition
eines Pflegekerndatensatzes sowie der prototypischen Entwick-
lung eines intersektoralen Daten-Repositorys zur KI-gestiitzten
Analyse von Pflegedaten dar. Die Vollstindigkeit des Pflege-
kerndatensatzes sowie die Funktionalititen des Daten-Reposi-
torys und der damit einhergehenden méglichen Ubertragbarkeit
auf weitere Anwendungsbereiche werden im Projekt tiberpriift.
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Abstract— Ein Hauptziel bei der Entwicklung von Gesundheits-
und Pflegetechnologien ist die Einhaltung von
Regulierungsverfahren wie der Medizinprodukteverordnung
(MDR). Daher wird der Technology Readiness Level (TRL)-Rahmen
hiufig zur Einstufung der Entwicklungsreife verwendet. Bei
digitaler Therapeutika (DTx) bzw. digitale Pflegeanwendungen
(DiPA) und digitale Gesundheitsanwendungen (DiGA) sind jedoch
weitere patientenzentrierte Rahmenwerke fiir die Anwendungsreife
erforderlich. Folglich  fehlt  noch ein umfassender
Bewertungsrahmen der alle Schliisselaspekte der
patientenzentrierten Anwendungsreife beriicksichtigt, um die
Anwendungsreife innovativer DiPA / DiGA zu bewerten. Ziel dieser
Studie ist es, einen umfassenden Rahmen fiir die
Entwicklungsbewertung von DiPA / DiGA zu entwickeln, um die
Anwendungsreife bestehender und neuer DiPA / DiGA zu
definieren. Mehr als 20 DiGA-Hersteller wurden beraten, wie sie
Anforderungen erfiillen konnen, um als DiGA zugelassen und von
den gesetzlichen Krankenkassen erstattet zu werden. Die
Durchfiihring einer Bedarfsanalyse hat die Anforderungen in
verschiedene Kategorien eingeteilt. In einem zweiten Schritt wurden
diese Kategorien an bestehende Rahmenwerke angelehnt, um ein
ganzheitliches Readiness Modell zu entwickeln. Das Modell wird
zundichst fiir den Use Case DiGA finalisiert, in einem ndchsten
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Schritt erfolgt die Adaption an die Anforderungen an DiPA. Wir
schlagen einen Entwurf fiir einen umfassenden Bewertungsrahmen
fiir DiPA / DiGA vor. Die Bedarfsanalyse der Hersteller und die oben
erwihnten Bewertungsmodelle ergaben sechs Schliisselkategorien
fiir die Readiness, bei denen je Kategorie 5 Level der Readiness
erreicht werden konnen. Die Ergebnisse sind Teil einer auf einem
Delphi-Prozess basierenden Validierung des Rahmens fiir die
Anwendungsreife in einem néiichsten Schritt. In Zukunft kann dieser
Rahmen als Leitfaden fiir DiPA / DiGA Hersteller verwendet
werden, um Barrieren zu identifizieren und die DiPA / DiGA-
Implementierung zu optimieren.

Keywords—digital  therapeutics (DTx), DiPA, DiGA,
patientenzentrierte Anwendungsreife , sozialen Akzeptanz, klinische
Wirksamkeit, Erstattung, Entwicklungsbewertung

I. EINLEITUNG

Ein Hauptziel bei der Entwicklung von Gesundheits- und
Pflegetechnologien ist die Einhaltung von
Regulierungsverfahren wie der Medizinprodukteverordnung
(MDR)1. Daher wird der Technology Readiness Level (TRL)-
Rahmen héaufig zur Einstufung der Entwicklungsreife
verwendet. Mit dem jingsten Aufkommen digitaler
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Therapeutika (DTx) bzw. digitale Pflegeanwendungen (DiPA)
und digitale Gesundheitsanwendungen (DiGA) sind jedoch
weitere  patientenzentrierte =~ Rahmenwerke — fiir  die
Anwendungsreife  erforderlich, insbesondere um die
Implementation in die Pflegepraxis zu realisieren. Folglich fehlt
noch ein umfassender Bewertungsrahmen, der alle
Schliisselaspekte der patientenzentrierten Anwendungsreife -
einschlielich der sozialen Akzeptanz und klinische
Wirksamkeit beriicksichtigt, um die Anwendungsreife
innovativer DiPA / DiGA zu bewerten, die schlie8lich in die
Pflegepraxis integriert werden sollen.2

II. HINTERGRUND UND ZIELSETZUNG

Ziel dieser Studie ist es, einen umfassenden Rahmen fiir die
Entwicklungsbewertung von DiPA / DiGA zu entwickeln, um
die Anwendungsreife bestehender und neuer DiPA / DiGA zu
definieren.

III. METHODEN

Im Rahmen eines geforderten translationalen
Forschungsprojekts (dHealth Solution, Bayerisches
Staatsministerium fiir Wirtschaft und Arbeit, Deutschland)
wurden mehr als 20 DiPA- / DiGA-Hersteller beraten, wie sie
insbesondere in Bezug auf DiGA die vielschichtigen
technischen, regulatorischen und evidenzbedingten
Anforderungen aus dem  Gesetz zur  digitalen
Gesundheitsversorgung (DVG) erfiillen konnen, um als DiGA
zugelassen und von den gesetzlichen Krankenkassen erstattet zu
werden. Zundchst wurde auf der Grundlage von Application-
Readiness-Workshops mit einzelnen DiGA-Herstellern eine
umfassende Bedarfsanalyse durchgefiihrt. Diese Anforderungen
wurden in verschiedene Kategorien eingeteilt. In einem zweiten
Schritt wurden diese Kategorien an bestehende Rahmenwerke
wie das Modell zur Bewertung der Telemedizin (MAST), das
Health Technology Assessment (HTA) Kernmodell und den
Healthcare Innovation Cycle von den Consortia for Improving
Medicine with Innovation and Technology (CIMIT) angelehnt,
um ein ganzheitliches Readiness Modell zu entwickeln. Das
Modell wird zunéchst fiir den Use Case DiGA finalisiert, in
einem ndchsten Schritt erfolgt die Adaption an die
Anforderungen an DiPA.

IV. ERGEBNISSE

Wir schlagen einen Entwurf fiir einen umfassenden
Bewertungsrahmen fiir DiPA / DiGA vor. Die Bedarfsanalyse
der Hersteller und die oben erwihnten Bewertungsmodelle
ergaben sechs Schliisselkategorien fiir die Readiness, bei denen
je Kategorie 5 Level der Readiness erreicht werden kdnnen:

1) Societal Readiness Level (SRL): inwieweit werden ELSI
(ethische, rechtliche und soziale) Aspekte bzw. eine frithzeitige
Partizipation aller beteiligten Stakeholder, in einer sinnvollen
Weise bei der Entwicklung berticksichtigt?

2) Health Technology Readiness Level (HTRL): in welchem
Stadium befindet sich die gesundheitstechnische Entwicklung?

3) Integrated HealthCare Readiness Level (IHCRL): inwieweit
wird der geplante Versorgungspfad bzw. die Integration der
DiPA / DiGA in den Arbeitsprozessen der medizinischen und
pflegerischen Leistungserbringer beriicksichtigt?

4) Evidence Readiness Level (ERL): welche Nachweise fiir
positive Versorgungseftekte bzw. den pflegerischen Nutzen gibt
es und inwieweit sind diese ausreichend fiir die DiPA- / DiGA-
Zulassung?

5) Health Economic Readiness Level (HERL): was ist der Status
der gesundheitskonomischen Bewertung fiir die Erstattung der
Anwendung?

6) Business Readiness Level (BRL): inwieweit ist ein valider
Business Case vorhanden?

Eine  Liickenanalyse = auf der  Grundlage  einer
Kategorienbewertung zeigte, dass das Schliisselaspekt der
Erstattung innerhalb der HERL-Kategorie in allen bestehenden
Rahmenwerken fehlt. Dariiber hinaus zeigten die Liicken in
Bezug auf die wichtigsten Bediirfnisse der DiGA-Innovatoren,
dass ein wesentlicher Teil nicht vom GAITS-Rahmen abgedeckt
wird, wie z. B. die Identifizierung von ELSIs und die
Verwendung von Daten durch die Hersteller selbst als
Grundlage fiir klinische Evidenz. Der von uns vorgeschlagene
Rahmen wird derzeit in einem iterativen Prozess mit DiPA /
DiGA Hersteller iiberarbeitet, um seinen Mehrwert und
mogliche Verbesserungen zu diskutieren.

DISKUSSION UND AUSBLICK

Die Ergebnisse sind Teil einer auf einem Delphi-Prozess
basierenden Validierung des Rahmens fiir die Anwendungs in
einem ndchsten Schritt. In Zukunft kann dieser Rahmen als
Leitfaden fiir DiPA / DiGA Hersteller verwendet werden, um
Barrieren zu identifizieren und die DiPA / DiGA-
Implementierung zu optimieren. Dariiber hinaus kann es die
Akzeptanz bei Patienten und Arzten erhdhen, durch die

Bereitstellung ein idealer Use Case fir die digitale
Transformation in der Medizin.
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Abstract— Der unterstiitzende Einsatz von Assistenzrobotern
kann zur Entlastung von Pflegekriften beitragen und dem akuten
Personalmangel in der stationiiren Pflege entgegenwirken. Um zu-
kiinftige Entwicklungswege mobiler Serviceroboter mit Handha-
bungsfunktion an den Bedarfen der Pflegekriifte zu orientieren,
wurde untersucht, welche Assistenzfunktionen ein solcher Robo-
ter anbieten sollte, um in Kliniken oder Pflegeeinrichtungen ge-
zielt Unterstiitzung leisten zu konnen. Dafiir wurde eine Umfrage
mit Pflegekriften durchgefiihrt und ergiinzend in zwei Kliniken
und einem Pflegeheim hospitiert. Dabei wurden drei Schwer-
punkte untersucht: Es wurden Assistenzaufgaben erfasst, katego-
risiert und analysiert, um Aufgabengebiete fiir einen effektiven
Robotereinsatz zu identifizieren. Zudem wurden Transportpro-
zesse spezifischer Gegenstiinde sowie deren Dauer und Hiufigkeit
in der Pflege erfasst, kategorisiert und ausgewertet. Weiterhin
wurden Pflegekrifte nach ihren personlichen Einschitzungen be-
ziiglich eines Robotereinsatzes in der Pflege befragt.

Keywords—robotische Pflegeassistenz, Assistenzroboter,
Bedarfsanalyse, mobiler Serviceroboter, mobile Manipulation

I. HINTERGRUND UND ZIELSETZUNG

Ein Losungsansatz, um dem akuten Personalmangel in der
stationdren Pflege entgegenzuwirken, ist der unterstiitzende Ein-
satz von Servicerobotern. In Krankenhéusern werden einfache
Transportroboter, die bspw. Materialwagen aufnehmen oder in
Schubladen Gegenstinde mit sich fiihren konnen, zunehmend
auch auBerhalb abgesperrter Versorgungstrakte eingesetzt [1].
Mobile Roboter mit Handhabungsfunktionen kénnen fiir weiter-
gehende Transportaufgaben eingesetzt werden und zudem Pfle-
gekriften auch bei weiteren Aufgaben assistieren und somit zu
deren Entlastung beitragen. Ein mobiler Serviceroboter mit zwei
Armen, der als Prototyp fiir die Weiterentwicklung solcher
Funktionen genutzt wird, ist der Care-O-bot 4 des Fraunhofer-
Instituts fiir Produktionstechnik und Automatisierung (IPA) [2].
Um sicherzustellen, dass sich die zukiinftige Entwicklung mo-
biler Serviceroboter dieser Art an den Bedarfen potenzieller
Nutzer orientiert, wurde untersucht, welche Assistenzfunktionen
diese anbieten sollten, um in Kliniken oder Pflegeeinrichtungen
gezielt Unterstiitzung leisten zu konnen. 1
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Automatisierung (IPA)
Stuttgart, Deutschland
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II. METHODEN

Zur Identifikation und Evaluation relevanter Einsatzfelder
eines mobilen Serviceroboters in der Pflege wurde eine Umfrage
mit Pflegekriften durchgefiihrt und ergidnzend in zwei Kliniken
und einem Pflegeheim hospitiert. Die Analyse der resultierten
Hospitationsprotokolle und Umfrageantworten umfasst drei
Schwerpunkte: Es wurden diverse Assistenzaufgaben in der
Pflege erfasst, kategorisiert und analysiert, um herauszuarbeiten,
welche Aufgabengebiete den grofiten Umfang bieten und inwie-
weit die Handhabungsfunktion eines Serviceroboters dafiir ef-
fektiv eingesetzt werden kann. Hierzu wurden alle tabellarisch
erfassten Assistenzaufgaben der Hospitationsprotokolle zusam-
mengefasst und insgesamt fiinf Kategorien zugeordnet: Trans-
port und Handhabung, Kontrolle und Messen, Reinigung und
Hygiene, Kommunikation und Interaktion sowie Dokumenta-
tion. Basierend auf den Erkenntnissen der Hospitationen wurde
daraufhin herausgearbeitet, bei welchen Assistenzaufgaben spe-
ziell die Handhabungsfunktion eines mobilen Serviceroboters
effizient eingesetzt werden konnte. Die in der Umfrage genann-
ten Assistenzaufgaben wurden ebenfalls den genannten Katego-
rien zugeordnet und es wurde fiir jede Kategorie der entspre-
chende Aufgabenumfang ermittelt. Da nach Einschitzung be-
trachteter Bedarfsanalysen bei Transporttatigkeiten grofes Po-
tenzial fiir eine Entlastung von Pflegekriften gesehen wird, wur-
den zudem in den Hospitationsprotokollen sowie in den Umfra-
geantworten die Transportprozesse spezifischer Gegenstiinde in
der Pflege erfasst und ausgewertet [3][4]. Hierbei wurde fiir je-
den Gegenstand der Aufnahme- und Zielort, die Dauer des je-
weiligen Transports sowie die Héufigkeit der Transportvor-
ginge pro Tag bzw. pro Woche betrachtet. Aulerdem wurden
Pflegekrifte wihrend der Hospitationen sowie in der Umfrage
nach ihren personlichen Einschitzungen beziiglich eines Robo-
tereinsatzes in der Pflege befragt. Die Einschétzungen wurden
sinngemdl zusammengefasst und bei der Bewertung der identi-
fizierten Assistenzaufgaben beriicksichtigt.

1
stationédren Pflege" (2023). Angelina Richter, TU Chemnitz.

Die Untersuchung erfolgte im Rahmen der Bachelorarbeit " Anwendungsfelder fiir mobile Roboter mit Handhabungsfunktion zur Unterstiitzung der
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III. ERGEBNISSE

Durch die Analysen der Hospitationsprotokolle und der Um-
frageantworten konnten vielversprechende Einsatzfelder zu-
kiinftiger mobiler Serviceroboter mit Handhabungsfunktion be-
stimmt werden. Die Stichprobe der Umfrage setzt sich zusam-
men aus insgesamt 22 Pflegekréften, die wahrend der Hospitati-
onen in den entsprechenden Einrichtungen oder durch ergin-
zende Kontaktaufnahmen auB3erhalb der Hospitationen rekrutiert
wurden.

A. Assistenzaufgaben zur Unterstiitzung des Pflegepersonals

Die Handhabungsfunktion eines Serviceroboters kann nach
den Erkenntnissen der Hospitationen neben der Unterstiitzung
bei Transporten in der Reinigung und Hygiene den grofiten Nut-
zen bringen. Diese Aufgabenbereiche beinhalten das Aufneh-
men, Beférdern und Anreichen von diversen Objekten, zum Bei-
spiel zur Essensvergabe, sowie diverse Reinigungs- und Auf-
rdumarbeiten, wie beispiclsweise die Oberflachendesinfektion
und die Abfallentsorgung. Fiir die Unterstiitzung der weiteren
Einsatzbereiche Kontrolle und Messen, Kommunikation und In-
teraktion sowie Dokumentation werden keine Handhabungs-
funktion benétigt. Daher konnten fiir diese Aufgaben andere Ro-
botersysteme, spezielle Sensoren oder Aktoren effizienter und
wirtschaftlicher sein. Dennoch kann ein mobiler Serviceroboter
mit Handhabungsfunktionen zusétzlich Aufgaben in diesen Be-
reichen tibernehmen, um das Einsatzgebiet des Roboters zu er-
weitern. Beispielsweise ist der Einsatz eines Serviceroboters mit
Handhabungsfunktion zur Durchfiihrung von Kontrollen und
Messungen, wie zum Beispiel der Pulsmessung von Patienten,
trotzdem sinnvoll, da hierfiir das Patientenzimmer betreten wer-
den muss und der Roboterarm fiir das Offnen und SchlieBen von
Tiiren erforderlich ist. Die Analyse der Assistenzaufgaben aus
den Daten der Umfrage ergab, dass die Bereiche Transport und
Handhabung, Kommunikation und Interaktion sowie Reinigung
und Hygiene den grofBten zeitlichen Umfang mit sich bringen.
Die am hiufigsten genannten Assistenzaufgaben der Kategorie
Transport und Handhabung sind das Anrichten, Austeilen und
Anreichen von Getrdnken und Essen, das Vorbereiten von Me-
dikamenten und das Bringen und Anreichen diverser Gegen-
stinde.

B. FEigenschaften spezifischer Transportprozesse

Die Ergebnisse der Hospitationen und Umfrage decken sich
in der Aussage, dass ein mobiler Serviceroboter mit Handha-
bungsfunktion Transporttitigkeiten effektiv iibernehmen
konnte. Die genauere Auswertung dieser Transportprozesse
ergab eine umfangreiche Liste mit Gegenstdnden und Informa-
tionen zu den jeweiligen Transportvorgingen. Die Untersu-
chung dieser Liste zeigt, dass ein Serviceroboter bei der Essens-
ausgabe und den damit verbundenen Transportprozessen sowie
beim Transport groler Gegenstdnde mit Rollen, wie beispiels-
weise Pflegewagen oder Betten, besonders grof3en Nutzen brin-
gen und zu einer Entlastung des Pflegepersonals beitragen
konnte.

C. Einschdtzungen des befragten Pflegepersonals

In den Antworten der Umfrage wurde der Einsatz eines Ro-
boters in der Pflege aufgrund der moglichen Verletzungsgefahr
durch fehlerhafte Anwendungen, mangelnder Hygiene, fehlende
menschliche Nidhe zu den pflegebediirftigen Personen sowie

mangelndem Auffassungs- und Einfiihlungsvermdgen des Ro-
boters kritisiert. Auch bei Befragungen wéihrend der Hospitatio-
nen wurde Skepsis aufgrund des Datenschutzes und der fehlen-
den menschlichen Nihe beim Finsatz eines Roboters gedufert.
Zudem gab fast die Halfte der Befragten in der Umfrage an, dass
pflegerische Tatigkeiten direkt am Patienten gar nicht oder nur
mit Begleitung von Personal von einem Assistenzroboter iiber-
nommen werden sollten. Bedenken beziiglich der Ubernahme
von Transportprozessen durch einen Roboter wurden von den
Befragten ausschlielich mit Zweifeln an der technischen Mach-
barkeit begriindet. Insgesamt sieht das wiahrend der Hospitatio-
nen befragte Personal das Potenzial eines Assistenzroboters und
beflirwortet einen zukiinftigen Robotereinsatz {iberwiegend.
Das Personal erhofft sich dadurch mehr Zeit fiir die Interaktion
mit den Pflegebediirftigen und somit eine Verbesserung der
Pflegequalitit.

IV. DISKUSSION UND AUSBLICK

Fiir eine effektive und erfolgreiche Integration von Robotern
in der Pflege miissen zuvor die technischen, rechtlichen und
ethischen Rahmenbedingungen definiert werden, um eine si-
chere und akzeptierte Anwendung gewéhrleisten zu kénnen. Die
Erkenntnisse der Befragungen vermitteln eine ablehnende Hal-
tung des Pflegepersonals beziiglich eines aktiven und groBfla-
chigen Einsatzes von Servicerobotern bei sensiblen pflegeri-
schen Aufgaben. Andere Aufgabengebiete kdnnten stattdessen
schon zeitnah weitreichend durch Serviceroboter unterstiitzt
werden. Die Untersuchungsergebnisse vermitteln besonders bei
Transportprozessen in der Pflege grof3es Potenzial fiir einen Ro-
botereinsatz. Mit der stetig fortschreitenden Entwicklung von
Servicerobotern ldsst sich demnach annehmen, dass mobile Ser-
viceroboter mit Handhabungsfunktion in der stationédren Pflege
besonders bei Transportprozessen in naher Zukunft weitrei-
chend Anwendung finden werden. Weiterhin sollten bei der Ent-
wicklung von Servicerobotern die Bedenken des Pflegeperso-
nals beriicksichtigt werden, um die Akzeptanz des Roboterein-
satzes in der Pflege zu steigern. Insgesamt erdffnet die hohe Zu-
stimmung des befragten Pflegepersonals einen optimistischen
Blick auf den erfolgreichen Einsatz von Servicerobotern in der
Zukuntft.
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In einer begleitenden Evaluation wird ein
Tiirausgangsinformationssystem im Akutkrankenhaus
untersucht. Hierzu wird das subjektive Erleben von
Pflegefachpersonen, Patient*innen mit Lauftendenz und deren
Bezugspersonen zum Einsatz dieses Systems mittels
semistrukturierten Interviews erfasst und analysiert.
Unterstiitzend werden durch Hospitationen ethische Aspekte,
Benefits und die Prozessgestaltung des Systems identifiziert.
Dies geschieht auf drei Stationen (Geriatrie, Neurologie und
Neurochirurgie) am Universititsklinikum Freiburg. Die
Erhebung, Analyse und Diskussion der Ergebnisse stehen noch
aus.

1. EINLEITUNG

Im Gesundheitswesen kann der Einsatz von akustischen
bzw. bewegungssensorischen Systemen Informationen iiber
Aktivititen von kognitiv beeintrdchtigten Menschen mit
Lauftendenz liefern [1]. Die Anwendung soll einerseits die
Kommunikation und  Sicherheit in der direkten
Patient*innenversorgung verbessern und andererseits (in der
Folge) zu psychischer und korperlicher Entlastung des
Pflegefachpersonals fiihren [2,3].

Eine Lauftendenz und der damit verbundene ausgeprigte
Bewegungsdrang wird in der Literatur als eine der
anstrengendsten Herausforderungen fiir das
Pflegefachpersonal in der Pflege und Betreuung von kognitiv
beeintrdchtigen Menschen angesehen [4]. Um den
Aktionsradius der Patient*innen in der Akutversorgung zu
erweitern, die Lebensqualitdt und Selbstbestimmung zu
stairken und zudem die Sicherheit weiterhin zu gewéhrleisten,
finden Sensortaggingsysteme, wie ein
Tiirausgangsinformationssystem mit einer
Radiofrequenztechnologie (RFID), Anwendung in der
Versorgung bei Menschen mit Lauftendenz [5]. Hierbei
handelt es sich um ein System mit Armband (Sender) und
Tiirwéchter (Lese- und Empfangseinheit).
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II. HINTERGRUND UND ZIELSETZUNG

Eine einheitliche Definition zu Lauftendenz ist auf Basis
bestehender Literatur kaum mdglich [6,7]. Zwei Merkmale
finden sich jedoch in allen Definitionen wieder: Es handelt
sich um Bewegung eines Menschen in einem bestimmten
Raum und es liegt eine kognitive Beeintrdchtigung vor
[8,9,10]. Auf der einen Seite wird durch die Bewegung der
Gleichgewichtssinn gestédrkt, die Durchblutung gefordert,
Verdauung angeregt und die Muskulatur gestarkt [11]. Auf
der anderen Seite ist bekannt, dass eine Lauftendenz eine
Belastung, sowohl fiir die betroffenen Patient*innen, ihre
Bezugspersonen als auch fiir das Pflegefachpersonal sein
kann. Beispielhaft konnten Menschen mit Lauftendenz, die
einen bestimmten Bereich verlassen, durch einen
beeintrichtigten Orientierungssinn nicht mehr zuriickfinden
und sich gefihrden [11]. Laut Dichter et al. [12] kdnnen
Menschen mit Lauftendenz Malinahmen, die solche
Ereignisse verhindern sollen (z.B. AbschlieBen von Tiiren),
als eine Einschrinkung ihrer Lebensqualitit empfinden.
Pflegefachpersonen bewegen sich hier also ,,im
Spannungsfeld zwischen ihrer Fiirsorge- und Obhutspflicht
und den Freiheitsrechten ihrer Bewohner/innen [13, S.89].
Durch den Einsatz des Tiirausgangsinformationssystems
findet sich dieses Spannungsfeld auch in der
Akutversorgung.

Erkennbar ist, dass sich aktuelle Studien héufig mit
Sensortagging- bzw. Ortungssystemen beschiftigen, welche
iber eine Echtzeitlokalisierung verfiigen. Das hier
fokussierte Tiirausgangsinformationssystem speichert keine
Daten und stellt keine Echtzeitortung dar, sondern gibt
lediglich eine Information, wenn ein*e Patient*in einen
vorab definierten Bereich verldsst. Der gegenwirtige
Forschungsstand  solcher  Systeme, eingesetzt im
Akutkrankenhaus bei Menschen mit Lauftendenz, egal
welcher Genese, ist als unzureichend anzusehen. Gerade die
subjektive Perspektive der Beteiligten (Patient*innen,
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Bezugspersonen, Pflegefachpersonen) ist bislang kaum
untersucht. Dies verdeutlicht die Relevanz einer Evaluation
vom Tiirausgangsinformationssystem in der Akutversorgung.

Folgenden Fragen soll deshalb nachgegangen werden:

1. Wie erleben Pflegefachpersonen den Einsatz von
Tirausgangsinformationssystemen bei Patient*innen
mit Lauftendenz in der Akutversorgung?

2. Wie erleben Patient*innen mit Lauftendenz das

Tiirausgangsinformationssystem mittels
Sicherheitsarmband und Tiirwachter?
3. Wie erleben Bezugspersonen das

Tiirausgangsinformationssystem bei den Betroffenen?

4. Wie gestalten sich die Prozesse zur Umsetzung des
Tiirausgangsinformationssystems in der
Akutversorgung?

Ziel dieses Beitrages ist es, das geplante Vorhaben
darzustellen und zu diskutieren. Dabei steht insbesondere die
Erarbeitung geeigneter Methoden im Vordergrund, um die
Fragestellungen mit ihren komplexen Zusammenhédngen
innerhalb der Routineversorgung vulnerabler Patient*innen
addquat zu bearbeiten.

III. METHODENDISKUSSION

Die voraussichtliche Dauer des Forschungsprojekts betragt
20 Wochen.

Mittels einem qualitativen Forschungsdesign werden
semistrukturierte  Interviews mit Pflegefachpersonen
durchgefiihrt. Hierbei wird auf folgende Themenbereiche
eingegangen:

a. Erleben des Einsatzes und damit einhergehende Signale
sowie hemmende bzw. fordernde Faktoren bei der
Umsetzung.

b. Ablédufe und Motive, welche zum Einsatz des Systems
fithren und damit verbundene Indikationen und Auswahl
der Patient*innen.

c. Allgemeiner Umgang und Einstellung zu Lauftendenz
sowie ethische Abwigung und Einschitzung iiber das
Tiirausgangsinformationssystem als
freiheitseinschrinkende Mafnahme.

Ergidnzend dazu sollen Patient*innen und ggf. deren
Bezugspersonen mittels Interviews befragt werden.
Inhalte sind hier:

d. Das Erleben des Einsatzes, insbesondere im Hinblick auf
die Dimensionen Sicherheit und Selbstbestimmung.

e. Inhalte zur Wahrnehmung der Aufklirung und des
Umgangs der Mitarbeiter*innen mit dem System sowie
zu Entscheidungsprozessen.

Um die Perspektive von Menschen mit kognitiven
Beeintriachtigungen zu erfassen, muss das Vorgehen
entsprechend der Zielgruppe angepasst werden. Die
Moglichkeiten  gegeniiber  Studien, die bspw. in

Langzeitpflegesettings durchgefiihrt werden, sind zudem
eingeschrinkt. Es besteht vor allem weniger Zeit, Vertrauen
aufzubauen und die Personen kennenzulernen, um sich
gemeinsame Kommunikationswege anzueignen. Dennoch
wird besonders Wert daraufgelegt, die Interviews so zu
gestalten, dass Menschen mit kognitiven Beeintrachtigungen
die Moglichkeit haben, Fragen zu verstehen und ihre
Sichtweise zu duBlern. Dabei werden die Verstdndnis- und
Ausdrucksfahigkeiten in der Interviewsituation sowie in der
Analyse beriicksichtigt [14]. Die Anwesenheit von und
Unterstiitzung durch Bezugspersonen kann dabei eine
wichtige Rolle spielen. In der Literatur wird dies jedoch
kritisch diskutiert, da die Aussagen der interviewten Person
nicht in den Hintergrund gedriangt werden sollen [15]. Zudem
besteht die Moglichkeit, im Vorhinein Gespriche mit
Bezugspersonen zu fithren, um Hintergrundinformationen zu
Kommunikationsmoglichkeiten zu sammeln. Die moglichen
Auswirkungen eines*einer dritten Anwesenden werden bei
der Analyse reflektiert. Dariiber hinaus bereiten sich die
Interviewer*innen darauf vor, Fragen mit Hilfe von
Konkretisierung und ggf. Inszenierung der in Frage
stehenden Situationen besser zu vermitteln. So konnen die
Forscher*innen, sofern es als verstindnisfordernd
eingeschitzt wird, gemeinsam mit den Interviewten zur Tiir
gehen, das Signal auslésen und wihrenddessen iiber das
Erleben und Meinungen zu diesem Prozess sprechen.
Gestische und mimische Kommunikation werden in der
Interviewsituation genutzt und in der Analyse - soweit es
moglich ist - beriicksichtigt [16].

Des Weiteren sollen Beobachtungen im Rahmen von
Hospitationen zur Erhebung von
Prozessen, Hintergrundinformationen und zur
Rekonstruktion von Abldufen bei der Umsetzung der
Technologie auf Station durchgefiihrt werden. Hinsichtlich
der  Forschung mit Menschen mit kognitiver
Beeintrachtigung kann Seifert [17] zufolge die Methode der
teilnehmenden Beobachtung dabei unterstiitzen, Forschung
teilhabeorientiert zu gestalten. Die Aufmerksamkeit kann auf
kleinste AuBerungen, verbal wie nonverbal, gerichtet werden,
was Hinweise auf die subjektive Wahrnehmung der Situation
geben kann. Die Auswertung soll qualitativ-rekonstruktiv
erfolgen.

Insgesamt stellen sich die Forscher*innen darauf ein, in
der Erhebungssituation flexibel auf die Bedarfe der
Teilnehmenden einzugehen. Dies wird moglicherweise dazu
filhren, dass der Prozess nicht ganz ,.geradlinig®” verlduft.
Dennoch ist es (auch) ethisch geboten sowie &duBerst
bedeutsam fiir die Erkenntnis rund um den Einsatz von
Technologien, Moglichkeiten des Zugangs unter anderem zu
Perspektiven von Menschen mit kognitiven
Beeintrichtigungen auch in der Akutklinik zu erproben und
zu realisieren.
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I. EINLEITUNG

Der demographische Wandel macht sich in der Pflegebranche
besonders durch die Zunahme pflegebediirftiger Menschen und
einer hohen Arbeitsbelastung der Beschéftigten bemerkbar. Zur
Unterstiitzung werden daher vermehrt digitale Technologien
eingesetzt, die den Arbeitsalltag von Pflege- und
Betreuungskriften physisch und psychisch erleichtern sollen

[1].

Mit ihrer ALADIEN-Strategic gestaltet die Evangelische
Heimstiftung GmbH (EHS) den digitalen Wandel aktiv mit. Die
Abkiirzung ALADIEN steht fiir Alltagsunterstiitzende
Assistenzsysteme mit Dienstleistungen. Zu ALADIEN gehdren
insbesondere die Erprobung und die Implementierung neuer
Apps und Dienstleistungen in den Bereichen Kommunikation,
Sicherheit, Komfort und Telemedizin bzw. Telepflege fiir alle
Leistungsbereiche der EHS. Diese reichen vom ambulanten
Setting im eigenen Zuhause, im Betreuten Wohnen oder in der
Pflegewohnung bis zum stationdren Setting in einem
Pflegeheim. Sie umfassen Themen z.B. =zur digitalen
Pflegedokumentation, zur Digitalisierung des Aufnahme-
prozesses, zur Information und Videotelefonie, oder zur
Unterstiitzung bei Diagnose und Therapie.

II. HINTERGRUND UND ZIELSETZUNG

Im Rahmen der ALADIEN Strategie setzt die EHS in
stationdren Einrichtungen sog. ALADIEN-Betreuungstablets
ein, die Alltagsbegleitende (ATB) in der stationdren Altenpflege
bei der Betreuung und Aktivierung der Bewohnenden
unterstiitzen sollen. Die Betreuungstablets bieten neben diversen
Apps zur digitalen Kommunikation und Unterhaltung auch die
Moglichkeit mit der Mediadcare-App auf eine Sammlung
fachgerechter Inhalte (Rétsel, Spiele, Videos etc.) flir
Bewohnende mit und ohne kognitive Einschrinkungen
zuzugreifen. Die neu eingefiihrte Kommunikations-App Myo
ermoglicht es dariiber hinaus datenschutzkonform Fotos,
Videos, Sprach- oder Textnachrichten mit Angehdrigen zu
teilen.

Im Rahmen der EHS Digitalisierungsstrategic ist geplant,
mittelfristig alle stationdren Einrichtungen mit Betreuungs-
tablets auszustatten.

Um Erkenntnisse iiber das bisherige Nutzungsverhalten und die
Benutzerfreundlichkeit der Tablets aus Sicht der Mitarbeitenden
zu gewinnen, wurde eine Evaluation in ausgewihlten
Einrichtungen der EHS durchgefiihrt. Ziel der Evaluation war
es, im Rahmen der Einfiihrungsphase (4 Monate) in Erfahrung
zu bringen, wie das Tablet von den Mitarbeitenden
angenommen und eingesetzt wird, welche Chancen und
Herausforderungen das Tablet aus Sicht der Befragten bietet und
wie der Nutzen einzelner Apps (insbesondere Myo) eingeschétzt
wird. Dariiber hinaus wurde der Bedarf nach Unterstiitzung in
Form von Schulungen und technischem Support erfasst.

Darauf aufbauend sollten praktische Implikationen fiir die
weitere Implementierung der Betreuungstablets innerhalb der
EHS abgeleitet werden.

III. METHODEN

Um Erkenntnisse aus der aktuellen Nutzung der Tablets zu
ziehen wurde im Mérz/April 2023 eine quantitative Studie in 15
stationdren Pflegeeinrichtungen der EHS durchgefiihrt. Fiir die
Befragung wurde das Online-Befragungstool SoSci Survey
genutzt. Der Fragebogen beinhaltete folgende Schwerpunkte:
Soziodemografische Daten (Alter), Einschitzung der eigenen
Technikkompetenz, Nutzungshiufigkeit des Betreuungstablets
und der verschiedenen Apps, Griinde fiir bzw. gegen die
Nutzung des Tablets, Nutzungszweck, Benutzerfreundlichkeit,
Bewertung der Kommunikationsapp Myo, Bewertung der
Einfiihrungs-schulung, Haéufigkeit des Auftretens von
technischen Problemen sowie Zufriedenheit mit dem IT
Support. Der Fragebogen enthielt neben geschlossenen auch
einige offene Fragen.

Die Zielgruppe der Befragung bildeten ATB und deren
Leitungen aus den 15 stationdren Einrichtungen, die seit
Dezember 2022 Betreuungstablets im Einsatz hatten.

Die deskriptive Analyse der Daten erfolgte mit der Software
PSPP. Im Folgenden werden ausgewéhlte Ergebnisse berichtet.
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IV. ERGEBNISSE

A. Stichprobe

Zur Gewinnung der Stichprobe wurden die Leitungen der
Alltagsbegleitung per E-Mail kontaktiert. Mit der Befragung
wurden alle Mitarbeitenden der Alltagsbegleitung adressiert,
dies umfasste sowohl Tablet-Nutzer:innen als auch (noch)
Nichtnutzer:innen. Der Zugriff auf die Befragung erfolgte durch
einen Link, der iiber die Tablets erreichbar war.

Insgesamt umfasste die Stichprobe 275 Personen, die
Riicklaufquote betrug 11% (n =31).

Das Alter der Befragten wurde in Altersgruppen erfasst. Knapp
1/3 der Befragten waren zwischen 36 und 45 Jahren alt, gefolgt
von den Altersgruppen 46-55 (29%) und iiber 55 Jahren (29%).
Ein deutlich kleinerer Anteil der Befragten gehorte zur
Altersgruppe der 25-35-Jahrigen (6,5%), gefolgt von den unter
25-Jahrigen (3,2%).

Die eigene Technikkompetenz wurde durchschnittlich mit der
Schulnote 2 (gut) bewertet (Range: 1-4).

B. Tablet Nutzung

Von den 31 Befragten gaben lediglich drei Personen an, das
Tablet noch nicht zu nutzen. 61% der Befragten gaben an das
Tablet ein bis drei Stunden wdchentlich im Einsatz zu haben.
Der grofite Teil der Nutzer:innen gab an das Tablet zu nutzen,
weil es ihnen SpaBl macht (50%), es viele verschiedene
Beschiftigungs- und Aktivierungsmdoglichkeiten bietet (78,6%),
es die Arbeit erleichtert (53,6%), es ohne groB3e Vorbereitung
schnell eingesetzt werden kann (50%) und es eine sinnvolle
Unterstiitzung der Tagesstruktur darstellt (53,6%).

Das Tablet wird sowohl fiir die Einzel- (71,4%) als auch fiir
Aktivierung in der Gruppe (75%) eingesetzt. Nur ein geringer
Teil der Befragten gab dagegen an das Tablet zur Biografiearbeit
(3,6%) und der Kommunikation mit Angehorigen (28,6%) zu
nutzen.

Bei der Einschitzung des Nutzens der Tablets fiir
Bewohner:innen zeigte sich, dass die Mehrheit der ATBs der
Meinung sind, die Bewohnenden haben Spal3 an der Nutzung
des Tablets (59%) und wissen die vielen Aktivierungs- und
Beschiftigungsmdglichkeiten, die das Betreuungstablet bietet,
zu schitzen (52%). 37% der Befragten waren der Meinung, dass
die Bewohnenden tendenziell aufgeschlossen gegeniiber
digitalen Angeboten seien. Welche Art der Betreuung die
Bewohnenden ("klassisch" vs. digital) bevorzugen, konnte nicht
eindeutig beantwortet werden. Ferner gab die Mehrheit der
ATBs an, dass die Bewohnenden sich tendenziell nicht gerne
alleine mit dem Tablet beschéftigen (66%).

C. Apps

Von den auf dem Tablett enthaltenen Apps (Media4Care,
Myo, Andachts App, Bibel App, Chefkoch, SWR4Radio, ARD,
ZDF, YouTube, Internet Browser, MS Teams und EHS Apps)
wird am héufigsten die fiir die Aktivierung generierte App
Media4Care genutzt, gefolgt von der Kommunikations-App
Myo. Laut den Befragten wird Myo am hédufigsten dazu
verwendet Fotos und Videos der Bewohnenden zu erstellen und
an ihre Angehorigen zu versenden. Zudem wird die App héiufig
genutzt, um sich mit den Angehorigen durch Kommentare zu

Fotos und Videos auszutauschen. Seltener bis nie wird Myo zur
Videotelefonie zwischen den Bewohnenden und ihren
Angehorigen verwendet. Da mit dem Betreuungstablet auch die
App Myo eingefiihrt wurde, sollte auch der erlebte Nutzen sowie
der App zugeschriebene Verdnderungen erfasst werden. Den
Aussagen "Die Bewohnerinnen und Bewohner freuen sich
dariiber, dass die Angehdrigen dank Myo etwas aus ihrem Alltag
erfahren" und "Die Myo-App fordert die Teilhabe der
Angehorigen am Leben der Bewohnerinnen und Bewohner"
stimmten jeweils 65% der Befragten zu. 46% der Befragten
schitzten den Nutzen der Myo-App insgesamt als "sehr hoch"
oder "hoch" ein.

D. System Usability Scale

Zur Bewertung der Nutzerfreundlichkeit wurde die 1996 von
John Brooke [2] entwickelte System Usability Scale (SUS) in
einer deutschen Ubersetzung verwendet. Sie zielt darauf ab die
subjektive Einschitzung von Nutzer:innen zur Usability eines
Systems zu messen. Aus den Ergebnissen errechnet sich ein sog.
SUS-Score, der eine Ausprigung zwischen 0 (schlechteste
vorstellbare Anwendung) und 100 (beste vorstellbare
Anwendung) annehmen kann. Die Befragung ergab einen SUS-
Score von 74%, was eine gute Systeme Usability darstellt.

E. Einfiihrung in das Tablet

An einer Einfiihrungsschulung, die von der EHS zusammen mit
Media4Care und Myo organisiert wurde, haben 58% der
Befragten teilgenommen. Die meisten Befragten waren der
Einschitzung, das Tablet auch schon vor der Schulung
problemlos bedienen zu kénnen (70%). Alle Befragten stimmten
der Aussage zu, der Schulung auch ohne grofles Vorwissen gut
folgen zu konnen. Auch konnte die Schulung 2/3 der Befragten
motivieren das Tablet zu nutzen.

V. DISKUSSION UND AUSBLICK

Im Allgemeinen konnen die Inhalte des Tablets sowie die
Benutzerfreundlichkeit anhand des SUS-Score als gut bewertet
werden. Um die Nutzungshaufigkeit sowie -zwecke zu erhohen,
kéonnten im  Rahmen  der  Implementierung  die
Einsatzmoglichkeiten und Potenziale der Tablets bspw. im
Hinblick auf den Einsatz im Rahmen von Biografiearbeit stirker
herausgearbeitet und vermittelt werden.

Die geringe Riicklaufquote konnte dahingehend gedeutet
werden, dass das Tablet noch nicht in den Alltag der
Alltagsbegleitung integriert ist und die Einfiihrungsphase eine
gewisse Zeit benotigt. Aufgrund des geringen Riicklaufs bei den
Nichtnutzern kdnnen keine Aussagen iiber die Griinde getroffen
werden. Um den Nutzen und die Chancen des Einsatzes eines
Tablets bei der Betreuung in der stationdren Altenpflege
aufzeigen zu konnen und das Tablet an die Bediirfnisse der ATB
und Bewohnenden anzupassen, bedarf es einer groferen
Stichprobe.
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Abstract—Exoskelette werden bereits in der Industrie zur kor-
perlichen Entlastung eingesetzt. Obwohl der Nutzen von Exoske-
letten fiir Pflegefachpersonen bereits in simulierten Pflegesituati-
onen evaluiert wurde, fehlen Daten zum Einsatz im pflegerischen
Berufsalltag. Im Rahmen des Projektes PPZ Hannover wurde ein
Studiendesign entwickelt, um den Einsatz von Exoskeletten im
pflegerischen Alltag auf einer unfallchirurgischen Normalstation
zu evaluieren. In der Umsetzung zeigen sich Schwierigkeiten bei
der Rekrutierung von Teilnehmer:innen.

Keywords—Exoskelette, Pflegetechnologien, Partizipation

I. EINLEITUNG

Das BMBF-geforderte Forschungsprojekt Pflegepraxiszent-
rum Hannover (PPZ Hannover) hat das Ziel, durch die Imple-
mentierung technischer Innovationen eine ,,Station der Zukunft*
aufzubauen. Als Projektstation wurde eine unfallchirurgische
Normalstation gewéhlt. Schwerpunkt des Projektes ist die parti-
zipative Auswahl von Pflegetechnologien zusammen mit den
Pflegefachpersonen (PFP). In diesem Kontext wurde der Bedarf
an Unterstiitzung zur korperlichen Entlastung und das Nut-
zungsinteresse an Exoskeletten identifiziert [1].

II. HINTERGRUND UND ZIELSETZUNG

Die pflegerische Tétigkeit kann aufgrund spezifischer Ar-
beitsabldufe zu muskuloskelettalen Erkrankungen wie z. B.
Lumbalgien oder unspezifischem Riickenschmerz fithren [2,3].
Die S2k-Leitlinie zum Einsatz von Exoskeletten im beruflichen
Kontext zur Primér-, Sekundér- und Tertidrpréavention von ar-
beitsassoziierten muskuloskelettalen Beschwerden spricht auf-
grund unzureichender Datenlagen keine Empfehlung fiir oder
gegen den Einsatz von Exoskeletten zur Primér- oder Sekun-
dérpravention aus [4]. Als Forschungsfelder werden sowohl die
Wirkung von Exoskeletten in Abhéngigkeit von beruflichen Ta-
tigkeiten, als auch sozialwissenschaftliche Aspekte wie Akzep-
tanz, zwischenmenschliche Probleminitiierungen und berufliche
Rollenbilder ausgewiesen [4].

Exoskelette werden in der Industrie bereits zur korperlichen
Entlastung eingesetzt [5], allerdings lassen sich Erfahrungen aus
industriellen Arbeitsfeldern nur bedingt auf den pflegerischen
Alltag libertragen, u.a. da dieser durch den engen Kontakt zu Pa-
tient:innen charakterisiert ist. Der potenzielle Nutzen von Exos-
keletten in der Pflege liegt dennoch nahe [6] und sie wurden be-
reits in Simulationen von Pflegesituationen und Operationen [7-

10] getestet. Die Studienlage zum Einsatz im pflegerischen All-
tag ist jedoch nicht ausreichend. Turja et al. [11] lieBen n=7 PFP
ein passives Exoskelett im beruflichen Alltag im Pflegeheim in-
dividuell benutzen. Trotz negativer Reaktionen der (dementen)
Patient:innen waren die PFP motiviert, das Exoskelett zur kor-
perlichen Entlastung zu tragen. Settembre et al. [12] berichten
die Ergebnisse einer Pilotstudie, in welcher n=2 PFP ein passi-
ves Exoskelett bei der Umlagerung von Covid-19-Patient:innen
trugen. Die PFP nahmen Entlastung und weniger Ermiidung
wahr und gaben an, das Exoskelett wieder nutzen zu wollen.

Ziel ist es daher, weitere Informationen iiber Nutzung und
Akzeptanz von Exoskeletten im pflegerischen Alltag am Bei-
spiel einer unfallchirurgischen Normalstation zu generieren: In
welcher Weise nutzen PFP Exoskelette in ihrem Arbeitsalltag
und wie erleben sie die Arbeit mit dieser Technologie?

III. METHODEN

Die Untersuchung ist als Single-Centre-, Mixed Methods-
Studie mit integriertem Before-After-Design auf Ebene einzel-
ner Uses (Nutzungsmomente) der Exoskelette als Beobach-
tungseinheiten geplant. Ein positives Votum der Ethikkommis-
sion der Medizinischen Hochschule Hannover liegt vor (Nr.
10566 BO K 2022).

A. Ausgewdhlte Exoskelette

Das aktive Exoskelett Japet. W der Firma Japet iibt mittels
zwei Aktuatoren vertikal Zug auf die Lendenwirbelsdule aus: Je
ein Gurt auf den Hiiften und unter dem Rippenbogen iibertragen
die Zugkrifte. Die Intensitét wird {iber vier Stufen reguliert. Das
passive Exoskelett Paexo Soft Back der Firma ottobock bietet
mithilfe eines breiten Gurts, der im Lendenbereich anliegt, Ent-
lastung. Beide Modelle stehen in verschiedenen Gréfien zur Ver-
fiigung und sind iiber Klettverschliisse individuell einstellbar.

B. Teilnehmer:innen

Alle auf der PPZ-Station téitigen PFP (aktuell N=14) wurden
innerhalb von PPZ-Workshops iiber das Studienvorhaben infor-
miert. Die Teilnahme findet freiwillig nach Aufkldrung statt
(Selbstrekrutierung, Informed Consent). Es gibt keine Aus-
schlusskriterien hinsichtlich Alter oder Geschlecht. Die in der
Leitlinie geforderte ,,ausreichende korperliche Belastbarkeit und
... kognitive Fahigkeiten* [4, S.14] und der Ausschluss von
Komorbiditdten wird vorab durch den Betriebsérztlichen Dienst
individuell abgeklart. In Abstimmung mit der Klinik fiir Reha-
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bilitationsmedizin wird zudem die muskuloskelettale Gesund-
heit der Teilnehmer:innen (TN) zur Einteilung hinsichtlich Pri-
maér- oder Sekundérprévention erhoben. Fiir TN in Sekundérpra-
vention sollte laut Leitlinie gesichert sein, dass ,,...eine akute Er-
krankung ausgeschlossen werden kann, keine Kontraindikatio-
nen vorliegen und keine zentral wirksamen Medikamente einge-
nommen werden” [4, S.28].

Teilnahmevoraussetzung ist aulerdem eine Schulung zur
Nutzung der Exoskelette durch das Studienteam. Hier kénnen
fiir den pflegerischen Alltag typische Bewegungsablaufe erprobt
werden und es werden mdgliche unerwiinschte Begleiterschei-
nungen durch die Klinik fiir Rehabilitationsmedizin besprochen.

C. Studiendesign und -verlauf

Vor der Feldphase wird eine spezifische Gefahrdungsbeur-
teilung fir den Einsatz der Exoskelette auf Station durch den
Betriebsérztlichen Dienst durchgefiihrt [13]. Der Leitlinie ent-
sprechend wird zudem die Arbeitsumgebung auf mogliche Stol-
per-, Sturz- und Rutschgefahren gepriift [4]. Wéhrend der zwei-
monatigen Feldphase sind die Exoskelette auf der Station, so-
dass sie von den TN individuell im beruflichen Alltag genutzt
werden konnen. Indikationssituation, Haufigkeit und Dauer des
Gebrauchs werden von den TN frei gewéhlt. Zudem liegt ein
,»Check-in/ Check-out“-Fragebogen aus, welcher auf Ebene der
Uses eine quantitative Erhebung ermdglicht. Nach der Feld-
phase werden zusitzlich halbstandardisierte Fokusgruppeninter-
views durchgefiihrt.

D. Evaluation

Der ,,Check-in/ Check-out“-Fragebogen erfasst Prd- und
Post-Use die Uhrzeit des An- und Ablegens, die geplante, bzw.
tatsdchliche Einsatzsituation sowie die momentane subjektiv
empfundene Erschopfung (Borg-CR-10-Skala) und kdrperliche
Leistungsfahigkeit (5-Punkt-Likert-Skala). Mogliche Pré/Post-
Differenzen je Use konnten Hinweise auf praventive Effekte der
Exoskelette sein. Post-Use erheben weitere Items Aspekte der
Anwendbarkeit und Niitzlichkeit des Exoskeletts sowie die Zu-
friedenheit der TN (5-Punkt-Likert-Skala) [5,12,14]. Die Items
werden deskriptiv ausgewertet. Durch das Pseudonym konnen
auf Personenebene Haufigkeit und Dauer der Uses sowie die Be-
wertung der Anwendbarkeit {iber die gesamte Feldphase vergli-
chen werden. Der Interviewleitfaden zur Fokusgruppendiskus-
sion enthilt Fragestellungen zum wahrgenommenen Nutzen,
zum personlichen Erleben des Exoskeletts im pflegerischen All-
tag und zur wahrgenommenen Meinung des sozialen Umfelds.
Zur Auswertung wird die qualitative, inhaltlich strukturierende
Inhaltsanalyse nach Kuckartz angewandt [15].

IV. DISKUSSION UND AUSBLICK

Das geplante Studienvorhaben konnte im geplanten Setting
bislang nicht umgesetzt werden. Innerhalb der regelmiBig statt-
findenden Innovationsworkshops des PPZ-Projektes wurde das
Vorhaben zwar allen PFP der Projektstation vorgestellt und er-
hielt dabei iiberwiegend positive Reaktionen sowie Interessen-
bekundungen zur Teilnahme. Allerdings erbrachte die anschlie-
Bende konkrete Akquise keine ausreichende Zahl an TN. Be-
griindet wurde das fehlende Interesse mit der erhohten Arbeits-
belastung durch generellen Personalmangel und akuten krank-
heitsbedingten Ausfillen. In einer solchen Ausnahmesituation

iiberwiegt die Abweichung von routinierten Arbeitsprozessen
(dargestellt durch Nutzung unbekannter technischer Hilfsmittel)
offenbar als wahrgenommene Belastung, als dass sie eine per-
spektivisch mogliche Entlastung im Arbeitsalltag als Anreiz zur
Nutzung der Exoskelette bieten kann.

Das beschriebene Studiendesign bietet dennoch ein hohes
Potential, belastbare Daten iiber den Einsatz von Exoskeletten
im realen, pflegerischen Berufsalltag zu erheben. Hervorzuhe-
ben sind insbesondere die Implementierung der Leitlinienemp-
fehlungen in das Studiendesign sowie die Entwicklung der quan-
titativen Teilstudie, die die spitere Auswertung auf Ebene der
Uses und auf Ebene der Individuen erméglicht. Dazu wurde be-
sonderes Augenmerk auf flexibel gestaltbare Nutzungsszenarien
gelegt und den knappen zeitlichen Ressourcen im Pflegealltag
durch kurz gehaltenene Erhebungsphasen (Fragebogen) Rech-
nung getragen. Es ist zu priifen, in wie weit das Studiendesign
in alternativen pflegerischen Arbeitsbereichen anwendbar ist
und welche Voraussetzungen hierfiir erfiillt sein miissen.
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I. AUSGANGSLAGE

Technologische Neuerungen werden vielfach aufgrund der
demografischen Entwicklung - der Zunahme pflegebediirftiger
Menschen auf der einen Seite und der Abnahme potentieller
Caregiver auf der anderen Seite - zur Losung fiir den
Pflegemangel diskutiert.

Dennoch  findet eine  Vielzahl  technologischer
Entwicklungen den Eingang in den Pflegealltag nicht.

In der Diskussion zur Akzeptanz von Innovationen wird
hiufig eine noch geringe digitale Kompetenz der Pflegenden
oder eine fehlende Infrastruktur angefiihrt.

Die Entwicklung dieser Innovationen geschieht meist in
pflegeberufsfremden Feldern wie z.B. den
Ingenieurswissenschaften und folgt entsprechend deren Logik.

Fir die Entscheidung zur Markteinfiihrung einer neuen
Entwicklung werden ELSI-Kriterien herangezogen, dabei stellt
sich jedoch die Frage, aus wessen Sicht (Entwicklerlnnen,
TechnikerInnen, Kostentréger, Anwenderlnnen und
NutzerInnen) die Bewertung erfolgt.

II. ZIELSETZUNG

Es soll ein Leitfaden entwickelt werden. Dieser soll bereits
zur Entwicklung als auch zur Uberpriifung der Auswirkung der
Innovation auf die berufliche Praxis herangezogen werden und
die beruflichen Werte beriicksichtigen. Durch die
Auseinandersetzung der Entwickelnden mit dem Berufsfeld der
Pflege, aber auch der Sicht der Patientlnnen und
BewohnerInnen, ist eine enge Verzahnung zwischen den
Entwickelnden und den beruflichen Nutzern/Anwendern
gegeben. Die frithzeitige Einbindung der Pflegenden in den
Entwicklungsprozess und der Einbezug der gesetzlichen
Grundlagen fiir die berufliche Pflege sowie die beruflichen
Werte sind dabei besonders wichtig. In der folgenden
Bewertung mit Hilfe der ELSI-Kriterien ist deutlich zu machen,

aus welcher Sicht die Bewertung erfolgt und es sind explizit
berufsethische Werte einzubeziehen.

III. TESTUNG UND ERFAHRUNG

Verschiedene Produkte wurden mit dem Versprechen, eine
zielfilhrende Losung zu sein, angeboten. Die Produkte
bedienten Bereiche der Pflegeorganisation, der Dokumentation,
des Monitorings, der korperlichen Versorgung und auch im
weitesten Sinn der sozialen Betreuung. Entsprechende
Produktpréisentationen waren mit dem Versprechen einer
Verbesserung, Erleichterung der Pflegesituation oder der
Vermeidung unangenehmer Situationen verbunden.

Wihrend der Diskussion und Bewertung der Produkte zeigte
sich schnell, dass die Anforderungen der beruflichen Akteure
und Akteurinnen und die Leistungen des Produkts sich oftmals
nicht entsprachen.

IV. ERGEBNISSE

Die Ubergabe eines entwickelten Produktes zu Testzwecken
birgt die Gefahr von Enttiuschungen. Zum einen ist nicht
sichergestellt, dass die vorgegebene Testzeit ausreichend ist,
bzw. ausreichende Testmoglichkeiten gegeben sind. Weiter
stehen sich die Absichten der Entwickelnden und die
Werthaltung der beruflichen Nutzerlnnen oftmals diametral
gegeniiber. Die Entwickler benétigen tiefe Kenntnisse im
beruflichen Feld der Nutzerlnnen, der Bedarfslage und der
Werthaltungen. FEine eigene Checkliste der NutzerInnen dient
den Entwicklern als Orientierung. Die Inhalte der Checkliste
bilden die Grundlage fiir die weitere Bewertung der Innovation
z.B. unter den ELSI-Kriterien oder anderer bereits bekannter
oder etablierter Instrumente, siche z.B. ,Instrumente fiir die
ethische Reflexion liber Technik im Alter* [1]

V. DISKUSSION UND AUSBLICK

Die Ubergabe fertiggestellter Innovationen zur Testung in
die Pflegepraxis ist nicht immer zielfithrend. Sowohl fiir die
Entwicklung als auch fiir eine Testung ist ein abgestimmtes
Vorgehen zu etablieren, damit bereits zu Beginn eine enge
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Verzahnung zwischen Entwicklung und dem beruflichen Feld
gegeben ist. Aus den gesetzlichen Grundlagen fiir die berufliche
Pflege und den beruflichen Werten ist ein Anforderungsprofil
fir Innovationen zu entwickeln. Dazu ist ein regelhafter
Austausch zwischen den Entwicklern und den beruflichen
NutzerInnen einzurichten, dies kdnnte in Form von Workshops
oder im Rahmen von Studiengingen (z.B. Digitales
Gesundheitsmanagement) geschehen.

(1]
(2]
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[. HINTERGRUND UND ZIELSETZUNG

Derzeit wenden Pflegepersonen rund 30% der Arbeitszeit
fiir die Pflegedokumentation auf [1-3]. Trotz Verfligbarkeit von
digitalen Dokumentationssystemen wird die Dokumentation
pflegerischer Titigkeiten in Pflegeeinrichtungen zumeist
weiterhin  héndisch durchgefiihrt und am Schichtende
zusétzlich im Computer nachgetragen. Dieser Prozess ist
zeitintensiv, fehleranfillig und erfordert einen erhShten
Arbeitsaufwand  [4]. Erschwerend kommt der akute
Fachkréiftemangel in der Pflege hinzu, weshalb innovative
Losungen notwendig sind, um Pflegepersonen im Alltag zu
unterstiitzen und den administrativen Arbeitsaufwand zu
reduzieren. Eine Moglichkeit zur Digitalisierung der
Pflegedokumentation bieten KI-basierte Sprachassistenten, die
mobil auf dem Smartphone genutzt werden kdnnen. Vor diesem
Hintergrund wurde im Rahmen des BMBF-geforderten
Projekts PYSA eine Anforderungs- und Prozessanalyse
durchgefiihrt, um zu untersuchen, wie ein selbstlernender KI-
basierter Sprachassistent (,,voize*) zur mobilen Dokumentation
von Pflegepersonen im Praxisalltag wahrgenommen und
hinsichtlich funktionalen, ethischen und
anwendungsfreundlichen Anforderungen bewertet wird.

II. METHODIK

Die vorliegende qualitative Erhebung wurde im Zeitraum
von August bis Oktober 2022 vorgenommen. Hierzu wurden
neun Pflegepersonen im Rahmen von leitfadengestiitzten
Interviews befragt und nicht-teilnehmende Beobachtungen in
zwei Pflegeeinrichtungen durchgefiihrt. Die Auswertung der
erhobenen Daten erfolgte mittels qualitativer Inhaltsanalyse
nach Mayring.

II1. ERGEBNISSE

Die qualitative Auswertung lieferte erste Ergebnisse zur
Akzeptanz  des  Kl-basierten  Sprachassistenten  und
Anwendungserfahrungen im Praxisalltag. Pflegepersonen
nahmen durch die Nutzung des KI-basierten Sprachassistenten

Arbeitserleichterungen und -verbesserungen wahr. Die
sofortige Verfiigbarkeit von Bewohner:innen-Informationen,
der Wegfall von Laufwegen, verringerte Abbriiche von
Pflegeprozessen sowie die Reduktion von
Informationsverlusten durch eine zeitnahe und mobile
Dokumentation fithrten zu Entlastungen und Zeitersparnissen
im Arbeitsalltag der Pflegepersonen. Der
Dokumentationsprozess gestaltete sich nach Angaben der
Pflegepersonen fiir Bewohner:innen transparenter und
interaktiver. Besonders relevante Anforderungen an den KI-
basierten Sprachassistenten wurden unter anderem in den
Bereichen Spracherkennung und Datenschutz identifiziert. Die
Pflegepersonen berichteten, dass sich die Transkriptionsqualitét
des Sprachassistenten iiber den zeitlichen Verlauf verbesserte,
aber dennoch Einschrankungen bei der Erkennungsgenauigkeit
von Dialekten, Akzenten, ldngeren sowie schnelleren
Textpassagen aufwies. Zudem wurden in den initialen
Nutzungsphasen Angste in der Anwendung sowie
Unsicherheiten  hinsichtlich  der  korrekten = mobilen
Dokumentation unter Einhaltung datenschutzrechtlicher
Vorschriften benannt. Dariiber hinaus wurde das System von
den befragten Pflegepersonen insgesamt als nutzungsfreundlich
beschrieben.

I'V. SCHLUSSFOLGERUNGEN

Es wurden relevante Erkenntnisse zum
Anwendungspotential des Kl-basierten Sprachassistenten im
Arbeitsalltag von Pflegepersonen identifiziert. Insbesondere die
sofortige Verfiigbarkeit von Informationen als auch das mobile
Dokumentieren sind hier von zentraler Bedeutung, um die
Behandlungssicherheit und Versorgungsqualitét in
Pflegeeinrichtungen zu fordern.  Damit das KI-System
Pflegepersonen erfolgreich entlasten kann, ist im weiteren
Projektverlauf die Verbesserung der auf neuronalen Netzen
basierenden Spracherkennung notwendig. Zudem sollten bei
der Implementierung des Kl-basierten Sprachassistenten
ethische und  datenschutzrechtliche = Bedenken  der
Pflegepersonen angemessen beriicksichtigt werden, um eine
erfolgreiche Nutzung und Akzeptanz zu gewihrleisten. Aus den
vorliegenden Erkenntnissen wurden Handlungsempfehlungen
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fir das stationdre Setting abgeleitet, die zukiinftig die
Grundlage fiir ein Schulungskonzept bilden.
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Neben eciner zielgenauen Technologiestrategie stellt die
Qualifizierung der Gesundheits- und Pflegefachpersonen fiir die
erfolgreiche Gestaltung digitaler Transformationsprozesse eine
Schliisselfunktion der Fort- und Weiterbildung dar. Nur so kann
es gelingen, Pflegende auf anstehende Verinderungsprozesse im
Rahmen der digitalen Transformation der
Gesundheitsversorgung vorzubereiten. Vor diesem Hintergrund
stellen wir eine innovative Weiterbildung vor, die einen
niedrigschwelligen und anwendungsorientierten Einstieg in das
Thema der digitalen und assistiven Technologien in Gesundheits-
und Pflegeberufen schafft.

digitale Transformation, Blended
Learning, Weiterbildung

assistive Technologien,

I. EINLEITUNG

Die Digitalisierung bietet die Moglichkeit die Qualitdt der
bisherigen pflegerischen Leistungen zu erhdhen, neuartige
Versorgungsprozesse umzusetzen und somit die Profession der
Pflege zu stirken. Hierfiir bedarf es entsprechend geschultes
Personal, um die technischen = Neuerungen den
Versorgungsszenarien und —problemen anzupassen, um den
Transformationsprozess seitens der Pflegefachkréfte aktiv und
partizipativ mitzugestalten. Um diesem zunehmenden Bedarf
gerecht zu werden, bedarf es passgenauer Schulungskonzepte,
die sowohl den  Theorie-Praxis-Transfer —und die
Implementierung bestehender Technologien befordern, als auch
ethisch-reflexive Kompetenzen zur Einschitzung des Wandels
und zukiinftiger technischer Entwicklungen vermitteln.

II. HINTERGRUND UND ZIELSETZUNG

Vor diesem Hintergrund mochten wir in diesem Beitrag das
innovative Weiterbildungskonzept zum ,,Beratenden fiir digitale
Gesundheitsversorgung” der AG Versorgungsforschung der
Martin-Luther-Universitdt Halle-Wittenberg vorstellen. Es
sensibilisiert nicht nur Pflegende fiir die digitale
Transformation, sondern schafft ein Bewusstsein fiir kritische
Reflexion von Digitalisierungsprozessen im Gesundheitswesen.
Der Beitrag zeigt, wie Pflegende durch die Weiterbildung eine
reflexive Handlungsweise im Umgang mit innovativen

Technologien fiir die professionelle Pflege entwickeln. Sie
werden angeleitet, den Pflegeprozess digital unterstiitzt zu
gestalten, um so die Versorgungsqualitdt von Bewohner:innen,
Patient:innen und Klientiinnen in den unterschiedlichen
gesundheitlichen Einrichtungen nachhaltig zu verbessern.
Damit legt die Weiterbildung den Grundstein fiir eine
gesundheitlich-pflegerische  Versorgung, die die tradierte
Gesundheitsversorgung durch digitale Ressourcen erweitert.

[II. METHODE

Das Weiterbildungskonzept orientiert sich an den Grundziigen
einer Lehr-/Lerntheoretischen Didaktik sowie der Theorie des
Transformativen Lernens. Hierzu wird ein Blended-Learning-
Konzept mit einem Gesamtumfang von 200
Unterrichtseinheiten gestaltet. Der Fokus liegt einerseits auf
einem evidenzbasierten pflegetheoretischen Teil mit ethischen,
rechtlichen und  finanziellen  Aspekten, der  zur
Auseinandersetzung mit dem Thema der digitalen
Transformation anregen soll. Andererseits wird ein praxisnaher
Umgang mit assistiven und digitalen Technologien im Future
Care / Skills Lab erlebbar gestaltet. Diese praktischen
Erfahrungen sowie die ausgeprigte Anwendungsorientierung
und -begleitung bis in die Einrichtungen der Teilnehmenden
sollen den Lerntransfer fordern. Dabei wird auf bereits
vorhandene Erfahrungen aus den Vorgingerprojekten
FORMAT und FORMAT CONTINUUM zuriickgegriffen.
Inhaltlich liegen dem Beitrag die Vorarbeiten zum SEQI-
Prozess (Sensibilisierung, evaluative Einfithrung,
Qualifizierung und Implementierung) zugrunde.
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Abstract— Die zunehmende Einsatz von Robotern in neuen
Anwendungsbereichen wie der Pflege bringt grundsitzlich neue
Herausforderungen mit sich, die es zu bewiltigen gilt. Eine dieser
Herausforderungen ist der Schutz der Privatsphire. Verschiedene
Studien zeigen, dass die Privatsphiire ein wichtiger Faktor bei der
Einfiihrung von Robotern in Dienstleistungsbereichen ist.
Dennoch sind Mechanismen zum Schutz der Privatsphiire noch
nicht sehr gut untersucht. Ziel dieser Vorstudie war es, heraus-
zufinden, wie die Benutzenden den Schutz ihrer Privatsphére nach
der Interaktion mit dem humanoiden Roboter Ameca in einem
Teleprisenzszenario subjektiv bewerten. Nach einer Vorstudie
mit 5 Teilnehmenden wurde festgestellt, dass die Akzeptanz von
Ameca zwar recht gut ist, dass aber das Gefiihl der Kontrolle iiber
das System verbessert werden muss, um das Vertrauen der
Benutzenden in das System zu stirken.

Keywords—Mensch-Roboter-Interaktion, Privatsphidire,
Teleprisenz, humanoider Roboter, sozialer Roboter.

I. EINLEITUNG

Die Zahl der in Betrieb befindlichen Roboter nimmt zu und auch
die Bereiche, in denen sie eingesetzt werden. Bis Ende 2022
werden 4,8 Millionen Roboter in Betrieb sein, davon 3,6
Millionen in der Industrie und 1,2 Millionen in Dienstleistungs-
bereichen [1].

Die Fortschritte auf dem Gebiet der Robotik, der Sensorik sowie
der Datenverarbeitung und -kommunikation ermoglichen
Anwendung in neuen Bereichen und ermdglichen innovative
Losungen, die bisher nicht mdglich waren. In [2] wurden
insgesamt 133 Projekte gesammelt und analysiert, sowohl
Forschungsprojekte als auch kommerzielle Produkte, die fiir
verschiedene Anwendungen in der Pflege eingesetzt werden.
Diese Anwendungen zeigen, dass insbesondere die Einfiihrung
von Robotern in sensiblen und privaten Umgebungen auch neue
Risiken und Herausforderungen mit sich bringt, die wir angehen
miissen. Historisch gesehen 16st die Einfiihrung neuer Techno-
logien Verdnderungen in der Konzeption von Privatsphére aus,
die bei den Nutzenden Verunsicherung bzw. Misstrauen
auslosen (konnen). Allerdings sind diese Bedenken und
Wahrnehmungen der Privatsphére subjektiv und von kulturellen
Unterschieden beeinflusst [3].

Andreas Hein

Carl von Ossietzky Universitdt Oldenburg
Oldenburg, Deutschland
Andreas.Hein@offis.de

II. HINTERGRUND UND ZIELSETZUNG

In [3] wird argumentiert, dass der Schutz der Privatsphire ein
wichtiger Faktor ist und daher von den Robotikentwickelnden
schon bei der Konzeption ihrer Roboter beriicksichtigt werden
sollte. AuBerdem sollten sie den Schutz der Privatsphire als
wesentlichen Bestandteil ihrer Entwicklungsphilosophie
einbeziehen und nicht erst im Nachhinein dartiber nachdenken.
Die meisten Unternechmen haben jedoch keine eigene
Datenschutzpolitik fiir ihre Roboter, und einige von ihnen holen
nicht die Zustimmung ihrer Benutzenden ein, um deren Daten
zu erfassen. Dariiber hinaus verkaufen einige Unternehmen die
Daten ihrer Kunden an Dritte, einschlieBlich Makler, und
16schen die Daten ihrer Kunden nicht, selbst wenn diese danach
fragen, da dies nicht Teil ihrer Politik ist [1].

Diese Beispiele zeigen, dass es wichtig ist, Roboter in Bezug auf
die Privatsphére sicherer zu machen, und dass es notwendig ist,
diese Sicherheit den Benutzenden transparent zu vermitteln.
Mechanismen zum Schutz der Privatsphére in der Robotik sind
noch nicht sehr gut erforscht, aber es gibt einige Studien, die
untersuchen, wie wihrend der Interaktion mit technischen
Artefakten kommuniziert werden kann, dass sie die Privatsphére
des Benutzenden respektiert wird.

In [4] wird gezeigt, wie der Benutzer die verschiedenen Formen
intelligenter virtueller Agenten (IVA) empfindet. Hier
analysierten die Autoren drei Moglichkeiten, wie der IVA mit
dem Benutzenden interagieren kann: die erste, bei der er nur
Sprache verwendet (keine physische Darstellung), die zweite,
bei der er Sprache und Gesten verwendet, und die letzte, bei der
er zusdtzlich zu Sprache und Gesten auch einige vorher
aufgezeichnete animierte Verhaltensweisen ausfithren kann. Die
Autoren fanden heraus, dass die Prisentation des Agenten mit
einem virtuellen Korper und natiirlichen sozialen Ver-
haltensweisen das Vertrauen der Benutzenden in den IVA erhdht
und dass er die Privatsphére respektieren wird, wenn er darum
gebeten wird. Daher ist es eine gute Moglichkeit, die Sicherheit
der Benutzenden in Bezug auf ihre Privatsphire mit Robotern zu
erhohen, indem man ihnen natiirliche soziale Verhaltensweisen
bietet, insbesondere bei humanoiden Robotern.
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In [5] untersuchten die Autoren, welche Verhaltensweisen der
soziale Roboter MyBom2 zeigen kdnnte, um die Bedenken der
Benutzenden hinsichtlich ihrer Privatsphire zu verringern. Sie
untersuchten drei  verschiedene Kategorien fiir das
Verhaltensdesign: (i) den Blick des Roboters, (ii) den Abstand
zwischen Roboter und Benutzer und (iii) die Klarheit, mit der
der Roboter seine Absicht ausdriickt. Innerhalb jeder dieser
Kategorien gab es drei Stufen der Privatsphére. Die Ergebnisse
der Studie zeigen, dass die verschiedenen Verhaltensweisen des
Roboters die Angste der Benutzer hinsichtlich ihrer Privatsphére
wirksam verringern. Auch die Kombination von drei Verhal-
tensweisen tragt dazu bei, diese Beflirchtungen zu zerstreuen,
aber auch ein einzelnes Verhalten (wie z. B. das Drehen) konnte
eine dhnliche Wirkung haben.

Es ist jedoch wichtig, dass die Roboterentwicklende dariiber
nachdenken, wie die verschiedenen Kontexte und kulturellen
Faktoren die Wahrnehmung der Benutzer beeinflussen und wie
die verschiedenen Situationen, in denen der Roboter eingesetzt
wird, durch die Interaktion des Roboters, sein Aussehen und die
Art seiner Einfiihrung / Motivation unterstiitzt werden kdnnen

[6].
I1I. METHODEN

Das Hauptziel dieser Vorstudie war zu priifen, ob ein Vergleich
von Mechanismen zur Wahrung der Privatheit von
konventionellen Videokonferenzen mit robotischer Teleprasenz
moglich ist. Experimentell untersucht wurde die Durchfiihrung
und insbesondere die Beendigung der Videokonferenz bzw. der
Telepriasenz. Wahrend nach der Videokonferenz verschiedene
Methoden zur Sicherstellung der Privatheit selbst gewihlt
werden konnten (Software beenden, Kamera verdecken, Laptop
schliessen), wurden fiir die Teleprdsenz vier verschiedene von
menschlichen Verhaltensweisen motivierten Reaktionen des
humanoiden Roboters getestet und bewertet. Die Probanden
bewerteten und priorisierten die verschiedenen Methoden fiir die
beiden Szenarien. Weiteres Ziel war die Bestimmung der
notwendigen StichprobengroBe, die fir das Design der
Hauptstudie bendtigt wird.

Zu diesem Zweck wurde die Studie im Schlafzimmer unseres
Wohnlabors durchgefiihrt, da hier erwartet wurde, dass ein
hoher Anspruch an Privatheit und daher ein Bedarf an
Schutzmechanismen existiert. Die Teilnehmenden wurden
gebeten, iiber die Bedrohung ihrer Privatsphire nachzudenken
und zu reflektieren. Die Studie wird in den ndchsten Abschnitten
ausfiihrlich beschrieben, und ihr Aufbau ist in Abb. 1 zu sehen.

A. Teilnehmende

An der Vorstudie nahmen fiinf Probanden teil. Die einzige
Anforderung an die Teilnehmer war, dass sie lter als 18 Jahre
sein mussten. Die Vorstudie wurde vom Studienboard des
OFFIS genehmigt (Vorgangsnummer 2023G004), und alle
Teilnehmenden nahmen freiwillig teil.

Um die Sicherheit der Teilnehmenden und der in der Studie
verwendeten technischen Komponenten zu gewéhrleisten und
den korrekten Ablauf der Studie zu priifen, wurden die
Teilnehmenden wiéhrend der gesamten Zeit mit den
Uberwachungskameras im Wohnlabors beobachtet. Diese
Kameras befinden sich in einem privaten und gesicherten Netz,
und es wurden nur Live-Videos verwendet, so dass keine Bilder

AbbD. 1. Aufbau des Schlafzimmers fiir die Voruntersuchung

der Teilnehmenden aufgezeichnet oder gespeichert wurden. Sie
wurden vor Beginn der Studie dariiber informiert.

B. Durchfiihrung der Studie

Das Experiment wurde in unserer seniorengerechte
Wohnung, in dem neue, innovative Technologien zur
Unterstlitzung des unabhingigen Alterns in der eigenen
Wohnung untersucht werden. Die Studie bestand aus 5
Testungen mit kurzen Pausen dazwischen. Jeder Durchgang
dauerte etwa 5 Minuten, und nach jedem Einzeltest mussten die
Teilnehmenden einen Fragebogen ausfiillen, was maximal 5
Minuten dauert. Insgesamt dauerte die Untersuchung etwa 30
Minuten.

Die Aufgabe der Teilnehmenden bestand darin, sich auf das Bett
des Schlafzimmers zu legen und sich in die Rolle einer Person
zu versetzen, die eine routineméfige Untersuchung durch eine
Pflegefachperson benétigt, aber in der Lage ist, allein zu leben.
Um mit der Pflegefachperson iiber ihren Zustand zu sprechen,
wurden zwei Methoden genutzt: ein Laptop mit Webcam und
ein humanoider Roboter.

Nach einer kurzen Einfiihrung verlie die fir die Studie
verantwortliche Person (die die Rolle der "Pflegefachperson"
spielte) den Raum und lie die Teilnehmenden im Bett zuriick.
Der/die Teilnehmende signalisiert der Studienleitenden, dass
er/sie bereit ist durch eine abgesprochene Geste, die durch die
Uberwachungskameras erkannt wurde.

In jedem Szenario fiihren der Teilnehmende ("Patient") und die
fiir die Studie verantwortliche Person ("Pflegefachperson") das
gleiche Gesprach, um die Bedingungen in jedem Szenario gleich
zu halten. Sie wurden gefragt, wie es ihnen geht, und darauf
hingewiesen, dass die Routineuntersuchung durchgefiihrt wird
und sie deshalb nach ihrem Gewicht gefragt werden.
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Nachdem die fiinf Szenarien durchgespielt waren, wurde der
letzte Abschnitt des Fragebogens ausgefiillt. Es wurde besonders
darauf hingewiesen, dass die Teilnehmenden beim Ausfiillen
des Fragebogens die subjektive Einschitzung der Privatheit
nach dem Gespriach bewerten sollten, nicht die Interaktion
selbst.

C. Szenarien und Fragebdgen

Die Studie wurde mit zwei verschiedenen Medien in fiinf
Szenarien durchgefiihrt. In jedem Fall waren die Situation und
die Interaktion zwischen Patient und Pflegefachperson gleich,
aber die Interaktion des Teilnehmers mit den Medien dndert
sich, je nachdem, welches Medium er verwendet.

1) Laptop mit integrierter Kamera
Dieses Medium wurde nur in einem Szenario verwendet. In
diesem Fall verfiigte der Laptop tiber eine eingebaute Kamera,
und das Gesprach mit der "Pflegefachperson" wurde iiber ein
Videoanrufsystem namens BigBlueButton [7] gefiihrt. Das
Szenario ist in Abb. 2 dargestellt.

Sobald der Teilnehmende allein im Raum war, musste er den
Computer nehmen und 6ffnen und die Kamera 6ffnen, um
anzuzeigen, dass er die Interaktion beginnen wollte. Sobald dies
geschehen war, fand das zuvor beschriebene Gesprich statt.
Nach der Interaktion konnte der Teilnehmende wéhlen, was er
mit dem Laptop machen wollte, um seine Privatsphire zu
wahren.

2) Humanoider Roboter Ameca
Ameca ist ein humanoider Roboter, der fiir die Mensch-Roboter-
Interaktion via Gestik, Mimik und Sprache entwickelt wurde [8].
Er kann in zwei verschiedenen Modi verwendet werden: Der
erste ist der autonome Modus, in dem Ameca in der Lage ist, fiir
ihn programmierte Sequenzen auszufiihren. Der zweite Modus
ist die Teleprdsenz, bei der Ameca als Avatar verwendet werden
kann. Ein entfernter Benutzer kann sich in den Roboter
einloggen. Sprache und Mimik der entfernten Person werden
iiber Kamera und Mikrofon aufgenommen und diese durch den

Abb. 2. Laptop-Szenario, bei dem der Teilnehmer und die "Pflegefachperson"
iber das Video-Call-System BigBlueButton sprechen.

Ameca reproduziert. Ameca selbst vertigt iiber Kameras in den

Augen und Mikrofone an den Ohren, so dass die Person im Bett
ebenfalls aufgenommen und auf dem Bildschirm /
Lautsprechern der entfernten Person dargestellt wurde. In dieser
Studie wurde eine Kombination aus beiden Modi verwendet.
Zunéchst fand das Gespriach "Patientin"-"Pflegefachperson” im
Teleprasenzmodus statt, und sobald sich die "Pflegefachperson”
von dem Gesprach trennte, filhrte Ameca eine der vier
vorprogrammierten Sequenzen aus, um anzuzeigen, dass
Ameca's Kameras und Mikrofone deaktiviert wurden. Die vier
Szenarien werden in Abb. 3 dargestellt.

Der Fragebogen bestand aus verschiedenen Teilen. Der erste
Teil war der, den die Teilnehmenden nach jedem Szenario
ausfiillen mussten. Die Fragen in diesem Abschnitt wurden iiber
eine 7-Likert-Skala beantwortet, wobei das Ziel darin bestand,
die subjektive Bewertung der Privatheit nach der Interaktion zu
erfassen. Den Fragebogen haben wir aus [9] iibernommen.

Nachdem die Teilnehmenden die fiinf Szenarien durchlaufen
hatten, mussten sie die Fragen zur Bewertung und zu
personlichen Daten ausfiillen. Dieser Abschnitt bestand aus
geschlossenen Fragen, bei denen sie nur eine Option auswéhlen
konnten, und offenen Fragen.

IV. ERGEBNISSE

5 Teilnehmende (2 Frauen, Alter: MW = 33,5, SD = 5,59)
nahmen an der Studie teil, und alle hatten bereits Erfahrung mit
Robotersystemen. Wie erldutert, bestand der Fragebogen
zundchst aus einer Bewertung mit 7-Punkte-Likert-Antworten

fiir die finf verschiedenen Szenarien. Die Ergebnisse fiir die
finf Félle sind in Abb. 4 dargestellt.

Abb. 3. Darstellung der vier verschiedenen mit Ameca entwickelten Szenarien.
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Abb. 4. Evaluation of the privacy's feeling in the five scenarios using a 7-points
Likert responses questionnaire.

Das Szenario, das die Probanden am besten bewerteten, war das
Laptop-Szenario (in der Grafik griin markiert). In Bezug auf das
Medium Ameca sind die Bewertungen etwas schlechter, aber
das Sicherheitsgefiihl hingt vom Szenario ab. In den Szenarien,
in denen Ameca die Augen schlieft (Szenario "Augen
schliefen", grau markiert, und Szenario "Schlafen", dunkelblau
markiert), liegen einige der Werte nahe bei denen, die im
Laptop-Szenario ermittelt wurden. In den Szenarien, in denen
Ameca den Benutzer nach der Deaktivierung weiterhin anschaut
(Szenario "verbal", orange markiert, und Szenario "Licht", gelb
markiert), sind die Ergebnisse jedoch deutlich niedriger, und wir
konnen sehen, dass die Benutzer*innen weniger bereit sind,
Informationen mit oder vor dem Roboter zu teilen.

Nach der Bewertung der einzelnen Szenarien wurden die
Teilnehmenden gebeten, das Medium zu wéhlen, mit dem ihrer
Meinung nach die Privatsphdre am besten geschiitzt wurde.
80 % der Stimmen entfielen auf die Webcam und nur 20 %
wihlten Ameca.

Dariiber hinaus wurden die Teilnehmenden gefragt, welches
Szenario sie mit dem humanoiden Roboter Ameca bevorzugen,
3 wihlten das Szenario "Augen schliefen" und 2 das "Schlaf".
Am besten bewertet sind die beiden Szenarien, bei denen Ameca
die Augen schlieBt. Diejenigen, bei denen Ameca den
Teilnehmer weiter anschaut, wurden iiberhaupt nicht gewéhlt.

AbschlieBend wurden die Antworten der Teilnehmer auf die
offenen Fragen analysiert. Zur Analyse wurden Antworten, die
als dhnlich angesehen wurden, gruppiert. Aulerdem wurde ein
Freitext-Beispiel und die Anzahl der Teilnehmer, die dhnliche
Antworten gaben, dargestellt.

Tabelle 1 zeigt die Antworten auf die Frage, die im Webcam-
Szenario gestellt wurde, nimlich was der Teilnehmer mit dem
Computer gemacht hat, um seine Privatsphére zu schiitzen.

TABELLE L. ANTWORTEN DER TEILNEHMER AUF DIE
FRAGE: "WELCHE METHODE HABEN SIE BENUTZT, UM IHRE
PRIVATSPHARE NACH BEENDIGUNG DES VIDEOANRUFS ZU

SCHUTZEN?"

Teilneh . -

merzahl Aktion Beispiel

3 Abdeckung der Kamera Durch " Abdecken der
Kamera

3 Schlieen des Laptops "Laptop geschlossen"
"Normalerweise wiirde ich

1 Session beenden (BBB) auch den Browsgr schliefen
oder den  Sitzungsraum
verlassen."
"Normalerweise schaue ich

1 Priifen, ob das Licht aus ist auch auf die Kontrollle_uchte
der Kamera und stelle sicher,
dass er ausgeschaltet ist".

Tabelle II zeigt die Antworten auf die Frage im
Evaluierungsabschnitt, wie Ameca anzeigen konnte, dass die
Kameras und Mikrofone deaktiviert sind, um das Gefiihl zu
vermitteln, dass die Privatsphére gewahrt wird.

TABELLE IL _ ANTWORTEN DER TEILNEHMER AUF DIE
FRAGE: "WIE KONNTE AMECA ANZEIGEN, DASS DIE KAMERA
UND DAS MIKROFON DEAKTIVIERT SIND, UM DAS GEFUHL
ZU VERMITTELN, DASS DIE PRIVATSPHARE GEWAHRT

WIRD?"
:1:‘1;1:;11 Aktion Beispiel
"Ich wiirde Szenario 4 (Licht)
Licht, das sich ausschaltet, umkehren, da wh. das Licht
3 wenn alles ausgeschaltet ist ausschalte, wenn ich sowohl
g Mikrofone als auch Kameras
deaktiviere.
| Weggehen / wegzichen "Korper wegdrehen oder
weggehen"
N Ausschaltern, sodasses keine
1 Alle Gerdusche stoppen Geriusche mehr gibt
1 Nichts

V. DISKUSSION UND AUSBLICK

Die Ergebnisse dieser Studie zeigen, wie die Teilnehmenden in
einem Szenario, in dem es um Pflege und Privatsphére geht, die
Sicherheit ihrer Privatsphire im Zusammenspiel mit zwei
verschiedenen technischen Medien wahrnehmen. Speziell fiir
die robotische Teleprasenz wurden Verhalten bzw. automatische
Sequenzen entwickelt, wie der humanoide Roboter Ameca
anzeigen konnte, dass die Sensoren, die die Privatsphdre
bedrohen, nicht mehr aktiv sind.

Zuerst wurde analysiert, wie die Teilnechmer nach dem
Gesprich die Wahrung ihrer Privatsphire mit den verschiedenen
anwesenden Elementen empfinden. Wie Abb. 4 zeigt, ist das
Laptop-Szenario und die individuellen Methoden der
Deaktivierung des Mediums, bei dem sich die Teilnehmer am
wohlsten fiihlen, weil sie sich sicher sind, dass ihnen niemand
zuhort oder zusieht, und auch dasjenige, bei dem sie sich am
wohlsten fithlen wiirden, wenn sie private Informationen
weitergeben. Es ist anzunehmen, dass dies darauf zuriickzu-
fithren ist, dass ein Laptop ein Medium ist, das im téglichen
Leben hdufig verwendet wird, so dass die Menschen daran
gewohnt sind und es nicht mehr als etwas Neues bzw. Unge-
wohntes ansehen. Wie aus Tabelle 1 hervorgeht, entschieden
sich die meisten Nutzer dafiir, die Kamera zu verdecken (damit
niemand sie sieht) und den Laptop zu schlieBen oder
auszuschalten (damit niemand sie sehen oder horen kann).

Bei der Analyse der Ergebnisse in Bezug auf Ameca wird
deutlich, dass das Vertrauen und die Sicherheit, die die
Teilnehmer empfanden, je nach gezeigtem Szenario geringer
waren als bei dem Laptop-Szenario. Eine erste Erklarung dafiir
ist, dass es sich bei Ameca um einen sehr realistischen
humanoiden Roboter handelt, der fiir einige Teilnehmer zu nahe
am Uncanny Valley [10] lag, wodurch sie sich unwohl fiihlten.
Wie bereits erwéhnt, hing die Sicherheit der Privatsphére, die
die Teilnehmer empfanden, stark von der Sequenz ab, die
Ameca durchfiihrte, um die Deaktivierung der Sensoren
anzuzeigen. In den Féllen, in denen der Roboter die Augen offen
lieB (verbales" und leichtes" Szenario), ist die Akzeptanz
deutlich geringer. Die meisten Teilnehmer gaben an, dass sie das
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Gefiihl hatten, dass sie noch von jemandem beobachtet wurden,
weil der Roboter sie immer noch ansah, und sie deshalb nicht
darauf vertrauten, dass der Roboter die Kameras wirklich
deaktiviert hatte. Die Interaktion von Mensch zu Mensch kann
zur Erklirung herangezogen werden. Wenn Menschen
miteinander reden und einander Aufmerksamkeit schenken,
schauen sie die Person an, um ihr zu zeigen, dass sie zuhort.
Wenn also ein humanoider Roboter einen Menschen stindig
anschaut, kann er eine nonverbale Botschaft iibermitteln, dass
noch jemand zuhért. Die Szenarien, in denen Ameca die Augen
schlieft (Szenarien "Augen schlieBen" und "schlafen"), deutlich
bessere Akzeptanz erreichen als die beiden anderen. Auch wenn
die Werte immer noch geringer sind als die des Laptop-
Szenarios, sind sie dennoch positiv. In diesen Fillen fiihlen sich
die Teilnehmer wohler dabei, Informationen mit dem Roboter
zu teilen. Dies kann mit Hilfe der nonverbalen Kommunikation
erklirt werden, wenn ein menschendhnlicher Roboter die Augen
schlieft, kann dies als Indikator dafiir gesehen werden, dass er
nicht mehr aufmerksam ist. Dariiber hinaus vermitteln weitere
Aktionen wie das Zuhalten der Ohren (eine sehr menschliche
Geste) oder das Senken des Kopfes (Deaktivierungssignal) die
Botschaft, dass er nicht mehr zuhort.

Aus dieser Analyse geht hervor, dass das bevorzugte Medium
der Laptop war. Moglicher Grund dafiir ist, dass das Gefiihl der
Sicherheit in Bezug auf die Privatsphére umso grofer ist, je mehr
aktive Kontrolle die Probanden iiber das Medium haben.

Ein weiteres Ziel bestand darin, zu untersuchen, wie der
humanoide Roboter Ameca den Teilnechmern am besten
Sicherheit in Bezug auf ihre Privatsphire vermitteln kann. Um
dies herauszufinden, wurden die Teilnehmer nicht nur gefragt,
wie sie die einzelnen Szenarien wahrnehmen, sondern auch,
welches die bevorzugte Methode ist. Das war bevorzugte
Szenario "Augen schlieen", mit nur einer Stimme Unterschied
zu "schlafen". Dieses Ergebnis ldsst den Schluss zu, dass beim
Einsatz von humanoiden Robotern ein Bedarf an nonverbaler
Signalisierung besteht, um das Vertrauen der Benutzer zu
erhohen.

Zusitzlich hatten die Teilnehmer die Moglichkeit, anzugeben,
was Ameca tun konnte, um das Sicherheitsgefiihl der
Privatsphire zu erh6éhen. Die Ergebnisse in Tabelle 2 zeigen,
dass die meistgenannte Antwort die Umkehrung des "Licht"-
Szenarios ist, d.h. das Ausschalten des Lichts, wenn alles
ausgeschaltet ist. Dies ist das Verhalten, das man von Laptops
gewohnt ist. Daher kann man davon ausgehen, dass die Wieder-
einfiihrung dieser vertrauten Aktion das Sicherheitsgefiihl
erhdhen wiirde. Die beiden anderen Vorschlige waren, dass
Ameca weggeht oder dass keine Gerdusche mehr erzeugt
werden. Daraus lisst sich ableiten, dass die Anwesenheit von
Ameca wihrend der gesamten Zeit im Raum, auch bei
geschlossenen Augen, das Gefiihl vermittelt, dass noch jemand
im Raum ist. AuBerdem kann man davon ausgehen, dass die
typischen Gerdusche von Ameca eine dhnliche Wirkung auf die
Teilnehmer hat.

Aus dieser Studie ldsst sich schlieBen, dass das
Sicherheitsgefiihl in Bezug auf die Privatsphére umso grofer ist,
je groBer das Gefiihl der Kontrolle und Vertrautheit mit einem
Medium ist. Allerdings zeigen die Studienergebnisse, dass,
obwohl Ameca ein sehr neuer Roboter ist und ein sehr
menschendhnliches Aussehen hat, es keine grole Ablehnung
gegen ihn gibt. Es besteht jedoch die Notwendigkeit, die
Kontrolle und das Gefiihl der Vertrautheit zu verbessern, was
durch zusétzliche vertraute technische Elemente erreicht werden
konnte.
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Neugestaltung des Pflegedokumentationsprozesses
via Spracheingaben: Beispiel der Applikation voize
im Projekt Pflegepraxiszentrum Nurnberg
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Pflegekrifte in Seniorenheimen leiden zunehmend unter
Zeitdruck und sind verpflichtet zusétzlich zur Betreuung der
Bewohner*innen ihre Arbeit detailliert zu dokumentieren. Dabei
dient die Pflegedokumentation nicht nur Abrechnungen,
sondern u.a. auch Schichtiibergaben, dem Festhalten von
MaBnahmen, dem  Qualitditsmanagement sowie  der
Vorbereitung von Arztvisiten und Angehdrigengesprichen. Die
Pflegedokumentation  gestaltet sich dabei zunehmend
zeitaufwendig - Zeit, die zulasten zwischenmenschlicher
Interaktion geht und Mitarbeiter*innen zunehmend belastet
(Pflegenot Deutschland, 2020).

I. EINLEITUNG

KI-gestiitzte Sprachassistenzsysteme wie Amazon Echo
oder Google Home werden bereits seit mehreren Jahren im
Gesundheits- und Sozialbereich mit Pflegekréften erprobt und
situativ eingesetzt (Hellwig et al. 2018). Dabei iiberraschten
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Studienteilnehmende mit vergleichsweise wenig Vorbehalten
gegeniiber Sprachassistenzsystemen. Mit Blick auf mogliche
Einsatzgebiete in der Pflege stand der Wunsch nach
"Unterstlitzung bei der Dokumentation" im Fokus (Ruhr-
Universitdt Bochum, 2022).

II. HINTERGRUND.

Um den praxisnahen Einsatz von Sprachassistenzsystemen
fir die Pflegedokumentation zu erproben, geht das
Pflegepraxiszentrum Niirnberg in Zusammenarbeit mit dem
Praxispartner Diakoneo Kd6R und den Wissenschaftspartnern
Technische Hochschule Wiirzburg-Schweinfurt/ IREM und
SRH Wilhelm Lohe Hochschule Fiirth/ Forschungsinstitut IDC
folgender Forschungsfrage nach:
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"Welchen
Sprachassistenzsystem auf  den
Mitarbeiter*innen in der Pflege?"

Einfluss hat ein KI-gestiitztes
Arbeitsalltag der

Am Beispiel des Diakoneo Kompetenzzentrums Forchheim
wird die Implementation der Sprach-App voize exemplarisch fiir
die stationire Langzeitpflege begleitet.

III. ZIELSETZUNG

A. Erkenntnisinteresse und Zielsetzung

Im Rahmen der Erprobung wird zundchst die
Erwartungshaltung von Pflegekriften an
Sprachassistenzsysteme gemd3 UTAUT (Unified Theory of
Acceptance and Use of Technology) vor dem eigentlichen
Einsatz der Sprach-App voize abgefragt. Nach Einfithrung der
Sprach-App wird deren tatsdchlicher Einsatz wihrend der
Feldphase durch Pflegekrdafte im Verlauf fokussiert.
AbschlieBend werden Funktion, Bedienbarkeit und Nutzen der
App inkl. der Implementationsstrategie mithilfe der System
Usability Scale (SUS) und des User Experience Questionaire
(UEQ) bewertet (Vorher-Nachher-Vergleich). Ziel ist es,
wissenschaftlich fundierte Ergebnisse zu Einflussbreite und -
tiefe eines Sprachassistenzsystems auf den Arbeitsalltag der
Pflegekrifte zu erhalten.

IV. METHODEN

A. Studiendesign

Mittels  eines  digitalen  Fragebogens wird die
Erwartungshaltung der Pflegekréfte an eine Sprach-App erfasst
(t0). Im Anschluss an Auftakt-Workshops, die durch den
Hersteller mit Hilfe videotechnischer Unterstiitzung vor Ort
begleitet werden, findet die monozentrische, kontrollierte
Felderprobung mit einem Beobachtungszeitraum von 4 bis max.
6 Wochen statt (t1). Befragungsschwerpunkte sind - in
Abhéngigkeit der Einsatzgebiete - Lagerungsprotokolle,
Stuhlgangs- und Vitalzeichenkontrolle, Wundmanagement und
Arztvisiten. Begleitend  wird  stichpunktartig  die
Doppeldokumentation  (schriftlich vs. miindlich) bzgl.
festgelegter Qualitétskriterien iiberpriift. Den Abschluss stellt
eine standardisierte Befragung des Pflegepersonals (quantitativ,
Abgleichbefragung der Pflegekrifte, t2) dar. Befragt werden
Pflegepersonen (Pflege-/ Gerontofachkrifte, Pflegehelfer,
Betreuungskrifte) der stationdren Langzeitpflegeeinrichtung,
die der Teilnahme an digitalen Fragebogen freiwillig
zugestimmt haben.

B. Studienvorbereitung

Die Studie wird von Mitte Mai 2023 bis Juli 2023
durchgefiihrt und im November/ Dezember 2023 publiziert.

Vorbereitend werden datenschutz- und vertragsrechtliche
Themen durch das Projektteam gepriift. Neben der Anschaffung
und Einrichtung Sprach-App-kompatibler Smartphones, der
Testung der Funktionstiichtigkeit von IT-Schnittstellen (z. B. zu

Connext vivendi, dem bei Diakoneo -eingesetzten
Dokumentationssystem) werden die notwendigen
Voraussetzungen vor Ort im Kompetenzzentrum geschaffen.
Dies beinhaltet u.a. Information und Einverstindnis der
Mitarbeiter*innen, der  Mitarbeitendenvertretung  und
Angehorigen/ Betreuer*innen. Ferner werden digitale
Fragebogen konzipiert, programmiert und mittels QR-Code (t0
und t2) bzw. App-Einbindung (t1) Teilnehmenden zugénglich
gemacht.

C. Schulungen

Auftaktschulungen werden durch den Hersteller, in
Begleitung des Projektteams, an drei Tagen vor Ort
durchgefiihrt. Hierbei wird sichergestellt, dass die
Réumlichkeiten iiber eine funktionstiichtige IT-Ausstattung
verfigen (z.B. WLAN) und leicht zuginglich sind. Die
Schulungstermine werden schichtplankonform terminiert. Nach
einer  Multiplikatorenschulung ~ werden alle  weiteren
Mitarbeitenden der Einrichtung geschult und im Anschluss
bedarfsweise begleitet. Die Multiplikatoren stehen im
Studienverlauf sowohl Mitarbeitenden, dem Projektteam als
auch dem Hersteller als Ansprechpartner*innen zur Verfiigung.

V. AUSBLICK

Erste Erkenntnisse der Studie werden ab August 2023
erwartet. Bei positivem Studienverlauf erwégt Diakoneo einen
weiterfihrenden  Einsatz der Sprach-App Voize in
Einrichtungen der stationdren Langzeitpflege.
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Abstract— Die Corona-Pandemie hat iltere Menschen mit
Pflegebedarf und ihre Angehérigen stark betroffen, indem sie
Kontakte einschrinkte, Unterstiitzung erschwerte und
zunehmende soziale Isolation zu steigender Vulnerabilitit fiihrte.
Das Projekt KARE entwickelt ein hybrides Assistenzsystem mit
KI-Unterstiitzung, um die ambulante pflegerische Versorgung zu
auch in Zeiten zu unterstiitzen, in denen kein personlicher
Kontakt moglich ist. Es soll im Alltag unterstiitzen und die
Interaktion zwischen den Stakeholdern im Versorgungsprozess
erleichtern. Ziel ist es, die Gesundheit der Pflegeempfiinger:innen
zu erhalten und Pflegende zu entlasten. Unter anderem durch
qualitative Fallvignetten wurden Bedarfe und Einsatzpotentiale
des KARE-Systems ermittelt. Die Methode ermoglicht eine bessere
Zuginglichkeit von komplexen Systemen und KI fiir
unterschiedlich technikaffine Gruppen. Erste Riickmeldungen
zeigen das Potenzial der Fallvignetten als Erginzung zum
bisherigen Methodenkatalog.

Keywords— hdusliche Pflege, KI, Interaktion, Co-Design,
Pflegetechnologien

1. EINLEITUNG

Altere Menschen mit Pflegebedarf und Thre An- und
Zugehorigen waren und sind in besonderem Mafie von den
Auswirkungen der Corona-Pandemie betroffen. Durch die
Beschrinkung von Kontakten war die Ausiibung und
Inanspruchnahme vieler formeller und informeller Leistungen
wie der Alltagsunterstiitzung nicht mdglich [1]. Gleichzeitig
fithren eingeschrinkte Kontakte fiir Pflegeempféanger:innen und
Angehorige zu einer zunehmenden Vulnerabilitit durch soziale
Isolation und Einsamkeit, die mit steigenden gesundheitlichen
Einschriankungen assoziiert werden kann. Bestehende Systeme
und Technologien kompensieren Faktoren wie zunehmende
soziale Isolation und Einsamkeit und die dadurch ansteigende
Vulnerabilitdt nur wenig bis gar nicht.

II. HINTERGRUND UND ZIELSETZUNG

Im Projekt KARE [2] soll ein hybrides Assistenzsystem
entwickelt werden, welches die ambulante Pflegeversorgung mit
einem neuartigen, KI- unterstiitzten Interaktionssystem
kombiniert. Das Konzept zeichnet sich durch einen dualen
Ansatz mit akustischer und visueller Perzeption sowie diverser

Prof. Dr. Christophe Kunze
Hochschule Furtwangen - Institut Mensch, Technik,
Teilhabe
HFU - IMTT
Furtwangen, Deutschland
Christophe.Kunze@hs-furtwangen.de

Interaktionsformen aus. Es soll Beteiligte in Threm Alltag
unterstiitzen und motivieren, sowie bei Bedarf formell wie
informell Pflegende mittels Teleprdsenz oder vor Ort eine
intuitivere Interaktion erlauben. Durch sein hybrides Konzept
soll das System auch in Zeiten nicht moglicher Prasenzkontakte
eine addquate Versorgung gewihrleisten und die Interaktion
zwischen den verschiedenen Stakeholdern fordern. Ziel ist es
einerseits, die psychische und physische Gesundheit von
Pflegeempfanger:innen aufrechtzuerhalten, und andererseits
Pflegende (formell wie informell) in der téglichen
Versorgungsarbeit zu entlasten.

III. METHODEN

Um KT als Technologie fiir die verschiedenen Stakeholder in
der hauslichen Pflege leichter zuginglich zu machen, wurden
mittels qualitativer Fallvignetten erste Beispiele fiir Bedarfe und
Einsatzpotentiale des KARE-Systems in der héduslichen Pflege
entwickelt. Allgemein werden Fallvignetten z.B. zur
Herausarbeitung individueller Aspekte in Einzel- oder
Gruppeninterviews eingesetzt [3]. In "Forschen mit Vignetten:
Gruppen, Organisationen, Transformation" formuliert Miko-
Schefzig mogliche Merkmale zur Konstruktion qualitativer
Fallvignetten:

TABELLE 1. TYPISIERUNGSMERKMALE ZUR KONSTRUKTION EINER
FALLVIGNETTE, AUS [3]

Tageszeit Bewegungsart

Richtung der Bewegung Beschreibung der Topografie

Artefakte vor Ort Interaktion der Personen vor
Ort

Konfliktpotenzial Eskalationspotenzial

Professionist:innen vor Ort Offener Ausgang der
Situation

Im betrachteten Fall sollten technisch- realisierbare
Funktionen des geplanten Systems verdeutlicht, Bedarfe aus der
formellen und informellen Versorgungspraxis adressiert und als
aktivierende Elemente in halbstandardisierten Leitfaden-
interviews [4] mit verschiedenen Stakeholder-Gruppen aus dem
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Einzugsbereich der hduslichen Pflege eingesetzt werden. Die
Interviews behandelten z.B. Themen wie Unterstiitzungsbedarfe
im Alltag, pandemiebezogene Herausforderungen oder
bisherige Erfahrungen mit Technik im Alltag. AnschlieBend
wurden anhand der Fallvignetten mogliche Vorteile und
Herausforderungen des geplanten Systems, die
Nachvollziehbarkeit der dargestellten Szenarien und alternative
Einsatzzwecke der in den Vignetten illustrierten Funktionen
(Posen- und Gestenerkennung, Erinnerung und Aktivierung,
Interaktion via Teleprdsenz) diskutiert.

IV. ERGEBNISSE

Insgesamt wurden in Vorbereitungsprozess fiir die
Bedarfserhebung im Projekt KARE drei Fallvignetten
konzipiert, die angedachte und mogliche Funktionen (Posen-
erkennung, Erinnerung & Aktivierung, Interaktion via
Teleprisenz) des geplanten Systems verdeutlichen sollen. Als
Beispiel eine Vignette zum mdglichen Umgang mit
Notfallsituationen:

Nach dem morgendlichen Badbesuch mdchte Herbert
ins Wohnzimmer gehen. Beim Eintreten ins Wohnzimmer
bleibt Herbert jedoch am Teppich hdngen und stiirzt.
Aufgrund des Sturzes ist Herbert erst einmal nicht in der
Lage sich wiederaufzurichten und liegt am Boden. Das
KARE System stellt iiber seine Wahrnehmung die
ungewohnliche Position von Herbert fest und versucht tiber
den KARE-Bot Kontakt mit ihm aufzunehmen. KARE-Bot
fragt Herbert ,,Wie geht es Dir? Brauchst Du Hilfe?“,
worauf Herbert mit ,Ja, bitte hol Hilfe!* antwortet. Das
System nimmt mit seiner Spracherkennung iiber die
erkannten Worte ,,Ja* und , Hilfe* wahr, dass ein Notfall
vorliegt, und stellt eine Verbindung zu den im System
gespeicherten Notfallkontakten, z.B. den Pflegedienst und
Angehorige, her. Kurz darauf erscheint auch schon eine der
vom ambulanten Pflegedienst fiir die Versorgung von
Herbert verantwortlichen Personen und kann ihm aus
seiner Notlage helfen. Uber die Teleprisenzfunktion des
KARE-Bots melden sich nun auch die benachrichtigten
Angehorigen, die die bereits alarmierte und anwesende
Person des Pflegedienstes sofort in Kenntnis setzen und
beruhigen kann.

Abb. 1. Exemplarische Fall-Vignette Projekt KARE

Die Rahmenbedingungen fiir die hier konzipierten Vignetten
speisten sich einerseits aus einem umfassenden Basisszenario
(welches zur Demonstration der geplanten Systemfunktionen
aufgebaut wurde) und Erkenntnissen des Praxispartners zu den
Auswirkungen der COVID-19-Pandemie auf dessen
Einrichtungen; andererseits aus den Ergebnissen einer Umfrage
unter den technischen Partnern des Projektes, in der mittels
Fragebogen die Einschitzung zu den Potentialen und

Herausforderungen fiir die einzelnen Systemkomponenten
erhoben wurden. Der Aufbau der Vignetten gestaltete sich
analog zum im Methodenteil kurz dargestellten Schema [3].
Einie Pflegeempfinger:in (im folgenden exemplarisch
"Herbert") findet sich in verschiedenen Situationen, die Aktion
des und Interaktion mit dem KARE-System (KARE-Bot)
erfordern. Die in [3] vorgestellten Typisierungsmerkmale
wurden fiir das vorangehende Beispiel adaptiert: Tageszeit,
Bewegungsrichtung und -art beziehen sich i.d.R. auf das Setting
der eigenen Hauslichkeit, Interaktionen vor Ort finden entweder
zwischen Bewohner:in und KARE-Bot oder iiber KARE-Bot
mit externen Dritten statt, Konflikt- und Eskalationspotenzial
stellt hier die (modgliche) Notfallsituation dar, als
Professionist:innen vor Ort fungieren die Beteiligten im
Versorgungsprozess und den offene Ausgang illustriert hier die
Auflosung der Notfallsituation.

V. DISKUSSION UND AUSBLICK

Der Einsatz qualitativer Fallvignetten zeigte sich im Verlauf
der Durchfiihrung der halb-standardisierten Interviews als
vielversprechende Methode, um komplexe Systeme und KI
insbesondere fiir Gruppen mit stark heterogener Technikaffinitat
besser zuginglich zu machen. Der Fokus auf den Kontrast
zwischen technisch moglichen Funktionen des geplanten
Systems und tatsdchlichen Bedarfen aus der Versorgungspraxis
begiinstigte bereits in dieser frithen Phase die Schirfung
moglicher Use Cases. Sehr wohl konnen Fallvignetten aber auch
zu unterwarteten Feedback der befragten Personen fithren - dies
bedeutet fiir die Forschenden die Notwendigkeit, auf solche
unerwarteten Situationen aktiv zu reagieren und deren Einfluss
auf die Erhebungssituation zu managen. Die Riickmeldungen
lassen darauf schliefen, dass Fallvignetten eine konstruktive
Erginzung zum bestehenden Methodenkatalog bieten kdnnen.
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Abstract — Umweltfaktoren wie die Raumtemperatur oder
Luftqualitit konnen gesundheitsschidigend wirken. Pflegende
bendétigen eine an die Pflegeprozesse angepasste Darstellung der
Messwerte und Risiken um priiventiv handeln zu kénnen. In dieser
Arbeit  wird die  Gestaltung einer entsprechenden
Benutzungsschnittstelle anhand wissenschaftlicher Erkenntnisse
zur Risikokommunikation thematisiert. Das Resultat soll als
initialer Anbhaltspunkt fiir eine weiterfithrende
Anforderungsanalyse unter Einbeziehung von Pflegenden dienen,
um Erfordernisse fiir die Integration des Monitorings von
Umweltfaktoren im Versorgungskontext zu identifizieren.

Keywords—Umwelt und Gesundheit, Risikokommunikation,
Anforderungsanalyse, Mensch-Maschine-Schnittstelle

I. EINLEITUNG

Die gesundheitlichen Effekte von Umweltfaktoren wie z.B.
Temperatur und Luftqualitit sind hinldnglich bekannt und durch
epidemiologische Studien belegt. Eine Etablierung des
Monitorings von Umweltfaktoren ist im stationiren als auch
ambulanten Versorgungskontext dennoch ausstehend [1]. Dabei
ist eine Messung von gesundheitsrelevanten Umweltfaktoren
technisch moglich und fiir Pflegebediirftige mit potenziell

hoherer Vulnerabilitit (z.B. Altere oder Vorerkrankte)
besonders  bedeutend.  Voraussetzung fiir  prédventive
Handlungen durch Pflegende zur Schaffung eines

gesundheitsfordernden Raumklimas ist ein entsprechender
Austausch von Informationen iiber Risiken zur Motivation eines
risikominimierenden Verhaltens (Risikokommunikation).

II. HINTERGRUND UND ZIELSETZUNG

Untersuchungen iiber eine an die Pflegeprozesse angepasste
Integration technischer Systeme zum Monitoring von
Umweltfaktoren sind nicht weit verbreitet. Funktionale und
nicht-funktionale Anforderungen an ein solches System sind
nicht bekannt. Geeignete Darstellungsformen zur Vermittlung
von Risiken wurden im Versorgungskontext bisher nicht
erprobt. Dabei ermdglicht die vorhandene Evidenz iiber die
gesundheitlichen Wirkungen von Umweltfaktoren die
Schitzung von personalisierten und krankheitsspezifischen
Risiken, wie z.B. das AirQ+ Tool zeigt [2]. Vorhandene
Systeme zur Messung und Darstellung von Umweltfaktoren
nutzen zur Einordnung der aktuellen Messwerte groftenteils
Richtlinien, wie z.B. den Air Quality Index (AQI). Dabei

werden wenn iiberhaupt generelle Aussagen zu moglichen
Krankheitsrisiken ~ getroffen ~ ohne  Schitzungen  von
Gesundheitsrisiken wiederzugeben [3, 4]. Einen mdglichen
Ansatzpunkt zur  Vermittlung von  Risiken  durch
Umweltfaktoren bieten die umfangreichen Erkenntnisse zur
Risikokommunikation im medizinischen Kontext insbesondere
zur Unterstiitzung der Therapieentscheidung, Verbesserung der
Arzt-Patienten-Interaktion und Forderung des
Risikoverstindnisses. Zielsetzung ist daher die Ubertragung von
Prinzipien der Risikokommunikation zur prototypischen
Gestaltung einer Benutzungsschnittstelle fiir ein technisches
System zum Monitoring von Umweltfaktoren. Diese soll
zukiinftig als initialer Anhaltspunkt fiir eine
Anforderungsanalyse durch die Einbeziehung von Pflegenden
dienen. Zur Reduktion der Komplexitdt wurden das Monitoring
und die Risikokommunikation auf den Umweltfaktor Feinstaub
und das kardiovaskuldre Risiko beschrénkt.

III. METHODEN

A. Recherche von Erkenntnissen zur Risikokommunikation

Die Recherche von Erkenntnissen zur Risikokommunikation
von Umweltfaktoren stellt den Startpunkt der Arbeit dar. Dazu
wurde eine narrative Literaturrecherche iiber Google Scholar
mit Hilfe der Suchbegriffe "risk communication" und "indoor air
quality" durchgefiihrt. Die Relevanz der gefundenen Literatur
wurde durch Sichtung der Titel und Abstracts bewertet.
Aufgrund der Vielzahl an Treffern und ohne den Anspruch einer
vollstdndigen systematischen Literaturrecherche wurde die
Recherche nach Sichtung der ersten 250 Eintrige wegen des
Ausbleibens neuer Erkenntnisse beendet.

B. Gestaltung der Benutzungsschnittstelle

Auf Grundlage der Erkenntnisse zur Risikokommunikation
wurde ein Mock-Up einer Benutzungsschnittstelle erstellt und
ein erster Prototyp auf der Raspberry Pi 3 Plattform
implementiert. Fiir die Messung der Feinstaubkonzentration
wurde ein Nova Fitness SDS011 Feinstaub Sensor verwendet.
Zudem wurde eine MQTT Schnittstelle eingerichtet, sodass
Messung und Visualisierung auch ortlich getrennt mit Hilfe
eines lokalen Netzwerks durchgefiihrt werden konnen. Die
Risikoschéitzung orientiert sich an der Vorgehensweise des
AirQ+ Tools [2].
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IV. ERGEBNISSE

A. Relevante Erkenntnisse zur Risikokommunikation

Bereits im Jahr 2007 stellten Gigerenzer et al. [5] fest, dass
die Prisentationsform oftmals Ausldser fiir falsche Schliisse bei
der Bewertung von Gesundheitsstatistiken ist. In ihrer Arbeit
stellten die Autoren erste Grundsdtze fiir transparente
Darstellungsformen von Risiken vor. Es gilt relative Risiken,
Uberlebensquoten und bedingte Wahrscheinlichkeiten zu
vermeiden. Bell et al. [6] stellen dar, dass die
Risikokommunikation durch die Verwendung vom Vorkommen
in einer Teilpopulation profitieren kann. Eine visuelle Hilfe in
Form eines 1000-Personen Diagramms wird von den Autoren
empfohlen. Bonner et al. [7] stellten fest, dass Risiken einen
Kontext bendtigen und mit bewertenden Labels versehen
werden sollten. Ohne weiteren Kontext und Bewertung kann
eine Uberschitzung der Risiken und ein verringertes
Verstindnis hervorgerufen werden [8]. Zusétzlich fiithren
Wahrscheinlichkeitswerte ~ unter 1%  potenziell  zu
Unverstidndnis. In solchen Féllen sollte auf die Vorkommens-
Frequenz in einer Teilpopulation verwiesen werden. Es konnte
gezeigt werden, dass visuelle Analogien im Vergleich zu
Graphen oder Texten ein besseres Verstindnis bei der
Darstellung von Gesundheitsdatenverldufen erzielen [9]. Gupta
und Eden [10] stellten fest, dass die Interpretation des AQI von
Erfahrungen, Wissen und Umfeld abhingt. Die Untersuchung
bestirkt die Bedeutung einer Anforderungsanalyse mit
Einbezug von Pflegenden fiir die Integration des Monitorings
von Umweltfaktoren im Versorgungskontext.

B. Prototypische Benutzungsschnittstelle

Entsprechend der wiedergegebenen wissenschaftlichen
Erkenntnisse wurde der Entwurf einer Benutzungsschnittstelle
zur Darstellung von Risiken ausgehend von Umweltfaktoren
erstellt. Ein erster Entwurf ist in Abb. 1 dargestellt. Zentrales
Element ist das 1000-Personen Diagramm als transparente
Reprisentation ~ des  Risikos,  welches je  nach
Feinstaubkonzentration auch unter der 1 % Grenze liegt. Ein
erkldrender Text und eine Gauge als visuelle Analogie zur
Vermittlung des Kontextes und zur Unterstiitzung der
Bewertung des Risikos sind rechtsseitig angeordnet. Daten zu
den Messwerten werden auf der linken Seite angefiihrt. Dazu
zihlen der aktuelle Messwert, der Durchschnitt der letzten
Stunde und ein aktueller Trend.

V. DISKUSSION UND AUSBLICK

Die Erkenntnisse zur Risikokommunikation konnten genutzt
werden, um eine Darstellung des kardiovaskuldren Risikos
ausgehend von aktuellen Feinstaubmesswerten in einem ersten
Prototyp umzusetzen. Dieser Prototyp soll in einer
Anforderungsanalyse zur Integration des Monitorings von
Umweltfaktoren im Versorgungskontext genutzt werden.
Fehlende Kenntnisse der teilnehmenden Pflegefachpersonen
iber etablierte Methoden der Risikokommunikation sollen
dadurch ausgeglichen werden und als Diskussionsgrundlage
dienen. Weiterfiihrend soll untersucht werden, ob die Prinzipien
der Risikokommunikation von Gesundheitsrisiken auch auf die
Vermittlung von Informationen iiber Umweltfaktoren
iibertragbar sind oder ob durch den Versorgungskontext

Abb. 1. Mock-Up zur Darstellung des kardiovaskulédren Risikos auf Grundlage
der gemessenen Feinstaubkonzentration.

abweichende Anforderungen identifizierbar sind. Zudem ist
zu diskutieren, inwieweit Unsicherheiten der Schétzung
visualisiert werden sollten. Ein weiterer Diskussionspunkt ist die
Integration von Handlungsempfehlungen im  oftmals
zeitkritischen pflegerischen Arbeitsalltag.
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Abstract - Die Digitalisierung beeinflusst neben den Arbeits-
prozessen zunehmend auch die Rollen und Qualifikationsanforde-
rungen von Pflegefachpersonen. Die Kompetenzen der unter-
schiedlichen Abschliisse sind noch unzureichend aufeinander ab-
gestimmt und spezifische Aufgabenfelder im Bereich der Digitali-
sierung und Technik fehlen. Eine stirkende Rolle im Entwick-
lungsprozess von Technologien konnte ein Tétigkeitsbereich sein,
um zukiinftig neue Losungen nutzer*innenorientiert entwickeln
und in der Pflegepraxis implementieren zu konnen. Anhand meh-
rerer Schritte wurde interdisziplinir im Projekt Data-Driven-
Health ein partizipatives Konzept entwickelt, dass unterschiedli-
che Beteiligungsformen erméglicht. Ein zentrales Element hierbei
ist die aktive Einbindung von Pflegestudierenden als Co-For-
schende. Neben beteiligten Kliniken und Pflegefachpersonen aus
unterschiedlichen Einrichtungen, sollen Studierende nach theore-
tischen Inhalten anwendungsbezogene Kompetenzen in einem
Forschungsprojekt erlernen.

Keywords - Akademisierung, digitale Kompetenzen, Human-cen-
tered Design, Partizipation

1. EINLEITUNG

Der zunehmende Technikeinsatz in der Pflegepraxis beeinflusst
die Arbeitsprozesse, Rollen und Qualifikationsanforderungen
von Pflegefachpersonen [1]. Zwar wurden mit dem Pflegeberu-
fegesetz [2] digitale Kompetenzen flir Absolvierende der gene-
ralistischen und primédrqualifizierenden Ausbildung adressiert,
dennoch fehlten diese fiir Pflegefachpersonen, die nach den al-
ten Ausbildungs- und Priifungsordnungen qualifiziert wurden.
Vor allem in den letzten Jahren sind viele Studienangebote auch
fiir bereits ausgebildete Pflegefachpersonen entstanden, die u. a.
digitale und technische Kompetenzen vermitteln [3].

Trotz der unterschiedlichen Qualifizierungsmdglichkeiten durch
Aus-, Fort- und Weiterbildungen, sind derzeit die vermittelten
Kompetenzen zum Thema Digitalisierung noch unzureichend
aufeinander abgestimmt [4]. Vor dem Hintergrund der zuneh-
menden Digitalisierung der Pflegearbeit fehlen zusitzlich zu-
kiinftige Aufgabenfelder fiir Pflegefachpersonen. Zu den iiber-
greifenden Aufgaben im Pflegeprozess gehoren u. a. die kri-
tisch-reflektive Anwendung und Auswahl von unterschiedlichen
Technologien (u. a. technische Assistenzsysteme) [2]. Auch in
der Beratung zu digitalen Gesundheitsanwendungen konnten
Pflegefachpersonen insbesondere bei dlteren Menschen eine

wichtige Rolle einnehmen [5, 6]. Zu den Aufgaben, die spezifi-
sche Kompetenzen voraussetzen, gehoren z. B. die Einfiihrung
technischer Losungen [7] und die aktive Beteiligung im Ent-
wicklungsprozess und die Weiterentwicklung von Technologien
[1, 4]. Vor allem mangelnde digitale Kompetenzen und eine un-
zureichende Beteiligung im Entwicklungsprozess wurden in der
Vergangenheit als mogliche Ursachen fiir Akzeptanzprobleme
und Innovationsbarrieren von Technologien diskutiert [8, 9].
Die aktivere Rolle von Pflegefachpersonen wird in der Techni-
kentwicklung nicht nur seit Jahren gefordert [1, 4, 10], sondern
bietet auch die Chance nutzer*innenorientierte Technologien
und neue Aufgabenfelder zu entwickeln.

II. HINTERGRUND UND ZIELSETZUNG

Diese Arbeit wird im Rahmen des Projekts Data-Driven-Health
("DEAL", Laufzeit: 11/2022 - 10/2025) durchgefiihrt und ist Be-
standteil des Arbeitspaketes (AP) "Pflege und Technik". Hierin
soll eine automatisierte Pflegedokumentation auf Grundlage
technikgestiitzter Aktivititsanalysen und ein evidenzbasiertes
Informationssystem zur Entlastung und Unterstiitzung der klini-
schen Pflegepraxis entwickelt werden. Hierbei ist eine Aktivi-
tatserkennung u. a. durch KI-Methoden zur echtzeitfahigen Da-
ten-Segmentierung auf Basis bildgebender und am Korper ge-
tragener Sensoren vorgesehen. Zudem sollen digitale Medien zu
geeigneten Zeitpunkten passende pflegewissenschaftliche In-
halte entsprechend der erkannten pflegerischen Arbeit vermit-
teln.

Als Ansatz wurde ein partizipatives Konzept entwickelt, das u.
a. die aktive Einbindung von Studierenden als Co-Forschende
im Entwicklungsprozess vorsieht. Durch die Einbindung als Co-
Forschende sollen sowohl Kompetenzen zur Beteiligung im Ent-
wicklungsprozess von technischen Losungen vertieft als auch
eine nutzer*innenorientierte Entwicklung der Projektziele fo-
kussiert werden. Dadurch sollen Akzeptanzprobleme und Inno-
vationsbarrieren verringert werden.

III. METHODEN

Die Entwicklung des partizipativen Konzepts erfolgte in drei
Schritten: 1) Nach dem Modell von Chung & Lounsbury [11]
wurde die Einbindung der Pflegepraxis den jeweiligen Beteili-
gungsformen zugeordnet. Eine Beteiligung kann demnach in
vier Formen unterteilt werden: die {ibliche Form der Teilnahme
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als niedrigste Form (z. B. Befragungen), gesteuerte Beratung (z.
B. Expert*inneninterviews), gegenseitige Beratung (z. B. Pro-
jektbeirat) und die stirkende Partnerschaft als hochste Form z.
B. anhand einer partizipativen Studie. 2) Fiir die Form der stér-
kenden Partnerschaft wurden anhand des Human-centered De-
sign Prozesses (HCD) [12] in einem interdisziplindren Team fiir
die jeweiligen Phasen passende Methoden in Abgleich mit dem
Studiengangscurriculum identifiziert. 3) In einem weiteren
Schritt wurden die Entwicklungsphasen und der Verlaufsplan
des Studiengangs miteinander abgeglichen und aufeinander ab-
gestimmt. Im Projekt sollen zukiinftig drei Demonstratoren ent-
wickelt werden, sodass der HCD-Prozess mehrmals mit unter-
schiedlichen Studierenden-Kohorten durchlaufen werden kann.

IV. ERGEBNISSE

Innerhalb des Forderzeitraums des Projektes sollen in allen Ent-
wicklungsphasen anhand des HCD Teilnehmende aus der klini-
schen Pflegepraxis sowie Studierende mit unterschiedlichen
Methoden und in unterschiedlicher Intensitét beteiligt werden
(sieche Abb. 1). Anhand der ersten beiden Formen werden z. B.
Expert*inneninterviews und eine Onlinebefragung mit Pflege-
fachpersonen aus unterschiedlichen Einrichtungen durchgefiihrt
(1. + 2. Form). Eine lidngerfristige Zusammenarbeit in Form ei-
nes Beirates ist liber die gesamte Projektlaufzeit mit Vertre-
ter*innen aus fiinf regionalen Kliniken aus dem Nordwesten
Niedersachsen geplant (3. Form), um so eine regelmifBige Bera-
tung und Austausch zu gewéhrleisten. Die stirkende Partner-
schaft findet mit Studierenden des Studiengangs Angewandte
Pflegewissenschaft statt (4. Form). In vier Modulen des Studi-
engangs erhalten die Studierenden theoretische und vertiefte
Kenntnisse zu unterschiedlichen Themen (u. a. HCD, Metho-
dik), welche dann in ihrer Funktion als Co-Forschende in ausge-
wihlten Phasen der Technikentwicklung unter Anleitung von
Lehrenden und in enger Zusammenarbeit mit den Forschenden
des Projektes angewendet werden. Die Erfahrung der Beteili-
gung wird anschliefend gemeinsam reflektiert und evaluiert.

Abb. 1. Partizipatives Konzept anhand unterschiedlicher Formen (eigene Dar-
stellung, angelehnt und erweitert nach [11, 12])

V. DISKUSSION UND AUSBLICK

Um eine nutzer*innenorientierte Technologie fiir die klinische
Pflegepraxis zu entwickeln, werden anhand der Beteiligungsfor-
men zukiinftig verschiedene Personengruppen in unterschiedli-
cher Intensitdt mit einbezogen. Durch die geplante anwendungs-
orientierte Lehre erhalten Studierende durch die enge Anbin-

dung in einem Forschungsprojekt wesentliche digitale und me-
thodische Kompetenzen, die dazu beitragen konnen, zukiinftig
Innovationsbarrieren von Technologien entgegenzuwirken und
neue Aufgabenfelder fiir akademisierte Pflegefachpersonen zu
erproben. Neben der aktivieren Rolle in der Technikentwick-
lung, konnte hierzu die Einfithrung und Evaluation von techni-
schen Innovationen gehoren.
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Abstract— In der geriatrischen Rehabilitation besteht das Ziel
darin, vorhandene Funktionen zu erhalten oder
wiederherzustellen und die Lebensqualitiit dlterer Menschen zu
verbessern. VR-basierte Interventionen sind ein neuer Bereich in
der geriatrischen Rehabilitation, der in den letzten Jahren schnell
gewachsen ist. Es gibt zwei Hauptanwendungen fiir diese
Technologie: Funktionstraining mit spezifischen Aufgaben
einerseits und Unterhaltung zur Verbesserung des Wohlbefindens
andererseits. Dariiber hinaus ist die Forderung sozialer
Interaktion wichtig, um Einsamkeit im Alter zu verhindern. Um
diese drei Komponenten zu kombinieren, haben wir eine Virtual-
Reality-Intervention (Projekt VRalive, BMBF) fiir ltere
Menschen in Pflegeheimen entwickelt. Die Virtual-Reality-
Geschichte besteht aus dem Bau eines Ferienhiiuschens in einer
VR-Umgebung. In vier Gruppensitzungen konnen die Senioren
mit VR Brille und Konsolen an Aktivititen teilnehmen, die sie in
der Realitiit nicht mehr ausfiihren konnen, z. B. Gartenarbeit oder
Pizza backen. Vor, wihrend und nach der Interventionsserie
maflen Psychologen die Aktivitit, die Fihigkeiten, das
Wohlbefinden und erfragten das Nutzerfeedback der Teilnehmer.
Das Ergebnis zeigt signifikante Verbesserung von mehreren
psychischen Fihigkeiten, Aktivititen sowie Wohlbefinden der
Senioren. Wir méchten die Gelegenheit vom Workshop nutzen,
iiber unser Projekt und die Anwendung zu informieren und
zukiinftige = VR-Komponenten fiir Senioren mit den
Workshopteilnehmern zu diskutieren.

Keywords— Virtual Reality, Senior, Pflegeheim, gruppe
intervention, mental health, soziale interaction, geriatrische
Rehabilitation

I. EINLEITUNG

Das Leben von Seniorlnnen in Pflegeeinrichtungen ist
oftmals reint6nig, geistig unterfordernd und einsam [10]. Ein
Mangel an Aktivititen, neuen Eindriicken und sozialer
Interaktion ist verbunden mit dem Erleben von Einsamkeit und
Vereinsamung. Einsamkeit geht mit kognitivem Abbau [6],
depressiver Verstimmung [17] der Entwicklung von
Gebrechlichkeit, steigender Abhdngigkeit und herabgesetzter

Irina Shiyanov

VirtuaLounge
Braunschweig, Deutschland
Irina@vralive.de

Lebensqualitit [16] sowie physischer Inaktivitit und erhohter
Mortalitit [3] einher. Dies stellt bereits jetzt eine Schwierigkeit
da, da die Stellen in der Pflege aufgrund des Fachkriaftemangels
nicht besetzt werden konnen [1]. Neue Gruppenaktivititen mit
Unterstlitzung von neuen Medien konnte als eine gute Losung
sein, zum Beispiel mit Virtual Reality (VR).

Im Forschungsbereich der geriatrischen Rehabilitation
wurden VR Intervention bereits untersucht. In der
Literaturiibersicht von [15] zeigte sich, dass die meisten VR-
Intervention eine positive und effektive Wirkung fiir Senioren
haben. Virtual-Reality-Technologie hat ein grof3es Potenzial, um
das Wohlbefinden von Menschen mit Demenz und leichten
kognitiven Beeintrachtigungen zu verbessern. Ebenfalls haben
mehrere Studien gezeigt, dass die Akzeptanz von immersiver
VR in der geriatrischen Bevdlkerung positiv ist [2], [4]. Die
Autoren betonen jedoch auch, dass weitere Forschung
notwendig ist, um die Wirksamkeit von Virtual-Reality-
Interventionen zu bestétigen und die optimale Anwendung und
Gestaltung solcher Interventionen zu entwickeln [2], [15].

II. PROJEKT VRALIVE

A. Hintergrund und Zielsetzung

Das Institut fiir Klinische Psychologie der TU Braunschweig
hat daher in Zusammenarbeit mit dem innovativen Unternehmen
VituaLounge das BMBF-geforderte Projekt VRalive
durchgefithrt. Es soll herausgefunden werden, wie
VRlInterventionen als alltidgliche Gruppenaktivititen in
Pflegeheimen wirken.

Ziel des durchgefiihrten Projektes war die Evaluation der
bedarfsgerechten, senioren-orientierten VR-Aktivititen. Diese
sollen zur Selbststédndigkeit, Aktivitit und sozialen Interaktion
anregen, die Teilhabe fordern und den psychischen Zustand
positiv beeinflussen.
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B. Methode

Untersucht wurde mittels einer kontrollierten longitudinalen
Feldstudie, in welchem AusmaBl durch regelmiBige
Beschiéftigung mit VR-Aktivititen bei pflegebediirftigen
Seniorlnnen Verbesserungen des Aktivititsniveaus und des
Wohlbefindens zu erzielen sind.

Bei der Virtual-Reality-Geschichte geht es darum, ein
Ferienhaus in einer VR-Umgebung einzurichten. In vier
Gruppensitzungen konnen die Senioren mit Head-
MountedDisplays und Konsolen an Aktivititen teilnehmen, die
sie in der Realitédt nicht mehr ausiiben konnen, wie Gartenarbeit
oder Pizza backen. Vor, wihrend wund nach der
Interventionsreihe maflen zwei Psychologen die Aktivitét, die
Féhigkeiten, das Wohlbefinden und das Nutzerfeedback der
Teilnehmer. In der Evaluation soll gepriift werden, ob das
allgemeine (soziale) Aktivititsniveau und Wohlbefinden von
Seniorlnnen (n=84), die gemeinsam mehrere Sitzungen mit VR-
Erlebniswelten durchfithren, sich nach dieser Intervention
verbessert und sich im Vergleich zum einem Zeitraum gleicher
Dauer, in dem keinerlei VR-Interventionen erlebt werden,
unterscheidet.  International  evaluierte und etablierte
Instrumente zur Messung von Aktivitdten und Teilhabe sowie
Wohlbefinden werden als Outcome-MaBle verwendet (Mini-
ICF-APP, [7-9]; ADL-Skalen, [5], [11], [12], WHO-5, [14]).

C. Ergebnisse und Diskussion

Durch die Auswertung der Daten von 84 Teilnehmern zeigt
eine signifikante Verbesserung der Féhigkeiten in den Bereichen
Anpassung an Routine und Reflexion, Wissen und Kompetenz,
Flexibilitdt, Gruppenintegration und Proaktivitit von vor bis
nach 4 VR-Interventionen. Bei der kdrperlichen Aktivitét zeigen
die Ergebnisse eine signifikante Verbesserung der
Bewegungsfahigkeiten. Die Ergebnisse der WHO-5 zeigten eine
signifikante Gesamtverbesserung des Wohlbefindens der
Senioren.  Insbesondere  fir die Punkte  Aktivitit,
Regenerationsfahigkeit durch Schlaf, sowie
Begeisterungsfahigkeit.

Die Zufriedenheit der Senioren betrdgt ebenfalls auf ein
hohes Niveau. Die Zufriedenheitsbewertungen zu den einzelnen
Intervention haben einen Durchschnittswert von 4,53 (SD =
0,57), wobei die volle Punktzahl 5 entspricht. Mit den gleichen
Volle Punktzahl betrdgt die Zufriedenheitsratings der gesamtes
Projekt 4.46 (SD = 0.74), die Zufriedenheitsrating beziiglich VR
4.43 (SD = 0.98), die Wiederholungswunsch beziiglich VR 4.26
(SD =1.27).

Zusammenfassend ist VR-Intervention eine potentielle
Methode fiir alltidgliche Gruppenaktivititen in Seniorenheim,
mit der Aktivitéten, psychische Gesundheit sowie Wohlbefinden
von Senioren verbessert werden konnen, und um Einsamkeit
vorzubeugen. Die Methode hat auch eine hohe Akzeptanz bei
Senioren gefunden.

Einschrinkend muss gesagt werden, dass diese Studie noch
keine experimentelle Untersuchung fir Wirksamkeitspriifung
ist. Es handelt sich um eine Machbarkeitsstudie, die im ersten
Schritt ein neu entwickeltes Produkt auf seine Vertriglichkeit
und Passung fiir die Zielgruppe getestet hat, mit positivem
Ergebnis.

Eine zukiinftige Studie kann darauf aufbauend ein
randomisiert kontrolliertes Experiment zur
Wirksamkeitspriifung ~durchfiihren. Dartiber hinaus sind
Weiterentwicklungen und Varianten fiir ein Senioren-zentriertes
VR Design interessante weiterfiihrende Themen. Wir wollen die
Gelegenheit des Workshops nutzen fiir Austausch zu den
Projektergebnissen und zukiinftige seniorengerechte VR-
Anwendungen und -Designs.
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Be- und Entlastung von Pflegepersonen durch den
Einsatz digitaler Technologien

Messen wir das Richtige?
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Mathias Fiinfstiick
Karin Wolf-Ostermann
Lea Mergenthal
Kathrin Seibert
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Bremen, Deutschland
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I. EINLEITUNG

Digitale Technologien zur Unterstiitzung und Entlastung in
Arbeitsprozessen der Pflege kommen in unterschiedlichen
Settings zum Einsatz. Der frithe und konsequente Einbezug von
Pflegepersonen in Forschung, Entwicklung und Evaluation tragt
dazu bei, partizipativ digitale Pflegetechnologien mit der und fiir
die Pflegepraxis gemeinsam zu entwickeln. Kiinstliche
Intelligenz (KI) kann dazu beitragen, im Rahmen von
Pflegedokumentationen und Risikoerfassungen zu entlasten.

An der Universitidt Bremen wird im Rahmen der ETAP-Studie,
in einem Projektkonsortium derzeit evaluiert, inwiefern der
Einsatz von KI, im Kontext von Mobilitdt und Stiirzen, die
einbezogenen Pflegekrifte tatsdchlich ent- und/oder auch
belastet. Im Fokus stehen hier unter anderem das automatisierte
Erkennen von Stiirzen, mittels Sensortechnik, Erkennung von
potenziellen Sturzrisiken (z.B. bei einem Ausstieg, einer
sturzgefahrdeten Person, aus dem Bett) und die automatisierte
Erkennung von  Mobilititsverdnderungen sowie eine
automatisierte  Teildokumentation zu den jeweiligen
Ereignissen.

Die Entwicklung von bedarfsgerechten und nutzenbringenden
Kl-basierten Assistenzsystemen stellt im Versorgungsalltag
bereits eine besondere Herausforderung dar. Die Technik soll
jedoch nicht der Technik wegen Einzug in die Pflege finden, sie
soll realistisch und nachweislich einen Mehrwert schaffen. Die
damit verbundene Messbarkeit im Rahmen von Evaluationen
stellt auch die Wissenschaft vor Herausforderungen und vor die
Frage: Wie lassen sich Be- und Entlastungseffekte bei einem
Einsatz von Technik und KI messen? Zu beriicksichtigen ist,
dass die Technik nicht allumfassend entlastend wirkt, sondern
im eingesetzten spezifischen Kontext. Somit muss auch die
Wissenschaft der Frage im spezifischen Kontext nachgehen und
berticksichtigen, dass die Einflussfaktoren auf das pflegerische
Geschehen vielfiltig sind. Zudem muss beachtet werden, dass
Technik nicht grundsétzlich entlastend, sondern auch belastend
wirken kann, gegebenenfalls auch nur voriibergehend,
beispielweise im Zeitraum der Einfithrung.

Jessica Kemper
Michaela Evans

Westfilische Hochschule Gelsenkirchen
Institute for Work and Technology
Gelsenkirchen, Deutschland

Im Workshop werden die Herausforderungen der Messung von
Be- und Entlastung sowie bei der Entwicklung von digitalen
Technologien am Beispiel der ETAP-Studie, in der ein KI-
gestiitztes Sturz- und Bewegungsmonitoring dazu beitragen soll,
Pflegepersonen in Pflegeheimen und Pflegediensten zu
entlasten, aufgegriffen.

II. HINTERGRUND UND ZIELSETZUNG

Ziel des Workshops sind weiterfilhrende Erkenntnisse dariiber,
wie die Auswirkungen des Einsatzes eines KI-gestiitzten Sturz-
und Bewegungsmonitorings auf die Pflegefachpersonen
gemessen werden sollten. Die Teilnehmenden lernen
Instrumente zur Messung von Be- und Entlastung und
alternative  Erhebungsmdglichkeiten wie pflegeberichtete
Endpunkte kennen. Sie erhalten Einblick in das
Evaluationsvorgehen der ETAP-Studie. Die Teilnehmenden
bekommen die Gelegenheit, gemeinsam die Herausforderungen
bei der Messung von Be- und Entlastung im Zusammenhang mit
Kl-unterstiitzten ~ Pflegetétigkeiten  aus  verschiedenen
Perspektiven relevanter Akteure in der Pflege zu diskutieren und
im Austausch zu reflektieren.

III. ORGANISATORISCHES

A. Workshopformat

Die Dauer des Workshops ist auf 90 Minuten ausgelegt und
beinhaltet eine einfiihrende Prisentation, begleitete Diskussion
in Kleingruppen und im Plenum sowie Visualisierung der
Ergebnisse auf Metaplanwénden.

B. Teilnehmende

Die voraussichtliche Teilnehmendenzahl betrdgt etwa 30
Personen aus Pflegepraxis, Wissenschaft, Pflegebildung,
interessierte Personen mit und ohne Erfahrungen im Einsatz von
digitalen Technologien in der Pflege.
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Ergebnisse und methodische Herausforderungen der

Evaluation digitaler Pflegetechnologien
Ein Workshop der Cluster-Arbeitsgemeinschaft Evaluation
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I. EINLEITUNG

Damit neue, digitale Pflegetechnologien in Zukunft verstarkt
und erfolgreich in pflegerelevante Einrichtungen des
Gesundheitswesens transferiert werden konnen, braucht es
Wissen dazu, wie Technologien in verschiedenen
Pflegesektoren implementiert, als auch zwischen Pflege-
sektoren adaptiert werden kdnnen [6]. Derzeit ist jedoch offen,
wie methodische Szenarien aussehen konnten, die auf der einen
Seite die Besonderheiten vom pflegerischen Handeln als Sorge-
und Interaktionsarbeit [1] abbilden kdnnen. Auf der anderen
Seite sollten sie aber auch in der Lage sein, die Anforderungen
der Transferierbarkeit von Forschungsergebnissen, die
Vergleichbarkeit von Erfahrungen zwischen und innerhalb
verschiedener Pflegesektoren oder die Generierung von Evidenz
und dessen Hierarchisierung zu ermdglichen.

Hier konnen die Arbeiten und Ergebnisse der
Arbeitsgemeinschaft Evaluation des Cluster Zukunft der Pflege
wichtige Impulse liefern. Im Verlauf der Clustertétigkeit wurde
das Thema Vergleichbarkeit von Evaluationsergebnissen
mehrfach von der Arbeitsgemeinschaft aufgegriffen und
diskutiert (vgl. hierzu etwa Klawunn et al. 2021 [4] sowie
Forster et al. 2023 [2]). Jedoch fanden bislang nur vereinzelnd
konkrete, vergleichende Evaluationsmaf3nahmen statt. Mit Blick
auf das Ende der Projektlaufzeit des Clusters Zukunft der Pflege

Peggi Lippert
Charité Universitatsklinikum Berlin, Klinik fiir Geriatrie
und Altersmedizin
Berlin, Deutschland
peggi.lippert@charite.de

Marina Keimer

Bayern Innovativ
Niirnberg, Deutschland
marina.keimer@bayern-innovativ.de

Kim Westphal

Universitidt Bremen
Bremen, Deutschland
kiwe@uni-bremen.de

mochten wir fir den Workshop diese Situation zum
Ausgangspunkt nehmen wund mithilfe der folgenden
Ausgangsfragen thematisieren:

e Welche Art von Evaluationsergebnissen (prozess- und
ergebnisevaluative Sicht) zZu digitalen
Pflegetechnologien konnten wir sammeln und auf
welchen Methoden basieren unsere Ergebnisse?

e Wie lassen sich bestehende Ergebnisse miteinander
vergleichbar und transferierbar machen? Wie kdnnen
Ergebnisse zwischen Einrichtungen (auch iiber die
Pflegepraxiszentren hinaus) vergleichbar gemacht
werden?

e Uber welche Evaluationsfragen kénnen vor dem
Hintergrund der vorhandenen Ergebnisse keine
Aussagen gemacht werden und welche methodischen
Zuginge sind fiir weiterfithrende Fragen notwendig?

II. EINORDUNG

Die Cluster-Arbeitsgemeinschaft Evaluation mochte auch in
diesem Jahr auf der Clusterkonferenz einen Workshop mit
Teilnehmenden und Interessierten der Veranstaltung
durchfithren. Um die Besucher:innen der Clusterkonferenzen in
die Arbeiten und Diskussionsstinde der Arbeitsgemeinschaft
einzufiihren und einzuladen sowie liber aktuelle Entwicklungen
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und Herausforderungen zu diskutieren, wurden Workshops
bereits zu den folgenden Themen auf vorherigen
Clusterkonferenzen angeboten:

e Niirnberg: Mit  welchen  Verfahren  konnen
Pflegetechnologien ausgewahlt, bewertet und empfohlen
werden?

e Hannover: Was ist der ,pflegerische Nutzen“ einer
Technologie und wie kann er erhoben werden?

e Freiburg: Welche Ansitze eignen sich zur Evaluation
von digitalen Pflegetechnologien?

Die bisherigen Workshops waren in erster Linie als
Diskussionsrdume angelegt, die ausgewihlte Expert:innen,
Mitglieder der Clusters sowie den Teilnehmenden der
Konferenz die Mdglichkeit bot, aufgrund konkreter Erfahrungen
Fragen in Bezug auf die oben genannten Themen zu besprechen.

In diesem Jahr mochten wir den Fokus verdndern und auf
Grundlage von ausgewdhlten Evaluationsergebnissen einen
resiimierenden Blick auf die Evaluationstétigkeiten des Clusters
Zukunft der Pflege werfen, um methodisch Bilanz zu ziehen.

(1
(2]

(3]

(4]

[5]
(6]
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[. EINLEITUNG

Im Zuge der digitalen Transformation investieren viele
Pflegeheime und Krankenhauser in Software.1 Die Nutzung von
Software in der Pflege verdndert oft Arbeitstitigkeiten oder
Arbeitsablaufe [2], [6], [9]. Diese Verdnderung kann mit mehr
oder mit weniger Tiatigkeiten fiir die Mitarbeitenden
einhergehen [2], [5-7], [10]. Eine Entlastung durch Software ist
nicht automatisch gegeben. Was sind bewdhrte Methoden, um
die Entlastung von Pflegeriinnen als Kriterium bei der
Entwicklung von Software (Requirements Engineering) zu
integrieren? Was sind bewidhrte Methoden, um Belastungen und
Ressourcen sowohl vor der Auswahl von oftwareanbietern
einzuschétzen als auch wahrend der Nutzung von Software zu
evaluieren? In dem interaktiven Workshop werden drei
praxiserprobte Instrumente zur Gestaltung und/oder zur
Evaluation des Entlastungspotenzials von Software in der Pflege
in Form von Inputs vorgestellt. Zudem haben die
Teilnehmenden die Mdglichkeit, Fragen zu stellen, intensiv zu
diskutieren und ihre eigene Erfahrung mit der Gestaltung und
Evaluation einzubringen. Ziel des Workshops ist es,
herauszuarbeiten, wie das Entlastungspotenzial von Software
voll ausgeschopft werden kann. Der Workshop ermoglicht
Stakeholdern aus der Wissenschaft, aus der
Softwareentwicklung und von Leistungserbringern die
Reflexion, welches Vorgehen und welche Kriterien in diesem
Sinne sinnvoll sein kdnnen. Dabei werden drei zentrale Phasen
im Lebenszyklus von Software unterschieden: Die Entwicklung
von Software, die Auswahl von Softwareanbietern, sowie die
Pilotierung von Software. Die thematische Zuordnung bei den
Konferenzschwerpunkten  liegt  dementsprechend  bei
,,Technische Innovationen fiir die Menschlichkeit in der Pflege*
und hier insbesondere: ,Integration von Nutzerbedarfen,
moralphilosophischen  Gesichtspunkten und technischen
Gestaltungsimplikationen®, sowie ,,Analyse von Auswirkungen

des Technikeinsatzes auf sozio-technische Arrangements in der
Pflegepraxis®. Der Workshop richtet sich an alle Personen, die
an der Konferenz teilnehmen.
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I. ZIELE UND INHALTE

Die Teilnehmenden lernen die Moglichkeiten und die
notwendigen Voraussetzungen fiir den Einsatz von immersiven
Technologien kennen und erleben in konkreten virtuellen
Szenarien die verschiedenen Rollen. Durch die Anwendung von
virtuellen Szenarien in verschiedenen Rollen, werden konkrete
Umsetzungsbeispiele fiir den Einsatz im Bereich der Bildung
erlebt.

e Grundlagen immersiver xR-Technologien (z. B. VR,
AR)

o Einsatzmoglichkeiten, Vorteile, Grenzen: Struktur eines
virtuellen Szenarios mit Briefing, Szenario und
Debriefing; Rahmenbedingungen fiir den Einsatz von
xR-Technologien (Technik, Raum, Personal)

e Rolle als Trainer*in, Moderator*in, Anwender*in im
Szenario

e Pidagogische Potenziale/Moglichkeiten von xR als
Lern-Methodik

II. VERANSTALTER

A. Bamberger Akademien/Skills Lab

Herausfordernde Situationen im Handlungsalltag der
Gesundheitsberufe erfordern innovative Losungsansitze, die im
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StellDirVor GmbH
Miinchen, Deutschland
petra.dahm@stelldir4.de
theda.ockenga@stelldir4.de

praxisnahen Umfeld erkannt und erprobt werden konnen. Im
Skills Lab der Bamberger Akademien entsteht die einmalige
Gelegenheit, Alltagssituationen losgelost von  ethisch
moralischen Hindernissen zu erproben und Freirdume fiir neue
Ideen schaffen zu konnen. Die sich verindernden
Gegebenheiten im Gesundheitswesen verlangen nach immer
neuen Lernmethoden. Wir verstehen uns als "Dritter Lernort",
an dem Fehler willkommen sind, um aus ihnen zu lernen. Auf
der "Spielwiese" des problemorientierten Lernens fithren neue
Trainingsformen zum Kompetenzzuwachs der Teilnehmenden
und somit zur Verbesserung der Patientenversorgung.

B. StellDirVor GmbH

Immersive Technologien bieten eine Vielzahl an
Moglichkeiten fiir die praxisnahe Qualifikation und Edukation
(Virtual Reality) sowie Unterstiitzung und Assistenz
(Augmented Reality). Als Experte fiir xR-Losungen im
Gesundheitswesen bietet StellDirVor Aufkldrung im Bereich
immersiver Technologien an und unterstiitzt Organisationen bei
deren Einsatz.
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Ein breiter, interprofessioneller Dialog mit enger

Anbindung an die Praxis
Wie gelingt uns das im Feld Pflege und Technik?

Kathrin Seibert Jorg Phole
D.Omlnlk Domhoff Alexander von Humboldt Institut fiir Internet und
Karin Wolf-Ostermann Gesellschaft
Universitit Bremen Berlin Deutschland

Institut fiir Public Health und Pflegeforschung
Bremen, Deutschland
kseibert@uni-bremen.de

Lea Bergmann Sebastian Jager
Verband fiir Digitalisierung in der Sozialwirtschaft e. V. Berliner Hochschule fiir Technik
Leipzig, Sachsen Berlin, Deutschland

I. EINLEITUNG

Im BMBF-Forderprogramm ,,Repositorien und KI-Systeme
im Pflegealltag nutzbar machen® forschen aktuell acht Projekte
zu innovativen Losungen der Kiinstlichen Intelligenz fiir das
Anwendungsfeld Pflege. Akteur:innen aus Pflegepraxis,
Wissenschaft, Technikentwicklung und Projektférderung
verfolgen gemeinsam das Ziel, durch vorrangig softwarebasierte
KI-Anwendungen Pflegekrifte und pflegende Angehorige zu
unterstiitzen sowie die Selbstbestimmung und Lebensqualitét
pflegebediirftiger Personen zu verbessern. Das
wissenschaftliche Begleitprojekt ProKIP unterstiitzt die Projekte
dabei, sich iiber die Grenzen des eigenen Projekts hinweg zu
vernetzen und auszutauschen und typische Herausforderungen
in Pflege-Technik-Projekten, wie die enge Anbindung an und
die erfolgreiche Integration in die Pflegepraxis, zu bearbeiten.
Der Workshop greift Erfahrungen aus dem Begleitprojekt
ProKIP auf und widmet sich mit einem World-Café-Format den
folgenden Leitfragen: Wie sollten Forschungsprojekte
idealerweise gestaltet sein, um innerhalb und mit externen
Akteur:innen Vernetzung, Unterstilitzung und Wissenstransfer
zu gewdhrleisten? Wie lassen sich Mitarbeitende in Pflege-
Technik-Projekten fiir die Zusammenarbeit und den Austausch
ermutigen und begeistern? Wie konnen Projektbeteiligte aus der
Pflegepraxis nicht nur einbezogen werden, sondern aktiv
mitarbeiten? Wie gehen Projektbeteiligte offen mit
Unterstiitzungsbedarfen, Fehlern oder Problemen um?  Der
Workshop unterstiitzt einen breiten, interprofessionellen Dialog
im Themenfeld Pflege und Technik. Die Teilnehmenden
erhalten neben Methodenwissen zur Dialogforderung innerhalb
und unter Projekten auch die Gelegenheit, Strategien zum
Erwartungsmanagement und zur Forderung einer offenen
Fehlerkultur kennenlernen und zu diskutieren. Sie lernen die
Vorgehensweise des Projektes ProKIP kennen und erhalten
Impulse fiir die aktive Nutzung von Peer-to-Peer-Beratung und
die Formulierung von Unterstiitzungsbedarfen.
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Keine Daten, keine Forschung? Datenschutz in der
wissenschaftlichen Praxis

184

Isabel Schon
Johanna Pfeil
AGP Sozialforschung im FIVE e.V.
Freiburg i. Brsg., Deutschland
isabel.schoen@agp-freiburg.de
johanna.pfeil@agp-freiburg.de

Hironori Matsuzaki

Carl von Ossietzky Universitit Oldenburg
AG Sozialwissenschaftliche Theorie
Oldenburg, Deutschland
hironori.matsuzaki@uni-oldenburg.de

Mareike Tabea Jansen

AG Pflegeforschung der Forschungsgruppe Geriatrie
Charité — Universitdtsmedizin Berlin
Berlin, Deutschland

Daniel Peter Beume

Hochschule Hannover
Fachgebiet Sozialinformatik, Abteilung Soziale Arbeit
Hannover, Deutschland
daniel-peter.beume@hs-hannover.de

Sven Ziegler
Luisa Héfner
Universitétsklinikum Freiburg
Freiburg i. Br., Deutschland
sven.ziegler@uniklinik-freiburg.de
luisa.haefner@uniklinik-freiburg.de

I. THEMA UND ZIELSETZUNG

Gelingende Digitalisierung in der Pflege bendtigt die
Erforschung des komplexen Wechselverhdltnisses zwischen
Techniknutzer*innen (Pflegebediirftigen, Pflegende Personen),
der Organisation (Krankenhaus, Pflegeheim), Entwickler*innen
und Gesellschaftsowie eine aktive Riickkopplung von
Erkenntnissen aus der Praxis. Eine Voraussetzung hierfiir ist,
dass das Zusammenspiel zwischen den Beteiligten als sozio-
technische Sachverhalte teilnehmend beobachtet werden,
empirische Daten erhoben und nachfolgend analysiert werden.
Forschende im Bereich der technischen Innovationen fiir die
Pflege sind jedoch mit zahlreichen Herausforderungen
konfrontiert, die sich im  Zusammenhang  mit
datenschutzrechtlichen Anforderungen ergeben: Empirische
Forschung erfordert Eingriffe in die Privatsphére, diese werden
aber aufgrund des Schutzes des Personlichkeitsrechts
eingeschréinkt, was angesichts sensibler Inhalte notwendig ist.

Studienteilnehmer*innen sollen in der Regel selbst
entscheiden konnen, welche Einblicke sie in ihr Leben, ihre
Ansichten und Erfahrungen geben. Doch ist die Tragweite der
gegebenen Informationen nicht immer iiberschaubar, und es ist
keineswegs eindeutig, inwiefern diese Informationen tatséchlich
— wie regelméBig versichert — anonym erhoben und dargestellt
werden. Der Ausblick auf die Verarbeitung personlicher Daten
kann fir potenzielle  Studienteilnehmer*innen auch
abschreckend wirken. Und nicht nur fiir die Teilnehmenden,
sondern auch fir die Forscher*innen stellt es eine

Herausforderung dar, hier addquate Entscheidungen in Bezug
auf Datenerhebung, Speicherung und Veréffentlichung zu
treffen.

Teilweise kann der Eindruck entstehen, dass starre
Reglementierungen und Verfahren zur datenschutzrechtlichen
Absicherung partizipativen Forschungsansétzen zuwiderlaufen,
dem Mitteilungsbediirfnis der Studienteilnehmer*innen nicht
immer gerecht werden konnen und Erkenntnispotenzial
eingebiliit wird. Die Frage nach der Riickfiihrbarkeit von
erhobenen Daten auf konkrete Personen stellt sich bereits bei
deren Erhebung — bspw. im Zusammenhang mit der
Einschiatzung zur Vertretbarkeit von Detailangaben in
Beobachtungsprotokollen oder bei Online-Umfragen und der
Zuriickverfolgung von IP-Adressen. Die Sicherstellung der
Nicht-Identifizierbarkeit von Studienteilnehmer*innen wird
zusétzlich dadurch erschwert, dass die Moglichkeit zur
Personenidentifizierung sich im Zuge der technologischen
Fortschritte (etwa avancierte Suchalgorithmen) erhdht hat, und
dass immer mehr indirekte Identifikatoren beachtet werden
miissen.

Aus diesen Uberlegungen lassen sich folgende Fragen
ableiten: An welchen Stellen wird Forschung bzw. der Zugang
yur Alltagswirklichkeit durch Datenschutzregelungen erschwert
oder durch  unverhéltnismédBige  Kontrollmechanismen
behindert? Wie gestaltet sich ein produktiver Umgang mit den
datenschutzrechtlichen Herausforderungen, die sich im
Zusammenhang mit der Forschungsarbeit stellen?
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Der Workshop bietet ein Forum zur Diskussion der
genannten Themenstellungen mit Datenschutzexpert*innen.
Der Workshop besteht aus drei Blocken: (1) Einfiihrung in die
Thematik und aktuelle Debatten im Datenschutz; (2)
Impulsvortrdge aus der Forschungspraxis; (3) Diskussion
zwischen den Podiumsgésten und den Teilnehmenden. Ziel des
Workshops ist es, durch einen interprofessionellen Austausch
relevante datenschutzrechtliche Anforderungen und praktische
Herausforderungen fiir die Forschungspraxis kritisch zu
beleuchten und auf dieser Basis eine Handlungsempfehlung fiir
Forschende zu erarbeiten.

Der Workshop wird durch AG ELSI des Clusters Zukunft
der Pflege organisiert und richtet sich an Pflegefachpersonen,
Technikentwickler*innen, ELSI-Forschenden sowie weitere
Interessierten. Die Organisator*innen befassen sich in ihrer
empirisch orientierten ELSI-Forschung mit
datenschutzrechtlichen Problemen und verfiigen iiber ein breites
Erfahrungswissen. Der Workshop wird als eine kritische
Reflexion ihrer jahrelangen Forschungstétigkeit durchgefiihrt.
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