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Abstract

Der Forschungsbericht fasst die Ergebnisse eines 2-jahrigen systematischen Erkundungsprozes-
ses zum Thema ,Steuerungsdaten in der Langzeitpflege” zusammen. Auf der Grundlage des ak-
tuellen nationalen und internationalen Diskurses werden mittels verschiedener Forschungsver-
fahren die Anliegen der Akteure in der Langzeitpflege hinsichtlich der Gewinnung und Nutzung
von Steuerungsdaten in der Langzeitpflege ermittelt. Ein zentrales Ergebnis der empirischen Pha-
sen ist das Erhebungsinstrument ,Fragebogen zur Erhebung von quantitativen und qualitativen
Steuerungsdaten in der stationdren und ambulanten Langzeitpflege in Baden-Wirttemberg
(QUASTA-LP-BW) (Elsbernd, A. und Hahn, L. und Kielmeyer L. S. 2024, Anlage 3), das zukiinftig
zur Sammlung von Routinedaten aus der ambulanten und (teil)stationdren Langzeitpflege ge-
nutzt werden kann. Es wurde entwickelt, um wichtige Einblicke in die aktuellen Bedingungen und
Herausforderungen in Pflegeeinrichtungen zu gewinnen und unterstiitzt damit die Planung und
Weiterentwicklung der Langzeitpflege auf verschiedenen Ebenen. Das Instrument besteht aus
den Routinedaten und einer Gberwiegend qualitativen Mitarbeitenden-Befragung zur Situation
der Einrichtungen der Langzeitpflege. Darliber hinaus enthélt der Forschungsbericht eine Vielzahl
von Empfehlungen insbesondere zur Zusammenfiihrung und Zurverfiigungstellung von bereits
erhobenen Daten in der Langzeitpflege.

The research report summarizes the results of a two-year systematic exploration process on the
topic of "control data in long-term care." Based on the current national and international dis-
course, various research methods were used to identify the concerns of stakeholders in long-
term care regarding the collection and use of control data. A key result of the empirical phases is
the survey instrument "Questionnaire for the collection of quantitative and qualitative control
data in residential and outpatient long-term care in Baden-Wiirttemberg (QUASTA-LP-BW)" (Els-
bernd, A., Hahn, L., and Kielmeyer, L. S., 2024, Appendix 3), which can be used in the future to
collect routine data from outpatient and (semi-)residential long-term care. It was developed to
gain important insights into the current conditions and challenges in care facilities and thus sup-
ports the planning and further development of long-term care on various levels. The instrument
consists of routine data and a predominantly qualitative staff survey on the situation in long-term
care facilities. Furthermore, the research report contains numerous recommendations, particu-
larly regarding the consolidation and provision of already collected data in long-term care.

Schliisselwoérter: Langzeitpflege, Digitalisierung im Gesundheitswesen, Datenbasierte Entschei-
dungsfindung (in der Pflege), Datenverarbeitung im Gesundheitswesen, Pflegemanagement, Di-
gitalisierung (in der Pflege), Langzeitpflege Baden-Wiirttemberg, Steuerungsdaten, Data Literacy,
Datenliicken in der Langzeitpflege, Pflegebedarfsprognosen, Pflegequalitat, Pflegedokumentati-
onsprogramme, nationale und internationale Statistiken im Vergleich, Managementdaten, Ope-
rative Daten, Erhebungsinstrument, Datenerhebungswerkzeug, Pflegedaten fiir die Entschei-
dungstrager

Keywords: Data Driven Decisison Making; Big Data, Long-term care, Governance Data, Control
Data, Management Data, Operational Data, Decision-Making Data, Data Collection Tool, Predic-
tive Analytics, Big Data Analytics
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Vorwort

Mit der seit dem spaten 20. Jahrhundert zunehmenden Digitalisierung und ihrer rasanten Be-
schleunigung, die sich heute unter anderem in den Diskussionen rund um die Klnstliche Intel-
ligenz (KI) zeigt, werden Daten/Informationen (iber die Gesellschaft erhoben und fir Weiter-
entwicklungen genutzt. Weil es technisch moglich ist, werden zum Teil sehr viele — liberwie-
gend quantitative — Daten erhoben, auch ohne das im Vorhinein geklart wird, wofiir die
Daten nach ihrer Auswertung und Analyse benotigt werden und wem sie zur Verfligung ge-
stellt werden sollen. Dieses Phanomen ist in weiten gesellschaftlichen Bereichen anzutreffen
— auch im Gesundheits- und Pflegewesen. Das aktuell erlassene Gesundheitsdatennutzungs-
gesetz (GDNG) soll der ,datenbasierten Weiterentwicklung des Gesundheitswesens als ler-
nendes System” dienen (GDNG 2024, § 1) und gemeinsame Nutzung von Daten fordern bzw.
koordinieren (GDNG 2024, § 3). Dieses Gesetz birgt aus Projektsicht eine enorme Chance, Da-
ten zu konsolidieren und gemeinsame Nutzungen von Daten zu organisieren, um den erhebli-
chen Mehrfacherhebungen, die immer auch mit Aufwand und Kosten verbunden sind, entge-
genzuwirken und eine verldssliche Datengrundlage zu entwickeln. Jedoch bleibt abzuwarten,
ob das Gesetz diese Wirkungen realisieren kann.

Ein Bereich, in dessen Rahmen seit vielen Jahren erhebliche Datenmengen im Gesundheits-
wesen erhoben und ausgewertet werden, ist der Bereich der Qualitatssicherung bzw. Quali-
tatstberprifung der Gesundheits- und Pflegeeinrichtungen. Aktuell wird durch die Reform der
Qualitatsdarstellung im Krankenhausbereich in Deutschland versucht, mit Hilfe eines soge-
nannten ,Klinik-Atlas” Daten der Qualitatspriifungen so zu kumulieren, dass sie insbesondere
flir Burger:innen verstehbar und fir Expert:innen und Politiker:innen beispielsweise zur Kran-
kenhausplanung nutzbar werden. Dabei ist bemerkenswert, dass diese Daten seit ca. 2004
jahrlich erhoben werden und es in den beinahe 20 Jahren der Qualitatspriifung von Kranken-
hdusern trotz aller Transparenzbestrebungen nicht gelungen ist, die Daten so aufzuarbeiten,
dass Biirger:innen sie fur eigene Entscheidungsfindungen nutzen kénnen. Nicht nur eine sinn-
volle Kumulierung stellt eine groRe Herausforderung dar, sondern auch die politische Ent-
scheidung, welche Qualitatsaspekte durch Daten erhoben und 6ffentlich zuganglich gemacht
werden sollen. Neben der damit verbundenen Aufwands- und Kostenfrage kann das Zurver-
fligungstellen von Daten durchaus auch als ,Demokratisierungsstrategie” verstanden werden,
da die Blirger:innen auf diese Weise liber mehr oder genauere Daten verfligen, die sie in ihrer
Entscheidungsfindung unterstiitzen konnen. Jedoch sieht man an diesem Vorhaben auch, dass
das Datenmaterial versteh- und interpretierbar sein muss, um es sinnvoll zu nutzen. Insbeson-
dere, wenn die Datenmengen grol} und damit oftmals unibersichtlicher werden, bedarf es
einer fachlichen Einordnung, die ebenso wie die Daten zuganglich gemacht werden sollte.

Auch in der Langzeitpflege in Deutschland hat insbesondere das Thema , Qualitatspriifung”
zur Erhebung von enormen Datenmengen gefiihrt. Seit 2008 erhebt der MDK (Medizinische



Dienst der Kranken- und Pflegekassen) bzw. MD (Medizinische Dienst) jahrlich zahlreiche Da-
ten, die in weiten Teilen 6ffentlich zuganglich gemacht werden, um Blirger:innen bei der Aus-
wahl von stationdren, teilstationaren oder ambulanten Pflegeeinrichtungen bzw. Pflegediens-
ten zu unterstitzen. Dariliber hinaus Uberpriift auch die Heimaufsicht die Einrichtungen der
Langzeitpflege mit eigenen Instrumenten und Verfahren. Diese Daten werden allerdings nicht
offentlich zuganglich gemacht. Insgesamt werden in der Langzeitpflege enorme Datenmengen
erhoben, ein systematischer Austausch zwischen den Datenakteuren liber die erhobenen Da-
ten findet UGberwiegend nicht statt, so dass insbesondere stationare Pflegeeinrichtungen
Mehrfacherhebungen von Daten vornehmen miissen. Dabei verfligen die Einrichtungen zu-
meist Uiber digitale Programme, mit denen sie ebenfalls viele Daten rund um die Pflege erhe-
ben und aufbereiten. Schnittstellen zwischen diesen Programmen und den Qualitatsprifun-
gen des MD und der Heimaufsicht existieren bislang kaum. Auch zu den weiteren groRen Da-
tenakteuren ,,Gesetzliche Krankenkassen” besteht kaum eine systematische Schnittstelle, die
eine gemeinsame Datennutzung er6ffnen wiirde.

Wir mochten an dieser Stelle hervorheben, dass eine gemeinsame Nutzung von Daten lber-
aus voraussetzungsvoll ist: es misste u. a. ein Konsens liber die Art und die inhaltliche Ausge-
staltung der Daten, die gemeinsam genutzt werden sollen, zwischen den Akteur:innen herge-
stellt (und gesetzlich umgesetzt) und die Erhebungsbedingungen und die Schnittstellen der
unterschiedlen EDV-Programme festgelegt werden. Eine gemeinsame Erhebung und Nutzung
von Daten setzt vor allem Vertrauen zwischen den Akteur:innen voraus. Dieses Vertrauen
konnte moglicherweise gestarkt werden, wenn eine von den Akteur:innen unabhangige und
anerkannte Stelle die vereinbaren Daten erhebt und zur Verfligung stellt (beispielsweise das
Statistische Landesamt Baden-Wiirttemberg).

Unser Forschungsprojekt versteht sich als Entwicklungsprojekt, das eine Grundlage zur ge-

meinsamen Nutzung von Daten erarbeiten will. Deshalb haben wir zunachst einmal herausge-

arbeitet, wo welche Daten in welchen Erhebungsrhythmen in der Langzeitpflege erhoben und

auf welche Weise zur Verfligung gestellt werden. Dabei ist eine Ausgangsfrage, ob die Daten,

die in der Langzeitpflege erhoben werden, auch diejenigen sind, die die verschiedenen Ak-

teur:innen der Langzeitpflege zur Steuerung ihrer Arbeit bendtigen. Zu Beginn des Projektes

im Jahr 2022 waren wir der Uberzeugung, dass insbesondere eine (ibersichtliche Darstellung

der erhobenen Daten der Langzeitpflege rasch erledigt werden kann. Wir miissen heute fest-

stellen, dass

° in der Langzeitpflege in Deutschland einerseits sehr viele quantitative Daten von nahezu
unibersichtlich vielen Stellen erhoben werden, aber nicht alle Daten 6ffentlich zugang-
lich sind,

° viele Daten unsystematisch und ohne theoretische Begriindung erhoben werden

° und zugleich qualitative Daten, die den aktuellen Zustand der Langzeitpflege (bezogen
z. B. auf die Kund:innen/Bewohner:innen, Mitarbeitenden und die Organisationen) dif-
ferenzierter betrachten kdnnten, in weiten Teilen fehlen.



Vor diesem Befundhintergrund haben wir es uns zur Aufgabe gemacht, eine systematische
Bestandsaufnahme zu machen und darzustellen, wo welche Daten erhoben, analysiert und
dargestellt/veroffentlich — oder eben auch nicht veroffentlicht — werden. In diesem Zusam-
menhang haben wir auch international recherchiert und exemplarisch die Lésungswege ande-
rer Linder dargestellt. Im Sinne einer ,Best Practice” konnen einige sehr positive und inspirie-

rende Herangehensweisen identifiziert werden.

Eine weitere zentrale Frage des Projektes ist die Frage nach der Steuerung der Einrichtungen
durch Daten. Insbesondere in mehreren empirischen Phasen haben wir versucht herauszuar-
beiten, welche Daten die verschiedenen Akteur:innen der Langzeitpflege bendétigen, um das
Leistungsgeschehen zu steuern. Unsere empirischen Befunde sind einerseits eindeutig: Die
von uns befragten Aktuer:innen haben genaue inhaltliche Vorstellungen Uber die
Informationen, die sie bendtigen. Diese Vorstellungen haben wir aufbereitet und zwei Erhe-
bungsinstruments entwickelt, die von den Akteur:innen gemeinsam genutzt werden kdnnen
und die in der Lage sind, auch qualitative Daten zu erheben (Anlage 3). Unsere empirischen
Befunde sind aber auch in Teilen uneindeutig: Daten-gesteuerte Fiihrung und Planung ist we-
der theoretisch ausreichend begriindet, noch wird sie in der Praxis systematisch umgesetzt.
Zudem gibt es eine beinahe paradoxe Situation: Die Akteur:innen wiinschen sich einerseits die
Erhebung von weniger und gezielteren Daten und andererseits zur Steuerung und Planung
insgesamt mehr Erhebungen von Daten. Dieser scheinbare Dissens lasst sich aus unserer Sicht
auch damit erklaren, dass die Akteur:innen insgesamt nicht zufrieden mit der thematischen
Auswahl der bislang erhobenen Daten sind und zudem nicht immer an den Datenauswertun-
gen partizipieren konnen, obwohl sie Datenspender:innen sind. Insbesondere der Mangel an
gualitativen Daten und die Zusammenfiihrung der an verschiedenen Stellen zugleich erhobe-
nen quantitativen Daten sind zentrale Themen, die auch in den Empfehlungen des Projektes
aufgegriffen werden.

Der Mangel an gemeinsamer Nutzung von Daten kann aus unserer Sicht vor allem dadurch
behoben werden, dass die Akteur:innen ihre gemeinsamen Interessen an Daten der Langzeit-
pflege identifizieren und darauf aufbauend die Themen in theoretisch begriindbare und prak-
tikable Datenerhebungen abbilden. Die theoretische Begriindung von Datenerhebungen sind
vor allem deshalb zwingend notwendig, weil die Daten spater in der Analyse verstanden und

Ill

interpretiert werden. So gesehen sind Daten ,Rohmaterial” aus Erhebungen, die ihren Sinn
und Zweck durch die theoretischen und praktischen Begriindungen erfahren. Einen Konsen-
tierungsprozess mit den Akteur:innen konnten wir in diesem Projekt leider nicht anstol3en.
Eine partizipative Forschungsmethodologie ware hier methodisch angemessen. Die Sorge von
einigen Interviewten, dass insbesondere qualitative Daten nicht rasch genug und nur mit sehr
groRem Aufwand ausgewertet werden kdnnen, mochten wir bereits an dieser Stelle anspre-

chen und mildern, denn insbesondere die Entwicklungen im Bereich der Kinstlichen



Intelligenz (KI) zeigen bereits heute, dass groRe qualitative Datenmengen mit Hilfe der Kl zu-
nehmend verladsslich und rasch ausgewertet werden kénnen. Auch dies kénnte im Rahmen
weiterer Projekte getestet werden.

Zu klaren bleibt, ob die Akteur:innen diese Instrumente und deren Datenauswertungen nut-
zen kénnen und wer die Daten letztendlich erhebt und zur Verfligung stellt. Auch {iber diese
Fragen muss diskutiert werden, damit einerseits die Bereitschaft, an den Erhebungen auch
teilzunehmen, zunimmt und andererseits Daten zeitnah zur Steuerung der Langzeitpflege 6f-
fentlich zur Verfligung stehen und insbesondere fiir Verhandlungen und Planungen als ge-
meinsame Grundlage genutzt werden.

Esslingen, Oktober 2024

Prof. Dr. Astrid Elsbernd Laura Hahn (M.A.) Lisa Sophie Kielmeyer (M.A.)
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1 Projektauftrag, Projektgegenstand, Ziele und Arbeitspakete

1.1 Hintergrund und Ziele des Forschungsprojektes

Von September 2020 bis August 2021 konnte die Hochschule Esslingen unter Leitung von Prof.
Dr. Astrid Elsbernd im Auftrag des Ministeriums fiir Soziales, Gesundheit und Integration zur
aktuellen Lage in Einrichtungen der stationdren und ambulanten Langzeitpflege in Baden-
Wirttemberg eine Forschungsstudie erstellen. In den weitreichenden Ergebnissen der quali-
tativ und quantitativ angelegten Forschungsarbeit zeigt sich, dass neue, aber auch bereits vor
der Corona-Pandemie existierende Problemlagen bewidltig werden miissen. Ziel der Studie
war es, die unterschiedlichen Perspektiven von Betroffenen und ihren Angehdorigen, den Mit-
arbeitenden und den Fiihrungspersonen in ihrer Komplexitat herauszuarbeiten, Wertedis-
kurse zu eroffnen und die Themen zu identifizieren, die von den Einrichtungen der Langzeit-
pflege konsequent bearbeitet und dariiber hinaus gesellschaftspolitisch neu geordnet und ge-
staltet werden miussen. Dabei hat die Studie die ersten drei Wellen der Corona-Pandemie in
der Langzeitpflege in Baden-Wirttemberg begleitet. Die Ergebnisse sind kontinuierlich in die
Arbeit der Task Force Langzeitpflege und Eingliederungshilfe eingeflossen und umfangreich
publiziert worden (Elsbernd & Heidecker 2021).

Die Studie 2021 trifft Empfehlungen fir unterschiedliche Akteure und auf unterschiedlichen
Handlungsebenen bzw. politischen Ebenen. Neben vielen anderen Ergebnissen zeigt sich ganz
klar, dass insgesamt wenig empirisch abgesicherte Daten zur Lage der Einrichtungen der Lang-
zeitpflege bestehen und zugleich die Einrichtungen sich wiinschen, dass ihre Situation umfas-
send gekannt und bei Entscheidungen auch beriicksichtigt wird. Dabei ist den Befragten dieser
Studie bewusst, dass mindestens durch die Qualitatspriifungen des MDK/MDS Daten erhoben
und teilweise veroffentlich werden, jedoch kdnnen diese die komplexe Situation der Einrich-
tungen nur unzureichend abbilden. Dies erklart sich auch aus der spezifischen Zielsetzung der
Qualitatsprifungen. Darlber hinaus werden aktuell zwei Projekte in Baden-Wirttemberg
durchgefiihrt, die weitere Steuerungsdaten ermitteln bzw. zur Verfliigung stellen werden:

e Forschungsstudie ,Monitoring Pflegepersonal Baden-Wirttemberg” (2022)

e Forschungsstudie ,Digitalgestiitzte Pflegestrukturanalyse in Sozialraum und Quartier
in Baden-Wirttemberg” (2021 - 2024).

Die Einrichtungen der Langzeitpflege werden wesentlich durch politische Entscheidungen
(auch tragerpolitische Entscheidungen) gesteuert, an denen sie nicht oder nur mittelbar
beteiligt sind. Die Empfehlungen der Studie regen an, diesen Beteiligungsgrad auf den ver-
schiedenen Ebenen zu liberdenken. Eine Form der Mitwirkung/Beteiligung konnte lber die
kontinuierliche Ergebung von Daten zur aktuellen Situation der Langzeitpflege hergestellt wer-
den.
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1.2 Forschungsziele und Fragestellungen

Die hier dargestellte Forschungsstudie setzt an der beschriebenen Ausgangslage an und hat
dabei folgende drei Ziele und Fragestellungen:

1) Identifikation der Themen, Aspekte und Daten von Einrichtungen der stationdren und
ambulanten Langzeitpflege in Baden-Wiirttemberg, die fiir die Steuerung der Langzeit-
pflege auf verschiedenen Ebenen bendtigt werden.

Fragestellungen:

e Welche Akteure steuern die Einrichtungen und welche aktuellen Daten werden aus
ihrer Sicht benotigt?

o Welche Daten liegen bereits in welcher Qualitat vor?

e Wie kdnnen die Daten verbunden werden (in Erhebung und Ergebnisdarstellung)?

e Welche Daten wollen die Einrichtungen bzw. Fiihrungspersonen der Langzeitpflege
regelmaRig vor dem Hintergrund ihrer Steuerung zur Verfligung stellen?

e Welche Daten werden vor dem Hintergrund des Patient:innen-/Bewohner:innen-
Schutzes bendtigt?

e Welche Daten werden vor dem Hintergrund der Aufrechterhaltung des systemrele-
vanten Sektors ,Pflege” grundsatzlich bendtigt?

In diesem Arbeitsschritt sollen auch die Ergebnisse aus den obengenannten aktuellen Studien
hinzugezogen werden, um abzustimmen, wo welche Daten zukiinftig verlasslich erhoben wer-
den koénnen.

2)  Entwicklung eines geeigneten, webbasierten Erhebungsinstrumentes, das kontinuier-
lich jahrlich angewendet werden kann und damit jahrlich aktuelle Daten zur Steuerung
zur Verfiigung stelit.

Fragestellungen:

e Wie kdnnen die Daten empirisch valide in einem Erhebungsinstrument abgebildet
werden, das mehrfach angewendet wird?

e Wie kdnnen qualitative und quantitativ Daten miteinander verbunden werden?

e Wie kdnnen Daten so aufbereitet werden, dass die webbasierte Anwendung prakti-
kabel im Sinne einer zumutbaren zeitlichen Aufwendung der Befragten ist?

e Wie spezifisch missen die Erhebungsinstrumente auf die ambulante und stationare
Situation angepasst werden oder kann ein Erhebungsinstrument entwickelt wer-
den?
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3)  Erprobung und Evaluation des Erhebungsinstrumentes und Zurverfiigungstellung ers-
ter Daten zur weiteren Steuerung der stationaren und ambulanten Langzeitpflege

Fragestellungen

e Wie konnen die Teilnehmenden der Befragungen erreicht und zur Teilnahme moti-
viert werden? Ist eine verpflichtende Teilnahme erwiinscht?

e Welche datenschutzrechtlichen Voraussetzungen miissen beachtet werden?

e Wie konnen die Daten aufbereitet werden, damit sie verschiedene steuerungsrele-
vante Fragestellungen beantworten kénnen?

e Sollen die Ergebnisse der Offentlichkeit (kontinuierlich) zur Verfiigung gestellt wer-
den? Auf welche Weise?

e Welche Empfehlungen kdnnen fiir eine dauerhafte Erhebung von Daten in der stati-
ondren und ambulanten Langzeitpflege gegeben werden?

In diesem Projektarbeitsschritt sollen abschlieRend auch Empfehlungen gegeben werden, wie
die Steuerungsdaten, die in unterschiedlichen Zusammenhangen ermittelt werden, zu einem
Gesamtdatensatz zusammengezogen und dargestellt werden kdénnen.

1.3 Methoden und Vorgehen im Gesamtprojekt

Die Studie soll sich tGber einen Zeitraum von zwei Jahren erstrecken. Geplant wurden folgende

Arbeitspakete:

Phase 1: Juni 2022 — Dezember 2022
e Etablierung einer Forschungsstruktur
e Uberpriifung eines moglichen Ethik-Antrags
e Qualitative Befragung ausgewahlter Akteure hinsichtlich der Themen bzw. Aspekte
und Daten, die moglicherweise zur Steuerung der Langzeitpflege benétigt werden
e Auswertung und Abgleich mit bereits vorhandenen Daten

Phase 2: Januar 2023 - Mai 2023
e Entwicklung eines webbasierten Erhebungsinstruments
e Pretestung des entwickelten Instruments
e Klarung der Teilnahme an der Erprobungsphase

e Klarung des gesamten Vorgehens wahrend der Erprobungsphase

Phase 3: Juni 2023 — Dezember 2023
e Erprobung und Durchfiihrung einer ersten komplexen Erhebung

e Ggf. Nachsteuerungen im Instrument wahrend der Erhebung



14

e Evaluation des Umgangs mit dem Instrument (gezielte Befragung von Teilnehmen-
den/Stichproben-Erhebung)

Phase 4: Dezember 2023 — Oktober 2024
e Auswertung der ersten Erhebung
e Entwicklung einer geeigneten Darstellungsform zur kontinuierlichen Berichterstat-
tung
e Empfehlungen zur weiteren Entwicklung der Datenerhebung und Ergebnisdarstel-
lung in der stationdren und ambulanten Langzeitpflege

Besonderheiten/Verdnderungen in der Projektdurchfiihrung
Das Forschungsprojekt arbeitet neben der professoralen Leitung mit einer VK E 13-For-

schungsmitarbeiterin. Von Beginn an war geplant, eine halbe VK mit einer:einem Mitarbei-
ter:in mit dem Kompetenzprofil ,Data Sciences in der Pflege oder dem Gesundheitswesen” zu
besetzten. Trotz mehrmaliger (unterschiedlichster) Ausschreibung konnte allerdings kein:e
Mitarbeiter:in mit diesem Kompetenzprofil gefunden werden, so dass die Stelle zum
1.04.2023 mit einer Pflegewissenschaftlerin besetzt wurde. In den ersten neun Monaten ar-
beitet das Projekt deshalb nur mit einer halben Vollkraft (VK) E 13 Mitarbeiterin. Um im Be-
reich des Bereiches Data Sciences Unterstilitzung zu bekommen, haben wir Kontakt in den Be-
reich IT im weitesten Sinne gesucht und uns hier punktuell unterstiitzen lassen. Allerdings
konnte dieses Vorgehen das Anliegen, Data Science im umfassenden Sinne auch im Projekt zu
behandeln, nur im hier beschriebenen MaRe unterstiitzen. Vertiefende Fragen beispielsweise
des Datenschutzes oder auch der Konstruktion von Dashboards mussten im Projekt unbehan-
delt bleiben.
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1.4 Aufbau der Arbeit

Dieser Projektbericht ist umfassend und behandelt eine Vielzahl von Themen, die von der Pro-
jektgruppe als besonders relevant erachtet werden, da sie eine potenzielle Grundlage fiir den
zukinftigen Umgang mit Daten bieten. Da nicht davon auszugehen ist, dass jede Leserin oder
jeder Leser den gesamten Bericht vollstandig lesen wird, dient der folgende Abschnitt als eine
Art Leseanleitung. Er soll dazu beitragen, dass Interessierte gezielt zu den fiir sie relevanten
Inhalten gelangen. Die farbig und fettgedruckten Begriffe kennzeichnen die jeweiligen Kapitel
und ermoglichen durch Anklicken eine direkte Navigation zu den entsprechenden Abschnit-
ten.

Kapitel zwei widmet sich dem theoretischen Rahmen des Projekts und beleuchtet die natio-
nale sowie internationale Datennutzung. Zunachst wird der theoretische Diskurs eréffnet, in-
dem Daten als zentrales Steuerungsinstrument in der Langzeitpflege betrachtet werden. The-
men wie Data Literacy, Datenvisualisierung, Validitdt von Messinstrumenten, Datenschutz

und Green IT werden eingehend behandelt. Die internationale Datennutzung wird anhand

ausgewahlter Landerbeispiele sowie eines Best-Practice-Beispiels und der aktuellen For-
schungslage dargestellt. Im Anschluss daran werden nationale Statistiken und Projekte pra-

sentiert, die vorrangig die Rolle von Daten und Kinstlicher Intelligenz in der Forschung the-
matisieren. Ferner werden die Qualitatspriifungen und Pflegedokumentationssysteme als

mogliche Datenquellen erdrtert. AbschlieRend werden die rechtlichen Grundlagen skizziert,

die den Rahmen fiir die Langzeitpflege vorgeben. Das Kapitel schlieRt mit einer Ergebnissiche-
rung, welche die wesentlichen Erkenntnisse zusammenfasst.

Kapitel drei fokussiert sich auf den empirischen Teil des Projekts, der aus mehreren Phasen
besteht. Die Ergebnisse und das Vorgehen der ersten empirischen Phase, welche qualitative
Expert:innen Interviews umfasst, werden dargestellt und diskutiert. Zudem werden die Me-

thodik und Ergebnisse der zweiten Phase, in der eine Fokusgruppendiskussion gefiihrt wurde,

erortert. Dartiber hinaus beinhaltet dieses Kapitel die Konstruktion eines neuen Erhebungs-

instruments sowie die Ergebnisse einer Online-Befragung, bei der eine erste Version des In-

struments eingesetzt wurde. Ergdnzend dazu wird die Auswertung eines Expert:innen-Ge-

sprdchs prasentiert.

Kapitel vier enthalt die zentralen Empfehlungen der Projektgruppe, die auf den Erkenntnissen

der vorangegangenen Phasen basieren. Diese Empfehlungen dienen primar als Impuls, um
weiterfiihrende Forschungs- und Entwicklungsarbeiten oder Projekte anzuregen.



Kapitel 2

Theoretischer Rahmen und
systematische Literaturanalyse

Theoretischer Diskurs:
Daten als Grundlage von Steuerung

Internationale Perspektive und Projekte
zur Verarbeitung von Daten zur Langzeitpflege

Nationale Statistiken und Projekte
im Bereich der Langzeitpflege

Ergebnissicherung
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2 Theoretischer Rahmen und systematische Literaturanalyse

2.1 Theoretischer Diskurs: Daten als Grundlage von Steuerung

Im Kontext der zunehmend zur Verfligung stehenden Daten — sowohl betrieblich als auch ge-
sellschaftlich/politisch gesehen — beschaftigt sich auch die Flihrungs- und Managementlitera-
tur mit der Frage nach der Bedeutung von Daten und Informationen fiir das Flihren und stra-
tegische Handeln bzw. Entscheiden. (Theoretische) Ansatze wie ,Evidenzbasiertes Manage-
ment“ (z.  B. Themenportal der Ludwig-Maximilians-Universitat ~ Minchen;
https://www.psy.Imu.de/evidenzbasiertesmanagement/ebm erklaerung/index.html)  und

,data-driven decicions” verdeutlichen, dass Daten einen enormen Einfluss auf Entscheidun-
gen haben (missen). Bereits in den 1990er Jahren gewann das ,Controlling” in Unternehmen
vor dem Hintergrund der zunehmenden Digitalisierung an Bedeutung und ist heute ein fester
Bestandteil jeder Unternehmensfiihrung. Jedoch zeigt sich auch, dass mit der zunehmenden
Verfligbarkeit von Daten die Herausforderung steigt, die Daten und Informationen zu identi-
fizieren, die von entscheidungs- und steuerungsrelevanter Bedeutung sind. Darliber hinaus
besteht das Problem, dass Daten auch sinnvoll kumuliert werden miissen, um komplexe Situ-
ationen widerzuspiegeln bzw. verstehbar zu machen. Daten und Informationen missen ver-
standen und im Kontext einzuordnen sein, um handlungsrelevant zu werden. Frih zeichnete
sich im Projekt jedoch ab, dass es an einer theoretischen Fundierung hinsichtlich des Steue-
rungshandeln in Betrieben und in gesellschaftspolitischen Kontexten fehlt und deshalb auch
nicht auf eine grundlegend erklarende Theorie zuriickgegriffen werden kann. Die empirische
Sozialforschung befasst sich mit den differenzierten Methoden des Verstehens und Interpre-
tierens von Daten in qualitativer und quantitativer Hinsicht. Dabei entscheiden theoretische
Rahmungen des jeweiligen Themas (welche Theorien und Konzepte sind forschungsleitend?)
und die jeweiligen Erhebungs- und Auswertungsmethoden Uber die Reichweite des Verste-
hens. Vor diesem Hintergrund beschaftigte uns wiederholt die Frage, welche grundlegenden
Theorien und Konzepten den vielen Erhebungen, die auf allen Ebenen national als auch inter-
national getatigt werden, zugrunde liegen. Leider haben wir auf diese grundlegende Frage
kaum Antworten bekommen.

Im weiteren Verlauf des Projektberichtes werden Studien und Datenerhebungssysteme auf
nationaler und internationaler Ebene vorgestellt. Bei den Analysen féllt auf, dass zumeist we-
nig bis keine Hintergrundinformationen zu den theoretischen Hintergriinden und zur spateren
Nutzung gegeben werden. Dies ist bemerkenswert, denn theoretische Modelle, die die Daten-
sammlungen begleiten wirden, konnten eréffnen, wie Daten verstanden und eingeordnet
werden kénnen.

Zu Beginn dieses Projektes wurde vor diesen Hintergriinden recherchiert, inwieweit ein theo-
retisches Rahmenmodell dieses Projekt leiten und abstiitzen kann. Allerdings zeigte sich, dass
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die recherchierte theoretische Literatur bzw. die gefundenen theoretischen Modelle eher ein-
zelne Themen (z. B. theoretische Rahmenmodelle zu Themen wie Arbeitszufriedenheit, Ar-
beits-Karriereverlaufe, Lebensqualitat, usw.) und weniger komplexe Erhebungen mit vielen
unterschiedlichen Themen abstilitzen konnen. Ein umfassendes theoretisches Modell stellt je-
doch einen umfassenden theoretischen Rahmen zu Verfligung: das Framework Data Literacy
(Schiller et al. 2019a). Hier handelt es sich um ein Forschungsprojekt, das zum Ziel hat, einen
Kompetenzrahmen zum Thema , Data Literacy” flr hochschulische Curricula zu entwickeln.
Die vorliegende Dokumentation des Projektes basiert auf einem internationalen Review
(Schiiller und Busch 2019b) und der Ergebnisse der Studie. Das erarbeitete theoretische Rah-
menmodell soll hier kurz beschrieben werden, um die Betrachtung auch fir diese Studie nutz-
bar zu machen.

Schiller et al. arbeiten sehr treffend heraus: ,Daten sind nur der Rohstoff. Daten stellen Abs-
traktionen der realen Welt dar, durch Bereinigen und Verknilipfen entstehen aus Daten Infor-
mationen. Organisierte, d. h. analysierte Daten, schaffen Wissen, und angewandtes, d. h. sinn-
voll interpretiertes und genutztes Wissen, konstituiert Weisheit oder — wie es der franzosische
Philosoph Michel Foucault nennt — Macht (vgl. Foucault & Gordon, 1980). Wie genau jedoch
dieser Prozess ablauft, ob es sich um eine lineare Abfolge handelt oder eine zyklische, wo der
Startpunkt ist und ob zwingend stets alle Prozessschritte durchlaufen werden miissen, bleibt
zunachst offen (Schiller et al. 20193, S. 14). Hier setzt das neue Curriculum an: Die systema-
tisch vermittelnden Data-Literacy-Kompetenzen sollen die Studierenden befdhigen, reale
Probleme zu adressieren und zu I6sen. Diese Kompetenzen seien ,,Schliisselkompetenzen des
21. Jahrhunderts” (Schiller et al. 20193, S. 16). Dass diese Kompetenzen insgesamt gesell-
schaftlich aufgebaut werden miissen, verdeutlichen Schiiller et al. im Folgenden:

»Andererseits |dsst sich Data Literacy als die Fahigkeit auffassen, die ein mindiger Bir-
ger in der Digitalisierung benétigt, um sich in einem Uberangebot von Daten und Infor-
mationen zurechtzufinden und fundierte Entscheidungen zu treffen — im Alltag wie auf
verschiedenen politischen Ebenen. Diese Entscheidungskompetenz setzt Unterschei-
dungsfahigkeit voraus, um Daten und Informationen von Interpretationen und Meinun-
gen zu differenzieren. Wir ertrinken in Informationen und diirsten nach Wissen’, formu-
liert es der Zukunftsforscher John Naisbitt, und Herbert G. Welles wird folgende Prog-
nose zugeschrieben: ,Wenn wir miindige Blirger in einer modernen technologischen Ge-
sellschaft méchten, dann missen wir ihnen drei Dinge beibringen: Lesen, Schreiben und
statistisches Denken, das heildt den verniinftigen Umgang mit Risiken und Unsicherhei-
ten.”” (Schiller et al. 20193, S. 16).

Zur Entwicklung eines Kompetenzrahmens nutzen Schiller et al. weitere theoretische Mo-
delle, die klaren, wie Erscheinungen der realen Welt in eine digitale Welt Gbersetzt und ver-
stehbar gemacht werden. Diese theoretischen Modelle weisen darauf hin, dass bei dieser
Ubersetzungsarbeit Fehler an verschiedenen Stellen entstehen kénnen und so die entstehen-
den Datenprodukte fehlerbelastet bzw. fehleranfallig sind. In der folgenden komplexen Abbil-
dung wird gezeigt, dass zunachst die reale Welt , kodiert” werden muss, indem Systeme und
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Objekte der realen Welt identifiziert und in messbare Daten und Datenstrukturen und in Da-
tenprodukte Uberflihrt werden. Diese Datenprodukte bzw. empirisch gewonnenen Daten
mussen dann nach Erhebung wieder riicklibersetzt bzw. entschliisselt und mentale Reprasen-
tationen der realen Systeme durch Verstehensprozesse abgeleitet werden.

SYSTEM

Mentale
Reprasentation
des Systems

Messbare
Objekte
identifizieren

erstellen
w
e OBJEKTE QD:
o O /;* ﬂ
S <7 e
- = E7 <
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L . . Reprasentation [a)]
O definieren und e S
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i i
= [a)
S S
2 a
Visualisierungen Obersetzungs.
lI;rz::enprodukte code
erstellen DATENPRODUKT entschliisseln

~"e

Abbildung 1: Strukturmodell des Prozesses der Daten-Wertschépfung; angelehnt an Miinster
2019 (Schiiller et al. 201943, S. 23)

Die kurze Beschreibung deutet schon darauf hin, dass alle Phasen der ,Kodierung” und ,De-
kodierung” begriindet bzw. theoretisch abgesichert werden missen. Dabei existieren aus
unserer Sicht sehr gute empirisch gesicherte bzw. begriindete Verfahren zur Datenerhebung
und Datenauswertung. Bei der Ubersetzung der realen Welt in Daten und Datenstrukturen
aber gibt es nur die Moglichkeit: die der theoretischen Absicherung durch die Themen selbst.
Dieses Problem wird aus unserer Sicht auch nicht in dem darauf aufbauenden Framework zur
Darstellung von Kompetenzfeldern und Teilkompetenzen gelost.
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Abbildung 2: ,, Kompetenzfelder und Teilkompetenzen des Data Literacy Frameworks im
Prozessmodell der Daten-Wertschopfung” (Schiiller et al. 20193, S. 34)

Das Framework verdeutlicht, welche umfassenden Kompetenzen insgesamt bendétigt werden,
um geeignete Daten zu erheben und zu interpretieren. Sollten diese Kompetenzen nicht her-
ausgebildet sein, ist die Gefahr von Fehlinterpretationen der realen Welt durch Daten und
Datenstrukturen grof8. Aus unserer Sicht ist insbesondere der Schritt der Kodierung der realen
Welt in die sie abbildenden Daten theoretisch abzustiitzen. Hier muss ein begriindeter und
nachvollziehbarer Sinnzusammenhang zwischen realer Welt und den sie reprdasentierenden
Daten hergestellt werden, um spater in den Dekodierungsprozessen wieder einen verstehba-
ren Zusammenhang zwischen den analysieren Daten und der realen Welt herstellen zu kon-
nen. Reprasentativitat darf also nicht nur empirisch, sondern muss auch inhaltlich hergestellt
werden. In der empirischen Sozialforschung wird dieser Zusammenhang mit dem Begriff bzw.
Konstrukt der ,Inhaltsvaliditat” unterstrichen.

Das Giitekriterium Validitdt befasst sich mit der inhaltlichen Ubereinstimmung zwischen dem,
was ein Test misst, und welche Merkmale dieser Test messen soll —also das Ausmal, in dem
das Phanomen, das gemessen werden soll, durch das Messinstrument auch wirklich gemessen
wird bzw. abgebildet werden kann (Krebs & Menold, 2022, S. 556; Moosbrugger & Kelava,
2020, S. 30).

Validitat in qualitativer Forschung heiRt dann, dass die Art der Erhebung (das eingesetzte In-
strument) dem Untersuchungsgegenstand angemessen und in dem Mal giiltig ist, als der ge-
meinte Sinn anschliefend adaquat rekonstruiert wird (Schaffer, 2019, S. 239). Neben einer
allgemeinen Definition kann in verschiedene Validitdtsarten unterschieden werden:
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Interne Validitat: Hier wird die Frage gestellt: Wie zweifelsfrei kann fiir die interessierenden
Effekte tatsachlich der vermutete Kausaleinfluss der unabhéngigen Variable/n auf die abhan-
gige/n Variable/n belegt werden? Die interne Validitat ist vor allem von der Qualitdt des Un-
tersuchungsdesigns (experimentelle, quasi-experimentelle oder vorexperimentelle Studie)
und dessen Umsetzung abhangig (Doring, 2022, S. 96).

Externe Validitat: Im Gegensatz dazu wird bei der externen Validitat folgende Frage zur
Grundlage: Inwiefern kdnnen die Ergebnisse der Studie — vor allem im Sinne der Wirkungen
einer Mallnahme — auf andere Orte, Zeiten, Wirkvariablen, Treatment-Bedingungen oder Per-
sonen als die konkret untersuchten verallgemeinert werden? Die externe Validitat ist dabei
vor allem von der Qualitat des Untersuchungsdesigns und der Stichprobenziehung (in der Um-
frageforschung idealerweise probabilistische bzw. reprdsentative Stichproben, in der Experi-
mentalforschung dagegen meist nicht-probabilistische Stichproben) abhangig.

Die gewonnenen Erkenntnisse gelten in dem MaRe als extern valide, wie sich die Ergebnisse
auf andere Orte, Zeiten, Operationalisierungen der abhangigen und unabhangigen Variablen
oder auf andere Personen als die konkret untersuchten verallgemeinern lassen (Déring, 2022,
S. 94).

Inhaltsvaliditdt: Bei der Inhaltsvaliditat sollen die einzelnen Test-Items das Zielkonstrukt in
seinen inhaltlichen Bedeutungsaspekten vollstandig und sinngemall widerspiegeln (Doring,
2022, S. 442). Dies erfolgt vor allem inhaltlich theoretisch, sodass keine Berechnung oder Be-
wertung von Validitatskoeffizienten stattfindet. Vielmehr entscheidend ist hier das Zurlick-
greifen auf Theorien und eine sorgefaltige Ausarbeitung von Begriffsdefinitionen. Gestlitzt
wird dieses Vorgehen durch die Bewertung von Experten (Doring, 2022, S. 465).

Die Inhaltsvaliditat beschreibt dabei, inwiefern das zugrundeliegende Konstrukt mit den Mes-
sergebnissen inhaltlich semantisch prasentiert wird. Folglich sollen alle Facetten der theoreti-
schen Inhalte bzw. des Konstruktes durch die Messung abgebildet werden kénnen (Albers et
al., 2009, S. 492). Voraussetzung dieser Form der Validitat ist zugleich eine sehr prazise inhalt-
liche Definition des Konstrukts (Albers et al., 2009, S. 492).

Konstruktvaliditat: Die Konstruktvaliditat basiert auf den Fragen: Reprdsentieren die verwen-
deten Messinstrumente (abhangige Variablen) sowie die hergestellten Untersuchungsbedin-
gungen (unabhangige Variablen) inhaltlich in hohem MaRe jeweils genau die interessierenden
theoretischen Konstrukte? Und: Kann von den empirisch-statistischen Ergebnissen auf die in-
teressierenden theoretischen Konstrukte zuriickgeschlossen werden?

Die Konstruktvaliditat ist vor diesem Hintergrund vor allem von der Qualitdt der Theoriearbeit
(Konzeptspezifikation) sowie der Operationalisierung abhangig (Doring, 2022, S. 96). Ziel ist
es, dabei herauszufinden, wie gut das jeweilige Messinstrument tatsidchlich genau das
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Zielkonstrukt inhaltlich erfasst — bzw. genauer: wie gut sich die mit dem Messinstrument ge-
wonnenen Daten und die aus ihnen abgeleiteten Schlussfolgerungen theoretisch und empi-
risch rechtfertigen lassen (Doring, 2022, S. 94).

Kriteriumsvaliditdt: Eine Kriteriumsvaliditat liegt vor, wenn das Ergebnis eines Tests zur Mes-
sung eines latenten Merkmals bzw. Konstrukts (z. B. Berufseignung) mit Messungen eines kor-
respondierenden manifesten Merkmals auRerhalb der Testsituation (AuBenkriterium) Gber-
einstimmt, das flir diagnostische Zwecke relevant ist (z. B. beruflicher Erfolg). Die Kriteriums-
validitat ist definiert als Korrelation zwischen den Test-Werten und den Kriterium-Werten ei-
ner Stichprobe. Die formale Definition lautet folgendermalien: Die Validitat eines Tests X ent-
spricht seiner Korrelation mit einem reliablen und validen AuRenkriterium Y. Nicht selten han-
delt es sich bei dem AulRenkriterium um einen Beobachtungssachverhalt, der erst zu einem
spateren Zeitpunkt gemessen werden kann. Die Kriteriumsvaliditat kann als das Ergebnis der
externen Validierung betrachtet werden, bei der ein Test durch AuRenkriterien — aber nicht
flr sich alleinstehend betrachtet — wird. Es wird davon ausgegangen, dass zwischen den Au-
Renkriterien und dem zu messenden Merkmal ein geringer bis starker Zusammenhang besteht
(Wenninger, 2000; Spektrum, 2023; Wirtz, 2021).

Aufbereitung/Darstellung und Verfiigbarmachung von Daten

Im Kontext der Zielsetzung dieser Studie ist es unerldsslich, neben einer angemessenen me-
thodischen Herangehensweise der Datenerhebung und Analyse, die Visualisierung von Daten
zu beriicksichtigen. In der anschlieRenden Datenverarbeitung stellt sich die Frage nach der
Moglichkeit einer sinnvollen Visualisierung, die letztendlich als zielfiihrend fiir die Steuerung
der Langzeitpflege betrachtet und genutzt werden kann.

Das Strukturmodell von Schiiller et al. integriert die Visualisierung von Daten sowohl in den
kodierenden als auch in den dekodierenden Prozessschritten. Es sei darauf hingewiesen, dass
Datenvisualisierung unterschiedlich positioniert ist. Wahrend sie in den kodierenden Prozess-
schritten als abschlieRender Schritt betrachtet werden kénnte, initiiert die Interpretation vi-
sualisierter Daten die dekodierenden Prozessschritte. Es ist daher anzunehmen, dass Daten-
visualisierung Prozesse im Sinne von Data Literacy beeinflussen kann. Analog zum Struktur-
modell konnen Datenvisualisierungen, Infografiken sowie Bilder gemalR Weber Zusammen-
hange, Prozesse und Strukturen fiir den:die Leser:in sichtbar machen. Diese Darstellungsfor-
men kénnen wiederum zu einem Erkenntnisgewinn und einem Zuwachs an Wissen fiihren,
insbesondere da Daten fiir bestimmte Personengruppen erst dann verstandlich werden (We-
ber, 2019, S. 336).

Die Visualisierung von Daten wird in unterschiedlichen Disziplinen der wissenschaftlichen
Literatur behandelt. Hier liegt der Fokus haufig auf der Darstellung von Forschungsergebnis-
sen —sowohl im quantitativen als auch im qualitativen Kontext. Des Weiteren werden Begriff-
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lichkeiten wie Storytelling im Zusammenhang mit Datenvisualisierung thematisiert. Dieser Be-
reich beschaftigt sich neben der Frage nach der Wahl der geeigneten Visualisierungsformen
(Diagramme, Tabellen usw.) im jeweiligen Kontext auch mit Fragen der Farbauswah! und As-
thetik. An dieser Stelle ist anzumerken, dass visualisierte Daten nicht nur in wissenschaftlichen
Disziplinen, sondern auch im alltdglichen Leben prasent sind.

Visualisierungsformen von Daten

Die Datenvisualisierung, etwa durch den Einsatz von Diagrammen, kann eine essenzielle
Grundlage bilden, um komplexe Informationen auf verstindliche und zugangliche Weise zu
vermitteln. Ein fundiertes Verstandnis der verschiedenen Diagrammtypen und ihrer optima-
len Einsatzmdglichkeiten ist dabei entscheidend, um bestimmte Merkmale von Daten hervor-
zuheben und deren Aussagekraft zu verstarken. Die Wahl der geeigneten Visualisierungsme-
thode kann zur Effizienz von Entscheidungsprozessen beitragen und kann deren Qualitat stei-

gern.

Der folgende Abschnitt bietet eine umfassende Ubersicht (iber die gingigsten und effektivsten
Diagrammformen, die als besonders geeignet angesehen werden, um eine Vielzahl von Infor-
mationen klar und strukturiert zu visualisieren. Der Ansatz der Forschergruppe zielt bewusst
darauf ab, aufzuzeigen, wie die prazise Auswahl und Anwendung von Visualisierungsformen
den Umgang mit komplexen Daten, sowie die darauf aufbauenden Entscheidungsprozesse er-
leichtert. Die detaillierte Darstellung der einzelnen Diagrammtypen verdeutlicht wie diese
sinnvoll eingesetzt werden kdnnen, um datenbasierte Informationen besser zu erfassen, zu

interpretieren und in Entscheidungsfindungen einzubinden.

Tabellen stellen eine alternative Moglichkeit zur Visualisierung von Daten dar. Im Gegensatz
zu Diagrammen werden Tabellen nicht als bildliche Darstellungen, sondern eher als textahnli-

A B E che Strukturen wahrgenommen. lhre Anwen-
dung ist sinnvoll, wenn eine Gegenlberstellung
von Werten erforderlich ist und alle Adressat:in-

1 25 % 90 % nen dieselben Informationen bendtigen. Im Ver-
gleich zu Diagrammen tritt die asthetische Ge-
staltung oder das visuelle Erscheinungsbild von
2 40 % 30 % Tabellen eher in den Hintergrund, ist aber den-
noch relevant hinsichtlich der Gesamtlesbarkeit.

Dies wird besonders gut sichtbar anhand der

Abbildung 3: Tabelle (eigene Darstellung 2023) Randgestaltung einer Tabelle: Sind die Rdnder

eher schwach ausgepragt, ricken die Zahlen star-
ker in den Fokus, da sie sehr viel prasenter sind als beispielsweise bei markanten Randern
(Nussbaumer Knaflic, 2017, S. 34 — 35).
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Eine Heatmap unterscheidet sich insofern von einer Tabelle, dass Daten durch Farben bzw.
A B Cc D Farbverlaufe visualisiert werden. Einzelne Da-
ten einer Tabelle werden — wie in der Abbil-

K1 1% 28 % dung 4 zu sehen — nach einem festgelegten

r Schema (z. B. héchste Zahlen sind dunkel ein-

K2 23 % 44 % 39 % gefarbt) in den Zellen unterschiedlich einge-
farbt.

K3 30 % 60 % 9% Der Vorteil dieser differenzierten Farbgebung

- besteht darin, dass das mentale Ordnen der

K4 40 % 5% 24 % Tabelle fir den:die Leser:in erleichtert wird.

Dadurch wird auch das Auffinden potenziell in-

Abbildung 4: Beispiel fir eine Heatmap (eigene Dar-  teressanter Punkte oder Daten erleichtert
stellung 2023) (Nussbaumer Knaflic, 2017, S. 36).

Diagramme gehoéren zu den weitverbreitetsten Formen der Datenvisualisierung. Im Gegen-
satz zu Tabellen, die gelesen werden und somit eine verbale Wahrnehmung der Informationen
erfordern, werden Diagramme eher als Bilder wahrgenommen. Der Vorteil liegt in der schnel-
leren Verarbeitung der Informationen durch das visuelle System. Infolgedessen kénnen Infor-
mationen in Diagrammen oft schneller vermittelt werden als in tabellarischer Form. Es exis-
tieren verschiedene Arten von Diagrammen, die je nach Anforderung und Datentyp verwen-
det werden kdnnen.

Liniendiagramme erweisen sich als sinnvoll, wenn kontinuierliche Daten veranschaulicht wer-
den sollen. Wie in Abbildung 5 zu erkennen ist, werden die einzelnen Datenpunkte durch Li-
nien miteinander verbunden. Neben der Darstellung einer einzelnen Datenreihe erméglichen
Liniendiagramme auch die Abbildung mehrerer Datenreihen. Zusatzlich zum klassischen Lini-
endiagramm existiert das sogenannte Steigungsdiagramm. Beide Varianten unterscheiden
sich sowohl in ihrer dasthetischen Gestaltung als auch im Anwendungskontext.
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Abbildung 5: Liniendiagramm (eigene Darstellung 2023)

Das Steigungsdiagramm kann genutzt werden, wenn zwei Zeitrdume oder Vergleichspunkte
gegeben sind und eine relative Zunahme oder Abnahme in verschiedenen Kategorien zwi-
schen den Datenpunkten visualisiert werden soll. Steigungsdiagramme visualisieren nicht nur
durch Punkte, sondern auch durch Linien. Es ist zu beachten, dass die Wahl dieses Dia-
grammtyps weniger empfehlenswert ist, wenn sich die Linien stark tiberschneiden, da dies die
Lesbarkeit erschweren kann. Soll jedoch ein bestimmter Datensatz hervorgehoben werden,
besteht die Moglichkeit, diesen farblich zu kennzeichnen. Auf diese Weise kénnen potenziell
interessante Daten effektiv betont werden.

12

10

0 1 2 3 4 5 6
Abbildung 6 Steigungsdiagramm (eigene Darstellung 2023)

Streudiagramme sind eine sinnvolle Wahl, wenn der Zusammenhang zwischen zwei Variablen
dargestellt werden soll. Diese Diagrammform wird haufig in wissenschaftlichen Kontexten ver-
wendet, findet jedoch auch Anwendung im Wirtschaftsbereich. Streudiagramme bestehen
aus einer X- und Y- Achse, auf der die Daten in Form von Punkten prasentiert werden. Im
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Vergleich zu Tabellen sind Streudiagramme den meisten Leser:innen eher weniger vertraut,
was dazu fuhren kann, dass diese Diagrammart fiir AuRenstehende durchaus schwer zu inter-
pretieren ist. Zusatzlich zur Visualisierung durch Punkte kdnnen interessante Werte beispiels-
weise farblich markiert oder der Durchschnittswert eingezeichnet werden.

60
50
40
30
20

10

0 10 20 30 40 50 60 70 80

Abbildung 7: Streudiagramm (eigene Darstellung 2023)

Balkendiagramme finden in vielen Bereichen Anwendung, beispielsweise bei der Darstellung
von Wahlergebnissen. lhre weit verbreitete Verwendung erleichtert das Verstandnis und die
Lesbarkeit, da der Vergleich der Endpunkte der Balken schnell und einfach die Unterschiede
zwischen Datensatzen aufzeigt. Die Datensatze in Balkendiagrammen werden auf X- und Y-
Achsen dargestellt (Abb. 7 und 8). Die Null-Linie spielt dabei eine wichtige Rolle in der Darstel-
lung, da ohne sie ein nur ungenauer visueller Vergleich die Folge sein kann. Innerhalb eines
Balkendiagramms kénnen eine oder mehrere Datenreihen visualisiert werden. Grundsatzlich
gibt es mehrere Formen von Balkendiagrammen.
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Abbildung 8: Gestapeltes Balkendiagramm (links); Balkendiagramm (rechts) (eigne Darstellung 2023)

Die horizontalen und vertikalen Balkendiagramme — wie in Abbildungen 9 veranschaulicht —
ermoglichen den Vergleich einer oder mehrerer Datenreihen, die nebeneinander angeordnet
sind. Jeder Balken prasentiert hierbei einen individuellen Datensatz, beispielsweise die Anzahl
der Pflegefachkrafte in Pflegeheimen. Im Gegensatz dazu visualisieren gestapelte vertikale
und horizontale Balkendiagramme mehrere Datenreihen innerhalb desselben Balkens. lhr Ziel
besteht darin, die Verteilung innerhalb einer bestimmten Kategorie darzustellen, etwa die
Gesamtanzahl von Pflegefachkraften und Pflegehelfer:innen in Pflegeheimen.

-10 10 30 50 70 90 110 130

o

20 40 60 80

Abbildung 9: Gestapeltes horizontales Balkendiagramm (links) (eigene Darstellung 2023); Horizontales Balken-
diagramm (rechts) (eigene Darstellung 2023)
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Abbildung 10: Wasserfalldiagramm (eigene Darstellung 2023)

Flachendiagramme sind im Vergleich zu Balkendiagrammen seltener vertreten. Diese Dia-
grammart ist vergleichsweise schwerer zu interpretieren, da das menschliche Auge Schwierig-
keiten hat, zweidimensionale Flachen mit quantitativen Werten zu verbinden. Die Anwendung
von Flachendiagrammen bietet sich insbesondere dann an, wenn Zahlen mit erheblichen
Unterschieden in den Werten dargestellt werden sollen (Nussbaumer Knaflic, 2017, S. 36-50).
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Abbildung 11: Flachendiagramm (eigene Darstellung 2023)
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Boxplot-Diagramm

Ein Box-Plot, auch Box-Whisker-Plot genannt, wird in der deskriptiven Statistik zur grafischen
Darstellung unterschiedlicher statistischer MaRRe verwendet. ,Die Box-Plots fassen die in
einem Datenbestand enthaltenen Informationen mithilfe von fiinf Zahlen zusammen, der so-
genannten Flnf-Punkte-Zusammenfassung einer Verteilung [...] und stellen diese grafisch
dar.” (Scheid & Vogl, 2021, S. 44).

AusreiBer
XX @ @ @ ® ® & x x

Abbildung 12: Box-plot Diagramm (eigene Darstellung 2023)

Wie in Abbildung 12 dargestellt besteht der Box-Plot aus einem Kasten, der sich vom unteren
bis zum oberen Quartil erstreckt, innerhalb dessen der Median durch einen vertikalen Strich
markiert ist. Links und rechts vom Kasten sind die sogenannten Whisker eingezeichnet, die
das Minimum und Maximum reprasentieren. Bei der Interpretation ist es wichtig zu beachten,
dass die Whisker durch wenige AusreilRer beeinflusst werden kénnen und dies zu einer Stre-
ckung der Grafik flihren kann. Aus diesem Grund werden Ausreiller gesondert behandelt und
es werden sogenannte ,Ausreillerzaune” verwendet. Das bedeutet, dass Werte, die mehr als
drei Box-Langen von beiden Seiten des Kastens entfernt sind, mit einem x und dem entspre-
chenden Zahlenwert wiedergegeben werden. Werte, die bis zu eineinhalb Box-Ldngen ent-
fernt sind, werden durch einen Punkt (¢) und den Zahlenwert wiedergegeben; Scheid und Vogl
bezeichnen dies als modifizierten Box-Plot (Scheid & Vogl, 2021, S. 44 — 47). Die Interpretation
eines Box-Plot-Diagramms benétigt im Vergleich zu anderen Diagrammen Grundkenntnisse
der deskriptiven Statistik. Folglich ist eine Datenvisualisierung mittels Box-Plot nicht fir alle
Nutzer:innen oder Adressat:innen geeignet.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass die Erhebung von Daten zur Unterstiitzung
der Steuerung von betrieblichen oder gesellschaftspolitischen Prozessen sinnvoll, aber mit
grundsatzlichen Herausforderungen verbunden ist. Beispielsweise miissen folgende Heraus-

forderungen bewaltigt werden:
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1)  Schaffung von theoretischen Zusammenhangen hinsichtlich des jeweiligen Themas:
Hierbei unterscheiden sich Themen in ihrer Komplexitdt und Reichweite. Je nach Reich-
weite und Komplexitdat missten theoretischen Ansatze miteinander verknipft werden.
Insbesondere wenn Daten eine prognostische Funktion erfiillen sollen, muss das dahin-
terliegende Modell theoretisch gut fundiert sein, um belastbare Daten zu generieren.
Zur Nachvollziehbarkeit von Daten ist es notwendig, theoretische Rahmungen in ausrei-
chender Form darzustellen.

2)  Daten, die vor verschiedenen theoretischen Hintergriinden erhoben werden, missen
hinsichtlich ihrer Kumulationsfahigkeit sehr genau tberprift werden.

3)  Daten mussen zuganglich gemacht werden und ihre Darstellung kann bereits eine Form
der Interpretation der Daten sein. Insbesondere quantitative Daten missen nicht nur
verstehbar, sondern auch in reduzierter bzw. kumulierter Form dargestellt werden, um
der Datenfllle gerecht zu werden.

Prinzipien von Datenerhebung und Datendarstellungen

Datenschutz

Daten (Erhebung, Speicherung und Darstellung) unterliegen vielen rechtlichen Anforderun-
gen. Vor diesem Hintergrund beschaftigten wir uns im Projekt auch mit dieser Dimension der
Steuerung. Datenschutz ist dabei im weitesten Sinne eine Thematik, die zwar das Projekt zu
jedem Zeitpunkt begleitet hat, jedoch haben wir uns friih entschieden, diese Dimension nur
in den Grenzen zu betrachten, die wir als Forschungsgruppe ohne juristische Kernkompeten-
zen leisten konnen. Die Aufarbeitung der rechtlichen Regelungen erfolgt eher auch auf der
Ebene des Zusammenstellens von den rechtlichen Grundlagen, die bei Datenerhebungen und
-darstellungen beachtet werden mussen. Auffallig ist, dass es uns kaum moglich war, die Viel-
zahl der Regelungen zusammenzutragen.

Datensparsamkeit und Green-IT:

Datenerhebungen und -darstellungen verursachen einen dkologischen FulRabdruck, der nicht
nur betrachtet, sondern eben auch verringert werden muss. Datensparsamkeit férdert damit
nur Verstandnis, sondern auch den Schutz des Klimas und der Umwelt. Daten sollten nur dann
erhoben werden, wenn es ein gute/theoretische Begriindung dafur gibt und der Nutzen die
(6konomischen und 6kologischen) Kosten (iberwiegt. Selbstverstandlich sollten die gleichen
Daten nicht mehrfach erhoben, sondern geteilt und fiir andere nutzbar gemacht werden. Da-
mit verbunden ist eine ethische Perspektive und eine verantwortliche Positionierung vor mog-
lichen Datenerhebungen.
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Strukturiertes Erheben/Sammeln von Daten in bzw. durch Datenbanken und Programme
Programme und Datenbanken ermdglichen durch ihre strukturierten Systeme das systemati-
sche Erheben und Speichern von Daten. Dabei werden sie durch Datenbankenverwaltungs-
systeme gesteuert. Im Projekt haben wir uns mit einer Vielzahl von nationalen und internati-
onalen Datenbanken und Programmen auseinandergesetzt und dabei festgestellt, dass die
Konstruktionen oftmals derart unterschiedlich sind, dass gemeinsame Steuerung und Nutzung
der Datenbank und Programme kaum noch mdglich sind. Die Schaffung von Schnittstellen und
das Zusammenfihren von Daten scheinen zwar generell immer maoglich zu sein, werden aber
offenkundig kaum realisiert. Dies erschwert die gemeinsame Nutzung von Daten.

2.2 Internationale Perspektive und Projekte zur Verarbeitung von Daten zur
Langzeitpflege

2.2.1 Vorbemerkungen

Im Rahmen einer systematischen Literaturrecherche mit den Datenbanken/Plattformen
Google, Google Scholar, CINAHL, Cochrane Library, LIVIVO, Boss (Suchmaschine der HS Esslin-
gen) und PubMed wurde in 01/2023 analysiert, wie insbesondere in den Landern der Europa-
ischen Union Daten in der Pflege aufbereitet und zur Steuerung nutzbar gemacht werden (ver-
wendete Schlagworter sind im Anhang dargestellt). Da die EU-Lander unterschiedliche Ge-
sundheits- und Pflegesysteme ausgebildet haben, sind auch die Entscheidungstrager und -
wege unterschiedlich. Deshalb missen die Ergebnisse auch in diese Systeme eingeordnet wer-
den. Im Rahmen dieses Projektberichtes ist es nicht moglich, die jeweiligen Gesundheits- und
Pflegesysteme darzustellen; hier kann nur eine kurze und vorsichtige Einordnung vorgenom-
men werden. Ausgeschlossen aus der Recherche wurden Artikel, die sich liberwiegend mit
Fragen der Datenverarbeitung aus IT-Sicht beschaftigen. Die Ergebnisse der Recherche wer-
den im Folgenden kurz landerbezogen skizziert.

Die Recherche von Daten aus dem Bereich der Langzeitpflege ist im internationalen Kontext
ebenso aufwandig wie im Deutschen. Zumeist zeigt sich auch hier das Problem, dass unklar
bleibt, welche Daten von welchen Institutionen/Organisationen erhoben und veréffentlicht
werden. Aus Nutzer:innen-Perspektive ergibt sich in der nationalen wie internationalen Per-
spektive das Problem, dass unklar ist, wer welche Daten in der Langzeitpflege Giberhaupt er-
hoben hat. Zumeist ist der Suchweg Uber die Regierungsplattformen am sinnvollsten; diese
staatlichen Statistiken sind mit den deutschen insgesamt vergleichbar. Dabei sind Metadaten
zu beispielswiese ,, Ausgaben des Gesundheitssystems” oder ,,Anzahl der stationdren und am-
bulanten Langzeitpflegeeinrichtungen” leicht und zuverlassig zuganglich. Allerdings bereiten
die Unterschiede der politischen Ordnungen des jeweiligen Landes sowie Sprachbarrieren
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Probleme in der Recherche und in der Verstehbarkeit sowie Interpretation der Daten. Insbe-
sondere in den Niederlanden, Schweden oder Danemark obliegt den Kommunen Verantwor-
tung fir die Langzeitpflege. Angesichts des zeitlichen Rahmens fiir diese Studie war es bei-
spielsweise nicht moglich, samtliche 290 schwedischen Kommunen zu durchsuchen, um fest-
zustellen, ob sie (iberhaupt Steuerungsdaten erheben. Des Weiteren konnte nicht ermittelt
werden, welche Daten fiir die Steuerung verwendet werden. Im Rahmen der Recherche
konnte festgestellt werden, dass die Lander ihre Internetseiten und Datenplattformen teil-
weise dhnlich, aber teilweise auch sehr unterschiedlich gestalten. Hier ein Beispiel anhand der
nordischen Lander und dem Vereinigten Konigreich: Wahrend die nordischen Lander dhnliche
Statistik- und Datenbankseiten betreiben — sowohl in optischer Hinsicht als auch bei der Er-
fassung ahnlicher Daten — zeigt sich im Vereinigten Kénigreich ein signifikanter regionaler Un-
terschied. Besonders gut erkennbar werden die Unterschiede in der Datenerhebung und -qua-
litat im Vereinigten Konigreich: England liefert beispielsweise viel genauere Daten im Ver-
gleich zu Wales, Schottland oder Nordirland.

Im Rahmen des internationalen Vergleichs kann der NHS Digital des Nationalen Gesundheits-
dienstes England (National Health Service England) als exemplarisches Best Practice im Um-
gang mit Gesundheitsdaten betrachtet werden. Die Prasentation der Daten erfolgt flir Nut-
zer:innen ansprechend, Gbersichtlich und umfassend, begleitet von einer gut gestalteten Be-
nutzeroberflache. Die Zentralisierung samtlicher Daten verhindert die Notwendigkeit, diese
Uber unterschiedliche Plattformen und Systeme zu recherchieren. Besonders positiv hervor-
zuheben ist, dass bestimmte Linder wie England oder Osterreich ihre Daten nicht lediglich in
Form von Texten oder Tabellen veroffentlichen, sondern durch anpassbare Dashboards in at-
traktiven grafischen Darstellungen prasentieren, die gezielt auf die Bediirfnisse der Nutzer:in-
nen zugeschnitten sind. Dies kann gleichermalien als vorbildlich betrachtet werden, da auf
diese Weise eine schnellere, prazisere und individuellere Aggregation von Daten ermdoglicht

wird.

Im nachfolgenden Abschnitt werden ausgewahlte europdische Lander und ihre Langzeitpfle-
gesysteme kurz dargestellt. Der Schwerpunkt liegt dabei vorrangig auf den jeweiligen Daten-
banken bzw. Plattformen und den darin enthaltenen Daten unter Beriicksichtigung der Be-
nutzbarkeit. Die Auswahl beschrankt sich hier auf den europaischen und britischen Raum und
konzentriert sich auf die Ldnder, deren Datenerhebungssysteme im Internet zuganglich sind.
Es ist anzunehmen, dass jedes Land eine Strategie verfolgt, aber nicht alle Aktivitaten der Lan-
der kénnen im Internet nachverfolgt werden. Zudem haben wir uns auf die Lander kon-
zentriert, die in englischer oder deutscher Sprache (wenigstens teilweise) zuganglich sind. Die
Recherchen in den Datenbanken sind zum Teil aufwendig, da die Datenbanksysteme nicht im-
mer selbsterklarend sind. Fiir uns sind die Erfahrungen aus diesem Projektschritt in gewisser
Weise auch pragend fiir den weiteren Verlauf des Projekts, denn es ist mitunter ein Eindruck
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von nicht verstehbaren und in ihrem AusmaR nicht bewaltigbaren , Daten-Friedhéfen” ent-
standen und ein Verstandnis fiir die Anwender:innen, die diese Bedienungs- und Verstandnis-
hirden ebenfalls nehmen miissen. Der Aufbereitung der Landerinitiativen haben wir eine
kurze Beschreibung des jeweils spezifischen Landersystems vorangestellt, um die Einordnung
der Daten zu erleichtern. Allerdings muss bei genauerer Betrachtung eingeraumt werden, dass
auch ein umfassendes Verstandnis der teilweise sehr komplexen Pflegesysteme der jeweiligen
Lander nur schwer zu erreichen ist. Die Leser:innen moégen uns deshalb nachsehen, dass die
jeweiligen Pflegesysteme nur grob skizziert sind und ein genaueres und vertieftes Wissen dar-
Uber nur durch weiteres Studieren der Systeme moglich ist. In diesem Zusammenhang ist es
zudem wichtig, Verstandnis dafiir zu zeigen, dass statistische Angebote und die Systeme, die
diese Daten erfassen, einem standigen Wandel unterliegen. Dies ist insbesondere auf den Ein-
fluss der fortschreitenden Digitalisierung und die schnelle Entwicklung im Umgang mit Daten
zurlckzufiihren. Der technologische Fortschritt und die fortlaufende Anpassung an neue me-
thodische und technologische Standards fiihren unweigerlich dazu, dass sich Datenformate,
Erhebungsmethoden und die Art und Weise, wie Informationen strukturiert und verarbeitet
werden, kontinuierlich verandern. In diesem Zusammenhang ist es essentiell, Verstandnis da-
flr zu entwickeln, dass bestimmte in diesem Text dargestellte landerlbergreifende Initiativen
sowie Datenbanken moglicherweise nicht in der beschriebenen Form und Struktur weiterhin
existieren oder zuganglich sein konnten. Die Flexibilitdt und Anpassungsfahigkeit dieser Sys-
teme sind ein direktes Ergebnis der zunehmenden Digitalisierung, die auf globaler Ebene Ein-
zug halt und von der Notwendigkeit getrieben wird, stets auf aktuelle gesellschaftliche und
technologische Veranderungen zu reagieren. Daher mochten wir die Leser:innen darauf hin-
weisen, dass moglicherweise die von uns im Folgenden beschriebenen statistischen Angebote
oder Systeme mitunter in veranderter Form oder nicht mehr im urspriinglich genannten Um-
fang verfligbar sind.
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2.2.2 Ubersicht zu den Linderinitiativen im Bereich der Datenaufbereitung
der Langzeitpflege

Osterreich

Kurze Einordnung des Pflegesystems

Das osterreichische Gesundheitssystem fullt auf dem Prinzip der Sozialversicherung. Hierbei
sind alle Osterreichischen Staatsbiirger:innen dazu verpflichtet, Mitglied einer Versicherungs-
gemeinschaft zu sein und Beitrage zu entrichten, die der Finanzierung des Systems dienen. Im
Unterschied zu einigen anderen Landern, wie etwa Deutschland, haben Osterreicher:innen
nicht die Moglichkeit, ihren Krankenversicherungstrager eigenstandig zu wahlen. Vielmehr er-
folgt die Zuordnung primar aufgrund der Berufsgruppe (Bundesministerium fir Soziales, Ge-
sundheit, Pflege und Konsumentenschutz, 2019, S. 6 — 7).

Die Langzeitpflege in Osterreich wurde seit 2017 als eigenstindiger sozialpolitischer Bereich
etabliert und ist integraler Bestandteil des Bundesministeriums fiir Soziales, Gesundheit,
Pflege und Konsumentenschutz. Die Finanzierung des Pflegesystems erfolgt vorrangig durch
Steuermittel. Im Bereich der stationaren Langzeitpflege kdnnen zusatzliche Kosten entstehen,
die aus privaten Mitteln der Pflegebediirftigen beglichen werden miissen, ahnlich wie im deut-
schen Pflegesystem. Fiir nachweislich pflegebediirftige Personen wird Pflegegeld gewahrt. Es
ist zu betonen, dass in erster Linie Geldleistungen wie das Pflegegeld zur Verfligung gestellt
werden, wahrend persdnlich konsumierbare Sachleistungen nur in geringem Umfang oder gar
nicht angeboten werden. Das Pflegegeld wird in Osterreich zwdlfmal im Jahr ausgezahlt, was
einer monatlichen Zahlung an die Pflegebediirftigen entspricht. In Osterreich ist die Langzeit-
pflege durch einen groRen Sektor der informellen familidaren Pflege gekennzeichnet.

Im Jahr 2020 beliefen sich die Ausgaben fiir stationire Langzeitpflege in Osterreich auf 11,5 %
des Bruttoinlandsprodukts (BIP), wahrend die Ausgaben fir ambulante Pflege lediglich 0,2 %
des BIP ausmachten. Neben dem Pflegegeld stellen stationdare, teilstationdre und ambulante
Pflegedienste wesentliche Bestandteile der Langzeitpflege dar. Entwicklung und Implementie-
rung dieser Dienste liegen in der Zustandigkeit der dsterreichischen Bundeslander.

Das European Social Policy Network (ESPN) bewertet das Osterreichische Pflegesystem kri-
tisch. Diese Einschatzung basiert unter anderem auf den prognostizierten steigenden Alters-
quotienten in Osterreich, der bis zum Jahr 2060 voraussichtlich iber 50 % erreichen wird.
Diese demografische Verdanderung wird zu einem erheblichen Anstieg des Langzeitpflegebe-
darfs flihren. Dariliber hinaus steht die Politik vor der Herausforderung der Finanzierbarkeit.
Eine evidenzbasierte Ausgestaltung der Politik im Bereich der Langzeitpflege ist nur dann mog-
lich, wenn das Osterreichische Langzeitpflegesystem angemessen und detailliert bewertet
wird. Gegenwartig scheitert dieses Vorhaben jedoch an der unzureichenden Datenlage (Pich-
Ibauer, 2018; Fink & Riedel, 2018, S. 4-8).
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Daten und Nutzung durch Entscheidungstrager:innen

Der European Social Policy Network -Bericht verweist darauf, dass die in Osterreich zugangli-
chen Daten in der Datenbank ,,Statistics Austria” abrufbar sind. Diese Datenbank enthalt In-
formationen Uber die Empfanger:innen des Bundespflegegeldes sowie lber die daraus ent-
stehenden Gesamtausgaben. Des Weiteren bietet die Pflegedienstleistungsstatistik in , Statis-
tics Austria® Einblicke in Pflegeleistungen, Sozialhilfe und andere relevante Aspekte (Statistik
Austria, 2022). Zusatzlich sind Giber Statista Daten zur Pflege in Osterreich verfiigbar: Die pra-
sentierten Statistiken umfassen Details zu Pflegediensten, Pflegepersonal, Pflegeplatzen, er-
brachten Leistungen, Ausgaben fiir Betreuung und Pflege sowie Informationen zu gepflegten
bzw. betreuten Personen in Osterreich im Zeitraum von 2012 bis 2020 (Statistische Bundes-
amt 2022; Bundesministerium fir Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz
2023).

In der Recherche konnten folgende Statistiken beziiglich der Pflege in Osterreich gesichtet

werden:
Name Art/Bezeichnung der Statistik Weblink
Statistik Austria | Statistiken zum Pflegegeld https://www.statis-

e Jahresdurchschnitt der Pflegegeld- | tik.at/statistiken/bevoelke-
empfianger:innen der Jahre 2016- | rung-und-soziales/sozialleis-
2021 tungen/bundespflegegeld

e Weibliche und mannliche Pflegegeld-
bezieher:innen (2016-2021)

e Ausgabenin € (2016-2021)

Betreuungs- und Pflegedienste

e Bezieher:innen von mobilen Betreu-
ungsdiensten (2015-2020)

e Wohn- und Pflegeplatze (2015—-2020)

e \Vollzeitaquivalente Beschaftigte in
den Betreuungs- und Pflegediensten
Jahresende 2020

Pflegedienstleistungsstatistik 2021 https:/ / WWW-_StatiS‘
e Betreuungs- und Pflegedienste der t|k.at/f|Ieadm|n/!oa— .
einzelnen Regionen 2016—-2021 ges/346/Pflegedienstleis-

e Diverse Zahlen zu betreuten/gepfleg- | tungsstatistik_2021.pdf

ten Personen

e Diverse Zahlen zu Betreuungs- und
Pflegepersonal

e Diverse Zahlen zu Ausgaben und Ein-
nahmen

e Alternative Wohnformen

e Case- und Caremanagement



https://www.statistik.at/statistiken/bevoelkerung-und-soziales/sozialleistungen/bundespflegegeld
https://www.statistik.at/statistiken/bevoelkerung-und-soziales/sozialleistungen/bundespflegegeld
https://www.statistik.at/statistiken/bevoelkerung-und-soziales/sozialleistungen/bundespflegegeld
https://www.statistik.at/statistiken/bevoelkerung-und-soziales/sozialleistungen/bundespflegegeld
https://www.statistik.at/fileadmin/pages/346/Pflegedienstleistungsstatistik_2021.pdf
https://www.statistik.at/fileadmin/pages/346/Pflegedienstleistungsstatistik_2021.pdf
https://www.statistik.at/fileadmin/pages/346/Pflegedienstleistungsstatistik_2021.pdf
https://www.statistik.at/fileadmin/pages/346/Pflegedienstleistungsstatistik_2021.pdf
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e Platze der Betreuungs- und Pflege-
dienste

Tabelle 1 : Pflegestatistik Osterreich (eigene Darstellung 2023)

,Benutzbarkeit” der Datenbanken

Statistik Austria ist sowohl in deutscher als auch in englischer Sprache verfiigbar. Informatio-
nen zum Pflegesystem sind im Themenblock ,Bevélkerung und Soziales” in der Kategorie ,,So-
zialleistungen” zu finden. Diese Informationen sind Ubersichtlich prasentiert und werden
durch den Bericht der Pflegestatistik der Bundesanstalt fiir Statistik Osterreich sowie durch
STATcube erganzt. STATcube ist ein kostenpflichtiger Datenbankdienst von Statistik Austria,
flir den verschiedene Abonnements abgeschlossen werden kdnnen. Es besteht auch die
Moglichkeit eines Gastzugangs, der jedoch nur eingeschrankte Funktionen bietet. Die Beson-
derheit dieser Datenbank liegt in der flexiblen Darstellung der Daten, die durch die Auswahl
verschiedener Elemente den Bediirfnissen der Nutzer:innen angepasst ist. Wie in Abbildung
13 dargestellt, konnen unterschiedliche Felder wie Zeitabschnitte, statistische Werte oder Kri-
terien wie beispielsweise das Geschlecht ausgewahlt werden. Die benutzerdefinierten Daten
konnen anschlieRend in Form von Tabellen oder Diagrammen (vgl. Abbildung 14) angezeigt,
gespeichert oder heruntergeladen werden.
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1. offnen Sie den gewtinschten Themenbereich 2. wanlen Sie eine Datenbank & mit Doppelklick

4 Extem V9 4 | ] Extem V9
4 | Statistken 4 [ Statistiken
1 Arbeitsmarkt a Arbeitsmarkt
> [77 AuGenhandel

[71 Bevolkerung ) Mikrozensus-Arbeitskrafteerhebung ;
1 Bildung, Kultur &) Mikroze =T
") Energie, Umwelt

3. wahlen Sie aus den verfugbaren Elementen 4. und plazieren Sie diese auf der gewlinschten Tabellenachse

Hinzufigen zu: Zelle v Spalte v Redler v  Filter

Loschen Hinzufuger(Zu: [t IR IR0 g m

Alles zukiappen i Loschen

0 ausgewahite Elemente Alles zukiappen | Alle Hakchen entfernen

3 Werte > 1 ausgewahite Elemente.
- Zeit (Mussfeid)  Werte [>
4 [T sa 8 4 [ Zeit (Mussfeid)
a [ Jabr (1) 3
() 2005 = [ 2004
= [J 2005

5. mit Daten abrufen wird ihre Tabelle generiert 6. herunterladen in verschiedenen Formaten

Excel Format ( xisx)
Zait nach Werte Excel Format ( xisx)
Excel 97-2003 (xs)
CSV Format (.csv)
[l | csvpatenbank Fomat (s
SDMX Struktur Definition (xml)

Schichten:

Werte | Durchschn. tatsachic geleistete Arbeitsstunden pro Woche
SDMX Archiv (.zip)
Texttabellendefinition (.txd)

Zeit

2021
2015
2016

7. in der Diagrammansicht stehen eine Vielzahl an Diagrammtypen zur Verfugung

Datenbank: Wik

Diagramen ancem

Oiegrammiyp euamanien.

DIAGRAMMANSICHT
Q@ | Tabelle: | Default table y_def1197) Adobe Acrobat File ( pdf) v
Diagramm andern < Bundesland (NUTS 2-Einheit) nach J im und Zeit
Tab dricken, um zvischen den Diagrammdalen, der Legende und den Achsentiein zu wechsein Pl nle 2u navigieren. Enter-Taste oder L eer-Taste dricken, um ein

Diagrammtyp auswahlen: ausgewantes Legendenee
O Lnie
@ Balken
O Gestapete Balken Burgenland <AT11>
O save
; Kmen <AT21 >
O Gestapete Saulen
O Gestapene Sauen nProze G Nedero..h <AT 12>
O Fache £
= e AT e —
O Gestapeke Flache 0
O Gestapete Facne n Prozent B Sl AT
S 5
) Krels
O Sk <AT22>
Discram naci; - Tirol <AT33> |
® zele ]
5 orrbery AT —
O spare 5
Ontonen: Wen AT 3>

Nicht k...rbar <0:

Wohnbevolkerung im Jahresdurchschnitt

Abbildung 14: STATcube: Wohnbevoélkerung im Jahresdurchschnitt und Zeit (Bundesanstalt fiir Statistik 2023)

Die Bedienung sowohl von Statistik Austria als auch von STATcube ist grundsatzlich nachvoll-
ziehbar und sehr intuitiv gestaltet, erfordert jedoch Kenntnisse tber die Nutzung von Statisti-
ken im Allgemeinen. Der Inhalt der Datenbank Statistik Austria besteht Uberwiegend aus
Metadaten. Im Gastbereich von STATcube sind ebenfalls Daten auf Metaebene verfligbar; fir
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den kostenpflichtigen Bereich konnte im Rahmen dieser Recherche keine Aussage getroffen
werden.

Zusatzlich verfiigt jedes Bundesland (iber eine eigene Informationsseite, die sich jedoch im
Aufbau unterscheiden kann. Zum Beispiel bietet Tirol eine interaktive Karte, in der alle statio-
naren Einrichtungen verzeichnet sind. Freie Betten sind griin markiert. Es kann jedoch nicht
nachvollzogen werden, aus welchen Griinden ein Platz verfligbar oder nicht verfiigbar ist.

Schweiz

Kurze Einordnung des Pflegesystems

Das Pflegesystem der Schweiz ist stark dezentralisiert. Die Finanzierung, Bereitstellung und
Regulierung werden zwischen den Gemeinden, Kantonen und dem Bund aufgeteilt. Im
schweizerischen Pflegesystem spielt die informelle Pflege durch An- oder Zugehorige eine ge-
ringere Rolle in der Aufrechterhaltung der Pflege. Gemald den Angaben der Organisation for
Economic Cooperation and Development (OECD) werden 2,3 % des Bruttoninlandsprodukts
fir die Langzeitpflege in der Schweiz aufgewendet (OECD, 2023). Es ist anzumerken, dass die-
ser Anteil signifikant Gber dem OECD-Durchschnitt von 1,3 % liegt. Im Gegensatz zu Deutsch-

DREI SAULEN

der Sozialversicherung in der Schweiz

2

STAATLICHE VORSORGE BERUFLICHE VORSORGE PRIVATE VORSORGE

obligatoisch teilweise obligatoisch Fakultativ

Abbildung 15: Die drei Sdulen der Sozialversicherung der Schweiz (eigene Darstellung nach
BSV, 2022, S. 10-29)

land verfligt die Schweiz nicht lber eine eigenstandige Pflegeversicherung. Die Finanzierung
der Leistungen der schweizerischen Langzeitpflege erfolgt durch die Pensionskasse, Steuer-
mittel, Krankenkassen und private Geldmittel (Bonoli & Trein, 2018, S. 4).
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Im Rahmen des Dreisaulensystems zur Altersvorsorge wird neben der Krankenversicherung
die Versorgung im Alter geregelt. Dieses System besteht aus den drei Sdulen staatliche Vor-
sorge, berufliche Vorsorge und private Vorsorge. Aufgrund ihrer unterschiedlichen Aufgaben
sind diese Saulen unterschiedlich geregelt. Die erste Saule, die staatliche Vorsorge, wird als
Alters- und Hinterlassenenversicherung (AHV) bezeichnet und zielt hauptsachlich darauf ab,
die Grundversorgung der Gesamtbevolkerung zu sichern. Die Alters- und Hinterlassenenversi-
cherung basiert auf dem Solidaritatsprinzip und ist fur alle Erwerbstatigen obligatorisch. Das
schweizerische System unterscheidet sich von anderen Systemen durch sein Umlageverfah-
ren. Die gesetzlich festgelegten Beitrage zur Alters- und Hinterlassenenversicherung werden
zu gleichen Teilen von Arbeitgebern und Arbeitnehmern gezahlt und richten sich nach dem
Einkommen. Selbstdndige Personen sind ebenfalls verpflichtet, Beitrage in die Alters- und Hin-
terlassenenversicherung einzuzahlen. Die Leistungen, die Gber die Alters- und Hinterlassenen-
versicherung bezogen werden kdnnen, sind gesetzlich festgelegt und umfassen Hinterlas-
senenrente, Altersrente, Hilfsmittel und Finanzhilfen sowie Hilflosenentschadigung, zu der
auch die Pflegebedirftigkeit zahlt. Die berufliche Vorsorge bildet die zweite Sdule des Schwei-
zer Altersvorsorgesystems und finanziert sich durch freiwillige oder obligatorische Beitrage
der Erwerbstatigen in die Pensionskasse. Personen in Erwerbstatigkeit sind dazu verpflichtet,
Beitrage in die Pensionskasse zu leisten, sofern ihr Jahreseinkommen mindestens 21.510 Fran-
ken (ca. 21.596 Euro) betragt. Selbststandige haben die Wahl, freiwillig in die Pensionskasse
einzuzahlen oder davon abzusehen. Private Vorsorge, die dritte Sdule des Schweizer Alters-
vorsorgesystems, geschieht auf freiwilliger Basis: Sie wird finanziert durch Beitrage, die Gber
einen definierten Zeitraum auf ein persdnliches Bankkonto oder in eine Lebensversicherung
eingezahlt werden (BSV, 2022, S. 10-29).

Entscheidungen von strategischer Bedeutung innerhalb des Systems werden hauptsachlich
auf nationaler Ebene getroffen. Die Gesetzgebung und die Durchfiihrung im Gesundheitswe-
sen unterliegen den Kantonen. Dies flihrt dazu, dass die Kantone einen erheblichen Hand-
lungsspielraum haben, insbesondere in Bezug auf die Regelung, Restfinanzierung sowie die
Verteilung von Kompetenzen und Zustandigkeiten gegeniiber den Gemeinden (Jaggi & Kilian
Klnzi, 2015, S. 16).

Daten und Nutzung durch Entscheidungstrager:innen
Folgende Datenbank werden unterhalten und bieten Daten zur Steuerung an:

Name Art/Bezeichnung der Statistik Weblink
Bundesamt fiir | Gesundheit-Taschenstatistik 2022 https://www.bfs.ad-
Statistik e Daten Uber Alters- und Pflegeheime | min.ch/news/de/2022-

- Anzahl von Einrichtungen, Bewoh- 0164
ner:innen (gesondert Uber 80 |
Jahre), durchschnittliche Aufent-
haltsdauer, durchschnittliche Kos-
ten pro Tag



https://www.bfs.admin.ch/news/de/2022-0164
https://www.bfs.admin.ch/news/de/2022-0164
https://www.bfs.admin.ch/news/de/2022-0164
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- Beschaftigte in Vollzeitaquivalent
nach Berufsgruppen und Ge-
schlecht

e Hilfe und Pflege fiir zu Hause (Spitex)

- Beschaftigte der Spitex Dienste

- Von Spitex betreute Falle

- Klienten nach Geschlecht, geson-
dert Gber 80 Jahre

- Durchschnittliche Kosten pro
Jahr/pro Klient:in

- Inanspruchnahme informeller
Hilfe und der Spitex

- Daten zu Arzt:innen und Zahn-
arzt:innen sowie Behandlungsda-
ten

Tabelle 2: Relevante Datenbanken in der Schweiz (eigene Darstellung 2023)

Zu den oben genannten Quellen werden Daten der Sozialmedizinischen Institutionen (SO-
MED) unterhalten; diese sind auf der jeweiligen Kantonseite zu finden.

Zudem konnte eine interessante Studie aus dem Jahr 2015 zur Lebens- und Pflegequalitat im
Pflegeheim — bezogen auf die Schweiz — gefunden werden (Sommerhalder et al. 2015). Hier
handelt es sich um eine multizentrische Querschnittstudie, an der insgesamt 51 Pflegeheime
und 1.035 Bewohner:innen teilgenommen haben. In die Studie eingeschlossen wurden auch
Bewohner:innen mit maBigen kognitiven Einschrankungen. In der Studie wurden drei Erhe-
bungsinstrumente genutzt:

- »,Resident-Qualitiy-of-Life-Fragebogen (RQL)“
- Eingruppierung in die ,,Pflegeabhéngigkeitsskala (PAS)“
- Eingruppierung mit der ,Cognitive Performance Skala (CPS)“

Die Ergebnisse konnen unter der angegebenen Quelle gut nachgelesen werden. Insgesamt
bewerten die Bewohner:innen ihre Lebensqualitat als ,gut”. Flr unser Forschungsvorhaben

ist vor allem die Nutzung und Auswahl der Instrumente von Interesse.

Lobsinger und Liechti (2021) beschaftigten sich mit den Berufsaustritten aller Gesundheitsbe-
rufe innerhalb der Schweiz. Die Ergebnisse dieser Studie bauen auf den Analysen der Struk-
turerhebung des Bundesamtes fiir Statistik auf und stellen eine Erganzung bzw. Aktualisierung
einer bereits durchgefiihrten Studie aus 2016 dar. Ziel dieser Studie war es, fiir die Abschét-
zung eines zukilnftigen Personalbedarfs den Bestand wie auch Berufsaustritte zu erfassen.
Pflegefachkrafte (div. Qualifikationen), Pflegepersonal ohne Ausbildung, Hebammen, medizi-
nische Praxisassistent:innen, Physiotherapeut:innen, medizinisch-technische Berufe und

(zahn-) Arzt:innen stellen die Personengruppe der Gesundheitsberufe dar, die miteinbezogen



41

wurden. Personen mit den genannten Qualifikationen, die aus der Erwerbstatigkeit austraten,
den Beruf wechselten oder nicht mehr in einem Gesundheitsberuf tatig waren, werden als
Berufsaustritte bezeichnet. Insgesamt sticht die Berufsgruppe der Pflegepersonen der Sekun-
darstufe zwei mit einem Branchenaustritt von 20 % heraus. Auffallend war auch, dass Pflege-
personen der Sekundarstufe 2 und Arzt:innen der Gruppe der unter 35-Jdhrigen den héchsten
Anteil der Berufsaustritte darstellt. Des Weiteren treten bei Frauen haufiger Berufsaustritt als
bei Mannern auf. Die genaueren Ergebnisse sind unter der angegebenen Quelle nachvollzieh-
bar einzusehen (Lobsinger und Liechti, 2021, 1-20).

,Benutzbarkeit” der Datenbanken

Die aktuellen statistischen Informationen zu Alters- und Pflegeheimen sowie zur informellen
Pflege in der Schweiz sind auf der Webseite des Bundesamtes fiir Statistik im Bereich ,Ge-
sundheit” und der Unterkategorie , Gesundheitswesen” verfiigbar. Diese Daten sind auch in
der Publikation , Gesundheit-Taschenstatistik” sowie in den SOMET-Daten der einzelnen Kan-
tone aufgefiihrt. Im Gegensatz zu STATcube gibt es keinen vergleichbaren Dienst, der es er-
moglicht, Daten benutzerdefiniert anzuzeigen. Die Mehrfachveroffentlichung von Daten in
verschiedenen Portalen konnte auf die Struktur des schweizerischen Pflegesystems (Regelun-
gen auf Kantonsebene) zurlickzufiihren sein. Das bedeutet, dass identische Daten oder Da-
tensatze auf verschiedenen Plattformen zu finden sind. Die Strukturen und Darstellungen sind
far Laien oft schwer verstandlich. Obwohl Pflege als Teil des Gesundheitswesens betrachtet
werden kann, ist dies nicht zwangslaufig logisch fir alle Nutzer:innen nachvollziehbar. Die
Suchfunktionen auf den Seiten sind teilweise hilfreich, verweisen jedoch Nutzer:innen ledig-
lich auf relevante Links zu Veroffentlichungen oder Statistiken. Weitere Funktionen wie Tabel-
len, Grafiken oder Bilder enthalten ebenfalls nur Verlinkungen zu Veroffentlichungen oder
Statistiken, was einen schnellen Zugriff auf Grafiken oder Daten erschwert. Diese Situation ist
kritisch zu bewerten, da das Abrufen bendétigter Daten immer mit einem gewissen Aufwand
verbunden ist und daher nur bedingt moglich.
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Schweden

Kurze Einordnung des Pflegesystems

Im schwedischen Pflege- bzw. Gesundheitssystem wird die Gesamtbevoélkerung als Zielgruppe
betrachtet. Das heilSt, das schwedische Gesundheitssystem liegt dem sozialdemokratischen
Wohlfahrtsprinzip zugrunde. Laut OECD-Angaben wurden im Jahr 2019 1,8 % des Bruttonin-
landsprodukts fir die stationare Langzeitpflege und 0,9 % fiir ambulante Pflege ausgegeben
(OECD, 2023). Der Staat agiert als Hauptakteur in der Steuerung und der Leistungserbringung
der Pflege. Trotz des steigenden Bedarfs an informeller Pflege durch An- und Zugehdrige liegt
die Verantwortung fiir die Finanzierung und Organisation der Pflege beim Staat.

Folglich ist die pflegerische Versorgung sowie deren Finanzierung weder flir An- und Zugeho-
rige noch fir Einzelpersonen obligatorisch. Die gesamte legislative Kompetenz wird dem Zent-
ralstaat zugesprochen. Jedoch gilt Schweden als dezentraler Einheitsstaat; folglich kann der
Staat Aufgaben an bestimmte Kérperschaften, die ihm untergeordnet sind, delegieren. Durch
diese von der Verfassung vorgeschriebene Struktur gibt es zwei untergeordnete Verwaltungs-
ebenen in Schweden.

Regierung se

delegiert delegiert

Regionale Ebene Kommunale Ebene

Kommunalgesetze
bilden Grundlage far
Regionalregierung

Abbildung 16: Das politische System Schwedens (eigene Darstellung nach Jahn, 1997, 107—-149)

Die 21 Provinzen Schwedens stellen die regionale Ebene dar, wahrend die 290 Gemeinden die
kommunale Ebene reprasentieren. Die Pflege in Schweden obliegt der Zustandigkeit des Sozi-
alwesens. Die Pflege, als zugehdriger Bereich des Sozialwesens, wird also auf kommunaler
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Ebene geregelt. Das heildt, der Staat hat eine untergeordnete Rolle in der Steuerung des Pfle-
gesystems, da dieser aufgrund der Delegation der Aufgaben lediglich die gesetzlichen Rah-
menbedingungen festlegt und eher eine Aufsichts- und Beratungsfunktion besitzt. Die eigent-
liche Steuerung des Pflegesystems obliegt den Gemeinden, da sie fiir die Finanzierung und die
Leistungserbringung verantwortlich sind und autonom als Selbstverwaltungskorper agieren
konnen. Die Gemeinden erhalten je nach GroRe Pauschalen, die Gber das nationale Steuer-
aufkommen finanziert werden. Die Leistungen des Pflegesystems sind Sach- und Geldleistun-
gen, wobei die Sachleistungen mit 95 % den groRten Anteil darstellen. Der Anspruch auf Pfle-
geleistung wird durch die Gemeinden mittels Bedarfsprifung durchgefiihrt. Dabei kdnnen die
Gemeinden laut dem ,Socialtjinst” (Gesetze des Sozialwesens) die Hohe der Ausgaben selbst
definieren. Diese Vorgehensweise flhrt zu starker Variation bei den Ausgaben pro Gemeinde
(Jacobs et al., 2020, S. 26-27).

Aufgrund der Dezentralsisierung und der damit einhergehenden Steuerung der Pflege auf
kommunaler Ebene konnten Daten liberwiegend auf staatlich gefiihrten Seiten in der
Recherche ausfindig gemacht werden. Dabei stellt die Sprachbarriere eine groRe
Herausforderung in der Recherche dar, da die Seiten der Kommunen Gberwiegend nur in der
Landessprache verfiigbar sind.

Daten und Nutzung durch Entscheidungstrager:innen
Folgende Datenbanken werden unterhalten und bieten Daten zur Steuerung an:
https://www.scb.se/en/finding-statistics/

Name Name der verfiigbaren Statistik Weblink

Statistics e Health and Medical Care https://www.scb.se/en/finding-statis-

Sweden e Statistics on licensed health tics/statistics-by-subject-area/health-and-
care personnel medical-care/

e Statistics on licensed health
care personnels workforce
status

e Statistics on the Health and
Medical Services of Munici-
palities

e Yearbook of Health and Medi-
cal Care

e Social Services

e Statistic on Care and Services https://www.scb.se/en/finding-statis-
for Persons with Impairments tics/statistics-by-subject-area/social-ser-

e Statistics on Care and Services | vices/
for the Elderly

e Statistics on Care and Services
for the Elderly and Persons
with Impairments Manage-
ment Form



https://www.scb.se/en/finding-statistics/
https://www.scb.se/en/finding-statistics/statistics-by-subject-area/health-and-medical-care/
https://www.scb.se/en/finding-statistics/statistics-by-subject-area/health-and-medical-care/
https://www.scb.se/en/finding-statistics/statistics-by-subject-area/health-and-medical-care/
https://www.scb.se/en/finding-statistics/statistics-by-subject-area/social-services/
https://www.scb.se/en/finding-statistics/statistics-by-subject-area/social-services/
https://www.scb.se/en/finding-statistics/statistics-by-subject-area/social-services/
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e Public Health https://www.scb.se/en/finding-statis-
e The national public health sur- | tics/statistics-by-subject-area/public-
vey health/

e Social insurance

e Housing Supplements for reti-
https://www.scb.se/en/finding-statis-

rees
e Maintenance support for the tics/statistics-by-subject-area/social-in-
elderly surance/
Statistical e System of Health Accounts
Database e Total health care expenditures | https://www.statistikdataba-
by function of health care sen.scb.se/pxweb/en/ssd/START _NR NR
(HC). Year 2001-2021 0109

e Total health care expenditures
in relation to GDP 2001-2021

e Total health care expenditures
by function of health care (HC)
and by source of funding (HF).
Year 2001-2021

e Total health care expenditures
by function of health care (HC)
and by provider industry (HP).
Year 2011-2021

e Total health capital by type of
assets (HK) and by provider in-
dustry (HP). Year 2001-2021

National e Statistical Database https://sdb.socialstyr-
Board of e Health Care practitioners sen.se/if per/val eng.aspx
Health and

Welfare

Tabelle 3: Relevanten Datenbanken in Schweden (eigene Darstellung 2023)

,Benutzbarkeit” der Datenbanken

Die Seite , Statistic Sweden” ist in schwedischer und englischer Sprache verfligbar. Die Seite
,Socialstyrelsen” ist in finnisch, hebraisch, lulesamisch (alte Sprache, die in Nordland-Norwe-
gen gesprochen wird), Meankieli (Sprache in der finnisch-schwedischen Grenzregion), nord-
und stidsamisch sowie in romani verfligbar.

»Statistics Sweden“: Generell gestaltet sich die Beschaffung von Daten zur Langzeitpflege
Uber die Themenauswahl als herausfordernd. Diese Informationen lassen sich vorwiegend
mithilfe der Suchfunktionen im Bereich des Gesundheitssystems einfacher ermitteln. ,Statis-
tics Sweden” bedient sich, dhnlich wie andere Datenbanken, zur Prasentation der Daten aus-
wahlbarer Variablen. Im Unterschied zu anderen Datenbanken besteht hier jedoch die Ein-
schrankung, dass nur jeweils eine Variable von den Benutzer:innen ausgewahlt werden kann.


https://www.scb.se/en/finding-statistics/statistics-by-subject-area/public-health/
https://www.scb.se/en/finding-statistics/statistics-by-subject-area/public-health/
https://www.scb.se/en/finding-statistics/statistics-by-subject-area/public-health/
https://www.scb.se/en/finding-statistics/statistics-by-subject-area/social-insurance/
https://www.scb.se/en/finding-statistics/statistics-by-subject-area/social-insurance/
https://www.scb.se/en/finding-statistics/statistics-by-subject-area/social-insurance/
https://www.statistikdatabasen.scb.se/pxweb/en/ssd/START__NR__NR0109/
https://www.statistikdatabasen.scb.se/pxweb/en/ssd/START__NR__NR0109/
https://www.statistikdatabasen.scb.se/pxweb/en/ssd/START__NR__NR0109/
https://sdb.socialstyrsen.se/if_per/val_eng.aspx
https://sdb.socialstyrsen.se/if_per/val_eng.aspx
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Dies fuhrt dazu, dass ein direkter Vergleich von Daten zweier Funktionsbereiche in einer ta-
bellarischen Darstellung nur eingeschrankt bis Gberhaupt nicht méglich ist.

Die , Statistical Database” des National Board of Health and Welfare (NBHW) enthalt ausschlieR-
lich Daten zu Mitarbeitenden des Gesundheitssystems. Ein Vorteil dieser Datenbank besteht
darin, dass mehrere Variablen ausgewihlt werden kénnen. Im Vergleich zu ,Statistics Swe-
den” ermoglicht sie zudem die Darstellung der Daten in Tabellen, Balkendiagrammen oder auf
Karten. Die Benutzeroberflache der National Board of Health and Welfare -Datenbank scheint
subjektiv leichter bedienbar zu sein. AbschlieBend ist festzuhalten, dass die frei zuganglichen
Daten — dhnlich wie in Osterreich oder der Schweiz — vorwiegend Metadaten enthalten und
weniger spezifische Bereiche der Langzeitpflege abdecken. Zudem fehlt im Gegensatz zu an-
deren Datenbanken eine Nutzungsanleitung fiir die Benutzer:innen, was die Bedienbarkeit be-
eintrachtigt. Die Pflege ist hier generell nicht direkt aufrufbar und muss im Detail gesucht wer-
den.

Im European Social Policy Network -Bericht (S. 11 ff) wird auf verschiedene Variablen zur
Bewertung des Systems verwiesen, jedoch existiert keine Statistik wie in Deutschland oder der
Schweiz (Fritzell et al., 2018). Aufgrund der Struktur des schwedischen Pflegesystems liegt die
Steuerung des Pflegesystems in der Zustdandigkeit der 290 Gemeinden. Es kann aufgrund der
Sprachbarriere nicht ermittelt werden, inwieweit diese Daten erheben. Gleiches gilt fir mog-
liche Gesellschaften oder Institutionen. Aufgrund der Dezentralisierung ist es fiir externe Nut-
zer:innen nur schwer nachvollziehbar, wie Daten innerhalb des Systems Uberhaupt erfasst
werden und wie sie abgerufen werden kdnnen.

Niederlande

Kurze Einordnung des Pflegesystems

Das niederlandische Pflegesystem ist wie das schwedische System auf kommunaler Ebene ge-
regelt (vgl. Jacobs, 2021, S. 28). Die Langzeitpflege ist in einem Drei-Saulen-System der Kran-
kenversicherung verankert und wird als sogenannte Volksversicherung bezeichnet, in der
samtliche Einwohner:innen pflichtversichert sind. Im Jahr 2020 beliefen sich die Ausgaben des
Bruttoinlandsprodukts fiir die stationdre Langzeitpflege auf 2,9 %, wahrend fir den ambulan-
ten Bereich 0,1 % allokiert wurden (vgl. OECD, 2023). Bis zum Jahr 2017 betrug der Anteil der
Ausgaben fur ambulante Pflege sogar auf 0,0 % des BIP.
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DREI SAULEN
der Krankenversicherung in den Niederlanden

2

PFLEGEVERSICHERUNG KRANKENVERSICHERUNG PRIVATE
ZUSATZVERSICHERUNG

obligatoisch obligatoisch

Fakultativ

Abbildung 17: Darstellung des Drei-Saulen-Systems der Krankenversicherung in den Niederlanden
(eigene Darstellung 2023)

Die Pflegeversicherung (Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten — AWBZ) als eine der drei Sau-
len fungiert als Absicherung gegen besonders schwerwiegende gesundheitliche Risiken und
psychische Erkrankungen. Dariiber hinaus umfasst sie Leistungen im Bereich der Langzeit-
pflege (Bundeszentrale fiir politische Bildung, 2021). Die hausliche Pflege — als Teil des Kran-
kenversicherungsgesetzes — wird jedoch seit 2015 auch auf kommunaler Ebene geregelt (World
Health Organization Regional Office for Europe, 2016, S. 58).

Das niederlandische Pflegesystem vollzog sich in den letzten Jahren einem Wandel. Ausschlag-
gebend hierfiir waren die erhéhten Ausgaben innerhalb des Systems sowie der Anstieg der
Zahl von Pflegeheimbewohner:innen, der durch eine gesetzliche Erweiterung der Zugangsvo-
raussetzungen verursacht wurde. Im Jahr 2015 wurde der Bereich der Langzeitpflege refor-
miert und das Gesetz liber die Langezeitpflege (Wet langdurige zorg — WLZ) trat in Kraft. Die-
ser Gesetzestext beinhaltet eine standardisierte Bediirfnispriifung durch das Zentrum zur Er-
stellung einer Gesundheitsindikation (Centrum Indicatiestelling Zorg — CIZ).

Die Finanzierung der Leistungen gemal dem Gesetz liber die Langzeitpflege erfolgt durch die
sogenannten Langzeitpflegefonds. Diese werden durch die Beitrdage zur Einkommenssteuer
der Biirger:innen finanziert (vgl. Wissenschaftliche Dienste des Deutschen Bundestags, 2020,
S. 5-9). Jede Kommune verfligt Gber ein Budget und trifft individuelle Regelungen dariber,
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welche Personen die Leistungen erhalten (vgl. Anderson et al., 2018). Jacobs und Kramer wei-
sen darauf hin, dass seit der Reform des Pflegesystems im Jahr 2015 und der damit einherge-
henden Neuaufteilung der Zustandigkeiten nicht mehr klar abzugrenzen ist, welche Stellen die
wesentlichsten Rollen in der Steuerung des Pflegesystems spielen. In jeder Region wird ein
einzelner Versicherer — in der Regel der regionale Marktfliihrer — im Namen aller Versicherer
tatig. Zu diesem Zweck erhalten die Versicherer von der Regierung eine Konzession fiir das
sogenannte Vertretungsmodell (vgl. Jacobs et al., 2020, S. 28).

Daten und Nutzung durch Entscheidungstrager:innen

Die Recherche zur Datenerhebung gestaltete sich als herausfordernd, da die fiir die Offent-
lichkeit zuganglichen Datenbanken groRtenteils auf Niederldandisch verfasst sind. Einige Daten
sind jedoch auch in englischer Sprache verfiigbar. Des Weiteren ist aufgrund der uniibersicht-
lichen Struktur nur schwer in Erfahrung zu bringen, welche Stellen im System grundsatzlich
Daten erheben. Anzumerken ist, dass alle frei zuganglichen Daten durch Statistics Netherland
(CBS) erhoben und verarbeitet werden. Die Daten sind laut Anbieter frei zuganglich Gber das
Portal CBS open Data StatLine abrufbar.

Folgende Datenbanken werden unterhalten und bieten Daten zur Steuerung an:

Name Name der verfiigbaren Statistik Weblink

Statistics | Health and Welfare
Nether- | e Health care institutions; key figures, finance and
land personnel
i . https://opendata.cbs.nl/stat-
o Gewinn-und Verlustrechnungen, Bilanzzah- | .c/s/ces/en/data-
len und Personal von Unternehmen und Un- | set/85454ENG/table?ts=1695296711830
ternehmensgruppen mit der Haupttatigkeit
Krankenhauspflege, psychiatrisch-stationare
Gesundheitsversorgung, Behindertenpflege,
Pflegeheime, hausliche Pflege, Pflegeheime
fiir andere Personen sowie Jugendpflege
e Health and Healthcare; personal characteristics
o Wahrgenommener Gesundheitszustand der
niederlandischen Bevolkerung in Privathaus-
halten und die Kontakte mit Anbietern medi-
zinischer Versorgung, z. B. Allgemeinmedizi-
ner:innen)
e Health and use of Care — Persons with dis-
pensed medicines; origin
o Daten zu abgegebenen Arzneimitteln, deren
Kosten durch die gesetzliche Grundversiche-
rung tbernommen wurden (Pflegeheime
und Krankenhduser ausgeschlossen)
Tabelle 4: Relevante Datenbanken der Niederlande (eigene Darstellung 2023)



https://opendata.cbs.nl/statline/#/CBS/en/dataset/85454ENG/table?ts=1695296711830
https://opendata.cbs.nl/statline/#/CBS/en/dataset/85454ENG/table?ts=1695296711830
https://opendata.cbs.nl/statline/#/CBS/en/dataset/85454ENG/table?ts=1695296711830
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Benutzbarkeit der Datenbanken

Die Daten von CBS Open Data StatLine sind sowohl in englischer als auch in niederlandischer
Sprache verfligbar. Im Gegensatz zu anderen Datenbanken ist die Pflege, insbesondere die
Langzeitpflege, nicht separat aufgeflihrt, sondern findet sich im Bereich ,Health and
Healthcare”. Die dort prasentierten Informationen sind nicht vollstandig in Tabellenform ver-
fligbar, sondern kénnen in Vorschaudarstellungen eingesehen werden. Fir vollstdndige Da-
tensatze ist der Abruf im Metadatenformat (CSV-Format) moglich. Diese Vorgehensweise
stellt insbesondere flir Personen mit eingeschrankten Fahigkeiten oder begrenzten Ressour-
cen eine erhebliche Hirde dar. Bevolkerungsbezogene Daten konnen grundsatzlich bis ins Jahr
1900 zurlckverfolgt werden; es sei jedoch darauf hingewiesen, dass diese Daten nur teilweise
die Langzeitpflege betreffen, da es sich um Informationen wie , Gesundheitsstatus” und , To-
desursache” handelt. Das Design und die Benutzerfreundlichkeit der Datenbank dhneln grund-
satzlich denen von Schweden, Danemark und Norwegen. Sowohl die Datenbank als auch ihre
Inhalte sind fir externe Personen eher als uniuibersichtlich einzustufen.

Die Durchsicht der Datenbank ergab, dass keine spezifischen Datensammlungen existieren,
die sich ausschlielllich mit dem Thema Pflege befassen, vergleichbar mit beispielsweise der
Pflegestatistik in Deutschland. Es scheint nicht mdglich zu sein, sinnvolle Steuerungsdaten
Uber diese Plattform zu entnehmen. Diese Einschrankung kénnte moglicherweise auf die Steu-
erungsstruktur der Langzeitpflege zurlickzufiihren sein, da Verwaltung, Organisation und Fi-
nanzierung in der Verantwortung der Kommunen liegen und nicht auf nationaler Ebene statt-
finden. Die Frage, inwiefern die Kommunen tGberhaupt Daten erheben und welche Daten von
ihnen genutzt werden, konnte im Rahmen der Recherche nicht geklart werden.

Aufgrund der zeitlichen Rahmenbedingungen war es nicht moglich, samtliche Seiten der 342
Kommunen zu Uberprifen, insbesondere da die Webseiten kleinerer Kommunen (wie z. B.
Oss) oft ausschlieflich in niederlandischer Sprache verfiigbar sind. Die Internetseiten grofRerer
Kommunen wie Amsterdam, Rotterdam, Den Haag und Utrecht sind zwar in englischer Spra-
che verfligbar, jedoch konnten hier keine Informationen zu einer eigenstandigen Datenerhe-
bung gefunden werden. AbschlieBend ist anzumerken, dass die verfligbaren Daten und deren
Aufbereitung fur Nutzer:innen im Vergleich zu anderen Plattformen wie dem StatCube aus
Osterreich als ausbaufihig zu betrachten sind.

Danemark

Kurze Einordnung des Pflegesystems

Das danische Gesundheits- und Pflegesystem basiert auf dem sozialdemokratischen Wohl-
fahrtsstaat-Modell. Im Jahr 2020 betrugen die Ausgaben des Bruttoinlandsprodukts fir die
stationare Langzeitpflege 1,2 % und fiir den ambulanten Bereich 1,0 % (OECD, 2023). Ahnlich
dem schwedischen Pflege- und Gesundheitssystem ist der liberwiegende Teil des Systems auf
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regionaler und kommunaler Ebene organisiert und wird durch Steuermittel finanziert. Dane-
mark besteht aus fiinf Regionen und 98 Kommunen. Die medizinische Grundversorgung liegt
in der Zustandigkeit der fiinf Regionen, wahrend die Finanzierung und Organisation der Lang-
zeitpflege den Kommunen obliegen. Im Vergleich zu anderen Wohlfahrtsstaat-Modellen exis-
tieren auf zentraler Ebene jedoch nur begrenzt staatliche Regulierungen in Form von Gesetzen
oder Richtlinien. Daher erfolgt die Regelung der Leistungserbringung durch die Politik auf
kommunaler Ebene. Die Finanzierung der meisten Langzeitpflegeleistungen erfolgt durch all-
gemeine Steuern, die sowohl auf lokaler als auch auf staatlicher Ebene erhoben werden. Diese
Leistungen sind fiir die Einwohner:innen Danemarks zum groRten Teil kostenlos. Trotz der in-
dividuellen kommunalen Organisation der Langzeitpflege existieren fiinf zentrale Elemente
innerhalb des danischen Pflegesystems: Hausliche Hilfe, Altenheime, praventive Mallnahmen,
Rehabilitation und andere MaRnahmen einschlieBlich personlicher Hilfe und Verpflegung. Pra-
ventive MaBnahmen beinhalten von der Kommune angebotene Hausbesuche oder Aktivitats-
angebote. Der Hausbesuch ist primar an Personen Uber 75 Jahre adressiert, jedoch kénnen
auch Personen zwischen dem 65. und 79. Lebensjahr, die einer Risikogruppe angehoren, die-
sen Hausbesuch in Anspruch nehmen. Die hadusliche Hilfe umfasst praktische Hilfe und Unter-
stiitzung, personliche Pflege und Essensdienste. Grundsatzlich werden die Personen bei der
Korperpflege (inkl. An- und Auskleiden), Haushaltstatigkeiten, Transfer aus dem Bett und der
Nahrungsaufnahme unterstitzt. Die Inanspruchnahme dieser Unterstiitzungen wird individu-
ell von Sachbearbeiter:innen geprift. Personen mit speziellen Bedirfnissen haben das Recht
auf einen Platz in einem Altenheim. Ahnlich wie in Deutschland variieren die Einrichtungen in
ihren angebotenen Betreuungsleistungen. Die Auswahl der geeigneten Einrichtung fiir die be-
troffenen Personen erfolgt durch eine individuelle Bedarfsermittlung. Bei Bedarf muss inner-
halb von zwei Monaten ein Pflegeplatz angeboten werden. Die Gemeinden legen jahrlich Qua-
litatsstandards flir hausliche Hilfe, Rehabilitations- und Schulungsdienste fest. Diese Standards
sind 6ffentlich einsehbar und dienen bei Ausschreibungen und Uberpriifungen als Richtlinien.
Ziel dieser Qualitatsstandards ist es, sicherzustellen, dass Blirger:innen eine professionelle,
wirdige und fachkundige Betreuung erhalten, wenn sie auf Hilfe und Unterstiitzung angewie-
sen sind. Die kommunalen Uberpriifungen beinhalten mindestens einen unangekiindigten Be-
such in Pflege- und Betreuungseinrichtungen (vgl. Kvist, 2018, S. 4-7).

Daten und Nutzung durch Entscheidungstrager:innen

Folgende Datenbanken werden unterhalten und bieten Daten zur Steuerung an:

Betreiber Name der verfiigbaren Statistik | Weblink

Statisitcs Den- ° Health care expenditure https://www.dst.dk/en/Statistik/emner/oekonomi/of-
fentlig-oekonomi/udgifter-til-sundhed

mark - SHAZ1: Health care ex-

penditures by function,
provider, financing
scheme and price unit



https://www.dst.dk/en/Statistik/emner/oekonomi/offentlig-oekonomi/udgifter-til-sundhed
https://www.dst.dk/en/Statistik/emner/oekonomi/offentlig-oekonomi/udgifter-til-sundhed
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StatBank Den-
mark

People

Recipients of home nurs-
ing by region, age and sex
(2016-2022)

Provided home nursing by
region, age, sex and days

Social Conditions

Social benefits for senior
citizens (11 Statistiken)
Assessed need for home
care

(7 Statistiken)
Assessed need for home
care

(4 Statistiken)

Housing for senior citizens

(4 Statistiken)
Staff working with munici-
pal and regional nursing
and Care

(Archiv)

https://www.statbank.dk/statbank5a/de-

fault.asp?w=1920

Tabelle 5: Relevante Datenbanken in Danemark (eigene Darstellung 2023)



https://www.statbank.dk/statbank5a/default.asp?w=1920
https://www.statbank.dk/statbank5a/default.asp?w=1920

51

,Benutzbarkeit” der Datenbanken

Statistic Denmark und StatBank Denmark stehen sowohl in englischer als auch in danischer
Sprache zur Verfligung. Statistics Denmark bietet aufbereitete Daten an, die dann von Nut-
zer:innen in StatBank Denmark individualisiert dargestellt werden kénnen. Im Unterschied zu
anderen Datenbanken gibt es keinen explizit ausgewiesenen Bereich fir die Pflege. Diverse
Daten zum Thema ambulanter und stationarer Langzeitpflege kénnen unter StatBank Den-
mark in den Bereichen , Economy*“, ,Social Benefits for Senior Citizens” oder ,,People” indivi-
dualisiert gefunden werden. Unter dem Suchbegriff ,Healthcare” findet man im Bereich der
»Economy” ausgewiesene Daten und Zahlen zu den Gesundheitsausgaben.

SHA1: Health care expenditures by function, provider, financing scheme and price unit
Unit : m DKK (current prices)

Select Advanced selection Information
FUNCTION (44) PROVIDER (34) FINANCING SCHEME (8)
More options. ~ | More options... v| | More options... ~ ‘
Health care expenditures in total Health care expenditures in total Total financing
1. Curative care E 1. Hospitals g 1. Government schemes and corr|
1.1 Inpatient curative care S | 1.1 General hospitals S | 1.1 Government schemes
1.3 Outpatient curative care : 1.2 Mental health hospitals : 2. Voluntary health care payment
1.3.1 General outpatient curative : 1.3 Specialised hospitals : 2.1 Voluntary health insurance sc
1.3.2 Dental outpatient curative ¢i « 2. Residental long-term care facili « 2.2 NPISH financing schemes -
PRICE UNIT (1) YEAR
More options... ~ More options... V|
Current prices ) 2023
g 2022 H
A 2021 L
? 2020 ?
2019
2018 -

Health care expenditures
Financing scheme: Total financing | Time: 2023 | Function:

M 1. Curative care

M 2. Rehabilitative care

M 3. Long-term care (health)

M 4. Ancillary services (non-specified by function)

Il 5. Medical goods (non-specified by function)

B 6. Preventive care

B 7.Governance, and health system and financing administration

150 000
+ 100000
b2
&
= 50000 l
. = N
R 5 - o 6 - o (of®
AP e 008 e T er 00 et T (oo™ | e
AL o @ 04 © 05t ? ot 1 qest qest
aest® o NS o i @e@®” ool 1P o

Provider

Health care expenditures (m DKK)

Financing scheme: Total financing | Function: Health care expenditures in total | Time: 2023:

B 1. Hospitals (44.22 %)

M 2. Residental long-term care facilities (11.71 %)

M 3. Providers of ambulatory health care (25.66 %)

M 4. Providers of ancillary services (0.00 %)

M 5. Retailers and other providers of medical goods (11.83 %)
B 6. Provideres of prentive care (1.62 %)

B 7. Providers of health care system administration and financing (...

M 8. Rest of economy (0.09 %)

M 9. Rest of the world (0.14 %)

Abbildung 18: Bildausschnitte Auswahlmaske und Datenvisualisierung Statistics Denmark (eigene Darstellung
2023)
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Positiv zu bewerten ist der Verweis in jeder Statistik auf die Dienste von StatBank Denmark,
sodass jede:r Nutzer:in die Moglichkeit hat, individuelle Statistiken zu generieren. Hier kdnnen
—ahnlich wie in anderen Datenbanken —verschiedene Variablen ausgewahlt werden, die dann
in einer individuell angepassten Tabelle oder einem Diagramm angezeigt werden. StatBank
Denmark ist benutzerfreundlich, und die Moéglichkeit, mehrere Variablen auszuwahlen, kann
als positiv bewertet werden. Die Struktur ist jedoch dhnlich wie bei Statistics Denmark fur ex-
terne Personen nur schwer nachvollziehbar.

Neben den beiden Datenbanken wurde die Veroffentlichung ,Statistical Programme 2022“
(Denmarks Statistic, 2022) gesichtet. In diesem Dokument wird auf experimentelle Statistiken
hingewiesen, die jedoch im Rahmen der Recherche nicht gefunden werden konnten, da sie im
Dokument selbst nicht veroffentlicht sind. Allgemein enthalt das Dokument keine Tabellen
oder vergleichbare Darstellungen —im Vergleich zu anderen Dokumenten oder Berichten an-
derer Lander. Pflegebezogene Daten sind grundsatzlich schwer zu finden, und die Datenbank
ist fir externe Personen im Vergleich zu anderen Datenbanken schwer nachvollziehbar. Es
scheint, dass dhnlich wie in Schweden die Sprachbarriere einen Einfluss auf die Rechercheer-
gebnisse hat, da nicht alle Inhalte auf Englisch verfligbar sind. Die kommunale Organisation
der Langzeitpflege erschwert ebenfalls die Recherche. Es konnte nicht ermittelt werden, ob
die Kommunen eigene Daten erheben und wo diese zuganglich sind. Die Pflege spielt jedoch
auch in den allgemeinen Datenbanken eine untergeordnete Rolle.

Norwegen

Kurze Einordnung des Pflegesystems

Das norwegische Pflegesystem zeichnet sich, dhnlich wie in Schweden und Danemark, durch
die Steuerung und Finanzierung auf kommunaler Ebene aus. Der Staat Gbernimmt die Aufgabe
der Steuerung und Aufsicht durch Gesetze, Normen und Vorschriften. Das Gesetz tiber kom-
munale Gesundheitsdienste regelt das Recht auf Pflege. Die Kommunen finanzieren die ange-
botenen Dienstleistungen durch eigene allgemeine kommunale Steuereinnahmen, erganzt
durch staatliche Zuschisse und private Gelder der Nutzer:innen dieser Dienste.

Des Weiteren gibt es im norwegischen System keine unterschiedlichen Sektoren innerhalb der
Langzeitpflege (LZP), wie beispielsweise in Form eines Altenpflegesektors, da ein Langzeitpfle-
gebedarf in jedem Alter auftreten kann. Das Dienstleistungsangebot der kommunalen Ge-
sundheitsdienste richtet sich daher an alle Personen liber 18 Jahren. Obwohl gesetzlich nicht
zwischen ,jungen” und ,élteren” Pflegebediirftigen unterschieden wird, existieren dennoch
altersbezogene Unterschiede. Im Vergleich zu Personen Uber 67 Jahren haben Pflegebedirf-
tige unter 67 Jahren das Recht auf eine:n personliche:n Assistent:in. Pflegeheime hingegen
sind grundsatzlich dlteren Menschen vorbehalten.
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Die Abgrenzung zwischen den staatlichen, spezialisierten Gesundheitsdiensten (Krankenhau-
sern) und den kommunalen Gesundheits- und Pflegediensten wurde im Laufe der Zeit konti-
nuierlich verbessert. Eine Reform aus dem Jahr 2012 hatte das Ziel, eine verbesserte Kommu-
nikation zwischen den primaren und sekundaren Gesundheitsdiensten herzustellen. Dies
flihrte dazu, dass die Rolle der Kommunen im Gesamtsystem gestarkt wurde — insbesondere
die Verantwortung fur die Weiterversorgung von Patient:innen aus dem Krankenhaus, die zu-
vor nicht in den Handen der Kommunen lag. Infolgedessen missen die Kommunen fir die
Versorgung entlassfahiger Patient:innen aufkommen. Sind sie dazu nicht in der Lage, miissen
die Kosten fiir eine zusatzliche Ubernachtung tibernommen werden. Dies hatte zur Folge, dass
Gemeinden den Anreiz haben, ihre Dienstleistungen vor allem flir somatische Patient:innen
mit komplexeren Pflegeanspriichen auszuweiten und systematischer mit den Krankenhausern

zu kommunizieren.

Im Gegensatz zu Danemark missen Pflegebedirftige fir einige Dienstleistungen selbst auf-
kommen. Die Zahlungen werden dabei durch nationale Richtlinien geregelt und dirfen die
Kosten der Dienstleistung nicht Gbersteigen. Flir Personen mit geringem Einkommen gibt es
geregelte Obergrenzen. Gemall Grgdem (2018, S. 6) kdnnen die Gemeinden fiir Langzeitau-
fenthalte in Pflegeheimen bis zu 75 % des Jahreseinkommens des Nutzers bis zum Grundbe-
trag der Sozialversicherung (derzeit 93.634 NOK, 9.853 EUR) und 85 % des Jahreseinkommens
Uber diesem (sehr niedrigen) Niveau verlangen. Freibetrage werden gewahrt, wenn der Nut-
zer fiir Familienangehorige sorgt oder ein sehr geringes Einkommen hat.

Welche Daten gibt es und nutzen diese auch Entscheidungstrager*innen?

Betreiber Name der verfiigbaren Statistik Weblink
Statistics ° Care Services https://www.ssb.no/en/helse/helset-

i . . jenester/statistikk/sjukeheimar-
Norway - Health and care institutions, beds heimetenester-og-andre-omsorgstenes-

ter

and rooms by type and ownership

- Residents in institutions fir elderly
and disabled, by age

- Residents in dwellings for the aged
and disabled

- User of home-based services, by
age

- User of home-based services and
residents in institutions for the el-
derly and disabled. Need for
assistance and kind of service

- Average numbers of assigned hours
per week for useres of home help
and home nursing. Age and need
for assistance

- Receivers of respite care, personal
support contact, receivers with next



https://www.ssb.no/en/helse/helsetjenester/statistikk/sjukeheimar-heimetenester-og-andre-omsorgstenester
https://www.ssb.no/en/helse/helsetjenester/statistikk/sjukeheimar-heimetenester-og-andre-omsorgstenester
https://www.ssb.no/en/helse/helsetjenester/statistikk/sjukeheimar-heimetenester-og-andre-omsorgstenester
https://www.ssb.no/en/helse/helsetjenester/statistikk/sjukeheimar-heimetenester-og-andre-omsorgstenester
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of kins receiving pay for caring work
and user-controlled assistance. Age
- Gross expenditure in municipal care
services
Tabelle 6: Relevante Datenbanken in Norwegen (eigene Darstellung 2023)

,Benutzbarkeit” der Datenbanken

Die Datenbank Statistics Norway ist in norwegischer und englischer Sprache verfiigbar. Im
Verlauf der Recherche erhielt die Statistics Norway-Website ein Update. Seit dem Update ist
die Seite wesentlich libersichtlicher und fiir externe Nutzer leichter zu bedienen: Im oberen
Bereich sind Reiter nach Themen sortiert, wobei sich durch Anklicken der Reiter entsprechen-
der Unterkategorien 6ffnen lassen. Die Icons neben den Uberschriften sind besonders hilf-
reich, insbesondere bei einer Sprachbarriere.

Die auf das Pflegesystem bezogenen Daten sind unter ,,Care Services”, ,Health Care person-
nel“ und , Healthcare accounts” zu finden. Ahnlich wie bei StatBank Denmark gibt es auch in
Norwegen den Service der individualisierbaren Statistiken. Beide Seiten sind lbersichtlich ge-
staltet und mit wenigen Klicks erhalt der:die Nutzer:in passende Informationen zu gewlinsch-
ten Themen.

Grundsatzlich sind, wie bei allen anderen Datenbanken, eher weniger spezifische Daten ver-
fligbar. Dies kdonnte, wie in Schweden oder Danemark, auf die kommunale Regelung zurlick-
zufiihren sein. In der Recherche ergaben sich die Problematik der Vielzahl an Kommunen so-
wie der Sprachbarriere — ahnlich wie in den Niederlanden.



55

Nursing and care services
Percentage change Percentage change
2021 2020-2021 2017-2021
Home-based services (selected services) Users 12.31.

Assistance in daily living 76424 -0.6 6.0

Home health services, includes hoth somatic and psychiatric care. 171243 3.4 1.2

User-controlled personal assistance 3879 5.0 105

Care benefits (benefits to individuals whom provides care on a voluntary basis to

parents, spouses or others) 10357 26 26
Percentage of inhabitants age 80 years and over that are home service users' 28.6 -1.0 -10.6
Nursing homes Beds 12.31.

Beds in total 39054 0.5 -1.6
Percentage of private beds 8.4 -4.0 -18.6
Institution services? Residents 12.31.

Long-term stay 31607 C1* 2 34

Short-term stay 9 581 54 2.4
Care and nursing services staff’ Man-years

Man-years - total 148819 19 8.7

of these..

Man-years in user directed services with health education 112 031 21 10.0

Percentage in user directed services with health education 77.8 01 08
Nursing and care expenditure* NOK billions
Nursing and care expenditure, total 143.7 101 26.6

Abbildung 19: Bildschirmausschnitt Tabelle Nursing and care services (eigene Darstellung 2023)

Vereinigtes Konigreich/UK (England, Schottland, Wales, Nordirland)

Kurze Einordnung des Pflegesystems

Das Vereinigte Konigreich zeichnet sich im Vergleich zu den anderen Gesundheitssystemen
dieses Abschnitts durch eine Besonderheit aus, da nicht nur ein Land, sondern vier Lander
betrachtet werden. Die Gesundheitsversorgung der gesamten Bevolkerung der Mitgliedsstaa-
ten wird aus den Steuereinnahmen der jeweiligen Lander finanziert. Grundsatzlich kann das
System der sozialen Sicherung in drei Sdulen betrachtet werden:

1) ,National Insurance” (allgemeine Sozialversicherung), die Unfall-, Arbeitslosen-,
Rentenversicherung beinhaltet sowie das Mutterschafts- und Krankengeld.

2) ,National Health Service (NHS)“, also der nationale Gesundheitsdienst, der dem
Department of Health (Gesundheitsministerium) untergeordnet ist.

3)  Die dritte Saule sind diverse Formen der sozialen Mindestabsicherung.

Die Finanzierung der allgemeinen Sozialversicherung erfolgt durch Beitrage der Erwerbstati-
gen, zu denen all diejenigen gehoren, deren Einkommen die Beitragsbemessungsgrenze tber-
schreitet. Obwohl dieses System in verschiedene Bereiche unterteilt ist, werden die Beitrage
der Erwerbstatigen insgesamt erhoben und nicht auf die einzelnen Bereiche der allgemeinen
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Sozialversicherung aufgeteilt. Der NHS, die Unfallversicherung und die soziale Mindestabsi-
cherung hingegen werden grofStenteils durch Steuern finanziert und stiitzen sich auf nationale
Einkommen sowie lokale Steuern auf Haushalte und Gewerbeimmobilien.

,Wahrend der nationale Gesundheitsdienst der gesamten Wohnbevdlkerung weitgehend
unentgeltlich offensteht und somit am ehesten universalistisch ist, sind die Leistungen der
allgemeinen Sozialversicherung an bestimmte Anspruchsvoraussetzungen wie Beitragszeiten
oder Einkommenshohe gebunden” (Schmid, 2010, S. 189). Der National Health Service (NHS)
kann somit als maRgeblicher Entscheidungstrager und Steuerungsorgan betrachtet werden,
der die Gesundheitsversorgung — einschlielRlich der Langzeitpflege — verwaltet. Die Leistungen
des National Health Service (NHS) umfassen stationdare und ambulante Versorgung sowie
Facharztbehandlungen. Die Langzeitpflege an sich besitzt keinen eigenstandigen Bereich, son-
dern ist je nach Dienstleistung in den Kategorien ,,Care and Support” unter ,Care services,
equipment and care homes” zu finden (Glendinning, 2018, S. 4; Schmid, 2010, S. 189-193).

Die Organisation der Langzeitpflege variiert in den jeweiligen Landern. Der 2014 in England
eingefiihrte ,,Care Support Act” fihrte neue rechtliche Rahmenbedingungen fiir die Kommu-
nalbehoérden ein, was eine Reaktion auf die zuvor stark privatisierte Langzeitpflege darstellte.
Mit dem Care Support Act ging eine kommunale Verpflichtung einher, die unter anderem
Pflichten zur Verhinderung oder Verzégerung von Pflegebedirftigkeit, die Forderung des
Wohlbefindens durch die Bereitstellung von Pflegedienstleistungen sowie die Aufsicht lUber
lokale Pflegemarkte und eine neue, verstarkte Pflicht zur Bewertung der Bediirfnisse pflegen-
der Angehdriger beinhaltet.

Mit dem Care Act ging auch eine Anderung der Finanzierung von Pflege in Einrichtungen ein-
her. In Bezug auf die Versorgung Pflegebeddrftiger in einem Heim gilt in England, dass Perso-
nen mit einem jahrlichen Einkommen von mehr als 26.500 € die vollen Kosten selbst tragen
miussen. Die lokalen Behorden libernehmen die vollen Kosten fiir eine Heimversorgung, wenn
das Vermdgen maximal 16.274 € betragt. In die Vermdgensberechnung werden auch Immo-
bilien und andere Besitztiimer einbezogen (Glendinning, 2018, S. 5-6).

In Schottland besteht im Gegensatz dazu ein kostenloser Anspruch auf personliche Pflege fiir
Personen, die 65 Jahre oder dlter sind. Personen, die in einem Pflegeheim untergebracht sind,
erhalten 195 € flir personliche Betreuung und 89 € fiir jegliche Pflegeleistungen. Im Jahr 2016
wurden die primare Gesundheitsversorgung und die Sozialfiirsorge fiir Erwachsene sowie ei-
nige andere sekunddre Gesundheitsdienste zusammengefiihrt. Eine neu entstandene kombi-
nierte Integrationsbehorde koordiniert seither die Gesundheits- und Pflegedienste des Natio-
nal Health Service mit der Erbringung von Dienstleistungen.
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Nach dem Unabhangigkeitsreferendum im Jahr 2018 wurden alle Gesundheits- und Pflegeleis-
tungen sowie Sozialleistungen an die schottische Regierung Gbertragen. Dies hat zur Folge,
dass die Anspruchsregelungen zwischen Schottland und den drei Landern des Vereinigten Ko6-
nigreiches variieren kénnen (Glendinning, 2018, S. 6).

Die Kosten fiir hausliche Pflege in Wales sind auf ein wochentliches Budget von 80 € festgelegt,
das gleichermalien fir alle Altersgruppen gilt. In Nordirland hingegen sind die Budgets fiir
Dienstleistungen der Sozial- und Gesundheitsfiirsorge in fiinf Sozial- und Gesundheitsfiirsor-
getrusts zusammengefasst. Personen, die 75 Jahre oder alter sind, erhalten in Nordirland kos-
tenlose hausliche Pflege. Bei Personen unter 75 Jahren wird je nach Politik des ortlichen Trusts
entschieden, ob diese fiir die hadusliche Pflege selbst aufkommen miissen. Grundsatzlich wird
die Langzeitpflege des National Health Service durch Steuergelder finanziert und verwaltet.
Die Organisation der hduslichen bzw. persdnlichen Pflege erfolgt durch die lokalen Behérden
(Glendinning, 2018, S. 6).

Welche Daten gibt es und werden diese auch von Entscheidungstrdger*innen genutzt?

https://www.cgc.org.uk/publication/state-care-202122

e Keine Statistik, sondern ein Priifbericht bzw. Umfragen der Versicherten
e Hier aber auch Perspektive der Menschen im System — Bsp. S. 27: Wie sehr flihlen Sie
sich unterstlitzt? - ,Stimmungsbarometer”

https://www.gov.uk/search/research-and-statistics — Statistikseite des NHS

e Adult social care monthly statisitcs = jeden Monat neu mit Empfehlungen, wofir Da-
ten genutzt werden kénnen

e Unterschiedliche Quartalsstatistiken zu Themen wie Pflegebegutachtung, Finanzie-
rung Palliativpflege hier ein kleiner Uberblick

,Benutzbarkeit” der Datenbanken

Von den zuvor skizzierten Landern unterscheidet sich das Vereinigte Konigreich dadurch,
dass es mehrere Lander (England, Schottland, Wales und Nordirland) umfasst und jedes Land
eigene Datenbanken hat. Das kann bei externen Nutzer:innen anfanglich zu
Unklarheiten fihren. Grundsatzlich ist der National Health Service in allen vier Landern durch
verschiedene eigenstandige Organisationen reprasentiert. Dies spiegelt sich in der Recherche
nach Statistiken und Steuerungsdaten wider, da jedes der vier Lander eine eigene Statistics
and Research Agency unterhalt. Dennoch agiert diese unter dem Dach des NHS, der (iber ein
Budget fiir alle Lander verfiigt.

Die unterschiedlichen Datenbanken der einzelnen Lander konnen Uber die Google-Suche mit
den Schlisselbegriffen ,statistics” und dem jeweiligen Landernamen, namlich ,Scotland”,
»Wales“, ,,England” und ,Northern Ireland”, gefunden werden. Auf externe Personen wirkt


https://www.cqc.org.uk/publication/state-care-202122
https://www.gov.uk/search/research-and-statistics
https://www.health-ni.gov.uk/sites/default/files/publications/health/carers-ni-q1-22-23.pdf
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diese Struktur haufig verwirrend, da es schwer nachvollziehbar ist, welche Daten an welchem
Ort verfiigbar sind.

Die Webseite von Statistics Scotland ist ausschliel3lich in englischer Sprache verfligbar, und zu
Beginn gestaltet sich die Benutzeroberflache als schwer nachvollziehbar. Insbesondere gestal-
tet sich der Zugang zu bestimmten Daten als herausfordernd. Eine Suche mit dem Begriff
,healthcare” liefert keine entsprechenden Ergebnisse. Neben der Suche mit Schlagwortern
besteht die Moglichkeit, Datensatze zu durchsuchen oder bestimmte Themenbereiche zu
erkunden. Im Themenbereich ,Health and Social Care” kdnnen Daten zur Anzahl der Pflege-
heime abgerufen werden, ebenso wie Informationen zu den Bewohner:innen der Einrichtun-
gen — darunter Alter, durchschnittliche Aufenthaltsdauer und Gesundheitscharakteristiken.
Des Weiteren ermoglicht dieser Themenbereich die Auswahl bestimmter Personengruppen
wie beispielsweise Personen liber 65 Jahren als Variablen. Leider konnte wahrend dieser Re-
cherche nicht ermittelt werden, in welcher Form die Daten fir die Benutzer:innen prasentiert
werden, da der Zugriff auf diese Daten nicht mdglich war. Die Griinde hierfiir konnten im Rah-
men der Recherche nicht identifiziert werden.

Zusatzlich zur Seite von Statistics Scotland wurde auch die Webseite der National Records of
Scotland eingesehen. Leider konnten hier keine Daten in Bezug auf das Gesundheitssystem
gefunden werden. Die Information Services Division ist Teil des National Health Services Scot-
land und hat die Aufgabe, statistische Informationen und Analysen im Bereich Gesundheit
bereitzustellen. Seit 2020 werden die Daten auf einer separaten Online-Plattform/Website
veroffentlicht. Bei der Sichtung dieser Daten stiel8 man auf eine Vielzahl von Informationen,
die jedoch als sehr unibersichtlich wahrgenommen wurden. Eine benutzerfreundlichere
Alternative ergab sich eher zuféllig durch den Zugang zu den Informationen des Open Data
Services, der im Vergleich zur ISD-Seite sehr viel Ubersichtlicher gestaltet ist. Hier kénnen
Daten zu den Bewohner:innen stationarer Einrichtungen in Tabellenform abgerufen werden,
einige sogar wochentlich. Wie die Daten visualisiert werden kénnen, konnte trotz entspre-
chender Erlauterungen auf der Webseite nicht ermittelt werden, und trotz angegebener
Informationen konnte keine konkrete Datenabfrage durchgefihrt werden.

Die Webseite der Northern Ireland Statistics and Research Agency unterscheidet sich im Ver-
gleich zu den Angeboten aus Schottland durch ihre bessere Ubersichtlichkeit. Die Seite ist aus-
schliefSlich in englischer Sprache verfligbar. Der Zugang fiir externe Nutzer:innen ist wesent-
lich barrierefreier, da unter dem Reiter ,Statistics” direkt die Themenbereiche aufgeklappt
werden und eine unmittelbare Weiterleitung erfolgt. Daten zum Gesundheitssystem sind auf
der Seite des Department of Health zu finden, zu dem die Nutzer:innen direkt weitergeleitet
werden oder wo klar ersichtlich wird, welche Institution die Daten bereitstellt. Die ,Social Care
Statistics” beinhalten Informationen zur hauslichen und stationaren Pflege, die zu Beginn der
Recherche in der Neighbourhood Statistics unter ,Health and Social Care Interactive Content”
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und ,,Health and Social Care Statistics“ veroffentlicht wurden. Seit Mai 2023 sind diese jedoch
nicht mehr verfligbar. Dennoch stehen Daten zur Verdanderung der hauslichen Pflege seit 1999
durch das , Information and Analysis Directorate” (I-AD) in schriftlicher Form mit aufbereiteten
Daten oder in Tabellenform (Excel) zur Verfligung. Diese Daten sind jedoch nur fir die hausli-
che und nicht fir die stationare Pflege verfligbar.

Neben Publikationen konnte ein interaktives Dashboard der Todesursachenstatistik identifi-
ziert werden, das wochentlich aktualisiert wird, sowie Rohdaten zu den Krankheitspravalenz-
raten. Grundsatzlich konnte jedoch kein Dienst gefunden werden, der eine dhnliche Funkti-
onsweise — insbesondere die Auswahl nach individualisierbaren Daten wie in Osterreich,
Schweden oder Danemark — bietet.
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Abbildung 20: Bildschirmausschnitt Todesursachenstatistik (Dashboard)
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2021722 Belfast AF Atrial Fibrillation 440,869 8,665 197 214

2021/22  Belfast AST Asthma 440 869 27715 629 626

2021122 Belfast  HYP Hypertension 440 869 56,391 1279 1388

2021722 Belfast  CAN Cancer 440,869 1,743 %6 284

2021/22 Belfast CHD Coronary Heart Disease 440,869 15,591 354 36.6

2021/22  Belfast COPD Chronic Obstructive Pulmonary Disease 440,869 10,417 236 204

2021/22  Belfast DEM Dementia 440 869 2395 56 66

2021/22  Belfast DEP Depression 440,869 46,270 105 g3g (A5 132.4per1000 | (AS:119.8 per 1.000
184) 18+4)

2021722 Belfast DM Diabetes Mellitus 440,869 23203 526 535 (AS:ESSper 11070+‘; (AS: 67.6 per 1}"?‘1[;

2024/22  Belfast  HF1 Heart Failure 440,869 1078 92 98

202122  Belfast | HF3 Heart Failure dus to Lefl Ventricular 440,869 1359 42 43

Systolic Dysfuntion

2021/22  Belfast  MH Mental Health 440 869 5214 18 93

202122 Belfast  OST Osteoporosis 440,869 1,524 35 qp | ELIpil (R ez T
50+) 504)

2021/22  Belfast  STIA Stroke and Transient Ischaemic Attack 440,869 8,812 20 196

202122 Befast RA Rheumataid Arthritis 440,869 2748 62 g7 (S TTper 11%[1‘; (AS:8.3 per 11[:1?

Abbildung 21: Bildschirmausschnitte aus "Quality Outcome Framework Preavalence - Raw Disease Prevalence
Rates”
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Wales stellt die Plattform StatsWales sowohl in der Landessprache Cymraeg als auch in engli-
scher Sprache zur Verfligung. Das Office for National Statistics bietet ebenfalls Daten fiir die
Region Wales an. Der Zugang zu diesen Plattformen ist weitgehend dhnlich wie in anderen
Teilen des Vereinigten Konigreichs. Bei der Suche nach Daten zu einem bestimmten Themen-
bereich sind jedoch keine spezifischen Datensatze zu finden, die sich ausschlieBlich auf haus-
liche oder stationare Pflege beziehen. Im Unterschied zu anderen Webseiten gibt es auf der
Seite StatsWales keinen speziellen Bereich fiir Pflege. Selbst bei der Verwendung von Suchbe-
griffen wie ,Long Term Care” liefert die Suchfunktion keine Ergebnisse. Unter dem Begriff
,Care” werden jedoch einige Suchergebnisse angezeigt, die Daten zur Langzeitpflege enthal-
ten. Die hier gefundenen Ergebnisse umfassen Angaben zur Anzahl der Todesfélle in Pflege-
heimen, zur Stundenanzahl hauslicher Pflege oder Betreuung im Allgemeinen. Je nach Daten-
satz kdnnen Benutzer:innen diesen individualisieren. Zudem gibt es Informationen zu den je-
weiligen Tabellen bzw. Datensatzen sowie Verweise auf Weblinks.

In England sind zwei Dienste von zentraler Bedeutung: NHS Digital und das Office for National
Statistics. Ersterer beinhaltet ausschlieRlich Daten des National Health Services, wahrend
Letzterer Daten aus verschiedenen Bereichen umfasst. Die Webseite von NHS Digital erscheint
auf den ersten Blick viel benutzerfreundlicher. Dieser Dienst ist seit dem Geschaftsjahr
2021/22 vollumfanglich verfliigbar und erfuhr sein letztes bedeutendes Update im Oktober
2022. Im Jahr 2023 ergaben sich zudem strukturelle Veranderungen, auf die im weiteren Ver-
lauf dieses Kapitels noch genauer eingegangen wird. Eine positive Bewertung ergibt sich
grundsatzlich daraus, dass alle vier Lander in die Plattform integriert sind und Statistiken sowie
Daten auf der Startseite leicht zuganglich sind. Bei einer Suche gelangt man zunachst auf eine
Filterseite, auf der durch ausgewahlte Filteroptionen Statistiken und Daten angezeigt werden.
Nach einmaliger Benutzung sind die Moglichkeiten, Suchwege und -funktionen leicht nach-
vollziehbar. Besonders positiv ist die ,,Adult Social Care Survey, England 2021-22 — Interactive
Report” zu bewerten (siehe Abbildung 23). Hier kdnnen Fragen wie beispielsweise nach Stim-
mungsbarometern ausgewahlt und zusatzlich nach Regionen oder auch nach Antworten un-
tergliedert werden. Ebenso stehen sogenannte Data Dashboards zur Verfligung, die interaktiv
bedient werden konnen. Hierzu zahlt auch der zuvor erwahnte Adult Social Care Survey
(ASCS), England 2021-22 Interactive Report.



https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiNDM1Nzg2Y2QtNTY4ZS00YjEwLTgwZjgtOTE1OTI5M2ZkOGZiIiwidCI6IjUwZjYwNzFmLWJiZmUtNDAxYS04ODAzLTY3Mzc0OGU2MjllMiIsImMiOjh9
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiNDM1Nzg2Y2QtNTY4ZS00YjEwLTgwZjgtOTE1OTI5M2ZkOGZiIiwidCI6IjUwZjYwNzFmLWJiZmUtNDAxYS04ODAzLTY3Mzc0OGU2MjllMiIsImMiOjh9
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NHS

Digital Adult Social Care Survey (ASCS), England 2021-22 - Interactive Report
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This analysis uses the stafistical nearest neighbours generated by CIPFA (The Chartered Institute of Public Finance & Accountancy) who have authorised their use for this analysis only The nearest
neighbour model aroups together councils that are simiar with regard {o various socio-sconomic factors: This can aid councils in comparative and benchmarking exercises. Any further re-use of the.
slafistical nearest neighbours must be agreed with CIPFA. Furlher information aboul the modsl can be found on the CIFFA home pags

On 1 April 2021 Northampionshire council ceased to exist and instead two new councils were formed, Morth Morthamptonshire and West Northampionshire. The version of the CIPFA model used in
this dashboard does not reflect this organisational change. Therefore we do not have statistical nearest neighbours for these twe new local authonties

The full report can be found at: hitps:dinital nhs. ukidata-and-information/publications/statistical/o L500iAL SeVICes-AUI-SOCAI-CArR-SUrVEY/enaland-2021-22
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Abbildung 22: Bildschirmausschnitte Adult Social Care Survey 2021-22 (NHS Digital 2023)

Die Benutzeroberflache der Data Dashboards — einschlieRlich eigener Kapitel auf der Seite —
prasentiert sich als lGbersichtlich, optisch ansprechend und erméglicht Individualisierung. Be-
dauerlicherweise sind diese interaktiven Datensatze nicht fiir alle Bereiche verfiigbar. Ab-
schlieBend lasst sich festhalten, dass es den Anschein hat, als wiirde der NHS Digital die be-
stehenden Datenbanken ergdanzen und somit eine Plattform fiir samtliche Daten des Gesund-
heitssystems bereitstellen. Ahnlich wie bei Statista aus Deutschland existieren auch hier spe-
zielle institutionelle Zugédnge. Ansatze, die sich aus der durchgefiihrten Recherche ergeben
haben, konnten fiir die weitere Entwicklung der Instrumente im Rahmen des vorliegenden
Forschungsprojektes von Interesse sein.
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Landeribergreifendes Beispiel — Eurostat-Statistics

Eurostat fungiert als das statistische Amt der Europdischen Union, wodurch es ermdglicht
wird, statistische Daten fir samtliche Mitgliedstaaten der EU abzurufen. Als integraler Be-
standteil des Europdischen Statistischen Systems (ESS) unterhalt Eurostat eine Partnerschaft
mit den nationalen Statistikbehorden der jeweiligen Lander (Eurostat, 2023).

Databrowser

Der Zugang zum Datenbrowser erfolgt nicht direkt Gber einen Reiter; stattdessen gelangt man
Uber den Reiter ,Daten” und das Icon ,,Datenbank” zu einer Auswahlseite. Informationen zum
Gesundheitswesen sind etwas versteckt und befinden sich im Bereich ,Bevolkerung” unter
der Kategorie ,Gesundheit”. Die Seite selbst ist grundsatzlich intuitiv bedienbar, jedoch
kdnnte die SchriftgrofRe groBer und kontrastreicher gestaltet sein, um eine nutzerfreundli-
chere Erfahrung flir Menschen mit Sehbeeintrachtigungen zu gewahrleisten. Die Webseite ist
in drei Sprachen verfligbar: Englisch, Deutsch und Franzosisch. Die bereitgestellten Daten um-
fassen Metadaten aller EU-Mitgliedstaaten und konnen unterschiedlich visualisiert werden,
wobei sdmtliche Lander in jeder Tabelle enthalten sind.
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Abbildung 23: Bildschirmausschnitt Todesursachen nach Geschlecht in Europa (Eu-
rostat 2023)
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Des Weiteren gibt es interessante Ansatze, Daten abseits der klassischen Tabelle darzustellen.
Im Bereich der Datenvisualisierung sind diverse interaktive Visualisierungen verfligbar. Fiir das
gegenwartige Projektvorhaben erweist sich insbesondere ,, Ageing in Europe” als relevant. Hier
steht die Gesundheit dlterer Menschen im Fokus, wobei die Langzeitpflege nur gering vertre-
ten ist. Die Webseite prasentiert sich generell ansprechend und ist benutzerfreundlich gestal-
tet. Gesuchte Informationen sind leicht zugdnglich und erfordern nur wenige Klicks. Es besteht
zudem die Moglichkeit, die gesamte EU oder auch nur bestimmte Einzelstaaten, fiir die Infor-
mationen bendtigt werden, auszuwahlen. Interessant ist, dass auch hier, dhnlich wie in einigen
zuvor dargestellten Landern, mit qualitativen Daten gearbeitet wird, beispielsweise in Form
der Frage, wie sich die Einwohner:innen selbst in Bezug auf ihre Gesundheit einschatzen.

NHS Digital — Best Practice
Wie bereits im Kapitel 2.2 beschrieben, gibt es den Service von NHS Digital, der im Folgenden

auch als Best Practice bezeichnet werden kann, wenn es um Daten und Datenkommunikation
geht. NHS Digital besteht bereits seit dem Jahr 2005 als spezielle Gesundheitsbehdrde unter
dem Namen Health and Social Care Information Center (HSCIC). Diese Behorde wurde im Rah-
men des Health and Social Care Acts von 2012 zu einer nicht-ministeriellen 6ffentlichen Ein-
richtung. Im Jahr 2016 wurde der Health and Social Care Information Center dann in NHS Di-
gital umbenannt. Die Aufgabenbereiche von NHS Digital lagen schon seit der Griindung im
Bereich der IT, Daten und Digitalisierung. Zusammen mit dem 2019 gegriindeten NHSX lag der
Fokus auf der Entwicklung bewahrter Verfahren fiir Digitalisierung, Technologie und Daten
des Nationalen Gesundheitsdienstes. Im Jahr 2023 fusionierten NHS Digital und NHSX und
wurden in den National Health Service England eingegliedert. Diese Veranderungen waren
eine Folge der Umstrukturierung des National Health Service England und dem neuen Fokus
auf integrierte Versorgungssysteme, in denen Digitalisierung und vor allem Daten eine wich-
tige Rolle spielen.

NHS Digital definiert seine Aufgabe in der Konzeption, Entwicklung und dem Betrieb nationa-
ler Datendienste und IT mit dem Ziel, medizinisches Personal zu unterstiitzen und eine opti-
male Patientenversorgung zu gewahrleisten (NHS Digital, 2023). Die Verwaltung der gesamten
Pflege- und Gesundheitsdaten der Gesundheits- und Sozialsysteme sowie ihre Erfassung und
Auswertung obliegt dem NHS. NHS Digital bietet unterschiedliche Datendienste an, die teil-
weise Offentlich zuganglich sind, sowie Daten, die nur fiir eine bestimmte Personengruppe
zuganglich sind.

Datensammlungen

Die Datenerhebung im NHS Digital ist obligatorisch. Daten fiir die Datensammlungen werden
von lokalen Behorden, unabhangigen Organisationen sowie den NHS-Trusts geliefert und an
einer Stelle zentral gesammelt und verarbeitet. Unter der Kategorie , Data Collections” sind
primar Dokumente bzw. Leitlinien zur Datenerhebung in verschiedenen Bereichen zu finden.
Daten zu personlichen Sozialdienstleistungen, zu denen auch die Pflege gehort, werden an-
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hand dieser Leitlinien von den einzelnen Akteuren erhoben und an den National Health Ser-
vice weitergeleitet. Des Weiteren sind die lokalen Regierungsbehdérden (Councils with Adult
Social Services Responsibilities) dazu verpflichtet, eine jahrliche postalische Umfrage bei allen
Personen durchzufiihren, die Sozialdienstleistungen erhalten. Der Fokus dieser Befragung
liegt vor allem darauf, die Lebensqualitdt der Leistungsempfédnger:innen zu erfragen, die unter
anderem im Adult Social Care Survey zu finden ist.

Datensatze

Die beschriebenen Daten werden fiir die Nutzer:innen in der Kategorie ,,Data Set” aufbereitet
und prasentiert. lhr Zweck ist es, die Politik zu informieren, wobei gleichzeitig das Ziel der
Qualitatssicherung und -steigerung verfolgt wird. Ein Beispiel hierfiir ist das Community Ser-
vices Data Set, welches nicht nur die dazugehorige Statistik enthalt, sondern auch detaillierte
Informationen zu den Inhalten des Datensatzes sowie den Zwecken, fiir die er genutzt wird (z.
B. Qualitatssicherung oder Steuerung). Darliber hinaus bietet der Datensatz Hinweise zu mog-
lichen Anderungen und Kontaktdaten fiir eventuelle Verbesserungsvorschliage. Es werden
nicht nur blofRe Statistiken prasentiert; vielmehr kénnen Datensatze als zentrale Anlaufstelle
betrachtet werden, die alle Informationen im Zusammenhang mit dem Datensatz fir alle Ak-
teure bereitstellen (NHS Digital, 2023).

Veroffentlichte Statistiken, offene Daten und Datenprodukte

Alle frei zuganglichen Daten wie zum Beispiel Statistiken, Umfragen oder Dashboards sind im
Bereich ,Statistical Publications, Open Data and Data Products” zu finden. Hier sind nicht nur
aktuelle Verdffentlichungen gelistet, sondern auch zukiinftige Publikationen. Ahnlich wie bei
den Datensatzen werden die jeweiligen Dashboards in Hauptkategorien eingeteilt, die dann
untergliedert werden. Wird ein interaktives Dashboard gedffnet, gibt es unterschiedliche Be-
reiche, die ausgewahlt werden kénnen, wie beispielsweise die wichtigsten Ergebnisse, die zu
Beginn kurz und pragnant dargestellt sind. AuRerdem wird auf der ersten Seite eine Anleitung
zur Nutzung des Dashboards bereitgestellt. Der Adult Social Care Survey enthalt beispiels-
weise Daten aus den Befragungen der Leistungsempfanger:innen. Die Datenvisualisierung er-
folgt in erster Linie durch Balken-, Kreisdiagramme und Karten. Jedoch gibt es eine einfiihren-
den Folie, die dazu dient, den Leser:innen die zentralen Ergebnisse anschaulich zu prasentie-
ren. Diese Folie enthalt eine ausgewogene Kombination aus Texterlduterungen und grafischen
Darstellungen, um den Inhalt pragnant zu vermitteln.

Neben dem Adult Social Care Survey gibt es auch andere Dashboards wie den Adult Social Care
Outcomes Framework (ASCOF), das misst, wie Anbieter in den Bereichen der Verbesserung
der Lebensqualitat Pflegebedurftiger, der Verzégerung oder Verringerung des Pflegebedarfs,
der Sicherstellung von positiven Erfahrungen mit Pflege und dem Schutz dieser Personen-
gruppe agieren. Anzumerken ist, dass abseits der Dashboards auch Statistiken zur Verfligung
stehen. Diese sind nicht ausschlieBlich auf der Webseite des NHS Digital zu finden, sondern
auch auf der Seite des National Health Service Englands Statistics. Wenn es um spezielle Daten
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— beispielsweise zu Forschungszwecken — geht, gibt es einen gesonderten Bereich, der im Rah-
men dieser Recherche nicht einsehbar war, da er nur flir bestimmte Personengruppen zur
Verfligung steht.

Datenkommunikation

Die Art und Weise, wie Daten von einzelnen Akteuren an den NHS Digital Gbermittelt werden,
variiert je nach Akteur. Der National Health Servicebietet jedoch verschiedene Plattformen
und Tools an, die fir die Datenlibermittlung genutzt werden kénnen. Fir den klinischen Be-
reich gibt es die Clinical Audit Plattform, fiir Daten aus dem Gesundheitssystem und der Sozi-
alfiirsorge den Strategic Data Collection Service. Hausarzte:innen sowie primare Versorger ha-
ben Zugang zur National Workforce Reporting Service Plattform, zusatzlich gibt es die neue
cloudbasierte Plattform ,Strategic Service in the Clouds”. Der Zugang zu den jeweiligen Platt-
formen erfolgt online tiber einen sogenannten Single Sign-On Account (SSO). Diese haben den
Vorteil, dass Nutzer:innen sich nur einmalig bei einer Plattform anmelden missen, um auf
mehrere Dienste oder Anwendungen zugreifen zu kdnnen. Dieses Verfahren ist auch unab-
hangig von IT-Losungen wie zum Beispiel Pflegedokumentationssysteme. Es wird lediglich ein
Account bendtigt, der beim NHS Digital beantragt werden muss. Die Bedienung der Plattfor-
men, wer genau welche Berechtigungen hat und in welchem zeitlichen Abstand Daten Uber-
mittelt werden, konnte mangels eines Accounts nicht in Erfahrung gebracht werden.

Es ist anzumerken, dass es unterschiedliche Datensatze gibt, die jahrlich, monatlich oder wo-
chentlich erhoben werden. Daten wie Uberweisungen und Terminvergaben der Privatperso-
nen werden beispielsweise wdchentlich erfasst. Der Hospital-Level Mortality Indicator, ver-
gleichbar mit der deutschen Todesursachenstatistik, wird monatlich erhoben. Daten fiir den
Adult Social Care Survey werden jahrlich ermittelt.

Fazit

Grundlegend ist festzustellen, dass der NHS Digital nicht die einzige Plattform fiir Datensamm-
lung, Auswertung und Aufbereitung ist. Es gibt weitere Akteure im Gesundheitssystem, wie
die National Health Service England Statistics oder das Office for National Statistics, die auch
Daten bzw. Statistiken aus anderen Mitgliedslandern bereitstellen. Des Weiteren gibt es noch
Dienste wie die Care Quality Commission, die Qualitatsprifungen durchfiihrt und Daten in
Form von Qualitatsberichten bereitstellt. Inwiefern die in den Qualitatsberichten enthaltenen
Daten zur Steuerung des Gesundheitssystems von Entscheidungstrager:innen genutzt wer-
den, kann im Rahmen der Recherche nicht ermittelt werden. Es ist jedoch an dieser Stelle
wichtig anzumerken, dass das Gesundheits- und Pflegesystem im Vereinigten Konigreich an-
ders organisiert ist: Hier unterliegt alles dem National Health Service und wird durch Gesetze
wie den Social Care Act normativ geregelt, was zu einer ganz anderen Datenerhebung im Ver-
gleich zu Deutschland fihrt. Im Rahmen der Recherche stellt sich heraus, dass der Anwen-
dungsbereich des NHS Digital ausschlieBlich auf England beschrankt ist und nicht fir die
anderen Mitgliedslander des Vereinigten Konigreichs gilt.
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Fiir den Umgang mit Daten zur Steuerung der Langzeitpflege auf nationaler Ebene gibt es ei-
nige Prozesse und Vorgehensweisen, die moglicherweise sinnvoll sind. Es erscheint sinnvoll,
flir eine reibungslose, transparente und einfache Datenkommunikation alles zentralisiert zu
sammeln und zu verwalten und die Datenkommunikation klar in Gesetzen und Leitlinien fest-
zulegen.

Ebenfalls ist positiv hervorzuheben, dass im Vergleich zu anderen Landern keine rein statisti-
schen Datensdtze existieren, sondern vielmehr eine zentralisierte Informationsplattform.
Diese dient der Information von Fachleuten, Laien und politischen Entscheidungstragern
gleichermaBen. Im Vergleich zu Deutschland sind hier alle relevanten Informationen an einem
Ort verfligbar, wodurch eine zeitintensive Recherche entfallt, bei der diverse Informationen
oft mihsam Uber verschiedene Quellen gesammelt werden miissen. Die Funktion der Dash-
boards steht nicht fiir alle Datensatze zur Verfligung; sind jedoch fir diejenigen, bei denen sie
verfligbar sind, gut konzipiert. Klare Gebrauchsanweisungen und ein priagnanter Uberblick
Uber zentrale Ergebnisse, visuell durch Diagramme unterstitzt, ermoglichen einen effizienten
Uberblick fiir die Lesenden. Regionale sowie Landesvergleiche sind méglich und die Visualisie-
rung der Daten scheint durchdacht und anpassbar. Ein herausragender Aspekt im Vergleich zu
anderen Landern besteht darin, dass auch Daten mit qualitativem Charakter — beispielsweise
zur Lebensqualitat — berlicksichtigt werden. Diese Besonderheit konnte in keinem der anderen
Statistikdienste der zuvor dargestellten Lander beobachtet werden. Auch gibt es die Option,
mit dem Landesdurchschnitt oder Regionen miteinander zu vergleichen.

2.2.3 Ubersicht zur Studienlage

Im Folgenden werden die im Rahmen der Literaturrecherche gesichteten einschlagigen Stu-
dien/Reviews in ihrer Zielsetzung, ihrem Inhalt und teilweise ihrer Methodik vorgestellt und
von den Autorinnen dieses Berichtes kurz bewertet, inwiefern diese Erkenntnisse fir das For-
schungsvorhaben und den Erkenntnisgewinn von Bedeutung sind. Anzumerken ist an dieser
Stelle, dass die unterschiedlichen Arbeiten unterschiedliche Schwerpunkte in der Datenverar-
beitung setzen und die meisten Arbeiten den Fokus auf informationstechnische Lésungen le-
gen. Zudem handelt es sich in der gesichteten Literatur um Datennutzung, die im Rahmen der
Ressourcenzuweisung innerhalb des gesamten Gesundheitssystems genutzt werden bzw. ge-
nutzt werden kénnen. Neben der Auseinandersetzung mit der Nutzung und Verarbeitung
konnten auch qualitative Arbeiten gesichtet werden, die sich mit der Personengruppe der Ent-
scheidungstrager:innen auseinandersetzen und untersuchen, wie sie Entscheidungen treffen
und welche Daten sie hierfur nutzen.
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“Real-world data from the health decision maker perspective. What are we talking
about?” (Romio et al., 2013)

Ziel und Inhalt der Studie: Vor dem Hintergrund, dass Entscheidungstrager:innen innerhalb
des Gesundheitswesens zunehmend Strategien entwickeln, die reale Daten als Beweisgrund-
lage nutzen, setzen sich die Forscher:innen dieses Reviews zum Ziel, zu beschreiben, weshalb
die Entscheidungsfindung anhand realer Daten fiir Entscheidungstrager:innen moglicherweise
profitabel sein kann und wie diese organisiert und erreicht werden kann. Reale Daten werden
(hier als Daten aus der Routineversorgung verstanden) nicht unter experimentellen Bedingun-
gen erhoben. Primar bezieht sich dieses Review auf die Zielgruppe, der die Entscheidungsfin-
dung lber den Einsatz von Gesundheitsressourcen obliegt. Die dort angewendeten Strategien
konnen zwar innerhalb eines Experiments evaluiert werden, spiegeln jedoch nicht die tatsach-
liche Praxis wider. Durch die zunehmende Digitalisierung des Gesundheitswesens mit dem Ziel
einer effizienten und sicheren Gesundheitsversorgung wachst die Anzahl an elektronisch er-
fassten Gesundheitsdaten und Krankenakten. Die hieraus gewonnenen Daten kdnnten zu-
kiinftig fir das Gesundheitswesen wie auch die Politik hilfreich sein. Der Ansatz des , popula-
tion-based cohort design”“ (Beobachtungsstudien) wird von den Forscher:innen als sehr pas-
send fir Forschungszwecke innerhalb realer klinischer Forschung beschrieben, die mehrere
Daten liefern kénnen. Ziel der Forschenden war es, moégliche Ansatze aufzuzeigen, wie Daten
aus der Routineversorgung auch zu Forschungszwecken genutzt werden kénnen. Die Nutzung
dieser Daten konnen in der Zuweisung und Wirksamkeitstiberprifung von Gesundheitsres-
sourcen sowie von Therapien und Medikamenten genutzt werden und konnten im Vergleich
zu der derzeit verbreiteten Bewertung mittels Randomisierter Kontrollierter Studie (RCT) an-
dere Aspekte bzw. Blickwinkel erméglichen, da hier nicht nur die Wirksamkeit untersucht wer-
den kann, sondern, ob es auch in der Routineversorgung funktioniert (Romio et al., 2013, S.
1-9).

Fazit: Primar beschaftigt sich diese Arbeit nicht mit Steuerungsdaten aus der oder fiir die Lang-
zeitpflege, sondern mit der Nutzung von ,healthcare utilization databases” und elektroni-
schen Patientenakten. Die Ergebnisse dieser Arbeit kdnnen nicht direkt fir dieses Forschungs-
vorhaben genutzt werden, zeigen jedoch auf, dass die wirklich bendtigten Daten oftmals nicht
flir Entscheidungstrager:innen zur Verfiigung stehen.

“Use of economic evaluation in local health care decision-making in England: A qualitative
investigation” (Eddama & Coast, 2009)

Inhalt und Zielsetzung: Vor dem Hintergrund knapper Gesundheitsressourcen in England ist
Ziel dieser Untersuchung aufzuzeigen, inwiefern 6konomische Evaluationen wie die Kosten-
Wirksamkeits-Analyse oder Kosten-Nutzen-Analyse in der Entscheidungsfindung auf lokaler
Ebene genutzt werden kdnnen.
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Methode: Die Forschenden fiihrten in einem Zeitraum von 16 Monaten 29 Expert:innen-In-
terviews durch. Die Befragungen waren diskursiv und ohne einen strikt vorgegebenen Leitfa-
den. AuBerdem begleiteten die Forschenden 13 Flihrungssitzungen, in denen sie stets eine
beobachtende Position einnahmen. Ziel dieser Beobachtungen war, eine moglichst realitats-
nahe Entscheidungsfindung zu beobachten. Des Weiteren wurden Dokumentenanalysen aus
Sitzungsprotokollen gesichtet mit dem vordergriindigen Ziel der Triangulation der Interviews.

Ergebnis: Es wird keine 6konomische Bewertung auf lokaler Ebene zur Entscheidungsfindung
angewandt. Grund hierfir ist laut Eddama und Coast die Art, wie Entscheidungen auf Manage-
mentebene getroffen werden. Diese entsprechen nicht der klassischen 6konomischen Bewer-
tung im Gesundheitswesen, da beispielsweise keine Interventionen oder Deinvestitionsent-
scheidungen getroffen werden, sondern nur der Personal- oder Materialverbrauch mit einbe-
zogen wird. Des Weiteren besteht laut den Autor:innen ein mangelndes Verstandnis fiir den
Einsatz 6konomischer Evaluationen als einen moglichen Lésungsansatz zur Entscheidungsfin-
dung. Auch kommen die Autor:innen zu dem Schluss, dass es schwierig zu beurteilen ist, ob
eine 6konomische Evaluation Gberhaupt sinnvoll ist, um Entscheidungen zu treffen.

Fazit: Anzumerken ist, dass die Organisation des Gesundheitswesens in dieser Form nicht
mehr aktuell ist. Dennoch zeigt diese Untersuchung auf, dass Entscheidungstrager:innen spe-
ziell fur ihre Situation zutreffende Daten bendétigen. Interessant ist auch der Aspekt, dass die
National Institute for Health and Care Excellence Richtlinien des National Health Services
(NHS) Management Entscheidungen beeinflussten. Genaue Daten werden jedoch von den Au-
tor:innen nicht genannt. Es geht aus der Studie lediglich hervor, dass wenig fachspezifische
Evidenz genutzt wird.

“Development of a web-based system using the model view controller paradigm to facili-
tate regional long-term care planning” (Worrall & Chaussalet, 2011)

Ziele und Inhalte: Ziel der Studie ist die Entwicklung eines webbasierten Entscheidungsunter-
stltzungssystems in London im Bereich der Langzeitpflege. Genauer heilSt das, dass ein web-
basiertes System fiir lokale Planer:innen unter Verwendung eines Model-View-Controller-Pa-
radigmas entwickelt wurde, das Unterstiitzung bei der langfristigen Entscheidungsfindung und
der Analyse sowohl der aktuellen als auch der erwarteten zukiinftigen Ressourcennutzung
bieten soll. Grundlage dieser Studie ist ein vorab entwickeltes Tool aus 2006, das im Auftrag
des National Health Service (NHS) weiterentwickelt werden soll.

Methode: Die Aufgabe des Web-Systems besteht darin, die Aufgaben und Prozesse im Rah-
men der Planungsprozesse fir Langzeitpflege zu identifizieren. Um hierfir eine Datengrund-
lage zu schaffen, fihrten die Autor:innen Interviews durch und organisierten Treffen mit Ver-
antwortlichen der Langzeitpflege aus Primarversorgungseinrichtungen (PCTs) in ganz London
durch, wie auch eine Befragung mittels Fragebogen. Anhand dieser Daten und Informationen
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erstellten die Forscher:innen kognitive Karten, die den Umfang der durchzufiihrenden Aufga-
ben sowie Zeitrdume (taglich, wochentlich, monatlich, jahrlich) darstellen. Da es bereits einen
entwickelten Prototyp gibt, wurden innerhalb der Datenerhebung auch mogliche Probleme
mit der Einfiihrung der moglichen Software erfasst. Es konnten die drei Kategorien ,,Prog-
nose”, ,Benchmarking” und ,Analyse des Planungs- und Aufgabenprozesses” identifiziert wer-
den. Zudem wurden zehn Outputs der jeweiligen Kategorie identifiziert, die als Datengrund-
lage fiir die Prototypen dienen. AuBerdem wurde der der jeweilige Datentyp bzw. die jeweilige
Datenvisualisierung der Outputs festgehalten. Diese Outputs dienen sozusagen als ,,Datenfut-
ter” fur das Programm, dhnlich wie bei heutigen KI-Anwendungen (z. B. ChatGPT).

Ergebnisse: Nach einem Testlauf kdnnen die Autor:innen mehrere Probleme identifizieren. Zu
den auffalligsten Problemen gehorte die Softwarekompatibilitat, inoffizielle Tabellenkalkula-
tionserweiterungen und Schwierigkeiten bei der Dateneingabe in das System. Grund fur letz-
teres sind erhebliche Unterschiede zwischen der Art und Weise, wie das Programm die Daten-
eingabe erwartet und der Art und Weise, wie sie in der Praxis von den Planer:innen erfasst
wird.

Bewertung/Fazit: Diese Studie erfolgte im Auftrag des NHS. Anzumerken ist an dieser Stelle,
dass es die ,,Primary care Trusts” (PCT) nicht mehr gibt. Jedoch ist der Ansatz dhnlich zu dem
in diesem Projekt, namlich zuerst die Befragung von Entscheidungstrager:innen im System
durchzufiihren, um Aufgaben und Prozesse zu analysieren, und dann ein System zu entwi-
ckeln. Grundsatzlich ist die Funktionsweise des Programms dhnlich wie eine klassische Daten-
bank. Das System wird mit Daten der Primary care Trust angereichert, die dann fir zukiinftige
Planung der Langzeitpflege in London dienen sollen. Inwiefern die Studie bzw. das Programm
aus IT-Sicht in seiner Qualitat einzuordnen ist, kann hier nicht beurteilt werden. Positiv zu be-
werten ist jedoch, dass das System zuerst geordnet wurde. Aufgaben wurden festgehalten,
Expert:innen befragt und dann erst wurde das Programm vollumfanglich implementiert, was
durchaus sinnvoll erscheint, da Probleme in einer Beta-Version vorab gelost werden kénnen.
Kritisch zu bewerten ist die Auftragsforschung, die durchaus indirekt vorgibt, in welcher Rich-
tung Daten erhoben werden sollen.

“The Method for Assigning Priority Levels (MAPLe): A new decision-support system for allo-
cating home care resources” (Hirdes et al., 2008)

Ziele und Inhalte: Ziel dieser Studie ist es, anhand eines Algorithmus (MAPLe) den Zugang bzw.
die Zuweisung hauslicher Pflege in der Region Ontario, Kanada, in Form von Prioritdatsebenen
aufbauend auf Daten des RAI-HC Assessment umzustrukturieren. Der entwickelte Algorithmus
soll Home Care Case Managern (HCM) in ihrer Entscheidungsfindung helfen bzw. unterstit-
zen, da diese damit beauftragt sind, Entscheidungen lber die Zuweisung sowohl kommunaler
als auch institutioneller Ressourcen fir dltere pflegebediirftige Menschen in der Gemeinde zu
treffen. Zum Zeitpunkt der Forschung entschieden Home Care Case Managern haufig tiber die
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zu verteilenden Ressourcen mittels einer Vielzahl von nicht-standardisierten, unzuverlassigen
und nicht validen Assessments. Trotz der Verwendung geriatrischer Assessments merken die
Autor:innen dieser Studie an, dass die Ressourcenzuteilung haufig subjektiv gepragt ist und
auch durch idiosynkratische Unterschiede der Arzte getroffen wird. Die Autor:innen untersu-
chen unterschiedliche Instrumente aus unterschiedlichen Projekten innerhalb Kanadas zur
Entscheidungsfindung, welche Dienstleistungen Personen erhalten bzw. ob eine Unterbrin-
gung in einem Pflegeheim in Frage kommen wiirde. Keines der bestehenden Systeme kam fiir
die Region Ontario in Frage.

Methode: Zuerst werden die unabhangigen Variablen durch die Forschenden identifiziert, die
anschliefend zur Ableitung des MAPLe-Algorithmus modelliert werden. Die Variable der Rate
von Heimeinzligen stellt ein aussagekraftiges Ergebnis dar, jedoch kann beobachtet werden,
dass der groRte Teil der in der Hauslichkeit lebenden Pflegebedurftigen kurz- bzw. mittelfristig
nicht in ein Heim einzieht. Daher entscheiden sich die Autor:innen, Zwischenschritte zu iden-
tifizieren, die am Ende zu einem Heimeinzug fiihren.

Die folgenden drei Risikofaktoren werden fiir einen Heimeinzug anhand des RAI-HC identifi-

ziert:

1. Vorhandensein von Anzeichen einer Belastung des pflegenden Angehorigen

2.  Selbsteinschatzung oder Einschatzung durch andere, dass es dem oder der Pflegebe-
dirftigen in einem anderen Umfeld besser gehen wiirde

3.  Tatsachliche Einweisung in ein Pflegeheim innerhalb des nachsten Quartals

Variablen kdnnen als indirekte Marker fiir den ,,Bedarf” fiir zusatzliche Dienstleistungen be-
trachtet werden, da es sich um potenziell vermeidbare negative Folgen handelt, deren Ein-
trittswahrscheinlichkeit durch hochwertige hausliche Pflegedienste verringert werden kann.
Hinzugenommen wird ein Algorithmus mit zusatzlichen Daten aus fiinf anderen Landern, drei
anderer kanadischer Provinzen und einer Stichprobe aus der Region Ontario.

Ergebnisse: Laut den Autor:innen ist der MAPLe-Algorithmus ein psychometrisch solides In-
strument zur Entscheidungsunterstiitzung, das als Entscheidungshilfe fur die Zuteilung von
Ressourcen innerhalb der hduslichen Pflege und fir die Priorisierung von Klient:innen, die ge-
meindenahe oder einrichtungsbasierte Dienste benétigen, dienen kann (Hirdes et al., 2008, S.
1).

Bewertung/Fazit: In dieser Studie wird die Thematik der Dringlichkeit einer verbesserten
hauslichen Pflege hervorgehoben, wobei auf die klassische Zuordnung nach ,,Pflegephdanomen
zu Ort“ verzichtet wird. Dies bedeutet, dass die Annahme, bestimmte Pflegephdanomene konn-
ten ausschlieBlich in spezifischen Umgebungen betreut werden, nicht aufrechterhalten wird.
Es wird bewusst von der herkdmmlichen Einteilung nach Krankheitsbildern abgesehen; statt-
dessen werden flnf Risikogruppen identifiziert. Die vorliegende Studie verdeutlicht, dass die
Entwicklung valider Instrumente zur Unterstiitzung von Entscheidungsfindungen im Bereich
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der Langzeitpflege sinnvoll ist. Des Weiteren wird aufgezeigt, dass IT-Ansatze wie Algorithmen
eine geeignete Moglichkeit darstellen kénnen.

”Desiderata for a Synthetic Clinical Data Generator” (Wiedekopf et al., 2021)

Ziele und Inhalte: Die Autor:innen dieser Studie setzen sich im Rahmen der derzeitigen Ent-
wicklungen innerhalb der Medizininformatik mit dem Thema der elektronischen Gesundheits-
daten auseinander. Die derzeitigen Entwicklungen in diesem Bereich ermdéglichen laut den
Autor:innen ein breites Spektrum an sekundaren Verwendungszwecken elektronischer Ge-
sundheitsdaten. Vor allem im Hinblick auf die Forschung, die aufgrund des Datenschutzes oft-
mals keinen Zugang zu echten Patientent:innenen-Daten hat, stellt die Generierung synthe-
tisch generierter Gesundheitsdaten eine mogliche Alternative dar. Das Ziel dieser Arbeit be-
steht zum einen darin, mehrere Anwendungsfalle fiir einen Korpus realistischer, aber synthe-
tischer elektronischer Gesundheitsdaten zu generieren. Konkret bedeutet dies die Erzeugung
einer Sammlung von Informationen, die aus realen Gesundheitsdaten abgeleitet und mittels
kinstlicher Intelligenz erstellt wurden — mit dem Ziel bzw. Fokus, realen Daten méglichst ahn-
lich zu sein. Des Weiteren setzt sich diese Studie zum Ziel, daraus abgeleitete funktionale An-
forderungen an ein ideales Generatorprojekt zu formulieren, das in einer Vielzahl von Orten
und Umgebungen eingesetzt werden kann. Die daraus abgeleiteten Handlungsempfehlungen
sollen zukiinftige Arbeiten mit demselben Forschungsvorhaben unterstiitzen. Die Autor:innen
zeigen zwei Wege auf, wie Daten generiert werden kdnnen.

Datengesteuerte Generierung: Diese Methode stellt einen Prozess dar, bei dem reale Pati-
ent:innendaten durch Maschinelles Lernen bzw. das Schreiben eines Algorithmus aus Pflege-
und Krankheitsmustern in einem realen Umfeld genutzt werden, um automatisch neue Da-
tensatze zu erzeugen bzw. zu generieren. Vorteil hier sind wenige manuelle Eingaben durch
Expert:innen, die den Nachteil der Beeintrachtigung der Realitdtsndahe der ausgegeben Daten
wiederum mit sich bringen. Es werden durch Maschinelles Lernen Merkmale generiert, die
jedoch nur durch die im Hintergrund erzeugten Daten erfasst werden kénnen. Folglich sind
seltene Krankheiten oder Pflegephdanomene nur schwer zu erfassen, da hierzu zu wenig Daten
verfligbar sind. Um fehlende Merkmale zu erganzen, miissen modellbasierte Ansatze in einen
datengesteuerten Generator integriert werden. Dieser Ansatz ben6tigt also viele Daten, die
moglicherweise nicht vorhanden sein kénnen, sowie eine einheitliche Erfassung, sprich ein-
heitliche Dokumentationsprogramme, Arzneimittelerfassung und vieles mehr.

Modellbasierte Ansdtze: Hier werden keine realen Patient:innendaten bendtigt, um mit einen
Algorithmus Merkmale zu generieren. Die hier generierten Daten werden durch das Nutzen
von diversen Modellen fiir Krankheitsverlaufe und Patientenversorgung erstellt. Dies ben6tigt
im Gegensatz zum ersten Ansatz Fachexpert:innen, die diese Modelle erstellen und kuratieren
(Wiedenkopf et al., 2021, S. 68-72).
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Bewertung/Fazit: Diese Arbeit schafft Einblicke in die Thematik der synthetischen Datenge-
nerierung und er6ffnet neue Denkansatze auch im Bereich der Langzeitpflege.

“Use of a quantitative data report in a hypothetical decision scenario for health policymak-
ing: a computer-assisted laboratory study” (Wronski et al., 2021)

Inhalte und Ziele: Ziel dieser Studie ist die Untersuchung des Leseverhaltens von Berichter-
stattungen von zukinftigen Entscheidungstrager:innen des Gesundheitswesens.

Methode: Studierenden und Fachexpert:innen werden quantitative Datenberichte zum Lesen
vorgelegt. Die bendtigten Daten zur Analyse des Leseverhaltens werden durch Fragebdgen,
Interviews und Eye-Tracking erhoben. Die gewonnen Eye-Tracking-Daten werden zur Erstel-
lung von Heatmaps genutzt. In den Interviews werden die Griinde fur die Aufmerksamkeit
gegeniber bestimmten Berichtsabschnitten erfragt und dokumentiert. Insgesamt nehmen 46
Personen teil, von denen 85 % Studierende und 15 % Fachleute sind.

Ergebnis: Die Blickbewegungsbeobachtungen zeigen auf, dass die Teilnehmenden den meis-
ten Teilen des vorgestellten Berichts gleich viel Zeit und Aufmerksamkeit widmeten, beim Le-
sen des Methodenteils kann beobachtet werden, dass die Teilnehmenden weniger kon-
zentriert sind. Im Rahmen der qualitativen Inhaltsanalyse der Interviews konnen 29 Griinde —
aufgeteilt in vier Kategorien — fur die Aufmerksamkeit gegeniiber einem Berichtsabschnitt er-
mittelt werden. Die Eye-Tracking-Messungen stehen weitgehend in keinem Zusammenhang
mit der Wahrnehmung der Teilnehmenden hinsichtlich der Verstandlichkeit und Nitzlichkeit
des Berichts. Die Eye-Tracking-Daten liefern zusatzliche Informationen liber das Leseverhal-
ten, die durch Fragebogen oder Interviews mit Entscheidungstragern im Gesundheitswesen
nicht erfasst werden konnten. Einige der Teilnehmenden geben an, dass diese die Berichter-
stattung haufig nutzen, um sich eine Meinung zu bilden oder um sich einen Uberblick zu ver-
schaffen. Der Methodenteil dient laut Aussagen einiger Befragten eher dazu, die Glaubwiir-
digkeit der anderen Berichtsteile zu priifen, andere geben wiederum an, dass ein Problem der
Verstandlichkeit des Methodenteils Grund fiir eine verminderte Aufmerksamkeit sei. Auch
sind ein Mangel an Zeit oder fehlender Bezug zur Entscheidungsfindung weitere Griinde der
Befragten.

Bewertung/ Fazit: Diese Arbeit zeigt auf, dass Entscheidungstrager:innen unterschiedlich mit
guantitativen Daten bzw. Berichterstattungen umgehen. Mangelnde Zeit, aber auch mangeln-
des Wissen oder Kompetenzen machen es notwendig, dass diese Personengruppe moglicher-
weise ihnen wichtige Daten bereits aufgearbeitet benotigen. Die Ergebnisse konnten darauf
hindeuten, dass Daten, die von Entscheidungstrager:innen genutzt werden, anders aufberei-
tet werden missen.
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”Data resource profile: Regional healthcare information platform in Halland, Sweden, a
dedicated environment for healthcare research” (Ashfaq et al., 2020)

Inhalte und Ziele: Vor dem Hintergrund der langjahrigen Nutzung von elektronischen Gesund-
heitsdaten werden in den 21 Regionen Schwedens bereits unterschiedliche Datenbanken be-
trieben, die sich in ihrer technischen Umsetzung unterscheiden. Die Region Halland verfiigt
Uber die Datenbank VAS, die Leistungserbringer:innen seit vielen Jahren nutzen und in die
Leistungserbringer:innen aller Gesundheitseinrichtungen routinemaRig klinische Daten der
Patient:innen gemaR den Leitlinien einpflegen. So setzt sich diese Studie zum Ziel, eine Platt-
form aufbauend auf Daten der VAS zu entwickeln, die Gesundheitsdaten fiir eine schnelle
Analyse innerhalb klinischer und managementbezogener Forschung wie auch zu Evaluierungs-
zwecken bereitstellt. Diese Plattform soll in der Wissensgenerierung unterstiitzen und somit
eine fundierte Entscheidungsfindung erleichtern. Die Plattform beinhaltet pseudo-anonymi-
sierte klinische, operative und finanziellen Daten von (iber 500.000 Patienten, die seit 2009 in
allen 6ffentlichen Versorgungseinheiten in der Region Halland versorgt wurden.

Methode: Die regionale Plattform beinhaltet ein digitales Abbild des Gesundheitszustandes
der einzelnen Individuen und gibt ein umfassendes Bild liber den Gesundheitszustand. Die hier
erfassten Daten beinhalten Kontakte mit allen offentlichen Versorgungseinheiten. Hieraus
ergibt sich eine Modellierung individueller Krankheitsverldaufe, die zur Verbesserung der Ver-
sorgung beitragen konnen. Folglich kdnnen die Daten auch aus administrativer Sicht einen
umfanglichen Uberblick tiber das System geben und bei der Verteilung von Gesundheitsres-
sourcen durch Erstellung von operativen Modellen und Simulation moglicherweise unterstiit-
zen. Die erfassten Gesundheitsdaten werden von den Forschenden dieser Studie in Kategorien
geordnet. Zu den wichtigsten Kategorien der erfassten Daten gehéren laut den Forschenden
demografische Daten (Patient:innen und Besuchende), Versorgungsbesuche (Primarversor-
gung, ambulante Spezialbehandlung, Notfille und stationdre Behandlung), andere Begegnun-
gen (Ambulanz und Apotheke), klinische Daten (Diagnosen, Verfahren, Laborergebnisse, radi-
ologische Diagnosen, Verordnungen, Kurven, Notizen, Besuchskodierungen) und Belegungs-
daten (Notaufnahmen, Stationen). Die Daten dieser Plattform bieten eine Mdglichkeit, klini-
sche Forschungsfragen in einem , Real-World-Evidence-Design” beantworten zu kénnen. Die
Forschenden heben hervor, dass diese Daten im Kontext der Medikamentenforschung ein gro-
Res Potenzial darstellen konnen. Die gesundheitsbezogenen Daten von der Geburt bis hin zum
Tod werden von den Forschenden als ,Tiefendaten” bezeichnet. Diese er6ffnen diverse As-
pekte der Gesundheitsversorgung, vor allem im Bereich des Maschinellen Lernens (KI). Die
Plattform schafft also einen Rechtsrahmen, um Forschung und Entwicklung in Abhangigkeit
von strukturierten Daten in einem fragmentierten Okosystem des Gesundheitswesens zu for-
dern.

Bewertung/Fazit: Die Arbeit von Ashfaq et al. setzt dhnlich wie Romio et al. ,reale Daten”, die
anonymisiert fir Forschungszwecke und Entscheidungsfindung verwendet werden kénnen, in
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den Fokus. Sie zeigt auf, wie routinemaRige Daten nicht in einem , Datenfriedhof” landen, son-
dern fiir Forschung, Erkenntnisgewinn und 6konomische Entscheidung genutzt werden kénn-
ten. Heruntergebrochen beschreiben die Autor:inen eine regionale Informationsplattform fir
das Gesundheitswesen und wie diese umgesetzt werden konnte. Fiir dieses Projektvorhaben
sind die technischen Anforderungen und Aspekte des Datenschutzes sehr interessant. Primar
geht es hier aber um individuelle Daten und damit nicht so sehr um Steuerungsdaten. Fir die
Darstellung bzw. Aufbereitung dieser Daten konnten die technischen Informationen jedoch
zukinftig hilfreich sein.

“Adaptive decisison making: how Australian healthcare managers decide” (Baghbanian et
al., 2012)

Inhalte und Ziele: Ein stetiger Systemwandel und die damit einhergehenden Verdanderungen
von Interventionen und MalRnahmen zur Verbesserung der Gesundheitsversorgung in Austra-
lien haben zur Folge, dass eine richtige Allokation von Ressourcen sich als sehr herausfordernd
gestaltet. Infolgedessen setzen sich die Forschenden zum Ziel, in Erfahrung zu bringen, welche
Methoden oder Instrumente australische Entscheidungstrager:innen in ihrer Entscheidungs-
findung nutzen.

Methode: Hierzu wird eine theoretische Stichprobe von 25 australischen Entscheidungstra-
ger:innen ausgewahlt, die in Einzelinterviews befragt werden. Bei den Interviewteilnehmer:in-
nen handelt es sich um Entscheidungstrager:innen aus diversen Ebene des Gesundheitssys-
tems, die insbesondere finanzielle Mittel zuweisen. Ziel des jeweiligen Interviews ist es, in Er-
fahrung zu bringen, welche Wahrnehmungen und Ansichten die Teilnehmer:innen beziiglich
ihrer Entscheidungsfindung bei der Ressourcenzuteilung haben. Zur Auswertung der Inter-
views wird die Situationsanalyse der Grounded Theory angewendet. Die analysierten Daten
sowie neu aufgekommene Fragen werden in weiteren Einzelinterviews liberprift.

Ergebnisse: Die Zuweisungsentscheidung variiert stark von Einrichtung zu Einrichtung. Viele
Interviewpartner:innen berichten lber eine komplexe Mischung aus unterschiedlichen Pro-
zessen, Instrumenten und Methoden. Des Weiteren gibt es keinen dominanten Prozess, son-
dern die Entscheidungsfindung kann als vielfaltiger bzw. individueller Prozess beachtet wer-
den. Zudem kénnen mehrere Kategorien identifiziert werden, die sich auf die kontextuelle
kongruente Entscheidungsfindung beziehen. Die Forschenden kommen zu dem Schluss, dass
Entscheidungstrager:innen im Gesundheitswesen nicht ausschlieRlich rational Entscheidun-
gen treffen. Haufig beziehen Entscheidungstrager:innen sich auf kontextuelle Laufzeiten und
Faktoren, die sich innerhalb des System immer wieder verandern und in der Handlungssitua-
tion ein breites Spektrum an unterschiedlichen Methoden, Instrumenten und Fahigkeiten be-
notigt. Traditionelle evidenzbasierte Methoden bzw. behdrdliche Methoden werden haufig
nicht genutzt bzw. nur in einem geringen Umfang — allerdings gibt es nur bedingt Alternativen.
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Jedoch sehen die Forschenden bei systematischen, evidenzbasierten oder behdérdlich vorge-
schriebenen Modellen der Entscheidungsfindung eine Reihe theoretisch glltiger, rationaler
Prinzipien fiir die Konzeptualisierung der Ressourcenallokation. Die Entscheidungsfindung bei
der Ressourcenzuteilung im australischen Gesundheitswesen kann jedoch nicht ausschlieRlich
auf rationalen Verarbeitungsprozessen oder technischen Aspekten beruhen. Die Theorie kom-
plexer adaptiver Systeme hat das Potenzial, eine solide Entscheidungsfindung zu unterstiitzen
und das Verstandnis zu bereichern, aber auch zu erweitern (Baghbanian et al. 2012, S. 29-27).

Gesamtbewertung der gesichteten Literatur/Studien

Wie bereits zu Beginn erwdhnt, konnten keine Studien gefunden werden, die sich zentral mit
Steuerungsdaten der Langezeitpflege auseinandersetzen. Haufig ist das Forschungsfeld die
akute Versorgung bzw. der klinische Bereich oder die allgemeine Gesundheitsversorgung der
Bevolkerung. Auffallig ist, dass die Studien, die sich konkret mit Datenverarbeitung auseinan-
dersetzten, hdufig Daten aus elektronischen Patientendaten bzw. Krankenakten nutzten. Was
jedoch anhand der Recherche vermutet werden kann, ist, dass es zu wenig spezifische Daten
gibt, die Entscheidungstrager:innen nutzen kénnen. Des Weiteren gibt es mittlerweile eine
Vielzahl an Daten, die gesammelt, aber nicht genutzt werden, auch bedingt durch die fort-
schreitende Digitalisierung des Gesundheitssektors. Auferdem ist zu beobachten, dass sich
keine der gesichteten Arbeiten mit konkreten Daten auseinandersetzt. Angesichts der,,Daten-
friedhofe”, die bereits im vorherigen Abschnitt angesprochen wurden, und der durch die Lite-
ratur angesprochenen Vielzahl an Daten ware es aus Sicht der Autorinnen durchaus sinnvoll,
hier anzusetzen und zu hinterfragen, welche Daten tberhaupt genutzt und benétigt werden.
Diese Fragestellung kénnte auch fiir das zuklinftige Vorgehen innerhalb des Projektes wichtig
werden. In Anbetracht der stetigen Entwicklungen und dem vermehrten Nutzen von Kinstli-
cher Intelligenz (KI) — auch im Bereich der Gesundheitsversorgung — muss auch die Frage ge-
stellt werden, inwiefern diese Entwicklungen auf die Einordnung der Ergebnisse der gesichte-
ten Literatur Einfluss nehmen. Dies kann jedoch an dieser Stelle nur schwer bewertet werden.
Wie bereits zu Beginn erwdhnt, setzen viele Arbeiten ihren inhaltlichen Fokus auf Informatik,
was es fir Laien schwer lesbar und bewertbar macht. Die Informationen und Erkenntnisse aus
diesen Arbeiten kénnten aber zum Ende des Projekts durchaus wichtig bzw. interessant sein,
wenn es um Empfehlungen zu informationstechnischen Umsetzungen geht.

2.2.4 Fazit zu den internationalen Perspektiven und Projekten
Die Sichtung internationaler Datenbanken zeigt, dass auch international eine Vielzahl an Da-

ten erhoben wird. Die Frage, inwiefern diese Daten zur Steuerung des jeweiligen Systems ge-
nutzt werden, kann an dieser Stelle nicht beantwortet werden. In der Recherche ist auffallend,
dass sich die Datenbanken Schwedens, Danemark, Norwegen und die der Niederlande optisch
wie auch in der Benutzung ahnlich sind. Keine der gesichteten Datenbanken kann u. E. als
benutzer:innenfreundlich bezeichnet werden, da sie ein Grundwissen in der Nutzung von Da-
tenbanken und lber das jeweilige Gesundheitssystem voraussetzen. Des Weiteren wird die
Langzeitpflege in den nordeuropdischen Landern und den Niederlanden auf kommunaler
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Ebene geregelt; inwiefern hier Daten erhoben werden, ist aufgrund zeitlicher Rahmenbedin-
gungen und der bereits angesprochenen sprachlichen Barriere nicht beurteilbar. Auch die
DACH-Lander dhneln sich sehr in ihrer Struktur, wobei Deutschland und Osterreich im Gegen-
satz zur Schweiz eigene Statistikdienste anbieten, die visualisierte und aufbereitete Daten fir
Nutzende bereitstellen.

Das Vereinigte Konigreich hingegen unterscheidet sich in seiner Struktur des Systems wie auch
in seinen Datenbanken. Durch das seit 2020 bestehende Portal NHS digital werden Daten aller
Mitgliedslander an einer Stelle gesammelt und verarbeitet. Anzumerken ist hier, dass England
eine besondere Rolle einnimmt. Schottland, Wales und Nordirland sind in geringerem Ausmaf}
vertreten und bedienen zusatzlich ihre eigenen Webseiten, die zum einen durch viele Anbieter
und zum anderen durch eine Unibersichtlichkeit auffallen. Der NHS digital besticht durch eine
Vielzahl an Datenbanken, Dashboards und interaktiven Dashboards und kann als eine sehr
fortschrittliche Datenbank bezeichnet werden. Auffallig ist auch, dass in den Datenbanken des
Vereinigten Konigreichs Daten in einem viel regelmaRigeren Abstand erfasst und veroffent-
licht werden (wochentliche, monatlich und pro Quartal) als beispielsweise in Deutschland.
Auch kann die zentrale Verwaltung durch den National Health Service als Vorteil gesehen wer-
den, da alle Daten an einer Stelle verwaltet und gesammelt werden. Wichtig ist an dieser Stelle
anzumerken, dass die gesichteten Datenbanken aller Lander lediglich 6ffentliche Daten bein-
halten. Inwiefern es zahlungspflichtige Dienste (wie z.B. Statista) gibt, die mehr Daten zur Ver-
fligung stellen, ist uns nicht bekannt.

Welche Daten tatsachlich durch Entscheidungstrager:innen genutzt werden, kann nur sehr
vage vermutet werden. Jedoch gibt es Dienste wie StatCube oder NHS Digital, die durchaus
als fortschrittlich bezeichnet werden kdnnen und die neuen Moglichkeiten und Ideen der Da-
tenverarbeitung fir dieses Projekt aufzeigen.
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2.3 Nationale Statistiken und Projekte im Bereich
der Langzeitpflege

2.3.1 Aktuelle nationale Statistiken

Neben den internationalen Darstellungen sollen gleichermaRen die nationalen Bestdnde an
Statistiken, Darstellungen und Forschungsprojekte aufgezeigt werden. Der Zugang zu diesen
Daten bzw. Datenbanken gestaltet sich sehr unterschiedlich. So gibt es Dienste wie Statista
(ein Angebot des Statistischen Bundesamtes), die Bevolkerungsdaten — darunter auch Daten
des deutschen Pflegesystems — fiir Kund:innen in Form von Diagrammen (oftmals Balkendia-
grammen) in Themendossiers aufbereiten. Wichtig ist hier anzumerken, dass diese Dienste
kostenpflichtig und nicht fir alle Personen frei zuganglich sind bzw. nur gegen einen Aufpreis
moglich sind. Der Preis beispielsweise fir das Dossier Pflege in Deutschland betragt 495 €. Das
kostenfreie Pendant hierzu ist die Datenbank GENESIS-Online, ebenfalls ein Dienst des Statis-
tischen Bundesamtes DEGENESIS. Die hier verfligbaren Daten sind jedoch nicht aufbereitet,
sondern missen durch die Nutzer:innen Uber eine Eingabemaske selbststandig in Tabellen-
form abgerufen und auch gesucht werden. Folglich wird hier ein gréRerer Aufwand in der Da-
tenbeschaffung sowie das Wissen Uiber die Bedienung benétigt. Neben Diensten der Bundes-
amter gibt es eine Vielzahl an weiteren Akteuren, die Daten erheben, wie beispielsweise das
Robert-Koch- Institut (RKI), das 6ffentlich zugdngliche Daten zu Pflegebediirftigen erhebt. Es
ist anzunehmen, dass neben staatlichen Diensten auch Verbdande oder Trager Daten erheben,
die jedoch intern oder fiir Mitglieder bereitgestellt werden. Im Folgenden werden in Tabelle
7 aktuelle nationale Statistiken dargestellt sowie deren Veroffentlichungszeitraum und inwie-
fern sie Daten aus der Langzeitpflege enthalten.

Veroffentlichung Zeitrdume Langzeitpflege

Statistisches Bundesamt (Statista)

Pflegestatistik Alle zwei (2) Jahre, | AusschlielRlich Lang-

(Bund und Lander) Daten des jeweils | zeitpflege;
vergangenen Ka- seit 2021 keine Be-
lenderjahres richtsform mehr, nur

noch Excel-Dokument

Pflegevorausberechnung 2022 bis 2070 UnregelmaRige Berichtform nur in
(Bund und Lander) Veroffentlichung Excel



https://www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/Gesundheit/Pflege/_inhalt.html#_s7j898ot4
https://www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/Gesundheit/Pflege/_inhalt.html#_s7j898ot4

80

Pflege in Deutschland (Bund und Lénder)

Keine Angabe ge-
funden

Dossier mit unter-
schiedlichen Statisti-
ken zu Pflege in
Deutschland — auch
zur Langzeitpflege;
teilweise offentlich,
kostenpflichtiger Ac-
count notig

Statistische Bibliothek

Archivdienst

Archiv Gber alle Ver-
offentlichungen des
Bundes und der Lan-
der, die jemals publi-
ziert wurden;
offentlichen Daten

GENESIS — Online (DESTATIS Dienst)

jahrlich

Bevolkerungsdaten,
Langzeitpflegedaten
(Gesundheitswesen
und 6ffentliche Sozi-
alleistungen), Perso-
nendaten (z. B. Perso-
nen Uber 65);

Offentlichen Daten

Statistisches Landesamt

Regionale Daten zur Pflege in Baden-Wirt-
temberg

e Anzahl Pflegebedirftiger

e Anzahl Pflegepersonal

e Anzahl auszubildender Personen

e Anzahl Pflegeheime

e GroRe/Kapazitat der Pflegeheime

e Verfligbare Platze

Statistische Be-
richte: pro Quartal
(nur Sozialversi-
cherungen KV+PK)

Pflegestatistik seit
2017 nicht mehr
verfligbar; nur
liber GENESIS-On-
line: alle 1 bis 2
Jahre aus vorheri-
gem Kalenderjahr

Bevolkerungsdaten;

Langzeitpflegedaten;
Pflegestatistik (2017
letzte Version)



https://de.statista.com/statistik/studie/id/6988/dokument/pflege-in-deutschland-statista-dossier/
https://www-genesis.destatis.de/genesis/online?operation=themes&levelindex=0&levelid=1684924512720&code=22#abreadcrumb
https://www.statistik-bw.de/SozSicherung/Pflege/
https://www.statistik-bw.de/SozSicherung/Pflege/
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Robert Koch-Institut (RKI)

Gesundheitsberichterstattung des Bundes
(,,Dienstleistungsbezeichnung®)

Gesundheitsberichte

Gesundheit in Deutschland 2015

Journal of Health Monitoring

UnregelmaRig

Quartal

Offentliche Daten

Gesundheit in
Deutschland 2015,
Kapitel 8: Wie gesund
sind altere Men-
schen?

Jedes Quartal hat ein
spezielles Thema
Keine expliziten The-
men zur Langzeit-
pflege

Daten zur alternden Gesellschaft

Jahrlich (1 bis 2
Jahre alte Daten
zuganglich);
Veroffentlichungen
z. T. auch in gréRe-
rem Abstand

Offentliche Daten

Heimaufsicht

Daten aus jahrlichen Prifungen,
,Kein offentlicher Zugang”

Keine Angabe

Daten aus Qualitats-
berichten;
nicht offentlich

Medizinischer Dienst (MD)

Daten aus den Qualitatsprifungen

Daten Clearing Stelle

Daten von einem
Stichtag alle 6 Mo-
nate

Teilweise offentlich
(Pflegelotsen — VDEK)

DCS-Datenbank ist
nur fur Einrichtungen
zuganglich (mit Login-
Daten)

Krankenkassen

Barmer Krankenhausreport

Krankenhausreport Springer Verlag (AOK)

Routinedaten der jeweiligen Versicherungen

Jahrlich

Es kdnnen Daten
moglicherweise fur
die Langzeitpflege in-
teressant sein;
offentliche Daten

Nicht offentlich



https://www.gbe-bund.de/gbe/pkg_isgbe5.prc_isgbe
https://www.gbe-bund.de/gbe/abrechnung.prc_abr_test_logon?p_uid=gast&p_aid=34184373&p_sprache=D&p_knoten=TR200
https://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Gesundheitsberichterstattung/GBEDownloadsGiD/2015/08_gesundheit_in_deutschland.html
https://www.gbe-bund.de/gbe/ergebnisse.prc_tab?fid=30566&suchstring=&query_id=&sprache=D&fund_typ=TXT&methode=&vt=&verwandte=1&page_ret=0&seite=1&p_lfd_nr=6&p_news=&p_sprachkz=D&p_uid=gast&p_aid=34184373&hlp_nr=2&p_janein=J
https://www.pflegelotse.de/presentation/pl_startseite.aspx
https://www.dcs-pflege.de/(S(sv245lsmsocujwy01pzykwtu))/default.aspx
https://www.bifg.de/publikationen/reporte/krankenhausreport-2022
https://www.wido.de/publikationen-produkte/buchreihen/krankenhaus-report/2022/
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Ministerium fiir Soziales, Gesundheit und Integration Baden-Wiirttemberg

Daten aus diversen Forschungsprojekten

Monitoring Pflegepersonal

PflegeDigital @BW

UnregelmaRig
(Je nach Projekt-
lange)

Teilweise Projekte mit
Schwerpunkt Lang-
zeitpflege, aber auch
Projekte wie Pflege-
Monitoring;

Forum BW-digital;
teilweise offentliche
Daten

Baden-Wiirttembergische Krankenhausgesellschaft e.V. (BWKG)

Daten zu Finanzen, Auslastungen der Ein-
richtung

Keine Angaben

Keine offentlichen
Daten

Einrichtungen und Trager

Daten aus dem Bereich Qualitdtsmanage-
ment, Personaldaten, Finanzen, Wartelisten,
Auslastung der Einrichtung u. v. m.

Keine Angaben

Keine offentlichen
Daten

Verband der Ersatzkassen (VDEK)
(Barmer, DAK, KKH, hkk, HEK)

Basisdaten des Gesundheitswesens

e Bevolkerungsdaten

e Versicherten- und Krankenkassenda-
ten

e Finanzierungsdaten (Gesundheits-
ausgaben, Beitrdage usw.)

e Versorgungsdaten (Leistungsausga-
ben, Krankenhausbehandlung, arztli-
che Behandlung, zahnarztliche Be-
handlung, Arzneimittel, Heil- und
Hilfsmittel, Pravention und Gesund-
heitsforderung)

e Soziale Pflegeversicherung (Entlas-
tung der Pflegebediirftigen sowie Fi-
nanzierung von Pflege u. v. m.)

keine genauen An-
gaben gefunden

Offentlich zuganglich

Sozialverband VdK Deutschland

Pflegestudien (mit HS Osnabrick)
e 24-Stunden-Pflege
e Pflege zu Hause
e Hausliche Pflege am Limit
e Corona-Studie

Ca. jahrlich, aber
keine genaue An-
gabe gefunden

Offentlich zugénglich

Bundesinstitut fiir Berufsbildung (BIBB)

Monitoring zur Umsetzung der Pflegeausbil-
dungen
Daten zu Pflegeschulen

Jahrliche Erhebung

Offentlich Zugénglich



https://sozialministerium.baden-wuerttemberg.de/de/service/publikationen?tx_rsmbwpublications_pi1%5Bsearch%5D=Pflege&tx_rsmbwpublications_pi1%5Btopics%5D=-1&tx_rsmbwpublications_pi1%5Bsubmit%5D=1&tx_rsmbwpublications_pi1%5BformHighlight%5D=form-group-1d44
https://sozialministerium.baden-wuerttemberg.de/de/service/publikationen?tx_rsmbwpublications_pi1%5Bsearch%5D=Pflege&tx_rsmbwpublications_pi1%5Btopics%5D=-1&tx_rsmbwpublications_pi1%5Bsubmit%5D=1&tx_rsmbwpublications_pi1%5BformHighlight%5D=form-group-1d44
https://www.pflegedigital-bw.de/de/
https://www.vdek.com/presse/daten.html
https://www.vdk.de/deutschland/pages/85895/pflegestudie
https://www.bibb.de/dienst/publikationen/de/19518
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e GroRe der Schulen, Zeitpunkte fiir
Beginn der Pflegeausbildung an Pfle-
geschulen, Ausbildende Pflegeein-
richtungen nach Einrichtungsart

e Tragerschaft nach Einrichtungsart

Daten zu Praxisorten

e Pflegedienste im BIBB-Pflegepanel
nach Anzahl der Pflegebediirftigen

o Pflegeheime im BIBB-Pflegepanel
nach Anzahl der Pflegebediirftigen

Ausbildungsangebote

e Ausbildungsangebot der Pflegeschu-
len

e Angebotene Berufsabschliisse 2022
nach Einrichtungsart

e Angebotene Vertiefungseinsatze
nach Einrichtungsart

e Angebotene Schulpladtze an Pflege-
schulen, Besetzung/Auslastung der
Schulplatze

e Angebotene Ausbildungsplatze, Be-
setzte Ausbildungsplatze, Auslastung
Ausbildungsplatze,

e Griinde flir unbesetzte Ausbildungs-
platze, Griinde fiir eine mangelnde
Eignung der Bewerbenden, Griinde
fiir den Absprung von Bewerbenden,
Generelles Vorliegen vorzeitig gel6s-
ter Ausbildungsvertrage fiir Pflege-
ausbildungen

Daten zum Bewerbungsverfahren

e Kriterien bei der Bewerberauswahl
unter Ausbildungseinrichtungen

e Hauptmotivation unter Pflegeein-
richtungen in der Pflege auszubilden

Pflegestudium

e Hochschulen im BIBB-Pflegepanel
nach Art des Pflegestudiengangs

e Angebotene Studienplatze in ver-
schiedenen Studiengdngen, Besetzte
Studienplatze, Besetzte Studien-
platze in primarqualifizierenden Stu-
diengdngen, Akademisierungsquo-
ten, Auslastungsquoten

Tabelle 7: Zentrale nationale Statistiken mit Gesundheitsdaten fiir die Langzeitpflege (eigene Darstellung 2024)
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2.3.2 Ausgewahlte aktuelle nationale Projekte

National gibt es zunehmend Forschungsprojekte, die untersuchen, wie pflegespezifische Da-
ten erhoben, zusammengefiihrt und ausgewertet werden kdnnen, um sie umfassend fir die
Steuerung zuganglich zu machen. Im Folgenden berichten wir kurz (iber bestehende For-
schungsprojekte, die sich interessierte Leser:innen (iber die Homepages auch selbst zugang-
lich machen kénnen. Bislang gibt es nur vereinzelt Abschlussberichte, die umfassende Infor-
mationen aufbereiten und auch Impulse fiir weitere Projekte geben kénnten.

Forschungsprojekt ,SAHRA“ (Smart Analysis Health Research Access)
https://www.sahra-plattform.de/start/kennzahlen/inhalte/

Laufzeit: 09/2021-12/2024; Foérdervolumen: unbekannt

Da kaum oder nur wenige Infos zur SAHRA-Studie in Baden-Wiirttemberg online gefunden
wurden, sind folgende Daten aus einer von den Projektverantwortlichen zur Verfligung ge-
stellten PowerPoint-Prdasentation entnommen.

Die Projektziele werden wie folgt dargestellt:

a. Nutzbarmachung bestehender Daten (z. B. Abrechnungsdaten der Pflegekassen) fiir die
Sozialplanung

b.  Systematische Erfassung von zusatzlich erforderlichen Pflegekennzahlen, z. B. Gber Sys-
temintegration

C. Einheitliche Analyse-/Prognose-Methoden fiir Sozialplaner:innen/Entscheidungstra-
ger:innen

Das Gesamtprojekt ist dabei in zwei Teilprojekte gegliedert:

Teilprojekt 1: Entwicklung und Anpassung der SAHRA-Kennzahlen fiir den Bedarf in Baden-
Wirttemberg

Teilprojekt 2: Konzeptentwicklung zur Pflegeplatzkoordination fiir den Bedarf der Pflegestruk-
turplanung

Beim Projekt ,,SAHRA starkt die Pflege vor Ort” steht die Aufgabe im Vordergrund, ein positi-

ves Beispiel fiir Digitalisierung in der Verwaltung darzustellen. Hauptaufgaben der SAHRA-

Pflegekennzahlen sollen dabei zusatzlich sein:

1. Ergdanzen und Vertiefen anderer Pflegestatistiken im Land

2. Notwendige kleinrdumige Datengrundlage fiir eine aktuelle kommunale Pflegestruktur-
bedarfsplanung und Beratung bieten und

3. Ergebnisse kommen aus einer interdisziplinaren Partnerschaft.



https://www.digitale-technologien.de/DT/Redaktion/DE/Standardartikel/SmartDataProjekte/smart_data_projekt-gesundheit_sahra.html
https://www.sahra-plattform.de/start/kennzahlen/inhalte/
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Ein weiterer Teil des Projekts ,SAHRA” ist das Forschungsvorhaben , digital@bw_I11“ (siehe un-
ten), das wiederum Teil der Projektlinie des Landes Baden-Wirttemberg ,, Pflege Digital @ BW*
ist.

Projektlinie des Landes Baden-Wiirttemberg: , Pflege Digital @BW*
(Landeskompetenzzentrum Pflege und Digitalisierung BW)

Das Ministerium fiir Soziales, Gesundheit und Integration férdert mit Landesmitteln Projekte
aus den Bereichen ,,Zukunftsland BW — Starker aus der Krise: Digitalisierung in Medizin und
Pflege — Bereich Langzeitpflege” und ,Digitalisierung in Medizin und Pflege (digital@bw I1)“.
Bei ,,Zukunftsland BW* sind die Themenschwerpunkte: ,Empowerment — Digitale Unterstit-
zung von Teilhabe und Selbststandigkeit von Menschen mit Pflege- und Unterstiitzungsbe-
darf” und ,Neue Pflege — Digitale Unterstiitzung von Aktivitaten im Pflegeprozess”. Die Pro-
jekte von digital@bw kénnen den Themenschwerpunkten ,Pflege starken — Digitale Unter-
stlitzung von Organisation und Management in der Pflege” und , Intelligente Beratung — Digi-
tale Unterstiitzung von pflege- und betreuungsbezogenen Informations- und Beratungsleis-
tungen” zugeordnet werden (vgl. https://www.pflegedigital-bw.de/de/interaktiv/zukunfts-
land-bw/, zuletzt abgerufen am 19.01.2023). Zu den Fordersummen sind keine Angaben zu
finden.

Folgende Projekte laufen/liefen bis Stand 01/2023:

4. Projekt Dialog — digitale Dialog, Laufzeit: 05/2022-07/2023

5. Mund-Pflege-3D, Laufzeit: 02/2022-12/2022

6. Ausbildungsplattform fir Pflegefachfrau/-mann, Laufzeit: 10/2021-07/2023

7. DDemPLUS — Entwicklung und Evaluation eines innovativen digitalen Unterstiitzungs-
angebots fiir die soziale Betreuung von Menschen mit Demenz in der ambulanten und
informellen hauslichen Langzeitversorgung, Laufzeit: 05/2022-10/2022

8. DigiVit — Digitale Visite im Pflegekontext, Laufzeit: 09/2021-08/2023

9. DIGITALES HELFERNETZWERK ,HILVER” DIE HILFEVERMITTLUNG, Laufzeit: 02/2022—-
06/2023

10. Innovative Bildungs- und Unterstitzungskonzepte fiir Menschen mit komplexem Pfle-
gebedarf in der ambulanten Versorgung, Laufzeit: 02/2022-12/2024

11. LeNa — Lebensqualitat in der Nachbarschaft: Betreutes Wohnen in digitaler Unterstut-
zung im eigenen Zuhause, Laufzeit: 04/2022-12/2023

12. Pflege der Zukunft, Wege in die Digitalisierung, Laufzeit: 02/2022—-04/2023

13. Starke Pflege, Laufzeit: 02/2022-12/2023

14. VerdigKO, Laufzeit: 02/2022-03/2023

15. ,,Zukunft — Zuhause!”, Laufzeit: 02/2022-12/2023

16. Enna-Systeme fir digitale Teilhabe im Demenz-Fachzentrum Villa Rosenstein, Lauf-
zeit: 02/2022-12/2022



https://www.pflegedigital-bw.de/de/interaktiv/zukunftsland-bw/
https://www.pflegedigital-bw.de/de/interaktiv/zukunftsland-bw/
https://www.pflegedigital-bw.de/de/interaktiv/zukunftsland-bw/
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17. DIGI-DOKU: Erarbeitung professioneller Dokumentation fir auslandische Pflege-
krafte, Laufzeit: 09/2021-03/2023

18. TeleCare — Etablierung und Evaluation von TeleCare: Einfiihrung einer digitalen inter-
professionellen Visite zwischen Pflegedienst, hausarztlicher Praxis und Patientinnen
und Patienten zur Verbesserung der Versorgung und der Patientensicherheit, Lauf-
zeit: 10/2021-09/2024

19. ,Mit Videobotschaften herausforderndes Verhalten meistern, Laufzeit: 02/2022-
12/2023

20. Empowerment von pflegenden Angehorigen —innovative Schulungen von Pflegetatig-
keiten mittels Virtual Reality (VR) Simulationen, Laufzeit: 02/2022—-03/2023

21. Digitalgestutzte Pflegestrukturanalyse in Sozialraum und Quartier in Baden-Wirttem-
berg, Laufzeit: 06/2022—-05/2025

AuBerdem wurden die Ergebnisse der folgenden Studie im Zeitraum der vorliegenden Ver-
schriftlichung veroffentlicht. Daher soll das folgende Projekt in einer kurzen Beschreibung hier
mit aufgenommen werden.

Forschungsprojekt ,Monitoring Pflegepersonal in Baden-Wiirttemberg 2022

Der Bericht befasst sich hauptsachlich mit der Frage der regionalen Versorgungssicherheit aus
der Perspektive der professionellen Pflege. Dabei sollen weiterfilhrende Kennzahlen erschlos-
sen werden, die fiir die Diskussion im Land Baden-Wirttemberg hinsichtlich der Initiativen
und Projekte zur Sicherung von Fachkraften relevant erscheinen. Zusatzlich war Inhalt des Pro-
jekts, mit dem Monitoring einen Beitrag zu leisten, um kommunale Pflegekonferenzen und
Netzwerkbildungen zwischen Kommunen und Einrichtungen (weiter-) zu entwickeln (Isfort et
al, 2023, S. 21).

Im Mittelpunkt der Analysen steht die Entwicklung der Versorgungsstrukturen der Pflege in
BW sowie Fragen des Arbeits- und Beschaftigungsmarktes. Als Quellen wurden dafiir Daten
aus verschiedenen 6ffentlichen Statistiken herangezogen, die analysiert, beschrieben und be-
wertet wurden. Als Erweiterung dieser Analysen wurde eine flaichendeckende Befragung
durchgefiihrt (Isfort et al, 2023, S.21f.).

Die Ergebnisse des Monitorings konnen wie folgt zusammengefasst werden: Der Bericht
wurde Ende 2022 erstellt; dementsprechend wurden der Analyse Daten aus den Jahren 2019
(Pflegestatistik) oder 2021 (Krankenhausstatistik) zugrunde gelegt (Isfort et al, 2023, S. 6). Aus
den analysierten Daten geht jedoch hervor, dass das Pflegepersonal in BW oft im Umkreis zum
Wohnort tatig ist. as ist vor allem fiir die landlichen Regionen ein Nachteil beim Thema Perso-
nalgewinnung, da die Gruppe der Pflegenden (vor allem im landlichen Raum) merkbar kleiner
wird. Zugleich hat die Pflegebedirftigkeit stark zugenommen, vor allem seit der Einflihrung
der im Januar 2017 veranderten Begutachtungsrichtlinien (Isfort et al, 2023, S. 9).



https://www.dip.de/projekte-dip-institut/projekt-details/?tx_ttnews%5BbackPid%5D=56&tx_ttnews%5Btt_news%5D=341&cHash=322f0ad4422225f1e1e0d6753f3eb3c4
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Die Ergebnisse des Projektes zeigen zudem, dass die Beschaftigungszahlen, also die Anzahl der
Beschaftigten in der Pflege, nicht zurlickgehen (Isfort et al, 2023, S. 10). Hier muss jedoch be-
achtet werden, dass sich die Daten liberwiegend auf Statistiken und Erhebungen aus den Jah-
ren vor der Covid-Pandemie beziehen, zumal der starke Anstieg der Zahl der zu Pflegenden
und die neuen bzw. erhéhten Anforderungen an die Mitarbeiter:innen in dieser Analyse kei-
nen Einfluss finden. Positiv wird die lange Berufszugehorigkeit in der Pflege bewertet, zugleich
wird das Problem thematisiert, dass die derzeitigen Pflegenden in einem héheren Lebensalter
sind (Isfort et al, 2023, S. 13). Dabei muss dringend beachtet werden, dass diese Gruppe/Ko-
horte an Pflegenden zeitnah aus dem Berufsleben aussteigen und so der Mangel an Fach- und
Arbeitskraften nochmals stark zunehmen wird.

Zum Schluss lassen die Zahlen der Auszubildenden und Absolvent:innen eine optimistische
Prognose im Bericht zu, wenngleich eingeraumt wird, dass die Nachfrage trotz der guten Zah-
len der Neuzugange nicht gedeckt werden kann. Der Fachkraftemangel wird und kann dem-
nach nicht kurzfristig verringert oder gar vermieden werden (Isfort et al, 2023, S. 14f.).

Neben den vielen Forschungsvorhaben und Projekten des Landes Baden-Wiirttemberg gibt es
weitere interessanten Studien, die thematisch wichtig fiir die vorliegende Studie sein kénnen.
Diese stellen wiederum nur einen kleinen Ausschnitt aus der Forschungswelt rund um die
Langzeitpflege in Deutschland dar.

Forschungsprojekt ,,PFLIP“ (Definition des Pflege-Kerndatensatzes und Aufbau eines inter-
sektoralen Pflegedaten-Repository)

Laufzeit: Marz 2022 bis Februar 2025

Fordervolumen: 1,9 Mio. €

Verbundkoordinator: Fraunhofer-Institut fir Software- und Systemtechnik (ISST), Dortmund
Projektpartner: Connext Communication GmbH, Paderborn; Hochschule fiir Gesundheit, Bo-
chum; Diakonie Michaelshoven Pflege und Wohnen gGmbH, Koln

Projektseiten:

HS Bochum: https://www.hs-gesundheit.de/forschung/aktuelle-projekte/pflip

BMBF: https://www.interaktive-technologien.de/projekte/pflipen.de)

Kurze Projektbeschreibung

Die stationare und ambulante Pflege produziert tagtaglich eine groRe Menge an Daten, die
oftmals nicht homogen sind, da sie in den unterschiedlichen Settings in verschiedenen Forma-
ten gesammelt werden. Diese Daten konnen deshalb nur bedingt ausgewertet werden. Folg-
lich werden Daten nicht genutzt. ,Die Forschenden des Projekts PFLIP wollen Daten der am-
bulanten und stationaren Pflege harmonisieren und dadurch nutzbar machen — interdiszipli-
nar und unabhangig von der jeweiligen Einrichtung. Hierfir soll ein Datenverzeichnis mit An-
schluss an Infrastruktur und Prozesse der Medizininformatik einen sicheren und legitimen Zu-



https://www.hs-gesundheit.de/forschung/aktuelle-projekte/pflip
https://www.interaktive-technologien.de/projekte/pflipen.de
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gang zu den Daten garantieren. Spezielle Module erfassen Prozesse und implizites Pflegewis-
sen. Eine KI-Anwendung erschlieBt begleitend neue Informationen aus den erhobenen Daten.
An einem konkreten Anwendungsfall — der Minimierung von Sturzfolgeschaden — wollen die
Forscherinnen und Forscher das System in der Praxis erproben (Bundesministerium fir Bil-
dung und Forschung, 2022f).

Forschungsprojekt ,,PfleDaKi“ (Repositorium zur Datenverwaltung fiir pflegeunterstiitzende
KI-Anwendungen)

Laufzeit: Marz 2022 bis Februar 2025

Fordervolumen: 1,9 Mio. €

Verbundkoordinator: FZI Forschungszentrum Informatik — Fachbereich Embedded Systems
and Sensors Engineering (ESS), Karlsruhe

Projektpartner: StatConsult IT-Service GmbH, Magdeburg; H+R Medicare Network Beratung
GmbH & Co. KG, lIsfeld; Charité — Universitatsmedizin Berlin; Ldwenstein Medical Technology
GmbH + Co. KG — Standort Karlsruhe; easierLife GmbH, Karlsruhe; prenode GmbH, Karlsruhe
Projektseiten:

(Charité Berlin) https://geriatrie.charite.de/forschung/ag pflegefoschung/pfledaki/

(BMBF) https://www.interaktive-technologien.de/projekte/pfledaki

Kurze Projektbeschreibung

Zielsetzung des Projektes ist die Entwicklung einer Plattform, die Daten aus unterschiedlichen
fur die Pflege relevanten Quellen nutzt und verkniipft. Diese Daten stehen Entwickler:innen
von KI-Anwendungen zu Forschungs- und Entwicklungszwecken Verfligung. Die Forschenden
wollen sowohl technische Fragen wie die Art der Datenverwaltung (zentralisiert vs. dezentra-
lisiert) und Methoden zur Vereinheitlichung unterschiedlicher Datenquellen und -formate be-
handeln, als auch pflegewissenschaftliche und ethische Aspekte wie die Auswirkungen be-
stimmter Unterstitzungsmoglichkeiten auf den Pflegealltag und die Beziehung zwischen Pfle-
geperson und pflegebedirftiger Person diskutieren. Ein wichtiger Punkt fiir die einfache In-
tegration verschiedener Datenquellen ist die Nutzung etablierter Standards und gut dokumen-
tierter Schnittstellen. Dadurch wird eine direkte Anbindung oder die Entwicklung bendtigter
Adapter erleichtert (Bundesministerium flr Bildung und Forschung, 2022e).



https://geriatrie.charite.de/forschung/ag_pflegefoschung/pfledaki/
https://www.interaktive-technologien.de/projekte/pfledaki
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Forschungsprojekt ,KIP-SDM*“ (KI-Modelle im Pflegebereich Sturz Pradiktion und Erstellung
eines pseudonymisierten Datenrepositories)

Laufzeit: August 2022 bis August 2025

Fordervolumen: 2,29 Mio. €

Verbundkoordinator: Charité — Universitatsmedizin Berlin

Projektpartner: Evangelisches Geriatriezentrum Berlin gGmbH, Berlin; Lindera GmbH, Berlin;
Berliner Hochschule fiir Technik (BHT); Alexander von Humboldt-Institut fur Internet und Ge-
sellschaft gGmbH, Berlin

Projektseiten:

https://medinfo.charite.de/forschung/ag digital transformation and applica-

tions/kip _sdm/ (Charité Berlin)

https://www.interaktive-technologien.de/projekte/kip-sdm (BMBF)

Kurze Projektbeschreibung

,Das Sturzrisiko ist bei dlteren Menschen, bei unsicherem Gang oder durch die Einnahme man-
cher Medikamente erhéht. Eine Abschatzung des individuellen Risikos und damit verbunden
die erfolgreiche Umsetzung von Praventionsangeboten sind haufig schwierig. Hier kdnnte mit
Hilfe von Kinstlicher Intelligenz (KI) ein wichtiger Beitrag geleistet werden. Doch ist der Zu-
gang zu Daten, die eine Kl zum Lernen braucht, oft schwierig. Ziel des Projekts ist es, Pflege-
fachpersonen und Forschenden einen leichteren Zugang zu den benétigten Daten zu verschaf-
fen. Das Erkennen von Sturzrisiken ist dabei nur eine Anwendungsmaglichkeit der Daten. Da-
neben kénnen sie auch Aufschluss tiber andere pflegerische Probleme wie z. B. liber Verwirrt-
heitszustande oder Folgen von Multimedikation geben. Hierfiir soll eine dezentrale Datenbank
erstellt werden, die von zwei grofRen pflegerisch tatigen Institutionen und einem Start-up ent-
wickelt wird. Um die Daten der Patientinnen und Patienten zu schiitzen, verlassen sie nie die
jeweilige Einrichtung. Stattdessen werden anhand der Daten Modelle entwickelt, die realisti-
sche Patientendaten erzeugen und nachbilden kénnen.“(Bundesministerium fir Bildung und For-
schung, 2022b).

Forschungsprojekt ,MEAPP“

Laufzeit: August 2022 bis Marz 2023

Foérdervolumen: 230.000 €

Verbundkoordinator: Helmut-Schmidt-Universitat — Universitat der Bundeswehr Hamburg
Projektpartner: aidminutes GmbH, Kiel; SoVD Landesverband Niedersachsen e.V. —EUTB
Northeim, Northeim

Projektseiten

https://www.interaktive-technologien.de/projekte/meapp
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Kurze Projektbeschreibung
,Informell Pflegende und Menschen mit Behinderungen sind bei der Organisation ihres Alltags

oft auf Hilfe angewiesen. Eine technisierte Sorge-Assistenz kdnnte hier Abhilfe schaffen. Doch
zunadchst muss klar sein, welche Bedarfe die betroffenen Personen haben. Dabei gilt es auch
Personengruppen einzubinden, die einen besonders erschwerten Zugang zu Unterstiitzung
haben. [...] Ziel der Forscherinnen und Forscher im Projekt MEAPP ist es, ein Konzept fiir eine
inklusive, mehrsprachig gestaltete Informations-, Austauschs- und Beratungsplattform zu ent-
wickeln. Als Organisations- und Alltagsassistenz soll sie informell Pflegenden und Menschen
mit Pflege- und Assistenzbedarf Zugang zu Unterstlitzungsnetzwerken und -angeboten bieten
und die verschiedenen Akteurinnen und Akteure miteinander vernetzen. Die Plattform orien-
tiert sich in Funktion und Design an den Bedarfen von informell Pflegenden und Menschen
mit Behinderung, die von Beginn an in die Forschungs- und Entwicklungsarbeiten eingebun-
den werden. (Bundesministerium fiir Bildung und Forschung, 2022d)“

Forschungsprojekt ,KoordinAID“ (IT-unterstiitzte Koordination lokaler Ressourcennetz-
werke zur Entlastung pflegender Angehoriger im landlichen Raum)

Laufzeit: August 2022 bis Juli 2023

Fordervolumen: 0,27 Mio. €

Verbundkoordinator: Hochschule fir angewandte Wissenschaften Kempten

Projektpartner: Gesundes Kinzigtal GmbH, Hochschule Furtwangen, Fraunhofer-Institut fir
Arbeitswirtschaft und Organisation (I1AQ)

Projektseiten:

https://www.interaktive-technologien.de/projekte/koordinaid (BMBF)

https://www.hs-kempten.de/bzpd-bayerisches-zentrum-pflege-digital /projekte/diva-digi-

tale-versorgungsanwendungen (HS Kempten)

Kurze Projektbeschreibung

,Pflegende Angehodrige bendtigen Entlastungsangebote. Solche Angebote stellen vor allem
Sorgegemeinschaften aus professionellen und semiprofessionellen Anbietern sowie informel-
len Akteuren bereit. Oft fehlen ihnen aber Strukturen fiir die Zusammenarbeit und IT-Techno-
logien, um ihre Angebote aufeinander abzustimmen, koordiniert zur Verfligung zu stellen und
einen leichten Zugang zu ermdglichen. Solche Strukturen und Technologien wollen die For-
schenden des Projekts KoordinAID entwickeln. Sie entwerfen und erproben partizipativ ein IT-
gestitztes Versorgungskonzept fiir die Modellregion Kinzigtal im Schwarzwald. In der Durch-
flihrbarkeitsstudie analysiert das Projekt zuerst Entlastungsbedarfe, Ressourcen und struktu-
relle Gegebenheiten im Kinzigtal. In co-kreativen Workshops ermitteln pflegende Angehdorige
mit Akteuren aus Sorgegemeinschaften, Technikanbietern und Forschenden, welche Strate-
gien und Kooperationsstrukturen hilfreich sind. Dabei werden unterstitzende Technologien
zur bedarfsorientierten und personalisierten Erstellung von Unterstiitzungsangeboten er-
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probt. Gemeinsam werden die Technologien und Strukturen fiir das Kinzigtal weiterentwi-
ckelt. Mit wissenschaftlicher Unterstlitzung entsteht so ein neues Versorgungsmodell.” (Bun-
desministerium fiir Bildung und Forschung, 2022c).

Forschungsprojekt ,CONNECT_ED” (Entwicklung eines intelligenten Kollaborationsdienstes
zur Kl-basierten Zusammenarbeit zwischen Rettungsdienst und Zentraler Notaufnahme)

Laufzeit: August 2022 bis Juli 2025

Fordervolumen: 2,66 Mio. €

Verbundkoordinator: Georg-August-Universitat Gottingen

Projektpartner: Charité — Universitatsmedizin Berlin, Otto-von-Guericke-Universitat Magde-
burg, Hochschule Heilbronn, Deutsches Forschungszentrum fiir Kiinstliche Intelligenz GmbH,
ZTM Bad Kissingen GmbH, medDV GmbH

Projektseiten:

https://interaktive-technologien.de/projekte/connect ed (BMBF)
https://notaufnahme.umg.eu/uebungsseiten/connect-ed/ (Universitdtsmedizin Géttingen)

,»An der Schnittstelle zwischen Praklinik und der Einweisung in die Klinik herrscht Verbesse-
rungsbedarf: Bislang kénnen Rettungsdienste Daten nicht in Echtzeit in die Notaufnahme
Ubertragen. Auch eine digitale Dokumentation fehlt weitgehend. So entstehen Zeit- und In-
formationsverluste in der Rettungskette. Die Forschenden des Projekts CONNECT_ED entwi-
ckeln einen intelligenten Kollaborationsdienst fiir die interaktive, Kl-basierte Kooperation zwi-
schen Rettungsdienst und Klinik. Dieser Dienst soll die Notaufnahme schon vor dem Eintreffen
des Rettungsdienstes mit allen notwendigen Informationen versorgen und so die friihzeitige
Ressourcenbereitstellung (Spezialisten alarmieren oder Schockrdaume vorbereiten) ermogli-
chen. Damit werden Wartezeiten im Behandlungsverlauf reduziert und die Notfallbehand-
lungsqualitat verbessert. Die notwendigen Daten werden im Rahmen der Erstversorgung
durch Methoden der Kl automatisiert erfasst und die Rettungskrafte erhalten daraus detail-
lierte Handlungsempfehlungen. Das System wird schlieRlich in einer Pilotstudie erprobt und
in Bezug auf Akzeptanz, Benutzerfreundlichkeit und seinen Nutzen evaluiert. Dabei wird auch
die Verbesserung definierter Qualitatsindikatoren und Leistungskennzahlen bewertet.” (Bun-
desministerium fiir Bildung und Forschung, 2022a).

2.3.3 Ergebnisse der Qualitatspriifungen des Medizinischen Dienstes (MD)
und der Heimaufsicht als Datenquelle

Neben einer Vielzahl an Daten, die durch Statistische Amter, Verbande und Trager erhoben
bzw. produziert werden, kénnten die Ergebnisse der Qualitatsprifung des Medizinischen
Dienstes (MD) und die der Heimaufsichtsbehorde standardmaRig erhobene Daten liefern.
Deshalb beschreiben wir im Folgenden kurz die beiden (aktuellen) Qualitatspriifverfahren, um
so einen Uberblick Giber die Daten zu geben. Vor dem Hintergrund dieses Projektes kann beim
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Lesen geprift werden, was fiir eine Vielzahl von Daten hier erhoben wird, die — wenn man
allein dem Prinzip der Datensparsamkeit folgt — an keiner anderen Stelle mehr erhoben wer-
den miissten, wenn sie umfanglich zuganglich gemacht werden wiirden. Beispielsweise sind
die Ergebnisse des Qualitatsprifungen des MDs liberwiegend gut 6ffentlich zuganglich, die
Priifberichte der Heimaufsicht dahingehend nicht. Vor dem Hintergrund der unterschiedlichen
Auftrage und Ziele ist das verstandlich, jedoch kénnte sich die gesetzlich verpflichtende Zu-
sammenarbeit auch darin spiegeln, dass der Versuch unternommen wird, die Daten systema-
tisch zu teilen, die von beiden beinahe gleich erhoben werden. Daflir miisste ein Datenab-
gleich vorgenommen werden und auch tiberdacht werden, inwieweit Daten der Heimaufsicht
als offentliche Daten betrachtet werden. Im Bereich der ,Personaldaten Pflege” konnten die
Daten des MDs und der Heimaufsicht zusammengezogen werden und so wiirde schon ein
komplexes Bild Gber die aktuelle Personalsituation entstehen.

Nationale Qualitdtsdarstellung und -iiberpriifung in stationdren Pflegeeinrichtungen

Die Indikatoren-Daten, Qualitatsprifung und Selbstauskunft der Einrichtungen bilden die drei
Saulen der Qualitatsdarstellung stationdrer Pflegeeinrichtungen. Die durch die Einrichtungen
halbjahrlich erfassten Indikatoren-Daten werden mittels eines Erhebungsinstruments erfasst
und anschlieBend an einem Stichtag anonymisiert an die Datenauswertungsstelle (DAS) lber-
mittelt. Diese Uberprift die Daten auf Vollstandigkeit und statistische Plausibilitat. Anschlie-
Rend werden die Daten mit den bundesweiten Indikatoren-Ergebnissen aller Einrichtungen
ins Verhaltnis gesetzt und der Medizinischer Dienst sowie die Einrichtungen selbst erhalten
innerhalb von 14 Tagen einen Bericht dariber, ob ihre Qualitat im bundesweiten Vergleich
Uber- oder unterdurchschnittlich ist oder im Normbereich liegt.

Neben den Indikatoren ist die jahrliche Qualitatsprifung ein weiterer Bestandteil der Quali-
tatsdarstellung. Die Qualitatspriifung erfolgt auf der Grundlage von §114 des SGB Xl. Das
heiRt, im Auftrag der Landesverbande der Pflegeversicherung werden der Medizinische Dienst
und der Prifdienst des Verbandes der privaten Krankenversicherung e. V. damit beauftragt,
Qualitatsprifungen im jahrlichen Abstand durchzufiihren (§ 114 SGB XI) (Medizinischer Dienst
Bund, 2019; Medizinischer Dienst Bund, 2022).

Grundsatzlich gibt es unterschiedliche Priifarten durch den MD; die Regelpriifung ist die durch
den Gesetzgeber vorgeschriebene jahrliche Qualitatsprifung. Eine Anlasspriifung erfolgt bei-
spielsweise bei einer Beschwerde. Werden Mangel im Rahmen einer Priifung festgestellt,
kann der Medizinischer Dienst eine Wiederholungspriifung durchfiihren, um zu tberpriifen,
ob festgestellte Mangel von der Einrichtung beseitigt wurden. Im Rahmen einer Regelprifung
kiindigt sich der Medizinischer Dienst einen Tag vorher an, damit mogliche Bezugspfleger:in-
nen bei einer Prifung teilnehmen kdnnen oder auch Unterlagen von den Einrichtungen vor-
bereitet werden kdnnen. Ziel ist ein moglichst reibungsloser Ablauf der Priifung fiir beide Par-
teien. Der Inhalt der Priifung umfasst die Uberpriifung von sechs Qualititsbereichen durch
drei unterschiedliche Priifbdgen (siehe Tabelle 8). Anzumerken ist, dass die Qualitdtsbereiche
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fuinf und sechs keine Qualitatsaspekte der direkten Versorgung der Pflegebedirftigen Uber-
prifen, sondern Aspekte der Qualitat der gesamten Einrichtung und deren Struktur. Des Wei-
teren werden anhand des Priifbogens A (Beurteilung der personenbezogenen Versorgung) die
Qualitatsbereiche eins bis vier geprift. Der Bereich finf wird durch den Priifbogen B (Beurtei-
lung der Einrichtungsebene) und Bereich sechs durch den Bogen C (Gesamtergebnis der Plau-

sibilitdatskontrolle) geprift.

Qualitatsbereich Qualitatsaspekte Prufbogen
Unterstitzung bei der Mobili- e Mobilitat A
tdt und Selbstversorgung e Flussigkeitsversorgung und Ernéh-
rung
e Kontinenzverlust und -férderung
e Korperpflege
Unterstlitzung bei der Bewalti- e Wundversorgung A
gung von krankheits- und the- e Medikamente
rapiebedingten Anforderungen e Medizinisch-pflegerischer Bedarf
und Belastungen e Bewadltigung sonstiger Therapiebe-
dingter Anforderungen
Unterstutzung bei der Gestal- e Beeintrachtigung der Sinneswahr- A
tung des Alltagslebens und der nehmung
sozialen Kontakte e Tagesstrukturierung, Beschiftigung
und Kommunikation
o Nachtliche Versorgung
Unterstlitzung in besonderen e Eingewohnungsphase nach Einzug A
Bedarfs- und Versorgungssitu- o Uberleitung bei Krankenhausaufent-
ationen halt
e Umgang herausforderndes Verhal-
ten und psychische Problemlagen
e Freiheitsentziehende Mallnahmen
Bedarfsubergreifende fachli- e Hilfsmittelversorgung B
che Anforderungen e Biografie-Arbeit
e Hygienische Anforderungen
e Personlichkeitsrecht und Unver-
sehrtheit
e Abwehr von Gefahrdung und Risiken
Einrichtungsinterne Organisa- e Begleitung sterbender Personen und C
tion und Qualitatsmanage- deren An- und Zugehorige
ment e MaBnahmen zur Behebung und zur
Vermeidung von Qualitatsdefiziten
e Aufgabenwahrnehmung und Qualifi-
kation der verantwortlichen Pflege-
fachkraft

Tabelle 8: Priifbogen des MD (eigene Darstellung, 2023, nach Medizinischer Dienst Bund, 2019, S.18-21)
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Die Ergebnisse dieser Qualitatsprifungen werden in den sogenannten Qualitatspriifberichten
veroffentlicht. Einzusehen bzw. zu downloaden (als PDF) sind diese beispielsweise auf der
Seite ,Pflegelotsen” des vdek (https://www.pflegelotse.de/presentation/pl startseite.aspx)
(Medizinischer Dienst Bund, 2019; Medizinischer Dienst Bund, 2022).

Qualitatsdarstellung und -lGberpriifung in der ambulanten Pflege

Ebenso wie in stationaren Einrichtungen wird den Landesverbanden der Pflegekassen und der
PKV im Rahmen des §114 Abs. 1 SGB XI der Auftrag, Qualitatsprifungen durchzufihren, zuge-
schrieben. Die Qualitatsprifung und das Bewertungssystem unterscheidet sich insofern, dass
keine Indikatoren erhoben werden und vier anstatt sechs Qualitatsbereiche geprift werden.
AuBerdem wird die Qualitat im ambulanten Bereich in Noten dargestellt. Diese Verfahren der
,Pflegenoten” war auch bis zum Jahr 2021 das gangige Verfahren in der stationaren Langzeit-
pflege.

Bei einer Qualitatsiberpriifung durch den Medizinischer Dienst werden 46 verschiedene Kri-
terien in vier Qualitatsbereichen Uberprift:

J Pflegerische Leistungen (17 Kriterien)

. Arztlich verordnete pflegerische Leistungen (8 Kriterien)
] Dienstleistung und Organisation (9 Kriterien)

] Befragung der Pflegebedirftigen (12 Kriterien).

Neben den Qualitatsbereichen kann in zwei unterschiedliche Arten von Kriterien unterschie-
den werden: Personenbezogene und einrichtungsbezogene Kriterien. Die anschlieBend verof-
fentlichte Pflegenote ergibt sich aus einer zweistufigen Bewertung. Die Bewertung der Krite-
rien erfolgt anhand eines Punkte-Schemas und der Berechnung eines Gesamtmittelwertes der
Stichprobe fir jeden Qualitatsbereich. Fir die Gesamtnote — wie in Abb. 24 zu sehen —werden
nur die Kriterien der Qualitatsbereiche eins bis drei nach dem gleichen Schema wie die Bewer-
tung der einzelnen Qualitatsbereiche herangezogen. Die Ergebnisse dieser Priifung werden
anschlieflend in einem Bericht festgehalten, der innerhalb von drei Wochen nach einer Pri-
fung an den zustandigen Sozialhilfetrager wie auch an den lberpriiften Pflegedienst (ibermit-
telt werden muss.

dem 1. Januar 2017 giiltigen
Pflegetransparenz-

vereinbarung erstellt. @
D & E@ Gesamtergebnis @

Pilegerische Arztlich verord- Dienstleistung Rechnerisches Befragung der
Leistungen nete pflegerische und Organisation Gesamtergebnis pflegebediirftigan
Leistungen Menschen

bis zu 17 Kriterien bis zu 8 Kriterien bis zu 9 Kriterien bis zu 34 Kriterien bis zu 12 Kriterien

Durchschnitt
im Bundesland
1,4

sehr gut

Ergebnis der 1,0
Qualitatspriifung

1,0

sehr gut

sehr gut

P
1 1)

Abbildung 24: Notendarstellung in der ambulanten Langzeitpflege (Prifergebnisse eines ambulanten Dienstes
aus dem Pflegelotsen, (vdek, 2024))
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Ebenso wie im stationaren Setting werden die Ergebnisse dieser Qualitatspriifungen in den
sogenannten Transparenzberichten veroffentlicht. Einzusehen bzw. zu downloaden (als PDF)
sind diese beispielsweise auf der Seite , Pflegelotsen” des vdek (vdek, 2024) (Medizinischer
Dienst Bund, 2023).

Qualitatspriifung der Heimaufsichtsbehérde

Neben der Qualitatsprifung durch den Medizinischen Dienst wird die Qualitat in stationdren
Pflegeeinrichtungen auch durch die jeweilige Heimaufsichtsbehorde Gberprift. Das Wohn-,
Teilhabe-, und Pflegegesetz (WTPG) beinhaltet die Regelungen der Qualitatsprifung durch die
Heimaufsicht und kann als rechtlicher Rahmen betrachtet werden. Die Regierungsprasidien
haben die Funktion der Hoheren Heimaufsichtsbehdrden, denen die Aufgabe der Fachaufsicht
des Heimrechts obliegt. Des Weiteren gliedert sie sich in die Unteren Heimaufsichtsbehdrden
der Stadt- und Landkreise (Regierungsprasidien Baden-Wiirttemberg, 2023). Neben der Auf-
gabe der Qualitatsprifung stationarer Einrichtungen werden der Heimaufsichtsbehorde die
Information und Beratung stationarer Pflegeeinrichtungen zugesprochen (§7 WTPG Abs. 1).
Die Heimaufsicht tberprift, ob Einrichtungen die durch das WTPG festgelegten Anspriiche
zum Betreiben einer Pflegeeinrichtung erfillen (§17 Abs. 1 bis 2 WTPG). Im Vergleich zum MD,
der ambulante wie auch stationéare Einrichtungen Uberprift, werden durch die Heimaufsichts-
behdrden ausschlieBlich stationdre Einrichtungen regel- oder anlassgeprift. Die Prifung
durch die Heimaufsichtsbehorde erfolgt jahrlich und grundsatzlich unangekiindigt (§17 WTPG
Abs. 1). Prifungen kénnen jederzeit erfolgen, auller nachts. Geprift wird der Pflegezustand
der Bewohner:innen und die dazugehérende Pflegedokumentation. AuBerdem werden Qua-
litatssicherungsmallnahmen und Ergebnisse, Akten- und Buchfiihrung sowie Aufzeichnungen
wie beispielsweise freiheitsentziehende MalRnahmen Uberpriift (§ 12 Absatz 1-3 WTPG; Mi-
nisterium fur Soziales, Gesundheit und Integration Baden-Wirttemberg, 2023).

Im Vergleich zum Medizinischen Dienst konnten im Rahmen der Online-Recherche nur wenig
Informationen Uber das Priifverfahren der Heimaufsicht in Erfahrung gebracht werden. Auf
der Seite des Ministeriums fiir Soziales, Gesundheit und Integration Baden-Wirttemberg ist
ein Prifleitfaden aus dem Jahr 2012 fiir die Heimaufsicht einzusehen, der die beschriebenen
Prifaspekte des Gesetzes enthalt. Der Prifbericht muss innerhalb von drei Monaten von der
zustandigen Behorde an den Trager oder die Leitung der Einrichtung schriftlich Gbermittelt
werden (§ 19 WTPG). Anzumerken ist an dieser Stelle jedoch, dass der online einsehbare Prif-
bogen moglicherweise nicht mehr aktuell ist. Folglich sind Aussagen zu den Daten der Heim-
aufsicht nur bedingt belastbar. Anders als die Qualitdts- und Transparenzberichte des MD, die
teilweise verpflichtend veréffentlicht werden miissen, sind die einzelnen Priifberichte der Hei-
maufsichtsbehdérde nicht 6ffentlich einsehbar.

Zusammenarbeit des Medizinischer Dienst und der Heimaufsichtsbehdrden
Auch wenn beide Priiforgane getrennte Qualitatsprifungen durchfiihren, sieht der § 25 WTPG
Abs. 1 eine Zusammenarbeit vor. In einer gesonderten Vereinbarung wurde festgehalten, dass


https://www.pflegelotse.de/presentation/pl_startseite.aspx

96

Medizinischer Dienst und Heimaufsicht in stetigem Austausch sind und auch gemeinsam Prii-
fungen durchfiihren kénnen (§ 25 Abs. 1 S. 3 WTPG). Das im Jahr 2013 durchgefiihrte Modell-

Ill

projekt , Entbilrokratisierung von externen Qualitdtspriifungen § 117 (2) SGB XI“ hatte zum
Ziel, eine gemeinsame Regelprifung vom Medizinischer Dienst und der Heimaufsicht durch-
zufihren, um den biirokratischen Aufwand fiir alle Beteiligten zu minimieren. Das Ergebnis
des Modellprojekts war zwar eine gemeinsame Regelprifung, die aber mit erheblichem Zeit-
aufwand verbunden war, so dass Einrichtungen mehrheitlich wieder getrennte Priifungen

winschten (Ministerium fur Soziales, Gesundheit und Integration Baden-Wirttemberg, 2023).

Welche Daten konnen fiir das Projektvorhaben bedeutsam sein?

In Anbetracht des Projektvorhabens kénnen die Ergebnisse bzw. die erfassten Daten aus den
Qualitatsprifungen des Medizinischer Dienst und der Heimaufsicht durchaus einen Anteil von
Standarddaten zur Steuerung der Langzeitpflege in Baden-Wiirttemberg darstellen. Im Pro-
zess der Recherche stach im Setting der stationdren Langzeitpflege der erste Teil (,,Informati-
onen (ber die Pflegeeinrichtung”) des Qualitatsprifberichtes heraus. Einrichtungen geben
hier beispielsweise an, ob sie Versorgungsschwerpunkte oder Spezialsierungen anbieten oder
wie sie ausgestattet sind. Hier konnten im Rahmen der Recherche auch Uberschneidungen
mit den Prifinhalten der Heimaufsicht gesichtet werden. Diese Daten kdnnten helfen, bei-
spielsweise einen Bedarf fiir Fordermitteln oder Bedarfsplanungen der Pflege zu unterstitzen
bzw. zu erkennen. Interessant ist in diesem Kontext auch die Weiterentwicklung des Priifver-
fahrens in der ambulanten Pflege und ob hier zukinftig ahnliche Informationen festgehalten
werden kénnten wie im stationdren Setting.

Neben den Informationen zur Einrichtung wird in regelmaligem Abstand eine Vielzahl an per-
sonenbezogenen Daten und der Versorgung Pflegebedirftiger erhoben. Auch diese Daten
konnten Einblicke (iber Strukturen und Entwicklungen von Personal, Bewohner:innen und
Kund:innen geben und im Kontext der Steuerung wichtig sein. Hervorzuheben ist an dieser
Stelle, dass es sich um Daten handelt, die bereits seit Jahren standardisiert erhoben werden
und an einer Stelle gesammelt werden. Es mussten also keine neuen Daten generiert werden.
Geht es um die Daten, die im Kontext der Prifung durch die Heimaufsicht erfasst werden, ist
hier — wie bereits erwahnt — keine aktuelle Version des Prifverfahrens einsehbar. Aus den zur
Verfiigung stehenden Daten kann jedoch eine Uberschneidung mit den Kriterien des Medizi-
nischer Dienst beobachtet werden.

Exkurs: Daten der Qualitatspriifung in England (Care Quality Commission)

Im Rahmen der Recherche zu den nationalen Qualitatsprifungen und den dort nutzbaren Da-
ten wurde parallel eine Recherche zur Qualitdtssicherung ambulanter und stationarer Lang-
zeit-Pflegeeinrichtungen innerhalb des National Health Service (NHS) England durchgefiihrt.
Grundsatzlich sind die Prifverfahren beider Lander unterschiedlich, was zur Folge hat, dass
ein Vergleich beider Lander nur eingeschrankt moglich ist. Die Qualitdtspriifungen in Deutsch-
land sind in Gesetzen wie dem SGB XI, SGB V oder auf Landesebene geregelt. In England ist
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der ,Social Care Act” das Rechtsdokument, das unter anderem auch die Qualitatssicherung
von relevanter Gesundheitsversorgung und sozialer Betreuung fiir Erwachsene regelt. Ahnlich
wie in Deutschland gibt es ein externes Priiforgan: die Care Quality Commission (CQC). Ihr wird
ein Prifauftrag der Qualitdt von Gesundheits- und Pflegeeinrichtungen zugesprochen sowie
die Festlegung von Qualitatsindikatoren zu ihrer Bewertung. Wie auch die Qualitatsberichte
des Medizinischer Dienst miissen die Priifberichte der Care Quality Commission auf der eige-
nen Homepage veroffentlicht werden. Was die Care Quality Commission vom Medizinischen
Dienst oder der Heimaufsicht stark unterscheidet, ist die Qualitatsprifung aller Gesundheits-
einrichtungen und nicht nur die der Langzeitpflege.

Ahnlich wie die Priifbdégen des Medizinischer Dienst oder der Heimaufsicht gibt es fiir Quali-
tatsprufungen durch den Care Quality Commission einen Prifbogen/-leitfaden (siehe Tabelle
9). Dieser enthalt flinf Leitfragen mit jeweils weiterflihrenden Fragestellungen, die bei einer
Priifung den Leitfaden bilden:

Leitfrage Bewertungskriterien

= Staffing and recruitment

= Assessing risk, safety monitoring and management; learn-
ing lessons when things go wrong

Is the service safe? = Systems and processes to safeguard people from the risk

1 from abuse

= Using medicines safely

= Preventing and controlling infection including the cleanli-
ness of premises

= Visiting in care homes

= Assessing people’s needs and choices; delivering care in
line with standards, guidance and the law

= Staff support, training, skills and experience

= Supporting people to eat and drink enough to maintain a
balanced diet

= Supporting people to live healthier lives, access healthcare

Is the service effec- services and support; Staff working with other agencies to
2 tive? provide consistent, effective, timely care
= Adapting service, design, decoration to meet people’s
needs

= We checked whether the service was working within the
principles of the MCA, whether appropriate legal authori-
sations were in place when needed to deprive a person of
their liberty, and whether any conditions relating to those
authorisations were being met

= Ensuring people are well treated and supported; respecting
equality and diversity

= Supporting people to express their views and be involved in
making decisions about their care

3 = Respecting and promoting people’s privacy, dignity and in-

dependence

Is the service ca-
ring?
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= Planning personalised care

= Meeting people’s communication needs

= Supporting people to develop and maintain relationships
and to avoid social isolation; support to follow interests and

Is the service take part in activities that are socially and culturally relevant
4 responsive? ® |mproving care quality in response to complaints or con-
cerns

= End of life care and support

» Managers and staff being clear about their roles, and under-
standing quality performance, risks and regulatory require-
ments; continuous learning and improving care

* Promoting a positive culture that is person-centred, open,
inclusive and empowering, which achieves good outcomes
for people

= Engaging and involving people using the service, the public
and staff, fully considering their equality characteristics;
working in partnership with others

= How the provider understands and acts on the duty of can-
dour, which is their legal responsibility to be open and hon-
est with people when something goes wrong

5 Is the service well
lead?

Tabelle 9: Priifbogen/Prifleitfaden der Care Quality Commisson GroRbritannien (eigene Darstellung, nach Prif-
bericht Weymont Manor, Care Qualitiy Comission, 2023b)

Die Abschlussberichte der Care Quality Commission unterscheiden sich stark von den Quali-
tatsberichten des Medizinischer Dienst in ihrer ,Formulierung”. Wahrend die Qualitatsbe-
richte des Medizinischer Dienst sich durch die Nutzung eines Instrumentes im quantitativen
Bereich bewegen, ist der Bericht der Care Quality Commission eher qualitativ gestaltet. Wie
in Tabelle 9 zu sehen, dhnelt er eher einem (Interview-)Leitfaden: Es wird in einem FlieRtext
beschrieben, wie die Priifer:innen vorgegangen sind und ob die Einrichtungen die geforderten
Kriterien erfiillen. An dieser Stelle ist hervorzuheben, dass die Priifberichte des Care Quality
Commission Zitate bzw. Aussagen von Bewohner:innen, Kund:innen und Angehorigen, wie sie
ihre pflegerische Versorgung im jeweiligen Bereich empfinden, beinhalten. Des Weiteren er-
lautern die Berichte den Grund fiir eine Priifung — wie z. B. Beschwerden oder eine Prifung
neu eroffneter Einrichtungen. Wahrend in Deutschland primar Bewohner:innen und Kund:in-
nen befragt werden, sieht die Priifung durch die Care Quality Commission auch die Befragung
von An- und Zugehorigen, Mitarbeitenden aus der Leitung, der Hauswirtschaftsleitung, Pflege
und Leitungsebenen der Pflege vor. Neben den Befragungen werden Unterlagen sowie der
Medikamentenplan, Personalakten und Akten der Verwaltung des Gesundheitsdienstes, ein-
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schlieBlich Richtlinien und Verfahren, Gesundheits- und Sicherheitsaufzeichnungen, Dienst-
plane fir das Personal, Audits und Sitzungsprotokolle eingesehen. Die abschlieRende Quali-

Inspection ratings 2

We rate most services according to how safe, effective, caring, responsive and well-led they are, using
four levels:

@ Outstanding - the service is performing exceptionally well.
. Good - the service is performing well and meeting our expectations.

Requires improvement - the service isn't performing as well as it should and we have told the
service how it must improve.

. Inadequate - the service is performing badly and we've taken enforcement action against the
provider of the service.

No rating/under appeal/rating suspended - there are some services which we can't rate,
while some might be under appeal from the provider. Suspended ratings are being reviewed by
us and will be published soon.

Abbildung 25: "Inspection ratings" aus Care Quality Commission, 2023a)

tatsbeurteilung erfolgt in den fiinf Bereichen mittels Ampelsystem (siehe Abbildung 25).

Gibt es Bereiche, in denen Qualitdatsmangel festgestellt wurden, dann zeigt eine Tabelle am
Ende des Priifberichts auf, welche MaBnahmen die Einrichtungen zu ihrer Beseitigung ergrei-
fen werden.

Die genauen Richtlinien und Regulationen sind auf der Homepage der Care Quality Commis-
sion nicht flir AuBenstehende einsehbar. Neben der Care Quality Commission gibt es auller-
dem das National Institute for Health and Care Excellence (NICE). Das National Institute for
Health and Care Excellence hat die Aufgabe, Standards, Leitlinien sowie Indikatoren fiir alle
Bereiche des Gesundheitswesens zu entwickeln.

Im Vergleich zum Care Quality Commission sind die National Institute for Health and Care
Excellence -Richtlinien nicht obligatorisch und umfassen auch Richtlinien und Indikatoren zu
allen Lebenslagen. In Deutschland kénnte man das National Institute for Health and Care
Excellence im weitesten Sinne mit dem Deutschen Netzwerk fiir Qualitatsentwicklung in der
Pflege (DNQP) vergleichen. Das Deutschen Netzwerk flir Qualitatsentwicklung entwickelt na-
tionale Expertenstandards und Qualitatsindikatoren zu internen Qualitatsevaluation und ver-
folgt das Ziel der internen Qualitatsentwicklung in der Pflege (https://www.dnqgp.de).
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Welche Ahnlichkeiten gibt es zwischen den Qualitéitspriifverfahren in Deutschland und Eng-
land?

Interessant ist an dieser Stelle, welche grundlegenden Informationen durch die Priifverfahren
beider Lander erhoben werden und damit 6ffentlich zuganglich sind.

e Angaben zu den moglichen Spezialisierungen im Betreuungsangebot

e Angaben zu den Ansprechpartner:innen und Leitungen

e Angaben zu den Betreuungsangeboten

e Angaben zum Umgang mit Medikamenten

e Angaben zum Risikomanagement in Verbindung mit Stiirzen, Dekubitus und Erndahrung
(z. B. Gewichtsabnahme)

e Angaben zu der Personalausstattung der Einrichtung (inklusive Angaben zum Thema
Personalleasing)

e Angaben zum Hygienekonzept

e Angaben zu Fort- und Weiterbildungskonzepten (in allen finf Bereichen)

2.3.4 Digitale Anwendungen im Gesundheitswesen

Digitalisierung im Gesundheitswesen
In vielen Bereichen der Wirtschaft oder Gesellschaft unterstiitzen digitale Technologien den

Menschen in der Bewaltigung unterschiedlicher Herausforderungen. Auch in Gesundheitswe-
sen und Pflege kénnen digitale Technologien Arbeitsabldaufe erleichtern bzw. unterstitzen.
Die systemische Auswertung medizinischer Daten zielt auf eine verbesserte Erkennung von
Krankheiten und eine individualisierte Therapie ab. Wie aktuelle nationale Projekte aufzeigen,
gibt es eine Vielzahl an unterschiedlichen Vorhaben, Digitalisierung im Gesundheitswesen vo-
ranzutreiben. Einen ersten Rahmen fir die Digitalisierungsstrategie gibt das im Jahr 2015 in
Kraft getretene , Gesetz fiir sichere Kommunikation und Anwendung im Gesundheitswesen“
— besser bekannt als ,E-Health Gesetz”. Hier wird vor allem der Aufbau einer sicheren Tele-
matikinfrastruktur und eine Einflihrung medizinischer Anwendungen vorangetrieben. Als Teil
der Telematik wurde die digitale Patientenakte, das E-Rezept sowie —im Rahmen des 2023 in
Kraft getretenen Gesetz zur Beschleunigung der Digitalisierung des Gesundheitswesens — fiir
alle gesetzlich Versicherten die Telemedizin eingefiihrt (Bundesministerium fiir Gesundheit,
2023).

Gematik

Der Aufbau der Telematikinfrastruktur (T1) und der dazugehdrigen digitalen Anwendungen ob-
liegt der Nationalen Agentur fiir Digitale Medizin, bekannt unter dem Namen gematik (gema-
tik, 2023e). ,Ziel und Aufgabe der gematik ist es, diese Infrastruktur auszubauen, zu moderni-
sieren und so fit fur das digitale Gesundheitswesen der Zukunft zu machen.” (gematik, 2023d).
Die gematik wurde im Rahmen der Einfiihrung der elektronischen Gesundheitskarte im Jahr
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2005 durch das BGM in der Rechtsform einer GmbH gegriindet. Gesetzliche Grundlagen fir
die Umsetzung der Aufgaben der gematik sind § 306 und § 311 des SGB V (gematik, 2023b).

Der § 311 SGB V spricht der gematik folgende Aufgaben zu:
e ,Regelung funktionaler und technischer Vorgaben sowie eines Sicherheitskonzepts,
e Festlegen von Inhalt und Struktur der zu nutzenden Datensatze,
e Erstellung der Vorgaben fiir den sicheren Betrieb der Telematikinfrastruktur,
e Sicherstellen der notwendigen Test- und ZertifizierungsmaRnahmen,
e Festlegen der Verfahren zur Verwaltung gesetzlich geregelter Zugriffsberechtigungen
sowie der Steuerung dieser Zugriffe,
e Zulassung von Komponenten, Diensten und Anbietern” (gematik, 2023b).

Die Telematikinfrastruktur als ein Netzwerk zur sicheren und schnelleren Kommunikation im
Gesundheitswesen beinhaltet unterschiedliche Dienste fir Versicherte, darunter elektroni-
sche Patientenakte, E-Rezept, E-Medikamentenplan und Notfalldaten. Neben elektronischen
Dokumenten der Versicherten beinhaltet die Telematikinfrastruktur unter anderem auch
Kommunikationsdienste wie KIM (Kommunikation im Medizinwesen), TI-Messenger (Instant
Messenger Dienst) und DEMIS (digitale Meldung von Infektionen) (gematik, 2023a). Auch die
Langzeitpflege ist in die Telematikinfrastruktur angebunden und hat zum Ziel, vor allem sek-
torenibergreifende Kommunikation zu erméglichen. Hierzu benétigen die Einrichtungen ei-
nen sogenannten Konnektor mit einem Kartenterminal. In Verbindung mit einem elektroni-
schem Heilberufeausweis und einer Institutionskarte ist der Zugang zum zentralen Telema-
tikinfrastruktur Gberhaupt méglich. AuBerdem wird ein KIM-Account sowie ein Vertrag mit
einem KIM-Anbieter benotigt und ein Update der einrichtungsbezogenen Pflegesoftware, um
eine Anbindung an die Telematikinfrastruktur zu erhalten (gematik, 2023c).

Die TI-Anbindung erzeugt also moglicherweise Daten, die ebenfalls zu Steuerungszwecken ge-
nutzt werden kdnnen.

Pflegedokumentationssysteme

Das Dokumentieren der durchgefiihrten Pflege und andere damit einhergehende Prozesse —
Pflegeprozessplanung, Biografie oder der Medikamentenplan — sind seit geraumer Zeit in der
Langzeitpflege gangige Arbeitsmittel. Die einst auf dem Papier gefiihrte Dokumentation des
Pflegeprozesses erfolgt seit einigen Jahren digital und die auf dem Markt verfligbaren Soft-
wareprodukte entwickeln sich stetig weiter. Beckmann hebt hervor, dass Pflegedokumentati-
onssysteme als Hauptarbeits- bzw. Strukturierungsmittel fiir Pflegefachkrafte bezeichnet wer-
den kdonnen (Beckmann 2018). Der Einsatz dieser Programme verfolgt die Ziele, Arbeitsablaufe
zu vereinfachen und Zeit einzusparen sowie die Kommunikation und Transparenz zu verbes-
sern. Seit Beginn der Nutzung von Programmen zur digitalen Pflegedokumentation haben di-
verse Softwareanbieter und Startups Pflegedokumentationssysteme entwickelt. Diese reichen
von Komplettlésungen, also Pflege- und Personalplanung oder Abrechnung und Verwaltung,



102

bis hin zu Modulen, die einzeln erworben werden konnen. Manche Entwickler bieten auch
diverse KI-Tools an, die beispielsweise in der Personaleinsatz- oder Tourenplanung eingesetzt
werden kénnen. Die Generierung von individuellen Kennzahlen ist nur eine von vielen weite-
ren Funktionen der unterschiedlichen Anbieter fiir die ambulante oder stationare Pflege. Ab-
bildung 25 zeigt die moglichen Daten, die von Pflegedokumentationssystemen erzeugt wer-
den kénnen sowie die in der Recherche gesichteten Systeme.

Folgende Anwendungen bzw. Programme im Kontext von stationdrer und ambulanter Lang-
zeitpflege werden aktuell verwendet:

DATEN AUS
PFLEGEDOKUMENTATIONSSYSTEMEN

Tourenplanung

Organisation von Fahrten und Einsatzen,

Pflegedokumentation

Vitalzeichenerfassung, Pflegebericht,

au r
Wirtschaftlichkeit, KI-Tourenplanung, Zeit- und
Leistungserfassung

Managementinformationen

Individuell anpassbare

Pflegeplanung
Systematische Informationssammiung (SI5)
MaBnahmenplan
Biografie

Personaleinsatzplanung
Di ung)

Interne Komm
Mitarbeitende, Ar

Add Ons

be (2.B. Voice)
ft (2.B. Docs in Clouds)
ur der gematik (KIM, TIM

Schnittstelle fir T
Anbindung an die Tel

Abbildung 26: Daten aus Pflegedokumentationssystemen (eigene Darstellung 2023)

Ein Uberblick Giber den aktuellen Markt an Softwarelésungen und eine genaue Aufzihlung di-
verser Softwareanbieter sowie die Funktionen der einzelnen Programme ist unter
https://www.ti-score.de/kim/pflege einzusehen.
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Abbildung 27: Wortwolke Softwarehersteller (eigene Darstellung 2024)
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Pflegemanager

Eine exemplarische Darstellung soll im Folgenden zeigen, welche Funktionen und Besonder-
heiten die einzelnen Produkte vorweisen. Die Auswahl der hier dargestellten Produkte wurde
dabei aufbauend auf den sowohl im qualitativen Fragebogen als auch in den Interviews am

h&ufigsten genannten Produkten getroffen.

Wichtig ist an dieser Stelle, dass es viele Individualldsungen fiir die einzelnen Einrichtungen
gibt, denn meist sind Einrichtungen bzw. der Verband oder Trager daran interessiert, digitale
Moglichkeiten ganz explizit auf die eigenen Bediirfnisse anzupassen. Daraus entstehen und
entstanden in den letzten Jahren viele Startups, Apps und Anwendungen, die hier nicht alle
mit aufgenommen werden kdnnen. Bemerkenswert ist, dass das Interesse und die Mdoglich-
keiten enorm gewachsen sind und sich die Anbieter und Programme stetig weiterentwickeln

und verbessern.

Anwendungsort | Modular -oder Komplett- Besondere Add Ons | Tab-
Lésung? lett/Smart-
phone kom-
patibel?
MD ambulant (Medifox-Dan)
Ambulante Modular Mit App Voize (siehe | Ja (geson-
Pflege e Abrechnung & Verwaltung unten) kompatibel derte
e Dokumentation Apps/Mo-
e Management-Informations- KI-Einsatz in der dule)
system Dienstplanung
e Personaleinsatzplanung
e Mein Tag Planungsprozess der

Tour wird durch
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e MD Time (Smartphone-App —
Zeiterfassungstool fir statio-
nare Pflege)

e MD CarePad

o MD Learning by SmartAware

Software auf Wirt-
schaftlichkeit ge-
prift

MD stationar (Medifox-Dan)

Stationare Modular

Pflege e Abrechnung & Verwaltung

e Abrechnungsservice

o Pflege- und Betreuungsdoku-
mentation

e Management-Informations-
system

e Personaleinsatzplanung

e Mobile Datenerfassung

e MD CarePad (mobile Pflege-
dokumentation)

e MD Learning by SmartAware
(digitale Fortbildungsplatt-
form)

e MD Connect (Plattform fir
alle an der Pflege Beteiligten,
z. B. Apotheke, Angehorige,
Therapeut:innen

Mit App Voize kom-
patibel

KI-Einsatz in der
Dienstplanung

Ja (geson-
derte
Apps/Mo-
dule)

VIVENDI (Connext VIVENDI)

Stationdre & Modular

Ambulante ¢ Vivendi NG Stationar Kli-

Pflege ent:innenmanagement

e Vivendi NG ambulant Kli-
ent:innenmanagement

e Vivendi PD (Pflegedokumen-
tation und Planung)

e Vivendi PEP (Personalma-
nagement, Dienstplan)

e Vivendi CC (Unternehmens-
management z. B. Unterneh-
menskennzahlen)

e Vivendi PD (Pflegedokumen-
tation und Planung)

e Vivendi PEP (Personalma-
nagement)

e Vivendi CC (Unternehmens-
management z. B. Unterneh-
menskennzahlen)

Mit App Voize kom-
patibel

Vitalwerte und Sen-
sordaten per Blue-
tooth Ubertragbar

Ja
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Komda (Zapf Systemhaus)

Ambulante, Modular Automatische Ja
Stationare & e Verwaltung und Abrechnung | Dienstplanerstellung
Teilstationare (alle Settings)
Pflege e Dienstplan & Zeiterfassung | Auswertung und
(alle Settings) Statistiken Uber Per-
e Pflegedokumentation & sonalausfall, Urlaub,
Controlling (alle Settings) u.v.m.
e Tourenplanung & mobile
(nur ambulant)
e Belegungsplan und Statisti-
ken (nur teilstationar)
ProfSYS (IC Sys)
Ambulante & Komplettlosung Vorschlagsliste zur Ja
Stationare Vermeidung, dass
Pflege immer wieder die-
selben Mitarbeiten-
den einspringen
CuraSoft (Curasoft)
Ambulante Komplettlosung Ja
Pflege
.snap (Euregon)
Ambulante Komplettlosung e Angehorigen-App | Ja
Pflege — ambulanter Be-
reich
e Starthilfe fir
kleine Pflege-
dienste
GODO (myneva)
Ambulante & Komplettlésung und Modular
stationare e Abrechnung/Faktura
Pflege e Pflegedokumentation

Dienstplan, Zeiterfassung
Tourenplanung, digitale
Stecktafel
Qualitatsmanagement
eAkte — papierlose Vertrage
und Dokumente
Meniplanung
Formulareingabe

Startups

Voize (Voize GmbH)

Ambulante &
stationare
Pflege

App mit Sprachassistenz, kom-
plette Dokumentation via
Spracheingabe liber das Smart-
phone
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Kompatibel mit Programmen
von:
e Connext Vivendi
e Medifox Dan
e Standard Systeme
e Dan Produkte
Myo-App
Ambulante & App primar fir Kommunikation
stationare sowohl intern als auch mit An-
Pflege gehorigen = Social Media fiir
alle an der Pflege Beteiligten?
JOMOsoft
Fiir Gemein- Software fiir Meniplanung, Le- | Kann von einer Ein-
schaftsverpfle- bensmittelbestellung und Kos- richtung, aber auch
gung, u. a. mit tenkontrolle von mehreren ge-
Speiseplaner- nutzt werden
stellung

Tabelle 10: Ubersicht der EDV-Produkte in der Langzeitpflege (eigne Darstellung 2023)

2.3.5 Ausgewabhlte rechtliche Grundlagen

Die gesetzlichen Grundlagen zur Erhebung, Speicherung und Zurverfiigungstellung von Daten
sind vielfaltig und in diesem Projekt nicht abschliefend erhebbar und bewertbar. Dabei grei-
fen nationale und internationale Regelungen sowie Gesetze, Verordnungen und Satzungen
ineinander. Gleichzeitig wird nach einer passenden Balance zwischen Schutz von Daten bzw.
Personen einerseits und den enormen Moglichkeiten zur sinnvollen Steuerung und Innovation
anderseits gesucht. Diese Balancesuche findet auf allen Ebenen statt und zugleich gibt es eine
starke (rechtliche) Verunsicherung, da die Gesetze, Verordnungen und Satzungen beinahe un-
Uberschaubar erscheinen und anscheinend nur Expert:innen belastbare Aussagen machen
konnen. Da die gesetzlichen Regelungen aber in die Arbeits- und Lebensrealitat aller Akteure
und Institutionen wirken, entstehen starke Unsicherheiten, denen unterschiedlich begegnet
werden. Ziel dieses Kapitels kann es nur sein, einige herausragende Eckpunkte darzustellen,
die flr die weitere Projektbearbeitung Bedeutungen haben.

Bereits 1987 wurde das nationale Gesetz Uber Statistik fiir Bundeszwecke (Bundesstatistikge-
setz — BstatG, https://www.gesetze-im-internet.de/bstatg_1987/BJNR004620987.html) auf
den Weg gebracht, mit dem Ziel ein Gesamtsystem der amtlichen Statistik zu schaffen. Dieses
Gesetz ist selbstverstandlich sehr oft (iberarbeitet worden und zeigt die weitreichende natio-
nale Bedeutung der Datenerhebung in einem demokratischen Staat und die Aufgaben des Sta-
tistischen Bundesamtes. Daneben wurde das Bundesdatenschutzgesetz (BDSG) entwickelt,
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das die Datenschutz-Grundverordnung (DS-GVO) prazisiert. Dies wurde notwendig nach Ein-
fihrung der Europdischen Datenschutz-Grundverordnung, die den EU-Staaten teilweise nati-
onale Regelungen ermoglicht.

Europdische Datenschutz-Grundverordnung

Die Europdische Datenschutz-Grundverordnung (DS-GVO) wurde nach einer zweijahrigen
Ubergangsfrist mit dem 25. Mai 2018 wirksam. Sie bildet einen datenschutzrechtlichen Rah-
men fir die Mitglieder der Européischen Union, wobei viele Unternehmen ihre Geschaftsab-
laufe an das neue Gesetz und die darin enthaltenen Bestimmungen anpassen mussten. Grund-
legend soll die einheitliche Verordnung ein Gleichgewicht zwischen den Interessen der Ver-
braucher und der Wirtschaft herstellen — vor allem vor dem Hintergrund der Digitalisierung
vieler Bereiche. Fiir die Verbraucher verspricht die DS-GVO dabei eine hohere Selbst- und Mit-
bestimmung der Datennutzung sowie eine bessere Transparenz. Zugleich soll die Verordnung
datenverarbeitenden Unternehmen einen zukunftsorientierten und rechtssicheren Rahmen
sowie innovative Geschaftsideen starken.

Die Umsetzung und Einfihrung werden dabei regelmaRig alle vier Jahre evaluiert. In Deutsch-
land gibt es zusatzlich ein Forum, bei dem sich Unternehmen, Politik, Verbande und Aufsichts-
behorden Giber die Umsetzungen und Regelungen austauschen.

Zentrale Elemente der DS-GVO sind:

° ,Europaweit einheitliches Datenschutzniveau

. Pseudonymisierung von Daten

° Verschiedene Rechtsgrundlagen fiir Datenverarbeitungen

. Privilegierung von Datenverarbeitungen zu Forschungszwecken

° Mehr Transparenz und Kontrolle fir Betroffene” (Bundesministerium flir Wirtschaft
und Klimaschutz, 2023).

Nationale Satzungen, Ordnungen und Gesetze

Abseits der DS-GVO gibt es im Bereich der Datensicherheit im Gesundheitsbereich diverse Ge-
setze und Verordnungen, die den Umgang mit sogenannten Sozialdaten regeln. Sozialdaten
kénnen als besonders sensible Daten betrachtet werden und ein vorsichtiger Umgang mit
ihnen ist von Bedeutsamkeit. Im Folgenden werden im Kontext des Forschungsvorhabens die
wichtigsten Verordnungen und Gesetze dargestellt, die auch wichtig fiir eine spatere Diskus-
sion sein kdnnten. Denn Gesetze und Verordnungen beeinflussen auch die Datenkommunika-
tion der unterschiedlichen Akteure.

Gesundheitsdatennutzungsgesetz (GDNG) (2024)
https://www.recht.bund.de/bgbl/1/2024/102/VO.html

Gesetz zum verbesserten Austausch und zur gemeinsamen Nutzung von Gesundheits-
daten


https://www.recht.bund.de/bgbl/1/2024/102/VO.html
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Verfolgt u. a. das Ziel, Datenkommunikation zu verbessern, Gesundheitsdaten leichter
auffindbar zu machen und birokratische Hiirden zu reduzieren sowie eine Verknilipfung
von Gesundheitsdaten zu erleichtern

ePA-Daten werden zu Forschungszwecken nutzbar gemacht werden; GKV und Pflege-
kassen soll ermoglicht werden, eigene Daten fiir eine verbesserte Versorgung zu nut-
zen

Verordnung zur Umsetzung der Vorschriften liber die Datentransparenz (DaTraV)

e Regelung zur Wahrnehmung, Durchfiihrung und Finanzierung der Datentransparenz
im Sinne der §§ 303a bis 303f des SGB V = Aufbau eines Forschungsdatenzentrums,
in dem Daten der gesetzlichen Krankenversicherung zu Forschungszwecken genutzt
werden

e Dieses Forschungsdatenzentrum wird durch das Robert Koch-Institut wahrgenommen

e Verordnung fur Datengrundlage der FDZ-Datenbank (Datenquelle)

e Indieser Verordnung wird festgelegt, welche Daten des Spitzenverbandes einmal jahr-
lich an das Robert-Koch Institut Gbermittelt werden. Neben personenbezogenen Da-
ten wie Geschlecht und Geburtsjahr werden auch Daten aus der Krankenversorgung —
wie beispielsweise Daten rund um die Krankenbehandlung oder auch Daten zu verord-
neten Medikamenten — einbezogen.

Sozialgesetzbuch | (SGB 1)

Im ersten Abschnitt werden allgemeine Grundsatze wie unter anderem das Sozialgeheimnis
in § 35 beschrieben. Das hat zum Ziel, dass Sozialdaten von Leistungserbringern nicht unbefugt
verarbeitet und/oder an Dritte weitergegeben werden. Die §§ 60-66 regeln die Verarbeitung
von Sozialdaten, da eine gesetzliche Mitwirkpflicht der Leistungsberechtigten vorgeschrieben
ist. Folglich missen Daten verarbeitet werden, um Leistungen zu erhalten.

SGB V — Zehntes Kapitel Versicherungs- und Leistungsdaten, Datenschutz, Datentranspa-
renz

Die §§ 284-287a regeln unter anderem die Grundsatze zur Verarbeitung von Sozialdaten der
Krankenkassen sowie die zuldassigen Verfahren der Verarbeitung der Daten sowie Art, Form,
Inhalt und Kontrolle der einzugebenden und der auszugebenden Daten, die Abgrenzung der
Verantwortungsbereiche bei der Datenverarbeitung, die weiteren zur Gewéhrleistung von Da-
tenschutz und Datensicherheit zu treffenden MaRRnahmen.

Daten, die nach § 284 durch die gesetzlichen Krankenkassen erhoben und gespeichert wer-
den:

e Feststellung des Versicherungsverhaltnisses und der Mitgliedschaft, einschlieBlich der
fiir die Anbahnung eines Versicherungsverhaltnisses erforderlichen Daten

e Ausstellung des Berechtigungsscheines und der elektronischen Gesundheitskarte

e Feststellung der Beitragspflicht und der Beitrage sowie deren Tragung und Zahlung
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Prifung der Leistungspflicht und der Erbringung von Leistungen an Versicherte, ein-
schliefllich der Voraussetzungen von Leistungsbeschrankungen sowie die Bestimmung
des Zuzahlungsstatus und die Durchfiihrung der Verfahren bei Kostenerstattung, Bei-
tragsriickzahlung und der Ermittlung der Belastungsgrenze

Unterstitzung der Versicherten bei Behandlungsfehlern

Ubernahme der Behandlungskosten in den Fillen des § 264

Beteiligung des Medizinischen Dienstes oder das Gutachterverfahren nach § 87 Absatz
1c

Abrechnung mit den Leistungserbringern, einschlieBlich der Prifung der RechtmaRigkeit
und Plausibilitat der Abrechnung

Uberwachung der Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung

Abrechnung mit anderen Leistungstragern

Durchflihrung von Erstattungs- und Ersatzanspriichen

Vorbereitung, Vereinbarung und Durchflihrung von ihnen zu schlieRenden Verglitungs-
vertragen

Vorbereitung und Durchfiihrung von Modellvorhaben, die Durchfiihrung des Versor-
gungsmanagements nach § 11 Abs. 4, die Durchfiihrung von Vertragen zur hausarzt-
zentrierten Versorgung, zu besonderen Versorgungsformen und zur ambulanten Erbrin-
gung hochspezialisierter Leistungen, einschliefSlich der Durchflihrung von Wirtschaft-
lichkeitsprifungen und Qualitatsprifungen

Durchflihrung des Risikostrukturausgleichs nach den §§ 266 und 267 sowie zur Gewin-
nung von Versicherten fir die Programme nach § 137g und zur Vorbereitung und Durch-
fliihrung dieser Programme

Durchfiihrung des Entlassmanagements nach § 39 Absatz 1a

Auswahl von Versicherten fiir MalRnahmen nach § 44 Absatz 4 Satz 1 und nach § 39b
sowie zu deren Durchfiihrung

Uberwachung der Einhaltung der vertraglichen und gesetzlichen Pflichten der Leistungs-
erbringer von Hilfsmitteln nach § 127 Absatz 7

Erfillung der Aufgaben der Krankenkassen als Rehabilitationstrager nach dem SGB IX
Vorbereitung von Versorgungsinnovationen, die Information der Versicherten und die
Unterbreitung von Angeboten nach § 68b Absatz 1 und 2

administrative Zurverfligungstellung der elektronischen Patientenakte sowie fiir das An-
gebot zusatzlicher Asnwendungen im Sinne des § 345 Absatz 1 Satz 1

§ 67 SGB X Begriffsbestimmung erganzend zu DSGVO: Was sind Sozialdaten? (Abs. 3):

Aufgaben nach diesem Gesetzbuch sind — soweit dieses Kapitel angewandt wird — auch
Aufgaben aufgrund von Verordnungen, deren Ermachtigungsgrundlage sich im Sozialge-
setzbuch befindet

Aufgaben aufgrund von lber- und zwischenstaatlichem Recht im Bereich der sozialen
Sicherheit
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e Aufgaben aufgrund von Rechtsvorschriften, die das SGB | und das SGB X flr entspre-
chend anwendbar erklaren

e Aufgaben aufgrund des Arbeitssicherheitsgesetzes und Aufgaben, soweit sie den in § 35
des SGB | genannten Stellen durch Gesetz zugewiesen sind. § 8 Absatz 1 Satz 3 des Ar-
beitssicherheitsgesetzes bleibt unberihrt

SGB XI — Grundsétze der Datenverarbeitung der Pflegekassen und Verbanden der Pflege-
kassen

e Feststellung des Versicherungsverhaltnisses (§§ 20—26) und der Mitgliedschaft (§ 49)

e Feststellung der Beitragspflicht und der Beitrdge, deren Tragung und Zahlung (§§ 54—61)

e Priufungder Leistungspflicht und die Gewahrung von Leistungen an Versicherte (§§ 4, 28
und 28a) sowie die Durchflihrung von Erstattungs- und Ersatzanspriichen

e Beteiligung des Medizinischen Dienstes (§§ 18—18c und 40)

e Abrechnung mit den Leistungserbringern und die Kostenerstattung (§§ 84—91 und 105)

o Uberwachung der Wirtschaftlichkeit, der Abrechnung und der Qualitit der Leistungser-
bringung (§§ 79, 112, 113, 114, 114a, 115 und 117)

e Abschluss und die Durchfiihrung von Pflegesatzvereinbarungen (§§ 85, 86), Verglitungs-
vereinbarungen (§ 89) sowie Vertragen zur integrierten Versorgung (§ 92b)

e Aufklarung und Auskunft (§ 7)

e Koordinierung pflegerischer Hilfen (§ 12), die Pflegeberatung (§ 7a), das Ausstellen von
Beratungsgutscheinen (§ 7b) sowie die Wahrnehmung der Aufgaben in den Pflegestlitz-
punkten (§ 7c)

e Abrechnung mit anderen Leistungstragern

e Statistische Zwecke (§ 109)

e Unterstltzung der Versicherten bei der Verfolgung von Schadensersatzanspriichen (§
115 Abs. 3 Satz 7)

Verordnung zur Umsetzung der Vorschriften liber die Datentransparenz (DaTraV)

Diese Verordnung sieht vor, dass ein Forschungsdatenzentrum eingerichtet wird, welches vom
Robert Koch-Institut betrieben wird. Hier sollen Daten der gesetzlichen Krankenversicherung
zu Forschungszwecken genutzt werden. Die Verordnung regelt auch,

Sozialgesetzbuch | (SGB 1) und SGB V

Im ersten Abschnitt des SGB | werden allgemeine Grundsatze wie das Sozialgeheimnis be-
schrieben, das die unbefugte Verarbeitung und Weitergabe von Sozialdaten verhindert. Die
Paragraphen 60 bis 66 regeln die Verarbeitung dieser Daten, die notwendig ist, um Leistungen
zu erhalten. Die §§ 284—287a des SGB V regeln die Verarbeitung von Sozialdaten durch Kran-
kenkassen, einschlielich der Dateneingabe, -ausgabe und der zugehorigen Kontrollmechanis-
men.
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SGB XI — Datenverarbeitung der Pflegekassen

Die Pflegekassen verarbeiten Daten zur Feststellung von Versicherungsverhaltnissen und Mit-
gliedschaft, zur Beitragspflicht und deren Zahlung, zur Leistungspflicht und zur Abrechnung
mit Leistungserbringern. Sie koordinieren auch pflegerische Hilfen und bieten Pflegeberatung
an, wobei sie Daten nutzen, um Leistungen effizient zu gewahren und die Qualitat der Pflege
sicherzustellen.

Satzung der unterschiedlichen Akteure im Kontext von Datensicherheit

Neben den hier dargestellten rechtlichen Grundlagen soll auch darauf hingewiesen werden,
dass die Akteure im Gesundheitswesen die rechtlichen Regelungen fiir ihre Institutionen spe-
zifizieren und im Rahmen von Satzungen die spezifischen Regelungen zuganglich machen. Da-
bei berufen sie sich auf die EU-DSGVO, DS-GVO und die gesetzlichen Grundlagen der SGBs.
Zwei Akteure sollen hier herausgehoben werden, da sie vor dem Hintergrund der Datenge-
winnung und -steuerung einen hohen Stellenwert haben.

Medizinischer Dienst — Baden-Wiirttemberg

Satzung ist einsehbar unter:
https://www.md-bw.de/fileadmin/MD-Baden-Wuerttemberg/2-UEber uns/Sat-
zung MD BW Stand 20211210.pdf

Daten und Datenschutzinformationen der Website:
Daten unhttps://www.md-bw.de/fuer-versicherte/meine-daten-und-rechted Rechte | Medizinischer Dienst
Baden-Wiurttemberg (md-bw.de)



https://www.md-bw.de/fileadmin/MD-Baden-Wuerttemberg/2-UEber_uns/Satzung_MD_BW_Stand_20211210.pdf
https://www.md-bw.de/fileadmin/MD-Baden-Wuerttemberg/2-UEber_uns/Satzung_MD_BW_Stand_20211210.pdf
https://www.md-bw.de/fuer-versicherte/meine-daten-und-rechte
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AOK/AOK-Baden Wiirttemberg

Satzung der AOK BW ist einsehbar unter:
https://www.aok.de/pk/magazin/cms/fileadmin/pk/baden-wuerttemberg/pdf/Satzung.pdf

Satzung der Pflegekasse AOK BW einsehbar unter:
https://www.aok.de/pk/magazin/cms/fileadmin/pk/baden-wuerttemberg/pdf/satzung-pflegekasse.pdf

2.4 Ergebnissicherung

Die theoretische Auseinandersetzung mit den Forschungsfragen des Projektes hat von Beginn
an einen enormen Umfang eingenommen. Dabei zeichnete sich ab, dass vielen Daten, Daten-
banken, Studien, Gesetze bzw. Verordnungen, Softwareprogramme eine ebenso grolle Zahl
an Akteur:innen im Gesundheits- und Pflegewesen gegeniiberstehen. Die hier entstandene
Ubersicht ist sicher noch immer nicht vollzihlig und kann es vielleicht auch nie werden, da
einerseits die Dynamik im Feld sehr grof§ ist und andererseits nicht alle Informationen 6ffent-
lich einsehbar sind. Der Blick auf internationale Strategien und Erkenntnisse hinsichtlich unse-
rer Frage ist sehr interessant, insbesondere wenn man den Blick auf moégliche Losungen der
hier dargestellten Probleme legt.

Das Forschungsprojekt kann mit seiner Thematik auch in einen gréReren Zusammenhang ein-
geordnet und damit ein gesamtgesellschaftlicher Zusammenhang hergestellt werden. Die Ab-
grenzung der systematischen Literatur- und Datenbanksuche ist auch deshalb schwierig, weil
gesellschaftliche Themen und Fragestellungen lbergreifend sind. Beispielsweise werden Da-
ten zu Arbeitnehmer:innen von verschiedenen Akteuren erhoben und zusammengestellt, die
Perspektive auf das Gesundheitswesen ist dabei nur eine von vielen. Unser Eindruck ist, dass
die Probleme der Datenfiille einerseits und der Mangel an spezifischen Daten andererseits
auch in anderen gesellschaftlichen Bereichen diskutiert wird. In diesem Forschungsprojekt ist
es jedoch nicht moglich, die Diskussion der Metaebene aufzugreifen und aufzuarbeiten. Bei
der Losung der entstehenden Probleme wird aber diese gesamtgesellschaftliche Perspektive
zwingend notig sein.

An dieser Stelle mochten wir die zentralen Probleme, die unsere systematischen Recherchen
sichtbar machen, aufzeigen und in Form von Themenfeldern kurz zur Ergebnissicherung zu-
sammenfassen. Sie sind Ausgangspunkt einerseits fiir unsere eigenen empirischen Arbeiten
und andererseits fiir die Losung der entstandenen Probleme und die Findung einer umfassen-
den nationalen ,Daten-Strategie” im Bereich der Langzeitpflege. Im Folgenden wird mit dem
Begriff ,,Daten” gearbeitet. Daten spiegeln im weitesten Sinn Messwerte, Zahlenwerte oder
Beobachtungswerte wider, die im Rahmen von Erhebungen gemacht werden. Dabei kann es
sich auch um nicht-empirische Daten handeln, die im Rahmen von Erhebungen — beispiels-
weise den Qualitatsprifungen oder im Rahmen von Programmanwendungen — ermittelt wer-
den.



https://www.aok.de/pk/magazin/cms/fileadmin/pk/baden-wuerttemberg/pdf/Satzung.pdf
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Themenfeld 1: (Quantitative) Datenerhebungen und theoretische Fundierungen
Beinahe alle Daten, die im Bereich der Langzeitpflege erhoben und zuganglich gemacht wer-
den, sind quantitative Daten. Nur selten, insbesondere in Forschungsarbeiten, werden auch
gualitative Daten erhoben und zuganglich gemacht. Beide Datentypen zielen auf Unterschied-
liches ab: Quantitative Daten suchen Reprasentativitat, qualitative Daten zielen auf das Dar-
stellen von moglichst allen, vielfaltigen Aspekten eines Themas ab, um inhaltliche Kausalitaten
zu entdecken, zu begriinden und die Wirklichkeit und ihre Zusammenhange verstehbar zu ma-
chen. Fir eine moglichst umfassende Perspektive miissen qualitative und quantitative Daten-
erhebungen miteinander verbunden werden und in denselben Untersuchungszusammenhang
gebracht werden (,,Mixed Methods®).

Datenerhebungen im Bereich der Langzeitpflege liegen selten explizit dargestellte theoreti-
sche Modelle und Konzepte zugrunde. Die Konstruktion von Zusammenhangen erfolgt oftmals
Uber eine empirische Verkniipfung von Daten. Ob die entstehenden Korrelationen, die mitun-
ter hergestellt werden, tatsachlich Kausalitaten begriindet abbilden, kann deshalb oft nicht
bewertet werden. Nicht alle Daten, die erhoben werden, haben dabei — wie zuvor kurz be-
schrieben — einen empirischen Forschungs- und Studienhintergrund. Die theoretischen An-
nahmen, die beispielsweise Qualitatsprifungen oder auch Softwareprogrammen zugrunde
liegen, sind zumeist auch wenig beschrieben. Vor diesem Hintergrund erscheint es mitunter,
dass geradezu ,,additiv’ immer mehr Daten erhoben werden, die dann in einen Zusammen-
hang gebracht werden, ohne dass beurteilbar bzw. nachvollziehbar ist, ob die Daten tatsach-
lich einen sinnvollen Zusammenhang darstellen.

Aufgrund der ungeheuren Fille von Akteur:innen, die Datenerhebungen im weitesten Sinne
durchfihren, und der hohen Anzahl von Datenerhebungen missen die Daten kumuliert wer-
den, um sie besser verstehbar und Gbersichtlich zu machen. Auch einer Kumulation von Daten
misste ein theoretisches Modell zugrunde liegen, das klart, welche Daten in einer theoreti-
schen Verbindung zueinanderstehen.

Im Projekt wird explizit die Frage gestellt, mit welchen Daten Akteure im Pflegewesen steuern
(wollen bzw. sollen). Die allgemeine Managementliteratur gibt hier eher allgemeine Antwor-
ten; dabei sind nur wenige theoretische Modelle/Ansatze (z. B. Evidenz-basiertes Manage-
ment) zu finden und diese missten dann auf die Langzeitpflege und deren spezifischen Bedin-
gungen (in Finanzierung, Organisation und Leistungsgeschehen) tibertragen werden. Aus un-
serer Sicht ist die wissenschaftliche Auseinandersetzung mit dem Thema , Datengesteuertes
Management” insbesondere im Pflegewesen noch nicht ausreichend angestofen worden;
hier fehlen Studien und wissenschaftliche Auseinandersetzungen. Vor diesem Hintergrund
kann zurzeit auch nicht mit einem Wissenstransfer in die Praxis gerechnet werden.
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Themenfeld 2: Strukturelle Hintergriinde der Daten

Datenerhebungen, Zeitpunkt, Zeitraume und Aktualitat

Viele Daten, die fur die Akteur:innen nutzbar gemacht werden, werden mit einem zeitlichen
Abstand von mitunter iber einem oder gar zwei Jahren veroffentlicht. Dabei kann dann nicht
mehr bewertet werden, ob die Zahlen zur Interpretation eines aktuellen Geschehens verwen-
det werden kénnen. Mitunter ist leider gar nicht nachvollziehbar, wann welche Daten erhoben
werden und so steigt die Gefahr, dass die Daten vor dem Hintergrund ihrer Ver6ffentlichung
zeitlich eingeordnet werden. Dieser Zeitpunkt kann aber sehr viel spater liegen als die tatsach-
liche Erhebung der Daten. Sollten dann die Daten unterschiedliche Erhebungszeitraume bzw.
Erhebungszeitpunkte haben, steigt die Unibersichtlichkeit.

Zusammenarbeit, Datensicherheit, Datensparsamkeit und Kosten

(6kologisch und 6konomisch)

Barrieren zum gemeinsamen Erheben und Nutzen von Daten stellen auch die nationalen und
internationalen rechtlichen Bedingungen rund um Datenerhebungen und -nutzbarmachungen
dar. Zwar sind die rechtlichen Rahmenbedingen noch liberschaubar, sie werden aber von den
Akteur:innen jeweils in entsprechende Verordnungen umgesetzt und so entstehen weitere
rechtliche Rahmen. Im Projekt ist im Zusammenhang mit der theoretischen Arbeit der Ein-
druck entstanden, dass auch rechtliche Rahmenbedingungen dazu fiihren, dass die Akteur:in-
nen weniger gemeinsam Daten erheben und nutzen. Dieser Eindruck muss umfassend geprift
werden, denn es liegen sehr viele Daten vor (insbesondere die sogenannten Routinedaten der
Kranken- und Pflegekassen, Abrechnungsdaten sowie die Daten aus Qualitatsprifungen), die
gemeinsam genutzt werden konnten. Dartiber hinaus kdnnten Daten aus der Praxis (z. B. Er-
hebungen mit den verschiedenen Softwareprodukten rund um den Pflegeprozess) und aus
der Forschung/Forschungsstudien gezielt gesichert und genutzt werden.

Die nicht-gemeinsame Nutzung von Daten fihrt zu beinahe uniiberschaubaren Mehrfacher-
hebungen von Daten und macht eine sinnvolle Datensparsamkeit unmoglich. Datenerhebun-
gen sind immer mit 6konomischen und 6kologischen Kosten verbunden, die jedoch selten er-
hoben und dargestellt werden. Im Rahmen der zunehmenden Digitalisierung entsteht mitun-
ter der Eindruck, dass die Erhebung von Daten ,einfacher” ist und Programme eine Vielzahl
von Erhebungsmoglichkeiten anbieten. Aber es muss festgehalten werden, dass das Prinzip
der Datensparsamkeit nicht nur davor schiitzen soll, dass Daten erhoben werden, die aber in
keinen verstehbaren Zusammenhang gebracht werden kénnen, sondern auch davor, dass un-
verhaltnismaRig hohe 6kologische und 6konomische Kosten entstehen.

Themenfeld 3: Datenverfiigbarkeit und Aufarbeitung

Einerseits sind in nationalen Datenbanken sehr viele Daten aus der Langzeitpflege verfiigbar
(wenn auch mitunter nur gegen Bezahlung), andererseits bleibt es fiir die Anwender:innen
sehr schwer, die Daten aus den verschiedenen Datenpools zu extrahieren. Die national ver-
flgbaren Datenbanken haben wir kurz vorgestellt; mitunter ist es schwer herauszufinden, wie
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die Daten zusammenhangen und ob es sich moglicherweise um gleiche Datenurspriinge han-
delt. Die Aufarbeitung bzw. die Zusammenstellung von Daten ist fiir die Anwender:innen
schwierig, die Bedienbarkeit der Datenbanken verbesserungsfahig.

Andererseits gibt es auch viele Daten, die nicht in den veroffentlichen Datenpools zu finden
sind, die aber sicher erhoben werden. Hier sind vor allem die Daten der Kranken- und Pflege-
kassen zu nennen, die nicht 6ffentlich zuganglich sind. Daten der Qualitatsprifungen sind teil-
weise zuganglich; Daten, die von Tragern erhoben werden, sind zumeist nicht 6ffentlich zu-
ganglich; Daten, die in betrieblichen Zusammenhadngen mit einer entsprechenden Software
erhoben werden, werden nur betrieblich genutzt; Daten aus Forschungsprojekten werden
teilweise zugdnglich gemacht. Die Aufarbeitungs- und Darstellungsformen sind dabei sehr un-
terschiedlich und bediirfen mitunter einer sehr genauen Kenntnis (z. B. bei den Qualitatsprif-
verfahren). Vielen Datendarstellungen, die wir in einem ersten Kapitel des Projektberichtes
beschrieben haben, bedirfen einer vertieften Kenntnis von statistischen Verfahren und deren
Auswertungstools. Das folgende Schaubild gibt einen groben Uberblick (iber die Datenakteure
im Pflegewesen. Bei allen Akteur:innen kann dargestellt werden, welche Daten sie in welcher
Form veroffentlichen bzw. welche nicht veroffentlicht werden. Dabei muss resimiert werden,
dass letztendlich die meisten Daten in den ambulanten und stationdren Pflegeeinrichtungen
erhoben werden und dies zumeist in Einzelerhebung der jeweiligen Akteur:innen.
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Abbildung 28: ,,Daten-Akteur:innen” und ihre Verknipfungen in Deutschland (eigene Darstellung 2023)

Im Rahmen der theoretischen Auseinandersetzung ist es uns nur teilweise gelungen zu erken-
nen, welche Daten gemeinsam erhoben, ausgetauscht und/oder genutzt werden. Es bedarf
sicher eines enormen ,,Insiderwissens” herauszuarbeiten, wie Datenstréome verlaufen und auf
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welche Daten die Akteur:innen etwa zu Planungs- und Steuerungszwecken gemeinsam zu-
rickgreifen kénnen.

Themenfeld 4: Datenveroffentlichungen — Internationale Perspektive

Internationale Datenbanken zeigen, dass weltweit im Gesundheits- und Pflegewesen eine
Vielzahl von Daten erhoben wird. Dies fiihrt zu einer grofen Anzahl von Datenverdéffentlichun-
gen, die allerdings oft durch einen Mangel an Struktur, Inhalt und Zuganglichkeit gekennzeich-
net sind. Insbesondere im Bereich der Langzeitpflege ist die internationale Datenlage uniiber-
sichtlich, auch vor dem Hintergrund, dass die Daten der Akut- und Langzeitversorgung nicht
getrennt betrachtet werden.

Aus Sicht der Autor:innen sind verschiedene Aspekte entscheidend fiir eine qualitativ hoch-
wertige Datenveroffentlichung: Zunachst gilt es, klare Ziele fiir die Veroffentlichung der Daten
zu definieren, um ihren Nutzen und ihre Zielsetzung zu verdeutlichen. Es ist von hoher Bedeu-
tung, dass der Mehrwert der Daten fir die Zielgruppe klar und die Relevanz der Daten fir alle
Beteiligten erkennbar und transparent dargestellt sind. Dabei sollte vermieden werden, Daten
lediglich aus dem Grund zu erheben, sie zu besitzen, ohne einen klaren Zweck zu verfolgen.
Die Verstandlichkeit der Daten spielt eine ebenso zentrale Rolle: hier sollte eine klare und
verstandliche Darstellung der Daten und ihrer Bedeutung fiir die jeweilige Zielgruppe gewahr-
leistet sein. Die Aktualitat der Daten ist ein weiterer entscheidender Faktor: eine regelmaRige
Aktualisierung muss so sichergestellt sein, dass die Informationen stets auf dem neuesten
Stand sind. Prazise Angaben zu Datenquellen, Datenerfassungsmethoden und verwendeten
Standards sind unabdingbar, um die Verlasslichkeit der Daten sicherzustellen.

Im Hinblick auf die Zuganglichkeit zu Datenvero6ffentlichungen erscheint eine offene Platt-
form, die klar strukturiert und leicht zuganglich ist, am sinnvollsten. Die Daten sollten in ver-
schiedenen Formaten verfiigbar und mit anderen Datenquellen interoperabel sein, um ihre
vielfdltige Nutzung zu ermdoglichen. Die Nutzerinteraktion und das Feedback spielen eine
ebenso entscheidende Rolle. Hierbei ist eine benutzerfreundliche Oberflache von Bedeutung,
um eine intuitive Nutzung zu gewahrleisten. Mechanismen fiir Nutzerfeedback sollten imple-
mentiert werden, um eine kontinuierliche Verbesserung und die Identifikation von Problemen
zu ermoglichen. Die langfristige Nachhaltigkeit der Datenveroéffentlichung erfordert Maflinah-
men zur langfristigen Verfiigbarkeit der Daten sowie Mechanismen zur Versionierung, um An-
derungen nachvollziehbar zu dokumentieren.

Ein weiterer entscheidender Gesichtspunkt bei der Betrachtung qualitativ hochwertiger Da-
tenverdffentlichungen besteht darin, die Datensammlung an einer zentralen Stelle zu organi-
sieren, welche von einer entsprechenden Institution verwaltet und der Offentlichkeit zugdng-
lich gemacht wird. Ein gelungenes Beispiel hierfiir ist das Vorgehen des NHS Digital, der Daten
zentral aber auch unter einem sektoralen Gesichtspunkt (jedoch Gbersektoral!) sammelt, auf-
bereitet und veroffentlicht. Bei einer Gegeniberstellung dieses Vorgehens mit den nationalen
Praktiken in der Datensammlung und Veroéffentlichung wird ersichtlich, dass in Deutschland
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diverse Institutionen wie das Robert Koch Institut, das Paul-Ehrlich-Institut oder auch Statista
mit der Datensammlung, -verarbeitung und -veroffentlichung beauftragt sind. Eine daraus re-
sultierende Problematik besteht darin, dass Informationen an unterschiedlichen Stellen auf-
wandig recherchiert werden missen und nicht zentral an einem Ort zur Verfligung stehen.
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3 Empirische Projektphase

3.1 Vorbemerkungen zur ersten empirischen Phase: Qualitative Interviews
Im Rahmen der theoretischen Auseinandersetzung mit dem Thema zeigt sich, dass insgesamt
zwar national und international Daten zur Langzeitpflege erhoben werden, jedoch konzeptio-
nell nicht oder kaum geklart ist, warum welche Daten von wem fiir wen erhoben und zur Ver-
fligung gestellt werden. Vor diesem Hintergrund sollte im Rahmen einer ersten empirischen
Projektphase der Frage nachgegangen werden, wer und warum welches Interesse an Daten
hat und wie diese aus Sicht der Anwender:innen oder Nutzer:innen erhoben werden sollen.
Dass diese Fragen auf komplexe Hintergriinde verweisen, lasst sich schon daran erkennen,
dass es sehr viele verschiedene Akteure in der Langzeitpflege gibt, die unterschiedliche Inte-
ressen, Bedarfe und Voraussetzungen mitbringen. Ziel dieser ersten empirischen Phase war
deshalb, die Akteure zu identifizieren und zu interviewen (qualitative Gruppen- und Einzelin-
terviews, fokussierte Interviews). Ziel der Auswertung (Inhaltsanalyse nach Mayring 2015)
war, Folgendes herauszuarbeiten:

e Welche Datenbestande nutzen den Akteuren bereits? Wer erhebt die Daten, bereitet
sie auf und stellt sie wem zur Verfiigung?

e Welche Datenbestiande wiinschen sich die Akteure auf strategischer, taktischer und
operationaler Ebene und wie begriinden sie diese Interessen?

e Welche Zugdnge zu Daten wiinschen sich die Akteure?
e Welche Daten wiirden die Akteure auch anderen zur Verfligung stellen?

e Welche Daten wiirden die Akteure nur allein nutzen wollen und somit anderen nicht
zuganglich machen?

e Welche Anforderung an die Verfiligbarkeit und Darstellung von Daten werden gestellt?

Die erste empirische Phase diente als Grundlage zur Entwicklung eines Datenerhebungsmo-
dells fur die Langzeitpflege. Die in der ersten Phase gewonnenen Daten wurden vor dem Hin-
tergrund des theoretischen Wissens analysiert und aufgearbeitet. Darauf aufbauend erfolgten
weitere empirische Phasen, die im weiteren Verlauf im Detail dargestellt werden. Ziel der da-
rauf aufbauenden empirischen Phasen ist es, ein Befragungstool zu entwickeln, das insbeson-
dere durch qualitative Fragen einen aktuellen Einblick in die Situation der Langzeitpflege er-
moglicht. Dabei ist es auch wichtig aufzuzeigen, welche Fragen in diesem Zusammenhang be-
reits durch andere (Routine-)Befragungen beantwortet wurden und wie diese Ergebnisse den
unterschiedlichen Akteur:innen zuganglich gemacht werden kénnen.

Ethische Implikationen und Ethik-Antrag

Die gesamte empirische Phase wurde von einem genehmigten Ethikantrag begleitet. Diese
Forschungsstudie folgt den nationalen Ethik-Standards an wissenschaftlichen Forschungsar-
beiten. Vor dem Hintergrund der Erhebung liberaus sensibler Daten und Themen wurde im
Mai 2022 ein Ethikantrag gestellt, u. a., um sicher zu gehen, dass alle Teilnehmer:innen der
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Studie umfassend aufgeklart wurden und ihre Daten geschiitzt sind. Darliber hinaus ist es
wichtig, die Teilnehmenden insbesondere im Rahmen der Interviews so gut wie moglich zu
schiitzen und ihnen u. a. stets die Moglichkeit zu geben, die Teilnahme zu beenden oder auch
Daten im Nachhinein zurlicknehmen zu kénnen. Der Ethikantrag fir die vorliegende Studie
wurde bei der Ethik-Kommission an der Medizinischen Fakultat der Universitat Tiibingen ein-
gereicht. Aus dem Antrag geht hervor, dass mit der Studie und den darin enthaltenen empiri-
schen Arbeiten keine Risiken fiir die Teilnehmer:innen bestehen. Der vollstandige Ethikantrag
kann auf Anfrage eingesehen werden.

3.2 Forschungsdesign im Rahmen der ersten qualitativen Erhebung
(Oktober 2022 — Marz 2023)

Zugang zu den Teilnehmenden

Diese Studie wurde von Beginn an aktiv von den Teilnehmer:innen der Task Force Langzeit-
pflege und Wiedereingliederungshilfe Baden-Wirttemberg unterstitzt. Dies hatte auch den
Effekt, dass alle Teilnehmer:innen der Task Force sich an der Werbung zur Teilnahme an der
Studie beteiligt haben. Unsere Forschungsgruppe hat zahlreiche Anschreiben, die u. a. eine
genaue Beschreibung der Studie und Datenschutzerkldarungen enthielten, Gber die Mitglieder
der Task Force versendet. Diese Anschreiben wurden dann an die stationaren und ambulanten
Einrichtungen der Langzeitpflege in Baden-Wiirttemberg, Pflegestiitzpunkte und Krankenkas-
sen, Stadte- und Landkreistag sowie Sozialplaner weitergeleitet und verteilt. Auch die Mitar-
beitenden im Ministerium fir Soziales, Gesundheit und Integration Baden-Wirttemberg so-
wie diverse Tragerverbande der Langzeitpflege wurden aktiv adressiert.

Leitfadengestiitzte fokussierte Interviews

Um Forschungsfrage und -zielen ndher zu kommen, wurden leitfadengestiitzte fokussierte In-
terviews gefiihrt. Die Teilnehmer:innen wurden zum einen direkt angeschrieben (z. B. Mitglie-
der aus der Task Force, die bestimmte Akteursgruppen aus der Pflege vertreten), zum anderen
konnten sich alle Personengruppen aus der Langzeitpflege fiir eine freiwillige Teilnahme mel-
den. Jede:r Interessent:in wurde interviewt — es gab keinerlei Beschrankung oder Auswahl.

Auch im Jahr 2022 gab es viele coronabedingte Einschrankungen und Schutzmafinahmen in
den Einrichtungen der Langzeitpflege. Daher hatte sich die Forschungsgruppe entschieden,
die Interviews Uber ein Online-Video-Format (WebEx) zu flihren. Diese Methode hatte sich
bereits in der Studie LACOVID-20 bewahrt, weshalb sie auch fiir die vorliegende Studie genutzt
wurde. Vor Beginn der Durchfiihrung der Interviews wurde ein Leitfaden entwickelt, der zum
Ziel hatte, Antworten rund um die Forschungsfrage zu finden, um damit ein geeignetes und
passendes Erhebungsinstrument gestalten zu kénnen. Wie bei leitfadengestiitzten Interviews
Ublich, sind wir von dem Leitfaden immer dann abgewichen, wenn die Teilnehmenden die
Gesprachsgestaltung und -inhalte selbst konstruiert haben. Gleichzeitig wurden die Gesprache
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immer wieder auf die eigentliche Thematik gelenkt, um moglichst genaue Antworten zu er-
halten.

Auswertungsstrategien bzw. Auswertungsmethode (Interviews)

Die Ergebnisse dieser Studie basieren auf der Auswertung von qualitativen Interviews. Ziel der
Auswertung muss es sein, die vielfaltigen Ergebnisse in Sinnzusammenhange zu bringen. Wir
haben versucht, die von den Teilnehmenden selbst erstellten Zusammenhange zu erkennen
und zu erhalten. Aufgrund der kategorialen textinterpretativen Auswertungsmethode —in An-
lehnung an die Auswertungsmethode , Qualitative Inhaltsanalyse” von Mayring (Mayring
2015) — werden nur wenige direkte Zitate hinzugezogen.

Um einen besseren Uberblick zu erhalten und die Aussagen der Teilnehmenden besser ein-
ordnen zu kénnen, wurde zuvor ein Uberblick in Form einer Grafik erstellt. So konnten die
Beziehungen zwischen den beteiligten Akteuren der Langzeitpflege bzw. des Gesundheitssek-
tors — vor allem in Bezug auf den Datenaustausch und die dabei entstehende Gegen- oder
einseitige Steuerung — identifiziert werden. Diese Grafik wurde aus den Aussagen der Inter-
viewteilnehmenden abgeleitet; sie zeigt eindriicklich die Vielzahl der Akteure und die beinahe
unliberschaubaren Verbindungen bzw. Austauschbeziehungen.
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Vor dem Hintergrund der Erhebungen und den dabei genannten — oftmals komplexen —Bezie-
hungen zwischen den Akteuren entschieden wir uns, die aufgenommenen Interviews mehr-
fach anzuschauen bzw. anzuhoren und zunachst Kernkategorien zu bilden, die in der (iberwie-
genden Anzahl der Interviews von den Teilnehmenden verwendet wurden. Nach und nach
konnten diese Kategorien induktiv (das heiRt, aus dem vorgefundenen Datenmaterial heraus
expliziert) gebildet und auch sprachlich fixiert werden. Im nachsten Schritt wurden die Ant-
worten zu den Kernkategorien in den Interviews identifiziert, paraphrasiert und erneut zusam-
mengefasst.

Teilnehmer:innen der leitfadengestiitzten Interviews
Folgenden Bereichen kénnen die Teilnehmenden der Interviews zugeordnet werden:
e Liga der freien Wohlfahrtspflege in Baden-Wiirttemberg e.V.
e Baden-Wirttembergische Krankenhausgesellschaft e.V.
e Mitarbeitende aus der Pflege
e Einrichtungsleitungen und Qualitatsbeauftrage verschiedener Pflegeeinrichtungen der
ambulanten und stationadren Langzeitpflege
e Geschaftsfiihrende verschiedener Pflegeeinrichtungen der ambulanten und stationa-
ren Langzeitpflege
e Obfrauen der Pflegestiitzpunkte aus Baden-Wiirttemberg
e Mitarbeitende und Leitungspersonen von Fachstellen fiir Pflege und Soziales in Baden-
Wirttemberg
e Ministerium fiir Soziales, Gesundheit und Integration Baden-Wirttemberg

3.3 Ergebnisse der ersten qualitativen Erhebung

Die Ergebnisse der Interviews kdnnen in zwei Kategorien gegliedert werden.

1) Bereits vorhandene Daten: Zunachst soll auf die Daten eingegangen werden, die bereits
erhoben wurden, verschiedenen Akteuren — mehr oder weniger — zuganglich oder ver-
flgbar sind, aber oft nicht genutzt werden und auch nicht genutzt werden kénnen.

2)  Anregungen/Wiinsche zu neuen Daten: Hier werden die Anregungen/Wiinsche hin-
sichtlich der zu erhebenden Daten analysiert. Es wird deutlich, welche Akteure welche
Daten erheben wollen und welche Daten in den bisherigen Erhebungen fehlen. Damit
geht hier die Frage einher, welche Daten denn tatsachlich von den Akteuren benétigt
werden (mit Begriindungszusammenhang) und wie diese explizierten Daten sinnvoll er-
hoben werden kdnnten.

Insgesamt ist interessant, dass alle Akteure die Erhebung und Nutzung von Daten als sehr
wichtig erachten, jedoch das Thema ,Steuerung mit Daten” in den Interviews kaum vertieft
diskutiert wurde. Eine systematische Nutzung von Daten zur Steuerung des eigenen Handels
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wird von den Teilnehmenden kaum bis gar nicht beschrieben. Im Vordergrund der Ergebnisse
aus den Interviews steht die Diskussion rund um die Daten, die vorhanden sind oder benétigt
werden. Auch die Begriindungen, warum spezifische Daten bendétigt werden, kénnen nicht
immer aus den Interviews abgeleitet werden.

3.3.1 Kategorie I: Daten, die vorhanden und genutzt werden
In den Interviews berichteten die Teilnehmenden von vielen Statistiken/Daten, die von den

verschiedenen Akteuren erhoben werden. Die folgenden Akteure wurden am haufigsten ge-
nannt, allerdings wurde auch deutlich, dass zumeist den Teilnehmenden nicht oder nicht um-
fanglich bekannt ist, welche Daten tatsachlich zu welchem Zweck und in welchen Rhythmen
erhoben und wem zur Verfligung gestellt werden.

Akteure, die aus Sicht der Teilnehmenden Daten (kontinuierlich oder fakultativ) erheben:

. Medizinischer Dienst

. Heimaufsicht

° Interne Erhebungen der Einrichtungen (Gesundheitsmanagement, Finanzen usw.),
z. B.

- Betriebswirtschaftliche Daten
- Betriebsvergleichende Daten
- Mitarbeiter:innen-Daten

Verband/Trager

Kranken- und Pflegekassen

Berufsgenossenschaft (z. B. Gefahrdungsbeurteilungen)
Gesundheitsamter

Landkreis/Kommunen
Statistisches Landesamt

Forschungsvorhaben

Die Teilnehmenden wurden unter anderem gefragt, welche Daten sie 6ffentlich und welche
sie nicht offentlich machen wiirden. Einige Datenthemen wurden hier nicht erwahnt oder
konnten nicht zugeordnet werden — wie bspw. die Datensicherheit. Nur bei wenigen Daten
war es den Teilnehmenden gleichgliltig, ob sie 6ffentlich zuganglich gemacht werden oder
nicht. Die anschlieBende Tabelle zeigt einen kurzen Uberblick der gewiinschten Datenthemen
und wie mit ihnen umgegangen werden soll.
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Umgang mit Daten hinsichtlich einer méglichen gemeinsamen Nutzung der Akteure — aus
Sicht der Interviewteilnehmenden

Offentlich einsehbar

Nicht o6ffentlich
einsehbar

Unbekannt/ohne
Wertung

Fakultativ einsehbar

Strukturdaten Uber
die Einrichtung

(z. B. Anzahl der
Pflegeplatze, Kurz-
zeitpflegeplatze)

Finanzielle und be-
triebswirtschaftliche
Daten

Datensicherheit

Finanzbuchhaltung,
Kosten- und Leis-
tungsrechnung

(z. B. fur Pflegesatz-
verhandlung)

Personaldaten

(z. B. Strukturdaten,
arbeitsbezogene Da-
ten wie Krankheits-
tage, Altersstruktur,
Gehaltsgefiige, Qua-
lifikationsdaten)

Ubermittlung von
Ergebnissen von
Heimbegehungen
oder auch der Pfle-
gesatzverhandlun-
gen

Uberlastungsanzei-
gen

Bewohner:innen Da-
ten

(z. B. Alter, Ge-
schlecht, Finanzie-
rungshintergriinde)

Anliegen von Ange-
horigen und Bewoh-
ner:innen

Qualitative aktuelle
Daten aus der Ein-
richtung

Qualitatsdaten/Prif-
daten

Stimmungsbilder
und Praxiseinblicke

Brandschutz Belegungen und
Auslastung
Datenerhebungen Qualitative aktuelle

bzgl. Corona-Krise (z.
B. Impfquoten, Impf-
listen von Mitarbei-
tenden und Bewoh-
ner:innen), Testun-
gen, Krankheitsfalle,
Ausbriiche, Quaran-
tanetage

Daten aus der Ein-
richtung

Tabelle 11: Bewertung des Umgangs mit Daten hinsichtlich einer gemeinsamen Nutzung — aus Sicht der Teil-
nehmenden (eigene Darstellung 2023)

Es zeigt sich, dass viele Themen und Daten nach Ansicht der Interviewten nicht ver6ffentlicht
werden sollen. Dies ist bemerkenswert, denn alle Teilnehmenden sprechen sich zugleich dafir
aus, die Anzahl von Datenerhebungen zu reduzieren. Hier kann schon vorsichtig darauf hinge-
wiesen werden, dass bislang bei den Interviewten wenig Erfahrungen hinsichtlich eines sinn-
vollen Austausches von Daten als Grundlage der Zusammenarbeit vorliegen. Folgende Prob-
leme haben die Teilnehmenden beziiglich der bereits erhobenen Daten thematisiert:
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1) Datenerhebung und Kommunikation der Daten

In den Interviews wird sehr deutlich, dass in den bzw. Uber die Einrichtungen der Langzeit-
pflege enorme Datenmengen erhoben werden. Diese Datenerhebungen gehen von vielen ko-
operativen Akteuren aus. Mitarbeiter:innen aus den Einrichtungen berichten, dass sie beinahe
taglich bis wochentlich neue Datenerhebungsanfragen erreichen, die sich mit unterschied-
lichsten Themen befassen. Es wird deutlich gemacht, dass oft auch die gleichen Daten an ver-
schiedene Stellen weitergegeben werden. Einige Teilnehmende haben den Eindruck, dass die
verschiedenen Akteure untereinander den Datenaustausch nicht fordern, so dass immer wie-
der Daten mehrfach erhoben werden — aber auch, dass die Daten fiir sie nicht nutzbar sind.

Die jeweiligen Akteure konzipieren die Datenerhebungen selbst — und dies sehr heterogen.
Dabei werden unterschiedliche und vielfaltige Programme genutzt: Die Akteure missen von
Excel-Listen bis zur speziellen Software diverse Programme installieren, verschiedene Daten-
masken ausfillen und sich aufgrund dessen immer neues (Software-)Wissen aneignen. Der
damit verbundene zeitliche und personelle Aufwand ist, so berichten die Interviewten, fiir
viele Einrichtungen nicht nur eine enorme Belastung, sondern flihrt auch bei den Teilnehmen-
den unserer Befragung zu Unverstandnis.

Dass Kommunikation und Datenauskiinfte Gberwiegend direkt liber die Einrichtungen laufen,
steigere zudem den Arbeitsaufwand insbesondere fiir die Fihrungspersonen massiv. Hier wird
oftmals die Frage gestellt, warum nicht beispielsweise ein zentraler Akteur (wie etwa die Tra-
ger oder die Heimaufsicht) die Daten, die von den Einrichtungen bereits vorliegen, in entspre-
chender Form an andere Akteure weiterleitet und — falls n6tig — auch zentral erhebt. Kommu-
nikation und Austausch zwischen den Akteuren wiirde die Arbeitsaufwendungen fiir die ein-
zelnen Einrichtungen erheblich verringern. Dies wird auch deutlich in den Aufzahlungen der
Interviewpartner:innen, an wen welche Informationen und welche Daten weitergegeben wer-
den missen und auch, mit welchen Programmen diese Daten erhoben werden.

2) Datenauswertung und Ergebnisdarstellung

Trotz der vielen Erhebungen wird gleichzeitig deutlich, dass Darstellungen, Ergebnisse oder
gar Einblicke in Statistiken kaum bis gar nicht zuganglich gemacht werden. Die Interviewten
fragen sich in den Interviews: ,Fiir was und wen fillen wir die ganzen Tabellen aus, wenn es
danach alles in einer Datenwiiste landet?“ Die Daten, die veroffentlicht wiirden, miissten auf-
wendig gesucht werden. Unterschiedlichste Methoden der Darstellung und Veroffentlichung
wie Broschiiren, Websites, Berichte u. v. m. machten die Suche nach Ergebnissen fir viele
Interviewteilenehmende gar unmaoglich. Zugleich wird von den Interviewten immer darauf
hingewiesen, dass die Daten, die veroffentlicht werden, meist schnell wieder als veraltet ein-
gestuft werden. Dies flhre zusatzlich zu Misstrauen gegeniiber Veroffentlichungen und da-
rauffolgenden Datenerhebungen.
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Ein konkreter Wunsch, der haufig von den Interviewteilnehmenden geduRert wird, befasst
sich dementsprechend mit der Aufbereitung, Darstellung und Verfligbarkeit von (aktuellen)
Daten — vor allem zu Themen, die die Einrichtungen konkret betreffen.

3) Sinnzusammenhang, fachliche Einordnung und Reprdsentativitdt von Daten

Neben der oftmals fehlenden systematisierten Darstellung von Daten sowie deren Transpa-
renz und Aktualitat ist auch die Reprasentativitat ein wichtiges Thema. Das Problem der Da-
tenerhebungen ist aus Sicht der Teilnehmenden, dass die Daten nicht nur nicht umfassend
sein sind, sondern vielmehr oft ohne sinnvollen Zusammenhang erhoben und dargestellt wer-
den. Themen und Daten stehen fiir sie oftmals in keinem nachvollziehbaren Sinnzusammen-
hang. Daraus folgt fiir die Interviewten, dass sie die erhobenen und veroffentlichten Daten
unterschiedlich bzw. nicht interpretieren konnen. Und so kénnen dann diese Daten auch nicht
fiir Verhandlungen oder Entscheidungs- und Steuerungsprozesse genutzt werden. Sachlich
nicht gut begriindete und nachvollziehbare Datenerhebungen und -darstellungen triigen das
Problem der Fehlevaluation in sich und kénnten zu anderen Zwecken missbraucht werden.
Die Teilnehmenden berichten vor diesem Hintergrund von einem tiefen Misstrauen gegen-
Uber veroffentlichten Daten und auch davon, dass sie selbst nur wenig Interesse haben, Daten
an andere Akteure weiterzugeben.

Eine Folge der mangelnden Transparenz hinsichtlich der sachlichen Einordnung der Daten ist,
dass die Akteure andere Wege suchen, um Daten zu erhalten, die aus ihrer Sicht fir sie die
richtigen inhaltlichen Zusammenhange abbilden. So schildert beispielsweise eine Teilneh-
mende ihre Vorgehensweise so: ,,Da nehme ich einfach das Telefon in die Hand und frage bei
Kollegen nach, bevor ich Listen, Statistiken und Datenerhebungen durchwalze.” Dabei scheint
sie die mit dieser Vorgehensweise verbundene Unsicherheit eher zu akzeptieren als die zeitli-
che Belastung und fachliche Unsicherheit, die sich durch bereits erhobene Daten ergeben. Vor
diesem Hintergrund ist die Forderung nach fachlich begriindeten und nachvollziehbaren Da-
ten ebenso verstandlich wie die Anforderung, dass die Daten und Statistiken einfach, schnell
und verstandlich zuganglich gemacht werden miissen.

3.3.2 Wiinsche zu weiteren Datenerhebungen in der Langzeitpflege
In den Interviews werden viele Wiinsche und Themen genannt, die zu erheben sinnvoll ware.

Dabei Giberschneiden sich viele dieser Wiinsche und Themen bei den verschiedenen Akteuren;
teilweise aber unterscheiden sie sich oder nehmen Bezug zu unterschiedlichen Themen-
schwerpunkten. Bei allen genannten Wiinschen und Anregungen versuchen wir als Forscher-
gruppe zu hinterfragen,

* ob es die Daten bereits gibt und dies den Teilnehmenden nicht bekannt ist,

¢ inwiefern sich diese Wiinsche umsetzten lassen,

¢ welche Griinde die Akteure haben, diese Themen zu nennen und

e welche Steuerungsprozesse konkret mit den Daten unterstiitzt werden sollen.
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Allgemeine Hintergriinde/Bedingungen zu neuen Erhebungen

Bevor auf die gewlinschten zu erhebenden Daten eingegangen wird, soll auch darauf hinge-
wiesen werden, wie Daten generell anders/neu in Zukunft erhoben werden sollen. Viele Be-
fragte wiinschen sich eine ,unkomplizierte” Erhebung, die anhand eines einheitlichen Pro-
grammes, einer einheitlichen Software standardisiert durchgefihrt wird. Weitere Wiinsche
beziehen sich auf den Zeitumfang fir mogliche Datenerhebungen: nicht nur, dass durch ein-
heitliche Erhebungsprogramme Zeit eingespart werden kann, vielmehr benétigen die Einrich-
tungen mehr Vorlauf und letztlich auch mehr Zeit zur Bearbeitung der Datenerhebungen. Ad-
hoc-Befragungen, fiir die viele unterschiedliche Daten aus den Einrichtungen zusammenge-
tragen werden missen, sind fir die zustandigen Mitarbeitenden sehr herausfordernd.

Die Interviewten weisen zudem darauf hin, dass fir die jeweiligen einzelnen Datenerhebun-
gen meist nur jeweils einzelne Mitarbeitende zustandig sind. Dies liege an der Personalknapp-
heit auch in der Verwaltungsebene, aber auch an der Komplexitat der Erhebungen. Ein
Wunsch der Studienteilnehmenden ist hier, dass mehr Mitarbeitende aus verschiedenen Be-
reichen einfach, unkompliziert und ortsungebunden bei den Datenerhebungen mitwirken
konnen. Dafiir sei eine grundlegende Umgestaltung der Erhebungen notwendig — thematisch,
organisational und strukturell. Grundlage hierfiir kdnnte eine Anpassung der erfragten Daten
und der Erhebungsprogramme sein. Fir die Gestaltung dieser gewlinschten Erneuerungen
wird zudem ein partizipatives Vorgehen gefordert. Mit dem Wissen und dem Einblick in die
Arbeitswelt der Einrichtungen kénnen Datenerhebungen, die durch die Mitwirkung von Mit-
arbeitenden gestaltet und geformt werden, sehr viel besser an diese angepasst werden. Eine
erhohte Partizipation der Anwender:innen und Nutzer:innen wiirde sich auch motivational
auswirken.

In vielen Interviews berichten die Teilnehmenden davon, dass fir und in Pflegesatzverhand-
lungen Daten (neu) gesammelt, aufbereitet und kommuniziert werden (miissen). Dabei seien
die Daten nicht fur alle Teilnehmenden gleichermalRen transparent bzw. wirden nicht allen
zuganglich gemacht. Interviewte berichten, dass den Einrichtungen zum Teil valide Daten fir
die Pflegesatzverhandlungen fehlen. So berichten sie, dass je Krankenkasse oft neue Dateifor-
mate, andere Verwaltungen oder neue Listen fir die jahrlichen Verhandlungen genutzt wir-
den. Das mache nicht nur die Vorbereitungen aufwandig, sondern bringe auch die Einrichtun-
gen in ,Erklarungsnot”, wenn sie — nach Berichten der Interviewten — ,viele 100 Seiten an die
Bewohner:innen und Angehorigen senden missen, um Verfahren und Beitrage zu begriin-

"

den”, ohne selbst den genauen Hintergrund vollkommen nachvollziehen zu kénnen. Eine
,Uberbiirokratisierung” und die hohen Anforderungen des Datenschutzes kénnen nach An-
sicht der Interviewten durch einen zielgerichteten Datenaustausch der notwendigen Daten
reduziert werden. Durch einheitliche Software-Nutzung kénnten auch hier Daten von Einrich-
tungen nach einmaligem Einfligen von mehreren Stellen und fiir verschiedene Aufgaben

zweckgenau genutzt werden. Zudem ist den Teilnehmenden sehr wichtig, dass dadurch der
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enorme zeitliche und personelle Aufwand reduziert werden kénne. Diese Einsparungen konn-
ten wiederum fir viele andere wichtigen Aufgaben in den Einrichtungen genutzt werden. Bei
allen hier genannten Wiinschen zur Datenerhebung steht auch ein besserer Austausch zwi-
schen den Akteuren im Vordergrund. Ohne diesen Austausch konne eine bessere, einfachere
und unkompliziertere Datenerhebung und -nutzung nicht geleistet werden. Die Einrichtungen
brauchen nach Ansicht der Teilnehmenden Unterstlitzung bei der Bearbeitung der Themen
wie Datenschutz, Software- und Programm-Fortbildungen oder beim zielgenauen Einsatz vor-
handener Daten.

Generell lassen sich hier auch die Themen ,,Datentransparenz” und ,Erklarung von Statistiken”
identifizieren. Neben den Pflegesatzverhandlungen sind viele Datenerhebungen bzw. viel-
mehr deren Ergebnisse — wie bspw. auch die Pflegenoten — fiir zahlreiche Einrichtungen nicht
nur wenig transparent, sondern auch kaum verstehbar. Viele Seiten der Ergebnisdarstellung
und komplizierte Ubersichten kénnen — so der in den Interviews wiedergegebene Eindruck —
im Arbeitsalltag kaum gelesen, hinterfragt oder auch weiter kommuniziert werden. Hier du-
Rern die Interviewten den klaren Wunsch, dass Ergebnisse und Riickmeldungen einfacher, un-
komplizierter und auch eindeutiger — evtl. mit Handlungshinweisen versehen —dargestellt und
Ubermittelt werden.

Ein Thema, das in den Interviews immer wieder aufkommt, ist die aktuelle Erhebung der Daten
in den Einrichtungen. Wie schon zuvor beschrieben, werden dazu diverse Programme und
Software (von Excel bis zu Pflegedokumentation-Software) genutzt. Eine durchgangig einheit-
liche Form der Digitalisierung dieser Erhebungen wiirde aus Sicht der Teilnehmenden die Da-
tenstreuung sehr viel effizienter gestalten. Die Moglichkeiten zur Datenerhebung mit digitalen
Programmen und Plattformen, die auch Dateneingaben speichern kénnen, wiirde dazu neben
der Effizienz auch zur generellen Vereinfachung und somit zu einer erhéhten Motivation bei-
tragen. Ein einheitlicher Standard wiirde fiir alle Akteure —also auch fiir die Nutzer:innen und
Verwerter:innen dieser Daten — eine enorme Erleichterung bringen. Auch der Austausch der
Daten und eine schnelle Ubermittlung wiren dadurch gesichert. Dafiir wiirde eine grundle-
gende Digitalisierung in den Einrichtungen benétigt. Anhand einheitlicher digitaler Vorgehens-
weisen konnten Daten zudem zeitnah erhoben bzw. verarbeitet werden, wodurch auch eine
zeitnahe Steuerung ermoglicht wird. Aus den Interviews geht hervor, dass Daten zwar erho-
ben werden, aber ihre Ver6ffentlichung und auch die Einsicht in die Ergebnisse meist sehr
lange Zeit benétigt. Das heildt auch, dass nach Veroffentlichung viele Daten schon wieder ,ver-
altet” sind. Auch hier kénnen digitale Moéglichkeiten und Programme eine zeitnahe, effiziente
und vor allem schnelle Veroffentlichung sicherstellen. Um dies zu ermdglichen, braucht es
aber Finanzierungsmoglichkeiten fir die Einrichtungen und fiir die Akteure, die die Daten er-
fragen, zusammentragen und eingeben. Zudem sei die Speicherung von Daten, die sich nicht
oder nur selten andern, ein wichtiger Bestandteil. Einige Interviewteilnehmende geben zu be-
denken, dass beispielsweise die Heimaufsicht oder der Medizinische Dienst Daten erfragen,
die durch eine Speicherung nicht jedes Mal von den Einrichtungen herausgesucht und weiter-
geleitet werden mussten. Auch hier konne viel Zeit und personelle Aufwendung eingespart
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werden, insbesondere vor dem Hintergrund, dass wohl oftmals Daten erhoben wiirden, die
immer gleich sind oder bereits vorliegen, aber eben in einem anderen System bzw. Programm
flir eine andere Stelle. Eine Vereinheitlichung ware gerade und vor allem fiir diese Basisda-
ten/Routinedaten sehr wichtig.

Themen fiir zukiinftige Datenerhebungen

Im Folgenden werden die Themenwiinsche der Interviewten hinsichtlich neuer Daten darge-
stellt. Dabei fordern die Teilnehmenden nicht, dass neue Daten erhoben werden, sondern
dass sie neu zusammengestellt werden und schneller verfiigbar sind. Bei vielen Daten wissen
die Interviewten nicht, ob sie moglicherweise an irgendeiner, ihnen nicht bekannten Stelle
erhoben werden. Wichtig ist den Interviewten, dass sie einerseits selbst an diese Daten kom-
men; andererseits berichten sie von Daten, die sie gerne transparent machen wiirden, um
anderen Einblicke in die Einrichtungen und in das Leistungsgeschehen zu geben, um deren
Steuerungen zu unterstitzen.

Daten, die Heimplatze, Kurzzeitpflege und das Absagemanagement betreffen

Neben den zum Teil aufwendigen Bedingungen bei der Datenerhebung werden in den Inter-
views haufig Themen genannt, deren Problematiken mitunter bekannt sind, sich jedoch in we-
nigen Erhebungen wiederfinden. Ein Themenfeld, das die Mitarbeitenden in den Einrichtun-
gen stark beschaftigt, betrifft freie Heimplatze, ihre Neuvermittlung sowie ein Absage- bzw.
Vergabemanagement. Es wird deutlich, dass die Einrichtungen jeden Tag sehr viele Anfragen
flir Pflegeplatze und Kurzzeitpflegeplatze erreichen. Diese Anfragen kimen meist per E-Mail
oder telefonisch, wobei jede einzelne Anfrage bearbeitet und beantwortet wird. Wie viele An-
fragen jedoch tatsachlich beispielsweise im Landkreis, in der Kommune oder auch im Bundes-
land taglich eingehen, ist nicht bekannt und wird auch nicht erhoben. Mit einer verlasslichen
Erhebung und Zurverfliigungstellung dieser Daten kénnten freie Platze und vor allem auch Su-
chende sehr viel schneller und besser vermittelt werden. Da es in Baden-Wiirttemberg keine
solche Erhebung und Darstellung gibt, missen die Mitarbeitenden — so berichten die Inter-
viewten — ,,den Telefonhorer in die Hand nehmen, um die Lage in anderen Einrichtungen zu
erfragen”. Die Notwendigkeit eines , Platzmanagements” werde noch dringender, wenn die
steigende Anzahl der Nachfragen auf eine sinkende Anzahl freier Platze treffe.

Zudem wird durch die Darstellungen der Teilnehmenden deutlich, dass ein enormer verwal-
tungs- und organisatorischer Aufwand beginnt, wenn ein freier Platz vergeben wird: Eine Viel-
zahl von Formularen, Unterschriften und Daten missen von den zukiinftigen Bewohner:innen
bzw. den Zu- und Angehdrigen dokumentiert und in die einrichtungsbezogene vorhandene
Dokumentation eingegliedert werden. Verwaltungsmitarbeitende berichten, dass dieser Auf-
wand selbst dann betrieben werden muss, wenn spater keine Zusage fir das Angebot erfolgt.
Da in der Regel die Betroffenen oder ihre Angehorigen bei mehreren Einrichtungen gleichzei-
tig anfragen, entsteht fiir alle angefragten Einrichtungen dieser erhebliche Arbeitsaufwand,
der aus Sicht der Interviewten reduziert werden muss.
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Eine einheitliche Strategie wie beispielsweise eine ,Plattform zum Platzmanagement” — bear-
beitbar von und einsehbar fiir Suchende — wiirde neben der entsprechenden Datenerhebung
(bspw.: Wie viel Zeit wird pro Anfrage investiert?) dazu beitragen, alle Beteiligten in den Pro-
zess mit einzubeziehen, Einblicke zu geben, um dadurch vor allem den Zeit- und Arbeitsauf-
wand zu reduzieren. Auch eine gemeinsame (kommunal oder regional) Bearbeitung und Zu-
griffmoglichkeit auf Wartelisten wiirde die Zusammenarbeit und Kooperation verbessern. Zu-
dem wiirden Anfragen nicht mehr von mehreren Einrichtungen gleichzeitig bearbeitet werden
miussen; durch Kooperation kénnte eine Verringerung des Aufwands innerhalb der einzelnen
Einrichtungen erreicht werden.

Fir eine Entwicklung hin zu den in den Interviews genannten Wiinschen und Anliegen miisse
zunachst erfasst werden, wie viele Anfragen und Absagen bei den Einrichtungen jeweils bear-
beitet werden. Vor allem die Anzahl der Anfragen bei ambulanten Diensten sei nicht bekannt
und werde auch nicht dokumentiert. Aktuelle Zahlen und Informationen seien dabei umso
wichtiger, um die Einrichtungen zu unterstitzen, aber auch, um Anfragen an andere Einrich-
tungen weiterzuvermitteln. Gebietsbezogene Daten seien sinnvoll, damit lokal gehandelt und
zwischen den Anbietern besser kommuniziert werden kénne. Eine solche Strategie setze al-
lerdings ein hohes Mal} an Zusammenarbeit der Einrichtungen und ihrer Trager voraus.

Verfligbare Fachkrafte/Aushilfen oder Vertretungen

Das gleiche Prinzip und dhnliche Ideen wie die Datenerhebungen bzgl. der freien Betten und
Anfragen dazu betrifft die verfiigbaren Mitarbeitenden in der Pflege. Wahrend der Corona-
Pandemie gab es Vorschlage wie die Plattform (#Pflegereserve), durch die verfiigbare Mitar-
beiter:innen gesucht und gefunden werden konnten, um auf diese Weise kurzfristig Ausfalle
in den Einrichtungen zu kompensieren. Interviewpartner:innen berichten von aktuellen Per-
sonalengpissen, die oftmals durch Uberstunden, den Einsatz von Leasingkréaften oder weitere
Personalorganisationsmodelle (z. B. Personal-Pools) kompensiert werden. Insbesondere die
Leasingkrafte verursachen stark erhdhte Personalkosten. Die Interviewpartner kénnen sich in
diesem Zusammenhang auch einen Austausch mit anderen Einrichtungen auf lokaler Ebene
vorstellen, stellen aber fest, dass dafiir bislang die Kommunikations- und Zusammenarbeits-
ebenen fehlen. Da es bislang keine Datenerhebungen beziiglich der Personalengpdsse im
Landkreis, in einer Kommune, einer Stadt oder Region gibt, werde diese Art der Zusammenar-
beit und Steuerung von Leistungen nicht unterstiitzt. Eine Datenerhebung, die regionale Be-
sonderheiten berlicksichtigen wiirde, wird von den Interviewten als sehr sinnvoll und unter-
stitzend bewertet. Die Strategie ,zum Telefon greifen, um sich umzuhoéren” kénnte so durch
belastbare Daten ersetzt oder zumindest erganzt werden. Hauptanliegen der Interviewten ist
hier, — vor allem kurzfristige — Personalliicken schnell und unkompliziert schliefSen zu kénnen.
Allerdings missten damit dann auch Finanzierungsmodelle verbunden sein, um die Koopera-
tion auch monetar abzusichern. Auch beim Thema Qualitatsmerkmale oder Fachkraftquote
bzw. deren Umsetzung und Moglichkeiten fir die Einrichtungen kdnnten diese Daten wichtig
sein und nutzbar gemacht werden.
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Erkenntnisse zur generalistischen Ausbildung von Pflegenden

Alle Interviewpartner:innen bekundeten ein groRes Interesse an der Ausbildungssituation und
auch an den Veranderungen, die durch die generalistische Ausbildung entstehen. Sie merken
an, dass die Veranderungen dokumentiert werden miissten, um weitere Anpassungen hin zu
einer optimierten Ausbildung sinnvoll umsetzen zu kdnnen. Hier fehlt es allen Akteuren an
Daten und Erkenntnissen. Auch fachliche Anderungen der Pflege und pflegerischen Aufgaben,
die in den Ausbildungen vermittelt werden, seien von grofRem Interesse. Mit den dabei erho-
benen Veranderungen konnten Pflegekonzepte, Strukturen und Anpassungen fiir die Zukunft
zielgerichteter generiert und die Theorie-Praxis-Kluft geschlossen werden.

Pflegequalitat und fachliche Standards

Im Bereich der Qualitdtsprifungen des Medizinischen Diensts und der Heimaufsicht werden
viele Daten erhoben und teilweise 6ffentlich dargestellt. Allerdings bemerken die Interview-
ten, dass die Ergebnisse noch immer nicht ausreichend transparent dargestellt werden und
sie selbst die Daten nur unzureichend nutzen kénnen. Hier kdnnte ein besserer und einfache-
rer Datenaustausch sowie eine transparente Darstellung bzw. ein vereinfachter Datenzugriff
bei allen Akteuren den Datenerhebungsaufwand fiir alle reduzieren und die Daten kénnten
zur betrieblichen Steuerung genutzt werden. Die Interviewten wiinschen sich hier eine bes-
sere Kommunikation von Daten und die Sicherstellung, dass Ergebnisse und Rickmeldungen
auch verstanden werden kénnen.

Ein zentrales Thema im Zusammenhang mit der Pflegequalitat ist fir die Interviewten die Um-
setzung von fachlichen Standards und Leitlinien in der Pflege. Durch die Corona-Pandemie
konnten nach Ansicht der Interviewten viele Vorhaben und Umsetzungen der Standards und
Leitlinien nicht realisiert werden. Umso mehr Aufwendungen sind jetzt damit verbunden,
diese Vorhaben (wieder) umzusetzen. In diesem Zusammenhang lagen keine Kenntnisse vor,
welche Einrichtungen welche Standards und Leitlinien aktuell umsetzen und welche Schwie-
rigkeiten dabei entstehen. Eine Grundlage fiir ein gegenseitiges Profitieren ware, dass die
fachlichen Entwicklungen durch Datenerhebungen und -darstellungen sichtbar werden.
Wiirde eine solche Grundlage der Sichtbarmachung realisiert, kénnten sich die Einrichtungen
gegenseitig in den Entwicklungen unterstitzten. Allerdings setze dies ein hohes Mal} an Ko-
operationswillen voraus.

Fachfremde Arbeiten

Nicht nur die fachlichen Herausforderungen an die Pflegearbeit verandern sich rasch, sondern
auch weitere Arbeiten, die die Einrichtungen insgesamt betreffen. Auffallig ist dabei, dass die
Interviewten von einem rasant ansteigenden Ausmal} an sogenannten ,fachfremden Arbei-
ten” berichten. Als ,fachfremde Tatigkeiten“ bezeichnen die Interviewten zusatzliche admi-
nistrative Aufgaben, die kaum in einer Statistik oder Ergebnisdarstellung erhoben oder darge-
stellt werden, viel Arbeitszeit binden und eher der Aufrechterhaltung und Weiterentwicklung
der Organisation dienen: Arbeiten rund um die Digitalisierung der Einrichtung (Aufsetzen
neuer Hard- und Software), Umsetzen von Datenschutzverordnungen, Umsetzen von neuen



132

Verordnungen (beispielsweise in der Coronapandemie: Impfstatus erheben und dokumentie-
ren, Testungen durchfiihren und dokumentieren), Statistiken flihren und weiterleiten. Von
diesen Aufgaben seien zwar zunédchst vor allem Flihrungspersonen in der Pflege betroffen,
jedoch miissten sich immer haufiger auch Pflegefachpersonen an diesen Aufgaben beteiligen,
um dem wachsenden Arbeitsumfang gerecht zu werden.

Stimmungsbilder aus den Einrichtungen

Die Interviewten berichten, dass es ihnen wichtig sei, andere Akteure von der Lage und der
Stimmung in den jeweiligen Einrichtungen zu berichten. Diese Stimmungen seien ein wichtiger
Bestandteil der Arbeit und wirkten sich erheblich auf die aktuellen Problemlésungen und die
weiteren Entwicklungen aus. ,Stimmungsbilder” konnten dabei nicht nur die ,,Verfassung und
Befindlichkeiten von Mitarbeitenden” aufnehmen, sondern vielmehr aktuelle Themen, Dis-
kussionspunkte, Herausforderungen und Belastungen in den Einrichtungen widerspiegeln.
Wirden regelmaBig Stimmungsbilder in den Einrichtungen ermittelt, kénnte sich auch dar-
stellen lassen, welche Themen, Herausforderungen und Belastungen einrichtungsspezifisch
sind und welche eher von auBen in die Einrichtungen getragen werden. Hierdurch wiirden sich
unterschiedliche Steuerungserfordernisse ergeben.

Vor allem der Fachkraftemangel beschaftigt bei dem Thema ,,Stimmungsbilder” die Teilneh-
menden der Interviews. Darunter wird auch der Mangel an hauswirtschaftlichem Personal so-
wie Verwaltungs- und Flihrungspersonal subsummiert. Sollten zukinftig ,,Stimmungsbilder”
erhoben werden, misste hier das Thema ,Personal und Belastungen” einen besonderen
Raum bekommen und sich nicht darin erschopfen, dass hier ausschlieBlich Personalstatistiken
geflhrt werden. Der Zusammenhang zwischen ,aktuellen Herausforderungen und Belastun-
gen” und aktueller personeller Situation sei wichtig und misse jeweils erklart werden. Dies
wiirde das Verstandnis der Offentlichkeit, Politik und den unterschiedlichen Akteur:innen der
Langzeitpflege fir die Probleme der Einrichtungen der Langzeitpflege erheblich vertiefen.

3.3.3 Generelle Anforderungen an neue Daten und Erhebungen
aus Sicht der Interviewten

Thematische Ausrichtungen

Ein zentrales Thema, das in den Interviews genannt wird, ist die Themenauswahl der bisheri-
gen Erhebungen. Viele Teilnehmende wissen Erhebungen und Statistiken zu schatzen und
wirden diese auch weiterhin unterstltzen; haufig wiirden aber nicht die relevanten Themen
der Pflege- und Einrichtungspraxis erfragt. Hier sollte aus ihrer Sicht genauer bzw. anders er-
hoben werden. Das Aufgabenfeld der Einrichtungen bietet ein breites Spektrum an Themen,
Problemen und Wissen. Interviewteilnehmer:innen wiinschen sich daher mehr Einsicht in die
Einrichtungen anhand der Datenerhebungen. So gabe es zwar ausreichend Daten, die Giber die
Problematik des Personalmangels und Bezahlung erhoben werden, aber andere Themen der
Einrichtungspraxis werden selten bis gar nicht erfragt. Beispielsweise wirde an vielen Stellen
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berichtet, dass die Mitarbeitenden insbesondere der Pflege unzufrieden seien. Womit die Mit-
arbeitenden aber unzufrieden sind, werde nicht erhoben. Die konkreten Probleme der Ein-
richtungen wiirden mit den Datenerhebungen nicht adressiert und somit gdbe es auch keine
vertieften Kenntnisse dazu. So werden beispielsweise selten oder selten Daten rund um die
Betreuung der Bewohner:innen, Hauswirtschaft, Essensversorgung, Beratung von Angehori-
gen und insgesamt Uber das Leben in den Einrichtungen aus Sicht der Betroffenen erhoben.
Alltagsdaten aus den Einrichtungen, die vergleichbar sind, mit denen Verbesserungen und Lo-
sungen erreicht, aber auch Krisenvorsorge betrieben werden kénnen, werden nur sehr selten
erhoben, sodass sie in Statistiken und Berichten auch nicht dargestellt werden.

Ein ganz konkreter Wunsch der Teilnehmenden ist es, die Datenerhebungen gezielt berufsall-
tagsnaher und umfassender zu gestalten. Auch andere Themen aus den Einrichtungen sind
ihnen wichtig, die bisher nur wenig gesehen und beachtet werden — aber auch, dass dadurch
nicht mehr Erhebungen entstehen. So formulieren sie auch die Forderung, dass an anderer
Stelle weniger oder weniger haufig Daten erhoben werden, damit diese Erhebungen nicht zu
viel Zeit beanspruchen.

Aktualitdt der Daten

Mit der vereinfachten Datenerhebung ware es auch moglich, Daten aktueller zu veroffentli-
chen. Ein Anliegen der Interviewten ist es, dass Daten, und damit oft wichtige Informationen,
zeitnaher veroffentlicht werden sollen. Manche Daten sollen aus ihrer Sicht sogar tagesaktuell
sein. Dazu zahlen bspw. die Bettenbelegung, Krankheitsausféille oder die Anfragebearbeitung.
Hierflir wird ein einfaches und libersichtliches Tool gewiinscht, um die wichtigsten Informati-
onen fiir den Arbeitstag einsehen zu kénnen.

Aktualitat ist auch bei anderen Themen wichtig, tagesaktuell missen diese aber nicht sein. Die
Konzepte verschiedener Wohnformen oder auch die Moglichkeiten von arztlicher Versorgung
muss aktuell einsehbar sein. Auch dabei sollten Moglichkeiten zur Verfligung stehen, bedarfs-
gerecht die richtige Einrichtung, den richtigen Dienst oder die richtige Dienstleistung schnell
zu finden. Dies gilt vor allem fir An- und Zugehdrige von pflegebedirftigen Menschen. Auch
flir diese Gruppe der Akteure soll mehr Transparenz geschaffen werden. Ein System oder Tool
mit Filtersystem, nach was genau gesucht wird oder was genau bendétigt wird, ware hier eine
grolSe Hilfe. Dieses Tool kann dann natdrlich auch von vielen anderen Akteuren genutzt wer-
den — zum Beispiel in der Beratung oder Weitervermittlung.

Mit dem Wunsch nach Aktualitat der Daten geht auch die Priorisierung von Daten einher. Den
Interviewteilnehmenden fallt dabei auf, dass es viele Datensatze oder Veréffentlichungen
gibt, die eigentlich nicht benétigt werden. Um dieses Problem zu 16sen, miisste zunachst ein-
mal festgestellt werden, welche Themen fiir welche Akteursgruppe wichtig, weniger wichtig
oder Uberhaupt nicht von Bedeutung ware. Auch dazu gibt es derzeit keinerlei Erhebungen
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oder Feststellungen. Erganzend konnte hier festgestellt werden, welche Aufgaben die ent-
sprechenden Daten selbst fiir die Akteure haben. Werden die Informationen nur gelesen, wer-
den sie analysiert, diskutiert — oder nur iberflogen und dann abgelegt?

Das Thema der Aktualitat von Daten wird dem Projektteam mehrmals begegnen. Auch in der
Expert:innen-Runde und dem qualitativen Fragebogen spielt die Aktualitat und alles, was da-
mit einhergeht oder wie diese definiert wird, eine wichtige Rolle.

3.4 Diskussion erster Ergebnisse aus einem Fokusgruppen-interview
(Sommer 2023)
3.4.1 Vorgehen

Vor dem Hintergrund der systematischen Literaturauswertung und der Interviews mit Akteu-
ren der Langzeitpflege hat die Forschungsgruppe beschlossen, die Ergebnisse mit einer Exper-
ten:innen-Fokusgruppe systematisch zu diskutieren und zu analysieren, um sie weiter einord-
nen zu kénnen. Folgende sieben Expert:innen nahmen zusammen mit dem Projektteam an
der Diskussion teil: Eine Vertreterin des Ministeriums fiir Soziales, Gesundheit und Integration
Baden-Wiirttemberg, ein Geschaftsflihrer eines ambulanten Pflegedienstes, ein Pflegekoordi-
nator mehrerer stadtischer stationarer Pflegeheime, eine Obfrau eines Pflegestiitzpunktes,
eine Vertreterin aus einem grofRen Verband, eine Person aus dem Landkreistag Baden Wiirt-
temberg und eine Professorin der Hochschule Esslingen aus dem Bereich Pflegewissenschaf-
ten. Das Programm fir das Treffen am 23. Juni 2023 (9:30 — 14:00 Uhr) teilte sich in zwei the-
matische Blocke: Zunachst wurde in das Projekt eingefiihrt und ein Meinungsbild bzw. Riick-
meldung zu den ersten Ergebnissen aufgenommen. In einem zweiten Themenblock wurden
Ideen und Losungen gesammelt und diskutiert. Dieser Austausch der Expert:innen hatte auch
das Ziel, das vom Forschungsteam entwickelte Erhebungsinstrument auf einem zusatzlichen
Weg zu validieren und/oder inhaltlich zu stabilisieren. Das Fokusgruppen-Interview wurde di-
gital aufgezeichnet und ebenfalls mit der Inhaltsanalyse nach Mayring analysiert.

3.4.2 Zusammenfassung der Ergebnisse — Austausch zum Stand des Projektes

Nach der Vorstellung der ersten Ergebnisse des Projektes wurden dazu zunachst Riickmeldun-
gen von den Expert:innen eingeholt. Grundlegend lasst sich feststellen, dass unsere ersten
Ergebnisse, wie sie auch in Kapitel 3 dargestellt wurden, der Sicht der Expert:innen entspra-
chen. Breite Zustimmung gab es hier bei den Themen Nachvollziehbarkeit der erhobenen Da-
ten (Nutzen) und die hohe Anzahl der involvierten Akteure. Im Folgenden wurden zentrale
Diskussionsthemen, die im Gesprachsverlauf entstanden, dargestellt.
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Nachvollziehbarkeit der Daten(-auswertungen)

Ein wichtiges Thema in der Praxis ist laut den Expert:innen der Fokusgruppe, dass die vielen
erhobenen Daten, ohne den Hintergrund zu hinterfragen, kaum bis gar nicht von der Praxis
nachvollziehbar bzw. fir viele auch nicht zugénglich sind. Es stelle sich zudem oft die ,,Sinn-
Frage” bei den erhobenen Daten ,,Warum werden diese Daten erhoben?“ — eine Frage, die bei
kaum einer Erhebung sinnvoll beantwortet werden kann. Zugleich geht aus dem Austausch
hervor, dass die eigentlich bendtigten Daten, die Handeln und Steuern in den Einrichtungen
erleichtern sollten, fehlen oder von den Einrichtungen selbst erhoben werden missen. Dabei
werde ein Problem sichtbar: Es gibt viele Datenerhebungen, die z. T. als sinnvoll und zielfih-
rend eingeschatzt werden, jedoch fehle es an der ,Greifbarkeit der Daten”. Das bedeute, dass
die Ergebnisse und die Moglichkeiten, die mit den Daten einhergehen kdnnten, nicht klar sind
und auch nicht kommuniziert werden. Es sei auch ein Problem, dass viele erhobene Daten
bzw. vielmehr deren Ergebnisse/Kumulationen nicht zuganglich sind. Dadurch werden sie we-
der greifbar, noch kdnnen auf einer guten Datengrundlage aufbauend Entscheidungen gefallt
werden, obwohl Daten zur Entscheidungsfindung vorhanden waéren.

Als Beispiel werden hier die Qualitdtsindikatoren genannt. Prinzipiell, so alle Expert:innen, sei
dies ein gutes Instrument. Jedoch verfehle es seinen Sinn und Zweck: Es sei fiir An- und Zuge-
horige bzw. Pflegeplatz-Suchende gedacht, kénne aber von diesen Gruppen wenig genutzt
werden. Denn die Betroffenen hatten kaum eine Auswahl an Versorgungsplatzen und -ein-
richtungen aufgrund des aktuell groBen Mangels an Pflegeheimplatzen bzw. Versorgungsplat-
zen in ambulanten Diensten. Zudem seien die erhobenen Daten fiir diese Zielgruppe kaum
lesbar und nachvollziehbar. Die Betroffenen und ihre Angehorigen kénnten also anhand die-
ses Instruments gar nicht so entscheiden, wie es urspriinglich angedacht war. Zugleich seien
aber die Erhebung der Qualitatsindikatoren und die Vorortpriifungen fiir die Einrichtungen ein
enormer zeitlicher und personeller Aufwand. Dementsprechend, so einige Expert:innen, wiir-
den diese Erhebungen oftmals nicht ausreichend gewissenhaft ausgefiillt. Das eigentliche Ziel,
eine gute Ubersicht und Vergleichbarkeit zu schaffen, sei so nur eingeschrankt méglich und
sinnvoll. Die geringe Motivation (beim Erheben neuer Daten, z. B. bei der Erhebung der Qua-
litatsindikatoren) sei auch darauf zurtickzufiihren, dass die Einrichtungen selbst nur wenig
Rickmeldungen erhalten. Der Zweck fir die Einrichtungen selbst sei demnach weder klar
kommuniziert noch verstehbar. Hier liege ein ,gutes” Beispiel dafiir vor, dass viele Daten —
auch Strukturdaten — doppelt erhoben werden, dann aber nicht von den Einrichtungen ge-
nutzt werden kénnen. Zusatzlich seien die erhobenen Daten fiir die eigentlich gedachte Nut-
zer:innengruppe nicht versteh- und nutzbar. Darliber hinaus weisen einige Expert:innen da-
rauf hin, dass zurzeit die Suche nach einem ambulanten Pflegedienst oder einem Pflegeheim-
platz stark von Angebot und Nachfrage bestimmt sei und die Bevolkerung hier keine , echte”
Auswahl habe, sondern ,froh sein kdnne, Giberhaupt ein Versorgungsangebot zu finden”.

Die Expert:innen diskutieren auch die Ver6ffentlichung der Daten aus Qualitatsprifungen.
Derzeit werden bspw. die Qualitatsindikatoren auf der Seite , Pflegelotse” (siehe oben), an-
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dere Daten zum Beispiel auf der Website der Datenauswertungsstelle Pflege (DAS) veroffent-
licht. Bei der DAS missen weitere Daten eingegeben werden, so die Akteure. Das sorgt wie-
derum flir Mehrarbeit, ist zugleich eine Doppelerhebung und stoRt auch bei den Expert:innen
auf Unverstandnis. Fazit ist: Zu viele Erhebungen und unterschiedliche Erhebungssoftware
sorgen fir eine grofle Uniibersichtlichkeit und einen sehr hohen Arbeitsaufwand. Zudem ge-
hen die Erhebungen mit einem hohen personellen und zeitlichen Aufwand von Seiten der Ein-
richtungen einher. Gefordert wird eine einheitliche, schnell und einfach zugangliche Moéglich-
keit, Daten fiir Steuerung und Planung — die vergleichbar und lesbar sind — einzusehen und zu
nutzen. Hier miisse eine Mehrfacherhebung insbesondere von Strukturdaten vermieden wer-
den.

Datenschutz

Ein Thema, das wahrend des ersten Teils der Diskussion und des Austausches immer wieder
aufgegriffen wird, ist der Umgang mit dem Datenschutz und seinen Regelungen. So wird bei
den Themen ,Erhebung” und , Veroffentlichung” deutlich, dass viele Doppelerhebungen nach
Ansicht der Teilnehmenden nur stattfinden, weil Daten und Informationen aufgrund des Da-
tenschutzes nicht ausgetauscht werden kdnnen. Dieses Argument und die damit einherge-
hende Einschrankung hatten enorme Folgen fir den Umgang mit erhobenen Daten und den
sinnvoll nutzbaren Austausch —aber auch schon fiir die Erhebung von Daten. Der Datenschutz
,Sschwebe (iber allem” so die Expert:innen. Bis Daten datenschutzkonform erhoben werden
kdnnen, brauche es einen sehr hohen Aufwand. Viele Einrichtungen oder auch Ideen und Kon-
zepte wiirden bereits daran scheitern. Hier werde die ,,German Angst” (Zitat Expert:in) rund
um den Datenschutz deutlich. Da die Regelungen oft nicht klar seien bzw. oft unterschiedlich
ausgelegt wiirden, hatten viele Akteure sehr groflen Respekt vor dem Thema Datenschutz.
Dabei wiirde vermutlich haufig ein Konzept eher fallengelassen und nicht weiter verfolgt, als
dass etwas falsch gemacht werde. Damit gehe einher, dass viele Daten aus Datenschutzgriin-
den nicht weitergegeben werden. Hier formulieren die Expert:innen eine ganz klare Forde-
rung: Die Regelungen des Datenschutzes missen verstandlich und einheitlich gestaltet wer-
den. Es wird betont, dass der Datenschutz nicht ausgesetzt werden solle, sondern vielmehr
praxisnaher und somit umsetzbarer gestaltet werden soll. Doppelerhebungen, Mehraufwen-
dungen, personelle, finanzielle und zeitliche Ressourcen, die wegen des Datenschutzes aufge-
bracht werden miissen, seien nicht sinnvoll und lieBen die Motivation und Zuverladssigkeit bei
der Datenerhebung sinken.

»Datenerhebungen gehdren zum Alltag — und das ist gut”

Neben den vielen Hiirden und auch Problemen bei der Datenerhebung, dem Austausch und
den Veroffentlichungen ist den Expert:innen aber auch wichtig zu betonen, dass es gut sei,
dass es viele Daten gibt. Denn grundsatzlich seien die Daten, die bereits erhoben sind, nutzbar
und stellten fur Entscheidungen eine angemessene Basis dar. So wird in der Diskussion deut-
lich, dass Datenerhebungen wichtig sind und geschatzt werden, da bei verschiedenen The-
menfeldern und Entscheidungen Daten dazu dienen, diese zu begriinden und zu verbessern.
Allerdings wiinschen sich die Expert:innen den Mut, nicht alle moglichen Daten zu erheben,
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sondern sich auf die zu konzentrieren, die entscheidungsrelevant seien. Dartber hinaus for-
dern sie, die Befragungs-/Erhebungszeitraume sinnvoller zu gestalten und den konsequenten
Austausch von Daten zu fordern, damit auf diese Weise Mehrfacherhebungen vermieden wer-
den. Als Beispiel wird hier angebracht, dass beispielsweise statt 40 Kennzahlen lediglich finf
qualitativ und finf quantitativ gut begriindete Kennzahlen erhoben werden, die einen hohen
Stellenwert fiir die Steuerung von Einrichtungen hatten. Auch wird der Wunsch deutlich, we-
niger betriebswirtschaftliche Daten, Zahlen und Aspekte zu erheben. Diese Daten wiirden seit
Jahren aktiv von den Einrichtungen zur eigenen Steuerung genutzt, eine weitere Erhebung
mache dabei keinen Sinn und stelle nur einen weiteren Aufwand dar. Wenn aber dennoch
diese Daten wiederholt erhoben werden sollen, dann ware es sinnvoll, eine Art ,Treuhander”
zur Verwaltung und Anonymisierung der Daten zu stellen. Treuhdnder meint hier bspw. einen
externen Dienstleister, der eingehende Daten auswertet und entsprechend anonymisiert an
die Akteure weitergibt, die sie zur Steuerung bendtigen.

Die Expert:innen stellen sich auch intensiv die Frage, was denn mit den erhobenen Daten ge-
steuert werden solle. Dass viele Datenerhebungen notwendig seien, zeige sich insbesondere
in den Pflegesatzverhandlungen. Hier missten Daten und Zahlen Grundlage fiir Verhandlun-
gen sein. Die Expert:innen diskutieren, dass Leistungserbringer und Leistungstrager unter-
schiedliche Schwerpunkte haben bzw. unterschiedliche Gewichtungen der Datenrelevanz vor-
nehmen. Da es aber um Gesamtverhandlungen gehe, wiirden Teilthemen mitunter nicht aus-
reichend prioritar verhandelt und im Gesamtergebnis unsichtbar bleiben. Ein wichtiges Bei-
spiel bilde hier die Digitalisierungsoffensive, die mit grolRen Investitionen einhergehe. Die not-
wendigen Kosten zur Digitalisierung wirden jedoch nicht einzeln verhandelt. Erschwerend
komme hinzu, dass Leistungserbringer, die in zwei Landkreisen oder gar Bundesldandern Ein-
richtungen betreiben, ihre Strukturen in Zahlen/Datenunterschiedlich darstellen und somit im
Detail immer wieder anderen Anforderungen entsprechen mussen.

AuRerdem diskutieren die Expert:innen lber die Vielzahl von (zusatzlichen) trager- und ein-
richtungsinternen Erhebungen. Diese Erhebungen seien zwar fiir sie oftmals am sinnvollsten
und kénnten auch aus Datenschutzgriinden ,einfach” genutzt werden, sind jedoch mit den
anderen, gesetzlich vorgeschriebenen Erhebungen nicht synchronisiert bzw. sind nicht ergan-
zend oder komplementar. Darliber hinaus gabe es auch keine kompatiblen Softwareldsungen,
so dass auch hier viele Mehrfacherhebungen entstehen.

Insgesamt sind sich die Expert:innen darin einig, dass die vielen Datenerhebungen nicht den
erwarteten Nutzen haben. Zudem wiirde das Ergebnis vieler Erhebungen nicht ausreichend
zur Verfligung gestellt (z. B. auch in digitaler Form) und auch nicht ausreichend aufbereitet.
Auch der konsequente Austausch von Ergebnissen und damit eine hohe Transparenz kénnen
kaum erzielt werden. Letztlich stellen die Expert:innen die kritische Frage nach dem Kosten-
Nutzen-Verhaltnis der Datenerhebungen.



138

3.4.3 Zusammenfassung der Ergebnisse — Wiinsche fiir zukiinftige Erhebun-
gen/Zukunftsszenarien

Kooperation der Akteure und Datenaustausche

Die Teilnehmenden weisen darauf hin, dass die Motivation, an Datenerhebungen teilzuneh-
men, oftmals im Alltag sinke, da zu viele Erhebungen gleichzeitig und im Verlauf des Jahres
stattfinden wirden: Einerseits wiirde man generell gerne an den Befragungen teilnehmen,
andererseits aber verfligen die Einrichtungen und insbesondere die Flihrungspersonen in der
Praxis nicht Uber die zeitlichen Ressourcen. Die Teilnehmenden kritisieren vor allem die aus
ihrer Sicht stattfindenden ,,Doppelerhebungen®. Darauf aufbauend kommt der Vorschlag aus
der Expert:innen-Gruppe, dass mehr auf Kooperation gesetzt werden sollte und im ersten
Schritt zu analysieren sei, an welchen Stellen systematisch Doppelerhebungen stattfinden. Zu-
gleich sei es sinnvoll, bei Erhebungen ,abzuriisten”, also nur wirklich niitzliche Daten zu erhe-
ben und die Daten transparent bzw. austauschfahig zu machen. Dabei wird auch die Idee eines
,Datentreuhdnders” wieder aufgegriffen. Aus Sicht der Expert:innen konnten Doppelerhebun-
gen stark reduziert werden, wenn es eine zentrale Stelle geben wiirde, die die wichtigsten
Daten (Kerndaten) — bezogen auf den Bereich der gesamten Langzeitpflege — erhebt, moglich-
erweise auswertet und dann den entsprechenden Akteuren zuganglich macht. Auf diese
Weise ware nicht nur das ,,Problem” mit dem Datenschutz, der Datensicherung und den vielen
einzelnen Erhebungen annahernd l6sbar, sondern es kdnne auch eine neue Vertrauens- und
Motivationslage geschaffen werden. Die Expert:innen stellen aber auch fest, dass sie aktuell
oft den Eindruck haben, dass kleine und spezifische Erhebungen bessere Ergebnisse liefern als
zentrale Datenerhebungen, deren Ergebnisse und Auswertung oft nur noch einen einge-
schrankten Nutzen fir die jeweilige Einrichtung hatten.

Die Expert:innen diskutieren auch die Idee, verstarkt auf , kooperative Treffen” zu setzen, um
eine Zusammenarbeit auch im Bereich der gemeinsamen Datenerhebung und -verwendung
zu pflegen. Die Expert:innen nehmen an, dass auf diese Weise Schwierigkeiten in der Praxis
sehr viel schneller analysiert und behoben werden kdnnten. , Konkurrenz-Denken“ wiirde oft-
mals dazu fiihren, dass an den wichtigen Stellen wenig Kooperation stattfindet. Insbesondere
in Zeiten des hohen Fachkraftemangels wére es aber ratsam, enger zu kooperieren und sich
gemeinsam auf Daten beziehen zu kdnnen sowie Personalstrategien abzustimmen.

Kommunikation und Verpflichtungen

Die Expert:innen stellen sich auch die grundlegende Frage, welche Akteure sich grundsatzlich
mittels Daten und in welcher Intensitdt austauschen sollten. Hier ware eine Ist-Analyse grund-
legend, um darauf aufbauend die Akteure und Formen festzulegen. Es sei erschwerend, dass
in Landkreisen, Kommunen und Stadten, aber auch in den Bundeslandern unterschiedliche
Strategien bzw. Verfahren verfolgt wiirden. Man kénne in keinem Fall von einem einheitlichen
Bild und geklarten Datenstromen ausgehen. Die Expert:innen betonen, dass hier klare und
eindeutige ,Commitments” hergestellt werden miissen; geleitete Dialoge und Austauschforen
kdnnten dabei eine erste Grundlage bilden. So kénne herausgefunden werden, wo welche
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Daten erhoben, gespeichert und ggf. aufbereitet werden und wer welche Daten bendétigt und
wie eine gute Kommunikation und ein guter Austausch stattfinden kann.

Grenzen der Datenerhebung

Auch die Grenzen der Datenerhebung werden im Rahmen der Expert:innen-Runde angespro-
chen. Dabei zeigte sich im Gesprachsverlauf, dass es auch um die Grenzen der Datenergeb-
nisse geht und nicht nur die der Erhebungen. Die Expert:innen unterscheiden zunachst zwi-
schen ,zwingenden Daten”, die erhoben werden missen — bspw. fiir die Selbstverwaltung,
aber auch fir Kassenverhandlungen oder betriebswirtschaftliche Entscheidungen — und
,uberflissigen Daten”, die reine Erhebungsaufgaben ohne Notwendigkeit darstellen. Auch
Uber diese Unterscheidung misse diskutiert werden, da moglicherweise unterschiedliche Ak-
teure unterschiedliche Daten fiir wichtig oder notwendig halten. Um hier eine Struktur zu
schaffen, misste zunachst, laut den Expert:innen, festgehalten werden, welche Akteure (iber-
haupt welche Aufgabe haben und wie diese Daten sie in der Aufgabenbewaltigung unterstiit-
zen konnen. Da es auch Schnittmengen von Daten geben wiirde, schlagen die Expert:innen
vor, themenorientiert vorzugehen und hier je Thema ,Kerndatensatze” zu erheben und zur
Verfligung zu stellen.

Insgesamt halten die Expert:innen hier noch einmal fest, dass aus ihrer Sicht die Grenze der
Datenerhebung hinsichtlich der Quantitat bereits erreicht sei: Es gdbe zahllose Erhebungen,
Daten und Datenauswertungen. Diese miissten grundlegend reduziert, zuganglich gemacht
und vereinfacht werden. Die aktuelle Situation in den Einrichtungen zeige die derzeitige
Grenze bei Datenerhebungen auf: Die Einrichtungen kénnten aus personellen und zeitlichen
Ressourcen keine Daten mehr erheben, Umfragebdgen ausfiillen oder auch keine weiteren
Erhebungsprogramme und -Software erlernen. Um diese Grenze zu weiten und damit auch
die Motivation wieder zu steigern, missten die Daten einheitlich und zentral erhoben, an die
jeweiligen Stellen/Akteure verteilt sowie niedrigschwellig und zeitnah einsehbar sein. Grund-
lage daflir miisse aber auch ein Miteinander und Austausch sein, denn die Grenzen von Da-
tenerhebungen seien vor dem Hintergrund des Konkurrenzdenkens schneller erreicht.

Daten- bzw. Themenwiinsche der Expert:innen
Folgende Ideen und Vorschlage wurden von den Expert:innen angesprochen:

1. Daten liber Auszubildende

Hier ist fur die Expert:innen vor allem von Interesse, wie viele Auszubildende es in den einzel-
nen Einrichtungen gibt, wie lange sie nach der Ausbildung bleiben (in Jahren) und welche
Griinde es fiir den Verbleib oder auch fiir den Wechsel/Abbruch gibt.

2. Fachkraftquote

Hier wiinschen sich die Expert:innen einen besseren Uberblick zur Umsetzung bzw. zum Um-
gang mit der Fachkraftquote (ambulant und stationar). Beispielsweise interessieren Fragen
nach der flachendeckenden Einhaltung und Umsetzung. Hier sei die aktuelle reale Situation
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entscheidend und nicht etwa die Papierlage. In diesem Zusammenhang interessiert die Ex-
pert:innen auch die Hohe der Krankheitsquoten, die sich ja unmittelbar auf die Fachkraftquote
auswirken wirden.

3. Freie Versorgungspldtze und die Aktualitdt von Daten

Die Expert:innen diskutieren kontrovers, ob eine 6ffentlich zugangliche Datenplattform hin-
sichtlich der freien/verfligharen ambulanten und stationdren Versorgungsplatze sinnvoll ist.
Einige Expert:innen sind der Meinung, dass diese Zahlen nicht bendétigt werden, da das Ange-
bot unter der Nachfrage liege. So ware es gar nicht moglich, die Zahlen aktuell zu halten oder
nach aullen zu kommunizieren. Wenn Platze frei seien, konnen sie beinahe ibergangslos wie-
der besetzt werden. Zudem stelle sich die Frage, was ,aktuell” bedeutet und wie viel Arbeit
mit einer bspw. stiindlichen oder taglichen Erfassung einhergehen wiirde. Andere Expert:in-
nen wiinschen sich eine solche Datenplattform, die aktuell sei und insbesondere fiir Be-
troffene und deren Angehorige zur Verfiigung stiinde. Nach dem Empfinden dieser Expert:in-
nen sei zwar auch die Nachfrage sehr viel hoher als das Angebot, aber es giabe dennoch Regi-
onen, in denen das Verhiltnis anders sei und ein Uberblick die Verteilung erleichtern wiirde.
Vor allem fiir die Mitarbeiter:innen der Pflegestiitzpunkte wére eine solche Ubersicht bei der
Beratung sehr hilfreich.

3.5 Konstruktion eines neuen Erhebungsinstruments fiir die Lang-
zeitpflege

Nach der Expert:innen-Diskussion stellt sich mehr denn je die Frage, ob wir im Rahmen des
Projektes eine weitere Datenerhebung anstofRen. Die Befundlage zeigt, dass insbesondere
strukturelle Daten kaum noch bendétigt werden und viele Daten der Leistungserbringung be-
reits erhoben werden und somit vorliegen. Allerdings ist auch klar geworden, dass die Ergeb-
nisse nicht umfassend genug zuganglich und transparent gemacht werden. Deutlich geworden
ist aber auch, dass insbesondere qualitative Daten zur Einschatzung der Situation in den Ein-
richtungen der Langzeitpflege fehlen. Ziel unserer Erhebung ist es deshalb, herauszuarbeiten,
welche qualitativen Daten bendtigt werden zur Steuerung der Einrichtungen der Langzeit-
pflege, ob die Akteure bereit sind, diese (umfangreichen) qualitativen Daten zu liefern und mit
welchen Methoden diese Daten zeitnah ausgewertet werden kénnen, damit sie aktuelle Ent-
scheidungen beeinflussen kdnnen.

Auf der Grundlage der Erkenntnisse aus der Literaturrecherche, der Ergebnisse der Interviews
und der Expert:innen-Diskussion ist ein Instrument entstanden, das Gberwiegend qualitative
Daten erheben kann. Dabei sollen allgemein bereits verfiigbare Daten nicht erneut erhoben
werden. Die wenigen Strukturdaten, die dennoch erhoben werden, dienen zur Kontextualisie-
rung der qualitativen Daten. Diese Erhebung soll vor allem einen fundierten Blick auf die All-
tagspraxis und die aktuellen Herausforderungen ermoglichen. Die Ergebnisse sind aus unserer
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Sicht fir alle Akteure wichtig und konnten fiir unterschiedliche Verhandlungen genutzt wer-
den.

Das konstruierte Erhebungsinstrument besteht aus den folgenden thematischen Kapiteln:
1. Rahmen- und Strukturdaten

Belastungserleben aller Mitarbeiter:innen (inkl. Fihrungskrafte)

Digitalisierung und Datenaustausch

Zusammenarbeit

Aktuelle Entwicklungen

o Uk wnN

»Was noch zu sagen ist“

Grundlegend hat sich das Projektteam die Bedingung gesetzt, dass bei jeder Frage die Inhalts-
validitat (Warum stellen wir diese Frage?) und die spatere Nutzbarkeit (Wer kann die Daten
nutzen?) hinterfragt und klar definiert sind. Deshalb werden im Folgenden die Kapitel kurz
inhaltlich begriindet.

1. Rahmen- und Strukturdaten

Wie in den Interviews und in der Expert:innen-Runde festgestellt, werden vielerlei Struktur-
daten von den und Uber die Einrichtungen erhoben. Dabei finden viele Doppelerhebungen
statt — quasi jede Erhebung hat diese Rahmen- und Strukturdaten so oder in einer dhnlichen
Form als Inhalt. Im Rahmen dieser Erhebung stellt sich deshalb die Frage, welche Rahmenda-
ten von uns liberhaupt erhoben werden sollen. Das Projektteam stellt fest, dass zwar viele
Strukturdaten erhoben werden, diese aber nicht oder nur eingeschrankt zuganglich sind.
Demnach und auch zur Erstellung von Korrelationen und Zusammenhangen mit den anderen
thematischen Kapiteln missen grundlegende Daten erhoben werden. Ein Fokus liegt auf den
Mitarbeiter:innen in den Einrichtungen: Welche Ausbildung oder aktuelle Tatigkeit haben die
Teilnehmenden, arbeiten sie in Teil- oder Vollzeit, im stationdren oder ambulanten Bereich?
Zudem soll erhoben werden, wie viele Mitarbeiter:innen zum Zeitpunkt der Erhebung u. a. mit
einer Ausbildung, einem akademischen Abschluss oder in der Hauswirtschaft beschaftigt sind.
Es gibt zwar Quoten und Vorgaben zur Personalbemessung, dennoch scheint es uns hier inte-
ressant, wie die Situation in den Einrichtungen tatsachlich aussieht. Der Grund dafr ist, dass
in vielen Gesprachen deutlich wird, dass die tatsachliche personelle Situation in den Einrich-
tungen nicht immer der offiziellen Angabe entspricht: Ausfalle durch Mutterschutz, Krankhei-
ten usw. werden in den bisherigen Erhebungen nicht berticksichtigt; diese Mitarbeiter:innen
werden immer mit angegeben und flieRen in die Quoten mit ein! AuRerdem soll in den Struk-
turdaten erhoben werden, wie viele Mitarbeiter:innen aus Leasingfirmen aktuell beschaftigt
werden und mit welchem Kontingent, wie viele offene Stellen ausgeschrieben sind oder wie
viele Anfragen bzgl. Heimaufnahme/Dienstleistung die jeweilige Einrichtung bekommt. Dies
sind Fragen, die bisher fehlen oder oft nur einrichtungsintern erhoben werden. Um die Situa-
tion in den Einrichtungen aber gut darstellen zu kénnen, werden diese Informationen bendtigt
—vor allem auch, um damit verbundene oder einhergehende Probleme besser |6sen und steu-
ern zu kénnen.
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2.  Belastungserleben aller Mitarbeiter:innen (inkl. Fiihrungskrafte)

Dieser Fragenblock basiert auf der Erkenntnis, dass die Frage ,,Wie geht es den Mitarbeiten-
den?“ sehr selten gestellt wird. Lediglich im Kontext von gesundheitsférdernden MalRnahmen
werden in entsprechenden Projekten hierzu Daten erhoben, aber sehr selten 6ffentlich kom-
muniziert. Die hier gestellten qualitativen Fragen sollen einen Einblick geben, wie hoch die
Belastungen bzw. das Belastungserleben der Mitarbeitenden in den Einrichtungen ist. Durch
die Gesprache und vor allem auch die Corona-Pandemie und die dadurch entstandene For-
schung zum Projekt ,,LACOVID-BA-WU2020“ (Elsbernd & Heidecker 2022) zeigt sich, dass diese
Fragen von zentraler Bedeutung fiir die Mitarbeitenden und die Einrichtungen sind. Zum einen
resultieren aus den Belastungen Fehlzeiten, Kiindigungen sowie Probleme beim Gewinnen
von neuen Mitarbeitenden, zum anderen weisen die Belastungen bzw. das Belastungserleben
darauf hin, dass sich das Leistungsgeschehen moglicherweise verdandert. In den Ergebnissen
konnen sich dariber hinaus wichtige Stimmungsbilder spiegeln, die zusammen mit anderen
Ergebnissen Trends oder auch krisenhafte Entwicklungen einrichtungsiibergreifend friher
sichtbar machen.

3. Digitalisierung und weiterer Datenaustausch

Obwohl das Thema Digitalisierung sehr oft erfragt wird, bzw. bereits eine groRe Rolle in den
Einrichtungen einnimmt, soll das Thema in diesem Fragebogen mit aufgenommen werden.
Hier soll jedoch mehr ein Blick darauf geworfen werden, wo noch Liicken in der Digitalisierung
sind, wo aufzuholen ist, aber auch, wo es gut lauft. Auch sollen anhand qualitativer Fragen
Best-Practice-ldeen oder damit verbundene Herausforderungen sichtbar gemacht werden.
Neben der Digitalisierung interessiert uns zudem, mit wem und vor allem wie Datenaustausch
in den Einrichtungen stattfindet, welche Software genutzt wird, wie recherchiert wird oder
was sich die Einrichtungen/Mitarbeitenden an Daten wiinschen. Anhand dieser Fragen bzw.
vielmehr deren Antworten soll herausgefunden werden, auf welchem Stand die Einrichtungen
beim Thema Digitalisierung und Datenaustausch sind und wo Verbesserungsbedarfe beste-
hen.

4. Zusammenarbeit

Die Zusammenarbeit mit Externen ist ein Themenblock, der nicht nur generell sehr wichtig ist,
sondern auch notwendig fiir die Sicherung der Versorgung der Bewohner:innen und Kund:in-
nen. In den Interviews, bisherigen Gesprachen und Erhebungen wird das Thema der Zusam-
menarbeit von allen Seiten angesprochen. Vor allem die Zusammenarbeit mit Arzt:innen
(Haus- und Facharzt:innen) nimmt dabei eine wichtige Rolle ein. Darauf aufbauend soll anhand
der erstellten Fragen erkundet werden, wie die Zusammenarbeit mit Haus- und Facharzt:in-
nen, dem 6ffentlichen Gesundheitsdienst, den Pflegestitzpunkten, der Heimaufsicht und den
Apotheken funktioniert. Auch hier steht die Frage nach den Verbesserungsbedarfen im Vor-
dergrund. Mit diesen Fragen sollen die Stimmungsbilder sowie alltaglichen Ablaufe und die
dabei entstehenden Hiirden in der Zusammenarbeit sichtbar werden, um darauf aufbauend
Loésungen zu finden. Auch hier konnten keine vergleichbaren zuganglichen Daten gefunden
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werden, was die Erfragung und Aufnahme des Themas umso wichtiger macht. Zusatzlich kon-
nen Engpasse schneller aufgezeigt und moglichst schnell behoben werden. Wenn die Zusam-
menarbeit zwischen den Einrichtungen/Diensten und den notwendigen Versorgern gefahrdet
ist, kann sich dies zum Nachteil fir die Bewohner:innen und Kund:innen auswirken. Zudem
kann es zu hohen personellen und finanziellen Aufwendungen kommen (so muss beispiels-
weise Ersatz gesucht werden, es missen langere Strecken gefahren oder langere Zeitraume
eingeplant werden).

5.  Aktuelle Entwicklungen

Um einen Einblick in aktuelle Themen aus der ambulanten und stationaren Langzeitpflege zu
bekommen, sollte auch direkt danach gefragt werden. Um die aktuellen Entwicklungen in den
Einrichtungen sichtbar zu machen, werden hier offene Fragen zu einrichtungsinternen Projek-
ten, neuen inhaltlichen Weiterentwicklungen und arbeitsorganisatorischen Veranderungen
gestellt. Die Ergebnisse zeigen dann deutlich, ob vergleichbare Themen und Entwicklungen
insbesondere in fachlicher Ausrichtung identifiziert werden kénnen und ob es aktuellen Hand-
lungsbedarf gibt. Auch ware es moglich, hier sogenannte Best-Practice-Beispiele zu finden.

6. ,Was noch zu sagen ist...”

Im letzten Abschnitt ist vor allem dafiir noch Platz, Themen mitzuteilen, die nicht im Fragebo-
gen aufgegriffen wurden. Dies ist wichtig, um den Teilnehmenden noch die Maoglichkeit zu
geben, den Fragebogen evtl. weiterzuentwickeln oder auch, um auf wichtige Ereignisse o. &.
hinzuweisen.

Preteste

Um den erstellten Fragebogen ein erstes Mal testen zu lassen, wurde dieser an wissenschaft-
liche Fach-Kolleg:innen (u. a. aus dem Bereich Pflegewissenschaft und empirische Sozialfor-
schung) verschickt. Die entsprechenden Riickmeldungen wurden im Projektteam diskutiert,
gef. mit aufgenommen und zu integrieren versucht. Dabei handelte es sich u. a. um die Ver-
standlichkeit von Fragen, fehlende Antwortmaoglichkeiten oder rein technische Hinweise. Prin-
zipiell wurde der erste Entwurf des Erhebungsinstruments sowohl in der Methodik als auch in
der inhaltlichen Ausgestaltung in Bezug auf das grundlegende Thema der Studie als gut bis
sehr gut bewertet.

Im zweiten Pretest wurden relevante Akteursgruppen der Langzeitpflege mit einbezogen. Die
Riickmeldungen aus diesem zweiten Pretest wurden wiederum in einer Projektsitzung bespro-
chen und ggf. eingearbeitet. Folgende Anregungen wurden aufgenommen:

e Zum einen hat sich das Projektteam dazu entschlossen, den Fragebogen explizit an pfle-
gende Mitarbeiter:innen und Flihrungskrafte in den Einrichtungen der ambulanten und
stationdren Langzeitpflege zu richten. Damit soll vor allem bewirkt werden, dass die
gestellten Fragen genauer und praxisnaher beantwortet werden kénnen. So wurden
folgende Tatigkeiten zur Auswahl in den Fragebogen integriert: pflegerische Tatigkeit



144

(ausschlielRlich), sozialarbeiterische Tatigkeit (ausschlieflich), Einrichtungsleitung,
Wohn- und Bereichsleitung, Pflegedienstleitung und andere Leitungstatigkeiten. Alle
folgenden Fragen wurden dabei erneut lberprift, sodass einige Fragen im Fragebogen
nur fiir Leitungskrafte sichtbar sind und andere Fragen nur von Teilnehmenden, die
ausschlieRlich pflegerischen Tatigkeiten nachgehen, ausgefillt werden sollen/kénnen.

e Eine weitere Riickmeldung der Pretest-Gruppe war, dass die flir die Beantwortung ver-
anschlagte Zeit langer ist als die vom Projektteam im Anschreiben urspriinglich veran-
schlagte. Dariiber wurde nochmals diskutiert und anschlieend die voraussichtliche Be-
arbeitungszeit verlangert.

e Dariber hinaus wurden weitere kleine technische Fehler sowie Filterfragen korrigiert
oder die Moglichkeit der Mehrfachnennung lberarbeitet und angepasst.

An Pretest 1 und Pretest 2 haben jeweils finf unterschiedliche fachkundige Personen teilge-
nommen und uns die entsprechenden Rickmeldungen sowie Verbesserungsideen gegeben.

Hauptuntersuchung

Der Link/QR-Code zur Umfrage sowie ein Informationsblatt fur Mitarbeiter:innen mit den Zu-
gangsdaten wurde mit einem Anschreiben an die Gruppe der Task Force Langzeitpflege und
Eingliederungshilfe vom Ministerium fiir Soziales, Gesundheit und Integration Baden-Wirt-
temberg an entsprechende Ziel- und Teilnehmer:innen-Gruppen gesendet. Der Erhebungs-
zeitraum begann am 01. September 2023 und endete am 04. Januar 2024. In der Task Force-
Gruppe sind Vertreter:innen von u. a. folgenden Institutionen: Ministerium fiir Soziales, Ge-
sundheit und Integration, BWKG, LIGA, vdek, Landesgesundheitsamt, Landkreise, Stadt- und
Landkreistag, Krankenkassen sowie ambulante und stationare Einrichtungen (insgesamt ca. 50
Teilnehmer:innen).

In einer zweiten Welle wurden am 13. Oktober 2023 nochmals alle Einrichtungen der statio-
naren und ambulanten Langzeitpflege angeschrieben. , Alle” bedeutet hier, dass von der For-
scherinnengruppe ein eigener Verteiler angelegt wurde, der keinen Anspruch auf Vollstandig-
keit hat. Anhand verschiedener Internetseiten mit Auflistungen vorhandener Einrichtungen in
Baden-Wiirttemberg — insgesamt gibt es 2.013 stationare Pflegeheime und 1.262 ambulante
Pflegedienste (Stand 2021: Eckdaten der Pflegestatistik (statistik-bw.de) — wurden héndisch
alle Mail-Adressen recherchiert. Dieser Schritt wird vorwiegend damit begriindet, dass es uns

als Projektteam nicht moglich war, an eine vorhandene vollstdndige Liste und damit einen E-
Mail-Verteiler aller ambulanten und stationaren Einrichtungen in Baden-Wiirttemberg zu ge-
langen. Er wurde auch deshalb gemacht, weil durch die Weiterleitung und Unterstiitzung der
Task Force fiir uns nicht immer ersichtlich war, welche Einrichtungen erreicht werden, welche
nicht und ggf. dann aus welchen Griinden. Mit dem Anspruch, moglichst vielen Mitarbeiten-
den in der Pflege eine qualitative Befragung zu ermdglichen und damit ,Der Pflege eine
Stimme zu geben”, wurde in systematischer Recherchearbeit eben dieser Verteiler generiert.


https://www.statistik-bw.de/SozSicherung/Pflege/PG-Eckdaten.jsp
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Systematische Erstellung einer Mail-Verteilerliste
Um eine umfassende Mail-Verteilerliste fiir Baden-Wirttemberg zu erstellen, hat die Projekt-

gruppe den Pflegelotsen des Verbands der Ersatzkassen e. V. (vdek) unter www.pflegelotse.de
genutzt. Dabei wurde die Suchfunktion des Pflegelotsen verwendet und systematisch nach
Einrichtungen innerhalb eines Radius von 50 Kilometern von vorab festgelegten Punkten ge-
sucht. Diese Punkte wurden strategisch auf einer Karte verteilt, um sicherzustellen, dass samt-
liche Regionen in Baden-Wiirttemberg abgedeckt sind. Nachdem die Einrichtungen identifi-
ziert wurden, ist die Projektgruppe jeden einzelnen Link auf der Website des Pflegelotsen
durchgegangen. Dabei wurde sowohl fiir den ambulanten als auch fiir den stationdren Bereich
recherchiert. Jede relevante E-Mail-Adresse wurde sorgfiltig in eine Excel-Tabelle eingetra-
gen, um eine Ubersichtliche Erfassung der Kontaktdaten zu gewadhrleisten. AbschlieBend
wurde die Excel-Tabelle griindlich Gberpriift, um etwaige Duplikate zu bereinigen. Dieser
Schritt garantierte, dass die Mail-Verteilerliste frei von Redundanzen ist und nur einmalige
Kontakte enthalt. Durch diese methodische Vorgehensweise konnte eine umfassende und
prazise Mail-Verteilerliste fiir Baden-Wirttemberg erstellt werden.

Am Ende des Prozesses war es der Projektgruppe gelungen, die Kontaktinformationen (E-Mail-
Adressen) von etwa 769 ambulanten Diensten und 1.586 stationdren Einrichtungen zu ermit-
teln. Dies entspricht jeweils ungefahr drei Vierteln aller Einrichtungen in Baden-Wirttemberg
— basierend auf den Daten des Statistischen Landesamtes, wie bereits oben erwahnt.

Versand 1. Welle Versand 2. Welle Versand 3. Welle
01.September ® 13.0ktober @ 17. Oktober @ 06. November @ 16. November @ 1. Dezember 04. Januar .
2023 2023 2023 2023 2023 2023 2024
Beginn Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Ende
Riickmeldungen Riickmeldungen Riickmeldungen Rickmeldungen Riickmeldungen
a7 86 95 136 139

Abbildung 30: Historie der Erhebung , Der Pflege eine Stimme geben“ (eigene Darstellung 2024)

Herausforderungen und Ablauf: Feldzugang

Wie oben bereits festgestellt, gibt es keinen 6ffentlich zuganglichen Verteiler der Einrichtun-
gen stationdrer und ambulanter Langzeitpflege in Baden-Wirttemberg. Der selbstrecher-
chierte E-Mail-Verteiler wurde daher zum einzigen Instrument, um maoglichst viele Einrichtun-
gen in Baden-Wirttemberg schnell und unkompliziert zu erreichen. Dabei haben sich dennoch
Probleme gezeigt: Viele Mails konnten nicht zugestellt werden, zum Teil waren die Mail-Ad-
ressen nicht verfligbar und auch die Kapazitédten, so viele Mails auf einmal zu versenden, war
von unseren Hochschul-Mail-Accounts nicht zu 100 Prozent gewahrleistet. Wir haben uns als
Projektteam die Frage gestellt, wie die Einrichtungen generell schnell und unkompliziert er-
reicht werden kdénnen. Nach unserem Eindruck sind E-Mails der schnellste und einfachste
Weg, wichtige Informationen zu streuen. Daraus wird geschlossen, dass es fir die Zukunft und
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um eine schnelle Erreichbarkeit zu gewahrleisten, dringend eine zentrale Moglichkeit geben
muss, die Einrichtungen per Mail zu erreichen. Dies sollte auch ohne die Zwischenwege — wie
z. B. Uiber Trager oder Verbdande — moglich sein. In wichtigen Angelegenheiten oder Krisensi-
tuationen missen die Einrichtungen direkt erreichbar sein, ohne mit weiterer Verzégerung
dritte oder vierte Akteure zu involvieren. Trotz vieler Bemiihungen kann der Ricklauf und die
Teilnahme an der Befragung in der Hauptuntersuchung als schwach bewertet werden.

3.6 Durchfiihrung eines Expert:innen-Gesprachs (Januar 2024)

Ein weiteres Vorhaben des Projektes war es, im Anschluss an die qualitative Befragung anhand
des entwickelten Fragebogens zu den herausgefilterten Themen Interviews mit Expert:innen
zu fuhren. Dieses Vorhaben wurde diskutiert und dann zundchst verschoben. Die Expert:innen
sollten aus den Bereichen Datenschutz, Pflegewissenschaften, gesundheitspolitische Vertre-
tungen, Vertreter:innen aus Verbanden und Tragern, Krankenkassen oder dem Bereich Kl und
IT sein. Mit diesen Expert:innen sollten einzelne Themen und auch Probleme, die in dem qua-
litativen Fragebogen erhoben wurden, diskutiert und Lésungswege gefunden werden. Bei der
Gestaltung eines Interviewleitfadens wurde dem Projektteam allerdings klar, dass es schwer
ist, diese Themen mit einzelnen Expert:innen zu diskutieren, um dann anhand dieser Inter-
views auch gute Ergebnisse und Losungen fiir die vorhandenen Probleme zu generieren. Des-
halb flihrten wir nochmals ein Experten-Gesprach durch, um Fragen rund um die Datenerhe-
bungen besser verstehen zu kdnnen. Dabei sollte das Gesprach mit einer Fachexpertin fiir Da-
tenmanagement gefiihrt werden, auch um moégliche Losungswege, die bereits in anderen ge-
sellschaftlichen Kontexten angewendet werden, zu explorieren. Das Gesprach wurde im Ja-
nuar 2024 gefiihrt. Teilnehmende waren neben der Datenmanagement-Expertin Vertreter:in-
nen des Ministeriums fir Soziales, Gesundheit und Integration, professorale Vertretung aus
dem Bereich Sozial- und Wirtschaftswissenschaften sowie das Projektteam.

Teilnehmende

Katharina Schiiller:

Sie gehort zu den fliihrenden Expert:innen fiir Data Science, Kiinstliche Intelligenz und Statistik.
Ilhre Top-Themen sind Datenstrategien, Data Literacy, Datenethik & KI-Ethik, Smart City und
Diversity.

Barbara Zeller:

Juristin, Stellvertretende Referatsleitung im Referat Pflege und zustandig u. a. fiir Pflegepla-
nung, Projekte (WiStLa, SARAH, Personalmonitoring, u.v.m.) Strukturentwicklung, Pflegekon-
ferenzen, Digitalisierung.

Prof. Dr. Astrid Elsbernd: Professorin fiir Pflegewissenschaft an der Hochschule Esslingen, Pro-
jektleitung im Projekt WiStLa

Marcel Schmucker (M.A.):
Doktorand an der Hochschule Esslingen
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Laura Hahn (M.A.):
Wissenschaftliche Mitarbeiterin im Projekt WiStLa

Lisa Sophie Kielmeyer (M.A,):
Wissenschaftliche Mitarbeiterin im Projekt WiStLa

Hauptthemen des Expert:innen-Austauschs

Die hier folgenden Themen aus dem Gesprach missen mit in den weiteren Verlauf des vorlie-
genden Projekts einflieRen — oder sind es zum Teil schon. Zum Zeitpunkt des Expert:innen-
Treffens war die Laufzeit der Erhebungen aus dem Fragebogen bereits beendet, weshalb die
Ergebnisse keinen direkten Einfluss auf die laufende Erhebung haben. Jedoch kénnen die Er-
gebnisse und Erkenntnisse aus dem Austausch mit in die Gesamtauswertung, die Formulie-
rung von Empfehlungen und Losungen sowie die Gestaltung neuer Datenerhebungen aufge-
nommen werden.

1. Riickmeldung zum Erhebungsinstrument des Projekts

Katharina Schiiller formuliert Verbesserungsvorschlage fiir das Erhebungsinstrument, die vor
allem die Antworten besser nutzbar machen kénnten. Die Vorschlage werden zum Teil disku-
tiert und mit aufgenommen. Ein Beispiel: Die Expertin schldgt vor, nicht zu fragen, wie lange
die Teilnehmenden schon in der Pflege tatig sind, sondern zu erfragen, wie lange die Teilneh-
menden denken, dass sie noch in der Pflege tatig sein werden. Aus der Diskussion und dem
Austausch werden unterschiedliche Pro und Kontras mitgenommen und in einem spateren
Projektteam-Treffen weiter diskutiert. Bei allen Rlickmeldungen von Katharina Schiiller zu den
Fragen im Erhebungsinstrument Uberlegt das Projektteam, ob allgemeingiiltige Vorgehen bei
Fragebogen und Frageformulierungen auch sinnvoll fir die Fragen an die Mitarbeitenden in
der Langzeitpflege sind. Damit einher geht auch der Austausch in der Expert:innen-Runde rund
um die Themen Datenqualitatsmalinahmen, Evidenzen, Transparenz oder Stichproben-Kon-
strukte. Dabei stellt sich erneut die Frage, welche Akteure welche Daten bendtigen, wer die
Daten erhebt und wie man mit kiinftigen Erhebungen umgehen kann und soll. Um dieser Frage
auf den Grund zu gehen, missten alle Akteure — vor allem diejenigen, die Daten erheben —
gemeinsam priifen, welche Daten fiir welchen Zweck sind und welche in den Erhebungen nicht
notwendig sind. Dabei muss zugleich ein Austausch tiber Datenqualitat, Datenkommunikation
und Themenschwerpunkte der Datenerhebungen stattfinden.

2. Datenkommunikation

Die Datenkommunikation in der Pflege, aber auch generell, wird des Weiteren ausfihrlich in
der Gruppe diskutiert. Dabei ist eine gute Datenkommunikation wichtig und notwendig, damit
Daten im Sinne der Konzeption verstanden und zugleich auch sinnvoll genutzt werden kénnen.
Bisher begegnet dem Projektteam in allen empirischen Phasen oftmals die Aussage, dass fir
die Ergebnisse von Befragungen oder die vorhandenen Statistiken keine sinnvolle Verwen-
dung gefunden werden kann. Das liege auch daran, dass die Datenkommunikation in vielen
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Fallen zu wiinschen UbriglieBe, was bedeute, dass die Daten, die bereitgestellt werden, nur
mit sehr viel Aufwand und Know-how nutzbar in die Einrichtungen und den Arbeitsalltag inte-
griert werden konnen. Bei den meisten Einrichtungen verhindere der Personalmangel die
Nutzbarmachung von vorhandenen Daten. Durch eine bessere Bereitstellung und Kommuni-
kation von Daten konnten diese Liicken geschlossen und so den Einrichtungen ein leichterer
Zugang zu vorhandenen Daten ermdglicht werden.

AuBerdem kann unter dem Diskussionspunkt ,,Datenkommunikation“ auch das Thema , Meta-
Daten” eingeordnet werden. Hierbei geht es in erster Linie darum, dass die vielen Fragebogen
und Erhebungen, auch von zentralen Akteuren, gleiche oder sehr dhnliche Daten erheben. Das
heiRt auch, dass die Meta-Daten, also die Daten, die hinter den Erhebungen stehen, dhnlich
aussehen. Demnach koénnte sich allein die Fragstellung unterscheiden, die zugrundliegenden
Statistiken oder auch die ausgewerteten Daten basieren aber auf sehr dhnlichen Meta-Daten.
Um die Menge an Datenerhebungen zu reduzieren, kénnten demnach die Meta-Daten abge-
glichen werden, um dann eine gemeinsame Datenerhebung zu gestalten (siehe bspw. Kern-
datensatz).

3. Datenlabore, Reallabor und Treiberanalyse

Beim Analysieren vorhandener Datenerhebungen in der Expert:innen-Gruppe wird schnell
deutlich, dass viele Datenerhebungen keine erkennbare theoretische Grundlage haben. Dies
kann bedeuten, dass es auf die Frage, warum welche Daten erhoben werden, keine nachvoll-
ziehbar begriindete Antwort gibt. Das stellt ein grof3es Problem dar. So kdnnen nicht nur viele
Datenerhebungen nicht transparent begriindet werden, sondern auch fiir die erhobenen Da-
tenergebnisse ist kein begriindbarer Nutzen transparent. Das kdnnte mitunter auch ein Grund
dafir sein, dass die erhobenen Daten nicht genutzt werden. Um diesem Problem zu begegnen,
gibt es unterschiedliche (theoretische) Vorgehensweisen, um die Notwendigkeit, die Menge
und den Nutzen von Daten zu prifen: Neben sogenannten , Datenlaboren”, die zum Ziel ha-
ben, die Daten- und Digitalkompetenzen von Einrichtungen zu fordern, kénnen auch Realla-
bore eingerichtet werden, in denen ein aktiver Austausch zum Thema Daten zwischen Wis-
senschaft und Nutzer:innen/Gesellschaft stattfindet. Diese Strategien sollen in einem Prozess
vorhandene und notwendige Daten sammeln, analysieren und filtern. Eine zusatzliche Trei-
beranalyse, bei der die wichtigsten Variablen gefiltert werden, kann Klarheit in die Datenmas-
sen bringen und auf diese Weise Datenerhebungen verschlanken.

Letztlich geht aus dem Austausch in der Expert:innen-Runde hervor, dass alle vorhandenen
Datenerhebungen mit bestimmten Methoden geprift werden miissen. Nur so kénnen Erhe-
bungen komprimiert und reduziert werden, um gleichzeitig eine bessere und tatsachliche Da-
tennutzung zu gestalten. Und nur auf diese Weise konnten Daten begriindbar genutzt, in Pro-
zesse einbezogen oder fir die Entscheidungsfindung nutzbar gemacht werden.
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Zentrale Analysen und Empfehlungen im Kontext des Expert:innen-Gesprachs
Im Folgenden werden einige weitere zentrale Gesprachsgegenstande beschrieben und ihre
Relevanz fir die spateren Empfehlungen des Projektes festgehalten.

Anforderungen an ,gute Daten”

Mit ,,guten Daten” ist in erster Linie die Datenqualitdat gemeint. Diese setzt bestimmte Grund-
lagen voraus, damit Daten korrekt und vertrauenswiirdig sind. Die Datenqualitat bezieht sich
dabei auf die Merkmale Genauigkeit, Konsistenz, Vollstandigkeit, Aktualitat und Zuverlassig-
keit von Daten (vgl. Endrel8 2023). Im Anschluss an das Expert:innen-Gesprach wird dem Pro-
jektteam klar, dass die Qualitdt der vorhandenen Daten aus der Pflege nur schwer einzuord-
nen ist. Das liegt auch daran, dass es nicht nur einen Akteur gibt, der Daten erhebt, sondern
viele. Die Grundlage der erhobenen Daten und ihre Qualitat lassen sich dabei nur schwer bis
gar nicht nachvollziehen. Die vorhandenen Daten aus der Pflege, die auch fiir wichtige (politi-
sche) Entscheidungen herangezogen werden (oder sollen), sind oft keiner (sichtbaren) Quali-
tatskontrolle ausgesetzt.

Das Thema Datenqualitat muss also flir zuklinftige und auch bereits vorhandene Erhebungen
grundlegend mit aufgenommen und diskutiert werden. Rund um dieses Thema stellen sich
dem Projektteam u. a. einige grundlegende Fragen:

° Welche Qualitat der Daten muss es geben und wird als allgemein giiltig angesehen?
Miissen Datenqualitdatsmerkmale formuliert/festgelegt werden?

. Wie kann ausreichend Transparenz von Daten und Datenerhebungen fir alle betei-
ligten Gruppen geschaffen werden?

° Wie konnen qualitative Daten optimal eingeordnet werden?

° Wie kann eine verlassliche Stichprobenkonstruktion vorgenommen werden?

° Welche Expert:innen und welches Wissen werden fiir diese komplexe Aufgabe be-
notigt?

Die Kommission Zukunft Statistik (KomZS) vom Statistischen Bundesamt hat dazu aktuell Emp-
fehlungen erarbeitet, welche stetigen Anforderungen, aber auch Modernisierungen vonnoéten
sind, um u. a. europaische Datenbedarfe besser decken zu kdnnen. Dabei miissen Anforde-
rungen an den Datenschutz, aber auch Wirksamkeit und Effizienz einer hochwertigen Statistik
beachtet werden. Die Kommission ist sich in ihrer Analyse jedoch sicher, dass diese Moderni-
sierungen trotz der genannten Herausforderungen noétig sind. Die Analyse wird durch die er-
arbeiteten Empfehlungen in einem (Abschluss-)Bericht dargestellt (Kommission Zukunft Sta-
tistik 2024). Hier sollen die wichtigsten Kriterien und erarbeiteten Aspekte, die ,gute Daten”
betreffen, kurz dargestellt werden und in Verbindung mit dem vorliegenden Thema gebracht
werden:
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e Die Bereitstellung von statistischen Daten muss schneller, agiler und effizienter gestaltet
werden. Dabei miissen neue technologische und digitale Moglichkeiten in Betracht gezo-
gen werden. Dies ist vor allem in einer durch Krisen und Wandel gepréagten aktuellen (Da-
ten-)Lage notwendige Voraussetzung, um richtige Informationen bereitzustellen und fal-
sche Daten klar zu identifizieren. Auch miissen sich stiandig dndernde Informationsbe-
darfe begutachtet und mit einbezogen werden (Kommission Zukunft Statistik 2024, S. 1).

e Die Kommunikation und der Austausch zwischen Datenbereitstellenden und Datenlesen-
den muss sich deutlich verbessern. Dabei ist auch wichtig, dass mehr Aufklarung tiber Da-
ten und Statistiken betrieben wird, sodass vorhandene Daten mit nur wenig Vorwissen
gelesen und genutzt werden kénnen. Zugleich sind die Bereitstellenden auch dazu aufge-
rufen, Daten eindeutig und moglichst lesbar darzustellen. Eine Herausforderung dabei ist,
auch komplexe Daten moglichst qualitativ relevant und vertrauenswiirdig bereitzustellen
(Kommission Zukunft Statistik 2024, S. 3f., 6).

e Eine der wichtigsten Aspekte fiir ,,gute Daten” ist die Wissenschaft. Ohne eine wissen-
schaftliche Analyse werden vorhandene und erhobene Daten nicht richtig genutzt. Es
braucht wissenschaftliche Methoden der Erhebung und Auswertung sowie den Austausch
zwischen wissenschaftlichen Einrichtungen oder wissenschaftliche Evaluationen, um an-
hand von Daten beraten, steuern und aufklaren zu kénnen. Daflir miissen auch entspre-
chende Daten fiir die Wissenschaft bereitgestellt werden, die dann wiederum der Gesell-
schaft in ihrer Auswertung nutzen konnen (Kommission Zukunft Statistik 2024, S. 3f.).

Diskutiert wurde auch die Wichtigkeit einer wissenschaftlich begriindeten Stichprobenkon-
struktion, um Reprasentativitdt herzustellen. Zu der Entwicklung von ,,guten Daten” gehort es
also auch, eine entsprechende realitatsgetreue Verteilung innerhalb der Stichprobe zu erzeu-
gen. Wissenschaftlich begriindete Stichprobenkonstruktionen sollten von Expert:innen vorge-
nommen werden. Die wichtige Arbeit der ,,Kommission Zukunft Statistik” gibt die Richtung fiir
zukinftige Datenerhebungen vor: Zum einen missen vorhandene Erhebungen auf die be-
schriebenen Merkmale hin kontrolliert und ggf. entsprechend angepasst werden. Des Weite-
ren muss bei Erhebungen zukiinftig ein wissenschaftlich begriindeter Standard eingehalten
werden. Auch die Bereitstellung von Daten soll sich andern. Im Verlauf unserer Studie ist uns
das Thema der Datenaktualitit bereits des Ofteren begegnet und wird bis heute als herausra-
gendes Problem angesehen, das gelost werden muss. Auch die Kommunikation und dabei vor
allem die Lesbarkeit und Nutzbarkeit von Daten ist ein weiterer Aspekt, der dringend aufge-
nommen und integriert werden muss.

Zudem wurde im Expert:innen-Gesprach diskutiert und gefordert, dass die wissenschaftliche
Basis der vorhandenen Erhebungen untersucht bzw. dargestellt werden muss. Dabei miissen
die Fragen beantwortet werden, welche Erhebungen eine wissenschaftlich fundierte Grund-
lage haben und damit ausreichend belastbar sind, und wie nichtfundierte Befragungen und
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deren Datenergebnisse einem gewiinschten wissenschaftlichen Standard angepasst werden
kdnnen.

3.7 Auswertung Fragebogen der Hauptuntersuchung

3.7.1 Auswertungsmethodik
Die Auswertung der Befragung erfordert einerseits eine deskriptive quantitative Auswertung,

die mit den Ublichen statistischen Tools zu bewaltigen ist. Andererseits erfordert die Auswer-
tung des qualitativen Anteils der Befragung eine qualitative Auswertungsmethodik. Die Aus-
wertung der Rickmeldungen aus dem qualitativen Fragebogen wurde anfanglich so geplant,
dass sowohl die integrierten Kl-Funktionen des qualitativen Auswertungsprogramms
MAXQDA (Al-Assist) als auch die manuelle Methode nach Mayring (2015) zum Einsatz kom-
men sollten. Letztendlich wurde jedoch von der Verwendung der Kl-gestiitzten Analyse abge-
sehen und das Projektteam konzentrierte sich vollstandig auf die manuelle Auswertungsme-
thode nach Mayring. Der urspriingliche Hintergrund dieser zweistufigen Analyse war die Fra-
gestellung, ob die qualitativen Daten bei zuklnftigen Erhebungen mittels KI-gesteuerten Ana-
lysesystemen schneller und mit weniger personeller Unterstltzung ausgelesen und verlasslich
analysiert werden kénnen. Diese Diskussion wird auch an spaterer Stelle noch einmal im Pro-
jektbericht aufgegriffen. Sie ist auch im Bereich der Forschung aktuell und spiegelt sich insbe-
sondere in den Weiterentwicklungen rund um das sehr haufig genutzte Auswertungspro-
gramm MAXQDA wider.

Die Auswertung ohne Unterstlitzung des Auswertungsprogramms MAXQDA mit der oben ge-
nannten Kl findet in erster Linie durch Clustern der Antworten statt. Das heif3t, die offenen
Antworten der Teilnehmenden im qualitativen Fragebogen werden anhand farblicher Markie-
rungen erkennbaren Themenkomplexen zugeordnet und auf diese Weise sortiert. Anhand der
farblichen Markierung lasst sich erkennen, wie haufig zu welchen Themen Riickmeldungen
und Kommentare gegeben wurden. Gleichzeitig lasst sich die Breite und/oder Einstimmigkeit
von Antworten schnell sichtbar machen. Ziel dieser Auswertung ist es, die vielfaltigen Ergeb-
nisse immer auch in Sinnzusammenhange zu bringen. Dabei wird stets versucht, die von den
Teilnehmenden hergestellten Zusammenhange zu erkennen und diese in die Auswertung und
Darstellung der Ergebnisse zu ibernehmen. Aufgrund der kategorialen textinterpretativen
Auswertungsmethode — in Anlehnung an die Auswertungsmethode , Qualitative Inhaltsana-
lyse” von Mayring (Mayring 2015) — werden nur wenige direkte Zitate hinzugezogen. Vielmehr
sollen hier die Themenkomplexe und Kernkategorien, die sich aus den Antworten der Teilneh-
menden schlieRen lassen, dargestellt werden und somit einen Einblick und Eindruck tber die
Riickmeldungen aus den ambulanten und stationdren Einrichtungen der Langzeitpflege ge-
ben.

Auswertung mit dem Programm MAXQDA und mit Kiinstlicher Intelligenz (KI)
Wenn qualitative Daten mittels Kiinstlicher Intelligenz (KI) ausgewertet werden, besteht me-
thodisch zunachst kein Unterschied zur handischen Auswertung. Auch bei der Kl-gestitzten
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Analyse werden die Gutekriterien qualitativer Forschung beachtet und es kommen etablierte
Auswertungsmethoden zum Einsatz. Der Unterschied besteht hauptsachlich darin, dass Kiinst-
liche Intelligenz grolRe Datenmengen sehr viel schneller analysieren kann als der Mensch. Dies
ermoglicht eine effizientere Durchsicht und Verarbeitung von umfangreichen Datensatzen.
Aktuell ist festzustellen, dass die wissenschaftliche Literatur zur Anwendung von Kl in der qua-
litativen Forschung noch begrenzt ist, was den experimentellen Charakter solcher Technolo-
gien betont. Bisher gibt es nur wenige Erfahrungsberichte und Beispiele fiir den effektiven
Einsatz von Kl. Zum jetzigen Zeitpunkt existieren Studien lGber die Nutzung von ,,ChatGPT" in
diesem Bereich, wie beispielsweise die Arbeiten von Zhang et al. (2023) und Morgan (2023).
Zu anderen KI-Anwendungen in der qualitativen Forschung liegt derzeit (April 2024) noch
keine umfassende Literatur vor. Folglich ist es notwendig, verschiedene Anséatze auszuprobie-
ren, um eigene Erfahrungen zu sammeln.

Die folgenden Zusammenhange zeigen sich aber in der Auswertungsphase deutlich: Obwohl
ChatGPT und der Al-Assistent von MAXQDA auf demselben Sprachmodell der Firma OpenAl
basieren, unterscheiden sich ihre Funktionsweisen grundlegend. Wahrend ChatGPT ein dia-
logorientierter Chatbot ist, der auf spezifische Anfragen (,,Prompts“) durch Textgenerierung
reagiert und es ermdglicht, Aufgabenstellungen dynamisch anzupassen, erlaubt der Al-Assis-
tent von MAXQDA keine direkte Eingabe von spezifischen Anfragen/Prompts. Nutzer:innen
konnen Textsegmente markieren und dafiir Zusammenfassungen oder Codierungsvorschlage
erhalten. Die Codierungsvorschlage des Al-Assistenten sind jedoch aus unserer Sicht eher ent-
tauschend, da sie oft nicht zum Kontext passen. Es scheint, als wiirden die Vorschlage lediglich
auf den markierten Textabschnitten basieren, ohne den Gesamtkontext des Materials und der
Forschung zu berlicksichtigen. Der Al-Assistent bietet demnach nur begrenzte Funktionen an,
die fur eine addquate qualitative Datenauswertung — nach Ansicht der Projektgruppe — nicht
ausreichend sind.

In der Anwendung von Kl-Technologien nehmen Datensicherheit und Datenschutz eine zent-
rale Rolle ein und sind Gegenstand intensiver wissenschaftlicher Diskussionen. Die Herkunft
der Daten, mit denen das Sprachmodell von OpenAl trainiert wurde bzw. wird, bleibt jedoch
intransparent. Obwohl MAXQDA Datensicherheit zusichert, duRerten Datenschutzbeauftragte
verschiedener Universitaten und Hochschulen erhebliche Bedenken. Dies fiihrte dazu, dass
Anfang 2024 die Nutzung des Kl-Assistenten in vielen Einrichtungen eingestellt wurde. Diese
Tatsache, zusammen mit der unzureichenden Funktionalitdt, veranlasst die Projektgruppe
dazu, den Kl-Assistenten von MAXQDA nicht weiter zu verwenden und stattdessen nach mog-
lichen Alternativen zu suchen.

Aus Sicht der Projektgruppe stellt ChatGPT eine bessere Alternative dar. Diese Kl erméglicht
interaktive Dialoge und kann in gewisser Weise als Forschungswerkzeug dienen. Man kénnte
sagen, ChatGPT fungiert wie eine weitere Forschungsperson, mit der ein Austausch méglich
ist. Wenn ChatGPT gentligend Kontext und eine gut formulierte Anfrage erhalt, kann es einen
deutlich groReren Mehrwert fiir die Forschung bieten als beispielsweise der KI-Assistent von
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MAXQDA. Trotz der Vorteile, die ChatGPT bietet, miissen Bedenken beziiglich der Datensi-
cherheit zwingend berticksichtigt werden, da es sich um ein Sprachmodell von OpenAl han-
delt. Allerdings gibt es seit Mdrz 2024 mit ChatGPT Teams eine weitere, kostenpflichtige Ver-
sion, die eine Losung fir dieses Problem bieten konnte: ChatGPT Teams ist so konzipiert, dass
keine Datenweitergabe an OpenAl-Server stattfindet, was es besonders fiir den Einsatz in sen-
siblen Forschungsbereichen geeignet macht. Nichtsdestotrotz ist es wichtig, bei der Nutzung
von ChatGPT die jeweiligen Datenschutzbeauftragten zu konsultieren, um sicherzustellen,
dass sensible Daten angemessen geschiitzt sind. Dieser Schritt gewahrleistet die Einhaltung
der Datenschutzrichtlinien und unterstiitzt eine verantwortungsbewusste Nutzung der Tech-
nologie.

Diese vergleichenden Methoden sollen genutzt werden, um hinterher auch dahingehend eine
Empfehlung geben zu kdnnen, welchen Nutzen vorhandene Technologien und welche Mog-
lichkeiten diese Uiberhaupt haben, wo Gemeinsamkeiten oder auch Unterschiede in der
,menschlichen” Auswertung gegenliber der technisch gestitzten Auswertung liegen. AulSer-
dem soll ersichtlich gemacht werden, dass qualitative Fragen auch rasch ausgewertet werden
konnen, beinahe so rasch wie quantitative Daten. Vor allem soll damit auch gezeigt werden,
wie Daten gut verstehbar gemacht werden kdénnen. Dies kann den Impuls geben, Formen und
Methodiken bereits vorhandener Datenerhebungen zu hinterfragen und vor diesem Hinter-
grund auch zu erneuern bzw. zu Uberarbeiten. Aufgrund der beschriebenen Herausforderun-
gen und Grenzen ist es uns nicht moglich, einen direkten Vergleich zwischen manueller und
Kl-gestltzter Auswertung zu ziehen. Dennoch hilt es die Projektgruppe fiir sinnvoll, KI-Anwen-
dungen wie ChatGPT zu nutzen — vorausgesetzt, dass die Datensicherheit gewahrleistet ist und
keine Bedenken beim Datenschutz bestehen.

Im Vergleich der dargestellten Auswertungen (KI- und ,,menschliche“-Auswertung) wird deut-
lich, dass sich die Aspekte und Hauptthemen der unterschiedlichen Auswertungen kaum bis
gar nicht unterscheiden. Bei der gemeinsamen Verschriftlichung der Ergebnisse lasst sich le-
diglich feststellen, dass die handische Auswertung zum Teil etwas detailliertere einzelne Zitate
oder Darstellungen nutzt, diese aber im Grunde durch die Auswertungen mittels eines guten
Programms und geeigneter Software gleichermalRen dargestellt werden kdnnen. Dies zeigt
auch, dass qualitative Fragebdgen nicht sehr viel mehr Aufwand bei der Auswertung mit sich
bringen, sondern nur anders begutachtet werden miissen. Zugleich zeigt sich, dass dadurch
haufiger qualitative Fragen genutzt werden kénnen, um einen besseren oder vielmehr einen
anderen Einblick in die Daten der stationdaren und ambulanten Einrichtungen der Langzeit-
pflege zu bekommen. Die meistgenutzte Begriindung, aufgrund der schweren Auswertbarkeit
wenig oder keine qualitativen Fragen zu nutzen, kann damit klar in Frage gestellt werden. Es
werden lediglich andere Methoden und andere Herangehensweisen bendtigt, um qualitative
Fragen und Daten auszuwerten und auch vergleichbar darzustellen.
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3.7.2 Ergebnisdarstellung der Befragung November 2023 - Februar 2024

1. Rahmen und Strukturdaten der Teilnehmenden

Altersverteilung

< 25 JAHREN < 25 JAHREN

0 - {3

25 - 40 JAHRE

41- 60 JAHRE 41 - 60 JAHRE

> 60 JAHE-"“ 31,7 % 67, 6 % -““> 60 JAHRE

Abbildung 31: Altersverteilung der Teilnehmenden (eigene Darstellung 2024)

Insgesamt nahmen 139 Personen an der Befragung teil. Hiervon sind 67,6 % (94 Personen)
weiblich und 31,7 % (44 Personen) mannlich. Die meisten der Befragten sind zwischen 41- und
60 Jahre alt (57,6 %) und stellen somit die grofSte Altersgruppe dar. Rund 36 Personen (25,9
%) sind zwischen 25 und 40 Jahre alt und 20 Personen (14,4 %) alter als 60 Jahre. Nur drei
Personen (2,2 %) sind janger als 25 und stellen somit die kleinste Altersgruppe dar. Weitere
Rahmen und Strukturdaten, die abgefragt wurden, umfassen Aus- und Fortbildung der Befrag-
ten sowie Informationen Uber das Tatigkeitsfeld, Dauer der Tatigkeit und die Tatigkeit an sich.
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In welchem Bereich der Langzeitpflege sind Sie tatig ?
Weniger als 3 Jahre - 6,5%

3 bis 5 Jahre . 2,2%

6 bis 10 Jahre [ 12,2%
Mehr als 10 Jahre [ 5 1%

Wie viele Jahre sind Sie in lhrem Berufsfeld tatig ?

Ambulant - [ s
Stationsr [

Keine Angabe |0,7%

Abbildung 32: Tatigkeitsbereiche und Dauer der Beschaftigung der Teilnehmenden (eigene Darstellung 2024)

Sosind 61,2 % (85) in der Teil- bzw. Vollstationaren Langzeitpflege und 38 % (53) im ambulan-
ten Bereich tatig und haben Uberwiegend Flhrungspositionen inne. Die meisten Befragten
(79,1 %) gaben an, mehr als 10 Jahre in ihrem Berufsfeld tatig zu sein. Etwa 12 % gaben an,
zwischen 6 und 10 Jahren in ihrem Berufsfeld tatig zu sein, und weniger als 10 Prozent (12)
der Befragten sind flinf Jahre oder weniger in ihrem Berufsfeld tatig. Zum Zeitpunkt der Erhe-
bung waren 84 % (117) der Befragten in einer Vollzeitanstellung und 15 % in Teilzeit angestellt;
eine Person befindet sich noch in Ausbildung.

Zu ihrer Tatigkeit geben rund 38,8 % (54) der Teilnehmer:innen an, in der Pflegedienstleitung,
und 36 % (50) als Einrichtungsleitung tatig zu sein, 23 % (32) gehen ausschlieBlich pflegeri-
schen Tatigkeiten nach. Eine kleine Gruppe stellen die Wohn- und Bereichsleitungen mit 3,6
% (5) dar. Ein:e Teilnehmer:in gibt an, einer sozialarbeiterischen Tatigkeit nachzugehen.

Im Hinblick auf die beruflichen Qualifikationen zeigt sich, dass die Mehrheit der Befragten (82
%) eine dreijahrige Ausbildung im Pflegebereich absolviert hat. 4,3 % (6) der Teilnehmer:innen
haben eine einjahrige Ausbildung und 1,4 % (2) eine Pflegehelfer:in-Ausbildung abgeschlos-
sen. Im Bereich der akademischen Abschliisse stellt das Diplom mit 15,8 % (22) die grof3te
Gruppe dar, gefolgt vom Bachelorabschluss mit 14,4 % (20) und dem Masterabschluss mit 5,8
% (8). AuRerdem haben 61,2 % der Teilnehmer:innen eine Weiterbildung absolviert. Die Ab-
solventen der Weiterbildung zur verantwortlichen Pflegefachkraft (PDL) stellt mit einem An-
teil von 48,9 % die groRte Gruppe dar. Im Vergleich hierzu geben 15 Personen (10,8 %) an,
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dass sie eine Weiterbildung zur Wohn- und Pflegegruppenleitung gemacht haben. Die Weiter-
bildung zum/zur Praxisanleiter:in haben rund 35 % (49) der Teilnehmer:innen absolviert. Des
Weiteren haben 18 Personen (12,9 %) eine Weiterbildung zum/zur Wundmanager:in und 16
Personen (11,5 %) eine Weiterbildung im Bereich der Palliativ Care abgeschlossen. Weniger
als 10 % der Teilnehmer:innen haben eine Weiterbildung zur Fachkraft fiir Gerontopsychiatrie
oder zur Pflegefachkraft fur auBerklinische Beatmung absolviert. Rund 18 % machen keine
Angaben zu Weiterbildungen.

Des Weiteren geben fast die Halfte (43,9 %) der Teilnehmer:innen an, dass sie eine andere
Weiterbildung abgeschlossen haben als die im Fragebogen vorgegebenen Auswahlmaoglich-
keiten. Diese konnten die Teilnehmer:innen in einem Freitextfeld erganzen. Die Teilnehmen-
den geben Weiterbildungen an im Bereich Management und Personalfiihrung, Qualitatsma-
nagement, pflegefachliche Weiterbildungen, (Pflege-)Beratung sowie pflegefremde Aus- und
Weiterbildungen.

Organisation
Dienstleistungsmanagement Sozialbetriebswirt:in _ _
Fachwirt:in fiir Alten- und Fachwirt:in fiir Gesundheits-
Krankenpflege und Sozialwesen Studium

Fiihren von

Hauskrankenpflegakursen Pflege und Sozialcoach:in

Bachelor Soziale Arbeit Master Sozialwirtschaft
Sozialmanagement
Ingnieur:in Maschinenwesen Diplom Pflegewirt:in
Pflegefachliche Weiterbildungen Pflegediakonin Pflogemanagement

Pain Nurse Berater:in in der letzten Lebensphase

Expert:in Anthroposophische Pflege

(IFAP) Pflegeberater:in § 45 und 7a

Schmerzsassistent:in

Abbildung 33: Differenzierte Darstellung der Weiterbildungen der Teilnehmenden (eigene Darstellung 2024)

Weitere Themen im Bereich der Rahmen- und Strukturdaten sind einrichtungsbezogene Da-
ten wie Tragerschaft, geografische Lage der stationdren Pflegeeinrichtungen/ambulante Pfle-
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gedienste sowie Personalausstattung und Bewohnerstruktur. Die vorherrschende Organisati-
onsform unter den Einrichtungen und Diensten sind freigemeinnitzig (36 %) oder eigenstan-
dig (28,1 %), gefolgt von Kérperschaften des Offentlichen Rechts (10,8 %) und der Stadt (10,8
%). Zwei der Teilnehmer:innen hatten keine Information dariiber, zu welchem Trager die Ein-
richtung oder der Dienst gehort. Weitere Trager sind Vereine mit 7,9 % (11) und andere Trager
mit 8,6 % (12). Vier Personen (2,9 %) haben hierzu keine Angaben gemacht.

Leasing-Personal

Zum Zeitpunkt der Erhebung geben mehr als die Halfte der Teilnehmer:innen (72 %) an, dass
sie aktuell keine Mitarbeitenden aus Leasingfirmen beschaftigen. Die Teilnehmer:innen, die
Leasingkrafte beschaftigen (28 %), beschaftigen diese Giberwiegend in Vollzeit (86 %).

Beschiftigen Sie in lhrer Einrichtung aktuell (Stand heute)
Mitarbeitende aus Leasingfirmen?
Wenn ja, zu welchem Kontingent?

Ja [N 27,4%

Nein e 72,6%

Bis30% [ 3,4%
In Teilzeit (30-80%) N 13,3%

In Vollzeit (80-100%) I s6,2%

Abbildung 35: Angaben zu Leasingpersonal (eigene Darstellung 2024)

Kénnen aktuell neue Bewohner:innen/Kund:innen aufgenommen werden?

Auf die Frage, ob aktuell Bewohner:innen oder Kund:innen aufgenommen werden kénnen,
geben 46 % der Teilnehmer: innen an, dass eine Aufnahme moglich sei. Keine Aufnahme neuer
Bewohner:innen und Kund:innen anbieten zu kdnnen, geben 24,5 % der Befragten an und 29,2
% der Befragten geben an, dass sie zum Teil neue Bewohner:innen oder Kund:innen aufneh-
men kénnen.
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Konnen aktuell neue Bewohner:innen oder Kund:innen
aufgenommen werden?

Nein Zum Teil Ja
24,5% 29,2% 46,2%

Abbildung 36: Angaben zu den Maoglichkeiten einer Neuaufnahme von Bewohner:innen/Kund:innen (eigene
Darstellung 2024)

Settinglibergreifend kann hierfiir anhand der Analyse der Antworten der Personalmangel als
haufigster Grund identifiziert werden, weshalb eine Aufnahme neuer Kund:innen oder Be-
wohner:innen nur bedingt oder gar nicht méglich sei. Im ambulanten Bereich, betonten die
Befragten, wird die Aufnahme neuer Kund:innen oftmals von bestimmten Auswahlkriterien
beeinflusst. Hierzu gehoren der Wegfall ,alter Kund:innen®, eine geringere Pflegeintensitat
sowie die Einschrankungen aufgrund begrenzter Zeitfenster und Ressourcen. Eine befragte
Person merkt an, dass Mitarbeiter:innen mit besonderen Kernarbeitszeiten die Tourenpla-
nung beeinflussen, was die Flexibilitat bei der Aufnahme neuer Kund:innen beeintrachtigen
kdnne. Im stationaren Setting wird neben dem Personalmangel kaum ein anderer Grund fir
das Nichtbelegen von Betten/Zimmern genannt. Hier haben Einrichtungen entweder selbst
einen Aufnahmestopp verhdngt oder dies wird von der Heimaufsicht vorgegeben. Eine Be-
fragte gibt an, dass wegen des Fachkraftemangels und des Abbaus von Doppelzimmern Voll-
zeitbetten abgebaut werden missten.
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Tagespflegeangebot

Der GroRteil der Teilnehmenden (69,1 %) gibt an, zum Befragungszeitpunkt keine Tagespflege

anzubieten. In den Féllen, in denen dieses Angebot vorhanden ist (29,5 %), variiert die Kapa-
zitat erheblich.

Verfiigbarkeit von Tagespflege

Keine Angabe |1,4%

Abbildung 37: Angaben zur Verfigbarkeit von Tagespflegeangeboten (eigene Darstellung 2024)
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Anfrage von Pflegeplatzen stationdr und ambulant — Absagemanagement

Wodchentliche Anfragen zur Heimaufnahme oder Aufnahme in einen
ambulanten Dienst

60%

50%
42,5%

39,6%
40%
30%
20% 16%
10%
1,9%
——
0%

Mehr als 50 26 bis 50 10 bis 25 Weniger al 10

Anzahl der Anfragen

Abbildung 38: Angaben zu den woéchentlichen Anfragen zu Aufnahmen im stationdren und ambulanten Bereich
(eigene Darstellung 2024)

Die Anzahl der wochentlichen Anfragen nach Pflegeplatzen variiert: Ein grofRer Anteil der Teil-
nehmenden (42,5 %) gibt an, 10 Anfragen oder weniger pro Woche zu erhalten. 39,6 % der
Teilnehmenden berichten von einer wochentlichen Anfragezahl zwischen 10 und 25, wahrend
16 % angeben, zwischen 26 und 50 Anfragen pro Woche zu erhalten.

Die Befragung zeigt, dass die Mehrheit (56,6 %) der Einrichtungen und Dienste liber kein ein-
heitliches, vorgegebenes Absagemanagement verfiigt. Die Aussagen der Befragten zeigen fol-
gendes Bild: Anfragen, die telefonisch, per E-Mail oder personlich eingehen, werden auf un-
terschiedliche Weisen bearbeitet. Was dabei unter einem Absagemanagement verstanden
wird, wird in den Antworten des Freitextfelds deutlich. Einige Teilnehmende sehen eine Ab-
sage am Telefon als Absagemanagement, andere geben an, vorgegebene Abldufe zu haben.
Neben Anfragen von Zu- und Angehdrigen werden auch Platze von bspw. Krankenhdusern
oder Reha-Einrichtungen angefragt. Diese erreichen die Einrichtungen haufig in Form von
Rundmails. Oftmals werden die Personen, die angefragt haben, auf eine Warteliste gesetzt,
die jedoch meist sehr lang ist. Bei dringenden Anfragen entscheidet die Flihrungsebene, ob
ein Pflegeplatz angeboten werden kann. Zudem haben die Einrichtungen und ambulanten
Dienste Anforderungen an mogliche Kunden, welche die Chance einer Aufnahme beeinflussen
kénnen. Ob ein sogenanntes Absagemanagement vorhanden ist oder nicht —die Anfragen, die
die Einrichtungen erreichen, werden nach Angaben der Befragten meist einzeln und mit einem
hohen Arbeitsaufwand bearbeitet. Zum Teil geben die Teilnehmer:innen an, dass nur ein:e
Verwaltungsmitarbeiter:innen flir diese Aufgabe zustandig ist und somit oft auch keine Zeit
fir andere Tatigkeiten hat. Generell entsteht durch die Antworten im Freitextfeld, in dem die
Teilnehmenden das Absagemanagement erlautern sollen, der Eindruck, dass mit Anfragen
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eher ad hoc umgegangen wird und es fir die Anfragenden somit oft reiner Zufall ist, ob ein
freier Platz gefunden oder eine Dienstleistung angeboten werden kann.

Wirtschaftlichkeit der Einrichtungen

Von den befragten Teilnehmenden geben 42,5 % an, dass ihre Einrichtungen und Dienste wirt-
schaftlich nicht kostendeckend betrieben werden kénnen, wahrend 45,3 % angeben, dass die
Wirtschaftlichkeit gegeben ist. 12,3 % machen dazu keine Angabe.

Kann lhre Einrichtung aktuell wirtschaftlich kostendeckend betrieben
werden?

60%

50%
45,3%

42,5%

40%

30%

20%

12,3%

10%

0%
Keine Anagabe Ja Nein

Abbildung 39: Angaben der Teilnehmenden zur Wirtschaftlichkeit der Einrichtungen (eigene Darstellung 2024)

2. Belastungserleben aller Mitarbeiter:innen (inkl. Flihrungskrafte)

Aktuelle Belastungen der Einrichtungen

Die Einrichtungen werden grundlegend vor die Herausforderung des Personalmangels ge-
stellt, was sich in den Antworten der Befragten widerspiegelt. Auf die Frage, welche aktuellen
Belastungen es in den Einrichtungen gibt, konnen drei Kategorien identifiziert werden: Perso-
nalsituation, gestiegene Kosten und Birokratie.

Personalsituation

Die Teilnehmenden geben an, dass sich haufiges ,Einspringen” wie auch die Kompensation
von Personalausfallen belastend auf die Mitarbeitenden auswirken. Durch den Personalman-
gel werden vor allem Urlaubs- und Ferienzeiten oder Krankheitswellen als besonders heraus-
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fordernde Zeiten empfunden. Auch die Dienstplanabdeckung sowie die rechtzeitige Heraus-
gabe und Zuverlassigkeit der Dienstplane sind aufgrund der knappen personellen Ressourcen
ebenfalls herausfordernd und belastend fiir die Teilnehmenden. Von diesen Faktoren berich-
ten Akteursgruppen (ibergreifend und erldutern sie. Sowohl die Fiihrungsebene als auch die
pflegenden Mitarbeitenden geben hier thematisch die gleichen Belastungserlebnisse an. Als
weitere haufig genannte Belastung wird zudem ein stetig steigender Druck genannt, verur-
sacht auch und mitunter vor allem durch das zum Teil ,,harte Abwerben von Personal®.

Die Teilnehmenden geben auBerdem an, dass das Besetzen von Stellen im Allgemeinen
schwierig sei und die Nachwuchsgewinnung ebenfalls eine Herausforderung darstelle. Dar-
Uber hinaus bringe die generalistische Ausbildung mehr Planungs- und Biirokratiearbeit sowie
hohere Durchfallquoten mit sich. Die Umsetzung des neuen Personalbemessungsinstruments
stelle eine weitere Erschwernis dar, und Einrichtungen sowie ambulante Dienste bemangeln,
fehlende fachliche Entscheidungsmoglichkeiten in der Versorgung der Kund:innen und eine
grolRe Abhiangigkeit von Arzt:innen zu haben.

Aufgrund gestiegener Anforderungen im Qualitditsmanagement bestehe ein erhéhter Schu-
lungsbedarf, der zuséatzlich zu den Diensten bewaltigt werden miisse, was mitunter zu zusatz-
licher Belastung fiihre. Diese als belastend empfundene Arbeitssituation beeintrachtige laut
den Teilnehmenden auch die Motivation, Arbeitsmoral und Gruppendynamik der Pflegeteams
und fihre zu Spannungen innerhalb des Teams. Viele Teilnehmende berichten auRerdem von
der Personalgewinnung aus dem Ausland. Doch auch hier hatten Bilrokratie, sprachliche Bar-
rieren und/oder Schulungs- und Fortbildungsaufwendungen oft eine hohere Gewichtung und
brachten eine damit verbundene Mehrbelastung statt eines Gewinns mit sich.

Gestiegene Kosten

Die gestiegenen Kosten in vielen Lebens- und Arbeitsbereichen (Nahrung, Energie, Kraftstoff)
stellen eine komplexe Herausforderung dar. Insbesondere durch die erhéhten Personalkosten
werden kleinere Einrichtungen belastet, die nicht mit den liber Tarif liegenden Gehaltern der
Leasingfirmen oder groflen Unternehmen mithalten kénnen. Dies erschwere nicht nur die Per-
sonalbeschaffung, sondern fordere auch einen negativen Wettbewerb und das Abwerben von
Mitarbeiter:innen. Viele Teilnehmer:innen der Befragung schreiben dazu, dass es kaum noch
moglich sei, unbesetzte Stellen zeitnah und zu gleichen Konditionen zu besetzen. Dies betrafe
auch auf die Ausbildungspladtze, was wiederum die Nachwuchsforderung ,,ins Stocken” bringe.
Zudem gestalte sich die Suche nach qualifiziertem Betreuungspersonal aufgrund unzureichen-
der Finanzierung schwierig. Hierzu wird im Fragebogen oft angegeben, dass die Pflegesatzver-
handlungen die Preissteigerungen nur sehr verzogert abbilden —wenn tiberhaupt —und es auf
diese Weise zu hohen Finanzierungsliicken komme, die rlickwirkend nicht ausgeglichen wer-
den kdnnen.

Die Verzogerungen bei Heimentgeltzahlungen, bedingt durch lange Wartezeiten fiir Bearbei-
tung, Kostenzusage und Zahlungen seitens der Sozialamter, fliihrten zudem zu finanziellen Eng-
passen in Pflegeeinrichtungen. Dazu komme — so geben es die Teilnehmenden an — dass die
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gesetzliche Vorgabe zum Abbau von Doppelzimmern wirtschaftlich negative Auswirkungen
auf stationdre Einrichtungen habe. Griinde dafiir seien u. a. UmbaumaRnahmen und raumli-
che Umstrukturierungen, die wiederum Gelder in Anspruch nehmen, aber auch die Neugestal-
tung von Arbeitsabldufen, durch die zum Teil mehr Personal zum Einsatz kommen muss.

Im ambulanten Bereich flihren hauptsachlich die gestiegenen Kosten fiir Fahrzeuge (Kraft-
stoff, Finanzierung und Versicherungen) sowie der Wegfall von Kunden, die aufgrund begrenz-
ter Budgets Leistungen kiirzen, zu merkbar geringeren Einnahmen. Neben den begrenzten
Budgets der Pflegekassen fiir wichtige ambulante Leistungen wird im Fragebogen haufig er-
lautert, dass auch fiir die Kund:innen im ambulanten Setting die steigenden Kosten fir Le-
bensmittel oder Energie ausschlaggebend dafiir sind, dass sie die Leistungen ambulanter
Dienste kiirzen. Die Folgen daraus hatten sich nicht nur finanziell bemerkbar gemacht, son-
dern auch Auswirkungen auf die psychische und physische Gesundheit von alten Menschen in
der Hauslichkeit. Die vielfaltigen Kostensteigerungen und deren Folgen stellten aktuell und in
naher Zukunft die finanzielle Stabilitat und Leistungsfahigkeit vieler Pflegeeinrichtungen und
-dienste vor ernste Herausforderungen.

Biirokratie

Auch beim Thema ,,Blrokratie” sind die Antworten/Rickmeldungen der Teilnehmenden ein-
deutig und lbereinstimmend. Vor allem die in Verbindung mit der Umsetzung der Digitalisie-
rung und der Telematik aufkommenden blirokratischen Hiirden werden von den Teilnehmen-
den als belastend empfunden. AuRerdem berichten viele der Teilnehmenden, dass die stei-
genden Anforderungen an die (tégliche) Dokumentation der pflegerischen Tatigkeiten durch
die Pflegenden eher als negativ empfunden werden. Es wird von einer stetigen Zunahme
neuer Richtlinien und Verordnungen berichtet, die umgesetzt werden missen, was die Situa-
tion — auch vor dem Hintergrund von Personalmangel und knappen zeitlichen Ressourcen —
weiter verscharfe. Es wird auch haufig davon berichtet, dass Behorden liberlastet seien und
daher auch von deren Seite nur sehr zeitverzogert mit Riickmeldungen auch zu bspw. wichti-
gen Fragen gerechnet werden kénne. Das habe nicht nur Auswirkungen auf die zunehmende
Bearbeitung von biirokratischen Aufgaben, sondern bringe auch eine enorme zeitliche Verz6-
gerung mit sich — was wiederum Auswirkungen auf alle anderen Arbeitsablaufe habe.

Ahnliches wird im Bereich des Qualitditsmanagements von den Teilnehmenden berichtet. Die
Bewaltigung der Nachwirkungen der Corona-Pandemie erfordere noch immer zusatzliche bi-
rokratische Anstrengungen, um die entstandenen Herausforderungen zu adressieren. Dar-
Uber hinaus bringe die Erhebung von Qualitatsindikatoren einen erheblichen administrativen
Aufwand mit sich, der die ohnehin umfangreiche Biirokratie weiter erhéhe. Aus den Antwor-
ten der Teilnehmenden l4sst sich grundlegend erkennen, dass die zum Teil genannte Uberbii-
rokratisierung als Hindernis in der taglichen Arbeit gesehen wird. Arbeitsvereinfachungen —
zum Beispiel durch Digitalisierung — brachten mit ihrer Einflihrung und bis zur Erlangung einer
Routine letzten Endes mehr birokratischen Aufwand mit sich als erhoffte Erleichterungen.
Zusatzlich benotigen viele (digitale) Prozesse in ihrer Einfihrung und Umsetzung laut den Teil-
nehmenden zu viel Zeit — ,vieles geht zu langsam®, so die Aussagen. Hier wird auch haufig von
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einer groBen Frustration berichtet, die dadurch bei allen Akteursgruppen zustande kommt.
Hinterfragt wird zudem, wie wichtig manche birokratischen Ablaufe Gberhaupt sind und ob
hier nicht oft die tatsachliche Notwendigkeit angezweifelt werden dirfe. Auf diese Weise wiir-
den sich wohl einige Aufgaben und Arbeitsschritte stark reduzieren lassen.

Vor diesem Hintergrund wurden die Teilnehmenden gebeten, die Versorgungssituation der
Bewohner:innen/Kund:innen einzuschatzen.

Ist eine fachliche Betreuung der Kund:innen und der Bewohner:innen
Ihrer Ansicht nach gegeben?

Keine Angabe
1,4%

Nein
18,3%

Zum Teil Ja
39,6% 40,3%

Abbildung 40: Einschatzung der pflegefachlichen Betreuung der Bewohner:innen und Kund:innen (eigene Dar-
stellung 2024)

Auf die Frage, ob die Bewohner:innen und Kund:innen aktuell fachlich so betreut werden koén-
nen, wie es sich die Teilnehmenden wiinschen, geben 40,3 % an, dass dies zum jetzigen Zeit-
punkt der Fall ist. Eine unzureichende fachliche Betreuung der Bewohner:innen und Kund:in-
nen geben 18,3 % der Teilnehmenden an, wahrend 39,6 % meinen, dass nur zum Teil eine
adaquate fachliche Versorgung gegeben sei. Die Teilnehmer:innen, die ,,Nein“ oder ,,zum Teil“
antworteten, geben an, dass vor allem der Personalmangel und die fehlende Finanzierung von
Leistungen einen Einfluss auf eine addquate Versorgung haben.

Grundlegend lasst sich festhalten, dass die Teilnehmenden berichten, dass qualifiziertes Fach-
personal in beinahe allen Bereichen fehle, wodurch beispielsweise im stationdren Bereich eine
Fachkraft fir mehrere Wohnbereiche zustandig ist, was eine addquate Betreuung aus Sicht
der Teilnehmenden erschwere. Im ambulanten Bereich fiihrt ein erh6htes Kundenaufkommen
dazu, dass die Dienste mehr Kunden betreuen missen, um mehr Umsatz zu generieren. Dies
sei notwendig, um die schon erwahnten gestiegenen Kosten decken zu kénnen. Diese Zu-
nahme an Kundenaufkommen fiihre zu sehr viel weniger Zeit fiir die einzelnen Kund:innen.
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Der Personalmangel und die gestiegenen Kosten bewirken somit eine erhohte Pflegeintensitéat
und langere Pflegedauer, obwohl das insgesamt zur Verfligung stehende Zeitkontingent gleich
hoch bleibt. AuRerdem berichten die Teilnehmenden, dass Bewohner:innen/Kund:innen mit
einem besonders hohen Pflegeaufwand nicht ausreichend versorgt werden koénnen, da
Dienste oder Einrichtungen deren Betreuung aus diversen Griinden teilweise ablehnen. Auch
die Betreuung wird von manchen der Befragten als unzureichend bewertet, da der Betreu-
ungsschlissel nicht ausreichte, was wiederum auch Einfluss auf die Versorgung von Pflegebe-
dirftigen hat. Neben dem Mangel an Fachpersonal berichten die Teilnehmenden aus dem
ambulanten Setting auch, dass manche Kund:innen eine Unterversorgung aufweisen, da sie
sich Leistungen, die sie eigentlich flir eine addquate hausliche Pflege bendtigen, finanziell nicht
(mehr) leisten kénnen.

Auch die oben genannten Faktoren wie Wirtschaftlichkeit oder Blrokratisierung zwinge die
Pflegenden — aber auch die Flihrungskrafte — dazu, standig abzuwagen, welche Leistungen
Uberhaupt noch angeboten werden oder wie viel Zeit darauf verwendet werden soll. Die Teil-
nehmenden berichten zudem, dass die Dokumentation oft gar nicht mehr in der eigentlich
dafiir vorgesehenen Zeit erledigt werden kann, sondern vielmehr nach Ende der offiziellen
Dienstzeit erledigt werden (muss). Ein Teilnehmender macht deutlich: ,,Es handelt sich nur
noch um Funktionspflege, nicht mehr um Bezugspflege”. Das bedeute, dass Rehabilitation und
Pravention zu kurz kommen oder kaum noch in Erwagung gezogen werden. Folgen habe dies
vor allem fiir die Pflegebedlirftigen selbst, insbesondere auf die noch daraus folgenden beno-
tigten Leistungen, die jedoch — wie bereits beschrieben — aus Kostengriinden kaum noch in
Anspruch genommen werden kdnnen.
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Beschwerdemanagement fiir Bewohner:innen, Kund:innen, An- und Zugehorige

Gibt es in lhrer Einrichtung ein Beschwerdemanagement fiir
Bewohner:innen/Kund:innen oder Angehdrige?

Nein 7,2%

Keine Angabe I 5%

Abbildung 41: Angaben zum Beschwerdemanagement (eigene Darstellung 2024)

Die meisten ambulanten Dienste und stationdren Einrichtungen verfligen lber ein Beschwer-
demanagement, das folgendermalen beschrieben wird: In vielen stationdren Einrichtungen
gibt es ein ,Beschwerdeformular” (im Sinne eines Feedback-Formulars), das von Mitarbeiten-
den, Angehorigen oder Bewohner:innen ausgefiillt und bspw. in einen eigens dafiir vorhande-
nen Briefkasten eingeworfen wird. Beschwerden kénnen sowohl anonym als auch mit Namen
versehen eingereicht werden. Ublicherweise werden diese Formulare an Fiihrungskrafte oder
das Qualitatsmanagement weitergeleitet und entsprechend bearbeitet; gegebenenfalls wer-
den MaRnahmen eingeleitet. Von den Teilnehmenden wird angegeben, dass beispielsweise
personliche Gesprache und Fallbesprechungen genutzt werden, um auf Beschwerden zu rea-
gieren. Einige Befragte geben zudem an, dass Beschwerden gemals den Vorgaben des Quali-
tatshandbuchs bearbeitet werden. Andere Teilnehmer:innen berichten, dass eine jahrliche
Auswertung aller Beschwerden und eine Analyse des Verbesserungspotenzials durchgefiihrt
werden — entweder ad hoc oder jahrlich im Rahmen von Leitungssitzungen oder Strategiebe-
sprechungen. Aus den Darstellungen der Teilnehmenden wird ersichtlich, dass es eher unge-
wohnlich ist, wenn es kein Beschwerdemanagement gibt, wobei unwichtig ist, ob die Be-
schwerden in Form von Kartchen oder aufwendig erstellten Fragebdgen aufgenommen wer-
den. Lediglich das Ausmald der Moglichkeiten, Riickmeldungen an die Einrichtung zu geben,
unterscheidet sich zwischen den Einrichtungen und Diensten. Anzumerken ist hierbei jedoch,
dass aus den vorliegenden Daten nicht ersichtlich ist, ob die beschriebenen Maoglichkeiten so-
wohl im ambulanten Setting als auch in stationdren Einrichtungen gleichermalien praktiziert
werden.

Ausgewertet und bearbeitet werden die Beschwerden —aber auch die positiven Riickmeldun-
gen — von verschiedenen Akteursgruppen. Die Teilnehmenden geben an, dass bspw. Quali-
tatsbeauftragte, der Bewohnerbeirat, Leitungspersonen, Bereichsleitungen, die Verwaltung
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im Allgemeinen oder auch eine zentrale Stelle des Tragers die Beschwerden verwalten und
bearbeiten.

Wie geht es den Bewohner: innen /Kund:innen
Auf die Frage hin, wie die Teilnehmer:innen die Lebensqualitdt der Bewohner:innen und

Kund:innen bewerten, schatzen sie diese grundsatzlich eher hoch ein.

Bitte bewerten Sie die Lebensqualitat der
Bewohner:innen/Kund:innen aktuell?

Sehr niedrig Sehr hoch

Abbildung 42: Bewertung der Lebensqualitat der Bewohner/innen bzw. Kund:innen — aus Sicht der Teilnehmen-
den (eigene Darstellung)

Die Einschatzungen der Teilnehmer:innen werden im Folgenden weiter erldutert: Es wird an-
gegeben, dass Rickschlisse auf die Lebensqualitat haufig durch Pflegevisiten oder den per-
sonlichen Kontakt mit den Pflegeempfanger:innen gezogen werden kénnen. Einige Teilneh-
mende aus dem ambulanten Setting berichten, dass Pflegekrafte nur zu bestimmten Zeiten
und fir eine festgelegte Dauer in der Hauslichkeit der Kund:innen anwesend sind. Dies fuhrt
dazu, dass die Lebensqualitdt der Kund:innen aus Sicht der Teilnehmenden nur bedingt einge-
schatzt werden kann. Einige Kund:innen im ambulanten Bereich melden an die Pflegenden
zurlick, dass sie zufriedener oder gliicklicher sind, weil sie nicht in einem Pflegeheim leben
missen. Des Weiteren hinge die Lebensqualitdt von ambulant versorgten Pflegebedurftigen
auch stark vom Umfeld ab — wie beispielswiese einem guten Unterstiitzungssystem oder dem
vorhandenen sozialen Umfeld. Auch hier geben die Teilnehmenden jedoch an, dass fiir inten-
sivere Gesprache und Riickmeldungen oft die Zeit fehle und die Abldufe im ambulanten Be-
reich oft zu eng getaktet seien, um Gesprache zu fihren.

Nach Angaben der Teilnehmer:innen bemerken die Bewohner:innen im stationdren Setting
die hohe Personalfluktuation, die Arbeitsverdichtung und die knappe Personaldecke. Einige
Teilnehmerinnen geben an, dass Bewohner:innen oftmals einsam sind, da sie nur wenig Kon-
takt zu anderen Menschen haben. Auch der haufige Wegfall von ehrenamtlich Engagierten
und deren Unterstlitzung wirke sich eher negativ auf die Lebensqualitdt der Bewohner:innen
in stationdren Einrichtungen aus. Dies wird von den Teilnehmenden so beschrieben, dass fiir
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die Bewohner:innen die Tagesabldufe oft eintdnig seien und nur wenig Kontakte zu anderen
Bewohner:innen in den Einrichtungen gefordert werden.

Wichtig ist den Befragten, dass die meisten Bewohner:innen/Kund:innen pflegerisch gut ver-
sorgt seien und mogliche Einschrankungen der Lebensqualitdt eher auf eine geringe gesell-
schaftliche Teilhabe am Leben zurilickzufiihren sei. Insbesondere Kund:innen im ambulanten
Dienst, die nur begrenzte finanzielle Mittel durch Pflegegelder erhalten, fiihlten sich unterver-
sorgt und allein gelassen mit ihrem (sozialen) Pflegebedarf. Ein weiterer Aspekt, der nach An-
sicht der Teilnehmenden Einfluss auf die Lebensqualitat der Bewohner:innen und Kund:innen
habe, ist eine oft unzureichende Versorgung durch (Haus-)Arzt:innen. Dies habe vor allem ei-
nen negativen Einfluss auf Bewohner:innen/Kund:innen und deren Gesundheit. Die Teilneh-
menden aus dem ambulanten und dem stationdren Bereich betonen haufig, dass das Wohl
der zu pflegenden Menschen immer an oberster Stelle stehe, auch wenn damit weniger oder
verkirzte Pausen oder Uberstunden verbunden sind. Gleichzeitig wird dabei angemerkt, dass
oft die An- und Zugehorigen sehr fordernd gegeniiber den Mitarbeiter:innen auftreten, was
zu Unmut fihren kdnne.

Belastung der Mitarbeiter:innen durch die aktuelle Arbeitssituation
Die meisten befragten Personen geben an, dass sie sich durch ihre aktuelle Arbeitssituation

stark bis sehr stark belastet fihlen.

Wie belastet fiihlen Sie sich durch
lhre aktuelle Arbeitssituation?

Nicht Sehr stark
Belastet Belastet

Abbildung 43: Belastungserleben der Befragten (eigene Darstellung 2024)

Aktuelle Belastungen fiir die Befragten
Die befragten Personen geben eine Vielzahl von Belastungen an, wobei die meisten der hohe
Ausfall von Kolleg:innen (70,5 %) belaste, gefolgt von Belastungen durch Uberstunden (51,8
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%), hohes Informations- und Erklarungsaufkommen (47,5 %) und Umsetzung von aktuell ge-
forderten Standards (46,6 %).

Aktuelle Belastungen der Befragten (Mehrfachnennung)

Uberstunden 51,8%

Hoher Ausfall von Kolleg:innen 70,5%

Nicht gentigend Fachkréfte 56,8%

Nicht geniigend Hilfskrafte 40,3%

Aufarbeitung nach Corona-Pandemie 28,1%

Umsetzung aktueller Standards 46,8%

Hygienekonzepte 17,3%

Fehlende oder unzureichende Pausen 23,0%

Verandertes Tatigkeitsfeld 19,4%

Fehlender Austausch im Team 15,1%

Hohes Informations- und

0,
Erkldrungsaufkommen 47,5%

Zusammenarbeit mit den Angehorigen 22,3%

Digitale Arbeitsmedien 21,6%

Weitere 9,4%

Keine I 2,2%

Abbildung 44: Darstellung der aktuellen Belastungen — aus Sicht der Befragten (eigene Darstellung 2024)

Die Befragten konnten im Fragebogen zudem weitere Belastungen angeben und erlautern.
Die in Fihrungspositionen berichten von zusatzlichen administrativen Aufgaben, denen sie oft
nicht vollstandig gerecht werden kénnen. Ein Grund dafiir sei, dass auch die Fihrungskrafte
zum Teil pflegerische Tatigkeiten erledigen missen, wenn Mitarbeiter:innen fehlen. Die auch
deshalb entstehende stiandige Erreichbarkeit fir den Arbeitgeber/die Fihrungspersonen wird
zudem als belastend empfunden. Auch kontinuierliche Anderungen in den politischen Anfor-
derungen und Verordnungen sowie Anpassungen der Vorgaben externer Priifstellen wie dem
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Medizinischen Dienst flihren zu weiteren Belastungen. Die Flihrungskrafte, aber auch Mitar-
beitende geben an, dass sie durch die potenzielle Gefahrdung der Einrichtung oder des Diens-
tes hinsichtlich des Fortbestehens eine psychische Belastung empfinden. Viele sehen in ihrem
Umfeld, dass Dienste und Einrichtungen aus wirtschaftlichen Griinden, aber auch aufgrund
der auf allen Ebenen fehlenden Mitarbeiter:innen, schlieBen. Die zunehmende Biirokratie so-
wie Gesetzesanderungen erschweren die Situation in den Einrichtungen und Diensten zusatz-
lich, was als frustrierend empfunden wird. Es wird von einer fehlenden Ubereinstimmung zwi-
schen den geforderten Anspriichen und der tatsachlichen Situation in den Einrichtungen und
Diensten berichtet, was deren Umsetzung erschwert oder mit groRem Aufwand verbunden
ist.

Als weitere Belastungen werden die Verpflichtung zu Behérdengangen und die Betreuung aus-
landischer Fachkrafte empfunden. Die Teilnehmenden fiihlen sich nach eigenen Angaben oft
gezwungen, die Erfiillung von Behordenanforderungen tiber die Bedlirfnisse der Bewohner:in-
nen oder Kunden:innen zu stellen, was sie als herausfordernd beschreiben und zugleich zu
enormem zeitlichem Druck flihre. Zudem wird berichtet, dass aufgrund des Personalmangels
die Kompromissbereitschaft der Mitarbeitenden weiter sinke, was zusatzlich erschwere, Per-
sonalliicken zu schlieRen.

Die Zusammenarbeit mit Haus- und Facharzten sowie das Entlassmanagement der Kranken-
hduser werden als eine weitere, durchaus auch psychische Belastung sowohl fiir die Mitarbei-
ter:innen als auch fiir die gesamte Einrichtung genannt. Hier erleben die Mitarbeiter:innen —
ohne sich selbst als handlungsfahig erleben zu kénnen — wie Liicken/Briiche in der Versorgung
der Bewohner:innen entstehen.

Insgesamt lassen sich die angegebenen Belastungen grundlegend auf den Personalmangel und
die dadurch hohe Arbeitsbelastung der Mitarbeiter:innen zurickfihren. Vor allem zusatzliche
blrokratisch aufwendige Arbeiten steigern die Unzufriedenheit und werden damit zu einer
starken Belastung im Berufsalltag.



171

Kénnen Sie aktuell lhren Fiihrungsaufgaben (liberwiegend) gerecht werden?

Konnen Sie aktuell lhren Fiihrungsaufgaben (liberwiegend)
gerecht werden?

Keine Angabe

4,5% Nein Zum Teil Ja
13,6% 36,4% 45,5%

Abbildung 45: Wahrnehmung der Fiihrungsaufgaben — aus Sicht der Befragten (eigene Darstellung 2024)

Die Mehrheit der Befragten gibt an, dass sie im Grofen und Ganzen ihren Flihrungsaufgaben
gewachsen seien. Allerdings gabe es Situationen, in denen dies nur teilweise gelinge. Die Ur-
sachen hierfiir sind vielfaltig: Fihrungskrafte sehen sich gezwungen, ,,in der Pflege einzusprin-
gen”, um den Personalmangel auszugleichen, was wiederum zu einem Zeitmangel beim Erfil-
len administrativer Aufgaben fiihre. Zusatzlich zu ihrem personlichen Einsatz in der Pflege
seien sie auch damit beschaftigt, die Dienstplanabdeckung sicherzustellen — sei es durch die
Suche nach Ersatz flr ausgefallenes Personal oder durch die Kontaktaufnahme mit Leasingfir-
men. Andere wichtige Aufgaben wie das Umsetzen von Expertenstandards in der Pflege, stra-
tegische Planungen oder das Qualitdtsmanagement gerieten dadurch in den Hintergrund, da
die Personalplanung und das Management von Ausfallen einen GroRteil ihrer Arbeitszeit in
Anspruch nehmen. Die Teilnehmer:innen beschreiben zudem, dass die Zeit fir Innovation und
Veranderung fehle, da Fliihrungskrafte im standigen Bearbeiten der Dienstplanabdeckung und
der Bewidltigung von Birokratie gefangen seien. Die wachsende Anzahl von Auflagen und Re-
gelungen fiihre zu einem héheren Arbeitsaufwand bei gleichbleibenden zeitlichen Ressour-
cen, ohne dass bereits bestehende Aufgaben erledigt werden (kénnten). Zudem haben viele
Flhrungskrafte zusatzliche Aufgaben wie die Unterstiitzung fiir auslandische Pflegekrafte bei
Behordengangen oder die Hilfe bei der Wohnraumsuche fiir Personal. Eine Befragte be-
schreibt die Anforderung, allem gerecht zu werden, als eine Art ,Drahtseilakt”. Diese zusatzli-
chen Aufgaben mussten aber nach Aussage der Teilnehmenden dennoch mit erledigt werden,
da die Fihrungskrafte froh sind lber jeden pflegenden Mitarbeitenden und diese so gut wie
nur moglich unterstiitzen mochten.

Der bestehende — als ,,Drahtseilakt” beschriebene — Zustand betrifft hier vor allem kleine und
mittlere Unternehmen. Hier wird beschrieben, dass die Einrichtungen und Dienste oft zu klein
sind flr eine Geschaftsfiihrung, die ausschlieBlich den damit verbundenen Aufgaben nach-
kommt; gleichzeitig sind die Einrichtungen und Dienste aber zu grol}, um die administrativen



172

Aufgaben ,von allen Mitarbeiter:innen ein bisschen” erledigen zu lassen. So wird in der Befra-
gung eine hohe Belastung vor allem bei Mitarbeiter:innen in Fihrungspositionen in kleinen
und mittleren Unternehmen sichtbar. Auch die wirtschaftlichen und finanziellen Belastungen
werden in diesem Bereich als sehr hoch beschrieben.

Die Mehrheit der Befragten fuhlt sich durch ihre Fihrungskraft unterstitzt, wobei 45,5% dies

als gut und 36,4% als teilweise gut bewerten. Die Unterstiitzung seitens des Tragers wird von
62,3% der Befragten als gut eingeschatzt, wahrend 25,5% sie als teilweise gut empfinden.

Fiihlen Sie sich durch lhre Fiihrungsperson ausreichend gut
unterstiitzt?

Ja Zum Teil Nein
45,5% 36,4% 13,6%

M Keine Angabe MJa © Zum Teil M Nein

Fiihlen Sie sich insgesamt durch lhren Vorgesetzen
(Trager, Verband, o.3.) ausreichend gut unterstiitzt?

Ja Zum Teil Nein
62,3% 25,5% 7,5%

M Keine Angabe ™ Ja Zum Teil ® Nein

Abbildung 46: Einschatzung der erhaltenen Unterstiitzung durch Fiihrungsperson, Trager/Verband (eigene
Darstellung 2024)

Private Belastungen der Teilnehmenden

Auf die Frage ,Haben Sie aktuell erhohte private Belastungen (Mehrfachnennung sind mog-
lich)?“ geben die Teilnehmenden wie folgt Riickmeldung: keine erhdhten privaten Belastun-
gen (46,8 %), ein fehlender Ausgleich nach Dienstende (20,9 %), finanzielle Belastungen (18
%) und aktuelle Krisen (16 %). Mangelnde Kinderbetreuung (12,2 %), erschwerte Bedingungen
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bei der Pflege von Angehorigen (13,7 %), weitere berufliche Tatigkeiten (10,1 %) sowie die

eigene Erkrankung waren weitere private Belastungen der befragten Personen. Die er-

schwerte Mobilitat (2,2 %) und die aktuelle Wohnsituation (7,9 %) stellen die am wenigsten

genannten Belastungen dar.

Finanzielle Belastung

Erschwerte Mobilitat

Aktuelle Wohnsituation

Fehlender Ausgleich nach Dienstende

Aktuelle Krisen

Eigene Erkrankung

Weitere berufliche Tatigkeiten

Erschwerte Bedingungen bei der Pflege
Angehoriger

Mangelnde Kinderbetreuungs-
moglichkeiten

Keine privaten Belastungen

Weitere

Private Belastungen

18,0%

2,2%

7,9%

20,9%

16,5%

11,5%

10,1%

13,7%

12,2%

46,8%

6,5%

Abbildung 47: Angaben zu den privaten Belastungen — aus Sicht der Befragten (eigene Darstellung 2024)

Weitere haufig genannte Belastungen sind hohe Arbeitsbelastung und -intensitat, die sich

auch auf das Privatleben der Befragten auswirken. So berichten Teilnehmer:innen, dass sie
nach Dienstende kaum noch Energie flr Aktivitaten wie Sport oder soziale Treffen haben.

Auch das Familienleben bekomme die Belastungen durch die Arbeitssituation zu spliren, was
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den Stress noch vermehrt. Das eingeschrankte Familienleben sorge zudem fiir eine hohe
Frustration und somit zu einer steigenden Unzufriedenheit. Oft hatten diese Belastungen und
Einschrankungen bspw. Krankmeldungen aufgrund psychischer Belastungen zur Folge, was
wiederum fir steigende Ausfille in den Einrichtungen und Diensten sorge.

Aktueller Krankenstand (Stichtagabfrage)

Von einem Krankenstand von unter 10 % berichten 39,6 % der Befragten. Einen Krankenstand
von 10 % bis 15 % geben 36,8 % an. 14,2 % geben an, einen Krankenstand von 16 % bis 20 %
zum Zeitpunkt der Erhebung zu haben. Zwischen 21 % und 30 % geben 5,7 % und mehr als 30
% Krankenstand geben 3,8 % der Befragten an.

Wie hoch ist der aktuelle/heutige Krankenstand unter allen
Mitarbeitenden (ungefahr)?

mehr als 30 % - 3,8%
21 bis 30 % - 5,7%
16 bis 20 % _ 14,2%

Abbildung 48: Angaben zum aktuellen Krankenstand aus Sicht der Befragten zum Stichtag (eigene Darstellung
2024)

Wie bewerten Sie die Zusammenarbeit in lhrem Arbeitsteam aktuell?
Auf die Frage hin, wie sie die Zusammenarbeit in den Teams einschatzen, bewerten die be-
fragten Personen die Zusammenarbeit (iberwiegend positiv.
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Wie bewerten Sie die Zusammenarbeit in lhrem
Arbeitsteam aktuell?

Vo h. {

Keine gute Sehr gute
Zusammenarbeit Zusammenarbeit

Abbildung 49: Bewertung der Zusammenarbeit im Team — aus Sicht der Teilnehmenden (eigene Darstellung 2024)

Gibt es aktuell eine der folgenden konkreten Entlastungen fiir Mitarbeitende in lhrer Ein-
richtung/Organisation?

Die am haufigsten genannten Entlastungen fiir die Mitarbeitenden in den Einrichtungen sind
Fortbildungsmoglichkeiten (87,7 %), Gesprachsangebote (75,5 %), individuelle angepasste
Dienstzeiten (71,9 %), teamorientierte MaRnahmen und zusatzliche Angebote von Essen und
Trinken wahrend der Dienstzeit (46,8 %). Des Weiteren werden recht haufig Entlastungsmog-
lichkeiten wie Entspannungs- und Sportangebote (37,4 %), Zuschiisse fir Vertrage mit z. B.
Fitnessstudios (28,1 %), Supervisionsangebote (27,3 %), Home-Office-Mdglichkeit (23 %), Seel-
sorge (23,7 %) oder Unterstiitzung in der Kinderbetreuung genannt. Lediglich 0,7 % der Teil-
nehmenden geben an, dass keine Entlastungen fiir Mitarbeitende angeboten werden. Eine
eher kleine Gruppe der Teilnehmenden gibt an, dass Freizeitangebote (10,8 %) und digitale
Sportangebote mit (2,9 %) die Entlastungsangebote sind.
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Entlastungsangebote fiir Mitarbeitende

Freizeitangebote

Zusatzliche Angebote von Essen und
Trinken wahrend der Dienstzeit

Zuschisse fur Vertrage in bspw. Fitness-
Studios

Digitale Sportangebote

Entspannungs- und Sportangebote

Seelsorge

Teamorientierte MaRnahmen

Unterstiitzung in der Kinderbetreuung

Home-Office Moglichkeiten

Individuell angepasste Dienstzeiten

Fortbildungsmoglichkeiten

Gesprachsangebote

Supervisionsangebote

Weitere

Keine

10,8%

46,8%

28,1%

B 29%

37,4%

23,7%

53,2%

18,0%

23,0%

71,9%

87,8%

75,5%

27,3%

13,7%

| 0,7%

Abbildung 50: Angaben zu den Entlastungsangeboten — aus Sicht der Befragten (eigene Darstellung 2024)

Die Teilnehmenden kénnen zudem in einem Freitextfeld weitere oder zusatzliche Entlastungs-

angebote, aber auch Ideen angeben. Hierbei werden von den befragten Personen folgende

Angebote genannt, die es in den Einrichtungen/Diensten zum Teil gibt oder die gewiinscht
werden: betriebliches Gesundheitsmanagement (BGM), auch durch finanzielle Unterstitzun-
gen der Krankenkassen, Versicherungsvorteile (bspw. fiir Kraftfahrzeuge) und Tankgut-
scheine, JobRad-Angebote, Unterstiitzung bei der Wohnungssuche und Zuschiisse zur Kinder-
betreuung, Corporate Benefits sowie eine bessere Ausstattung mit Hilfsmitteln. Zudem gibt es

far bestimmt Leistungen — wie das Einspringen flr Kolleg:innen — Pramien oder finanziell un-

terstilitzte Teamevents. Konkrete Zuwendungen und Gratifikationen werden im Folgenden er-

ldutert.
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Die Frage: Welche betrieblichen Zuwendungen/Gratifikationen erhalten Sie aktuell? zeigt
folgende Verteilung unter den teilnehmenden Mitarbeiter:innen:

Zuwendungen und Gratifikationen von Mitarbeitenden

Zuschisse zur digitalen Ausstattung . 5,8%

Zuschisse zu Kleidung oder Erndhrung 19,4%

Kirzere Dienstzeiten bei vollem Lohnausgleich 2,2%

Dienstfahrzeug (z.B. Fahrrader, Auto) 33,1%

Zusatzliche Urlaubstage 20,1%

Gutscheine 53,2%

Zulagen/Zusatzzahlungen 70,5%

Andere

7,2%

Keine

11,5%

Abbildung 51: Angaben zu Gratifikationen fur Mitarbeitende (eigene Darstellung 2024)

Die am haufigsten genannten betrieblichen Zuwendungen und Gratifikationen sind—nach den
Angaben der befragten Personen — Zuzahlungen und Zulagen (70,5 %), Gutscheine (53,2 %)
und Dienstfahrzeuge wie beispielsweise Fahrrader oder Autos (33,1 %). Dariiber hinaus gaben
20,1 % der Befragten an, zusatzliche Urlaubstage als Gratifikation zu erhalten, wahrend 19,4
% Zuschusse fur Kleidung und Erndhrung bekommen. 11,5 % der Befragten geben an, keine
Zuwendungen oder Gratifikationen zu erhalten. Einige Befragte (2,2 %) berichten von verkirz-
ten Dienstzeiten bei vollem Lohnausgleich. Weitere Gratifikationen oder Zuwendungen (7,2
%) sind u. a. eine Firmenkreditkarte, Weihnachtsfeiern, Ausfliige, Inflationsausgleich, Leis-
tungspramien, Sachgeschenke und Zuschiisse fiir betriebseigene Renten.
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Fuihlen Sie sich in Ihrer Arbeit gesellschaftlich wahrgenommen?

Ja

33,8%

Zum Teil 47,5%

Nein 17,3%

Keine Angabe 1,4%

Abbildung 52: Gesellschaftliche Wahrnehmung — aus Sicht der Befragten (eigene Darstellung 2024)

Die Befragten gaben auf die Frage, ob sie sich gesellschaftlich wahrgenommen fiihlen, an, dass
sie sich nur teilweise (47,5 %) von der Gesellschaft wahrgenommen fiihlen. 33,8 % der Befrag-
ten geben an, dass sie sich von der Gesellschaft wahrgenommen fiihlen. Nicht gesellschaftlich
wahrgenommen fihlen sich 17,3 % der Befragten.

Die Befragten haben zusatzlich die Mdglichkeit, ihre Einschatzung zu erlautern. Es zeigt sich,
dass viele der Teilnehmer:innen grolRe Wertschatzung vor allem innerhalb ihres unmittelbaren
Umfelds erfahren. AuBerdem wird davon berichtet, dass die Pflege vermehrt als wichtig wahr-
genommen wird und dass das auch durch Patient:innen, Kund:innen, An- und Zugehorige an
die Mitarbeitenden herangetragen wird. Die Wahrnehmung in der Gesellschaft, so die Erldu-
terung von einigen Teilnehmenden, werde auch durch die Offentlichkeitsarbeit der Einrich-
tung/des Dienstes selbst positiv beeinflusst. Zugleich wird laut einigen Befragten haufig die
Tendenz in der Gesellschaft beobachtet, dass der Pflegeberuf auf Laienpflege oder grundpfle-
gerische Tatigkeiten reduziert wird, anstatt ein umfassendes Bild des professionellen Pflege-
berufs abzugeben. Einige Befragte dullerten die Wahrnehmung, dass die Altenpflege im Ver-
gleich zur Krankenpflege (vorwiegend in Krankenh&dusern) als weniger professionell und kom-
petent angesehen wird und die Krankenpflege ein hoheres Ansehen geniellt. Zusatzlich wird
betont, dass Wertschatzung eher von Angehorigen oder Pflegebediirftigen erfahren wird und
weniger von der Gesamtgesellschaft oder gar der Politik. Die Befragten merken auch an, dass
die Gesellschaft als ,,AuRenstehende” oft keine detaillierten Kenntnisse Gber die Probleme des
Pflegesystems besitzt und auch wenig Interesse daran zeigt. Dies spiegele sich auch in den
Forderungen wider, die zum Teil erhoben werden, um ,,die Pflege zu verbessern”. Hier beman-
geln die Teilnehmenden, dass unter ,Verbesserung” meist nur mehr Priifungen verstanden
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werden, die jedoch grundlegend l6sungsorientierte MalRnahmen verfehlen und die vorhande-
nen Probleme nicht |6sen kdnnen. Weiterhin wird von den Befragten angemerkt, dass, obwohl
gute Pflege geschatzt wird, nur wenige Personen bereit sind, angemessene Beitrage dafiir zu
leisten. Das negative Image der Pflege durch Medienberichte, beispielsweise die Vorstellung,
dass ,niemand ins Heim mochte”, trage ebenfalls zur Abnahme der Wertschatzung bei. Auf
kommunaler Ebene wird jedoch eine groflere Wertschatzung wahrgenommen und einige Be-
fragte engagieren sich auf dieser Ebene aktiv in der Offentlichkeitsarbeit. Insbesondere wih-
rend der Pandemie war die Wertschatzung fiir Pflegekrafte hoher, jedoch lieR das mit dem
Ende der Pandemie auch wieder nach. Ein weiteres Phanomen wird von den Befragten beo-
bachtet: Die Bedeutung der Pflege wird oft erst erkannt, wenn Menschen direkt davon betrof-
fen sind. Der allgemeine Eindruck der Teilnehmenden, dass das Bild der Pflege und der Pfle-
genden oft nicht korrekt in der Gesellschaft wahrgenommen wird, wird mit einigen Aussagen
sehr deutlich dargestellt. Eine wichtige Rolle wird dabei nicht nur den Medien und deren Dar-
stellungen, sondern auch den politischen Akteuren zugeschrieben.

Fiihlen Sie sich von politischen Akteuren verstanden oder wahrgenommen?

Fiihlen Sie sich von politischen Akteuren verstanden oder
wahrgenommen?

Ja I 3%
Teilweise _ 19%

Keine . 1%
Anganbe °

Abbildung 53: Politische Wahrnehmung — der Befragten (eigene Darstellung 2024)

74,1 % der Befragten fiihlen sich politisch nicht wahrgenommen. Diese klare Einschatzung
wird von den Teilnehmenden erlautert, wobei anzumerken ist, dass die Riickmeldungen eher
negativ ausfallen.

Die Befragten dullern in erster Linie eine groBe Unzufriedenheit mit der aktuellen Gesund-
heitspolitik. Diese wird als realitatsfern wahrgenommen, da es — nach ihrer Einschatzung —
den Politiker:innen oft an Fachkompetenz mangelt, um effektive und sinnvolle Lésungen fiir
die bekannten Probleme zu finden. Stattdessen werden die von der Politik vorgeschlagenen
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Losungen als nicht zielfiihrend und teilweise nur als kurzfristig greifende MaBnahmen betrach-
tet — wobei Gesetze und Verordnungen, die eingefiihrt und umgesetzt werden miissen, oft-
mals nicht als umsetzbar angesehen werden. Ein weiteres Problem, das von den Befragten
identifiziert wird, ist der stetig wachsende birokratische Aufwand, der auch aufgrund solcher
Gesetze und Verordnungen entstehe. Viele beschreiben diesen Prozess metaphorisch als
»Pflasterkleben” und wiinschen sich stattdessen eine Pflegereform, die sie unterstiitzt und
keine zusatzlichen Hindernisse schafft. Besonders im ambulanten Bereich fiihlen sich die Be-
fragten nicht ausreichend unterstitzt und geben an, dass viele Verordnungen auf die statio-
nare Pflege ausgerichtet und daher fir den ambulanten Bereich noch weniger sinnvoll um-
setzbar seien. Obwohl eine politische Agenda zur Forderung ambulanter Pflege existiert, feh-
len aus Sicht der Befragten oftmals sinnvolle Rahmenbedingungen fiir deren Umsetzung. Die
Reform der Ausbildung in der Altenpflege wird ebenfalls negativ betrachtet, insbesondere die
Einflihrung der Generalistik sto3t auf Kritik seitens der befragten Personen. Ein wiederkehren-
der Wunsch der Befragten ist eine starkere Einbindung der Pflegepraxis in politische Entschei-
dungsprozesse. Die Einstellungen gegeniber der Rekrutierung von Fachkraften aus dem Aus-
land sind eher skeptisch, da der damit verbundene Aufwand und die Integration von den Be-
fragten haufig als problematisch und zeitaufwendig angesehen werden. Des Weiteren wird
das neue Personalbemessungsinstrument (PEBM) von vielen Befragten als ,,schwierig bis ka-
tastrophal” eingeschatzt. Die strengen politischen Regularien in der Langzeitpflege lieBen den
Einrichtungen und Diensten kaum Handlungsspielraum, um innovative Konzepte zu entwi-
ckeln, obwohl der Wunsch nach solchen Moglichkeiten bestehe.

Letztlich lassen sich viele Riickmeldungen folgendermalien zusammenfassen: Die nicht gese-
henen Potenziale der Pflege, die zu hohe Okonomisierung und die damit einhergehende Uber-
regulierung oder die mangelnde sinnvolle Neugestaltung von Personalgewinnung beschafti-
gen die Teilnehmenden sehr. Von den politischen Akteuren wird verlangt, dass mehr getan
werden muss, um das Bild der Pflege in der Gesellschaft zu verbessern. Es wird gewlinscht,
dass ,,die Politik” insbesondere durch den Austausch mit den Pflegekraften einen tieferen Ein-
blick in den Arbeitsalltag und die bekannten Probleme erhalt, um diese sinnvoll angehen zu
kdénnen.

Worin sehen Sie die aktuell hochste (wirtschaftliche) Gefahrdung fiir lhre Einrichtung(en)?

Die Befragten dulRern eine Reihe von Bedenken beziiglich der finanziellen Aspekte in der Lang-
zeitpflege, die sich sowohl auf die Refinanzierung durch die Krankenkassen als auch auf die
gestiegenen Kosten fiir verschiedene Bereiche auswirken. Eine zentrale Sorge betrifft die man-
gelnde Refinanzierung durch die Kassen, insbesondere im Zusammenhang mit den Pflegesatz-
verhandlungen. Diese Situation wird von den Befragten als problematisch wahrgenommen,
da die Kosten fiir den ambulanten Bereich gestiegen seien, aber die Kassen nicht entspre-
chend mehr zahlen. Die gestiegenen Personalkosten werden zwar von den Befragten begrif3t,
jedoch fehle es auch hier an einer angemessenen Refinanzierung — auch seitens der Kassen.
Dies fuhre zu zusatzlichen wirtschaftlichen Belastungen fiir die Einrichtungen. Generell be-
merken die Befragten, dass die Verhandlungen mit den Kassen nicht mehr das abbilden kon-
nen, was die Einrichtungen zum Teil auch kurzfristig an Kosten stemmen missten. Auch der
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Personalmangel habe Auswirkungen auf die wirtschaftliche Situation der Einrichtungen, da
Mehrkosten durch den Einsatz von Leasingfirmen entstehen und gleichzeitig Einnahmen ver-
mindert werden, da Touren gekiirzt wiirden oder Betten nicht belegt werden kénnen. Kleine
Betriebe haben Schwierigkeiten, im Wettbewerb mit groReren Unternehmen mitzuhalten,
weil sie oft nicht in der Lage sind, die erforderlichen (hohen) Gehalter zu zahlen. Dies verstarke
das oben genannte Problem weiter: Die Preise in allen Bereichen steigen, jedoch bleiben die
Zahlungen der Kassen gleich. Die Teilnehmenden sehen darin die groRte wirtschaftliche Ge-
fahrdung, dass die Einnahmen nicht den gestiegenen Kosten entsprechen und sich diese Liicke
auch immer weiter vergrofRert. Wichtiges Thema ist auch die aktuelle Situation mit Leasingfir-
men, zu denen viele Mitarbeiter:innen wechseln. Die Firmen konnen auf diese Weise sehr
hohe Preise verlangen, sobald es einen Mangel an Pflegefachkraften auf dem Markt gibt und
die Einrichtungen und Dienste dann auf die Leasingfirmen angewiesen sind. Auch hier wiirden
die Einnahmen nicht im Verhaltnis zu den gestiegenen Kosten stehen, was zu erheblichen fi-
nanziellen Herausforderungen fiir die Einrichtungen in der Langzeitpflege fihre.

Die hohen burokratischen Aufwendungen und damit auch oft einhergehenden zeitlichen Ver-
zogerungen (z. B. bei Sozialhilfeantragen) fihrten mitunter dazu, dass die Einrichtungen ihre
Kosten erst sehr verspatet erstattet bekommen.

3. Digitalisierung und weiterer Datenaustausch

Im Kapitel zu Digitalisierung und weiterem Datenaustausch soll erhoben werden, wie gut die
Einrichtungen digital aufgestellt sind und wo es noch Liicken gibt beim Ausbau der Digitalisie-
rung und den damit verbundenen Moglichkeiten.

Die erste Frage ,Gibt es in lhrer Einrichtung/bei lhrem Trager extra EDV-Stellen/Mitarbei-
tende fiir den Bereich Digitalisierung?“ beantworten 55,5 % der Teilnehmer:innen mit ,Ja“.
Rund 39 % beantworten die Frage mit ,Nein“, 2,9 % ist das nicht bekannt und 2,2 % der Teil-
nehmenden machen ,keine Angabe“. Bei dieser Verteilung der Antworten kann darauf ge-
schlossen werden, dass rund ein Drittel der Einrichtungen und ambulanten Dienste keine al-
lein flr Digitalisierung oder EDV zustandige Person beschaftigen.
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Gibt es in lhrer Einrichtung/bei lhrem Trager extra EDV-
Stellen/Mitarbeitende fiir den Bereich Digitalisierung?

Nicht bekannt l 2,9%

Keine Angaben I 2,2%
Abbildung 55: Personelle Unterstiitzung in der digitalen Entwicklung

Zufriedenheit mit dem Stand der Digitalisierung

Ja

37,4%

Zum Teil 33,8%

Nein 26,6%

Keine l > 29
Angabe e

Abbildung 54: Zufriedenheit mit dem Stand der Digitalisierung (eigene Darstellung 2024)
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Die Frage: Sind Sie mit dem Aufbau/der Umsetzung von Digitalisierung in lhrer Einrichtung
zufrieden? beantworten nur 37,4 % mit ,Ja“, 26,3 % mit ,,Nein“ und 34,3 % sind nur zum Teil
zufrieden.

In den Erlauterungen und Einschatzungen der Teilnehmenden zu dieser Frage wird deutlich,
dass haufig generell mehr Unterstiitzung gewiinscht wird — u. a. bei der Einfliihrung neuer Pro-
gramme und Software sowie der damit verbundenen Fort- und Weiterbildung der Mitarbei-
tenden oder auch Unterstiitzung bei der Kosteniibernahme. Ein Teil der Teilnehmenden be-
mangelt zudem, dass ,,Digitalisierung” bzw. die Einfihrung von neuen digitalen Prozessen oft
nur zu Mehrarbeit fiihre, aber nicht zu Entlastungen. Dies liege auch haufig daran, dass ana-
loge und digitale Abldaufe lber einen gewissen Zeitraum noch parallel genutzt werden. Die
fehlenden Schulungen machen es vor allem den Flihrungspersonen schwer, alle Mitarbei-
tende ,mitzunehmen” und die Verbesserungen durch Digitalisierung aufzuzeigen. Zudem wird
immer wieder genannt, dass das WLAN in den Einrichtungen nicht gut genug sei, die vorhan-
denen Moglichkeiten auch zu nutzen. Solche grundlegenden Einschrankungen machten das
Vorhaben und die Umsetzungen von guten und einfachen digitalen Angeboten sehr schwer.

Einige der Teilnehmenden betonen auch, dass die interne Nutzung digitaler Medien und Pro-
zesse sehr gut laufe und die Schwierigkeiten lediglich in der Anwendung und Nutzung mit Au-
Renstehenden der Einrichtung entstehen (bspw. Kommunikation mit Arzt:innen oder Apothe-
ken). Manche Befragten wiinschen sich sogar sehr viel mehr Einsatz von bspw. Tablets im Ar-
beitsalltag.
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Um herauszufinden, welche Prozesse noch nicht digitalisiert sind und warum, konnten die
Teilnehmenden, die auf die Frage , Gibt es Prozesse in lhrer Einrichtung, die (noch) nicht di-
gitalisiert sind?“ mit ,Ja“ (66,4 %) gestimmt hatten, zusatzlich angeben, um welche Prozesse
es sich dabei handelt.

Gibt es Prozesse, in lhrer Einrichtung, die noch NICHT digitalisisert sind?

Keine Angabe
17,3%

Keine Angabe = Ja = Nein
Abbildung 56: Ausmal der Digitalisierung — aus Sicht der Befragten (eigene Darstellung 2024)

Bei den einzelnen Riickmeldungen wird deutlich, dass zwar viele Prozesse digitalisiert wurden,
aber eher grundlegende Abldufe noch nicht digital funktionieren. Dazu zdhlen in erster Linie
die Kommunikation und der Datenaustausch mit Arzt:innen, Behérden, Apotheken oder
Therapeut:innen. AuRerdem sind einfache Abldufe wie Essensbestellungen oder auch Lager-
und Waschemanagement in vielen Einrichtungen und Diensten noch anhand einfacher handi-
scher/analoger Formulare oder telefonisch zu bearbeiten. Dabei gibt es dafir viele, sehr ein-
fach umsetzbare digitale Moéglichkeiten. Einige der Teilnehmenden berichten aber auch, dass
Bewohner:innenakten, Verwaltungsprozesse oder Leistungsnachweise noch rein analog bear-
beitet werden. Somit ist, wie von einigen Befragten bemangelt, auch kein Home-Office fiir
Verwaltungsmitarbeitende moglich. Wenn bei den dargestellten Einschdatzungen der Teilneh-
menden zudem bedacht wird, dass ein WLAN zum Teil (noch) nicht vorhanden ist oder der
Ausbau kaum forciert wird, lasst sich daraus schlieRen, dass es auch in den nachsten Jahren
noch grolRe Liicken und Unterschiede zwischen den Einrichtungen und deren digitalem Fort-
schritt geben wird.

Dies zeigt sich auch bei der Frage , Besitzt lhre Einrichtung/lhr Dienst fiir alle Mitarbeitenden
ausreichend mobile Endgerate (Smartphones, Tablets, Laptop etc.)?”.
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Besitzt lhre Einrichtung/lhr Dienst fir alle Mitarbeitenden ausreichend
mobile Endgerate?

Keine Angabe I 1,4%

Abbildung 57: Ausstattung mit mobilen Endgeréaten (eigene Darstellung 2024)

Rund zwei Drittel der Teilnehmenden kdnnen die Frage bejahen, ein Drittel verneinen sie. Da-
bei wird in dem zusatzlich zur Verfiigung stehenden Freitextfeld deutlich gemacht, dass mo-
bile Endgerate, wenn sie ausreichend zur Verfligung stehen, vor allem fir interne Prozesse
genutzt werden: Dokumentationen (inkl. Medikamentenplan, Vitalwerte, usw.) und Leistungs-
erfassungen, Zeiterfassung, Dienstplane, Fahrtenbuchflihrung und Schulungen werden als An-
wendungsfelder genannt. Es ldsst sich also festhalten, dass viele Anwendungen genutzt wer-
den und somit den Arbeitsalltag — Gberwiegend intern orientiert — erleichtern, wenn mobile
Endgerate zur Verfliigung stehen und auch die Digitalisierung ausreichend ausgebaut ist.
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Haben Sie finanzielle Fordermittel fiir die Digitalisierung in lhrer Einrichtung erhalten/be-
antragt?

Haben Sie finanzielle Férdermittel fiir die Digitalisierung in lhrer
Einrichtung erhalten/beantragt?

66,0%

19,8%
14,2%
Ja Nein Keine Angabe

Abbildung 58: Erhalt von Fordermitteln zur Digitalisierung (eigene Darstellung 2024)

In den letzten Jahren gab es viele finanziellen Férderungen fiir den digitalen Ausbau. 66 % der
Teilnehmenden geben an, dass sie finanzielle Fordermittel fir die Digitalisierung beantragt
oder erhalten haben. Nur 14,2 % verneinen diese Frage, rund 20 % kénnen dazu keine Angabe
machen. Etwa die Halfte (50,9 %) der Teilnehmer:innen wiirden gerne Uber aktuelle Digitali-
sierungsprojekte und Fordermittel informiert werden; 27,4 % sind daran nicht interessiert
oder machen dazu keine Angabe (21,7 %).

Es wird deutlich, dass grundsatzlich ein starkes Interesse an der Digitalisierung sowie an der
Forderung dieser Technologien besteht. Dies zeigt sich darin, dass ein GroRteil der befragten
Personen angeben, Fordermittel fir Digitalisierungsprojekte beantragt zu haben. In den Frei-
textantworten der Umfrage wird zudem ersichtlich, dass eine Vielzahl der Befragten Geronto-
technologie wie den Cartabel, die Tovertafel oder verschiedene Sensorentechniken in der Pra-
xis einsetzt. Dies verdeutlicht, dass trotz der Herausforderungen in der Umsetzung ein signifi-
kantes Engagement und eine positive Aufnahme der digitalen Moglichkeiten in den Einrich-
tungen vorhanden sind. Die Frage ,Nutzen Sie neue Technologien (z. B. Robotik, Kl, intelli-
gente Hilfsmittel, Demenztechnologien, etc.) in lhrer Einrichtung/lhrem Dienst?“ wird ledig-
lich von 11,7 % der Teilnehmer:innen mit ,Ja“ beantwortet. Daraus lasst sich schlieRen, dass
das eigentliche Potenzial digitaler Technologien in den meisten Einrichtungen und Diensten
(noch) nicht vollstéandig ausgeschopft wird.
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Nutzen Sie neue Technologien (z. B. Robotik, Kl, intelligente Hilfsmittel,
Demenztechnologien, etc.) in lhrer Einrichtung/lhrem Dienst?

Keine ¥ 9%
Angabe o

Abbildung 59: Nutzung von neuen Technologien — aus Sicht der Befragten (eigene Darstellung 2024)
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Wie viele Bewohner:innen/Kund:innen lhrer Einrichtung/des ambulanten Dienstes nutzen
aktuell digitale Kommunikationsmaoglichkeiten (z. B. Smartphone, Tablet)?

Wie viele Bewohner:innen/Kund:innen nutzen aktuell digitale
Kommunikationsmaoglichkeiten ?

69,1%

19,4%

7,9%

— |

Unter 20 Prozent 20 bis 40% 41 bis 60% 61 bis 80 % Mehr als 80%

Abbildung 60: Einschatzung der digitalen Kommunikationsmoglichkeiten der Bewohner:innen/Kund:innen (ei-
gene Darstellung 2024)

Bei den Antworten der Teilnehmer:innen zeigt sich, dass nur wenige der Bewohner:innen und
Kund:innen Smartphones, Tablets oder andere Kommunikationsmoglichkeiten nutzen. Hier-
bei stellt sich zugleich die Frage, ob es mehr waren, wenn bspw. die WLAN-Ausstattung in den
Einrichtungen besser ware oder bspw. der Support fir zu Hause lebende Kund:innen erhéht
werden wiirde. Interessant ware auch eine direkte Befragung von An- und Zugehdrigen, um
zu erfahren, ob hier mehr getan werden sollte, ob liberhaupt Interesse und Nachfrage vor-
handen ist oder ob die vorliegenden Zahlen das Maximum darstellen und daher auch keine
Unzufriedenheit herrscht.

Bei der Frage, ob aktuell beim digitalen Austausch Unterstiitzung benétigt wird, geben die
Teilnehmer:innen die Riickmeldung, dass vor allem beim Thema Datenschutz und Einarbei-
tung mehr Unterstitzung hilfreich ware. Der Datenschutz und die damit verbundenen Rege-
lungen sind fiir viele Teilnehmende zu undurchsichtig und dadurch nicht nachvollziehbar.
AuBerdem wird der Datenschutz und seine Einhaltung dadurch erschwert, dass Behorden
oder externe Unternehmen zum Teil zuséatzlich eigene Datenschutzrichtlinien haben, die Gber
die grundlegenden hinausgehen. Das macht es allen Akteuren schwer, die Richtigkeit und Kon-
formitat eines Datenaustausches zu gewahrleisten oder gar damit zu beginnen. Dadurch ent-
stehen auch Beriihrungsangste. Die Teilnehmenden schreiben, dass besser gar nichts erhoben
wird bzw. die analoge Variante gewahlt wiirde, bevor etwas falsch gemacht wird. Das bringe
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auch digitale Projekte und damit mdgliche Kommunikations- und Arbeitsablaufe ,ins Sto-
cken”. Manche Befragten geben an, dass durch ein besseres Unterstiitzungsangebot bei vielen
Mitarbeiter:innen die Motivation gesteigert werden kénnte, mehr Vertrauen in digitale Mog-
lichkeiten zu haben. Auflerdem wird aus den Antworten der Teilnehmenden deutlich, dass der
digitale Ausbau in den Einrichtungen sehr breit gefachert ist. Bei einigen fehlt es an Grundle-
gendem (WLAN usw.), andere Einrichtungen und Dienste sind voll digitalisiert oder nutzen
zusatzlich zur Verfiigung stehende KI-Anwendungen.

Auf die Frage ,Wenn Sie an Befragungen teilnehmen, bekommen Sie auch Ergebnisse zu-
riickgemeldet?”, antworten 15,1 % der Teilnehmenden mit ,Ja“ und 40,6 % mit ,Nein“, 33 %
geben an, nur zum Teil Ergebnisse zuriickzubekommen.

Wenn Sie an Befragungen teilnehmen, bekommen Sie dabei auch
Ergebnisse zuriickgemeldet?

Keine Angaben 11,3%

Abbildung 61: Einschatzung der Riickmeldung von Befragungsergebnissen (eigene Darstellung 2024)

Bei der Nachfrage, ob die erhaltenen Riickmeldungen hilfreich sind, geben die Teilnehmenden
mehrheitlich an, dass das nicht der Fall sei. Es wird bemangelt, dass in den allermeisten Dar-
stellungen von statistischen Ergebnissen und Befragungen genaue Handlungsempfehlungen
fehlen und dann, wenn Uberhaupt, in Eigenarbeit sehr miihsam aufgearbeitet werden ms-
sen. Zudem wird angemerkt, dass die Ergebnisse oft nur schwer in die Praxis einzuordnen sind,
da die Darstellungen zu abstrakt seien. Praktische Konzepte und qualitative Ergebnisse konn-
ten bei den Befragten besser ankommen und auch einfacher umgesetzt und eingebunden
werden. Nur wenige Teilnehmende geben an, dass Riickmeldungen/Ergebnisse von Befragun-
gen genutzt werden, um die Arbeit zu reflektieren oder interne Ablaufe weiterzuentwickeln.
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Zugleich wird bei der Frage ,Welche Daten brauchen Sie aktuell, die lhnen aber momentan
nicht zur Verfiigung stehen?“, haufig mit ,Keine” geantwortet. Das ist insofern interessant,
dass sich daraus vermuten lasst, dass die Einrichtungen eigentlich mit Daten gesattigt sind.
Dies wird auch in weiteren Antworten der Befragten deutlich. Einige Teilnehmende schreiben,
dass zwar im Prinzip ,alle Daten irgendwo aufzufinden sind“, aber vor dem Hintergrund der
»Informationsflut” das Finden von benétigten Daten oftmals schwierig sei. Andere Daten, die
von den Teilnehmenden aktuell bendtigt werden, wiirden aber nicht zur Verfligung stehen:
Stimmungsbild der Branche, Daten und Vorgehen in anderen Einrichtungen, Digitalisierungs-
stand (andere Einrichtungen, aber auch von Arztpraxen usw.), Forderrichtlinien, wirtschaftli-
che Zahlen, medizinische Daten oder regionale Branchenkennzahlen. Bei vielen Antworten
und Darstellungen lasst sich herleiten, dass die Einrichtungen gerne mehr Vergleiche und Ein-
blicke in andere Einrichtungen/Dienste hatten, auch um ihre eigene Einrichtung/den eigenen
Dienst besser einordnen zu kdnnen. Auch fiir einen Austausch und Ideengewinn wiirde das
laut den Teilnehmenden sinnvoll sein. Aktuell ,kdampfe” sich jede Einrichtung allein durch, was
viele Einrichtungen und Dienste — auch aufgrund des immer wieder betonten Fachkrafte- und
Personalmangels — kaum noch als eine machbare Aufgabe einschatzen und sich auf diese
Weise abgehangt fiihlen.

Viele Teilnehmende sind zudem offen fiir einen Datenaustausch. Anhand der Antworten aus
Frage 3.22 (Wiinschen Sie sich als Einrichtung eine bessere Kommunikation von Daten?
Wenn ja, inwiefern konnten Sie sich diesen Austausch vorstellen (z. B. digitale Plattformen)?
Wenn nein, erlautern Sie bitte warum.) lasst sich schlieRen, dass zentralisierte Datenbanken,
Plattformen, aber auch die Datendarstellung an sich verbessert und konzipiert werden mdss-
ten. Reine Statistikdaten und Diagramme kénnen von den Einrichtungen und Diensten nicht
angewendet werden. Erkenntnisse, Handreichungen und Einordnungen der Ergebnisse kén-
nen besser von den Akteuren umgesetzt und eingebunden werden. Zudem wird angemerkt,
dass kein neues Datenerhebungstool gewiinscht wird, sondern vielmehr eine Plattform er-
stellt werden misste, die die bereits jetzt gesammelten Daten biindelt. Der konkrete Wunsch
hierbei ist eine zentrale Datenerhebung, die die jetzige Vielzahl von Datenerhebungen und
Erhebungsprogrammen abbaut oder gar ersetzt. Auch der Wunsch nach themenspezifischen
Aufarbeitungen und Ergebnissen wird haufig geduRert. Dies wiirde die Suche und Losungsfin-
dung vorhandener Probleme sehr vereinfachen und so den zustdandigen Mitarbeitenden in
den Einrichtungen und Diensten weiterhelfen.

4. Zusammenarbeit

Im vierten Abschnitt des Fragebogens soll darauf geblickt und nachgefragt werden, wie mit
anderen Akteuren kommuniziert wird und wie dieser Austausch eingeordnet wird.

Ist die notwendige Versorgung durch Arzt:innen aktuell gegeben?
Eine ausreichende arztliche Betreuung wird von 55 % der Befragten angegeben, wahrend bei
42,4 % der Befragten dies nicht der Fall war.
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Ist die notwendige Versorgung durch Arzt:innen gegeben?

2 _ 5514%
Nein _ 42'3%

Keine Angabe I 2,2%

Abbildung 62: Einschatzung der arztlichen Versorgung (eigene Darstellung 2024)

Die Griinde fir eine unzureichende Versorgung variieren laut den Angaben der Befragten er-
heblich. Ein entscheidender Faktor sei der allgemeine Arzt:innenmangel, der sich insbeson-
dere durch das Fehlen von Hausarzt:innen zeige. Einige Teilnehmende weisen darauf hin, es
immer wieder zu Arzt-Praxisaufgaben komme, weil keine Nachfolger gefunden werden. Dies
filhre zu weiteren Uberlastungen der noch bestehenden Arztpraxen. Dieser grundlegende
Mangel beeinflusse viele Bereiche, die die Versorgung von pflegebediirftigen Personen im am-
bulanten und stationaren Setting betreffen. Insbesondere in [andlichen Regionen sei der Man-
gel gravierender als in stadtischen Gebieten. Die Befragten berichten eindriicklich, dass es
grundsatzlich sehr schwierig ist, einen Hausarzt oder eine Hausérztin fir (neue) Bewohner:in-
nen oder Kund:innen zu finden. Dies flihre zum Teil zu massiven Licken in der Versorgung, da
immer mehr Hausarzt:innen keine neuen Patient:innen mehr aufnehmen kénnen. In einigen
Fallen resultiert dies sogar darin, dass Menschen aufgrund fehlender Hausarzt:innen nicht in
eine Pflegeeinrichtung aufgenommen werden kénnen. Ein hdufig genannter Grund fir die
mangelhafte Versorgung ist die Problematik der Hausbesuche und eine allgemein schlechte
Erreichbarkeit. Viele der Befragten berichten, dass die betreuenden Hausarztpraxen nur sel-
ten oder gar keine Hausbesuche bei ihren Patient:innen machen. Dies flihre in einigen Fallen
zu unnotigen Krankenhauseinweisungen, die nach Angaben der Befragten hatte vermieden
werden kénnen. Ahnliches wird auch im Kontext der Kommunikation — bspw. die Beantwor-
tung von Faxen durch den Arzt — berichtet. Die Befragten geben an, dass sie haufig sehr lange
auf eine Antwort warten mussen, was ebenfalls zu eigentlich vermeidbaren Klinikeinweisun-
gen und damit mehr Verwaltungsarbeit fiihre. Zudem werden Verzégerungen bei der Bear-
beitung neuer Verordnungen als problematisch empfunden, da dies vor allem im ambulanten
Bereich mit wirtschaftlichen EinbuRen verbunden sei. Neben dem Mangel an Hausarzt:innen
flihre auch der Mangel an Facharzt:innen zu einer schlechten arztlichen Versorgung von Pfle-
gebedirftigen. So fiihren fehlende Hausbesuche von Facharzt:innen sowie die nicht vorhan-
dene Barrierefreiheit vieler Praxen — insbesondere flir Menschen mit Demenz — zu Schwierig-
keiten. Diese Probleme wiirden durch lange Wartezeiten zusatzlich verscharft.
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Neben den beschriebenen Problemen in der direkten Versorgung berichten die Befragten
auch von Problemen auf organisatorischer Ebene. So geben sie an, dass es kaum noch zu Ab-
schliissen von Kooperationsvertragen kommt, was fiir die Einrichtungen neben der schon an-
gespannten Situation eine zusatzliche Unsicherheit in der arztlichen Versorgung darstellt. Au-
Rerdem zeigt sich die Uberlastung der Praxen auch darin, dass sie Fragen oft erst nach Tagen
beantworten oder es lange Warteschleifen am Telefon gibt — selbst fir Einrichtungen und
Dienste gibt es oft kein leichteres Durchkommen. Dies beeintrachtigt auch den Informations-
austausch, der unter den knappen zeitlichen Ressourcen extrem leidet und so wiederum ne-
gativen Einfluss auf die Versorgung von Pflegebediirftigen hat.

Wie bewerten Sie die aktuelle Zusammenarbeit mit (Haus-) Arzt:innen in lhrer Einrich-
tung? Bitte beschreiben und begriinden Sie lhre Einschatzung.

Die Befragten daulRern unterschiedliche Einschatzungen zur Zusammenarbeit mit den Haus-
arzt:innen. Basierend auf ihren Aussagen zeigt sich, dass die Qualitat der Zusammenarbeit
stark vom jeweiligen Arzt/der jeweiligen Arztin abhingt. Wahrend einige Arzt:innen als sehr
engagiert und kommunikativ beschrieben werden, gibt es andere, die nur schwer zu erreichen
sind, was eine effektive Zusammenarbeit erschwert. Diese unterschiedlichen Erfahrungen
seien teilweise darauf zuriickzufiihren, dass die Arzt:innen unter einer hohen Arbeitsbelastung
leiden, was zu einer medizinischen Unterversorgung von Kund:innen oder Bewohner:inenn
fiilhren kann. Befragte erwihnen zudem, dass die Arzt:innen unter finanziellem Druck stehen,
was die Zusammenarbeit noch mehr beeintrachtigt. Einige Befragte aus dem stationdren Be-
reich berichten, dass bestimmte Pflegeheime von mehreren Hausarzt:innen betreut werden.
Im ambulanten Setting scheinen hiufig die Angehérigen die Kommunikation mit den Arzt:in-
nen zu Ubernehmen. So ist auch die Kommunikation zwischen dem ambulanten Dienst und
den Praxen weniger ausgepragt. Ahnlich wie im Bereich der Versorgung spielt fiir die Befrag-
ten auch die Erreichbarkeit und Kommunikation mit den Arzt:innen eine wichtige Rolle. Ins-
besondere die fehlenden Hausbesuche beeintrachtigen, laut Aussagen der Befragten, die Zu-
sammenarbeit erheblich. Dies betrifft vor allem Pflegebedirftige, die in der Hauslichkeit le-
ben, da sie aufgrund der immer seltener stattfindenden Hausbesuche oftmals von einer arzt-
lichen Versorgung nahezu ausgeschlossen waren. Der Aufwand fiir Pflegebedirftige, selbst-
standig in eine Praxis zu kommen, wirde hier oft unterschatzt. Zugleich konnten auch die am-
bulanten Dienste oft nicht weiterhelfen, da es sowohl an finanziellen als auch personellen
Ressourcen fehle.

Wie bewerten Sie die aktuelle Zusammenarbeit mit Facharzt:innen? Bitte beschreiben und
begriinden Sie lhre Einschdtzung.

Ahnlich wie im Bereich der hausérztlichen Versorgung wird die Zusammenarbeit mit Fach-
arzt:innen von den Befragten sowohl positiv als auch negativ bewertet. Im Vergleich zu Haus-
arzt:innen ist der Kontakt mit Facharzt:innen jedoch weniger haufig. Insbesondere im ambu-
lanten Bereich wird die Kommunikation mit Fach- und Hauséarzt:innen im Vergleich zum stati-
onaren Bereich haufiger von An- und Zugehorigen durchgefiihrt. Wenn ein Kooperationsver-
trag besteht, wird die Zusammenarbeit von den Befragten als positiv eingeschatzt. Einige der
Befragten berichten, dass es haufig Kooperationen mit Facharzt:innen aus dem Bereich der
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Zahnmedizin, Urologie und Psychologie gibt. Die meisten Befragten berichten, dass Fach-
arzt:innen in der Regel keine Hausbesuche machen, was vor allem im stationaren Bereich als
negativ betrachtet wird. Darliber hinaus werden die sehr langen Wartezeiten von den Befrag-
ten als erschwerender Faktor sowohl in der Zusammenarbeit als auch in der Versorgung be-
schrieben. Zahnarzt:innen, Urolog:innen und Psycholog:innen sind diejenigen, die am ehesten
Hausbesuche machen.

Allgemein wird von einigen Befragten berichtet, dass der Informationsfluss und die Kommu-
nikation mit Facharzt:innen als schwierig empfunden werden, beispielsweise durch fehlende
Antworten auf Faxnachrichten oder fehlende Riickmeldungen an Einrichtungen. Oftmals be-
steht der Kontakt auch nur aus der Anforderung von Rezepten. Zugleich wird aber davon be-
richtet, dass, wenn Termine ausgemacht sind und die Facharzt:innen in die Einrichtung kom-
men, diese Termine und die Zusammenarbeit gut und unkompliziert verlaufen. Die Teilneh-
menden aus dem ambulanten Setting berichten, dass ohne die Unterstitzung der An- und
Zugehorigen eine Kommunikation mit Facharztpraxen als sehr schwierig wahrgenommen
wird. Hirden hierbei sind vor allem die Terminvergabe, die Fahrtwege, die Nachsorge und die
finanziellen Unterstiitzungen. Einige der Befragten merken an, dass Facharzt:innen ihrer An-
sicht nach ein geringes Interesse an der Zusammenarbeit mit Pflegeheimen zeigen, was sich
wiederum auf die bereits oben dargestellte Kommunikation usw. auswirke. Im ambulanten
Dienst libernehmen zwar Angehorige oder Fachkrafte haufig die Kommunikation mit Fach-
arzt:innen, wobei aber dhnliche Kommunikationsprobleme auftreten wie in Pflegeheimen.
Gelegentlich fiihren diese Schwierigkeiten sogar zu finanziellen EinbulRen fiir die Dienste, bei-
spielsweise, wenn Verordnungen fehlen und Arzte sich weigern, sie riickwirkend auszustellen.
Insbesondere fiir schwerstpflegebediirftige Personen ist es sehr aufwendig, Facharzttermine
vor Ort wahrzunehmen.

Welche bewohner:innenunabhangigen Informationen sollten (besser) mit den Haus- und
Facharzt:innen kommuniziert werden (z. B. Urlaubsvertretungen, Hausbesuche, Aufnahme
neuer Patient:innen)? Bitte beschreiben Sie lhre Anliegen maoglichst genau.

Mit den oben dargestellten Informationen aus dem Fragebogen und auch bei dieser Frage
wird der Wunsch der Befragten nach einer verbesserten Kommunikation und einem gestei-
gerten Informationsfluss — insbesondere bezliglich Urlaubszeiten und Vertretungsregelungen
in Arztpraxen — ersichtlich. Zusatzlich wird eine Optimierung des Informationsaustauschs im
Zusammenhang mit der Ausstellung von Verordnungen gefordert, da die Kommunikation bei
Anderungen oder fehlerhaften Verordnungen als sehr zeitaufwendig empfunden wird, vor al-
lem in der Nachbereitung und Nachbesserung. Des Weiteren wird von den Befragten eine Ver-
besserung des Informationsaustauschs im Kontext der Neuaufnahme von Patienten und der
Verwaltung der Patientenbetreuung angesprochen. Auch die Erreichbarkeit von Arzt:innen an
Wochenenden und Feiertagen ist den Befragten ein wichtiges Anliegen. Daneben duRern viele
Teilnehmer:innen, dass die Kommunikationsliicken oft weitreichende Nachwirkungen haben,
wie z. B. bei angepassten Medikamentenplane oder veranderten Medikamenteneinstellun-
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gen. Hier miisse eine zeitnahe und auch eindeutige Kommunikation zwischen Arzt:innen, Ein-
richtungen, Diensten, aber auch Angehdrigen und Betroffenen stattfinden; die Folgen tragen
sonst die pflegebedirftigen Menschen.

Haben Sie feste Ansprechpartner:innen im zustindigen Gesundheitsamt?
Die Mehrheit der Befragten (57,5 %) verfligt primar nicht Gber feste Ansprechpartner:innen
innerhalb des zustandigen Gesundheitsamtes.

Haben Sie feste Ansprechpartner:innen im zustindigen
Gesundheitsamt?

Nein

Keine Angabe 6,6%

Abbildung 63: Angaben zu festen Ansprechpartner:innen im Gesundheitsamt (eigene Angaben 2024)

Die Zusammenarbeit oder Kooperation erfolgt laut den Angaben der Befragten haufig situati-
onsbedingt, beispielsweise im Falle meldepflichtiger Infektionserkrankungen oder wenn kon-
krete Fragen aufkommen. Die Kommunikation zwischen den Einrichtungen und dem Gesund-
heitsamt erfolgt in der Regel per E-Mail oder telefonisch und wird von den meisten positiv
bewertet, weil Riickmeldungen bspw. auf Anfragen schnell erfolgen und die Mitarbeitenden
als freundlich, kompetent und hilfsbereit wahrgenommen werden. Viele der Befragten berich-
ten zudem, dass sich die Zusammenarbeit seit Beginn der COVID-19-Pandemie verbessert
habe. Einige Teilnehmer:innen, die die Zusammenarbeit und Kommunikation negativ bewer-
ten, begriinden dies damit, dass das Fehlen fester Ansprechpartner:innen im Gesundheitsamt
dazu filihrt, dass ihre Fragen nur schwer beantwortet werden kdnnen. AuRerdem werden
Hausbegehungen als eher unbeliebt beschrieben. Zudem wird berichtet, dass ein Kontakt hdu-
fig nur dann zustande kommt, wenn es Probleme gibt. Dies habe entsprechenden (eher nega-
tiven) Einfluss auf die Einschatzung der Zusammenarbeit und Kooperation.
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Beschreiben und bewerten Sie bitte die Zusammenarbeit und Kooperationen mit dem ortli-
chen Pflegestiitzpunkt, sofern diese bestehen.

Gibt es eine:n Ansprechpartner:in im ansassigen Pflegestiitzpunkt?

Ja 46,5%

Nein 36,4%

Keine Angabe 17,2%

Abbildung 64: Angaben zu Ansprechpartner:innen in der Pflegestitzpunkten (eigene Darstellung 2024)

Primar berichten die Befragten von einer positiven Zusammenarbeit, jedoch wird haufig auch
zuriickgemeldet, dass kein Kontakt bzw. keine Zusammenarbeit bestehe. Die Kontaktauf-
nahme erfolge haufig im Kontext der Suche nach Pflegeheimplatzen oder einer Inanspruch-
nahme von ambulanten Diensten. Einige Befragte verfliigen lUber feste Ansprechpartner:in-
nen; vielen fehlt so eine Kontaktperson. Gelegentlich werden laut den Teilnehmenden Treffen
arrangiert, um Informationen auszutauschen. Generell |asst sich feststellen, dass Pflegestutz-
punkte tendenziell positiv bewertet werden. Viele beschreiben den Pflegestiitzpunkt als An-
sprechstelle, die eine bessere Vernetzung besitzt als die meisten Einrichtungen und Dienste —
was hilfreich sein kann, wenn nach einem Pflegeheimplatz gesucht wird. Eine befragte Person
duRerte im Kontext einer negativen Beurteilung der Zusammenarbeit, dass die Mitarbeiter im
Pflegestiitzpunkt als Gberfordert wahrgenommen werden. Letztlich lasst sich auch hier aus
den Rickmeldungen schlieBen, dass die Bewertung der Zusammenarbeit abhangig vom Stand-
ort —also der zustandigen Stelle — ist. In einigen Landkreisen gibt es viele Angebote und Kon-
taktmoglichkeiten, in anderen sind diese kaum bis gar nicht vorhanden. Ein einheitliches An-
gebot ware wiinschenswert und wirde fir einen flichendeckenden guten Austausch zwi-
schen vielen Akteuren sorgen.
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Bitte bewerten Sie die Zusammenarbeit mit der Heimaufsicht. Beschreiben Sie dafiir die Zu-
sammenarbeit und Kooperation, sofern diese bestehen.

Gibt es feste Ansprechpartner:innen bei der Heimaufsicht?

B _ 58’5%
e - 17,9%
feine Angabe _ 2316%

Abbildung 65: Angaben zu festen Ansprechpartner:innen bei der Heimaufsicht (eigene Darstellung 2024)

Ein Kontakt mit der Heimaufsicht besteht nicht bei allen befragten Personen, da einige von
ihnen im ambulanten Bereich tatig sind. Befragte aus dem stationaren Bereich hingegen be-
richten, dass der Kontakt in erster Linie im Rahmen der Regelpriifungen und des damit ver-
bundenen (Daten-)Austauschs stattfindet und auch nicht dartiber hinaus geht. Die Zusammen-
arbeit mit der Heimaufsicht wird von vielen Befragten positiv bewertet. Es wird darauf hinge-
wiesen, dass die Besuche der Heimaufsicht in der Regel beratenden Charakter haben und kon-
struktive Rickmeldungen sowie Kritik an die Einrichtungen weitergegeben werden. Einige der
Befragten empfinden jedoch die Regelpriifungen als nicht zeitgemall und schatzen die Riick-
meldungen und Vorgaben als praxisfern ein. Es wird auch angemerkt, dass die Bewertung der
Einrichtungen nicht immer objektiv erfolgt, sondern stark von den subjektiven Eindriicken der
Prifer:innen abhangt. Dabei spielten auch die oft sehr unterschiedlichen fachlichen Einschat-
zungen eine grolle Rolle, wenn es zu Diskrepanzen kommt. Eine der befragten Personen
berichtet, dass es keine Unterstlitzung seitens der Heimaufsicht gibt wird und dass es nicht
moglich ist, gemeinsam nach Losungen zu suchen. Ein reger Personalwechsel und ein daraus
resultierender kaum moglicher regelmaRiger Austausch wird zudem von einigen Befragten
erlautert und bemangelt.
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Bitte beschreiben Sie die Zusammenarbeit mit den Apotheken (wie laufen bspw. Bestellun-
gen o. a. ab, was lauft digital, was analog)?

Die Befragten berichten, dass der Hauptkontakt zu Apotheken in der Regel im Zusammenhang
mit dem Medikamentenmanagement steht und dadurch haufig auch feste Ansprechpart-
ner:innen in den Apotheken zustédndig sind. Dieser Prozess verlaufe oft noch analog liber Fax,
bei Bedarf telefonisch, digitale Kommunikation wie bspw. auch E-Mails werden von den Apo-
theken oft abgelehnt. Grund fiir den weiteren Einsatz von Uberwiegend Faxgeraten ist der
Datenschutz, so die Teilnehmer:innen. In einigen wenigen Fallen haben Befragte von digitalen
Prozessen berichtet, ohne jedoch naher auf diese einzugehen oder sie zu beschreiben. Die
allgemeine Einschatzung der Befragten zur Zusammenarbeit mit Apotheken ist positiv, obwohl
gelegentlich lange Lieferzeiten oder das Fehlen bestimmter Medikamente bemangelt werden.
Die Prozesse und die Zusammenarbeit zwischen Einrichtungen/Diensten und Apotheken
laufen haufig ahnlich ab: Die Apotheken erhalten Rezepte von Hausarztpraxen und liefern die
Medikamente dann an die Kund:innen, sei es in deren Hauslichkeit oder in Pflegeeinrichtun-
gen. Die Bereitstellung von Medikamenten dhnelt also einem , Lieferdienst”, so beschreiben
es die Befragten. Die Anzahl der Einrichtungen, die das sogenannte ,Blistern” anbieten, ist
relativ gering. Hier wiirden sich die befragten Personen ein grofReres Angebot wiinschen. In
der Regel haben alle stationaren Einrichtungen feste Ansprechpartner:innen in einer Apo-
theke, da die meisten mit einer oder mehreren nahegelegenen Apotheken zusammenarbei-
ten.

Bei der Zusammenarbeit und Kooperation, aber auch in der Kommunikation zwischen einigen
stationdren Einrichtungen/ambulanten Diensten und anderen Akteuren ist zum Teil noch viel
Luft nach oben. Andere Teilnehmende berichten dagegen von unkomplizierten Ablaufen oder
einwandfreier Kommunikation. Es ist demnach ein bisschen Gliicksache, wo sich die Einrich-
tung befindet. Gibt es ausreichend Arzt:innen, die auch noch Hausbesuche anbieten, gibt es
Apotheken, die weiterhin Medikamente liefern oder welcher Landkreis ist fiir Pflegestiitz-
punkte und Heimaufsichten zustandig? In den Antworten der Befragten lassen sich hierbei die
grofRten Unterschiede feststellen; zum Teil benennen die Befragten auch die Land- oder Stadt-
kreise, in denen etwas sehr gut strukturiert ist oder in denen noch Potenzial flir Verbesserun-
gen gesehen wird. Ein einheitliches Vorgehen sollte dringend anvisiert werden, um allen Ein-
richtungen und Diensten gleiche Bedingungen zur Grundversorgung zu bieten. Das mitunter
wichtigste Thema und gleichzeitig groRte Problem, das hier wiederholt beschrieben wird, ist
wohl der Wegfall von immer mehr Hausarztpraxen. Zunehmend gehen Hausarzt:innen in den
Ruhestand, ohne eine:n Nachfolger:in zu haben. Das bereitet den Mitarbeiter:innen aus der
Pflege grolRe Sorgen

5. Aktuelle Entwicklungen

Um noch einen aktuellen Einblick in die Einrichtungen und Dienste zu erhalten, soll im flinften
Teil der Befragung auf aktuelle Entwicklungen eingegangen werden.

Welche Themen wiirden Sie interessieren und woriiber wiirden Sie gerne regelmaRiger in-
formiert werden (Mehrfachnennungen moglich)?
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Welche Themen wiirden Sie interessieren und woriiber wiirden Sie
gerne regelmafRiger informiert werden (Mehrfachnennung)?

(Forschungs-)Projekte 25,2%

Best Practice/ Erfolgsmodelle 46,8%

Forderungen 54,7%

Keine Angabe 28,8%

Weitere I 1,4%

Abbildung 66: Angaben der Teilnehmenden hinsichtlich des Wunsches nach weiteren Informationen zu Projek-
ten, Forderungen und anderem (eigene Darstellung 2024)

Die Befragten daulRern den Wunsch nach regelmaRiger Information in den Bereichen ,Best
Practices und Erfolgsmodelle” (46,8 %) sowie ,Fordermoglichkeiten” (54,7 %). Darliber hinaus
werden Hilfestellungen im Bereich ,Personalmanagement” sowie ,Informationen zu Ande-
rungen und Finanzierungen der Kostentrager” genannt. Zusatzlich interessieren sich die Be-
fragten fir Themen im Zusammenhang mit Kiinstlicher Intelligenz, wie beispielsweise deren
Integration in den Alltag, aktuelle Forschung und Fortschritte im Bereich Digitalisierung. Einige
der Befragten geben an, dass sie gerne besser und mehr lber regionale Entwicklungen infor-
miert werden wirden. Den Fiihrungskraften wiirde es auRerdem helfen, wenn es mehr Un-
terstlitzung und Austausch zum Thema ,Wie kann ich meine Mitarbeiter:innen bei bestimm-
ten Themen mitnehmen?“ geben wiirde. Auch im Bereich der rechtlichen Unterstiitzung beim
Thema ,Personalfiihrung” hatten die Befragten mehr Hilfe.

Welche aktuellen inhaltlichen Weiterentwicklungen/Projekte werden in lhrer Einrichtung
im Moment umgesetzt/begonnen?

Die Angaben der befragten Personen zeigen eine Vielzahl von unterschiedlichen Entwicklun-
gen und Projekten auf, die derzeit in verschiedenen Bereichen stattfinden. Einer der Punkte,
den die Befragten hervorheben, ist die Umsetzung von Digitalisierungsprojekten sowie die An-
bindung an die Telematikinfrastruktur. Des Weiteren werden strukturelle und organisatori-
sche Veranderungen wie Krisenkonzepte, die Auslagerung von Rufbereitschaften sowie kon-
zeptionelle Entwicklungen zur Steigerung der Qualitdt aufgezahlt. Ein weiterer haufig genann-
ter Aspekt ist die Umsetzung des Personalbemessungsinstruments (PEBM) und die damit ein-
hergehenden personellen Veranderungen. Einige Einrichtungen setzen sich zum Zeitpunkt der
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Erhebung mit Projekten zur Verbesserung der pflegerischen Versorgung auseinander, wie bei-
spielsweise hausinternes Wundmanagement, Gerontopsychiatrie und andere spezialisierte
Versorgungsbereiche. Des Weiteren berichten die befragten Personen von Umbau- oder Re-
novierungsmaRnahmen sowie von der Er6ffnung oder Erweiterung von Angeboten wie Tages-
pflegeeinrichtungen, betreuten ambulanten Wohngemeinschaften, Ausbau der Kurzzeit-
pflege und Pflegehotels. Die Forderung der Gesundheit der Mitarbeitenden und die Teilnahme
an verschiedenen Projekten in diesem Bereich sind ebenfalls in einigen Einrichtungen aktuelle
Themen. Einige Einrichtungen oder Dienste geben an, dass sie derzeit bereits mit dem Tages-
geschift ausgelastet seien, wihrend andere im ,,Uberlebensmodus” arbeiten und ebenfalls
keine Ressourcen fiir Weiterentwicklungen haben. Eine Einrichtung ist Praxispartner im Kon-
text eines Forschungsprojektes. Es zeigt sich bei dieser Frage und den gegebenen Rickmel-
dungen, dass in den meisten Einrichtungen und Diensten standige Anpassung und standiger
Fortschritt Teil des Arbeitsalltags ist. Dies ist durchweg positiv zu bewerten und zeigt, wie viel
Interesse bei vielen Einrichtungen/Diensten vorhanden ist, Ideen und Innovationen umzuset-
zen.

Welche arbeitsorganisatorischen Verdnderungen nehmen Sie aktuell vor (bspw. neue Tou-
renplanung o. 3.)? Bitte beschreiben Sie Veranderungen, sofern es welche gibt.

Die Angaben der befragten Personen verdeutlichen eine Vielzahl verschiedener arbeitsorga-
nisatorischer Veranderungen, die derzeit in den Einrichtungen umgesetzt werden. Dazu zdh-
len die Entwicklung neuer Arbeitszeitmodelle, die Anpassung an das Personalbemessungs-
instrument (PEBM ) oder auch die Wiederaufnahme spezieller Touren im ambulanten Bereich
— wie beispielsweise Elterntouren, ein spezielles Arbeitszeitmodell, das auf Eltern abgestimmt
ist, die ihre Kinder zur Schule, in den Kindergarten oder in andere Betreuungseinrichtungen
bringen missen, die aufgrund der Pandemie voriibergehend ausgesetzt werden mussten. Des
Weiteren werden die Planung stationarer Touren und die Einflihrung von Onboarding-Prozes-
sen flr neue Mitarbeitende als aktuelle Schwerpunkte genannt. Einrichtungen miissen sich
auch aufgrund des verdanderten Personalmixes — d. h. einem Riickgang an Fachkraften und
einem Anstieg an Hilfspersonal — umstellen und die Abldufe im Arbeitsalltag anpassen. Ein
Befragter hebt hervor, dass trotz insgesamt positiver Entwicklungen die kontinuierlichen An-
derungen der Vorgaben eine Herausforderung darstellen. Dazu zahlen digitale Prozesse, aber
auch Vorschriften, die die Wohnformen betreffen. Ebenso wird die Umstellung auf eine neue
Pflegesoftware oder der Wechsel zu einem anderen Softwareanbieter, die eher als mihselig
eingeschatzt werden, als aktuelle Themen genannt.

Eine Person betont, dass , die Dinge eigentlich gut laufen”, jedoch durch die sich standig an-
dernden Vorgaben kontinuierlich angepasst werden miissen, was trotz der positiven Entwick-
lung als belastend empfunden wird und zugleich mit viel Arbeit und personellen Ressourcen
verbunden ist. Ein weiterer Aspekt, der von den Befragten angesprochen wird, ist, dass hau-
fige Verdnderungen im Bereich der Arbeitsorganisation aufgrund von mangelndem Pflegeper-
sonal entweder nicht oder nur bedingt umgesetzt werden kénnen. Die Ideen und Innovatio-
nen sowie Maoglichkeiten sind in den meisten Einrichtungen/Diensten also vorhanden, konnen
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aber oft aufgrund des Personalmangels nicht realisiert werden und fiihren demnach auch
nicht zu der gewiinschten Erleichterung im Arbeitsalltag der Pflege.

6. ,Was noch zu sagen ist ...”

In diesem offenen Themenfeld machten die Teilnehmenden ebenfalls einige interessante An-
gaben. Fir einige Teilnehmenden besteht der Bedarf, die generalistische Pflegeausbildung
hinsichtlich ihrer Durchfiihrung und Folgen zu tberpriifen. Dies wird unter anderem mit einer
wahrgenommenen hoheren Abbruchrate und héheren Durchfallquote der Auszubildenden
begriindet. Des Weiteren duRern die Befragten den Wunsch nach einer Plattform oder einem
Sprachrohr, das ihnen die Moglichkeit bietet, sich politisch und gesellschaftlich zu duern und
Gehor zu finden. In diesem Zusammenhang wird auch eine Pflegekammer gefordert. Ein wei-
teres Anliegen betrifft die wahrgenommenen (Zuwanderungs-)Hirden fir auslandisches Pfle-
gepersonal. Hier werden Reduzierungen der birokratischen Hiirden und vereinfachte Pro-
zesse gefordert, damit Mitarbeitende schneller und einfacher in einer Einrichtung oder einer
ambulanten Sozialstation integriert werden kénnen. Insgesamt wiinschen sich Befragte weni-
ger blrokratische Vorgaben und mehr politisches Engagement zur Entlastung der Pflegeein-
richtungen. Die Anerkennung der Pflege als Profession und die Wertschatzung der Fachexper-
tise der Pflegenden stehen ebenfalls im Fokus der Anliegen. Weitere Forderungen betreffen
die Ausweitung der Rechte fiir Pflegefachkrafte insbesondere im Bereich der Hilfsmittelver-
sorgung und des Wundmanagements, um ihnen die Moglichkeit zu geben, Hilfsmittel eigen-
verantwortlich zu verschreiben und Wundversorgungsmaterialien zu verordnen. Dies wiirde
auch den sehr knappen zeitlichen Ressourcen der Arzt:innen zugutekommen und diese ent-
lasten. AuBerdem wird der Wunsch nach flexibleren Arbeitszeiten gedauRert. Ein weiteres An-
liegen betrifft die Unterstlitzung von Pflegekraften, die aufgrund korperlicher Einschrankun-
gen keine Vollzeitbeschaftigung mehr austiben kénnen. Hier wird angeregt, Bildungsangebote
bereitzustellen, damit sie weiterhin voll erwerbstatig sein kénnen.

3.7.3 Zusammenfassung und Einordnung der Ergebnisse

Gesamteinschatzung

Die Ergebnisse der Hauptbefragung sind interessant und vielfaltig. Obwohl es trotz intensiver
Versuche nicht gelungen ist, die Teilnehmenden-Anzahl substantiell auf ein Niveau zu heben,
das als zufriedenstellend zu bewerten ist, sind die Daten im qualitativen Datenbereich gesat-
tigt und kénnen Trends der Pflegepraxis in der Langzeitpflege verdeutlichen. Die Frage der
Reprasentativitat wurde nicht gestellt, da hier hinsichtlich der quantitativen Fragen die An-
wendung mathematischer Methoden nétig gewesen ware; dies war in diesem Projekt nicht zu
leisten und auch zu keinem Zeitpunkt geplant. Vielmehr war es das Ziel, einen Fragebogen zu
einwickeln, der insbesondere qualitative Einblicke in das Feld erlaubt. Im Bereich der qualita-
tiven Erforschung von einem Untersuchungsgegenstand wird eine Datensattigung angestrebt;
auch dies konnte mit der geringen Teilnehmenden-Zahl zufriedenstellend erreicht werden.
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Jedoch ist das zentralste Ziel diese Erhebung zu analysieren, welche Daten qualitativ erfragbar
sind bzw. welche Fragen zu stellen sind, um eine bessere qualitative Einsicht in das Feld der
Langzeitpflege zu bekommen. Vor diesem Hintergrund wurde der Fragebogen auch hinsicht-
lich der Antwortqualitaten analysiert und erneut tiberarbeitet. Auch wurde noch einmal genau
recherchiert, welche Fragen durch andere (Routine-)Befragungen bereits zur Verfiigung ste-
hen.

Weiterentwickelter Fragebogen

e Im Wesentlich zielfiihrend

e \Veranderungen (z. B. gestrichen, weil nur einmalig gefragt, die anderen Daten sollen re-
gelmaRig erhoben werden)

e ,Stammdaten” werden bendtigt, um die Daten besser interpretieren/verstehen zu kénnen

e Neuer Fragebogen 2.0: ,,Namen“ (Akronym) geben: Anhang:

e Empfehlungen zur Anwendung: 1 x Jahrlich, unabhéngige Erhebung, Teilnehmer:innen-
Anzahl erhohen (Reprasentativitat nicht umfanglich moglich, wie geht man damit um: z.
B. jahrlich erheben und Trends vergleichen

e Empfehlungen zur Auswertung
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Schlussbemerkung
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4 Empfehlungsthemen

4.1 Vorbemerkungen und Prognosedaten

Im Verlauf des Projektes konnten viele Weiterentwicklungen und Herausforderungen in Bezug
auf die Daten zur Steuerung der Langzeitpflege identifiziert werden. Dabei kann von einer
weitestgehenden Ubereinstimmung der empirischen Ergebnisse mit den Befunden aus der
nationalen und internationalen Literatur ausgegangen werden. Dies ist fiir die Empfehlungen
des Projektes eine gute Ausgangslage. Allerdings dringt das Projekt thematisch in eine Ent-
wicklung vor, die als liberaus dynamisch bezeichnet werden darf. Die Verdanderungen und
Weiterentwicklungen im Thema sind sowohl politisch als auch fachlich und technisch moti-
viert. Ein Thema hat sich allerdings aus unserer Sicht wenig weiterentwickelt: die Perspektive
auf die ,datenbasierte Steuerung” bzw. den ,Wunsch nach einer datenbasierten Steuerung
der Langzeitpflege”. Von Beginn an zeichnete sich im Projekt ab, dass die Akteur:innen sich
nur unzureichend dahingehend positionieren, mit welchen Daten und damit verbundenen
Themen die Langzeitpflege in Deutschland gesteuert werden soll bzw. kann. Weder in der Li-
teratur noch in der empirischen Phase konnte diese Frage zufriedenstellend beantwortet wer-
den. Andererseits ist deutlich geworden, dass sich die politischen Akteur:innen Instrumente
zur Steuerung des Systems Langzeitpflege auf kommunaler Ebene, Landes- und Bundesebene
winschen, um der steigenden Nachfrage von Pflegeleistungen gerecht zu werden. Dafiir sind
die Daten rund um die demografische Entwicklung nicht ausreichend. Fiir belastbare Progno-
sen werden Informationen bendtigt, die sich prospektiv mit beispielsweise folgenden Fragen
auseinandersetzen: Krankheitsspektrum in Alter, Weiterentwicklung der medizinischen und
pflegerischen Therapien, Wohnraumentwicklung, Entwicklung der Personenhaushalte und Fa-
milienstrukturen, pflegerische und medizinische Angebotsstrukturen, Struktur der haushalts-
nahen Dienstleistungen. Die Prognosedaten lassen sich aus unserer Sicht zum groRen Teil aus
bereits vorhandenen Daten ableiten; die Prognosedaten zum pflegerischen und medizinischen
Leistungsspektrum koénnten von Fachexpert:innen eingeschatzt werden. Wiinschenswert
ware es, wenn diese Prognosedaten regelmaRig, — z. b. alle zwei Jahre — erhoben und von
einem Fachgremium bewertet werden. Vor dem Hintergrund dieser Bewertung kann dann
auch eine Regionalisierung der Daten vorgenommen werden, um auch das Leistungsgesche-
hen der Gemeinden und Kommunen zu steuern. Dabei ist der Austausch wichtig, um kommu-
nale Grenzen fir die Birgerschaft gut Gberwindbar und Angebotsstrukturen wechselseitig
nutzbar zu machen.

Das Interesse an belastbaren Daten im Pflegewesen ist breit. Folgende Hauptakteur:innen auf
Landesebene wurden in der Studie identifiziert bzw. betrachtet:

e Birger:innen

e Ambulante und stationare Einrichtungen der Langzeitpflege

e Trager und Verbande der Langzeitpflege

e Landesministerien (und ggf. Bundesministerien)

e Landes- und Kreis- und Stadtverwaltungen (inkl. Heimaufsicht, Pflegestltzpunkte)
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e Kranken- und Pflegekassen
e Medizinischer Dienst (MD)

Die folgenden Empfehlungen beziehen sich auf diese Akteur:innen und stellen damit deren
Anliegen in den Vordergrund.

Fir uns stellt sich zum Ende des Projektes die schwierige Aufgabe, die vielen Entwicklungen
und Perspektiven des Themas so zu biindeln, dass handlungsleitende Empfehlungen prasen-
tiert werden kénnen. In den folgenden Empfehlungen verzichten wir darauf, die Begriindung
der jeweiligen Empfehlungen detailreich zu erldutern. Dies wiirde zu Wiederholungen fiihren,
was bei einem derart umfangreichen Bericht nicht sinnvoll ist. Um den Leser:innen eine Kla-
rung von Detailfragen dennoch zu erméglichen, haben wir unsere theoretischen und empiri-
schen Befunde sehr umfangreich in den jeweiligen Teilkapiteln gesichert und dargestellt. Auch
ist es nicht moglich, allen Detailthemen nachzugehen und sie in den Entwicklungen darzustel-
len. Die Konzentration auf wenige zentrale Themen legt bewusst Schwerpunkte, die aus un-
serer Sicht eine hohere Relevanz und auch héhere Aussichten auf Umsetzbarkeit haben. Den-
noch kdnnen wir nur einen Teilbeitrag zur Losung der Fragestellungen leisten; der Komplexitat
der verbundenen Themen muss in weiteren Entwicklungen und Projekten Rechnung getragen
werden.

Zusammenfassend konnen wir folgende Grundprobleme zur datenbasierten Steuerung der
Langzeitpflege in Deutschland festhalten:

1)  Zu einigen Themen gibt es quantitative Datenerhebungen (z. B. vom Statistischen Lan-
desamt), die verlasslich in Konstruktion und Erhebung sind. Es fehlen allerdings quanti-
tative Daten zu ausgewadhlten, relevanten Themen der Langzeitpflege (z. B. Mitarbei-
tende, Auszubildende, Digitalisierung)

2)  Esexistieren viele — moglicherweise zu viele — erhobene quantitative Daten in der Lang-
zeitpflege, die von verschiedenen Datenerhebungsstellen ermittelt werden, unzu-
reichend verbunden sind, teilweise doppelt und mehrfach erhoben werden, mitunter
von nicht ausreichender Qualitat sowohl in der Datenkonstruktion (z. B. Mangel an the-
oretischen Begriindungsrahmen, Konstruktionsqualitat) als auch in der Datenerhebung
sind. Vor diesem Hintergrund kénnen viele quantitative Daten als nicht reprasentativ
bewertet werden.

3)  Es existieren wenige qualitative Daten, die regelmaRig erhoben und ausgewertet wer-
den und aktuelle qualitative Einblicke in die Einrichtungen der Langzeitpflege in Deutsch-
land/im Land Baden-Wirttemberg ermoglichen.

4)  Die erhobenen und ausgewerteten Daten werden oftmals in nur unzureichender Quali-
tat zur Verfligung gestellt, unzureichend kumuliert, unzureichend verstandlich und
kaum individualisierbar dargestellt und sind mitunter veraltet bzw. nicht zuverlassig ak-
tualisiert. Einige Daten werden nur gegen Gebuhr zur Verfligung gestellt.
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Die folgenden Empfehlungen bauen zum Teil aufeinander auf, stehen aber auch unabhangig
voneinander. Wir haben versucht, die Empfehlungen so zu beschreiben, dass sie mit Planung
realisiert werden kénnen. Allerdings haben wir offengelassen, wer die konkreten Impulse zur
Realisierung setzt. Wir gehen aber davon aus, dass das Ministerium fiir Soziales, Gesundheit
und Integration Baden-Wirttemberg als Auftraggeber dieser Studie ein hohes Interesse an
der Umsetzung der beschriebenen Weiterentwicklungen hat und zugleich auch ein Akteur ist,
der die anderen Akteur:innen zu weiteren gemeinsamen Wegen motivieren kann.

4.2 Zentrale Empfehlungen der Forschungsgruppe

Empfehlung 1:  Relevante, ausgewdhlte Steuerungsdaten - Themen der
Langzeitpflege gemeinsam identifizieren

Die Anliegen der Akteur:innen in der Langzeitpflege hinsichtlich der Themen zur Steuerung
der Langzeitpflege sind verstandlicherweise in Teilen divergent, in Teilen aber auch lberein-
stimmend. Alle Akteur:innen befassen sich mit dem Thema, jedoch in unterschiedlichen Kon-
zeptualisierungsgraden. Einige Akteur:innen, z. B. Trager oder Verbande, Medizinischer
Dienst, Heimaufsicht, erheben selbst Daten, die sie zumeist den anderen Akteur:innen nicht
zur Verfugung stellen und damit moéglichweise in ,,Datenkonkurrenz” treten. Das Teilen von
Daten ist auBerhalb der staatlichen Institutionen (z. B. Statistisches Landesamt) uniiblich bzw.
unmaoglich. Um ein Teilen von Daten/Datensatzen anzubahnen, sollten aus unserer Sicht die
Themen identifiziert werden, an denen die Akteur:innen ein gemeinsames Interesse haben.
Dazu kénnen sich die Akteur:innen beispielsweise im Rahmen von Zukunftsworkshops austau-
schen und gemeinsame Strategien entwickeln. Aus unserer Sicht ist es wichtig, dass die Ak-
teur:innen dabei von Fachexert:innen begleitet werden, um eine belastbare Datenkonstruk-
tion einerseits und eine Datenkumulation andererseits zu erreichen.

Insbesondere im empirischen Teil unseres Projektes konnten wir folgende herausragende
TOP-Daten-Themen identifizieren, an denen die Akteur:innen ein gemeinsames Interesse ha-
ben:

e Daten zur Ermittlung von Prognosen zur Anzahl der Pflegebediirftigen in einem Land,
Kreis oder einer Stadt (inklusive der damit verbundenen theoretischen Prognosemodelle)

e Daten zur Ermittlung der aktuellen Versorgungsqualitadt der Betroffenen

e Daten zur Einschatzung der Wirtschaftlichkeitssituation der Einrichtungen der Langzeit-
pflege

e Daten zur quantitativen und qualitativen Situation hinsichtlich der Mitarbeitenden und
Auszubildenden in den Einrichtungen der Langzeitpflege

e Daten zur aktuellen Situation der Digitalisierung der Einrichtungen der Langzeitpflege
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e Aktuelle fachliche Themen, die die Entwicklungen der Einrichtungen stark beeinflussen

Das Identifizieren von gemeinsamen Daten-Themen bildet eine zentrale Voraussetzung fir
das Zusammenarbeiten der Akteur:innen und das gemeinsame Nutzen von Daten. Die Eini-
gung auf TOP-Daten-Themen kann dazu flihren, dass die Bereitschaft steigt, die dafir erfor-
derlichen Daten gemeinsam zu erheben (falls noch nicht geschehen) und gemeinsam zu nut-
zen. Flr das Einigen muss ein gemeinsamer Raum errichtet werden, der moglichst viele Ak-
teur:innen zusammenbringt und sie von den bereits bestehenden Diskussionen |6st (z. B. Pfle-
gesatzverhandlungen in Pflegesatzkommissionen). Ein externes Moderieren und Fiihren der
Einigungsgesprache ist sicher notwendig; auch ist davon auszugehen, dass dieser Prozess
mehrere Entwicklungsstufen unter Zuhilfenahme von einschldagigen Expert:innen bendtigt.
Die Diskussion um die Steuerungsthemen sollte aus unserer Sicht zunachst losgeldst von der
Frage der Datenerhebungsstrukturen (z. B. welche Daten liegen in welcher Qualitat bereits
vor) geflihrt werden, um in die inhaltliche Auseinandersetzung und Begriindung zu Erhebung
und Nutzung von Daten zu gelangen. Dieser Annahrungsprozess kénnte auch dadurch unter-
sttzt werden, dass es zunachst allen Akteur:innen freigestellt bleibt, fir sich eigene Datenin-
teressen zu realisieren (z. B. Erheben von eigenen Controlling-Daten).

Zu den oben genannten TOP-Daten-Themen existieren aus der Literatur und unserer empiri-
schen Phase bereits Hauptunterthemen-Nennungen, die zur Er6ffnung und Steuerung dieser
Einigungsdiskussion gut hinzugezogen werden kdnnen:

Top-Daten-Themen Mogliche zentrale Unterthemen
Prognose Pflegebediirftig- e Pravalenz und Inzidenz betreute pflegebediirftige Men-
keit schen

e Entwicklung der Pflegebediirftigkeit
e Entwicklung der altersspezifischen Erkrankungen

Versorgungsqualitat e Pflegequalitatsdaten

e Daten zur interprofessionellen Zusammenarbeit
e Fachliche Weiterentwicklungen

e Anzahl der Einrichtungsplatze/Betreuungsplatze

Wirtschaftlichkeit e Wirtschaftliche Entwicklung der Einrichtungen
o Forderdaten
e |nvestitionsbedarfe

Mitarbeitende e Beruferegister

(Pflege inkl. Auszubildenden)
e Belastungssituation der Mitarbeitenden
e Prognose Mitarbeitendenzahlen

Digitalisierung e Infrastruktur

e Hard- und Software

Aktuelle Themen e Fachliche Themen
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e Strukturelle Themen

Tabelle 12: Ubersicht zu méglichen TOP-Themen der Langzeitpflege hinsichtlich der zukiinftigen Daten-erfas-
sung (eigene Darstellung 2024)

Die TOP-Themen und Unterthemen sowie weitere Kennzahlen sollten gemeinsam identifiziert
und festgelegt werden. Hier kénnen auch die internationalen Erhebungen hinsichtlich mogli-
cher Best-Practice-Beispiele in der Umsetzung gesichtet und bewertet werden. Da die Eini-
gung auf Themen und Unterthemen die weiteren Entwicklungen stark beeinflusst, ist es rat-
sam, die Einigung zu formalisieren und festzuhalten, um dann darauf verlasslich aufbauen zu
kdnnen.

Empfehlung 2:  Entwicklung von Routinedaten in der Langzeitpflege

Unter Routinedaten werden in aller Regel , standardisierte Informationen verstanden, die v.
a. zu Abrechnungszwecken mit den Leistungserbringern erhoben werden. Dies sind bspw.
Daten der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV), Renten- und Unfallversicherung (Sozial-
daten), aber auch der amtlichen Statistik (z. B. Krankenhausdiagnose- oder DRG-Statistik, (...).
Im Gegensatz zu Primardaten, die eigens flir den wissenschaftlichen Verwendungszweck er-
zeugt werden, handelt es sich bei Routinedaten um bereits vorliegende Daten, die zunachst
far andere, nicht primar wissenschaftliche Zwecke erhoben wurden” (Matusiewicz 2024, S. 1).

Routinedaten kdnnen insbesondere dann ihre Wirkung entfalten, wenn sie theoretisch be-
griindet und methodisch sicher konstruiert werden, zeitnah allen Akteur:innen zur Verfliigung
stehen und dabei so aufbereitet werden, dass sie sinnvoll fiir verschiedene Zwecke kumuliert
werden kénnen. Routinedaten haben auch den Vorteil einer gemeinsamen, konsentierten
Datenbasis, die die verschiedenen Verhandlungen begleiten kénnen.

Bei der Entwicklung von Routinedaten in der Langzeitpflege ist die Einhaltung folgender aus-
gewahlter Prinzipien sinnvoll:

e Datensparsamkeit

e Sichere (theoretisch begriindete) Konstruktion (z. B. Daten-Reprasentativitat bei quanti-
tativen Daten und Datensattigung bei qualitativen Daten)

e Datensicherheit

e Datenaktualitat

Vor dem Hintergrund dieser Prinzipien ist es ratsam, die bestehenden Pflegestatistiken dahin-
gehend zu analysieren, welche Daten moglicherweise als Routinedaten in der Langpflege ge-
nutzt werden kdnnen, wie man die Daten genau erhebt, wer die Daten erhebt und in welcher
Form sie zur Verfligung gestellt werden kdnnen.
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In diesem Zusammenhang mochten wir gerne die Versorgungsqualitdtsdaten der Heimauf-
sicht und des Medizinischen Dienstes (MD) hervorheben und dahingehend analysieren, wel-
chen Beitrag sie im Rahmen geeigneter Steuerungsdaten/Routinedaten leisten konnen. Dabei
sind die Daten des Medizinischen Dienstes Giberwiegend 6ffentlich zugédnglich, die Daten der
Heimaufsicht hingegen nicht. Qualitdtspriifungen erzeugen enorm viel Daten, die erhoben,
ausgewertet und ggf. vertffentlicht werden. Die damit verbundenen Aufwendungen und Kos-
ten sind ebenfalls enorm. Es besteht die gesetzliche Anforderung, dass Heimaufsicht und MD
zusammenarbeiten sollen (z. B. § 25 WTPG, Wohn-, Teilhabe- und Pflegegesetz Baden-Wiirt-
temberg). Auch wenn sich die Priifauftrige und Verfahren unterscheiden, gibt es Uberschnei-
dungen in den zu erhebenden Daten. Folgende Tabelle dient zur Veranschaulichung der Da-

tenerhebungen:
Datenerhebungen Uberschneidungen Datenerhebungen
Heimaufsicht MD

Daten zum Pflegezustand Pflegequalitat - Personenbezogene

der Bewohner:innen Versorgungsdaten der
Pflegebedurftigen (z. B.
Pflegeplanung/Pflege-
dokumentation)

- Qualitatsindikatoren

zur Ergebnisqualitat

Einrichtungsbezogene Da- Einrichtungsmerkmale Einrichtungsbezogene Da-

ten: Bauliche und techni- ten:

sche Ausstattung - Raumliche Gegeben-

heiten

Personaldaten (Anzahl der Personaldaten

Mitarbeitenden, Qualifika- - Personalausstattung

tion)

Organisationsstrukturen und

Betriebsablaufe - Versorgungsschwer-

punkte

Dokumentation: Qualitatssi-

cherungsmaRnahmen, Be-

schwerdemanagement, Not-

fallplane

Tabelle 13 Datenerhebungen von Heimaufsicht und MD und lberschneidende Themen, eigene Darstellung
2024)

Aus unserer Sicht ist zu empfehlen, dass Heimaufsicht und MD sich tGber die Moéglichkeit einer
gemeinsamen Prifung mit abgestimmten Prifinstrumenten und Prifverfahren verstandigen.



209

Dabei missten die Daten und Inhalte genau abgestimmt werden und sich dann in den Prifin-
strumenten abbilden. Ziele sind dabei, Mehrfacherhebungen zu vermeiden und die Daten des
jeweils anderen zu nutzen bzw. zuganglich zu machen. Es ist auch denkbar, dass Heimaufsicht
und MD sich auf verschiedene Schwerpunkte konzentrieren und so ihren originaren Priifauf-
tragen entsprechen. Insgesamt ware es sinnvoll, wenn die Daten auf einer gemeinsam zu nut-
zenden Datenplattform hinterlegt und abrufbar sind.

Wie bereits umfassend dargestellt, bilden die Qualitatspriifungsdaten in der Langzeitpflege
eine sehr groRRen Datenpool, der zwar 6ffentlich zuganglich ist in der Ergebnisdarstellung (z.
B. AOK Pflegenavigator, eine genau Ubersicht der frei zuginglichen Portale stellt der GKV-
Spitzenverband auf seiner Homepage dar: https://www.gkv-spitzenverband.de/pflegeversi-

cherung/qualitaet in der pflege/qualitaetspruefungen/stationaere pflege/statio-

naere pflege.jsp), jedoch miissen die Daten einzeln aus den Ergebnissen extrahiert werden,

wenn man sie flir andere Zwecke nutzen moéchte. Da hier jedoch viele Daten erhoben werden,
die von allgemeinem Interesse sein kdnnen, haben wir sie analysiert und aufbereitet, um zu
demonstrieren, welche und wie die Daten genutzt und neu zusammengestellt werden kénn-
ten, um allen Akteur:innen die bereits erhobenen Informationen zur eigenen Steuerung zu-
ganglich zu machen.

Empfehlung 2 a: Nutzbarmachen der Qualitatspriifungsdaten des MDs
(Stationdre Langzeitpflege)

Der GKV-Spitzenverband weist auf seiner Homepage darauf hin, dass die Daten aus den am-
bulanten und stationaren Qualitatspriifungen des MDs auf unterschiedlichen Plattformen ver-
offentlich und einsehbar sind (https://www.gkv-spitzenverband.de/pflegeversicherung/qua-

litaet in der pflege/qualitaetspruefungen/stationaere pflege/stationaere pflege.jsp):

e AOK-Pflegenavigator
https://www.aok.de/pk/pflegenavigator/

o BKK Pflegefinder
https://pflegefinder.bkk-dachverband.de/

o Pflegekompass der Knappschaft

https://www.pflegelotse.de/presentation/pl startseite.aspx?krankenkasse=knappschaft
o Vdek Pflegelotse

https://www.pflegelotse.de/presentation/pl startseite.aspx
e BARMER Pflegelotse

https://www.pflegelotse.de/presentation/pl startseite.aspx?krankenkasse=barmer

Durch die Vereinbarung nach § 115 Abs. 1a SGB XI ber die Darstellung und Bewertung der
Qualitatsindikatoren gemalR § 113 Abs. 1 a SGB Xl und der Ergebnisse aus Qualitatsprifungen
nach §§ 114 f. SGB Xl (https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/pflegeversi-



https://www.gkv-spitzenverband.de/pflegeversicherung/qualitaet_in_der_pflege/qualitaetspruefungen/stationaere_pflege/stationaere_pflege.jsp
https://www.gkv-spitzenverband.de/pflegeversicherung/qualitaet_in_der_pflege/qualitaetspruefungen/stationaere_pflege/stationaere_pflege.jsp
https://www.gkv-spitzenverband.de/pflegeversicherung/qualitaet_in_der_pflege/qualitaetspruefungen/stationaere_pflege/stationaere_pflege.jsp
https://www.gkv-spitzenverband.de/pflegeversicherung/qualitaet_in_der_pflege/qualitaetspruefungen/stationaere_pflege/stationaere_pflege.jsp
https://www.gkv-spitzenverband.de/pflegeversicherung/qualitaet_in_der_pflege/qualitaetspruefungen/stationaere_pflege/stationaere_pflege.jsp
https://www.aok.de/pk/pflegenavigator/
https://pflegefinder.bkk-dachverband.de/
https://www.pflegelotse.de/presentation/pl_startseite.aspx?krankenkasse=knappschaft
https://www.pflegelotse.de/presentation/pl_startseite.aspx
https://www.pflegelotse.de/presentation/pl_startseite.aspx?krankenkasse=barmer
https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/pflegeversicherung/richtlinien__vereinbarungen__formulare/transparenzvereinbarungen/qdvs_stat_neu_02_2023/20230214_QDVS_stat_Vereinbarungstext.pdf
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cherung/richtlinien vereinbarungen formulare/transparenzvereinbarun-
gen/qdvs stat neu 02 2023/20230214 QDVS stat Vereinbarungstext.pdf) wird fur die sta-
tiondre Langzeitpflege festgelegt, welche und in welcher Form die Daten 6ffentlich dargestellt

werden missen. Die Qualitatsprifungen erfolgen in drei Bereichen bzw. bestehen aus drei
Elementen:

1) Indikatoren-Erhebung

2) Externe Prifung — Begehung und Visitierung von Bewohner:innen

3) Selbstdarstellung der Einrichtungen

Aus Sicht des Projektes sind vor allem die ,von Pflegeeinrichtungen bereitzustellenden Ein-
richtungsinformationen inkl. Darstellungsform” (§ 9 der Qualitatsdarstellungsvereinba-
rung/QDVS) von besonderem Interesse und werden deshalb im Folgenden analysiert. Dabei
muss hervorgehoben werden, dass diese Angaben nicht Gberpriift werden und freiwillig zur
Verfligung gestellt werden kdnnen. Nur so lasst sich erklaren, warum viele Pflegeeinrichtun-
gen in diesem Prifteil mitunter keine Angaben machen. Das Ausfiillen wird in der Anlage 5
der QDVS geregelt; diese dient uns zur Grundlage der weiteren Analysen.

In der Darstellung werden die folgenden allgemeinen Daten der Pflegeeinrichtung darge-
stellt, die aus unserer Sicht alle Akteur:innen (und der Bevélkerung) nutzen kénnten:

e Anschrift

e Internetadresse

e Kontaktperson der Einrichtung ,verantwortliche Person fir die Daten”
Platze:

e Anzahl der Platze gesamt

e Anzahl der Kurzzeitpflegeplatze

e (Anzahl der Einzelzimmer)

e (Anzahl der Doppelzimmer)

e Beatmungsplatze

e Platze fur junge pflegebedirftige Menschen (Altersangabe z. B.: bis 40 Jahre)

e Kooperationsvereinbarungen mit Haus- und Facharzt:innen (inkl. Zahnarzt:innen)

Folgende allgemeine Daten werden aus unserer Sicht nicht in der vom MD erhobenen Form

bendtigt:

e Vertraglich vereinbarte Personalausstattung

e Vereinbarter Fachkrafteanteil in der Pflege

e Quotient aus Platzzahl und Vollzeitstellen

e Verhaltnis Pflege- und Betreuungskraft zu Bewohner:innen

e Mitarbeiter:innen, die seit mehr als fiinf Jahren in der Einrichtung beschaftigt sind

e Angaben zur Anzahl der Mitarbeiter:innen mit Zusatzqualifikationen (Gerontopsychiatri-
sche Pflege, Palliativ- und Hospizpflege, weitere Qualifikationen)


https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/pflegeversicherung/richtlinien__vereinbarungen__formulare/transparenzvereinbarungen/qdvs_stat_neu_02_2023/20230214_QDVS_stat_Vereinbarungstext.pdf
https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/pflegeversicherung/richtlinien__vereinbarungen__formulare/transparenzvereinbarungen/qdvs_stat_neu_02_2023/20230214_QDVS_stat_Vereinbarungstext.pdf
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e Zusammenarbeit mit Hospiz-/Palliativversorgung
e Vorhandensein eines Telefonanschlusses in jedem Bewohner:innen-Zimmer
e Internetverfligbarkeit in den Bewohner:innenzimmern

Vor dem Hintergrund unseres Projektes empfehlen wir, dass die Akteur:innen lGber die Inhalte
dieser allgemeinen Darstellung nochmals in einen Einigungsprozess gehen und die Angaben
Uberarbeiten und dass die Darstellung und Zurverfiigungstellung der Daten allen Akteur:innen
zugesichert wird. Um die Daten effektiv nutzen zu kénnen, sollte man tber einen neuen Ver-
offentlichungsrhythmus verhandeln und die Daten nach Moglichkeit auf einer eigenen Platt-
form zur Verfligung stellen, so dass Schnittstellen zu anderen Programmsystemen hergestellt
werden konnen. Fir diese Nutzung misste selbstverstandlich auch vereinbart werden, dass
die Angaben nicht freiwillig, sondern verpflichtend und prifbar sind. In diesem Zusammen-
hang mochten wir auch darauf hinweisen, dass durch die vielen digitalen Programme, die
heute den Pflegeprozessen umfassend abbilden, weitere Daten regelmaRig generiert werden,
die anonymisiert ebenfalls zur Verfliigung gestellt werden kénnten. Welche Daten hier von
allgemeinem Interesse sind, missten die Akteur:innen diskutieren und vereinbaren. Die not-
wendigen Schnittstellen in die Systeme kénnen programmiert und Betreiber der Programme
nach einem festgelegten Verfahren zertifiziert werden. Diese Uberlegungen sind auch fiir den
MD wichtig, denn auch ein betrachtlicher Teil der Qualitatsdaten kénnten dauerhaft aus der
Routinedokumentation der Pflege generiert werden. Dies wiirde den hohen Aufwand der
Qualitatsprifung weiter reduzieren — so wie es schon bei der Erhebung der Daten rund um die
Qualitatsindikatoren in der stationaren Langzeitpflege der Fall ist.

Empfehlung 2 b: Entwicklung eines Routine-Datensatzes fiir die stationdre und ambu-
lante Langzeitpflege — Vorstellung eines moéglichen Erhebungsinstru-
mentes

Im Rahmen unseres Forschungs- und Entwicklungsprojektes haben wir vor dem Hintergrund

der vielfiltigen Erkenntnisse ein Erhebungsinstrument entwickelt, das aus zwei Teilen besteht

und mit dessen Hilfe die Routinedaten in der Langzeitpflege erhoben werden kénnen. Beide

Teile des Gesamtinstrumentes richten sich sowohl an die stationare als auch ambulante Lang-

zeitpflege und erheben quantitative und vereinzelt auch qualitative Daten. Das Thema ,,Prog-

nosedaten” haben wir bewusst in die Gbergeordneten Vorbemerkungen platziert, um zu ver-
deutlichen, dass diese Daten eher nicht zu den Routinedaten zdhlen, sehr wohl aber zu globa-
len Steuerungsprozessen bendtigt werden.

Das Erhebungsinstrument ,Fragebogen zur Erhebung von quantitativen und qualitativen Steu-
erungsdaten in der stationdren und ambulanten Langzeitpflege in Baden-Wirttemberg
(QUASTA-LP-BW) (Elsbernd, A. und Hahn, L. und Kielmeyer L. S. 2024, Anlage 3) dient der
Sammlung von Routinedaten aus der ambulanten und (teil)stationdren Langzeitpflege. Es
wurde entwickelt, um wichtige Einblicke in die aktuellen Bedingungen und Herausforderun-
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gen in Pflegeeinrichtungen zu gewinnen und unterstitzt damit die Planung und Weiterent-
wicklung der Langzeitpflege auf verschiedenen Ebenen. Das Instrument besteht aus den Rou-
tinedaten und einer Uberwiegend qualitativen Mitarbeitenden-Befragung zur Situation der
Einrichtungen der Langzeitpflege.

Zielgruppe und Anwendungsbereich: Das Erhebungsinstrument richtet sich an alle Bereiche
der Langzeitpflege. Jede Einrichtung und jeder ambulante Pflegedienst, unabhangig von der
Zugehorigkeit zu einem Trager oder dhnlichem, konnte zur Teilnahme an den rhythmisierten
Erhebungen verpflichtet werden.

1. Routinedatenteil

Der erste Teil des Erhebungsinstruments wird von Fihrungskraften wie Pflegedienstleitungen
(PDL) oder Einrichtungsleitungen ausgefillt. Dieser Abschnitt konzentriert sich auf strukturelle
und organisatorische Aspekte der Pflegeeinrichtung. Er erfasst allgemeine Rahmen- und Struk-
turdaten. Fiir den Routinedatenteil ist eine halbjahrliche Erhebung sinnvoll. Durch die zweimal
jahrliche Erhebung dieser strukturellen und organisatorischen Daten kdnnen Veranderungen
und Trends zeitnah erkannt und entsprechende MalRnahmen schneller eingeleitet werden.
Diese kontinuierliche Datenerfassung ermaoglicht es, die aktuellen Rahmenbedingungen in den
Pflegeeinrichtungen regelmaRig zu Giberpriifen und bei Bedarf anzupassen. Dieser Teil enthalt
funf Bereiche

° Rahmen- und Strukturdaten: In diesem Abschnitt werden allgemeine Informationen zur
Struktur und Organisation der Einrichtung erhoben.

° Digitalisierung und weiterer Datenaustausch: Dieser Abschnitt befasst sich mit dem
Stand der Digitalisierung der Einrichtung.

° Zusammenarbeit: Hier geht es um die Zusammenarbeit der Einrichtung mit Hauséarzten,
Fachdrzten und dem o6ffentlichen Gesundheitsdienst.

° Aktuelle Entwicklungen: In diesem Abschnitt werden Informationen zu aktuellen Pro-
jekten und Weiterentwicklungen in der Einrichtung gesammelt.

. »Was noch zu sagen ist ...“: Dieser Abschnitt bietet Einrichtungen die Mdoglichkeit, zu-
satzliche Anliegen, Anregungen oder Beobachtungen mitzuteilen, die in den vorherigen
Abschnitten nicht erfasst wurden.

2. Teil zum Belastungserleben der Mitarbeitenden

Der zweite Teil des Erhebungsinstruments richtet sich an alle Mitarbeitenden der Pflegeein-
richtung. Dieser Abschnitt erfasst iberwiegend das subjektive Belastungserleben und die Ar-
beitssituation der Mitarbeitenden sowie die Bewertung der Versorgungssituation/Lebensqua-
litat der pflegebedirftigen Menschen. Die Fragen zielen darauf ab, ein detailliertes Bild der
Arbeitsbedingungen und der damit verbundenen Herausforderungen zu zeichnen. Hierbei
geht es um Themen wie Arbeitsbelastung, Zufriedenheit, Stressfaktoren und mogliche Unter-
stitzungssysteme innerhalb der Einrichtung. Die gewonnenen Daten sollen dazu beitragen,
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spezifische Probleme zu identifizieren und MaBnahmen zur Verbesserung der Arbeitsbedin-
gungen und der Pflegequalitdt zu entwickeln. Eine jahrliche Erhebung ist ausreichend, um
langfristige Entwicklungen und Trends in der Mitarbeiter:innen-Zufriedenheit und -Belastung
zu identifizieren. Dies tragt dazu bei, gezielte MaBnahmen zur Verbesserung der Arbeitsbe-
dingungen und der Pflegequalitat zu entwickeln und umzusetzen. Dieser Teil enthalt sechs
Bereiche:

° Rahmen- und Strukturdaten: In diesem Abschnitt werden grundlegende demografische
und berufliche Informationen der einzelnen Mitarbeitenden erfasst.

. Belastungserleben aller Mitarbeitenden (inkl. Fiihrungskrafte): Dieser Abschnitt zielt
darauf ab, das subjektive Belastungserleben der Mitarbeitenden zu erfassen.

° Digitalisierung: In diesem Abschnitt wird der Einfluss der Digitalisierung auf Ihre Arbeits-
belastung und die Unterstiitzung beim Erlernen neuer digitaler Anwendungen themati-
siert.

. Lebensqualitat der Bewohner: innen und Kund:innen: Hier geht es um lhre Einschat-
zung der Lebensqualitdt der Bewohner:innen und Kund:innen aus der Perspektive der
Mitarbeitenden.

° Aktuelle Entwicklungen: In diesem Abschnitt werden Informationen zu aktuellen Pro-
jekten und Weiterentwicklungen in lhrer Einrichtung gesammelt.

) »Was noch zu sagen ist ...“: Dieser Abschnitt bietet Ihnen die Moglichkeit, zusatzliche
Anliegen, Anregungen oder Beobachtungen mitzuteilen, die in den vorherigen Ab-
schnitten nicht erfasst wurden.

Ziel und Zweck des Instruments: Das Hauptziel dieses Erhebungsinstruments ist, unterschied-
liche Akteur:innen im Bereich der Langzeitpflege mit wichtigen Routinedaten zu versorgen,
die ihnen zuvor nicht zuganglich waren. Das Instrument ermoéglicht nicht nur eine tiefere Ein-
sicht in die Arbeitsweise und Herausforderungen der Einrichtungen, sondern unterstiitzt auch
die Identifikation von Problemen und Schwierigkeiten, die die Pflegeheime und ambulanten
Dienste beschaftigen. Ziel ist es, die bereits bekannten Probleme sichtbar zu machen. Dadurch
kdnnen gezielte MaRnahmen zur Verbesserung der Pflegequalitat entwickelt und implemen-
tiert werden.

Zustandigkeiten

Die Durchfiihrung der Erhebungen kénnte in der Verantwortung des Ministeriums fiir Soziales,
Gesundheit und Integration Baden-Wirttemberg liegen. Um die Qualitat und Verlasslichkeit
der Daten zu gewahrleisten, kénnte das Ministerium eng mit dem Statistischen Landesamt
zusammenarbeiten. Diese Zusammenarbeit stellt sicher, dass die Erhebung und Auswertung
der Daten nach wissenschaftlichen Standards erfolgen und die Ergebnisse damit aussagekraf-
tig und belastbar sind.
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Empfehlung 2 c: Einheitliche Erfassung eines Basisdatensatzes ,Fragebogen zur Erhe-
bung von quantitativen und qualitativen Steuerungsdaten in der stationaren und ambulan-
ten Langzeitpflege in Baden-Wiirttemberg (QUASTA-LP-BW)“ anhand von Variablen - Um-
setzungsempfehlung

Im Verlauf dieses Projekts und den daraus gewonnenen Erkenntnissen erscheint es der Pro-
jektgruppe sinnvoll, einen einheitlichen zentralen Routinedatensatz zur Steuerung der Lang-
zeitpflege in Baden-Wiirttemberg zu entwickeln und regelmaRig zu erheben. Ein verpflichten-
der Datensatz fiir alle Akteur:innen wiirde eine erhebliche Entlastung gegeniber der aktuellen
Erhebungssituation darstellen. Es sollte ein einheitliches Vorgehen etabliert werden, wodurch
die Notwendigkeit entfiele, groBe Datenmengen fir alle Eventualitdten vorzuhalten — aber
auch Doppelerhebungen wiirden drastisch minimiert. Dies wiirde erhebliche Ressourcen ein-
sparen, da weniger Daten von den Einrichtungen, Diensten und anderen Akteur:innen dezent-
ral verwaltet werden missten.

Im Rahmen einer Recherche stieR die Projektgruppe auf den Basisdatensatz der Wohnungslo-
sennothilfe und Straffalligenhilfe. Nach Einschatzung der Projektgruppe stellt dieser ein her-
vorragendes Best-Practice-Beispiel dar, das auch fiir die Langzeitpflege angestrebt werden
sollte. Folglich beruhen die Losungsansatze dieser Empfehlung auf diesem Vorgehen. Fiir ein
besseres Verstandnis wird im Folgenden das Vorgehen der Bundesarbeitsgemeinschaft Woh-
nungslosenhilfe e.V. (BAG W) bzw. der Arbeitsgemeinschaft Statistik und Dokumentation auf
Bundesebene fir die Hilfen in besonderen Lebenslagen und vergleichbare Hilfearten (AG
STADO) kurz dargestellt. Fur tiefere Einblicke kann das Manual der BAG W frei im Internet
zuganglich eingesehen werden.

Organisationsstruktur der BAG W

Die BAG W ist eine bundesweite Arbeitsgruppe. Die BAG-Wohnungslosenhilfe koordiniert und
integriert kommunale und gemeinnitzige Wohnungslosenhilfen und vertritt die Interessen
wohnungsloser sowie sozial ausgegrenzter Menschen. Auf Bundesebene fordert sie die Kom-
munikation und den fachlichen Austausch liber fachiibergreifende Probleme mit Sozialarbeits-
systemen, Sozialleistungstragern sowie Akteur:innen der Sozial- und Wohnungspolitik, und
vereint dabei 6ffentliche und freie Trager der Wohlfahrtspflege sowie Selbsthilfeorganisatio-
nen wohnungsloser Menschen. Im Rahmen dieser Tatigkeit gibt es auch die Arbeitsgemein-
schaft Statistik und Dokumentation (AG STADO), in der Vertreter:innen von Ministerien und
offentlichen Institutionen vereint sind. Diese Arbeitsgruppen arbeiten an der Entwicklung und
Implementierung von Standards, Richtlinien und Datenerhebungssystemen, um die Qualitat
der Wohnungslosenhilfe zu verbessern und fundierte politische Entscheidungen zu unterstiit-
zen (Bundesarbeitsgemeinschaft Wohnungslosenhilfe e. V., 2024).

Basisdatensatz der AG STADO
Seit 1989 werden Klient:innendaten mittels eines standardisierten Systems bundesweit ein-
heitlich erhoben. Dieses System durchlief im Laufe der Zeit einige Anderungen in Inhalt und
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Bezeichnung. Fir das standardisierte und moglichst korrekte Vorgehen in der Datenerhebung

gibt es ein von der BAG W erstelltes Manual. Es enthalt

e Richtlinien zur Datenerhebung

e Beschreibung der Variablen und Kategorien des Basisdatensatzes

e Anweisungen zur Datenverarbeitung und -auswertung

e Empfehlungen zur Implementierung und Anpassung des Datensatzes an gesetzliche

Vorgaben

e Technische Anforderungen fiir Softwareprogramme

Die technischen Anforderungen richten sich hauptsachlich an Softwarehersteller, da auch in
diesem Bereich digital Daten erhoben werden. Es muss sichergestellt werden, dass die erho-

benen Daten korrekt zwischen den Softwareprogrammen und den zentralen Erfassungssyste-

men ausgetauscht werden kénnen. Um dies zu gewadhrleisten, miissen Softwarehersteller

diese Schnittstellen zertifizieren lassen, damit ihre Kund:innen diese fiir den Datenaustausch

nutzen kdnnen. Dabei sollte darauf geachtet werden, dass sich keine unnétigen Monopole

bilden und mehrere Anbieter zertifiziert werden. Im Bereich der Wohnungslosenhilfe sind bei-

spielsweise folgende zwolf Softwareanbieter zertifiziert:

Ubersicht zertifizierte EDV-Programmen und Firmen:

Produkt/Software

Firmen

Klient 4.0.6.327

Kern Gathmann IT-Solutions GmbH

Betriebsmanager (Version BMWLH-23.01.23)

proSeidon — Datenbankanwendungen Kubiet-
ziel-Schottler GbR

CGM Sozial TOPSOZ - Edition 2022-1, Version
9.9.1.5

CGM Clinical Deutschland GmbH

weboffice.sozial (Version 7)

Javazon GmbH

SENSO iHM/Version 6.32.0.0

develop group
SIGMA Gesellschaft fiir Systementwicklung und
Datenverarbeitung mbH

C&S KlientenManager (ab Version 4.1.10.0)

C & S Computer und Software GmbH

Vivendi Consil (ab Version 6.62)

Connext Communication GmbH

Tau-Office (2023.04.07)

rocom GmbH

Ebis (9.36.01, ab Ende Januar 9.36.02)

GSDA GmbH - Gesellschaft fur Standarddoku-
mentation und Auswertung

dvhaus:sozial (v.6.10.4)

dvhaus Software & Solutions GmbH

vysoft NKS — Notquartier- & Klientenverwal-
tungs-System, Version 3.1.1

vykon GmbH & Co. KG

PATFAK (Version 4.42.0.0)

Redline Data GmbH

Tabelle 14: Ubersicht zu den zertifizierten EDV-Programmen und Firmen in der Wohnungslosenhilfe, Stand
28.06.24 (Bundesarbeitsgemeinschaft Wohnungslosenhilfe e. V., 2024)
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Die Veroffentlichung der Daten erfolgt im Rahmen der gesetzlich verankerten Statistik woh-
nungsloser untergebrachter Personen und wird vom statistischen Bundesamt durchgefiihrt.
Diese Bundesstatistik erfasst ordnungsrechtliche Unterbringungen und Hilfsleistungen nach
dem Sozialgesetzbuch (§§ 67 ff. SGB XIl).

Standardisierte Datenerhebung anhand Datensdtzen und Variablen

Die standardisierte Datenerhebung erfolgt durch den Einsatz von Variablen. Dies impliziert,
dass es keinen einheitlichen Datensatz flir samtliche Informationen gibt, sondern dass der Ba-
sisdatensatz je nach Hilfebereich aus unterschiedlichen spezifischen Datensatzen zusammen-
gesetzt wird, um gezielte Informationen systematisch zu erfassen. Folgende Datensatze wer-
den genutzt:

e Grunddatensatz (GDS): standardisierte Sammlung von 17 Variablen, die sowohl per-
sonenbezogene Daten als auch Kontextvariablen umfasst. Diese Variablen sind Pflicht-
felder und missen in jedem Softwareprogramm erfasst werden, um eine einheitliche
Datenerhebung sicherzustellen

e Kerndatensatz (KDS): erweitert den GDS um zusétzliche 19 Variablen, die mit der Bun-
desarbeitsgemeinschaft der tUberdrtlichen Trager der Sozialhilfe (BAGUS) abgestimmt
wurden. Diese Ergdanzung ermoglicht eine noch umfassendere Erfassung relevanter
Daten.

e Fachdatensitze

- Wohnungslosenhilfe (FDS-W): Erganzt den Grunddatensatz und wird fir spe-
zifische Auswertungen in der Wohnungslosenhilfe verwendet.

- Straffalligenhilfe (FDS-S) Ergdnzt den Grunddatensatz und bildet zusammen
den Basisdatensatz fiir die Straffalligenhilfe.

- Medizin (FDS-M) Wird in Projekten der Wohnungsnotfallhilfe und Straffalligen-
hilfe eingesetzt, die auch medizinisch-pflegerische Angebote umfassen.

- Bundesstatistik (FDS-B): Dient zur Erfillung der gesetzlichen Anforderungen
und statistischen Erhebungen auf Bundesebene.

Aufgrund der Komplexitat der Datenerhebung — bedingt durch die unterschiedlichen Bereiche
und Datensatze — ist es von entscheidender Bedeutung, dass die Variablen klar und nachvoll-
ziehbar gekennzeichnet sind. Dies bedeutet, dass jede Variable eine eindeutige Variablen-ID
bendtigt, um die Zuordnung zu den verschiedenen Datensdtzen zu erméglichen. Die ID besteht
aus einer Variablennummer sowie einer vorangestellten Buchstabenkennung.

e K= Kontextvariablen

e G =Gemeinsame Variablen von Wohnungslosen- und Straffalligenhilfe

e W =Variablen der Wohnungsnotfallhilfe

e S =Variablen der Straffalligenhilfe

e M = Variablen des Medizinischen Datensatzes

e B =Variablen der Bundesstatistik

Die erste Ziffer der vierstelligen Variablennummer zeigt, zu welchem inhaltlichen Teilbereich
des Datensatzes die Variable gehort.
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e 0 =Kontextvariablen

e 1 =Sozialstruktur

e 2 =Einkommen und Arbeit

e 3 =Wohnen

e 4 =Soziale Kontakte und Gesundheit
e 5 =Straffilligkeit

e 6= Medizinische Versorgung

e 7 =Ende der Hilfe

Die Uibrigen Ziffern dienen zur logischen Anordnung der Variablen, sodass diese auch bei An-
derungen oder Erganzungen ihre Reihenfolge beibehalten. Ein weiterer bedeutender Aspekt
ist, dass bestimmte Variablen in einem logischen Zusammenhang stehen oder sich gegenseitig
beeinflussen. So determiniert beispielsweise die HaushaltsgroRe die Haushaltsart, da ein Ein-
personenhaushalt stets die Grofle eins aufweist. Ebenso ist der Aufenthaltsstatus von der
Staatsangehdrigkeit abhangig — der Aufenthaltsstatus ist nur bei Nicht-EU-Blirgern und Staa-
tenlosen von Relevanz. Diese logischen Bedingungen gewahrleisten eine konsistente und feh-
lerfreie Datenerhebung. Softwareprogramme, die diese Datensatze verarbeiten, missen in
der Lage sein, diese logischen Zusammenhange zu erkennen und entsprechend zu beriicksich-
tigen. Automatische Plausibilitatspriifungen tragen dazu bei, Eingabefehler zu minimieren. Sie
sichern die Standardisierung und Vergleichbarkeit der Daten (Bundesarbeitsgemeinschaft
Wohnungslosenhilfe e. V., 2022).

Folglich setzt sich eine Variable aus einem Variablennamen, einer Variablen-ID und den dazu-
gehorigen Kategorien sowie einer Erklarung zusammen. Das folgende Beispiel ist dem Manual
entnommen.

Beispiel einer Variable aus dem BAG-W-Manual:

\W3080\ \Dauer der aktuellen Wohnungslosigkeit FDS-W
f ﬁ (Fachdatensatz Woh-
nungslosenhilfe)

Variablen-1D Variablenname
Aktuell wohnungslos ist, wer liber keinen mietvertraglich gesicherten
Wohnraum verfligt. (Anmerkung: Erklsrung der Variable)

unter 2 Monate 01
2 bis unter 6 Monate 02
6 bis unter 12 Monate 03
1 bis unter 3 Jahre 04
3 bis unter 5 Jahre 05
5 Jahre und langer 06
trifft nicht zu Angabe aus sachlogischen Griinden 88
nicht moglich 8
keine Angabe Klient:in will oder kann keine Angabe 99
machen
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nicht abgefragt Variable von Einrichtung/Hilfeangebot | 00
nicht erhoben

Tabelle 15: Beispiel einer Variablen-Konstruktion (eigene Darstellung 2024 nach Bundesarbeitsgemeinschaft
Wohnungslosenhilfe e. V., 2022 S. 55)

Umsetzung des Modells auf die Routinedaten Langzeitpflege

Das von uns erstellte Erhebungsinstrument ,Routinedaten” konnte verlasslich und regelmaRig
mittels Variablen erhoben werden; hierzu missten aber Strukturen geschaffen werden, die
dies ermdglichen. Folgende Umsetzungsschritte konnten eingeleitet werden:

1. Anpassen der Strukturen im System — Einigung auf Datensatze und Arbeitsgruppe

Es wird empfohlen, eine Arbeitsgruppe zu etablieren, die vergleichbar mit der AG STADO ist.
Idealerweise sollte jedoch ein Arbeitsbereich geschaffen werden, dhnlich wie die BAG W.
Diese Arbeitsgruppe kénnte die bereits genannten Akteur:innen sowie das Statistische Lan-
desamt Baden-Wiirttemberg umfassen. Die Aufgabe dieser Arbeitsgruppe besteht darin, Da-
tensatze und Variablen fir die Langzeitpflege (LZP) zu entwickeln bzw. zu konsentieren und
Prifverfahren sowie Prifsiegel flir die Softwareprogramme der LZP zu erarbeiten.

Des Weiteren konnten die Strukturen verschiedener Datensdtze lbernommen werden, wie
beispielsweise ein Grunddatensatz, ein Kerndatensatz sowie spezifische Fachdatensatze fir
die unterschiedlichen Settings (stationadr, ambulant und teilstationar), um den unterschiedli-
chen Datenanforderungen der Bereiche gerecht zu werden. Zu klarende Fragen sind die Fol-
genden:

. Was beinhaltet der Grunddatensatz?

. Was beinhaltet der Kerndatensatz?

. Welche spezifischen Fachdatensatze werden benétigt?

. Welche Zeitraume und Stichtage sind relevant?

° Wer ist fiir die Auswertung der Daten verantwortlich und wo wird die zentrale Daten-
bank eingerichtet?

° Wo und in welcher Form sollen die Daten bzw. Ergebnisse veroffentlicht und zuganglich
gemacht werden?

2. Erstellung von Variablen zur Erhebung von Routinedaten

Sollte beschlossen werden, dieses Vorhaben zu realisieren, empfiehlt es sich, den im Rahmen
dieses Projekts entwickelten Fragebogen fiir Routinedaten als Grundlage heranzuziehen. Nach
Festlegung der Struktur der Datensatze ware es sinnvoll, sich intensiv mit den inhaltlichen As-
pekten der Variablen auseinanderzusetzen. Die im Erhebungsinstrument ,,Routinedaten” die-
ses Projekts enthaltenen Fragen kdnnen als Ausgangspunkt dienen, um geeignete Variablen
zu entwickeln. Es zeigt sich, dass die meisten dieser Fragen gut an die Variablenstruktur der
BAG W angepasst werden kénnen.
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Es ist wichtig zu beachten, dass das Verfahren nicht ,eins zu eins“ ibernommen werden kann,
da die Langzeitpflege (LZP) spezifische Bedarfe und Strukturen aufweist. Wahrend in der Woh-
nungslosenhilfe primar Klient:innendaten erhoben werden, handelt es sich in unserem Fall
stets um eine einrichtungsbezogene Erhebung.

Zur Veranschaulichung wird im Folgenden ein Beispiel anhand der Frage nach den Bildungs-
abschlissen aus unserem Fragebogen dargestellt.

Bildungsgruppe Variab- Beschreibung Typ
len-ID
Pflegehelfer-Ausbil- | E2001 Anzahl der Mitarbeitenden mit Pflegehelfer- Nume-
dung (bis 3 Monate) Ausbildung oder keiner pflegerischen Ausbil- | risch
dung
1-jahrige Ausbildung | E2002 Anzahl der Mitarbeitenden mit 1-jahriger Aus- | Nume-
(Assistenz) bildung risch
2-jahrige Ausbildung | E2003 Anzahl der Mitarbeitenden mit 2-jahriger Aus- | Nume-
(Assistenz) bildung risch
3-jahrige Ausbildung | E2004 Anzahl der Mitarbeitenden mit 3-jahriger Aus- | Nume-
bildung risch
Bachelorabschluss E2005 Anzahl der Mitarbeitenden mit Bachelorab- Nume-
schluss risch
Masterabschluss E2006 Anzahl der Mitarbeitenden mit Masterab- Nume-
schluss risch
Diplom E2007 Anzahl der Mitarbeitenden mit Diplom Nume-
risch
Promotion E2008 Anzahl der Mitarbeitenden mit Promotion Nume-
risch
Weiterbildungen E2009 Anzahl der Mitarbeitenden mit Weiterbildun- | Nume-
gen risch
Keine Angabe E2010 Keine Angabe gewollt/ungewollt Nume-
risch

Tabelle 16: Beispieldarstellung Bildungsabschliisse, eigene Darstellung 2024

Da, wie bereits erwahnt, einrichtungsbezogen erhoben wird, bendtigt jeder Bildungsabschluss
seine eigene Variable. Dies ware praktikabler als eine personenbezogene Erhebung, die eine
ID fur die einzelnen Mitarbeitenden erfordert. Auf diese Weise wiirde sich der Verwaltungs-
aufwand erheblich reduzieren.

Im Vergleich zur Erfassung quantitativer Daten erfordert die Integration qualitativer Daten,
insbesondere in Form von Freitextantworten, besondere Uberlegungen hinsichtlich der Vari-
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ablenkonstruktion und technischen Umsetzung. Wahrend numerische Variablen klar defi-

nierte Werte erfassen, bieten Freitextdaten eine unstrukturierte Informationsquelle, die wert-

volle Einblicke in die Praxis liefert, jedoch auch spezifische Herausforderungen bei der Spei-

cherung und Auswertung mit sich bringt. Um Freitextinformationen sinnvoll in ein variablen-

basiertes System zu integrieren, ohne ihre Detailtiefe zu verlieren, sind folgende Aspekte zu

bericksichtigen:

1. Definition der Freitextvariable:

Fir jede Frage, die Freitextantworten erfasst, sollte eine spezifische Variable defi-
niert werden, die die Antworten in ihrer vollstandigen Form speichert.

Dieses Vorgehen gilt gleichermaRen fiir quantitative Fragen, die ein , Weitere”-
Freitextfeld enthalten. In diesen Fallen wird zusatzlich zur quantitativen Variablen
eine separate Freitextvariable eingefiihrt, um die erganzenden Informationen ada-
guat zu erfassen.

2. Datenbankintegration

Die Freitextvariablen sollten in der Datenbank als Textfelder gefiihrt werden. Es ist
sicherzustellen, dass die Datenbank langere Texte effizient speichern und verarbei-
ten kann.

Diese Textfelder sollten ausreichend flexibel gestaltet sein, um die gesamte Band-
breite moglicher Antworten abzudecken, ohne die Eingaben der Befragten einzu-
schranken.

3. Analyse und Auswertung:

Wahrend der Freitext in seiner urspriinglichen Form erhalten bleibt, kénnen zur
Unterstlitzung der Auswertung Klinstliche Intelligenz (Kl)-Techniken wie Natural
Language Processing (NLP) eingesetzt werden, um haufige Themen, Schllisselwor-
ter oder Phrasen systematisch zu identifizieren.

4. Veroffentlichung/Berichterstattung

In der Veroffentlichung der Daten sollten relevante Freitexte oder Ausziige daraus ano-

nymisiert zitiert werden, um konkrete Beispiele aus der Praxis zu veranschaulichen.

Dies tragt dazu bei, die gewonnenen Erkenntnisse anschaulicher und nachvollziehba-

rer zu machen.

Es sollte darauf geachtet werden, dass Freitextdaten sorgfaltig behandelt werden, um

den Datenschutz zu gewahrleisten und sensible Informationen zu schiitzen.

Zur Veranschaulichung wird im Folgenden ein Beispiel anhand der Frage nach den Griinden

fur den Einsatz von Leasingpersonal aus unserem Erhebungsinstrument/Fragebogen darge-

stellt:
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Themenbereich Variablen- ID | Beschreibung Typ
Grinde fiir den | P2011 Erfassung der Griinde fur den Einsatz von | (Frei-)Text
Einsatz von Lea- Leasingpersonal in den unterschiedlichen
singpersonal Einrichtungen

Tabelle 17: Beispieldarstellung Griinde fiir den Einsatz von Leasingpersonal (eigene Darstellung 2024

Durch die sorgfiltige Integration von Freitextvariablen in die Variablenerhebung kann ein um-
fassenderes und nuanciertes Bild der erhobenen Daten gewonnen werden. Dies ermoglicht
es, nicht nur standardisierte Informationen, sondern auch praxisnahe Einblicke und spezifi-
sche Details zu erfassen, die fiir fundierte Entscheidungen von groRBer Bedeutung sind. Ein
solches Vorgehen stellt sicher, dass alle relevanten Aspekte bericksichtigt werden und die
Erhebung den tatsachlichen Gegebenheiten in der Praxis gerecht wird.

Wie in Empfehlung 1 beschrieben, bleibt die Voraussetzung zur Anwendung diese Verfahrens
die Herausforderung, dass die Daten-Akteur:innen sich inhaltlich und strukturell dartiber eini-
gen, welche Daten erhoben, wer die Daten erhebt und wie bzw. auf welcher Plattform sie
zusammengebracht werden. Dabei sollte die theoretische Begriindung zur Erhebung von Da-
ten ebenso betrachtet werden wie die praktische Relevanz fiir die Akteur:innen.

Empfehlung 3 Nutzbarmachung und Visualisierung von Daten

Die Erfassung einheitlicher und qualitativ hochwertiger Daten ist eine grundlegende Voraus-
setzung fur die Steuerung und Optimierung der Langzeitpflege. Doch die reine Verfiigbarkeit
dieser Daten ist nicht ausreichend: lhre Zuganglichkeit und verstandliche Aufbereitung — ins-
besondere durch geeignete Visualisierungstechniken und den niederschwelligen Zugang zu
Datenprodukten —sind ebenso entscheidend. Ziel dieser Empfehlung ist die Entwicklung einer
Online-Plattform, die spezifische Daten fir die jeweilige Zielgruppe bereitstellt und durch in-
tegrierte Dashboards die Entscheidungsfindung unterstiitzt.

Struktur und Inhalte einer Online-Plattform am Beispiel eines Dashboards

Eine Online-Plattform zur Steuerung der Langzeitpflege muss klar strukturiert und informativ
sein, um Entscheidungstragern in Politik, Pflegeeinrichtungen und anderen relevanten Institu-
tionen die notwendigen Daten Ubersichtlich und verstandlich zu prasentieren. Vor allem ein
Dashboard sollte wie folgt strukturiert sein:

Startseite
e Plattform-Thematik: Eine pragnante Erklarung, worum es auf dieser Plattform geht.
e Datenquellen: Angaben dariiber, von wem die Daten stammen und welcher Erhe-
bungszeitraum abgedeckt ist
e Hauptaussagen: Das Wichtigste auf einen Blick, idealerweise visualisiert durch Pikto-
gramme, um sofort erkennbar zu machen, dass es beispielsweise um Entlastungsange-
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bote des Personals geht. Diese Struktur ermoglicht es Nutzern, sich schnell zu orien-
tieren und den Zweck sowie die Relevanz der prasentierten Daten zu verstehen.

Dashboard-Bereich

e Detaillierte Ergebnisse: Darstellung der Ergebnisse, wie beispielsweise die Belastun-
gen in vollstationdren Einrichtungen

e Visuelle Darstellung: Verwendung von klaren und verstdndlichen Visualisierungen
(z. B. Diagramme, Karten), um komplexe Daten einfach darzustellen

e Analytische Tools: Integration von Analyse- und Reporting-Tools, die Nutzern helfen,
datenbasierte Entscheidungen zu treffen

e Benchmarking: Moglichkeit des Vergleichs mit Branchenstandards und Best Practices
zur Bewertung der eigenen Leistungen und Identifikation von Verbesserungsbereichen

e Individualisierbarkeit: Die Moglichkeit, Daten auf Stadtkreisebene anzuzeigen. Dies ist
entscheidend, da die Hauptplanung auf dieser Ebene stattfindet. Entscheidungstrager
kdnnen so spezifische Probleme identifizieren und gezielt Lésungen entwickeln.

Vorteile einer Online-Plattform mit Dashboards

Die Ergebnisse der Experteninterviews und Umfragen zeigen deutlich, dass haufig nicht be-
kannt ist, wo bestimmte Informationen zu finden sind, oder dass diese Informationen schlicht-
weg nicht vorhanden sind. Dies fiihrt dazu, dass sich die Beteiligten personlich bei Kollegen
telefonisch, per E-Mail oder liber andere Kanéle informieren missen, was zeitaufwendig und
ineffizient ist. Zudem besteht das Risiko, dass miindlich weitergegebene Informationen verlo-
ren gehen und immer wieder neu erhoben werden missen. Die Erhebung und Auswertung
eigener Daten beanspruchen zudem Ressourcen von Fiihrungskraften, die anderweitig besser
eingesetzt werden kdnnten.

Um dieses Problem zu adressieren, empfiehlt die Projektgruppe die Entwicklung einer Online-
Plattform, die spezifische Daten fir die jeweilige Zielgruppe bereitstellt. Diese Daten kénnten
in verschiedenen Formaten — wie z. B. als Dashboard und/oder als CSV-Datei fiir eigene Ana-
lysen —zur Verfligung gestellt werden. Eine Strukturierung der Plattform in Kategorien, dhnlich
wie bei statistischen Webseiten, ware dabei von Vorteil. Beispielsweise konnte es eine Ober-
kategorie ,Stationdre Langzeitpflege” geben, unterteilt in verschiedene Bereiche wie z. B.

Ill

,Personal”, , Digitalisierung” oder ,Versorgungslage”. Innerhalb dieser Kategorien kénnten

dann verschiedene Dashboards oder andere Datenprodukte ausgewahlt werden.

Neben der Bereitstellung von Datenprodukten sollte die Plattform auch relevante Informati-
onen fir die unterschiedlichen Akteur:innen enthalten. Dies kénnte in Form eines Informati-
onsbereichs geschehen, der den verschiedenen Nutzergruppen zugangliche und verstandliche
Inhalte bietet. Diese Idee sollte jedoch in einer Arbeitsgruppe diskutiert werden, um die Nitz-
lichkeit aus der Perspektive der Akteur:innen zu evaluieren. Die Umfrageergebnisse deuten
darauf hin, dass eine solche Online-Plattform positiv aufgenommen wird.
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Zusatzlich zu den Daten und Informationen ist es wesentlich, dass dieses Angebot kostenfrei
ist. Um den Zugang zu bestimmten Daten zu regulieren, konnten Zugangsbeschrankungen in
Form von Benutzerkonten eingerichtet werden, sodass nur bestimmte Nutzergruppen Zugriff
auf spezifische Daten haben.

Mechanismen und Technologien fiir den Datenaustausch

Der Datenaustausch ist ein kritischer Punkt bei der Entwicklung einer Online-Plattform mit
Dashboards. Es ist wichtig, dass die Daten effizient, sicher und zeitnah zur Plattform gelangen.
Hierzu gibt es verschiedene Ansétze:

e APIs (Application Programming Interfaces): APls ermdglichen es verschiedenen Soft-
wareanwendungen, miteinander zu kommunizieren und Daten auszutauschen. Sie bie-
ten eine nahtlose Integration und automatisierten Datenaustausch in Echtzeit. Jede
Datenquelle (z. B. Pflegeheime, Krankenhauser, Gesundheitsbehérden) miisste eine
API bereitstellen, tber die die benotigten Daten abgerufen werden kénnen.

e ETL-Prozesse (Extract, Transform, Load): ETL-Prozesse umfassen das Extrahieren von
Daten aus verschiedenen Quellen, das Transformieren dieser Daten in ein einheitliches
Format und das Laden der transformierten Daten in das zentrale Dashboard-System.
Ein zentraler ETL-Prozess kdonnte regelmalig Daten aus den verschiedenen Quellen
extrahieren, transformieren und in das Dashboard laden.

e Datenfeeds und Batch-Verarbeitung: Diese Ansdtze beziehen sich auf das regelmaRige
Senden und Verarbeiten von Daten in definierten Zeitintervallen (z. B. taglich, wo-
chentlich). Datenquellen konnten regelméaRig ihre Daten in einem definierten Format
(z. B. CSV, XML) an das zentrale System ibermitteln, wo sie dann verarbeitet und inte-
griert werden.

Sicherheits- und Datenschutzaspekte

e Verschliisselung: Daten miissen wihrend der Ubertragung (z. B. mittels HTTPS) und im
Ruhezustand verschliisselt werden, um unbefugten Zugriff zu verhindern.

e Zugriffskontrollen: Sicherstellung, dass nur autorisierte Benutzer und Systeme Zugriff
auf die Daten haben. Definition von Berechtigungen, welche Daten von welchen Be-
nutzern oder Systemen gesehen und bearbeitet werden dirfen.

e Compliance: Einhaltung relevanter Datenschutzgesetze (z. B. DSGVO) und Regularien;
Implementierung von Audit-Trails, um nachvollziehen zu kénnen, wer wann welche
Daten genutzt hat.

Notwendige Rahmenbedingungen

Die Umsetzung einer Online-Plattform mit Dashboards fiir die Langzeitpflege erfordert eine
sorgfaltige Planung und Berlicksichtigung verschiedener technischer, organisatorischer und
rechtlicher Rahmenbedingungen. Um ein effektives und nachhaltiges Dashboard zu schaffen,
das die Entscheidungsfindung in der Langzeitpflege erheblich unterstiitzt, sind folgende
Punkte zu beachten:
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e Technische Infrastruktur: Eine robuste und skalierbare IT-Infrastruktur ist erforderlich,
um die groflen Datenmengen zu verarbeiten und zu speichern. Leistungsfahige Daten-
banken sind notwendig, um die Daten sicher und effizient zu verwalten. Verschliisse-
lung, Firewalls und andere Sicherheitsmalinahmen missen implementiert werden, um
den Datenschutz zu gewahrleisten.

e Rechtliche Rahmenbedingungen: Einhaltung der relevanten Datenschutzbestimmun-
gen wie der DSGVO, um den Schutz personenbezogener Daten zu gewahrleisten. Be-
ricksichtigung und Einhaltung aller gesetzlichen und regulatorischen Anforderungen
im Gesundheitswesen.

e Interdisziplindare Zusammenarbeit: Einbeziehung aller relevanten Akteur:innen, ein-
schlieBlich Pflegeeinrichtungen, Krankenkassen, politischen Entscheidungstragern und
IT-Spezialisten, um sicherzustellen, dass die Plattform die Bedrfnisse aller Beteiligten
erfullt. Fachibergreifende Teams sollten die unterschiedlichen Aspekte der Datenana-
lyse, -visualisierung und -interpretation abdecken.

e Finanzierung und Ressourcen: Sicherstellung ausreichender finanzieller Mittel fiir die
Entwicklung, Implementierung und Wartung der Online-Plattform. Einstellung und
Schulung von qualifiziertem Personal fiir die Datenverwaltung, IT-Unterstitzung und
Benutzerbetreuung.

Die vorliegende Empfehlung hebt die Bedeutung der effizienten Nutzbarmachung und Visua-
lisierung von Daten in der Langzeitpflege hervor. Durch die Implementierung einer benutzer-
freundlichen und zuganglichen Online-Plattform mit integrierten Dashboards kénnen Ent-
scheidungstrager fundierte Entscheidungen treffen, Ressourcen effizient verwalten und die
Qualitat der Pflege verbessern. Es ist daher von entscheidender Bedeutung, dass die techni-
schen, rechtlichen und organisatorischen Rahmenbedingungen sorgfaltig geplant und umge-
setzt werden, um den Erfolg dieses Vorhabens sicherzustellen.

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass es aus der Perspektive der Projektgruppe sinn-
voll erscheint, sich in bestimmten Aspekten an bewahrten Vorgehensweisen zu orientieren.
Ein Best-Practice-Modell, das bereits im ersten Kapitel vorgestellt wurde, ist das digitale Da-
tenangebot des National Health Service (NHS) in England. Die dort implementierten Dash-
boards und Datenprodukte sowie der allgemeine Umgang mit der Bereitstellung von Daten-
produkten fur Laien und Akteur:innen des Gesundheitswesens bieten wertvolle Strukturen
und Vorgehensweisen fiir die effektive Visualisierung und Nutzbarmachung von Daten. Dieses
Modell kann als Referenz fiir zukiinftige Uberlegungen in der Langzeitpflege dienen. Es obliegt
jedoch den relevanten Akteur:innen, sich zusammenzusetzen und auf Basis dieses Beispiels
fundierte Entscheidungen zu treffen.
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Empfehlung 4 Datennutzung zur Prognosezwecken der Langzeitpflege

Im Projekt thematisieren einige Akeur:innen, dass sie Daten zur Prognosezwecken bendtigen
und mit den ihnen bekannten Prognose-Modellen iberwiegend unzufrieden sind bzw. ihnen
keine fundierten Prognosemodelle fiir die ambulante und stationare Langzeitpflege zur Ver-
fligung stehen. Insbesondere hinsichtlich der regionalen Planung wiirden Daten und Progno-
semodelle dringend ben6étigt. In zahlreichen gesellschaftlichen Bereichen sind Prognosen und
Vorausberechnungen von entscheidender Bedeutung, um zukiinftige Veranderungen vorher-
zusagen und entsprechend reagieren und planen zu kdnnen. Dies gilt besonders fir die stra-
tegische Planung und das Management in verschiedenen Sektoren, einschlieRlich der Gesund-
heitsversorgung.

Es ist essenziell, die Begriffe ,Prognosen” und ,Vorausberechnungen” korrekt zu verwenden
und die Unterschiede zu verstehen. Prognosen sind wissenschaftlich fundierte Vorhersagen
zukiinftiger Ereignisse oder Entwicklungen, die auf der Analyse historischer Daten und theo-
retisch fundierter Modelle basieren. Sie berlicksichtigen unterschiedliche Variablen und Unsi-
cherheiten, um mogliche zukiinftige Szenarien darzustellen. Vorausberechnungen hingegen
sind Methoden, die den aktuellen Zustand und die Trends der letzten Jahre in die Zukunft
fortschreiben. Die Ergebnisse der Vorausberechnung spiegeln nicht zwangslaufig die realisti-
schen zukilnftigen Entwicklungen wider.

Im Rahmen dieses Projekts wurde das Ziel verfolgt, sich an Best-Practice-Beispielen zu orien-
tieren, da diese oft bereits praxiserprobt sind und eine solide Grundlage fiir weiterfiihrende
Uberlegungen darstellen. Die Analyse der verfiigbaren Statistiken und die Erkenntnisse aus
den Projektphasen haben gezeigt, dass primar Vorausberechnungen — wie die Pflegevoraus-
berechnung des Statistischen Landesamtes Baden-Wirttemberg — vorherrschen. Abgesehen
von diesen wenigen existierenden Vorausberechnungen gibt es jedoch keine Prognosen, die
als Vorbild fiir eine Ubertragung auf die Pflege genutzt werden kénnten. Es besteht daher ein
erheblicher Bedarf an weiterfiihrender Forschung und Entwicklung von Prognosemodellen.

Eine mogliche Ursache fiir die bevorzugte Nutzung der Vorausberechnung kénnte in einer un-
zureichenden Datenbasis liegen, die den Riickgriff auf diese Methodik erforderlich macht. Vor
diesem Hintergrund erscheint es umso dringlicher, eine umfassendere Datenbasis zu entwi-
ckeln, um kiinftig prazisere Prognosen erstellen zu kénnen. Dies wiirde eine fundierte Ent-
scheidungsgrundlage fiir die Steuerung und Planung in der Langzeitpflege schaffen.

Unsere Empfehlung zielt darauf ab, potenzielle Ansatze fir zuklnftige Prognosen zu identifi-
zieren. Als Referenz dient dabei die langjahrige Praxis der Bedarfsplanungsrichtlinie fur die
vertragsarztliche Versorgung des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA). Dieser Ansatz il-
lustriert, wie grundlegend mit Daten und Strukturen umgegangen wird, wenn es um das
Thema Bedarfsplanung geht.
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Bedarfsplanung in der vertragsarztlichen Versorgung in Baden-Wiirttemberg

Die Bedarfsplanung in Baden-Wiirttemberg zielt darauf ab, eine gleichmaRige und ausrei-
chende Verteilung von Arzt:innen und Psychotherapeut:innen sicherzustellen. Zur Ermittlung
des Bedarfs und des Angebots wird der aktuelle Stand der Versorgung (Ist-Zustand) mit dem
erforderlichen Stand (Soll-Zustand) verglichen. Diese Analyse dient dazu, etwaige Diskrepan-
zen zu identifizieren. Bei festgestellter Unterversorgung werden gezielte MaBnahmen ergrif-
fen, um die Situation zu verbessern. Die Planungsbereiche in Baden-Wiirttemberg sind gemaf
dem Landesentwicklungsplan Baden-Wirttemberg (LEP) in verschiedene Regionen unterteilt,
um eine bedarfsgerechte medizinische Versorgung zu gewahrleisten.

Datenquellen und Indikatoren der Bedarfsplanung

Die Bedarfsplanung fiir die vertragsarztliche Versorgung basiert auf verschiedenen Datenquel-
len und Indikatoren, die in der GBA-Richtlinie festgelegt sind sowie auch auf Landesebene in
der jeweiligen Kassenarztlichen (Gemeinsamer Bundesausschuss, 2023; Kassenarztliche Ver-
einigung Baden-Wiirttemberg, 2023). Diese umfassen unter anderem:

Name Beschreibung
Altersverteilung der Die Bevolkerung wird in Altersgruppen unterteilt, um die alters-
Bevolkerung abhangigen Versorgungsbedarfe zu ermitteln.

Geschlechterverteilung | Die Bevolkerung wird auch nach Geschlecht differenziert, um
geschlechtsspezifische Versorgungsbedarfe zu berticksichtigen.

Erkrankungshaufigkeit | Daten zur Berechnung von der Pravalenz bestimmter Krankhei-
ten und gesundheitlicher Probleme verschiedener Alters- und
Geschlechtsgruppen:
e Anteil der Bevolkerung mit diagnostiziertem Diabetes
e Haufigkeit von Herzinfarkten und Schlaganfillen
e Pravalenzrate COPD
e Inzidenzrate neuer Krebsfélle pro Jahr. (Spezifische
Krebsarten: Brustkrebs, Prostatakrebs, Lungenkrebs,
etc.)
e Haufigkeit von Depressionen und Angststorungen

Morbiditatsfaktor Unterschiedliche Krankheitslast in verschiedenen Regionen und
Altersgruppen im Vergleich zum Bundesdurchschnitt
e Bundesweite Alters-, Geschlechts- und Morbiditatsfakto-
ren (AGMF-B)
e Regionale Alters-, Geschlechts- und Morbiditatsfaktoren
(AGMF-Reg)

Leistungsbedarfsfakto- | Regional differentes Inanspruchnahmeverhalten der Patient:in-

ren nen
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e Leistungsbedarfsfaktoren Alter-Geschlecht-Morbiditat
(LBF-AGM)

Arzt-Patient-Verhaltnis

Verhiltnis der Anzahl von Arzt:innen zur Anzahl der Einwoh-
ner:innen in einem Planungsbereich wird verwendet, um die ak-
tuelle Versorgungsdichte zu ermitteln.
e 1 Hausarzt/Hausérztin pro 1.609 Einwohner:innen
e 1 Urolog:in pro 25 376 Einwohner:innen
e 1 Fachinternist:in pro 17.512 Einwohner:innen (Beispiel-
daten aus GBA- Richtlinie)

Anrechnungsfaktoren

Vertragsarzt:innen, angestellte Arzt:innen, erméachtigte Arzt:in-
nen sowie Arzt:innen in erméchtigten Einrichtungen werden ge-
mal ihrem Tatigkeitsumfang auf den Versorgungsgrad ange-
rechnet.

Regionale Demografie

Uber- oder unterdurchschnittlicher Anteil von bestimmten Al-
tersgruppen

Regionale Morbiditat

Auffallige Pravalenz- oder Inzidenzraten

Soziookonomische Fak-
toren

Einkommensarmut, Arbeitslosigkeit und Pflegebedarf

Raumliche Faktoren

Erreichbarkeit, geografische Besonderheiten

Infrastrukturelle Be-

sonderheiten

Verkehrsanbindung, Barrierefreiheit und Zugang zu Versor-

gungsangeboten

Tabelle 18: Bedarfsplanung fiir die vertragsarztliche Versorgung nach GBA-Richtlinien (eigne Darstellung 2024)

Herausforderungen und Verbesserungspotenziale

Es ist zu beachten, dass die Bedarfsplanung nicht von allen Akteur:innen als zufriedenstellend

angesehen wird und auch nicht den Anspriichen einer Prognose gerecht wird. Die aktuelle

Bedarfsplanung basiert auf starren und begrenzten Datensatzen, die nicht immer die kom-

plexe Realitdt widerspiegeln. Diese Methodik bietet jedoch eine Grundlage, auf der aufgebaut

werden kann. Es ist notwendig, diese Ansatze weiterzuentwickeln und anzupassen, um den

spezifischen Anforderungen des Pflegebereichs gerecht zu werden. Dies solle aus unserer

Sicht in einem Anschlussprojekt realisiert werden. Folgende Aspekte miissen dabei unter an-

derem berticksichtigt werden:

. Regionales Denken: Die Planungsebene sollte auf Stadt-Kreis-Ebene heruntergebrochen

werden, da Kommunen auf dieser Ebene ihre Planungen vornehmen.

° Rechtliche Rahmenbedingungen: Verbindliche Richtlinien sind erforderlich, um eine

klare rechtliche Grundlage fiir Prognosen und Planungen zu schaffen.

° Ressourcen und Expertise: Es werden sowohl Expert:innen als auch ausreichende Ser-

verkapazitaten bendtigt. Ein neuer Geschaftsbereich im zustandigen Ministerium

koénnte sich speziell mit der Datenerhebung, -analyse und -verarbeitung beschaftigen.
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° Datenbedarf: Eine umfangreichere Datengrundlage ist erforderlich. Pilotprojekte konn-
ten unterschiedliche Datentypen sammeln und auswerten, um niitzliche Informationen
zu identifizieren.

Prognosen fiir verschiedene Bereiche
Verschiedene Prognosen sind fiir unterschiedliche Bereiche der Langzeitpflege erforderlich:
e Demografische Prognosen: Vorausschau liber die Bevolkerungsentwicklung und deren
Auswirkungen auf den Pflegebedarf
o Pflegebedarfsprognosen: Vorhersagen liber den zukiinftigen Bedarf an Pflegeplatzen,
Pflegediensten und Pflegekraften
e Finanzprognosen: Vorhersagen Uber die wirtschaftliche Belastung der Pflegeeinrich-
tungen
e Technologische und infrastrukturelle Prognosen: Entwicklungen in der Pflegetechno-
logie und Infrastruktur
e Personalprognosen: Prognosen liber den Bedarf an Pflegekrdften und deren Qualifi-
kation
e Bildungsprognosen: Analyse der zukinftigen Anforderungen an die Ausbildung und
Qualifikation von Pflegekraften

4.3 Schlussbemerkung

Ziel dieser Empfehlungen ist es, die wichtigsten Weiterentwicklungsmaoglichkeiten zu skizzie-
ren. Aufgrund der iberaus hohen Komplexitat ist es uns nicht moglich, alle im Forschungspro-
jekt aufgegriffenen Themen mit Empfehlungscharakter noch einmal aufzuarbeiten, die ge-
naue Darstellung der verschiedenen Themen soll die Leser:innen ermutigen, selbst weitere
Entwicklungsthemen zu identifizieren. Auch haben wir uns im Empfehlungsteil bewusst nicht
explizit mit den Herausforderungen des Datenschutzes befasst. Sicher werden alle weiteren
Schritte eng mit den grofRer werdenden Herausforderungen des nationalen und internationa-
len Datenschutzes verzahnt sein. Ein Thema, das uns im Verlauf des Forschungsprojektes
ebenfalls zunehmend beschéftigt hat, ist das Thema ,, Kiinstliche Intelligenz”, das insbesondere
in den Bereichen der Datenerfassung, Datenkumulierung und Datenanalyse zu weiteren und
erheblichen Entwicklungsschritten fihren wird. Ziel weiterer Projekte kann es sein, mit Hilfe
der Kl rasch Daten aufzubereiten und insbesondere auch im Bereich der qualitativen Daten
Analyseprogramme zur Verfligung zu stellen, die schnell und zuverlassig qualitative Daten fir
eine zeitnahe Verwendung erschlielRen. Dies bietet aus unserer Sicht groRe Vorteile, denn un-
sere an den verschiedenen empirischen Phasen Teilnehmenden haben sehr hadufig die Erhe-
bung und Zurverfligungstellung von qualitativen Daten gefordert. Unsere Ideen hinsichtlich
der Konsentierung von Datenthemen (qualitativ und quantitativ) und der Zusammenfiihrung
von Daten kdnnen Kl-gestitzt sicher rascher und zuverlassiger realisiert werden. Der Diskurs,
welche Daten wiederkehrend benotigt werden, kann aber nur mit Hilfe von theoretischen
Konstrukten und der Konsentierung von Themen durch die Akteur:innen der Langzeitpflege
geflhrt werden.
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Fragebogen zur Erhebung von quantitativen und qualitativen Steuerungsda-
ten in der stationdren und ambulanten Langzeitpflege in Baden-Wiirttemberg
(QUASTA-LP-BW)

Das Erhebungsinstrument QUASTA-LP-BW (Elsbernd, A. und Hahn, L. und Kielmeyer L. S. 2024)
dient der Sammlung von Routinedaten aus der ambulanten und (teil)stationdren Langzeit-
pflege. Es wurde entwickelt, um wichtige Einblicke in die aktuellen Bedingungen und Heraus-
forderungen in Pflegeeinrichtungen zu gewinnen und unterstiitzt damit die Planung und Wei-
terentwicklung der Langzeitpflege auf verschiedenen Ebenen. Das Instrument besteht aus den
Routinedaten und einer liberwiegend qualitativen Mitarbeitenden-Befragung zur Situation
der Einrichtungen der Langzeitpflege.

Zielgruppe und Anwendungsbereich: Das Erhebungsinstrument richtet sich an alle Bereiche
der Langzeitpflege. Jede Einrichtung und jeder ambulante Pflegedienst, unabhangig von der
Zugehorigkeit zu einem Trager oder dhnlichem, kénnte zur Teilnahme an den rhythmisierten
Erhebungen verpflichtet werden.

Routinedatenteil

Der erste Teil des Erhebungsinstruments wird von Fihrungskraften wie Pflegedienstleitungen
(PDL) oder Einrichtungsleitungen ausgefiillt. Dieser Abschnitt konzentriert sich auf strukturelle
und organisatorische Aspekte der Pflegeeinrichtung. Er erfasst allgemeine Rahmen- und Struk-
turdaten. Fir den Routinedatenteil ist eine halbjahrliche Erhebung sinnvoll. Durch die zweimal
jahrliche Erhebung dieser strukturellen und organisatorischen Daten kdnnen Veranderungen
und Trends zeitnah erkannt und entsprechende MalRnahmen schneller eingeleitet werden.
Diese kontinuierliche Datenerfassung ermaoglicht es, die aktuellen Rahmenbedingungen in den
Pflegeeinrichtungen regelmaRBig zu Gberpriifen und bei Bedarf anzupassen. Dieser Teil enthalt
funf Bereiche

. Rahmen- und Strukturdaten: In diesem Abschnitt werden allgemeine Informationen zur
Struktur und Organisation der Einrichtung erhoben.

° Digitalisierung und weiterer Datenaustausch: Dieser Abschnitt befasst sich mit dem
Stand der Digitalisierung der Einrichtung.

. Zusammenarbeit: Hier geht es um die Zusammenarbeit der Einrichtung mit Hausarzten,
Facharzten und dem offentlichen Gesundheitsdienst.

° Aktuelle Entwicklungen: In diesem Abschnitt werden Informationen zu aktuellen Pro-
jekten und Weiterentwicklungen in der Einrichtung gesammelt.

° »Was noch zu sagen ist ...“: Dieser Abschnitt bietet Einrichtungen die Moglichkeit, zu-
satzliche Anliegen, Anregungen oder Beobachtungen mitzuteilen, die in den vorherigen
Abschnitten nicht erfasst wurden.
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Teil zum Belastungserleben der Mitarbeitenden
Der zweite Teil des Erhebungsinstruments richtet sich an alle Mitarbeitenden der Pflegeein-

richtung. Dieser Abschnitt erfasst iberwiegend das subjektive Belastungserleben und die Ar-
beitssituation der Mitarbeitenden sowie die Bewertung der Versorgungssituation/Lebensqua-
litat der pflegebedirftigen Menschen. Die Fragen zielen darauf ab, ein detailliertes Bild der
Arbeitsbedingungen und der damit verbundenen Herausforderungen zu zeichnen. Hierbei
geht es um Themen wie Arbeitsbelastung, Zufriedenheit, Stressfaktoren und mogliche Unter-
stitzungssysteme innerhalb der Einrichtung. Die gewonnenen Daten sollen dazu beitragen,
spezifische Probleme zu identifizieren und MaBnahmen zur Verbesserung der Arbeitsbedin-
gungen und der Pflegequalitat zu entwickeln. Eine jahrliche Erhebung ist ausreichend, um
langfristige Entwicklungen und Trends in der Mitarbeiter:innen-Zufriedenheit und -Belastung
zu identifizieren. Dies tragt dazu bei, gezielte MaBnahmen zur Verbesserung der Arbeitsbe-
dingungen und der Pflegequalitat zu entwickeln und umzusetzen. Dieser Teil enthalt sechs
Bereiche:

° Rahmen- und Strukturdaten: In diesem Abschnitt werden grundlegende demografische
und berufliche Informationen der einzelnen Mitarbeitenden erfasst.

. Belastungserleben aller Mitarbeitenden (inkl. Fiihrungskrafte): Dieser Abschnitt zielt
darauf ab, das subjektive Belastungserleben der Mitarbeitenden zu erfassen.

° Digitalisierung: In diesem Abschnitt wird der Einfluss der Digitalisierung auf Ihre Arbeits-
belastung und die Unterstiitzung beim Erlernen neuer digitaler Anwendungen themati-
siert.

° Lebensqualitidt der Bewohner: innen und Kund:innen: Hier geht es um lhre Einschat-
zung der Lebensqualitat der Bewohner:innen und Kund:innen aus der Perspektive der
Mitarbeitenden.

. Aktuelle Entwicklungen: In diesem Abschnitt werden Informationen zu aktuellen Pro-
jekten und Weiterentwicklungen in Ihrer Einrichtung gesammelt.

° »Was noch zu sagen ist ...“: Dieser Abschnitt bietet Ihnen die Moglichkeit, zusatzliche
Anliegen, Anregungen oder Beobachtungen mitzuteilen, die in den vorherigen Ab-
schnitten nicht erfasst wurden.

Ziel und Zweck des Instruments: Das Hauptziel dieses Erhebungsinstruments ist, unterschied-
liche Akteur:innen im Bereich der Langzeitpflege mit wichtigen Routinedaten zu versorgen,
die ihnen zuvor nicht zuganglich waren. Das Instrument ermoglicht nicht nur eine tiefere Ein-
sicht in die Arbeitsweise und Herausforderungen der Einrichtungen, sondern unterstitzt auch
die Identifikation von Problemen und Schwierigkeiten, die die Pflegeheime und ambulanten
Dienste beschaftigen. Ziel ist es, die bereits bekannten Probleme sichtbar zu machen. Dadurch
konnen gezielte MaBnahmen zur Verbesserung der Pflegequalitat entwickelt und implemen-
tiert werden.
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Zustandigkeiten

Die Durchfiihrung der Erhebungen kénnte in der Verantwortung des Ministeriums fiir Soziales,
Gesundheit und Integration Baden-Wiirttemberg liegen. Um die Qualitat und Verlasslichkeit
der Daten zu gewahrleisten, kénnte das Ministerium eng mit dem Statistischen Landesamt
zusammenarbeiten. Diese Zusammenarbeit stellt sicher, dass die Erhebung und Auswertung
der Daten nach wissenschaftlichen Standards erfolgen und die Ergebnisse damit aussagekraf-
tig und belastbar sind.
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Bitte so markieren: [ ] 8 [J [ [ Bitte verwenden Sie einen Kugelschreiber oder nicht zu starken Filzstift. Dieser Fragebogen wird maschinell erfasst.

Korrektur:

OmQd 8 [] Bitte beachten Sie im Interesse einer optimalen Datenerfassung die links gegebenen Hinweise beim Ausfillen.

Sehr geehrte Teilnehmende,

in dieser Umfrage werden Routinedaten der ambulanten und stationaren Langzeitpflege erhoben, die
zeitnah der Offentlichkeit und allen Akteuren zur eignen Verwendung zur Verfligung gestellt werden. Sie
dienen der Planung und Weiterentwicklungen in der Langzeitpflege. Vielen Dank fir Ihr Engagement!

1. Rahmen- und Strukturdaten

1.1

1.2

1.3

1.4

1.5

1.6

1.7

1.8

1.9

Zu welchem Bereich der Langzeitpflege ist ] Ambulant L1 (Teil-) Stationar
Ihre Einrichtung zuzuordnen?

Wie viele Bewohner:innen/Kund:innen betreut die Einrichtung/der ambulante Pflegedienst aktuell insgesamt?

O<15 016 -25 [ 26 - 40
0 41-60 061-80 ] 81-100
0 101 - 300 0 301 -700 > 700
[ Weil ich nicht O Keine Angabe

Wie viele Einzelzimmer bietet die Einrichtung zurzeit an?
Wie viele Doppelzimmer bietet die Einrichtung zurzeit an?
Wie viele Kurzzeitpflegeplatze bietet die Einrichtung zurzeit an?

Ist ein Angebot flr Tagespflege in die O Ja J Nein
Einrichtung integriert?
Wenn ja, wie viele Kund:innen werden aktuell in der Tagespflege betreut?

Bietet die Einrichtung/der ambulanter O Ja J Nein
Pflegedienst spezialisierte Versorgung an?

Wenn ja, fir welche Personengruppe?

[ Junge Erwachsene (18-45 Jahre) [ Personen mit Beatmungsbedarf [ Weitere

1.10 Weitere Schwerpunkte
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1. Rahmen- und Strukturdaten [Fortsetzung]

1.11 Konnten in den letzten zwei Wochen neue [1Ja

Bewohner:innen/Kund:innen
aufgenommen werden?

[0 Keine Angabe

1.12 Wenn nein oder nur zum Teil, erlautern Sie bitte warum.

1 Nein

0 Zum Teil

1.13 Wer ist Trager Ihrer Einrichtung (Mehrfachnennungen méglich)?

O Eigen-/Selbststandig

[] Stadt
1 Weild ich nicht

O Freigemeinnitzig
(bspw. Kirche)

[ Verein

O Keine Angabe

0 Korperschaft d. offentl. Rechts

1 Andere

1.14 In welchem Stadtkreis befindet sich die Einrichtung in der Sie aktuell tatig sind?

O Aalen

0 Backnang

[0 Bad Waldsee

[ Bietigheim-Bissingen
O Bruchsal

O Crailsheim

0 Ehingen (Donau)

0 Emmendingen

[ Ettlingen

0 Freudenstadt

O Geislingen an der Steige
0 Heidenheim an der Brenz
0 Horb am Neckar

O Konstanz

0 Laupheim

[0 Leonberg

O Ludwigsburg

[0 Mdssingen

O Neckarsulm

O Offenburg

[0 Radolfzell am Bodensee
[0 Remseck am Neckar
O Rheinstetten

O Schorndorf

O Schwabisch Hall

O Singen (Hohentwiel)
[0 Tdbingen

[0 Vaihingen an der Enz
0 Waiblingen

[0 Wangen im Allgau

0 Weinheim

[ Wiesloch

O Achern

0 Bad Mergentheim
] Balingen

[0 Boblingen

] Bahl

[ Ditzingen

[ Eislingen/Fils

O Eppingen

[ Fellbach

[ Friedrichshafen

O Giengen an der Brenz
O Herrenberg

O Kehl

O Kornwestheim

0 Leimen

O Leutkirch im Allgau
[0 Metzingen

O Mihlacker

0 Nirtingen

O Ohringen

[0 Rastatt

0 Reutlingen

O Rottenburg am Neckar
0 Schramberg

0 Schwetzingen

O Sinsheim

[ Tuttlingen

O Villingen-Schwenningen
O Waldkirch

O Weil am Rhein

0 Weinstadt

0 Winnenden

O Albstadt

0 Bad Rappenau

O Biberach an der Rif3
O Bretten

O Calw

0 Donaueschingen

O Ellwangen (Jagst)
[ Esslingen am Neckar
O Filderstadt

0 Gaggenau

0 Goppingen

0 Hockenheim

O Kirchheim unter Teck
O Lahr/Schwarzwald
O Leinfelden-Echterdingen
O Loérrach

O Mosbach

0 Nagold

0 Oberkirch

O Ostfildern

O Ravensburg

O Rheinfelden (Baden)
[ Rottweil

O Schwabisch Gmiind
O Sindelfingen

[ Stutensee

O Uberlingen

0 Waghausel

O Waldshut-Tiengen
0 Weingarten

O Wertheim

Welche Weiterbildung(en) haben die Mitarbeitenden, in den letzten drei Jahren, in lhrer Einrichtung/ Ihrem
ambulanten Dienst absolviert (Mehrfachnennung maoglich)?
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1. Rahmen- und Strukturdaten [Fortsetzung]

1.15 Praxisanleiter:in

et

117 Wandmanagerin

T e S ECe

119 Fachkrat fir Gerontopsychiatrio.
IR B

121 Pogefachiratt i auterkinisohe Beatmung

1.22 Andere Weiterbildungen:

Wie viele Mitarbeitende in |hrer Einrichtung/lhrem ambulanten Dienst arbeiten aktuell in den folgenden
Beschaftigungsumfangen?

1.23 Vollzeit
1.24 Teilzeit
1.25 In Ausbildung

1.26 Geringfligig beschaftigt
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1. Rahmen- und Strukturdaten [Fortsetzung]
1.27 Wie hoch ist der aktuelle/heutige Krankenstand [ < 10% 010-15% 016 -20 %
unter allen Mitarbeitenden (ungefahr)? [121-30% O0>30%

Wie viele Mitarbeiter:innen werden aktuell (Stand heute) in Ihrer Einrichtung beschéaftigt?
Bitte geben Sie die genaue Anzahl der Mitarbeitenden der jeweiligen Gruppen an.

1.28 Pflegehelfer:innen mit max. 3-monatiger Ausbildung

1.29 Alten- oderKrankenpﬂegehelferlnnen mit 1-jahriger Ausbildung

1.30 Pflegekréfte mit max. 2{éhriger Ausbildung

1,81 Prlogekrafte mit max. 3{éhviger Ausbildung

1.32 Mltarbeltermnen/Pﬂegefachkrafte mit Bachelor- oder Masterabschluss/Diplom/Promotion
1.33 Mitarbeiter:innen in der Hauswirtschaft

1.34 Verwaltungs- oder Biirofachkrafte

1.35 Weitere Stellen

1.36 Bietet ihre Einrichtung/ Ihr ambulanter Dienst ] Ja 0 Nein
aktuell Ausbildungsplatze fir
Pflegefachpersonen oder Pflegehilfskraften an?

1.37 Wenn ja, wie viele Platze bieten Sie an?

1.38 Beschaftigen Sie in lhrer Einrichtung/Ihrem ] Ja ] Nein
Dienst aktuell (Stand heute) Mitarbeitende
aus Leasing-Firmen?
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1. Rahmen- und Strukturdaten [Fortsetzung]

1.39 Wenn ja, aus welchen Griinden?

1.40 Und im Durchschnitt zu welchem Kontingent?
O In Teilzeit (< 50 %) O In Volizeit (> 51 %)
1.41 Welche offenen Stellen (Positionen) sind in lhrer Einrichtung aktuell ausgeschrieben und in welcher Anzahl?

1.42 Wie viele Anfragen zur Heimaufnahme/ <10 ]10-25 ] 26 - 50
Aufnahme in ambulante Dienste bekommen [1>50
Sie im Durchschnitt wochentlich?

1.43 Ist lhre Einrichtung/lhr Dienst Ihrer O Ja [ Nein
Einschatzung nach aktuell in einer
wirtschaftlich bedrohten Situation?

1.44 Worin sehen Sie die aktuell héchste (wirtschaftliche) Gefahrdung fir Ihre Einrichtung(en)/Dienst?

2. Digitalisierung und weiterer Datenaustausch

2.1 Wie viele EDV-Stellen gibt es in der Einrichtung/dem ambulanten Pflege, die speziell fur den Bereich der
Digitalisierung zustandig sind?

2.2 Sind Sie mit dem Aufbau/der Umsetzung der Digitalisierung Ja,vollund 0 [ O [O O Nein,
in der Einrichtung/dm ambulanten Pflegedienst zufrieden? ganz Uberhaupt
nicht

2.3 Wo sehen Sie Potenzial fur mehr Digitalisierung? Welche Winsche haben Sie?

2.4 Werden in der Einrichtung/ dem ambulanten Pflegedienst mobile Endgerate (Smartphones, Tablets, etc.)
in der direkten Pflege eingesetzt?

1 Ja [0 Nein O Teilweise
2.5 Wenn ja oder teilweise, bitte beschreiben Sie, flr welche Zwecke und Arbeitsablaufe diese verwendet werden.
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2. Digitalisierung und weiterer Datenaustausch [Fortsetzung]

2.6 Nutzt die Einrichtung/der ambulante O Ja J Nein O Zum Teil
Pflegedienst digitale interne
Kommunikationssysteme (Apps,
Telemedizin, K, etc.)?

2.7 Wenn ja, welche digitalen Kommunikationssysteme werden genutzt und fur welche Bereiche?
Beschreiben Sie bitte kurz.

2.8 Nutzen Sie Pflegeinformationssysteme (z. O Ja J Nein O Zum Teil
B. Medifox-Dan, Vivendi) oder andere
Anwendungen, um interne Daten und
Pflegeprozessdaten zu generieren?

2.9 Wenn ja, welche Systeme nutzen Sie und welche Daten werden generiert?

2.10 Haben Sie finanzielle Férdermittel fir die ] Ja ] Nein
Digitalisierung in lhrer Einrichtung
erhalten/beantragt?

2.11 Wenn ja, welche?

2.12 Nutzen Sie neue Technologien (z. B. Robotik, O Ja J Nein
Kl, intelligente Hilfsmittel, Demenztechnologien,
etc.) in Ihrer Einrichtung/lhrem Dienst?

2.13 Wenn ja, beschreiben Sie diese bitte kurz (wo und fir was kommen sie zum bspw. Einsatz?).

2.14 Wie viele Bewohner:innen/Kund:innen nutzen [1<20% [J20-40 % [141-60 %
aktuell digitale Kommunikationsméglichkeiten ]161-80% 1>80%
(z. B. Smartphone, Tablet)?

3. Zusammenarbeit

Hausarzt:innen/Fachéarzt:innen

3.1 st die notwendige Versorgung durch Arzt: O Ja O Teilweise O Nein
innen aktuell gegeben?
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3. Zusammenarbeit [Fortsetzung]

3.2

3.3

3.4

3.5

3.6

3.7

3.8

3.9

Wenn nein, beschreiben Sie bitte die Griinde.

Wie bewerten Sie die aktuelle Zusammenarbeit mit (Haus-) Arzt:innen Ihrer Einrichtung?
Bitte beschreiben und begriinden Sie lhre Einschatzung.

Nehmen Sie aktuell neue Bewohner:innen/ ] Ja [1 Nein [1 Weil} ich nicht
Kund:innen auf, die keinen Hausarzt haben?

Wie bewerten Sie die aktuelle Zusammenarbeit mit Facharzt:innen?
Bitte beschreiben und begriinden Sie lhre Einschatzung.

Nehmen Sie an Vertragsmodellen mit L] Ja ] Nein ] Zum Teil
Arzten und Fachérzten teil?

Wenn ja, mit welchen (Fach-)Arzt:innen-Praxen hat Ihre Einrichtung/lhr ambulanter Pflegedienst ein Vertragsmodell?

[ Hauséarztin/Hausarzt O Zahnarztin/Zahnarzt [ Neurologin/Neurologe

[ Urologin/Urologe O Augenarztin/Augenarzt [0 Gerontopsychiatrische
Facharzt:innen

O Psychologin/Psychologe O Weitere O Weil ich nicht

Weitere:

Welche Bewohner:innenunabhangigen Informationen sollten (besser) mit den Haus- und Facharzten
kommuniziert werden (bspw. Urlaubsvertretungen, Hausbesuche, Aufnahme neuer Patient:innen)?
Bitte beschreiben Sie Ihre Anliegen moglichst genau.

Offentlicher Gesundheitsdienst
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3. Zusammenarbeit [Fortsetzung]
3.10 Haben Sie feste Ansprechpartner:innen im O Ja J Nein 0 Weil ich nicht
zustandigen Gesundheitsamt? [0 Keine Angabe

3.11 Besteht eine Zusammenarbeit mit dem 6ffentlichen Gesundheitsdienst/Gesundheitsamt?
Beschreiben Sie bitte die Zusammenarbeit oder Kooperationen sofern diese bestehen.

4. Aktuelle Entwicklungen

4.1 Welche aktuellen inhaltlichen oder arbeitsorganisatorische Weiterentwicklungen/Projekte werden in der
Einrichtung/dem ambulanten Pflegedienst zurzeit umgesetzt/begonnen?
Geben Sie uns bitte einen Einblick in die aktuellen Entwicklungen der Einrichtung.

5. "Was noch zu sagen ist..."

5.1 Welche weiteren Anliegen und Anregungen mdchten Sie gerne mitteilen?

Vielen Dank fiir lhre Teilnahme!

Der Fragebogen ist entstanden in dem Projekt "WiStLa - Wissenschaftlich gestitzte Erhebung von
Steuerungsdaten fir die stationare und ambulante Langzeitpflege in Baden-Wirttemberg, 2021 - 2024,
finanziert durch das Ministerium fiir Soziales, Gesundheit und Integration aus Landesmitteln, die der
Landtag von Baden-Wirttemberg beschlossen hat".

Falls Sie Anregungen zur Weiterentwicklung des Fragebogen haben, wenden Sie sich an folgende
Mailadresse: Astrid.Elsbernd@hs-esslingen.de

Projektleitung: Prof. Dr. Astrid Elsbernd, Hochschule Esslingen
Wissenschaftliche Mitarbeiterinnen: Laura Hahn (M.A.), Lisa-Sophie Kiehlmeyer (M.A.)
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Fakultét SABP Mo cHSCHULE
Projekt WiStLa ESSLINGEN

Bitte so markieren: [ ] 8 [J [ [ Bitte verwenden Sie einen Kugelschreiber oder nicht zu starken Filzstift. Dieser Fragebogen wird maschinell erfasst.

Korrektur: OmQd 8 [] Bitte beachten Sie im Interesse einer optimalen Datenerfassung die links gegebenen Hinweise beim Ausfillen.

Sehr geehrte Teilnehmende, mit dieser Umfrage werden Daten zu aktuellen Herausforderungen
und Losungsansatzen im Bereich der stationaren und ambulanten Langzeitpflege erhoben.
Welche aktuellen Themen beschaftigen Sie und welche Probleme sollten aus |hrer Sicht schnell
behoben werden? Sie konnen durch das Ausfullen des Fragebogens den Verantwortlichen lhre
Anregungen und Wunsche mitteilen. Dafur werden vor allem sogenannte ,offene Fragen® gestellt,
die lhnen eine individuelle Beantwortung ermoglichen. Die Auswertung wird veroffentlicht, so dass
Sie Einblicke in die Ergebnisse der Gesamtbefragung erhalten. Vielen Dank fir Ihr Engagement!

1. Rahmen- und Strukturdaten

1.1 Bitte geben Sie Ihr Geschlecht an. [0 Weiblich O Mannlich 1 Divers
O Keine Angabe

1.2 Wie alt sind Sie? [ < 25 Jahre [ 25 - 40 Jahre ] 41 - 60 Jahre
O > 60 Jahre 0 Keine Angabe

1.3 In welchem Bereich der Langzeitpflege ] Ambulant L1 (Teil)- Stationar [1 Keine Angabe

sind Sie tatig?
1.4 Welche Bildungsabschlisse in Aus- und Weiterbildungen und/oder Studium besitzen
Sie (Mehrfachnennung madglich)?

[ Pflegehelfer-Ausbildung (bis 3 [ 1-jahrige Ausbildung (Assistenz) [ 2-jahrige Ausbildung (Assistenz)

Monate)
[ 3-jahrige Ausbildung ] Bachelorabschluss ] Masterabschluss
] Diplom 0 Promotion [0 Weiterbildungen
[0 Aktuell in Ausbildung [0 Keine Angabe
1.5 In welchem Tatigkeitsfeld sind Sie beschaftigt (Mehrfachnennung maoglich)?
[ Pflegerische [J Wohn- oder Bereichsleitung [ Sozialarbeiterische
Tatigkeit (ausschlieBlich) Tatigkeit (ausschlieRlich)
[ Einrichtungsleitung [ Pflegedienstleitung ] Andere Leitungstatigkeit
1.6 In welchem Beschaftigungsumfang O Vollzeit O Teilzeit O Nicht
arbeiten Sie aktuell? erwerbstatig
O In der O Geringfligig O Keine Angabe
Ausbildung beschaftigt

2. Belastungserleben aller Mitarbeiter:innen (inkl. Fihrungskrafte

2.1 Welche Themen/Entwicklungen/Bereiche wirken sich aktuell in Ihrer Einrichtung/dem ambulanten
Pflegedienst belastend aus?

2.2 Wie belastet fiihlen Sie sich durch Nicht ] U ] ] O Sehr stark [ Keine
Ihre aktuelle Arbeitssituation? belastet belastet Angabe
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2. Belastungserleben aller Mitarbeiter:innen (inkl. Fihrungskrafte) [Fortsetzung]
2.3

24

2.5

2.6

2.7

2.8

2.9

Was sind aktuelle Belastungen fir Sie (Mehrfachnennung madglich)?

O Uber- oder Minusstunden ] Hoher Ausfall von [ Nicht gentigend Fachkrafte
Kolleg:innen

[ Nicht gentgend Hilfskrafte [ Aufarbeitung nach [ Umsetzung aktueller Standards
Corona-Pandemie

[ Hygienekonzepte [ Fehlende oder nicht ] Verandertes Tatigkeitsfeld
ausreichende Pausen

[ Fehlender Austausch im Team [ Hohes Informations- und [0 Zusammenarbeit mit
Erklarungsaufkommen den Angehdrigen

O Burokratische Aufgaben [ Digitale Arbeitsmedien 0 Keine

O Weitere

Weitere:

Flhlen Sie sich insgesamt durch lhre ] Ja 0 Nein O Zum Teil

Fuhrungskraft ausreichend gut unterstitzt? O Keine Angabe

Fihlen Sie sich insgesamt durch Ihren ] Ja ] Nein O Zum Teil

Vorgesetzten (Trager, Verband, o. a.) [ Keine Angabe

ausreichend gut unterstitzt?

Konnen Sie aktuell lnren Aufgaben  Ja,vollund 0 O O [O [O Nein, O Keine

(Uberwiegend) ganz uberhaupt Angabe

nicht

Haben Sie aktuell erhdhte private Belastungen (Mehrfachnennung sind méglich)?
1 Mangelnde Kinderbetreuungs- [ Erschwerte Bedingungen bei der  [] Weitere berufliche Tatigkeiten

moglichkeiten Pflege Angehdriger
[ Eigene Erkrankung [ Aktuelle (gesellschaftliche) Krisen [ Fehlender Ausgleich nach
Dienstende
[ Aktuelle Wohnsituation [ Erschwerte Mobilitat ] Finanzielle Belastung
[ Keine privaten Belastungen ] Weitere
Weitere:

2.10 Wie bewerten Sie die Zusammenarbeit Keinegute 1 [ [ [ [O Sehrgute [ Kannich

in Ihrem Arbeitsteam aktuell? Zusam- Zusam- nicht

menarbeit menarbeit beurteilen
2.11 Bietet lhre Einrichtung/Organisation aktuell konkrete Entlastungsangebote fur Sie als Mitarbeiter:in an?
[ Supervisionsangebote [J Gesprachsangebote [ Fortbildungsmoglichkeiten
O Individuell angepasste 0 Home-Office-Méglichkeiten ] Unterstitzung in der
Dienstzeiten Kinderbetreuung
[ Teamorientierte MalRnahmen ] Seelsorge ] Entspannungs- und
Sportangebote

[ Digitale Sportangebote [ Zuschisse fur Vertrage fur bspw. [1 Gesundheitsprojekte
Fitness-Studios

[0 Zuséatzliche Angebote von O Freizeitangebote O Keine

Speisen und Getranken
wahrend der Dienstzeit

[0 Weitere
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2. Belastungserleben aller Mitarbeiter:innen (inkl. Fihrungskrafte) [Fortsetzung]
2.12 Weitere, Kommentare und Ideen:

2.13 Welche betrieblichen Zuwendungen/Gratifikationen erhalten Sie aktuell?

0 Zulagen/Zusatzzahlungen O Gutscheine O Zusatzliche Urlaubstage
[ Kirzere Dienstzeiten bei [ Dienstfahrzeuge [0 Zuschisse zu Kleidung oder
vollem Lohnausgleich (z. B. Job-Bike, Auto) Ernahrung
[ ZuschuUsse zur digitalen [ Betriebsrente ] Keine
Ausstattung
[0 Andere
2.14 Andere:
2.15 Flhlen Sie sich in lhrer Arbeit Ja, voll und [ [l [l O 1 Nein, 1 Keine
gesellschaftlich wahrgenommen? ganz uberhaupt Angabe
nicht

2.16 Bitte erlautern Sie lhren Eindruck.

2.17 Fihlen Sie sich von politischen Akteuren Ja,vollund 0 [ O O O Nein, O Keine
verstanden oder wahrgenommen? ganz Uberhaupt Angabe
nicht

2.18 Bitte erlautern Sie lhren Eindruck.

3. Digitalisierung

3.1 Wie empfinden Sie die Nutzung digitaler [ Belastend ] Neutral ] Entlastend
interner Kommunikationssysteme (Apps, 0 Keine Angabe
Telemedizin, KiI, etc.) in Bezug auf Ihre
Arbeitsbelastung?
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3. Digitalisierung [Fortsetzung]

3.2 Welche Unterstlitzung wirden Sie sich wiinschen, um neue digitale Anwendungen besser erlernen zu
kénnen? Beschreiben oder erlautern Sie bitte Ihre Einschatzung.

4. Lebensqualitat der Bewohner:innen und Kund:innen

4.1 Bitte bewerten Sie die Lebensqualitat Sehrniedrig ] [ 0O O [ Sehrhoch [ Kannich
ihrer Bewohner:innen/Kund:innen aktuell. nicht
beurteilen

4.2 Bitte schatzen Sie ein: Wie geht es den Bewohner:innen/Kund:innen lhrer Einrichtung/lhres ambulanten
Pflegedienstes aktuell?
Bitte erlautern Sie Ihre Einschatzung.

4.3 Konnen Sie Bewohner:innen/Kund:innen ] Ja [J Nein ] Zum Teil
aktuell fachlich so betreuen, wie Sie es [ Keine Angabe
sich wiinschen?

4.4 Wenn nein oder nur zum Teil, erlautern Sie bitte warum.

5. Aktuelle Entwicklungen

5.1 Welche aktuellen inhaltlichen oder arbeitsorganisatorische Weiterentwicklungen/Projekte werden in lhrer
Einrichtung im Moment umgesetzt/begonnen?
Geben Sie uns einen Einblick in die aktuellen Entwicklungen lhrer Einrichtung.

6. "Was noch zu sagen ist..."
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6. "Was noch zu sagen ist..." [Fortsetzung]

6.1 Welche weiteren Anliegen und Anregungen haben Sie noch?

Vielen Dank fiir Ihre Teilnahme!

Der Fragebogen ist entstanden in dem Projekt "WiStLa - Wissenschaftlich gestitzte Erhebung von
Steuerungsdaten fir die stationare und ambulante Langzeitpflege in Baden-Wirttemberg, 2021-2024,
finanziert durch das Ministerium fur Soziales, Gesundheit und Integration aus Landesmitteln, die der
Landtag von Baden-Wirttemberg beschlossen hat".

Falls Sie Anregungen zur Weiterentwicklung des Fragebogen haben, wenden Sie sich an folgende
Mailadresse: Astrid.Elsbernd@hs-esslingen.de

Projektleitung: Prof. Dr. Astrid Elsbernd, Hochschule Esslingen
Wissenschaftliche Mitarbeiterinnen: Laura Hahn (M. A.), Lisa Sophie Kielmeyer (M. A.)
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