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1 Einfihrung

11 Projekt und Ziel

Ein Ziel des Projektes ,,Care and Mobility Innovation — in Zukunft gut versorgt und intelligent mobil“ ist
es, Anstofze fiir die Entwicklung und Implementierung neuer Technologien fir die Gesundheitswirt-
schaft in der Region Aachen zu geben. Dafiir werden im Rahmen verschiedener Projektelemente (z.B.
Innovationspartnerschaften, Routen der Innnovation, Regionale Dialoge, Innovationskonferenzen) Ko-
operationsprojekte mit Partnerinnen aus der Anwendung und der Entwicklung in den Branchen Ge-

sundheit und Mobilitdt sowie aus deren Cross-Bereichen verfolgt (vgl. Abbildung 1).

AP5
AP2 AP3 AP 4 Fachkréfte fiir die
AP1 . . .
Potenzialanalvse Innovations- Intelligente Routen der digitale
Y partnerschaften Plattformen Innovation Gesundheits-
wirtschaft

Abbildung 1: Projektinhalte des Projektes Care and Mobility Innovation

Besonders in der Gesundheitsbranche ist es férderlich, wenn die Entwickler®innen und spateren Nut-
zer*innen neuer Technologien friihzeitig zusammenarbeiten und gegenseitig vom Wissen der anderen
Perspektive profitieren. Es ist hilfreich, wenn Leitungskrafte von Einrichtungen und Unternehmen der
Gesundheitswirtschaft nicht nur eng mit den Mitarbeitenden, welche neue Technologien in ihrem Ar-
beitsalltag praktisch anwenden, kooperieren, sondern diese auch bereits im Entwicklungsprozess ein-

beziehen.

Zur Unterstitzung erfolgreicher Techniknutzung zeigt dieses Kompendium Chancen und Herausfor-
derungen im Zusammenhang mit dem Einsatz neuer Technologien in der Gesundheitswirtschaft auf
und gibt Anregungen fir die Entwicklung, Einfiihrung und Anwendung nutzergerechter Technik. Aufzer-

dem werden innovationsunterstiitzende Qualifizierungskonzepte erlautert.

So werden im Rahmen des Projektes ,,Care and Mobility Innovation (CMI)* fiir die Akteure in der Ge-
sundheitswirtschaft der Region Aachen und dariiber hinaus Empfehlungen gegeben, wie Digitalisie-

rung und Innovation zum Wohl und Nutzen aller Beteiligten und Betroffenen gestaltet werden kdnnen.



1.2 Chancen und Herausforderungen neuer Technologien in der Gesundheitswirtschaft -

ein Einstieg

Nicht erst durch die Covid-19 Pandemie wurde deutlich, dass der Einsatz moderner Technologien in
der Gesundheitswirtschaft prinzipiell grofze und noch weitgehend unausgeschopfte Chancen bietet.

Hier einige Beispiele:

e Videokonferenzen und verschiedene telemedizinische Formate bieten die Chance fiir das Fach-
personal aber auch fir Patient*innen und ihre Angehorigen, raumliche Distanzen ohne Zeitverlust
zu Uberwinden, Kommunikation zu verbessern, externe Expert*innen online bei Anamnese und
Behandlung hinzuzuziehen und auch in Zeiten des Abstandhaltens das Zueinanderkommen zu er-
leichtern.

e Televisiten und Telenotarzteinsatze verbessern die medizinische Versorgung ohne Ansteckungs-
gefahr und Mobilitatsbelastungen.

e Vitaldatenerfassung durch moderne Sensorik kann die Anamnese verbessern, die Dokumentation
erleichtern und den Erfolg einer Therapiemafinahme verdeutlichen.

e Moderne Kamera-, Virtual-Reality- und Operationstechniken helfen, die Grenzen menschlicher
Sensorik, Sensomotorik und 3-D-Datenverarbeitung auszugleichen und z.B. nervenschonender
und genauer zu operieren.

e Digitalisierung erleichtert die Dokumentation sowie den Informations- und Datenaustausch unter
vielen Akteuren in der Gesundheitswirtschaft.
e E-Learning-Formate und VR-Lernumgebungen kénnen Ausbildung und Studium verbessern und

sinnvoll ergadnzen.

Verschiedene Verdffentlichungen und Datenbanken bieten die Mdglichkeit, einen umfassenderen

Uberblick iiber digitale Unterstiitzungsmoglichkeiten im Bereich Gesundheitswirtschaft zu erhalten!

Bestimmte Chancen neuer Technologien fiir den Pflege- und Gesundheitssektor werden auf der An-
wender- und auf der Entwicklerseite nicht genutzt, wenn die Marktkenntnis auf Seiten der Entwick-
ler*innen nicht bis zu den tatsachlichen Einsatzbedingungen ihrer Produkte reicht. Entwicklerteams, in
denen Personen mit konkreter Anwendungserfahrung (haufiges Beispiel: Arzt*innen bei bestimmten
von ihnen mit begriindeten Start-Ups) integriert sind, haben es hier einfacher. Leider kommt es bei der
Technikeinflhrung haufiger vor, dass in den Anwenderorganisationen Phantasie, Methodik und Zeit fir

die Gestaltung partizipativer Technikeinfiihrungskonzepte fehlt.

1Z B. https://www.digi-quartier.de/technikdatenbank/; Fuchs-Frohnhofen et al. (2020a), Care and Mobility Inno-
vation (2021)



https://www.digi-quartier.de/technikdatenbank/

Das kann dazu fihren, dass ...

e theoretisch nitzliche Technologien und Produkte, die Beschéftigte und Patient*innen in der
Gesundheitswirtschaft durchaus sinnvoll unterstiitzen und entlasten kdnnten, nicht genutzt
werden.

e Technologien an den spezifischen Anforderungen der Praxis vorbei entwickelt werden,

e ihnen das letzte Quantchen Alltagtauglichkeit fehlt,

o die Benutzer sie nicht sinnvoll einzusetzen und zu beherrschen gelernt haben,

e sje als branchenfremde Entwicklung bewertet und von Anwender*innen in der Praxis daher

nicht akzeptiert werden.

Hinzu kommt die Gefahr, dass Technikeinsatz mit dem humanitaren Selbstverstiandnis der Branche
und der Professionslogik der Beschaftigten nicht in Einklang gebracht wird. Viele Dienstleistungen in
der Gesundheitswirtschaft werden in einer intimen Interaktion zwischen dem/der Dienstleister*in und
dem/der Pflegebediirftigen erbracht. Diese Interaktion ist in vielen Bereichen nur sehr schwer stan-
dardisierbar oder automatisierbar, da sie aus einer einzigartigen zwischenmenschlichen Situation ent-
springt. Der Versuch der Substitution dieser menschlichen Interaktionen durch Technik ist nicht prin-
zipiell unmoglich, bedarf aber grundlegender ethischer Diskussionen und einer Technikentwicklung,
die die professionellen Anmerkungen und Anregungen der spateren Anwender*innen ernst nimmt und

umsetzt.

Die Fachkrafte und die Patient*innen (Kund*innen) der verschiedensten Professionen in der Gesund-
heitswirtschaft kdnnen selbst ebenso zentrale Wegbereiter des Technikeinsatzes sein, wie Verkau-
ferinnen und Entwicklerinnen neuer pflegeunterstiitzenden Technologien, die es mit der Nutzerori-
entierung wirklich ernst nehmen. Bringen die verschiedenen Fachkrafte in der Gesundheitswirtschaft
ihre spezifischen Kompetenzen in den Entwicklungsprozess mit ein (und bilden sich hierfir auch
selbst technikbezogen fort), so kdnnen Technikszenarien und Produkte entstehen, die zum Nutzen al-
ler — auch der Patient*innen und der Gesellschaft — eingesetzt werden kdnnen und wirkliche Mehr-

werte hervorbringen.

Dazu moéchte das hier vorliegende Kompendium verschiedene Anregungen zur Entwicklung, Einfiih-

rung, Anwendung und Qualifizierung geben.



2 Ausgangssituation

21 Zum Stand der Digitalisierung im Gesundheitswesen

Trotz vieler Forschungsprojekte und neuer Entwicklungen im Bereich der Digitalisierung ist das Ge-
sundheitswesen die insgesamt am wenigsten digitalisierte Branche in Deutschland. Das zeigt der Wirt-
schaftsindex DIGITAL des Jahres 2018 (vgl. Bundesministerium fur Wirtschaft und Energie, 2018). Auch
im européischen Vergleich schneidet Deutschland im Jahr 2018 vergleichsweise schlecht ab. Beim
,Digital-Health-Index" der Bertelsmann-Stiftung belegt Deutschland mit Platz 16 den vorletzten Platz
(Platz eins belegt Estland; vgl. Kostera & Thranberend, 2018).

Jedoch gilt es bei der Bewertung dieser Ergebnisse auch zu beachten, dass bei der Arbeit mit digitalen
Technologien spezielle datenschutzrechtliche Besonderheiten berlcksichtigt werden missen. Ge-
sundheitsdaten sind sehr sensible personenbezogene Daten und missen dementsprechend ge-
schitzt werden. Dies bringt komplexe und hohe Anforderungen an die Verarbeitung dieser Daten und
den Betrieb der IT-Systeme mit sich. Wenn diese Vorgaben bei der Entwicklung nicht bericksichtigt
werden, kann es schnell dazu kommen, dass Technologien oder Systeme nur stark eingeschrankt oder
gar nicht genutzt werden kdnnen (vgl. Lux & Breil, 2017). Dabei kann umfassende Information der Nut-
zer*innen (iber die Art des Umgangs mit ihren Daten helfen, Angsten zu begegnen und Akzeptanz zu

erhohen.

Dariber hinaus setzt sich das Gesundheitssystem in Deutschland aus vielen verschiedenen Akteuren
zusammen. Dies lasst den Austausch von Daten, beispielsweise zwischen Facharzten und Hausarzten,
aber auch zwischen Apotheken, Pflegeeinrichtungen und Krankenhausern notwendig werden. Aktuell
kommt es hierbei, nicht zuletzt aufgrund der Sensibilitat der Daten oder wg. fehlender Zugangsoffen-
heit unterschiedlicher Softwareprodukte, noch haufig zu Schnittstellenproblemen. Viele Daten wer-
den weiterhin traditionell per Fax Ubermittelt. Mit dem Beschluss zur Einflihrung einer bundesweit fl3-
chendeckenden Telematikinfrastruktur fir die Gesundheitsbranche méchte die Politik eine fir alle
Akteure anwendbare und sichere Moglichkeit zur Dateniibertragung zur Verfligung stellen (vgl. Kas-
senzahnarztliche Bundesvereinigung, 2020). Inwieweit die Telematikinfrastruktur die vorhandenen

Probleme 16sen und die Ablaufe in der Praxis vereinfachen kann, Iasst sich aktuell noch nicht absehen.

Um vorhandene Technologien in der Praxis effizient nutzen zu kédnnen, bedarf es zudem meist einer
gewissen technischen Infrastruktur und einer stabilen Internetverbindung. Besonders in [andlichen Re-
gionen, in denen beispielsweise Videosprechstunden lange Anfahrtszeiten vermeiden kdnnten, ist die
technische Ausstattung bzw. flichendeckende Breitbandversorgung jedoch haufig noch mangelhaft

(vgl. Rosler et al., 2018). Dies stellt ein Problem sowohl fir Arztpraxen, Pflegeheime und andere



Gesundheitsversorgungseinrichtungen als auch fir Patient*innen, Klient*innen und Birger*innen dar
(vgl. Lux & Breil, 2017).

2.2 Fachkraftemangel in beispielhaften Bereichen der Gesundheitswirtschaft

In vielen Bereichen der Gesundheitswirtschaft herrscht ein grofzer Fachkraftemangel. Durch vermehr-
ten Technikeinsatz wird die Chance gesehen, eine flichendeckende Versorgung auch zukinftig si-
cherstellen zu kdnnen - vor allem dort, wo personelle Engpasse bestehen oder das Fachpersonal nicht

vor Ort sein kann.

Pflegeeinrichtungen und Krankenhduser

Schon heute herrscht in vielen Pflegeeinrichtungen und Krankenhdusern Personalmangel. Viele offene
Stellen bleiben deutlich langer unbesetzt als in anderen Branchen und es gibt nicht ausreichend exa-
miniertes Personal (vgl. Bundesagentur fir Arbeit, 2021). Der demografische Wandel bringt fiir die Ge-
sundheitsbranche weitere Herausforderungen mit sich. Durch die Alterung der Gesellschaft wird die
Anzahl pflegebedirftiger Menschen in Zukunft weiter ansteigen. Daraus folgt ein nochmals vergrofzer-
ter Anstieg des Bedarfs an Pflegekréften (vgl. Statistisches Bundesamt, 2018). Sollte sich der Trend wie
bislang fortsetzen, werden nach Hochrechnungen der Bertelsmann Stiftung im Jahr 2030 ca. 500.000
Vollzeitkrafte in der Pflege fehlen (vgl. Rothgang et al., 2016). Neben dem Anstieg des Anteils pflegebe-
dirftiger Menschen in Deutschland sehen Kliner et al. (2017) auch den tberdurchschnittlich hohen

Krankenstand der Beschaftigten in der Pflege als grofze Herausforderung der Gesundheitsbranche an.

Physiotherapie

Auch in der Physiotherapie herrscht in Deutschland Fachkraftemangel (vgl. Bundesagentur fir Arbeit,
2019). Zwar stieg die Anzahl an Physiotherapeut®*innen und Absolvent*innen in den vergangenen Jah-
ren, jedoch gibt es, getrieben durch den demographischen Wandel und einen Anstieg an Verordnun-
gen, einen noch starkeren Bedarfsanstieg (vgl. Bundesagentur fir Arbeit, 2017; Waltersbacher, 2016,
beides zitiert nach Hammer & Hebel, 2018). Hinzu kommt, dass viele Physiotherapeut*innen ihren Beruf
verlassen. Dies zeigt eine Studie der Hochschule Fresenius in Idstein 2017. Als Griinde fiir das Ausstei-
gen aus dem Beruf der Physiotherapie werden besonders der geringe Verdienst, die grofse Birokratie,
die fehlende Lobby, die mangelnde Perspektive und die eingeschrankte Autonomie genannt (vgl.
Hammer & Hebel, 2018). Hochrechnungen zeigen, dass bis zum Jahr 2030 in Deutschland voraussicht-

lich ca.105.000 Fachkrafte fehlen werden (vgl. Bundesministerium fiir Wirtschaft und Energie, 2017).

Arztpraxen
Sowohl bei der Berufsgruppe der Arzt*innen als auch bei medizinischen Fachangestellten stellt der
Fachkraftemangel ebenfalls eine Herausforderung dar. In welcher Fachrichtung der Arztemangel be-

sonders stark ausgepragt ist, wird durch das Angebots-Nachfrage-Verhéltnis bestimmt. Besonders in



der Hygiene- und Umweltmedizin, in der Psychiatrie bzw. Psychosomatik sowie in der Geriatrie fehl-
ten laut dem Fachkrifteindex in den vergangenen Jahren Arzte (vgl. Martin, 2019). Auch unter der
Gruppe der Hausarzte herrscht Fachkraftemangel. Nach Berechnungen der Robert Bosch Stiftung wer-
den im Jahr 2035 bundesweit ca. 11.000 Hausérzte fehlen (vgl. Robert Bosch Stiftung, 2021). Griinde fur
den Hausarztmangel bilden die Altersstruktur der aktuell praktizierenden Arzte sowie die beruflichen
Wiinsche und Bedirfnisse der Nachwuchskréfte. Bis zum Jahr 2035 werden ca. 30.000 Hausérzte al-
tersbedingt aus dem Beruf ausscheiden. Die freiwerdenden Stellen werden jedoch voraussichtlich
nicht durch junge Arzte nachbesetzt werden, da diese zum Grofsteil nicht planen sich als Hausérzte in
Einzelpraxen niederzulassen, sondern stattdessen lieber in Gemeinschaftspraxen und Gesundheits-
zentren als angestellte Arzte praktizieren. Hinzu kommt der steigende Bedarf durch die Alterung der
Gesellschaft (vgl. Robert Bosch Stiftung, 2021).

Neben bestimmten Fachdisziplinen lassen sich auch geografische Unterschiede feststellen. Beson-
ders im landlichen Raum fehlen Arzte fiir eine flichendeckende Gesundheitsversorgung. Dies lasst
sich darauf zuriickfihren, dass der landliche Raum meist durch Einzelpraxen gepragt ist, in denen sich
Allgemeinmediziner*innen niedergelassen haben. Die Politik sowie die kassenérztliche Vereinigung
versuchen, junge Nachwuchsarzt*innen durch Anreize in die landlichen Regionen zu locken. Das Land-

arztgesetz NRW ist ein bekanntes Beispiel.?

Durch den Arztemangel im landlichen Raum werden besonders dort gut ausgebildete medizinische
Fachangestellte (MFA) als Unterstiitzung gebraucht. Im angelsdchsischen und skandinavischen Raum
ist es bereits weit verbreitet und akzeptiert, dass nicht-arztlichem Personal arztliche Téatigkeiten tber-
tragen werden. Aktuell ist in Deutschland die Anzahl der an MFA delegierbaren Tatigkeiten stark be-
grenzt. Der Arzt hat aulzerdem eine Auswahl-, Anleitungs- und Uberwachungspflicht und tragt die volle
Verantwortung fiir die Tatigkeiten der MFA. Jedoch wird der Ausbau dieser Ubertragung &rztlicher
Tatigkeiten an MFA auch in Deutschland als Chance gesehen, dem Arztemangel besonders in landli-
chen Regionen zu begegnen, die Versorgungsqualitit beizubehalten und gleichzeitig Arzte zu entlas-

ten (vgl. Kleinke, 2016).

Der in den verschiedenen Bereichen aufgezeigte Fachkraftemangel motiviert viele Akteure dazu,
Chancen der Techniknutzung fir eine verbesserte Gesundheitsversorgung der Bevolkerung bei knap-

pen Personalressourcen in den Blick zu nehmen.

2 https:./www.lzg.nrw.de/lag/
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2.3 Bereitschaft zur Techniknutzung bei den Beschaftigten in der Gesundheitswirtschaft

In die Prozesse der Technikentwicklung und -einfiihrung sind eine Reihe verschiedener Akteure invol-

viert:

e |T-Spezialist*innen, Wissenschaftler*innen, Entwickler*innen, Techniker*innen und fachliche Ex-
pert*innen,

e Leitungskrafte oder Einkaufsverantwortliche von Einrichtungen oder Institutionen als Entscheider

e die Anwender*innen selbst und evtl.

e Zustandige fir Schulung und Technikbegleitung.

Alle verfligen tber unterschiedliches Wissen und eigene Interessen und Bedirfnisse, die es zu bin-

deln, zu bericksichtigen und zu nutzen gilt.

Fur die Nutzungsabsicht digitaler Technologien und Systeme ist die Akzeptanz bei den Nutzer*innen
entscheidend (vgl. Kapitel 7.1). Meist schaffen es nur Systeme, welche die Arbeit erleichtern oder ei-
nen Mehrwert zu bisherigen Ablaufen bringen, die Nutzer*innen zu tiberzeugen und breite Anwendung
zu finden (vgl. Dockweiler & Hornberg, 2014). Vielen Bereichen der Gesundheitswirtschaft, darunter
z.B. der Pflege, wird unterstellt, nicht offen gegentiber neuer Technik zu sein. Merda und Kolleg*innen
(2017) konnten jedoch zeigen, dass dies nicht gerechtfertigt ist. Positive Einstellung und Neugierde
Uberwiegen in ihrer Untersuchung in der Pflege gegeniliber negativen Einstellungen und Skepsis. Je-
doch missen nicht nur die Anwender*innen von den Innovationen tberzeugt sein, sondern auch Pati-
ent*innen und Klient*innen, die mit den Technologien in Beriihrung kommen. Beispielsweise bei Vi-
deosprechstunden ist es wichtig, dass die Patienten sich trotz der Distanz verstanden und gut beraten

fihlen und auferdem sicher sein kdnnen, dass vertrauliche Daten gut geschiitzt sind.

Eine wichtige Rolle flir die Entstehung einer positiven Technikakzeptanz spielt auch eine ausreichende
Qualifizierung bzw. Wissensbasis, um digitale Technologien erfolgreich anwenden zu kénnen. Eine ge-
meinsame Studie des Bundesinstituts fiir Berufsbildung (BIBB) und der Bundesanstalt fir Arbeitsschutz
und Arbeitsmedizin (BAuA) aus dem Jahr 2012 zeigte, dass die Beschaftigten der Pflege und Versor-
gung vorwiegend Grundkenntnisse, teilweise jedoch auch gar keine Kenntnisse (20%) in diesem Be-
reich haben (vgl. Glock et al., 2018). Seit dieser Befragung hat sich die Gesundheitswirtschaft stark ent-
wickelt und weiter digitalisiert. Deshalb ist davon auszugehen, dass auch die Mitarbeiter*innen in die-
sem Bereich neue Kenntnisse erlangen konnten, jedoch zeigen auch aktuellere Studien, dass weiterhin
Qualifizierungsbedarf zum Umgang mit neuen Technologien besteht (siehe Kapitel 7.4 Kompetenz-

modell).

Um die Akzeptanz der Nutzer*innen zu starken, aber auch um die technischen Innnovationen best-

moglich an den Einsatz in der Praxis anzupassen, ist eine rechtzeitige Beteiligung der Nutzer*innen

10



wahrend der Technikentwicklung notwendig. Auch eine rasche Nutzerqualifizierung ist von grofzer Be-

deutung, um eine reibungslose Etablierung der Innovationen in der beruflichen Praxis zu gewahrleisten.

Im Folgenden werden wissenschaftliche Erkenntnisse zu Akzeptanz- und Qualifizierungsanforderun-
gen bei der Entwicklung und Einflihrung von Innovationen im Allgemeinen und speziell fir die Gesund-
heitswirtschaft zusammengetragen und bewertet. Dabei wird chronologisch vorgegangen, begonnen
bei der Entwicklung, Gber die Einfiihrung bis hin zur regelmafzigen Anwendung. In den verschiedenen

Phasen stehen jeweils unterschiedliche Akteure stérker im Fokus.

3 Chancen der Digitalisierung

Verbesserte Kommunikation und Informationsweitergabe

Informations- und Kommunikationstechnologien kénnen eine verbesserte Kommunikation und Zu-
sammenarbeit im gesamten Versorgungsteam (z.B. Arzt, Pflegepersonal, Apotheken, Physiotherapeu-
ten, Patienten und Angehdrige) gewahrleisten (vgl. Rosler et al., 2018). Neue Technologien kdnnen be-
sonders die Geschwindigkeit der Informationsweiterleitung enorm verbessern. Dariiber hinaus stehen
viele Daten in digitaler Form zur Verfiigung und kénnen jederzeit abgerufen werden. Hierzu gehdren
beispielsweise Arztbriefe, Labordaten, Rontgenbilder, Diagnoselisten und Medikationsplane. Diese
digitale Datenverfugbarkeit beschleunigt Ablaufe und schafft zusatzlich Transparenz. Verschiedene
Akteure kdnnen sich leichter abstimmen, einen Uberblick tiber den Zustand des Patienten bekommen
und notwendige Mafznahmen einleiten (vgl. Sury, 2020). Patient*innen und Biirger*innen selbst nutzen
ebenfalls digitale Technologien, wie Fitnesstracker und Analysetools oder technische Assistenzsys-
teme im Haushalt, um die eigene Gesundheit und ihren Kérper im Auge zu behalten oder im Alltag
Unterstitzung zu erfahren (vgl. Bauer et al., 2018). Hierdurch werden relevante Gesundheitsdaten, die

zu diagnostischen oder therapeutischen Zwecken verwendet werden kdnnen, im Alltag erfasst.
Verbesserte Anamnesetechniken und Diagnostik

Mit einem vereinfachten Informationsaustausch geht auch eine schnellere bzw. verbesserte Anam-
nese einher. Informationen tber Vorerkrankungen oder wichtige Patientendaten kdnnen durch einen
erleichterten Zugriff zu einer digitalen Patientenakte schneller fiir die Anamnese verwendet werden.
Anamnesebdgen zur Erfassung von Beschwerden o.A. kénnen beispielsweise auch iber Tablets direkt
digital ausgefillt werden. Dariliber hinaus bieten innovative Technologien die Mdglichkeit, durch
kinstliche Intelligenz digital erfasste Daten auszuwerten und Hinweise fiir das weitere Vorgehen zu
geben. Im Anschluss an die Anamnese kann auch die Diagnostik durch digitale Technologien, mittels
unmittelbarer Interpretation und der Formulierung von Behandlungsempfehlungen, unterstitzt wer-

den. Kinstliche Intelligenzen greifen hierzu auf eine riesige, sich stindig aktualisierende

il



Datengrundlage und hinterlegte Algorithmen zuriick, sollen jedoch immer nur als Unterstiitzung und
zusitzliches Sicherungssystem von Arzten fiir ihre Entscheidungen verwendet werden (vgl. Naumann,
2020).

Verbesserte Therapietechniken

Neben der Anamnese und den diagnostischen Methoden bietet die Digitalisierung auch die Chance
die Therapietechniken zu verbessern. Der technische Fortschritt macht es beispielsweise moglich,
computerassistierte chirurgische Operationen durchzufiihren und vernetzte Operationssale aufzu-
bauen. Neben der starker individualisierten Behandlung kann der Einsatz solcher Methoden ebenfalls
dazu beitragen, dass Operationen schneller und schonender durchgefiihrt werden kénnen. Darlber
hinaus machen Smartwatches und intelligente digitale Blutdruck- oder Blutzuckermessgerate es mog-
lich, dass Patient*innen selbststandig regelmafzig medizinische Daten erfassen. So kann relativ einfach
ein therapiebegleitendes Monitoring durchgefiihrt und der Therapieerfolg regelmafzig evaluiert wer-
den (vgl. BMBF, 2020).

Entlastung von Beschaftigten

Insgesamt wird digitalen Technologien ein grofzes Entlastungspotential fiir die Mitarbeitenden im ge-
samten Gesundheitssystem zugeschrieben (vgl. Résler et al., 2018). Zum Beispiel kdnnen Arbeitsbedin-
gungen verbessert werden und die Mitarbeitenden so langer arbeitsfahig bleiben. Aukzerdem gibt es
Technikentwicklungen, die nicht die praktische Arbeit direkt, sondern damit verbundene Aufgaben
unterstitzen (z.B. Weiterentwicklung von Arbeitsprozessen, z.B. Pflegedokumentation; vgl. Elsbernd et
al,, 2014) und so dazu beitragen, zeitliche Ressourcen fir die direkte Interaktionsarbeit mit Patient*in-

nen und Pflegebediirftigen zu schaffen.

Auch verschiedenen einzelnen Entwicklungen, wie beispielsweise der Telemedizin wird ein grofzes
Potential zur Entlastung von Fachkréften zugeschrieben (vgl. Rosler et al., 2018). Seit 2017 werden Tele-
konsile und Videosprechstunden mit Patienten von der kassenérztlichen Vereinigung geférdert und
kdnnen abgerechnet werden (vgl. Kassenéarztliche Bundesvereinigung, 2017). Durch die Beratung, Be-
sprechung, Befundung oder Begleitung von Patient*innen, zwischen Arzt*innen oder mit anderen Fach-
kraften per Video oder Telefon, statt face-to-face, kann kostbare Zeit gespart werden (Grofzmann,
Hintzen & Fuchs-Frohnhofen, 2021). Durch den Einsatz von kinstlicher Intelligenz (z.B. intelligente Te-
lefonannahme in Arzt- oder anderen medizinischen Praxen) kann ebenfalls Zeit gespart werden, die
dann fur die direkte Versorgung von Patient*innen oder Pflegebediirftigen zusatzlich zur Verfligung
steht. Dies kann wiederum zu einer hoheren Patient*innen- und Mitarbeiter‘innenzufriedenheit fiihren
(vgl. z.B. HohI, 2019).

3 Beispiel: d.hip Projekt — Der Digital Health Twin (www.d-hip.de)
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Die durch den Einsatz digitaler Technologien eingesparte Zeit kann fir Interaktionsarbeit, die in den
Gesundheitsberufen durch die enge und haufig intime Bindung zu Patient*innen und Klient*innen eine
wichtige Rolle spielt, genutzt werden. Unter Interaktionsarbeit versteht man das Arbeiten an und mit
Menschen, das immer individuell erfolgen sollte und deshalb zeitliche Ressourcen beansprucht. Es gilt,

auf das Gegeniiber einzugehen und die Bediirfnisse wahrzunehmen (z.B. Bohle & Glaser, 2006).

Digitale Technologien bergen neben der zeitlichen Entlastung ebenso die Mdglichkeit, Beschaftigte
korperlich zu entlasten. Besonders die Pflege ist fiir einen hohen Krankenstand und gesundheitliche
Risiken durch eine hohe korperliche Belastung bekannt. Innovative Technologien wie beispielsweise
mit Sensoren ausgestattete Orthesen kdnnen die Wirbelsdule beim Heben und Tragen unterstiitzen,
ohne dabei natirliche Bewegungsablaufe zu behindern (Fraunhofer-Gesellschaft, 2015) oder mobile
Aufstehhilfen kdnnen einen Grofsteil der bendtigten Kraft zur Mobilisation eines Gepflegten aufbrin-

gen (Weifz et al., 2013).
Gesetzgeberische Wegbereitung

Die Verabschiedung einer Vielzahl neuer Gesetze zur Digitalisierung der Gesundheitswirtschaft durch
die Politik fiihrt zu einer schnelleren Entwicklung und Etablierung innovativer digitaler Technologien in
der Gesundheitswirtschaft (z.B. E-Health Gesetz 2016, Digitale Versorgung Gesetz 2019). Zum Beispiel
die flachendeckende Nutzung und Anbindung aller Arztpraxen und Krankenhauser (weitere Einrich-
tungen sollen zukiinftig ebenfalls folgen) an die Telematikinfrastruktur, welche seit 2018 verfolgt wird,
oder die Initiierung der Einflihrung der elektronischen Gesundheitskarte und der elektronischen Pati-
entenakte durch Gesetze (vgl. Kassenérztliche Bundesvereinigung, 2017). Allerdings bleibt abzuwarten,
inwiefern die neuen Entwicklungen vorhandene Herausforderungen wirklich abmildern kénnen. Es gibt
bereits Hinweise auf Sicherheitsliicken und Probleme beim Datenschutz der Telematikinfrastruktur
sowie der elektronischen Patientenakte (vgl. z.B. Beham, 2021). Auch das Arzteblatt warnt davor, Ent-
wicklerfinnen und Anwender*innen mit zu vielen Neuerungen zu tGberfordern. Es sollte immer ausrei-
chend Zeit fiir Testungen zur Praktikabilitat und Patientensicherheit zur Verfiigung stehen (vgl. Arzte-
blatt, 2021).

COVID-19-Pandemie als Treiber

Die Corona-Pandemie hat die Entwicklung, Akzeptanz und Nutzung neuer Technologien in der Ge-
sundheitswirtschaft erheblich vorangetrieben. Am Beispiel der Videosprechstunden wird diese Ent-
wicklung sehr deutlich. Eine gemeinsame Befragung der Stiftung Gesundheit und des health innovation
hub zeigt, dass Ende 2017 lediglich 1,8% der ambulant tatigen Arzte Videosprechstunden bei der all-
téglichen Arbeit nutzten. Zu diesem Zeitpunkt lehnten 57,7% die Nutzung von Videosprechstunden
strikt ab. Mitte 2020 nutzten 52,3% der befragten Arzte bereits Videosprechstunden und weitere 10%

hatten vor, dies kurzfristig einzufiihren. 94% derer, die 2020 Videosprechstunden anboten, begannen
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damit erst im Laufe des Jahres 2020, was darauf schliefzen lasst, dass die Corona-Pandemie einen er-
heblichen Einfluss auf diese Entwicklung hatte (vgl. Obermann et al., 2020). Im Projekt Care and Mobi-
lity Innovation ist eine Broschiire entstanden, welche einen Uberblick tiber digitale und innovative An-
gebote und Projekte in der Gesundheitswirtschaft gibt und auch speziell auf COVID-19 Unterstiit-
zungsangebote eingeht (,Digitalisierung in der Gesundheitsbranche®; Care and Mobility Innovation,
2021). Fuchs-Frohnhofen und Palm geben Hinweise, wie Pflegeeinrichtungen den Herausforderungen,
welche die Pandemie mit sich gebracht hat, begegnen kénnen (vgl. Mega-Newsletter, 2020). Die
Corona-Krise zeigt die bereits heute grofze und weiterwachsende Bedeutung digitaler Technologien

fur die Gesundheitswirtschaft.

4 Herausforderungen der Digitalisierung

Aktuelle Herausforderungen bei der Entwicklung innovativer Technologien fiir die Ge-
sundheitswirtschaft
Die Technikentwicklung schreitet immer schneller voran. Es gibt immer mehr digitale Losungen fir die

Unterstutzung diverser Ablaufe in allen méglichen Bereichen der Gesundheitsbranche.

Intelligente Prothesen und Telefonannahmen, Hebesysteme, digitale Sensormatten, telemedizinische
Anwendungen, elektronische Patientenakten und diverse unterstiitzende Apps sind nur einige Bei-
spiele flr digitale Technologien, die in den letzten Jahren fiir die Gesundheitsbranche entwickelt wur-
den. Diese neuen Systeme und Produkte haben teilweise nachgewiesen ein grofses Potential, um bei-
spielsweise den Alltag élterer Menschen zu erleichtern und deren Lebensqualitat zu steigern (vgl. Ku-
charski & Merkel, 2018) oder Pflegekréfte zu entlasten (vgl. Fuchs-Frohnhofen et al., 2020a). Fuchs-
Frohnhofen et al. gehen fir das Pflegepersonal von Entlastungseffekten auf vier Ebenen aus: kdrperli-
che Entlastung, psychische Entlastung, Entlastung bei der Pflegedokumentation sowie Entlastung

durch Veréanderungen in der Arbeitsorganisation (vgl. Fuchs-Frohnhofen et al., 2020a).

Trotz der grofzen Potentiale erreichen viele Technologien die Marktreife nicht (vgl. Kucharski & Merkel,
2018) oder finden keine breite Anwendung in der Praxis (vgl. Sixsmith & Gutman, 2013). Die Griinde fir
den fehlenden Erfolg innovativer Technologien werden haufig in geringer Nutzerfreundlichkeit oder in
fehlendem Bewusstsein fir die Vorteile dieser Anwendungen seitens der Nutzer*innen gesehen (vgl.
Kucharski & Merkel, 2018). Weiterhin werden, speziell im Kontext der Pflege, fehlende Schnittstellen
und Geschaftsmodelle, mangelnder Wissenstransfer, geringe Technikakzeptanz und Technikkompe-
tenz in bestimmten Anwendungsbereichen, ethische und juristische Aspekte, sowie ein Mangel an
empirischen Nachweisen liber positive Effekte des Technikeinsatzes als Einsatzbarrieren innovativer
digitaler Technologien angesehen (vgl. Fuchs-Frohnhofen et al., 2020a). Dariiber hinaus verdeutlicht

eine Studie von Bohle et al. (2015), dass beispielsweise eine durch den Einsatz neuer Technologien
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aufwandigere Dokumentation erbrachter pflegerischer Leistungen nicht den eigentlichen Sinn der Ar-
beit, die Verbesserung des Wohlergehens der Patient*innen, verfolgt. Stattdessen entsteht das Gefiihl,
dass der Fokus der Pflegebranche immer weiter in Richtung Wirtschaftlichkeit riickt und Profit starker
im Fokus steht. Dadurch bleibt weniger Zeit, sich um Patienten oder Klienten zu kimmern. Auch diese
Tatsache kann den Druck und Akzeptanzmangel, vor allem bei Fachkraften mit einer starken Orientie-

rung am Wobhle der Patienten, weiter verscharfen.

Die Corona-Pandemie hat, wie bereits beschrieben, einige Veranderungen fir die Gesundheitswirt-
schaft mit sich gebracht. Trotzdem bleiben viele der genannten Barrieren bestehen. Einige kdnnten
durch Verédnderungen im Entwicklungsprozess beeinflusst werden. Im Memorandum ,Arbeit und
Technik 4.0 in der professionellen Pflege® wird die Beflirchtung formuliert, dass Nutzer*innen nicht
ausreichend in Technikentwicklungs- und Technikeinfiihrungsprozesse eingebunden werden und die
Technikperspektive sowie die Sprache der Technik Projekte zur Entwicklung neuer digitaler Techno-
logien dominieren (vgl. Fuchs-Frohnhofen et al., 2018). Dies wird auch flir andere Bereiche der Gesund-
heitswirtschaft in ahnlicher Form vermutet. Durch den Fokus auf die Entwicklerperspektive kommt es
haufiger dazu, dass Produkte und Systeme entstehen, die die Bedarfe der Praxisanwender*innen nicht
bzw. nicht ausreichend berlcksichtigen. Eine nachtragliche Anpassung bereits fertig entwickelter
Technologien ist hdufig sehr kostspielig oder gar nicht mehr méglich. Nicht nur, um diese Kosten ein-
zusparen und Fehlentwicklungen zu vermeiden, sondern auch, damit neue Technik akzeptiert wird und
Anwendung findet, ist es wichtig, dass diese an den Wiinschen, Bediirfnissen und Anforderungen der

Nutzer*innen orientiert entwickelt wird (vgl. Fuchs-Frohnhofen et al., 2020b).

Aktuelle Herausforderungen bei der Einflihrung innovativer Technologien in die Ge-
sundheitswirtschaft

Beim nachsten Schritt, der Einfiihrung neuer digitaler Technologien, spielen mehrere Akteursgruppen
eine Rolle. Sowohl die Entwickler*innen bzw. der Vertrieb neuer Produkte oder Systeme als auch die
Kaufer sind in den Prozess involviert. In vielen Gesundheitsberufen scheint es, als waren Kaufer*innen
jedoch nicht immer auch gleich die Anwender*innen, welche bei der Einflihrung ebenfalls wichtige
Akteure darstellen. Beispielsweise entscheidet meist die Heimleitung bzw. Geschéftsfiihrung, ggf. ge-
meinsam mit der Pflegedienstleitung, tber die Einfihrung einer neuen digitalen Pflegedokumentati-
onssoftware. Diese Gruppen sind haufig schon ndher an der praktischen Anwendung als Entwickler*in-
nen und kennen grundlegende Anforderungen der Nutzer*innen, jedoch wenden sie die Systeme und

Produkte meist nicht selbst in der alltdglichen Arbeit an.

Haufig werden Kauf-, Umstellungs- oder Einflihrungsentscheidungen getroffen, in welche die direkt
betroffenen Nutzer*innen nicht einbezogen werden. Das fiihrt dazu, dass die Nutzer*innen die neue

Technologie nicht immer freiwillig nutzen, sondern eine Umstellung vorgeschrieben wird (vgl. Huijts et
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al.,, 2012). Dariiber hinaus macht die Einfiihrung innovativer Technologien oft eine Anpassung von Ar-
beitsstrukturen notwendig. Beispielsweise zeigt sich das in Veranderungen von Arbeits- und Kommu-
nikationsprozessen, Verantwortlichkeiten und Zustandigkeiten, die auch in Zusammenhang mit dem
beruflichen Selbstverstandnis der Akteure stehen (vgl. Manzei, 2009; Remmers et al., 2007; Courtney
et al., 2005; Badura & Feuerstein, 1996). Auswirkungen der Digitalisierung zeigen sich demnach sowohl
auf der Ebene der Organisation, als auch auf der Ebene der Mitarbeiter*innen. Eine Ebene nicht zu be-
ricksichtigen, kann den Einflihrungsprozess enorm erschweren (Soziotechnischer Systemansatz, U-
lich (2013)).

Verénderungen bzw. die Abweichung von bekannten Mustern fiihrt wiederum héufig zu einem Prob-
lem, welches bereits im vorherigen Kapitel diskutiert wurde - dem Akzeptanzproblem. Neben der all-
gemeinen Technik-Akzeptanz sollte auch immer die Akzeptanz fir die - mit der Technologieimple-
mentierung einhergehenden - Prozessveranderungen eine wichtige Rolle spielen (vgl. Zettl & Triibs-
wetter, 2018). Damit Akzeptanz entstehen kann, sollte die Innovation als Mehrwert und Verbesserung
wahrgenommen werden. Haufig wird ein solcher Mehrwert jedoch erst dann erkannt, wenn die Inno-
vation erfolgreich eingefiihrt wurde und regelméafig genutzt wird. Hier gilt es durch geeignete Mafinah-

men also eine Art Teufelskreis zu durchbrechen.

Dariber hinaus tritt immer wieder das Problem auf, dass die Einflihrung neuer Produkte und Systeme
nicht ausreichend begleitet wird, was wiederum eine schlechte User-Experience und somit geringe

Akzeptanz zur Folge haben kann (vgl. DIN ISO Norm 9241-210; Kothgassner et al., 2012).

Dadurch, dass die Einflihrung ein solch komplexer Prozess sein kann, kommt es haufig zu Widerstan-
den und Barrieren (vgl. Fuchs-Frohnhofen et al., 2020a). Werden diese nicht friihzeitig erkannt, kann das
schnell zu Unsicherheiten, Uberforderung und geringer Akzeptanz auf Seiten der Nutzer*innen fiihren.
Das eigentliche Potential der Innovationen wird schnell ibersehen. So kommt es nicht selten vor, dass
Nutzer*innen lieber weiterhin alte Vorgehensweisen wahlen und die Technologien keine Anwendung

finden.

Aktuelle Herausforderungen bei der Anwendung innovativer Technologien in der Ge-
sundheitswirtschaft

Auch die letzte Phase des dreistufigen Prozesses zur Implementierung innovativer Technologien in
verschiedenen Anwendungsfeldern der Gesundheitswirtschaft birgt aktuell noch einige Herausforde-

rungen.

Nach der ersten Einfiihrung einer technischen Innovation in eine Einrichtung oder Praxis gilt es, diese
so zu integrieren, dass sie einen Mehrwert zu bisherigen Ablaufen schafft. Das Erkennen dieses Mehr-

wertes kann enorm zur Steigerung der Akzeptanz von Nutzer*innen beitragen, welche auch fiir eine
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dauerhafte Anwendung eine wichtige Rolle spielt (siehe Kapitel 7.1). In dieser letzten Phase soll die
Lbreite Masse" also alle mdglichen Nutzer*innen erreicht werden, sodass alle die Technologie in ihrem
Arbeitsalltag oder Privatleben nutzen. Die Technologie muss also auch von Nutzer*innen akzeptiert
werden, die ggf. nicht in den Entwicklungs- und Einflihrungsprozess involviert waren, beispielsweise,
weil sie erst zu einem spateren Zeitpunkt in das Unternehmen eintreten. Aufzerdem nimmt die Anwen-
dung in der Anfangsphase haufig erst einmal mehr Zeit in Anspruch als das gewohnte Vorgehen, was

ebenfalls haufig der Grund fiir eine geringe Akzeptanz ist.

Weiterhin fehlen, wie bereits fir die Phase der Einfiihrung beschrieben, vielen Anwender*innen not-
wendige Kompetenzen zur erfolgreichen Nutzung digitaler Technologien (z.B. Hilsken-Giesler 2010;
Cloots, 2020). In diesem Zusammenhang spielt auch das Thema Wissensmanagement bzw. Wissens-
transfer eine wichtige Rolle. Fiir die Weitergabe von Informationen oder praxisrelevanten Kenntnissen
zwischen den einzelnen Anwender*innen sind aktuell jedoch haufig keine systematischen Strukturen

vorhanden (vgl. Buhr, 2009; Meyer & Mollenkopf, 2010).

Dariber hinaus ist es haufig der Fall, dass innovative digitale Technologien nach erfolgreicher Imple-
mentierung friihere Ablaufe beschleunigen. Dies wirkt erst einmal positiv, kann jedoch auch schnell
einen erhdhten Zeitdruck mit sich bringen, der in vielen Gesundheitsberufen ohnehin herrscht. Die
Digitalisierung kann durch solch artige Effekte also auch zu einem Gesundheitsrisiko werden (vgl. Ragu-
Nathan et al., 2008; Ayyagari et al., 2011; Mache & Harth, 2019).

Bei diesen Herausforderungen gilt es auch immer zu beachten, dass digitale Technologien in der Ge-
sundheitswirtschaft nicht immer nur im Arbeitskontext verwendet werden, sondern beispielsweise
auch pflegebedirftige, haufig dltere Menschen, ihre Angehdrigen, Klienten von Physio- oder Ergothe-
rapie oder alle Nutzer*innen diverser Gesundheitsapps zu potentiellen Anwender*innen digitaler
Technologien in der Gesundheitswirtschaft zéhlen. Auch bei diesen Gruppen herrschen haufig Akzep-

tanzmangel, geringe Technikkompetenz oder Unsicherheit (vgl. z.B. Kiinemund, 2015).

5 Empfehlungen

51 Empfehlungen fiir die Entwicklung innovativer Technologien fiir die Gesundheitswirt-

schaft

Handlungsempfehlungen fiir den Kontext der Technikentwicklung richten sich besonders an die Ziel-
gruppe der Entwicklerinnen, der beispielsweise IT-Spezialist*innen, Wissenschaftler*innen und Kon-
strukteurinnen angehoren. Um neu zu entwickelnde Technologien bestmdglich an die Bedirfnisse
der Nutzer*innen anzupassen, und somit die Akzeptanz steigern zu kdnnen, sollte bei der Entwicklung

ein User Centered Design (UCD) oder partizipatives Design, angestrebt werden.
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Zentraler Aspekt dieses Ansatzes ist die Partizipation, also Teilnahme bzw. Einbindung der zukiinftigen
Nutzer®innen im gesamten Entwicklungsprozess (vgl. Abras et al., 2004). Nutzer*innen und Entwick-
ler*innen verfligen Uber verschiedene Arten von Expertenwissen. So fiihrt die Kombination aus Prob-
lemwissen der Nutzer*innen (z.B. Welche Herausforderungen bestehen aktuell und kdnnten durch
neue Technologien geldst werden?) und Losungswissen der Entwickler*innen (z.B. Was ist technisch

umsetzbar?) zur bestmoglichen Ausnutzung vorhandener Ressourcen (vgl. Weifzgerber, 2015).

Dariiber hinaus sollen Nutzer*innen durch die Partizipation auch dazu befahigt werden, eigene Ent-
scheidungen zu treffen und den Umgang bzw. Einsatz digitaler Technologien selbst zu pragen (vgl.
Spinuzzi, 2005; vgl. Sell & Fuchs-Frohnhofen, 1993). Der Prozess der Technikentwicklung unter Partizi-
pation verschiedener Anwender*innen sollte iterativ verlaufen, also immer wieder Anpassungen zu-
lassen, sodass letztendlich die Anforderungen aller Beteiligten beriicksichtigt werden kénnen (vgl.
Spinuzzi, 2005).

Bezlglich der Frage, wer genau in den Prozess der Technikentwicklung einbezogen werden soll, ist es
wichtig, sich bewusst zu machen, dass die Gruppe zukinftiger Nutzer*innen eine grofze Heterogenitat
beziglich verschiedener Faktoren wie bspw. aktueller Lebenslage oder Technikkompetenz aufweisen
kann. Die Akteure sollten sich bewusst machen, dass der Einbezug einzelner Personen immer nur das
Wissen und die Ansichten dieser Personen beriicksichtigt und nicht unbedingt repréasentativ fiir alle
Nutzer*innen ist (Merkel & Kucharski, 2020). Eine so breite Beteiligung, dass alle moglichen Perspekti-
ven berlicksichtigt werden, ist meist nicht zu realisieren. Speziell bei der Entwicklung technischer As-
sistenzsysteme fir dltere Menschen sollten besonders Gruppen einbezogen werden, die sonst be-
zuglich Techniknutzung und gesellschaftlicher Gestaltung wenig Einfluss nehmen. Dazu zahlen z.B.
Frauen, Alleinlebende, Technikunerfahrene oder Menschen mit Migrationshintergrund (vgl. Pelizdus-
Hoffmeister, 2013; Aner, 2016). Aufzerdem kann es fiir diese Zielgruppe, aber ggf. auch in anderen Kon-
texten, zusatzlich sinnvoll sein, Angehdrige oder andere relevante Akteure des sozialen Netzwerkes
der Nutzer*innen einzubeziehen, um kein potenziell wichtiges Wissen unberiicksichtigt zu lassen (vgl.
Merkel & Kucharski, 2020).

Inder praktischen Umsetzung zeigt sich haufig, dass doch eher Fiihrungskréfte an der Technikentwick-
lung und -einfiihrung beteiligt werden. Im Laufe eines Projektes zeigt sich meist, dass diese die prakti-
schen Aufgaben und Hirden im Arbeitsalltag nicht so gut kennen wie Anwender*innen selbst und,

dass eine Partizipation von Mitarbeitenden bessere Ergebnisse hatte erzielen kdnnen.
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Ein partizipativer Entwicklungsprozess innovativer Technologien kénnte in folgenden Schritten ver-
laufen (vgl. Fuchs-Frohnhofen et al., 2020b, Abbildung 3).

1

Projektdefinition und Kick-off:

In dieser ersten Phase wird ein Projektsteuerungsteam gebildet und arbeitet mit zukiinftigen
Nutzer*innen zusammen, um das Ziel, den Rahmen, die Laufzeit und das Budget des Projektes
festzulegen. Das Projekt startet mit einer Kick-Off-Veranstaltung.

Erstellung eines Lastenheftes:

Das Lastenheft bildet eine Ubersicht tiber die Anforderungen der zukiinftigen Nutzer*innen an
das neue technische System. Diese Anforderungen werden im Rahmen von schriftlichen und
mindlichen Befragungen, Beobachtungen und Workshops erhoben.

Erstellung eines Pflichtenheftes:

Bei der Erstellung des Pflichtenheftes liberpriifen die Technikentwickler die Anwendbarkeit
der Nutzeranforderungen. In dieser Phase kann bereits eine Anpassung der urspriinglichen
Ziele an die Anforderungen und Moglichkeiten notwendig werden.

Konfigurierung und Erstellung erster Prototypen:

Erste Prototypen kdnnen sowohl Computersimulationen, als auch Funktionstypen, 3D-Drucke,
Holz- oder Pappmodelle, Skizzen oder Ablaufplédne sein und werden auf Grundlage der
Schritte eins bis drei entwickelt. Alle Arten von Prototypen haben gemein, dass sie zur Erpro-
bung der technischen Innovation in der Praxis geeignet sein bzw. Aufschluss tber diese Eig-
nung geben sollten.

Nutzertests mit Modellelementen von Prototypen:

In dieser Phase werden Prototypen in verschiedenen Entwicklungsstadien von Nutzer*innen
in der Praxis getestet bzw. je nach Anwendungsbereich auch bewertet, sodass Probleme und
Verbesserungsvorschlage bereits bei der Entwicklung beriicksichtigt werden kénnen.
Fertigstellung und Nutzung einer Null-Serie von Prototypen:

Basierend auf den Ergebnissen der Phasen eins bis flinf wird in dieser Phase die Null-Serie von
Prototypen produziert und zur praktischen Erprobung an eine grofzere Gruppe von Nutzer*in-
nen weitergegeben. In einem iterativen Prozess kdnnen Riickmeldungen zu Details immer wie-
der umgesetzt und das Produkt somit fir die praktische Nutzung optimiert werden.
Markteinfiihrung und Beriicksichtigung der Markterfahrung bei Optimierung:

Der letzte Schritt umfasst die Markteinfiihrung der technischen Innovation sowie das Einholen
von Feedback der Kaufer, um nachfolgende Produktgenerationen noch besser an die Bedrf-

nisse der Nutzer*innen anzupassen.
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Theoretischer Ablauf

Projektdefinition und Kick-Off

Erstellung eines Lastenhefts

Erstellung eines Pflichtenheftes

Konfigurierung und Erstellung erster Prototypen

Nutzertests mit Modellelementen von Prototypen

Fertigstellung und Nutzung einer Null-Serie von Prototypen

Markteinfiihrung und Beriicksichtigung der Markterfahrung
bei Optimierung

Praktischer Ablauf

Projektsteuerungsteam mit Pflegekraften

Pflegekrafte definieren das Lastenheft

Technikentwickler schreiben ein Pflichtenheft und
detaillieren es im iterativen Austausch mit den Pflegekraften

Videokonferenzen mit Pflegekraften zu den Prototypen

Pflegekréfte testen die Prototypen im Praxiseinsatz

Pflegekrafte testen die Nullserie

Auch nach Markeinfiihrung besteht der Anwender-
Entwickler-Dialog kontinuierlich fort

Abbildung 2: Theoretischer und praktischer Ablauf eines partizipativen Technikentwicklungsprozesses am Bei-
spiel der Entwicklung einer Sensormatte im Projekt DigiKomp-Ambulant (eigene Darstellung)

Je nach Kontext ist es notwendig, dass eine flexible Anpassung der Phasen an die jeweiligen Um-
stande vollzogen wird (z.B. hinzufligen von einzelnen Zwischenschritten). Innerhalb des gesamten
UCD-Prozesses kénnen verschiedene partizipative Methoden Anwendung finden (vgl. Weifigerber,

2015):

e Interviews/Umfragen,

e Fokusgruppen,

o Kontextanalyse,

e Persona,

e Use Cases,

e Card Sorting,

e Prototyping & Usability-Tests.

Besonders der Ansatz, mit sogenannten Personas zu arbeiten, wird beispielsweise in der nutzerori-
entierten Softwareentwicklung immer wieder gewahlt. Bei dieser Methode sollen fiktionale Personen
die spateren Nutzer*innen in der Entwicklungsphase repréasentieren. lhnen werden fiir die Nutzer-
gruppe spezifischen Eigenschaften zugeschrieben, von denen wiederum Riickschlisse auf Fahigkei-
ten, Wiinsche, Motivationen und Ziele gezogen werden kénnen. In der Theorie kdnnen mit Hilfe der
Personas auch Tests von Prototypen durchgefiihrt und somit Probleme bei der Benutzung aufge-

deckt werden (vgl. z.B. Holt, Winter & Thomaschewski, 2011). Durch den Einsatz dieser Methode

20



werden zukiinftige Nutzer*innen jedoch nicht direkt in den Entwicklungsprozess einbezogen. Des-
halb kdnnte es sinnvoll sein, Personas lediglich als Ergdnzung anderer, direkter Partizipationsverfah-

ren einzusetzen.

Ein weiterer Ansatz zur Entwicklung von Produkten oder Systemen, welcher ebenfalls nutzerorientiert
erfolgen kann, ist der Ansatz der agilen Softwareentwicklung. In der Softwareentwicklung kann man
nach zwei grundlegenden Modellen vorgehen: der klassischen linearen Wasserfallmethode oder dem
agilen Entwicklungsmodell (meist nach Scrum). Wahrend die Wasserfallmethode eine konkrete Pla-
nung bedarf und alle Phasen streng sequentiell nacheinander ablaufen, lasst das agile Entwicklungs-
modell eine grofere Flexibilitat zu. Im Fokus steht hierbei besonders ein iteratives Vorgehen, bei dem
sich kurze Planungs- und Entwicklungsphasen miteinander abwechseln. Die gesamte Entwicklung ori-
entiert sich nicht an einem vorher festgelegten Ablaufplan, sondern an einer gemeinsam entwickelten
Vision (vgl., Saltan, 2020; Wolf & Roock, 2015). Werden zukiinftige Nutzer*innen in einen solchen agilen
Entwicklungsprozess integriert, féllt es deutlich leichter deren Bedirfnisse und Nutzungserfahrungen

aus dem tatsachlichen Nutzungsumfeld in den iterativen Prozess einfliefzen zu lassen.

Die Umsetzung des UCD sowie die Integration zukunftiger Nutzer*innen in einen agilen Software- oder
Produktentwicklungsprozess kann eine - wie in Kapitel 4 beschriebene - kostenintensive praxisun-
taugliche Technikentwicklung verhindern. Aufserdem lasst sich durch die Partizipation von Nutzer*in-
nen die Nutzungsqualitat sowie auch die Qualitat von Arbeitsstrukturen insgesamt verbessern. Dar-
Uber hinaus kann eine direkte Einbindung zukiinftiger Nutzer*innen in den Entwicklungsprozess Res-
sourcen sparen, da notwendige Veranderungen friihzeitig erkannt und direkt umgesetzt werden kon-
nen (vgl. Fuchs-Frohnhofen et al., 2020b). So kann die Technologie an die Bediirfnisse der Nutzer*innen

angepasst und Nutzerfreundlichkeit leichter realisiert werden (vgl. Lee, 1999).

Fiur eine besonders nutzerfreundliche Technologie sollte bei der Entwicklung darauf geachtet werden,
dass organisatorische Auswirkungen und Benutzerdokumentationen bei der Gestaltung von Innovati-
onen beriicksichtigt werden. Dariiber hinaus sollten Produkte und Systeme auf einen langfristigen Ge-
brauch ausgerichtet sein, um haufige Wechsel und notwendige Neuausrichtungen der Nutzer*innen zu
vermeiden. Auzerdem gilt es sowohl bisherige Erfahrungen zukinftiger Nutzer*innen als auch deren
Starken, Schwéchen, Einschrankungen, Vorlieben und Erwartungen in die gesamte Entwicklung, und im
Speziellen bei der Entscheidung welche Aufgaben spater von den Nutzer*innen und welche durch die
Technologie ausgefiihrt werden sollen, einzubeziehen. Diese Handlungsempfehlungen lassen sich aus
der DIN ISO Norm 9241-210 ableiten, welche den Begriff der User-Experience definiert und Hinweise
dazu gibt, wie die User-Experience bei der Gestaltung und Einfihrung digitaler Technologien beriick-

sichtigt werden kann.
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Um der geschilderten Schnittstellenproblematik zu begegnen, ist es notwendig, bereits bei der Ent-
wicklung einer neuen Hard- oder Softwareldsung die Kompatibilitdt mit verschiedenen anderen Pro-
dukten und Systemen zu beriicksichtigen. So wird die Entwicklung sogenannter Stand Alone-L&sun-
gen, welche die Arbeitsablaufe eher beeintrachtigen als erleichtern, vermieden. Durch die grofze Re-
levanz flr den fehlerfreien Ablauf von Arbeitsprozessen, spielt eine gute Schnittstellengestaltung fur

die spatere Akzeptanz technischer Systeme und Produkte eine wichtige Rolle.

Auflzerdem werden der technischen Funktionalitat und Zuverlassigkeit innovativer Produkte und Sys-
teme eine wichtige Rolle zugeschrieben. Sie sollten so entwickelt werden, dass sie zu jeder Zeit und
moglichst ohne Aussetzer die Aufgabe erfiillen, zu der sie eingesetzt werden. Gimpel et al. (2020) fuh-
ren die Unzuverlassigkeit technischer Systeme als einen Belastungsfaktor fiir Nutzer*innen bei der Ar-
beit mit digitalen Technologien auf. Neben dieser zuverldssigen Funktionalitat sollte jedoch auch ge-
wahrleistet sein, dass dies ohne unbeabsichtigte ,Nebenwirkungen® geschieht. Beispielsweise sollte
die Entstehung von Druckstellen, extremer Larm oder eine erhdhte Sturzgefahr moglichst vermieden
werden. Sollten solche Effekte nicht vermeidbar sein, ist es hilfreich, sowohl Anwender*innen als auch
Patient*innen Uber die nicht-Vermeidbarkeit aufzuklaren, um die Akzeptanz der Anwendung zu for-

dern.

Verschiedene Akzeptanzmodelle (ndhere Erlduterung in Kapitel 7.1) postulieren den positiven Einfluss
weiterer Faktoren auf die Nutzungsabsicht und damit auch indirekt auf die Nutzungshaufigkeit. Wichtig
scheinen hierbei besonders die wahrgenommene Entlastung durch die Nutzung der Technologie bei
der alltdglichen Arbeit, die Zuganglichkeit bzw. Einfachheit, z.B. bei der Bedienung, und das Interesse
bzw. die Freiwilligkeit der Nutzung zu sein. Diesen Aspekten sollte also ebenfalls ein hoher Stellenwert

im Entwicklungsprozess zugeschrieben werden.

Neben diesen allgemeinen technologiebezogenen Faktoren sollten jedoch auch anwendungsnahe,
branchen- oder berufsspezifische Besonderheiten berticksichtigt werden, um die Absicht zur Tech-
niknutzung mit einer grozeren Wahrscheinlichkeit korrekt vorhersagen zu kénnen. Am Beispiel des
Pflegeberufes wird deutlich, dass durch die Pflegesituation auch bestimmte Kontextfaktoren wie aus-
reichend Zeit, wenig Stress, eine gute Interaktionsqualitdt und Ausstattung mit Pflegehilfsmitteln sowie
ein hoher Informationsstand und ein ausgepragtes Gefihl, auf den Zustand der zu Pflegenden vorbe-
reitet zu sein, einen Einfluss auf die Nutzungsabsicht haben k&nnen. Eine positive Pflegesituation kann
die Nutzungsabsicht und -haufigkeit erhdhen und sollte deshalb bei der Entwicklung neuer Technolo-
gien flr die Pflege Beriicksichtigung finden (vgl. Gusken et al., 2021). Auch fiir andere Berufe der Ge-
sundheitswirtschaft sollten Uberlegungen dazu angestellt werden, welche Faktoren die Technikak-
zeptanz und Nutzungsbereitschaft beeinflussen, um diese im Technikentwicklungsprozess beriick-
sichtigen zu kénnen. Eine zielfihrende Methode zur Aufdeckung dieser Einflussfaktoren ist die Verfol-

gung eines partizipativen Ansatzes, beispielsweise in Anlehnung an das User Centered Design.
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5.2 Empfehlungen fiir die Einfiihrung innovativer Technologien in die Gesundheitswirt-

schaft

Da in den Einfiihrungsprozess innovativer Technologien viele Akteure involviert sind, lassen sich auch
die Empfehlungen diesen Gruppen zuordnen und werden im Folgenden danach gegliedert. Ubergrei-
fend lasst sich jedoch bereits sagen, dass das Thema der Partizipation zukinftiger Nutzer*innen auch

bei der Einflihrung verfolgt werden sollte.

Beginnend mit der Zielgruppe der Entwickler*innen bzw. der Anbieter innovativer Technologien fir
die Gesundheitsbranche, spielen diese fir die Einflihrung eine besonders grofze Rolle dabei, keine fal-
schen Hoffnungen zu erwecken, welche durch die Technologie nicht erfiillt werden kdnnen. Aufzer-
dem sollte jeder Kaufer bzw. jede Institution dahingehend beraten werden, ob das Produkt oder Sys-
tem zu ihnen passt. Technische Innovationen kdnnen eine erhebliche Entlastung fiir die Nutzer*innen
darstellen, jedoch nur dann, wenn das Produkt auch den Bedarfen und Vorstellungen der Kunden ent-

spricht.

Nach der Entscheidung einer Einrichtung oder eines Unternehmens fir ein Produkt oder System, sollte
darauf geachtet werden, dass die Einfiihrung in die Praxis unterstiitzt wird. Durch die Bereitstellung
von Anleitungen, Schulungen und Support kann den Anwender*innen Sicherheit gegeben werden. Au-
frerdem bilden auch die wahrgenommenen Unterstiitzungsmdglichkeiten einen Teil der User Experi-
ence (vgl. DIN ISO Norm 9241-210). Berticksichtigt man die genannten Aspekte bei der Einflhrung,
steigt moglicherweise die Akzeptanz der Nutzer*innen fiir die neue Technologie (vgl. Résler et al,,

2018).

Auch fir Fiihrungskrafte (Geschéftsfiihrer, Leitungskrafte, Vorstande, Arzte etc.) gilt es, bei der Einfiih-
rung neuer Technologien einige Aspekte zu beriicksichtigen. Im gesamten Einflihrungsprozess sollten
zukilinftige Anwender*innen der neuen Produkte und Systeme einbezogen werden. Bereits vor dem
Kauf, z.B.im Rahmen von Bedarfsbestimmungen, wahrend des Entscheidungsprozesses, um mit prak-
tischem Anwendungswissen und Know-How dazu beizutragen, eine geeignete Auswahl zu treffen als
auch um festzustellen, welcher Qualifizierungsbedarf durch die Einfiihrung der Innovation entsteht
(z.B. Fuchs-Frohnhofen et al., 2020b). Sollte eine direkte Beteiligung nicht moglich sein, ist zumindest

eine frilhzeitige Kommunikation der bevorstehenden Veréanderungen anzustreben.

Wie bereits bei der Schilderung der Herausforderungen beschrieben, ist es auch bei der Einfihrung
neuer Technologien wichtig, die Anwender*innen vom Mehrwert und Nutzen der Produkte oder Sys-
teme zu Uberzeugen. Es gilt also, von Beginn an Akzeptanz durch positive Erfahrungen mit der Inno-
vation zu fordern. Rosler et al. (2018) schlagen hierfir beispielsweise Angebote zum Ausleihen digitaler
Innovationen oder das Einrichten sogenannter Lern- und Experimentierraume vor. Das Bundesminis-

terium fur Arbeit und Soziales fordert die Einrichtung dieser, gemeinsam mit der Initiative Neue
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Qualitat der Arbeit?. Lern- und Experimentierraume werden beschrieben als , Instrument, mit dem Un-
ternehmensleitung und Beschaftigte gemeinsam und in einem kreativen Prozess Losungen fiir die Ar-
beitswelt 4.0 entwickeln® und somit immer wieder mit dem Thema Digitalisierung in Kontakt kommen
und dieses im Unternehmen oder einer Einrichtung férdern. Jede Form der Partizipation kann sich po-
sitiv auf die Akzeptanz und das Nutzerverhalten auswirken, denn wenn man an etwas mitgearbeitet

hat, flihlt man sich mit dem Ergebnis starker verbunden (vgl. Rosler et al. 2018).

Neben der Nutzungsbereitschaft ist auf Seiten der Anwender*innen jedoch auch ein gewisses Mafz an
Technik-, Medien-, IT- oder auch digitaler Kompetenz notwendig, um neue Technologien effizient
im Arbeitsalltag nutzen zu kdnnen (vgl. Kardas et al., 2021). Fir das Anwendungsfeld der Pflege wurden
auf Basis von Studienergebnissen verschiedene Kompetenzmodelle entwickelt, die den Qualifizie-
rungsbedarf der Beschéftigten abbilden. Beispielhaft wird das Modell der Informatics Competencies
for Nurses (z.B. Staggers et al., 2001) unter Punkt 7.4 ndher erlautert. Der genaue inhaltliche Qualifizie-
rungsbedarf sollte fiir jeden Technikeinflihrungsprozess jedoch neu und individuell erhoben werden

und Idsst sich grundsatzlich nicht pauschalisieren.

Da die Themen Datenschutz und Datensicherheit fir die Gesundheitswirtschaft eine besonders
wichtige Rolle spielen, tauchen sie haufig auch in Kompetenzmodellen auf und sollten, ebenso wie bei
der Technikentwicklung, auch im Rahmen von Qualifizierungen nicht vernachlassigt werden. Gesund-
heitsdaten zahlen zu den besonderen personenbezogenen Daten (vgl. § 3 Abs. 9 BDSG) und unterlie-
gen deshalb hdheren Anforderungen an ihren Schutz und die Zulédssigkeit ihrer Verarbeitung (vgl.
Spyra, 2017). Um die, durch die Nutzung von E-Health Produkten und Systemen neu hinzugekommenen
Besonderheiten kennenzulernen und zu verinnerlichen, sollten die Themen Datenschutz und Datensi-
cherheit in Qualifizierungsmafsnahmen bzw. bei der Einflihrung neuer Technologien immer wieder Be-

ricksichtigung finden.

Um die Nutzer*innen der neuen Technologien auf die Partizipation im Entwicklungs- und Einflihrungs-
prozess vorzubereiten, schlagen Sell & Fuchs-Frohnhofen (1993) das Modell der Beteiligungsqualifi-
zierung vor. Die Vermittlung verschiedener Probleml&sestrategien soll insgesamt vier voneinander
abzugrenzende Kompetenzbereiche erweitern: Methodenkompetenz, Entscheidungskompetenz, In-
novationskompetenz und Soziale Kompetenz. Durch das Erlernen allgemeiner Verfahren zur Lésung
unterschiedlicher Probleme, sollen den Beschaftigten Methoden an die Hand gegeben werden, wel-
che sie dazu beféhigen, den Einsatz technischer Innovationen mit zu préagen und in ihrem Sinne zu be-
einflussen. Die Risiken des Technikeinsatzes sollen minimiert und die Chancen genutzt werden, indem

sich die Beschéftigten aktiv an Vereinbarungsprozessen beteiligen (siehe Kapitel 6).

4 siehe www.experimentierrdiume.de
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Die Leitlinie Pflege 4.0 (vgl. Gesellschaft fiir Informatik, 2017) schlagt vor, digitale Kompetenzen ,ent-
lang einer technologischen, gesellschaftlich-kulturellen und anwendungsbezogenen Perspektive® zu
vermitteln. Die technologische Perspektive beschaftigt sich mit der Frage , Wie funktioniert das?* und
umfasst grundlegendes Wissen zu den Wirkmechanismen neuer Technologien. Hier spielt, dhnlich wie
bei Sell und Fuchs-Frohnhofen (1993) die Vermittlung allgemein gliltiger Probleml&sestrategien eine
wichtige Rolle. Die gesellschaftlich-kulturelle Perspektive umfasst zusétzlich Auswirkungen und
Wechselwirkungen zwischen digitaler Technik und Individuen bzw. der Gesellschaft. Aufzerdem steht
im Fokus der anwendungsbezogenen Perspektive die Vermittlung von Kenntnissen fiir die direkte

Nutzung innovativer Technologien und digital vernetzter Systeme.

Um auch den Kompetenzerwerb selbst an den Stand der Digitalisierung anzupassen und somit indi-
rekt weitere Technikkompetenz aufzubauen, schlagen Lux und Breil (2017) vor, auch die Qualifizierung,
also Aus- und Weiterbildung in Gesundheitsberufen in einem gewissen Mafz zu digitalisieren. Eine voll-
standige Digitalisierung der Qualifizierungsangebote halten die Autoren jedoch nicht fiur sinnvoll.
Besonders anwendungsbezogene Kenntnisse sollten auch weiterhin praktisch erlernt und ausprobiert
werden. Hierflir muss unbedingt auch bei Lehrenden und Ausbildenden ein gewisses Mafz an IT-Kom-
petenz vorhanden sein, damit diese die fachlichen Inhalte sinnvoll digital oder praktisch vermitteln

kdnnen (vgl. Gesellschaft fir Informatik, 2017).

Weiterhin schlagt die Gesellschaft fir Informatik vor, Schulungen und andere Qualifizierungsmafnah-
men moglichst modular aufzubauen. So kann verschiedenen Kenntnisstdnden Sorge getragen und das
jeweils erforderliche Fachwissen mit moglichst geringem Zeitaufwand erlangt werden (vgl. Gesell-

schaft fur Informatik, 2017).

Statt alle mit einer Innovation in Kontakt kommenden Beschaftigten fur deren Einsatz zu schulen, wird
haufig auch einem Multiplikatorenansatz nachgegangen. Dies bedeutet, dass es eine*n ,Spezialist*in“
fiir die neue Technologie gibt, welche hierzu professionell geschult wird und ihr Wissen intern an alle
anderen Mitarbeitenden weitergibt. Dieser Ansatz hat den Vorteil, dass ein Multiplikator, welcher Teil
eines Teams ist, durch engen Kontakt und das Vertrauensverhaltnis im Team einen schnellen Zugang
zur Zielgruppe, also allen anderen Beschéftigten, hat. Besonders in kleinen und mittelstandischen Un-
ternehmen kénnen durch arbeitsplatznahe Informationsvermittlung zwischen Multiplikator und Mitar-
beitenden Kosten eingespart werden, die sonst durch den Besuch von Qualifizierungslehrgangen ent-
stehen wiirden. Auzerdem ist die Wissensweitergabe zwischen Mitarbeitenden meist flexibler und

schneller umsetzbar (vgl. Manthey, 201).

Zusétzlich zur Qualifizierung und Vermittlung notwendiger Kompetenzen empfehlen Rosler et al.
(2018), die Rolle der Anwender*innen genau zu kldren und zu starken. Aufzerdem missen Erwartungen

der Fihrungsebene an die Mitarbeiter*innen in Bezug auf die neue Technologie verdeutlicht und
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Verantwortungsbereiche definiert werden. Jeder muss seine Aufgaben und die neuen Abliufe ken-
nen, um digitale Technologien zielflihrend in vorhandene Prozesse und Arbeitsstrukturen zu integrie-

ren.

Letztlich liegt es ebenfalls in der Verantwortung der Fiihrungsebene, ebendiese Verdnderungen auf
organisationaler Ebene im gesamten Einfiihrungsprozess zu beriicksichtigen und zu begleiten und das
Zusammenspiel von Menschen, Technik und Organisation in einem ganzheitlichen Ansatz zu betrach-
ten (vgl. Rdsler et al., 2018). Hierfiir bietet sich besonders bei grofzeren Veranderungsprozessen eine
begleitende Implementierung von Organisationsentwicklungsmafnahmen oder Verfolgung von
Change-Management Strategien an (vgl. Schlichter et al., 2020; Zettl & Triibswetter, 2018). Auch der
sogenannte soziotechnische Systemansatz beschaftigt sich mit dem Zusammenspiel von Mensch,
Technik und Organisation. Er postuliert, dass Technologieeinsatz und Organisation zwar vorerst je flr
sich und in ihrer Beziehung zueinander zu analysieren, jedoch danach gemeinsam entwickelt und op-
timiert werden miissen (vgl. Ulich, 2013). Diese gemeinsame Entwicklung wird auch als joint optimation
bezeichnet und stammt urspriinglich aus dem Feld der industriellen Arbeitssysteme (z.B. Ulich, 2013).
Schipbach und Majumdar (2003) konnten jedoch am Beispiel einer Arztpraxis zeigen, dass der Ansatz

auch auf andere Anwendungsbereiche libertragbar ist.

Ahnlich argumentieren auch Triibswetter et al. (2018), welche als Erganzung zum in Kapitel 5.1 beschrie-
benen UCD das Konzept des sogenannten User Centered Change vorschlagen. User Centered
Change konzentriert sich im Gegensatz zum UCD, bei dem die Entwicklung eines Objektes oder Pro-
duktes im Fokus steht, auch auf die Anwender*innen und den Anwendungskontext. Eine Verbindung
dieses Ansatzes ,mit Erkenntnissen des Change-Managements erlaubt neben der nutzerfreundlichen
Gestaltung neuer Technologien [...] auch den Verdnderungsprozess selbst im besten Sinne aller betei-
ligten Akteure zu gestalten” (vgl. Zettl & Tribswetter, 2018, S. 328). Technische, organisatorische und
psychosoziale Aspekte gemeinsam zu betrachten, sorgt aufszerdem nicht nur fir einen moglichst rei-
bungslosen Ablauf von Verdnderungsprozessen, sondern auch dafiir, deren Aufwand besser abschét-

zen zu kdnnen (vgl. Krallmann & Sivri, 2016).

Versteht man Technikeinfiihrung als einen Prozess soziotechnischer Systemgestaltung, sollten Ar-
beitsprozesse hinsichtlich der Interaktion zwischen Mensch und Technik verbessert werden, der
Technikeinsatz auf die Umgebungsbedingungen abgestimmt sein und die Implementierung als Lei-
tungsaufgabe wahrgenommen werden. Fiir pflegerische Arbeitsprozesse zeigt die folgende Tabelle
welche Gestaltungsbedarfe auf verschiedenen Ebenen von Technikaneignungund Technikeinsatz be-

stehen.
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Tabelle 1: Ebenen von Technikaneignung und Technikeinsatz in pflegerischen Arbeitsprozessen (in Anlehnung

an Fuchs-Frohnhofen et al., 2020a)

Soziotechnisches
Teilsystem

A) ,Autonome Interaktion“
zwischen Pflegekraft und
Technik

Beispiel: Pflegedokumentation
mit spezieller Soft- und Hard-
ware

B) Technikeinsatz in der In-
teraktion zwischen Pflege-
kraft und Pflegebediirftigem

Beispiel: Technische Aufsteh-
hilfe am Pflegebett

C) Technikeinsatz in einem
organisationalen Zusammen-
hang Wohnbereich/Station

Beispiel: Sensorsysteme im Pa-
tientenzimmer, Werteausgabe
im , Schwesternzimmer*

D) Technikimplementierung
als Gibergeordnete Leitungs-
aufgabe zur Unterstiitzung
pflegerischer Arbeitspro-
zesse

Gestaltungsbedarfe bezogen auf die

pflegerischen Arbeitsprozesse

Technisch unterstitzten Arbeitspro-
zess effizient gestalten

Hard- und Softwareergonomie um-
setzen

Information und Lernunterstiitzung
der Pflegekraft tiber Funktionsweise
und Handling der Technik

Technikeinsatz als Unterstiitzung der
Interaktionsarbeit gestalten

Hard- und Softwareergonomie um-
setzen

Information und Lernunterstiitzung
der Pflegekraft iber Funktionsweise
und Handling der Technik

Kompetenzentwicklung Gber patien-
tensensiblen Technikeinsatz

Technikeinsatz mit teilorganisationa-
len Arbeitsprozessen verschranken

Hard- und Softwareergonomie um-
setzen

Information und Lernunterstiitzung
der Pflegekraft iber Funktionsweise
und Handling der Technik

Kompetenzentwicklung hinsichtlich
des produktiven Einsatzes von Tech-
nik

Analyse/Abfrage des Techniknut-
zens in wirtschaftlicher und pfleg-
praktischer Hinsicht fir die Organisa-
tion

Beteiligung der Pflegekrafte bei Aus-
wahl, Einsatz und Praxisevaluation
der Technik

Parallele Entwicklung und Weiterbil-
dungskonzept, Konzept , Technikex-
pertentum aus der Pflege heraus*

Einbindung in IT-/Techniksystem der
Organisation

Wartungs- und Instandhaltungskon-
zept

Zu beantwortende
Frage

Wie gestalte ich planende
und dokumentierende Ar-
beitsprozesse von Pflegen-
den so, dass die Technik
als Handlungsunterstitzung
wirkt?

Wie gestalte ich einen er-
hohten Technikeinsatz bei
pflegerischen Interaktions-
prozessen zwischen Pfle-
gekraft und Pflegebediirfti-
gem so, dass die Technik
den Interaktionsprozess
und den pflegerischen
Fachprozess unterstitzt
und nicht behindert?

Wie gestalte ich den Tech-
nikeinsatz in einem teilor-
ganisationalen Zusammen-
hang (Station, Wohnbe-
reich, etc.) so, dass die
Technik die Stationsaufga-
ben unterstitzt und zu ei-
ner Verbesserung von Ar-
beitsgestaltung und Ar-
beitseffizienz beitragt?

Wie ist ein beteiligungsori-
entierter Auswahl- und Im-
plementierungsprozess
von neuen Technologien in
pflegerischen Gesamtorga-
nisationen zu gestalten, so
dass pflegepraktischer
Nutzen, Wirtschaftlichkeit,
Personalentwicklungsan-
forderungen und Langfris-
tigkeit (incl. Wartung- und
Instandhaltung) gewéhrleis-
tet sind?
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Wenn Nutzer*innen digitaler Technologien auch eher im nachsten Schritt, der Anwendung, als Akteure
im Vordergrund stehen, kommt ihnen trotzdem bereits in dieser Phase der Einfiihrung eine wichtige
Rolle zu. Damit viele der vorangegangenen Empfehlungen umgesetzt werden kdnnen, bedarf es einer
grundlegenden Offenheit und Bereitschaft zur Veranderung seitens der Beschaftigten bzw. zukinf-
tigen Nutzer*innen. Sowohl, um bei der Entwicklung und Einflihrung von digitalen Technologien mitzu-
wirken, als auch um sich entsprechend weiterzubilden und Bedarfe schildern zu k&nnen, miissen Nut-
zer*innen neuen Technologien offen gegenliberstehen und bereit sein, Zeit unabhangig von ihrer ei-
gentlichen praktischen Arbeit zu investieren. Die Bereitschaft, Dinge zu verandern und von veralteten
bzw. friiheren Standards abzuweichen zadhlt ebenfalls zu dieser Offenheit (vgl. Innovationskompetenz
bei Sell & Fuchs-Frohnhofen, 1993).

Dies gilt erneut nicht nur fur Fachkrafte der Gesundheitsberufe, sondern auch fir Patient*innen und
Burger*innen, die ebenfalls potentielle Nutzer innovativer Technologien im Bereich der Gesundheits-
wirtschaft sein kdnnen. Denkt man hier speziell an &ltere Menschen, denen technische Assistenzsys-
teme dazu verhelfen kénnen langer selbststandig zu leben, stellt dies meist eine grofzere Herausfor-

derung dar, als bei jlingeren Birger*innen (vgl. z.B. Kinemund, 2015).

5.3 Empfehlungen fiir die Anwendung innovativer Technologien in der Gesundheitswirt-

schaft

Viele der Empfehlungen bezlglich der Schaffung von Akzeptanz, der Qualifizierung und der offenen
Haltung von Seiten der Nutzer*innen k&nnen auch auf die Phase der Anwendung und Implementierung
in den praktischen Arbeitsalltag libertragen werden. Einige Aspekte werden hier erneut thematisiert

und um einzelne Empfehlungen aus weiteren Bereichen ergénzt.

Um die zur regelmafigen, moglichst freiwilligen Nutzung notwendige Akzeptanz zu schaffen, sollten
von den Nutzer*innen auch nach der ersten Einflihrung einer neuen Technologie moglichst viele posi-
tive Erfahrungen mit dem Produkt oder System gemacht werden (vgl. Rosler et al., 2018). Hierzu gilt es
sowohl die haufige Anwendung und Nutzung der Innovation zu stérken als auch dafiir zu sorgen, dass
die gemachten Erfahrungen von den Nutzer*innen positiv bewertet werden. Viele Probleme und Fra-
gen tauchen haufig erst in der alltaglichen Arbeit mit der neuen Technologie auf. Diese sollten durch
einen technischen Support der Entwickler*innen oder eine*n Ansprechpartner®in im Unternehmen
(z.B. Multiplikator) moglichst kurzfristig geldst und Fragen beantwortet werden. Das Anstreben positi-
ver Erfahrungen ist im Themenfeld der User-Experience einzuordnen (fir detailliertere Ausfiihrungen

siehe Kapitel 7.2).

Die mit neuen Abldufen sowie der Nutzung neuer Technologien haufig einhergehenden Unsicherhei-

ten konnen ebenfalls sowohl durch Supportmdglichkeiten und das Zurverfigungstellen von
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Anleitungen oder Kontaktdaten von Ansprechpartnern bei Riickfragen als auch durch die Entwicklung

des zur Nutzung notwendigen technischen Wissens abgebaut werden.

Dieser Aufbau relevanten Wissens und notwendiger Kompetenzen sollte moglichst bereits in der
Phase der Einflihrung abgeschlossen sein. Es ist jedoch sicherzustellen, dass auch Mitarbeitende, die
beispielsweise schicht- oder krankheitsbedingt nicht an einer Einflihrungsveranstaltung teilnehmen
konnten, anschliefzend dieselben Informationen erhalten, sodass hier kein Nachteil oder Unsicherheit
entsteht. Aufzerdem sollte festgelegt werden, wie Kolleg*innen, die neu in die Einrichtung, die Praxis
oder das Unternehmen kommen, die Funktionsweise und Anwendung der Technologie kennenlernen.
Hierzu bietet sich eine strukturierte Form des Wissensmanagements an (z.B. Pawlowsky, 2002). Bei-

spielhafte Methoden werden in Kapitel 7.5 genauer beschrieben.

In der Phase der dauerhaften Anwendung gilt es weiterhin wichtige Kompetenzen aufzubauen. Dies
bezieht sich besonders auf die praktische Anwendung von in Schulungen erlangtem theoretischem
Wissen. Weiterhin wichtig bleibt eine offene Haltung aller Nutzer*innen fiir Veranderungen und eine
Umstellung bisheriger Ablaufe (siehe z.B. Innovationskompetenz bei Sell & Fuchs-Frohnhofen, 1993).
Hieran kniipft eine wichtige Aufgabe fir Fihrungskrafte an. Diese sollten darauf achten, dass im Sinne
des soziotechnischen Systemansatzes nicht nur das neue System an sich, sondern auch mit der Nut-
zung einhergehende Verdnderungen in anderen Bereichen kommuniziert werden (z.B. Ulich, 2013).
Dadurch ggf. notwendig werdende Erklarungen oder Qualifizierungsmafnahmen sollten erkannt und

gefordert werden.

Wie bereits erwahnt, kdnnen innovative Technologien nach einer erfolgreichen Einflihrung zu einer
Beschleunigung von Ablaufen fiihren (vgl. Ragu-Nathan et al., 2008; Ayyagari et al., 2011; Mache & Harth,
2019). Der hierdurch moglicherweise entstehende erhdhte Zeitdruck kann zu Stress und damit einer
Gefahrdung der Gesundheit der Anwender*innen fiithren. Um dies zu vermeiden, sollten Mafznahmen
fir einen gesunden Umgang mit Informations- und Kommunikationstechnologien verfolgt werden.
Mache und Hardt (2019) schlagen hierfiir folgende Mafznahmen vor, von denen die meisten auch be-

reits in den vorangegangenen Empfehlungen Erwahnung finden:

e Gesundheits- und Technologiekompetenzaufbau: Mafznahmen zum Erwerb von entspre-
chenden individuellen Kompetenzen im Umgang mit digitalen Technologien. Erhalt spezifi-
scher Informationen zum Umgang in der Nutzung von digitalen Technologien zur Reduzierung
von Unsicherheiten und der Vermittlung von Bewaltigungsstrategien. Befahigung der Beschaf-
tigten zu einem verantwortungsvollen Umgang mit digitalen Technologien. Dieser bezieht sich

z.B. auf ein bewusstes und reflektiertes Nutzungsverhalten von digitalen Technologien.
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¢ Verbindliche Regelung des Nutzungsverhaltens: Vereinbarung von konkreten Regeln fiir den
Umgang mit digitalen Technologien. Regelungen kdnnen sich auf individuelle Absprachen be-
ziehen, z.B. Abstellen des privaten Handys am Arbeitsplatz, Zeitraum ohne Internet (Digital De-
tox oder Digital Disengagement), oder organisationsbezogene Vereinbarungen (z.B. Emailre-
gulation nach 20 Uhr).

¢ Sensibilisierung: Betriebliche Mafznahmen zur Steigerung des Verstandnisses tber die Funkti-
onsweise neuer Technologien und deren Wirkung sowie Sensibilisierung flir gesundheitsrele-
vante Nutzungsaspekte. Ziel ist es, ein positives Verstandnis bezogen auf den Einsatz und den
Umgang mit digitalen Technologien zu entwickeln.

e Partizipation: Beteiligung der Beschéftigten in der Auswahl von digitalen Technologien oder
Regelungen im Nutzungsverhalten.

e Gestaltung digitaler Technologie: Gesundheitsforderliche Gestaltung der digitalen Techno-
logien hinsichtlich Schnittstellen, Interaktionsmustern, Funktionalitaten und anderer Charakte-
ristika.

¢ Konfiguration digitaler Informations- und Kommunikationstechnologien: Anpassung und
Konfiguration von digitalen Technologien (z.B. Signaltdne abschalten, Blocken von Apps). Dies
kann auf individueller Ebene stattfinden oder organisationsbezogen geregelt sein (z.B. automa-
tisches Loschen von E-Mails wahrend langerer Abwesenheiten).

e Externe Unterstiitzung: Es werden spezifische Unterstitzungsleistungen bereitgestellt (z.B.

Help-Desk).

Das konsequente Verfolgen dieser Mafsnahmen kann die negativen Effekte digitaler Technologien ver-

meiden bzw. zumindest abschwachen.

6 Uberfachliche Qualifizierung zur Bewiltigung der Digitalisierung fiir Be-

schaftigte der Gesundheitsbranche

Auf Basis der Herausforderungen zeigen die dargestellten Empfehlungen, dass es wichtig ist, die An-
wender*innen sowohl flr eine gelingende Partizipation als auch inhaltlich zu den Themen Digitalisie-
rung und Anwendung neuer Technologien in der Gesundheitswirtschaft zu qualifizieren. Aus diesem
Grund wird nachfolgend das Modell zur Beteiligungsqualifizierung vorgestellt. Dies wurde im Rahmen
des Projektes Care and Mobility Innovation den heutigen Voraussetzungen und Bedarfen angepasst
und in ein Uberfachliches Qualifizierungsangebot zum Umgang mit innovativen digitalen Technologien

fuir verschiedene Berufsgruppen der Gesundheitswirtschaft Gbertragen.
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6.1 Modell der Beteiligungsqualifizierung

Das Modell zur Beteiligungsqualifizierung wurde von Robert Sell und Paul Fuchs-Frohnhofen (1993) auf-
grund des vermehrten Einsatzes von Computern und digitalen Technologien in der Industrie entwi-
ckelt. Da in der Gesundheitsbrache aktuell eine dhnliche Entwicklung verlauft, kann das Modell auf

dieses Anwendungsfeld tUbertragen werden.

Das Modell beschreibt sowohl die Auswirkungen der Technisierung auf die menschliche Arbeit, als
auch die Folgen, die dies wiederum flr Organisationen und die Mitarbeiter‘innen hat. Um mit den Ver-
anderungen umgehen und sie aktiv mit gestalten zu kdnnen, sieht das Modell die Vermittlung verschie-

dener Probleml&sestrategien vor.

Durch das Erlernen allgemeiner Verfahren zur Losung unterschiedlicher Probleme sollen den Beschaf-
tigten Methoden an die Hand gegeben werden, welche sie dazu befahigen, den Einsatz technischer
Innovationen mit zu pragen und in ihrem Sinne zu beeinflussen. Die Risiken des Technikeinsatzes sol-
len minimiert und die Chancen genutzt werden, indem sich die Beschéftigten aktiv an Vereinbarungs-

prozessen beteiligen.

Dieses neue Wissen soll insgesamt vier voneinander abzugrenzende Kompetenzbereiche erweitern.
Die Kompetenzbereiche, die durch die Qualifizierungsmafnahmen angesprochen werden sowie die

jeweils zugehorigen Problemldsearten werden im Folgenden kurz beschrieben:

Methodenkompetenz bezeichnet hier die Fahigkeit, den Prozess einer Probleml&sung sinnvoll zu pla-
nen, zu strukturieren und riickgemeldet durchzufiihren, also z.B. in der Lage zu sein, eine Systematik
anzuwenden, um den Einsatz pflegeunterstiitzender Technik gut vorbereiten, umsetzen und reflektie-
ren zu kdnnen. Methodenkompetenz soll mit Hilfe des ersten Qualifizierungsschwerpunktes, analyti-
sches und systematisches Problemldsen, verbessert werden. Um die Befahigung zum systemati-
schen und methodischen Denken zu vermitteln, bieten sich Fallbeispiele, Ubungen und Probleme an,
bei denen die Ist- und die Soll-Kriterien klar definiert sind und Losungsoperatoren den Teilnehmern

vertraut und bekannt sind.

Entscheidungskompetenz bezieht sich in komplexen Problemsituationen nicht nur auf den auszu-
wahlenden Losungsweg, sondern auch auf die Ist- und die Soll-Kriterien, welche in die anstehenden
Entscheidungen mit einbezogen werden sollten. Sie setzt bei Fachkréften in der Gesundheitswirt-
schaft Entschiedenheit, Ausdauer und Beharrlichkeit, aber auch Kompromissfahigkeit voraus. Diese
kdnnen sich natirlich nur entfalten, wenn in der Entscheidungssituation ein bestimmtes Mafz an Unab-
hangigkeit und Autonomie tatsichlich gegeben ist. Entscheidungskompetenz kann durch Ubungen
zum dialektischen Problemlésen vermittelt werden, hier verstanden als systematisches, methodi-

sches, kreatives, innovatives und produktives Denken und Handeln. Fiir diese Form des Problemldsens
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bieten sich Fallbeispiele, Ubungen und Probleme an, bei denen entweder die Ist- oder die Soll-Krite-
rien oder beide schlecht und unvollstandig definiert sind, bei gleichzeitiger Bekanntheit oder Unbe-

kanntheit der Losungsoperatoren.

Innovationskompetenz: Kommunikative und kooperative Prozesse, die sich als soziale Beziehungen
widerspiegeln, Diskussionen méglich machen und Kreativitat férdern, bilden die Grundlage fir Inno-
vationen und Innovationskompetenz. Persdnlichkeitsmerkmale wie Offenheit, Risiko- und Konfliktbe-
reitschaft spielen eine wichtige Rolle. Aus diesen Eigenschaften und der Dynamik des technischen
Wandels heraus, entwickelt sich die Lust zum Entdecken und Forschen. Das synthetische Problem-
I6sen erweitert das analytische Problemlésen um den Bereich der Kreativitat und Intuition. Teilneh-
mende lernen alles Vertraute und Ubliche nach dem Motto «Das haben wir schon immer so gemacht»
in Frage zu stellen. Um einen Losungsweg zu erkennen, sollen die Teilnehmer*innen dazu angeregt wer-
den, sich gewohnte Bahnen und Gedanken bewusst zu machen und tber diese hinweg zu schauen.
Dazu missen Uberwindungsstrategien und -taktiken wie Verfremden, verzoégerte Bewertung oder
spielerisches Experimentieren kennengelernt und eingelibt werden. Ebenfalls sind Methoden wie zum
Beispiel Visualisierung und Brainstorming zu vermitteln und einzuiiben, um das Uberschreiten gedank-

licher Barrieren zu erleichtern.

Das Feld der kommunikativen und sozialen Kompetenz lasst sich kurz durch die Grundbausteine
Zuhoren, Diskutieren, Motivieren, Tolerieren und Moderieren beschreiben. Dazu gehort die Beféhi-
gung zum gleichberechtigten Dialogim Team, die Befdhigung zur Motivation der Mitarbeitenden durch
den Vorgesetzten oder andere Teammitglieder, aber auch die Fahigkeit, als Wissenschaftler*in mit
den von den neuen technischen Entwicklungen betroffenen Arbeitnehmer*innen reden zu kénnen,
ihnen zuzuhoéren ihre Forderungen zu verstehen und in technische oder organisatorische Lésungsvor-
schlage umzusetzen. Wenn Entwicklungs- und Einfiihrungsprozesse neuer Technologien partizipativ
und nutzergerecht gestaltet werden sollen, ist wegen ihrer Komplexitat und Vernetztheit eine gelin-
gende Kommunikation und ein produktiver Umgang mit den sozialen Beziehungen der Beteiligten un-
abdingbar. Es ist notwendig, dass Teilnehmende das Selbstbewusstsein entwickeln, sich bei Unklar-
heiten zu Wort zu melden und ihre Anliegen kommunikativ zu vertreten. Die Verbesserung kommuni-
kativer und sozialer Kompetenz ist so ein tbergreifendes Ziel des Handlungsorientierten Lernens in

den drei genannten Problemldsungsbereichen.

Erfolgserlebnissen und aktivem Interesse der Teilnehmer*innen werden im gesamten Qualifizierungs-
prozess eine grofze Bedeutung zugeschrieben. Durch einen hohen Grad an Selbststeuerung, durch
Phasen der Selbstreflexion und die Auswahl geeigneter Problemstellungen soll Aufmerksamkeit erregt
und Neugierde geweckt werden. Zusatzlich sind neben Teambildungs- und Findungsprozessen Kom-
munikationsiibungen wie ,aktives Zuhdren®, Diskutieren, Erfragen und Riickmelden ebenso integraler

Bestandteil wie die parallele Ausbildung zu Moderator*innen und Gespréchsleiter*innen.
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Durch die im Modell zur Beteiligungsqualifizierung hergeleiteten Qualifizierungsmafznahmen soll den
Beschaftigten insbesondere die aktive Teilnahme an betrieblichen Vereinbarungsprozessen liber die

Gestaltung von Technik, Arbeitsorganisation und Qualifizierung ermdglicht werden.

6.2 Umsetzungim Projekt Care and Mobility Innovation

Im Projekt Care and Mobility Innovation ist, sowohl basierend auf den wissenschaftlichen Erkenntnis-
sen dieses Kompendiums als auch auf den Ergebnissen einer Qualifizierungsbedarfsanalyse ein Lehr-
gangskonzept fiir den Umgang mit technischen Innovationen fir Beschaftigte der Gesundheitswirt-
schaft entstanden. Dieses orientiert sich stark am Modell zur Beteiligungsqualifizierung (siehe Kapitel

6.0).

Ziel des Qualifizierungslehrgangs soll es sein, die Teilnehmenden dazu zu befdhigen, sich selbststandig
bzw. im Team mit den Chancen und Risiken neuer Technologien in ihrem Arbeitsumfeld auseinander-

zusetzen und bei der Entwicklung und/oder Einfiihrung nutzergerechter Technik mitzuwirken.

Zielgruppe der Lehrginge sollen wahrend der Pilotphase im Rahmen des Projektes die drei Berufs-
gruppen der Pflegekrafte, medizinischen Fachangestellten und Physiotherapeut*innen sein. Grund-
satzlich ist der Lehrgang jedoch nicht berufsspezifisch konzipiert und durch eine Anderung von Bei-

spielen auch auf andere Berufe Uibertragbar.

Um die Bedarfe der drei Berufsgruppen abzufragen und ein genaues Bild tber den Stand der Digitali-
sierung der Berufe in der Projektregion (Stadteregion Aachen, Kreis Euskirchen, Kreis Diren und Kreis
Heinsberg) zu erlangen, wurden sowohl schriftliche Befragungen als auch qualitative Austausche mit
Vertreter*innen der drei Berufsgruppen durchgefiihrt. Hieraus ging hervor, dass bisher haufig eher we-
niger, wirklich innovative Technologien genutzt werden. Viele Praxen und Einrichtungen arbeiten je-
doch schon in Teilarbeitsschritten digital und greifen auf technische Unterstitzung wie Computer
oder auch technische Tragehilfen, Abrechnungssysteme oder Videosprechstunden zuriick. Daraus
kann geschlossen werden, dass viele vorhandene Technologien und ihre Vorteile fiir den Arbeitsalltag
nicht bekannt sind. Darliber hinaus konnte gezeigt werden, dass die Befragten grundsatzlich eine sehr
positive Einstellung gegeniiber dem Einsatz digitaler Technologien in ihrem beruflichen Alltag haben.
Sie méchten bei der Technikentwicklung und -einfiihrung beteiligt werden und sind dazu bereit, sich

fur den erfolgreichen Einsatz digitaler Technologien weiterzubilden.

Im Rahmen von insgesamt fiinf Modulen sollen den Teilnehmer*innen Einblicke in Chancen und Mog-
lichkeiten gegeben werden, welche die Digitalisierung der Gesundheitswirtschaft und innovative
Technologien mit sich bringen. Sie sollen Grundlagen der Nutzerbeteiligung und Nutzerakzeptanz so-

wie allgemeine Problemldsestrategien kennenlernen. Aufierdem sollen die Innovations-, die
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kommunikative und die soziale Kompetenz trainiert und branchenspezifische Besonderheiten des

Datenschutzes im Umgang mit neuen Technologien thematisiert werden.

Das erste Modul , Technikeinsatz in der Pflege/der Physiotherapie/Arztpraxen” dient der Auseinan-
dersetzung mit verschiedenen technischen Unterstitzungsmaoglichkeiten im entsprechenden Beruf.
Nach einer Abfrage des Technikverstandnisses der Teilnehmenden sollen auch bisherige Erfahrungen
mit digitalen Technologien und mit der Beteiligung bei der Einflihrung dieser geschildert werden. Im
Anschluss daran sollen verschiedene Beispiele fiir Systeme und Produkte fiir die jeweilige Berufs-
gruppe vorgestellt und diskutiert werden. So sollen den Teilnehmenden Mdoglichkeiten aufgezeigt

werden, wie die Digitalisierung den Arbeitsalltag in den Gesundheitsberufen erleichtern kann.

Ziel des zweiten Moduls ist es, den Teilnehmer*innen Grundlagen der Nutzerbeteiligung und Nutzer-
akzeptanz naher zu bringen. Vorteile und eine mogliche Umsetzung von Nutzerbeteiligung sollen an-
hand eines praktischen Beispiels diskutiert werden. Auzerdem sollen die Teilnehmer*innen ein Be-
wusstsein dafir entwickeln, dass Nutzerakzeptanz bei der Entwicklung und Einflihrung von Innovatio-

nen eine wichtige Rolle flr die spatere Nutzungsbereitschaft spielt.

Im dritten und vierten Modul sollen die Methoden- und Innovationskompetenz der Teilnehmer*innen
verbessert werden. Die Methodenkompetenz wird durch das Kennenlernen und praktische Anwen-
den der so genannten 5-Schritt-Methode adressiert. Diese reicht von der Ist-Analyse, Giber die Soll-
Analyse, die Mafznahmenentwicklung, eine Bewertung und Mafznahmenauswahl, bis hin zur Formulie-
rung eines Handlungsplans, welcher festlegt wer was bis zu welchem Zeitpunkt erledigen soll. Zur Ver-
besserung der Innovationskompetenz werden verschiedene Ubungen zur Ideengenerierung durchge-
fuhrt, welche dafir sorgen sollen, dass die Teilnehmer*innen lber gewohnte Lésungswege hinaus-

denken und neue Handlungsmuster erkennen.

Da die kommunikative, soziale und auch emotionale Kompetenz in den Gesundheitsberufen durch
den engen Kontakt mit Patient*innen stark ausgepragt sein missen, sollen auch diese wahrend des
gesamten Lehrgangs weiter gestarkt werden. Neben der Vermittlung von theoretischem Input zu kom-
munikativer und sozialer Kompetenz, sollen die Teilnehmer*innen ihre eigene soziale und kommuni-

kative Kompetenz reflektieren und ggf. Optimierungspotenzial aufdecken.

Das sechste Modul soll schliefzlich branchenspezifische Fragen des Datenschutzes und der Datensi-
cherheit in Verbindung mit der Digitalisierung der Gesundheitsbrache thematisieren. Pflegekrafte, me-
dizinische Fachangestellte und Physiotherapeut*innen sammeln und verwalten alle sensible Gesund-
heitsdaten ihrer Patient*innen. Durch den Einsatz digitaler Technologien und die digitale Verwaltung
und Nutzung von Daten ergeben sich in den Bereichen Datenschutz und Datensicherheit neue Her-
ausforderungen, welche mit betroffenen Beschaftigten regelmafig thematisiert und diskutiert werden

sollten.
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Im Rahmen des Projektes Care and Mobility Innovation soll der Lehrgang vier bis fiinf Mal modellhaft
durchgefiihrt und evaluiert werden. Insgesamt ist eine Dauer von ca. 8 Lerneinheiten vorgesehen.
Nach der Testphase kann die Dauer des Lehrgangs entsprechend der Kapazitaten und Bedarfe auch

erweitert werden.

Das detaillierte Qualifizierungskonzept mit Empfehlungen fir die Seminarleiter*innen fir verschie-
dene Elemente des Lehrgangs wird zum Ende des Projektes Care and Mobility Innovation zur Verfi-

gung stehen.

7 Wissenschaftliche Konzepte und Modelle im Feld der nutzerorientierten

Technikgestaltung und -einfiihrung

Die vorausgegangenen Empfehlungen fir die verschiedenen Phasen, von der Entwicklung tiber die Ein-
fiihrung bis hin zur regelmafkigen Anwendung innovativer Technologien fiir die Gesundheitswirtschaft,
werden in diesem Abschnitt theoretisch begriindet. Wissenschaftliche Definitionen, Untersuchungen
und Modelle belegen die Relevanz der angesprochenen Aspekte und vertiefen teilweise sowohl Her-

ausforderungen als auch Empfehlungen nochmals starker.

71  Akzeptanzmodelle

Wie bereits beschrieben, liefern Akzeptanzmodelle Erklarungen fir vorhandene und fehlende Akzep-
tanz. Daraus haben wir in Kapitel 5 Handlungsempfehlungen abgeleitet, die die Nutzungsabsicht von

Anwender*innen positiv beeinflussen kénnen.

Ein Modell, welches die Akzeptanzentwicklung als langer andauernden Prozess darstellt ist das dyna-
mische Akzeptanzmodell von Kollmann (vgl. Kollmann, 1998). Das Modell unterscheidet drei verschie-
dene Arten der Akzeptanz von Produkten, welche innerhalb drei voneinander abgrenzbarer Phasen
erworben werden kdnnen. Damit unterstreicht das Modell die Akzeptanzentwicklung als mehrstufi-
gen, langer andauernden Prozess. An erster Stelle steht die Einstellungsakzeptanz, welche vor Kauf
bzw. Nutzung geschaffen werden muss. Hier geht es vor allem darum, ein Bewusstsein fiir die Notwen-
digkeit der Innovation und ein Kaufinteresse zu entwickeln. In einem nachsten Schritt folgt das Abwa-
gen von Vor- und Nachteilen und damit das Bilden von Erwartungen sowie eine Bewertung des Pro-
duktes. Aus ersten Erfahrungen und einem Ausprobieren des Produktes kann dann eine positive Kau-
fentscheidung resultieren. Darauf folgt die Implementierung, d.h. die Einsatzbereitschaft wird herge-
stellt. Diese Schritte tragen zur Entstehung der sogenannten Handlungsakzeptanz bei. Diese bisher
beschriebenen Phasen werden in vielen Bereichen der Gesundheitswirtschaft jedoch nicht von den
Anwender*innen selbst getatigt, sondern haufig von Vorgesetzten, sodass fiur die direkte Nutzung be-

sonders die letzte Ebene eine Rolle spielt. Hier wird der Einsatzbestimmung, bei der die konkrete,
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problembezogene Anwendungssituation festgelegt wird, eine grofze Wichtigkeit zugeschrieben. Da-
rauf folgt die systematische praktische Anwendung des Produktes. Durch positive Nutzererfahrungen
kann dann in der letzten Phase die Nutzungsakzeptanz entstehen. Das Durchlaufen aller Phasen, das
heifzt die Summe der drei Akzeptanzformen fihrt erst dazu, dass Gesamtakzeptanz aufkommt und das
Produkt gerne genutzt wird. Dies bedeutet im Anwendungskontext, dass es sinnvoll ist, Nutzer*innen
bereits zu einem Zeitpunkt einzubeziehen, zu dem sie noch die Chance haben, alle Phasen zu durch-

laufen.

Neben allgemeinen Akzeptanzmodellen, wie dem dynamischen Akzeptanzmodell, beschaftigen sich
einige Theorien auch mit dem konkreten Anwendungsfeld der Technologieakzeptanz. 1989 legte Da-
vis mit dem ersten Technology Acceptance Model (TAM |) den Grundstein fiir diesen Forschungs-
zweig. Sein Basismodell, welches postuliert, dass die wahrgenommene Nutzlichkeit, die wahrgenom-
mene Einfachheit und die Einstellung zur Nutzung die Absicht zur Nutzung neuer Technologien beein-
flusst, wurde mehrfach weiterentwickelt und um verschiedene Faktoren erganzt (TAM Il und TAM III;
Venkatesh & Davis, 2000; Venkatesh & Bala, 2008). Weil in diesen Modellen jedoch psychologische
Konstrukte, wie kognitive Fahigkeiten und Selbstwirksamkeit aukzer Acht gelassen wurden, entwickel-
ten Kothgassner et al. (2012) den Technology Usage Inventory (TUI, Abbildung 4). Dieser beriicksichtigt
verschiedene psychologische und nicht-psychologische Faktoren, welche einen Einfluss auf die Nut-

zungsabsicht und damit indirekt auch auf die tatsachliche Nutzung haben sollen.

Technologie-
angstlichkeit

Technologie—
skepsis
Nutzlichkeit

(Nutzungs- Tatsachllche
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Benutzer- S —
freundlichkeit

Abbildung 3: Technologiespezifische und psychologische Faktoren des TUIs (nach Kothgassner et al., 2012)

Zuganglichkeit Immersion Interesse Neugierde

Ein weiteres, jiingeres Modell, welches sich mit der Akzeptanz von Informationstechnologien beschéf-
tigt, ist die Unified Theory of Acceptance and Use of Technology (UTAUT) (vgl. Venkatesh et al., 2003).
Die Theorie wurde auf Basis einer Analyse mehrerer anderer Akzeptanzmodelle (z.B. auch TRA und
TAM) entwickelt und beschéftigt sich ebenfalls mit Faktoren, welche die Akzeptanz neuer Technolo-
gien beeinflussen. Vier Konstrukte werden dabei als bestimmende Faktoren fir die Verhaltensabsicht

und das Nutzungsverhalten herausgearbeitet: Performance Expectancy (Leistungserwartung: Wird die
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Technologie mir dabei helfen, meine Leistung zu verbessern?), Effort Expectancy (Aufwandserwar-
tung: Ist die Technologie einfach in der Anwendung?), Social Influence (Sozialer Einfluss: Erwarten ein-
flussreiche Andere, dass ich die Technologie nutze?) und Facilitating Conditions (Unterstiitzende Be-
dingungen: Gibt es angemessene Unterstiitzungsmoglichkeiten fir die Anwendung der Technologie?).
Geschlecht, Alter, Erfahrung und die Freiwilligkeit der Nutzung moderieren den Einfluss der vier be-
stimmenden Faktoren auf die Verhaltensabsichten und das Nutzungsverhalten. Aufzerdem scheint es
eine Verbindung zwischen der Verhaltensabsicht und dem tatsachlichen Verhalten zu geben, sodass
Absichten auch meist in tatsédchlichem Verhalten enden. Bei der Einfiihrung neuer Technologien sollte

also darauf geachtet werden, dass die Nutzer*innen das Gefiihl haben, dass ...

1. die Innovation ihre Arbeit erleichtert und somit ihre Leistung steigert,

2. die Nutzung der Innovation keinen groken Mehraufwand mit sich bringt,

3. wichtige Personen als Vorbilder voran gehen und/oder die Nutzung der Innovation beflirwor-
ten,

4. angemessene personelle und technische Unterstiitzungsmdoglichkeiten fiir die Nutzung der In-
novation zur Verfligung stehen und

5. die Beschaftigten die Innovation méglichst freiwillig nutzen.

So besteht laut der UTAUT die hdchste Wahrscheinlichkeit, dass die Akzeptanz und der Nutzungsgrad

der digitalen Technologien bei den Anwender*innen stark ausgepragt sind.

Weil die Gesundheitswirtschaft traditionell vorwiegend soziale Berufe umfasst, in denen am und mit
Menschen gearbeitet wird, war die Nutzung von Technik lange wenig verbreitet. Eine Befragung von
287 stationdren Pflegekraften zeigte beispielsweise, dass diese dem Einsatz von technologischen
Hilfsmitteln in ihrem Arbeitsalltag deutlich kritischer gegeniliberstehen als andere Berufsgruppen (vgl.
van Heek et al., 2018). Evans, Hielscher & Voss (2018) fiihren daran anknipfend, den geringen Einsatz
von Technik in der Pflegewirtschaft vor allem auf die fehlende Beachtung von pflegespezifischen An-

spriichen an die Technik zurick.

Um diesem Mangel zu begegnen, wurde im Rahmen des Forschungsprojektes Digikomp Ambulant ein
Technikakzeptanzmodell speziell fiir den Kontext der ambulanten Pflege entwickelt und mittels On-
line-Fragebogen im Rahmen der Entwicklung und Einfiihrung einer innovativen Sensorik® tiberprift.
Hierzu fand eine Erhebung zur Einstellung von Anwender*innen vor der Technikeinfiihrung statt. So-
wohl der Entwicklungs- als auch der Einfiihrungsprozess ist im Projekt partizipativ gestaltet und inte-

griert Interessen und Bedirfnisse der Anwender*innen.

SHierbei handelt es sich um eine textile Sensormatte, die die Arbeit der Pflegekrafte erleichtern soll, indem ins-
besondere in pflegevor- und nachbereitenden Situationen den Pflegekraften zusétzliche Informationen Gber
den Gesundheits- und Pflegezustand der Pflegebediirftigen zur Verfligung gestellt werden.
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Abbildung 4: Forschungsmodell - Technikakzeptanz vor der Technikeinfiihrung in der ambulanten Pflege (nach
Glsken et al., 2021)

Im vorgeschlagenen Modell werden verschiedene Faktoren herausgearbeitet, die die Technologieak-
zeptanz und Pflegesituation beeinflussen. Diese wiederum bestimmen die Nutzungsabsicht. Das Mo-
dell basiert auf dem bereits beschriebenen TUI und tibertragt die in der Theorie verankerten Faktoren
auf den Kontext der ambulanten Pflege und das Beispiel der textilen Sensormatte. So entstehen die
insgesamt sieben Faktoren, die die Technologieakzeptanz bedingen: Neugierde, Technologiedngst-
lichkeit, Interesse, Nitzlichkeit, Skepsis, Benutzerfreundlichkeit und Zugénglichkeit. Das vorgeschla-
gene Modell postuliert in Anlehnung an die TUI, dass eine grofse Neugierde, geringe Technologiedngst-
lichkeit, grofzes Interesse und als hoch eingeschétzte Nitzlichkeit die Technologieakzeptanz positiv
beeinflussen. Aufzerdem fiihren geringe Skepsis sowie hohe Benutzerfreundlichkeit und einfache Zu-

ganglichkeit zu grofzer Technologieakzeptanz (vgl. Glisken et al., 2021).

Dariiber hinaus wurde in friiheren Studien zum Einsatz von Technikunterstiitzung in der Pflege gezeigt,
dass die Nutzungsabsicht einer assistiven Technologie tber die reine Technikakzeptanz hinaus auch
davon beeinflusst wird, ob sie die Qualitat der aktuellen Pflegesituation signifikant verbessern kann

und die pflegespezifischen Bedarfe ausreichend adressiert (vgl. Evans et al.,, 2018; Fuchs-Frohnhofen
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et al., 2020b; Offermann-van Heek & Ziefle, 2018). Diese berufsspezifischen Besonderheiten finden im
vorgeschlagenen Modell unter dem Begriff der Pflegesituation Berticksichtigung und lassen sich in den
sechs Faktoren Zeit, Stress, Interaktionsqualitat, Ausstattung, Informationsstand und Vorbereitung zu-
sammenfassen. Es wird postuliert, dass die erwartete Verbesserung der Pflegesituation durch die Nut-
zung der neuen Technologie einen positiven Einfluss auf die Nutzungsabsicht hat. Wobei ausreichend
Zeit, wenig Stress, eine gute Interaktionsqualitat und Ausstattung mit Pflegehilfsmitteln sowie ein ho-
her Informationsstand und ein ausgepragtes Gefihl, auf den Zustand der zu Pflegenden vorbereitet zu

sein, die Pflegesituation positiv beeinflussen.

7.2 User Experience und Nutzerakzeptanz

Nutzerfreundlichkeit und User-Experience spielen fiir die Einfiihrung von Innovationen eine wichtige
Rolle, da diese eng mit der Akzeptanz durch die potentiellen Nutzer*innen verbunden sind. Nutzer-
freundlichkeit oder Usability bezieht sich vorwiegend auf die Nutzungs- oder Gebrauchstauglichkeit
digitaler Produkte und damit das ,, Ausmafz, in dem ein System durch bestimmte Benutzer in einem
bestimmten Nutzungskontext genutzt werden kann, um bestimmte Ziele effektiv, effizient und zufrie-

denstellend zu erreichen” (DIN ISO 9241-11).

Die ISO Norm 9241-210 definiert User-Experience hingegen als ,Wahrnehmungen und Reaktionen ei-
ner Person, die aus der tatsachlichen und/oder der erwarteten Benutzung eines Systems, eines Pro-
dukts oder einer Dienstleistung resultieren” ISO Norm S.11). User Experience beinhaltet also vor allem
die Effekte (z.B. Emotionen, Vorstellungen, Vorlieben, Wahrnehmungen, Wohlbefinden oder Unbeha-
gen, Verhaltensweisen und Leistungen), die die Nutzung einer Bedienoberflaiche vor, wahrend und
nach der Nutzung auf einen Nutzer bzw. eine Nutzerin hat. Der Begriff der Usability bezieht sich auf
den reinen Prozess wahrend der Nutzung. Weiterhin sollte beachtet werden, dass bisherige Erfahrun-
gen, Einstellungen, Kompetenzen, Gewohnheiten und die Personlichkeit der Benutzer*innen ebenfalls
die User-Experience beeinflusst und deshalb bei der Entwicklung technischer Innovationen einbezo-

gen werden muss.

Uber die Begriffsbestimmung hinaus gibt die DIN ISO Norm 9241-210 einige Hinweise dazu, wie die
User-Experience bei der Gestaltung und Einfiihrung digitaler Technologien beriicksichtigt werden

kann. Daraus lassen sich folgende Handlungsempfehlungen ableiten:

e Beriicksichtigung organisatorischer Auswirkungen bei der Gestaltung von Innovationen

e Berlcksichtigung einer Benutzerdokumentation

e Angebot von Online-Hilfestellung und Schulungen, um die Einflihrung zu unterstiitzen

e Einrichtung einer unterstitzten Betreuung und Instandhaltung

e Ausrichtung auf einen langfristigen Gebrauch, um hdufige Wechsel und notwendige Neuaus-

richtungen des Nutzers zu vermeiden
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e Hinterfragen und Berlicksichtigen der bisherigen Erfahrungen von Nutzer*innen
e Bericksichtigung von Starken, Einschréankungen, Vorlieben und Erwartungen potentieller Nut-
zer*innen bei der Entscheidung welche Aufgaben von den Nutzer*innen und welche durch die

Technologie ausgefiihrt werden

7.3 Verschiedene Kompetenzbegriffe

Im Zusammenhang mit bestehendem Qualifizierungsbedarf zur erfolgreichen Nutzung digitaler Tech-
nologien fallen immer wieder Begriffe wie digitale Kompetenz, IT-Kompetenz, Technikkompetenz
oder Medienkompetenz. Kardas et al. (2021) beschéftigen sich im Rahmen eines geplanten Scoping
Reviews mit der Differenzierung dieser verschiedenen Kompetenzbegriffe vor dem Hintergrund der
Frage welche Kompetenzen fiir Pflegende in der Anwendung von und der Edukation zu technischen

Assistenzsystemen bendtigen.

Die Autoren halten es fiir notwendig, die verschieden Kompetenzbegriffe zu konkretisieren und von-
einander abzugrenzen, bevor iber die Vermittlung in der Praxis und erforderliche Auspragungen dis-
kutiert wird. Aus diesem Grund fiihren sie eine umfassende Literaturanalyse durch, deren erste Ergeb-

nisse hier kurz dargestellt werden.

Der Begriff der Medienkompetenz scheint der bisher am besten konzeptualisierte Begriff zu sein und
hat seine Wurzeln sowohl in der Generativen Grammatik Chomskys (1973) als auch in der Theorie des
kommunikativen Handelns (Habermas, 1995). Haufig wird er im padagogischen Kontext verwendet
und hier als , differenzierte Form der kommunikativen Kompetenz*“ (Kardas et al., 2021) verstanden. In
der Literatur lasst sich allerdings eine Vielzahl verschiedener Definitionen finden. Digitale Kompeten-
zen werden aktuell von Becka und Kollegen (2020) im Rahmen einer Literatursichtung untersucht. Hier
stellt sich besonders die Frage, ob bzw. inwiefern sich die Begriffe der Medien- und Technikkompe-
tenz ggf. als digitale Kompetenz zusammenfassen lassen. Weitere Ergebnisse werden nach erfolgter

Literaturanalyse veroffentlicht.

7.4 Modell der Informatics Competencies for Nurses

Das Modell der Informatics Competencies for Nurses basiert auf den Ergebnissen der Delphi-Studie
(vgl. Staggers et al., 2002). Es beschreibt verschiedene Kompetenzstufen auf insgesamt vier Praxisebe-

nen.

Die erste Praxisebene beschreibt Level 1und damit Anfanger in der Pflege (,beginning nurse®). Fuchs-
Frohnhofen et al., 2020a) beschreiben die Kompetenzen dieser Gruppe als ,fundamentale Kompeten-
zen im Bereich des Informationsmanagements und der Computeranwendung, um die jeweils vorhan-
denen Informationssysteme und Informationen zur Bewaéltigung der Herausforderungen der Pflege-

praxis zu nutzen®. Die zweite Ebene bilden erfahrene Pflegende (,experienced nurse®). Diese kénnen
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neue Technologien im Rahmen ihrer Arbeitsaufgaben anwenden. Aufzerdem haben sie ein gewisses
Verstandnis fiir die Beschaffenheit von Daten sowie fiir Verbindungen zwischen verschiedenen Da-
tenbestanden und kénnen diese fir ihre Arbeit nutzen. Level 3 bilden Spezialisten im Umgang mit
neuen Technologien (,informatics specialist®), welche bereits spezifische Kenntnisse und Fertigkeiten
im Umgang mit neuen Technologien erlangt haben und mindestens einen Bachelorabschluss vorwei-
sen. Zu sogenannten Innovatoren zéhlen auf Level 4 schliefzlich Personen, die zur Forschung und The-
oriebildung in der Pflegeinformatik beitragen und digitale Technologien fiir die praktische Anwendung

nutzbar machen (,informatics innovator®).

Auf der Ebene der Kompetenzstufen werden den vier Gruppen unterschiedliche Kenntnisse in den
Bereichen Computer Skills, Informatics Knowledge und Informatics Skills zugeordnet. Diese sind fir
Level 1und 2, die vermutlich den groéfsten Anteil der Anwender*innen ausmachen, in Tabelle 2 zusam-

mengefasst.

Tabelle 2: Auszug aus dem Kompetenzmodell der Informatics Competencies for Nurses (vgl. Staggers et al.,
2002)

Level 1: Anfanger in der Pflege
(,beginning nurse®)

Level 2: Erfahrene Pflegende
(,experienced nurse®)

Computer Skills: Computer Skills:

Administration

Kommunikation

Datenzugriff

Dokumentation

Bildung

Uberwachung

Basis Desktop Anwendungen/ Software
Systeme

Informatics Knowledge:

Datenzugriff

Einfluss

Privatsphare/ Sicherheit/ Datenschutz
Systeme

Informatics Skills:

Anféangern in der Pflege werden keine Informatics
Skills vorausgesetzt/zugeschrieben

e Administration

e Bildung

o Datenzugriff

e Uberwachung

e Qualitatsentwicklung
e Forschung

Informatics Knowledge:

o Datenzugriff

e Forschung

o Einfluss

e Privatsphare/ Sicherheit/ Datenschutz
o Systeme

Informatics Skills:

e Bewertung
e Rolle
e Instandhaltung
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7.5 Wissensmanagement

Wissensmanagement in Organisationen beschaftigt sich mit der Identifikation aller relevanten Wis-
senspotentiale und ihrer systematischen Ausschdpfung durch die Optimierung der Wissensflisse (vgl.
Pulic, 1996).

Viele Autoren bestatigen heute die enorme Bedeutung von Wissen fir ein Unternehmen und Organi-
sationen (z.B. Picot, 1990; Nonaka, 1992; Drucker, 1993; Brown & Duguid, 1999). Darliber, was genau alles
zum ,Wissen® zahlt, herrscht in der Literatur Uneinigkeit. Haufig werden darunter sowohl Kenntnisse
als auch Fahigkeiten und Fertigkeiten aus unterschiedlichsten Themenfeldern verstanden. Da Wissen
jedoch nicht greifbar ist, muss es irgendwo verankert sein. Hierzu kdnnen Menschen (Einzelpersonen
oder Personengruppen), aber auch materielle Trager (wie beispielsweise Printmedien, Computer oder

Produkte) als Wissenstrager dienen (vgl. Amelingmeyer, 2004).

Pawlowsky (2002) stellte eine Liste mit verschiedenen Problemstellungen zusammen, welche ein stra-
tegisches Wissensmanagement notwendig machen. Dazu zahlt zum Beispiel,
e dass vorhandenes Wissen nicht genutzt wird,
e dass nicht bekannt ist, welche Kompetenzen bzw. welches Wissen fir bestimmte Ablaufe
notwendig ist,
e hiufiges Leisten von Doppelarbeit,
e das Verlassen des Unternehmens durch wichtige Wissenstrager oder,

e dass Innovationen nur schleppend stattfinden.

Zuden Zielen strategischen Wissensmanagements zahlen sowohl sich von der Konkurrenz abzuheben
als auch eine Einmaligkeit und Nicht-Imitierbarkeit entstehen zu lassen und Wettbewerbsvorteile da-
raus zu ziehen. Ein weiteres, fir diesen Artikel primares Ziel bildet die Férderung von Innovationen (vgl.
Probst et al., 1998). Somit zielt Wissensmanagement auch konkret darauf ab, Verdnderungs- oder Lern-

prozesse in Unternehmen zu unterstitzen.

Hierzu kann an verschiedenen Gestaltungsdimensionen angesetzt werden. Nur eine Dimension zu be-
ricksichtigen, flihrt meist nicht zu den gewiinschten Erfolgen. Die erste Dimension bilden die Men-
schen bzw. psychologische Aspekte. Hier kann bei Beziehungen und der Kommunikation angesetzt
werden, um das Erkennen und die Weitergabe von vorhandenen Informationen zu unterstitzen. Ziel-
setzungen und Strukturen bilden die zweite Dimension, da diese starke Auswirkungen auf die Arbeits-
organisation und Prozesse im Unternehmen nehmen. Die dritte Dimension und gleichzeitig den letzten
Ansatzpunkt bilden die technische Infrastruktur und unterstiitzende Instrumente. Diese sind haufig der

Schlussel zu Innovationen oder Veranderungsprozessen (vgl. Pawlowsky, 2002).
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Wissensmanagement kann in Wissensgenerierung, Wissenserhebung, Wissensdarstellung, Wissens-
verarbeitung und Wissensauswertung kategorisiert werden (vgl. Probst et al., 2010). Bei der Wissens-
generierung stehen die Verarbeitung von Informationen hin zu handlungsrelevantem Wissen sowie die
Entwicklung neuer Ideen im Vordergrund. Die Wissenserhebung zielt darauf ab implizites, also unbe-
wusstes Wissen auf organisationaler Ebene nutzbar zu machen. Methoden zur Wissensdarstellung sol-
len die organisationsweite Weitergabe vorhandenen Wissens sicherstellen. Die Wissensverarbeitung
besteht darin Informationen in Wissen umzuwandeln und umgekehrt. Methoden des Wissensmana-
gements die hier ansetzen, sollen diesen Prozess automatisieren und dadurch beschleunigen. Um her-
auszufiltern welches Wissen organisational relevant ist und welches weniger, werden Methoden zur
Wissensauswertung angewendet. Alle diese Facetten des Wissensmanagements kdnnen beispiels-

weise mithilfe folgender von Stary & Maroscher (2012) vorgestellten Methoden bearbeitet werden:

e Ripertory-Grid-Technik,

e Critical-Incident-Technik,
e Narrative Storytelling,

e Springboard Storytelling,
e World Café,

e Wissenslandkarte,

e Bildkartenmethode,

e Balanced Scorecard,

e Value Networks,

e Bohmscher Dialog.

Neben klassischem Wissensmanagement sollte auch Wissenstransfer, also die Weitergabe von Wis-
sen zwischen verschiedenen Abteilungen eines Unternehmens sowie auch zwischen Einzelpersonen
fokussiert werden. Gerade durch den technischen Fortschritt und die Digitalisierung veraltet Wissen
schnell, sodass ein lebenslanges Lernen sinnvoll und notwendig wird und damit das Teilen von Wissen

immer relevanter.

7.6  Ganzheitliches Innovationsmanagement

Ein Zitat von Goldenberg et al. (2007) lautet ,Radical changes are likely to be rejected and minor ones
ignored” und macht deutlich, dass Innovationen nicht einfach umzusetzen sind. Ist die Verdnderung zu
grofs und schlecht begleitet, besteht die Gefahr, dass Beschéftigte die Verdnderung nicht akzeptieren
und annehmen. Ist die Innovation eher klein und unauffallig, besteht hingegen die Gefahr, dass sie nicht
beachtet oder vergessen wird. Um alle Innovationen erfolgreich umzusetzen, bedarf es deshalb eines

strategischen Innovationsmanagements.
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Innovationsmanagement beschéftigt sich mit der gezielten Herbeiflihrung und Steuerung von Innova-
tionen in Unternehmen. Hierbei kann es sowohl um die Entwicklung von Innovationen, von der Ideen-
suche bis hin zur Umsetzung, als auch um den Aufbau von Strukturen fiir eine erfolgreiche Einflihrung

von Neuerungen gehen.

Innovationen pragen die Gesellschaft, Wissenschaft und Wirtschaft aktuell stark. Getrieben durch Ent-
wicklungen wie den demographischen Wandel, den Fachkraftemangel, die Verknappung von Rohstof-
fen, gesellschaftliche und politische Unruhen und den Klimawandel werden standig neue Innovatio-
nen entwickelt. Innovationen gelten als ,zentraler Faktor und Indikator flr Erfolg, Zukunftsfahigkeit und
odkonomische Prosperitat* von Unternehmen und haben immer zum Ziel einen aktuellen Zustand oder
aktuelle Ablaufe zu verbessern oder neue Perspektiven aufzuzeigen und dadurch ein Wachstum her-

vorzurufen.

Ubertragen auf die Gesundheitswirtschaft, sollen Innovationen dazu beitragen, die Gesundheitsver-
sorgung flr Patien*innen nachhaltig zu verbessern und gleichzeitig den Kostendruck zu reduzieren.
Pfannstiel et al. (2019) unterscheiden Innovationen auf drei unterschiedlichen Ebenen, von denen je-
doch alle direkt oder indirekt Einfluss auf die Patient*innen nehmen: medizinische, strukturelle und

prozessbezogene Innovationen.

Fir eine erfolgreiche Entwicklung oder Einfliihrung von Innovationen missen bestimmte Vorausset-
zungen erflllt sein. Hierzu zdhlen beispielsweise ausreichende zeitliche, personelle und finanzielle
Ressourcen. Auzerdem spielt laut Nefiodow (2001) die Gesundheit von Fiihrungskraften, Mitarbeiten-
den und allen anderen Beteiligten eine wichtige Rolle fiir die Innovationskraft, Kreativitat und Flexibili-
tét von Menschen, sodass die Gesundheit ebenfalls als Voraussetzung fir die Einfiihrung von Innova-
tionen angesehen werden kann. Dariiber hinaus kommt der Klienten- und Marktorientierung sowie
dem Innovationsklima, also der Bereitschaft und Offenheit gegentiber Veranderungen, und der Krea-
tivitat der Beteiligten eine grofse Bedeutung zu. Nur wenn diese Voraussetzungen erfillt sind, kénnen

Innovationen erfolgreich entwickelt, umgesetzt oder eingefiihrt werden (vgl. Betz, 2014).

Um den Innovationsbegriff genauer zu definieren, unterscheiden Hauschildt et al. (2016) verschiedene

Dimensionen der Innovation:

e Dieinhaltliche Dimension: Was ist neu?

¢ DielIntensitatsdimension: Wie neu?

e Die subjektive Dimension: Neu fir wen?

e Die Akteursdimension: Neu durch wen?

e Die prozessuale Dimension: Wo beginnt, wo endet die Neuerung?

e Die normative Dimension: Ist neu gleich erfolgreich?
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Diese durch die verschiedenen Dimensionen bestimmten Fragen bilden ebenfalls einen guten Rah-
men fir den Einfihrungsprozess von Innovationen. Die Beantwortung aller Fragen sorgt fiir eine klare
Struktur und ein gewisses Mafz an Bewusstsein fir die Innovation und damit verbundene Veranderun-

gen in anderen Bereichen des Unternehmens oder der Einrichtung.

7.7 Open Innovation

Der Open Innovation Ansatz ist ein in den 2000er Jahren entstandener Ansatz zur Innovationsentwick-
lung. Er beschreibt Innovationsprozesse, welche nicht an den Grenzen von Unternehmen oder Ent-
wicklungsabteilungen enden, sondern unterschiedlichste Akteure darliber hinaus einbeziehen. Diese
kdnnen aus anderen Unternehmen, aber auch aus der Anwendung oder Wissenschaft kommen. Auch
Kunden kdnnen aktive Akteure eines Innovationsprojektes sein. Open Innovation kann also als partizi-
pativer Entwicklungsansatz betrachtet werden, welcher auch in verschiedenen Bereichen der Ge-
sundheitswirtschaft Anwendung finden kann. Das primére Ziel dieses Ansatzes ist es, durch eine gro-
fzere Menge an Informationsquellen, umfassendere Informationen aus unterschiedlichen Perspektiven
sowie einen grofzeren Umfang externen Wissens in Innovationsprozesse einfliefzen zu lassen (vgl. Ha-

bicht, Mdslein & Reichwald, 2011).

Vor dem Start der Umsetzung eines Innovationsprojektes schlagen Diener und Lang (2008) vor, sich

folgende Fragen zu stellen:

e Welche Informationen (Bedirfnis- vs. Losungsinformation) mdchte ich erhalten, wobei mir die
Integration externer Personen helfen kann?

e Welche Personengruppen kdnnten diese Informationen liefern?

e Lasst der existierende Innovationsprozess den Transfer externen Inputs ins Unternehmen zu?

e Welche Methoden stehen mir zur Extrahierung der Informationen zur Verfligung?

e Wie muss mein Projektteam gestaltet sein, dass ein sicherer Transfer gewonnener externer

Informationen in den eigenen Innovationsprozess gewahrleistet ist?
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Um Open Innovation in der Praxis umzusetzen, bedienen sich Innovationsprojekte haufig an verschie-
denen Werkzeugen (vgl. M&slein & Neyer, 2009). Zu diesen zahlen beispielsweise Innovationswettbe-
werbe, Innovationsmarktplatze, Innovations-Communities, Innovations-Toolkits und Innovationstech-

nologien.

Begriffsklarung

Innovationswettbewerbe = Aufruf zur Losung eines konkreten Innovationsproblems, meist mit
Preis als Gegenleistung, sowohl zur Ideen- oder Konzeptgenerierung als auch zur Entwicklung
marktreifer Produkte

Innovationsmarktpldtze = z.B. Online-Plattformen zur Veréffentlichung von Innovationsangeboten
und Innovationsnachfragen

Innovations-Communities = (Online-) Foren und andere Méglichkeiten, um mit Gleichgesinnten
gemeinsam Ideen zu entwickeln, sich auszutauschen oder an der Umsetzung von Innovationen zu
arbeiten

Um die vorgestellten Werkzeuge jedoch auch zielfiihrend einzusetzen, bedarf es bestimmter Kompe-
tenzen. Habicht und M&slein (2011) entwickelten mit dem Open Innovation Maturity Modell ein Kom-
petenzmodell, welches die notwendigen Kompetenzen abbildet. Hierzu zdhlen aus Sicht der Autoren
beispielsweise technische Kompetenz (fiir die zielflihrende Anwendung zur Verfligung stehender di-
gitaler Tools), Boundary-Spanning Kompetenzen (verschiedene Sprachen und Denkmuster zu ge-
meinsamen zusammenzufiihren, um der Heterogenitat der Gruppe gerecht zu werden) sowie Lea-

dership Kompetenz (Fahigkeit zur Selbstorganisation und Strukturierung von Zusammenarbeit).

Weiterhin sind fir die praktische Umsetzung verschiedene Arten von Informationen notwendig. Die-
ner und Piller klassifizieren zwei als besonders relevant fir Open Innovation Prozesse: Bedrfnisinfor-
mationen und Lésungsinformationen. Bedirfnisinformationen beziehen sich auf eine genaue Beschrei-
bung der Wiinsche, Praferenzen, Zufriedenheitsfaktoren und Kaufmotive aktueller und potentieller
Kunden. Sowohl latente als auch explizite Bedirfnisse der Kund*innen und Nutzer*innen sollten auf-
gedeckt werden. Den Nutzen, welchen Kund*innen mit der Anwendung eines Produktes oder der In-
anspruchnahmen einer Leistung verfolgen, sowie die Nutzungs- oder Anwendungsumgebung kdnnen
Aufschluss Uber ihre Bedirfnisse geben. Bedirfnisinformationen bereits friih im Entwicklungsprozess
einzubeziehen, sorgt durch die Vermeidung von Fehlentwicklungen und eine Reduzierung des Misser-
folgsrisikos fir einen effektiven Entwicklungsprozess. Losungsinformationen sind Informationen dar-
Uber, wie die aufgedeckten Kundenbedirfnisse befriedigt werden kdnnen. Hierbei geht es vor allem
um technische Moglichkeiten und vorhandene Ressourcen. Je hdher der Innovationsgrad der zu ver-
folgenden Idee, desto grofer ist auch der Bedarf an Losungsinformation aus verschiedenen Wissens-

bereichen (vgl. Diener & Piller, 2010).
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Broadcasting of Problems Toolkits for User Innowvation

Development (Co-Creation)
Communities

Abbildung 5: Methoden der Open Innovation im Innovationsprozess. Quelle: Piller et al. (2008)

Beispiele aus dem Bereich der Gesundheitswirtschaft:

e Open Innovation Portal fir Innovationen im Bereich Pflege: http://www.fablab.care/

e Konzept fir die Entwicklung von Ideenwettbewerben am Beispiel von Patienten mit amy-

otropher Lateralsklerose (https://www.alexandria.unisg.ch/220639/1/JML_ 233.pdf)

e Innovation Challenge des Diabetes Center Bernes (https://www.dcb-innovation-chal-

lenge.com/

e Open Innovation Plattform: https://www.medical-valley-emn.de/

e Communities zum Wissensaustausch: https://www.patientslikeme.com/ und https://patient-

innovation.com

e Open Innovation Plattform und Wettbewerb: https://www.healthcarechallenge.sg/
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8 Schlussbetrachtung

Dieses Kompendium zeigt sowohl Herausforderungen als auch Chancen der fortschreitenden Digita-
lisierung der Gesundheitswirtschaft auf. Herausforderungen sind neben Schnittstellen- und Akzep-
tanzproblemen auch erhdhter Zeitdruck und mangelnde Weitsicht beziiglich der Auswirkungen einer
Innovation auf das grofze Ganze der Organisation. Darlber hinaus fehlen haufig Strukturen zum nach-
haltigen Kompetenzaufbau und zukiinftige Nutzer*innen werden bislang zu wenig in Entwicklungs-und
Einflihrungsprozesse integriert. Chancen bilden beispielsweise der vereinfachte Informationsaus-
tausch durch die Digitalisierung, verbesserte Anamnese- und Therapietechniken und eine Entlastung
von Beschaftigten der Gesundheitswirtschaft auf verschiedenen Ebenen, sodass Ressourcen gespart

und z.B. flir Interaktionsarbeit mit Patient*innen und Klient*innen genutzt werden kénnen.

Im Rahmen des Projektes Care and Mobility Innovation sollen weitere innovative Technologien fir die
Gesundheits- und Mobilitdtsbranche sowie auch fiir deren Cross-Bereiche entstehen. Um in diesem
Prozess jedoch die Anwenderperspektive nicht zu vernachlassigen, wurden hier wichtige Hinweise
furr die Einbindung und Qualifizierung von Nutzer*innen in den verschiedenen Phasen von der Entwick-
lung Uber die Einflihrung bis hin zu Implementierung und regelméfigen Anwendung neuer Technolo-

gien beschrieben.

Viele Technologien finden in der Praxis keine flaichendeckende Anwendung, obwohl sie ein grofzes
Potential zur Verbesserung von Ablaufen bergen. Eine friihzeitige Eibindung der zukiinftigen Nutzerin-
nen in den Entwicklungsprozess technischer Innovationen kann nicht nur Fehlentwicklungen und mit
einer Anpassung verbundene hohe Kosten vermeiden, sie flihrt auch zu einer Steigerung der Akzep-
tanz fiir neue Produkte und Ablaufe. Dazu werden in dieser Verdffentlichung Modelle und Anséatze zu
erfolgreicher Technikentwicklung und -einbindung vorgestellt. Fir eine erfolgreiche Einbindung und
Zusammenarbeit aller Beteiligten ist es wichtig, dass die Nutzer*innen friihzeitig die notwendigen
Kompetenzen erlangen. Hierzu zahlen nicht nur technisches Wissen und Kenntnisse zu Besonderhei-
ten des Gesundheitsdatenschutzes, sondern auch die tbergreifenden Aspekte der Methoden-, Ent-
scheidungs- und Innovations-, sowie der kommunikativen und sozialen Kompetenz. Im Projekt Care
and Mobility Innovation wurde ein Konzept fiir einen tberfachlichen Qualifizierungslehrgang entwi-
ckelt, welcher Beschéftigte der Gesundheitswirtschaft auf die Partizipation bei der Technikentwick-
lung und -einfiihrung sowie auch bei der Anwendung innovativer digitaler Technologien vorbereitet.
Der Qualifizierungslehrgang soll die Beschéftigten dazu befahigen, den Technikeinsatz nach eigenen

Vorlieben und Bediirfnissen selbst mit zu gestalten.

Uber den gesamten Prozess hinweg kommt dariiber hinaus einer engen Zusammenarbeit zwischen

Mitarbeitenden und Leitungskraften von Einrichtungen und Unternehmen der Gesundheitswirtschaft
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eine wichtige Rolle zu. Es ist nicht nur wichtig, dass Leitungskréfte die bisherigen Abldufe einschatzen
kdnnen, sondern auch die Verdanderungen dieser durch die Einfiihrung des neuen Produktes oder Sys-
tems. Diese Veranderungen missen bereits im Entwicklungsprozess von vornherein mitbericksichtigt
und vor der Einflihrung an alle Beteiligten kommuniziert werden. Eine klare Definition von Rollen und

Verantwortlichkeiten erleichtert den gesamten Prozess.

In der Phase der Anwendung und festen Implementierung einer Innovation ist es férderlich, eine hau-
fige Nutzung der Innovation und positive Erfahrungen anzustreben. Der Mehrwert der Innovation sollte
den erhéhten Aufwand von (zeitlichen) Ressourcen zu Beginn der Nutzung schnellstmdglich aufwie-
gen. Dabei muss zu jeder Zeit darauf geachtet werden, dass die Gesundheit der Beschaftigten, bei-

spielsweise durch erhdhten Zeitdruck, nicht gefahrdet wird.

Um die Potentiale der Vielzahl bereits vorhandener und in Zukunft hinzukommender technischer In-
novationen in der Gesundheitswirtschaft bestmdoglich auszuschdpfen, gilt es also einen weiten Blick
zu behalten, wichtige Akteure frihestmdglich einzubeziehen und dabei die Kernaufgabe der einzelnen

Berufsfelder nicht aus dem Auge zu verlieren.
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