1. Einleitung

Lange Zeit galt der Pflegesektor als digitaler Nachziigler. Das hat sich in den
letzten Jahren deutlich geidndert.? In den meisten Pflegediensten und -ein-
richtungen ist, ebenso wie in Betrieben anderer Wirtschaftssektoren, der Ein-
satz digitaler Technologien alles andere als ein Novum. Allerdings weisen
Pflegedienste und -einrichtungen einige Besonderheiten auf, die sie von vie-
len anderen Betrieben unterscheiden. Die erste Besonderheit ist, dass die Di-
gitalisierung der Pflegeprozesse innerhalb vieler Pflegedienste und -einrich-
tungen ungleichzeitig bzw. ungleichmafig verlauft und aus diesem Grund,
trotz aller Fortschritte, erhebliche Digitalisierungsreserven noch nicht er-
schlossen werden konnen. Wahrend bei der weit tberwiegenden Zahl der
Pflegeanbieter der Digitalisierungsgrad des Verwaltungs-, Planungs- und Or-
ganisationsbereichs bzw. der sekundiren Prozesse der Pflege bereits relativ
weit fortgeschritten ist, ist der Digitalisierungsgrad der primaren Pflegepro-
zesse, das heift der korperbezogenen Pflegemafinahmen, pflegerischen Be-
treuungsmafinahmen und Hilfen bei der Haushaltsfithrung nach SGB XI
und XII sowie der Grund- und Behandlungspflege und Haushaltshilfe nach
SGB V noch vergleichsweise gering.? Hinzu kommt, dass die Arbeitsprozesse
im priméren und sekundiren Bereich der Pflege nicht in getrennten Sphi-
ren stattfinden. Erst wenn die eingesetzten Digitalisierungstechnologien in
den beiden Prozessbereichen miteinander vernetzt sind, sodass sie friktions-
frei digital miteinander kommunizieren und Informationen austauschen
konnen, und sie zudem mit dem sog. Primarsystem* der Pflegeanbieter ver-

2 Dass diese Feststellung bereits seit geraumer Zeit zutrifft, zeigt z. B. Daum (2017, S.13f).

3 Aufden ersten Blick scheint es selbstverstandlich zu sein, dass die priméren Pflegeprozesse deut-
lich weniger digitalisiert sind als die sekundiren. Aber auch im Bereich der priméren Pflegepro-
zesse werden auf vielfiltige Weise Daten erhoben, etwa im Rahmen einer digitalen Pflegepla-
nung und -dokumentation, bei der digitalen Wunddokumentation oder bei der Messung von
Vitaldaten. Vgl. zur Unterscheidung primérer und sekundarer Prozesse der Pflege z. B. Evans u.a.
(2022,8S.5).

4 Ein Primarsystem ist ein IT-System, das von Leistungserbringern des Gesundheitssystems einge-
setzt wird und zentral fiir die Verwaltung moglichst aller Daten der jeweiligen Leistungserbrin-
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bunden sind, wird es mithilfe der dabei eingesetzten Technologien moglich
sein, den Mehrwert der internen digitalen Datenfliisse voll auszuschopfen.’
Daher kann die vollstindige digitale Integration der primaren und sekunda-
ren Pflegeprozesse, wenn sie flichendeckend gelingt, als erster wichtiger
Meilenstein der digitalen Transformation der Langzeitpflege gesehen wer-
den.¢

Die zweite Besonderheit ergibt sich aus dem spezifischen Inhalt der pri-
miren Pflegeprozesse. Obwohl Planung, Verwaltung, Logistik und Organi-
sation im Pflegebereich eine hohe Bedeutung haben, nimmt die kérperbe-
zogene Pflege als personenbezogene Dienstleistung einen tbergeordneten
Stellenwert ein. Sie ist die alles entscheidende, am Markt gehandelte Leis-
tung eines Pflegeanbieters. Alle anderen Prozesse sollten im Idealfall darauf
ausgerichtet sein, die Erbringung dieser Leistung in der bestmoglichen Form
zu unterstiitzen. Die von Pflegekriften erbrachten, korperbezogenen Pflege-
leistungen weisen die fiir personenbezogene Dienstleistungen typische Ei-
genschaft auf, dass die einzelnen dabei durchgefithrten Tatigkeiten nicht
oder kaum digitalisierbar sind.” In Bezug auf die Pflegefach- und -hilfskrafte
geht Digitalisierung daher weit weniger als in vielen anderen Wirtschaftssek-
toren mit der Moglichkeit einher, tiber eine zunehmende Automatisierung
von Tatigkeiten sukzessive eine Substituierung von Beschaftigten zu ermog-
lichen.® Auch wenn vor allem in den Medien zum Teil der Eindruck erweckt
wird, Digitalisierung in der Pflege meine einen zunehmenden Einsatz von

ger ist. Ein Beispiel hierfiir sind die Praxisverwaltungssysteme (PVS) der Arztinnen und Arzte.
Eine zweite wichtige Funktion der Primarsysteme besteht darin, dass sie die zentrale Schnitt-
stelle zur Kommunikation mit anderen Leistungserbringern des Gesundheitssystems sowie mit
Kostentragern sind.

5 So auch bereits vor Jahren das Bundesministerium fiir Gesundheit (2017, S.27).

6 Die nicht aufeinander abgestimmten digitalen Systeme werden auch ,interne Digitalisierungs-
inseln® genannt. Sie sind zu unterscheiden von ,externen Digitalisierungsinseln® die dadurch
gekennzeichnet sind, dass die digitalen Systeme unterschiedlicher Leistungserbringer des Ge-
sundheitssystems nicht miteinander kompatibel sind bzw. nicht miteinander kommunizieren
koénnen. Vgl. hierzu bspw. Poser/Bleses (2018, S.34).

7 Hierfir gibt es im Wesentlichen zwei Griinde, die sich aus den Eigenschaften personenbezoge-
ner Dienstleistungen ableiten lassen. Erstens ist der ,Arbeitsgegenstand“ einer Pflegekraft ein
Mensch. Zwar kann die Pflegearbeit am Menschen durch Technologien, z. B. Personenlifter oder
hohenverstellbare Pflegbetten, zu einem gewissen Grad erleichtert werden, ohne eine Pflege-
kraft kann sie aber nicht erbracht werden. Solche vollautonomen Pflegesysteme existieren nicht
ansatzweise, von rechtlichen und ethischen Bedenken ihres Einsatzes einmal abgesehen. Zwer-
tens wird die Pflegeleistung in Kooperation mit den Pflegeempfangenden erbracht. Diese Ko-
operation bzw. ihre Grenzen werden zwar stark von Vorgaben der Pflegedienstleitung geprigt,
das andert allerdings nichts daran, dass kein autonomes technologisches System existiert, mit
dem eine solche Kooperation moglich wire. Vgl. hierzu im Einzelnen Moser u. a. (2024, S.5ff.).

8  Vgl. hierzu Fregin u.a. (2023, S.6f.) und Grienberger/Matthes/Paulus (2024).
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»Pflegerobotern’, die Pflegekrifte in Zukunft ersetzen konnten,” ist das in
der Pflegepraxis nur ein untergeordnetes Thema.!

Das heif3t aber nicht, dass die zunehmende Digitalisierung von Pflegeanbie-
tern, soweit sie zu einer Erh6hung der Arbeitsproduktivitat der Pflegenden
fihrt, nicht einen geringeren Bedarf an Pflegefach- und -hilfskriften nach
sich ziehen kann. Ob und in welchem Umfang das der Fall ist, hingt aber —
und das ist die dritte Besonderheit — stirker als in den meisten anderen Wirt-
schaftsbereichen von gesetzlichen Rahmenbedingungen ab. Pflegedienst-
leistungen durften zu den am meisten regulierten Dienstleistungen auf ei-
nem ansonsten wettbewerblich organisierten Markt zahlen.!' Die vierte
Besonderheit ist die Erwartung, dass Digitalisierung im Pflegebereich nicht
nur zu Effizienzzuwichsen, sondern auch zu verbesserten Arbeitsbedingun-
gen in der Langzeitpflege und zu einer Erhéhung der Lebensqualitit der
Pflegeempfangenden fithren kann. 58 Prozent der stationiren und 66 Pro-
zent der ambulanten Pflegeanbieter erwarten Effizienzsteigerungen, jeweils
65 Prozent (ambulant, stationar) eine Entlastung des Personals und 41 Pro-
zent (stationdr) bzw. 39 Prozent (ambulant) eine Verbesserung der Pflege-
qualitat durch Digitalisierung.'”> Auch wenn von Digitalisierung haufig
Wunderdinge erwartet werden, sind diese gebtindelten Erwartungen ausge-
sprochen ambitioniert, zumal Zielkonflikte zwischen Effizienzzuwichsen
im Sinne einer Erhohung der Arbeitsleistung pro eingesetzter Arbeitsstunde

9  Vgl.als Beispiel firr viele andere von Hallern (2023).

10 Vgl.z.B. Daum/Kolb (2022, S.25): ,, Trotz der hoben gesellschaftlichen, politischen und wissenschaft-
lichen Aufmerksamkeit ist festzustellen, dass robotische Systeme im Alltag der Pflegearbeit, insbeson-
dere der Altenpflege, eine sehr begrenzte Anwendung finden. (...). Robotische Systeme treffen zudem
auf eine tiberwiegende Skepsis seitens der Anwendenden (...). Daneben treten hobe Investitions- und
Anschaffungskosten, die eine weitere Hiirde darstellen. (...). Speziell bei der Entwicklung sozialinter-
aktiver Robotik sind zudem die Entwicklungsanforderungen bei der Spracherkennung, die auch mit
Artikulationsstorungen fertig wird, eine grofe Herausforderung® Ein Uberblick iiber verschiedene
robotische Systeme und Zahlen zur ihrem Einsatz in der Pflege findet sich den Kapiteln 5.3,
5.4.und 6.3.

11  Ein Beispiel dafiir, in welcher Weise die Auswirkungen von Innovationen oder Neuerungen in
der Langzeitpflege von den gesetzlichen Rahmenbedingungen abhingen, ist die Einfithrung
des sog. Strukturmodells der Pflegedokumentation im Jahr 2015. Ziel der Einfithrung war eine
Entbirokratisierung der Pflegedokumentation, um Pflegekrifte zu entlasten. Bei Anwendung
des Strukturmodells konnen Pflegeanbieter Zeitgewinne realisieren, die Pflegekrifte in die
Lage versetzen, mehr Zeit fiir die Pflegeverrichtung und/oder fiir andere Tatigkeiten zu ver-
wenden. Ein Vorteil ergibt sich fiir Pflegeanbieter und Pflegekrifte aber nur, wenn die reali-
sierten Zeitgewinne nicht zu einer geringeren Kostenerstattung der Kostentrager fithren. Mit
dem 2. Pflegestiarkungsgesetz (§ 113 Absatz 1 Satz 6 SGB XI) wurde das untersagt. Der Gesetz-
geber begriindete die Untersagung damit, dass das Strukturmodell zu einer Verringerung der
Arbeitsverdichtung der Pflegekrifte beitragen soll.

12 Vgl.an der Heiden/Bernhard/Otten (2023, S.94).
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einer Pflegekraft und einer Entlastung von Pflegekraften und damit auch
einer Erhohung der Pflegequalitit existieren konnen. !

Dennoch haben diese Erwartungen eine reale Grundlage, insbesondere
wenn Uber einzelne Pflegedienste und -einrichtungen hinausgedacht wird.
Denn eine fiinfte Besonderheit des Pflegebereichs besteht darin, dass Pflege-
dienste und -einrichtungen zwar eine Art ,Verkehrsknotenpunkt® unter-
schiedlichster Gesundheitsanbieter, Kostentrager und Sozialdienstleister
sind, die Kommunikation mit diesen Akteuren aber haufig noch vollig ana-
log erfolgt und von vielgestaltigen Friktionen und Medienbriichen gepragt
ist." Ahnlich, wie die Digitalisierung der primaren und sekundiren Pflege-
prozesse nicht ihre vollen Potenziale entfalten kann, wenn der eine Bereich
ein Hemmschubh fiir den anderen Bereich ist, fihrt auch die analoge Abstim-
mung mit anderen wichtigen Akteuren des Gesundheits- und Pflegesystems
dazu, dass der Pflegeprozess ins Stocken gerat und Effizienzverluste in Kauf
genommen werden missen. Hinzu kommt, dass Pflegefach- und -hilfskrafte
auf diese Weise wichtige Informationen tber Pflegeempfangende oder an-
dere Sachverhalte erst mit Verspatung erhalten und weitergeben konnen, so-
dass ihre ohnehin knapp bemessenen Zeitressourcen durch Wartezeiten auf
Kontakte mit anderen Akteuren des Gesundheitssystems verschwendet wer-
den. Da ,Arbeiten unter stindigem Zeitdruck® einer der wichtigsten Erkla-
rungsfaktoren schlechter Arbeitsbedingungen in der Pflege ist, Zeitmangel
zu unvermeidbaren Qualititseinbuflen bei der Pflegedienstleistung fithrt
und die Erbringung einer qualitativ minderwertigen Pflegedienstleistung
tar Pflegekrafte und Pflegeempfangende emotional belastend ist,' konnten
eine verbesserte Kommunikation und ein besserer Informationsaustausch
mit anderen Gesundheitsdienstleistern und Kostentragern im Sinne einer
digitalen Vernetzung dazu fiihren, tatsachlich zur gleichen Zeit die Arbeits-
produktivitat, die Qualitat der Arbeit und die Qualitat der Pflege zu erho-
hen. Und weil eine solche digitale Vernetzung bislang kaum vorhanden ist,
lieBen sich bei einer Veranderung dieses Zustands vermutlich alle drei Ziel-
grofen in einem deutlich hoheren Ausmaf§ realisieren, als es gegenwartig
der Fall ist. Aus diesen Griinden kann eine vollstandige digitale Vernetzung
mit anderen Leistungserbringern des Gesundheitssystems und Kostentra-

13 Wenn bspw. durch den Einsatz digitaler Technologien erméglichte Zeitersparnisse der Pflege-
krifte nur dazu fithren, dass die Minutenvorgaben der Kostentriger fiir die Erbringung ver-
schiedene Pflegeverrichtungen verkirzt werden, erh6ht sich weder die Qualitit der Arbeit
noch die Pflegequalitit. Vgl. hierzu Kapitel 6.6.4.

14 Vgl. hierzu insbesondere die im Rahmen dieser Studie erzielten empirischen Ergebnisse, die in
Kapitel 8.5. aufgefiihrt sind.

15 Vgl. hierzu Kapitel 4.1.
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gern als zweiter wichtiger Meilenstein der digitalen Transformation der
Langzeitpflege angesehen werden.

1.1. Vorteile einer digitalen Transformation der Langzeit-
pflege

Ein Heben der Digitalisierungsreserven in der Langzeitpflege ist sowohl hin-
sichtlich der digitalen internen Abstimmung zwischen primaren und sekun-
daren Pflegeprozessen als auch in Bezug auf die externe digitale Koordina-
tion der Pflegedienstleister mit anderen Gesundheitsakteuren von grofSer
Bedeutung.

= Erstens herrscht bereits heute ein extremer Mangel an Pflegefachkriften
und in Zukunft wird mit einer deutlichen Verschirfung dieser Situation
gerechnet. Auch wenn Digitalisierungstechnologien im Pflegebereich
nicht geeignet sind, alle oder auch nur einen grofferen Teil der Tatigkeiten
von Pflegekraften zu ersetzen, kénnte eine Erhohung der Arbeitsproduk-
tivitit zur Folge haben, dass kinftig weniger Pflegefach- und -hilfskrifte —
gemessen in Vollzeitaquivalenten — benotigt werden. Aufgrund der in Zu-
kunft stark zunehmenden Nachfrage nach Pflegekriften heiflt das nicht,
dass ausgehend vom Status Quo die Zahl an Pflegekriften abgebaut wer-
den kann, wohl aber konnte der zukinftig benotigte Zuwachs an Pflege-
kraften abgemildert werden.

= Da auch bei einem wesentlich ausgepragteren Einsatz digitaler Pflegetech-
nologien in Zukunft mehr Pflegekrifte benotigt werden, wird es zwertens
zunehmend wichtig sein, die Arbeitsbedingungen im Pflegebereich unter
anderem durch die digitale Transformation der Pflege deutlich zu verbes-
sern. Denn nur so kann es gelingen, dass Pflegekrafte lange im Beruf ver-
bleiben wollen und kénnen. Hinzu kommt, dass viele Pflegekrafte auf
grund der schwierigen Arbeitsbedingungen und der kaum moglichen
Abstimmung ihrer oft ungewohnlichen Arbeitszeiten mit der Wahrneh-
mung familidrer und sonstiger privater Verpflichtungen ausgesprochen
haufig nur in Teilzeit tatig sein konnen bzw. wollen. Uber eine Verbesse-
rung der Arbeitsbedingungen konnte erreicht werden, dass Pflegekrifte in
héherem Ausmaf§ bereit sind, ihre vertraglichen Arbeitsstunden zu erho-
hen, sodass auch uber diesen Weg ein Beitrag zur Abmilderung des Fach-
kraftemangels erzielt werden konnte. Ein positiver Feedbackeffekt wiirde
dadurch ausgel6st, dass tiber eine Abmilderung des Personalmangels zu-
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gleich eine Verbesserung der Arbeitsbedingungen erzielt werden kann,
weil Pflegekrifte seltener mit Situationen konfrontiert wiirden, in denen
sie ihre Arbeit unter den erschwerten Bedingungen unter- oder minimal-
besetzter Pflegestationen bzw. ambulanter Dienste verrichten oder ihre
Freizeit opfern missen, um fir kurzfristig fehlende Kolleginnen und Kol-
legen einzuspringen. Zusammengenommen konnte tiber eine solche Ent-
wicklung der Pflegeberuf deutlich an Attraktivitit gewinnen, was zu er-
héhten Anreizen fithrt, den Pflegeberuf zu ergreifen, wodurch erneut eine
Abmilderung des Personalmangels erzielt werden kann.

Wenn drittens Zeitersparnisse, die Gber eine effizienter Organisation der
Pflegeprozesse erzielt werden, nicht vollstindig dafir genutzt werden,
Vollzeitaquivalente einzusparen, sondern ein Teil der Zeitgewinne zu einer
Erh6hung der fiir einzelne Pflegeverrichtungen zur Verfiigung stehenden
Zeit fihren wirde, konnte auch die Pflegequalitit und damit die Lebens-
zufriedenheit der zu Pflegenden erhoht werden.

Viertens konnte tber eine Digitalisierung der Kommunikation und des
Informationsaustauschs mit externen Gesundheitsdienstleistern die Pfle-
gequalitat dadurch verbessert werden, dass Pflegekrafte stets Zugang zu
aktuellen Informationen erhalten, neue Informationen ohne grofle Zeit-
verluste weitergeben konnen und andere Gesundheitsdienstleister bei Be-
darf zeitnah in Pflegeprozesse einbezogen werden.

Fiinftens konnte die Pflegequalitat erhoht werden, wenn Pflegefachkrafte
durch den Einsatz von Digitalisierungstechnologien tiber mehr zeitlichen
Freiraum und zudem stets tUber alle relevanten Informationen verfu-
gen,um ausbildungsadidquat den Pflegeprozess zu steuern, zu organisieren
und zu evaluieren sowie die Pflegequalitit zu sichern und weiterzuentwi-
ckeln.

Sechstens wiirde der Pflegeberuf aufgewertet, wenn Pflegefachkrafte uber
die Digitalisierung der externen Kommunikation und des Informations-
austauschs mit anderen Akteuren des Gesundheitssystems auf Augenhohe
und kooperativ zusammenarbeiten konnten, statt auf die untergeordnete
Rolle der allein fiir die Pflegeverrichtung zustindigen ,Erfillungsgehil-
fen“ anderer Gesundheitsleistungserbringer reduziert zu werden.'¢ Hierin

16  So z.B.auch der Dachverband der Betriebskrankenkassen, der davon spricht, dass ,.die Infanti-

lisierung der Pflege” ein Ende haben muss. Vgl. BKK Dachverband (2024, S.6).

20



https://doi.org/10.5771/9783748963219-15 
https://www.inlibra.com/de/page/agb
https://creativecommons.org/licenses/by-sa/4.0/

Langzeitpflege in der digitalen Gesundheitsékonomie

liegt grofSes Potenzial, nicht nur die Attraktivitat des Pflegeberufs, sondern
auch die Arbeitszufriedenheit der Pflegefachkrafte zu erhohen

1.2. Basisinfrastruktur, Telematikinfrastruktur und digitale
Gesundheitsokonomie

All diese Effekte lieffen sich selbst bei einer deutlichen Forcierung des Tem-
pos der digitalen Transformation der Langzeitpflege nicht kurzfristig errei-
chen.Insbesondere die pflegedienst- bzw. einrichtungsiibergreifende digitale
Kommunikation und der Informationsaustausch mit anderen Gesundheits-
akteuren auf Augenhohe kime einem Kulturwandel gleich, der sich vermut-
lich erst im Laufe mehrerer Jahre einstellen wiirde.

Dennoch muss ein Anfang gemacht werden. Dieser betrifft zunichst die In-
tegration der in primdren und sekundiren Pflegeprozessen zum Einsatz
kommenden digitalen Pflegetechnologien. Hierin schlummern nicht nur
enorme interne Effizienzreserven, vielmehr kann die Integration aller rele-
vanten Informations- und Kommunikationssysteme und die Zusammenfiih-
rung aller Informationsfliisse im Primarsystem eines Pflegeanbieters als Ba-
sistnfrastruktur dafir angesehen werden, eine nutzenstiftende Vernetzung
mit anderen Gesundheitsdienstleistern und Kostentragern zu ermoglichen.
Eine solche Basisinfrastruktur ist bspw. notwendig, damit von externen Ge-
sundheitsdienstleistern versendete medizinische oder pflegerische Informa-
tionsobjekte automatisch in die Primarsysteme von Pflegediensten und -ein-
richtungen eingespeist werden — und umgekehrt. Zudem erfordert auch die
Nutzung anderer Digitalisierungstechnologien, z.B. von Assistenzsystemen,
die Vitalparameter von Pflegeempfangenden messen und diese Daten an die
Informationssysteme der entsprechenden Pflegedienste und -einrichtungen
versenden, das Vorhandensein einer Basisinfrastruktur. Ihr Vorhandensein ist
daher nicht nur entscheidend dafiir, die internen Datenfliisse zwischen ver-
schiedenen Funktionsbereichen eines Pflegeanbieters friktionsfrei und voll-
standig zu erfassen, zu verarbeiten und zu nutzen. Eine Basisinfrastruktur ist
zudem eine Plattform fir eine viel weitergehende digitale Transformation der
Pflege, indem sie sowohl die notwendige Grundlage einer kooperativen Leis-
tungserbringung mit anderen Akteuren des Gesundheitssystems ist als auch
eine sinnvolle Nutzung weiterer Digitalisierungstechnologien ermoglicht.

Erst wenn eine hinreichend grofle Zahl von Pflegeanbietern tiber eine solche
Basisinfrastruktur verfiigt, konnen sich die Vorteile einer Digitalisierung der
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externen Kommunikation und des Informationsaustauschs mit anderen Ge-
sundheitsleistungserbringern voll entfalten. Im deutschen Gesundheitssys-
tem soll das tber einen Anschluss moglichst aller Akteure des Gesundheits-
systems an die extern bereitgestellte Telematikinfrastruktur gelingen. Mit
ihrer Hilfe konnen die verschiedenen Anbieter von Gesundheitsdienstleis-
tungen im Rahmen eines geschlossenen Netzes sektorentibergreifend stan-
dardisierte medizinische und pflegebezogene Informationen austauschen.!”
Idealerweise sollten alle Pflegedienste und -einrichtungen bis zur Pflichtan-
bindung an die TI im Juli 2025 tber eine Basisinfrastruktur verfiigen. Denn
solange das bei einem groferen Teil der Pflegedienste und -einrichtungen
nicht der Fall ist, muss eine Doppelstruktur vorgehalten werden, bei der an-
dere Akteure des Gesundheitswesens mit Pflegediensten- und -einrichtun-
gen zum Teil rein digital und zum Teil immer noch analog tiber das Telefon,
das Faxgerat oder die Post kommunizieren.!® Das ist augenscheinlich ineffi-
zient. Trotz dieses Nachteils, sollte auch dann, wenn nicht alle Pflegedienste
und -einrichtungen tber eine Basisinfrastruktur verfiigen, eine Digitalisie-
rung der externen Kommunikation und des Informationsaustauschs mit
anderen Gesundheitsleistungserbringern im Sinne eines Anschlusses an die
Telematikinfrastruktur in Angriff genommen werden, sobald die Vorausset-
zungen dazu vorliegen. Denn die Etablierung dieser Kommunikationswege
im gesamten deutschen Gesundheitssystem weist die Charakteristika eines
Netzwerkgutes auf. Je mehr Gesundheitsdienstleister und Pflegeleistungser-
bringer daran aktiv beteiligt sind, desto nutzenstiftender ist das Gesamtsys-
tem fiir alle Teilnehmenden und desto vorteilhafter wird es im Zeitablauf
fir noch nicht integrierte Gesundheitsdienstleister und Pflegeanbieter, sich
ebenfalls zu beteiligen und die Voraussetzungen dafiir zu schaffen. Eine
moglichst frithe Etablierung der externen Kommunikation und des Infor-
mationsaustauschs mit anderen Gesundheitsakteuren macht zudem deshalb
Sinn, weil im Laufe der Zeit Lerneffekte auftreten, die anfingliche techni-
sche Unzulanglichkeiten nach und nach beseitigen, Innovationen begtinsti-
gen und zur Stabilisierung des Gesamtsystems beitragen.

Endzustand wire eine ,digitale Gesundheits6konomie in der Pflegedienste
und -einrichtungen an die Telematikinfrastruktur nicht nur angebunden
sind, sondern alle ihre Dienste und Fachanwendungen bzw. die damit ver-
bundenen Vorteile nutzen konnen. Bis dahin ist es fir viele Pflegedienste

17 Eine genauere Erlauterung der Telematikinfrastruktur und ihrer Anwendungen findet sich in
Kapitel 5.2.

18  Ebenso miissen natiirlich auch andere Gesundheitsdienstleister ihre Prozesse vollstindig digi-
talisieren, um Doppelstrukturen zu vermeiden. Das gilt insbesondere auch fiir Kostentrager.
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und -einrichtungen noch ein weiter Weg. Denn erstens war es aufgrund ei-
ner noch fehlenden Basisinfrastruktur und bislang nur sehr unzureichend
nutzbaren Anwendungsfillen der Telematikinfrastruktur fir viele Pflege-
dienste und -einrichtungen bis zum Juli 2025 aus wirtschaftlichen Grinden
noch nicht sinnvoll, sich fresw:llig an der digitalen Gesundheitsokonomie zu
beteiligen und die internen Voraussetzungen dafir zu schaffen. Hinzu
kommt, dass die Investitionskosten, die fiir eine Basisinfrastruktur aufgewen-
det werden missen, gerade fiir kleinere Pflegedienste trotz Forderprogram-
men schwer zu stemmen sind, weil die Forderbetrage nicht nach der Grofle
der Pflegedienste oder nach ihrem Umsatz gestaffelt werden. Drittens hatte
es der Gesetzgeber bis zum Juli 2025 versiumt, glaubwiirdige Fristen fiir eine
Pflichtanbindung der Pflegedienste und -einrichtungen an die Telematikinf-
rastruktur zu setzen und zusatzlich im Blick zu haben, dass im Vorfeld einer
solchen Anbindung die Voraussetzungen dafiir geschaffen werden missen,
dass die Pflichtanbindung mit einem direkten wirtschaftlichen Nutzen ver-
bunden ist. Unter diesen Umstinden konnte nicht davon ausgegangen wer-
den, dass die Akzeptanz der Anbindungspflicht und die Motivation zur tat-
sachlichen Nutzung der Telematikinfrastruktur hoch sein wiirde.

1.3. Motivation und Design der Studie

Grundsitzliches Ziel der Studie war es, Hinderungs- und Erfolgsfaktoren der
Implementation des Einsatzes von Digitalisierungstechnologien in Pflege-
diensten und -einrichtungen herauszuarbeiten. Die groffen strukturellen
Unterschiede zwischen Pflegeanbietern, unterschiedliche Fihrungsstile der
Leitenden, unterschiedliche Herausforderungen der Pflegekrifte und unter-
schiedliche Einstellungen und Erwartungen der Leitenden und der Pflege-
krifte beziglich der digitalen Transformation der Pflege lassen sich kaum
mithilfe einer quantitativen Studie herausarbeiten. Es wurde daher ein qua-
litativer Studienansatz gewahlt. Dabei wurden sowohl Leitende von Pflege-
anbietern anhand leitfadengestitzter Interviews als auch Pflegekrifte im
Rahmen von leitfadengestitzten Fokusgruppen befragt.

Wahrend der Planungsphase der Studie im Jahr 2022 sah die Gesetzeslage
vor, dass sich alle Pflegeeinrichtungen und -dienste bis spatestens zum 1. Ja-
nuar 2024 an die Telematikinfrastruktur anbinden missen. Die Pflichtan-
bindung aller Pflegeanbieter an die TI in den Fokus der Studie zu ricken,
war vor dem Hintergrund des grundsitzlichen Ziels der Studie hochinteres-
sant, denn Untersuchungen, die eine Durchfithrung von Digitalisierungs-
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mafinahmen in verschiedenen Pflegeeinrichtungen und -diensten beobach-
ten und dabei Hinderungs- und Erfolgsfaktoren identifizieren wollen,
stehen vor dem Problem, Pflegeeinrichtungen und -dienste ausfindig zu ma-
chen, die eine identische und somit vergleichbare Digitalisierungsmaf-
nahme durchfithren. Die Auswirkungsreichweite dieser Digitalisierungs-
mafinahme muss zudem groff genug sein, dass tiberhaupt nennenswerte
Hinderungs- und Erfolgsfaktoren herausgearbeitet werden konnen. Die
Pflichtanbindung von Pflegeeinrichtungen und -diensten an die Telema-
tikinfrastruktur ist eine identische Digitalisierungsmaf$nahme und die Aus-
wirkungsreichweite ist, wie im letzten Abschnitt besprochen wurde, poten-
ziell grof3.

Da davon auszugehen war, dass sich die meisten Pflegeanbieter erst im Laufe
des Jahres 2023 an die TI anbinden werden, wurde zunachst eine umfangrei-
che Analyse der vorhandenen Literatur zur Digitalisierung in der Langzeit-
pflege durchgefiihrt, aus der Forschungsfragen der Studie und darauf bezo-
gene Gesprichsleitfaden fiir die Einzelinterviews und Fokusgruppenge-
sprache abgeleitet wurden. Im Jahr 2023 sollte, je nach Anbindungstermin
der Pflegedienste und -einrichtungen an die TI, mit der Befragung der Pfle-
geanbieter begonnen werden. Die Befragungen konnten jedoch zunachst
nicht wie geplant durchgefithrt werden. Denn mit Inkrafttreten des Pflege-
unterstitzungs- und -entlastungsgesetzes im Juli 2023 wurde die Pflichtan-
bindung von Pflegediensten und -einrichtungen an die TI, die keine Leis-
tungen nach dem SGB V erbringen, auf den 1. Juli 2025 verschoben.! Das
Gesetz zur Beschleunigung der Digitalisierung des Gesundheitswesens, das
im Dezember 2023 im Bundestag verabschiedet wurde, verschob auch die
Pflichtanbindung all jener Einrichtungen an die TI, die Leistungen nach
dem SGB V erbringen, auf den 1. Juli 2025. Diese Entwicklung fiihrte dazu,
dass alle Pflegeanbieter, die im Rahmen der Studie befragt werden sollten,
ihre Plane zur Anbindung an die Telematikinfrastruktur auf Eis legten.

Da bereits einige Einzelinterviews und Fokusgruppenbefragungen durchge-
fihrt worden waren und das Forschungsinteresse identisch blieb, wurde
vom urspringlichen Studiendesign jedoch nicht vollig abgewichen. Die aus
der Literaturanalyse abgeleiteten Forschungsfragen blieben die gleichen. Die
Interview- und Gesprichsleitfaden wurden jedoch so verandert, dass Fragen

19 Vgl. § 341 Abs. 8 SGB V: ,Ambulante und stationire Pflegeeinrichtungen nach dem Elften
Buch haben bis zum 1. Juli 2025 alle Voraussetzungen zu erfiillen, um den Zugriff auf die
elektronische Patientenakte und den Anschluss an die Telematikinfrastruktur nach § 306 um-
zusetzen.*
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zum nun nicht mehr unmittelbar bevorstehenden TI-Anschluss im Ver-
gleich zu anderen Befragungsthemen weniger stark im Mittelpunkt standen.
Eine gravierendere Folge der verschobenen Pflichtanbindung an die TI war
allerdings, dass einige der fiir eine Befragung gewonnenen Pflegeanbieter
nicht mehr an einer Studienteilnahme interessiert waren. Letztlich konnten
fur die Studie Interviews mit sechs Leitenden und zwei Fokusgruppenbefra-
gungen mit 10 Pflegekriften in 4 Einrichtungen durchgefihrt werden.
Durch den Verlust einiger der zuvor an einer Studienteilnahme interessier-
ten Pflegeanbieter, wiesen die verbliebenen Pflegedienste und -einrichtun-
gen bezuglich ihrer Grofle (Mittel) und Lage (Kleinstadtisch) eine grofie
Homogenitit auf, unterschieden sich allerdings hinsichtlich ihres Digitali-
sierungsgrads und des Leistungsspektrums.?’ Neben zwei mobilen Pflege-
diensten wurden eine stationdre Einrichtung und ein Pflegeanbieter befragt,
der eine Tagespflegeeinrichtung und einen mobilen Pflegedienst betreibt.

1.4. Aufbau des Textes

Die zum Teil eng miteinander verbundenen Hauptproblembereiche der
Langzeitpflege sind der aktuelle und sich kanftig aller Wahrscheinlichkeit
nach noch verscharfende Mangel an Pflegefachkriften, schlechte Arbeitsbe-
dingungen fur Pflegekrifte bzw. eine geringe Qualitit der Arbeit und die auf
den Personalmangel und unvorteilhaften Arbeitsbedingungen zurtickzu-
fihrenden Mingel der Pflegequalitit. Digitalisierung ist kein Allheilmittel
fur diese Probleme, kann aber zu einer spirbaren Entschirfung beitragen.
Notwendig ist dazu an erster Stelle eine moglichst flichendeckende oder zu-
mindest deutliche Ausweitung der digitalen Integration primarer und se-
kundarer Pflegeprozesse in den Pflegeeinrichtungen und -diensten, bevor
der zweite grofSe Schritt einer digitalen Transformation der Pflege, die Digi-
talisierung der externen Kommunikation und des Informationsaustauschs
mit anderen Akteuren des Gesundheitswesens und Kostentragern in Angriff
genommen wird. Diese Sachverhalte erschliefen sich nicht von selbst. Bevor
die empirischen Ergebnisse, die im Rahmen dieser Studie ermittelt wurden,
vorgestellt werden, ist es daher notwendig, die derzeitige Situation und die
aktuellen und kianftigen Problembereiche der Langzeitpflege darzustellen
und den Einsatz von digitalen Technologien durch Pflegeanbieter sowie de-
ren Auswirkungen zu analysieren.

20  Zuvor war geplant,auch einen grofen stadtischen und einen kleinen lindlichen Pflegeanbieter
zu befragen, doch gerade diese beiden Pflegeanbieter konnten durch die Verschiebung der
Pflichtanbindung an die TI nicht mehr befragt werden.
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Der weitere Text ist entsprechend wie folgt aufgebaut. In Kapitel 2 wird zu-
nichst die aktuelle Situation auf dem Markt fir Langzeitpflege analysiert.
Neben einer Ubersicht tiber die Marktentwicklung in den letzten Jahren
und den damit verbundenen Folgen fiir die finanzielle Situation der Pflege-
anbieter wird auch ein Blick auf die aktuelle und kinftige Nachfrage nach
Pflegeleistungen geworfen. In den Kapiteln 3 und 4 werden die beiden gro-
en Problembereiche der Pflegeangebotsseite diskutiert. Kapitel 3 beschaf-
tigt sich mit dem aktuellen und kinftig erwarteten Mangel an Pflegekriften,
insbesondere an Pflegefachkraften. Kapitel 4 analysiert die Arbeitsbedingun-
gen der Pflegekrifte, differenziert nach den Arbeitsinhalten (Kapitel 4.1.),
der Arbeitsorganisation (Kapitel 4.2.),dem internen Arbeitsumfeld inklusive
der Entlohnung (Kapitel 4.3.) und dem externen Arbeitsumfeld (Kapitel
4.4.).

Kapitel 5 befasst sich mit Gestaltungsfeldern der Digitalisierung in der Lang-
zeitpflege. Neben dem Einsatzzweck der verschiedenen Pflegetechnologien
werden auch ihre Vernetzungsmoglichkeiten beschrieben und die damit po-
tenziell verbundenen Vorteile eruiert. Digitale Pflegetechnologien werden
dabei nach ihrem Funktionsbereich in einem Pflegedienst bzw. einer Pfle-
geeinrichtung unterschieden. Kapitel 5.1. befasst sich mit pflegedienst- bzw.
einrichtungsintern zum Einsatz kommenden Informations- und Kommuni-
kationstechnologien, in Kapitel 5.2. geht es anschliefend um pflegedienst-
bzw. einrichtungstbergreifende Informations- und Kommunikationstech-
nologien, inklusive der Telematikinfrastruktur. Kapitel 5.3. erlautert und dis-
kutiert technische Assistenzsysteme zur Unterstiitzung von Pflegekraften
und 5.4. schlieft das Kapitel mit einem diskursiven Uberblick technischer
Assistenzsysteme zur Unterstitzung von Pflegeempfangenden ab.

Das 6. Kapitel befasst sich mit der tatsichlichen Nutzung von Digitalisie-
rungstechnologien in Pflegediensten und -einrichtungen, wobei auch die er-
warteten Auswirkungen des Einsatzes verschiedener Technologien diskutiert
werden. In Kapitel 6.1. werden empirische Studien ausgewertet und disku-
tiert, die sich mit dem generellen Digitalisierungsgrad von Pflegediensten
und -einrichtungen befassen. Die beiden folgenden Teilkapitel tauchen et-
was tiefer in das Digitalisierungsgeschehen in Pflegediensten und -einrich-
tungen ein. In Kapitel 6.2. werden empirische Studien ausgewertet und dis-
kutiert, die sich mit der Frage befassen, in welchen Funktionsbereichen der
Pflegeanbieter Digitalisierungstechnologien eingesetzt werden. Kapitel 6.3.
enthilt eine Auswertung und Diskussion von empirischen Studien, die sich
mit der Nutzung spezifischer Digitalisierungstechnologien in Pflegediens-
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ten und -einrichtungen beschaftigen. In Kapitel 6.4. geht es anschlieSend um
die Frage, wie gut Pflegeanbieter auf die Anbindung an die Telematikinfra-
struktur vorbereitet sind. In Kapitel 6.5. werden denkbare Hinderungsfakto-
ren fir den Einsatz von Digitalisierungstechnologien in Pflegediensten und
-einrichtungen diskutiert. Dabei werden drei mogliche Hinderungsfaktoren
néher analysiert: Die digitale Bereitschaft und Fahigkeit des Pflegepersonals
(Kapitel 6.5.1.), die Kosten digitaler Pflegetechnologien (Kapitel 6.5.2.) und
die Grofe von Pflegeanbietern (Kapitel 6.5.3). Kapitel 6.6. befasst sich an-
schlieBend mit der Wirkung des Einsatzes von Digitalisierungstechnologien
in Pflegediensten und -einrichtungen, wobei Auswirkungen auf die Effizi-
enz der Arbeitsprozesse (Kapitel 6.6.1.), die Arbeitsbedingungen der Pfle-
gekrafte (Kapitel 6.6.2.) und die Pflegequalitit (Kapitel 6.6.3.) gesondert
betrachtet werden. In Kapitel 6.6.4. werden abschliefend denkbare Zielkon-
flikte zwischen einer Erhohung der Arbeitsproduktivitit und einer Verbes-
serung der Arbeitsbedingungen der Pflegekrifte analysiert und Vorschlage
unterbreitet, wie Zielkonflikte aufgelost werden konnten.

Kapitel 7 liefert einen Uberblick tiber die wichtigsten Ergebnisse der voran-
gehenden Kapitel. Hiervon ausgehend werden 12 Forschungsfragen formu-
liert, deren Beantwortung Kern der im Rahmen dieser Studie durchgefiihr-
ten Leitfadeninterviews mit Leitenden von Pflegeanbietern und Fokusgrup-
penbefragungen mit Pflegekriften war. Die Ergebnisse einer Analyse der
Interviews und Befragungen findet sich in Kapitel 8, aufgegliedert in die
Bereiche Marktbedingungen in der Langzeitpflege (Kapitel 8.1.), Personal-
mangel in der Langzeitpflege (Kapitel 8.2.), Arbeitsbedingungen in der
Langzeitpflege (Kapitel 8.3.), Nutzung digitaler Pflegetechnologien in der
Langzeitpflege (Kapitel 8.4.) und Hinderungsfaktoren fiir den Einsatz digi-
taler Pflegetechnologien in der Langzeitpflege (Kapitel 8.5.). Im abschlie-
Benden Kapitel 9 findet sich ein Fazit der wichtigsten Ergebnisse dieser Stu-
die.
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2. Angebot, Nachfrage und aktuelle Entwick-
lungen auf dem Markt fur Langzeitpflege

Seit der Jahrtausendwende hat die Anzahl der Beschaftigten ambulanter
Pflegedienste um 134 Prozent, die Anzahl der Beschaftigten stationarer Pfle-
geeinrichtungen um 71 Prozent zugenommen. Insgesamt waren 2021 1,26
Millionen Menschen im Langzeitpflegebereich beschaftigt, das entspricht
einem Funftel aller Beschiftigten des Gesundheitswesens.?! Deutlich zuge-
nommen hat auch die Zahl der Pflegeanbieter. Zwischen 2009 und 2023
nahm die Zahl der ambulanten Pflegedienste um mehr als 3.500 auf 15.549,
die Zahl der Pflegeheime um beinahe 5.000 auf 16.505 zu. Eine im Vergleich
dazu eher geringe Zunahme (um weniger als 1.000) war allerdings bei Pfle-
geheimen zu verzeichnen, die ausschliefSlich vollstationare Dauerpflege an-
bieten (2023: 11.250).22 Aus Grinden, die weiter unten diskutiert werden,
entwickelte sich die Zahl der vollstationdren Langzeitpflegeeinrichtungen
zuletzt sogar rucklaufig.

Seit der Jahrtausendwende nahm auch die Zahl der von ambulanten Pflege-
diensten (von 435.000 auf 1,1 Mio.) und in stationdren Pflegeeinrichtungen
(von 604.000 auf 799.500) versorgten Pflegeempfangenden deutlich zu.
Wahrend die meisten Pflegeempfangenden von An- und Zugehorigen ge-
pflegt werden (2021: 3,1 Mio. Pflegeempfangende), verschob sich die von
Pflegeempfangenden, die professionelle Pflegeangebote in Anspruch neh-
men, dominante Versorgungsform mit hohem Tempo von stationiar zu
ambulant.?* Damit ging einher, dass der Pflegemarkt immer stirker von pri-
vaten Anbietern gepragt wird. Denn wahrend im stationiren Bereich freige-
meinnutzige (53,3 Prozent) und o6ffentliche Trager (4,3 Prozent) die privaten

21 Vgl. Destatis (2023a) und Destatis (2024a).

22 Vgl. Destatis (2024b).

23 Ebenda. Zwischen 2021 und 2023 nahm die Zahl der vollstationaren Dauerpflegeeinrichtun-
gen um 108 ab.

24 Vgl. Destatis (2024c).
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Triger von Pflegeeinrichtungen (42,4 Prozent) noch dominieren, sieht es im
Bereich der ambulanten Pflege genau umgekehrt aus. Private Pflegedienste
haben hier einen Marktanteil von 68,5 Prozent, in freigemeinniitziger Tra-
gerschaft betriebene Pflegedienste kommen auf 30,2 Prozent und offentli-
che Trager spielen mit 1,3 Prozent aller ambulanten Pflegedienste keine nen-
nenswerte Rolle.?s

Auf den ersten Blick scheint sich sowohl das Angebot der Pflegeleistungser-
bringer als auch die Lebenssituation der zu pflegenden Personen nicht nur
dynamisch, sondern mit dem Trend zur ambulanten Pflege in der eigenen
Hauslichkeit auch in wiinschenswerter Weise zu entwickeln. Nach einer re-
prasentativen Bevolkerungsbefragung wiinschen sich 68 Prozent der Befrag-
ten im Falle des Eintritts einer Pflegebedurftigkeit eine Versorgung in der
eigenen Wohnung durch einen Pflegedienst. Bei Eintritt von Pflegebedirf-
tigkeit in einem Pflegeheim versorgt zu werden, wollen hingegen nur 16
Prozent der Befragten.? Einem immer groferen Anteil der Pflegeempfan-
genden bleibt somit der iberwiegend unerwiinschte Gang ins Pflegeheim
erspart, sie konnen allein durch die Hilfe An- und Zugehoriger und/oder
durch Hinzuziehung ambulanter Pflegedienste in der eigenen Hauslichkeit
verbleiben.

Doch der Trend zur Nutzung ambulanter Pflegedienste ist nicht nur auf
den in § 3 SGB XI kodifizierten Vorrangs der (ggf. unterstiitzten) hiuslichen
vor der stationdren Pflege zurtckzufiihren. So hat die Verinderung des
Pflegebedirftigkeits-Begutachtungsverfahrens (,Neues Begutachtungsasses-
sment®) im Jahr 2017 den (intendierten) Effekt gehabt, dass Menschen, die
bis 2017 aufgrund des bis dahin hauptsachlich auf korperliche Beeintrachti-
gungen abstellenden Pflegebegutachtungsverfahrens keine Einstufung in
die bis dahin drei Pflegestufen erhalten konnten, seither in einen der neuen
funf Pflegegrade eingestuft werden kénnen, weil nun Einschrinkungen der
Selbstindigkeit und der daraus abzuleitende Hilfebedarf unabhingig von
der Ursache des Eintritts einer Pflegebediirftigkeit berticksichtigt werden.?

25 Vgl. Destatis (2024h, Tabellen 22411-02 und 22412-11).

26 Vgl hierzu Haumann (2024, $.43).

27  Bereits das Pflegeweiterentwicklungsgesetz (2008) und das Pflege-Neuausrichtungsgesetz
(2012) enthielten Regelungen, die es erméglichten, neben kérperlichen Beeintrichtigungen
auch eingeschrankte Alltagskompetenzen, z.B. bei demenziell Erkrankten, bei der Pflegebe-
gutachtung zu beriicksichtigen. Mit dem Zweiten Pflegestirkungsgesetz (2017) wurde dann
der Paradigmenwechsel beim Begutachtungsverfahren vollzogen. Entscheidend fiir die Einstu-
fung in einen der finf Pflegegrade sind seither Beeintrichtigungen der Selbstindigkeit eines
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Dadurch erweiterte sich der Personenkreis, der Leistungen der Pflegeversi-
cherung erhalten kann, ganz wesentlich. 70 Prozent des Anstiegs der Zahl
der Pflegeempfangenden zwischen 2017 und 2021 um 1,5 Millionen ist auf
einen Anstieg der Anzahl der zu pflegenden Personen mit den Pflegegraden
1 und 2 zurtckzufithren, fir die ein Umzug in ein Pflegeheim im Regelfall
nicht zur Debatte steht bzw. (ggf. unterstitzte) hausliche Pflege der Normal-
fall ist. Nur 0,8 Prozent der Pflegeempfangenden mit Pflegegrad 1 und 7,2
Prozent der zu pflegenden Personen mit Pflegegrad 2 werden vollstationar
gepflegt. Ambulante Pflegedienste nutzen 14,2 Prozent (Pflegegrad 1) bzw.
22,6 Prozent (Pflegegrad 2).2 Der Anstieg der Pflegeempfangenden mit den
pflegeintensiven Pflegegraden 4 und $ belief sich zwischen 2017 und 2021
hingegen ,nur“auf 80.000.% Bei diesen Pflegeempfangenden betragt der An-
teil vollstationérer Pflege 38,9 Prozent (Pflegegrad 4) bzw. 48,6 Prozent (Pfle-
gegrad 5). Ambulante Pflegedienste nutzen 20,6 Prozent der zu pflegenden
Personen mit Pflegegrad 4 und 19,4 Prozent der Pflegeempfangenden mit
Pflegegrad 5.3° Dass sich die nach der An- und Zugehorigenpflege domi-
nante Versorgungsform von stationar zu ambulant verschoben hat, ist daher
ganz erheblich auf die neuen Pflegegrade bzw. das neue Begutachtungsver-
fahren zurtickzuftihren.

Doch ist das nicht der einzige Grund. Wahrend die zahlenmafSige Ausdeh-
nung der im Rahmen der Pflegeversicherung versorgten Menschen mit kog-
nitiven und psychischen Beeintrachtigungen intendiert und wiinschenswert
ist, existiert eine weder intendierte noch grundsatzlich wiinschenswerte Ur-
sache dafiir, warum sich das Verhaltnis der von ambulanten Pflegediensten
betreuten Pflegeempfangenden im Verhaltnis zur vollstationaren Betreuung
so stark verandert hat. Die Pflegeversicherung ist bekanntlich keine Vollver-
sicherung. Vor allem — aber nicht nur® — in Pflegeheimen versorgte Pflege-
empfangende miussen einen groffen Teil der Pflegekosten selbst tragen; die
Eigenanteile fir Unterkunft, Verpflegung und Investitionskosten sowie den

Antragsstellers — unabhingig davon, ob diese Beeintrichtigungen korperliche, kognitive oder
psychische Ursachen haben.

28  Vgl. Destatis (2023a).

29 Vgl. Rothgang/Miller (2023, S.44).

30 Vgl Destatis (2023a).

31 Auch bei der Inanspruchnahme eines ambulanten Pflegedienstes konnen in Abhédngigkeit
vom Pflegegrad und der Inanspruchnahme bestimmter Leistungen zum Teil Eigenanteile von
tiber 1.000 Euro anfallen, vgl. z. B. Deutscher Pflegering (o. D.). Hohe Eigenanteile fallen vor
allem dann an, wenn keine An- oder Zugehdrigen vorhanden sind, die nicht in den direkten
Bereich der Pflege fallende Aufgaben im Haushalt der pflegeempfangenden Personen (Einkau-
fen, Waschewaschen, Putzen, Kochen, etc.) oder einige Pflegeverrichtungen (z. B. Waschen, Ba-
den) (mit)ibernehmen konnen.
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einrichtungseinheitlichen Eigenanteil (EEE).>> Trotz der 2022 eingefiithrten
Begrenzung des EEE,* haben im Bundesdurchschnitt allein zwischen 2017
und 2024 die von in Heimen lebenden Pflegeempfangenden selbst zu tra-
genden Kosten von 1.752 Euro auf 2.424 Euro pro Monat bzw. um 38,4 Pro-
zent zugenommen.** Bis 2026 wird mit einem weiteren Anstieg auf dann
2.894 Euro gerechnet.® Die mit dem Leistungszuschlag nach § 43¢ SGB XI
erzielte Verringerung der von Pflegeempfangenden in Pflegeheimen zu tra-
genden Selbstkosten sind zwar durchaus beachtlich. Ohne den Leistungszu-
schlag hitten die selbst zur tragenden Kosten 2024 im Durchschnitt 3.231
Euro betragen.’¢ Dennoch sind die von Pflegeheimbewohnern und -bewoh-
nerinnen selbst zu tragenden Kosten sehr hoch und tbertreffen die selbst zu
tragenden Kosten bei Beanspruchung eines ambulanten Pflegedienstes um
ein Vielfaches. Zudem verdecken die durchschnittlichen Eigenbeteiligun-
gen, dass die selbst zu zahlenden Betrage nach dem Ersteinzug in ein Pflege-
heim am hochsten sind, denn der Leistungszuschlag zum EEE ist in den ers-
ten 12 Monaten nach dem Einzug am geringsten. Fiir neue Bewohner eines
Pflegeheims lag der Eigenanteil im Bundesdurchschnitt und unter Bertick-
sichtigung der Leistungszuschlage 2024 bei 2.968 Euro.’” Diese Kosten kon-
nen nach dem Verzehr eigener Mittel oft nur durch Inanspruchnahme der
Sozialhilfe getragen werden — wobei das Sozialamt von Ehepartnern, Part-
nern einer eingetragenen Lebensgemeinschaft und ab einem Jahreseinkom-
men von tber 100.000 Euro auch von Kindern eine Kostenbeteiligung ver-
langt. 2023 waren 407.000 Pflegeempfangende auf die Hilfe zur Pflege
angewiesen, von ihnen lebten 82 Prozent in einer Pflegeeinrichtung.?® Viele
zu pflegende Personen verbleiben daher verstindlicherweise so lange in der
eigenen Wohnung, wie es ohne wesentliche Einschrankungen der Pflegequa-
litat moglich ist. Neben dem zeitlich weitgehend konstanten Wunsch, linger

32 Der einrichtungseinheitliche Eigenanteil (EEE) ergibt sich aus dem Differenzbetrag zwischen
dem Pflegesatz einer Pflegeeinrichtung und den von den Pflegekassen iibernommenen Kosten.
Die Bezeichnung lisst erkennen, dass er grundsitzlich nicht individuell fiir Pflegeempfan-
gende berechnet wird, sondern grundsitzlich fir alle Pflegeheimbewohner:innen gleich hoch
ist, sofern ihr Pflegegrad hoher als 1 ist.

33 Im Rahmen des Gesundheitsweiterentwicklungsgesetzes wurde ein neuer § 43¢ in das SGB XI
eingefiigt, der seit dem 1.1.2022 eine nach Wohndauer im Pflegeheim gestaffelte Verringerung
des EEE vorsieht. Finanziert wird diese Verringerung iber einen Leistungszuschlag der
Pflegekassen. Der EEE ist weiterhin unabhingig vom Pflegegrad. Er ist aber nun abhingig von
der jeweiligen Verweildauer im Pflegeheim und daher nicht mehr fiir alle Bewohner gleich
hoch.

34 Vgl. Wissenschaftliches Institut der AOK (2024).

35 Ebenda. Angegeben ist hier der Wert fir das mittlere Vorausberechnungsszenario.

36 Ebenda.

37 Ebenda.

38  Vgl. Destatis (2024d).
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in der eigenen Hauslichkeit zu leben, wird als zweitwichtigster Grund fiir
den immer spateren Umzug in eine stationare Einrichtung ,die Sorge vor
hohen Eigenanteilen und (der) Verzehr des Ersparten® genannt.*® Das hat
allerdings nicht unerhebliche Auswirkungen auf stationare Pflegeeinrich-
tungen, ambulante Pflegedienste und auf die dort beschiftigten Pflege-
krifte.

Nach einer Studie der Caritas, bei der 282 ihrer stationdren Pflegeeinrich-
tungen befragt wurden, hat sich die durchschnittliche Verweildauer von
Pflegeempfangenden in diesen Einrichtungen zwischen 2019 und 2023 von
28 auf 25 Monate verringert.* Dieses Ergebnis wird durch den BARMER-
Pflegereport 2023 bestatigt. Befanden sich 2017 42 Prozent der Pflegeheim-
zugange auch noch zwei Jahre spater in stationirer Dauerpflege, belief sich
dieser Anteil bei den Zugingen des Jahres 2021 auf nur noch 30,7 Prozent.*!
Diese Entwicklung ist, wie die Caritas-Studie zeigt, nicht auf eine erhohte
Sterblichkeit in Pflegeheimen wihrend der Corona-Pandemie zurtickzufiih-
ren. Grund ist vielmehr, dass zu pflegende Personen immer spater und mit
einem entsprechend hoheren Pflegebedarf und schlechterem Gesundheits-
zustand in Pflegeheime ziehen und daher im Durchschnitt frither verster-
ben. Zum gleichen Ergebnis kommt auch eine qualitative Studie, in deren
Rahmen Pflegekrifte befragt worden sind. Nach Griinden fir schlechte Ar-
beitsbedingungen befragt, wird neben dem Personalmangel und der hohen
Arbeitsintensitit der zunehmend schlechte Zustand der Pflegeheimbewoh-
ner:innen genannt: ,,Beziiglich des Zustands der Bewohner:innen berichten die
Befragten, dass diese heute in hoherem MafSe pflegebediirftig als friiber seien. Der
Anterl der Schwerstpflegefalle (Bewohner:innen mit einem Pflegegrad drei, vier
oder fiinf) hitte deutlich zugenommen und der Anteil derer, die riistig seien und
wenig oder gar keiner Pflege bediirften, hdtte deutlich abgenommen

Fur Pflegeheime und die dort Beschaftigten hat diese Entwicklung zwei Fol-
gen. Aus Wirtschaftlichkeitsgriinden sind Pflegeheime darauf angewiesen,
einen hohen Prozentsatz vorgehaltener Pflegeplatze bzw. Betten auch zu be-
legen.® Eine immer kirzere Verweildauer der Pflegeempfangenden in stati-

39  Vgl. Caritas Deutschland (2024).

40  Ebenda.

41  Vgl. Rothgang/Miiller (2023, S.81).

42 Vgl. Scorna (2021, S.219).

43 Eine geringe Belegquote fithrt z. B. dazu, dass die Investitionskostenumlage auf die Pflegeheim-
bewohner hoher ausfallen muss, was zu hoheren Eigenanteilen und damit zu einem Wettbe-
werbsnachteil fihrt. Zudem werden bei Verhandlungen der Pflegeheime mit Kostentrigern
eine bestimmte Auslastungsquote und damit verbundene variable und fixe Kosten angenom-
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oniren Einrichtungen bedeutet fir viele Pflegeheime, dass ein wirtschaftli-
cher Betrieb schwieriger wird. 2021 lag die Auslastungsquote in der statio-
naren Langzeitpflege noch bei 88,7 Prozent und damit unwesentlich unter
dem Wert von 2019 (90,6 Prozent).* Bei einer Fortsetzung des in den letzten
Jahren zu beobachtenden Trends kann sich das jedoch schnell andern. Fur
Pflegekrifte bedeutet die Belegung der Pflegebetten mit zunehmend
Schwerstpflegebedurftigen einen erhohten Arbeitsaufwand bei gleichzeitig
bereits jetzt ausgesprochen schwierigen Arbeitsbedingungen (vgl. hierzu Ka-
pitel 4).% Die Kombination beider Entwicklungen setzt eine Negativdyna-
mik in Gang. Noch schlechtere Arbeitsbedingungen verschirfen den ohne-
hin bereits extremen Personalmangel der Pflegeeinrichtungen, weil sie den
Pflegeberuf noch unattraktiver machen, Berufsaustritte oder den Wechsel
von Voll- auf Teilzeitbeschiftigung begiinstigen und den Krankenstand er-
hoéhen (vgl. hierzu die Kapitel 4.1. und 4.2.). Eine weitere Verscharfung des
Personalmangels fihrt aufgrund der durch Rahmenvertrige vorgegebenen
Personalmindestausstattung* sowie aus arbeitsorganisatorischen Griinden
dazu, dass weniger Betten belegt werden konnen, wodurch sich wiederum
die wirtschaftliche Situation der Pflegeheime verscharft.# Nach einer im
Marz/April 2023 durchgefithrten Umfrage des Deutschen Evangelischen Ver-
bandes fiir Altenarbeit und Pflege (DEVAP), an der 419 stationare Einrich-
tungen der Langzeitpflege teilgenommen haben, konnten 56,5 Prozent der
befragten Einrichtungen in den zurtickliegenden sechs Monaten freie Betten

men. Wenn die Auslastungsquote erfiillt wird, fithren Zahlungen der Kostentrager und Pflege-
heimbewohner zu Kostendeckung. Wird die Auslastungsquote unterschritten, fallen auch die
variablen Kosten niedriger aus, die fixen Kosten hingegen nicht, sodass keine Kostendeckung
erreicht wird.

44 Vgl. Statista (2025).

45 Vgl.z.B. Christiansen (2020, S.125): ,Erst wenn die Versorgung in der héiuslichen Umgebung nicht
mebr sichergestellt werden kann, stebt der Umzug in eine stationdre Einrichtung an. Das fiibrt dazu,
dass es sich in den Einrichtungen grofStenteils um multimorbide, kognitiv eingeschrinkte oder ster-
bende Pflegebediirftige handelt.“

46 Geregelt durch § 75 Abs. 1 SGB XI: ,Die Landesverbinde der Pflegekassen schliefen unter
Beteiligung des Medizinischen Dienstes sowie des Verbandes der privaten Krankenversiche-
rung e. V.im Land mit den Vereinigungen der Trager der ambulanten oder stationiren Pflege-
einrichtungen im Land gemeinsam und einheitlich Rahmenvertrige mit dem Ziel, eine wirk-
same und wirtschaftliche pflegerische Versorgung der Versicherten sicherzustellen: Nach § 75
Abs. 3 sind als Teil der Vertrige Verfahren zur Ermittlung des Personalbedarfs oder (bundes-)
landweite Personalrichtwerte zu vereinbaren.

47  Das seit Juli 2023 geltende neue Personalbemessungsverfahren fiir die stationire Lang-
zeitpflege bundeseinheitliche Personalanhaltswerte vor (§ 113c Absatz 1 SGB XI). Diese
erlauben es stationdren Pflegeheimen, eine hohere Personalausstattung zu vereinbaren,
um Pflegekrifte zu entlasten. Aufgrund des Mangels an Pflegepersonal ist es allerdings
fir die meisten Pflegeheime illusorisch, solche zusitzlichen Pflegekrifte tiberhaupt zu fin-
den.
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aufgrund fehlender Personalressourcen nicht belegen.*® Das ,Irendbarome-
ter Sozial- und Gesundheitswirtschaft“ der Bank fiir Sozialwirtschaft kommt
fir das Frihjahr 2023 zu noch negativeren Ergebnissen. Hiernach mussten
56 Prozent der stationdren Pflegeeinrichtungen ihre Aufnahmekapazitit auf-
grund des Personalmangels um bis zu 10 Prozent, weitere 12 Prozent um bis
zu 20 Prozent und weitere 4 Prozent um bis zu 30 Prozent verringern, was
bei 71 Prozent der betroffenen Einrichtungen zu Ertragssenkungen von bis
zu 10 Prozent, in den dbrigen Einrichtungen von 11 bis Gber 40 Prozent
gefihrt hat* Im Ergebnis verzeichneten daher 64 Prozent der stationdren
Pflegeeinrichtungen einen Riickgang der Liquiditat.*

Die eigentlich zu begriffende Entwicklung, dass ein immer grofSer werden-
der Anteil der Pflegeempfangenden von ambulanten Pflegediensten in der
eigenen Wohnung gepflegt wird, hat zusatzlich Auswirkungen auf die Fahig-
keit ambulanter Pflegedienste, die fortlaufend steigende Nachfrage tuber-
haupt bedienen zu konnen. Aufgrund der starken Zunahme der Zahl am-
bulanter Pflegedienste konnte bei oberflichlicher Betrachtung davon
ausgegangen werden, dass das Angebot der zusitzlichen Nachfrage gewach-
sen ist. Die deutliche Zunahme ambulanter Pflegedienste hat aber dazu ge-
fihrt, dass der Personalmangel auch fiir diese Leistungserbringer zu einem
erheblichen Problem geworden ist. 59 Prozent der ambulanten Pflege-
dienste haben nach Angaben der Bank fir Sozialwirtschaft 2023 angegeben,
ihre Aufnahmekapazitit aufgrund des Personalmangels bereits reduziert zu
haben.’' Im Ergebnis kommt es aus diesen und anderen Griinden*? auch bei
ambulanten Pflegediensten zunehmend zu Ertragseinbuffen grofleren Aus-
mafSes. Von einer Verringerung der Liquiditat sind nach Angaben der Bank
fur Sozialwirtschaft 55 Prozent der ambulanten Pflegedienste betroffen.

48 Vgl. DEVAP (2023,5.5).

49  Vgl. Bank fiir Sozialwirtschaft (2023, S.12f.).

50  Vgl. Bank fiir Sozialwirtschaft (2023, S.18) und Lenzen/Becka/Evans (2023, S.2): ,,Fehlt so viel
Personal, dass etwa Personaluntergrenzen oder Fachkraftquoten nicht eingebalten werden konnen,
seben Krankenhduser und Pflegeeinrichtungen sich inzwischen gezwungen Betten zu sperren oder Neu-
aufnabmen zuriickzustellen. Dies befordert, in Verbindung u. a. mit steigenden Personalkosten, Immo-
bilien- und Energiepreisen aufgrund ausbletbender Erlose, wirtschaftliche Schieflagen bei Einrichtun-
gen und Tragern mit der Folge von Insolvenzen, Einrichtungsiibernabmen mit Tragerwechseln oder
sogar Einrichtungsschlieffungen (...).

51 Bank fir Sozialwirtschaft (2023, S.12).

52 Z.B.werden absehbare Personal- und Energickostensteigerungen weder insgesamt ausreichend
noch prospektiv bei Kostenerstattungen berticksichtigt, zudem geraten Kranken- und
Pflegekassen bei der Kostenerstattung immer wieder in Verzug, vgl. hierzu Bartmann (2023,
S.13).

53 Kein einziger (befragter) Pflegedienst war nicht von Ertragseinbufen aufgrund von Personal-
mangel betroffen, vgl. Bank fiir Sozialwirtschaft (2023, S.13 und S.18).
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Eine unter ambulanten Pflegediensten der Diakonie Deutschland durchge-
fahrte Umfrage mit einer geschatzten Beteiligungsquote von 45 Prozent®
liefert ebenfalls mehr als nur besorgniserregende Ergebnisse. 73 Prozent der
ambulanten Pflegedienste bezeichnen ihre wirtschaftliche Situation als an-
gespannt, hingegen nur 23 Prozent als zufriedenstellend oder gut.’s Das Ge-
schaftsjahr 2022 schlossen 54 Prozent der befragten Pflegedienste mit einem
Verlust ab,% fiir das Jahr 2023 rechneten 62 Prozent mit einer (noch) negati-
veren Entwicklung. Das wirkt sich auf den tberhaupt noch vorhandenen
finanziellen Handlungsspielraum aus. Die Liquidititsreserven reichten bei
62 Prozent der befragten ambulanten Pflegedienste nur noch fiir maximal 5
Monate’” und 53 Prozent sahen den Fortbestand ihrer Einrichtung gefahr-
det.’® Die Begriindungen fiir diese Schieflage wiederholen sich. Neben dem
Personalmangel (80 Prozent) und seinen Folgen (Hohe Krankenstande: 55
Prozent) sowie Abrechnungsproblemen mit Kranken- und Pflegekassen wer-
den ambulante Pflegedienste vor allem damit belastet, dass Investitionskos-
ten, die unter anderem fir Digitalisierung aufzuwenden sind, nicht durch-
gehend und nicht ausreichend von den Kostentragern refinanziert werden —
nur 25 Prozent der Bundeslinder beteiligen sich tiberhaupt an den Investi-
tionskosten ambulanter Pflegedienste, obwohl das eigentlich ihre Aufgabe
ist.%

Vor dem Hintergrund eines zuletzt stagnierenden Angebots an Pflegeplit-
zen in vollstationdren Einrichtungen und der zunehmenden Uberlastung
ambulanter Pflegedienste aufgrund einer das Angebot ubersteigenden
Nachfrage bei gleichzeitiger Personalnot wachst bei vielen Pflegeanbietern
die Befiirchtung, mit der Notwendigkeit einer ,Pflege-Triage” konfrontiert
zu werden.® Gemeint ist damit, dass Pflegeanbieter auswihlen missen, wel-
che Pflegeempfangenden einen stationaren Pflegeplatz erhalten bzw. welche
zu pflegenden Personen ambulant versorgt werden konnen.¢' Die Brisanz

54 Insgesamt beteiligten sich 526 ambulante Pflegedienste/Diakoniestationen an der Umfrage,
von denen aber einige mehrere Pflegedienste/Diakoniestationen betreiben. Vgl. hierzu Bart-
mann (2023,S.5).

55 Ebenda, S.6.

56 Ebenda,S.7.

57 Ebenda.

58 Ebenda,S.8.

59 Ebenda, S.9.

60  Vgl.z.B. Schober (2023).

61  Pflegeanbieter haben gemaf § 72 Abs.1 SGB XI bei Abschluss eines Versorgungsvertrags mit
einer Pflegekasse einen Versorgungsauftrag und sind somit grundsatzlich dazu verpflichtet,
Pflegeleistungen zu erbringen, wenn eine Person mit Pflegebedarf auf solche Leistungen an-
gewiesen ist und einen entsprechenden Auftrag erteilt. Das gilt allerdings nicht, wenn eine

36



https://doi.org/10.5771/9783748963219-15 
https://www.inlibra.com/de/page/agb
https://creativecommons.org/licenses/by-sa/4.0/

Langzeitpflege in der digitalen Gesundheitsékonomie

einer solchen Situation liegt darin, dass es aus Sicht der Pflegeanbieter auf-
grund des Personalmangels oft notwendig ist, gerade Anfragen von pflege-
intensiven Schwerstpflegebediirftigen abzulehnen. Wahrend keine verlassli-
chen Daten vorliegen, in welchem Ausmaf es bereits dazu kommt, dass zu
pflegende Personen keinen Pflegedienst oder keine Pflegeeinrichtung fin-
den, gibt es Hinweise darauf, dass die Suche nach einem geeigneten Pflege-
anbieter hiufig schwierig sein dirfte: Erstens ist das Problem fiir Pflegean-
bieter bereits so akut, dass sich zunehmend Fachveranstaltungen und
Kongresse damit beschaftigen.? Zweitens ist bekannt, dass in den Jahren
2021/2022 78,3 Prozent der ambulanten Pflegedienste Anfragen von Pflege-
kunden komplett und weitere 18,9 Prozent zumindest teilweise ablehnen
mussten.’? Und drittens mussten schon im Jahr 2016 71 Prozent der statio-
naren Pflegeeinrichtungen Wartelisten fithren. Dieser Anteil diirfte seither
noch zugenommen haben.

Zu dieser bereits jetzt hochproblematischen Situation kommt hinzu, dass in
den nachsten Jahren und Jahrzehnten eine weitere Verscharfung zu erwarten
ist, denn es ist mit einer starken Zunahme der Zahl Pflegeempfangender
und damit auch der Nachfrage nach professionellen Pflegeangeboten zu
rechnen. Nach einer Vorausberechnung des Statistischen Bundesamtes wird
sich die Zahl der zu pflegenden Personen, die einen stationaren Pflegeplatz
oder einen ambulanten Pflegedienst in Anspruch nehmen mdssen, haupt-
sachlich aufgrund der demografischen Entwicklung ganz wesentlich erho-
hen.5 Ausgehend von 1,94 Millionen Personen, die 2024 auf Dienstleistun-
gen von Pflegeanbietern angewiesen waren, berechnet das Statistische Bun-
desamt einen Anstieg um weitere 250.000 Personen bis 2035 und 650.000

solche Leistung aufgrund Personalmangels nicht nach Art, Inhalt und/oder Umfang nach den
MafSgaben des Versorgungsvertrags erbracht werden kann. Fir die Sicherstellung der pflegeri-
schen Versorgung der Pflegeversicherten sind nicht die Pflegeanbieter, sondern gemaf § 12
Abs. 2 SGB XI die Pflegekassen verantwortlich.

62 Vgl.O.V.(2024a).

63 ,Teilweise“ bedeutet hier, dass zu pflegende Personen zwar einen Pflegeanbieter gefunden ha-
ben, dieser aber nicht in der Lage war, alle nachgefragten Teilleistungen zu erbringen. Zur
aufgefiihrten Statistik vgl. Hahnel u.a. (2022, S.20).

64  Vgl. Rothgang/Miiller (2023, S.93).

65 Das Statistische Bundesamt ging bei seinen Berechnungen von einer konstanten Pflegefall-
wahrscheinlichkeit bzw. konstanten Pflegequoten in Abhiangigkeit vom jeweiligen Lebensalter
und Geschlecht aus. Die Zunahme an auf stationire Pflegeeinrichtungen und ambulante Pfle-
gedienste angewiesenen Personen ist somit auf eine veranderte Altersstruktur zuriickzufiihren,
d.h. ein groferer Anteil der Bevolkerung wird sich in den nichsten Jahrzehnten in einem Alter
mit hoherer Pflegefallwahrscheinlichkeit befinden. Insbesondere wird der Anteil hochaltriger
Menschen mit entsprechend hoher Pflegefallwahrscheinlichkeit und im Vergleich zu jiingeren
Pflegeempfangenden hoheren Pflegegraden zunehmen. Vgl. hierzu Destatis (2023b).
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Personen bis 2045. Erst fiir das Jahr 2055 — also in 30 Jahren — wird damit
gerechnet, dass die Nachfrage nach Pflegeangeboten ihren Hohepunkt er-
reicht, bis dahin werden ausgehend von 2025 knapp tber 910.000 zusatzli-
che Personen die Dienstleistungen ambulanter Pflegedienste und stationa-
rer Pflegeeinrichtungen in Anspruch nehmen missen.*

Ob diese Zusatznachfrage bedient werden kann, hingt vom Grad der Bewil-
tigung der beiden groflen, miteinander verwobenen Problembereiche der
Langzeitpflege ab: Dem Personalmangel und der schlechten Arbeitsbedin-
gungen. Bevor in Kapitel 6.6.4. ein Vorschlag skizziert wird, beide Probleme
zumindest abzumildern, ist es notwendig, die Probleme genauer zu analysie-
ren. Das geschieht in den beiden folgenden Kapiteln.

66 Vgl. Destatis (2025). Bei der Pflegekraftevorausberechnung wurde die Zahl fiir 2024 allerdings
nur geschatzt, da Daten erst bis 2023 vorlagen. Da 2023 1,9 Millionen Personen die Leistungen
professioneller Pflegeanbieter genutzt haben und der jahrliche Anstieg zurzeit bei ca. 40.000
Personen liegt, dirfte die prognostizierte Zahl fiir 2024 den Tatsachen vermutlich sehr nahe
gekommen sein.
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