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Vorwort

Piep, piep, piep. Nicht der Wecker, sondern die genau eingestellte Medikamenten-
dose weckt wie geplant und erinnert an die exakte Einnahme der Schilddriisenta-
blette. Beim Aufstehen aus dem Bett weist ein Licht, iiber Bewegungsmelder den
Weg ins Bad. Zuerst aber hilft der neu erworbene Hausroboter beim Anpassen
des Exoskeletts, ohne dass man wegen der Spinalkanalstenose und nach Hiift-
fraktur nicht mehr aufstehen kann. Gestiitzt auf den Roboter geht es ins Bad,
wo der Badewannenlifter bereits in Position gefahren ist, Alexa die Presseschau
gestartet hat wihrend unten in der Kiiche bereits die vollautomatische Siebtri-
germaschine aufgewidrmt und die Rollladen hochgefahren werden. Wenn da nur
die baubedingte 3 cm Stufe zwischen Treppenlift und Wohnzimmerboden nicht
wire — aber immerhin wiirde man mit der automatischen Sturzdetektion ja gefun-
den werden, die Kinder in Paris und London spitestens nach 60 min iiber die
Kommunikations-App informiert, wenn ab 7 Uhr keine Bewegung im Haus wére
oder der Miisliloffel nicht gemeldet hitte, dass ausreichend gefriihstiickt wird.

Eine Utopie? Teilweise sicherlich ja, aber wir sind auf dem Weg dahin und
manches davon bereits sehr realistisch. Dennoch ist gerade im Bereich Active
Assisted Living (AAL) in den letzten Jahren der Unterschied zwischen Erwar-
tungen und einsetzbaren Moglichkeiten weiterhin groB3. Kreative Ideen gibt es
sehr viele, interessante Konstruktionen, Apps und andere digitale Helfer auf dem
Markt ebenfalls. Aber sehr, sehr oft halten diese noch nicht, was sie versprechen.
Wer sich schon im Smarthome-Bereich mit dem Thema Automatisierung beschif-
tigt hat, weil}, dass der Teufel im Detail steckt, oder aber in der leeren Batterie,
dem aufgehingten Steuerungscomputer oder der verklemmten Markise.

Und gerade hier kommt einer der wesentlichen Anspriiche an die Produkte
zum Tragen, wenn Sie nicht nur Lifestyle, sondern echte Hilfe fiir mehr Selbst-
stindigkeit im Alter sein konnen (wollen)? Sie miissen zuverlissig, datensicher
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und einfach bedienbar sein. Dies stellt weiterhin die grofte Herausforderung dar,
was den faszinierenden Prototyp von einem zuverldssigen und bezahlbaren All-
tagsprodukt unterscheidet. Wir haben im Rahmen des Projekts Zukunftsstadt Ulm
2030 eine Bewertungsmatrix entwickelt, die dafiir geeignet sein kann, die Pro-
dukte auf ihre Leistungsfihigkeit zu durchleuchten und im Rahmen 1-2 jéhrlicher
Wettbewerbe, die besten Ideen zu pramieren.

Die DHBW hat sich mit Thren Protagonisten, Kollegen Mahr und Sailer hier
auf gemacht, mit Integrationsseminaren die Griben auf dem Weg von der krea-
tiven Idee hin zur alltagstauglichen Anwendung zu unterstiitzen. Das Buch soll
hierzu die geeigneten Techniken aufzeichnen und Ideen skizzieren. Nun gilt es,
den Schwung der Seminare, die AAL Ausstellungs- und Anwendungsriume in
Ulm, Heidenheim, Tiibingen und anderen Regionen und die kreativen techni-
schen Entwicklungen so zu verbinden, damit am Ende die Menschen mit echten
korperlichen und seelischen Alltagseinschrinkungen am meisten profitieren und,
wie oben skizziert, ihren Alltag zu Hause bewiltigen konnen — Compression of
Morbidity durch zuverlissige, leistbare und den Menschen nicht bevormundende
Technik. Hoffentlich bald keine Utopie mehr.

Viel Freude mit diesem tollen Buch!

Prof. Dr. med. Michael Denkinger
Leiter des Instituts fiir Geriatrische Forschung der Universitdt Ulm und
Arztlicher Direktor AGAPLESION Bethesda Ulm
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Einleitung

Till Hanisch, Christopher Reichstein und Marcel Sailer

Vor Thnen liegt ein weiteres Buch, das aus einem Integrationsseminar an der Dua-
len Hochschule Baden-Wiirttemberg in Heidenheim entstanden ist. Im Integrati-
onsseminar werden Studierende im dritten Jahr mit einer komplexen Fragestellung
des eigenen Fachbereichs konfrontiert, die so aktuell ist, dass sie noch keinen
Eingang ins regulidre Curriculum gefunden hat. Die Studierenden analysieren
und strukturieren das Problem, um anschliefend Losungsansétze zu entwickeln.
Ziel des Seminars ist, zu lernen, wie Problemstellungen wissenschaftlich bear-
beitet, Instrumente und Methoden sicher angewendet und Anwendungsszenarien
mit den Praxiseinrichtungen kritisch evaluiert werden. Vorgegeben wird hier nur
das Themenfeld, entsprechend ihrer personlichen Fragestellungen und Priferen-
zen entwickeln Studierende im Team ihre eigenen Schwerpunkte. So kdnnen
Themen bearbeitet werden, die so interessant sind, dass die Studierenden gerne
viel Arbeit investieren. Dies ermoglicht es jedem Teilnehmer, Studierenden wie
Dozent*innen, ihre Perspektive und eigene Erfahrung aus der Praxis einzubrin-
gen. In der Vergangenheit wurden Themenbereiche wie das Internet der Dinge,
eHealth, Industrie 4.0 und der Einsatz von Blockchains bearbeitet. Die Ergebnisse
einiger dieser Seminare sind bereits im Springer-Verlag erschienen.

T. Hénisch () - M. Sailer
DHBW Heidenheim, Heidenheim, Deutschland
E-Mail: till.haenisch@dhbw-heidenheim.de

M. Sailer
E-Mail: marcel.sailer@dhbw-heidenheim.de

C. Reichstein
Duale Hochschule Baden-Wiirttemberg, Heidenheim, Deutschland
E-Mail: christopher.reichstein@dhbw-heidenheim.de
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Interprofessionelle Bearbeitung

Im letzten Jahr beschiftigte sich eine Gruppe von Kolleg*innen der DHBW Hei-
denheim in einer Reihe mehr oder weniger formlicher Diskussionen mit dem
Thema Active Assisted Living (AAL) und erkannte dies als fiir alle Fakultiten
spannend und herausfordernd. Als Ergebnis dieser Gespriache entstand der Plan,
dieses Gebiet fachiibergreifend zu einem gemeinsamen Schwerpunkt zu entwi-
ckeln. Insbesondere der Perspektivwechsel zwischen technischen Fragestellungen
und Entwicklungen sowie der Anwenderperspektive in Settings der Gesundheits-
versorgung erwies sich als duflerst anregend. Der erste Schritt in die Umsetzung
war ein gemeinsames Integrationsseminar der Studienginge Wirtschaftsinformatik
und Angewandte Gesundheits- und Pflegewissenschaften im ersten Quartal 2020.
Dort sollte aus ganz unterschiedlichen Blickwinkeln der Teilnehmenden untersucht
werden, welche Probleme aus der Praxis mit verfiigbaren oder aufkommenden tech-
nischen Mitteln gelost werden konnen. Und vor allem, welche technischen Losungen
von den Praktikern in der Pflege akzeptiert werden und welche nicht. Das Ergebnis
dieses Seminars in Form von Artikeln der Studierenden, begleitet und ergénzt durch
Beitrige der Dozent*innen, liegt vor Thnen.

,,Wir umfasst hier zuerst die Studierenden und Dozent*innen der Studienbe-
reiche Gesundheit, Technik, Sozialwesen und Wirtschaft. Dazu gehoren die Stu-
diengiinge der angewandten Gesundheits- und Pflegewissenschaften, (Wirtschafts-
)Informatik, Maschinenbau und Sozialmanagement. Und natiirlich und vor allem
unsere dualen Ausbildungspartner. Das Besondere der Dualen Hochschule liegt
in der engen Verzahnung von Theorie und Praxis, von akademischer Erkenntnis
und praktischer Erfahrung bei den dualen Ausbildungspartnern. So sind in den
studentischen Arbeiten zahlreiche Unternehmen der Wirtschaft sowie Gesundheits-
einrichtungen involviert.

Eine erste, wesentliche Einsicht aus diesem ersten Integrationsseminar ist die
enorme Perspektiverweiterung. Ein sprudelnder Think Tank von Studierenden, die
sich v6llig unvoreingenommen von eigenen professionsspezifischen Alliiren auf den
Weg kreativer Bearbeitungsprozesse einlassen. Damit erweitern wir primir mono-
professionelle Ansitze, beispielsweise der technischen Entwicklung, welche um
Kompetenzen der Betriebswirtschaft, des Datenschutzes oder der Ethik ergénzt wer-
den. Solche Ansitze gibt es zu Geniige. Wie wir im Folgenden zeigen wollen, sind
diese in Umsetzungsprozessen eben nicht erfolgreich genug. Wir mochten damit
den Startschuss geben, Entwicklungen und Forschungen von Beginn an interpro-
fessionell voranzutreiben. Und das mit einem festen Ziel: Technologien praxis- und
bedarfsgerechter zu entwickeln. Facta, non Verba.
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Grundproblematik

Die demografische Entwicklung aufgrund von niedrigen Geburtenraten und steigen-
den Lebenserwartungen europiischer Industrienationen, insbesondere im deutsch-
sprachigen Raum, fiihrt zu nie dagewesenen gesellschaftlichen, 6konomischen und
politischen Herausforderungen. Wihrend die Anzahl dlterer Menschen innerhalb der
Bevolkerung seit Jahren stetig zunimmt, verringert sich die Anzahl jiingerer Men-
schen. So ist aktuell bereits jede zweite Person in Deutschland dlter als 45 und sogar
jede fiinfte Person ilter als 66 Jahre (Destatis, 2020). Die Gesellschaft wird dadurch
infolge des Wandels der Altersstrukturen seit geraumer Zeit mit einer Zunahme
von pflege- und hilfsbediirftigen Menschen konfrontiert, welche vor allem Berufs-
titige in den sozialen Bereichen immer mehr unter (Leistungs-) Druck setzt, da
dem erhohten Pflegebedarf ein sinkendes Angebot an professionellen Pflegekriiften
gegeniibersteht (Ates et al., 2018).

Trotz dieser groBen Herausforderungen infolge des demografischen Wandels und
in Bezug auf den bestehenden Fachkriftemangel in den sozialen Berufen, bieten
gerade diese Entwicklungen, insbesondere in Anbetracht technologischer Moglich-
keiten, ein enormes Potenzial! So verweisen jiingste Studien aus unterschiedlichen
Wissenschaftsbereichen auf Methoden, Konzepte und Systeme, welche das all-
tagliche Leben ilterer, behinderter bzw. pflege- und hilfebediirftiger Menschen
unterstiitzen konnen, um den oben aufgefiihrten Herausforderungen entgegenwirken
zu konnen (Aumayr, 2016; Wichert & Mand, 2017).

Zahlreiche vom Bund geforderten Projekte zeigen, dass es bei den bisher ent-
wickelten ,,Alltagstauglichen Assistenzlosungen fiir ein selbstbestimmtes Leben®
(kurz: AAL-Losungen) nicht an den technischen Mdoglichkeiten scheitert, die es
im AAL-Bereich gibt, sondern vielmehr Barrieren in der Implementierung und
Markteinfithrung von entsprechenden AAL-Losungen existieren (Bundesministe-
rium fiir Bildung und Forschung, 2016; Reichstein, 2019; Wichert et al., 2012).
Eine besonders grof3e Hiirde liegt in diesem Kontext in der Interoperabilitit von
AAL-Systemen. So ist fiir die Implementierung von AAL-Systemen beispielsweise
wichtig, dass diese sich in den Alltag von hilfsbediirftigen Menschen integrie-
ren lassen. Dies ist wiederum nur durch eine interdisziplindre Zusammenarbeit
bei der Entwicklung gewihrleistet. Nur durch das Hinzuziehen unterschiedlicher
Expertisen, Denkweisen und Losungsansitze aus den verschiedensten Fachrich-
tungen und Bereichen (Gesundheit, Medizin, Pflege, Soziale Arbeit, Wirtschafts-/
Ingenieurwissenschaften, Informatik, etc.) in Zusammenarbeit mit den betroffenen
Anspruchsgruppen (Pflegebediirftige, Pflegepersonal, Angehorige, etc.). konnen die
komplexen Herausforderungen bewiltigt werden. Um marktfahige AAL-Produkte
und Dienstleistungen zu entwickeln, miissen hinter den AAL-Losungen nutzer- bzw.
kundenzentrierte Geschéftsmodelle stehen (Reichstein, 2019). Erst wenn geklart
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ist, was die Anspruchsgruppen wirklich bendtigen, kann auf deren individuellen
Bediirfnisse angemessen eingegangen werden.
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Demographische Entwicklungen im
Kontext der Entwicklungen von
AAL-Technologien

Marcel Sailer

Hintergrund

Der demographische Wandel stellt die wohl nachhaltigsten Anforderungen an die
Gesellschaft und deren Sozialsysteme, respektive auch an das Gesundheitssys-
tem. Nicht zuletzt deshalb werden demographische Entwicklungen initial zu allen
gesundheitspolitischen Herausforderungen referenziert. Das Damoklesschwert der
immer dlter werdenden Gesellschaft und damit einhergehender, offener Fragen
zur Gesundheitsversorgung schweben mahnend iiber allen strategischen Planun-
gen. Im Kontext technischer Assistenzsysteme geht es jedoch um mehr als um
die dlter werdende Gesellschaft per se. Es gilt vielmehr zu differenzieren, welche
Personen(-gruppen) in den entsprechenden Lebenslagen welche Form der tech-
nischen Assistenz situativ benotigen und diese eben auch wiinschen. In diesem
Zusammenhang sei auf den achten Bericht zur Lage der dlteren Generation der Bun-
desregierung verwiesen, welcher explizit die Auswirkungen der Digitalisierung fiir
iltere Menschen fokussiert (Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und
Jugend, 2020). Neben der solitidren Betrachtung der steigenden Lebenserwartung
nehmen familidre und soziale Lebensformen, Ressourcen der Lebensumgebung und
der Wunsch nach Teilhabe an der Gesellschaft gerade bei dlteren Menschen einen
groBen Einfluss. Hier greifen also die Megatrends Digitalisierung und demographi-
scher Wandel ineinander. Die digitale Unterstiitzung wird es fiir dltere Menschen
leichter machen, moglichst lange am gesellschaftlichen Leben teilzuhaben (Weif3
et al.,, 2017). Um individuell passgenaue Losungen zu entwickeln, liefert die
demographisch-differenzierte Analyse und Bewertung der aktuellen Bevolkerungs-
entwicklung relevante Daten. Fiir die Entwicklungsbedarfe der kommenden Jahre

M. Sailer (X)
DHBW Heidenheim, Ulm-Wiblingen, Deutschland
E-Mail: marcel.sailer@dhbw-heidenheim.de
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sind die entsprechenden Vorausberechnungen von hohem, strategischen Wert. Dazu
fiihrt das Statistische Bundesamt regelmiflig sogenannte koordinierte Bevolke-
rungsvorausberechnungen durch, welche neben der demographischen Entwicklung
der ilteren Bevolkerung auch die Entwicklung der Pflegequoten, also dem Anteil
der Pflegebediirftigen an der Gesamtbevolkerung, erhebt.

Ungeachtet des enormen Bedarfes dlterer und hochbetagter Menschen diirfen
die Bedarfe von Menschen mit chronischen Erkrankungen und/oder Behinderungen
nicht vernachlissigt werden. Quer durch alle Altersgruppen konnen sich spezifische
Hilfebedarfe entwickeln oder bestehen. So kann das Monitoring der Atemfunk-
tion den gesamten Lebenszyklus von Friih-/ und Neugeborenen iiber Erkrankungen
im Jugendalter bis zu chronischen Atemwegserkrankungen im Alter erfassen. Es
geht also sowohl um Inzidenzen und Privalenzen im Kontext der allgemeinen
Bevolkerungsentwicklung, aber auch um die Entwicklung seltener Erkrankungen
einhergehend mit sehr hohen personlichen Belastungssituationen. Aktuelle Diskus-
sionen aus der Versorgung von Menschen in der Heimbeatmung verdeutlichen die
Tragweite in ambulanten Versorgungsszenarien nicht nur — aber auch im Kontext
technologischer Unterstiitzungen.

Abschlielend miissen die demographischen Entwicklungen auch bei den pro-
fessionellen Helfer*innen selbst betrachtet werden. Wie in vielen europidischen
Lindern ist auch in Deutschland eine Uberalterung von Arzt*innen und Pfle-
ger*innen zu beobachten. Dies verschirft die Herausforderung zur Sicherstellung
der Gesundheits- und Pflegeleistungen in doppelter, demographischer Hinsicht
und stellt umfangreiche Anforderungen an politisches Handeln zur Schaffung
der Rahmenbedingungen wie den Einsatz von vernetzten Assistenz- und Moni-
toringsystemen, der Telepridsenz und Sensorik, der (Pflege-)Robotik sowie digitaler
Anwendungspotenziale (Glock et al., 2018, S. 5).

Entwicklung der Lebenserwartung

Die Lebenserwartung der deutschen Bevolkerung hat sich in den vergangenen
150 Jahren nahezu verdoppelt (Statista, 2020). Noch vor ca. 100 Jahren hatten
Frauen eine durchschnittliche Lebenserwartung von 48 Jahren, Ménner lediglich
von 45 Jahren (Brachat-Schwarz, 2019, S. 13), wihrend sie heute eine Lebenser-
wartung von 83,2 Jahren (Frauen) bzw. 78,4 Jahren (Ménner) haben (Statista, 2020).
MaBgeblich ist dies auf die stark gesunkene Séuglings- und Kindersterblichkeit
zuriickzufiihren. Ferner spielen neben der Verdnderung von Arbeits- und Lebenswelt
der Menschen der medizinische Fortschritt sowie die Pravention und Therapie von
klassischen Altersleiden eine wesentliche Rolle (ebd. 2020). International liegt die
Lebenserwartung in Deutschland exakt im Durchschnitt der Europdischen Union,
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und wird international von den Léandern Japan, Siidkorea, Frankreich, Italien, Aus-
tralien und Kanada iibertroffen (ebd. 2020). Zunéchst ist dies als sehr erfreuliche
Entwicklung festzuhalten, verdeutlicht sie doch den guten Lebensstandard inklu-
sive Bildungs- und Einkommensstruktur, Sozialsystem und Infrastruktur, expressis
verbis auch der guten Qualitit in der Gesundheitsversorgung. Interessanterweise
finden sich auch national Unterschiede in der Lebenserwartung. So stehen Baden-
Wiirttemberg und Bayern an der bundesdeutschen Spitze der Lebenserwartung, was
wiederum die grofiten Anforderungen an die Landessozial- und -gesundheitspolitik
nach sich zieht. Nicht zuletzt deshalb wurden in den vergangenen Jahren regio-
nale Entwicklungen besonders umfangreich aufgearbeitet. Dabei berechnen die
statistischen Landes@mter detaillierte Daten zur regionalen Entwicklung der Alterss-
truktur und Szenarien zur Vorausberechnung der Bevolkerungsentwicklung. Diese
liefern Landkreisen und Stddten vor Ort wichtige Informationen zur Beurteilung
der stationdren Gesundheitsversorgung (z. B. Planung und Entwicklung statio-
ndrer Kapazititen wie Kurzzeitpflegeplitze), der ambulanten Versorgung (z. B.
der hausérztlichen und ambulant-pflegerischen Versorgung) ebenso wie der inter-
sektoralen Vernetzung beider Systeme. So berechnete das Statistische Landesamt
Baden-Wiirttemberg regionale Entwicklungen, die auf wachsende und schrump-
fende Bevolkerungen in den Landkreisen hinweisen. Kenngrofen zur Entwicklung
der Gemeinden, zur Alterung in den Kreisen und der Entwicklung der Lebenser-
wartung verdeutlichen grofie Unterschiede gerade zwischen urbanen und lidndlichen
Regionen (Mantinger, 2019), und damit auch die Anforderungen an die tech-
nologisch unterstiitzte Betreuung in kommunalen Strukturen (vgl. hierzu auch
Abschn. 7.6).

Zukiinftig zeichnet sich in Deutschland wie in allen Industrienationen ein deut-
licher Alterungsprozess der Gesellschaft ab. Besonders deutlich ldsst sich dieser an
der Entwicklung der Hochbetagtenzahl erkennen. Waren es 1952 lediglich knapp
18.000 Personen (vornehmlich weiblich), die 85 Jahre oder dlter waren; zdhlen
derzeit ca. 294.000 zu dieser Altersgruppe — ein Anstieg auf das Sechzehnfa-
che in rund 65 Jahren (Brachat-Schwarz, 2019, S. 13). Neben der nominellen
Zahl der Hochbetagten ist insbesondere der Anteil der Alteren und Hochbetagten
im Verhiltnis zur jiingeren Bevolkerung interessant, welcher in einem Gesamt-
quotient erhoben wird. Fiir Baden-Wiirttemberg beispielsweise wurde berechnet,
dass 2035 auf 100 potenziell erwerbstitige Personen 83,1 ,,abhéngige® Personen
kommen, die finanziert werden miissen, wihrend es 2017 noch 64,4 Personen
waren (Brachat-Schwarz, 2019, S. 16). Drei wesentliche Parameter beeinflussen
dabei den Quotienten mafgeblich: Das Geburtenniveau, das Sterblichkeitsniveau
und das Wanderungsgeschehen (ebd. 2019, S. 13). Aus diesem Grund werden in



10 M. Sailer

den strukturierten Bevolkerungsvorausberechnungen verschiedene Modellrechnun-
gen und Varianten erhoben, um mogliche Szenarien zu antizipieren (Statistisches
Bundesamt, 2019). Zusammenfassend wird davon ausgegangen, dass die Zahl der
Erwerbstitigen zwischen 20 und 66 Jahren bis 2035 um vier bis sechs Millionen
abnehmen wird, jeder zehnte Einwohner wird in dreilig Jahren mindestens 80 Jahre
alt sein (ebd. 2019).

Entwicklung der Pflegebediirftigkeit

Die Pflegebediirftigkeit entwickelte sich seit der Jahrtausendwende deutlich stei-
gend, Ende 2019 waren in Deutschland rund vier Millionen Menschen pfle-
gebediirftig (Statista, 2020). Im Jahr 2017 verdnderte sich die Zuordnung zur
Pflegebediirftigkeit nach dem Pflegestirkungsgesetz (Leistungen des SGB XI), was
mit einem deutlichen Sprung in der Statistik ersichtlich wurde. Die Umsetzung
des neuen Begriffes zur Pflegebediirftigkeit sowie die Umstellung von Pflegestufen
auf Pflegegrade trug zu einer deutlichen Verbesserung der Abbildung des Pfle-
gebedarfes respektive deren Finanzierung bei, die Vergleichbarkeit der Zahlen der
Pflegebediirftigkeit in der Zeitreihe ist jedoch nur noch eingeschriinkt gegeben (Son-
nenburg und Schroder, 2019, S. 1). Die Zunahme der Pflegebediirftigkeit l4sst sich
sehr transparent mithilfe der gesamtgesellschaftlichen Pflegequote darstellen. Wie
in Abb. 2.1 ersichtlich, lag diese im Jahr 1999 insgesamt (Frauen und Ménner) noch
bei 2,5 %, 2017 bereits bei 4,1 % (Statista, 2020). Bedeutend ist hier auch der starke
Anstieg der Pflegebediirftigkeit ab dem 80. Lebensjahr, welcher auf einen deut-
lichen Zusammenhang des betagten und hochbetagten Alters mit einhergehender
Pflegebediirftigkeit hinweist.

Aufschlussreich im Kontext der Pflegebediirftigkeit stellt sich die Art der Ver-
sorgung dar. Landldufig wird die Pflegebediirftigkeit mit einer Versorgung in der
stationdren Langzeitpflege (Senioren-/ Pflegeheim) verbunden. Tatséchlich wird die
weit tiberwiegende Anzahl jedoch in der hiuslichen Umgebung versorgt. Entweder
von den Lebenspartnern, von Angehorigen oder/und durch einen professionellen,
ambulanten Dienst. Zusétzlich kann von einer Dunkelziffer aufgrund fehlender
Inanspruchnahme von Pflegeleistungen aus der Pflegeversicherung ausgegangen
werden.

Der steigende Anteil von pflegebediirftigen Menschen in der hiduslichen Umge-
bung (sieche Abb. 2.2), unterstreicht damit gerade Innovationsbedarfe in der
hiuslichen Umgebung, welche sich im Setting wesentlich von stationdren Umge-
bungen unterscheiden. Unterstiitzt werden die Entwicklungen in der Héuslichkeit
von verschiedenen Einflussgrofen. Die Wichtigste ist auf den Wunsch der Ange-
horigen zuriickzufiihren, zu Hause — auch mit Einschrdnkungen — zu leben und das
Pflegeheim nur als Ultima Ratio in Anspruch zu nehmen.
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Pflegequote in Deutschland nach Altersgruppe und Geschlecht im Jahr
2017 (in %)
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Abb. 2.1 Pflegequote in Deutschland nach Altersgruppe und Geschlecht im Jahr 2017 in
Prozent.2020a (Eigene Darstellung in Anlehnung an Statista,)

Entwicklung der Anzahl Pflegebedrftiger in Deutschland nach Art
der Versorgung in den Jahren von 2009 bis 2017
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Abb.2.2 Entwicklung der Anzahl Pflegebediirftiger in Deutschland nach Art der Versorgung
in den Jahren von 2009 bis 2017 in Prozent.2020b (Eigene Darstellung in Anlehnung an
Statista,)
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Abb.2.3 Anzahl der Pflegebediirftigen und iiber 80-Jahrigen in Deutschland in den Jahren
von 2017 bis 2060 in Millionen. (Eigene Darstellung in Anlehnung an Statista, 2020c)

Prognose zur Entwicklung der Pflegequote

Im Zuge der demographischen Veridnderung der Bevolkerungsstruktur respektive
der Uberalterung wird die Pflegequote auch in Zukunft weiter zunehmen (siche
Abb. 2.3). Der Pflegebedarf wird dabei prognostisch in den néchsten 20 Jahren
um 12,4 % im stationédren Bereich, und um 48,1 % in der Langzeitpflege steigen
(Zander-Jentsch et al., 2019).

Dabei entwickelt sich die Pflegebediirftigkeit geschlechterspezifisch unter-
schiedlich. Im hohen Alter sind die Pflegequoten bei Frauen ausgeprigter als bei
Minnern, wihrend sie im jiingeren Alter teilweise sogar geringer sind (Sonnenburg
& Schroder, 2019, S. 11). Inwiefern der medizinische Fortschritt einen schlechteren
Gesundheitszustand im hohen Alter verhindert oder gar eine Pflegebediirftigkeit pro-
voziert, dazu liegen im Kontext der sogenannten Medikalisierungs-, Kompressions-
oder Bi-Modalitit-/Status-Quo-These verschiedene Erkldrungsmuster vor, und die
Wissenschaft streitet trefflich dariiber (Geyer, 2015). Besonders erwiahnenswert
bleibt aber, dass verschiedene Studien explizit auf eine Steigerung der Aktivitit,
Selbstbestimmung, Lebenszufriedenheit und -qualitit bei Senioren in den vergan-
genen Jahren hinweisen (Mahne et al., 2017; Potter et al., 2020; Wagner et al.,
2018). Einschriankungen der Lebenszufriedenheit und/oder leicht depressive Sym-
ptome sind dabei altersunabhingig-differenziert zu betrachten und werden hiufiger
bei Frauen oder bei niedriggebildeten Menschen beobachtet (Wolff & Tesch-Romer,
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2017). In jedem Fall ist jedoch im Verlauf der vergangenen 20 Jahre eine langjih-
rige Stabilitédt der Pflegequoten zu beobachten. Diese verdeutlicht eine erhebliche
Steigerung der Pflegequote ab dem 80. Lebensjahr (Sonnenburg & Schréder, 2019,
S. 13).

Verinderungen der Lebensformen

Wie in Abb. 2.2 dargestellt, leben die meisten Menschen mit einem Pflegebedarf
zu Hause. Die pflegenden Angehorigen sind meistens die Ehepartner, Lebenspart-
ner oder Kinder, konnen jedoch auch Verwandte, Freunde oder Nachbarn sein.
In einem weit tiberwiegenden Anteil (<70 %) sind das Frauen, obgleich Min-
ner, insbesondere Sohne und Eheménner zunehmend die Versorgung tibernehmen
(DEGAM S3-Leitlinie, 2018). Nun ist das Zusammenleben von Menschen von
einer Vielzahl unterschiedlicher Lebensformen geprigt. Die Ehe nimmt dabei eine
besondere Stellung ein, unterliegt jedoch seit Jahren der deutlichen Veridnderung hin
zu einer Verschiebung in das hohere Lebensalter. Entgegen einer weit verbreiteten
Auffassung kann ein genereller Trend zur Abkehr von festen, verbindlichen partner-
schaftlichen Beziehungen nicht festgestellt werden. Die Bindungen finden jedoch
spéter statt. Wihrend der Anteil im jiingeren Alter, die mit einem Partner/einer Part-
nerin in einem Haushalt wohnt, stark absank, so stieg er bei Alteren — vor allen
Dingen bei Frauen — deutlich an (Griinheid, 2017, S. 14). Demnach finden sich
auch weiterhin feste Partnerbeziehungen mit gemeinsamem Wohnsitz, auch wenn
die Lebensform der Ehe weiter riickldufig erscheint. Gleichzeitig steigt der Anteil an
Singlehaushalten, gerade in groen und mittelgroen Stddten, Alleinlebende bilden
den iiberwiegenden, zunehmenden Anteil der Haushalte. Eine weitere Verdnderung
zeigt sich in einer Abkehr der GroB- oder auch Kernfamilie, die gemeinsam unter
einem Dach lebt. Die durchschnittliche Zahl der Kinder in Deutschland sank in
Deutschland auf 1,54 Kinder im Jahr 2019, bei Ehepaaren liegt sie mit 1,72 noch
etwas hoher (Statistisches Bundesamt, 2019). Auch der Verlauf von beruflichen
Karrieren der Kinder beeinflusst die Versorgung der Eltern mafB3geblich. So fiihren
die berufliche Mobilitdt und Biographie neben der familidren Biographie vermehrt
dazu, dass Kinder sich ortlich vom Wohnort der Eltern entfernen. Dies fiihrt zu
einer belastenden Herausforderung in der Begleitung und Versorgung iiber eine
rdumliche Distanz. Sowohl fiir die pflegenden Angehorigen, als auch fiir die Pfle-
gebediirftigen selbst. Auch hier spielen technologische Hilfen zur Kommunikation
und Gewihrleistung einer Sicherheit eine bedeutende, zunehmende Rolle (Franke
etal., 2019).
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Gesundheitspersonal nach Altersgruppen 2018
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Abb.2.4 Gesundheitspersonal nach Altersgruppen 2018 in Prozent von insgesamt 5,7 Mio.
(Eigene Darstellung in Anlehnung an Statistisches Bundesamt, 2020)

Demographische Entwicklung der professionellen Helfer*innen
Gemeinsam mit der Gesellschaft altern auch die professionellen Helfer*innen, also
Arzt*innen, Pfleger*innen, Hebammen, technische Assistent*innen und viele wei-
tere, relevante Angehorige der Gesundheits- und Therapieberufe. So sind heute
bereits 62 % des Personals aller Gesundheitsberufe dlter als 40 Jahre (siehe Abb. 2.4).
Bei Arzt*innen wird die Uberalterung im vertragsirztlichen Bereich sehr deut-
lich. Hier stieg das Durchschnittsalter in den letzten zehn Jahren von 51,9 auf
54,3 Jahre (Kassenirztliche Bundesvereinigung, 2019). Bei den Hausérzt*innen
liegt der Anteil der iiber 60-jdhrigen bereits bei 35,1 %, was einen hohen Nachbe-
setzungsbedarf der kommenden Jahre verdeutlicht (ebd. 2019). Bei Pflegekriften
ist national wie international eine deutliche Uberalterung festzustellen, welches den
lange bestehenden, generellen Mangel an Pflegekriiften (Haddad et al. 2020; Inter-
national Council of Nurses, 2006) erheblich verschérft. Dies erscheint insbesondere
auch vor dem Hintergrund der internationalen Rekrutierung von Personal von
besonderer Bedeutung (International Council of Nurses, 2019). Zwar konnen
migrierende Pflegekrifte und deren Familien personlich, beruflich und finanziell
profitieren. Jedoch entstehen unter Umstédnden eine ganze Reihe an Nachteile. Fiir
die Pflegenden selbst, aber auch fiir die entsendenden Lénder. Verluste an Exper-
tisen, Arbeitsiiberlastungen durch die Abwanderung oder gar SchlieBungen von
Gesundheitseinrichtungen konnen die Folge sein. Um dies zu verhindern, weist
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der International Council of Nurses (ICN) seit vielen Jahren auf ethische Implika-
tionen in der internationalen Abwerbung von Pflegefachkriften hin (ebd. 2019).
Auch in Deutschland zeichnet sich eine Uberalterung bei den Pflegenden ab;
der Anteil der iiber 50-jdhrigen Pflegekrifte hat sich seit dem Jahr 2000 nahezu
verdreifacht (Zander-Jentsch et al., 2019). Die Pflegeberufekammer in Schleswig—
Holstein beispielsweise verdffentlichte Berechnungen, dass weniger als ein Viertel
der Pflegenden im Bundesland jiinger als 35 Jahre ist, und in den kommenden
zehn bis zwolf Jahren knapp 40 % aller Pflegefachpersonen in den Ruhestand
gehen (Pflegeberufekammer SH, 2020). In den vergangenen Jahren waren neben
den groBten Berufsgruppen der Pfleger*innen und Arzt*innen wiederholt auch
Engpisse bei kleineren Berufsgruppen (z. B. technische Assistent*innen im Ope-
rationsbereich oder in der Radiologie) zu verzeichnen, welche sofort elementare
Versorgungsliicken nach sich ziehen konnen.

Zusammenfassend zeigt sich also eine Zunahme der Pflegebediirftigkeit bei
gleichzeitiger Abnahme vorhandener Fachkrifte. Diese Entwicklungen stehen nun
dem bereits skizzierten, steigenden Bedarf gegeniiber. Dabei bedarf es nachhalti-
ger Konzepte und Reformbemiihungen, das Angebot der Versorgungssysteme zu
verbessern. Dazu gehort die Mobilisierung und Finanzierung der Fachkrifte, die
weitere Reformierung der Sozialgesetzgebung inklusive der Akademisierung von
Gesundheitsberufen sowie eine bessere Vernetzung der Versorgungssysteme fiir
einen effizienteren Ressourceneinsatz. Technologische Hilfen konnen die mensch-
liche Fiirsorge, Versorgung und Pflege nicht per se ersetzen, sie konnen jedoch die
Strukturen und Prozesse maBgeblich unterstiitzen.
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Reichweite und Nomenklatur der
AAL-Technologien

Pia Beyer-Wunsch

Die Begrifflichkeiten Ambient Assisted Living (AAL) oder Active Assisted
Living (AAL) sowie Smart Home finden sowohl in der Forschung und Wis-
senschaft als auch im allgemeinen Sprachgebrauch Verwendung. Es fillt dabei
auf, dass mit wachsender Fiille an Einsatzfeldern und Technologien iterativ neue
Begriffe zur Beschreibung der Systeme und Anwendungen generiert oder syn-
onym verwendet werden. Beispielsweise werden ,,Smart Home*, ,,.Smart Living*
oder ,,Connected Home* synonym verwendet. Sie klingen dhnlich und weisen
iiberlappende Wortfragmente auf, allerdings ist die Bestimmung des Einsatzes
und damit der Anwendungsfelder unterschiedlich. Diese unscharfen, definitori-
schen Abgrenzungen verwischen eine exakte Zuordnung von Technologien und
Anwendungsmoglichkeiten in ein oder mehrere Nutzungsfelder.

In diesem Beitrag wird ein moglichst umfassendes Bild der Nomenklatur aus
dem Feld der assistierenden Technologien dargelegt, um dadurch die Vielzahl an
Begriffen in ein Netzwerk zu iibertragen sowie Gruppierungen an Begriffen zu
erhalten, die in der Tat die gleiche Bedeutung haben, bzw. das inhaltlich Gleiche
benennen.

Assistierende Technologien

Im technischen Kontext wird unter dem Begriff ,,Assistent* eine Maschine, in Form
von Hardware und/oder Software verstanden, die der Unterstiitzung von Personen
in unterschiedlichen Lebenssituationen dient, welche sie nicht vollkommen auto-
nom bewiltigen konnen (Bendel, 2019, S. 14). Es sind helfende Gerite und digitale
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Technologien mit der Hauptaufgabe die Unabhéngigkeit und auch die Funktions-
fahigkeit von einzelnen Personen zu verbessern, oder auch den Erhalt zu sichern.
Dabei soll insbesondere auch die soziale Teilhabe ermoglicht sowie das personliche
und individuelle Wohlbefinden gesteigert werden (,,Assistive devices and technolo-
gies”, who.int 2020). Durch diese Eigenschaften und Funktionen von technischen
Assistenten ist es moglich, menschliche Beeintrichtigungen zu reduzieren, oder
préaventiv zu verhindern. Beispielhaft dafiir stehen Telefonassistenten, Navigations-
assistenten, Agenten in virtuellen Suchumgebungen mit intelligenter Hilfefunktion,
Sprachassistenten oder virtuelle Assistenten wie Google Assistant, Siri, Alexa oder
Cortana (Bendel, 2019, S. 14). Sie verfiigen iiber Hilfefunktionen zum Beispiel fiir
die Suche nach Informationen oder Personen, Hilfe zur Orientierung oder auch Hilfe
zur Kontaktaufnahme von Personen.

In Abgrenzung zu den skizzierten digitalen, assistierenden Technologien stehen
ferner eine grofe Anzahl an analogen, technischen Hilfsmitteln der Gesundheitsver-
sorgung fiir Personen jeden Alters wie Anziehhilfen, Gehilfen, Badenwannenlifter,
Rollatoren uvm. zur Verfiigung.

Assistierende Technologien bieten eine grofle Varianz an Anwendungsmog-
lichkeiten. Diese umfassen ein Spektrum von hochspezialisierten Geréten fiir
sehr spezifische Anwendungsbereiche bis hin zu Gerédten und Software, die in
einem sehr allgemeinen Kontext unspezifisch von einer grof3en Zielgruppe genutzt
werden konnen. Unter diesen eher unspezifischen, alltidglichen Verbrauchertechno-
logien konnen unter anderem Computer, Telefone und Smartphones eingruppiert
werden, welche als Assistenten fiir Menschen mit und ohne Behinderung oder
Einschrinkungen dienen konnen (Kylberg et al., 2015, S. 51-67).

Eine klare Definition von ,,assistierenden Technologien* liegt bis heute nicht vor.
Mitunter liegt die Ursache in der Polemik, inwiefern derartige assistierende Tech-
nologien auch dem ,,Human Enhancement* zugeordnet werden konnen (Wolbring,
2011, S. 607-616). ,,Human Enhancement” tangiert unter anderem die ethische
Frage, inwiefern Technologien noch reine Assistenten sind, wenn durch sie die
Moglichkeit besteht, menschliche Fihigkeiten tiber das natiirliche menschliche Maf}
hinaus zu erweitern, und sie dann zu etwas zu befihigen, zu was sie von sich heraus
nicht im Stande wiren, so gesund sie auch sind (Ach & Liittenberg, 2013, S. 288 f.).
Grundsitzlich ist im Kontext assistierender Technologien das Ziel von ,,Enhance-
ment*, die physischen und geistigen Eigenschaften eines Menschen zu verbessern,
ganz unabhingig vom Zweck oder der Ursache des Einsatzes und von chirurgischen
oder technologischen Anwendungsbereichen (Grundwald, 2008, S. 227 f.). Sollten
Technologien dazu im Stande sein, die menschlichen Fahigkeiten auf ein iiber-
menschliches MaB hinaus zu erweitern, muss geklért werden, ob sie dennoch einen
mafgeblichen, nachweisbaren medizinischen oder therapeutischen Zweck erfiillen,
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um dann moglicherweise iiber das Sozialsystem fiir Patienten finanziert werden zu
konnen (Kylberg et al., 2015, S. 51-67).

Smart Home

Die Begrifflichkeit ,,Smart Home®, beinhaltet mit der Ubersetzung und dem
Sprachgebrauch in Deutschland eine Vielzahl an Bedeutungen. Dabei bedeutet
der englische Begriff ,,smart” unter anderem ,clever”, ,klug*“ oder auch ,intelli-
gent”. Im deutschen Sprachgebrauch wird der Begriff ,,smart* jedoch auch unter
der Bedeutung wie ,,geschickt®, ,pfiffig* oder auch ,.(findig“ genutzt (Online-
Waorterbuch Wortbedeutung.info, 2020). Synonyme fiir ,,smart* sind unter anderem
waufgeweckt®, , raffiniert”, ,,geschickt®, ,,ausgefuchst™ oder auch ,,clever* (,,smart*:
duden.de 2020). Auffillig ist die Vielzahl an Bedeutungen und Synonymen fiir das
Wort ,,smart* im deutschen Sprachgebrauch, wohingegen der Begriff ,,home* deut-
licher mit ,,zu Hause*, und weniger hdufig mit ,,Heimat* oder auch ,,Heim* im Sinne
von ,,zu Hause* abgrenzbar erscheint. Im Kontext von ,,.Smart Home* wird unter
n~smart“ ,intelligent”, ,,vernetzt"“, ,,onlinefihig* und ,,vernetzbar* verstanden. Auch
hier liegt eine Vielzahl an Bedeutungen von ,,smart* vor, die jedoch nur bedingt
der urspriinglichen Bedeutung von ,,smart* entsprechen. Hingegen besteht bei ,,Ho-
me* im Kontext von ,,Smart Home* eine klare Bedeutung im Sinne von ,,zu Hause*,
,»Wohnung*, und ,,Haus*, was auch den Einsatzort von ,,.Smart Home* Technologien
und Systemen angibt.

Der Begrift ,,Smart Home* kann folgend mit ,,intelligentes zu Hause® iibersetzt
werden, bietet jedoch einen weiteren Raum fiir Synonyme. Darunter sind ,,Vernetz-
tes Zuhause*, ,,Connected Home* (Fokusgruppe Connected Home des Nationalen
IT-Gipfels, 2014), und ,,Smart Living®, also ,,intelligentes Leben* zu nennen. Auch
hier gibt der Begriff ,,Living* den Einsatzort der Technologien an, so bezieht sich
die Nutzung auf eine private Wohnumgebung.

Der Begriff ,,Smart* steht fiir ein gewisses Maf} an Intelligenz der Einzelge-
rite oder auch des Systems, was moglichst auch intelligent in der Kommunikation
mit dem Menschen agiert. Durch den Einsatz des Begriffs ,,intelligent* und sei-
nen Synonymen, wird der Wohnung, oder auch dem zu Hause die Eigenschaft der
LHIntelligenz* zugeschrieben, was mit einem gewissen Maf} an ,,Selbststdndigem*
agieren oder reagieren im Sinne von Automatismus assoziiert (Wisser, 2018, S. 5)
wird. Bekannt ist jedoch, dass die menschliche wie auch kiinstliche Intelligenz
eine deutliche Spannweite an Fihigkeiten und Kenntnissen aufweist, was auch der
Spannweite an tatsidchlichen Fihigkeiten, betreffend der Automatismen von Geréten
oder Systemen des ,,Smart Home* entspricht.

Ahnliches gilt auch fiir ein weiteres Synonym von ,,Smart Home*, der ,,Ge-
bidudeautomation (Wisser, 2018, S. 2). Die Begrifflichkeit ,,Automation® stammt
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urspriinglich aus dem Griechischen und wird von dem Wort ,,automatos* abgelei-
tet, was ,,sich selbst bewegend* bedeutet (Heidemann, 2013, S. 31). Auch wenn der
Begriff der ,,Gebdudeautomation® synonym zu ,,Smart Home* genutzt wird, so liegt
bei der ,,Gebdudeautomationen‘ ein anderer Fokus der Funktionen und des Nutzens
vor. Nach DIN EN ISO 16484-2 liegt dieser auf dem energieeffizienten und wirt-
schaftlichen Betrieb von Gebzuden, und der erhohten Sicherheit (DIN — Deutsches
Institut fiir Normung e. V., 2004).

Neben dieser Fokussierung soll die Automation auch den Komfort in der
Wohnumgebung erhdhen, eine Alltagserleichterung bieten und auch Menschen
mit Hilfebedarf unterstiitzen (Wisser, 2018, S. 5). Es ist zu sehen, dass gewisse
Uberschneidungen im Zweck und dem Ziel von ,,Smart Home* und der ,,Gebiu-
deautomation* bestehen, diese jedoch nicht vollkommen deckungsgleich sind, was
die synonyme Nutzung der Begriffe infrage stellt. Alle Einzelbegriffe im Themen-
feld des ,,Smart Home", wie ,,Connected®, ,,Smart“, ,,Home* und ,,Living* die in
Kombination synonym genutzt werden, entsprechen damit dem Sinn und Zweck
des Systems und der bereitgestellten assistierenden Leistungen. Im Kern sollen die
Gerite des ,,Smart Home* ,,aktiv untereinander in Kommunikation und Daten-
austausch treten, um Arbeiten oder Umgebungsanalysen moglichst autonom und
damit ohne weitere Anleitung oder Impuls eines menschlichen Nutzers bewiltigen
(Streseetal., 2010, S. 8-10; Frenken etal. 2013, S. 45-53). Mit diesen Eigenschaften
werden die Gerite des ,,Smart Home*-Systems dem Anwendungsbereich des ,,Inter-
nets der Dinge* und zugleich dem Themenbereich der Haus- und Geriteautomation
zugeordnet.

Nutzen und Ziele des Smart Home

Wie bereits kurz erwihnt wird unter dem Begriff ,,Smart Home* ein System
fiir Zuhause verstanden, das aus mehreren homogenen oder heterogenen smar-
ten Geriten besteht. Als grundsitzliche Zielsetzung von ,,Smart Home* kann die
Reduzierung des Energieverbrauchs von Geréten oder auch Hausanlagen, die Erho-
hung der Sicherheit sowie die Steigerung des Wohnkomforts im héduslichen Umfeld
bezeichnet werden (Wisser, 2018, S. 12). Auch soll ,,Smart Home** dazu dienen, die
Alltagsorganisation zu verbessern, und wenn moglich zu vereinfachen (VDE, 2010;
Abicht et al., 2012, S. 25-102; Huning, 2000, S. 91-143), was zu einer erhohten
freien Zeit und dem Wohlbefinden beitragen kann. Weitere Ziele und Nutzen sind
die Erhohung der Betriebs- und Einbruchssicherheit sowie der Energieeffizient im
Sinne von ,,Smart Grid*“, mit beispielweise intelligenter Heizungsteuerung oder Kli-
maanlage in Kommunikation mit Markisen oder Jalousien fiir eine Best mogliche
Okobilanz (Bendel, 2019, S. 229). Moglich ist auch die intelligente und automati-
sierte Anpassung des Ressourcenverbrauchs von Strom oder Wasser mittels ,,Smart
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Metering*“ (Abicht et al., 2012, S. 25-102). Durch diese hohe Flexibilitit an Syste-
men, Geriten und eingebundenen Technologien ist es grundsitzlich moglich, jedes
Haus oder Wohnung mit ,,Smart Home* Geriten auszustatten, welche zum Beispiel
per WLAN oder Funk vernetzt sind und Sensoren Impulse fiir Aktionen geben. Die
Grundlegende Steuerung und Einrichtung von gewiinschten Parametern erfolgt iiber
externe Steuerungsgerite wie Smartphons oder Tablets.

Da die Kommunikationstechnologie in der Regel webbasiert ist, konnen die
Daten mittels Webinterface bzw. APP mobil und auch von unterwegs abgerufen
werden (Schelisch, 2015, S. 78 f.). Bei zahlreichen ,,Smart Home* Systemen liegt
keine Begrenzung der Aufgaben vor, da eine hohe Vernetzungsmoglichkeit unter-
schiedlicher Sensortypen, Funkschalter sowie Gerite unterschiedlicher Hersteller
moglich ist (Wisser, 2018, S. 5). Wie hoch der Prozentsatz an smarten Geréten und
Technologien sein muss, damit eine Wohnumgebung im Sinne des ,,Smart Home*
als vollstindig vernetzt und oder automatisiert deklariert werden kann ist nicht klar
benennbar, da hierfiir keinerlei anerkannte Parameter vorliegen so Wisser (2018,
S. 6). ,,Smart Home* bezieht sich dabei insbesondere auf intelligente Wohntechni-
ken und Technologien mit Fokus auf Komfort und Sicherheit, allerdings wurden seit
Beginn erster ,,Smart Home* Gerite und Systeme auch zunehmend die Bereiche
Kommunikation, Unterstiitzung sozialer Interaktion sowie Gesundheit bei der Ent-
wicklung und Umsetzung von Assistenten betrachtet, da ein entsprechender Bedarf
vorlag (Schelisch, 2015, S. 76-80).

Ambient und Active Assisted Living

Erst seit den 1990er Jahren und damit vergleichsweise spit werden Assistierende
Technologien fiir die hdusliche Umgebung im Sinne von Ambient Assisted Living
in Deutschland niher betrachtet (Meyer et al., 1997, S. 93). Tiefere Konzepte zu
Ambient Assisted Living wurden erst Anfang der 2000er Jahre entwickelt, die einen
Ubergang von ,,Smart Home* zu ,,AAL* darstellen. Das Konzept ,,Health Smart
Homes (HSH)* verdeutlicht diese Entwicklung beispielhaft durch eine spezielle
Anwendung fiir bequeme Héuslichkeit und Gesundheit, der Identifikation auffalliger
Abweichungen von gewohnten Verhaltensweisen zum Schutz von Personen und
der Fritherkennung moglicher pathologischer Entwicklungen (Munstermann, 2015,
S. 128).

In einer Bekanntmachung des BMBF 2008 zur Forschung von ,,Altersgerech-
ten Assistenzsystemen fiir ein gesundes und unabhingiges Leben - AAL* wurde
erldutert, dass AAL mittels IT die Aufgabe und Funktion habe die Alltagsumge-
bung sowie die Pflege- und Gesundheitsversorgung im privaten Wohnumfeld zu
verbessern (BMBF, 2008). Weitere Nutzen durch Informations- und Kommunikati-
onstechnik sollen insbesondere im Alter dazu beitragen den Erhalt und auch Aufbau
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von sozialen Kontakten zu ermoglichen. Auch wird erlédutert, dass die Zielgruppe
u.a. aus alten, chronisch Kranken oder auch Risikopatienten besteht (BMBF, 2008).

Gersch und Liesenfeld (2012, S. 153) verstehen unter AAL technische und
soziotechnische Konzepte, die einen Benefit durch technische Interaktion zwischen
Umfeld und Individuum bietet, und die Lebensqualitit erhhen. Weiter fiihren sie
aus, dass AAL sowohl aus altersneutraler wie auch alterspezifischer Perspektive
betrachtet werden kann. Im Mittelpunkt von AAL steht auch fiir Georgieff (2008,
S.23) die Erhohung der Lebensqualitit mittels Informations- und Kommunikations-
technologien. Die Deutsche Gesellschaft fiir Biomedizinische Technik (DGBMT)
und die Initiative Mikro-Medizin des Verbands der Elektrotechnik Elektronik Infor-
mationstechnik (VDE) legen den Fokus von AAL auf zu erhaltende Autonomie und
Selbststidndigkeit der Nutzer, welche ,,sensibel und anpassungsfihig auf die Anwe-
senheit von Menschen und Objekten reagiert und dabei dem Menschen vielfiltige
Dienste bietet.*, und erweitert den Blick vom rein hduslichen Anwendungsbereich
von AAL auch auf die Arbeit und die Freizeit (Becks et al., 2007, S. 3). Auch
Becks et al., (2007, S. 3) erweitert den Anwendungsbereich von reiner Nutzung
Zuhause, auf eine Nutzung in der Umgebung des Zuhauses, wie zum Beispiel im
Garten oder anderen Auflenbereiche nahe der Wohnung oder des Hauses. In einem
weiteren Positionspapier geht der VDE auf das Entlastungspotential durch AAL fiir
die ,reife Gesellschaft” (die Alten) ein, und erldutert, dass die Techniken des AAL
eine Entlastung hinsichtlich ,,Ermiidung, Uberforderun g und tibergrofer Komplexi-
tit* bieten sollen, sowie die Technologien Einschrinkungen im Alter ,,weitgehend
kompensieren“ (Ambient Assisted Living. Intelligente Assistenzsysteme im Dienst
fiir eine reife Gesellschaft, o. J., S. 6).

Das Bundesministerium fiir Bildung und Forschung unterteilt AAL in vier
Entwicklungsbereiche in Abhingigkeit des Nutzungskontextes. Uberschneidungen
in den Nutzungskontexten erschweren eine konkrete Trennung der Anwendun-
gen, weswegen manche Anforderungen in mehr als einem Entwicklungsbereich
aufgefiihrt werden. Diese Entwicklungsbereiche nach Lilgenau (2014, S. 67 f.)
sind:

1. Gesundheit & Homecare: Priventionstechniken und Dienstleistungen mit der
Moglichkeit einer Ferniiberwachung mittels netzbasierter Technologien, Funk
oder WLAN. Zweck: Friiherkennung eines potenziellen Verschlechterungszu-
standes; Sturzwarnsystem.

2. Sicherheit und Privatsphire: Alarmfunktionen fiir Risikosituationen bei poten-
ziell schiadlichem Einfluss auf den Nutzer durch Feuer, Wasser und Gas.
Automatisierte Notruffunktion, sowie Prisenz- oder auch Bewegungsmelder.
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3. Versorgung und Haushalt: Technologische Assistenten bei der Haushaltsorga-
nisation und Haushaltsfiihrung, sowie Ordnung und Reinigung. Intelligente
Klimaanlage oder Haushaltsgerite. Dieser Bereich weilit einige Eigenschaf-
ten des ,,Smart Home* auf, da diese Anwendungsfelder auch altersunabhingig
genutzt werden.

4. Soziales Umfeld: Kommunikationssysteme zur Kommunikation mit anderen
Menschen mittels diverser Gerite sowie Gerite welche dem Erhalt der Mobili-
téit dlterer Menschen dienen. Im Mittelpunkt steht die Forderung von sozialen
Kontakten und Beziehungen zur Prévention von verfriihter sozialer Isolation.

AuchRocker und Ziefle (2012, S. 6-14, 42) gliedern die Anwendungsmoglichkeiten
in Gruppen, wie dies das Bundesministerium fiir Bildung und Wissenschaft macht.
Rocker und Ziefle Teilen in folgende Gruppen auf:

e General Support of Elderly (diverse Gerdte zur Unterstiitzung im Alter ohne
nihere Spezifikation),

e Medical Systems (Gerdte und Systeme mit konkretem Gesundheits- oder
Erkrankungsbezug),

e Intelligent Environments (intelligente Einrichtungsgegenstinde wie Klimaanla-
gen oder Warnmelder) und

e Technical Infrastructures (Technische, vernetzte Systeme des Zuhauses).

Wie auch im Anwendungsbereich ,,Smart Home*, werden Gerite und Systeme des
AAL fiir dhnliche Zwecke genutzt, jedoch liegt eine bedeutende Unterscheidung
hinsichtlich der Zielgruppe und dem Anwendungsszenario vor. Im Bereich AAL
dienen die Produkte wie Gerite oder Dienstleitungen, Konzepte, Technologien und
Methoden der Alltagsassistenz von dlteren Menschen, Menschen mit Behinderung
oder auch pflege- und hilfsbediirftigen Menschen (Rosales, 2015). Im Zentrum von
AAL stehen folglich explizit die besonderen Bediirfnisse dieser Zielgruppe, und
AAL kann damit als besonderer Aspekt des ,,Smart Home* angesehen und diesem
untergeordnet werden.

Nomenklatur Map

Anhand der vorangegangenen Analysen von Begriffen aus den Themen- und
Forschungsfeldern von ,,Smart Home* und ,,AAL*, und der Betrachtung der Defi-
nitionen, ldsst sich nun folgende Nomenklatur ableiten. Es besteht hierbei kein
Anspruch auf Vollstindigkeit. Die Nomenklatur ist in Form einer Map dargestellt
(siehe Abb. 3.1), um Beziehungen der Themenfelder und der Begriffe, Hierarchien,
Gemeinsamkeiten sowie Unterschiede optisch und strukturell darzustellen. Wie
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Assistierende Technologien

Zu Hause im Wohnumfeld mit Hauptsachlichkdpernahe Zu Hause im Wohnumfeid.
Option von Wearables Gerdtez.B. Wearables Zunehmend erganzt durch
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Abb. 3.1 Nomenklatur-Map. (Eigene Darstellung)
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bereits in den vorangegangenen Analysen zu den Begriffen, weisen die Felder
hinsichtlich der Nutzungsumgebung, der Art der eingesetzten Geréte und Sys-
teme wie auch der Zielgruppe Gemeinsamkeiten auf. Aus diesen Griinden werden
in der Nomenklatur-Map beide Themenfelder aufgezeigt. Der Bereich des ,,Hu-
man Enhancement® stellt einen Ubergang betreffend des Nutzenanlasses sowie des
Bedarfes im Kontext Gesundheit und Therapie dar.

Die Nomenklatur ist hierarchisch aufgebaut, sodass die Themenfelder ,,.Smart
Home*, ,,Human Enhancement” und ,,AAL* eine klare Einordnung finden. Von
oben nach unten wird die Zuordnung der betrachteten Themenfelder entsprechend
konkretisiert.

Als ersten Oberbegriff wurde , Informatik™ gewihlt, da die analysierten The-
menfelder digitale und smarte Systeme sowie Gerite aufweisen. Diese Systeme
und Gerite dienen der Kommunikation und Information des Menschen, beinhalten
jedoch auch typische Teile der Informations- und Kommunikationstechnologien.
Die Informations- und Kommunikationstechnologien (Abk. IKT) werden allgemein
der Informatik zugeordnet bzw. untergeordnet. Zu den IKT gehoren zum Beispiel
Hardware und Software fiir Computer und Netzwerke, Radio, Fernsehen und auch
Mobiltelefone.

Unter den IKT existieren wiederum diverse Gerite und Systeme welche als Assis-
tenten fiir unterschiedliche Bedarfe genutzt werden konnen. Die Gerite konnen Hilfe
und Unterstiitzung bei der Durchfiihrung von Aufgaben und Herausforderungen
bieten. Aufgrund dieser Eigenschaften ist es moglich die Devices als ,,assistierende
Technologien® zu deklarieren.

Die Themenfelder ,,Smart Home*, ,,Human Enhancement und ,,AAL* erfiil-
len den grundsitzlichen Zweck von assistierenden Technologien, ndmlich Hilfe zu
bieten und das Ziel Hilfe zu bekommen, weshalb sie in der Nomenklatur-Map den
assistierenden Technologien zugeordnet sind.

Jedes Themenfeld hat jedoch einen unterschiedlichen, verianderten Fokus auf die
Zielgruppe, den Nutzungskontext, und den Nutzungsanlass. In der vorangegangenen
Analyse wurden insbesondere die Nomen und Adjektive der Synonyme der Begriffe
»~Smart Home* und ,,AAL" untersucht. Hier konnte festgestellt werden, dass fiir den
Begriff ,,.Smart Home* unterschiedliche Begriffe als Synonym Verwendung finden.
Auch wenn dies der Fall ist, so bestehen jedoch bei genauer Betrachtung dieser
Unterschiede in der Auslegung der Bedeutung.

Dem Begrift,,.Smart Home* stehen am néchsten die Begriffe ,,Connected Home*,
da ,,connect” auch ein gewisses Maf} an ,,smart* erfordert. ,,Vernetztes Zuhause*
kann als direkte Ubersetzung von ,,Connected Home* angesehen, und ,,Intelligentes
Zuhause* als direkte Ubersetzung von ,,Smart Home". Der Begriff ,,eHome", ste-
hend fiir ,,electronic home* ist dem Begriff ,,Smart Home* optisch eher fern, jedoch
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entsprechen die Eigenschaften von ,,eHome* denen des ,,Smart Home*. Allen auf-
gefiihrten Begriffen gehort das Wort ,,Home* an, welches den Einsatzort der Gerite
und Systeme angibt.

Aufgrund der aufgefiihrten Gemeinsamkeiten, wurden diese Synonyme in der
Map (siehe Abb. 3.1) zusammengefasst.

Zusammengefasst werden konnen auch die Synonyme ,,Connected Living* und
»Smart Living*, da sich diese im wortlichen Sinn auf das ,,Leben®, oder eine Lebens-
weise mit assistierenden Technologien beziehen. Dies ist ein vollkommen anderer
Blickwinkel des Einsatzes von assistierenden Technologien im Vergleich zu dem
Synonymen, welche das Wort ,,Home* beinhalten und sich auf den Einsatzort der
Gerite und Systeme beziehen. Hiermit steht ,,Leben®, fiir etwas ,,Lebendiges”, ,,.be-
wegtes* und ,,Home" hingegen eher fiir ,,Bestindigkeit“. Ein noch weiter von ,,Smart
Home* entlehnter, synonymer Begriff, die ,,Gebdudeautomation® weist durch das
Wort,,Gebdude* auf den Einsatzort der Automation hin. ,,Gebdude‘“istim Allgemei-
nen jedoch nicht uneingeschrinkt mit Wohnumfeld, oder Zuhause gleichzusetzen,
sondern bezeichnet etwas sehr viel unspezifischeres.

Der Begriff ,,Gebdude* deutet auf etwas Funktionales, Objektives hin, auch wenn
Gebédude durchaus Emotionen hervorrufen konnen. Zudem suggeriert das Wort ,,Ge-
bidude* den Einsatz von assistierenden Geriten und Systemen eher in Bezug zu
Haussteuerung, wie eingebauten Klimaanlagen oder fest integrierte Sicherheitssys-
teme. ,,.Smart Home* Gerite und Systeme werden dagegen eher in Wohnraumen
als flexibel positionierbare Gerite angesehen, was im Gegensatz zur ,,Gebédudeau-
tomation* steht. Aufgrund dieser Differenz wurde der Begriff separat unter den
Synonymen aufgefiihrt.

Ahnlich ist dies auch bei dem Begriffen ,,Smart Grid* (Intelligentes Stromnetz*
und ,,Smart Metering* (intelligente Messung) welche beide dem Bereich des ,,Smart
Home* zugeordnet werden, wie bereits erldutert. Jedoch sind diese Einsatzbereiche
sehr speziell im Vergleich zu allgemeinen eher unspezifischen Einsatzbereichen
der ,,Smart Home* Gerite und Systeme, was einen deutlichen Unterschied zu dem
Begrift ,,Smart Home* darstellt. Daher stellt sich auch hier die Frage, ob die Begriffe
»Smart Grid* und ,,Smart Metering* weiterhin als Synonyme fiir ,,Smart Home*
genutzt werden sollten?

Aufgrund der Unterschiede der im allgemeinen und fachsprachlichen Gebrauch
genutzten Synonyme stellt sich nun die Frage, ob diese weiterhin als Synonyme
angesehen werden konnen? Sowie auch unter welchen méglichen Bedingungen?
Ebenfalls stellt sich hier die Frage, ob der Sinn, entsprechend der Eigenschaften der
Gerite und Synonyme das vorherrschende Argument sind, die Begriffe weiterhin
synonym verwenden zu konnen? Im Gegensatz zu dem Begriff ,,.Smart Home* liegen
bei ,,AAL* deutlich weniger Synonyme vor. Der Grund hierfiir konnte jedoch nicht



3 Reichweite und Nomenklatur der AAL-Technologien 29

gefunden werden. Jedoch besteht die Moglichkeit, dass aufgrund der enger gefassten
Zielgruppe und des Bedarfs sowie dem Einsatzweck weniger Moglichkeiten der
Auslegung bzw. der Erweiterung bestehen.

Wie bereits im vorangegangenen Text und der Analyse der Synonyme erwihnt,
wird die identische Abkiirzung fiir die Begriffe ,,Ambient Assisted Living® und ,,Ac-
tive Assisted Living* genutzt. Diese Sachlage kann zu Verwirrungen dariiber fiihren,
ob unter den Abkiirzungen das Gleiche zum Beispiel hinsichtlich der Zielgruppe,
des Bedarfs der Gerite und Systeme verstanden werden kann. Diesbeziiglich konnte
festgestellt werden, dass dem so entspricht, und einzig unterschiedliche Begriffe
genutzt werden. Wie bei ,,Smart Home* bestehen auch im Bereich ,,AAL* zwei
Gegensitze in Bezug auf den Ausdruck von Aktivitit und Einsatz der Gerite und
Systeme in einer spezifischen Umgebung.

Dies driickt sich wie in der Analyse bereits ausgefiihrt durch die Worte ,,ambient*
(Umgebung) und ,,active* (aktiv, beweglich) in Kombination mit dem Begriff ,,Li-
ving® aus. Der Begriff ,,Home* findet bei keiner Wortkombination im Bereich AAL
Anwendung, obwohl die Mehrheit der Gerite und Systeme zu Hause genutzt wer-
den. Es scheint, als ob hier nicht der Fokus auf den Ort der Nutzung gelegt wurde,
sondern der Fokus auf den allgemeineren Bereich, das Leben als solches liegt. Ein-
zig durch das Wort ,,ambient” kann auf den Einsatz in einer (Wohn-)Umgebung
hindeuten.

Der Begriff des ,,Welfare Living* (Leben in Wohlbefinden) driick &hnlich wie
der Begriff ,,Active Assisted Living* einen personlichen Zustand aus, was dem Sinn
der AAL Technologien entspricht. Diese sollen Hilfe bieten, unter anderem auch um
Aktivitdt im Alter zu erhalten und ein Wohlgefiihl zu erzeugen, in dem das Leben
durch die Assistenz Erleichterung findet. Da damit auch ,,Welfare Living* dem Ziel
und Zweck von ,,AAL* entspricht kann es als Synonym in der AAL-Nomenklatur
genutzt werden.
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Identifizierte Problemfelder

Marcel Sailer, Christopher Reichstein und Volker P. Andelfinger

Das folgende Kapitel stellt einleitend zentrale Problemfelder vor, die im
Forschungs- und Themenbereich Active Assisted Living bereits identifiziert wur-
den, jedoch bis heute nicht zufriedenstellend gelst sind. Im Fokus stehen
vorhandene Marktbarrieren, die es strategisch und methodisch zu iiberwinden
gilt. Welche Rolle spielt die Benutzerfreundlichkeit fiir eine nachhaltige Umset-
zung, wie konnen die Entwicklungen finanziert werden und welche Argumente
schmilern die groBen Hoffnungen in die Technologien? Um den Diskurs zu eroff-
nen, werden die Herausforderungen bei der Markteinfiihrung von AAL-Losungen
(Beitrag 4.1) analysiert. In einem interessanten Interview mit Vertreter*innen
der Kostentrdger wird anschlieBend die Frage der Finanzierungsstrukturen und
Kosteniibernahme der Technologien verfolgt (Beitrag 4.2). Gerade vor dem
Hintergrund der Nutzenbewertung werden diese Entscheidungen die Entwick-
lungsprozesse mafigeblich prigen. Auch nach einigen Jahren der Pilotierung und
Projektierung zeigt sich in der praktischen Anwendung mitunter eine Zuriickhal-
tung professioneller Akteur*innen welche sich hinderlich auf Innovationsprozesse
auswirken kann. Hier wird der Frage nach den Griinden fiir die Zuriickhaltung,
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Skepsis oder gar Ablehnung in der Implementierung neuer Systeme nachgegangen
(Beitrag 4.3).

4.1 Herausforderungen bei der Implementierung und
Markteinfithrung von AAL-L6sungen

Christopher Reichstein

Einfiihrung

Obwohl sich Wissenschaft und Praxis seit einigen Jahren zunehmend mit dem
Thema AAL beschiftigen, konnen sich nur wenige AAL-Technologien auf dem
Markt etablieren (Gersch et al., 2010; Offermann-van Heek et al., 2019; Wichert
& Eberhardt, 2012). Griinde dafiir sind fehlende Geschéfts- und Finanzierungs-
modelle, mangelndes Know-how iiber die Integration von AAL-Ldsungen in den
Alltag und unzureichendes Wissen iiber die Bediirfnisse von Kunden und Nutzern
(Calvaresi et al., 2017). Die Wissenschaft weist ausdriicklich auf die Bedeutung
einer nutzerorientierten, statt einer rein technologieorientierten Entwicklung von
AAL-Losungen hin und betont, wie wichtig es ist, den Endverbraucher in den
Entwicklungsprozess von AAL-Technologien einzubeziehen, um die Benutzer-
freundlichkeit und Zuginglichkeit weiter zu fordern (Queirds et al., 2015).

Vor dem Hintergrund der aktuellen Debatten iiber das (Markt-)Potenzial von
AAL in Deutschland untersucht dieser Artikel die Besonderheiten und Heraus-
forderungen, die mit der Umsetzung und Markteinfiihrung von AAL-Technologien
verbunden sind. Es gibt bereits zahlreiche Studien (Aumayr, 2016; Bozan & Berger,
2019; Calvaresi et al., 2017; Queirds et al., 2015; Zhang et al., 2018; Mayer et al.,
2018; Jaschinski et al., 2014), die auf das Potenzial von AAL-Assistenzsystemen
und Losungen zur Verbesserung der Lebensqualitidt und Gesundheit hinweisen, um
der demografischen Entwicklung entgegenzuwirken. Auf der anderen Seite bleiben
die Integration und Interoperabilitit bestehender Technologien eine grofle Her-
ausforderung. Im Rahmen dieser Anforderungen zielt die Studie darauf ab, die
Hauptursachen zu identifizieren, die die Implementierung und Markteinfiihrung
von AAL-Technologien hindern. Die daraus resultierende Forschungsfrage lautet:
Welche Faktoren wirken sich negativ auf die Implementierung und Markteinfiihrung
von AAL-Losungen aus? Das Ziel der Untersuchung ist es schlieBlich, die einzelnen
Faktoren zu identifizieren, die sich negativ auf die Umsetzung und Markteinfiihrung
von AAL-Technologien auswirken.
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Methodik

Um die groften Herausforderungen bei der Umsetzung und Markteinfiihrung von
AAL-Losungen zu identifizieren, wurde ein explorativer Forschungsansatz gewihlt.
Das Design der Studie basiert auf der qualitativen Forschungsmethodik der Groun-
ded Theory (Glaser, 1998). Die Grounded Theory (GT) erméglicht die induktive
Entwicklung einer Theorie, indem das vorhandene Datenmaterial in einem mehr-
stufigen Verfahren ausgewertet wird (Glaser & Strauss, 1967, 2017). Im Zuge des
Verfahrens wurden die Daten systematisch gesammelt und analysiert (Strauss &
Corbin, 1998). Wihrend des Forschungsprozesses, d. h. bei der Identifizierung und
Entwicklung von Konzepten, die Bestandteil der zu entwickelnden Theorie sind,
konnen mit der GT verschiedene Phinomene identifiziert werden (Cresswell, 1998;
Stern et al., 1984).

Die qualitative Studie umfasst semi-strukturierte Interviews, um von den
Expert*innen niitzliche Erkenntnisse iiber die spezifischen Merkmale und Her-
ausforderungen zu erhalten, die mit der Umsetzung und Markteinfiihrung von
AAL-Assistenzsystemen und -16sungen in Deutschland vertraut sind. Dazu wur-
den fiihrende Expert*innen gesucht, die sich sowohl in der Forschung als auch
in der Praxis mit dem Thema SmartHome, eHealth und AAL beschiftigen. Die
Identifizierung geeigneter Interviewpartner*innen erfolgte anhand einer Liste, die
alle Living Labs in Deutschland auffiihrt. Auf Grundlage dieser Liste, die durch
ein vom Bundesministerium fiir Bildung und Forschung gefordertes Projekt erstellt
wurde, gibt es derzeit 98 Living Labs in Deutschland (InnoLab, 2019). Von den 98
Living Labs arbeiten derzeit 48 an dem Thema Smart Home im weitesten Sinne.
Nach einer genaueren Recherche der einzelnen Living Labs konnten 15 Institutio-
nen registriert werden, die sich besonders mit dem Thema Active Assisted Living
befassen. Fiir jedes dieser Living Labs wurden geeignete Kandidaten aus den jeweili-
gen Institutionen und/oder Organisationen fiir die Experteninterviews identifiziert.
Neben der beruflichen und praktischen Erfahrung mit AAL war ein besonderes
Auswahlkriterium, dass die jeweiligen Interviewteilnehmer*innen entweder bereits
iiber Forschungsleistungen in Form von wissenschaftlichen Publikationen oder iiber
Berufserfahrung im Sinne einer leitenden Titigkeit in diesem Bereich verfiigen.
Dabei konnten insgesamt sieben Teilnehmer*innen fiir die Studie gewonnen werden,
die nicht nur tiber mehr als fiinf Jahre Berufserfahrung verfiigen, sondern auch wis-
senschaftlich anerkannte Forschungsleistungen auf diesem Gebiet erbracht haben.
Dadurch waren die gewonnenen Personen nicht nur hoch motiviert, an der Befra-
gung teilzunehmen, sondern verfiigten auch iiber eine entsprechende Expertise in
dem zu untersuchenden Forschungsthema.

Zu der Konzeption der semi-strukturierten Experteninterviews ist zu sagen, dass
diese empirisch fundierten Forschungsmethoden unterliegt (Qu & Dumay, 2011).
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Tab.4.1 Pseudonyme der Befragten und Position

Pseudonym Position

Birgida Bereichsleiterin Smart Home/AAL einer Wohnungsbaugesellschaft

Martinek Geschiftsbereichsleiter eines Living Labs an einer Hochschule

Barbara-Sophie Professorin und Wissenschaftlerin in der Sozialen Arbeit an einer
Hochschule

Udo-Jiirgen Professor und Wissenschaftler mit Forschungsschwerpunkt

Ambient/Active Assisted Living an einer Universitit, Leiter einer
AAL-Arbeitsgruppe

Sergej Leiter eines Labors fiir umgebungsunterstiitztes Leben,
Wissenschaftler an einer Universitit

Walter Griinder und Geschiftsfiihrer einer Firma im Smart Home-Bereich

Stephan Diplom-Pflegewirt und Geschiftsfiihrender Direktor eines
Seniorenzentrums

So wurden die telefonisch gefiihrten Interviews iiber Sprachmemos auf einem
mobilen Endgerit aufgezeichnet und anschlieBend transkribiert. Die personlichen
Daten der Expert*innen (Daten zur Person, zum Unternehmen oder zur Institu-
tion) werden aus Datenschutzgriinden vertraulich behandelt und nur fiir Zwecke
der Studie verwendet, weshalb sie nicht veroffentlicht werden. Ebenso wurden fiir
alle Interviewteilnehmer*innen Pseudonyme (fingierte Namen/Fantasienamen) ver-
wendet. Die Pseudonyme und Arbeitspositionen der Expert*innen sind in Tab. 4.1
aufgefiihrt.

Die bisher durchgefiihrten Interviews wurden einzeln transkribiert, um das
Datenmaterial der semi-strukturierten Expertenbefragungen auswerten zu kénnen.
Fiir die Datenanalyse wurde die Codierungsmethode von Strauss und Corbin ver-
wendet (Strauss & Corbin, 1998). Diese Methode basiert auf einem stringenten
System (sieche Abb. 4.1), das in eine offene, axiale und selektive Kodierung unterteilt
ist (Corbin & Strauss, 1990).

Forschungsmodell und Ergebnisse

Nach der Analyse der empirischen Daten (mit der Methode der Grounded Theory)
konnten verschiedene Einflussfaktoren identifiziert werden. Die Ergebnisse der
Expertenbefragungen zeigen folglich wiederkehrende Begriffe und Argumente,
welche sich speziell auf die Herausforderungen im Zusammenhang mit der Imple-
mentierung und Markteinfiihrung von AAL-Losungen beziehen. Die von den
Expert*innen erwihnten Herausforderungen und deren Hiufigkeit sind in Tab. 4.2
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* Suche nach Gemeinsamkeiten im Antwortenverhalten der
Experten (offene Kodierung).

» Verkniipfung verwandter Kategorien mit der gleichen

Sub- Merkmalsebene und Dimension (axiale Kodierung).
Categories

e Einflihrung einer Kernkategorie, welche die meisten
Kohdrenzen zu allen anderen Kategorien hat.

Categories

S

%
¢ Elimierung aller Konzepte, die nicht oder nur schwach mit der
Kernkategorie verbunden sind (selektive Kodierung).

S

Abb.4.1 Iterativer Prozess der Kodierungsmethode

aufgefiihrt.

Die in Tab. 4.2 aufgefiihrten Ergebnisse der Experteninterviews zeigen, dass
sechs Expert*innen die beiden Kategorien bzw. Konstrukte ,,Akzeptanz®“ und
,~Customization als grote Herausforderungen im Zusammenhang mit der Imple-
mentierung und Markteinfithrung von AAL-Losungen sehen. Wihrend fiinf
Expert*innen die ,,Usability* und die ,Integrationsfahigkeit* als weitere Barriere
angeben, sehen nur vier Expert*innen den ,Datenschutz“ und die anfallenden
,.Kosten* als Hindernis. Im Folgenden werden die verschiedenen Einflussfakto-
ren (Usability, Akzeptanz, Datenschutz, Integrationsfahigkeit, Customization und
Kosten), unterlegt mit direkten Zitaten der interviewten Expert*innen, beschrieben.
Alle Aussagen der Expert*innen sind direkt (wortwoértlich) iibernommen worden.

Usability In engem Zusammenhang mit der an den Nutzer angepassten Funktio-
nalitét steht das entsprechende Design und damit die Struktur und Benutzerfreund-
lichkeit der jeweiligen Anwendungen. Diese miissen einerseits dem Krankheitsbild
und der Hilfebediirftigkeit des Patienten, andererseits aber auch den technologischen
Fiahigkeiten der Nutzer entsprechen (Wojciechowski, 2011).

Der Experte Martinek betont hierbei: ,,Systeme miissen benutzerfreundlich
sein* und erginzt: ,,AAL-Losungen sind nicht benutzerfreundlich®. Auch Stefan
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unterstreicht in diesem Zusammenhang, dass ,,Techniken nicht so wie geplant funk-
tionieren. Die dlteren Generationen, und damit die Zielgruppe, sind nicht mit
intelligenten Anwendungen aufgewachsen. Daher muss diese Zielgruppe von den
Vorteilen der Interaktion und einer intelligenten Nutzbarkeit von AAL-Systemen
im téglichen Leben iiberzeugt werden. Fiir eine erfolgreiche Implementierung von
AAL-Losungen in den Alltag muss diese Hiirde iiberwunden und das Vertrauen der
Nutzergruppe gewonnen werden (Costa et al., 2017).

Akzeptanz Da die Zielgruppe der Nutzer von AAL-Systemen hauptsichlich die
alteren Generationen betrifft und diese Gruppe nicht mit digitalen und technologi-
schen Trends aufgewachsen ist, gibt es oft weniger Verstindnis. Dies bezieht sich
laut Literatur nicht nur auf die Handhabung aktuell vorhandener, technischer Kom-
ponenten, sondern auch auf die Akzeptanz neuer Dienste und Losungen (Bettiga
et al., 2019). Die beiden Expert*innen Martinek und Barbara-Sophie weisen wie
folgt auf bestehende Ressentiments in Bezug auf AAL hin:

Martinek: ,Es gibt klare Angste gegeniiber AAL-Systemen!*
Barbara-Sophie:  ,Bei manchen besteht regelrecht eine Angst vor Smart Home
und AAL-L&sungen

Auch Walter sieht derzeit, dass die Akzeptanz gegeniiber AAL-Systemen ,,noch
extrem gering* sei, ist aber der Ansicht, dass die Akzeptanz ,,von der jeweiligen
Lebenssituation, der Notwendigkeit und dem Komfort-Anspruch* abhingt. Udo-
Jiirgen erginzt dabei, dass ,,je hoher die Notwendigkeit zur Verwendung der Technik
ist, desto hoher die Akzeptanz*.

Auch die ethische Einstellung der Benutzergruppe spielt dabei eine grofie Rolle.
So hat jeder Mensch z. B. eine unterschiedliche Toleranz gegeniiber der Nutzung
eigener Daten, die fiir die Nutzung der Systeme zumeist aber notwendig ist. Es ist
demnach Sache des Nutzers zu entscheiden, ob er die Nutzung von AAL fiir ethisch
vertretbar hilt bzw. wie viele Daten eine Person von sich preisgeben mochte oder
nicht (Manzeschke et al., 2013).

Der Experte Sergej gibt aus seiner Erfahrung auch zu erkennen, dass die ,,Akzep-
tanz nicht immer so hoch ist, es aber langfristig eine steigende Akzeptanz bei élteren
Menschen gibt“. Er ist demnach zuversichtlich, dass ,.die Angste im Umgang mit
Technologien (...) kleiner* werden.

Stefan ist zudem der Meinung, dass ,,wenn [die] Mensch-Technik-Interaktion
gelingt, ist Akzeptanz grundsitzlich da“, wobei er zusitzlich das Problem der
Akzeptanz im Hinblick auf alle anderen Akteure und Nutzer als die Endnutzer,



40 M. Sailer

also den hilfsbediirftigen Menschen, sieht. Er gibt dabei zu bedenken, dass die ,,Of-
fenheit der Gesundheitsforderer nicht immer gegeben [ist] und Kompetenzen nicht
vorhanden [sind]“.

Datenschutz Auch die Verwendung personlicher Daten und Informationen weckt
Zweifel bei den Anwendern. Diese Zweifel, welche oben genannte Angste triggern
und damit die fehlende Akzeptanz gegeniiber AAL-Systemen bestirken, bezie-
hen sich auf die sichere Handhabung von Kundendaten durch Diensteanbieter
und Hersteller. Insbesondere im medizinischen Bereich ist die Privatsphire auf-
grund hochsensibler Daten und der moglichen Identifizierung einzelner Personen
ein kritischer Faktor (Loi et al., 2019). Da die von den Nutzern zur Verfiigung
gestellten Informationen auch die Identifizierung von Personlichkeiten ermoglichen,
ist die Einhaltung der Datenschutzgrundverordnung (DSGVO) fiir AAL-Losungen
besonders wichtig.

Walter fiigt in diesem Kontext hinzu: ,Insellosungen sind problematisch, d. h.
unterschiedliche Produkte von unterschiedlichen Herstellern, insbesondere von
Cloud-Losungen, stellen bei moglichen Cyberangriffen Probleme in der Datensi-
cherheit und im Datenschutz dar*“. Auch Martinek meint, die DSGVO ,,(...) behin-
dert die Entwicklung bzw. Implementierung von AAL-L&sungen in der Praxis®.
Auch wenn ,,(...) der Umgang mit personlichen Daten manchmal unbedacht ist*,
so ist ,,[d]as Risiko der Privatsphirenverletzung (...) immer gegeben®, erwidert
Sergej. Wihrend Birgida hierzu vollig unkritisch sagt: ,,da es derzeit noch wenige
cloudgesteuerte Losungen [gibt], (...) ist es noch unproblematisch®, ist Stefan der
Ansicht, dass es generell ,,(...) keine Datenschutzbedenken gibt*“und lediglich ,(...)
vorgeschobene Argumente gegen AAL® seien.

Integrationsfihigkeit In Bezug auf die Integrationsfiahigkeit zeigt sich, dass beste-
hende technologische Standards nicht flexibel genug sind, um die Interoperabilitit
mehrerer Gerite mit AAL-Losungen zu gewéhrleisten. So sind ohne eine ausrei-
chende Flexibilitit in der Konnektivitit, die technischen Geréte nicht in der Lage,
optimal zu kommunizieren und zusammenzuarbeiten, um den Nutzer angemessen
zuunterstiitzen (Costa et al., 2017). Dabei ist die Kompatibilitit der angeschlossenen
Gerite fiir eine adidquate, individuelle Nutzung unerldsslich.

Walter duBlert sich diesbeziiglich wie folgt: ,.Fiir eine bessere Integrationsf-
higkeit sollte das AAL-Produkt bereits in bestehende Anwendungen problemlos
integrierbar sein — man will ja beispielsweise nicht mehrere Apps fiir unterschiedli-
che Anwendungen nutzen miissen. Leider ist dies aber oft nicht der Fall, weil auch
sehr individuelle Produkte benotigt werden.*
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Stefan erweitert die Grundproblematik der Integrationsfdhigkeit von AAL-
Losungen, indem er zu bedenken gibt, dass es nicht nur auf technischer Seite
Herausforderungen gibt. Er ist der Meinung, dass ,,Nutzer (...) sich einen Kiimmerer
mit technischer und menschlicher Erfahrung [wiinschen]*.

Unabhiéngig der zahlreichen Anforderungen an AAL-Systemen und der Her-
ausforderung, diese in bereits bestehende Systeme zu integrieren, zeigt sich, dass
mit steigender Komplexitit von AAL-Losungen, Schulungen bzw. weiterqualifizie-
rende MafBnahmen, insbesondere des Pflegepersonals, notwendig sind. Der Experte
Udo-Jiirgen fordert daher: ,,Das Personal muss ausgebildet sein, um AAL-L&sungen
Zu nutzen.*

Customization Da nicht jede hilfebediirftige Person die gleichen Anforderun-
gen an die (medizinische) Versorgung stellt, muss diese genau auf das jeweilige
Krankheitsbild bzw. auf die damit verbundenen individuellen Bediirfnisse zuge-
schnitten sein. So erfordert jede Hilfebediirftigkeit oder gar Behinderung, je nach
Grad und AusmaB, eine ganz unterschiedliche Form der Versorgung bzw. Behand-
lung (Cavallo et al., 2015). Es gibt demnach kein bestimmtes Schema, das auf jede*n
Patient*in Anwendung findet.

Birgida dufBert sich hierzu wie folgt: ,,Flexibilitdt und Individualisierung sind
sehr wichtig, da die Bediirfnisse der betreffenden Menschen sehr individuell sind*.
Die Herausforderung ,,Customization® bezieht sich folglich auf die Anpassung
der AAL-Losungen an die Bediirfnisse der Nutzer*innen, mit dem Zielkonflikt,
sowohl der Standardisierung als auch der Individualisierung der Produkte gerecht zu
werden. Um insbesondere den individuellen Anforderungen zu entsprechen, weist
Barbara-Sophie darauf hin, dass ,,AAL-Losungen (...) vielmehr kundenzentriert
sein [miissen]®.

Dariiber hinaus ist Stefan der Ansicht, dass ,,[e]s (...) Anreizsysteme fiir
die Nutzung von AAL-Losungen [braucht]“. Diese konnten zum Beispiel in der
Ubernahme von (Teil-) Leistungen bzw. Kosten sozialer Einrichtungen und/oder
(Kranken-/Pflege-) Versicherungen liegen.

Kosten Die Befragung zeigt, dass die Kostenfrage ein herausforderndes Thema ist,
wenn es um die Implementierung und Markteinfithrung von AAL-Systemen geht.
Um die Verbraucher und damit hilfebediirftige Personen bei der Anschaffung von
AAL-Losungen finanziell zu unterstiitzen, verpflichten zahlreiche Expert*innen die
offentlichen Institutionen und Triger auf die demografische Entwicklung und die
damit verbundenen Bediirfnisse der Bevolkerung zu reagieren (Zdravevski et al.,
2017). Aktuelle Forderprogramme, insbesondere des Bundes, konzentrieren sich
aber nach wie vor auf die Finanzierung von Forschung und Entwicklung, nicht auf
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die Implementierung von AAL-Systemen und -Produkten (Bundesministeriums fiir
Gesundheit, 2019; Wichert et al., 2012). Dariiber hinaus werden private Geldgeber
nicht in einen Markt investieren, solange dieser nicht lukrativ ist (McMillen &
Powers, 2017).

Auch Birgida deutet daraufhin, dass die Ubernahme der anfallenden Kosten
immer noch als grof3e Herausforderung zu sehen ist, d. h. ,,[w]er das Ganze bezahlt
ist das Problem!*

Udo-Jiirgen ist dabei der Meinung, dass ,,[d]iejenigen, die es benutzen, (...) nicht
gleichzeitig diejenigen sein [miissen], die es bezahlen*. SchlieBlich konnten 6ffent-
liche bzw. soziale Einrichtungen Trdger der anfallenden Leistungen sein. Wobei
Stefan in diesem Zusammenhang das Problem sieht, dass die meisten AAL-Systeme
nicht nur wenig standardisierbar und damit auch nicht skalierbar sind, sondern dass
der Transfer von AAL-Systemen oftmals so individuell ist, dass es kaum nachweis-
bare, wissenschaftliche Befunde tiber den Mehrwert dieser Losungen gibt, welche
aber wiederum wesentlich sind fiir die Ubernahme von Kosten. Stefan zeigt sich
deswegen diesbeziiglich sehr skeptisch, da der ,,Transfer [von AAL-Lsungen] in
der Praxis sehr aufwendig [ist] — der Nutzen(wert) dagegen [ist] nicht ausreichend
wissenschaftlich belegt®. So zeigte die Untersuchung von Calvaresi et al. (2017) bei-
spielsweise, dass ein groler Mangel bestehender Studien im AAL-Themenbereich
ist, dass es keine angemessene Bewertung der verschiedenen Losungen in der Praxis
gibt.

Nach der Analyse und Auswertung der empirischen Daten mit GT wurde ein
konzeptionelles Modell entwickelt (Abb. 4.2), das im Ergebnis sechs Variablen
zeigt, welche die Herausforderungen bei der Implementierung und Einfiihrung von
AAL-Losungen positiv beeinflussen. Das heif3t, je hoher der erwartete Einfluss
eines einzelnen Konstrukts, desto groBfer ist die damit verbundene Herausforde-
rung einer AAL-Ldsung im Hinblick auf den Markteintritt. Mit anderen Worten: je
grofer die Herausforderungen der sechs vorgefundenen Einflussfaktoren (Usability,
Akzeptanz, Datenschutz, Integrationsfahigkeit, Customization und Kosten), desto
negativer ist die Auswirkung auf die Implementierung und Markteinfiihrung von
AAL-Lo6sungen, d. h. desto schwieriger ist es, entwickelte AAL-Lsungen auf dem
Markt zu etablieren.

Schlussfolgerung

Die Untersuchung zeigt, dass Benutzerfreundlichkeit, Akzeptanz, Datenschutz,
Integrations- und Anpassungsfihigkeit sowie Kosten grofle Herausforderungen
bei der Implementierung und Markteinfithrung von AAL-Losungen darstellen.
Das konzeptionelle Modell liefert sechs Konstrukte (Usability, Akzeptanz, Daten-
schutz, Integrationsfahigkeit, Customizing und Kosten), die die abhéingige Variable
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[ Usability |

| Akzeptanz I

| DGR r ' Herausforderungen bei der

f————— Implementierung und Markt-
} | einflihrung von AAL-Losungen

| Integrationsfahigkeit

| Customization I

[ Kosten

Abb.4.2 Konzeptionelles Modell

(Herausforderungen bei der Implementierung und Markteinfithrung von AAL-
Losungen) beeinflussen. Die Studie richtet sich dabei sowohl an Akademiker als
auch an Praktiker, da sie niitzliche Informationen tiber die Herausforderungen bei
der Einfiihrung von AAL-Losungen auf dem Markt und Ansitze zur Uberwindung
bestehender Markteintrittsbarrieren liefert. Es gilt dabei zu diskutieren, inwieweit
die im Zuge dieser Untersuchung identifizierten Herausforderungen tatsdchlich
einen Einfluss auf die Markteinfiihrung von AAL-Losungen haben. In diesem Kon-
text ist vor allen Dingen diskutable, welche der identifizierten Konstrukte einen
relativ gesehen hoheren bzw. niedrigeren Einfluss nehmen. Ausgehend von den bis-
her vorgefundenen Studien aus der Literatur (Calvaresi et al., 2017), deutet vieles
darauf hin, dass bislang die groBten Barrieren in der Uberbriickung der einerseits
bloBen Orientierung an der Technologie und andererseits der reinen Orientierung
an den Bediirfnissen der Interessengruppen liegen. Dies bekriftigt demzufolge ins-
besondere die Wichtigkeit der Konstrukte Akzeptanz, Integrationsfihigkeit und
Benutzerfreundlichkeit. Wohingegen Herausforderungen in der Markteinfiihrung
von AAL-Losungen in Bezug auf die Ubernahme anfallender Kosten beispielsweise
vernachldssigt werden konnten. Ein Argument fiir die in diesem Zusammenhang
relativ gesehen niedrigere Bedeutung der Kosten als Herausforderung konnte sein,
dass erst nach der Markteinfiihrung von AAL-Losungen Produkte und Dienst-
leistungen skalierbar und damit erschwinglich fiir den Kunden sind. So muss,
wie die Ergebnisse der Untersuchung zeigen, davon ausgegangen werden, dass
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(Teil-) Leistungen bzw. Kosten sozialer Einrichtungen und/oder (Kranken-/Pflege-
)Versicherungen erst iibernommen werden, wenn entwickelte AAL-Ldsungen sich
auf dem Markt etabliert haben (McMillen & Powers, 2017).

Die Grenzen der Studie liegen in erster Linie in der Gro3e der Stichprobe. Mit der
Befragung von lediglich sieben Expert*innen war es zwar aufgrund von umfangrei-
chen Interviews und der zugrunde liegenden Datenlage moglich, erste Konstrukte
zu bilden und eine Theorie abzuleiten, dennoch kann begriindet Kritik geduBert
werden, inwieweit einzelne Konstrukte ggf. anderweitig zusammengefasst werden
konnten. So zeigen beispielsweise die beiden Konstrukte ,,Usability” und ,,Cu-
stomization® im Hinblick auf IndividualisierungsmaBnahmen von AAL-Losungen
Schnittstellen und konnten evtl. in einer geeigneten Kernkategorie zusammen-
gefasst werden. Um diese Grenze der Studie zu beheben, bedarf es schlieBlich
eine erweiterte Untersuchung mit einer erhohten Anzahl an Probanden. Diese
Untersuchung konnte zusitzlich {iber Lindergrenzen hinaus gehen und damit auch
internationale Expert*innen einbeziehen. Es ist zu erwihnen, dass dieser quali-
tative Ansatz zwar eine Theorie mit konzeptionellem Modell liefert, dieses aber
zusitzlich quantitativ iiberpriift und validiert werden muss. Hierzu ist eine hin-
reichend grofle Stichprobe von Expert*innen zur Messung des Modells sowie die
Operationalisierung der einzelnen Konstrukte notwendig. Zukiinftige Forschungs-
arbeiten, welche sich mit den Herausforderungen bei der Implementierung und
Markteinfithrung von AAL-Losungen beschiftigen, sollten aber unbedingt auch
die Perspektive der Anwendenden einnehmen und letztlich eine Befragung der
Nutzergruppe fokussieren.

Dariiber hinaus lag das theoretische Ziel darin, die einzelnen Faktoren zu
identifizieren, die sich negativ auf die Umsetzung und Markteinfithrung von
AAL-Technologien auswirken. Ein weiteres, praktisches Ziel zukiinftiger, wissen-
schaftlicher Untersuchungen sollte schlieBlich sein, Handlungsempfehlungen fiir
alle Beteiligten, insbesondere fiir die Industrie, zu erarbeiten, wie Unternehmen die
Barrieren bei der Implementierung und Markteinfithrung von AAL-Technologien
reduzieren und iiberwinden konnen.

4.2 Finanzierungsstrukturen-wer bezahlt fiir AAL?
Volker P. Andelfinger

Bei AAL mit seinen Komponenten Gesundheit, Komfort und Sicherheit ist nicht
immer einfach zuordenbar, wie die Kosten iibernommen werden konnen. Die
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Projekte, Produkte und Dienstleistungen sind sehr vielfiltig, teilweise auch in
Form von Eco-Systemen angelegt. Selbst ein einfaches Produkt wie etwa ein
Rollator kann bereits Finanzierungsgrenzen verwischen oder tibertreten. Wihrend
ein ,,Standard Rollator* von der Krankenkasse iibernommen wird, trifft das auf
einen hoherwertigen und leichten Rollator aus Aluminium nicht zu, dies geht
zulasten der Leistungsempfinger. Smart Home Technologien machen es élteren
Menschen moglich, ldnger in der gewohnten Umgebung zu bleiben, aber die
Kosten fiir ein teilweise automatisiertes Heim sind selbst zu tragen, mehr als
eventuelle Zuschiisse sind nicht zu erwarten. Und auch die Finanzierungsquellen
sind alles andere als iibersichtlich. Gesetzliche Krankenversicherung und private
Krankenversicherung unterscheiden sich schon systemisch, aber selbst wer pri-
vat versichert ist, hatte beim Abschluss die Wahl zwischen einer Vielzahl von
Leistungsstufen zu ganz unterschiedlichen Beitragshohen. Dazu kommt die Pfle-
gepflichtversicherung, die um zusétzliche Losungen erginzt werden kann. Andere
MafBnahmen, wie etwa der behindertengerechte Umbau eines Badezimmers, wer-
den iiber die KfW Bank staatlich gefordert. Im Bedarfs- oder Leistungsfall, also
wenn Menschen auf Hilfe zugreifen miissen, weil sie pflegebediirftig geworden
sind, beginnt die Recherche nach der richtigen Zuordnung: wer bezahlt welche
Leistung? Am Ende bleibt immer der eigene Geldbeutel der Leistungsempfinger.
Und es stellt sich die Frage: Welchem Geldtopf sind neue Ideen rund um AAL
zuzuordnen, die jetzt und in Zukunft entwickelt werden? Wer bezahlt etwa den
Pflegeroboter im Heim, wer bezahlt den im Privathaushalt? Wir versuchen wich-
tige Fragen im Interview mit einer privaten Krankenversicherung zu kléren, der
Stiddeutschen Krankenversicherung.

Die Siiddeutsche Krankenversicherung (SDK) mit Sitz in Fellbach bei Stutt-
gart unterstiitzt ihre Versicherten dabei, gesund zu bleiben und wieder gesund zu
werden. Ein Leben lang, Privatkunden ebenso wie Firmenkunden. Sie wurde 1926
gegriindet. Heute bauen rund 630.000 Mitglieder bei der Gesundheit auf die SDK.
Mit knapp 837 Mio. EUR Beitragseinnahmen zéhlt die SDK zu den 15 groB-
ten privaten Krankenversicherern in Deutschland. Die SDK ist Partner der Volks-
und Raiffeisenbanken in Siiddeutschland. 800 Beschiftigte im Innen- und Aufien-
dienst sorgen fiir leistungsstarke Beratung und unkomplizierte Unterstiitzung. Die
SDK ist ein Versicherungsverein auf Gegenseitigkeit, eine Unternehmensform,
die sich an den Interessen der Mitglieder, also der Versicherten orientiert. Dem
genossenschaftlichen Gedanken folgend, sind die Versicherten hier gleichzeitig
als Mitglieder zu sehen.

Unsere Interviewpartner*innen sind Frau Marina Riecker, Abteilungsleiterin
Leistungswesen und Herr Dr. Torsten Grzebiela, Abteilungsleiter Produktmana-
gement und Wettbewerbsbeobachtung der SDK.



46 M. Sailer

Frau Riecker, Herr Dr. Grzebiela, mal ganz grundsitzlich: Die SDK hat ihre
Leistungen mit der Zeit immer wieder angepasst, nicht nur in Form neuer
Produkte, sondern auch in Form von Dienstleistungen, beispielsweise in der
Betreuung von chronisch Kranken oder in der Privention. Was aufler der
Pflegepflichtversicherung bieten Sie in Form von Versicherungsprodukten und
Dienstleistungen rund um die Pflege an?

Dr. Grzebiela:

Wir bieten im Kontext Pflege produktseitig spezielle Pflegezusatzversiche-
rungstarife an. Sowohl gesetzlich gefordert als auch ungeférdert. AuBBerdem haben
unsere Mitglieder die Moglichkeit, kostenfrei viele Assistance- und Gesundheits-
beratungsdienstleistungen rund um das Thema Pflege in Anspruch zu nehmen. Im
Kontext Assistance sind beispielsweise die Organisation von Einkaufs- und Haus-
haltshilfen zu nennen, die Vermittlung von Fahrdiensten zu Arzten und Behorden,
die Organisation von Essenslieferungen, aber auch die Vermittlung von Pflege-
diensten und Einrichtungen. Wir bieten eine 24 h Service-Hotline fiir den Notfall
sowie eine telefonische Beratung zu vielen Gesundheits- und Pflegethemen an.
Im Kontext Pflege ist dies z. B. die Unterstiitzung bei der Beantragung eines
Pflegegrades oder bei der Begutachtung.

Riecker:

In unserer fast 100-jdhrigen Unternehmensgeschichte haben wir unseren fami-
lidgren Charakter bewahrt. Unsere élteren und pflegebediirftigen Mitglieder liegen
uns am Herzen. Was sie brauchen, sind Losungen, die einfach zu bedienen sind
und wirklich einen Nutzen bringen. Da ist noch nicht so viel auf dem Markt, was
diese Qualitdtskriterien nachweislich erfiillt. Aber wir halten einen wachen und
interessierten Blick auf die Entwicklung.

...ist denn AAL, Active Assisted Living, bisher schon ein Thema im Hause
der SDK gewesen? Gibt es moglicherweise schon konkrete Angebote oder
Planungen?
Riecker:

Bisher haben wir uns die von der EU und dem Bundesforschungsministerium
geforderten Projekte angeschaut und bleiben weiter dran.

Kennen Sie AAL-Ldsungen, die es bereits auf dem Markt gibt und welche
von Krankenkassen oder anderen Einrichtungen oder IThren Mitbewerbern
iibernommen werden? Und wie sehen Sie sich da im Vergleich?
Dr. Grzebiela:

Eine Zusammenstellung von bestehenden AAL-Losungen und deren konkrete
Kosteniibernahmen von privaten Krankenversicherungen oder Krankenkassen ist
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uns nicht bekannt. Wir denken, dass es sich bei AAL um ein Zukunftsthema
handelt; eines mit gutem Potenzial. Daher beobachten wir die Entwicklungen mit
Weitblick.

Riecker:

Der groBite Unterschied zu den Mitbewerbern ist vielleicht, dass wir nicht
stindig nur danach schauen: Was machen die anderen? Uns interessiert vor
allem: Welche konkreten Forschungsergebnisse zeigen gute Losungen fiir unsere
Mitglieder?

Wie sehen Sie kurz-/mittel- und langfristig (in 1, 3 und 5 Jahren) die Entwick-
lungen und Fortschritte der AAL-Technologien und Dienstleistungen? Und
inwiefern sind diese voraussichtlichen Entwicklungen fiir die SDK ein Thema?
Dr. Grzebiela:

AAL umfasst nach meinem Verstindnis technische Entwicklungen bzw. auch
Assistenzsysteme, welche es vermogen, die Selbststindigkeit und damit die
Lebensqualitidt von édlteren bzw. pflegebediirftigen Menschen zu erhchen. Dies
geschieht durch Hilfeleistungen, welche ein selbstbestimmtes Leben ermoglichen.

Wir sehen die AAL-Technologien als Entwicklungen mit sehr vielen Moglich-
keiten in der Zukunft. Die demografische Entwicklung mit dem ,,doppelten Alte-
rungsprozess* (immer mehr éltere Menschen in der Bevolkerung, die dazu auch
noch immer élter werden) wird eine stetige Zunahme von Pflegedienstleistungen
implizieren. Hier ergibt sich fiir Krankenversicherer die Moglichkeit, sich auch
im Bereich Pflege als ganzheitlicher Gesundheitsdienstleister zu positionieren.

Damit wird auch eine zentrale gesellschaftliche Herausforderung, némlich
der Umgang und die Losungsfindung eines steigenden Bedarfs an Pflegeunter-
stiitzung, angesprochen. Viele AAL-Technologien befinden sich nach meinem
Kenntnisstand noch im Status der Erprobung bzw. werden im Rahmen von For-
schungsansitzen entwickelt. Von einem Breiteneinsatz kann jedenfalls nicht die
Rede sein. Dies mag an der noch viel zu geringen konkreten Kenntnis dazu lie-
gen. Aber auch die Finanzierung — wie Sie dies ja auch ansprechen — ist oftmals
unklar.

Ich personlich sehe gerade mittel- und langfristig grof3ere Fortschritte auf die-
sem Gebiet. Die Digitalisierung wird auch im Gesundheits- und Pflegewesen
stetig vorangehen. Daher mochte ich im Rahmen unserer Produktentwicklung in
der SDK auch einen Fokus auf AAL-Ansétze legen.

Riecker:

Der Pflegenotstand, Monitoring-Systeme fiir kontinuierliche Diagnostik, die
Robotik, IoT werden den Umgang mit pflegebediirftigen Menschen massiv ver-
dndern. Wenn es gut lduft, werden Pflegende entlastet, Pflegebediirftige unterstiitzt
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und es wird wieder mehr Zeit fiir menschliche Zuwendung geben. Pflegebediirf-
tige werden im Idealfall ein Stiick Autonomie zuriickgewinnen und gleichzeitig
weniger unter Einsamkeit leiden. Wenn es schlecht lduft, wird Pflege immer
unpersonlicher, maschineller und iiberfordernder fiir die Pflegebediirftigen wer-
den. Wir als SDK werden uns dafiir einsetzen, die Entwicklung mit klugen
Entscheidungen in eine gute Richtung zu lenken.

Welche Anforderungen stellen sich aktuell an die Nutzenbewertung aus
Sicht der Kostentriger? — Werden sich diese Anforderungen im Kontext der
dynamischen Entwicklungen zukiinftig verindern?

Riecker:

Nutzenbewertung darf sich nicht an Surrogatparametern ausrichten. Dies ist
bis heute ein héaufiger Fehler in Medizin und Pflege. Um es plastisch zu machen:
Den Pflegebediirftigen interessiert nicht vor allem, ob die technische Performance
des Pflegeroboters von Ingenieuren als gut bewertet wird. Sie brauchen Systeme,
die tun, was der Nutzer sich wiinscht, die ihn verstehen, die sein Leben leich-
ter machen, die seine Alltagsprobleme 16sen, nicht jene, die der Hersteller gerne
16sen mochte. Daher wird die SDK darauf achten, dass Usability, Patient Reported
Outcomes (PROs) und Lebensqualitit in der Nutzenbewertung vorkommen. Nut-
zen, der sich nicht am Nutzer ausrichtet, ist keiner. Hier muss auch die Forschung
noch ein gutes Stiick Weg zuriicklegen. Aber da tut sich langsam etwas.

Ein héufiger Vorwurf der Industrie: Solange die Technologien nicht in der
Heilmittelverordnung angedacht sind, erfolgen keine groflen Investitionen in
die Entwicklung. Auf der anderen Seite steht Thre Anforderung nach dem
Nutzennachweis. Wie kann dieser circulus vitiosus durchbrochen werden?
Riecker:

Dieser Kreis ist langst durchbrochen. Die EU sowie das Bundesforschungs-
ministerium engagieren sich seit Jahren fir AAL. Gerade die EU unterstiitzt
Netzwerke, die auch der Finanzierung helfen. Industrie und Forschungsférderung
laufen also. Aufgabe der SDK ist die kluge Auswahl von AAL-Systemen fiir
unsere Versicherten.

Konnen Sie uns mal grundsiitzlich in ein paar Sitzen erkliren, wie denn neue
Produkte, Losungen, Dienstleistungen iiberhaupt in den Leistungsumfang
Ihrer Versicherungs-Produkte gelangen?

Dr. Grzebiela:
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Unsere Mitglieder und deren Bediirfnisse stehen bei der SDK im Mittelpunkt.
Wir entwickeln neue Produkte und Dienstleistungen mit einem starken Kunden-
fokus. Dazu nutzen wir auch innovative Ansitze wie Social Media Analysen,
Kreativititstechniken oder spezielle Methoden wie z. B. das Design Thinking.
Aber auch Markt- und Bedarfsanalysen, Kundenbefragungen und ein laufendes
,,Produktcontrolling gehoren dazu. Wir haben bei Produktentwicklungen i. d. R.
Spezialisten aus allen Unternehmensbereichen als Team zusammengestellt, um
somit auch alle Blickwinkel zu beriicksichtigen. Natiirlich werden dabei auch
einschldgige Fachveroffentlichungen und Forschungsergebnisse beriicksichtigt.

In welchen Feldern und Anwendungsszenarien sehen Sie das grofite Potenzial
fiir die Zukunft?
Dr. Grzebiela:

Pflegeroboter (z. B. das bekannte Beispiel ,,Pepper) zur Unterhaltung und Ver-
richtung von einfachen Unterstiitzungsdienstleistungen kénnen das Pflegepersonal
entlasten.

Wenn man sich beispielsweise die Entwicklungen von ,,Pflegerobotic* in Japan
oder den USA ansieht, gibt es Einsatzszenarien in Kliniken zur Desinfektion
iiber Lichtblitze, Verteilung von Essen, Transport von schweren Wischesicken
o. 4. Man kennt entsprechende Systeme ja bereits schon ldnger aus der Industrie-
produktion. Hier werden Maschinenbestiickungen oder Lagerginge bereits auch
schon vollautomatisiert iiber Roboter abgebildet.

Anwendungsszenarien im Kontext Pflege sehe ich auch in einer moglichen
Unterstiitzung bei korperlicher Arbeit. Patienten aus dem Pflegebett zu heben bzw.
diese zu drehen wire hier als Beispiel zu nennen.

Riecker:

Devices, digitale Losungen und Systeme, die die Autonomie von Menschen
mit Demenz und deren Angehdrigen stirken, adressieren aus unserer Sicht einige
der dringendsten Probleme der nédchsten Jahre und Jahrzehnte.

Welche der Ansiitze sind vielversprechend zur Vermeidung von unnétigen
Gesundheitsausgaben, welche sind notwendig, um iiberhaupt eine Versorgung
sicherzustellen?

Riecker:

In ,,Science Robotics®, einem der weltweit fithrenden Fachmagazine, wurde im
April 2020 eine interessante Arbeit zu ,.elektronischer Haut* verdffentlicht. Dieses
Device iibermittelt via Bluetooth spezielle Messwerte wie Glukose, Temperatur,
aber auch Muskelbewegungen zur Steuerung von technischen Unterstiitzungssys-
temen an Empfangermodule. Thre Energie erhilt die ,,electronic skin“ durch den
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SchweiB des Patienten. Solche Losungen ersparen Arzt*innen und Patienten Zeit
und Wege, sie ermoglichen eine lingere Versorgung in den eigenen vier Winden
und sie sparen den Krankenversicherern Ausgaben.

Arztemangel, Pflegenotstand, Uberalterung: Dies alles erfordert, dass vor
allem Diagnostik und Monitoring effizient im Hintergrund ohne groen Aufwand
ablaufen.

Sie kennen sicher das Vitality-Programm der Generali, das ja bisher im Markt
nur eingeschrinkt angekommen ist. Wire aus Ihrer Sicht etwas dhnliches als
Bonusprogramm auch in der Pflegeversicherung denkbar? Da konnten sich
Querverbindungen zu AAL durchaus ergeben.

Dr. Grzebiela:

Ein klassisches Bonusprogramm sehen wir eher skeptisch. Als Gesund-
heitsspezialist mochten wir unsere Gesundheitsdienstleistungen ausbauen und
diese dann unseren Mitgliedern im Sinne einer bestmdglichen Versorgung und
Unterstiitzung aktiv anbieten. Eine Sammlung von Kundendaten iiber Lebens-
stil, Gesundheits- und Fitnesszustand mit daraus abgeleiteten Implikationen im
Kontext Produkt und/oder Preis verfolgen wir nicht.

Riecker:

Bisher werden Bonusprogramme viel zu sehr aus Sicht der Versicherer konzi-
piert. Eine nachhaltige Lebensstildnderung erfordert eine andere Motivation. Im
Bereich Pflege konnen wir uns vor allem eine engmaschige Begleitung von pfle-
genden Angehorigen vorstellen. Wer gut unterstiitzt wird dabei, die biirokratischen
Hiirden zu nehmen und wer zur Vermeidung von Uberforderung gute Assistenz
erhélt, der kann den Wunsch seines zu pflegenden Angehorigen am besten erfiil-
len. Und dieser ist fast immer die Pflege zu Hause. Moglichst lange. Und das
ist fast immer die giinstigste Variante. Jedes AAL-System, das hier nachweislich
hilft, konnte als ,,Querverbindung® funktionieren.

Ein Thema bei der AAL-Forschung ist die Falldetektion, also der Einsatz von
Technologien, die erkennen, ob eine hilfsbediirftige Person in der Wohnung
gestiirzt ist und Hilfe gerufen werden muss. Klingt banal, ist es aber nicht.
Wenn es gelingt, konnen schwere Krankheitsverlidufe verhindert werden. Wie
grof ist das Interesse eines Krankenversicherers, mithilfe solcher Technologien
Kosten am Ende zu reduzieren, aber zunichst Kosten aufzuwenden?
Riecker:

Da wiirden wir gerne viel frither ansetzen. Das Wichtigste ist doch, Stiirze zu
vermeiden. Sturzprophylaxe ist mit Sicherheit eine gute Investition. Dafiir laufen
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bereits konkrete Forschungsprojekte (z. B. https://pflegewissenschaft.medunigraz.
at/forschung/leitlinie-sturzprophylaxe/).

Natiirlich ist es auch wichtig, nach einem Sturz rasch medizinische Versorgung
zu erhalten. Ein Teil der Patienten wird dies iiber seinen Hausnotruf erreichen.
Wer dazu nicht mehr in der Lage ist, kann von entsprechendem, digitalen Moni-
toring profitieren. Die Verhinderung schwerer Krankheitsverldufe wird in solchen
Situationen jedoch nur noch sehr eingeschréinkt gelingen. Daher schitzen wir die
Moglichkeiten der Kostenreduktion hierfiir nicht besonders hoch ein.

Kommen wir nochmal explizit zum Thema Kosten. AAL gibt es nicht kosten-
los. Wie sehen Sie die Abgrenzungen? Was steht in den Heilmittelkatalogen,
wann und wie schnell werden diese angepasst, erweitert? Der oft erwiihnte Pfle-
geroboter wird sicher in unterschiedlichen Ausprigungen kommen, aber wer
bezahlt ihn? Ist er in den Heimen einfach eine Maschine, die als Betriebsmittel
angeschafft wird, weil sie etwa Wische sammelt und zur Wischerei bringt?
Was ist mit einem Assistenzroboter zu Hause? Oder ein einfacheres Beispiel:
der Rollator, wo fiangt der ,,Luxus* an, der nicht erstattet wird? Es gibt ja
beispielsweise Rollatoren mit Gelindebereifung und iPad-Halterung...
Riecker:

Hier gilt wie iiberall: Die behaupteten Vorteile miissen auch nachgewiesen
werden. Idealerweise in unabhéngigen Forschungsprojekten. Denn es gibt zu viele
Akteure, die sich vom groflen Kuchen des Gesundheitswesens ein Stiick sichern
mochten und dabei vor allem die eigenen Interessen verfolgen.

Im Moment scheint eine gewisse Naivitidt zu bestehen im Sinne von ,,Was neu,
was digital, was Robotik, was innovativ ist, muss gut sein.”“ Diesem Trend wird
die SDK nicht folgen. Wirklich innovativ ist, was tatsdchlichen Nutzen im Sinne
von Patienten-relevanten Outcomes gezeigt hat.

Wie helfen Krankenkassen und private Krankenversicherer den Versicher-
ten und deren Angehorigen, um in diesem Dickicht an unterschiedlichen
Kostentrigern zurecht zu kommen und die besten Losungen zu bekommen?
Dr. Grzebiela:

Fiir Krankenkassen kann ich hier nicht sprechen. Wir als private Kran-
kenversicherung bieten diverse Assistance- und Gesundheitsdienstleistungen an.
Besonders hervorzuheben ist die seit 2018 existierende hausinterne, hochqualifi-
zierte Gesundheitsberatung der SDK, die allen Mitgliedern zur Verfiigung steht.
Die Berater*innen dort arbeiten im multiprofessionellen Team, d. h. gesund-
heitswissenschaftliche, pflegerische, juristische sowie &rztliche Kompetenz sind
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vorhanden. Dies ermdglicht eine Beratung anhand der bestverfiigbaren wissen-
schaftlichen Datenlage sowie der aktuellen Gesetzeslage und Rechtsprechung.

Wie lange wird es also noch dauern, bis ein Pflegeroboter wie zum Beispiel
Pepper - in der DHBW Heidenheim testen wir schon, was er kann — in der
Wohnung einer pflegebediirftigen Person erstattet wird?

Riecker:

Das wird abhiingen von der Performance dieser Systeme im realen Pflegealltag.
Sobald die Roboter ausgereift sind und ein tatsdchlicher Nutzen fiir Pflegebediirf-
tige und Pflegende nachgewiesen wurde, wird es eine Kosteniibernahme geben.
Dann werden die Preise wegen der Mengenproduktion auch in einem Rahmen
bleiben, der die Systeme fiir das hiusliche Umfeld erschwinglich macht.

Konnen Sie sich vorstellen, gemeinsam mit einem interdiszipliniren Team einer
Hochschule wie der DHBW Heidenheim AAL-Forschung zu begleiten, um
zukiinftige Pflege zu gestalten?

Dr. Grzebiela:

Natiirlich kann ich mir aber gut vorstellen, gemeinsam einen Workshop
oder eine projekthafte Zusammenarbeit mit der Hochschule Heidenheim umzu-
setzen. Bestimmt gibt es aus dem Hochschulumfeld gute innovative Impulse.
Insbesondere bei der Ideengewinnung zu neuen Produkten und Gesundheitsdienst-
leistungen sehe ich eine Moglichkeit der Zusammenarbeit.

4.3  Zuriickhaltung professioneller Akteur*innen
Marcel Sailer

Technikakzeptanz

Die Implementierung technischer Assistenzsysteme im Versorgungsalltag ist maf3-
geblich davon abhingig, wie die beteiligten Akteur*innen sie aktiv fordern und
innovationsfreudig unterstiitzen. In der vorliegenden Publikation wurde bereits
mehrfach darauf hingewiesen, dass eine Liicke zwischen Produktentwicklungen und
der Marktetablierung besteht. Grundsitzlich hinkt die Gesundheitsbranche anderen
Branchen im Digitalisierungsgrad deutlich hinterher (BMWi, 2018), gesundheits-
pflegerische Berufe werden der traditionellen Low-Tech-Branche zugeordnet (Apt
et al., 2016). Wissenschaftler*innen kritisieren wiederholt, dass ,,Early Adopters®,
also Personen, die Techniken besonders friih anwenden und als Vorreiter eine trei-
bende Rolle spielen, in untersuchten Szenarien der Gesundheitsversorgung praktisch
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nicht existent waren (vgl. Franke et al., 2019; Klobucnik et al., 2017). Vor die-
sem Hintergrund sollte kritisch erortert werden, wer die Anwendungen im Markt
fordert, wer eine zuriickhaltende Position einnimmt oder die Entwicklungen gar
ablehnt. Technische Assistenzsysteme unterliegen wie alle Innovationen Hemmnis-
sen und Hindernissen in sogenannten Change-Prozessen. Neben organisationalen
und systematischen Widerstdnden in den Einrichtungen des Gesundheitssystems
spielen gerade die Haltungen und Einstellungen der Anwender*innen eine mai-
gebliche Rolle. Im Allgemeinen werden primére Nutzergruppen (d. h. Hilfe- und
Pflegebediirftige/Patient*innen) von sekundiren Nutzergruppen (d. h. Angehdrige,
informelle Begleiter*innen und Helfer*innen) sowie tertidren Nutzergruppen (d. h.
professionelle Akteur*innen wie Arzt¥innen, Pflegefachkrifte, Therapeut¥innen,
Mitwirkende in Beratungsstellen usw.) unterschieden. Auf die tertidre Nutzergruppe
wird nun ein besonderes Augenmerk gelegt, um Erkenntnisse fiir weitere Entwick-
lungsprozesse zu gewinnen. Das bedeutet, dass Griinde der Skepsis, Zuriickhaltung
oder Ablehnung als Ausgangspunkt fiir verbesserte, praxistaugliche Entwicklun-
gen dienen konnen. Damit soll unter anderem vermieden werden, stereotypen
Zuschreibungen zu unterliegen. Die plakative und pauschalisierende Zuschrei-
bung, dass Menschen in sozialen oder gesundheitspflegerischen Berufen nicht
sehr technikaffin sind, und deshalb Entwicklungen nicht proaktiv begleiten, wird
deshalb an dieser Stelle vorab direkt entschieden zuriickgewiesen. Im Gegenteil,
verschiedene Erhebungen verweisen auf eine grundsitzlich hohe Technikakzep-
tanz (Braeseke et al., 2020; Hiilsken-Giesler et al., 2019; Kuhlmey et al., 2019).
Gleichzeitig muss attestiert werden, dass noch grofle Potenziale im Wissen iiber
die technologischen Moglichkeiten, der experimentierfreudigen Anwendung sowie
der Praxisvalidierung bestehen. Welche Faktoren fiihren also zur Zuriickhaltung,
technische Innovationen in die Gesundheitsversorgung zu integrieren?

Der Einsatz neuer Technologien beinhaltet eine weitreichende Auseinanderset-
zung mit ethischen, sozialen, professionsspezifischen und rechtlichen Fragestel-
lungen, die es zu erortern gilt. Dabei gilt es differenziert darzustellen, fiir welche
Art der Technologien welche Art der Bedenken vorliegen. Die Diskussionen im
Kontext technischer Hilfen werden hier mitunter indifferent auf unterschiedlichen
Ebenen gefiihrt. Zur besseren Beurteilung der Technikakzeptanz sollten deshalb
neben den technischen Losungen auch die Berufsgruppen im Gesundheitswesen und
die Settings und Anwendungsszenarien unterschieden werden. Fiir die wenigsten
Szenarien der Gesundheitsversorgung liegen aktuell hinreichende, professionsspe-
zifische Erhebungen vor. Die grofite Anzahl an Studien wurden in der jiingeren
Vergangenheit bei Pflegekriften durchgefiihrt, die im Kontext der Pflegebediirftig-
keit, der Selbststidndigkeit von Menschen in der hduslichen Umgebung, aber auch mit
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der Entlastung der Berufsgruppe selbst verbunden werden. Diese werden deshalb
in diesem Kapitel im Schwerpunkt erldutert.

Erhebungen bei Arzt*innen fokussieren andere Fragestellungen, z. B. technische
Losungen zur Unterstiitzung der drztlichen Versorgung in ldndlichen Regionen.
Hier stehen insbesondere Losungen des Telemonitorings, Telekonsultationen oder
Informations- und Kommunikationstechnologien im Vordergrund.

Technikbereitschaft

Zur differenzierten Beschreibung und Analyse der sogenannten Technikaffinitét lie-
gen verschiedene Modelle der Technikbereitschaft (technology commitment) vor.
Weit verbreitet ist das Technikakzeptanzmodell (TAM) von Davis (1989). Die-
ses griindet auf einem handlungsregulatorischen Modell der sozialpsychologischen
Forschung. Im Mittelpunkt steht die Theorie des iiberlegten Handelns (Theory of
reasoned Action). Handlungsleitend fiir die Nutzung neuer Technologien ist nach
Davis eine vorausgehende Handlungsabsicht, welche wiederum von einer indivi-
duell empfundenen Niitzlichkeit sowie der Leichtigkeit/der Benutzerfreundlichkeit
beeinflusst wird.

Verschiedentlich kritisiert wurde am Modell von Davis (sieche Abb. 4.3) ein Inno-
vationspositivismus sowie eine fehlende Beriicksichtigung von Personlichkeitsein-
fliissen, beispielsweise der Technikkompetenz- und Technikkontrolliiberzeugungen
(vgl. Neyer et al., 2012). Aus diesen Griinden wurde das Modell von verschie-
denen Autor*innen um weitere Konzepte erginzt. Kontrolliiberzeugungen sind in
unterschiedlichen, psychologischen Modellen involviert, so z. B. in Modellen des
individuellen Gesundheitsverhaltens. Dahinter verbergen sich, vereinfachend dar-
gestellt, Selbstkonzepte zur Einschétzung der eigenen Situationsbewiltigung sowie
der Erwartung entsprechend positiver Ergebnisse in Folge eigener Handlungen.
Also sehen sich die Anwender*innen in der Lage, die Anforderung zu bewiltigen

Perceived
/ Usef (v +
External I Attitude Toward Im‘;‘;&’ﬂ) || Actual System
Variables Using (A) Use (81) | Use
Perceived Ease
of Use (E)

Abb.4.3 Technology Acceptance Model nach Davies (1989)
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und erkennen sie als ein realisierbares, gutes Ergebnis. So konnen Technikkompe-
tenziiberzeugungen als subjektive Erwartung von Handlungsmoglichkeiten definiert
werden, die ein Selbstkonzept reprisentieren, welche auf biographischen Erfahrun-
gen mit vertrauten Technologien beruhen (Neyer et al., 2012, S. 88). Ferner wiirden
diese auch die subjektiv erwartete Anpassungsfihigkeit an noch unbekannte Tech-
nologien widerspiegeln. Die Technikkontrolliiberzeugungen konnen als subjektiv
wahrgenommene Einfluss- und Kontrollerwartungen iiber technische Prozesse und
Thre Konsequenzen in der personlichen Umwelt definiert werden, und beschreiben
damit das Ausmal} wahrgenommener Kontrollierbarkeit von Technik (ebd., S. 88).

In Anlehnung an das beschriebene Modell der Technikbereitschaft entwickelte
Neyer einen validierten Test zur Technikbereitschaft (Neyer et al., 2012), wel-
cher auch in verschiedenen Erhebungen bei Gesundheitsberufen eingesetzt wurde
(Braeseke et al., 2020; Hiilsken-Giesler et al., 2019). Der Test zur Bereitschaft
zum Umgang mit Technik (siehe Abb. 4.4) untergliedert sich in die Subska-
len Technikakzeptanz, Technikkompetenz- und Technikkontrolliiberzeugungen.
Die Konstruktvaliditidt wurde iiber Zusammenhinge mit theoretisch einschldgigen
Referenzkonstrukten (Techniknutzung, Personlichkeit, Indikatoren erfolgreichen
Alterns) sowie konkurrierend gegeniiber anderen Malen der Technikakzeptanz
iiberpriift (Neyer et al., 2012, S. 87).

Dazu ein kurzes Beispiel zur Einfiihrung eines Systems zur Sturzerkennung
im hiuslichen Umfeld. Die Kontrolliiberzeugungen der verantwortlichen Fach-
krifte bauen zum einen auf Vorerfahrungen mit Technologien auf, ferner basieren
sie auf einem individuellen Selbstkonzept, die Situation kontrollieren zu kon-
nen und fiir eine Sicherheit der Hilfebediirftigen zu sorgen. Expert*innen wissen

g
|
/

13
Attitude Behavioral
Technik- External Actual
Toward Using Intention to
kompetenz Variables ) Use (81) System Use

\

Technikkontroll-
Gberzeugung

Abb.4.4 Erweiterung des Technology Acceptance Model von Davies nach Neyer
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um die unzureichende pridiktive Einschidtzung der Sturzrisiken sowie der Viel-
falt von auslosenden Faktoren von Sturzereignissen. Technologische Losungen
konnen diese Gefahren nur eingeschrinkt erfassen, letztendlich hiufig nur den
eigentlichen Sturz detektieren. Und selbst hier zeigen sich Probleme der eindeuti-
gen Messung mittels Drehbewegungs- und Beschleunigungssensoren (Acceleration
und Gyroskop-Sensorik). Die Systeme sollen nun die personliche Visitation unter-
stiitzen oder gar ersetzen. Diese Zweifel der Zuverlassigkeit konnen dazu fiihren,
dass Kontrolliilberzeugungen nur eingeschrinkt vorhanden sind und die Motiva-
tion und Volition fiir eine proaktive Umsetzung schwindet. Dies wird erheblich
dadurch verstirkt, dass die Zweifel nicht nur das eigene Handeln und deren
Konsequenzen betreffen, sondern sich auf die sturzgefihrdete Person mit einer
eingeschrinkten Fahigkeit der Selbstregulierung iibertragen wird. Die verantwortli-
chen Expert*innen handeln hier nicht nur fiir sich selbst, sondern verantworten die
Gewihrleistung einer sicherheitsforderlichen Umgebung auf ihre Hilfebediirftigen
und deren Angehorigen. Die wahrgenommene Kontrollierbarkeit der technischen
Entwickler*innen unterscheidet sich hier wesentlich von der Einschitzung der
sekundéren und tertidgren Nutzer*innen. Auch wenn technische Entwickler*innen
ein groBes Augenmerk auf die Zuverldssigkeit und Sicherheit der Systeme legen,
so unterscheiden sich die Perspektiven im Anwendungsbezug mafigeblich. Nicht
zuletzt deshalb sollte eine Teilhabe der Expert*innen in den Gesundheitsberufen
im Entscheidungsprozess iiber die Auswahl und Einfiihrung neuer Technologien
frithzeitig gefordert werden (Glock et al., 2018).

Befunde zur Technikbereitschaft

Die aktuell umfangreichste Datenlage wurde im Rahmen der UTiP-Studie (Umfrage
zum Technikeinsatz in Pflegeeinrichtungen) des IGES-Instituts erhoben (Braeseke
et al., 2020). Hier wurden 951 Einrichtungen (ambulante Pflegedienste, stationire
und teilstationdre Pflegeeinrichtungen) zum Technisierungsgrad von Pflegeein-
richtungen in einer repridsentativen Online-Umfrage inkludiert. In der Erhebung
zeigte sich eine tendenziell hohe Technikbereitschaft, 71 % der Befragten zeigten
sich gegeniiber der Technik als sehr aufgeschlossen, lediglich 2 % zeigten sich
wenig technikbereit. Befragt wurden bei der Untersuchung explizit die Hemm-
nisse fiir eine weitere Digitalisierung der Pflege. Am héufigsten wurden hier
Finanzierungsprobleme genannt, gefolgt von wahrgenommenen oder befiirchteten
Akzeptanzproblemen bei dlteren Beschiftigten und dem Zeitaufwand, der mit der
Einfiihrung neuer Technik in den Einrichtungen einzuplanen bzw. zur Verfiigung zu
stellen ist (ebd., S. 67). Ferner wird auf eigene, ethische Bedenken und eine Uber-
schitzung der Moglichkeiten der Digitalisierung verwiesen. Das grofite Potenzial
wird in der Verringerung von korperlichen Beanspruchungen gesehen, gefolgt von
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der Verringerung psychischer Belastungen. Die geringste Zustimmung folgte auf
die Aussage, dass der Technikeinsatz den Personalbedarf kiinftig in der direkten
Pflege verringern kdnne. Grundsitzlich zeigen die Ergebnisse der Studie, dass der
Technikeinsatz im Bereich Verwaltung und Organisation deutlich héher ausgeprégt
ist als in der direkten Pflege, hinsichtlich der Erwartungshaltung, dass die Tech-
nik die Betreuung & Pflege verbessern kann, zeigte sich die Hilfte der Befragten
skeptisch.

Kuhlmey et al. (2019) untersuchten ausgewéhlte Technologien zur korperli-
chen Unterstiitzung (z. B. Hebehilfen, Roboter zum Materialtransport), soziale
und emotionale Unterstiitzung (z. B. Kuschelroboter PARO oder Tablets zur the-
rapeutischen Beschiftigung), Monitoring (z. B. Sturzdetektion oder GPS-Tracker)
und Dokumentation (z. B. Smartphones oder Tablets). Die Autor*innen konsta-
tieren eine hohe Ausprigung der Anwendung, sofern diese in der Einrichtung
vorhanden sind und unterstreichen das Hindernis zur Ubersetzung von Kenntnis
und Nutzung auf der institutionellen — weniger aber auf der Ebene der anwenden-
den Pflegekrifte. Bestitigt werden Vorbefunde, dass Hilfsmittel zur sozialen und
emotionalen Unterstiitzung deutlich kritischer beurteilt werden als Technologien in
anderen Funktionsbereichen. In diesem Aspekt zeigt sich eine deutliche Skepsis oder
Ablehnung, die sich auch in anderen Untersuchungen wiederholt. Technologien,
welche in die direkte Fiirsorge der professionellen (Pflege-)Beziehung eingreifen,
erfahren eine Ablehnung. Hier werden zwischenmenschlich-pflegerische Aktivita-
ten veriandert, gestort oder ggf. ersetzt. Gerade Gesundheits- und Pflegeberufe, die in
dieser Beziehungsgestaltung den Kern ihrer professionellen Arbeit verwirklichen,
vertreten hier ethische und versorgungsspezifische Argumente, die bei der Entwick-
lung von Technologien wesentlich fiir deren Akzeptanz sind. Vereinfacht dargestellt
konnte man sagen: Je direkter die Technologien in die Beziehungsgestaltung ein-
greifen, desto grofer wird die Skepsis und desto wichtiger wird die Diskussion,
welche Hilfeleistung hier von allen Beteiligten akzeptiert und gewiinscht wird. Diese
Diskussion kann nicht primér vor dem Hintergrund technologischer Machbarkeit,
sondern muss gesellschaftlich, interprofessionell und insbesondere ausgehend von
der Perspektive der Nutzer*innen und Pflegeempfinger*innen gefiihrt werden (vgl.
Abschn. 6.2).

Im Auftrag des Bundesministeriums fiir Gesundheit erfolgte eine empirische
Analyse zu Informations- und Kommunikationstechnologien IKT in der Pflege.
Unter Beteiligung der Roland Berger Unternehmensberatung, des Deutschen Insti-
tuts fiir Pflegeforschung (dip) und der Hochschule Vallendar wurden iiber 200
Projekte analysiert, Erhebungen und Workshops durchgefiihrt (Roland Berger,
2017). Als zentrale Hemmnisse fiir die Etablierung von IKT-Losungen wurde die
fehlende Technikkompetenz, der fehlender Informationsaustausch und generell zu
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wenige Informationen der Akteur*innen festgestellt. Ferner wurde die fehlende
Abrechenbarkeit und Refinanzierung sowie Forderpolitik beméngelt. Wesentlich
fiir eine fehlende Akzeptanz wurde die unzureichende Einbindung in die Forschung
und Entwicklung benannt.

Eine qualitative Analyse fiir den Einsatz von Teleprisenzsystemen im ambu-
lanten Bereich erginzt die dargestellten, empirischen Befunde. Geier et al. (2020)
erhoben Aspekte, die zu einer ablehnenden Haltung beziiglich des Einsatzes von
Teleprdasenzsystemen fithren. Dazu gehoren ungeniigende Funktionalititen und
Gefahren der Gerite, infrastrukturelle Bedingungen, Fiirsorge nur von Menschen,
Anforderungen an die Patient*innen durch die Technik und Rationalisierungséngste.
Basierend auf den exemplarisch dargestellten Erhebungen sowie weiteren Befun-
den wird nun ein Modell gezeichnet, welches zentrale Hemmnisse der subjektiven
Bewertung skizziert (siche Abb. 4.5).

Konsequenzen fiir die Verbesserung der Technikakzeptanz professioneller
Akteur*innen

An technologische Assistenzsysteme werden sehr hohe Anforderungen an die
Funktionalitit, Zuverlédssigkeit, Sicherheit, Usability und Bedienbarkeit, System-
kompatibilitidt usw. gestellt. Vorerfahrungen mit technologischen Systemen spielen
hier gerade bei erlebten Fehlleistungen fiir die Expert*innen eine grof3e Rolle.

Technikkontroll-
liberzeugung

Abb.4.5 Hemmende Faktoren der subjektiven Technikakzeptanz
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Infrastrukturelle Hindernisse aufgrund limitierter finanzieller Mittel, der einge-
schrinkten Verfiigbarkeit oder elementare Voraussetzungen wie eine hinreichende
Internet- oder WLAN-Verbindung kénnen vielversprechende Losungen im Ansatz
zum Scheitern bringen. Hinzu kommen institutionelle Rahmenbedingungen der
taglichen Gesundheitsversorgung, welche von groem Zeitdruck, personellen Eng-
passen und limitierten Ressourcen geprigt sind. Wie bereits beschrieben stoflen
ferner Technologien, die den menschlichen Kontakt ersetzen, auf eine gro3e Skep-
sis und stellen ethische Fragen zur Teilhabe, Fiirsorge, Gerechtigkeit und Privatheit.
Dabei vertreten die Expert*innen auch eine anwaltschaftliche Position fiir ihre
anvertrauten Personen mit entsprechendem Hilfebedarf. Zusammengefasst zeichnet
sich hier eine komplexe Situation, die eine Skepsis oder grofie Vorsicht in der Imple-
mentierung neuer Technologien begriindet oder nachvollziehbar erscheinen lisst.
Nichtsdestotrotz weisen verschiedene Untersuchungen auf eine grundsitzlich hohe
und mitunter steigende Technikbereitschaft der professionellen Akteur*innen hin.
Vor dem Hintergrund der zusammengefassten Hemmnisse sollen nun Konsequen-
zen gezogen werden, um die Stakeholderperspektive der Expert*innen deutlicher
zu beriicksichtigen. In Anlehnung an die skizzierten Untersuchungen werden
Handlungsempfehlungen zur Akzeptanzsteigerung zusammengefasst. Diese kann
vor dem Hintergrund der Heterogenitit nicht den Anspruch der Vollstindigkeit
beinhalten, fasst jedoch in einem 10-Punkte-Plan wesentliche Voraussetzungen
zusammen:

1. Entwicklung von Strukturen zur Zusammenwirkung von Technologie, Organi-
sation und Qualifikation, Vernetzung und Integration in bestehende Arbeitspro-

zesse

2. Aufbau von interprofessionellen & interdisziplinédren, insbesondere regionalen
Netzwerken

3. Entwicklung und Vernetzung von Assistenz-, Monitoring & Dokumentations-
systemen

4. Priifung von Kosteneffizienz und Aufnahme von technischen Anwendungen in
die Pflege- und Hilfsmittelverzeichnisse

5. Aufbau niedrigschwelliger Informationsangebote fiir Expert*innen (Internet,
Beratungsangebote, Aus-, Fort- und Weiterbildung); Offensiver Fachdiskurs;
Transparenz- und Kommunikationsoffensive

6. Forderung von Strukturen der praxis- und anwendungsorientierten Forschung
(Experimentierrdume in Skills-Labs und Living-Labs, Verbindung von Kon-
strukteur*innen mit Anwender*innen)

7. Implementierung von Lern- und Tutorensystemen
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8. Gezielte Forschungsforderung mit initialer Einbindung der Gesundheits- und
Pflegeforschung

9. Stirkung der Niitzlichkeit und Bedienbarkeit fiir Leistungsempfanger*innen,
Nutzung des Expert*innenwissens im praktischen Anwendungsbezug

10. Forderung der Systemkompatibilitdt und des Datentransfers (z. B. Sensorikda-
ten in elektronische Dokumentationssysteme)

Das Thema der Mensch-Technik-Interaktion zdhlt seit lingerem zu einem
der wesentlichen Forderschwerpunkte des BMBF (Glock et al., 2018). In der
Fortfiihrung der Forschungs- und Entwicklungsprogramme sollte nun ein vermehr-
tes Augenmerk daraufgelegt werden, das entlastende Potenzial sowohl fiir die
Hilfebediirftigen und deren Angehorige als auch fiir die Expert¥*innen in ihren
direkten Arbeitsprozessen herauszuarbeiten. Die rasante Technologieentwicklung
gibt hier ein deutlich héheres Tempo vor als die strukturelle Implementierung in
die Versorgungsprozesse im Gesundheitswesen respektive deren Arbeitsprozesse
im stationdren und ambulanten Setting. Gerade hier miissen Experimentierrdume
geschaffen werden, um eine Anschlussfahigkeit herzustellen.
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AAL in Anwendungsszenarien

Till Hanisch

Die Beitrige dieses Kapitels wurden von Studierenden der DHBW Heidenheim
im Rahmen eines Integrationsseminars geschrieben (Anm.: bis auf den Artikel
zum Thema Digitale Phinotypisierung, der im Rahmen einer &hnlichen Veran-
staltung an der Hochschule Aalen entstanden ist). Das Integrationsseminar, eine
Besonderheit der Dualen Hochschule, hat diesen Namen, weil es — auf mehre-
ren Ebenen — zusammenbringt, was sonst leider oft mehr oder weniger getrennt
bleibt.

Es bringt zum einen Themen aus der Forschung und die praktischen Erfah-
rungen der Studierenden zusammen, die so lernen (sollen), wie der Transfer von
akademischer Erkenntnis in die Praxis der Unternehmen oder Einrichtungen statt-
finden kann. Es bringt weiterhin Studierende mit Betreuer*innen aus der Praxis
und der akademischen Welt dazu, zusammen an einem anspruchsvollen Thema
zu arbeiten, das beiden Parteien neue Perspektiven bietet. Und es bringt in die-
sem speziellen Fall Studierende und Dozent*innen aus verschiedenen Fakultiten,
der (Wirtschafts-) Informatik und der Angewandten Gesundheits- und Pflegewis-
senschaften zusammen und versucht sich damit am interdisziplindren Austausch.
Heraus aus der ,,Blase des eigenen Studienthemas, andere Sichten und Themen
aufgreifen und interdisziplindr arbeiten.

Dabei ist es auch diesmal gelungen, interne und externe Autor*innen mit
langjdhriger Berufs- und wissenschaftlicher Erfahrung mit jungen Menschen im
Studium zusammen zu bringen, um gemeinsam ein Buch zu schreiben. Was
anfangs ein Experiment war, hat sich bewihrt. Dies ist bereits das vierte Werk
in dieser Reihe.
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Bisher wurden in diesen Seminaren in Heidenheim Themen wie das Internet
der Dinge, Industrie 4.0 oder Blockchains beriicksichtigt. Dies sind Themen, die
sich aufgrund ihrer Aktualitit (noch) nicht im Curriculum finden, die aber in der
Praxis relevant sind. Dieses Mal ging es um das Thema Ambient/Active Assisted
Living (AAL). Das ist zwar nicht neu, aber gesellschaftlich wichtig. Insbesondere,
weil in diesem Bereich der Transfer von der akademischen Forschung in die breite
Nutzung bisher nicht gelungen ist.

Die konkreten Themenstellungen der einzelnen Artikel stammen von den Stu-
dierenden selbst und wurden nicht von den Betreuer*innen vorgegeben. Wir haben
uns entschlossen, die Beitrige genauso zu belassen, wie sie von den Studierenden
am Ende des Seminars abgegeben wurden. Um Kontext zu schaffen und Briicken
zu bauen haben die jeweiligen Betreuer*innen den Artikeln ein kurzes Vorwort
zur Seite gestellt.

5.1 Auswirkungen eines humanoiden Roboters auf das
Wohlbefinden von hospitalisierten Kindern in der
Padiatrie

Vorwort der Betreuer*innen: Pia Beyer-Wunsch, Christopher Reichstein

Humanoide Roboter halten Einzug in das alltigliche Leben, und koénnen
auf vielfiltige Weise eingesetzt werden. Gerade durch ihre menschlichen Ziige
in Form von Gestik und auch begrenzter Mimik sind sie fiir kommunikative
und soziale Interaktion pridestiniert. Die Folge der Mensch-Maschine-Interaktion
konnen intensive emotionale Reaktionen der Nutzer sein.

Genau an diesem Punkt setzt der Versuch an, eine Anwendung zu entwickeln,
um bei hospitalisierten Kindern, welche sich hidufig in sehr anstrengenden und
nicht selten psychisch belastenden Klinikaufenthalten befinden, positive Emotio-
nen anzuregen. Interventionen, ein anderer Tagesrythmus oder auch Schmerzen
priagen nicht selten die Zeit in der Klinik. Die entwickelte Anwendung sollte
den Kindern dazu verhelfen negative Emotionen in positive umzuwandeln, und
ein Wohlgefiihl zu erzeugen. Ziel der Untersuchung ist folglich die Verifikation
positiver Effekte auf die Kinder, insbesondere wihrend der Intervention einer
Pflegekraft.

Fiir die Untersuchung wurde ein Experiment mit dem humanoiden Roboter
,Pepper auf der Kinderstation am Universititsklinikum Ulm durchgefiihrt. Dies
geschah kurz vor dem Ausbruch der Pandemie im Mirz 2020.

Simon Béuerle, Matthias Eck, Nadine Mayer, Nico Rau, Dennis Sakacilar,
Sarah Schwer und Nadine Zeh.
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Hintergrund

Aktuelle Studien beschiftigen sich zunehmend mit den Moglichkeiten neuer
technologischer Errungenschaften in der Pflege, insbesondere von ilteren und
hilfebediirftigen Menschen, und verweisen immer wieder auf bestehende Heraus-
forderungen, wie dem Fachkriftemangel, dem Kosten- und Zeitdruck sowie dem
demographischen Wandel (Boznan, 2019; Mayer et al., 2018; Zhang et al., 2018).
Dabei konnen neue Ansitze der Digitalisierung, der kiinstlichen Intelligenz und auch
der Robotik hilfebediirftige Menschen, aber auch das Pflegepersonal unterstiitzen
(Archibald & Barnard, 2018; Kumar 2018). Wihrend vergangene Untersuchungen
vermehrt auf die Potenziale neuer Digitalisierungsansitze in der ambulanten und
stationdren Pflege édlterer Menschen abzielen, beschiftigt sich das vorliegende Expe-
riment mit den Chancen des Einsatzes von Robotern in der stationédren Pflege von
Kindern.

Hintergrund ist, dass Fachkréfte in einem Krankenhaus, nicht nur in der Pflege
von Erwachsenen, sondern auch von Kindern, tdglich eine Vielzahl von routinemafi-
gen Aufgaben, wie z. B. das Messen des Blutdrucks und der Korpertemperatur oder
das Wechseln von Verbinden, zu erledigen haben. Ein wesentlicher Unterschied
zwischen der Pflege von Erwachsenen und Kindern liegt hierbei darin, dass Pfle-
gefachkrifte oft mit unterschiedlichen Empfindlichkeiten und Reaktionen wihrend
der PflegemaBBnahmen von Kindern konfrontiert werden. Dass Kinder diese Routi-
neaufgaben des Pflegepersonals moglicherweise mit Angst, Nervositit, Schmerzen
oder schlechten Erfahrungen in Verbindung bringen, ist jedoch nicht ungewd6hnlich.
Selbst wenn die routinemifBigen Aufgaben der Krankenpfleger*innen eigentlich
schmerzfrei sind, konnen Kinder sich in Stresssituationen befinden, welche die
Arbeit der Pflegekrifte deutlich beeintrichtigen. Nicht selten befindet sich entspre-
chend das zu behandelnde Kind, aber auch die behandelnde Pflegekraft, selbst bei
einfachen, routineméfBigen Behandlungsmafnahmen und trotz dem Einwirken der
Eltern in einer anspruchsvollen Situation. Da das Pflegepersonal ohnehin wenig Zeit
fiir zwischenmenschliche Interaktionen wie Gespriche mit den Patient*innen oder
den Eltern hat, stellt sich die Frage, wie die Stresssituationen der Kinder und die
damit verbundenen, herausfordernden Situationen der Pfleger*innen, unter Verwen-
dung neuer technologischer Mittel, wie der Robotik, zukiinftig verbessert werden
konnen. Das Ziel der Untersuchung besteht darin, das emotionale Wohlbefinden
von Kindern wihrend der PflegemaBBnahmen mittels eines humanoiden Roboters
und einer entsprechenden Anwendung positiv zu beeinflussen. Dabei wird dar-
gestellt, wie der humanoide Roboter ,,Pepper (SoftBank Robotics Group Corp.,
2020) wihrend einer Pflegemafinahme einen direkten Einfluss auf das Wohlbefin-
den von Kindern haben kann. Bereits zahlreiche Studien konnten den Mehrwert in
der Interaktion zwischen Erwachsenen und Kindern mit ,,Pepper” nachweisen und
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unterstreichen die vielfiltigen Einsatzmoglichkeiten des Roboters, z. B. um das
Lernen von Kindern zu férdern oder zur allgemeinen Unterhaltung (Tanaka et al.,
2015; Aaltonen et al., 2017; Pandey & Gelin, 2018).

Ergebnisse der Befragung mittels Tablet-Anwendung und Fragebogen
Um herzufinden, wie sich das Wohlbefinden und die Emotionalitit der Kinder durch
die Interaktion mit Pepper verdndert wurde eine entsprechende Tablet-Anwendung,
zusammen mit einer Gruppe Studierender der DHBW, entwickelt. In Abb. 5.1 ist
Pepper zu sehen, welcher das Tablet auf der Brust fest installiert trigt. In Abb. 5.2
ist das Cover der Anwendung zu sehen, welches den internen Titel des Projektes
tragt ,,Pepper Emotion Project™.

Die Anwendung dient im Versuch zum einen der Begleitung bei Interventionen
aber auch der Abfrage iiber das Befinden des Kindes (siehe Abb. 5.3) vor und
unmittelbar nach der Anwendung mit der Pflegekraft. Interventionen kdnnen dabei

Abb.5.1 Die Pflegekraft steht in Kommunikation mit dem Kind, dem Elternteil und Pepper,
und fungiert als Kommunikator zwischen allen Parteien
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Abb.5.2 Das Cover der Anwendung mit dem Projekttitel ,,Pepper — Emotion Project*

Abb.5.3 Symbole zur Bewertung des emotionalen Zustands

zum Beispiel Fieber und Blutdruck messen, Medikamentengabe, Verbandwechsel
oder Inhalationen sein. Wiahrend dieser Anwendungen am Kind soll es durch Pepper
in gewissen Maflen abgelenkt werden, um die Intervention schnell durchfiihren zu
konnen, Angste abzubauen, und das kindliche Stressniveau durch Vermeidung von
Stress und Ablenkung zu senken.

Mittels dieser Darstellung konnten die Proband*innen vor und nach der Inter-
aktion mit Pepper und der begleitenden Intervention ihren emotionalen Zustand
angeben. Von links nach rechts bedeuten die Smilies ,,sehr schlecht®, ,,gut”, ,,sehr
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gut®. Die Auswahl kann mittels verbaler Nennung der Begriffe erfolgen, oder per
Touch iiber das Tablet.

Diese Ablenkung oder auch Begleitung konnte das Kind frei wihlen. Pepper bot
sprachlich, und mit der Anwendung untermalt verschiedene Aktivititen wie zum
Beispiel gemeinsames Singen, Memory spielen oder Tiere imitieren an.

Zur Vorbereitung einer Anwendung besteht die Moglichkeit kurze Videos auf
verbalen Befehl hierzu anzusehen. Die Videos wurden selbst erstellt, und zeigen
unter anderen den Ablauf der Inhalation oder auch den Verbandswechsel.

Als Pflegemalinahme wihrend des Experiments wurde bei zwei der Pro-
band*innen eine Temperaturmessung durchgefiihrt und den weiteren Kindern
konnte Pepper nur als allgemeine Ablenkung vom Krankenhausaufenthalt einge-
setzt werden. Der Grund lag in der gesundheitlichen und pflegerischen Situation
der Kinder.

Zusammensetzung der sieben hospitalisierten Proband*innen (Ergebnisse mit-
tels Befragung der Eltern):

e 4 minnlich; 3 weiblich

e 4 erstmalig hospitalisiert; 3> 1 Mal hospitalisiert (2 der 3 Probanden<2 Mal, 1
Proband >2 Mal)

e 2-11 Jahre alt

Die Proband*innen gaben mittels Sprache oder Tipp auf einen Smily auf dem Tablet,
ihr aktuelles Befinden an.
Angaben zum Zustand vor der Intervention/vor der Interaktion mit Pepper:

e 5 von 7 Proband*innen: gut bis sehr gut
e 2 von 7 Proband*innen: nicht so gut

Angaben zum Zustand nach der Intervention/nach der Interaktion mit Pepper:

e 5 von 7 Proband*innen: gut bis sehr gut
e 1 von 7 Proband*innen: nicht so gut
e 1 von 7 Proband*innen: schlecht

Dem Proband, welchem es nach der Befragung schlecht ging hatte sich sehr bei
der Interaktion mit Pepper iiber seine Krifte hinaus engagiert, weshalb sich sein
Zustand verschlechterte. Dennoch war er wihrend der Interaktion vollkommen von
seinen Schmerzen abgelenkt, und mobilisiert, was als Erfolg zu werten ist.
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Der emotionale Zustand der Kinder hatte sich im Kontrast zwischen der Befra-
gung vor der Intervention und der Interaktion und danach nicht mafBgeblich
verbessert, oder blieb gleich. Der Grund fiir die geringe Verdnderung lag mitunter
an dem mehrheitlich sehr positiven Zusammentreffen von Pepper mit den Kindern.
Bereits vor dem jeweiligen Versuch waren die Kinder erfreut iiber den Roboter, und
auch unseren Besuch, was sie grundsétzlich eher positiv und freudig stimmte.

Neben den Kindern wurden auch die Eltern betreffend ihr Kind, der familidren
Situation, der Erfahrung mit Klinikaufenthalten, dem Verhalten sowie der emotio-
nalen Situation mittels Fragebogen befragt. Auch die Kinder sollten ergidnzend zur
Beantwortung tiber ihr Gemiit Fragen im Fragenbogen beantworten.

Antworten der Kinder betreffend der Einstellung gegeniiber der Angst vor
Pflegemafinahmen:

e 1 von 7: eher selten Angst vor Pflegemallnahmen
e 1 von 7: eher Angst vor Pflegemalinahmen
e 5 von 7: nie Angst vor Pflegemallnahmen

Antworten der Kinder betreffend die Frage wie oft sie ,,angstfrei* bei der Interaktion
mit Pepper waren:

e | von 7: immer angstfrei

e 1 von 7: ziemlich oft angstfrei

e 1 von 7: eher selten angstfrei

e 2 von 7: selten angstfrei

e 1 von 7: nie angstfrei

e 1 von7: Kind hatte keine Fiahigkeit zu antworten, aufgrund des sehr jungen Alters
von 2 Jahren

Die Auswertung ergab, dass der Median ,.eher oft” bis ,.cher selten® ist, wenn
man mit Unterstiitzung von Pepper iiber das Angstniveau der Kinder nach der
Betreuungsmafinahme spricht. Der Median ohne die Unterstiitzung von Pepper ist

13

,.nie.

Ergebnisse der Beobachtungen

Bei der Auswertung der Beobachtung der Interaktion mit Pepper wurden ver-
schiedene Erkenntnisse gewonnen. Insbesondere bei der onkologisch erkrankten
Patientin war die Freude iiber die Ablenkung durch Pepper deutlich erkennbar.
Der Grund lag mitunter in der vergleichsweisen langen Zeit der Hospitalisierung
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gegeniiber anderen Kindern von einigen Wochen, oder zahlreichen wiederkehren-
den stationdren Aufenthalten. Auch die Kinder der beiden anderen Klinikstationen
waren iiber den Besuch und den folgenden Kontakt mit Pepper begeistert, jedoch
in geringerem Mal als die onkologisch erkrankten Patientin.

Deutlich zeigte sich, je jiinger die Proband*innen, insbesondere unter drei Jahren,
waren diese gegeniiber dem Roboter zu Beginn der Begegnung deutlich skeptischer,
jedoch nicht abneigend oder verweigernd. Die Skepsis wurde durch eine erste Ver-
weigerung der Kommunikation deutlich, und der Suche nach Blickkontakt mit den
Eltern, was als Suche nach Schutz interpretiert werden kann.

Uberwiegend konnte eine positive Beeinflussung des Gemiits der Kinder fest-
gestellt werden, was sich durch Lachen und interessierten Blicken sowie Fragen
zeigte. Positiv zu beobachten war entsprechend, dass die Mehrheit der Patient*innen
zum Beispiel durch das Abspielen eines Videos so abgelenkt werden konnte,
sodass Temperatur- und Blutdruckmessung ohne jegliche Stérung moglich war.
Zuvor zeigten unterschiedliche Patient*innen eher eine Abwehrreaktion auf die
Pflegemalinahmen.

Die positive und gemiitsverbesserde Situation der Kinder trat insbesondere bei
direkter, und funktionierender Interaktion wie Kommunikation mit Pepper auf. Wie
auf Abb. 5.4 und 5.5 zu sehen ist, konnen sich die Kinder iiber den entsprechenden

Abb. 5.4 Von links nach rechts steht die Auswahl zur Interaktion wie folgt zur Verfiigung
- ,Memory*, ,.Singen*, ,,Tiere* nachmachen. Die Auswahl kann mittels verbaler Nennung
der Begriffe erfolgen, oder per Touch iiber das Tablet
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Abb.5.5 Wird ,,Singen gewihlt, kann folgend das bevorzugte Lied zum Mitsingen ausge-
wihlt werden. Auf dem Tablet wird ein passendes Video nach der Auswahl angezeigt. Die
Auswahl kann mittels verbaler Nennung der Begriffe erfolgen, oder per Touch iiber das Tablet

Screen der Anwendung eine Interaktion mit Pepper auswéhlen.
Je intensiver die Kinder in die Interaktion eingebunden waren, und selbst aktiv
waren, desto mehr erhellte sich das Gemiit, was durch Lachen, oder Grinsen zeigte.
Angebote von Pepper zur verbalen, handlungsorientierten oder sensorischen
Interaktion, unter anderem iiber das Tablet von Pepper:

Memory spielen iiber das Tablet
Tiere imitieren (Pepper machte Bewegungen der Tiere unter Begleitung eines
Bildes des Tieres auf dem Tablet vor)

e Gemeinsames Singen beliebter und allgemein bekannter Lieder, u. a. aus Filmen
oder Kinderserien. Auf dem Tablet wurde ein entsprechendes Video gezeigt.

Die Moglichkeit, Tiere zu imitieren sowie Lieder zu spielen, wurde von fast allen
Kindern gewihlt, wobei die Proband*innen ab zehn Jahren selbst angaben, dass
die bereitgestellten Interaktionsmoglichkeiten kein Interesse oder Begeisterung bei
ihnen ausldsen wiirde. Altere Kinder, ab ca. 10 Jahren erlebten die groBte Faszination
und Ablenkung durch sprachliche Interaktion mit Pepper in Form von bilateralen
Gesprichen, welche durch einen in die Anwendung integrierten und beschriankten
Datenpool moglich war.
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Teilweise vergaB3en die Proband*innen komplett Schmerzen oder unangenehme
Beriihrungen, womit das Ziel Stress mittels Pepper zu reduzieren oder vollkommen
zu eliminieren erreicht werden konnte.

War die Kommunikation zwischen dem Kind und Pepper jedoch gestort, zum
Beispiel durch ein zu leises Sprechen mit Pepper, undeutliche Aussprache, oder
deutlicher Akzent, sowie durch vermehrte Hintergrundgerdusche, sowie nicht aus-
reichend Licht fiir die Kameras des Roboters um zu fokussieren, so mussten Teile
von Gesprichen oftmals wiederholt werden, die Eltern oder die Pflegekrifte alter-
nativ in Kommunikation treten, oder sogar den Roboter wieder in eine optimale
Position vor das Kind bringen da er sich abgewandt hatte.

Diese Komplikationen fiihrten zu einer gestorten Kommunikation, und durch
Korrekturen sowie durch Wiederholung zu einer deutlichen Verlédngerung der Inter-
aktion. Insbesondere bei kleinen Kindern war zu beobachten, dass dies einen grof3en
Anspruch an die Konzentration der Patient*innen hatte und mit Unruhe, Stressan-
zeichen und Quengeln reagierten. Diese Uberstimulation storte nicht nur die Kinder
selbst, sondern mitunter auch die gesamte Untersuchung was auch die Auswertung
der Interaktionen erschwerte. Daher gilt es fiir weitere Versuche derartige Storfak-
toren aus der Umwelt zu reduzieren und moglichst auch die Proband*innengruppe
definierter zu wihlen.

Die Eltern sahen Pepper und die Interaktion mehrheitlich als positiv, und als
hilfreiche Ablenkung an. Die Verhiitung von Stresserleben und Reduktion steht bei
ihnen im Vordergrund. Auch gab es die Aussage, dass Pepper unterhaltsamer war,
als die bekannten Krankenhausclowns.

Die geplante Dauer einer Interaktion von 20 min wurde bei der eigentlichen
Durchfiihrung nicht eingehalten, da die einzelnen Interaktionen in der Regel nicht
langer als 15 min dauerten.

Zusammenfassung

Fazit. Das Experiment befasste sich mit der Frage, inwiefern humanoide Roboter
einen Einfluss auf das Wohlempfinden von Kindern wihrend der medizinischen
Behandlung haben kann und inwiefern ein Roboter als Assistenzsystem Pflege-
mafBnahmen verbessern kann. Ausgehend von der formulierten Hypothese, welche
postuliert, dass es einen positiven Einfluss humanoider Roboter auf das Wohlbefin-
den von Kindern in der klinischen Behandlung gibt, konnten jedoch keine statistisch
signifikanten Ergebnisse aufgezeigt werden, um die Hypothese annehmen zu kon-
nen. Da die Auswirkungen von Pepper auf Patient*innen jedoch nicht nur anhand
von Fragebogen, sondern auch mittels Beobachtungen erfolgte, kann festgehalten
werden, dass Pepper insgesamt einen positiven Einfluss auf die Kinder und deren
Emotionen hinterlassen hat. Dies zeigte sich z. B. durch plotzliches Léacheln oder
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ein entspanntes und ruhiges Verhalten der Kinder wihrend der Behandlung, das
vorher nicht vorhanden oder zumindest nicht offensichtlich erkennbar war.

Limitationen. Im Rahmen der Untersuchung sind einige Grenzen zu beriicksich-
tigen. So muss beachtet werden, dass die Stichprobengré3e nicht ausreichend ist,
um statistisch signifikante Ergebnisse liefern zu konnen. Zudem wurden Kindern
unterschiedlichen Alters innerhalb des Experiments als Proband*innen hinzuge-
zogen. Es kann davon ausgegangen werden, dass eine Erhohung der Stichprobe
zu mehr Informationen tiber die Wirkungseffekte von Robotern auf das Wohlemp-
finden von Kindern wihrend der Krankenpflege fiihrt und auch unterschiedliche
Effektstirken in Bezug auf Altersunterschiede zu erkennen sind. So konnte mogli-
cherweise der Effekt von Robotern in der Krankenpflege altersabhingig sein, d. h.
Kleinkinder konnten z. B. durch den Roboter beim ersten Kontakt erschreckt und
veringstigt werden, wihrend Schulkinder dagegen, aufgrund groerer Erfahrung
mit der Technik, positivere Einstellungen haben konnten. Dariiber hinaus gilt es
zu beachten, dass negative Situationen mit Pepper u. a. auf die noch nicht immer
ausreichend entwickelte Fihigkeit zur Interaktion zuriickgefiihrt werden konnen,
wenn das Kind z. B. undeutlich spricht, und Pepper dies nicht ganz oder gar nicht
versteht und deshalb nicht darauf reagiert.

Implikationen. Auch wenn die Ergebnisse des Experiments aufgrund der Stich-
probengrofle keine umfangreichen Implikationen fiir Wissenschaft und Forschung
zulassen, so kann dennoch der Aufbau des Experiments als Ansatz zur Messung
eines direkten Einflusses eines humanoiden Roboters auf das Wohlbefinden von
Kindern weiterentwickelt und verwendet werden. Auf der einen Seite zeigte sich
dabei, dass Pepper eine positive, freudige Reaktion bei den Kindern schon vor
Beginn der Untersuchung ausloste, als Sie den Roboter das erste Mal zu sehen
bekamen. Auf der anderen Seite zeigte sich auch, insbesondere in den Pretests, dass
der emotionale Zustand der Kinder von einer Vielzahl von Einfliissen abhéngt und
dieser sich im Laufe der Behandlungsmafnahmen schnell verdandern kann. Hier-
bei ist fiir zukiinftige Forschungsarbeiten darauf zu achten, dass Kinder, abhingig
von der gesundheitlichen Verfassung, der Akzeptanz gegeniiber Technik im Allge-
meinen und dem Alter, unterschiedlich auf Roboter reagieren konnen. Um diesen
unterschiedlichen Einflussfaktoren zukiinftig gerecht zu werden und um zu erfah-
ren, welche dieser Faktoren letztlich zu einem positiven oder negativen Einfluss
eines humanoiden Roboters auf das Wohlbefinden von Kindern fiihren, sollten wei-
terfithrende Studie iiber einen lingeren Zeitraum durchgefiihrt werden. Hierzu kann
das verwendete Untersuchungsdesign als Grundlage genutzt werden.

Ausblick. Das in dieser Untersuchung aufgefiihrte Experiment und die daraus
abgeleiteten Ergebnisse machen deutlich, dass es im Themenbereich ,,Robotik in der
Pflege” erheblichen Forschungsbedarf gibt. Zukiinftige Forschungsarbeiten konnen



78 T.Hanisch

dabei zur Verbesserung der Krankenpflege weiterfithrende experimentelle Ansétze
liefern, welche einen quantifizierbaren und eindeutig statistisch-signifikanten Nach-
weis liefern, dass Roboter wihrend Behandlungsmalinahmen einen positiven
Einfluss auf das Wohlempfinden von pflegebediirftigen Menschen nehmen.

5.2 Development of the Acceptance of Robotics
in Geriatric Care Under the Influence of Demographic
Change

Vorwort der Betreuer*innen: Pia Beyer-Wunsch, Christopher Reichstein

Um existierende und zukiinftig auftretende Probleme im Hinblick auf den
zunehmenden Pflegebedarf infolge des demographischen Wandels gerecht zu wer-
den, beschiftigt sich die Wissenschaft und die Praxis seit Jahren mit Losungen
im Bereich Ambient/Active Assisted Living (AAL), insbesondere mit Fragestel-
lungen rund um den Einsatz von Robotern. Einerseits muss bei der Verwendung
von Robotik zwischen hiuslicher und professioneller Pflege unterschieden wer-
den, da die ambulante Pflege generell nicht mit der stationdren Pflege verglichen
werden kann. Andererseits hingt die Akzeptanz der Robotik in der Pflege allge-
mein von einer Reihe von Faktoren ab. Die vorliegende qualitative Untersuchung
zeigt mittels einer strukturierten Literaturanalyse und einer Expertenbefragung,
von welchen Faktoren die Akzeptanz von Pflegerobotern abhingen und liefert
interessante Erkenntnisse sowie erste, fundiert hergeleitete Hypothesen, die im
Umgang mit der Akzeptanz der Robotik im AAL-Umfeld zu beriicksichtigen sind.

Stefan Besel, Daniel Biihner, Niklas Greilinger, Tim Hiller, Jasper Pecher,
Wadim Sewostjanow, Leandra Sommer and Evelyn Wiebe

Introduction

In industrialized countries such as Germany, demographic change has been a topic
frequently taken up and much discussed by the media and politics since years. In
particular, the prevailing nursing care crisis will drastically intensify with a predicted
population decline to 69 Mio. people by 2050 and due to an aging society (Zander-
Jentsch et al. 2019). Not only demographic but also digital change plays a major
role in our society. More and more industries, including the care sector, are using
more and more new technologies, such as robotics. Robotics helps to support and
relieve the nursing staff and the people to be cared for. However, whether a nursing
robot is actually accepted by the people concerned depends on numerous factors. In
general, the question arises as to how the acceptance of robotics in care will develop,
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also under the influence of demographic change. In the first part of this paper, we
will first define the relevant terms and then discuss various hypotheses on the topic,
either verifying or disproving them by consulting the specialist literature and expert
interviews. At the end of the paper the findings are summarized, and a conclusion
is drawn.

Definitions of Terms and Delimitation

Acceptance. In general, acceptance describes the unrestricted willingness to accept a
fact, a situation or a person (Endruweit et al., 2014). Thus, acceptance is an increase
to mere tolerance, which does not necessarily have a positive effect. Acceptance is
often described as “the characteristic of an innovation to achieve positive reactions
from those affected by it when it is introduced (Endruweit et al., 2014).

The dictionary of sociology considers here the purely sociological aspect of
acceptance. However, besides the general definition, acceptance is further subdivi-
ded into two dimensions. Especially a technical acceptance is defined differently. In
the literature, it is essential to distinguish between two dimensions: the attitude and
the action dimension (Schifer & Keppler, 2013). The attitude dimension comprises
the affective and cognitive attitude towards a technology.

According to a study by the Center for Quality in Care (Eggert et al., 2018), in
which 1000 German-speaking persons aged 18 and over from private households
were questioned about the use of digital applications in care, 38 % agreed with the
statement that they quickly take a liking to new technical developments. The younger
the people are, the more they like technical innovations. In this, respect in the next
generations, there will be people in nursing homes who have a higher relation to
technical innovations such as nursing robots. In a purely attitudinal understanding,
acceptance means a positive attitude and assessment of the new technology and can
also include an intention to act or a willingness to use the technology. However, it
does not include actual action. The action-oriented view also includes the observable
behavior of the application of a technology (Schifer & Keppler, 2013).

Robotics. Robotics deals with the design, configuration, control, production and
operation of robots. These robots come in different shapes and designs depending on
their task and capabilities. There are purely software-based robots, so-called bots, as
well as physical robots. Humanoid robots, i.e. robots similar to humans, are now also
being developed to make interaction with them more intuitive. The robots are slowly
but steadily integrating into the living world of humans. In industrial manufacturing,
robots have long been used for repetitive tasks and are now increasingly used for
service tasks (Haun, 2006).

The sub-form of care robots supports human caregivers or carers and is available
to those in need of care. They can perform physical tasks, such as helping to lie
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down and stand up, but also purely digital tasks, such as logging and reminding
medication or alerting the emergency service. Some have natural language skills,
are learning and intelligent systems (Bendel, 2019).

According to Bedaf et al. (2015) robots in care can be divided into three types.
Robots for physical assistance, robots for social and emotional services and mobi-
lity aids. Robots for physical assistance typically combine navigation skills with
sophisticated manipulation activities, so that they can help the patient with every-
day tasks. In contrast to assistance robots, robots for social and emotional services
do not focus on physical but on social-emotional support. Accordingly, interaction
with objects is less important; rather, communicative and socially affective skills are
required. The robot can serve either as an interaction medium or as an interaction
partner. Mobility aids have the task of compensating for movement restrictions of
the persons to be cared for (Bedaf, 2015).

Demographic change. Demographic change is leading to a change in the popu-
lation structure. As a result of ever-improving medical care and living conditions,
average life expectancy for women in Germany rose from 48.3 to 83.3 years, and
for men from 44.8 to 78.5 years (Statistisches Bundesamt, 2019). Since the 1970s,
Germany has been experiencing a trend towards an ageing society, which is the
result of a decline in the birth rate and an ageing society. In all sectors, there are
therefore not enough skilled workers available for the vacant positions. This means
that there is also a discrepancy between nursing staff and those in need of nursing
care. Between 2015 and 2035, the number of people in need of nursing care will
increase by almost 1 million. This means that about 175,000 new nursing staff will
be needed to cover the nursing requirements by 2035 (Kochskdmpfer, 2018).

Methodology and Data Collection

At the beginning, we created a questionnaire for the upcoming interviews, based
on the hypotheses developed previously by literature. For each hypothesis we deri-
ved a core question. The core questions were openly posed so that the interviewee
would be able to give a far-reaching answer. The eight interviewees are experts
(Tab. 5.1) working in research facilities of AAL and Living Labs and are, according
to their research fields, proven experts in AAL. Two of the experts leads an AAL
Living Lab, three are professors at universities and three are research assistants in
the university environment. Due to the different professional backgrounds, a hete-
rogeneous, interdisciplinary group of experts could be interviewed. This reflected
their different views in areas of the questions. At the same time, they also showed
large intersections in their experience and opinions on our questions in the field of
AAL.
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Tab.5.1 Pseudonyms of interviewees, job positions and professional experience

Pseudonym | Job Position Professional
Experience

Manuel Head of Division — Living Lab Social Pedagogy

Friedrich Laboratory Engineer — Living Lab | Computer Science Engineer in field
of health care

Roland Professor Business Information Technology
and Ethics

Ludwig Professor Care and rehabilitation management
and Human Machine Interaction

John Professor Care for the elderly
Care pedagogy
Gerontology

Nursing research

Rita Research Assistent Nursing Sciences
Nursing Management

Maximilian | Research Assistent Business Information Technology
Human Machine Interaction
Social Robotic in Care

Caroline Research Assistent Medical Doctor
New technologies in care

In these facilities and Living Lab of the experts, experiments are being conducted
with robotic systems for everyday care use. The systematizing expert interview took
the form of a telephone conversation, which was recorded and transcribed with the
consent of the interviewer. The aim was to obtain the most comprehensive possible
knowledge of the experts’ expertise with regard to the research topic (Bogner et al.,
2014, S. 24).

The results were then analyzed and evaluated on the basis of the so-called “groun-
ded theory” (Corbin & Strauss, 1990). In the process, the experts’ statements on
each core question were coded. This means that the most important findings with
regard to the question were filtered out and summarized in an overall result. The
questionnaire with the 10 open questions for the semi-structured expert interview
can be looked up in the appendix (Tab. A.1).

Hypotheses
In the following section, the hypotheses on the acceptance of robotics in geria-
tric care, which were established in the run-up to the study, are analyzed. For this
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purpose, a literature review and the survey of some experts in robotics and AAL
were used. There is little or no empirical data in the literature. At most, individual
applications can be found in experience reports. For example, experiences with the
humanoid nursing robot “Pepper” and the seal “Paro” are the most frequent, but
not statistically recorded. However, scenarios can often be found in which different
robots can be used. Among the most frequently implemented scenarios for the use
of nursing robots are water supply for the residents (Care-O-Bot 3), entertainment
through games and memory trainers (Care-O-Bot 3), classic fetch and delivery ser-
vices, e.g. of dirty laundry (service robotor called Casero 3) that monitors corridors
during night service (Kehl, 2018). The experts confirm the knowledge gained from
the literature in so far as the empirical values in practice are low, the nursing faci-
lities usually only have knowledge of the existence of such nursing robots and the
use of nursing robots has so far only taken place in a few facilities. Only a few tests
have been carried out in such institutions. A reason for the poor experience is that
the funding for research projects in the field of robots and care must be increased
at federal and state level. An orientation towards Japan, which has been supporting
companies and institutions in the field of care robotics for years with increasing
subsidies, could be helpful here. In particular, the lack of a legal basis for remu-
neration makes care providers even more reluctant to use the new care technology
(Fioranelli, 2019).

If one investigates the above-mentioned question of how widespread nursing
robots are, the question inevitably arises as to whether a higher number of nursing
robots will at the same time lead to greater acceptance of them. The following
hypothesis can be derived from this question:

‘Due to an increasing number of care robots in use, the acceptance of these robots
is also increasing.’

Germany is one of the leading nations in the field of education in new techno-
logies. In 2014 Germany was among the top 3 nations worldwide for robot patents
(Robotic Launch Pad, 2014). The German social system and its institutions are well
established, and modern technologies have been used and innovations developed for
along time. A trend towards the use of robotics in care is also confirmed by some of
the experts we interviewed. The opinion here is that although there is a general trend
towards the use of robotics in nursing care and a lot of research is being carried out
and financing is being provided, a certain “hype” and skepticism cannot be denied.
According to experts, acceptance can only develop if the added value of robotics is
recognized and the effort for patients is kept to a minimum. If these prerequisites
are met, it is undeniable that the acceptance of care robots will also increase with
the increasing number of care robots used. The low acceptance of robots in care
can be attributed, among other things, to the lack of technical experience of humans
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(Dijkers et al., 1991). Positive experiences already gathered can help to increase
acceptance (Forlizzi, 2005). This leads to this hypothesis:

‘Robots are more likely to be accepted by people with technical experience.’

Our experts have similar arguments. If the people have technical experience, they
find it easier to handle the robots. Less inhibitions towards the robots make it easier
to recognize their advantages. This is also expressed by Roland “anyone who has
experienced such technology before will be able to handle care robots such as Lio
and co. better” and continues “they will find it easier to use them. They are also more
open to it.”. The experts Maximilian and Ludwig also agree that “(...) experience
with technology reduces the fear of contact with new technological devices. The
barriers to use are then proportionately lower.” However, the acceptance in this
example still depends on several factors. If the robots are easy to use, the people do
not have to learn much new things and can interact with the robots with their existing
knowledge. Because they are less afraid of the technology behind the robots, they
can be integrated more easily into the environment. It must also be noted that the
acceptance often increases during the use of robots. This is where patients see the
advantages of the robots and can get used to them (Koay et al., 2007). Experience
already gained in the field of AAL has a similar influence on acceptance. People
should generally be open-minded about the technology (Pfannstiel et al., 2018). If
positive experiences with these technologies have already been gathered, this can
increase acceptance. The following hypothesis is supported by these facts:

‘People who already use AAL technology have a higher acceptance towards
robots.’

The expert interviews show that experiences with AAL generally increase the
acceptance of robots. If the advantages of AAL are recognized, these positive expe-
riences with the technology can be transferred to the robots. Ludwig and John
express that experience plays a major role. The more positive it was, the more there
is an open-mindedness towards the new, like the robots. However, if robots show
themselves to be susceptible to faults, the once positive image of technology is also
disturbed. Rejection takes the place of the former acceptance. These experiences
show real observations with the scope of robots. However, acceptance depends on
how these initial experiences with AAL have gone. If problems have arisen here, it is
possible that these people will associate the negative experiences with the robots. In
addition, the effort required to operate the technology should be kept to a minimum
and the real benefit of the technology should be in the foreground. In the literature
there are no consistent classifications according to age with regard to the acceptance
of care robots. According to the quantitative survey of persons aged 18 and over in
the German population, Eggert et al. (2018) found that 44 % of people in the age
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group of 60 years and older even refuse to deal with technical developments and
29 % partially refuse to deal with them. This leads to the hypothesis:

‘The older the human being, the more skeptical he is about social robots.’

Experts say that there are differences in age. Much more than age, the former
profession has a decisive influence on the acceptance of a robot. The closer the
profession was to technology, the more likely it is to be accepted. For example,
Roland says that 74 years is not an old age, but when it comes to 80 years or
90 years, this makes it difficult to get close to the robot and to learn how to handle it.
This even applies to people with former technical professions. Friedrich had similar
observations. Furthermore, according to the experts, the recognizable benefit for the
persons in need of care is also a big factor for the acceptance or rejection of care
robots. Ludwig puts this in the point “and the important thing is that it is not the
developer who sees a benefit in it (in the robot), but the user who sees a benefit. If the
user can’t see a benefit, then he puts it away and won’t use it anymore.” Regardless
of age group, however, it can be assumed that the acceptance of new technologies
tends to decline with age. Since it will take several years before robotic systems
become more widespread in nursing care, acceptance will probably continue to rise
for purely demographic reasons (Korn, 2019). Apart from age, experiences that the
persons in need of care gain together with the carer with robotics seem to be essential
for the acceptance of the latter. This leads to the following hypothesis:

‘By gaining experience with robotics, together with the caregiver, the acceptance
by those in need of care increases.’

In this field, a fundamental distinction must be made between the different types
of robotics. There are already social robots which, accompanied by nursing staff,
cheer up senior citizens in nursing homes — such as the learning robot seal “Paro”
from Japan, which is already being used in several German homes. With this type
of robot and with mobility-supporting robots, the joint gathering of experience
with the nursing staff is decisive for the acceptance of those in need of care. This
thesis is also supported by the interviewed experts: For them, an introduction with
the nurse is indispensable, and technical support also plays an important role here.
According to the experts, the presence of the nurse also leads to an increased feeling
of security among those in need of care, which ultimately leads to a reduction in
fear and skepticism towards the new technology. The experts Friedrich, Rita and
Maximilian, among others, also carry this out. Maximilian also agrees with this,
saying that the carers or social services are a “kind of catalyst” that get the people
to be planted to deal with something. This accompaniment would also increase the
“relationship of trust between the person in need of care and the nursing staff”. This
in turn leads to a greater willingness on the part of the people to be nursed to learn
how to use the robot and to get to know it.
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Likewise, Ludwig, who believes that those to be cared for can better control
“feelings such as fear or scepticism, as long as a real person is standing there beside
them” and gives guidance. Furthermore, he explains “this is a big difference to (with
accompaniment in contrast to without accompaniment) when humanoid robots enter
a room alone. You have to be very, very careful, especially with people who have
a cognitive impairment. This can lead to severe irritation or anxiety.” Nevertheless,
the acceptance behavior is individual and the training effort for caregivers should
not be forgotten. In the case of assistance robots for physical everyday support,
especially robots for transport and delivery services, i.e. those robots that are not
necessarily in direct contact with the patients, the above-mentioned aspects are not
decisive for acceptance by the introduction of a caregiver. In general, the technical
approaches are accepted in all areas, although people like to keep certain distances
between things but also to other people (Hall, 1966). Hall (1966) defines the different
ranges as follows: The distances in public cover 3.7-7.6 m while the social distance
reaches from 1.2 to 3.7 m and the personal distance from 47 to 122 cm. Anything
moving within these approximately 50 cm is called intimate distance. This leads to
the following hypothesis:

‘If the tasks are performed outside the intimate area of the patient, then the use
of care robots is more likely to be advocated than for the tasks within the intimate
area.’

According to our experts, the acceptance of robots can be increased if they
operate outside the intimate sphere. Although there is usually an individual inhibition
threshold, some people are afraid of losing human contact when a robot takes on
intimate tasks. Roland says that the acceptance is very high if the robot is somewhere
in the room or even behaves politely. LIO (a robot), for example, could knock on
the door and wait to be invited in. He goes on to say that on the one hand, it can be
problematic if the robot comes too close. On the other hand, the patients also want
to touch the robot and be close. This shows the ambivalence in dealing with robots,
as other experts also recognize. Manuel and Roland, also agree that it is not only
a question of distance or intimacy, but also how much use and autonomy the robot
actually brings about in effective ways.

It is important to discuss the different areas of action with the persons concerned
in advance. The distance should only be reduced over time and the robot should
not enter the intimate zone immediately. In addition, acceptance can be increased
through self-determination. In this way, the person can decide for themselves which
tasks the robot should or may perform.

All in all, the use of robots in intimate areas must therefore be discussed in detail,
as acceptance problems often occur here. If this is clarified in advance and certain
social norms are observed, acceptance of robots can be increased. This way robots
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can also take over tasks that take place within the intimate zone. In addition to
that, there are differences in how the technology works. Although data protection
or data security plays a less important role for people, camera systems tend to be
rejected. If a robot enters the intimate zone of a patient it should be clear how it
collects data and what kind of data it collects (Braun et al., 2016). The main concern
of those affected is the fear of losing interpersonal contact when robotics replaces
human assistants. Loneliness is already an issue for many elderly people living alone
and could be exacerbated by robotics (Bendel, 2019). These concerns lead to the
following Hypothesis:

‘People in need of care become lonely due to the use of social robots, due to the
lack of human interaction.’

Many of our experts also saw this danger. However, some of them also reported
that the use of robots in groups could even promote social behavior. In relation to
this, Maximilian notes that the handling and the tendency to be lonely is related to
programming and further explains “Basically, we have seen that when we use social
robots in groups, interaction takes place in the group. One talks together about the
robot.” The robot can be used as a board-object, and thus relieve loneliness or even
contact shy. This view is also shared by Rita, who adds that it is not absolutely
necessary to place the robot in some communication with a patient, but that group
use is also possible. This would also encourage the patients to leave their rooms and
participate in other common activities. A social added value is created.

Ludwig points out that the problem of loneliness, especially at home, is nothing
new. This is to be regarded in particular, if domestic animals are actually purchased
against isolation. This happens when the animal is the only communication partner
and increasingly replaces human communication. Of course, this must not happen,
neither with pets nor with robots. So, it is not possible to make a general statement
about this hypothesis, because the effects are always individual. Certainly, there is
the possibility of loneliness if the robot completely replaces a human being who
has been there before. But if the robot is used as a support and the social contact is
passed on, for example by a group, there is no danger of social isolation. There are
even robots that actively work against the problem of loneliness, such as the Alice
doll developed in the Netherlands (Becker, 2018, S. 234).

The support of care robots is most frequently used in hospitals, followed by the
retirement home and home use. Surveys show, however, that more and more senior
citizens have a positive attitude towards the use of caregiving robots. For example,
in a representative Forsa survey carried out in April 2016 on behalf of the BMBE,
83 % of those surveyed could basically imagine using a service robot in their own
homes in old age in order to be able to live there longer (Forsa, 2016). We worked
out the following hypothesis:
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‘The acceptance of robots in the patient’s home is higher than in a care facility.’

Our experts also confirm this. According to them, acceptance increases if this
allows for longer autonomy in the home environment. Correspondingly, John states
that it could be argued that “in the home environment, I had bought it (the robot)
myself, so you could assume that the acceptance is greater. If a care facility acquires
such a robot, I am usually not asked.” Which ultimately reduces acceptance.

Friedrich and Rita agree that in addition to the decision for the robot, it is also
necessary to consider what is to be done with the acquisition costs, who can and
wants to carry it, especially with the still high prices. In addition, it must be clarified
who will maintain the robot safely in which environment and how quickly users
can contact someone if problems arise with it. Is this better possible at home or
in the vicinity of a nursing home? However, some of them also noted that many
challenges, such as cost, accessibility, getting to know the robot and maintenance of
the robot, make it difficult to implement in the home environment. There is also still
too little experience, so that patients cannot be given good recommendations. In the
future, however, this could still change and our experts all saw great potential for
care robots in the home environment for the future. Other studies by Broadbent or
Wau already have shown that older people prefer discrete, small robots with human-
like or pet-like behavior to large humanoid robots (Broadbent, 2009; Wu, 2012).
So, we came to the hypothesis that:

‘The abstract machine-like models in front of the humanoid models are chosen
as sympathetic.’

Our experts also think the appearance of the robot is very important and said
that it is crucial for acceptance. It should not be too human, but at the same time it
should not have too many technical elements, as these can lead to fear. Our experts
tended to prefer a rather childish and simple appearance. However, it would always
depend on the subjective assessment of the patients. Some experts also noted that
it is not only the outward appearance that matters, but also the voice and age of the
robot. Since it should also be possible to build up an emotional bond with the robots,
appearance is one of the first and most important factors that influences acceptance.

The preferred appearance of social robots is influenced by culture, as well as
by personal preferences, which, however, are increasing. For example, the expert
Roland explains, “Most social robots tend to be white, have a plastic surface, seem
somehow clean, neat, likeable, and that’s an important point,” and regarding the
voice, he says, “Pepper’s usual voice, the childlike voice, is not necessarily appro-
priate in a nursing context. That’s not really where children should be”. They don’t
necessarily trust the children in the care context either. So the voice is extremely
important. Pepper’s voice matches his appearance, it is small. It should be noted that
Pepper is also less of a caregiver than a social entertainer. Nevertheless, the voice



88 T.Hanisch

is very relevant for acceptance. Roland and John agree that the robot is not scary.
This happens when the robot is too human, too powerful, and by a human-like size
too massive and therefore threatening.

Conclusion

As part of the qualitative study design, experts on AAL were interviewed to clarify
questions about the development of the acceptance of robotics in geriatric care under
the influence of demographic change. It is important to note that the acceptance of
robotics in geriatric care depends on a number of factors, which can be influenced and
positively changed by correct handling. Essential for the future success of robotics
in care and the acceptance of patients is also the right training of the nursing staff
because they are essential for the introduction and as contact persons for the people
to be cared for. Despite the lack of experience and the low level of use in institutions,
it can be said that there is a trend in robotics (Kehl, 2018). The experts agree that
acceptance is growing among many through personal experience as well as trial and
error. Whether the age really makes a difference with respect to the acceptance of
robotics could not be conclusively clarified by the experts. Robotics in nursing is
not a vision of the future, but a technology that on the one hand already exists and is
being used, but on the other hand also needs to be further developed and researched.

The results of the present research work are primarily intended to shed light on
the extent to which people who are in care institutions accept robots as help. Ethical
aspects were not considered in the present work, initially due to the restricted scope.
It must be mentioned that the data on grounded theory obtained through expert
interviews were evaluated, but not with the intention of developing independent
theories or even a conceptual model, but only to derive hypotheses which can be
verified or falsified in a subsequent study, for example by means of a quantitative
study design. As long as robots are not used extensively in practice, it is difficult for
science to carry out quantitative research. However, this is also due to the fact that
health insurance companies in Germany have so far not covered any costs for robots.
Only when health insurance companies are prepared to at least partially cover the
costs of robots will more robots be used in nursing care, and only then can science
conduct quantitative and qualitative research on robots in nursing care.

Due to demographic change, future generations will find it easier and almost
natural to receive interactive help, including support from robots. Maybe it will not
be the next generation yet, but at least the generation after next. Then it will also be
possible to use more robots in practice under this aspect. From a scientific point of
view, more values and key figures will then be available.
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5.3  Akzeptanz von Sensoren zur Erfassung medizinisch
relevanter Vitalparameter im und am Korper:
Horrorvorstellung oder Hoffnung?

Vorwort des Betreuers: Volker Andelfinger

Die Entwicklungen im Rahmen des Internet der Dinge (IoT, Internet of Things)
bringen auch Sensoren zur Erfassung von Vitalparametern hervor, die dem Kor-
per immer nidherkommen und auch im Korper implantiert werden konnen. Die
Entwicklung ist einerseits noch am Anfang und die Sensoren werden zukiinftig
viel mehr wichtige Parameter messen konnen, andererseits ist es Zeit, sich mit
der Frage zu befassen, wie weit Menschen diesen Weg der kompletten Vermes-
sung und Datennutzung vor dem Hintergrund ethischer Fragestellungen mitgehen
wollen, mithin ob derartiges vertretbar, gewiinscht, akzeptiert ist. Der folgende
Beitrag ist nicht explizit auf eine AAL-Thematik hin verfasst, ist jedoch inhaltlich
iibertragbar, die Fragestellung ist eine generelle.

Marco Egetenmeyer, Kai Horlacher, Lukas Lutz, David Ollmann

Einleitung

Im Zeitalter der Digitalisierung sind auch im Gesundheitswesen neue Technolo-
gien auf dem Vormarsch, die versprechen die Gesundheit erheblich verbessern zu
konnen. Im Bereich von eHealth spricht man dabei unter anderem von verschiede-
nen Sensoren, die sowohl im Korper als auch am Korper getragen werden konnen.
Einige Technologien, wie zum Beispiel der Herzschrittmacher oder die automati-
sche Insulinpumpe, werden bereits flichendeckend eingesetzt. So ist Deutschland
eines der Lander mit den meisten Herzschrittmacher-Implantationen weltweit. Die
Zahlen haben sich dabei in den letzten Jahren auf einem hohen Niveau stabilisiert.
(IQTIG-Institut, 2017). Auch die Zahl der Diabetes-Patient*innen, welche automa-
tische Insulinpumpen zur Regelung des Insulinspiegels im Korper nutzen, steigt
stetig an. Von iiber 300.000 Diabetes Typ 1 Patient*innen wurden bereits ca. 50.000
einer Insulinpumpentherapie zugefiihrt. Dementsprechend nutzt ca. jeder sechste
der Erkrankten die automatische Insulinversorgung (Siegel & Siegel, 2019).

Im Bereich der Mikrochiptechnologien gibt es einige Modelle, die einen grof3en
Nutzen versprechen. Jedoch sind wenige Technologien bekannt, die bereits in der
breiten Masse verwendet werden. In diversen Studien wird hingegen gezeigt, dass
die Akzeptanz bzw. die Bereitschaft sich einen Mikrochip fiir medizinische Zwecke
implantieren zu lassen in den letzten Jahren gestiegen ist. So waren es 2016 lediglich
15 % der befragten Menschen in Deutschland (Rohleder, 2016). Dieser Wert hat
sich binnen 2 Jahren auf 32 % im Jahr 2018 mehr als verdoppelt (Ziihlke, 2019).
Ob diese Umfragewerte die tatsdchliche Bereitschaft zeigen sich einen Mikrochip
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zu implantieren, ist jedoch fraglich. Dadurch kommt es zu einer Verzerrung der
Realitit und der gegebenen Antwort in der Umfrage (Bortz & Doring, 2006). Den
Schitzungen zufolge sind aktuell lediglich ca. 3000 Menschen in Deutschland mit
einem Mikrochip ausgestattet (Leistner, 2018).

In dieser Arbeit soll die Frage gekliart werden, warum digitale, medizinische
Implantate und Wearables trotz steigender Akzeptanz im medizinischen Alltag bis-
her kaum zur Anwendung kommen. Dabei stellt sich die Frage, welche Hindernisse
und Probleme der Technologie dafiir sorgen, dass sich bisher sehr wenige Menschen
dafiir entschieden haben.

Sensoren im und am Koérper

Im Folgenden sollen Technologien dargestellt werden, die im oder am Korper getra-
gen werden konnen und zur Verbesserung des Gesundheitszustands beitragen. Zum
einen gibt es Implantate, die in den Korper eingesetzt werden und zum anderen gibt
es Wearables, die am Korper getragen werden konnen.

Wearables

Wearables sind Geriite, die fiir eine ldngere Zeit am Korper getragen werden konnen.
Es handelt sich um Sensoren, die sich auf der Haut befinden. Mit diesen Sensoren,
die in den letzten Jahren hédufig in Smartwatches, oder auch sogenannte smarte
Pflaster integriert wurden, konnen verschiedene Vitalparameter wie Herzfrequenz,
Atemfrequenz, Blutdruck und Korpertemperatur gemessen werden. Des Weiteren
kann beispielsweise ein Elektrokardiogramm erstellt werden (Isakadze & Martin,
2019). Mithilfe dieses EKG konnen u. a. Herzrhythmusstorungen friihzeitig erkannt
werden. Das EKG lidsst sich anschlieBend an den Hausarzt iibermitteln, wodurch
Anzeichen fiir Schlaganfille erkannt werden konnen. Ein vollwertiges medizini-
sches EKG kann es jedoch nicht ersetzen. Andere Wearables haben eine Funktion
zur automatischen Sturzerkennung. Dabei erkennt die Uhr, wenn der Tréger einen
Unfall hatte oder gestiirzt ist. Wenn der Benutzer nach einer gewissen Zeit nicht
reagiert wird automatisch der Notruf kontaktiert. Gerade fiir dltere Menschen, die
alleine wohnen, kann diese Funktion von groem Nutzen sein. Weiter gibt es soge-
nannte Biosensoren, die sowohl direkt auf die Haut aufgeklebt oder in der Kleidung
getragen werden konnen. Umgangssprachlich spricht man dabei oft von Smarten-
Pflastern (Agarwal, 2018). Diese Art von Sensoren ermdglichen den Arzt¥innen
das Auslesen und Beobachten von bestimmten Vitalparametern der Patient*innen.
So kann beispielsweise die Bewegung, die Korpertemperatur oder der Herzschlag
beobachtet werden. Zudem ermoglichen Wearables die Messung der Sauerstoffsit-
tigung im Blut. Hierzu wird der Unterschied zwischen dem sauerstoffreichen und
sauerstoffarmen Blut bestimmt. Das Ergebnis gibt somit an, wie viel Prozent der
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roten Blutkdrperchen (Hdmoglobin) mit Sauerstoff gesittigt sind (Giersch et al.,
2019). Weiter kann durch das Messen der Herzfrequenzvariabilitidt (HRV) ange-
geben werden, wie hoch das Stresslevel der Person ist. Dabei wird die Anderung
der Zeit zwischen zwei Herzschldgen ermittelt. Ziel ist das Vorbeugen von Folge-
erkrankungen, sowie chronischem Stress (Humbert, 2019). Die Aussagekraft der
Messungen ist bisher allerdings fraglich, da Einflussfaktoren wie Alkohol, Nikotin
und Ubergewicht die Ergebnisse beeinflussen kénnen (Schimpl, 2017).

Implantate

Im Gegensatz zu den Wearables werden Implantate in den Korper eingepflanzt.
Die Sensoren bzw. Gerite befinden sich unter der Haut, weshalb sich das Ein- und
Ausschalten bzw. das Abnehmen dieser Technologien im Vergleich zu den Wea-
rables schwieriger gestaltet. Beispielsweise konnten implantierte Mikrochips als
Arzneimittelpumpe dienen und in Zukunft die Medikamentenversorgung im Kor-
per regeln. Uber Jahre hinweg konnten die Implantate Medikamente dosiert an den
Korper abgeben. Durch die Automatisierung konnte das Leben chronisch kranker
Menschen erheblich erleichtert werden. Probleme wie vergessene Pilleneinnahmen
und falsche Dosierungen wiirden der Vergangenheit angehoren (Salmen, 2015). Ein
Beispiel dafiir ist die implantierte Insulinpumpe. Diese bestimmt den Insulingehalt
im Blut und gibt dementsprechend eine bestimmte Dosis automatisch an den Kor-
per ab, ohne dass der*die Patient*in aktiv etwas tun muss. Auch Personen die an
Osteoporose oder Parkinson erkrankt sind, konnte damit geholfen werden (Farra
et al., 2012).

Eine Alternative wire die Nutzung von Mikrochips als Ersatz oder Erweite-
rung der Health Tracking Wearables. Viele Menschen nutzen bereits Smartwatches
oder Pulsuhren, um Gesundheitsdaten wie Blutsauerstoffgehalt, Temperaturprofil,
Herzfrequenzmuster und Atmungsmuster aufzuzeichnen. Dies kann in Zukunft mit
Mikrochips geschehen mit dem Vorteil, dass die Qualitit der Daten in Vergleich
zu den Wearables zunehmen konnte. Die Gesundheitswerte konnen iiber Apps fiir
den Nutzer einsehbar sein und ihm somit regelméBige Updates iiber seine Gesund-
heit geben (Schwartz, 2019). Entwickelt man diese Idee weiter, dann kénnte der
Mikrochip im Falle von kontinuierlichen kritischen Werten wie dem Bluthoch-
druck, Arzt*innen oder sonstige medizinische Versorger alarmieren. Somit kénnte
Folgeprobleme wie Schlaganfille entgegengewirkt werden. Oder aber die Gesund-
heitsdaten bleiben lokal auf dem Mikrochip gespeichert und dienen als eine Art
Gesundheitspass, der alle relevanten wichtigen Gesundheitsdaten einschlieflich
Allergien enthilt und zur Information der Arzt*innen in Notfillen dient (Trager,
2019).



92 T.Hanisch

Kritische Betrachtung
Probleme und Risiken

Die Chancen und Risiken bei Sensoren im und am Korper liegen eng beiein-
ander. Sie konnen kritische Gesundheitswerte ein Leben lang speichern und damit
genaue Auskiinfte iiber den Gesundheitszustand des Nutzers geben. Dabei stellt sich
die Frage, ob dieser technologische Fortschritt mehr personliche Freiheit schafft,
oder ob er sie einschrinkt. Die Probleme, die in diesem Abschnitt betrachtet wer-
den, beziehen sich auf die Technologie selbst und damit auf die Datensicherheit,
Manipulation und Funktionalitét.

Bereits heute lassen sich mit dem Smartphone Bewegungsprofile erstellen. Als
Erweiterung ermoglichen Mikrochiptechnologien zusitzlich die Aufzeichnung von
Vitalparametern. Beispiele hierzu ist die Uberwachung der Korpertemperatur, des
Sexuallebens, der Essgewohnheiten und des Schlafs. Zum einen konnen diese Daten
ein Vorteil bei der eigenen gesundheitlichen Kontrolle sein. Zum anderen kdnnen die
Daten als Druckmittel vom Arbeitgeber, von Versicherungen, oder auch Kriminellen
eingesetzt werden, wenn sie in die falschen Hénde gelangen (Tretbar, 2017). Neben
dem Uberwachungsrisiko bieten die Mikrochips auch einige Sicherheitsrisiken. Sie
konnen von Betriigern ausgelesen werden, was von Sicherheitsfirmen bereits mehr-
fach demonstriert wurde (Moutafis, 2019). Dabei wurde mittels NFC-Technik ein
Handy iiber den implantierten Chip gehalten, sodass der Hacker die Daten des jewei-
ligen Nutzers auslesen konnte (Frankfurter Allgemeine Zeitung, 2018). Auch die
Datenintegritit spielt dabei eine Rolle. Wenn die Daten von Hackern ausgelesen
werden konnen, dann besteht die Gefahr der Manipulation der Daten. So kdnnten
kritische Gesundheitsdaten manipuliert werden, was zu schwerwiegenden Folgen
fiihren konnte (Smith, 2008). Zudem ldsst sich sagen, dass der durchschnittliche Tré-
ger solcher Technologien iiber die Funktionsweise nicht ausreichend informiert ist.
Die Daten werden teilweise in Clouds, oder bei externen Dienstleistern gespeichert.
Zum einen wissen die Nutzer nicht, ob die Daten Ende-zu-Ende verschliisselt kom-
muniziert werden. Zum anderen ist die Verarbeitung, Speicherung und der Zugriff
auf die Daten keineswegs transparent gestaltet (Kurz, 2016). Zusammenfassend
kann gesagt werden, dass der Verlust der Privatsphére durch Datenklau oder Mani-
pulation ein Risiko fiir den Nutzer darstellt. Die gesundheitliche Belastung von
Mikrochips im Korper ist dagegen noch nicht ausreichend erforscht. Vor allem bei
Chips, die regelmifig und lange am Korper getragen oder sogar implantiert werden,
ist es sehr wichtig zu untersuchen, welche Langzeitwirkungen daraus resultieren.
Tierversuche machen deutlich, dass es durchaus einen Zusammenhang zwischen
implantierten Chips und Krebs geben konnte (Rotzer, 2007). Um eine Gesund-
heitsgefihrdung ausschliefen zu konnen, miissen die Untersuchungen in diesem
Zusammenhang fortgesetzt werden. Ein weiteres Problem sind die Daten, die auf den
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medizinischen Produkten erhoben und gespeichert werden. Fraglich ist hierbei, wie
genau die Daten sind und wie gewihrleistet werden kann, dass eine allgemeine medi-
zinische Verwendung stattfinden kann. Arzt*innen diirfen Werte aus solchen Chips
nur verwenden, wenn sie medizinisch zertifiziert sind. Hierzu bedarf es einer CE-
Kennzeichnung. Um ein solches Kennzeichen zu erhalten, miissen entsprechende
EU-Richtlinien des Medizinproduktegesetzes eingehalten werden. Allerdings sind
bisher nur wenige Produkte mit diesem Qualitéitszeichen ausgestattet (MEDCERT,
2020).

Ethische Probleme

Die bereits thematisierten Risiken und Probleme, wie der Verlust der Privatsphire,
die Datensicherheit oder auch der Missbrauch von Daten, sorgen sicherlich fiir
einen groB3en Teil der Skepsis gegeniiber Chip-Implantaten. Es wirkt jedoch beinahe
ironisch, dass die Menschen in einer Welt, in der nahezu jeder Mensch unzéhlige
personliche Daten in den sozialen Medien von sich Preis gibt, die Angst vor dem
Verlust der Privatsphire beméngeln (Schwartz, 2019).

Es scheint so, als seien den Menschen ihre personlichen und individuellen
Vitalparameter wichtiger als die Lifestyle-Daten, die sie in den Sozialen Medien
preisgeben. Die Angst vor dem Verlust oder Missbrauch der Gesundheitsdaten durch
Arbeitgeber oder auch Krankenkassen ist zu grof3, denn dabei kann es um existen-
zielle Entscheidungen gehen und nicht nur um Lifestyle-Fragen. Dementsprechend
ist nur jeder zweite deutsche Bundesbiirger bereit allen Arzt*innen und Kranken-
kassen die personlichen Gesundheitsdaten digital anzuvertrauen (PWC, 2019). Fiir
Diskussionsstoff sorgt dabei das Stichwort der Datenhoheit. Da es sich um die
personlichen medizinischen Daten der erkrankten Person handelt, sollte die Daten-
hoheit bei ihm liegen. Er selbst sollte entscheiden konnen was mit seinen Daten
geschieht, wer sie einsehen darf und wie genau sie verarbeitet werden. Arzt*innen
kritisieren dabei, dass sie nie einen vollstindigen Uberblick iiber die Gesundheit
ihrer Patient*innen bekommen wiirden. Jedoch wiirde den Patient*innen durch die
Bevormundung durch einen Arzt die Kontrolle iiber ihre personlichen Daten ent-
zogen, was nicht in deren Sinne sein kann (Kétter, 2017). Es wird also deutlich,
dass die ethische Vertretbarkeit in dieser Thematik auch eine grofle Rolle spielt,
denn auch ethische Bedenken fallen immer mehr ins Gewicht und sorgen fiir die
Skepsis der Menschen. Als ethisches Hauptproblem wird immer wieder genannt,
dass sich Mikrochips nicht auf oder an der Haut, sondern unter der Haut befinden.
Die Implantate verbinden sich mit der Materie des Korpers und konnen im Gegen-
satz zu Wearables nicht kurz abgelegt werden. Dazu werden medizinische Eingriffe
benotigt. Damit einhergehend sind die Menschen in einem hohen Mafe von den
Herstellern der Chips abhiéngig, wenn sie repariert, aufgeladen, ausgetauscht oder
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entfernt werden sollen (Michael & Michael, 2005). Des Weiteren herrschen auch
Unklarheiten in Diskussionen um den Entscheidungstriger von Implantationen bei
Minderjdhrigen oder psychisch kranken Menschen. Auch der Aspekt der sozia-
len Gerechtigkeit fiihrt immer wieder zu kontroversen Diskussionen. Es muss die
Frage geklirt werden, wie der Zugang zu solchen oft sehr teuren und personali-
sierten Technologien sozial gerecht gestaltet werden kann, da Krankenkassen nur
selten die hohen Kosten iibernehmen (Gasser et al., 2019). In diesem Zusammen-
hang muss auch das Thema Zwang zur Implantation beachtet werden. Mikrochips
diirfen nie die einzige Alternative fiir den Menschen sein. Es sollte immer eine
andere Moglichkeit zur Losung des entsprechenden medizinischen Problems exis-
tieren, denn jeder Mensch sollte letztendlich selbst entscheiden kdnnen ob er ein
Implantat nutzen mochte (Riedl, 2019). Im Zeitalter der Digitalisierung mit Teil-
gebieten wie kiinstliche Intelligenz und Big Data scheint es nur eine Frage der
Zeit zu sein bis Mikrochips in der Lage sein werden nicht nur simple Entscheidun-
gen wie beispielsweise die Menge der Medikamentenabgabe zu treffen, sondern
auch komplexe Entscheidungen iibernehmen. Wann werden auf Basis der getrack-
ten Gesundheitsdaten auch ethische Entscheidungen, beispielsweise tiber Leben und
Tod getroffen (Andelfinger & Hénisch, 2016)? In diesem Zusammenhang ldsst sich
feststellen, dass sich die Skepsis und damit das mangelnde Vertrauen mehr auf die
Institution, die die Technologie kontrolliert bezieht, als auf die Technologie selbst.
So wird von vielen Kritikern behauptet, dass die Institution, sei es der Staat oder
ein privates Unternehmen, frither oder spiter darauf aus sein wird den Menschen
zu kontrollieren (IP et al., 2008). Bevor die Mikrochiptechnologien in der breiten
Masse eingesetzt werden konnen, besteht ein Kldrungsbedarf all dieser Fragen.

Nutzenpotential

Wie bereits beschrieben stiften die medizinischen Sensoren im und am Korper
durchaus einen Nutzen fiir den Anwender. Fiir jeden der beschriebenen Anwen-
dungsfille gibt es jedoch auch herkommliche Losungen, die weniger komplex sind.
Deshalb miissen die neuen digitalen Technologien einen Mehrwert versprechen, der
ausreichend grofB ist, um die damit verbundenen Risiken zu rechtfertigen.

Ein Beispiel, in dem ein derartiger Mehrwert erzielt wird, ist der Einsatz von
vollautomatischen Insulinpumpen. Im Vergleich zu herkdmmlichen Insulinpumpen
erfolgt die Blutzuckermessung als auch die entsprechende Insulinabgabe auto-
matisch. Bei herkommlichen Pumpen sind Blutzuckermessung und Insulingabe
getrennte Funktionen. In dem Closed-Loop System der automatischen Pumpen
sind Pumpe und Sensor miteinander vernetzt. Durch die automatische Blutzucker-
messung und Insulingabe wird de*m*r Patienten*in lebensnotwendige Aufgaben
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abgenommen und somit Lebensqualitit geschenkt. Dariiber hinaus sind die Insu-
linwerte im Vergleich zu herkommlichen Pumpen genauer und befinden sich 6fters
im Zielbereich (Hiittemann, 2018). Diese immense Erleichterung im Alltag kann
dazu fiihren, dass potenzielle Nutzer*innen iiber die genannten Risiken hinweg-
schauen. Auch im Bereich der Wearables sind derartige Modelle vorhanden. Die
sogenannten Patches, die auf die Haut geklebt werden und mit einem Sensor aus-
gestattet sind, konnen sowohl Vitaldaten messen als auch zur Medikamentierung
eingesetzt werden. So konnen Vitaldaten in medizinischer Qualitét erhoben werden.
Uber Sensoren konnen die Daten an die Arzt*innen iibermittelt werden, wodurch
Krankheiten bereits in einem viel fritheren Stadium als jetzt erkannt werden kénnen.
Auch die Langzeitiiberwachung bei chronischen Krankheiten wie Alzheimer wird
vereinfacht. Arzt*innen haben die Vitaldaten im Blick und konnen in kritischen
Situationen eingreifen, wohingegen sie bisher nur punktuell Zugriff auf die Daten
hatten. Durch die Mehrzahl an gewonnenen Daten konnen personalisierte Therapien
entwickelt werden. Dariiber hinaus kann der Einfluss von verschiedenen Lebens-
stilen und Umweltfaktoren auf Krankheiten erfasst werden (Kirschenbauer, 2018).
Einen weniger groen medizinischen Mehrwert bieten immer noch sehr viele der
Smartwatches. Diese konnen zwar den Puls messen und noch weitere interessante
Daten erfassen, haben allerdings keinerlei medizinische Zertifizierung. Das bedeutet
im Umkehrschluss, dass die Daten fiir Arzt*innen unbrauchbar sind. Aber auch hier
ist ein Wandel festzustellen. Smartwatch-Produkte von Apple (Apple, 2019) oder
Withings (Withings, 2020) besitzen mittlerweile entsprechende Zertifizierungen zur
Messung von EKGs oder Sauerstoffsittigung.

Wie kann die Akzeptanz gesteigert werden?

Die Basis fiir eine breite Akzeptanz, sowohl von Implantaten als auch von Wea-
rables, ist eine ausgereifte Technologie, die im Vergleich zu den herkommlichen
medizinischen Mitteln einen deutlich erkennbaren Mehrwert bietet. Dabei muss fiir
die Nutzer*innen klar erkenntlich sein, welche Daten erhoben werden und wel-
ches konkrete Problem durch die jeweilige Technologie gelost werden kann. Ohne
die Losung eines konkreten Problems werden die Nutzer das Risiko der digita-
len Uberwachung nicht eingehen. Grundsiitzlich wichtig dafiir ist ein transparentes
und sicheres Datenmanagementkonzept. Transparent heifit, dass es fiir den Nutzer
deutlich ersichtlich ist, wo seine Daten gespeichert werden, wer darauf zugrei-
fen kann und wie die Daten dariiber hinaus verarbeitet werden. Dabei sollte die
Datenhoheit aufseiten der Verbraucher liegen. Sie selbst miissen entscheiden kon-
nen wer die Daten einsehen kann und wie die Daten verarbeitet werden (Rovekamp,
2019). Essenziell wichtig dafiir sind Regulierungen und Gesetze, die den Datenmiss-
brauch bereits priventiv vorbeugen und bei Versto3 konsequent bestrafen sollen.
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Internationale und landesspezifische Gesetze miissen die Sicherheit, Vertraulich-
keit, Konsistenz und Integritét der personlichen Daten gewihrleisten (Smith, 2008).
Die genannten Regulierungen und Gesetze sollen von einer Institution erlassen wer-
den, die den Fokus auf die Verbraucher*innen und Anwender*innen legt. Es sollte
sich um eine Institution handeln, die zwischen den Anwendern und den Unterneh-
men, die hinter den eigentlichen Technologien stehen, vermittelt. Dabei muss die
Unabhéngigkeit zu den Unternehmen weitestgehend gewahrt werden. Staatliche
Regulierungen sind zudem wichtig, um die ethischen Streitigkeiten zu kldren. Dazu
sind weitere Gesetze und Regulierungen notwendig, die beispielsweise regeln wie
die Vergabe sozial gerecht gestaltet werden kann und welche Anlaufstationen es bei
Problemen gibt. Dariiber hinaus diirfen Menschen, die diese Technologien nicht nut-
zen mochten nicht benachteiligt werden (Smith, 2008). Weiter ist die Verwendung
einer standardisierten Zertifizierung als Zulassung der Technologie als Medizin-
produkt notwendig. Dieses Siegel bzw. Zertifikat sollte an qualitativ hochwertige
Produkte vergeben werden, die medizinisch verwendbare und verwertbare Daten
erheben. So kann gewihrleistet werden, dass die Technologie genaue Daten, die
von Arzt¥innen ausgewertet konnen, erhebt. Werden unverlissliche Daten geliefert,
dann wird die Nutzung deutlich beeintrichtigt, da qualitativ schlechte Daten erhoben
werden die zu medizinischen Fehleinschitzungen fiihren konnen. Als Beispiel kann
hierbei das Européische CE-Zertifikat genannt werden (MEDCERT, 2020). Unab-
héngig von der Genauigkeit konnen Arztbesuche nicht ersetzt werden. Die Daten
konnen aber dazu genutzt werden, um auf notwendige Arztbesuche hinzuweisen
(Nagel, 2019).

Fazit

Im Rahmen dieser Ausarbeitung sollte untersucht werden, wieso medizinische Wea-
rables und Implantate in Deutschland bisher wenig genutzt werden, obwohl die
Akzeptanz laut einigen Umfragen deutlich hoher ist. Um diese Frage beantwor-
ten zu konnen, wurde eine ausgiebige Literaturanalyse durchgefiihrt. In mehreren
Gruppendiskussionen wurden zudem eigene Beitrige erarbeitet, die mit in diese
Ausarbeitung eingeflossen sind. Zunichst miissen die zu Beginn erwihnten hohen
Umfragewerte relativiert werden. Menschen neigen dazu, dass sie in Umfragen
Entscheidungen treffen, die sie in der Realitét nie treffen wiirden. Daraus kann
man schlieen, dass Menschen sich eher gegen die Implantation von Sensoren ent-
scheiden wiirden, wenn Sie diese Entscheidung konkret treffen miissten. Das liegt
hauptsichlich daran, dass der Nutzen der implantierten Sensoren noch nicht grof3
genug ist, um die Risiken zu iiberwiegen. Bei den sogenannten Wearables sieht das
jedoch anders aus. Sie werden im medizinischen Umfeld noch nicht flichendeckend
eingesetzt, finden aber in der Offentlichkeit eine hohere Verbreitung, weil dort auch
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der private Nutzen hoher ist. Beispielsweise ist hier die Smartwatch zu nennen.
In Zukunft werden die genannten Technologien auch im medizinischen Umfeld
immer mehr verbreitet sein. Die Basis dafiir ist, dass der Nutzen im Gegensatz zu
den herkdmmlichen medizinischen Lésungen erhoht wird und durch staatliche Rah-
menbedingungen gewihrleistet werden kann, dass die Nutzer beim Einsatz solcher
Produkte nicht geschédigt werden.

Ob die Nutzung der digitalen Implantate und Wearables zur Horrorvorstellung
oder Hoffnung werden bleibt abzuwarten. Durch die bereits genannte staatliche
Regulierung und auch Zertifizierungen kann das Szenario der Horrorvorstellungen
vermieden werden. Wird zusitzlich der konkrete Nutzen erhoht, konnen Sensoren
im und am Korper durchaus zur Hoffnung in der Zukunft werden. Das medizinische
Personal kann entlastet werden und Krankheiten konnen zugleich friither erkannt
bzw. besser behandelt werden. Die damit verbundenen Probleme und Risiken diirfen
jedoch nicht auBer Acht gelassen werden. Letztendlich muss jeder Mensch die
Entscheidung fiir sich treffen, ob er bereit ist die Risiken einzugehen und dadurch
eine Erleichterung im Alltag zu erlangen.

5.4 Telemonitoring in der Kardiologie am Beispiel von
Patient*innen mit Herzinsuffizienz

Vorwort des Betreuers: Marcel Sailer

Herz-Kreislauferkrankungen kénnen sich rasch zu lebensbedrohlichen Gefihr-
dungen entwickeln. Eine Riickmeldung iiber die Herzfunktion sowie eine
Sicherheit der begleiteten Beobachtung ist fiir die Menschen von (lebens-
)entscheidender Bedeutung. Telemonitoring kann dabei eine Hilfestellung bieten,
fiir Sicherheit in der hiuslichen Umgebung zu sorgen und schnell auf kritische
Situationen zu reagieren. In groflen Lindern mit weiten Anreisen zur medizini-
schen Versorgung (z. B. USA, Australien u. a.) sind Telemedizinstrukturen seit
vielen Jahren etabliert. Vitalparameter zur Herzleistung (z. B. Herzrhythmus,
Herzfrequenz), Blutdruck- und Sauerstoffregulation werden hier kontinuierlich
gemessen und in den Versorgungsprozess einbezogen. Der vorliegende Artikel
analysiert literaturgestiitzt die technologischen und strukturellen Moglichkeiten
fiir das deutsche Gesundheitssystem.

Anna Raible, Anika Ludwig, Alissa Bittinger, Fynn Zeisele, Uwe Muell, Luca
Fischer, Alex Baciu, Martin Kost
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Einfiihrung

Der Bereich Telemonitoring in der Medizin befasst sich mit der Ferniiberwachung
von Patientendaten. Es besteht mittels digitaler Ubertragung von diagnoserelevanten
Daten ebenfalls die Moglichkeit zur Fernuntersuchung und -diagnose Stellung zu
nehmen. Die gesammelten Daten der Patient*innen im Rahmen einer abgestimmten
Therapie konnen folglich in Echtzeit oder im bestimmten Turnus von medizinischem
Fachpersonal tiberwacht und abgerufen werden. Man unterscheidet nicht-invasives
Telemonitoring von invasivem Telemonitoring. Das nicht-invasive Telemonito-
ring kann aktiv vom Patienten durchgefiihrt und iibermittelt werden und erfordert
keine Implantate. Beispiele fiir nicht-invasives Telemonitoring sind telemedizini-
sche Waagen, Blutdruckmessgerite und EKG-Gerite (Bundesirztekammer, 2019,
S. 127).

Invasives Telemonitoring fordert bestimmte Implantate, welche teilweise iiber
chirurgische Eingriffe eingesetzt werden, beispielsweise zur Ubertragung von Daten
zum Herzrhythmus oder Blutdruck. Bei einer Uberschreitung von Grenzwerten
konnen diese am angeschlossenen Netzwerk einen Alarm auslosen und es kann
zeitnah in das Geschehen eingegriffen werden (Bundesirztekammer, 2019, S. 1).

Telemonitoring bietet eine Moglichkeit den drohenden Problematiken des demo-
grafischen Wandels und dem Mangel an Arzt*innen in lindlichen Regionen
entgegen zu wirken und den Ausblick einer erleichterten Datenerhebung zu For-
schungszwecken bei Volkskrankheiten (Bundesirztekammer, 2012). Die Herzin-
suffizienz ist in Deutschland die hiufigste pathologische Einweisungsdiagnose
ins Krankenhaus. Nach dem ersten Krankenhausaufenthalt des herzinsuffizienten
Patienten kommt es bei fast 30 % der Patient*innen innerhalb eines Jahres zur
Rehospitalisierung (Freund et al., 2016, S. 229-246).

Bei einer Herzinsuffizienz ist die Leistung des Herzens herabgesetzt und das von
Korper benotigte Blutvolumen kann nicht mehr addquat gefordert werden. Hyper-
tonie, Aortenstenosen oder entziindliche Herzerkrankungen konnen unter anderem
Ursachen einer Herzinsuffizienz sein. Die ersten Symptome zeigen sich in der
Regel mit einer Gewichtszunahme, peripheren Odemen, Tachykardie und einer
Belastungsdyspnoe bis hin zur Ruhedyspnoe (Becker, 2015, S. 96). Diese Parame-
ter konnten mittels Telemonitoring erfasst und an den medizinischen Begutachter
gesendet werden. Bei einer Verschlechterung der Erkrankung wire so vor drohenden
Komplikationen ein therapeutisches Einschreiten moglich. Bei einem implantierten
Herzschrittmacher mit einem ICD oder CRT System besteht die Moglichkeit des
Auslesens des Herzrhythmus um beispielsweise bei Arrhythmien (Herzrhythmus-
storungen) oder einem Ausbleiben des Herzschlages direkt ein Warnsignal an den
behandelnden Kardiologen oder eine verkniipfte Rettungsleitstelle zu senden mit
der angezeigten Dringlichkeit zur Behandlung. Der Bereich der Telemedizin bietet
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einige Chancen aber auch Risiken im Bereich der medizinischen Behandlung und
Betreuung von Patient*innen. Weitere Vorteile sind eine optimierte Begleitung und
Betreuung der Betroffenen, denn es besteht die Moglichkeit in einem Notfall schnell
zu reagieren und somit das Sicherheitsgefiihl der Patient*innen zu erh6hen. Zudem
konnen durch Telemonitoring Langzeitdaten fiir eine Verbesserung der medizi-
nischen Therapie gewonnen werden. Die Patient*innen erhalten durch die Daten
Feedback zu ihrem Alltagsverhalten und konnen dadurch in Belastungsmomenten
autonom reagieren.

Methodik

Im Folgenden wird die Anwendung von Telemonitoring Systemen in der Kar-
diologie analysiert. Fiir ein systematisches Vorgehen wurde die Methodik der
Literaturanalyse mit anschlieBender kritischer Bewertung der Potenziale im Bereich
Telekardiologie gewihlt. Somit konnen verschiedene Kriterien aus der Theorie
genauer beleuchtet und dadurch ein moglichst breiter Bereich abgedeckt wer-
den. Neben den technischen Moglichkeiten im Bereich des Telemonitoring werden
Chancen und Risiken fiir das Gesundheitssystem, Nutzen fiir die Patient*innen,
Notfallversorgung sowie Datenschutz und Finanzierung untersucht. Durch die inter-
disziplindre Zusammenarbeit von Studierenden aus dem Gesundheitsbereich und
der Wirtschaftsinformatik konnten die verschiedenen Kriterien fachspezifisch auf-
gearbeitet werden. Mittels Literaturrecherche u. a. in den Datenbanken Pubmed,
Medline und Cochrane library, Springer Link, EDS und EMBASE werden die
Kriterien zunichst in einer Analyse objektiv dargestellt und anschlieend kritisch
beleuchtet.

Ergebnisse

Die Ergebnisse der Literaturanalyse werden nun zuniéchst objektiv anhand der vor-
gestellten Kriterien dargestellt. Die kritische Bewertung seitens der Autor*innen
erfolgt im darauffolgenden Abschnitt, der Diskussion.

Technische Moglichkeiten

Im folgenden Abschnitt werden die unterschiedlichen Ansdtze bzw. technologi-
schen Moglichkeiten, die es zum heutigen Standpunkt zur Echtzeitiiberwachung
der Parameter von Patient*innen mit Herzkrankheiten gibt, dargestellt und mitein-
ander verglichen. Telemedizinische Monitoring Systeme werden momentan bereits
in einzelnen regionalen Projekten oder von kommerziellen Anbietern eingesetzt und
dabei entsprechend ihrer Funktionsweise unterschieden. Dabei erfolgt eine Klassi-
fizierung anhand des jeweiligen Informationsflusses, welcher von der Generierung
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einer diagnostischen Information bis zur Einleitung der erforderlichen medizini-
schen Maflnahme reicht. Die drei unterschiedlichen Generationen lassen sich dabei
wie folgt einteilen (Kohler & Liicke 2007, S. 110-111):

Systeme der 1. Generation: Zeichnen mittels Sensoren Ereignisse von Pati-
ent*innen auf und schicken diese, beispielweise per SMS, ohne eine weitere
Verarbeitung direkt an den behandelnden Arzt. Bsp.: Implantierbare Kardioverter-
Defibrillatoren (ICD).

Systeme der 2. Generation: Dauerhafte Uberwachung von Patient*innen mit-
tels Sensoren und Echtzeitiiberpriifung von Fachpersonal in Servicecentern (dabei
handelt es sich i. d. R. nicht um Arzt*innen). Bei relevanten Abweichungen vorher
festgelegter Grenzwerte wird der betreuende Arzt vom Servicecenter kontaktiert.
Sollte dieser nicht erreichbar sein, so konnen die Angestellten des Servicecenters
auf andere verfiigbare Arzt¥*innen ausweichen.

Bsp.: telemedizinisches Gewichtmonitoring bei Herzinsuffizienz

Systeme der 3. Generation: Individuelle Zusammenstellung der medizini-
schen Messgerite anhand der jeweiligen Bediirfnisse der betroffenen Person.
Die gesammelten Messwerte treffen in einem rund um die Uhr &rztlich beset-
zen Telemedizinischem Zentrum (TMZ) ein. Bei Bedarf erfolgt anschlieBend eine
Kontaktaufnahme mit dem Patienten oder behandelnden Arzt und NotfallmaBnah-
men konnen ergriffen werden. Die Verantwortung liegt hierbei beim behandelnden
TMZ Arzt, wodurch Verzogerungen vermieden werden. Dieser kann entsprechend
des vorliegenden Notfalls Dosierungsinderungen vornehmen oder den Notarzt
alarmieren. Zusitzlich erfolgt eine permanente Echtzeitiiberwachung der Para-
meter, welche die regelméBigen Visiten des Patienten beim Hausarzt erginzen.
Bsp.: Patient*innen mit fortgeschrittener chronischer Herzinsuffizienz und kurzen
Entscheidungsintervallen bis zur Einleitung therapeutischer MaB3nahmen. Die Klas-
sifikation der unterschiedlichen Telemedizinischen Generationen entspricht dabei
keiner technologischen Unterlegenheit der ersten und zweiten Generation. Die
Eignung der einzelnen Systeme wird dabei durch die Schnelligkeit des Handlungs-
bedarfes bei den unterschiedlichen Patient*innen determiniert (Kohler & Liicke,
2007, S. 110-113).

Die Chancen und Risiken fiir das Gesundheitssystem

Telemonitoring bei Herzinsuffizienz bietet sowohl Chancen als auch Risiken fiir das
Gesundheitssystem. Welche damit gemeint sind, wird nachfolgend néher beleuchtet.
Die Bundesirztekammer sieht im Bereich der Telemedizin durchaus Chancen diese
weiter zu etablieren. Aus drztlicher Sicht ist es notwendig die Versorgungsfelder
durch Telemonitoring festzulegen und zu definieren. Durch das grole Anwendungs-
gebiet in der Telemedizin besteht die Moglichkeit, den drohenden Problematiken



5 AALin Anwendungsszenarien 101

durch den demographischen Wandel und dem Arztemangel in lindlichen Regionen
entgegen zu wirken (Bundesirztekammer, 2012).

Das Ziel ist eine aktive Gestaltung der telemedizinischen Entwicklung und
Anwendung seitens der Arzt*innen. Der primire Fokus der Telemedizin liegt dabei
auf der Verbesserung von Patientenversorgungsstrukturen, an sekundérer Stelle ste-
hen 6konomische Optimierungen (Bundesérztekammer, 2012). Es ist zu beachten,
dass eine Echtzeitiibertragung der Patientenparameter nur dann griindlich begut-
achtet werden kann, wenn ausreichend geschultes Fachpersonal zur Verfiigung
steht und sowohl technische als auch arbeitsstrukturelle Abldufe angepasst wer-
den. Die Organisation und Finanzierung dieser Strukturen zum flaichendeckenden
Einsatz von Telemonitoring stellt das Gesundheitssystem vor Herausforderungen.
Telemonitoring ist als Ergidnzung zu regelmifigen Arztbesuchen zu verstehen,
um drohende Verschlechterungen des Patienten friihzeitig zu erkennen und inter-
venieren zu konnen. Somit konnten Krankenhausaufenthalte verhindert werden,
was wiederum Kosten und Ressourcen spart und dadurch die Kliniken und Kran-
kenkassen entlastet (Bundesirztekammer, 2019, S. 128). Durch telemedizinische
Versorgung erdffnet sich auch die Moglichkeit fiir behandelnde Arzt*innen den
biirokratischen Aufwand zu verringern und den Fokus auf die Patiententherapie
zu setzen. Dies wire eine Steigerung der Versorgungsqualitidt. Prognosen zu Folge
wire eine Kostenverringerung im Gesundheitssektor durch Telemonitoring durch-
aus moglich. Vor allem bei chronischen Erkrankungen und Erkrankungen des
Herz-Kreislaufsystems ist eine Steigerung der Versorgungsqualitit gewéhrleistet,
welche Kostensenkungen in diesem Bereich mit sich bringt. Laut dem statisti-
schen Bundesamt fielen 2017 46,4 Mrd. EUR fiir chronische Erkrankungen und
Herz-Kreislauferkrankungen an, diese entsprechen 13,7 % der gesamten Gesund-
heitsausgaben (Statistisches Bundesamt, 2017). Die randomisierte, prospektive,
multizentrische, gesundheitsokonomische Studie EuroEco (N = 303), welche sich
mit der Ferniiberwachung von ICD-Patient*innen befasst konnte eine Kostenre-
duktion beobachten. Dies ist auf die geringere Anzahl der Hospitalisationen bei
Patient*innen, welche unter Telemonitoring in Behandlung sind, zuriickzufiihren.
(Heidbuchel et al., 2015). Die Unternehmensberatung McKinsey ver6ffentlichte
eine Analyse, welche ein deutliches Nutzenpotential der Teleberatung durch die
Ferniiberwachung von 7,7 Mrd. EUR aufweist (McKinsey & Company, 2018). Es
sind folglich durchaus Einsparungen durch telemedizinische Verfahren zu erwarten,
beziiglich verkiirzter Krankenhausaufenthalte und gesteigerter Lebensqualitét der
Patient*innen. Dennoch wird es vor allem anfangs eher zu einer Kostenverschiebung
wirtschaftlicher Ressourcen als zu einer Kostenreduktion kommen.
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Nutzen fiir die Patient*innen

Im folgenden Abschnitt wird das Kriterium der Patientenperspektive im Sinne der
Krankheitsbewiltigung im Alltag analysiert. Beleuchtet wird dies anhand einer
Metaanalyse. Kotb et al. (2015) haben sich in einer systematischen Uberpriifung
und einer Metaanalyse mit verschiedenen Studien hinsichtlich ihrer Wirksamkeit
verschiedener Formen der Telemedizin fiir Patient*innen mit Herzinsuffizienzen
beschiftigt. Von den Datenbanken: MEDLINE, EMBASE, CINAHL und Cochrane
Library konnten 30 Studien (N = 10.193 Patient*innen) verwendet werden. Dabei
wurden Studien eingeschlossen, die iiber das primére Ergebnis der Mortalitét oder
eines der folgenden sekundiren Ergebnisse berichteten. Dazu zéhlen allgemeine
Krankenhausaufenthalte und Krankenhausaufenthalte aufgrund einer Herzinsuffizi-
enz (Kotb etal., 2015). Beziiglich des Nutzens fiir die Patient*innen gingen folgende
Ergebnisse aus der Metaanalyse hervor: Im Bereich der allgemeinen Sterblichkeit
zeigte sich, dass diese durch Telemonitoring und eine strukturierte telefonische
Unterstiitzung zuriickging. In Bezug auf Patient*innen mit einer Herzinsuffizienz
zeigte sich ein deutlicher Riickgang der Zahl der Krankenhausaufenthalte im Ver-
gleich zu einer iiblichen Versorgung. Zusammenfassend hat diese Analyse gezeigt,
dass eine strukturierte telefonische Unterstiitzung und Telemonitoring-Mafnahmen
von erheblichem Nutzen fiir die Rehabilitation von Herzinsuffizienz-Patient*innen
sein konnen (Kotb et al., 2015). Allerdings weist die Metaanalyse auch darauf hin,
dass weitere Forschungsarbeiten notwendig sind, um die Langzeitauswirkungen
von Telemonitoring auf die Betroffenen zu untersuchen.

Eine konkrete Studie, welche sich mit dem Nutzen von Telemonitoring bei Pati-
ent*innen mit chronischer Herzinsuffizienz beschiftigte, ist die TIM HF2 Studie
der Charité in Berlin von Koehler, Koehler, Deckwart et al. 2016. Dabei wurde
die Hilfte der 1538 Proband*innen mit chronischer Herzinsuffizienz mit einem
Elektrokardiografen (EKG) mit Fingerclip zur Messung der Sauerstoffsittigung,
einem Blutdruckmessgerit, einer Waage und einem Tablet zur Selbsteinschitzung
des Gesundheitszustandes ausgestattet (Koehler et al., 2018). Die Studienergeb-
nisse zeigen, dass die telemedizinisch mitbetreuten Patient*innen weniger Tage
durch ungeplante Einweisungen aufgrund von Herzinsuffizienz im Krankenhaus
verbringen mussten: im Durchschnitt waren es 3,8 Tage pro Jahr im Vergleich zu
5,6 Tagen pro Jahr in der Kontrollgruppe. Damit haben die telemedizinisch betreuten
Patient*innen insgesamt und bezogen auf die einjdhrige Studiendauer pro Patient
signifikant weniger Tage durch ungeplante kardiovaskuldre Krankenhausaufent-
halte verloren oder sind in dieser Zeit verstorben d. h. 17,8 Tage im Vergleich
zu 24,2 Tagen in der Kontrollgruppe, was einer Reduktion von ca. 26 % ent-
spricht. Dariiber hinaus wies die telemedizinische Gruppe eine signifikant geringere
Gesamtsterblichkeit im Vergleich zur Kontrollgruppe auf (Koehler et al., 2018).
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2007 beschreiben Kohler und Liicke bereits in ,,Partnership for the Heart: Kli-
nische Erprobung eines telemedizinischen Betreuungssystems fiir Patient*innen
mit chronischer Herzinsuffizienz®, dass eine Diskrepanz zwischen objektiver Ver-
schlechterung und subjektiver Wahrnehmung einer verschlechternden Herzfunktion
besteht. Mit geeigneter telemedizinischer Betreuung wird im Idealfall die begin-
nende objektive Verschlechterung diagnostiziert, bevor der Patient sie wahrnimmt
(Kohler & Liicke, 2007, S. 112-113).

Notfallmanagement

Der folgende Abschnitt beschiftigt sich mit Telekardiologie in der Notfallmedizin.
Schwerpunkt der Analyse stellt die Art der Dateniibertragung und deren Auswer-
tung dar. Zudem werden die Konsequenzen der Auswertung begutachtet. Wihrend
der Literaturrecherche zeigte sich, dass die meisten Studien in Bezug auf das Tele-
monitoring von kardiologischen Patient*innen vermehrt auf die Privention von
kardiologischen Dekompensationen ausgelegt sind. Fiir konkrete Notfallsituationen
werden meist keine genauen Handlungsabldufe aufgefiihrt.

2005 wurde von Zugck, Nelles und Frankenstein (Zugck et al., 2005, S. 178)
eine kontrollierte prospektive Studie aufgrund eines kardiologischen Telemoni-
toring Programms der Personal HealthCare Telemedicine Services durchgefiihrt.
Hierbei wurden 270 Patient*innen im Stadium II-IV nach NYHA konstant tele-
medizinisch iiberwacht. Der Patient tibermittelte in diesem Programm vorgegebene
Vitalparameter per Telefon an das telemedizinische Zentrum. In diesem werden
vorab individuelle Grenzwerte gespeichert und bei einer Uberschreitung bzw.
Unterschreitung der Grenzen ein Alarm ausgeldst und therapeutische Maflnahmen
eingeleitet. Zusitzlich wurden die Patient*innen unabhéngig der Vitalparameter
proaktiv kontaktiert und befragt. Bei kardiopulmonalen Symptomen oder ernsthaf-
ten Beschwerden konnen die Patient*innen zu jedem Zeitpunkt das telemedizinische
Zentrum erreichen (Zugck et al., 2005, S. 179-182). Die Ziele hierbei waren die
medikamentdse Compliance zu fordern und Verdnderungen des Gesundheitszu-
stands der Patient*innen friihzeitig zu erkennen. Es zeigte sich, dass in einem
Zeitraum von drei Monaten 150-mal ein Alarm ausgeldst wurde, wobei sich nur
bei 2 % der Fille ein akuter drztlicher Handlungsbedarf zeigte. Das Telemedizi-
nische Zentrum wurde von den Patient*innen 93-mal notfallmiflig wegen akuten
Kardio pulmonalen Beschwerden kontaktiert. In 2 Féllen war daraufhin ein Notarz-
teinsatz erforderlich und 18 der Patient*innen wurden an ihre behandelnde Klinik
oder ihrem behandelten Arzt verwiesen (Zugck et al., 2005, S. 179-182).

Das Studienprotokoll der Telemedical Interventional Management in Heart Fai-
lure (TIM-HF II), welches bereits erwihnt wurde, zeigt ein dhnliches Modell des
Monitorings, dieses wurde bereits im Kriterium des Nutzens fiir Patient*innen
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erlautert. Die Messwerte werden per Mobilfunk an das Telemedizinische Zentrum
tibermittelt und anhand von festgelegten Parametern, IT-gestiitzt in fiinf Kategorien
eingeteilt (Koehler et al., 2018, S. 1047-1057). Bei Abweichungen von den Para-
metern sind sechs verschiedene Eskalationsmainahmen festgelegt, diese reichen
von einer telefonischen Kontaktaufnahme bis zu einer Notarztalarmierung (Koeh-
ler et al., 2018, S. 1048). Auferdem ist das Telemedizinische Zentrum befugt die
Feuerwehr oder Polizei zu verstindigen (Koehler et al., 2018, S. 1056), sollte es
keinen Kontakt zum Patienten oder Angehorigen herstellen konnen.

Es zeigte sich bei der weiteren Literaturrecherche, dass es im Notfallmanagement
unterschiedliche Systeme gibt. Jene befinden sich meist noch in Testphasen, weshalb
auch das Vorgehen bei einer Abweichung der Daten von Normwerten noch nicht
einheitlich geregelt ist (Kriiger-Brand, 2016, S. 15-17).

Datenschutz

Die wachsende Vernetzung im Sinne der Digitalisierung stellt fiir alle Beteilig-
ten im Gesundheitswesen neue Anforderungen dar. Dabei gewinnt der Umgang
mit Datenschutz und Datensicherheit eine ansteigende Bedeutung (Kriiger-Brand,
2016, S. 218). Aus diesem Grund wird im folgenden Abschnitt die Bedeutung
des Datenschutzes in Bezug auf die Ubertragung von Patientendaten im Fokus des
Telemonitoring analysiert.

Neue gesetzliche Regularien wie das IT-Sicherheits- und E-Health-Gesetz, sowie
die europdische Datenschutzgrundverordnung veranlassen eine Veridnderung im
medizinischen Bereich. Vor allem bei Telematik-Strukturen zeigt ein vergange-
nes Ereignis im Dezember 2019, bei dem zahlreiche, personliche Daten von
Arzt*innen, Patient*innen und Versicherten missbraucht worden sind (Tutt, 2020),
dass technische und organisatorische Maflnahmen erfolgen miissen, um die bis
2021 zuwachsenden Gesundheitsdaten von mehr als 70 Mio. Versicherten und
Patient*innen in einem angemessenen Rahmen zu schiitzen (Tutt, 2020).

Insbesondere Telekardiologie erfordert einen hochstmoglichen Schutz, da sensi-
ble Daten iibertragen werden, die das menschliche Leben gefiahrden kénnen, sollten
sie in falsche Hiande geraten. Dabei geht es um die Online-Kommunikation, mit
der zum Beispiel Geriite wie Herzschrittmacher Vitalparameter an Arzt¥innen und
Therapeut*innen senden. Allerdings besteht auch die Moglichkeit bei Implantaten
mit einer Defibrillator-Funktion, Signale beispielsweise tiber Funkwellen zu mani-
pulieren, was lebensgefihrliche Folgen fiir die Patient*innen haben kann (Jakobs,
2019).

Somit zeigt der aktuelle Stand, dass vor allem in Bezug auf die Integritit und
Vertraulichkeit mithilfe von Risikoanalysen entsprechende Maflnahmen, wie eine
erweiterte Verschliisselung der Daten wahrgenommen werden miissen. So muss
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beispielsweise gewihrleistet werden, dass bei Implantaten die festgelegte Herzfre-
quenz beibehalten wird und Dritte nicht an die Signale gelangen diirfen (Jakobs,
2019).

Um die Telemedizin nachhaltig abzusichern, miissen die Grundsitze des Daten-
schutzes stets verfolgt werden. Diese Aufgabe umfasst eine datenschutzgerechte
Organisation der Technik, sowohl auf menschlicher Ebene als auch im allgemei-
nen Umgang mit Sicherheitsliicken und Weiterentwicklungen von Standards und
Leitfaden (Staufer, 2019).

Finanzierung

Bevor ein neues System in der Breite Anwendung findet, muss zuerst der Finan-
zierungsaspekt gekliart werden. Nachfolgend werden die wichtigsten Fakten zur
Finanzierung von Telemonitoring bei Herzinsuffizienz beleuchtet. Dazu zihlen die
Abrechnung, Kostenerstattung durch Krankenversicherung und die Infrastruktur-
kosten.

Invasives Telemonitoring

Seit April 2016 ist die telemedizinische Funktionsanalyse bei implantierbaren
Kardioverter Defibrillatoren (ICD) und Systemen zur kardialen Resynchronisati-
onstherapie (CRT) Leistung des Einheitlichen Bewertungsmafstabes (EBM). Die
Abrechnung der EBM-Leistung erfolgt iiber die zustindige Kassenarztliche Verei-
nigung durch den behandelnden Arzt. Diese Entscheidung basiert auf dem verbindli-
chen Beschluss des Erweiterten Bewertungsausschusses nach § 87 Abs. 4 SGB V in
seiner 42. Sitzung am 15. Dezember 2015. Damit es den Arzt*innen moglich ist, eine
telemedizinische Funktionsanalyse durchzufiihren, wird eine anbieterspezifische
Telemedizin-Infrastruktur benotigt, die aus einer gesicherten Dateniibertragung,
der Bereitstellung der Serverleistung, der Anwender-Software, der Datenaufbe-
reitung, dem Full- Service inkl. Garantie und Geréteaustausch und der Nutzung
der Patient*innen- und Arzthotline sowie einer Ubertragungs-App- oder einem
Monitor fiir das Implantat besteht. Die Kostenerstattung dieser Infrastruktur, die
fiir die Durchfiihrung der telemedizinischen Funktionsanalyse zwingend erforder-
lich ist, wird jedoch durch einige gesetzliche Krankenversicherungen nach wie vor
abgelehnt.

Abzugrenzen von der geplanten telemedizinischen Funktionsanalyse ist das kon-
tinuierliche Telemonitoring durch kardiale Implantate. Dieses befindet sich aktuell
in der Nutzenbewertung durch den GBA. Eine Erstattung der Infrastrukturkos-
ten im Rahmen des kontinuierlichen Telemonitoring erfolgt daher momentan nicht
(BVMede. V., 2018).
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Nichtinvasives Telemonitoring

Mit dem Inkrafttreten des Digitalen Versorgungs-Gesetzes (DVG) im Jahr 2020
sollen in Zukunft bestimmte digitale Gesundheitsanwendungen, wie beispielsweise
Gesundheits- oder Medizin-Apps, fiir gesetzlich Versicherte zu einer Kassenleistung
werden. Die Kosteniibernahme erfolgt dann, wenn diese Apps vom Bundesinstitut
fiir Arzneimittel und Medizinprodukte auf Datensicherheit, Datenschutz und Funk-
tionalitit gepriift worden sind, den Patient*innen vom behandelnden Arzt verordnet
wurden oder als Voraussetzung eine begriindete Diagnose vorliegt. Vitalparame-
ter wie Puls, Blutdruck oder das Gewicht werden dabei vom Patienten erfasst und
mithilfe der Apps direkt an den Arzt/Arztin gesendet (Verbraucherzentrale NRW,
2019).

Diskussion

Die Ergebnisse der Literaturanalyse haben zahlreiche Aspekte in Bezug auf die
Anwendung von Telemonitoring in der Kardiologie aufgezeigt. Diese sollen im
folgenden Abschnitt differenziert und kritisch beleuchtet werden. Dabei wird die
Struktur der einzelnen Kriterien beibehalten.

Im Bereich der technischen Méglichkeiten zeigt sich, dass es sich um ein brei-
tes Feld an verschiedenen Technologien handelt, die zum Einsatz kommen kénnen.
Nach ihrer Funktionsweise unterschieden, wird eine Klassifizierung anhand drei
Generationen vorgenommen. Dies fiihrt dazu, dass die unterschiedlichen Systeme
im Hinblick auf weitere Aussagen differenziert betrachtet werden miissen und nicht
gleichgestellt werden diirfen. Was sich unter anderem in dem Beispiel der unter-
schiedlichen Handhabungen gerade im Bereich der Notfallmedizin aber auch im
Finanzierungsaspekt zeigt.

Zudem konnte es eine Herausforderung fiir Arzt*innen werden, die richtige
Generation des Telemonitoring Systems fiir jeden Betroffenen individuell zu wih-
len. Da es gravierende Unterschiede in der Moglichkeit zum schnellen Intervenieren
im Notfall gibt, ist die Entscheidung mit welchem System aus welcher Gene-
ration der Patient {iberwacht wird mit groer Sorgfalt auszuwéhlen. Nicht alle
Patient*innen mit Herzinsuffizienz konnen mit Systemen der dritten Generation
versorgt werden, da es dafiir aktuell zu wenig Fachérzt*innen gibt, die die Kapa-
zitdten haben, kontinuierlich Daten von Patient*innen auszulesen und im Notfall
schnell zu handeln. Je mehr verschiedene Moglichkeiten es zum Telemonitoring
der Herzinsuffizienz gibt, desto uniibersichtlicher wird der Markt und desto mehr
Forschung muss betrieben werden, um die Evidenz der verschiedenen Systeme
zu belegen und so die Grundlage fiir einen flichendeckenden Einsatz zu schaffen.
Dieser Aspekt kann sowohl Chancen bieten der Individualitit der Patient*innen
gerecht zu werden, allerdings birgt er auch die Gefahr den Uberblick zu verlieren.
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Die Vielfiltigkeit der technischen Moglichkeiten stellte in der weiteren Bearbeitung
der einzelnen Kriterien eine Erschwernis dar, da moglichst viele Technologien mit
abgedeckt werden sollten.

Das Kriterium der Chancen und Risiken fiir das Gesundheitssystem zeigte, dass
Telemonitoring als Ergédnzung dienen und keine bestehenden Systeme ersetzen
soll. Die Vorteile der Telekardiologie bestehen darin, dass dem demographischen
Wandeln und dem zunehmenden Fachirztemangel v. a. in ldndlichen Regionen
entgegengewirkt werden kann. Ein weiterer Vorteil fiir das Gesundheitssystem ist
die Reduktion der Rehospitalisierungen und die Dauer von Krankenhausaufent-
halten. Dies verringert nicht nur die Kosten fiir das Gesundheitssystem, sondern
entlastet es auch, indem es u. a. personelle Ressourcen einspart. Durch den aku-
ten Personalmangel sowohl im stationdren als auch im ambulanten Sektor ist die
Reduzierung von vermeidbaren Ereignissen durchaus anzustreben. Allerdings wird
auch fiir die Etablierung neuer Versorgungsstrukturen, beispielsweise dem Aufbau
von telemedizinischen Zentren, einerseits qualifiziertes Personal bendtigt, dass rele-
vante Abweichungen vorher festgelegter Grenzwerte zuverlissig erkennt und den
betreuenden Arzt informiert, anderseits wird fiir Systeme der dritten Generation
arztliches Personal benétigt, dass bei Abweichungen der Daten Kontakt mit dem
Patienten aufnimmt und ggf. Notfallmalnahmen ergreift. Diese Ressourcen miissen
erstmal geschaffen werden.

Das primire Ziel des Telemonitoring sollte nicht der 6konomische Nutzen fiir
das Gesundheitssystem, sondern vor allem eine optimierte Versorgungsstruktur und
ein damit einhergehender Gewinn an Lebensqualitit fiir die Nutzergruppe, d. h. in
diesem Fall Patient*innen mit einer chronischen Herzinsuffizienz, sein. Wie bereits
erwihnt profitieren diese sowohl durch eine verringerte Sterblichkeitsrate als auch
durch die Reduzierung der Dauer von Krankenhausaufenthalten was verschiedene
Studien belegen. Weitere Aspekte werden in Studien nicht aufgegriffen. Allerdings
geht der Nutzen fiir Patient*innen weit iiber diese Aspekte hinaus. Telemonito-
ring hat groles Potenzial, die Versorgungsqualitidt merklich zu verbessern. Mit der
implantatbasierten Ferniiberwachung wichtiger Vitalparameter kann die rdumliche
Distanz zwischen Arzt und Patient tiberbriickt und die Therapie bedarfsorientiert
fiir den Patienten angepasst werden. Arztbesuche und therapeutische Konsequen-
zen lassen sich somit individuell an den Patientenzustand anpassen und klinisch
sinnvoll planen. Durch einen zunehmenden Mangel an Fachirzt*innen, vor allem
in lidndlichen Regionen, entsteht ein wachsendes Versorgungsdefizit, was durch
Telekardiologie teilweise kompensiert werden konnte. Aulerdem werden die ent-
sprechenden Werte zeitnah von Fachpersonal oder Programmen iiberwacht, was
die Fehlinterpretation von Laien verhindert. Nicht nur akute Notsituationen werden
somit frithzeitig erkannt, auch Verschlechterungen werden registriert und es kann
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zeitnah interveniert werden. Wie die Grafik der Diskrepanz zwischen der subjekti-
ven Wahrnehmung und der objektiven Verschlechterung des Gesundheitszustandes
im Ergebnisteil veranschaulicht, kann mit geeigneter telemedizinischer Betreuung
eine beginnende objektive Verschlechterung diagnostiziert werden, bevor der Pati-
ent sie wahrnimmt. Die kann als Chance fiir ein besseres Outcome der Patient*innen
gesehen werden und zu einem verstirkten Sicherheitsgefiihl fiihren. Eben genannte
Aspekte sind aktuell noch nicht Gegenstand der Forschung, da die Systeme hierfiir
flichendeckend und iiber einen lingeren Zeitraum eingesetzt werden miissten, was
aufgrund verschiedenster Faktoren noch nicht gegeben ist. Zudem sind Faktoren wie
das Sicherheitsgefiihl schwer zu erfassen da die Systeme im Rahmen des Alltags
und nicht im Rahmen einer Studie mit ohnehin engerer Uberwachung zum Einsatz
kommen.

Vor allem im Bereich der Notfallmedizin gibt es Systeme, welche Patient*innen
im akuten Notfall helfen konnen. Sie werden optimaler Weise dort eingesetzt, wo
schneller Handlungsbedarf erforderlich ist. Den in den Ergebnissen bereits aufge-
fiihrten Systemen ist es moglich, akut lebensbedrohliche Situationen zu erfassen.
Dies ist insbesondere dann bedeutsam, wenn der*die Patient*in allein Zuhause
ist und sonst keiner den Notfall erkennen wiirde. Die Literaturrecherche zeigte hier
erneut, dass es eine Vielzahl an Systemen gibt, die allerdings nicht zum Einsatz kom-
men, da sie sich iiberwiegend in der Testphase befinden. Zudem ist erkennbar, dass
es noch keine einheitliche Auswertung der Daten gibt, da entweder Arzt*innen und
Gesundheits- und Krankenpfleger*innen in der Klinik bzw. nichtérztliches Perso-
nal in sogenannten Servicecentern dieser Aufgabe nachkommt oder die Auswertung
anhand elektronischer Systeme erfolgt. Auch das Vorgehen bei Abweichungen von
den Standardwerten ist noch nicht einheitlich geregelt. Die Handlungsmoglich-
keiten reichen vom Informieren eines Facharztes, der sich mit dem Patienten in
Verbindung setzt, bis hin zur automatischen Alarmierung des Rettungsdienstes. Es
miissten flichendeckende Strukturen geschaffen und ein einheitlicher Handlungs-
plan festgelegt werden. Der Mangel an Literatur ist ein weiteres Indiz dafiir, dass
Telemonitoring gerade im Bereich der Notfallmedizin noch stark ausbaufihig ist.
Im Bereich der Notfallmedizin geht es um akute Ereignisse, welche i. d. R. einen
schnellen Handlungsbedarf erfordern. Mithilfe der in der Analyse beschriebenen
Systeme ist es moglich Notfallsituationen zu erfassen, auch wenn der*die Patient*in
beispielsweise allein zuhause ist und keiner den Notfall erkennen wiirde.

Grundlage fiir die Etablierung von Telemonitoring Systemen ist unter anderem
die sichere Verarbeitung der Daten. Die neuen gesetzlichen Regularien wie das
IT-Sicherheits- und E-Health- Gesetz, sowie die europdische Datenschutzgrund-
verordnung zeigen, wie wichtig diese Thematik fiir das Gesundheitssystem ist.
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Die Literaturrecherche belegte, dass das Thema Datenschutz im Bereich Telekar-
diologie duBerst relevant ist. Da es sich um sehr sensible Daten handelt, muss
gewihrleistet sein, dass diese sicher tibermittelt werden konnen. Allerdings ist dies
aktuell noch nicht in angemessenem Umfang mdglich, wie negativ Beispiele zei-
gen und bedarf weiterer politischer Handlungen. Ein Patientenschutzgesetz soll
eingefiihrt werden, um ein Vorgehen mit bestehenden Sicherheitsliicken zu regeln.
Der Zugriff Unbefugter bzw. die Manipulation von Daten konnen fatale Folgen
fiir die Gesundheit der Patient*innen haben. Es wire fahrlédssig, Telemonitoring
fiir eine breite Masse, ohne einen weitreichenden Schutz einzufiihren, der die
Daten, technischen Eistellungen und Funkwellen vor Hackerangriffen sicher macht.
Durch die Digitalisierung im Gesundheitssystem ist somit eine Anpassung des
Sicherheitsmanagements unumgénglich. Solange dies nicht in ausreichendem Mafle
gegeben ist, ist die flichendeckende Anwendung der Telemonitoring Systeme im
Gesundheitssystem als eher unwahrscheinlich und risikobehaftet einzuschitzen.

Aus der bisherigen Analyse ist ein Nutzen der Telekardiologie erkennbar. Aller-
dings muss beim Thema Telemonitoring auch die Finanzierung betrachtet werden.
Nur Systeme, bei denen der Finanzierungsaspekt im Vorfeld geklart ist, werden
flaichendeckend Einsatz finden. Das Kriterium der Finanzierung geht aus der Ana-
lyse als ein weiteres Hindernis fiir die Etablierung von Telemonitoring Systemen
hervor. Zwar wurde Telekardiologie vor einigen Jahren bereits in die europdischen
Behandlungsleitlinien aufgenommen, jedoch ist die Kosteniibernahmesituation in
Deutschland weiterhin unbefriedigend. Bis heute ist die nicht vorhandene Regelver-
giitung des kontinuierlichen Telemonitoring fiir Implantat-Patient*innen das grofite
Hindernis fiir dessen breite Anwendung. Kontinuierliches Telemonitoring befindet
sich seit mehr als 3 Jahren in der Nutzenbewertung durch den GBA womit begriindet
wird, dass die Erstattung der Infrastrukturkosten momentan nicht erfolgt.

Laut Studienlage ist es eindeutig, dass ausreichend klinische Evidenz zu den
Vorteilen des Telemonitoring von aktiven kardiologischen Implantaten vorliegt. In
mehreren randomisierten Untersuchungen konnte gezeigt werden, dass durch kon-
sequente telemedizinische Begleitung die Zeit bis zur Wahrnehmung technischer
und klinischer Probleme relevant verkiirzt wird und Krankenhausaufenthalte ver-
hindert werden konnten. Hier stellt sich die Frage, warum der GBA sich so lange mit
der Nutzenbewertung authilt, da diese Grundvoraussetzung fiir die Finanzierung
ist.

Die telemedizinische Funktionsanalyse wird bereits als Leistung des Einheitli-
chen Bewertungsmafstabes iibernommen, jedoch wird die Infrastruktur, die dafiir
zwingend notwendig ist, nicht von allen Kassen finanziert. Daher findet sie trotz
einiger Studien, die eine Evidenz der verschiedenen Systeme belegen aufgrund
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ungeklirter finanzieller Aspekte keine Regelanwendung. Folglich wird es wei-
terhin nur Pilotprojekte einzelner Krankenkassen geben und die Mehrheit der
Patient*innen mit Herzinsuffizienz wird weiterhin keinen Zugriff darauf haben,
solange finanzielle Aspekte nicht klar geregelt sind. Als Chance konnte das Inkraft-
treten des Digitalen Versorgungs- Gesetzes (DVG) im Jahr 2020 gesehen werden.
Kosten fiir beispielsweise Apps, die zur Ubermittlung von Telemonitoring Daten
genutzt werden konnen, werden nach dem Priifen auf Datensicherheit, Datenschutz
und Funktionalitit als Kassenleistung iibernommen. Vitalparameter wie Puls, Blut-
druck oder das Gewicht werden dabei von Patient*innen erfasst und mithilfe der
Apps direkt an den Arzt gesendet. Dies 16st noch nicht das Problem der vollstin-
digen Finanzierung der Infrastruktur der Funktionsanalyse, ist jedoch ein Schritt in
Richtung Teilfinanzierung des Telemonitoring.

Fazit

Durch die aus der Literaturanalyse resultierenden Kriterien wurde den Autor*innen
vor allem die Weitldufigkeit der Thematik ersichtlich. Es zeigte sich im Rahmen der
Literaturrecherche, dass viele Artikel, Studien, sowie Metaanalysen zu Telemoni-
toring in der Kardiologie vorhanden sind. Dabei war auffillig, dass diese teilweise
schon dlter sind. Daher ist es erstaunlich, dass.

Telekardiologie auflerhalb der Forschung im Alltag kaum bis gar nicht ange-
wendet wird, obwohl ein Nutzen sowohl fiir die Patient*innen als auch fiir das
Gesundheitssystem als bewiesen gilt. Telemonitoring hat groes Potenzial die
Versorgungsqualitit merklich zu verbessern. Gerade im Hinblick auf diverse Ver-
sorgungsdefizite, welche weiter zunehmen werden, bietet das Telemonitoring die
Chance, das ohnehin schon oft {iberlastete Personal des Gesundheitssystems zu ent-
lasten, indem es Moglichkeiten zur Uberwachen auch von Zuhause aus schafft. Die
Daten konnen in der individuellen Versorgung genutzt werden und tragen damit
zur ldngerfristigen Verbesserung der Versorgungssituation bei. Fiir Patient*innen
mit Herzinsuffizienz erhohen die Telemonitoring Systeme das Sicherheitsgefiihl,
da ihr Gesundheitszustand auch auBerhalb der Klinik {iberwacht wird und im Not-
fall schnell gehandelt werden kann. Ein weiterer wichtiger Aspekt ist die Starkung
der Handlungsfihigkeit der Betroffenen, denn sie konnen anhand der Daten Belas-
tungssituationen erkennen und eigenstdndig regulieren. Dies trdgt nicht nur zu mehr
Autonomie in der Krankheitsbewiltigung, sondern auch zur ldngerfristigen Ver-
besserung der Versorgungssituation bei. Ein systemrelevanter Verinderungsbedarf
ist dahingehend notwendig, dass Aspekte zum Datenschutz und zur Finanzierung
gekliart werden miissen, bevor Telemonitoring flichendeckend eingesetzt wer-
den kann, da diese beiden Kriterien nach wie vor ein Hindernis darstellen. Der
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Datenschutz ist ohnehin ein Thema, welches mit der bereits laufenden Digita-
lisierung im Gesundheitswesen in den ndchsten Jahren bearbeitet werden muss.
Letztendlich sollte die Moglichkeit zur Verbesserung der Lebensqualitdt mit dem
Einsatz von Telemonitoring bei Patient*innen mit Herzinsuffizienz aus Sicht der
Autor*innen Grund genug sein, die bereits bestehenden Technologien auszubauen
und flichendecken einzusetzen.

5.5 Analyse der Prognose von Technologieentwicklungen
auf Grundlage des Gartner Hype Cycles for Emerging
Technologies

Vorwort des Betreuers: Jiirgen Seitz

Ambient Assisted Living (AAL) gewinnt an Bedeutung. Dies zeigt sich an
einer zunehmenden Zahl von Projekten und Verdffentlichungen. Erstaunlicher-
weise taucht der Begriff bislang nicht in Gartner’s Hype Cycle of Emerging
Technologies auf. Es tauchen lediglich Begriffe verwandter Gebiete (z. B. Mobile
Health Monitoring) oder Themen (z. B. Connected Home), die auch im Kontext
von AAL eine Rolle spielen, auf.

Der folgende Beitrag untersucht nicht, weshalb AAL in Gartner’s Hype Cycles
of Emerging Technologies in den letzten fiinfzehn Jahren keine Rolle spielt, son-
dern es wird grundsitzlicher untersucht, inwiefern die Zielgruppe von Gartner’s
Veroffentlichungen auf der Grundlage des Hype Cycle of Emerging Techno-
logies strategische Entscheidungen treffen kann. Hierzu wird bspw. untersucht,
ob Begriffe iiber einen lingeren Zeitraum auftauchen und ob es Inkonsistenzen
beziiglich der Vorhersagezeitraume gibt.

Benjamin Dorn, Julian Germani, Michael Geywitz, Manuel Remlinger, und
Felix Schiifler.

Einfithrung

In der heutigen Zeit sind Unternehmen, Universitidten und Hochschulen, genauso
wie Forschungseinrichtungen und die Politik gezwungen, bedeutsame Zukunfts-
technologien friihzeitig zu erkennen, um MaBnahmen einleiten zu kénnen (Kurz,
2016; Fritsch et al., 2008, S. 5; Schleiter, 2014; Braun et al., 2013, S. 15).

Ein mogliches Hilfsmittel dazu ist der Gartner Hype Cycle for Emerging Tech-
nologies (van Lente et al., 2013, S. 1615). Dieses ist notwendig, da Prognosen
fiir Technologien, die zu-kiinftig relevant sein werden, komplex und aufwendig zu
erstellen sind (Braun et al., 2013, S. 15). Dies kann dazu fiihren, dass Technologien
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falsch eingeschitzt werden. Solche Fehleinschidtzungen konnen in verschiedenen
Auspriagungen vorkommen. Wurde sich beispielsweise auf eine fehlerhafte Pro-
gnose verlassen, kann dies zu strategischen Fehlentscheidungen oder falschen
Forschungsschwerpunkten fiihren (Stumpf & Lorenzen, 2017). Eine Moglichkeit,
um solche Risiken besser abschitzen zu konnen, ist die folgende Analyse, die
die Genauigkeit des Gartner Hype Cycles for Emerging Technologies untersucht.
Hierzu werden die Gartner Hype Cycles for Emerging Technologies der Jahre 2005
bis 2019 analysiert.

Das Ziel der Arbeit ist zu erkennen, welchen Beitrag zur Entscheidungsfin-
dung die Gartner Hype Cycles for Emerging Technologies leisten konnen. Dies
geschieht durch die Beantwortung der folgenden Fragestellung: Welche Genauigkeit
und welche Aussagekraft besitzt der Gartner Hype Cycle for Emerging Techno-
logies hinsichtlich der Prognose der zeitlichen und existenziellen Verfiigbarkeit
zukiinftiger Technologien?

Zunichst erfolgt die Charakterisierung des Gartner Hype Cycles for Emerging
Technologies, um ein grundlegendes Verstindnis fiir die Thematik zu schaffen.
AnschlieBend wird untersucht, ob es bereits anerkannte und publizierte wis-
senschaftliche Abhandlungen gibt, die sich mit derselben oder einer dhnlichen
Problemstellung befassen. Ziel dieser Untersuchung ist es, den Vergleich der Ergeb-
nisse der hier durchgefiihrten Analyse mit den Resultaten anderer zu ermoglichen.
Anschlieend wird die Planung der durchzufiihrenden Analyse beschrieben. Zum
einen wird definiert, welche Hype Cycles und welche Technologien Gegenstand der
Analyse sind und welche Informationen ausgewertet werden. Zum anderen werden
die Kriterien festgelegt, anhand derer die Hype Cycles untersucht werden.

Dabei wird aufgezeigt, wie die relevanten Daten aus den Hype Cycles extra-
hiert und fiir die Analyse aufbereitet werden. Anschlieend wird dargestellt, wie
die Daten konkret ausgewertet werden und welche Ergebnisse aus der Analyse
hervorgehen. Zum Abschluss werden die ermittelten Ergebnisse diskutiert. Am
Ende werden die wesentlichen Erkenntnisse der Arbeit zusammengefasst und
die erarbeiteten Ergebnisse reflektiert. Abschlieend erfolgt ein Ausblick in die
Zukunft.

Gartner Hype Cycle for Emerging Technologies

Im folgenden Kapitel werden die wesentlichen Charakteristika des Hype Cycles vor-
gestellt. AnschlieBend werden die Ergebnisse bereits publizierter wissenschaftlicher
Abhandlungen dargestellt.
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Charakterisierung

Gartner ist ein weltweit titiges Forschungs- und Beratungsunternehmen, das Markt-
forschungsergebnisse und Analysen tiber die Entwicklungen von Trends anbietet
(Gartner Inc., 2020). Unter anderen verdffentlicht Gartner jdhrlich den Hype
Cycle for Emerging Technologies, der neu aufkommende Technologien analysiert
(Dedehayir & Steinert, 2016, S. 29; Rotolo et al., 2015, S. 1828).

Der Hype Cycle for Emerging Technologies ist eine grafische Darstellung des
Technologielebenszyklus, der die Reife und Akzeptanz von neuen Technologien
prognostiziert. Dadurch erhalten Unternehmen einen Uberblick iiber den Entwick-
lungsstand von neuen und noch nicht etablierten Technologien zu einem bestimmten
Zeitpunkt. Der Hype Cycle bietet Entscheidungstrigern eine Hilfestellung zur
selbststindigen Bewertung und Einschétzung des Potenzials und der Relevanz eines
Technologietrends (Dedehayir & Steinert, 2016, S. 29). Innerhalb des in Abb. 5.6
dargestellten Gartner Hype Cycles werden auf der Y-Achse die Erwartungen an eine
Technologie abgebildet, wihrend die X-Achse die Phasen beschreibt.

Gartner unterteilt, aufgrund der Erwartungen und der produktiven Einsatzmog-
lichkeiten einer Technologie, die Zeit in fiinf verschiedene Phasen. Diese geben
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Abb.5.6 The Gartner Hype Cycle (Linden & Fenn, 2003, S. 5)
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Aufschluss iiber den Entwicklungsstand einer Technologie (Kreutzer 2015, S. 3).
Im Folgenden werden die Phasen des Hype Cycles dargestellt:

1.

Technology Trigger (,,Technologischer Ausloser®).

Ein neuer, potenzieller, technischer Durchbruch beginnt sich durch erste 6ffentli-
che Ankiindigungen, Préisentationen oder Pressemitteilungen zu verbreiten. Die
dadurch entstandene Aufmerksamkeit weckt erstes Interesse der Industrie an
der neuen Technologie. Ob die Technologie sich durchsetzt, ist zu diesem frithen
Stadium noch nicht absehbar (Linden & Fenn, 2003, S. 7; Kreutzer, 2015, S. 3).
Peak of Inflated Expectations (,,Hohepunkt der iiberzogenen Erwartungen®).
Diese Phase ist durch den Enthusiasmus und die unrealistischen Erwartungen an
die neue Technologie gekennzeichnet, die zusitzlich von den Medien noch ver-
stiarkt werden. Zunehmend beginnen Unternehmen zu priifen, ob die Technologie
fiir ihre Geschiiftsstrategie relevant ist. Allerdings sind die Investitionsmoglich-
keiten in dieser Phase risikobehaftet (Linden & Fenn, 2003, S. 8; Kreutzer, 2015,
S. 3).

Trough of Disillusionment (,,Tal der Enttduschungen®).

Die Technologie wird den unrealistischen und tiberzogenen Erwartungen der
Unternehmen und Medien nicht gerecht. Die Anzahl der gescheiterten Projekte
steigt, wodurch das Interesse der Unternehmen und Medien schwindet. Einige
Unternehmen finden inmitten der Desillusionierung Losungsansitze, die durch
die friihen Riickmeldungen zu den Problemen und Fragen entstanden und erken-
nen den Mehrwert der Technologie (Linden & Fenn, 2003, S. 8; Kreutzer, 2015,
S. 4).

Slope of Enlightenment (,,Pfad der Erleuchtung®).

Gezielte Experimente und praktische Erfahrungen fiihren zu einem besseren Ver-
stindnis der neuen Technologie. Dieses Verstindnis umfasst die Anwendbarkeit,
die Risiken und Grenzen sowie den Nutzen der Technologie. Einige Unterneh-
men setzen weiter auf die Technologie und bringen Produkte der zweiten und
dritten Generation auf den Markt (Linden & Fenn, 2003, S. 8; Kreutzer, 2015,
S. 4).

Plateau of Productivity (,,Plateau der Produktivitit®).

Die letzte Phase stellt den Beginn der allgemeinen Einfiihrung der Technologie
dar. Die endgiiltige Hohe des Plateaus variiert, je nachdem, ob die Technologie
allgemein anwendbar ist oder nur einem Nischenmarkt zugutekommt (Linden
& Fenn, 2003, S. 8; Kreutzer, 2015, S. 4).

Die Dauer, die Technologien benotigen, um alle Phasen des Hype Cycles zu durch-
laufen, unterscheidet sich. Gartner gibt nicht nur den Entwicklungsstand zu einer
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Technologie wieder, sondern auch eine Prognose, wie lange eine Technologie beno-
tigt, um das Plateau zu erreichen. Hierbei verwendet Gartner zum einen die vier
Prognosezeitrdume: kleiner 2 Jahre, 2—5 Jahre, 5-10 Jahre und groBer 10 Jahre. Um
vorherzusagen, wie lange eine Technologie bis zum Erreichen des Plateaus bend-
tigt, verwendet Gartner zum anderen den Prognosewert ,,veraltet vor dem Erreichen
des Plateaus®, um die Technologie friihzeitig aus dem Hype Cycle zu entfernen
(Dedehayir & Steinert, 2016, S. 29).

Kritische Analysen der bisherigen Forschung

Der Hype Cycle for Emerging Technologies wurde in friiheren wissenschaftlichen,
empirischen Arbeiten bereits untersucht. Es wurde festgestellt, dass dieser Unstim-
migkeiten aufweist (Dedehayir & Steinert, 2016, S. 29). Dazu wurde ein Schema
zur tabellarischen Darstellung der Daten entwickelt. In diesem wird ein Zeitraum
von 2003 bis 2009 untersucht (Dedehayir & Steinert, 2016, S. 35). Dies scheint fiir
einen seit 1995 bestehenden Hype Cycle ein kurzer Zeitraum zu sein (Dedehayir
& Steinert, 2016, S. 29). AuBlerdem stellt sich die Frage, warum im Jahre 2016
lediglich ein Zeitraum bis 2009 untersucht wurde, statt einen Bezug zu aktuelleren
Technologien herzustellen.

Das Ergebnis dieser Veroffentlichung ist, dass es Unstimmigkeiten bei dem von
Gartner aufgestellten Hype Cycle for Emerging Technologies gibt. Daher ist es
erforderlich, eine Publikation zu schaffen, die zusitzlich aktuellere Technologien
untersucht.

Planung

Im folgenden Kapitel wird beschrieben, welche Einschrinkungen und Kriterien
zur Durchfiihrung der Analyse aufgestellt werden. Diese sind zur Eingrenzung der
Analyse notwendig.

Der Gartner Hype Cycle for Emerging Technologies wird seit 1995 jéhrlich ver-
offentlicht (Dedehayir & Steinert 2016, S. 29). Die folgende Analyse konzentriert
sich auf die letzten 15 Jahre des Hype Cycles. Es werden einschrinkend die Jahre
2005 bis 2019 betrachtet. Die Analyse der Hype Cycles erfolgt anhand von quantita-
tiven und qualitativen Kriterien. An dieser Stelle werden zunéchst die quantitativen
Kriterien betrachtet. Zur Umsetzung dieses Vorgehens wird eine Datengrundlage
benotigt. Diese Datengrundlage wird aus der von Gartner frei zugénglich bereit-
gestellten graphischen Darstellung des Hype Cycles bezogen und anschliefend
automatisiert ausgewertet (Gartner Inc., 2005, 2006, 2007,2008, 2009, 2010, 2011,
2012,2013,2014,2015,2016,2017,2018,2019; Dawson, 2017, S. 2; IDG Business
Media GmbH, 2005, 2006, 2007, 2008, 2009, 2010, 2011, 2012, 2013). Bevor die
Untersuchung anhand der quantitativen Kriterien erfolgen kann, miissen die Daten
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vorbereitet werden. Hierzu wird gepriift, ob eine Technologie mindestens zweimal
im untersuchten Zeitraum aufzufinden ist. Ist dies nicht der Fall, wird sie aussor-
tiert. Dies hat den Hintergrund, dass die quantitativen Kriterien nicht untersucht
werden konnen, wenn eine Technologie nur einmal vorkommt, da kein Vergleich
zwischen zwei Prognosen zur gleichen Technologie moglich ist. Die Frage, weshalb
eine Technologie nur einmal auftaucht, ist nicht weniger interessant. Diese Frage
wird jedoch im Rahmen dieser Arbeit nicht weiterverfolgt.

Die quantitativen Kriterien sind ,,Vorkommen*, , Korrekter Phasenverlauf* und
,Korrekte Prognose®. Abb. 5.7 zeigt das Vorgehensschema, nach dem diese
Kriterien gepriift werden.

Das Kriterium Vorkommen beschreibt das konstante Auftreten einer Technologie
tiber mehrere Jahre. Mithilfe dieses Kriteriums soll die Forschungsfrage beziiglich
der existenziellen Genauigkeit beantwortet werden. Dabei wird das Kriterium als
richtig klassifiziert, wenn die Technologie vom ersten Auftreten im Hype Cycle bis
zum Verschwinden aus dem Hype Cycle jdhrlich auftritt. Wenn eine Technologie
von 2010 bis 2015 den Hype Cycle durchlduft, muss sie jahrlich neu prognostiziert
werden. Das Kriterium korrekter Phasenverlauf beschreibt, ob die Technologien die
Phasen in der richtigen Reihenfolge durchlaufen oder ob sie riickldufig sind. So wird
beispielsweise ein Verlauf von Phase 1 in Phase 2 genauso korrekt angesehen, wie
das Verbleiben in Phase 1 Dies begriindet sich zum einen dadurch, dass eine Tech-
nologie den kompletten Phasenverlauf nehmen soll, ihn aber nicht nehmen muss.

Vorkommen

Richtig | Falsch
|

Korrekter Aussortiert
Phasenverlauf

Ri |
|

Korrekte Aussortiert
Prognose

Korrekt Aussortiert

Abb.5.7 Vorgehensschema
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Zum anderen besitzt jede Technologie eine eigene Entwicklungsgeschwindigkeit.
Hingegen als falsch klassifiziert wird eine Technologie, die von Phase 3 — Trough of
Disillusionment — zuriick in Phase 2 — Peak of Inflated Expectations — wechselt, da
die in Phase 3 beschriebene Enttduschung erst durch die in Phase 2 erzeugten iiber-
zogenen Erwartungen entstehen kann. Der Trend muss nicht zwangslédufig in Phase
1 entstehen und kann Phasen iiberspringen. Daher wird nur eine Riickldufigkeit
bei den Phasen als falsch angesehen. Es ist im Einzelfall zu untersuchen, weshalb
beispielsweise eine Technologie Phase 1 tiberspringt und das erste Mal gleich in
Phase 2 im Hype Cycle erscheint. Das letzte quantitative Kriterium ist die korrekte
Prognose. Hierbei wird untersucht, ob die von Gartner aufgestellte Prognose plau-
sibel ist. Mit falsch bewertet wird dieses Kriterium, wenn die Prognose nach oben
oder in einem Jahr um zwei Prognosestufen nach unten korrigiert wird. Beispiels-
weise wird ein Trend als falsch eingeordnet, wenn 2015 die Prognose 5-10 Jahre
bis zum Erreichen des Plateaus ist und 2016 dann <2 Jahre, da die Stufe 2—-5 Jahre
tibersprungen wurde. Die beiden zuletzt beschriebenen Kriterien dienen dazu, die
Forschungsfrage im Hinblick auf die zeitliche Genauigkeit zu beantworten.

Anhand der qualitativen Kriterien wird untersucht, ob formale Inkonsistenzen
in den Hype Cycles auftreten. In Abschn. 4.3 werden die Gartner Hype Cycles
beziiglich des Aufbaus und der Einheitlichkeit analysiert. Konkret diskutiert werden
dabei die Einheitlichkeit der Technologiebezeichnungen und die formalen Aspekte
der Graphen.

Dies wird in im folgenden Kapitel genauer beschrieben.

Durchfiihrung der Analyse

Im folgenden Kapitel wird zunéchst auf die Umsetzung des geplanten Vorge-
hens eingegangen. Dabei werden sowohl die Erstellung als auch die automatisierte
Auswertung beschrieben. AnschlieBend werden die Ergebnisse dargestellt und
diskutiert.

Erstellung des Datasets

In diesem Kapitel wird beschrieben, wie die Extraktion und Aufbereitung der
Daten aus den Gartner Hype Cycles erfolgte. Abb. 5.8 zeigt die Vorgehensweise zur
Erstellung des Datasets.

Zunichst wurden in einer Excel-Tabelle hindisch alle Technologien erfasst,
die in den 15 Hype Cycles vorkommen. Fiir jede Technologie wurde bei jedem
Hype Cycle erfasst, ob die Technologie vorkommt, in welcher Phase sie sich befin-
det und wie die Prognose fiir das Erreichen des Plateaus ausfillt. Technologien,
deren Bezeichnungen dhnlich oder gleich sind und denselben Trend bzw. dieselbe
Technologie darstellen, wurden zu einem Begriff zusammengefiihrt. So wurde bei-
spielsweise die Abkiirzung ,,SOA* anstelle der Begrifflichkeit ,,Service Oriented
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Abb.5.8 Vorgehen zur Hype Cycle

Erstellung des Datasets Hype Cycle 2006 Hype Cycle

2005 20XX

NS

Excel

Data Set

Python
Auswertung

Architecture (SOA)*“ verwendet. Im Anhang befindet sich eine Aufstellung aller
zusammengefiihrter Begriffe der unterschiedlichen Technologien.

Im néchsten Schritt wurde die Excel-Tabelle in eine CSV-Datei umgewandelt,
damit sie als Dataset fiir die webbasierte Datenanalyseplattform ,,www.kaggle.com*
verwendet werden kann. Tab. 5.2 zeigt die Struktur des urspriinglichen Datasets, das
aus der CSV-Datei entstanden ist. Fiir die Spalten ,,Vorkommen*, ,,Prognose‘ und
,,Phase‘ ist die tatsdchliche Struktur des Datasets in verkiirzter Form dargestellt.
Der Platzhalter ,,yy* steht jeweils fiir die Kurzform der Hype-Cycle-Jahrgéinge von
,,05 fiir das Jahr 2005 bis ,,19* fiir das Jahr 2019.

Fiir die Auswertung der in der Excel-Matrix erfassten Daten wurden Routinen zur
automatisierten Auswertung mithilfe der Programmiersprache Python entwickelt.
Dies hat den Vorteil, dass die Auswertung beliebig oft ausfiihrbar ist, beispielsweise
wenn sich an der grundsitzlichen Datenerfassung innerhalb der Excel-Datei etwas
andert. Bei korrekter Abbildung der Kriterien kann zudem die Gefahr manueller
Auswertungsfehler ausgeschlossen, beziehungsweise minimiert werden. Der dritte

I?sl)p;rfj;lzgligltl?lfg;i:;s Spaltenbezeichnung Datentyp
Technologie String
Vorkommen yy Boolean
Prognose yy String
Phase yy Integer
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Vorteil, der fiir die automatisierte Auswertung spricht, ist, dass die Auswertung auch
bei Vergroferung des Datenbestandes schnell moglich ist, wodurch zukiinftig auch
groBere Zeitraume des Hype Cycles teilautomatisiert ausgewertet werden konnen.

Innerhalb des Programms wird zunichst die erstellte Matrix, die aus der CSV-
Datei importiert werden kann, in ein anderes Schema konvertiert (siehe Link zum
Data Set im Anhang). Jeder Datensatz innerhalb des Datenbestands kann durch
die Kombination aus Technologie und Jahr eindeutig identifiziert werden. Abb. 5.9
stellt exemplarisch das Kriterium Vorkommen dar. In diesem Beispiel wird die
Feststellung ob eine Technologie ,,vorkommt — nicht vorkommt* iiberpriift.

Ergebnisse wurden erzielt, indem jedes der Kriterien gemél des Vorgehenssche-
mas auf den transformierten Datenbestand angewendet wurde.

Auswertung der Ergebnisse
Durch die Auswertung der 122 Technologien, die mindestens zweimal im Hype
Cycle vorkommen, ergab sich folgendes Ergebnis (Tab. 5.3):

# Suchkriterium fir Vorkosmen [KR-81]

def search_criterial(dataframe, pattern, column_to_search):
ranges = []
result_dfs = []

# Anhand des Patterns Ausschnitt(e) aus dem Dataframe extrahieren
rolling_result = dataframse|[column_to_search]].rolling(len(pattern)).apply(lambda x: all{np.equal(x, pattern)))
rolling_result = rolling_result.sum{axis=1).astype(bool)

# Ranges raussuchen:
for ending_idx in np.where(rolling_result)[8]:

ranges.append(range(ending_idx - len(pattern) + 1, ending.idx + 1))

for element in ranges:
result_dfs.append(dataframe.iloc[element, :])

return result_dfs

Abb.5.9 Umsetzung des Kriteriums Vorkommen in der Programmiersprache Python

Laa?;;i?unza(];:rllg?;gtl)lr?isse Richtig Falsch
Vorkommen 97 27
Korrekter Phasenverlauf | 90 5
Korrekte Prognose 81 9
Gesamt 81 (66,4 %) |41 (33,6 %)
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Bei 33,6 % der von Gartner untersuchten Technologien liegt daher mindestens ein
Kriterium vor, durch welches die Prognose einer Technologie angezweifelt werden
kann.

Mithilfe des ersten Kriteriums wird das Vorkommen einer Technologie iiber
einen Zeitraum analysiert. Kommt eine Technologie nicht kontinuierlich im Hype
Cycle vor, so wird sie als fehlerhaft eingeordnet. Ein Beispiel fiir eine fehlerhafte
Technologie stellt das ,,Quantum Computing® in Abb. 5.5 dar.

Der Graph (Abb. 5.10) stellt das Vorkommen der Technologie von 2005 bis 2019
dar. Auf der X-Achse werden die Jahre abgebildet, wihrend auf der Y-Achse das
Vorkommen abzulesen ist. Das Vorkommen kann dabei zwei Zustinde einnehmen.
Hat das Vorkommen den Wert ,,0“, bedeutet das, dass die Technologie in diesem
Jahr nicht im Hype Cycle aufgetreten ist. Ist der Wert des Vorkommens jedoch ,,1%,
bedeutet das, dass die Technologie in diesem Jahr im Hype Cycle prognostiziert
wurde. Die Technologie kommt seit Beginn des Betrachtungszeitraums im Hype
Cycle vor. Jedoch wird das Quantum Computing in drei Jahren, ndmlich 2007,
2008 und 2010, nicht neu prognostiziert. Von 2011 bis 2018 kommt das Quantum
Computing wieder jahrlich im Hype Cycle vor. Aus diesen Beobachtungen resultiert
die Frage, ob das Ausschliefen dieser Technologie aus den Hype Cycles 2007,
2008 und 2010 sinnvoll war. Denn diese Schwankungen innerhalb des Vorkommens
konnen Unternehmen dabei verunsichern, sich im Bereich dieser Technologien zu
etablieren. Die Nachvollziehbarkeit der Technologieentwicklung leidet unter dem
inkonsistenten Vorkommen.

(]

Abb.5.10 Vorkommen Quantum Computing
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Anhand des zweiten Kriteriums wird der Phasenverlauf einer Technologie ana-
lysiert. Verlauft eine Technologie entgegen der Phasenrichtung, beispielsweise von
Phase 2 zuriick in Phase 1, so wird die Technologie als fehlerhaft kategorisiert.
Anhand der in Abb. 5.11 dargestellten Technologie ,,Internet TV* wird beispielhaft
die Funktionsweise des zweiten Kriteriums erklirt.

Der Graph 5.11 stellt die Entwicklung der Phasen von 2005 bis 2019 dar. Die
X-Achse bildet die Jahre ab, wihrend die Y-Achse die fiinf Phasen des Hype Cycles
darstellt. Die Technologie des Internet TV tritt zum ersten Mal im Jahr 2009 auf
und wird von Gartner direkt in die zweite Phase, dem Peak of Inflated Expectations,
eingeordnet. Die erste Einordnung ist durchaus plausibel, obwohl die Technologie
nicht in der ersten Phase des Hype Cycles beginnt. Das liegt daran, dass Technolo-
gien schnell einen starken Hype erleben konnen und somit innerhalb eines Jahres die
gesamte erste Phase des Hype Cycles durchlaufen und direkt in die zweite Phase ein-
geordnet werden. Jedoch korrigiert Gartner seine Einordnung im Jahr 2010, indem
die Technologie zuriick in die erste Phase des Hype Cycles gesetzt wird. In den
Jahren 2011 und 2012 ordnet sich die Technologie immer eine Phase hoher ein,
sodass sie im Jahr 2012 die Phase Trough of Disillusionment erreicht. Ab dem Jahr
2013 verschwindet diese Technologie aus dem Hype Cycle und wird bis 2019 auch
nicht wieder aufgenommen. Die Phasenentwicklung dieser Technologie wirft beim
Betrachter die Frage nach der Korrektheit der Phaseneinordnung in den Jahren 2009
und 2010 auf. Tatsdchlich empfangen in Deutschland 3,1 Mio. Haushalte Internet

Trough of Disillusionment

Phase

Intermeat TV
Peak of Inflated Expectations

2
Peak of Inflated Expeclalioré\
[\ ,

Innovation Trigger

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

Jahr

Abb.5.11 Phasenentwicklung des ,.Internet TV*



122 T.Hanisch

TV am Hauptgerit, was gut 7 % entspricht (Statista, 2019). Weltweit sind es 2017
214 Mio. Abonnenten (digital TV research, 2018).

Anhand des dritten Kriteriums, Korrektheit der Prognose, wird gepriift, ob das
von Gartner aufgestellte Prognoseschema eingehalten wird. In Abb. 5.12 wird
mit der Technologie ,,Virtual Worlds* ein Beispiel aufgezeigt. Dabei werden auf
der Y-Achse die Jahre bis zum Erreichen des Plateaus und auf der X-Achse die
Jahreszahlen angezeigt.

Virtual Worlds beschreibt eine simulierte, technische Umgebung, welche eine
Welt schafft, die realitdtsferne Zustinde ermdglicht (Girvan, 2018, S. 1093). Die
Technologie taucht erstmals im Hype Cycle des Jahres 2007 auf. Es wird progno-
stiziert, dass sie 5—10 Jahre brauchen wird, um das Plateau, Phase 5, zu erreichen.
Im Jahr 2008 ist die Technologie wieder enthalten und wird mit 2-5 Jahren pro-
gnostiziert. 2010 wird sie wieder mit 5-10 Jahren bewertet, die Prognose wurde
folglich korrigiert. Diese Korrektur wird bei diesem Kriterium als falsch bewertet.
Die Prognose 5-10 Jahre wird auch fiir 2010 bis 2012 aufgestellt. 2013 wird die
Technologie dann nicht mehr im Hype Cycle aufgefiihrt. Dieser Verlauf zeigt keine
klare Struktur und die Prognose musste korrigiert werden. Korrekt wire die Pro-
gnose verlaufen, wenn Gartner im Jahr 2007 das Erreichen des Plateaus mit 5-10
Jahren, 2008 und 2009 mit 2-5 Jahren und ab 2010 mit kleiner 2 Jahren bewertet
hitte. Wire die Prognose kontinuierlich mit den voranschreitenden Jahren gesunken,
wire die Prognose korrekt gewesen.

5-10 Jahre 5-10 Jahre 5-10 Jahre
5-10 Jahre

2-5 Jahre 2-5 Jahre

Virtual Worlds E

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
Jahr

Abb.5.12 Prognose Virtual Worlds
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Diskussion der Ergebnisse

Die in Tab. A.2 dargestellten Ergebnisse zeigen, dass 33,6 % der untersuchten Tech-
nologien innerhalb der quantitativ untersuchten Kriterien aufweisen. Daraus lasst
sich folgern, dass eine Zeitpunktbetrachtung einzelner Hype Cycle Jahre risiko-
behaftet sein kann. Es sollte daher bei Betrachtung der Hype Cycles immer ein
Zeitraum und kein einzelner Zeitpunkt betrachtet werden, wenn eine Technologie
zuverldssiger eingeschitzt werden soll. Zudem empfiehlt es sich, bei der Bewertung
einer Technologie nicht nur den Gartner Hype Cycle heranzuziehen, sondern die Ein-
schitzungen mit anderen Quellen zu dieser Technologie zu erginzen. Nachfolgend
werden die untersuchten Kriterien im Einzelnen diskutiert.

Anhand des ersten Kriteriums wird das Vorkommen der Technologien in den
Hype Cycles von 2005-2019 analysiert. Dabei ist auffillig, dass 25 der unter-
suchten Technologien in ihrem Vorkommen eine Inkonsistenz aufweisen. Dieses
inkonsistente Vorkommen, das anhand eines Beispiels (siehe Abb. 5.10) aufgezeigt
wurde, hat Auswirkungen auf die Aussagekraft der Prognosen des Gartner Hype
Cycles. Die Nachvollziehbarkeit der Prognosen und Entwicklungen der Technolo-
gien leidet unter diesen Schwankungen. Eine zeitpunktbezogene Betrachtung einer
Technologie ist aufgrund des inkonsistenten Vorkommens wenig aussagekriftig.
Die Betrachtung einer Technologie sollte deshalb langfristig erfolgen. Das hat den
Vorteil, dass einzelne Inkonsistenzen einen geringeren negativen Effekt auf die Aus-
sagekraft der Technologieentwicklung haben. Orientieren sich Unternehmen am
Gartner Hype Cycle for Emerging Technologies, so konnen die Schwankungen
diese Unternehmen verunsichern in bestimmte Technologien zu investieren.

Das zweite Kriterium analysiert den Verlauf der Phasen einer Technologie
iiber einen Zeitraum. Dabei sind Technologien aufgetreten, die eine Phasen-
riickentwicklung beziehungsweise einen doppelten Phasensprung aufweisen. Die
Phasenentwicklung gibt dem Betrachter des Hype Cycles die Moglichkeit, die
Erwartungen an die Technologie einzuordnen. Zudem kann die Realitétsnihe der
Einsatzgebiete einer Technologie anhand der Phaseneinordnung analysiert werden.
Beispielsweise sind die zahlreichen Einsatzgebiete wihrend der zweiten Phase oft-
mals realitdtsfern und iiberzogen. Eine Phasenriickentwicklung ist grundsitzlich
fragwiirdig, da diese einer Korrektur der Einordnung des Vorjahrs gleichzusetzen
ist. Zudem stellt eine Phasenriickentwicklung ein Risiko fiir Investitionen dar, da
die Einordnung der Technologie und die Ermittlung der Einsatzgebiete erschwert
werden. Das gleiche Risiko besteht durch das Auslassen einer Phase, beispielsweise
bei einem Sprung von Phase 1 in Phase 3. Unternehmen, die sich am Hype Cycle
orientieren, werden durch die fragwiirdigen Phasenentwicklungen verunsichert und
die Aussagekraft des Hype Cycles sinkt. Bei diesem Kriterium ist es sinnvoll eine
zeitraumbezogene Betrachtung des Hype Cycles durchzufiihren. Ein Vorteil ist,
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dass die konstante Beobachtung der Phasenentwicklung eine Tendenz aufzeigen
kann, wie sich die Technologie entwickeln wird. So ist eine Technologie mit Pha-
senriickentwicklungen (siehe Abb. 5.10), beispielsweise schwer einzuschitzen und
eine riskantere Investitionsmdglichkeit als eine Technologie, die einen konstanten
Phasenverlauf aufweist.

Das dritte Kriterium befasst sich mit der Korrektheit der Prognose. Wird das
Erreichen des Plateaus falsch prognostiziert, kann dies zu verschiedenen Proble-
men fiihren. Unternehmen konnen ihre Forschung auf diese Prognose auslegen.
Wird das Erreichen des Plateaus heruntergestuft, beispielsweise von 5-10 Jahre
auf<2, ist es mit Herausforderungen verbunden, die Technologie in dieser Zeit
marktreif zu entwickeln. So kann ein Unternehmen den Marktstart verpassen und
teure Investitionen, beispielsweise in Forschung und Entwicklung, konnten verge-
bens gewesen sein. Wird eine Prognose verlingert, kann dies ebenfalls negative
Folgen haben. Wenn ein Unternehmen seit 10 Jahren auf einen Trend hinarbeitet
und Gartner nach 10 Jahren die Prognose hochstuft, wurde ein Produkt entwickelt,
dessen Markt noch nicht gereift ist. Dadurch entsteht ein Problem fiir das Unterneh-
men, da mit der Einfiihrung des Produkts gerechnet wurde, aber die Verzogerung
den Marktstart verschiebt. Wird das Produkt trotzdem eingefiihrt, besteht die Gefahr,
dass es sich nicht durchsetzt. Wartet das Unternehmen ab, geht es das Risiko ein,
wegen der hohen Investitionsausgaben und einem Ausbleiben von Einnahmen, in
finanzielle Probleme zu geraten.

Zur Ermittlung des Gesamtergebnisses wurde das vorher beschriebene Schema
mit drei quantitativen Kriterien erstellt. Als Voraussetzung fiir dieses Schema wurde
definiert, dass eine Technologie mindestens zwei Mal in den Gartner Hype Cycles
zwischen 2005 und 2019 vorhanden sein muss. Es gibt jedoch Technologien, die
nur einmalig im Hype Cycle vorkommen, wie beispielsweise HTML 5 oder das
Smartphone. Der Smartphone-Trend ist in Abb. 5.13 dargestellt:

Wie Abb. 5.13 zeigt, wird das Smartphone im Jahr 2006 als Trend in den Hype
Cycle aufgenommen und kommt nur dieses eine Mal vor. Allerdings wurde durch
Nokia bereits 1996 das erste Smartphone, das Nokia 9000, vorgestellt. Das damals
vorgestellte Gerit war portabel und konnte bereits E-Mails und Fax empfangen und
versenden, bot Telefonie und die Moglichkeit, im Web zu surfen (Troianovski &
Grundberg, 2012). Allerdings greift Gartner den Trend erst auf, als bereits 64 Mio.
Smartphones im Jahr 2006 verkauft wurden. Marken wie Nokia, RIM, Motorola oder
Palm hatten bereits funktionstiichtige und etablierte Smartphones auf dem Markt
(Canalys.com Ltd., 2007). Diese Smartphones zeichneten sich durch eine Tastatur
aus, was das 2006 angekiindigte iPhone #dndern sollte (Silver, 2018). Es wurde
2007 ausgeliefert und die Verkaufszahlen von Smartphones stiegen insgesamt an
(Statista, 2020; IDC Corp., 2020). Jedoch war das iPhone nicht das erste Smartphone
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Abb.5.13 Das Smartphone im Gartner Hype Cycle

mit einem farbigen Touchscreen, ein solches hatte Nokia bereits sieben Jahre zuvor
vorgestellt (Troianovski & Grundberg, 2012, S. 1). Gartner wartete folglich entweder
gezielt die Ankiindigung des iPhones ab, bevor sie die Technologie in den Hype
Cycle aufnahmen oder es wurde zu passiv gehandelt und die Technologie wurde
nicht als relevant angesehen. Wie in Abb. 5.13 zu erkennen ist, befindet sich der
Trend bereits in der Phase Slope of Enlightenment und wird mit<2 Jahren bis zum
Erreichen des Plateaus bewertet. Hierbei 16ste scheinbar erst die Verschmelzung
des erfolgreichen Apple iPods mit einem Smartphone den Impuls aus, der Gartner
davon iiberzeugte, die Technologie aufzunehmen. Dabei wurde das Smartphone,
wie es von Apple neu geschaffen wurde, so erfolgreich, dass es den Marktfiihrer
Nokia, der 2007 einen Marktanteil von 49 % hatte, bis 2013 komplett aus dem
Markt verdringt hat. 2011 lag der Marktanteil von Nokia nur noch bei 15,6 %, der
von Apple hingegen bei 18,8 % (Statista, 2020; IDC Corp., 2020). Ob ein fritheres
Erscheinen der Technologie im Gartner Hype Cycle Nokia vor dieser Entwicklung
bewahrt hitte, kann an dieser Stelle nicht beantwortet werden. Es hitte jedoch
entsprechende Impulse geben konnen.

In diesem Abschnitt erfolgt die Analyse der Gartner Hype Cycles anhand
qualitativer Kriterien. Das erste untersuchte Kriterium ist die Einheitlichkeit der
Technologie-Bezeichnungen in den Hype Cycles. Insgesamt fillt auf, dass die
Bezeichnungen nicht immer konsistent sind. So gibt es einige Technologien, die
im Verlauf ihres Vorkommens umbenannt werden oder uneinheitlich benannt sind.
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Konkrete Beispiele hierfiir sind dem Anhang zu entnehmen. Ein weiteres Krite-
rium ist die durchgéngig einheitliche Klassifizierung der Technologietrends nach
der Prognose. So gibt es nur eine Technologie, die mit der Prognose ,,obsolete
before plateau* klassifiziert wird. Es stellt sich die Frage, wie die Trends einzu-
schitzen sind, die nicht in diese Prognose-Klasse eingestuft wurden, aber in den
Hype Cycles nie das Plateau erreichen. Dieses Verhalten macht es unmoglich, fiir
diese Technologien die Richtigkeit der Prognose zu bewerten, da die Prognose fiir
das Erreichen des Plateaus nicht iiberpriift werden kann. Auch die Uberschrift der
Legende ist nicht einheitlich. Wihrend die Legende im Hype Cycle des Jahres 2005
mit der Uberschrift ,,Key: Time to Plateaus” versehen war, hieB die Uberschrift
von 2006 bis 2011 Years to mainstream adoption. Ab 2012 lautete die Uberschrift
,,Plateau will be reached”. Ein weiteres qualitatives Kriterium ist die Einheitlichkeit
der Achsenbeschriftungen. Von 2005 bis 2008 wird die Y-Achse mit ,,visibility*, ab
2009 mit ,,expectations* bezeichnet. Die beschriebenen Inkonsistenzen erschweren
es dem Leser, die Entwicklung von Technologietrends {iber mehrere Jahre hinweg
zu verfolgen, vor allem wenn die dazugehorigen kostenpflichtigen Gartner Reports
nicht vorliegen.

Die Auswertung der Gartner Hype Cycles beschriinkt sich auf die frei zuging-
lichen Darstellungen in Form von Grafiken. Informationen, die dariiber hinaus in
den vollstindigen und kostenpflichtigen Reports erfasst wurden, wie beispielsweise
Informationen zum zwischenzeitlichen Verschwinden einzelner Technologien,
wurden nicht beriicksichtigt. Da die Annahme getitigt wurde, dass nicht jedes Unter-
nehmen, das sich an den Hype Cycles orientiert, die vollstdndigen Berichte erwirbt,
besitzt das dargestellte Ergebnis trotzdem eine entsprechende Relevanz. Des Wei-
teren wurden aufgrund des begrenzten Umfangs dieser Auswertung die Kriterien
lediglich isoliert voneinander untersucht.

Weitere Analysen, in denen die einzelnen Kriterien miteinander verkniipft und
untersucht werden, sind denkbar. Beispielsweise konnte das Phasen-Kriterium und
das Prognose-Kriterium miteinander untersucht werden, sodass sich bei fortschrei-
tendem Phasenverlauf auch die Prognose beziehungsweise die Dauer bis zum
Erreichen des Produktivititsplateaus entsprechend verringert. Durch den vorgestell-
ten, teilautomatisierten Ansatz ist es kiinftig moglich, weitere Jahre des Hype Cycles
zu dieser Auswertung hinzuzufiigen, was neben der Verkniipfung von Kriterien
weiteres Forschungspotenzial bietet.

Fazit

Die in dieser Arbeit durchgefiihrte Analyse der Gartner Hype Cycles for Emerging
Technologies fiihrt zu dem Ergebnis, dass 66,4 % der Technologien beziiglich der
untersuchten Kriterien Vorkommen, korrekter Phasenverlauf und korrekte Prognose
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als richtig einzustufen sind. Die Analyse anhand der qualitativen Kriterien zeigt,
dass die Hype Cycles Inkonsistenzen beziiglich der Einheitlichkeit aufweisen. Dies
erschwert die Betrachtung der Technologieentwicklungen.

Auch Dedehayir und Steiner kamen zu dem Ergebnis, dass die Gartner Hype
Cycles Unstimmigkeiten aufweisen (Dedehayir & Steinert, 2016, S. 29). Aller-
dings ist diese Analyse auf den Zeitraum von 2003 bis 2009 beschrinkt. Die in
dieser Arbeit durchgefiihrte Analyse bezieht mit 15 Jahren hingegen einen groferen
Zeitraum und auch aktuellere Technologietrends mit ein.

Insgesamt lisst sich festhalten, dass die Gartner Hype Cycles for Emerging Tech-
nologies dafiir geeignet sind, sich einen Uberblick iiber aktuelle Technologietrends
zu verschaffen. Durch die Betrachtung der Hype Cycles iiber lingere Zeitrdume
hinweg sind Tendenzen beziiglich der weiteren Entwicklung der Trends erkennbar.
Um jedoch zuverlissig detaillierte Prognosen fiir bestimmt Technologien zu stellen,
miissen weitere Quellen miteinbezogen werden.

Diese Arbeit liefert eine faktenbasierte Auswertung der Gartner Hype Cycles.
Dies erhoht die Objektivitit der Ergebnisse, da keine subjektiven Vermutungen
angestellt werden. Die teilautomatisierte Vorgehensweise zur Analyse der Gartner
Hype Cycles anhand der quantitativen Kriterien verringert die Fehleranfalligkeit
gegeniiber einer manuellen Auswertung. Dies erhoht die Reliabilitéit der Analyse.

Die zu den Gartner Hype Cycles dazugehorigen kostenpflichtigen Gartner-
Reports wurden bei der Auswertung nicht miteinbezogen. Eine weitere Einschrin-
kung der in dieser Analyse angewandten Vorgehensweise ist, dass die quantitativen
Kriterien einzeln nacheinander gepriift werden, nicht aber in gleichzeitiger Kombi-
nation.

Die teilweise automatisierte Auswertung erhoht die Skalierbarkeit, sodass kiinf-
tig mit geringem Aufwand weitere Hype Cycles analysiert werden konnen. Auch
die Erweiterung der Auswertung um weitere Untersuchungskriterien ist mog-
lich. AuBerdem kann in einer weitergehenden Untersuchung der Detailgrad der
Analyse erhoht werden, z. B. indem mehrere quantitative Kriterien zugleich mit-
einander kombiniert werden. Diese Arbeit bietet groles Erweiterungspotenzial, das
beispielsweise in einer Roadmap von weiteren Analysen umgesetzt werden konnte.
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5.6 Big Data - Méglichkeiten und Grenzen der digitalen
Phanotypisierung zur Erkennung dementieller
Symptome

Vorwort des Betreuers: Till Hanisch

Was in der Werbung funktioniert — passgenaue Empfehlungen fiir jeden ein-
zelnen auf der Basis gesammelter Daten — kann auch in der Medizin eingesetzt
werden. Zundchst in der Diagnostik, spéter auf dem Weg von Standardwerten
und Leitlinien zur individuellen Therapie, konnen Technologien wie Big Data
und Machine Learning in der Medizin kiinftig eine wichtige Rolle spielen. Die
Funktionsfihigkeit dieser Algorithmen wurde bereits in zahlreichen Beispielen
nachgewiesen, etwa in der Radiologie, der Friiherkennung von psychischen Sto-
rungen oder der Prognose von kardiologischen Notfillen. In Forschungsprojekten
wird die Wirksamkeit beim Management chronischer Erkrankungen untersucht.
Im folgenden Artikel wird am Beispiel der Demenz dargestellt, wie solche
Algorithmen zur Friiherkennung dementieller Erkrankungen eingesetzt werden
konnen.

Natiirlich spielen hier nicht nur technologische Aspekte, sondern auch Daten-
schutz, juristische Verifizierbarkeit und vor allem die Akzeptanz der potenziellen
Nutzer*innen eine entscheidende Rolle.

Felix Hasselblatt und Alexander Vydrenko

Grundlagen der digitalen Phiinotypisierung

Durch die heute allgegenwairtige und vielfiltige Nutzung von sozialen Medien,
Foren, Online Communities, digitalen Systemen und mobilen Geréten mit Sensoren,
wie beispielsweise Smartphones oder Smartwatches, kdnnen fiir jeden Menschen
immer mehr individuelle Daten erhoben und aggregiert werden. Diese Daten ermog-
lichen die Darstellung eines sehr einzigartigen Musters — des sogenannten Digitalen
Phinotyps. Dieser Phinotyp bietet ein unglaubliches Potenzial. Denn durch die
Analyse der gesammelten Daten konnen gesundheitsrelevante Informationen abge-
leitet werden. Die so gewonnenen Erkenntnisse helfen in der Folge medizinische
Entscheidungen zu treffen bzw. zu unterstiitzen (Jain et al., 2015).

Hierzu konnen zum Beispiel mithilfe von Sensoren gemessene Vitalparameter
(Puls, Blutdruck, Atemfrequenz, Sauerstoffsittigung, Blutzucker, etc.) der Pati-
ent*innen gesammelt und an Gesundheitsdienstleister weitergleitet werden. Daraus
werden anschliefend nach Analyse und Auswertung Empfehlungen fiir die weitere
medizinische Unterstiitzung abgeleitet. Die meisten dieser Sensoren sind zu diesem
Zweck mit einem internetfdhigen Gerit verbunden und konnen so Daten mit einer
zentralen Datenbank austauschen (Abo-Zahhad et al., 2014).
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Sensoren konnen dabei nicht nur korperliche Parameter der jeweiligen Personen
messen (physiologische Sensoren). Auch fiir die Umgebung steht eine Vielzahl von
technischen Messgeriten (Umgebungssensoren) zur Verfiigung (Acampora et al.,
2013). Mitdiesen konnen unter anderem Umgebungsfaktoren wie Schall, Helligkeit,
Raumtemperatur oder Luftfeuchtigkeit gemessen werden. Dabei sind die Sensoren
heutzutage so klein, dass ihr Einsatz am und im Korper sowie im Raum kaum noch
auffillt. Das Platzieren von Sensoren in Schuhen, Armbanduhren, Matratzen und
selbst unter der Haut ist problemlos moglich (Demiris & Hensel, 2008).

Die digitale Phénotypisierung findet daher mit der Weiterentwicklung der
technischen Moglichkeiten im medizinischen Umfeld zunehmend mehr Einzug.
Besonders hiufig ist sie bereits jetzt schon im Fachgebiet der Psychiatrie anzutref-
fen. Hier konnen auf Grundlage der analysierten Daten bestimmte Verhaltensweisen
erkannt bzw. gefordert werden. Beispielhaft sei hier die individuelle Belastbarkeit,
die Erkennung von Stress oder auch von risikoreichem Alkoholkonsum genannt
(Santani et al., 2018; Thomée et al., 2011). Dadurch lassen sich mitunter auch
nicht-diagnostizierte Zustéinde bis hin zur Suizidgefahr proaktiv identifizieren
und Riickfille friihzeitig erkennen bzw. prognostizieren (O’Dea et al., 2017). So
bietet sich die Moglichkeit, priaventive MaBnahmen rechtzeitig ergreifen zu kon-
nen (Mundt et al., 2012; Truong et al., 2017). Dies kommt beispielsweise bei
Borderline-Personlichkeitsstorungen oder auch Erkrankungen aus dem schizophre-
nen Formenkreis zum Tragen (Huckvale et al. 2019). Darliber hinaus ist es mithilfe
der digitalen Phénotypisierung moglich, fortschreitende Krankheitsverldufe auszu-
machen, um die Therapie fiir einen maximalen Behandlungseffekt zeitnah an die
Progredienz bzw. Dynamik der Erkrankung anzupassen (Palmius et al., 2017).

Das digitale Phénotypisieren spielt sich im Bereich Big Data ab, da hierbei sehr
grofle Datenmengen gesammelt und analysiert werden. Der Begriff ,,Big Data®
beschreibt insgesamt Datensitze, deren GroBe die Moglichkeiten typischer Daten-
bankmanagementsysteme zur Erfassung, Speicherung, Verwaltung und Analyse
ibersteigen. Je nach Sektor kann die Grof3e der Daten von einigen Gigabytes bis zu
mehreren Petabytes variieren und die Struktur der Daten als strukturiert, semistruk-
turiert oder unstrukturiert klassifiziert werden (Manyika et al., 2011; Vimarlund &
Wass, 2014).

Dadurch ergibt sich im hier betrachteten Kontext der komplexen Organisationen
des Gesundheits- und Sozialwesens die grole Herausforderung Daten aus unter-
schiedlichen Quellen so zu transformieren und auf einer Plattform zu halten, dass
eine einzige konsistente Sicht dieser Informationen ermoglicht werden kann. Je
nach Herkunft der Daten konnen diese kategorisiert werden (Demiris & Hensel,
2008; Vimarlund & Wass, 2014). Erfasst werden unter anderem Messwerte von
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Sensoren, Messgeridten und anderen Geriten, biometrische Daten wie Fingerab-
driicke, medizinische Bildgebungsdaten wie Rontgenbilder, genetische Daten oder
die Handschrift und Netzhautscans (Groves et al., 2016).

Die Auswertung der gro3en Datenmengen erfolgt mithilfe von Methoden kiinst-
licher Intelligenz. Auch wenn diese Technologie sich noch im Anfangsstadium
befindet, liefert sie bereits jetzt schon vielversprechende Ergebnisse. Zum Einsatz
kommen dabei Methoden wie z. B. Machine Learning, Deep Learning und Natural
Language Processing (Graham et al., 2020).

Digitale Phénotypisierung am Beispiel der Demenz

Das Krankheitsbild der Demenz ist geprigt von erheblichen Einschrinkungen in
den Aktivititen des tdglichen Lebens und der Lebensqualitit. Diese Einschrin-
kungen werden durch den fortschreitenden Abbau kognitiver und intellektueller
Fahigkeiten verursacht, die mit Verdnderungen des Verhaltens der betroffenen Pati-
ent*innen einhergehen (Batsch & Mittelman, 2015). Die Ursachen von Demenzen
konnen sehr unterschiedlich sein und reichen von Stoffwechselstérungen iiber
Tumorerkrankungen bis hin zu degenerativen Erkrankungen. Da es sich bei der
Alzheimer-Demenz um die hiufigste Ursache einer demenziellen Symptomatik
infolge einer degenerativen Erkrankung handelt, wird diese im Folgenden niher
betrachtet.

Nach Angaben der deutschen Alzheimer Gesellschaft waren in Deutschland im
Jahr 2018 etwa 1,7 Mio. Menschen von einer Demenz betroffen (Bickel et al., 2018).
Prognosen zufolge wird es im Jahr 2050 in Deutschland ca. 3 Mio. Menschen mit
einer Demenzerkrankung geben (Bickel et al., 2018; Alzheimer Europe, 2013).
Diese angenommene Verdoppelung innerhalb von 32 Jahren zeigt die Dimensio-
nen der zu erwartenden versorgungspolitischen Herausforderungen. Daher betonen
medizinische Fachgesellschaften, wie wichtig eine friihzeitige Diagnostik von
Demenzerkrankungen ist. Dies nicht zuletzt, da viele therapeutische und préaven-
tive Ansitze gerade im Frithstadium der Krankheit eine spitere Pflegebediirftigkeit
verzogern konnen (Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Psy-
chosomatik und Nervenheilkunde, 2017). Verursacht wird diese Pflegebediirftigkeit
durch eine Reihe typischer Symptome, welche durch die Demenzerkrankung ver-
ursacht werden. Durch den bereits beschriebenen kognitiven Abbau kommt es
zunehmend zum Verlust der zeitlich-ortlichen Orientierung, zum Abbau der auto-
biografischen Identitit und im weiteren Verlauf zunehmend auch zu Schwierigkeiten
in der Kommunikation sowie zu Verdnderungen von Personlichkeitsmerkmalen
(Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und
Nervenheilkunde 2017). Héufig entwickeln Demenzpatient*innen Schlafstorun-
gen, Depressionen und Unruhezustidnde (Mattle & Mumenthaler, 2015). Durch die
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Verinderung des Erlebens zeigen viele Betroffene Symptome eines gestorten psy-
chischen Erlebens und Verhaltenssypmtome, wie z. B. Angst, Aggression, lautes
Schreien oder Hinlauftendenzen. Die Intensitét, Frequenz und Dauer dieses sog.
,.herausfordernden Verhaltens* ist sehr unterschiedlich (Savva et al., 2009).

Die Mehrheit der Patient*innen mit einer Demenz weisen motorische Beein-
trichtigungen, wie z. B. Gang- und Balancestorungen auf, die in einem frithen
Stadium der Erkrankung beginnen und den kognitiven Beeintrichtigungen mindes-
tens um ein Jahrzehnt vorausgehen (Albers et al., 2015). Viele dieser friihzeitigen
Symptome sowie die weitaus spiter auftretenden kognitiven Beeintrichtigungen,
lassen sich mithilfe technischer Sensoren erkennen. Hierbei spielen eine ganze
Reihe von Werten eine Rolle. Dies konnen beispielsweise Ganggeschwindigkeit,
Schrittlinge und Gangsymmetrie sein (Buracchio et al., 2010). Da diese Werte
allein nicht spezifisch genug wiren, sind weitere Parameter zur Priadiktion einer
moglichen Alzheimer-Demenz heranzuziehen (Case et al., 2015). Diese Parame-
ter konnen im Alltag mit den verschiedensten Sensoren erfasst werden, um so in
Summe eine digitale Phénotypisierung zu ermoglichen. In Bezug auf demenztypi-
sche Symptome lassen sich an dieser Stelle als Uberblick die folgenden Sensoren
eines Smartphones nennen:

e Gyroskop und Beschleunigungssensor
— Gehgeschwindigkeit, Aktivititen, Tremor (Buracchio et al., 2010; CHAIBUB
NETO et al., 2016; Verghese et al., 2008).
e Kamera
— Augenbewegungen, Pupillenreaktion (Albers et al., 2015; Crutcher et al.,
2009).
e Touchscreen
— Tipp-Geschwindigkeit, Pausen (Rabinowitz, 2014).
o GPS-Modul
— Fahrverhalten, Bewegung, Aktivititslevel (Eagle et al., 2009; Saeb et al.,
2016).

Zusitzlich zu den genannten Sensoren konnen Informationen zur allgemeinen Nut-
zung des Smartphones ausgewertet werden, um mogliche kognitive Verdnderungen
zu erkennen. Dies kann die Fingabe von PIN-Nummern, Nutzung der Erinne-
rungsfunktion, die Anzahl der tatséchlich genutzten Apps aber auch die Form und
Frequenz der Kommunikation sein (Telefonie, Nachrichten etc.) (Dagum, 2018;
Jones et al., 2015).

All diese Informationen konnten langfristig dazu fiihren, erste Demenzsym-
ptome als digitalen Phidnotyp erkennbar bzw. vorhersagbar zu machen. Die
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Schwierigkeit wird darin liegen, Symptome des gesunden Alterungsprozesses von
moglicherweise ersten auffilligen zu unterscheiden. Dies wird nur durch langjihrige
Verlaufsbeobachtungen moglich sein (Opel & Hahn, 2020).

Den genannten Vorteilen bleiben die Fragestellungen, die sich aus den Bereichen
Ethik und Datenschutz ergeben, gegeniiber zu stellen.

Offen ist beispielsweise die Frage wo und wie die Daten bei breiterer Anwendung
gespeichert und verarbeitet werden konnen, ohne dass negative Effekte bei unbeab-
sichtigter Einsichtnahme entstehen. Die Privatsphire der Nutzer*innen zu schiitzen
wird mit technischen und rechtlichen Regularien nur begrenzt moglich sein. Ent-
wicklungen zu moglicherweise absoluter Sicherheit der Daten (sog. Homomorphe
Verschliisselungsverfahren) befinden sich noch im frithen Entwicklungsstadium
(Gentry, 2010). Bis diese Verfahren einen Reifegrad erreicht haben, der sie fiir
medizinische Daten im groflen Stil nutzbar macht, wird noch viel Zeit vergehen
(Andelfinger & Hénisch, 2016).

Auch dringen sich viele ethische Fragen auf: Wer wird letztendlich zwischen
»gesund“ und ,.krank* entscheiden? Ist es eine Arztin/ein Arzt? Oder wird diese
Frage zukiinftig von einer Maschine beantwortet? Ab welcher Wahrscheinlichkeit
einer Diagnose wird behandelt? Ist eine Behandlung weit vor dem ersten ,,Lei-
den® des Patienten indiziert (Griinder, 2020)? Und nicht zuletzt: Stellen wir unsere
Gesundheit so sehr iiber alles, dass wir dafiir solch eine umfassende Uberwachung
zulassen oder sogar wiinschen? Und ist das dann letztendlich noch ,,gesund* fiir den
Einzelnen und die Gesellschaft?

Anhang

Questionnaire

No Question

1 Could you please introduce yourself?

How do you assess the experience of care institutions in the field of robotics?

Do you see a general trend towards the use of robots and if this is the case, what is
the acceptance in nursing?

4 What is the level of acceptance among people in need of care who regularly use
technical products (smartphones, laptops, etc.) in everyday life?

5 How does the acceptance of patients who have already had contact with technical
solutions from AAL behave?
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No Question

6 What is the level of acceptance when carers bring those to be cared for together in
contact with the robots?

7 How do you judge acceptance if the robots are not used in the intimate area
(approx. 50 cm) of the person to be cared for?

8 What effects does the use of social robots have on the social behaviour of the
person in need of care?

9 Are there differences in the acceptance of robots in a care facility compared to the
home environment?

10 What effects does the appearance (human/technical) of robots have on acceptance?

11

Would she like to say anything more on the subject?

Zusammenfiihrung von Begriffen:

Wird gefiihrt als Zusammengesetzt aus

3D Bioprinting System 3D Bioprinting Systems for Organ Transplant + 3D
Bioprinting System

Brain-Computer Interface Computer-Brain Interface + Brain-Computer
Interface

Networked Collective Intelligence | Networked Collective Intelligence + Collective

Intelligence

Smart Advisors Smart Advisors + Cognitive Expert Advisors

Mobile Health Monitoring Mobile Health Monitoring + Home Health
Monitoring

SOA SOA + Service Oriented Architecture (SOA)

Location Aware Application Location Aware Application + Location “Aware”
Application

4G 4G + 4G Standard

Model-Driven Architectures Modeldriven Approaches + Model-Driven
Architectures

Virtual Assistants Virtual Personal Assistants + Virtual Assistants

Virtual Worlds Virtual Worlds + Public Virtual Worlds + Virtual

Environments/Virtual Worlds

3D Flat-Panel TVs and Displays 3-D Flat-Panel Displays + 3D Flat-Panel TVs and

Displays

Electronic Paper Electronic Paper + Electronic Ink/Digital Paper +

Digital Paper/E-Paper

Big Data Big Data 4 “Big Data and Extreme Information”
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Wird gefiihrt als Zusammengesetzt aus

Volumetric Displays Volumetric and Holographic Displays 4+ Volumetric
Displays

Telepresence Telepresence + Video Telepresence

Internet Micropayment Systems Internet micro-payments + Internet Micropayment
Systems

3D Printing 3D Printing 4 3-D Printing

Data Set:

https://1drv.ms/u/s!AhWgRRo3Q6RDhco8diDpAz6-fa7CXw
Kaggle Notebook:
https://1drv.ms/u/s!AhWgRR0o3Q6RDhcpbk1 Ywk7OJQIAWGw?e=101ziZ
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Losungsansatze

Marcel Sailer, Andreas Mahr, Christopher Reichstein,
Ralf-Christian Harting, Felix Hafner, Barbara Steiner,
Marc Zenker, Richard Stechow, Britta Blotenberg
und Stefanie Seeling

Kap. 6 beschiftigt sich auf Basis der identifizierten Herausforderungen und
dargestellten Anwendungsszenarien mit theoretischen und praktischen Losungs-
ansitzen. Eine grundlegende Anforderung besteht darin, dass kunden- und
marktorientierte AAL-Systeme geschaffen werden, welche einen unmittelbaren
Mehrwert fiir den Nutzer erzeugen (Beitrag 6.1). Um den Mehrwert zu erho-
hen, wird ein Problem-Reframing bei AAL-Entwicklungen vorgeschlagen, damit
wichtige Aspekte der Anspruchsgruppen, insbesondere der Nutzer, wie Akzep-
tanz, Sicherheit, Wirksamkeit und Interoperabilitit erfiillt werden kénnen (Beitrag
6.2). Auf das Spannungsfeld zwischen Mensch und Technik wird ein kriti-
sches Augenmerk gerichtet, um technologische Entwicklungen positiv fiir die
Gesellschaft im Sinne der Forderung von Lebensqualitit, Teilhabe und sozialer
Gerechtigkeit zu nutzen (Beitrag 6.4). Die beiden folgenden Kapitel liefern zwei
Best-Practice-Beispiele fiir eine Theorie-Praxis-Verzahnung in der interdiszipli-
niren Zusammenarbeit. Das Konzept der Reallabore stellt den Austausch und die
Kooperation aller beteiligten Nutzergruppen anwendungs- und losungsorientiert
in den Vordergrund (Beitrag 6.4). Um die Entwicklung ganzheitlicher AAL-
Geschiftsmodelle zu fordern, wird der Managementansatz “Customer Centricity”
mit dem kreativen Losungsansatz des “Design Thinking” verwoben und reprisen-
tiert damit einen expliziten, kundenorientierten Entwicklungsansatz (Beitrag 6.5).
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Abschlieend wird aufgezeigt, wie die Entwicklungen sozusagen auf die Strafle
gebracht werden. Der Virtuelle Dorfmarktplatz reprisentiert das analoge Zusam-
menspiel von gesundheits- und alltagsbezogenen Versorgungskonzepten mit Hilfe
einer digitalen Unterstiitzung (Beitrag 6.6).

6.1 Kunden- und marktorientierte AAL Systeme
Christopher Reichstein, Ralf-Christian Hérting und Felix Hifner

Einleitung

Im vorliegenden Beitrag werden Inhalte und Ergebnisse aus aktuellen Studiener-
gebnissen zum Thema ,,Herausforderungen bei der Markteinfiithrung von alltags-
tauglichen Assistenzlosungen® vorgestellt. Alle Ausfiihrungen sind entsprechend
als deskriptive, komprimierte Zusammenfassung der englischsprachigen Veroffent-
lichung ,,Challenges in the Market Launch of Active Assisted Living Solutions
— Empirical Results from European Experts* (Reichstein et al., 2020) zu verstehen.

Die empirische Untersuchung erscheint als Beitrag in dem Open-Access-
Journal ,,Proceedings of the 24nd International Conference on Knowledge-Based
and Intelligent Information & Engineering Systems, Elsevier B.V. 2020 (KES,
2020)“. Die englischsprachige Veroffentlichung liefert mittels multivariater Daten-
analyse erste empirisch belegte Ergebnisse zu aktuellen Herausforderungen bei
der Markteinfiihrung von AAL-Losungen aus Sicht der Expert*innen. Die in
diesem Beitrag dargestellten deskriptiven Ergebnisse erheben demnach keinen
Anspruch auf Vollstidndigkeit, sondern dienen lediglich dazu, einen Einblick in
die aktuellen Forschungsergebnisse zu erhalten. Fiir weiterfithrende Ausfiihrun-
gen und Argumentationen wird entsprechend auf die englischsprachige Publikation
verwiesen.

Es sei darauf hingewiesen, dass die ausgewerteten Datensitze keinerlei personli-
che Daten beinhalten, sie stellen lediglich einen Uberblick der Expertenmeinungen
dar. Die Darstellung erfolgt in Diagrammform und wird in gleicher Reihen-
folge abgehalten, die der Form des Fragebogens entspricht. Im Anschluss daran
ist eine Sammlung von Kommentaren im Bereich Herausforderungen bei der
Markteinfithrung von AAL-Losungen aufgelistet. Diese haben das Forschungs-
team als Feedback, Eindruck und Darstellung verschiedener Sichtweisen wéhrend
der Durchfiihrung der Studie erreicht. Sie konnen als Impulsgeber fiir weitere
Forschungsarbeiten genutzt werden.
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Forschungsstand

Mit zunehmender Digitalisierung steigen Erwartungen an Systeme, die bediirftigen
Menschen ein selbstbestimmtes Leben ermdglichen. Die rasante, technologische
Entwicklung bringt jedoch auch Herausforderungen mit sich. Hersteller und Ver-
treiber von AAL-Produkten sehen sich vermehrt mit Schwierigkeiten konfrontiert,
insbesondere bei der Markteinfiihrung. Mit Hilfe von AAL-Losungen soll hilfs-
bediirftigen Menschen ein lidngeres und selbstbestimmtes Leben in den eigenen
vier Winden ermdglicht werden. Es ist bisher nicht moglich, Herausforderungen
vollstidndig zu identifizieren, um sie anschlieBend zu beseitigen. Durch die For-
schungsstudie wurden Hypothesen aufgestellt und hinsichtlich ihrer Signifikanz
tiberpriift. Nach einer ausfiihrlichen Literaturrecherche konnten wichtige Bestand-
teile des Forschungsthemas herausgearbeitet werden. Diese sind Aufwendungen,
Nutzungsfihigkeit, kundenorientierte Anpassungen, Akzeptanz, Datensicherheit
sowie Integrationsfihigkeit. Die Ausarbeitung der gesammelten Datensitze kann
im relativen Vergleich der Antworten ausgewertet werden, um einen Eindruck der
gesammelten Meinung aller Expert*innen darzustellen.

Deskriptive Darstellung der Umfrageergebnisse

Die Erhebung von Daten beschrinkte sich aufgrund der deutschsprachigen Umfrage
auf die DACH-Region. Mit insgesamt 102 vollstindigen Datensitzen konnten
Informationen zu Herausforderungen bei der Markteinfiihrung von AAL-Ldsungen
gewonnen werden. Im weiteren Verlauf wird die Auswertung der in der Umfrage
gestellten Fragen vorgenommen.

Die Auswertung im deutschsprachigen Raum konnte nicht gleichmifBig auf
die Linder verteilt werden. Die meisten der befragten Expert*innen stammen aus
Deutschland (95 aus 102). Dariiber hinaus kamen sechs auswertbare Datensétze
aus Osterreich. Ein Datensatz konnte von einem deutschen Experten, der in den
Niederlanden arbeitet, erhoben werden. Entsprechend beziehen sich die Auswer-
tung und die Ergebnisse dieser Studie weitgehend auf den deutschen Markt fiir
AAL-Systeme. Die Aufschliisselung der Herkunft der befragten Expert*innen ist
in Abb. 6.1 zu sehen.

Die Befragten kommen aus Unternehmen mit unterschiedlicher Grofle, wie in
Abb. 6.2 dargestellt ist. Es wurde eine recht ausgewogene Stichprobe erreicht, wobei
35 % der Befragten aus Unternehmen mit bis zu 50 Mitarbeiter*innen, 28 % aus
Unternehmen mit bis zu 250 Mitarbeiter*innen und 37 % aus Unternehmen mit
mehr als 250 Mitarbeiter*innen stammen.

Ein weiterer wesentlicher Teil der Studie bezieht sich auf die Erfahrungen der
befragten Expert*innen im Bereich der AAL-Systeme. Diese bilden die Grund-
lage fiir die Forschung. Abb. 6.3 zeigt, dass ein grofer Teil der Befragten bereits
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« Deutschland = Osterreich -~ Niederlande

Abb.6.1 Herkunft der befragten Expert*innen (Absolute Hiufigkeiten, N = 102)
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Abb.6.2 Unternehmensgrofe der befragten Experten (Prozentualer Anteil, N = 102)
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Abb. 6.3 Erfahrung der Expert*innen (Absolute Haufigkeiten, N = 102)

mehr als fiinf Jahre Erfahrung auf diesem Gebiet vorweist. Daraus ergibt sich, dass
mehr als die Hilfte der Teilnehmer*innen seit mindestens 2015 an modernen Syste-
men arbeitet, die bediirftigen Menschen ein selbstbestimmtes Leben ermdglichen.
Andere Teilnehmer*innen, fast 22 %, arbeiten seit drei bis fiinf Jahren in diesem
Themengebiet. Nur ca. 20 % der Befragten haben weniger als drei Jahre Erfahrung
im Bereich der AAL-Systeme.

Es zeigt sich, dass die meisten Expert*innen einen langjihrigen Erfahrungs-
schatz vorweisen konnen. Allerdings sind etwas mehr als 40 % der Befragten seit
maximal fiinf Jahren neu in diesem Bereich titig. Dies deutet auf eine gewisse
Zukunftsfahigkeit und neue Moglichkeiten fiir Entwicklungen hin. Insbesondere
bei der Integration modernster Technologien ergeben sich moderne Moglichkeiten,
bediirftige Menschen im Alltag zu unterstiitzen.

Folgende Abbildungen (Abb. 6.4 bis 6.10) betreffen Hypothesen, bei denen
gemdl der Literaturrecherche und einer bestehenden qualitativen Studie, die Her-
ausforderungen bei der Markteinfilhrung im AAL-Bereich untersucht wurden
(Reichstein et al., 2019). Interessante Bewertungen betreffen die Aufwendungen fiir
die Anschaffung von AAL-Systemen, wobei besondere Anstrengungen erforderlich
sind. Einerseits miissen verschiedene Interessensgruppen angesprochen werden,
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Abb. 6.4 Aufwendungen als Herausforderung — 67 % sehen Aufwendungen bei der
Anschaffung von AAL-Losungen als Herausforderung (Absolute Haufigkeiten, N = 102)

andererseits liegt der Schwerpunkt auf den Anschaffungskosten, die je nach Situa-
tion von verschiedenen Gruppen finanziert werden miissen. Die unterschiedlichen
Bediirfnisse der Nutzer*innen und Kdufer*innen sind dabei ebenso wichtig wie die
Beteiligung von Krankenkassen und anderen Institutionen.

Abb. 6.4 zeigt die Verteilung der Meinungen der befragten Expert*innen. Zwei
Drittel der Befragten stimmen der Hypothese zu, dass die Ausgaben eine grofle
Herausforderung bei der Markteinfiihrung darstellen. Etwas mehr als 10 % der
Befragten stimmten der Hypothese zu oder lehnten sie ab. Die Expert*innen, die
der Hypothese nicht oder nur wenig zustimmen, belaufen sich auf etwas mehr als
20 %.
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Abb.6.5 Akzeptanz als Herausforderung — 69 % sehen Herausforderungen in der Akzeptanz
(Absolute Haufigkeiten, N = 102)

Eine etwas deutlichere Verteilung im Antwortverhalten ergibt sich aus der
Hypothese, dass die Akzeptanz moderner AAL-Systeme eine Herausforderung in
Bezug auf deren Nutzer darstellt. Knapp 70 % der befragten Expert*innen sind
der Meinung, dass die Akzeptanz der Systeme, welche hochmoderne Technologien
enthalten, eine gewisse Hiirde darstellt. 20 Teilnehmer*innen enthalten sich der
Hypothese. Lediglich 10 % der Befragten geben an, dass aus der Akzeptanz keine
Herausforderung hervorgeht und somit die Markteinfiihrung neuer Produkte nicht
beeinflusst. In Abb. 6.5 ist die Verteilung der Antworten zu sehen.
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Abb 6.6 Datensicherheit als Herausforderung — 10 % sehen nahezu keine Herausforderung
bei der Datensicherheit (Absolute Haufigkeiten, N = 102)

Neben der Akzeptanz bestehen weitere grundlegende Herausforderungen. Eine
aktuelle und mit steigender Datenspeicherung immer wichtiger werdende Hypo-
these bezieht sich auf die Datensicherheit. Die Sicherstellung von gewonnenen
Daten ist notwendig, wenn diese der Gesundheitsforderung von Personen dienen.
Wie in Abb. 6.6 zu sehen sind sich die meisten Expert*innen einig, dass die Daten-
sicherheit eine wichtige Rolle einnimmt und ebenso als Herausforderung gilt. Uber
70 % der befragten Expert*innen geben an, die Sicherung der Daten spielt eine
grofe Rolle in der Markteinfithrung von AAL-Systemen. Lediglich 10 % geben
an, dass die Datensicherheit eine geringe bzw. tiberhaupt keine Herausforderung
darstellt.
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Abb. 6.7 Kundenorientierte Anpassung als Herausforderung — 69 % geben individuelle
Kundenanpassungen als Herausforderung an (Absolute Héufigkeiten, N = 102)

Bei der Gestaltung von Losungen wird i. d. R. versucht den Kundennutzen
vollstandig abzudecken. Sind Produkte vielseitig einsetzbar wird die individu-
elle Problemlosung zunehmend komplexer. Innerhalb der AAL-Systeme miissen
verschiedenste Hilfestellungen auf unterschiedliche Situationen angepasst werden.
Die Bediirfnisse der Kunden sind sehr vielfiltig, weshalb Anpassungen der Gerite
zu Herausforderungen fithren. Knapp 30 % der befragten Expert*innen stimmen
absolut zu, dass Anpassungen bei der Markteinfiihrung eine bedeutende Rolle ein-
nehmen. Weitere 40 % stimmen iiberwiegend zu. Wie aus Abb. 6.7 zu entnehmen,
gab lediglich ein Experte an, dass es tiberhaupt keine Herausforderungen in diesem
Feld gibt.
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Abb.6.8 Nutzungsfihigkeit als Herausforderung — 36 % sehen in der Benutzerfreundlichkeit
von AAL-Loésungen grofie Herausforderungen (Absolute Haufigkeiten, N = 102)

Mit zunehmender Technologisierung wird es immer schwieriger, Gerite so zu
konfigurieren, damit alle Nutzer*innen die Funktionen ohne aufwendige Einarbei-
tungszeit bedienen konnen. Die Benutzerfreundlichkeit moderner Systeme stellt
demnach eine Herausforderung dar. Nach Expertenmeinungen zu urteilen, stimmt
diese Hypothese mit der Literatur iiberein. Uber ein Drittel der Befragten, wie
in Abb. 6.8 dargestellt, bestitigen grole Herausforderungen in diesem Bereich.
Weitere 40 % stimmen zumindest teilweise zu, dass bei der Markteinfiihrung
darin Probleme zu sehen sind. In dieser Kategorie lehnte kein Experte die Hypo-
these vollstindig ab. Lediglich knapp 10 % sind der Meinung, dass eher keine
Herausforderungen bei der Nutzbarkeit von AAL-Systemen bestehen.

Die in dieser Studie zuletzt betrachtete Hypothese beschreibt die Integra-
tionsfahigkeit von AAL-Systemen in die bestehende Infrastruktur und deren
Herausforderungen. Wenn moderne Technologien in neuen Systemen integriert und
angewendet werden sollen, muss auch die Infrastruktur vorhanden sein, damit die
Technologie genutzt werden kann. Dariiber hinaus miissen die Systeme mit ver-
schiedenen Geriten und Netzwerken verbunden werden konnen. Daher muss eine
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hohe Kompatibilitit gewihrleistet sein. Dies stellt laut der Studie ebenso Heraus-
forderungen fiir die Industrie dar, die es zu bewerten gilt. Nur wenn die neuesten
Technologien in eine Infrastruktur integriert werden konnen, ist diese hilfreich und
nutzbar.

Abb. 6.9 zeigt eine Verteilung der Expertenmeinungen, die zu dieser Hypothese
befragt wurden. Insgesamt geben die Antworten ein einheitliches Bild ab. Mehr als
80 % stimmen zumindest teilweise mit der Hypothese iiberein und bestéitigen damit
die Herausforderung mit der bestehenden Infrastruktur. Nur knapp sechs Prozent
der befragten Expert*innen sind der Meinung, dass die Markteinfiihrung moderner
AAL-Systeme aufgrund ihrer Integrationsfihigkeit keine Herausforderung darstellt.

Die zentrale Frage innerhalb der durchgefiihrten Studie ist, ob es allgemeine
Herausforderungen bei der Markteinfiihrung von AAL-Systemen gibt. Die For-
schungsfrage ist der grundlegende Baustein, der in der Studie untersucht wurde.
Die Auswertung der Befragung ergibt ein einheitliches Bild des Forschungsthe-
mas. Die Herausforderungen bei der Markteinfithrung von AAL-Systemen konnen
sich grundlegend unterscheiden und unterschiedliche Interessensgruppen betref-
fen. Abb. 6.10 zeigt die Verteilung der Expertenmeinungen iiber das Ausmaf} der
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Abb. 6.9 Integrationsfihigkeit als Herausforderung — 83 % geben die Fihigkeit zur
Integration von AAL-Losungen als Herausforderung an (Absolute Hiufigkeiten, N = 102)
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Abb. 6.10 Generelle Herausforderungen bei der Markteinfiihrung — 95 % sehen generelle
Herausforderungen in der Markteinfithrung von AAL-Systemen (Absolute Haufigkeiten, N =
102)

Herausforderungen bei der Markteinfiihrung.

Die Abb. 6.10 zeigt, dass 95 % der befragten Expert*innen in der Marktein-
fiihrung besondere Herausforderungen sehen. Lediglich vier Prozent enthalten sich
einer Stellungnahme zu allgemeinen Herausforderungen. Zwei Meinungen stim-
men mit der Hypothese nicht iiberein, lehnen sie aber auch nicht vollstindig ab.
Es gab keine Expert*innen, welche die Hypothese vollstindig ablehnen. Die Ver-
teilung der Expertenantworten unterstreicht die Notwendigkeit, Herausforderungen
bei der Einfithrung von AAL-Losungen auf dem Markt zu identifizieren. Dariiber
hinaus ist es notwendig, Herausforderungen und Barrieren abzubauen oder so weit
wie moglich zu vermeiden, damit optimale Losungen das Leben von bediirftigen
Menschen erleichtern konnen.

In diesem Fall hinkt die Entwicklung von Produkten und Losungen entspre-
chend hinterher, mit der Folge, dass weniger Forschung und Entwicklung betrieben
wird. Im Hinblick auf die Bedeutung des Themenfeldes ist es notwendig, sich mit
verschiedenen Herausforderungen auseinanderzusetzen. Wihrend des Studienver-
laufs wurden viele Kontakte mit Expert*innen gekniipft, welche die Autoren auf
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die Probleme im Detail aufmerksam machten. Neben der Sammlung relevanter
und interessanter Informationen wurde die Bedeutung der Herausforderungen im
Bereich AAL deutlich. Dies bestitigt auch die Aktualitéit der Problemstellung.

Ergebnisse der Kommentarsammlungen

In der Umfrage wurde den Teilnehmer*innen die Moglichkeit gegeben, wei-
tere Herausforderungen oder Thesen zu beschreiben, die aus Expertensicht die
Markteinfithrung von AAL-Systemen erschwert. Hierbei konnten einige zusitz-
liche Eindriicke in Bezug auf Schwierigkeiten in der Nutzung gesammelt werden.
Nachfolgend sind die Eindriicke (direkt iibernommen!) aufgelistet.

e _ Notwendig fiir die Anerkennung und anschlieBende Genehmigung ist, dass die
Assistenzldsungen anerkannt, bekannt und erprobt sind. Hier sehe ich die grofite
Herausforderung. Héufig scheitert es an der Kosteniibernahme, die meist mit
der Begriindung zuriickgewiesen wird, dass das gewiinschte Hilfsmittel nicht
ausreichend erprobt ist.*

e _ Oftmals hingt die Markteinfiihrung an der Freigabe durch Land / Bund, damit
das Produkt auf den Markt kommt.*

e _ Bekanntmachung und Aufzeigen der Vorteile der Systeme in den Zielgruppen.
Digitalisierungsfremde Schichten mit den Systemen zu erreichen, Angste vor
Uberwachung abzubauen, keine digitale Zwangsbegliickung betreiben. Die Sys-
teme nicht nur als niitzlich, sondern auch zur Steigerung der Lebensqualitit und
-freude zu betrachten und zu promoten.*

e _Fehlende rechtliche Rahmenbedingungen (z. B. TeleCare wird als Kassenleis-
tung anerkannt, etc.), mangelnde Kenntnisse iiber AAL Losungen von Betrof-
fenen bzw. deren Angehorigen, keine Forderung von priaventiven Mafinahmen
(z. B. Sturzsensoren, etc.).*

e . Zu grofler und vielfiltiger Anbietermarkt, keine iibersichtliche Moglichkeit die
angebotenen Systeme zu vergleichen, Schulungsbedarf zur Nutzung gerade bei
Alteren sehr hoch.

e . GroBer Unterschied aus der Erwartungshaltung der Nutzer und den techno-
logischen Moglichkeiten die grofite Herausforderung. Das betrifft weniger die
Umsetzbarkeit von speziellen Messverfahren (z. B. Bildauswertung zur Sturzer-
kennung) als vielmehr die technologischen Rahmenbedingungen zur Nutzung
wie Verlisslichkeit des Systems, Ausgereiftheit des Usability-Konzepts, etc. Hier
erwarten die Kunden ein iiber Jahre ausgereiftes Produkt, wohingegen die Ent-
wicklung gerade erst stattfindet. Sitze wie ,,Das Produkt reift beim Kunden*
werden von den Kunden grundlegend abgelehnt, sind aber fiir Produkte die erst
in Markteinfiihrung heutzutage die Regel.*



160 M. Sailer et al.

e _Internet in den Wohnungen, rasante technische Weiterentwicklung wihrend
Gekauftes nicht mehr unterstiitzt wird, Stabilitit und Zuverldssigkeit des
Systems, Wer trigt die Entscheidung fiir das System (Angehorige oder Betrof-
fene), Unterschiede in der Akzeptanz, welchen Zweck das System verfolgt
(Kommunikation, Teilhabe, Sicherheit,...).“

e Integration der Betreibermodelle in die bestehenden Infrastrukturen, poli-
tische Agenden, die die Ausrichtung der Landschaften fiir AAL Losungen
mitbestimmen.*

e _ Barrierefreiheit, Finanzierung fiir Menschen mit Behinderungen ohne eigenes
Einkommen (bzw. ,,nur” Grundsicherung), Nachhaltigkeit der AAL-Systeme
(langfristige Nutzung auch bei etwaiger Weiterentwicklung).*

e _Man benotigt moglichst objektive Bewertungen von Anwendern vorab, weniger
Werbung als das genaue Aufzeigen des Nutzens und der Verbesserung dadurch.*

e _Richtige Preisbalance zu finden, damit man auch fiir die Zukunft skalierfahig
ist und nicht nur Erfindung fiir ein paar Nutzer macht.*

e _Implementierung enthilt weitere Herausforderungen. Je nachdem wie gut das
(Wohn-)Viertel vernetzt ist in dem das System angewandt werden soll.*

e _Es gibt grundsitzlich wenige Anbieter, die ein komplettes System anbieten. Der
Markt wird von Inselsystemen dominiert. Wenige Systeme vereinbaren meh-
rere Funktionen. Aber erst die Kombination mehrerer Funktionen machen die
Systeme wirklich sinnvoll.*

e _AAL istein sehr schwieriger Markt mit einem enormen Potenzial. Ohne smarte
Losungen kann die anzunehmende Menge an Bediirftigen nicht mehr lange
»gehindelt werden dringender Handlungsbedarf.*

»QGesellschaftliche Akzeptanz, gesetzliche Grundlagen*

,»Wenn jemand nach AAL- Losungen sucht ist es meist schon zu spit fiir den, der
mit diesen Losungen umgehen soll. Die AAL- Systeme sollten schon wesent-
lich friiher in den Haushalten implementiert und durch die Kassen teilfinanziert
werden.*

e _Mangel an einem Reallabor bei dem die Praxistauglichkeit in jeglicher Hinsicht
in einer geschiitzten Umgebung getestet werden konnen, sowohl im Lings- wie
auch Querschnitt.*

e Bereitschaft der Krankenkassen und Zulassung als Heilhilfsmittel, Integra-
tion in bestehende Versorgungsstrukturen inkl. IT-Strukturen in stationidren und
ambulanten Settings (Kliniken-Haus-/Fachirzte/Pflegedienste), Investitionsan-
forderungen (Investitions- und Personalkosten) der Gesundheitsanbieter vs.
Incentives.*

e _Analyse der Nutzerbedarfe in Bezug auf Usability und Funktionsumfang.*
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,Fehlende Unterstiitzung durch Kranken- und Pflegekassen: Ignoranz tech-
nischer AAL-Losungen bei der Anwendung von SGB XI, § 40, Lange
Bearbeitungszeiten von Antriagen (iiber Monate hinweg)“

,,Demente oder morbide Menschen konnen hier teilweise nicht selber entscheiden
und miissen einen Bevollméchtigten einsetzen®

,Individuelle Schulungsmoglichkeiten, technischer Support, langsames Internet
im ldndlichen Raum, Funklocher*

,Oft treffen die Losungen nicht die wirklichen (zu l6senden) Probleme der
Nutzer, da sie mit technologischem Fokus entwickelt werden.*

,,Die Herausforderung liegt in der Einbindung der Nutzer in den Entwicklungs-
prozess von Beginn an. Dies ist sehr ressourcenintensiv, fiir ein marktfahiges
Produkt aber unabdingbar!“

Interkonnektivitdt durch viele Insellosungen*

,.Bestehende DSGVO und die Beschneidung fiir den Einsatz individuell zuge-
schnittener Anwendungen machen Endanwendungen sperrig und schrinken die
Usability ein*

,,JFehlende Finanzierungsmoglichkeiten machen einen flachigen Einsatz von
AAL Losungen unattraktiv, den Vertrieb schwer und unnétig teuer*
»Gewihrleistung und Unterstiitzung des langfristigen Betriebs als Teil neuer
Dienstleistungen (durch Hausnotrufanbieter, Pflegedienste, Wohnungswirt-
schaft, Sonstige), Selbstiiberpriifung und Warnungen bei technischen Stérungen,
Predictive Maintenance, Angaben zu Betriebskosten, ...
,Integrationsfahigkeit und Nutzung von smarten Umgebungen (Smart Home
etc.) - im privaten Umfeld und in Einrichtungen der Sozialwirtschaft*
,,JFokussierung auf die Finanzierung durch Versicherungen etc.*

e _Entwicklung zusammen mit Nutzergruppen sehr kompliziert*

,Oft wird erst eine Losung entwickelt und anschlieend geschaut, welche
Probleme sie 10st.*

,Notwendige (technische) Supportstrukturen oft nicht verfiigbar.*
,JLosungsanbieter dhnlich Sanitdtshdusern nicht auf AAL ausgebildet.*

,,Die Expertise der Gerontologie / von Gerontologinnen und Gerontologen wird
zu wenig gehort und mit einbezogen.*

., Vernetzung der Akteure via Social Media ausbaufiahig™

,Kein einflussreicher / grofler dt. Lobbyverband und/ oder Interessenverband
AAL vorhanden.“

,Keine dt. Beteiligung am europdischen AAL-Forschungsprogramm*
,Fehlinformation und Halbwissen und fehlende Vorstellungskraft, was heute
(2020) fiir kleinsten finanziellen Aufwand hochtechnisch digital moglich ist.*
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e _Nutzennachweis, fehlende bzw. schleppende Interoperabilitidt / Standardisie-
rung®

e _ Zentrale Herausforderung ist, dass die jeweiligen Losungen auch tatsidchlich
die, sich zum Teil rasch verdndernden Bediirfnisse der NutzerInnen fokussiert.
Aktuell sind AAL-Losungen eher aus dem ,,Spieltrieb® junger Entwickler heraus
geborene Elemente, die die tatsédchlichen Bedarfe der Nutzergruppe nicht treffen.
Die potentiellen Nutzer spiiren, wenn etwas mehr Aufwand als Nutzen fiir sie
darstellt und lehnen die Losungen (die ja fiir sie keine sind) zu Recht ab. Viele
Menschen benétigen bei Hilfe- und Pflegebediirftigkeit weniger smarte Techni-
ken, als ausgereifte, bequem nutzbare, ggf. intelligent unterstiitzte mechanische
Hilfsmittel. Rollatoren helfen nicht, wenn sie selbststindig navigieren, dafiir aber
schwer zu bedienenden Bremsen haben oder beim Fahren iiber Kopfsteinpflaster
die Handflachen vibrieren lassen. Das grundsitzliche Element muss innovativ
sein, nicht das ,,on-top*. Technik muss sich mehr an den tatschlichen Bediirfnis-
sen der Menschen ausrichten, dann werden sie auch den Markt durchdringen. Die
durch AAL-Technologien adressierten Menschen sind widerstiandiger gegeniiber
marktgetriebenen (Schein-) Innovationen als andere Menschen. Sie benoti-
gen Thre Ressourcen zur Aufrechterhaltung ihrer gewohnten und liebgewonnen
Lebenspraxis, technische Spielereien werden da nur akzeptiert, wenn Sie helfen,
genauso das zu unterstiitzen. Zudem sind Verordnungs- und Finanzierungspraxen
im Hilfsmittelbereich ein zusitzliches bremsendes Element.*

e _Systeme helfen sich auch im Quartier zu vernetzten, da ein Betreuer im Notfall
vorhanden sein muss*

e _Oft scheitert der Einsatz der Systeme am Unverstdndnis der Datensicherheit
und der Sicherheit der Privatsphire, Erkldrungen sind zu kompliziert fiir dltere
Biirger, Medien machen Angst davor ausspioniert zu werden.*

e _Ein besonderer Aspekt liegt in der Finanzierung. Die Systeme konnen inkl.
Herdabschaltung etc. helfen die Folgen eines Sturzes zu minimieren und einen
Umzug in ein Heim zu verzégern. Dadurch werden Kosten im Gesundheits-
system vermieden. HTA’s und Assessments zu diesem Thema fehlen oder sind
unvollstindig. Die Pflegekasse konnte diese iiber § 40 SGB XI Pflegehilfsmittel
und wohnumfeldverbessernde Mallnahmen bezahlen, aber dies ist nur eine Kann-
Bestimmung. Die Unsicherheit bzgl. der Finanzierung und des Nachweises einer
Kosten -Nutzen-Analyse sind Griinde fiir eine erschwerte Markteinfiihrung.*
»Schnelllebigkeit und von technischem System erzeugt Kéauferskepsis*
,Uniibersichtlichkeit des Marktes (insbesondere Projektstatus gegeniiber nach-
haltig existierenden Produkten)*

e _Barrierefreie Nutzung des Systems
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e Fehlende neutrale Informationen iiber aktuell auf dem Markt verfiigbare Sys-
teme, Preise und Moglichkeiten die Systeme zu beziehen (was ist aktuell?),
welche Systeme sind wirklich gut, welche nicht?*

e _ Nutzerakzeptanzstudien gibt es genug, es fehlt die Erprobung in der tat-
sdchlichen Praxis nach einer Projektphase (die zumeist unter kontrollierten
Bedingungen stattfindet)*

e  Erfahrungswerte fehlen*

e _ Primir und ausschlaggebend geht es jedoch um die Usability, einfache Hand-
habung und welchen Nutzen, Effekt hat AAL fiir den Nutzer wie Komfort, mehr
Selbststidndigkeit, Ausgleich von Einschrankungen u. Handicaps, Mobilitit u.
soziale Teilhabe etc.”

e  Zuverlidssigkeit, Wartungsaufwand, Storungsanfilligkeit der Systeme. Welche
Dienstleistungen sind flankierend gegeben bzw. notwendig, Kosten der Wartung*

e _Erfahrbarer Nutzen u. einfaches Handling iiberzeugen*

e _Welche Dienstleister stehen vor Ort fiir Serviceleistungen (Notfall, Pflege,
Hauswirtschaft) verkniipft mit den AAL-Systemen zur Verfiigung?*

e Fazit

e Die zentrale Frage innerhalb der durchgefiihrten Studie war, welche mafgebli-
chen Herausforderungen bei der Markteinfiihrung von AAL-Systemen bestehen.
Die deskriptive Auswertung der Expertenbefragung im Hinblick auf die gesam-
melten Kommentare zeigt auf der einen Seite ein sehr differenziertes Bild iiber
die Sichtweise der Thematik. Auf der anderen Seite wird deutlich, dass die
Herausforderungen bei der Markteinfithrung von AAL-Systemen sich grund-
legend unterscheiden konnen, da die unterschiedlichen Perspektiven abhingig
sind von den jeweiligen Interessengruppen. So konnte selbst eine Datenerhe-
bung in Europa, d. h. tiber die Grenzen Deutschlands hinaus, weitere interessante
Unterschiede aufzeigen.

6.2  Problem Reframing bei AAL-Entwicklungen
Marcel Sailer

Die Entwicklung von Digital-Health-Anwendungen stellt deren Akteur*innen
vor enorme Anforderungen in punkto Sicherheit, Wirksamkeit und Interope-
rabilitit. Erst wenn die fiir das jeweilige Produkt relevanten Anforderungen
erfiillt sind, erhalten sie eine Zertifizierung als Medizinprodukt und/oder ertffnet
sich der Zugang zu einer Vergiitung iiber die gesetzliche Krankenversicherung
(Knoppler & Oschmann, 2018, S. 4). Um eine zertifizierte Sicherheit fiir die
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Nutzer*innen zu erreichen, miissen Verfahren der Konformititsbewertung und
Zertifizierung durchlaufen, Medizinprodukteverordnungen eingehalten sowie eine
Risikoklassifizierung vorgenommen werden. Aus diesem Grund scheitern schon
viele innovative Ideen oder Start-Ups an den formalen Anforderungen zur Platzie-
rung am Markt. Bei der Entwicklung von assistiven Technologien und Software
arbeiten Forscher*innen daran, die Perspektive der Nutzer*innen zu integrieren
und gebrauchs- sowie alltagstaugliche Systeme zu entwickeln. Die Erforschung
der Usability und User Experience nimmt deshalb in der Literatur der Software-
oder Produktentwicklung einen weiten Raum ein. Immer, wenn die Nutzung
des Produktes ein hohes Maf} an Interaktion vom Benutzer erfordert, entstehen
besondere Anforderungen an einen benutzerzentrierten, iterativen Gestaltungs-
prozess (Burmester, 2007; Richter, 2013; Burmester et al., 2014; Zeiner et al.,
2017). Dieser iterative Prozess sieht vor, dass Nutzer*innen bereits im Entwick-
lungsprozess in der Prototypphase einbezogen werden und den Usability-Prozess
mafgeblich mitbestimmen. Soweit die Theorie. In der Praxis der Gesundheitsver-
sorgung wird jedoch wiederholt kritisiert, dass die entwickelten Produkte nicht
in die Lebenswelt dlterer Menschen, beispielsweise in ihren héuslichen Umge-
bungen integriert werden kann (Roland Berger, 2017, S. 49). Die Technologien
iiberfordern in der Bedienung, sind mit Sensibilitdtseinschrinkungen schwer zu
bedienen, mit Sehverminderungen schwer ablesbar, nicht mit anderen Geriten
kompatibel, im Alltag storanfillig, usw. Hinzu kommt, dass nicht nur die End-
nutzer*innen, sondern auch professionelle Dienstleister mit der Bedienung hadern
und ggf. tiberfordert sind (Roland Berger, 2017, S. 7). Dies resultiert in einem Ver-
trauensverlust und fehlender Akzeptanz, eine Alltagstauglichkeit ist demzufolge
nicht gegeben und stort oder beendet den Implementierungsprozess. Grundsétz-
lich haben Investoren, Entwickler, Dienstleister oder Kostentriger kein Interesse
an Produktentwicklungen ohne Praxistauglichkeit. Was lauft also schief? In die-
sem Kapitel werden grundlegende Fragen im Entwicklungsprozess thematisiert,
welche die partizipative Technikgestaltung unterstiitzen und foérdern soll.

Gegenstandsbezug und Konstruktionsmodell

Die Informatiker und Wissenschaftsphilosophen Stary und Fuchs-Kittowski wid-
men sich wissenschaftstheoretisch und philosophisch sehr tiefgreifend der Modell-
entwicklung einer Informationssystemgestaltung in der Softwareentwicklung (Stary
& Fuchs- Kittowski, 2020). Dabei kritisieren sie eine tradierte, objektorien-
tierte Sichtweise im Sinne einer tayloristischen Produktion von Software. In der
Informatik/Wirtschaftsinformatik herrsche eine Tendenz, Software vorrangig als
eigenstidndiges Produkt zu betrachten, ohne wirklichen Bezug zum Kontext der
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Herstellung und des Einsatzes (ebd., 2020, S. 10). Um dies zu iiberwinden, schla-
gen die Autoren fiir die Softwareentwicklung ein Prozessverstindnis der Modell-
und Theoriebildung vor, bei der die Software als vergegenstindlichte Methode und
informationelles Arbeitsmittel betrachtet wird. Erst in diesem Verstdndnis wiirde
es gelingen, die zu enge Orientierung des klassischen Software Engineering zu
tiberwinden, welches urspriinglich als Kern der Informatik, losgelost von den Erfah-
rungen der Herstellung und Anwendung der Software (...) entwickelt wurde (ebd.,
2020, S. 11). Dabei verweisen sie auf die Komplementaritit von formaler (syn-
taktischer), technischer, produktorientierter Sichtweise und informaler, inhaltlicher
(semantischer), sozialer, prozessorientierter Sichtweise in der Informatik (ebd.,
2020, S. 10).

»Softwareentwicklung ist somit eine spezifische Konstruktion sozialer Realitit
mit dem Ziel, durch die Rechnerunterstiitzung ein neues Niveau korperlicher und
geistiger Tatigkeit des Menschen zu erreichen, welches Produktivitéts- und Person-
lichkeitsentwicklung ermoglicht* (Stary & Fuchs-Kittowski, 2020, S. 11). Dadurch
zeichnen die Autoren ein modernes Bild des Entwicklungsprozesses zur Uber-
windung einer technizistischen Position. Konventionelle Entwicklungsprozesse
kennzeichnen sich hédufig durch eine grundsitzliche Teilung zwischen dem eigentli-
chen Konstruktionsprozess, und dem anschlieBenden Matching im Handlungsfeld.
Hier liegt ein Transferverstdndnis zugrunde, welches das Produkt (Source) auf den
Anwendungsbezug (Target) adaptieren soll. Unterstiitzt werden soll dieser Pro-
zess durch die methodische Integration der Problem- und Nutzeranalyse. Dieses
Prozessverstindnis kann unserer Ansicht nach eine konsequente Nutzerorientie-
rung nicht hinreichend abbilden, eine kooperative Wissenserzeugung wird dadurch
nicht ermoglicht. Stary und Fuch-Kittowski sprechen hier von wissensintensiven
Arbeitsprozessen, der gemeinsamen Arbeit an der Entwicklung von Ontologien
und der Wechselwirkung zwischen dem Prozess- und Produktaspekt (ebd., 2020,
S. 12). Sie bezeichnen es als Schaffung einer gemeinsamen Sprache, der Einbet-
tung der Software und ihrer Nutzung in einem gemeinsamen sozialen Kontext,
um die Schaffung eines sozialen Raums in dem die Beteiligten ihre kooperative
Arbeit koordinieren konnen (ebd., 2020, S. 12). Das Prozessverstindnis griindet
sich hier auf eine humanzentrierte sozio-technische Systemgestaltung und einem
kreativ-explorativen Ansatz des Design Thinking. Als typisches Beispiel der Her-
ausforderung verweisen sie auf Medical Internet of Things (M-IoT)-Anwendungen
im Home Healthcare- Bereich. Hier miissten etwa Pflegekrifte die Bereitschaft
entwickeln, humanoide Systeme auf Patienten einzustellen und diese derart konfi-
gurieren, dass Patientendaten fiir die Notfallversorgung iibergeben werden, um eine
effektive Entlastung zu ermoglichen. Die Autoren beziehen sich im Ubrigen auf
den interessanten, erkenntnistheoretisch-methodologischen Bezug des sogenannten
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,.konstruktiven Realismus®, welcher die Besonderheiten der Softwareentwick-
lung als Wirklichkeitskonstruktion im Kontext der Unternehmensorganisation als
kreativ-lernende Organisation hervorhebt (ebd., 2020, S. 6).

Dem referenzierten Prozessverstindnis und dem daraus abgeleiteten, sozio-
technischen Design-Science-Modell schliefen wir uns an dieser Stelle gerne an.
Um den hehren Ansatz der Humanzentrierung hervorzuheben, sei auf eine expli-
zite Betrachtung des Selbstmanagements verwiesen, um den Leitgedanken der
Selbstorganisation und der Alltagskompetenz konkret aufzugreifen.

Selbstmanagement und Selbstpflege als zentraler Gegenstandsbezug

Wie bereits mehrfach beschrieben, stellt die Zielgruppe der dlteren Menschen
aufgrund altersgebundener physiologischer, sensorischer und kognitiver Verinde-
rungen hochste Anforderungen an eine Nutzerorientierung, damit Hilfesysteme im
Alltag auch ihren Einsatz und Nutzen finden. Deshalb verdeutlicht der Sachverstin-
digenrat der Bundesregierung, dass dltere Menschen als Nutzer*innen bestmoglich
in Forschungs- und Entwicklungsprozesse einbezogen werden sollten. Dies konne
nur gelingen, wenn auch die Alltagswelten von dlteren Ménnern und Frauen wie
auch die kulturelle, soziale und bildungsrelevante Unterschiedlichkeit dlterer Men-
schen beriicksichtigt werden (BMFSFJ, 2020, S. 24). Die aktuelle Studienlage zur
Bereitschaft und Nutzung neuer Techniken legt dazu eindeutige Kriterien fest. Es
kommt auf die Praktikabilitit und Einfachheit der Nutzung (z. B. Benutzerober-
flache) an, eine altersgerechte Produktgestaltung, einen klar erkennbaren Nutzungs
und Mehrwert sowie eine hohe Zuverlédssigkeit. Diese kann bei Senior*innen auf-
grund eher niedriger Selbstwirksamkeit besonders relevant sein. Die Angste vor
der Uberforderung stellen hiufig ein groBeres Hindernis dar als die kognitive
Leistungsfihigkeit per se. Forderlich wirkten sich in Untersuchungen Zusammen-
hinge zwischen Selbstwirksamkeit, Technikkompetenz und der Bedienbarkeit aus.
Vor diesem Hintergrund seien innovative Zusatzangebote im Bereich der technik-
bezogenen Altenbildung notwendig und wertvoll (Doh et al., 2016, S. 37). Je
hoher die eigene Computerkompetenz wahrgenommen wird, desto leichter wird
die Bedienbarkeit von Geriten empfunden (Doh et al., 2016, S. 30). Ferner kann
eine hohere Akzeptanz insbesondere dann erreicht werden, wenn die Technik in
bereits vorhandene Handlungsabldufe und -praktiken integriert wird (Misoch, 2015,
S. 564).

In den Gesundheits- und Pflegewissenschaften, aber auch in der Gesundheits-
psychologie stellt das theoretische Konzept des Selbstmanagements einen tidglichen,
interaktiven und dynamischen Prozess dar, um gesundheitsbezogene Ziele zu setzen,
relevante Entscheidungen zu treffen, Handlungen zu planen sowie mit dem Gesund-
heitspersonal effektiv zu interagieren (Lorig & Holman, 2003; Haslbeck, 2015;



6 Losungsansatze 167

Peeters et al., 2013). Dazu gehoren sowohl medizinisch-therapeutische Anforde-
rungen, der Umgang mit Rollenverdanderungen sowie die emotionale Bewéltigung
z. B. im Umgang mit chronischen Erkrankungen. In der Selbstmanagementfor-
derung bedeutet dies, Hilfsmittel und Techniken anzubieten, um die betroffenen
Personen und ihr soziales Umfeld zu unterstiitzen, individuelle Strategien im Alltag
zu fordern, damit diese sich an verdandernde Gesundheits- und Lebensbedingungen
anpassen konnen (Haslbeck, 2015). Damit riickt die Selbstwirksamkeit und Eigen-
kontrolle in den Vordergrund, Methoden, Verfahren und Technologien wechseln
von einem rein kompensativen Modus zu einem Unterstiitzungsmedium der proak-
tiven Bewiltigung von Gesundheits- und Krankheitssituationen. Gerade in diesem
proaktiven Prozess, welcher durch professionelle Hilfe unterstiitzt wird, liegt das
wesentliche Grundprinzip der Bewiltigung von der Erkennung der Erfordernisse
iiber die Aktivierung von Ressourcen bis hin zum Umgang mit der chronischen
Erkrankung.

Als zweites, weit verbreitetes Konzept in der Gesundheits- und Pflegewissen-
schaft ist die Selbstpflege (self-care) zu erwihnen. Dieses Konzept wurde von
zahlreichen Autor*innen im Kontext eines naturalistischen Entscheidungsfindungs-
prozesses in der Gesundheitsbewiltigung referenziert und weiterentwickelt (Peeters
etal., 2013, S. 5542). Fiir die Pflegewissenschaften dient das grundlegende, pflege-
theoretische Strukturmodell der Selbstpflegedefizit-Theorie von Dorothea E. Orem
(Denyes et al., 2001) seit vielen Jahrzehnten als Referenzwerk eines charakteris-
tischen, wissenschaftlichen Gegenstandsbezuges. Allgemein formuliert beschreibt
das Selbstpflegesystem Zusammenhédnge wie Handlungsabldufe und -sequenzen,
welche von Individuen ausgefiihrt werden und dazu fiihren, dass sogenannte Selbst-
pflegeerfordernisse erfiillt bzw. reguliert werden konnen. Diese erlernten, bewussten
Handlungen entstanden in der Abhingigkeit von zahlreichen Faktoren wie der
Lernfertigkeit, der Wahrnehmung oder auch des Selbstbildes und -konzeptes. Die
Durchfiihrung der Handlungen spiegeln das alltigliche Engagement der Menschen
fiir ihre Selbstpflege (self-care) wider, was auch als erworbene Selbstpflegekom-
petenz bezeichnet werden kann (Denyes et al., 2001). In der Erkenntnis, dass
erfolgreiche Selbstpflegekompetenzen zu einer besseren Gesundheit per se sowie
einer hoheren Zufriedenheit in der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen
fiihrt, wurden in den vergangenen Jahren international einige Studien durchgefiihrt,
welche die Beziehung zwischen der Selbstpflege/dem Selbstpflegeengagement und
der Nutzung von Technologien untersuchten (Peeters et al., 2013; Sarasohn-Kahn,
2013). Insbesondere kénnen durch den Bezug auf die Selbstpflege oder das Selbst-
management die Auswirkungen der Technologien auf das Gesundheitsverhalten
oder die Krankheitsbewiltigung geschlossen werden. Konkret gemessen werden in
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den Evaluationsstudien z. B. die Dauer von Klinikaufenthalten respektive der Wie-
deraufnahmeraten, signifikante Reduktionen von Komplikationen, der Zuwachs an
krankheitsspezifischem Wissen oder auch das Reagieren in kritischen Situationen.
Gerade Studien im systematischen Review zu Telemonitoring bei Bluthochdruck
oder chronischen Erkrankungen wiesen positive Effekte auf die Selbstpflege und
das Selbstmanagement auf (Peeters et al., 2013, S. 5552). Limitierend fiir den Ver-
gleich des Studienoutcomes im Review wird ein unterschiedliches, konzeptuelles
Verstindnis aufgefiihrt, bei dem Selbstpflege, Selbstmanagement, Selbstmonito-
ring, Selbstregulierung, Adhirenz und Compliance terminologisch nicht exakt
definiert und trennscharf verwendet wird (ebd., 2013, S. 5553). Die heterogene
Konzeptualisierung der Selbstpflege oder des Selbstmanagements wird sich wohl
auch zukiinftig kaum reduzieren lassen. Allerdings kann eine handlungsorien-
tierte Analyse der Selbstpflege analog des skizzierten Modells dazu beitragen, die
Effekte der Technologien deutlicher in punkto Wissenszuwachs, Entscheidungs-
und Handlungskompetenz respektive Performanz zu messen.

Mit dem Konzept des Selbstmanagements oder auch der Selbstpflege wird eine
Perspektive zugrunde gelegt, welche sich vom Fokus der externen, technischen
Hilfestellung/Losung fiir eine abhingige Person abwendet. Stattdessen wird das
Selbstmanagement gerade in Situationen der Aufrechterhaltung, Sicherstellung und
Forderung der personlichen Gesundheit ins Zentrum der Uberlegungen gestellt. In
diesem Sinne lédsst es sich sehr gut mit dem sozio-technischen Design-Science-
Modell verkniipfen. Eine genuine Orientierung an Selbstpflegehandlungen stellt alle
technologischen Entwicklungen und Hilfesysteme in den Dienst der personenbezo-
genen Erfordernisse bediirftiger Menschen(-gruppen). Im Kontext der Orientierung
an Alltags- und Handlungskompetenzen lisst sich die Primisse einer Orientierung
an der Person operationalisieren. Damit werden kognitive Voraussetzungen, tran-
sitive Entscheidungen und konkrete Handlungen nicht nur als Bedingungsfaktoren
berticksichtigt, sondern die Performanz in der Anwendung von Beginn an als zentra-
ler Bezugspunkt verankert. In der Folge geht es damit nicht mehr darum, welches
Problem durch das technische Hilfesystem gelost werden kann, sondern ob das
technische Hilfesystem in der Lage ist, die Einschrinkung in der Selbstpflege/dem
Selbstpflegemanagement zu unterstiitzen oder zu kompensieren.

Vernetzung der Akteur*innen zur Antizipation der Alltagswelten
Nachdem die partizipative Technikgestaltung sowohl aus prozessualer, als auch
vor dem Hintergrund des Gegenstandbezugs thematisiert wurde, soll abschlie3end
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noch ein kurzes Statement fiir eine interprofessionelle Entwicklung und Kooperation
folgen. Am Beispiel von Technikentwicklungen fiir Informations- und Kommuni-
kationsprojekte in der Pflegeversorgung wird in Erhebungen deutlich, dass diese in
der Vergangenheit groBtenteils von technischen bzw. techniknahen Akteuren koor-
diniert und geleitet wurden, lediglich in 8 % (n = 217) von Vertreter*innen der
Pflegepraxis (Roland Berger, 2017, S. 23). In der Schlussfolgerung wird ein Vernet-
zungsdefizit attestiert, welches technologische und fachliche Aspekte unzureichend
verkniipft und dadurch die Interoperabilitit bereits im Projekt- und Entwicklungs-
status behindere (ebd., 2017, S. 49). Die Kritik bezieht sich dabei nicht nur auf
projektinterne Vorgehensweisen, sondern auch auf institutionelle Netzwerk- und
Forschungsaktivititen. Dies bedeutet in der Folge, dass auf allen Ebenen, der
politischen Makroebene, der Mesoebene der Fachgesellschaften, Organisationen
und Forschungsverbiinde sowie der Mikroebene in den Entwicklungs- und For-
schungsprozessen alle Aufmerksamkeit auf ein multiprofessionell entwickeltes
Design und Vorgehen gelegt wird, um praktikable Losungen zu generieren. Bei-
spielhaft dafiir stehen das Pflegeinnovationszentrum ,,Zukunft der Pflege”, bei
dem Pflegewissenschaftler*innen und Ingenieur*innen gemeinsam neue Techno-
logien unter realistischen Bedingungen erforschen (BMFSFJ, 2020, S. 15), oder
auch die BMBF-Initiative ,,Pflegeinnovationen 2030%, welches sich mit der Bewer-
tung und Evaluation von Robotik aus pflege-, sozial- und technikwissenschaftlicher
Perspektive beschiftigt (ebd., 2020, S. 16). Ergénzend zu den bundesweiten Forder-
programmen sei an dieser Stelle auf die innovativen Ansétze im Kap. 6 verwiesen,
welche die Grundgedanken in ihren Entwicklungsprozessen partizipationsorientiert
und interaktiv aufgreifen.

Zusammenfassung

Eingangs wurde die Kritik einer technokratischen Entwicklung der Assistenzsys-
teme erhoben, welche die Nutzer*innen und Alltagsorientierung vermissen ldsst
und daher den Bedarf unterstiitzungs- oder hilfebediirftiger Menschen unzureichend
antizipiert. Dies stellt aus Sicht der Entwickler*innen elementare Forderungen an
den Designprozess der Systementwicklung. Moderne Ansitze setzen daher auf
gestaltungsorientierte Vorgehensweisen im Zusammenhang mit sozio-technischen
Designzyklen (Stary, 2020, S. 17; Ackerman et al., 2018; Prilla & Herrmann,
2018). Eine tradierte Sichtweise des System-Designs wird hier auf eine systemische
Perspektive des Prozess-Designs transferiert, welches eben die sozio-technischen
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Traditioneller Design-Zyklus
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Abb.6.11 Designzyklus. (Eigene Darstellung)

Prozesse respektive der beteiligten Akteure und Systeme fokussiert. Metho-
disch wird die Bedarfs- und Akzeptanzerhebung, die Leistungsidentifizierung, das
Usability-Testing als zentrale Bezugsgrofle in das Prozessmodell integriert, um
die konkreten Losungsansitze auch qualitativ zu explorieren. Dies kann z. B.
durch den Einsatz von Kreativititstechniken oder Workshops geschehen (Acker-
man et al., 2018; Herrmann et al., 2018; Prilla & Herrmann, 2018). Die strikte
Trennung von Produktentwicklung (Source) und Anwendungsbezug (Target) unter
der Unterstiitzung der Methodik des Usability-Testing wird durch eine integrative
und partizipative Prozessgestaltung ersetzt (Abb. 6.11).

Vor dem Hintergrund dieses systemischen Perspektivwechsels im Prozessde-
sign entwickelt sich ein riesiger Fundus an Methoden zur qualitativen Exploration
und Partizipation der Nutzer*innen. Damit wire ein grofler Schritt zur aktiven
Einbindung der Nutzer*innenperspektive erfolgt. Bleibt nun noch zu klédren, wie
der Bedarf der Nutzer*innen aus professioneller Sicht antizipiert werden kann.
In Folge der Komplexitit im Problemldsungsprozess miissen sich die beteiligten
Professionen erheblich von den Alltagsperspektiven der Nutzer*innen entfernen.
Die sehr heterogenen Losungsansitze der Informatik, Technik, Pflege, Medizin,
Therapie, Gesundheits- und Sozialversorgung usw. erfordern beides, sowohl die
freie und unabhéngige Losungsentwicklung, als auch die Anschlussfihigkeit an die
Alltagswelten der Anwender*innen. Auch hier verdeutlicht sich einmal mehr der
systemische Gedanke der integrativen Prozessgestaltung. Es geht um viel mehr,
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als eine Beteiligung der Nutzer*innen zur vollstindigen Erhebung der Bedarfe.
Es geht um den zentralen Gegenstand der Entwicklung. Auch wenn die Dienst-
leistung der Problemldsung noch so komplex erscheint, letzten Endes wird sie nur
erfolgsversprechend, wenn der Anwendungskontext verwoben wurde. In dieser Ver-
bindung wird der vorgestellte Bezug zum Selbstmanagement oder zur Selbstpflege
vorgeschlagen. Dieser stellt alle Losungsansétze, Unterstiitzungssysteme und Hilfen
immer unter das Primat der Selbstregulierung. Unter dem Bewusstsein dieser diver-
gierenden Perspektiven kann ein Entwicklungsparadigma verfolgt werden, welches
die selbstreferenzielle Geschlossenheit der Systeme — hier der beteiligten Professio-
nen — methodisch gestiitzt reflektiert und die Kommunikation im sozialen System,
also aller beteiligter Personengruppen im Prozess-Design fordert.

6.3  Neue Technologien im sozialstaatlichen und
zivilgesellschaftlichen Kontext - Anforderungen
an interdisziplindres Lernen

Barbara Steiner

Einleitung

Das Thema neue Technologien, insbesondere Ambient Assisted Living (AAL)
(Meyer & Mollenkopf, 2010) und eHealth, kommt zunehmend auch in Studiengén-
gen in den Hochschulen an, die nicht originédr von diesen Themen tangiert waren.
Vor allem von den Hochschulen der angewandten Wissenschaften wird erwartet,
dass sie einen Beitrag zur Entwicklung von Losungsoptionen fiir Zukunftsfragen
leisten und sie ihre Studierenden auf ihre Berufstitigkeit in den Unternehmen vorbe-
reiten. Dazu sollten sie eine Vorstellung haben, welche Anforderungen die kiinftigen
Aufgaben an sie stellen.

Die demografischen, gesellschaftlichen und technologischen Entwicklungen
verindern dynamisch unsere Lebens- und Arbeitswelt und stellen Verwaltung,
Wirtschafts- und Sozialunternehmen vor neue Herausforderungen. Als Antwort
lauten gesetzliche Vorgaben einen Paradigmenwechsel im intersektoralen Welfa-
remix im Sozial- und Gesundheitswesen ein, der erst noch gestaltet werden muss.
In AAL-Systemen und eHealth werden nicht nur Losungen fiir die kiinftigen Her-
ausforderungen gesehen, sondern auch neue Absatzmirkte. Viele dieser Ansitze
stecken noch in den Anféngen, sind z. T. widerspriichlich und nur begrenzt wirksam.
Dies lisst sich nicht nur mit mangelndem Wissen zum Nutzen seitens der potenziel-
len Nutzer*innen oder einer skeptischen Haltung gegeniiber technischen Systemen
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allein erkldren. Notwendig ist eine Gesamtperspektive, die im interdisziplindren
Diskurs soziale, sozialstaatliche, wirtschaftliche und technische Fragen und Inter-
essen bearbeitet, Losungen aufzeigt und geeignete Lernformate zur Verfiigung stellt.
Anforderungen im neuen sozialstaatlichen Kontext werden nicht nur den interdiszi-
plindren wissenschaftlichen Diskurs nahelegen, sondern auch den Austausch aller
Akteur*innen in der sozialstaatlichen Koproduktion (Ro83, 2015), insbesondere auch
des informellen Sektors, wie Familien und Nachbarschaft, und des dritten Sektors
wie NGOs. Die Hochschule muss sich dieser Herausforderung stellen.

Das Thema neue Technologien und Digitalisierung spielt dabei in allen Diszi-
plinen eine wichtige Rolle. Sei es bei der Organisation von Dienstleistungen, der
Entwicklung neuer Produkte und Angebote, dem Umgang mit Kund*innen und
Klient*innen, der Form des Arbeitens. In einer Gesellschaft, in der Gesundheit
einen konstanten Megatrend darstellt (HeB, 2008) und Alterwerden allgegenwiir-
tig ist, kommt dem Sozial- bzw. Gesundheitswesen eine wachsende Bedeutung zu.
Angesichts der zunehmenden Zahl an chronisch erkrankten Menschen und dlteren
Menschen mit Hilfe- und Pflegebedarf verspricht man sich von technischen Innova-
tionen Losungen fiir Prozesse der Unterstiitzung und Pflege im hauslichen Umfeld
und eine Abmilderung des Fachkraftmangels in der Pflege. Im Markt wird daher
fir AAL-Anwendungen ein grofles 6konomisches Potenzial vermutet (Gersch &
Hewig, 2012, S. 4). Aber es wire irrefiihrend, zu unterstellen, dass es per se ein
gemeinsames Interesse gibt, das zu bearbeiten wire. Denn es macht einen Unter-
schied, ob erstens ein technisches Produkt entwickelt wird und das primére Interesse
ist, dieses gewinnbringend zu verkaufen oder zweitens, ob ein soziales, gesellschaft-
liches Problem vorliegt und in einem technischen System die Losung dafiir gesehen
wird, ob drittens ein Sozialunternehmen bzw. die 6ffentliche Sozialverwaltung durch
ein technisches System die Losung organisatorischer, managerieller Fragen sieht
oder viertens Biirger*innen Teilhabe an gesellschaftlichen Mitwirkungsprozessen
ermoglicht werden soll. Damit sind schon verschiedene Interessen und intersektorale
Blickwinkel angesprochen und es ist zu befiirworten, dass die DHBW Heidenheim
mit dieser Verdffentlichung einen Impuls fiir den interdisziplinidren und intersektora-
len Austausch zum Thema neue Technologien und Digitalisierung gibt. Es geht um
die Perspektiven fiir die Anpassung der Anforderungsprofile in unterschiedlichen
Professionen aus den Bereichen Technik, Wirtschaft, Gesundheit und Sozialwesen.

Neue Technologien und Soziale Arbeit

Das Verhiltnis von Mensch und Technik ist nicht spannungsfrei. Mit Technik formt
der Mensch seine Welt und gleichzeitig nimmt Technik Einfluss auf den Menschen in
seiner Selbst- und Fremdwahrnehmung, seinem Urteilen und Handeln (Manzeschke
etal., 2013, S.5). Technologische Entwicklungen konnen soziale Teilhabe, Teilhabe
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an Bildung und Arbeit férdern, konnen soziale Unterschiede durch digitale Kluft
aber auch verschirfen (Zillien & Haufs-Brusberg, 2014). Die Soziale Arbeit sieht
sich in besonderer Verantwortung gegeniiber den Menschen mit denen und fiir die
sie tdtig ist, gegeniiber Gesellschaft und Politik. Sie wird kiinftig ein besonderes
Augenmerk darauf richten miissen, inwieweit technologische Entwicklungen einen
positiven Beitrag zur gesellschaftlichen Entwicklung im Sinne der Forderung von
Lebensqualitit, Teilhabe und sozialer Gerechtigkeit leisten oder Fehlentwicklungen
moglich sind, wenn die technischen Entwicklungen keiner sozialwissenschaftlichen
und ethischen Diskussion unterzogen werden.

Die Sozial- und Gesundheitswissenschaften sind eng mit gesellschaftlichen
Trends, Verdnderungen familidrer Strukturen, Entwicklungen in den sozialen
Sicherungssystemen, Verdnderungen rechtlicher Rahmenbedingungen und Ent-
wicklungen bei den Organisationen der Leistungsanbieter verkniipft. hnen kommt
somit als ein wichtiger Akteur die Aufgabe zu, bei der Entwicklung neuer Tech-
nologien diesen Bezugsrahmen zu vermitteln und anschlussfihig zu machen. Um
dies bewerkstelligen zu konnen, verlangen die durch Digitalisierung aufgeworfenen
Fragen nach einer theoretischen und empirischen Einordnung. Die ersten Beitrige
zur systematischen Zusammenschau verdeutlichen die Breite der fachlichen Her-
ausforderungen in der Auseinandersetzung von Digitalisierung und Sozialer Arbeit
(Kutscher et al., 2020).

Neue technologische Entwicklungen und Anforderungen werden verstirkt im
Bereich AAL und eHealth erwartet. Will sich die Technikbranche neue Mirkte
erschlieflen, ist sie auf das Wissen und ein Verstindnis dafiir angewiesen, was
kiinftige Zielgruppen, seien es Endnutzer, Sekundéruser wie Angehorige, biirger-
schaftlich Engagierte und Beschiftigte im Sozial- und Gesundheitsbereich oder
die Organisationen der Hilfeerbringung erwarten, benétigen und finanzieren kon-
nen. Andererseits konnten sich ganze Bevolkerungsgruppen gegebenenfalls keine
unterstiitzende Technik anschaffen oder nutzen und damit benachteiligt sein, wenn
Technikbranche und Wirtschaft Teile sozialer Anwendungsfelder als 6konomisch
uninteressant bewerten. Es liegt im gegenseitigen Interesse, dass Akteure aus den
Bereichen Technik, Wirtschaft, Soziale Arbeit und Pflege gemeinsam an einer
ethisch vertretbaren Bereitstellung von technischen Innovationen und Infrastruktur
arbeiten. Dabei sind verschiedene Hiirden zu nehmen.

Nutzerorientierung und Systematisierungsfragen

Im Zusammenhang mit einer alternden Bevolkerung und dem wachsenden Unter-
stiitzungsbedarf &lterer und chronisch Erkrankter wurde in den zuriickliegenden
Jahren viel in die Forschung und Entwicklung von Technologien im Bereich eHe-
alth und Ambient Assisted Living (Bernnat et al., 2016, S. 35) investiert. Viele
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dieser Ansitze stecken noch in den Anfingen, sind zum Teil widerspriichlich und
nur begrenzt wirksam (Meyer & Mollenkopf, 2010). Der mangelnde Absatz der
Produkte wurde darauf zurtickgefiihrt, dass die Entwicklung der Produkte zu sehr
technologiegetrieben ist und nicht mit den Bediirfnissen der dlteren Nutzer*innen
tibereinstimmt. Dies fiihrte in den letzten Jahren dazu, dass verschiedene Vorgehens-
modelle und Methoden entwickelt wurden, die Nutzer*innen von Technologien in
den Fokus stellen, um ihre Bediirfnisse und Anforderungen an Technik heraus-
zufinden, wie beispielsweise Nutzerzentriertes Design (User — centered Design,
User Experience Design) und partizipative Gestaltung (Kunze & Miiller, 2017,
S. 105). Die Produkte werden zunehmend mit den Nutzer*innen gemeinsam und in
deren Lebensumwelt getestet. Trotzdem bleibt zu konstatieren, dass die Entwicklung
von einem defizitdren und wenig differenzierten Altersbild geprigt ist. Die Covid-
19-Pandemie hat uns deutlich vor Augen gefiihrt, dass die Herausforderung eine
gesamtgesellschaftliche und generationeniibergreifende ist. Monatelanger Unter-
richtsausfall an den Schulen machte deutlich, dass die erfolgreiche Anwendung
neuer Technologien mit Nutzenabwigungen, Bildungsbereitschaft, dem duf3eren
Druck und der Bereitschaft Gewohnheiten zu modifizieren, der Mensch-Technik
Passung, Technikbereitstellung und Finanzierungsmoglichkeiten zusammenhéngt.
Die technischen Entwicklungen haben zunehmend eine geringere Lebensdauer, neh-
men schnell neue Formen an und zwingen Nutzer*innen aller Generationen zu
einer zunehmenden Anpassungsfihigkeit (Elsbernd et al., 2014). Wer dies nicht
leisten kann, lduft Gefahr, nicht nur den Anschluss an technische Entwicklungen zu
verlieren, sondern auch an gesellschaftliche Teilhabe und Autonomie. Die Benach-
teiligung hingt von unterschiedlichen Faktoren ab, édltere Menschen mit Hilfe- und
Pflegebedarf und soziale benachteiligte Menschen sind dabei besonders gefidhrdet.
Es stellt sich die Frage, wie weitgehend in der Technikentwicklung dieser Kom-
plexitidt Rechnung getragen werden kann, wenn Wirtschaftlichkeit und Effizienz
im Vordergrund stehen. Im deutschsprachigen Raum fehlt es an theoretischen Rah-
menmodellen, die diese komplexen Zusammenhénge aufgreifen und zugénglich
machen (Elsbernd et al., 2014, S. 17). Kunze & Ko6nig (2017) machen mangelnde
Abgrenzung und Strukturierung als wesentliches Problemfeld fiir die Weiterent-
wicklung des Anwendungsfelds technischer Unterstiitzung in den Bereichen Pflege,
Teilhabeforderung und aktives Leben im Alter verantwortlich. Schon in den Anwen-
dungsfeldern Pflege und Soziale Arbeit ergeben sich unterschiedliche Perspektiven
auf den Einsatz von neuen Technologien fiir dltere Menschen. Wihrend die Pfle-
gewissenschaft beispielsweise den Fokus auf pflegerische Interventionen und auf
das Pflegemanagement legt, sieht die Soziale Gerontologie ihren Schwerpunkt bei
der Techniknutzung und der Forderung von Teilhabe und Aktivititen (Kunze &
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Konig, 2017, S. 17). Die Komplexitit von Systematisierungsfragen erhoht sich wei-
ter, wenn man die Entwicklung in sozialrdumlichen Beziigen und an der Schnittstelle
privater Finanzierung, sozialstaatlicher Daseinsfiirsorge und zivilgesellschaftlichen
Engagements betrachtet.

Spannungsfeld Welfaremix, Sozialgesetze und Ordnungsrecht
Will man den kiinftigen Beitrag technologischer Entwicklungen im sozialstaatli-
chen Kontext verstehen und entwickeln, muss man einen Blick auf die staatliche
Sozialpolitik werfen, die starke Verdnderungsprozesse beim Aufbau einer neuen
sozialen Infrastruktur vorantreibt. Der demografische und gesellschaftliche Wandel
hat unmittelbar Auswirkungen auf soziale Versorgungs- und Sicherungssysteme
und stellt die Aufrechterhaltung von Infrastrukturangeboten und die Gewihrleis-
tung staatlicher und kommunale Daseinsfiirsorge infrage. Als ein Leitkonzept, wie
man den starken Verdnderungen begegnen kann, entstand der Ansatz des Welfa-
remix, einer gemischten Wohlfahrtsproduktion. Er betrachtet neben den Sektoren
Staat und Markt, den informellen Sektor mit Familie und Nachbarschaft und den
dritten Sektor mit Non-Profit-Organisationen und biirgerschaftlichen Assoziatio-
nen als Akteur*innen bei der Produktion und Gestaltung von Wohlfahrtsleistungen
(RoB, 2015). Im siebten Altenbericht wird mit dem Begriff der ,,Caring Com-
munity” das Konzept der gesellschaftlichen Koproduktion in Bezug auf Sorge
und Pflege ausformuliert (BMFSFJ, 2016a). Die Autoren pliddieren fiir eine Neu-
ordnung von Versorgungsstrukturen mit systematisch flichendeckender Stirkung
von gemischten Pflegearrangements, alternsgerechten Wohnangeboten, Forderung
der Selbstbestimmung und Teilhabe im nidheren Wohnumfeld (BMFSFJ, 2016b,
S. 32). Die kiinftige Ausgestaltung von Infrastruktur und Angeboten ist in der
Regel mit einem Biindel aufeinander bezogener Sozialgesetze und weiterer Gesetze
verbunden. Einen Eindruck, welche Fragen die aktuellen Gesetzgebungsnovel-
len aufwerfen und damit auch an der Umsetzung technischer Entwicklungen sei
beispielhaft an der Pflegeversicherung und dem Bundesteilhabegesetz skizziert.
Angesichts der wachsenden Zahl élterer Menschen mit Hilfe- und Pflegebedarf
wurde die Soziale Pflegeversicherung (PV) 1994 v. a. zur Entlastung der Sozialhilfe
eingefiihrt und hat durch Ubertragung der Finanzierung von Pflegeleistungen auf
eine Sozialversicherung den Umbau des Wohlfahrtsstaates zum Sozialstaat einge-
lautet. Mit der Ansiedlung der PV bei den Krankenkassen wurde die Altenhilfe
zunehmend von einem pflegerischen Versorgungsmodell geprigt und die geron-
tologisch orientierte Soziale Arbeit kommt in ein Konkurrenzverhiltnis zu der
neu entstandenen Berufsgruppe der akademischen Pflege. Der entstehende ,,Pfle-
gemarkt“ verdriangte die Kommunen aus der Daseinsfiirsorge fiir dltere Menschen
mit Hilfe und Pflegebedarf. 20 Jahre spiter wurde durch die Pflegestirkungsgesetze
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eine Richtungskorrektur vorgenommen: der neue Pflegebediirftigkeitsbegriff riickt
ab von einer verrichtungsbezogenen Betrachtung somatischer Defizite und rich-
tet sich stidrker am biopsychosozialen Modell der WHO aus. Die Kommunen sollen
iiber die Pflegestiitzpunkte wieder mehr Gestaltungsmoglichkeiten der Infrastruktur
fiir ihre &lteren Biirger*innen vor Ort erhalten und die Leistungen der ambulan-
ten und héuslichen Versorgung werden ausgeweitet. Mit Ablosung des bundesweit
geltenden Heimgesetzes wurden zeitgleich die ordnungsrechtlichen Vorgaben fiir
Wohnformen auf Linderebene neu bestimmt. Das Ringen um die Rahmung neuer
Wohnformen wie beispielsweise ambulante Wohnpflegegruppen spielte sich zwi-
schen den neuen Wohn- und Versorgungsbedarfen der élteren Bevolkerung und
ihrer Familien bzw. Unterstiitzer, der Stirkung der Wohn- und Versorgungsstruktur
im Welfaremix und im Finanzierungssetting unterschiedlicher Sozialgesetze und
Leistungstriager ab und hélt bis heute an.

Die Verabschiedung des Bundesteilhabegesetzes (BTHG) 2016 fiihrt zu
einem Paradigmenwechsel und zu einer strukturellen Neuausrichtung auch
in der Eingliederungs- und Behindertenhilfe. Das BTHG fufit auf der UN-
Behindertenrechtskonvention mit dem Leitbild der ,Inklusion” und zielt darauf
ab, Prévention, Teilhabe und Mitbestimmung der betroffenen Menschen auf Basis
bestehender Sozialgesetze zu verbessern (Beauftragte der Bundesregierung fiir die
Belange von Menschen mit Behinderungen, 2017). Als gemeinsame Fallverstin-
digungsgrundlage der verschiedenen Leistungsgesetze der Rehabilitation wurde
das biopsychosoziale Modell der WHO bzw. die Anwendung der ICF bundes-
weit verbindlich festgelegt. Durch das BTHG sollen die ambulanten Wohnformen
gestidrkt werden. Die Lénder sind angehalten, fiir eine flaichen- und bedarfsde-
ckende, am Sozialraum und inklusiv ausgerichtete Angebote zu sorgen. Dies
fiihrt zu grofen strukturellen Umgestaltungsanforderungen bei Leistungsanbie-
tern der Eingliederungs- und Behindertenhilfe, die zur Ambulantisierung und
Dezentralisierung aufgefordert sind.

Fiir die Eingliederungshilfe und Altenhilfe besteht insofern ein gemeinsames
Anliegen als ein wachsender Bedarf an preisgiinstigem barrierefreiem Wohn-
raum mit Unterstiitzungsleistungen und technischer Ausstattung entsteht. Auch in
der Bevolkerungsgruppe der Menschen mit Behinderung ist mit einer steigenden
Lebenserwartung zu rechnen (Dieckmann et al., 2016). Die Ziele, die im sieb-
ten Altenbericht fiir die dltere Bevolkerung gefordert werden, korrespondieren mit
den Forderungen aus dem BTHG fiir die Behindertenhilfe — Wohnen, Teilhabe
und Unterstiitzung in inklusiven Quartieren. Allerdings wurde im Verhiltnis von
Eingliederungshilfe und Altenhilfe mit dem sogenannten Lebenslagenmodell eine
Regelung eingefiihrt, die eine wesentliche leistungsrechtliche Unterscheidung mit
sich bringt: fiir Personen, bei denen vor Eintritt ins Rentenalter eine Behinderung
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auftritt gelten andere Leistungszuschnitte als fiir Personen, die erst nach dem Ren-
teneintritt Hilfe- und Pflegeleistungen benotigen. Es stellt sich die Frage, ob in
der Umsetzung der Neuregelungen im BTHG und der Pflegestirkungsgesetze eine
gemeinsame Zielsetzung in den Vordergrund geriickt werden kann und leistungs-
rechtliche, sektorengeprigte Vorstellungen zugunsten der Teilhabe von Menschen
mit Behinderung und Pflegebedarf im Quartier iiberwunden werden konnen.

Der Druck sektoreniibergreifende Wohnformen und Dienstleistungen anzubieten
und berufsgruppeniibergreifenden Einsatz von Mitarbeitenden zu bewerkstelligen
steigt. Die Beriicksichtigung individueller Bedarfe und Dezentralisierung werden
Effizienzanforderungen nach sich ziehen und die Umsetzung anhand technischer
Losungen noch dringender stellen. Die Chance an einer gemeinsamen Entwick-
lung konnte derzeit im Ansatz und Anwendung des biopsychosozialen Modells
und der ICF liegen. Im biopsychosozialen Modell spielen Umweltaspekte und
damit auch technische Losungen fiir die Teilhabe und Aktivititen von Menschen
mit Einschriankungen bzw. Hilfe- und Pflegebedarf eine zunehmende Rolle. Kom-
plextriiger, die sowohl in der Altenhilfe als auch in der Behindertenhilfe Wohn-
und Dienstleistungsangebote bereitstellen, entwickeln bereits Geschiftsmodelle,
die eine geschiftsfeldiibergreifende regionale Perspektive abbilden und technische
Innovationen einbinden (Steiner et al., 2018). Einzelne regionale Konsortien von
Dienstleistern und Technikentwicklern haben sich auf der Suche nach einer sinn-
vollen Systematisierung mit breiter Anwendbarkeit fiir die ICF entschieden (Fuchs
& Friedrich, 2018). Wie die Entwicklung in den Quartieren bzw. Kommunen vor
Ort, in welcher Form und mit welchen Akteur*innen ausgestaltet wird, steht noch
am Anfang. Zumindest konnte fiir die beiden Handlungsfelder insofern ein gemein-
samer Strukturansatz gewonnen werden, als das biopsychosoziale Modell und eine
ICF-gestiitzte Technikentwicklung angewandt werden konnte.

Fazit

Die Gesellschaft steht vor groen Herausforderungen, bei denen technologische
Innovationen und Digitalisierung eine zunehmende Rolle spielen werden. Insbe-
sondere in Bereichen der Daseinsfiirsorge wie Gesundheit, Sorge und Pflege fiir
Menschen mit Hilfe und Unterstiitzungsbedarf sind zunehmend technologische
Losungen gefragt. Diese sind vor allem im Kontext sozialstaatlicher Steuerung
wie Welfaremix und der Ausgestaltung der Rahmenbedingungen im Bereich der
Sozialgesetzgebung zu sehen. Mit den neuen Anforderungen miissen auch neue
Geschiftsmodelle im Bereich der Angebote und Organisation der Dienstleistun-
gen zwischen privater, 6ffentlicher und sozialversicherungsrechtlicher Rahmung
entwickelt werden. Wie die gesetzlichen Neuregelungen am Beispiel des BTHG
und der Pflegestirkungsgesetze zeigen, sind die Anderungen komplexer Natur,
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mit Paradigmenwechseln in verschiedenen sozialen Arbeitsfeldern und mit grofen
Umsetzungsanstrengungen verbunden. Sie tangieren nicht zuletzt die Versdulung
des Hilfesystems und das Selbstverstindnis der Professionen.

So wird verstindlich, dass das zuriickhaltende Interesse potenzieller Techni-
kuser*innen an technologischen Innovationen neben vornehmlich individuellen
Beziigen auch aus dem Licht komplexer Strukturanforderungen und Zielkonflikte
gesehen werden muss. Diese Dynamik erschwert des Weiteren die notwendige Sys-
tematisierung in Bezug auf Anwendungsfelder und Versorgungspraktiken und die
Herstellung von Ankniipfungspunkten zu theoretischen Grundlagen der Bezugswis-
senschaften (Kunze & Konig, 2017). Um erfolgreich zu sein, miissen die Technik-
und Wirtschaftswissenschaften diese Verdnderungen nicht nur zur Kenntnis neh-
men, sondern sich aktiv an der gemeinsamen Gestaltung von Losungen beteiligen.
Andererseits gilt fiir die Sozial- und Gesundheitswissenschaften, dass sie sich aktiv
mit technischen Systemen und ihrem Beitrag zur ethisch vertretbaren Gestaltung
von Infrastrukturangeboten und der Gewihrleistung staatlicher und kommunaler
Daseinsfiirsorge auseinandersetzen miissen. Dies hat wiederum Riickwirkungen auf
Paradigmen, Methoden und Wissenschaftsverstiandnis der betreffenden Disziplinen.
Die Weiterentwicklung sollte nicht nur im interdisziplindren wissenschaftlichen
Diskurs, sondern auch im Austausch mit allen Akteur*innen sozialstaatlicher
Koproduktion im Welfaremix erfolgen. Dazu miissen geeignete Formate des
Lernens von der Hochschule entwickelt und angeboten werden.

6.4 Konzept AAL Lab Heidenheim - Die Nutzenpotenziale
eines Reallabors fiir bedarfsorientierte Entwicklungen
von AAL-Lésungen

Christopher Reichstein

Einleitung

Die Duale Hochschule Baden-Wiirttemberg arbeitet am Standort Heidenheim an
dem Aufbau eines Reallabors (,,Living Lab*) zur Forderung von Kooperationen
zwischen Wissenschaft und Praxis sowie der gesellschaftlichen Wahrnehmung
im Themengebiet Active Assisted Living (AAL). Das Reallabor ,,AAL Lab* der
DHBW Heidenheim soll ein zentrales, interdisziplinéres Instrument von Lehre, For-
schung, Entwicklung und Vernetzung an der Schnittstelle von Pflegewissenschaft,
Gesundheits- und Sozialwesen, sowie Wirtschafts-(Informatik) und Technik sein.
Ein weiterer wesentlicher Vorteil ergibt sich aus dem Standort Heidenheim mit seiner
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in der Region breit gefidcherten Industrie, die es dem Lab erméglicht, zusitzlich die
Vernetzung mitrelevanten Unternehmen und auch den Pflegeeinrichtungen zu schaf-
fen. Mit modernen Ansétzen der Customer Centricity kommen zudem methodisch
Moglichkeiten hinzu, um Projektergebnisse zu erzeugen, die Kundenprobleme aus
der Sicht der Zielgruppen 16sen, das technisch Machbare ethisch abgewogen inte-
grieren lassen und dennoch wirtschaftlich sind. Das unterscheidet dieses Konzept
von anderen Living Labs.

AAL vs. Smart Home

Unter dem Begriff AAL werden alltagstaugliche Assistenzlosungen fiir ein selbst-
bestimmtes Leben, insbesondere fiir hilfebediirftige Menschen verstanden. Active
Assisted Living, auch Ambient Assisted Living, umfasst alle technologischen und
elektronischen Systeme sowie alle Produkte und Dienstleistungen, die das Leben in
Alltagssituationen, insbesondere fiir Menschen mit Pflegebedarf, verbessern. AAL
bietet daher die Moglichkeit, hilfebediirftige Menschen zu unterstiitzen, um trotz
steigender medizinischer Bediirfnisse so lange wie moglich selbststindig zu Hause
zu leben. Assistenzsysteme folgen damit dem in der Pflegeversicherung verankerten
Grundsatz ,,ambulant vor stationdr* (Sozialgesetzbuch, 2019).

AAL stellt einen speziellen Aspekt des Smart Home dar, d. h. im Zentrum ste-
hen hier die notwendigen Bediirfnisse hilfebediirftiger Menschen. Smart Home
ist somit per Definition der Oberbegriff fiir technische Verfahren und Systeme in
Wohnhéusern und Wohnungen mit iibergeordneten Zielen, wie z. B. Senkung von
Energieverbrauch, Erhohung von Flexibilitit, Sicherheit und Wohnkomfort (Strese
et al., 2010, S. 8). Erreicht wird dies durch die Vernetzung, zentrale Steuerung
und Automatisierung der gesamten Haustechnik und der elektrischen Gerite eines
Haushaltes. Als Beispiele (vgl. Abb. 6.12) konnen die Vernetzung und Steuerung
des Lichts, der Jalousien und Fenster, der Klimaanlage bzw. Heizung usw., mit-
tels Smartphones und/oder anderem mobilen Endgerit aufgefiihrt werden (White,
2019). Unter den Begriff Smart Home fillt damit sowohl die Vernetzung von
Haustechnik und Haushaltsgeriten, als auch die Vernetzung von Komponenten der
Unterhaltungselektronik, etwa die zentrale Speicherung und heimweite Nutzung
von Video- und Audioinhalten. Von einem Smart Home spricht man folglich, wenn
samtliche im Haus verwendeten Leuchten, Taster und Gerite untereinander vernetzt
sind, (End-)Gerite Daten speichern und eine eigene Logik abbilden konnen (EKT,
2020). Das Smart Home besitzt schlielich eine eigene Programmierschnittstelle,
die via Internet angesprochen und iiber im Smart Home integrierte Webserver oder
erweiterbare Anwendungssoftware und Mobile Apps gesteuert werden kann (Strese
et al., 2010, S. 8).
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Der Ubergang von Smart Home-Systemen hin zu AAL-Losungen ist meist flie-
Bend, wodurch eine Abgrenzung letztlich nicht immer eindeutig ist. Die Bandbreite,
die sich mit AAL-Systemen in der Wohnung abdecken lisst, ist jedoch ebenso breit
geféachert. Auch hier fallen im weitesten Sinne Smart Home-Losungen darunter (wie
z. B. die Lichtsteuerung), doch die verwendeten Techniken und Technologien sind
stirker nutzerzentriert, und damit voll und ganz auf die notwendigen Bediirfnisse
hilfebediirftiger Menschen angepasst. So geht es hierbei besonders um spezielle
Themen der Sicherheit, z. B. der Verwendung von automatischen Notrufsystemen in
Kombination mit Sturzmeldern und Falldetektoren oder um das Thema Gesundheit
und Versorgung, z. B. mittels automatischer Vitalfunktionsiiberwachung. Sowohl
das personalisierte Telemonitoring, z. B. durch ein dauerhaftes Elektrokardiogramm
(EKG) mittels Tracking-Funktion, als auch das Medikamentenmonitoring, d. h.
die automatische Erinnerung an das Einnehmen von Medikamenten, konnen an
dieser Stelle beispielhaft aufgefiihrt werden (Backs, 2019; SmartHome Initiative
Deutschland, 2019).

Ziele und Funktionen des Living Labs

Obwohl sich seit einigen Jahren die Wissenschaft und Praxis vermehrt mit dem
Thema AAL, insbesondere mit AAL-Systemen und Losungen beschiftigt, konn-
ten sich bislang jedoch nur wenige AAL-Technologien auf dem Markt etablieren.
Griinde hierfiir sind u. a. fehlende Geschifts- und Finanzierungsmodelle, fehlendes
Know-how bzgl. der Integration von AAL-Losungen in den Alltag und vor allem
unzureichendes Wissen iiber die Bediirfnisse der Nutzer*innen (Schultze, 2017,
S. 182;Jaschinski 2019). Das AAL Lab der Dualen Hochschule Baden-Wiirttemberg
am Standort Heidenheim verfolgt demnach drei Ziele:

1. Evaluation von bestehenden Losungen in Zusammenarbeit mit Praktikern, um
Stidrken und Schwichen sowie Risiken und Chancen identifizieren und beheben
zu kOnnen;

2. Analyse, (Weiter-)Entwicklung und Optimierung von Prozessen, Produkten,
Dienstleistungen sowie Geschiftsmodellen mit Expert*innen aus der Praxis,
Kooperationspartner*innen, Studierenden und der Offentlichkeit;

3. Vorantreiben der anwendungsorientierten, interdisziplindren Forschung unter
Einbeziehung aller betreffenden Anspruchsgruppen (Nutzer*innen, Hersteller,
Héndler*innen, Pfleger*innen, etc.) der Gesellschaft.

Living Labs = (dt.: Reallabore) konnen dabei als eine neue Form der Kooperation
zwischen der Wissenschaft und der Praxis auf der einen Seite und der Zivilgesell-
schaft auf der anderen Seite verstanden werden, bei der das gegenseitige Lernen in
einem experimentellen Umfeld im Vordergrund steht. Die Autoren Niitamo et al.
beschreiben Living Labs als ,,(...) an emerging Public Private Partnership (PPP)
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concept in which firms, public authorities and citizens work together to create,
prototype, validate and test new services, businesses, markets and technologies in
real-life contexts (...)* (Niitamo et al., 2006, S. 1). Living Labs sind daher prides-
tiniert fiir die (Weiter-)Entwicklung von innovativen Produkt- und Geschiftsideen,
welche heutzutage meist in Zusammenhang mit der Informations- und Kommuni-
kationstechnik (IKT, engl.: ICT) im Zuge der voranschreitenden Digitalisierung
stehen: ,,Living Labs are environments for innovation and development where
users are exposed to new ICT solutions in (semi)realistic contexts, as part of
medium- or long-term studies targeting evaluation of new ICT solutions and dis-
covery of innovation opportunities” (Fglstad, 2008). Die reine Fokussierung auf
die Verwendung der Informations- und Kommunikationstechnik ist jedoch unzu-
reichend. Ziel sollte ndmlich vielmehr sein, komplexe, interdisziplinire Problem-
und Fragestellungen mithilfe von interprofessionellen Ansitzen zu 1dsen. So ist
es im Themenbereich AAL aufgrund von unterschiedlichsten Anspruchsgruppen
notig, verschiedene Perspektiven, insbesondere auch die der gesellschaftlichen
Wahrnehmung, zu betrachten. Akteur*innen aus verschiedenen Fachbereichen der
Wissenschaft und Praxis miissen folglich zusammengebracht werden, um auf Basis
eines gemeinsamen Problemverstindnisses unter Einbeziehung der Gesellschaft
wissenschaftlich und sozial robuste Losungen erarbeiten und ausprobieren zu kon-
nen (Niitamo et al., 2006, S. 2). ,,Die Losung des Problems liegt folglich im Ansatz
der Co-Kreativitit. Laut Hiither (2020) fulen die aktuell groiten Probleme unserer
Gesellschaft auf einer Beziehungskultur, in der wir uns gegenseitig dominieren wol-
len und damit zum Objekt unserer Bewertungen und Absichten machen®. Durch das
Auflosen anzutreffender hierarchischer Strukturen und durch gegenseitige Unter-
stiitzung konnen wir eine neue Beziehungskultur schaffen, bei der ein Ausmaf} an
Co-Kreativitit entsteht, welche es uns leicht macht, nachhaltige Losungen zu finden
(Hiither, 2020, S. 56). Eine Funktion des Living Labs kann in diesem Zusammen-
hang zum Beispiel die gemeinsame, interdisziplindre (Weiter-)Entwicklung eines
Produkts, einer Dienstleistung oder einer Anwendung iiber den co-kreativen Pro-
duktentwicklungsprozess sein, welcher sich iiber folgende vier Phasen erkléren lasst
(vgl. Abb. 6.12):

Product Product
Concept Development

Product Idea

Abb. 6.12 Die vier Phasen des co-kreativen Produktentwicklungsprozesses. (Eigene Dar-
stellung in Anlehnung an Reichart, 2002)
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Der co-kreative Produktentwicklungsprozess beginnt mit der Idee und Kon-
zeptionierung eines Produktes oder einer Dienstleistung und endet nach der
Produktentwicklung bestenfalls mit einer erfolgreichen Markteinfiihrung. Da es
nach aktuellem Stand von Wissenschaft und Praxis aber eben oftmals im Ubergang
von Phase 3 zur Phase 4, sprich bei einer erfolgreichen Markteinfiihrung von AAL-
Produkten und Dienstleistungen, erhebliche Schwachstellen gibt, sollen diese iiber
einen interdisziplindren Ansatz innerhalb des Living Labs aufgedeckt und reduziert
werden. Bestenfalls lassen sich iiber den interdisziplindren Ansatz, welche bereits
bei der Idee und dem Konzeptentwurf der Idee entstehen, Schwachstellen ganz
auflosen. Ein Hauptziel des Livings Labs unter Verwendung des Produktentwick-
lungsprozesses ist also nicht nur, marktgerechte Produkte bzw. Dienstleistungen zu
entwickeln sowie bestehende Produkte und Dienstleistungen zu testen und Opti-
mierungsmoglichkeiten zu identifizieren, sondern auch aus betriebswirtschaftlicher
Perspektive Markteinfiihrungsstrategien und -potenziale zu priifen.

Demzufolge liegt der Fokus u. a. auf der Entwicklung von ganzheitlich betrach-
teten, funktionierenden AAL-Geschiftsmodellen. Wiederkehrende Problem- und
Fragestellungen beziehen sich z. B. auf die zu implementierenden AAL-Systeme
und die Frage, wie diese teilweise sehr stark auf einzelne User individuell
abgestimmten Systeme ,,massentauglich* gemacht werden konnen, um eine aus-
reichende Skalierung zu erreichen (Ambient Assisted Living Deutschland, 2016;
Handelsblatt, 2018; Rosliwek-Hollering, 2013). Gleichermalflen stellt sich die Frage
beziiglich der Bereitschaft zur Ubernahme der anfallenden Kosten bei der Imple-
mentierung von Assistenzsystemen, welche nicht nur die Endanwender, sondern
auch Pflegeeinrichtungen, Wohnungsbaugesellschaften, Vermieter, Kranken- und
Pflegekassen, etc., betreffen. So sind beispielsweise nicht nur die Technik, der
Einbau und die Wartung der AAL-Anwendungen zu beriicksichtigen, sondern
auch die damit verbundenen sozialen Gesundheits- und Dienstleistungsangebote.
Auch ein Dienstleistungsnetzwerk, das nur aus ehrenamtlichen Mitarbeitern besteht
und z. B. telemedizinische Vitaldateniiberwachung anbietet, muss schlielich bei
der Einfiihrung und Verwendung von AAL-L6sungen koordiniert, qualifiziert und
entsprechend finanziert werden. Eine gesamtheitliche Betrachtung erfordert eine
Fokussierung auf verschiedenen Ebenen, wobei insbesondere drei wesentliche
Perspektiven wihrend der Geschéftsmodellentwicklung im Living Lab betrachtet
werden sollen (vgl. Abb. 6.13): die nutzerzentrierte, die technologiegetriebene und
die geschiftsorientierte Perspektive.

Das Living Lab ermoglicht somit die Kooperation und den Austausch mit allen
relevanten Anspruchsgruppen, um Ideen und Beitrége zu bestimmten Assistenzsys-
temen aus der Bevolkerung zu erfassen und um komplexe Sachverhalte im Einsatz
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Technology

Abb.6.13 Die drei Perspektiven wihrend der Geschiftsmodellentwicklung im Living Lab.
(Eigene Darstellung in Anlehnung an Niitamo et al., 2016)

von AAL-Technologien in konkreten Situationen verstehen und bewerten zu kon-
nen, mit dem Ziel erfolgreiche Geschiftsmodelle zu kreieren (Niitamo et al., 20006,
S. 3).

Anforderungen an das Living Lab der DHBW Heidenheim

Um die aufgefiihrten Ziele zu erreichen, benétigt die Duale Hochschule Baden-
Wiirttemberg (DHBW) am Standort Heidenheim eine Laborfliache, welche fiir den
Aufbau des Living Labs verwendet werden kann. Als Exemplar kann das Lab der
Hochschule Kempten aufgefiihrt werden, welches eine Seniorenwohnung bereits
als Reallabor nutzt.

Das AAL Lab der Hochschule Kempten ist eine 55 gm grof3e Wohnung in einer
Seniorenwohnanlage, welche zu einer Lehr- und Forschungswohnung umgestaltet
wurde. Auf den ersten Blick ist die Wohnung eine vollig gewohnlich eingerich-
tete Seniorenwohnung. Die Wohnung (Hochschule Kempten, 2019) verfiigt jedoch
iiber zahlreiche technische Unterstiitzungssysteme, welche Menschen mit gesund-
heitlichen Einschrinkungen ein selbstbestimmtes Leben in der eigenen Wohnung
ermoglichen, wie z. B.:
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e cine Kiiche mit unterfahrbaren, hohenverstellbaren und selbstéffnenden Schran-
kelementen,

eine Haussteuerungsanlage,

funktionale Mobelelemente,

ein Bad mit Dusch-WC,

ein telemedizinisches System,

ein FuBBboden mit Sturzsensor sowie

biodynamisches Licht.

Ein wesentlicher Unterschied zu allen bisherigen Active Assisted Living Labs

(InnoLab, 2019) und damit auch zum AAL Lab der Hochschule Kempten, soll die
starke Verzahnung zwischen Wissenschaft, Praxis und Gesellschaft sein, weswegen
neben der (Erst-)Ausstattung, besonders die Lage fiir das AAL Lab der HDBW
Heidenheim eine entscheidende Rolle spielt. Die Ridumlichkeit sollte demnach
nicht nur Smart-Home-Ready sein (fiir die Moglichkeit einer mobilen Steuerung
der Standard-Ausstattungen via App, z. B. fiir Heizung, Rollliden und Beleuch-
tung), sondern sich auch bestenfalls in einem Erdgeschoss mit Schaufensterfront
im Zentrum der Stadt Heidenheim befinden, um in der Offentlichkeit présent sein
zu konnen. Die Moglichkeit zur Verwendung des Reallabors als ,,.Showroom* soll
dabei einer erhohten offentliche Wahrnehmung dienen, d. h. der Zustand sowie die
Modernitit der Immobilie sind fiir eine attraktive AuBendarstellung des Reallabors
und damit fiir die DHBW Heidenheim von groler Bedeutung. Zusitzlich ist die
Nihe zur DHBW Heidenheim wichtig, damit interne und externe Interessenten das
Reallabor ohne gro3e Umstéinde erreichen konnen.
Damit das Living Lab der Dualen Hochschule Heidenheim seine Funktion erfiil-
len kann, steht neben der Anmietung einer oben beschriebenen, repriasentativen
Laborflache und der Erstausstattung, eine sukzessive Erweiterung der ,,gewohnli-
chen Ausstattung® mit modernen technischen Assistenzsystemen im Vordergrund,
z. B. Heimvernetzung durch zentrale Benutzerschnittstelle, sensorische Raumiiber-
wachung und Alltagshelfer (Vitaliiberwachung zur Notfallhilfe, Aufstehhilfen, etc.).
Folgende Mindestanforderungen soll die anzumietende Fldche jedoch von Beginn
an erfiillen:

e Dbarrierefreie Riaumlichkeit, bestehend aus Flur, Kiiche, Bad, Wohnzimmer,
Schlafzimmer, WC (behindertengerecht), ca. 60 bis 85 qm.
e Heizung, Strom-, Wasser- und TV-Anschluss; W-Lan mit LTE-Verbindung.

Das Active Assisted Living Lab der DHBW Heidenheim soll relevant fiir alle
Akteur*innen aus der Industrie, Wissenschaft und Lehre sowie der Gesellschaft
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sein. Es spricht somit Praktiker*innen Wissenschaftler*innen, Studierende und
Privatpersonen gleichermaflen an. Das AAL Lab bietet zudem zahlreiche Moglich-
keiten zum fachlichen Austausch und zur Kooperation aus allen relevanten Feldern
und Berufsgruppen, u. a. aus den Bereichen Gesundheit, Medizin, Pflege, Soziale
Arbeit, Wirtschafts-/Ingenieurwissenschaften, (Wirtschafts-)Informatik, Architek-
tur, Bauwesen und der Betriebswirtschaft. Das AAL Lab der DHBW kann — neben
der Darstellung begleitender Dienstleistungen und Organisationsformen von AAL
Losungen — dariiber hinaus eine Vielzahl an Leistungen anbieten und somit auch
einen Uberblick iiber aktuelle AAL-Entwicklungen bzw. AAL-Technologien geben.
Als Testzentrum kann das Living Lab AAL-Produkte und Dienstleistungen zur
Anwendung fiir die Industrie, Wissenschaft, Forschung und Praxis bereitstellen,
wodurch nicht nur auf der einen Seite, insbesondere fiir die Zivilgesellschaft eine
Sensibilisierung fiir Technik im AAL-Umfeld stattfindet, sondern auch auf der
anderen Seite, die bereits beschriebene Entwicklung und Umsetzung marktgerech-
ter Geschiéftsmodelle vorangetrieben werden kann. Zudem kann das Reallabor fiir
Workshops, Seminare und Beratungsgespriache den Anspruchsgruppen und/oder
Studierenden genutzt werden, um z. B. auch Einschétzungen zu kiinftigen Trends
treffen zu konnen.

Folgende beispielhaft aufgezéhlte Assistenzsysteme konnen im Reallabor ausge-
stellt und getestet werden, wobei auf Dauer beliebig weitere hinzukommen werden
(Wetzig, 2020):

e Sicherheit durch multisensorische Uberwachung
— Sensoren fiir Rauch, Feuer, Gas, Wasser beugt effektiv Brand-/Gas-
/Wasserschiden vor
— Intelligente Einbruchsicherung, Alarmanlage
— Automatische Abschaltung von elektrischen Gerdten beim Verlassen der
Wohnung (z. B. Herd mit automatischem Abschaltsystem)
— Verschlusssensoren an Fenstern und Tiiren (Einbruchsschutz von Haus-
/Terrassentiiren sowie Fenstern)
— Sensorische Raumiiberwachung zur Sturzdetektion (automatischer Notruf bei
Sturz oder Bewusstlosigkeit)
e Vitalsensoren
— Uberwachung von Vitalwerten (Telemonitoring)
— Lebenszeichen-Riickmeldung: Vitalsensoren/-iiberwachung zur Notfallhilfe
e Komfort
— Intelligente Steuerung der Raumtemperatur: Wirmesteuerung iiber Thermo-
state regelt z. B. Heizung wihrend des Liiftens
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— Steuerung der Rollldden (zeit- und wettergesteuerte Verschattung der Rdume:
Rollldden bequem mit einem Tastendruck oder per Sprachbefehl auf- und
zufahren)

— Elektronische Steuerung von Jalousien und Fenstern

— Biodynamische Beleuchtung: Imitation von natiirlichem Licht

— Beleuchtung in der Nacht: Steuerung durch Bewegungsmelder

— Schliissellose Tiiroffnung

— Zentral bedienbare Unterhaltungselektronik

e Soziale Komponenten
— Videokonferenz mit Familie und Betreuungspersonal
— Elektronischer Gesundheitsdienst
e Gesundheit
— Uberwachung der Luftfeuchtigkeit
Bett mit Aufstehhilfe
— Medikamentendispenser mit Erinnerungsfunktion
— Personalisiertes Gesundheitsmanagement durch erfasste Verhaltensmuster
e Sonstiges

— Pflegerobotik (Soziale Pflegeroboter als soziale Komponente, als Aufsteh-
hilfe, als Alltagsunterstiitzer mit intelligenter Sprachsteuerung, zur Medika-
tionserinnerung, zur Unterhaltung, etc.)

— Integrierte Aufstehhilfen (z. B. Sessel/Sofa/Bett)

— Toilette mit Intimpflege

Fazit

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass die Relevanz assistierter (insb. ambulanter)
Pflege weiter zunimmt (Bundesministerium fiir Bildung und Forschung, 2016). Dar-
tiber hinaus gibt es aktuell zahlreiche Férderprogramme von Bund, Land und EU zu
interdisziplindren Themen rund um Wirtschaft, Technik, Medizin und Gesundheit,
insbesondere zum Themenbereich AAL, welche die Bedeutung dieser Thematik
unterstreichen. Zwar gibt bereits einige Living Labs in Deutschland, die sich bereits
mit dem Thema Smart Home im weiteren Sinne und mit dem Thema Active Assisted
Living im engeren Sinne beschiftigen, doch es besteht aufgrund der beschrie-
benen Interdisziplinaritit und der damit verbundenen Komplexitit des Themas
weiterhin Forschungs- und Handlungsbedarf — nicht zuletzt aufgrund des fortschrei-
tenden demographischen Wandels, der rasanten technologischen Entwicklungen,
und aufgrund der Tatsache, dass es aktuell noch sehr wenige Geschiftsmodelle im
Bereich AAL gibt. Living Labs befordern damit zukiinftig nicht nur den Wissens-
und Technologietransfer, sondern ermoglichen in einem besonderen Mafle auch
praxisorientierte, interdisziplindre Forschung.



6 Losungsansatze 187

Ein Living Lab bietet folglich vielfiltige Kooperationsmoglichkeiten aus rele-
vanten Berufsgruppen/-feldern und ermoglicht fakultétsiibergreifende, praxisorien-
tierte Forschung an der Dualen Hochschule Baden-Wiirttemberg. Zudem fordern
Living Labs den Austausch und die Kooperationen zwischen Wissenschaft und
Praxis. Ein wesentlicher Vorteil ergibt sich dabei aus dem Standort Heidenheim
mit seiner in der Region breit geficherten Industrie, die es dem Lab ermoglicht,
zusitzlich die Vernetzung mit relevanten Unternehmen und auch den Pflegeeinrich-
tungen zu schaffen. Das AAL Lab bietet somit sowohl aus 6konomischer als auch
aus sozialer Perspektive fiir den Landkreis Heidenheim und fiir die Region Ost-
wiirttemberg eine groe Chance. In unserem stark ldndlichen Raum ldsst sich so
ein besseres Verstindnis von existierenden Bediirfnissen sowie prizisere Marktana-
lysen von Assistenzsysteme (AAL-Losungen) in Zusammenarbeit mit relevanten
Praxispartner und hiesigen Firmen gewinnen. Nur wenn die individuellen Bediirf-
nisse der Anspruchsgruppen bekannt sind, konnen flichendeckende Bedarfe erstellt
und befriedigt werden.

Das Konzept des AAL Labs in Heidenheim forciert schlieflich im besonderen
Male die Nutzenpotenziale eines Reallabors fiir eine bedarfsorientierte Entwicklung
von AAL-Losungen und AAL-Geschiftsmodellen, in dem es — im Rahmen der
Customer Centricity — Kunden und Nutzer in den Mittelpunkt stellt. Das AAL
Lab Heidenheim adressiert die wichtigen Zukunftsthemen Gesundheit, Mobilitt
und Digitalisierung, und bietet dariiber hinaus durch die anwendungsorientierte
Forschung die Moglichkeit zur intelligenten Gestaltung und nachhaltigen Sicherung
von Fachkriften in den Pflegeberufen.

6.5 Kundenzentrische Entwicklung von
AAL-Geschidftsmodellen mittels Design Thinking

Marc Zenker und Richard Stechow

Das vorliegende Kapitel beschreibt den Zusammenhang zwischen Active Assis-
ted Living (AAL), Customer Centricity, Design Thinking und annahmenbasierter
Geschiftsmodellentwicklung. Dabei wird die Bedeutung des Konzepts Custo-
mer Centricity, der Zusammenhang zwischen Customer Centricity und Design
Thinking und daraus abgeleitet die Nutzung von Design Thinking fiir die Erar-
beitung neuer AAL-Losungen herausgearbeitet. Aufbauend auf diesem Vorgehen
wird konzeptuell dargestellt, wie aus den dabei identifizierten Kundenbediirfnis-
sen und Losungsansitzen mittels annahmenbasierter Geschiftsmodellentwicklung
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validierte, ganzheitliche und damit profitable Geschéftsmodelle erarbeitet werden
konnen.

Was ist Customer Centricity?

Customer Centricity ist ein ganzheitliches Managementkonzept, welches grund-
sitzlich dieselben Ziele verfolgt wie die meisten Managementkonzepte: Ein
Unternehmen langfristig so profitabel wie moglich zu gestalten. Im Gegensatz zu
rein produktorientierten Konzepten, welche dem Schema Entwicklung, Vermark-
tung und Verkauf folgen, richtet Customer Centricity die Wertschopfung konsequent
an den Kundenbediirfnissen aus. Dies trigt unserer sich zunehmend schneller wan-
delnden Gesellschaft, der Verschiebung von einem Angebots- zum Nachfragemarkt,
sowie der steigenden Erwartung nach mehr Individualisierung Rechnung.

Peter Fader, der als Schopfer des Konzepts gilt, definiert Customer Centricity
als ,,[...] eine Strategie, die die Entwicklung und Lieferung der Produkte und
Dienstleistungen eines Unternehmens an den aktuellen und zukiinftigen Bediirfnis-
sen einer ausgewihlten Gruppe von Kund*innen ausrichtet, um deren langfristigen
finanziellen Wert fiir das Unternechmen zu maximieren* (Fader, 2020).

Trotz des gemeinsamen, neoklassischen Ziels der Erzeugung langfristiger Pro-
fitabilitét (,,a firms goal is to maximize its profits* (Marshall, 1890)) zeigt dieser
Ansatz deutliche Unterschiede zum Neuklassizismus auf. Eine der zentralen Annah-
men ist, dass es keine zwei gleichen Kund*innen gibt, diese also individuell sind.
Damit distanziert sich Customer Centricity vom Ansatz des Homo Oeconomicus,
einem Individuum, dessen Kundenbediirfnisse sich in einer Nutzenfunktion abbil-
den lassen, welche aggregiert die Priferenzen der Gesamtheit abbilden. Der Bruch
mit dieser Vereinfachung stellt die Heterogenitét innerhalb der Zielgruppe in den
Fokus und wird als Chance verstanden. Im Mittelpunkt steht nicht mehr die Akquise
moglichst vieler homogener Kund*innen, sondern das Zufriedenstellen und Halten
der richtigen Kund*innen mit ihren individuellen Anspriichen.

Da die Neukundengewinnung der teuerste Schritt im Lebenszyklus eines Kun-
den ist und entsprechend das Geschift mit und der Erhalt von Bestandskunden
(Customer Development und Customer Retention) am profitabelsten sind, sind die
wichtigsten Kennzahlen der Customer Lifetime Value, welcher das gesamte Umsatz-
potential eines spezifischen Kunden iiber dessen Lebenszyklus abbildet, sowie die
Customer Equity als die Summe aller Customer Lifetime Values. Die Maximierung
dieser Customer Equity durch die Erfiillung der individuellen Kundenbediirfnisse
ist das ausgewiesene okonomische Ziel im Konzept der Customer Centricity (Fader,
2020).
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Customer Centricity im Kontext von Active Assisted Living

Die Ziele von Active Assisted Living (AAL), wie die Verldngerung der selbstbe-
stimmten Lebenszeit, der Erhalt von Gesundheit und Funktionsfiahigkeit, sowie die
verbesserte Integration in ein soziales Umfeld sind inhédrent kundenorientiert, da sie
die Bediirfnisse der Kund*innen explizit in den Mittelpunkt stellen.

Dabei steht AAL jedoch vor besonderen Herausforderungen. Die Probleme die
damit einhergehen, dass AAL-Losungen durch eine jiingere Generation fiir Altere
entwickelt werden (Zagler & Panek, 2009), werden dadurch verstirkt, dass die
Bediirfnisse der Alteren grundsitzlich weniger erforscht sind, da viele Studien bei
knapp tiber 60-jahrigen enden, obwohl die Bediirfnisse von iiber 80-jdhrigen deut-
lich abweichen. In den letzten Jahren wurde vielfach erkannt, dass Innovationen
im Bereich AAL zu sehr auf neue Technologien und zu wenig auf die Integration
der Kund*innen in den Ideengenerierungs- oder Losungsprozess zuriickzufiihren
sind (Kott, 2010), weswegen sich vermehrt nutzerzentrische Ansitze und entspre-
chende Projekte durchsetzen (siehe hierzu beispielsweise SOPRANO (Sixsmith,
et al., 2009) oder E-Health@Home (Pfaffner et al., 2011). Nichtsdestotrotz wer-
den die individuellen Bediirfnisse der Betroffenen und Hemmungen der Alteren
zur Nutzung dieser Losungen in der Praxis hiufig tibersehen (Schelisch & Spel-
lerberg, 2012). Eine weitere Hiirde ist die Diskrepanz zwischen dem Lebenszyklus
neuer AAL-Produkte und dem Lebenszyklus des angebotenen Gesundheitsdiens-
tes; sowie die sich daraus ergebene Anforderung, den nutzer- bzw. humanzentrierten
Lebenszyklus in den Vordergrund zu stellen (Kosta et al., 2010).

Dabei ist es fiir Unternehmen bereits ohne diese spezifischen Hiirden eine
Herausforderung, sich kundenzentrisch auszurichten. Aus organisatorischer Sicht
bedeutet Customer Centricity, dass Unternehmen stetig lernen und damit Fehler
zulassen miissen. Dies steht hdufig im Widerspruch zu typischen Handlungsweisen
und Anreizsystemen in Unternehmen (Hemel & Rademakers, 2016). Eine weitere
Barriere ist, dass Fortschritte bei der Kundenorientierung in der Regel in klei-
nen Schritten erfolgen und damit der kurzfristigen Gewinnoptimierung im Weg
stehen (Hemel & Rademakers, 2016), sowie der negative Einfluss von finanziell
als unumgénglich gesehenen Sparmafnahmen auf die Kundenorientierung (Shah
et al., 2006). Zudem miissen Prozesse funktionsiibergreifend aufgesetzt werden
und Kundenbediirfnisse den richtigen Angeboten zugeordnet werden (Shah et al.,
2000).

Wihrend das groe Marktpotenzial fiir weitreichendes Interesse an AAL-
Losungen sorgt, bleibt die profitable Nutzung dieses Potenzials eine Hiirde fiir
Unternehmen, was an der schleppenden Einfiihrung dieser Technologien deutlich
wird. Dies wird zum einen den Innovationshiirden im Gesundheitssystem, den damit
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verbundenen Datensicherheitsanforderungen (Bleja et al., 2019), aber vor allem den
fehlenden profitablen Geschéftsmodellen zugeschrieben (Fachinger et al., 2012).

Da solche AAL-Systeme neben den dlteren Menschen ebenfalls das pflegende
Personal, die Anforderungen des Gesundheitssystems und den Angehorigen beach-
ten miissen, ist die kundenzentrische Entwicklung derartiger Geschiftsmodelle
unerlisslich. Ein bewihrter Ansatz fiir die Identifikation von Kundenbediirfnissen
ist Design Thinking.

Identifizieren von Kundenbediirfnissen mit Design Thinking
Wieso Design Thinking?

Seit den 90er Jahren hat sich Design Thinking als Gestaltungsansatz fiir die
Erzeugung innovativer, kundenorientierter Losungen etabliert. Design Thinking
bedient sich dabei, wie der Name darstellt, der Werkzeuge von Designern, um mit
diesen innovativen Losungen fiir und mit dem Kunden zu entwickeln. Dieser durch
die Design Agentur IDEO und dessen Griinder David Kelley bekannt gewordene
Ansatz bringt das aus menschlicher Sicht Erstrebenswerte mit dem technologisch
und wirtschaftlich Umsetzbaren zusammen (Gerstbach, 2017).

Neue Herausforderungen fordern kreative Losungen. Der Design Thinking
Ansatz strukturiert und nutzt die menschlichen Fahigkeiten der Intuition, Musterer-
kennung und Ideengenerierung in einem iterativen Ansatz. Kelleys Uberzeugung
nach sind Menschen von Grund auf kreativ, bis Sie mit dem Bildungssystem in
Beriihrung kommen.

George Land und Beth Jarman konnten in einer 1968 mit 1600 Kindern begon-
nen Longitudinalstudie diesen Kreativititsverlust nachweisen. Hierfiir nutzten sie
denselben Kreativititstest, den sie fiir die NASA entwickelt hatten, um das kreative
Potenzial ihrer Raketenwissenschaftler und -ingenieure effektiv zu messen. Der Test
misst die Fihigkeit des divergenten Denkens — also der Fahigkeit, die es erlaubt,
ein Problem mittels moglichst vieler Optionen zu 16sen. Das Ergebnis: 98 % der
getesteten drei bis fiinfjdhrigen Kinder erzielten eine Punktzahl, die sie als kreatives
Genie einordnet. Dieser Test wurde im Rahmen einer Longitudinalstudie mit der
entsprechend gleichen Gruppe von Kindern nach 5 Jahren wiederholt. Von den dann
ungefihr 10-jdhrigen Kindern galten nur noch 30 % als kreatives Genie. 5 Jahre spi-
ter sank der Anteil auf 12 % und bei einer Vergleichsgruppe von durchschnittlich
31-Jahrigen galten nur noch 2 % als kreatives Genie (Land & Jarman, 1993).

Land und Jarman fiihren ihre Ergebnisse auf die zwei Arten von kreativititsbe-
zogenen Denkprozessen zuriick:

Konvergentes Denken zielt darauf ab, die beste (oder richtige) Antwort auf eine
klar definierte Frage zu erhalten. Damit ist diese Form des Denkens auf Geschwin-
digkeit, Genauigkeit und Logik fokussiert und konzentriert sich auf das Erkennen
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des Vertrauten, die Wiederanwendung von Mustern und das Sammeln von Infor-
mationen. Daher ist diese Denkweise am effektivsten in Situationen, in denen eine
vorgefertigte Antwort existiert, aus gespeicherten Informationen abgerufen oder
aus dem bereits Bekannten herausgearbeitet werden kann, indem konventionelle
und logische Such-, Erkennungs- und Entscheidungsstrategien angewendet werden
(Land & Jarman, 1993).

Im Gegensatz dazu zielt divergentes Denken darauf ab, aus verfiigbaren Infor-
mationen mehrere oder alternative Antworten zu erzeugen. Es erfordert unerwartete
Kombinationen, das Erkennen von Verbindungen zwischen entfernten Assoziatio-
nen, das Umwandeln von Informationen in unerwartete Formen und sind oft neu,
ungewohnlich oder iiberraschend (Land & Jarman, 1993).

Land schlussfolgert aus seinen Untersuchungen, dass wihrend der Schulzeit vor
allem konvergentes Denken gefordert wird. Dieser Fokus findet sich ebenfalls in
den typischen Titigkeiten im Arbeitsalltag. Die meisten Menschen sind es also
nicht gewohnt, kreativ und offen neue Ideen zu generieren. Dementsprechend fillt
es den meisten schwer, neue und kreative Ideen aus dem ,,Nichts* zu generieren.

David Kelley zielte darauf ab, dieses konvergente und divergente Denken sys-
tematisch zu verbinden, um kreative Losungen zu erzeugen. 1992 wurde dann der
Name Design Thinking eingefiihrt. IDEO hat es geschafft mit dieser Methode mehr
als 1000 Patente einzureichen und iiber 300 Design Awards zu gewinnen (Gerstbach,
2017).

Wie funktioniert Design Thinking?

Der von Kelley entworfene Design Thinking Ansatz ist erstmal nur ein Denk- und
Arbeitsansatz mit einem Set unterschiedlicher Methoden. Diese Methoden werden
vier verschiedenen Phasen zugeordnet. In der ersten Phase liegt der Fokus auf dem
Verstindnis des Kunden. Zuerst geht es darum zu verstehen. Indem sich das Team
empathisch in den potenziellen Kunden hineinversetzt und am Ende dessen Bediirf-
nisse in ein ,,Problem Statement™ iiberfiihrt. Beobachtungen aus verschiedenen
Blickwinkeln und Empathie Maps sind die Kernelemente dieser Phase. Mittlerweile
existiert eine Vielzahl unterschiedlichster Werkzeuge, die helfen, die Beobachtun-
gen aus der Perspektive des Nutzers zu strukturieren um am Ende zu eine klaren,
nutzerorientierten Problembeschreibung zu gelangen.

In der zweiten Phase werden Ideen generiert. Zentral dabei ist die Erkennt-
nis, dass die Quantitidt und Qualitdt neuer Ideen durch zusitzliche externe Stimuli
gesteigert werden kann, weswegen diese in den meisten Brainstorming-Varianten
Einzug gehalten haben. Entsprechend finden sich in den Ideation Werkzeugkésten
des Design Thinkings viele Ansitze, die diesen frithen Phasen auf die Visualisierung
der Losungen setzen. Die dabei erarbeiteten moglichen Losungen werden in der drit-
ten Phase des Experimentierens prototypisch umgesetzt. Diese Prototypen kdnnen
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viele Formen annehmen, von einfachen Papierskizzen bis zum Clickdummy — wich-
tig ist, dass die Losungen so greifbar wie moglich gemacht werden, um moglichst
realitdtsnahes Feedback zu erhalten (Kelley, 2016).

In der vierten Phase geht es dann darum die erarbeitete Losung zu testen und
zu iiberpriifen, ob die ausgedachte Losung auch tatséchlich ein relevantes Kunden-
bediirfnis intelligent auf ansprechende Art 16sen kann und zudem eine attraktive
Erfahrung fiir den Nutzer bietet (Kelley, 2016).

Mittlerweile wurde Design Thinking vielfach aufgegriffen, sodass zum Zeit-
punkt des Verfassens iiber 6000 Biicher zu diesem Thema auf Amazon und 16.000
Présentationen auf SlideShare zu finden sind. Auf der einen Seite kommen stindig
neue Tools in den Werkzeugkasten und auf der anderen Seite entstehen viele Pro-
zesse, welche auf den Ideen des Design Thinking aufbauen und Vorschlige liefern
wie Teams innovative Produkte oder Losungen entwickeln konnen.

Der wohl bekannteste Prozess ist der Design Sprint von Google, welcher im
Jahre 2016 von Jake Knapp in dem Buch ,,Sprint* publiziert wurde. Dort beschreibt
Knapp, wie ein crossfunktionales Team aus Designern, Technikern Marketing- und
Fachexperten in 5 Tagen einen Prozess durchliduft an dessen Ende eine von den
potenziellen Nutzern validierte Losung steht (Knapp, 2016).

Um die Grundidee von Kelley zu veranschaulichen, beziehen wir uns im Fol-
genden auf den Double Diamond Prozess, welcher im Jahre 2004 vom British
Design Council eingefiihrt wurde. Der Prozess wurde intern entwickelt, um kreative
Arbeiten aus den unterschiedlichsten Bereichen zu vereinen und zu konkretisieren.
Abb. 6.14 stellt dar, wie sich das divergente und konvergente Vorgehen abwechselt,
um in einem iterativen Prozess durch die einzelnen Phasen zu fiihren, an dessen
Ende eine validierte Losung steht (British Design Council, 2004).

Im Sinne der Customer Centricity ist das Losen individueller Kundenbediirfnisse
das zentrale Erfolgsprinzip und Design Thinking ein Ansatz, um diese Bediirf-
nisse moglichst schnell zu identifizieren und Losungen dafiir zu entwickeln. Dies
geschieht am effektivsten durch den friithen, direkten Kontakt mit den potenziel-
len Kundengruppen. Vielen etablierten Unternehmen fillt dies schwer, da dieser
frithe Kontakt ungewohnt ist und Mitarbeiter sich dabei typischerweise aufler-
halb ihres Komfortbereichs bewegen, da sie mit ungewohnt wenig Wissen auf
Kund*innen zugehen miissen. Gleichzeitig ist dieses Vorgehen im Kontext von
AAL umso bedeutsamer, da die Zielgruppe besondere Bediirfnisse ausweist, die
hiufig iibersehen werden (Schelisch & Spellerberg, 2012).

Wihrend Design Thinking darauf abzielt, Kundenbediirfnisse zu identifizieren
und zu 16sen, wird geht der Anspruch beim Konzept der Customer Centricity dariiber
hinaus: die erarbeiteten, individuellen Losungen sollen den Profit maximieren.

Von der Idee zur validierten, marktfihigen Losung.



6 Losungsansatze 193

Fragen, Zuhdren, Sortieren Kreieren, Testen, Designen

Problemdefinition

Ausléser Loésung

Phase 1 Phase 1 Phase 3 Phase 3
Verstehen Definieren Entwickeln Finalisieren

Abb.6.14 Double Diamond nach Britisch design Council

In den letzten Jahren sind viele AAL-Pilotprojekte entstanden, die sicherstellen,
dass die entwickelten Losungen die Bediirfnisse und Probleme der Betreuten und
Betreuenden 16sen. Damit sich diese Losungen verbreiten, miissen jedoch ganzheit-
liche, profitable Geschiftsmodelle am Markt etabliert werden. Gerade innovative
Geschiftsmodelle werden als Losung fiir das Dilemma der stark steigenden finanzi-
ellen Anforderungen und der geringen Marktdurchdringung identifiziert (Deutsch
& Deiters, 2011; Horneber et al., 2011; Rong, 2008). Um von einem validierten
Nutzenversprechen zu einem ganzheitliches Geschiftsmodell zu gelangen, miissen
jedoch weitere Dimensionen erarbeitet und validiert werden.

Geschiftsmodelle, Effectuation und Lean Startup

Nach Gassmann et al. (2014) besteht ein Geschéftsmodell aus vier Dimensionen
(siche Abb. 6.15). Im Zentrum steht der Kunde und dessen Bediirfnisse (Wer). Dar-
auf aufbauend stellt das Nutzenversprechen dar, was dem Kunden angeboten wird,
um dessen Bediirfnisse zu erfiillen (Was). Diese beiden Dimensionen werden mit-
tels des Design Thinking Vorgehens detailliert erarbeitet und tiberpriift (Gassmann
etal., 2014).

Um das Nutzenversprechen und damit die Losung jedoch profitabel umzusetzen,
muss ein Unternehmen zudem die Erbringung der Leistung sicherstellen: Unterneh-
men miissen bestimmte Prozesse und Aktivititen ausfiihren, ihre Ressourcen und
Fahigkeiten einsetzen und ihre Partner*innen in der Wertschopfungskette koordinie-
ren (Wie). Hierzu gehort ebenfalls die Integration der Losung in das (Gesundheits-)
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Abb.6.15 Das Magische Dreieck des Geschiftsmodells. (Gassmann et al., 2014)

Okosystem. Nicht zuletzt miissen Kostenstruktur, Preismodell und Erlosstrome
definiert und getestet werden, um eine profitable Losung zu gewihrleisten (Warum).

Die Komplexitit und damit die Ungewissheit dieser Geschiftsmodelle wird
durch die starke Regulierung, die Multidimensionalitit der Kostentriagerlandschaft
und die Vielschichtigkeit der Kunden- bzw. Nutzergruppen im Gesundheitswesen
erhoht. Diese Innovationsbarrieren werden vielfach unterschitzt (Horneber et al.,
2011).

Herausforderungen sind beispielsweise, dass dltere Menschen trotz hoher Quali-
tiatsanforderungen ein beachtliches Interesse an giinstigen Dienstleistungen zeigen
— was sich nur iiber neuartige Preismodelle realisieren lédsst (Osl et al., 2010). Um
dies zu erreichen, sind partizipative, sektoral iibergreifende Modelle, welche medi-
zinische und pflegerische Leistungserbringen und kommerzielle Industriepartner
effektiv vernetzen, von entscheidender Bedeutung (Deutsch & Deiters, 2011; Rong,
2008).

Entscheidend ist somit, iiber den kundenorientierten Entwicklungsansatz hinaus
Geschiftsmodelle innerhalb der Komplexitit des Systems so schnell und giins-
tig wie moglich zu validieren. Neue Geschiftsmodelle zu etablieren bedeutet
jedoch inhérent, unbekannte Wege zu gehen. In einem derartigen Umfeld verhalten
sich sowohl Kund*innen als auch Wettbewerber, Partner*innen und Regulatoren
unvorhersehbar.
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Typische Projektmanagement-Methoden greifen in einem solchen Umfeld nicht,
da Unternehmen nicht auf Erfahrungswerte und etablierte Losungen zuriickgreifen
konnen. Um sich der Losung dennoch strukturiert zu ndhern, miissen zielgerichtet
die Ungewissheiten im Geschiftsmodell reduziert werden. Ein in der Praxis erfolg-
reicher Ansatz ist die durch Saras Sarasvathy entstandene Methode der Effectuation
(Sarasvathy, 2009). Im Gegensatz zu den zielorientierten, bewussten Entscheidungs-
findungsprozessen (Causation-Modelle), basieret die Effectuation-Logik darauf,
dass Unternehmen mit einem allgemeineren Ziel starten und dieses dann unter Ein-
satz der zur Verfiigung stehenden Ressourcen versuchen zu erreichen. Dabei ist das
Gesamtziel zu Beginn nicht klar umrissen, wodurch das Vorhaben flexibel genug
bleibt, um auf Umwelteinfliisse und Hindernisse zu reagieren. Derartige Vorkomm-
nisse werden als Lernprozess begriffen und fiihren entsprechend zur Anpassung des
Vorhabens (Sarasvathy, 2009).

Der Schliissel zur Vermeidung unnétiger Ressourcen- und Zeitverschwen-
dung fiir die Ausarbeitung eines Geschiftsmodells liegt in einer der Effectuation
Logik folgenden Uberpriifung der wichtigsten Aspekte dieses Modells. Auf diese
Weise erhalten Unternehmen schnelles Feedback von Kundschaft, Anwendern
und Partner*innen iiber die Machbarkeit des Modells. Wie Eric Ries in seiner
Lean Startup Methodik (siche Abb. 6.16) zeigt, ist fiir die Uberpriifung gesamter
Geschiftsmodelle die Identifikation und Validierung kritischer Annahmen durch
den Build-Measure-Learn Loop entscheidend (Ries, 2011).

Die Entwicklung eines neuen Geschiftsmodells umfasst viele solcher Annah-
men: angefangen bei den vermuteten Kund*innen und deren Bediirfnissen, welche
mittels des Design Thinking Ansatzes bereits iiberpriift werden, iiber die eigene
Féhigkeiten und bendtigten Partner*innen zur Leistungserbringung, der Integra-
tion in das (Gesundheits-) Okosystem, bis hin zu akzeptierten Preisen und damit
verbunden Bezahlmodellen. Diese systematische Validierung bzw. Falsifizierung
der erarbeiteten Annahmen bildet die Grundstruktur fiir die Implementierung neuer
Geschiftsmodelle.

Erfolgreiche Implementierung von AAL-Geschéftsmodellen

Aus diesem Vorgehen ergibt sich, dass nach der erfolgreichen Durchfiihrung des
Design Thinking Prozesses die Geschéftsmodelldimensionen Wie und Warum noch
nicht detailliert und validiert worden sind. Wie zuvor, sollten hier die zu erreichen-
den Ziele und die zugrunde liegenden Annahmen frei formuliert werden, sodass im
weiteren Verlauf auf neu entdeckte Kundenwiinsche flexibel reagiert werden kann.
Diese Flexibilitét impliziert, dass nicht mit festen Renditeerwartungen, sondern mit
tragbaren Verlusten kalkuliert werden sollte: in festen Zeitintervallen werden zu
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W

Abb.6.16 Build-Measure-Learn Loop nach Eric Ries. (Ries, 2011)

erreichende Meilensteine festgesetzt, die explizit zu erwartende Lerninhalte defi-
nieren. Basierend auf den gewonnenen Erkenntnissen wird der weitere Verlauf der
Exploration geplant bzw. bisheriges angepasst und im Zweifel die entsprechenden
Phasen wiederholt (Iteration) (Abb. 6.17).

Die Zahlungsbereitschaft der Kund*innen erst nach dem Design Thinking Pro-
zess zu iiberpriifen, fillt vielen Unternehmen schwer, da dies aus ihrer Sicht der
entscheidende Aspekt ist. Letztlich ist jedoch das direkte Interesse des Kunden,
welches in den vorherigen Phasen iiberpriift wird, der bis dahin beste Hinweis
darauf, dass ein profitables Geschiftsmodell gefunden werden kann. Erst wenn
die Losung ausgereift genug ist und klar kommuniziert werden kann, was genau
angeboten wird, kann eine erste belastbare Einschitzung der Zahlungsbereitschaft
erfolgen. Ansonsten laufen Unternehmen Gefahr, unspezifische Zustimmung aus
den vorherigen Phasen zu stark zu gewichten und dann zu schnell zu viel zu riskie-
ren. Gerade im komplexen und regulierten Gesundheitswesen ist die Erarbeitung
neuartiger Losungen mit allen Stakeholdern und Kostentragern eine besondere Her-
ausforderung, die nur bewiltigt werden kann, wenn der zu erwartende Nutzen fiir
alle Beteiligten deutlich gemacht werden kann.
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Abb.6.17 Vereinfachte Darstellung des Zusammenhangs von annahmenbasierter Geschifts-
modellentwicklung und Design Thinking

Im Anschluss an diese Validierung kann iiber die Erkenntnisse aus der proto-
typischen Nutzung, den zu erwartenden Zahlungsstromen, sowie der Auswahl und
Integration der Partner*innen in der Wertschopfungskette die skalierbare und profi-
table Produktion bzw. Erbringung der Losung ausgearbeitet werden. Pilotlosungen
liefern in dieser Phase belastbarere Erkenntnisse zur tatséchlichen Leistungser-
bringung und Verbesserung des Angebots, ermdglichen konkrete Nachweise der
Effektivitit der Losung und erlauben es, die Leistungserbringung im komplexen
Gesundheitsokosystem zumindest abschnittsweise zu verproben.

Im letzten Schritt vor dem Markteintritt muss festgelegt werden, wie ein
Erfolg des Geschiftsmodells iiberhaupt aussieht und gemessen werden kann. Hier
konnen typische Wachstums- und Finanz-Kennzahlen ausreichen, aufgrund des
strategischen Charakters neuer Geschiftsmodelle sind jedoch Aspekte wie Syner-
gieeffekte und Skalierungspotenziale ebenfalls wichtige Faktoren. Ebenfalls muss
sichergestellt werden, dass die dafiir zustindige Organisation fihig ist, die neu-
geschaffene Losung effizient anzubieten, was Aspekte wie die Organisationsform,
Prozesse, Unternehmenskultur, Mitarbeiterqualifikationen und Managementfahig-
keiten umfasst.
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Selbstverstdndlich handelt es sich bei der Annahmen basierten Geschiftsmo-
dellentwicklung nicht um einen linearen Prozess: das Vorgehen ist grundsitzlich
iterativ, da sich typischerweise einige Annahmen als falsch herausstellen und
neue hinzukommen, wodurch das zugrunde liegende Geschéftsmodell angepasst
und die neuen bzw. geidnderten Annahmen iiberpriift werden miissen. Die sys-
tematische Reduzierung der Ungewissheit erlaubt es Unternehmen, zu Beginn
kostengiinstig viele Optionen zu verfolgen und schrittweise die besten Alternativen
auszuwihlen. Somit wird bei der zu Beginn inhdrent hohen Ungewissheit von inno-
vativen AAL-Geschiftsmodellen vermieden, zu friih zu viel Zeit und Ressourcen
zu investieren.

Das Ziel zukiinftiger AAL-Pilotprojekte sollte somit sein, nicht nur die tech-
nische Machbarkeit zu iiberpriifen, sondern schrittweise die Gesamtheit von
AAL-Geschiftsmodellen unter den Gesichtspunkten der Customer Centricity zu
validieren.

Zusammenfassung

AAL zielt grundsitzlich auf die Verbesserung der Lebensqualitit und den Erhalt der
selbstbestimmten Lebenszeit ab. Damit liegt der Fokus inhérent auf der Losung von
Problemen von ilteren beziehungsweise eingeschrinkten Menschen und stimmt
mit dem grundlegenden Ziel von Customer Centricity, der individuellen Bediirf-
nisbefriedigung der Zielgruppe, iiberein. Die iibereinstimmend mit den Zielen von
Customer Centricity entwickelten Prozesse und Werkzeuge wie Design Thinking
erlauben es, auf kreative Weise neuartige Losungen zu generieren, die auf die Ver-
besserung der Lebensumstidnde von idlteren und eingeschrinkten Menschen unter
aktiver Einbeziehung dieser selbst abzielen. Die Adressierung dieser Probleme
resultiert jedoch nicht per se in Losungen, welche am Markt Bestand haben. Hier-
fiir miissen ganzheitliche Geschiftsmodelle erarbeitet werden, welche sowohl die
Probleme 16sen als auch im Rahmen des Gesundheitswesens profitabel angebo-
ten werden konnen. Die ganzheitliche Entwicklung derartiger Geschéftsmodelle
Bedarf eines Vorgehens, das von Beginn an die Ungewissheiten solcher Unterfangen
adressiert. Annahmenbasierte Geschiftsmodellentwicklung ist ein systematisches
Vorgehen, dass es ermoglicht, die Ergebnisse von Design Thinking Ansétzen und
Pilotprojekten in einem ganzheitlichen Rahmen weiterzuentwickeln. Damit kann
sichergestellt werden, dass zukiinftige AAL-Losungen die Bediirfnisse von dlteren
und eingeschriankten Menschen nicht nur im Rahmen von Einzelprojekten erfiillen,
sondern sich am Markt etablieren und damit allen zur Verfiigung stehen.
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6.6 Das Zusammenspiel von gesundheits- und
alltagsbezogenen Losungsansatzen - die Chancen
eines virtuellen Dorfmarktplatzes fiir eine optimale
Gesundheitsversorgung

Britta Blotenberg und Stefanie Seeling

Was sind die Herausforderungen?

Die zunehmende Zahl der Menschen iiber 65 Jahren in der Gesellschaft ist
unbestritten (DeStatis, 2020; Generali Deutschland AG, 2017). Alternative Ver-
sorgungsangebote werden benotigt, um die Auswirkungen des demografischen
‘Wandels und des Fachkriftemangels abzumildern (SVR, 2014). Je dlter ein Mensch
wird, desto mehr nimmt sein Wirkungs- und Aktionsradius ab. Das fiihrt dazu,
dass sein Lebensraum sich auf die mittel und unmittelbare (Wohn-)Umgebung kon-
zentriert und somit eine hohe Bedeutung fiir diese Person einnimmt (Deutscher
Bundestag, 2016). Der Wunsch der élteren Biirger*innen so lange wie moglich im
eigenen zu Hause wohnen zu bleiben ist elementar (Seeling & Blotenberg, 2017).
Hinzu kommt, dass diese Zielgruppe sich regional durch Ubernahme von Sorge-
strukturen und Mitverantwortung fiir das Gemeinwohl engagiert. Somit hingen
Lebensqualitit und Teilnahme dieser Menschen von regionalen Strukturen ab. Die
Versorgung durch familidre Netze ist nicht mehr selbstverstdndlich, aus personli-
chen oder beruflichen Griinden zeigt sich hier eine Veridnderung. Dementsprechend
bedarf es der Konstitution eines regionalen Sorge- und Unterstiitzungsnetzwerks
(Deutscher Bundestag, 2016).

Zum Erreichen des Wunsches so lange wie moglich zu Hause wohnen zu blei-
ben sollten weiterfithrende Unterstiitzungsangebote von den Biirger*innen genutzt
werden. Dies betrifft z. B. die Inanspruchnahme von ambulanten Pflegediensten,
den Zukauf von Dienstleistungen wie Essen auf Ridern oder Haushaltshilfen;
ebenso Angehorige, Freunde oder Nachbarn um Hilfe zu bitten. Des Weiteren
konnten die Freizeitangebote von Mehrgenerationenhiusern oder eine Tagespflege
notwendig sein. Solche Hilfsangebote sind nicht im Blick der potenziellen Hilfe-
bediirftigen. Dabei wird die Techniknutzung durchaus als Erleichterung im Alltag
gesehen, um den gewohnten Lebensstandard beizubehalten oder auch zu erhohen.
Bisher beschrinkt sich die technische Affinitéit der Biirger*innen allerdings auf die
Informationsbeschaffung, z. B. Wegbeschreibungen im Internet, und erleichterte
Kommunikation, z. B. Telefonate mit den Angehdrigen (Seeling & Blotenberg,
2017). Hier liegt der Ansatz fiir die Chance zur Anwendung von technischen
gesundheits- und alltagsbezogenen Unterstiitzungsmoglichkeiten, denn oftmals
fehlt das Wissen iiber die Existenz und die Verwendung von neuen, digitalen
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Versorgungs- und Unterstiitzungsmoglichkeiten. Ambient Assisted Living (AAL)
Systeme sind den Befragten groftenteils nicht bekannt, werden aber in Bezug
auf das tdgliche Leben als relevant eingeschitzt. Da die Angst vor dem Neuen
und Unbekannten, vor der Anonymisierung durch Technik sowie ein hoher Infor-
mationsbedarf bzgl. Nutzen und Handhabung erkennbar ist, sehen Expert*innen
gesundheits- und technikbezogene Versorgungskonzepte mit einem friihzeitig anset-
zenden Priventionsgedanken als regionale Losungsansitze (Haupeltshofer et al.,
2019).

Es zeigt sich eine Veridnderung in der Fachlichkeit von Pflegenden. Seit 2020
ist ein Pflegestudium legalisiert und bringt somit Pflegefachfrauen und -ménner mit
wissenschaftlichen Kompetenzen fiir eine hochkomplexe Versorgung von Menschen
in das Tatigkeitsfeld (PfiIBRefG, 2017). An deutschen Hochschulen/Universititen
werden in Modulhandbiichern hauptséchlich undefinierte, allgemeine Begriffe wie
Technologieeinsatz in der Pflege, digitale und technologische Aspekte in der
Gesundheitsbranche, elektronische Dokumentation in der Pflege und Telemedizin
genutzt, um die technologiebezogenen Lerninhalte zu beschreiben.! In Osterreich
und der Schweiz werden dagegen feste Begriffe wie Medizinische Informatik (MI)
und Pflegeinformatik (NI) fiir die eher pflegebezogenen Studienrichtungen und
somit potenziellen Handlungsfelder verwendet.? Die Fachkommission nach dem
Pflegeberufegesetz (2020) gibt Hinweise darauf, wie E-Kompetenzen in der Pflege
vermittelt werden sollten. Studierende des Bachelorstudiengangs Pflege dual (Hoch-
schule Osnabriick, 2020) erlernen am Campus Lingen von Beginn an den Umgang
mit digitalen Losungsangeboten, sodass sie mit diesen vertraut sind und sie optimal
nutzen konnen. Dazu gehoren z. B. die Nutzung eines Living Labs, Smart Home
Showroom Einweisungen oder die Einfiihrung in technisch unterstiitzte Hilfsmittel
wie E-Rollatoren. Auch die Funktionen einer personlichen, digitalen Gesundheits-
akte (E-Akte) werden gelehrt sowie deren Vor- und Nachteile diskutiert. Vitabook
ist bspw. eine frei verfiigbare App zur Nutzung des Netzwerkes zwischen Haus
drztin*Arzt und Apotheke, um sich ein Rezept ausstellen und ein Medikament
ausgeben zu lassen.®> Diese ist unter den aktuellen Beschrinkungen durch die
Corona-Pandemie in Deutschland (RKI, 2020) und die zu schiitzende Zielgruppe
hoch relevant. Die Nutzung von Living Labs, im Rahmen dessen die Studierenden
das Zusammenspiel der einzelnen Funktionen solch einer App erproben und dis-
kutieren konnen, ist wichtig, sodass sie als Gatekeeper den Nutzen nachvollziehen
und die Anwendung eigenstindig weitergeben konnen.

I Siehe auch: www.studycheck.de
2 Siehe auch: www.pflegestudium.de
3 Siehe auch: www.vitabook.de
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Was ist eine Losung?

Die priventive Ausrichtung von Pflege setzt genau an dieser Zielgruppe an, um den
Verbleib in der eigenen Hiuslichkeit, Erhaltung des funktionalen Status und der
definierten Lebensqualitit bzw. die gewollte Mitverantwortungsiibernahme durch
Ehrenédmter, unabhingig von der personlichen Gesundheitsbilanz, zu erméoglichen.
Privention ist ein Tatigkeitsfeld fiir den Bachelor Pflege, welcher nun gesetzlich
legalisiert, aber in der Gesundheitsversorgung noch nicht verortet ist. Es wird
eine pflegebasierte, kompetente, priventiv ausgerichtete und kommunale Sorge-
verantwortung durch einen Bachelor Pflegefachfrau/-mann fokussiert, sodass die
Gesundheitsversorgung mithilfe der digitalen Unterstiitzung optimal umgesetzt
werden kann. Das Priventive Gesundheitsmanagement in der Kommune wiirde
demnach real und virtuell als deren Aufgabenfeld im Sinne einer ,,Prevention Nur-
se (PrN) ausgefiihrt, da sie die ersten Ansprechpartner zu den Themenbereichen
Gesundheit und Krankheit sind.

Ein gesundheitsbezogenes Versorgungskonzept kann bspw. durch eine digitale
Softwarelosung unterstiitzt werden, um einen kontinuierlichen Zugang zu Informa-
tionen und Dienstleistungen zu schaffen, unabhingig von Zeit und Ort. Solch ein um
technische Unterstiitzung erweitertes Konzept wird Auswirkungen auf das (Wieder-
)Erlangen der Selbstbestimmung der &lteren Biirger*innen haben, demnach sollte
es zukiinftig weiter in den Fokus von Wissenschaft und Praxis gelangen. Eine Her-
ausforderung ist jedoch, dass diese Tatigkeitsfelder einer PrN in der Gesellschaft
noch nicht prisent sind. Es ist aber gewiinscht sie in Anspruch zu nehmen, da die
Biirger*innen darin einen hohen Nutzen vermuten. Diese Vermutung entsteht aus
der verdnderten Lebensart heraus, gepaart mit dem Wunsch des Verbleibes in der
Hiuslichkeit und des vertrauten sozialen Netzes.

Die Zielgruppe zeigt seit ein paar Jahren mehrheitlich eine optimistische, aktive
und motivierte Lebenshaltung und diese Ressource gilt es fiir die Gesellschaft
wahrzunehmen (Generali Deutschland AG, 2017).

Was bietet ein virtueller Dorfmarktplatz?
Ziel ist, das analoge Zusammenspiel von gesundheits- und alltagsbezogenen Versor-
gungskonzepten mithilfe einer digitalen Unterstiitzung als Losung fiir eine optimale
Gesundheitsversorgung auf regionaler Ebene zu ermoglichen, was auch im 7.
Altenbericht (Deutscher Bundestag, 2016) empfohlen wird. Es bedarf verénderter
Versorgungs- und Partizipationsstrukturen fiir die &dlteren Biirger*innen, besonders
in ldndlichen und strukturschwachen Regionen.

Das gesellschaftlich erforderliche Sorge- und Unterstiitzungsnetzwerk funktio-
niert primér durch die Personen, die bereit sind sich gesellschaftlich zu engagieren.
In einem sehr begrenzten Quartier ist der personliche Kontakt dominierend und
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auch zu pflegen. Die Lindlichkeit dagegen zeigt lange und weitldufige Wege, um
miteinander in personlichen Kontakt zu treten. Dazu bedarf es einer Mobilitit, etwa
selber durch die Nutzung von einem Auto bzw. dem o6ffentlichen Nahverkehr. Fiir
Personen, die ihren Wohnort in der Léandlichkeit haben, ist es eine Selbstverstind-
lichkeit solange sie korperlich dazu in der Lage sind diese Mobilitdt autonom zu
nutzen. Beim Auftreten von korperlichen Einschrinkungen (z. B. eingeschrinkte
Sehfahigkeit, Sensibilititsstorungen in den Extremititen) ist der Prozess dieser
eigenverantwortlichen Mobilitét gestort. Ein weiterer Grund konnte das Fehlen von
einem Fiihrerschein sein, was erst nach dem Tod eines Ehepartners zum Tragen
kommt. Dieser Umstand, gepaart mit dem nicht in der Lage sein den 6ffentlichen
Nahverkehr zu nutzen, ist eine potenzielle soziale Isolation bzw. ein Riickzug aus
der Gesellschaft nahbar. Hier greift die technische Vernetzung, um eine soziale
Teilhabe mit den oben geschilderten Storungen weiter oder fortan zu gewéhren.

Der virtuelle Dorfmarktplatz (vDM) wurde unter Beachtung der aktuellen deut-
schen Ethik- und Datenschutzrichtlinien entwickelt.* Dieser stellt gesundheits- und
alltagsbezogene Unterstiitzungsmoglichkeiten digital in Form von Widgets bereit
(Abb. 6.18). Ein Vorteil ist, dass er von verschiedenen Personen genutzt werden
kann. Hier werden regionale Angebote wie die vom ortlichen Mehrgenerationen-
haus, der regionalen Nachrichten, der 6ffentlichen Verkehrsmittel platziert. So bietet
sich die Vernetzung zur Teilhabe und Alltagsunterstiitzung im ersten Schritt an.
Altere Menschen bringen aufgrund von manifester Chronizitit schon gesundheitli-
che Einschriankungen mit und hitten hier vor allem den Vorteil ihre Gesundheits-
und Diagnostikergebnisse zu biindeln. In diesem Beitrag liegt der Blick primir auf
der Nutzung der Gesundheitsdaten bzw. Diagnostikergebnisse. Diese sind auf dem
vDM innerhalb der gesundheitsbezogenen Widgets moglich zu biindeln.

Die Rechte an den personlichen Gesundheitsdaten obliegen stets dem Biirger*in,
welcher seine Daten aktiv fiir weitere Akteur*innen (z. B. Hausdrztin* Arzt, Physio-
therapeut*in, Angehorige, etc.) freischalten kann. Jede*r Nutzer*in auf dem vDM
kann den Zugriff auf seine Daten durch verschiedene Beteiligte individuell frei-
geben. Dabei konnen spezielle Daten freigeschaltet werden oder auch einzelne
Widgets. Die Abb. 6.18 zeigt beispielhaft unterschiedliche Widgets, unterteilt in
alltags- und gesundheitsbezogene. Jedes Widget kann einzeln mit Daten (z. B.
Termine und Terminerinnerungen, Vitalwerte, Routinedaten) gespeist werden.

4 Siehe auch: www.dorfgemeinschaft20.de/vdm
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Virtueller Dorfmarktplatz
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Abb. 6.18 Darstellung von verschiedenen Widgets auf dem virtuellen Dorfmarktplatz.
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Wie interagieren die gesundheitshezogenen Widgets auf dem virtuellen Dorf-
marktplatz?

Auf dem vDM sind Widgets speziell fiir den Bereich der Gesundheitsversorgung
platziert (Abb. 6.19), um fiir die Zukunft eine individuelle Gesundheitsversorgung
mit Unterstiitzung durch die Technik zu konzipieren. Das heifit, dass z. B. Bera-
tungsangebote wie Priventive Hausbesuche, die personlich in Anspruch genommen
werden, mithilfe eines Widgets auch nach dem Gesprich eng und unabhingig
vom nichsten Termin begleitet werden konnen. Anwendungsorientierte Beispiele
sind, dass die PrN iiber das AAL/Smart Home System auf dem vDM die Heizung
steuern kann, um im Winter das Badezimmer fiir das Duschen am Morgen vor-
zuheizen, ebenso konnte ein Sturzereignis direkt an den Notdienst weitergegeben
werden. Zudem kann eine Datenweitergabe im Rahmen der Gesundheitsversorgung
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Virtueller Dorfmarktplatz

Gesundheitsbezogene Widgets
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Abb.6.19 Darstellung der gesundheitsbezogenen Widgets. (Eigene Darstellung)

(Uberleitungsbogen, Arztbriefe, Onlinerezepte, Inhalte iiber Beratungstermine etc.)
initiiert werden.

Die E-Akte kann mittels Sensorik gemessene Vitalparameter digital erfassen.
Dazu gehoren u. a. Puls, Blutdruck, Atemfrequenz, Sauerstoffséttigung, Blutzu-
cker, deren Werte in der E-Akte abgespeichert werden und wenn gewiinscht an
andere Personen, z. B. Hausérztin*Arzt, iibermittelt werden. Zudem besteht die
Moglichkeit Normwerte der Vitalparameter im System zu hinterlegen. Sobald die
gemessenen Werte iliber oder unter diesen Normwerten liegen wird ein Warnhinwei-
sen ausgesandt, sodass zeitnah interveniert werden kann. Wenn moglich durch die
betroffene Person selbst oder durch Angehorige, Arzt*innen etc. Zudem bietet die
E-Akte die Moglichkeit sich an Vorsorgeuntersuchungen und das Auffrischen von
Impfungen erinnern zu lassen. Dies kann besonders vorteilhaft sein, wenn solche
Termine gerne vor sich hergeschoben werden.
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Wichtig bleibt jedoch, dass es eine*n Ansprechpartner®in vor Ort geben muss,
die bei Fragen wie der korrekten Anwendung und individuellen Unterstiitzungs-
moglichkeiten des vDMs fiir die Biirger*innen verfiigbar ist. Dies verdeutlicht das
nachfolgende Szenario.

Ein exemplarisches Anwendungsszenario

Frau Meyer ist 71 Jahre alt, nicht pflegebediirftige Biirgerin der Samtgemeinde
Emlichheim im westlichen Niedersachsen. Sie ist pflegende Angehorige ihres Ehe-
mannes und lebt mit ihm in ihrem Einfamilienhaus mit Garten. Familie Meyer hat
zwei Kinder, einen Sohn und eine Tochter. Die Tochter wohnt eine Stunde Auto-
fahrt entfernt, kommt regelmiflig zu Besuch, ist jedoch voll berufstitig und hat
selbst zwei Kinder. Frau Meyers Sohn wohnt in Siiddeutschland und kommt hochs-
tens drei Mal im Jahr zu Besuch. Da Frau Meyer pensionierte Sekretirin ist, hat
sie bereits Erfahrungen im Umgang mit einem Computer und weist eine gewisse
Technikaffinitit auf.

Frau Meyer benétigt von Zeit zu Zeit immer mehr Unterstiitzung bei der Versor-
gung ihres Ehemanns, dem Bewiltigen des Haushalts, der wochentlichen Termine
und vor allem tiiber die Termine im Alltag und die gesundheitlichen Bedarfe ihres
Ehemannes einen Uberblick zu behalten. Sie mochte ihre Tochter nicht weiterhin
mehrmals die Woche fiir die Planung und Umsetzung der Termine wie Arztbesu-
che und den Wocheneinkauf sowie zur Pflege und Betreuung ihres Ehemannes um
Hilfe bitten. Sie benotigt diesbeziiglich Unterstiitzung, mochte diese jedoch iiber
kurz oder lang von extern und nicht wie bisher ausschlieflich familienintern erhal-
ten. Aufgrund dessen meldet sie sich beim ortlichen Mehrgenerationenhaus (MGH),
das im Ort als unterstiitzende Institution bekannt ist, und schildert ihr Anliegen. Sie
erhilt bereits fiir den néchsten Tag einen Termin und wird zu dem Thema der Selbst-
stindigkeit im Alter und ihrer individuellen Situation zu Hause beraten. Hier wird
ihr von einer PrN das Angebot des virtuellen Dorfmarktplatzes vorgestellt. Da sie
das Angebot sofort begeistert, da es mehrere ihrer Bedarfe wie die bessere Ter-
minplanung, Uberblick verschiedener AAL Funktionen, des Smart Home Systems,
einen digitalen Einkaufszettel usw. abdeckt, legt sie noch vor Ort mit der Bera-
terin ihr eigenes Nutzerkonto an. Zudem verwenden den vDM bereits viele ihrer
Nachbarn und Freunde, sodass sie hofft hieriiber den Kontakt wieder aufleben zu
lassen, den sie in den letzten Monaten aufgrund der zeitlich intensiven Pflege und
Betreuung ihres Mannes vernachléssigt hat. Dass der Zugriff iiber ein Tablet und
ein Handy erfolgen kann, ermutigt Frau Meyer den vDM tatsdchlich zu nutzen, da
sie je nachdem das eine oder andere Technikprodukt in der Handhabung préferiert
oder es auch gemeinsam mit der Tochter teilen konnte.
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Es werden ihr die Funktionen des vDMs erklirt, und sie trigt bereits ihre ersten
Termine selbststindig in den Kalender ein. Zudem léddt sie zu den Arztterminen ihre
Tochter mit ein, sodass hier keine weiteren Missverstindnisse wie bisher bzgl. der
Uhrzeit und des Ortes passieren konnen. Automatisch werden zeitgleich Terminerin-
nerungen angezeigt, die einen Folgetermin 6 Monate spéter als Vorschlag/Platzhalter
anzeigen. Sofort spiirt Frau Meyer das Gefiihl der Erleichterung, da die Organisation
von Terminen fiir sie mittlerweile viel Zeitin Anspruch nimmt. Da das MGH mitdem
Senioren- und Pflegestiitzpunkt Niedersachsen (SPN) zusammenarbeitet werden
Frau Meyer durch die Anmeldung auf dem vDM automatisch die Pflegeberatungs-
termine fiir Thren Ehemann und sie angezeigt. Auch erhilt sie Terminvorschlige
zu den Treffen der Selbsthilfegruppe ,,pflegende Angehorige, Kaffee und Kuchen
Nachmittage im MGH etc.

Im weiteren Gesprich erfihrt sie, dass es als pflegende Angehorige mit
Betreuungsvollmacht ebenfalls moglich ist ein Benutzerkonto fiir ihren Ehemann
anzulegen. Hieriiber konnen seine Blutzuckerwerte digital erfasst werden — das pas-
sende Blutzuckermessgerit besitzt sie bereits — und automatisch an die Arzt*innen
weitergeleitet werden. Dies erspart Frau Meyer zukiinftig das detaillierte Notieren
der Werte und die regelméBige Weitergabe an die Praxis. Des Weiteren ist es eine
grofe Entlastung, dass sie zukiinftig tiber die E-Akte die Rezepte ihres Mannes
erhalten und an die Apotheke weiterleiten kann bzw. diese automatisch weitergelei-
tet werden. Frau Meyers Hausapotheke bietet einen Lieferservice an, daher wird ihr
ab sofort der Besuch beim Arzt und der Apotheke bzgl. des Erhalts der Medikamente
abgenommen. Fiir die Kommunikation mit der Kurzzeitpflege, die sie manchmal
fiir die Versorgung ihres Mannes in Anspruch nimmt, wird Frau Meyer ebenfalls
durch die digitale Unterstiitzung des vDMs entlastet. Durch die Freigabe der letzten
Gesundheitsdaten und den Uberleitungsbogen seines letzten Krankenhausbesuchs
liegen zukiinftig den Mitarbeiter*innen alle notwendigen Informationen vor, die sie
selbst nicht mehr miihselig zusammentragen muss.

In weiteren Treffen im MGH erlernt Frau Meyer die Anwendung und Nutzung
aller Vorteile dieser E-Akte, um sie fiir sich anzuwenden und fiir ihre Angehori-
gen, ihren Hausarzt oder auch anderen Anbietern freizuschalten. Hierdurch erlangt
sie die Hoheit iiber ihre eigenen Gesundheitsdaten und entscheidet selbst wem sie
diese weitergibt. Frau Meyer kann es kaum glauben, dass sie nun wieder zeitliche
Ressourcen aufgrund der technischen Unterstiitzung des vDMs hat. Sie plant direkt
einen gemiitlichen Abend mit der Familie und Freunden, um sie an ihrem Gliick
iiber den ganz personlichen Nutzen des vDMs teilhaben zu lassen.

Die Selbststiandigkeit, die Frau Meyer durch das digitale Angebot zuriickerhilt,
beeinflusst sie physisch und psychisch. Sie kann wieder mehr Zeit im Garten verbrin-
gen ohne sich stindig Gedanken darum zu machen Termine zu verpassen —ihr Handy
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wird sich schon melden. Das Gefiihl ihrem Mann, ihrem Alltag, der Hauslichkeit
sowie der Familie und Freunden nicht mehr gerecht zu werden, schwindet von Tag
zu Tag, da sie nun — auch unabhingig zur Pflege ihres Mannes — eine*n Ansprech-
partner*in im Ort hat. Uber den vDM hat sie jederzeit auf Angebote wie Information
tiber eine Selbsthilfegruppe fiir pflegende Angehorige, Vorsorge, Gesundheitsein-
richtungen, Ehrenamt, Techniknutzung und weiterfithrende Informationen Zugriff.
Sokann der Grofteil ihrer ganz personlichen Versorgungsliicken dank der Unterstiit-
zung durch Technik geschlossen werden. Aufgrund dieser individuellen Beratung
wird Frau Meyer das eigenstindige und selbstbestimmte Leben in ihrer gewohn-
ten Umgebung auch zukiinftig ermoglicht und einer potenziellen fortbestehenden
Uberforderung vorgebeugt.

Fazit

Der vDM wurde im Rahmen des vom Bundesministerium fiir Bildung und For-
schung (BMBF) geforderten Verbundprojektes ,,Dorfgemeinschaft 2.0 — Das Alter
im landlichen Raum hat Zukunft* konzipiert.5 Visionir zu sehen wire, dass die Wid-
gets auf dem vDM zukiinftig auch untereinander Daten austauschen und miteinander
agieren, sodass die technische Unterstiitzung eine noch groere Arbeitserleichterung
darstellt. Durch das Zusammenspiel der Anbieter vor Ort und der digitalen Unter-
stiitzung mittels vDM wird bereits eine Grundlage fiir ein regionales Sorge- und
Unterstiitzungsnetzwerk geschaffen, welches jedoch durch eine PrN koordiniert
werden sollte. Hier wiirde sich die PrN als Ansprechpartner*in unbedingt anbie-
ten, da sie die Biirger*innen ausfiihrlich beraten, Versorgungsliicken identifizieren
und schlieBen kann. Ein*e anséssige Ansprechpartner¥in, z. B. verortet in dem
vom Gesundheitssystem her unabhingigen MGH oder zukunftsweisend in einem
Gesundheitszentrum, wiirde die Biirger*innen fiir das Themenfeld der Privention
und Gesunderhaltung im Alter sensibilisieren und das Zugehorigkeitsgefiihl jedes
Einzelnen stirken. Die Anwendung eines Assessments zur Technikaneignungsstra-
tegie der interessierten Biirger*innen konnte zudem genutzt werden, um die Angste
gegeniiber Technik zu identifizieren und in Folge dessen zu reduzieren.

Das langfristige Ziel unter der Nutzung von Technik ist, Gesundheit im Alter
zu erhalten, zu fordern und somit auch den Verbleib in der Hiuslichkeit bzw. im
kommunalen sozialen Ankerpunkt zu ermoglichen. Mit der Integration des vDMs
als unterstiitzendes Element fiir die Biirger*innen gelingt die Schaffung einer ers-
ten virtuellen und personlichen Sorgestruktur in der Kommune und Sensibilisierung
dieser fiir neue Aufgabenbereiche. Zudem wird die Bildung eines regionalen Netz-
werks von Gesundheitsanbietern mit Blick auf die Biirger*innen, die so individueller
betreut werden konnen, in den Fokus genommen.

5 siehe auch: www.hs-osnabrueck.de/dorf2/
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AAL als Geschaftsmodell - von
Gewinnerzielungsabsichten,
gesellschaftlicher Verantwortung,
Systemrelevanz und den Zutaten fiir ein
humanistisch geprigtes Alterwerden

Volker P. Andelfinger

Seit etwas mehr als 6 Jahren beschiftige ich mich mit AAL. Bei der Unterneh-
mensberatung, bei der ich damals arbeitete, war es das tibriggebliebene Thema,
nachdem andere Kolleg*innen die Zukunftsfelder Mobilitit, eHealth, Internet der
Dinge bereits besetzt hatten. Ich war neu und bei Weitem der Alteste in der Firma,
ein Mittfiinfziger. Da war es ja auch quasi naheliegend, mich mit diesem ,,Alter-
werdenthema® zu betrauen. Tue was du liebst und liebe was du tust. Nehmen wir
den zweiten Halbsatz als Ausgangsbasis. Das kann man ja auch so entscheiden
und sich dran gewohnen. Mein heutiger Blick auf AAL ist gereifter, eingebettet
in ein ganzes Netzwerk aus Themen, die ich anfangs nur ahnen konnte. Heute,
mit den Meldungen zur Corona-Pandemie in stindiger Prisenz, erhilt AAL noch
einmal eine dringendere Bedeutung.

AAL war zunéchst einmal eine Abkiirzung, mit der ich zuvor nicht wirklich,
nicht bewusst in Berithrung gekommen war. Ambient Assisted Living. Eher sper-
rig und eher nicht selbsterkldrend. DeepL wiirde es heute mit ,,betreutes Wohnen*
tibersetzen, aber das trifft es natiirlich nicht. Gemeint war ein gewohntes privates
Umfeld, in dem élter werdende Menschen mit gut organisierter und orchestrierter
technischer und menschlicher Unterstiitzung moglichst lange sicher, komfortabel
und gesund leben konnen. Klingt aber natiirlich nach Gebrechlichkeit, Zerfall der
korperlichen und geistigen Kapazititen eines Menschen, nach Unselbstindigkeit,
Hilfsbediirftigkeit, also fast so negativ wie Versicherung. Die braucht man ja auch
nur, weil immer etwas schiefgeht und man irgendwann stirbt.

V. P. Andelfinger (<)
Annweiler, Deutschland
E-Mail: vpa@palatinus-consulting.eu
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Die internationale AAL-Community konnte natiirlich auch beobachten, dass
sie tolle Ideen entwickelte, aber gleichzeitig auch, dass die nicht ,,auf die Strafle*
kamen. Sehr viele Forschungsgelder sind in Projekte geflossen. Aber die, denen es
helfen sollte, nahmen es nicht wahr, verstanden es nicht, wussten nicht, wie sie in
den Genuss kommen konnten, wer passende Angebote machte und wer es bezah-
len sollte. Oder konnte. Oder die Losungen blieben gleich im Forschungsstatus
stecken, wurden gar nicht erst zum Produkt.

Die Geldgeber wurden nervos, die Community fragte nach Ursachen. Lag es
an der Kommunikation? Gar am Namen? Kann man den positiver formulieren?
Man konnte. Aus Ambient Assisted Living wurde Active Assisted Living. Kom-
munikativ und marketingtechnisch ein Fortschritt, ohne Zweifel. Positiv besetzt,
aktiv alt werden. Sonnengebriunt auf der Segelyacht, dem Motorrad, zumindest
dem Pedelec. Und da, wo es ein wenig zwickt, hilft ein Roboter. Das konnte das
Interesse steigern.

Um AAL besser zu verstehen, begann ich also 2014 zu stobern, zu lesen,
Internetseiten zu scannen. Ich besuchte Unternehmen, die dieses Feld schon bea-
ckerten. Schaute mir ihre Losungen an. Reiste im Laufe der ndchsten Jahre zu
AAL- und eHealth-Kongressen nach Nizza, Bukarest, Riga, Amsterdam, St. Gal-
len. In Bukarest fing die AAL-Community 2014 gerade an, sich mit Design
Thinking zu befassen. Ein erster Workshop wurde dazu angeboten. Da ich der Ein-
zige war, der damit in der Gruppe Erfahrung hatte, war der Jungfrau-Kind-Effekt
unvermeidlich. Und beim AAL-Forum in Ghent konnte ich 2015 gemeinsam mit
einer Kollegin einen Halbtags-Workshop ausrichten. Wie bekommt man aus guten
Ideen der AAL-Szene gute Geschiftsmodelle entwickelt. Die Methode Business
Design kam bei den Teilnehmer*innen sehr gut an. Aber warum war das notig?
Sich mit Methoden zu befassen, zu besseren Geschéftsmodellen zu kommen.
Miisste AAL nicht ein Selbstldufer sein? Haben wir nicht einen Pflegenotstand?
Haben wir nicht alle auf Losungen gewartet? Hénderingend?

Das Hénderingen wird vermutlich noch deutlich zunehmen. Unsere Gesell-
schaft altert. Zu viele Kinder wurden nicht geboren. 2020 sind laut Statista in
Deutschland 43,9 Mio. der Menschen zwischen 20 und 59 Jahre alt, fiir 2030 liegt
die Prognose bei 39,6 Mio. Der Anteil der ab 60jdhrigen nimmt von 24,1 Mio.
auf 27,8 Mio. zu. Vorerst stagniert die Bevolkerungszahl bei etwa 83 Mio. Wenn
die Prognosen sich bewahrheiten, dann haben wir 2060 33,3 Mio. Menschen
im Alter zwischen 20 und 59, 27,8 Mio. ab 60. Ein Exkurs zu den Problemen
der Sozialsysteme, die sich daraus insgesamt ableiten, ist an dieser Stelle nicht
erforderlich.

Speziell zum Thema Pflege sehen die Zahlen (Statista) so aus: Im Jahr
2013/2014 gab es in Deutschland 2.626.206 pflegebediirftige Menschen. 821.647
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von ihnen lebten in Heimen. 743.430 Personen waren vollstationdr dauerpfle-
gebediirftig. 21.001 waren in Kurzzeitpflege, teilstationér waren es 57.216. Fiir
2030 werden es 3.553.826 Pflegebediirftige sein. In Heimen werden mehr als
1,1 Mio. Menschen gepflegt werden. Die bendtigten Heime zu erweitern oder neu
zu bauen ist dabei das geringere Problem. Das Personal reicht heute schon nicht.
Ein Gutachten mit der Uberschrift ,,Situation und Entwicklung in der Pflege bis
2030 im Auftrag der Deutschen Krankenhausgesellschaft kommt zu dem Ergeb-
nis, dass 2030 mindestens weitere 187.000 Pflegekrifte fehlen, davon 73.000 in
der ambulanten Pflege, also dort, wo Menschen in ihren eigenen Wohnungen ver-
sorgt werden. Dort, wo mit AAL ein besonders grofer Nutzen gestiftet werden
konnte.

Aber schon jetzt, wihrend der Pandemie, wo wir seit Monaten sehen, was
das Gesundheitssystem und die darin arbeitenden Menschen leisten und aushal-
ten miissen, fehlen ja zigtausend Pflegekrifte. Die, die da sind, arbeiten zwischen
Enthusiasmus, liebevoller Zuwendung, mafllosen Uberstunden, Resignation, Frust
und FlieBbandarbeit. Alles ist getaktet, wer sich ein paar Minuten fiir die mensch-
liche Zuwendung zu den Pflegebediirftigen mehr nimmt, riskiert Diskussionen mit
der Pflegedienstleitung. Oder die Zeit wird den Pflegebediirftigen in Rechnung
gestellt. Effizienz und Gewinnorientierung zerstoren Menschlichkeit. Pflegekrifte
bekommen Applaus, 1500 € einmaliger Bonus fiir Pflegekrifte wird gefeiert,
noch bevor er iiberhaupt ausgezahlt ist und verblasst bereits wieder in der Dis-
kussion, trotz der Ankiindigung eines weiteren Bonus. Und dabei sieht es in
Lindern, die wir eigentlich auf Augenhohe sahen, noch viel schlimmer aus. Eng-
land. 40 % der Corona-Toten starben in Heimen. Die NHS empfahl Arzt*innen,
nicht das Risiko einzugehen, ihre Patient*innen in den Altenheimen zu besu-
chen. So starben nicht nur Corona-Erkrankte ohne adidquate Versorgung, auch
andere Krankheiten blieben unbehandelt. Palliativbehandlungen sind ausgefallen.
Ein qualvoller isolierter Sterbeprozess ohne Kontakt mit den Angehorigen. Ethik
geht anders.

Aber wir miissen nicht in andere Linder schauen, auch in Deutschland lauft die
Pflege nicht immer perfekt. Das Buch ,,Albtraum Pflegeheim von Eva Ohlerth,
einer Altenpflegerin, gibt Einblicke in Zustdnde, die niemand im Alter aushal-
ten mochte. Also gibt es mehr als genug Griinde, sich méchtig anzustrengen, um
wenigstens einen Teil des Defizits durch intelligente AAL-Ldsungen auszuglei-
chen. Aber die liegen in den Schubladen, treffen nicht genau den Bedarf, sind zu
sehr an technischer Machbarkeit orientiert, weniger an der Akzeptanz der Ziel-
gruppe, zu teuer, sie stehen nicht in den Erstattungskatalogen der Kranken- und
Pflegeversicherer...
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Beispiele: Ein Rollator. Die Kassenmodelle sind billig, aber meist schwer
und unkomfortabel. Die bequemen und leichten sind teurer, werden nicht erstat-
tet. Aber braucht es wirklich einen Rollator mit Stollenreifen fiir Feldwege, mit
Elektrounterstiitzung und iPad-Halterung? Fiir die Navigation? Genau solch ein
Produkt wurde bei einer AAL-Konferenz 2013 priamiert. Brauchen wir einen intel-
ligenten Kochtopf, der Rezepte aus dem Internet 14dt und besonders grole Knopfe
fiir Alte hat? Und ein weiteres Beispiel: Sturzerkennung. Nein, es ist nicht trivial,
es scheint nur so. Es miisste doch einfach sein, zu erkennen, ob in einer Wohnung
eine iltere Person gestiirzt ist und Hilfe bendtigt. Technisch bieten sich diverse
Ansitze an. Spezielle Matten als FuB3boden, Bewegungssensoren, Sensoren an
Tiiren und Schrinken, die ein Bewegungsmuster erlernen und dessen Unterbre-
chung zum Alarm fiihrt. Oder eben Kameras. Beim AAL-Forum in St. Gallen gab
es genau zu diesem Thema eine Veranstaltung, einen Workshop mit den Beteilig-
ten eines Projekts, das sich wihrend der Entwicklung der Idee unerwartet mit der
Ablehnung der Zielgruppe konfrontiert sah. Die Zielgruppe wollte keine Kame-
raiiberwachung in der Wohnung. Man hat sie aber erst gefragt, als schon groflere
6stellige Betriige in das Projekt geflossen waren. Jetzt erst sprachen wir also iiber
Customer Centricity, oder besser: iiber die Sicht der Zielgruppe auf die Losung
des Problems, auf das Produkt. Zu spiit.

Natiirlich werden nicht nur in Japan Roboter getestet. Das KIT hat vor fast
10 Jahren in einem Altersheim in Stuttgart zwei Roboter getestet. Aber Robo-
ter haben in Europa nicht den Stellenwert, den sie in Japan haben, wo sie vor
dem dortigen kulturellen Hintergrund viel besser akzeptiert sind, oft wie ein
Familienmitglied behandelt werden, weil sie wie ein belebtes Wesen gesehen
werden.

Das Fazit: Die AAL-Forschung wurde iiber die Jahre mit Fordergeldern aus
unterschiedlichen, EU-weiten und nationalen Quellen unterstiitzt. AAL Joint
Programme, Horizon 2020 mogen zwei Beispiele sein. Deutschland hatte sich
vornehmlich auf nationale Programme konzentriert. Es fehlten in der Entwicklung
der Projekte wichtige Elemente. Dass man nun anfing, mit Design Thinking an
die Thematik heranzugehen, war folgerichtig, kam aber zu spit und es kam mit
zu wenig Wirkmacht. Das AAL Joint Programme heuerte beispielsweise einen
Experten aus Finnland an. Er konnte von den Projekten gebucht werden. Sein
Job war es, die Methodik des Design Thinking in der Community zu schulen.
Ein oder zwei Expert*innen europaweit, das reicht nicht. Der Workshop zu Busi-
ness Design in Ghent wurde sehr positiv aufgenommen. Nur blieb es eben dabei.
Dabei wire ja auch das nur ein zusitzlicher Mosaikstein gewesen. In einem Netz
mit grolen Lochern.
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Immerhin wurden inzwischen auch in der Community richtige Schliisse
gezogen, die wichtigsten, gesammelt in Ghent und St. Gallen:

,,Bin alter Mensch ist ein junger Mensch in einem alten Korper*

,Er ist insbesondere ein erfahrener Verbraucher und nimmt nur Losungen an,
die seinen Bedarf decken und seinen Vorstellungen entsprechen und die er
bezahlen kann*

e _AAL ist kein Problem mangelnder Innovation, sondern von Vertrieb und
insbesondere Akzeptanz*

e _Manche Losungen iiberwachen den Menschen, ja, aber es ist doch eine Frage,
ob und wie wir das sicher machen. Viele Menschen nutzen Tracker, freiwillig,
es gibt eine Bereitschaft in der Bevolkerung. Es ist eine Frage des Nutzens und
wie er transparent wird*

»AAL ist Fortsetzung der Privention im Alter

,Der Verzicht auf High-End Losungen und maximaler Perfektion zugunsten
bezahlbarer gangbarer Wege wiirde AAL befliigeln. Kosten runter, Benefit raus
= Erfolg"

e  Vier entscheidende Faktoren fiir den Erfolg von AAL: Gesetze, Ethik, Kosten,
Interoperabilitét*

e _Und ganz wichtig: wir miissen mit AAL die Pflegekrifte entlasten, damit sie
wieder mehr Zeit fiir die Menschen haben, die Hilfe benétigen und AAL muss
Pflege fiir die Pflegenden korperlich leichter machen, was wiederum den Beruf
attraktiver macht®

Wer AAL nach vorne bringen mochte, trigt eine hohe gesellschaftliche Verant-
wortung. Die Erfahrungen haben gezeigt, dass es nicht geniigt, das technisch
Machbare zu denken und eine Reihe von Expert*innen in ein Projektteam zu
stecken. Es geniigt auch nicht, das Marketing zu verbessern und mit attraktiveren
Begriffen zu agieren. Es geniigt nicht, nebenbei ein wenig moderne Methoden
einflieBen zu lassen, auch Design Thinking ist kein Allheilmittel, sondern auch
wiederum nur ein weiteres kleines Mosaiksteinchen. Erfolg ohne ein groferes
Ganzes, etwas Vernetztes, Ganzheitliches ist nicht denkbar. Die Defizite fallen
spater auf, zu spit.

Erfolg in einem so sensiblen Umfeld wie AAL braucht eine sorgfiltig dis-
kutierte gesellschaftliche Basis. Die kann, wenn sie menschlich sein soll, nicht
gewinnorientiert sein. Die Grundlage bildet viel besser ein System, das gesamt-
gesellschaftlich betrachtet fiir andere systemrelevante Infrastrukturen ebenso
Giiltigkeit besitzen muss, die nicht an Gewinnen und Effizienz orientiert sind,
sondern am Gemeinwohl. Gesellschaftlich, systemisch, philosophisch miissen wir



224 V.P.Andelfinger

uns erst einmal klar werden, wie wir neue Produkte, Dienstleistungen und Losun-
gen erschaffen wollen. Es ist wie Richard David Precht sagt: "Wir haben fast gar
keine gesellschaftliche Debatte iiber die Frage, welchen Fortschritt wollen wir
und welchen Fortschritt wollen wir nicht. Normalerweise sind auf den Podien
Zukunftsforscher, die erzdhlen, wie wir leben werden, die aber nicht mit uns dar-
tiber reden, wie wir leben wollen." Dafiir braucht es einen Diskurs, insbesondere
um Werte. Einen Dialog, oder besser noch: ,,Dialogische Intelligenz®, wie es Mar-
tina, Johannes F. und Tobias Hartkemeyer in ihrem Buch mit genau diesem Titel
beschreiben, der ,,aus dem Kifig des Gedachten in den Kosmos gemeinsamen
Denkens® fiihrt. Ohne eine derartige Diskussion werden auch weiterhin zu oft
Ethik, Nachhaltigkeit und Gemeinwohl auflen vor bleiben. Wie soll ein Green
New Deal gelingen, wenn wir weiterhin entwickeln und planen wie bisher. Aber
neue Produkte entwickeln, ohne per Default Umweltaspekte von Anbeginn mit
einzubeziehen kann heute nur noch schiefgehen.

Auf dieser Basis kommen die Menschen in den Fokus. Customer Centricity
ist eine Worthiilse und bleibt eine Worthiilse ohne die gemeinsame Basis. Und
Customer Centricity muss auch definiert sein. Es soll ja doch der Blick durch
die Augen der ,,Zielgruppe* auf das zu losende Problem sein. Die Vorgehens-
weise muss interdisziplinir sein, also Forschung und Industrie und Technologie
und Praxis und die Co-Creation mit Menschen aus der Zielgruppe. Diversity ist
notig. Erst jetzt geht es um Methoden, denn sie sind nur Werkzeuge, die auf Basis
des zuvor genannten in’s Spiel kommen. Design Thinking oder die urspriinglichen
Ansitze des Business Model Generation nach Osterwalder reichen dafiir vermut-
lich in Reinform nicht, besser taugen Methoden wie Business Design, die weitere
wichtige Elemente und Detaillierungen mitbringen. Und ganz zum Schluss kommt
die Sicht auf die Technologien, die wir nutzen konnen, um die Losungen zu bauen.
Technologien sind Bauteile, die zusammen mit nicht-technologischen Elementen
die Losung ergeben. Sie sind nicht der Ausgangspunkt der Losung.



7 AAL als Geschaftsmodell ... 225

Volker P. Andelfinger Unternehmensberater, freier
Fachjournalist und Buchautor, Vortragsredner bei
Kongressen und Dozent an der Dualen Hochschule Baden-
Wiirttemberg Heidenheim und Karlsruhe, sowie an der FH
Zweibriicken/BA des Saarlandes. 2014 und 2015 hielt er
auch in der Schweiz an der ZHAW, Ziiricher Hochschule
fiir angewandte Wissenschaften, im Master-Studiengang
Vorlesungen. Am EI-QFM, dem Europdischen Institut fiir
Qualitdtsmanagement finanzmathematischer Produkte und
Verfahren, leitet er die Arbeitsgruppe Beratungsprozesse
und engagiert sich fiir Transparenz und Qualitdt in der
Beratung von Versicherungs- und Finanzprodukten. Seine
Schwerpunktthemen bilden Digitalisierung und Industrie
4.0, Internet der Dinge, eHealth und AAL, sowie neue
Geschiftsmodelle und Produktentwicklung. Eine weitere
Berufsausbildung endete 2012 mit dem Abschluss gepriif-
ter Psychologischer Berater. Seit 2017 ist er begeisterter
Jakobspilger. Der Camino Francés von Saint Jean Pied
de Port bis Santiago de Compostela und weiter nach
Fisterra und Jahr 2018 der Camino Portugues von Porto
nach Santiago, die ein amerikanischer Pilgerfreund als
,.lifechanging experience* bezeichnet hat, haben die huma-
nistische Prigung weiter vertieft, was sich in seiner Arbeit
widerspiegelt.

Open Access Dieses Kapitel wird unter der Creative Commons Namensnennung 4.0 Interna-
tional Lizenz (http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de) veroffentlicht, welche die
Nutzung, Vervielfiltigung, Bearbeitung, Verbreitung und Wiedergabe in jeglichem Medium
und Format erlaubt, sofern Sie den/die urspriinglichen Autor(en) und die Quelle ordnungsge-
miB nennen, einen Link zur Creative Commons Lizenz beifiigen und angeben, ob Anderungen
vorgenommen wurden.

Die in diesem Kapitel enthaltenen Bilder und sonstiges Drittmaterial unterliegen eben-
falls der genannten Creative Commons Lizenz, sofern sich aus der Abbildungslegende nichts
anderes ergibt. Sofern das betreffende Material nicht unter der genannten Creative Commons
Lizenz steht und die betreffende Handlung nicht nach gesetzlichen Vorschriften erlaubt ist, ist
fiir die oben aufgefiihrten Weiterverwendungen des Materials die Einwilligung des jeweiligen
Rechteinhabers einzuholen.


http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de

t')

Check for
updates

Schlusswort und Ausblick

Andreas Mahr und Marcel Sailer

Liebe Leser*innen,

wir hoffen, dass unser hier vorliegender Uberblick iiber den aktuellen Stand
zum Thema Active Assisted Living (AAL) bei Ihnen mit dem ein oder anderen
Vorurteil gegeniiber ,,der Technikzentrierung® aufgerdumt hat, Verstdndnis fiir den
Nutzen und die Notwendigkeit der Entwicklungen geweckt und ganz prinzipiell
Ihr Interesse am Thema geweckt oder vertieft hat.

Fiir uns als Hochschule hat sich das Thema AAL als Forschungsschwerpunkt
iiber alle Fakultiten hinweg entwickelt. Wie oft bei neuen vermeintlich technik-
zentrierten Themen, haben sich anfiinglich vor allem die technischen Disziplinen
der Informatik und der Ingenieurswissenschaften des Themas angenommen. Sehr
schnell wurde allen aber bewusst, dass die eigentliche Herausforderung des The-
mas in der interdisziplindren Zusammenarbeit aller Fakultiten der Hochschule
liegt.

Der derzeitige Stand der Verbreitung von AAL-Produkten zeigt, dass sich
zukiinftige Forschung und Entwicklung des Gebietes eher auf den Nutzen und die
Bereitschaft zur Anwendung der Zielgruppe orientieren sollte. Es fehlt nicht an
Produkten, sondern an einer wissenschaftlichen Aufarbeitung des Nutzens und der
eigentlichen Bediirfnisse der Zielgruppen der Produkte. Hier kann eine interdiszi-
plindre Zusammenarbeit von Informatik, Ingenieurswissenschaften, Gesundheits-
und Sozialwissenschaften einen echten Mehrwert generieren und die Thematik
aus vollig neuen Blickwinkeln betrachten.

A. Mahr (X)) - M. Sailer
DHBW Heidenheim, Heidenheim, Deutschland
E-Mail: andreas.mahr@dhbw-heidenheim.de

M. Sailer
E-Mail: marcel.sailer@dhbw-heidenheim.de
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Im ganzen Land erdffneten nun Reallabore, um sich der Thematik techni-
scher Assistenzsysteme anzunehmen. Konzentriert sind diese Reallabore jedoch
meist auf den stddtischen Raum. Gerade jedoch im lidndlichen Bereich zeigen sich
bereits heute erhebliche Versorgungsliicken in der Gesundheitsversorgung. Insbe-
sondere dort, wo schon jetzt ein Arzt*innen und Pflegepersonalmangel herrscht,
Apotheken und Sanititshiduser geschlossen wurden, Therapeuten nur durch weite
Anfahrten zu erreichen — und vorhanden Dienste stark iiberlastet sind. Hier miis-
sen schnell wegweisende Einrichtungen und Konzepte weiterentwickelt werden,
um die Herausforderungen durch neue, innovative Ansétze zusitzlich zu unter-
stiitzen. Darin spiegelt sich auch die grundlegende Philosophie in diesem Werk,
welches die Losung eben nicht in einer simplen technischen Kompensation des
Personalmangels sieht. Auch wenn die schiere Not oder ckonomische Beweg-
griinde solche Ansitze befeuern. Letzten Endes werden sich nur die Systeme
durchsetzen, welche komplementir unterstiitzen, die Autonomie und Selbststin-
digkeit der Personen fordern, und Sozialkontakte und menschliche Interaktion
nicht reduzieren, sondern im Gegenteil férdern.

Hier kann die Duale Hochschule unterstiitzen, initiieren und fordern. Gegriin-
det in den 70er Jahren, um wissenschaftliche Einrichtungen auch in Regionen zu
bringen, in denen keine klassischen Universititen angesiedelt sind und in denen
dennoch ein hoher Bedarf der Wirtschaft und sozialen Einrichtungen an wis-
senschaftlich ausgebildeten Fachkriften besteht, spielt die DHBW nach tiber 40
Jahren Threr Griindung nicht nur eine wichtige Rolle in der Fachkriftesicherung,
sondern ist sich zunehmend auch Threr gesellschaftlichen Verantwortung bewusst.
Im Rahmen Ihrer ,,Third Mission* riickt die Hochschule mit dem hier behandelten
Thema AAL mitten in eines der gesellschaftlich herausforderndsten Themen der
kommenden Jahre und Jahrzehnte. Der Ansto8 fiir die Publikation wurde durch
die interprofessionelle Arbeit der Studierenden der Gesundheits- und Pflegewis-
senschaften und Wirtschaftsinformatik gegeben. Bereits im ersten Aufeinander-
treffen wurde deutlich, welch innovative Ideen sich entwickeln, wenn der “Think
Tank” im Seminar erdffnet wurde. Wihrend im ersten Durchlauf der Themenbe-
reich AAL hinsichtlich deren Potenziale und Anwendungsgebiete grundsétzlich
erortert wurde, so beschiftigen sich die Folgejahrgidnge nun mit konkretisier-
ten Problemstellungen, um den Anwendungsbezug weiter zu fokussieren. Im
laufenden Studienjahr beschiftigen sich Studierende mit dem Thema AAL bei
dementiellen Erkrankungen. Entsprechend der Entwicklungen der Hochbetagten
als Hauptzielgruppe fiir technologische Assistenzsysteme, und dem einhergehen-
den Risiko beziehungsweise bestehendem Anstieg an dementiellen Erkrankungen
in Deutschland entsteht ein spezifischer, komplexer Bedarf fiir die Hilfesys-
teme. Schliefen sich die technologischen Hilfen bei kognitiven Einschrinkungen
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dadurch aus, oder benotigen Sie gerade deshalb adaptierte Konzepte? Im Kon-
text dieser interessanten Herausforderungen beschiftigen sich Studierende mit
einer digital unterstiitzten Biographiearbeit, einem digitalen Medikamentendis-
penser, der digital unterstiitzten Trinkiiberwachung und — stimulation, mit Smart
Wearables, dem Managed Food Service sowie dem Einsatz der Robotik.

Aktuell wird entsprechend der Konzeption von Dr. Reichstein (Abschn. 7.4)
begleitend die Einrichtung eines Reallabors in Heidenheim eingeleitet. In diesem
sollen die innovativen Konzepte der Studierenden gemeinsam mit der Bevolke-
rung sowie mit Herstellern und Dienstleistern diskutiert und weiterentwickelt
werden. Im Vordergrund stehen hier die Interaktion und Kommunikation mit den
Nutzer*innen, um die im Buch priferierte nutzerorientierte Konstruktion und Ent-
wicklung zu fordern. Idealerweise wird sich dann ein AAL-Musterhaus als feste
Anlaufstelle fiir Fachpublikum und breite Offentlichkeit in der Region Ostwiirt-
temberg etablieren, um Hemmschwellen abzubauen, Neues begreif- und erfahrbar
zu machen und die anwendungsbezogene Forschung auf dem Gebiet voran zu
treiben.

Dieses Buch soll einen Grundstein fiir die Verankerung der Thematik im
Aufgabenbereich der Hochschule legen. Wir bedanken uns abschliefend noch
einmal sehr herzlich fiir die anregende und sehr angenehme Zusammenarbeit
bei allen mitwirkenden Autor*innen. Ein besonderer Dank gilt aulerdem Frau
Dr. Petra Weber und Herrn Dr. Christopher Reichstein fiir die redaktionelle und
wissenschaftliche Unterstiitzung.

Durch die Mitwirkung kreativer und engagierter Studierender sowie Hoch-
schuldozent*innen aller Fachrichtungen wurde damit ein erster Schritt getan, viele
weitere miissen folgen. Packen wir es an!

Andreas Mahr und Marcel Sailer

Im Mirz 2021
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Andreas Mahr Prorektor Forschung und Dekan der Fakul-
tiaten Technik und Gesundheit an der DHBW Heidenheim.

Seit 20 Jahren als Professor an der Hochschule und
zuvor am Deutschen Krebsforsungszentrum in Heidelberg
titig. Neben Schwerpunkten in der Informatik befasste sich
der promovierte Medizin-Informatiker in den vergangenen
10 Jahren intensiv mit dem Umbruch der Ausbildung und
der zunehmenden Digitalisierung im Gesundheitsbereich.
Als langjdhriger Studiengangsleiter in der Medizinischen
Informatik betreute er Kliniken in ganz Stiddeutschland
und erhielt einen vertieften Einblick in die wachsende Rolle
und Bedeutung der Informationstechnologien in Kranken-
haus und Gesellschaft. Im Rahmen der Third Mission der
Hochschule liegt dem Autor besonders das Thema digitali-
sierte Gesellschaft am Herzen.

Marcel Sailer Prodekan Gesundheit, Studiengangsleiter fiir
Angewandte Gesundheits- und Pflegewissenschaften an der
Dualen Hochschule Baden-Wiirttemberg Heidenheim.

Seit mehr als 30 Jahren ist er als Krankenpfleger, Pfle-
gepadagoge und Humanbiologe in verschiedenen ambulan-
ten und stationiren Einrichtungen des Gesundheitssystems
tatig. Seit 2013 belegt er den Lehrstuhl fiir Gesundheits-
und Pflegewissenschaften. Seine Schwerpunktthemen kon-
zentrieren sich auf onkologische und geriatrische Versor-
gungssysteme, Pflegediagnostik und klinische Entschei-
dungsfindung, klinisches Prozessmanagement, Patientene-
dukation, Personalentwicklung und betriebliche Bildung,
klinische Okonomik und Blended learning-Szenarien. Er
arbeitet als Berater fiir Gesundheits- und Bildungseinrich-
tungen und Coach fiir Fihrungskrifte. Als Griindungs-
mitglied im Netzwerk Gesundheit & Pflege Heidenheim
beschiftigt er sich seit mehreren Jahren mit der Versorgung
alterer Menschen in ldandlichen Regionen.
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