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1 Bedarfsorientierte
Technikentwicklung als Vorprojekt
im Kontext der Pflege

1.1 Motivation

Die Rede von ,technischen Assistenten” in vielseitigen Arbeits- und Lebensbereichen hat derzeit Kon-
junktur in wissenschaftlichen und o6ffentlichen Debatten um Visionen zukinftiger technischer Innovatio-
nen (Grunwald 2015; Krings, Weinberger 2017). So sind viele assistive Technologien® im Bereich der
Pflege, auch mit dem Ziel, alte Menschen so lange wie moglich in ihrer vertrauten Wohnumgebung
belassen zu kdnnen, bereits am Markt erhdltlich. Von einem wirkungsvollen Einsatz dieser Technologien
kann aber nicht gesprochen werden, obwohl von wissenschaftlicher und politischer Seite grofRe Potenzi-
ale im Hinblick auf die Pflege und Betreuung alter Menschen vermutet werden. Vor dem Hintergrund
der offentlich und wissenschaftlich diskutierten gesellschaftlichen Problemstellungen — demografischer
Wandel, diagnostizierte Pflegenotstande, Veranderung pflegerischer Bedarfe — liegt vor dieser Perspek-
tive der Verdacht nahe, dass die technischen Entwicklungen die Nachfrage des Marktes noch nicht
ausreichend gut adressieren. Vor diesen Problemstellungen schlagen die Autoren? den Ansatz der
bedarfsorientierten Technikentwicklung® vor. Diese wird auf der Basis der Analysen des ridumlichen,
sozialen und funktionalen Handlungskontextes eines bestimmten Pflegesettings entworfen, wobei die
Analysen dezidiert bei den Anforderungen und Bedirfnissen der Akteure im Pflegearrangement anset-
zen. Das Ziel dieses Vorgehens ist es, zu erkunden, welche technischen Maéglichkeiten an ,Assistenz’ im
Pflegesetting bestehen kénnten, bevor Festlegungen im Forschungs- und Entwicklungsprozess zu neuen
Technologien getroffen werden. So soll ein Dialog zwischen den Akteuren des Feldes der Pflege und den
wissenschaftlichen Expertinnen und Experten initiiert werden, um die Optionen fir ,technische Assis-
tenten” langfristig zu vergréRern. Dieser Dialog findet mit der Intention statt, (i) technische Assistenzsys-
teme zu identifizieren, die im Pflegearrangement fir akzeptabel und hilfreich erachtet werden. Auf der
Basis dieser Ergebnisse wird dann ein Technikentwicklungsprozess initiiert, der (ii) als neuartiges me-
thodisches Vorgehen entwickelt und erprobt wird. Um dieses Vorgehen zu explizieren, wird als Kern-

1 Dem Begriff der assistiven Technologien liegt in diesem Report die folgende Definition zugrunde: ,any device or system that
allows an individual to perform a task that they would otherwise be unable to do, or increases the ease and safety with which
the task can be performed” (Royal Commission on Long Term Care 1999, S. 382; zit. n. Siota/Simpson 2008). Die Produkte rei-
chen hierbei von ,Low-tech“-Gegenstdnden, wie Stocken und Handldufen, Gber mechanische und elektrische Geréate, z. B.
manuell und elektrisch angetriebenen Rollstiihlen, bis hin zu elektronischen sowie Informations- und Kommunikationstechno-
logie (IKT)-Systemen.

2 Aus Grunden der besseren Lesbarkeit wird im gesamten Bericht auf die gleichzeitige Verwendung mannlicher und weiblicher
Sprachformen verzichtet. Samtliche Personenbezeichnungen gelten gleichwohl fiir beiderlei Geschlecht.

3 In der Technikfolgenabschatzung wird die unmittelbare Begleitung von technischen Entwicklungsprozessen konzeptionell im
,constructive Technology Assessment” (cTA) umgesetzt (Rip et al. 1995). cTA, urspriinglich in den Niederlanden und Danemark
entwickelt, richtet klassisch den Blick auf die moglichen gesellschaftlichen Folgen einer Technik, sucht aber gleichzeitig auch
den Dialog zwischen und eine friihzeitige Interaktion mit neuen Akteuren, wie z. B. Konsumenten bzw. Nutzern und Produzen-
ten. Im Gegensatz hierzu setzt die in diesem Bericht dargestellte bedarfsorientierte Technikentwicklung vor einem cTA an. Die
,klassische” cTA wiirde erst in einem anschlieRenden Technikentwicklungsprojekt beginnen.
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stiick des Reports im Weiteren eine systematische Bedarfsanalyse dargstelllt, die sich aus unterschiedli-
chen methodischen Teilen zusammensetzte. Angesiedelt war sie in einem Forschungskontext, der im
Projekt ,MOVEMENZ — Mobiles, selbstbestimmtes Leben vom Menschen mit Demenz im Quartier®”

naher untersucht wurde.

1.2 Das Pflegeheim im Quartier als Untersuchungssetting

Das untersuchte Setting® dieses als Vorprojekt deklarierten Forschungsprozesses hatte drei spezifische
Problemlagen, die zum besseren Verstdndnis der Forschungsfragen im Folgenden ndher beleuchtet
werden®:

1.2.1 Menschen mit Demenz

Die Pflege- und Betreuungssituation von Menschen mit Demenz in Deutschland wird schon heute als
prekar beschrieben (Geyer 2015). Diese Situation wird sich in den nachsten Jahren durch die steigende
Anzahl von Menschen mit Demenz vermutlich noch verstdrken. So gibt es aktuell in Deutschland etwa
1,6 Mio. Menschen mit Demenz, bis 2050 wird eine Verdopplung der Zahl auf 3 Mio. erwartet (vgl.
Deutsche Alzheimer Gesellschaft, 2016). Diese statistischen Entwicklungen weisen mit aller Deutlichkeit
darauf hin, dass die Betreuung von Menschen mit Demenz ein zentrales Thema der Zukunft der Pflege
sein wird.

1.2.2 Bewegung und Menschen mit Demenz

Bewegung ist ein Grundbediirfnis und gilt als ein zentrales Moment von Teilhabe. Der Verlust von
Bewegung ist mit "schwerwiegenden Folgen fir das Leben und die Lebensgestaltung" verbunden (vgl.
Schrank, 2013, S. 213). Dies gilt insbesondere bei Menschen mit Demenz. So kommen die Autoren der
S3-Leitlinie ,,Demenzen" der DGN und DGPPN (2009) als psychosoziale Intervention zum Thema , Bewe-
gungsforderung” zu folgendem Schluss: ,,Regelmalige korperliche Bewegung und ein aktives geistiges
und soziales Leben sollte[n] empfohlen werden". Die Autoren weisen in diesem Zusammenhang auf
Studien hin, die einen aktiven Lebensstil mit korperlicher Bewegung, sportlicher, sozialer und geistiger
Aktivitat als protektiv hinsichtlich des Auftretens einer Demenz einschatzen. Zudem legt das Cochrane
Review "Exercise programs for people with dementia" den Schluss nahe, dass Bewegungsprogramme
einen bedeutsamen Einfluss auf die Verbesserung kognitiver Funktionen von Menschen mit Demenz und
deren Zurechtkommen im Alltag haben. Nachteilige Effekte der Bewegungsprogramme sind nach Forbes
et al. (2013, S. 19) nicht bekannt. Dagegen gibt es hinreichend Belege fiir die Risiken eines Bewegungs-

4 Der Begriff ,Quartier” bezeichnet hier und im Folgenden einen definierten, 6ffentlichen und sozialen Nahraum, in dem die
untersuchte stationare Pflegeeinrichtung integriert ist.

5 Esist darauf hinzuweisen, dass das Feld der Pflege als Forschungsgegenstand anspruchsvoll ist, da es sich hier um eine sensible
Datenerhebung handelt, die sich aus persdnlichen Angaben zusammensetzt. Aus diesem Grund wurde die Evangelische Heim-
stiftung beauftragt, den Zugang zum Feld vorzubereiten und zu erméglichen.

6 Dabei bleibt vorab anzumerken, dass der Zugang zu Untersuchungsfeldern, wie stationdren Altenpflegeeinrichtungen, immer
wieder eine Herausforderung fiir qualitativ Forschende darstellt, insbesondere wenn es sich um ein derart sensibles For-
schungsfeld handelt: Einerseits dringt man in dufRerst private Bereiche der zu Pflegenden ein, andererseits kann man auf Miss-
trauen und Vorsicht seitens der Beforschten stoRen, da Pflegearbeit vielféltige emotionale Aspekte beinhaltet (Lee-Treweek
und Linkogle 2000; Dickson-Swift et al. 2007).
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mangels: Bewegung einzuschrdnken, vergrofert die Symptome der demenziellen Erkrankung und
erzeugt groBere Risiken, die den Aufenthalt der zu Pflegenden im Krankenhaus ausdehnen kénnen und
dadurch die geistige und psychische Gesundheit nachteilig beeinflussen (Andrews 2012b, S. 19; Andrews
2012a, S. 19; Baillie et al. 2012, S. 35). Der Ansatz, Bewegungsablaufe in den Alltag zu integrieren, kann
sogar in der wissenschaftlichen Meinung Agitiertheit reduzieren, den gesunden Schlaf verbessern und
sich positiv auf die Stimmung sowie die kognitiven Funktionen der Betreuten auswirken (u.a. Andrews
20123, S. 19; Andrews 2012b, S. 19). So wird insgesamt die Forderung von Bewegung als eine wirkungs-
volle und wichtige Schliisselkomponente bei der Pflege und Betreuung von Menschen mit Demenz
angesehen. Mit ihr ist sowohl eine motorische als auch eine sensorische, aber auch eine soziale Aktivie-
rung verbunden, die sich auf die subjektive Lebensqualitat und den funktionellen Status der Menschen
mit Demenz auswirken und dazu beitragen soll, Stiirze, Kontrakturen sowie Dekubitus weitgehend zu
verhindern. Auf diese Weise konnen die bestehenden physischen und psychischen Ressourcen so lange
wie moglich erhalten und eine hohe Pflegeintensitat hinausgezogert werden.

1.2.3 Stationare Altenpflege von Menschen mit Demenz

Im Jahr 2011 waren in Deutschland 2,5 Mio. Menschen (83 % sind 65 Jahre oder &lter) betreuungs- und
pflegebedirftig (Statistisches Bundesamt 2013, S. 7). Ende 2011 wurden 743.000 Menschen in 12.400
zugelassenen Pflegeheimen umsorgt (ebd., S 13). In Pflegeheimen ist bereits heute davon auszugehen,
dass 69 % der Bewohner an einer Demenz leiden (BFSFJ 2008). Vor diesem Hintergrund wurde zusam-
men mit dem Innovationszentrum der Evangelischen Heimstiftung (EHS), dem groBten Pflegedienstleis-
ter in Baden-Wiirttemberg, eine stationare Einrichtung der Altenhilfe fir die empirischen Studien der
Bedarfsanalyse ausgewdhlt. Die EHS ermoglichte zudem den Zugang zu der ausgewahlten Pflegeeinrich-
tung. Diese befindet sich in einer Gemeinde mit etwa 5.000 Einwohnern im Siiden Deutschlands; sie
liegt mitten im sanierten Ortskern’. Diie Pflegeinrichtung verfolgt ein sogenanntes ,offenes’ Konzept,
was bedeutet, dass eine hohe Durchlassigkeit, zwischen ,auflen’ und ,innen’, also dem Heim und dem
Quartier, hergestellt und den Bewohnerinnen und Bewohnern ein selbstbestimmtes ,drauBen sein”
ermoglicht werden soll. In dem Pflegeheim leben ca. 50 Bewohner zwischen 84 und 95 Jahren®. Die
Einrichtung besteht aus einem Gebdude mit drei Stockwerken. Im Erdgeschoss liegen links vom Eingang
Verwaltungsrdume und Hauswirtschaftsraume. Die Tagespflege und ein groRer Raum fiir das Programm
und die Begegnungen liegen rechts vom Eingang. Geradeaus fiihrt eine Treppe nach oben, von der aus
links gesehen sich zwei Aufziige befinden, ein Personen- und ein Betten- bzw. Lastenaufzug. Die Wohn-
bereiche mit jeweils ungefdahr 25 Bewohnerzimmern erstrecken sich jeweils liber ein Obergeschoss.
Aufgeteilt sind diese Wohn- und Gemeinschaftsbereiche in drei Flure, die sich in der Mitte im Speise-
raum mit angrenzendem Schwesternzimmer und Zugang zu den Aufziigen und Treppenhdusern treffen.
In den hinteren Bereichen der Flure und auf einer von zwei Fluren erreichbaren Terrasse gibt es Sitzmog-
lichkeiten. Ein separates Wohnzimmer mit Kiichenzeile auf jedem Stockwerk eréffnet die Moglichkeit,
sich auch im o6ffentlichen Bereich mit Besuch zuriickzuziehen oder zusammen mit Betreuern zu kochen
oder sich in der Kiiche zu betatigen. Um einen Wohnbereich zu verlassen, muss eine schwere Tir zum
Treppenhaus handisch oder mittels eines um die Ecke befindlichen Tlroffners ge6ffnet werden. Alterna-
tiv besteht die Moglichkeit, den Fahrstuhl zu verwenden. Im Eingangsbereich ist von der Rezeption aus
der Flur zur Tir einsehbar. Gemiitliche Sitzmoglichkeiten laden sowohl im Eingangsbereich innen als

,Man kann im Café verweilen oder Dinge des tdglichen Bedarfs in mehreren Fachgeschaften und Markten kaufen. Kirche,

Rathaus und der Bahnhof sind bequem zu FuB zu erreichen” (Zitat von der Homepage des Pflegeheims).

8 Eine Ausnahme bildet hierbei eine Bewohnerin mit 67 Jahren.
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auch auBen zum Verweilen ein. Einen in das Pflegeheim integrierten Garten, der fir die Bewohner
schnell erreichbar ist, gibt es nicht. Allerdings ist das Haus so gelegen, dass angrenzende Griinnflachen
die Moglichkeit eroffnen, spazieren zu gehen oder sich auf eine Bank am Rande eines Baches zu setzen.
Zu den technischen Einrichtungen der Pflegeeinrichtung gehoren eine Rufanlage, die in allen stationdren
Pflegeeinrichtungen inzwischen Pflicht ist, und eine digitale Pflegedokumentation, die an einem Rechner
im Schwesternzimmer zentral ausgefiillt werden kann. Diverse Lifter helfen bei der Lagerung oder
Bewegungsiibergdngen (z. B. vom Liegen zum Sitzen, vom Sitzen zum Stehen).

1.2.4 Multidimensionale Analyseebene

Allgemein lassen sich in der stationdren Altenhilfe von Menschen mit Demenz unterschiedliche Perso-
nengruppen mit Pflegebedarf identifizieren. Bei diesen Personengruppen wird bei einer Verschneidung
der oben genannten Analyseebenen das Thema Bewegung von und Bewegungsférderung fiir Menschen
mit Demenz in der stationdren Pflege in seinen unterschiedlichen Facetten deutlich.

1. Die erste Personengruppe umfasst Bewohner in Einrichtungen der stationadren Altenhilfe, bei de-
nen eine Immobilisierung als ein schleichender Prozess zu beobachten ist. Dieser Prozess kann im
schlechtesten Fall zu einer konstanten Bettldgerigkeit fihren. Zegelin (2010) hat diesen Prozess
des "Bettlagerig-Werdens" untersucht und die allméahliche Ortsfixierung als eine Phase beschrie-
ben, in der die Menschen immer weniger tUber ihren Bewegungsradius bestimmen, von einem
Ort zum anderen "transferiert werden" (z. B. vom Bett in den Rollstuhl), an diesem Ort (Sessel,
Rollstuhl) sitzen bleiben und es ihnen an Unterstiitzung fehlt, kurze Strecken selbststiandig oder
mit Hilfe zu gehen (vgl. Schrank, 2013. S. 230, Zegelin 2010). Endpunkt dieses Prozesses kénne
die Bettlagerigkeit sein, die dadurch gekennzeichnet ist, dass Menschen die meiste Zeit am Tag
und die Zeit in der Nacht im Bett verbringen. Eine schleichende Immobilisierung kann meist auch
als Startpunkt einer Dynamik gesehen werden, die zu abnehmender Muskelkraft und damit zu
einem erhohten Sturzrisiko fuhrt. Sturzereignisse oder das Gefiihl zu stiirzen, I6sen wiederum
Angste bei Menschen mit Demenz aus und fithren dazu, dass sie Angst bekommen, sich selbst zu
bewegen. Hierdurch wird jedoch der Muskelabbau forciert, sodass sich diese Abldufe verstarken.

2. Die zweite Personengruppe sind Menschen mit Demenz, die sich mit oder ohne erkenntliches Ziel
bewegen und dabei ihren Bewegungsradius und die Intensitdt der Bewegung im Hinblick auf Zeit
und Strecke selbst bestimmen. Das Ziel, die Motivation bzw. die Antriebe dieses Bewegungs-
drangs sind fur die Pflegenden ggf. nicht immer erkenntlich oder verstehbar. Das soll aber nicht
heilen, dass es dieses Ziel aus Sicht der Menschen mit Demenz nicht gibt. Menschen mit Demenz
konnen in diesem Sinne bis zur Erschopfung laufen (Wandering). Sie nehmen die eigenen Leis-
tungsgrenzen oder korperliche Bedirfnisse, wie Hunger oder Durst, nicht mehr hinreichend wahr
und kénnen sich ggf. weder zeitlich noch 6rtlich noch zur Person hin orientieren.

3. Wiederum andere Personengruppen mit Demenz zeigen sogenannte "Hinlauftendenzen"®. Sie
verlassen die Einrichtung und suchen beispielsweise ihre friihere Umgebung auf z. B. das Haus, in
dem sie gewohnt haben, oder laufen, weil sie den Impuls spiiren, dass sie einer Aufgabe nach-
kommen missen (z. B. Versorgung der Mutter). Meist wird der Bewegungsradius der Menschen
mit Demenz begrenzt, weil die Pflegeeinrichtungen der Sicherheit einen hdheren Stellenwert
beimessen als der Freiheit. Zudem sind Personen und Strukturen im Sozialraum bisher noch nicht
so "demenzfreundlich", um mit Menschen mit Demenz addaquat umgehen zu kénnen, wenn diese

®  Werden auch als "Weglauftendenzen" bezeichnet.
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sich z. B. nicht mehr orientieren kénnen, d. h. sich "verlaufen" haben. Vor allem bei diesen Per-
sonengruppen besteht leicht die die Gefahr, dass Menschen mit Demenz die Einrichtung verlas-
sen, dies nicht sofort bemerkt wird und der Aufenthaltsort nicht eruiert werden kann (Aussage in
einem Interview mit einem Mitarbeiter des Innovationszentrums der EHS). Dieser Umstand |6st
haufig Suchaktionen durch die Mitarbeiter der Einrichtungen oder — in den schlimmsten Fallen —
durch die Polizei aus’. In besonders tragischen Féllen kann die Person nur noch tot aufgefunden
werden!!. Die Selbstbestimmung der Menschen mit Demenz, sich frei zu bewegen, wird daher
meist eingeschrankt und Sicherheitserwdgungen bewegen sich in dem weiten Feld zwischen der
Sicherstellung der Unversehrtheit der zu betreuenden Personen und Sicherstellung eines Alltags-
rahmens, der es den zu betreuenden Personen weitgehend erlaubt, die eigenen Bedirfnisse und
Anliegen auszuleben bzw. diesen Ausdruck zu verleihen.

1.3  Wissenschaftliche Fragestellungen des Projektes

Ausgehend von diesen spezifischen Problemlagen und den multidimensionalen Analyseebenen widmete
sich das Vorprojekt der Fragestellung, ob und wie zu entwickelnde technische Artefakte!?> Formen der
Unterstitzung darstellen, um die Grundanforderung ,Bewegung” in einem gerahmten Pflegesetting
aufrechtzuerhalten bzw. zu unterstltzen. Dabei beinhaltete diese Fragestellung explizit die Intention,
soziale Raume aulerhalb der Pflegeeinrichtungen — hier als Quartier bezeichnet — mit einzubeziehen.
Das heifRt, auf der Basis moglicher technischer Ausstattungen sollten in dem Vorprojekt technische und
nicht technische ,Modelle” eruiert werden, die den Menschen mit Demenz Madglichkeiten anbieten,
Spaziergdnge, kleinere Eink3dufe oder auch Besuche im sozialen Quartier, in das seine/ihre Pflegeeinrich-
tung eingebettet ist, (wieder) selbststindig vornehmen zu kénnen. Ob dies gelingen kann und welche
Formen technischer Auspragungen hier zum Einsatz kommen kdnnen, sollte im Rahmen einer umfas-
senden, qualitativ ausgerichteten Bedarfsanalyse untersucht werden.

Zunachst stand im Mittelpunkt des Forschungsinteresses das zu ermittelnde Bedirfnis der Nutzer
(Menschen mit Demenz, professionell Pflegende sowie Angehérige der Menschen mit Demenz) nach
einer technischen Unterstiitzung, um die Grundanforderung ,, Bewegung” im Rahmen der Pflegetatigkei-
ten besser umsetzen zu konnen. Die forschungsleitenden Fragen der Vorstudie bezogen sich vor diesem
Hintergrund auf folgende Aspekte (ebd., S. 3 ff.):

¢ In welchem Mal bewegen sich Menschen mit Demenz in und auRerhalb einer
stationdren Einrichtung?

e Welche Anforderungen aus Sicht der unterschiedlichen Nutzer werden an technische
Artefakte gestellt, um so viel selbstbestimmte Bewegung wie moglich innerhalb und
aullerhalb der Einrichtung zu ermoglichen?

e Wie viel Sicherheit kdnnen diese technischen Artefakte bieten, damit sich Menschen
mit Demenz im Sozialraum sicher bewegen kénnen?

e Welche Erwartungen kénnen an ein Quartier gestellt werden, damit Menschen mit
Demenz in einer ,,demenzfreundlichen Umgebung” Unterstiitzung erhalten?

10 http://www.wetterauer-zeitung.de/Home/Kreis/Staedte-und-Gemeinden/Bad-Nauheim/Artikel,-Mit-Gehhilfe-auf-der-
Landesstrasse-unterwegs--arid,201198_regid,3_puid,1_pageid,75.html

1 http://www.mittelbayerische.de/index.cfm?pid=10059&pk=507498

12 Der Fokus auf technische Lésungen ergab sich durch die Ausschreibung des BMBF, in dem das Projekt geférdert wurde.
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Diese Forschungsfragen weisen auf zwei Intentionen hin, namlich (a) auf die Unterstlitzung, Erhéhung
und Aufrechterhaltung der Mobilitdat der Menschen mit Demenz auf Basis technischer Optionen sowie
(b) auf die Integration dieser Méglichkeitsrdume im Quartier. Das Forschungsdesign wurde hierbei im
Rahmen der Alltagsroutinen der stationdren Pflege und des Quartiers auBerhalb der stationaren Pflege
angelegt.

Um diese Forschungsfragen zu beantworten, wurde ein zweistufiges Forschungsdesign ausgewahlt, das
im folgenden Kapitel dargestellt wird.



2 Methodologie des Projektes

2.1 Bedarfserhebung

In der ersten Projektphase wurde das Feld der Pflege zundchst aus der Perspektive der qualitativen
Methode der Grounded Theory erschlossen. Hierdurch sollte sorgfaltig eruiert werden, wie Pflege in
diesem spezifischen Kontext organisiert und umgesetzt wird und die Relevanz ,Bewegungseinheiten” als
konzeptioneller Ansatz in das Setting der Pflege integriert ist. Darlber hinaus wurde erforscht, auf
welches Bediirfnis bzw. auf welchen Widerstand das Konzept der ,Bewegungseinheiten” bei allen
Beteiligten stoRt. Die Methodenvielfalt der Grounded Theory bot sich in besonderer Weise an, da das
»Feld“ auf der Basis unterschiedlicher Methoden erschlossen wurde. Ein zentraler Aspekt bezog sich auf
eine inhaltliche Annédherung an das Feld, wobei die ,Unvoreingenommenheit” im Hinblick auf die tech-
nischen Optionen betont werden sollten. Das heiRt, im Vorfeld lagen keine technischen Optionen vor,
die das ,,Feld” vorab strukturierten. Im Gegenteil, das Vorprojekt beinhaltete dezidiert die Intention, das
»Feld der stationaren Pflege” fiir weiterfiihrende Fragen der technologischen Integration Gberhaupt erst
zu erschlieRen. Diese Intention hat die Methodologie des Projektes im Hinblick auf den Einsatz der
Grounded Theory im Projekt nachhaltig gepragt und zunachst die Explorationsphase im Hinblick auf die
Fragestellungen in den Mittelpunkt gestellt. Im nachsten Schritt wurden mit den Bewohnern Einzelinter-
views durchgefiihrt. Ebenfalls wurden der Direktor der Pflegeeinrichtung sowie der Birgermeister der
Gemeinde interviewt, um eine Innen- und AulRenperspektive auf die Einrichtung zu erhalten. AuRerdem
wurden mit den Pflegenden, Angehdrigen sowie Ehrenamtlichen jeweils Fokusgruppen realisiert, in
denen die individuellen Erwartungen an und Beflirchtungen zu potenziellen technischen Losungen, die
die Mobilitat der Bewohner erhéhen oder zumindest einen Status quo erhalten, begriindet dargelegt
werden konnten. Dariber hinaus sollten die Auswirkungen auf den Pflegealltag und das soziale Mitei-
nander der beteiligten Akteure im Pflegearrangement aufgezeigt werden. Hierauf basierend wurden
technische Produkte und Visionen diskutiert, die fir alle relevanten Akteure akzeptabel erschienen,
wobei die Zielgruppenspezifitat und die Akzeptanz der potentiellen Nutzer als eine zentrale Entschei-
dungsbasis herausgearbeitet wurde. Das Ziel dieser Erhebung war die Darstellung der Einstellungen zu
und der Erwartungen respektive der Anforderungen an eine technische Losung, die auch in das Quartier
hinreichen konnte. Begleitet wurden diese empirischen Module durch ein teilstrukturiertes Interview
mit einem Mitarbeiter des Innovationszentrums der Evangelischen Heimstiftung. Ergdanzend stellte das
Innovationszentrum der EHS statistische Daten zum untersuchten Pflegeheim zur Verfligung, um die
statistische Relevanz (GroRRe, Betreuungsschliissel etc.) im Vergleich zu anderen Pflegeheimen einschat-
zen zu kdénnen.

2.1.1 Teilnehmende Beobachtungen

Mit dem Ziel, das spezifische empirische Setting der Pflege im Projekt, die stationdre Pflege in einem
Quartier, kennenzulernen sowie das Feld fir die Fragestellung des Projektes wissenschaftlich zu er-
schlieen (siehe Kapitel 1.3), wurde die Methode der teilnehmenden Beobachtung als ein Verfahren der
ersten Forschungsphase durchgefiihrt. Da eine lGber mehrere Monate andauernde Beobachtungsphase
nicht umsetzbar war, wurde diese Methode als ein Aspekt der Grounded Theory in der ersten For-
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schungsphase (,Bedarfserhebung”) eingesetzt und durch weitere Verfahren der empirischen Sozialfor-
schung erganzt.

Das Verfahren der Grounded Theory wurde in den 1950er- und 1960er-Jahren von Anselm Strauss und
Barney Glaser in den USA entwickelt (Strauss, Glaser 1967). Das Anliegen dieser Methode ist es, empiri-
sche Forschung und Theoriebildung von Anfang an eng miteinander zu verschrdanken. So wurden im
Rahmen dieser Methode keine expliziten Erhebungsformen betont und entwickelt. Im Gegenteil, alle
Moglichkeiten der Beobachtung sowie der Datenerhebung sollen ausgeschopft und zu einem ,Gesamt-
bild* zusammengesetzt werden. Wesentlich dafir ist der ineinander verwobene Prozess von Sampling
und Theoriegenerierung nach dem Prinzip des ,Theoretical Sampling’. Die offene Form des Verfahrens
wurde im Projekt in dieser Phase gezielt eingesetzt, um das empirische Feld tiber Beobachtung wissen-
schaftlich zu erschlieBen. Dariliber hinaus wurden, um dieses Theoretical Sampling zu erweitern, Inter-
views, Gruppendiskussionen und Beobachtungen (siehe Abb. 21.) durchgefiihrt, sowie Dokumente, die
Homepage und Statistiken der Organisationseinheit erfasst und ausgewertet. Wie oben dargestellt,
sollte im Rahmen dieser Forschungsphase wissenschaftlich eruiert werden, wie in diesem spezifischen
Kontext Pflege organisiert wird und auf welches Bediirfnis bzw. welche Erwartung das Konzept der
»,Bewegung” bei allen Beteiligten stoRt.

11:30 H teilt Saft aus. P tippt in PC ein. Tagesformbestimmung moglich? B124 steht mit Latz umge-
bunden auf und geht in Flur | |1. PDL erzahlt im Vorbeigehen, dass sie auch Spatschicht tiber-
nommen hat, da jemand wegen Krankheit ausgefallen ist. B109 geht in ||2 ans Fenster und
schaut raus, klopft danach an fremde Zimmertiir und scheint Besuch zu machen.

11:35 B107 bekommt Besuch von Sohn und Schwiegertochter. Wir werden bedugt. B124 geht noch
einmal in Richtung Zimmer ||2 mit Latz um. Man |dsst sie gewdhren. B111 wacht im Sessel
auf und trinkt selber. Zwei P setzen B112 in Rollstuhl mit Kopfstitze richtig hin, sie hat Tuch
von Maxi Mover die ganze Zeit unter sich.

11:45 Mittagessen. Wir sitzen zwischen den Bewohnern an unterschiedlichen Tischen und werden
wie die Bewohner bedient. Sich bedienen lassen fiihlt sich nicht gut an. P gongt mit einer
Klangschale, liest Gebet vor (ziemlich runtergelesen). Danach gibt es Vorspeise - Hauptspeise
— Dessert und einen Salat; Auswahlmdglichkeit zwischen zwei Gerichten. Ich sitze am Tisch
mit B109, B110 und B102. B109 und B110 sprechen mich an und fragen, was wir hier ma-
chen. Ich berichte und sie finden das ganz spannend und wichtig. ,Soso, die Unitatler”. An

Abbildung 2.1:  Auszug aus einem Beobachtungsprotokoll [Eigene Darstellung]

Die explorative Phase des teilnehmenden Beobachtens wurde in der Einrichtung Gber eine Liange von
tiber 70 Stunden Beobachtungszeit durchgefiihrt. Gemall der Methode wurden die Wissenschaftler in
ihrer Rolle als Beobachter Teil des Pflegealltags und nahmen indirekt am Alltagsgeschehen der Einrich-
tung teil, was zu Irritationen aufseiten des Pflegepersonals gefiihrt hat®. Die Beobachtungen erfolgten
ausschliefRlich in den Gemeinschaftsraumen der Einrichtung, den Fluren, den Essens- und Aufenthaltsbe-
reichen, dem Wohnzimmer, der Terrasse und dem umliegenden Quartier (z. B. Beobachtungen von
Spaziergdangen und Einkaufen). Die Privatsphare der Bewohner, also ihre eigenen Zimmer, wurde nicht
in die Beobachtung mit einbezogen.

1 Die Erfahrung mit dieser Methode hat gezeigt, dass manche Pflege- und Betreuungskrafte das Gefiihl hatten, kontrolliert und
in ihrer Tatigkeit bewertet zu werden. Dieses Gefiihl sowie das daraus entstehende Misstrauen gegen die Prasenz des Wissen-
schaftlerteams in der Einrichtung musste vom Projektteam immer wieder aufgelést werden. Im Verlauf Laufe des Projektes
entstand langsam ein Vertrauensverhaltnis zwischen dem Pflegepersonal und dem Wissenschaftlerteam, was auch daran lag,
dass ein groRes Interesse an den nicht-technischen Arbeitsabldufen vonseiten des Teams vermittelt werden konnte.
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2.1.2 Einzelinterviews

Die teilnehmende Beobachtung sowie weitere Formen der Datenerhebung wurden durch teilstandardi-
sierte Einzelinterviews mit der Pflegedienstleitung, den drei Hausdirektoren?, den Quartiersvertretern
und den sechs Bewohnerinnen und Bewohnern erganzt. Bei den Interviews mit dem Pflegepersonal ging
es einerseits um die Betreuungskonzepte sowie um die Funktionsweisen der Einrichtung, andererseits
wurden schon Fragen des Technikeinsatzes im Rahmen dieser Konzepte lanciert. So sollten die Beobach-
tungen und daraus entstehende offene Fragen in personlichen Einzelgesprachen angesprochen und
beantwortet werden. Allerdings entstanden hier, je nach Interviewpartner, unterschiedliche Perspekti-
ven, die im Nachgang in ein Gesamtbild integriert wurden. Hierbei wurden Fragen zur stationdren Pflege
von Heimbewohnern, zum Konzept des , Offenen Hauses” und zu den Programmen zur geistigen und
kérperlichen Aktivierung sowie dem aktuellen Gebrauch von Technologien einbezogen. Uberdies wurde
der ,praktizierte” Wissenstransfer zu den am Markt befindlichen Technologien abgefragt. Darlber
hinaus sollten personliche Ansichten zum Einsatz von assistiven Technologien in der Bewegungsforde-
rung von Menschen mit Demenz in der stationdren Pflege eingeholt und zu einem ersten Eindruck im
Hinblick auf Erwartungen an Technologien in der Pflege verdichtet werden.

Die Einzelinterviews mit den Pflegenden gingen vor diesem Hintergrund den Fragen nach:

e Welches sind die groRten Herausforderungen im Alltag der Pflege von Menschen mit Demenz?
e Welche Mobilitdtskonzepte gibt es in der Einrichtung?
e Wie stehen Sie zu den Erfahrungen des Projektteams aus der Beobachtung bzgl.
Bewegung und Pflegealltag?
e Welche Technik kommt aktuell an ihrem Dienstort bereits zum Einsatz?
e Wie erfahren Sie, welche neuen Technologien es gibt?
e Wieist ihre personliche Ansicht zu Technik als Mobilitatsférderung fiir Menschen mit Demenz?

Um diese Fragestellungen auswerten und allen Einzelinterviews mit den professionell Pflegenden eine
konsistente Struktur geben zu kénnen, die eine spatere Vergleichbarkeit und Analyse ermdoglicht, wur-
den diese jeweils in sechs Blocke aufgeteilt.

Block 1: Vita

Block 2: Herausforderungen im Pflegealltag mit Demenz
Block 3: Offenes Haus

Block 4: Mobilitatskonzepte

Block 5: Technik in der Pflege von Menschen mit Demenz
Block 6: Technikvisionen zur Mobilitatsférderung

Beim Interview mit dem Birgermeister und den Quartiersvertretern wurde Block zwei und vier etwas
angepasst. Hier wurde nach dem persoénlichen Bezug zu Demenz und nach Quartiersaspekten in Bezug
auf die Mobilitdt der Bewohner des Pflegeheims und dem aktuellen Status der Inklusion gefragt. Eine

2 Im Projektzeitraum wechselte zweimal der Hausdirektor.
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weitere Befragungseinheit bildeten die Interviews mit den Bewohnerinnen und Bewohnern. Hier ging es
um die Lebensgeschichte, die aktuelle Lebens- und Wohnsituation, Bewegung im und auBerhalb des
Heimes (alleine oder begleitet) und die eigene Erfahrung mit assistiven Technologien. Aufgrund der
Demenz wurden die Struktur und die Fragen jedoch sehr flexibel und reaktiv angepasst und ausgewahlt.

2.1.3 Fokusgruppen

Zudem wurden im Vorprojekt explorativ angelegte Fokusgruppen durchgefiihrt. Diese Technik lasst sich
als moderierte Diskussion einer Gruppe zu einem vorgegebenen Thema bezeichnen. Das Spezielle an
Fokusgruppen ist die Verbindung einer Gruppendiskussion mit der Fokussierung auf eine bestimmte
Thematik oder einen Impuls, die durch einen Informationsinput in die Gruppe hineingetragen wird.
Demnach kénnen Fokusgruppen in Anlehnung an Krueger (1994) und Morgan (1998) folgendermaRen
definiert werden:

Fokusgruppen sind eine Forschungsmethode, bei der Diskussionsgruppen, die anhand bestimmter Krite-
rien zusammengestellt werden, durch einen Informationsinput zur Diskussion (iber ein bestimmtes
Thema angeregt und durch einen Moderator betreut werden.

Das bedeutet, dass das Thema vom Projektteam in die Gruppe getragen wird und die generierten Daten
Ergebnis von Interaktionen innerhalb der Gruppe sind.

Im Projekt wurden insgesamt drei Fokusgruppen realisiert: (1) mit professionell Pflegenden, (2) Ehren-
amtlichen und (3) Angehorigen. In diesen Fokusgruppeninterviews wurden ausgewahlte Hypothesen aus
der Teilnehmenden Beobachtung als Impulse in die Diskussion eingebracht und als Anlass genommen,
um potenzielle technische ,Assistenten” in der stationaren Pflege zu diskutieren. Diese Assistenten
wurden entsprechend der Ziele des Vorprojektes auf die Intention der ,Mobilitatssteigerung” der
Bewohner ausgerichtet. Daneben bezog sich das Erkenntnisinteresse auf spezifische Fragestellungen,
die auf das Wissen, die Erfahrungen sowie die Einstellungen der drei unterschiedlichen Personengrup-
pen rekurrierte.

2.2 Potenzialanalyse der Technikentwicklungen

In der zweiten Phase des Projektes wurden auf der Basis der Ergebnisse aus der Bedarfserhebung
ausgewdhlte Technologien auf ihr ,Bedarfserfiillungs-Potenzial“ hin analysiert. Hierfiir wurde ein inter-
ativer Prozess in Form von vier Workshops durchgefiihrt. In einem ersten Workshop wurden technische
Ideen durch Technikentwickler entworfen, die aus technischer Sicht infrage kommen kénnten, die
Betreuung und die Pflege im Hinblick auf die Verbesserung der Mobilitatsanforderungen zu unterstiitzen
(“Technikoptionen entwickeln”). Hierdurch wurde zunéichst ein Pool von potenziellen technischen
Losungen zum Mobilitatserhalt oder zur Mobilitdtsforderung entwickelt In einem anschlieBenden
Workshop wurden diese potenzellen Technologien mit den Pflege- und Betreuungskraften, die auch
schon an den Fokusgruppen teilgenommen hatten, diskutiert. Hiermit wurde der Tatsache Rechnung
getragen, dass die unterschiedlichen technischen Optionen unterschiedliche Bedarfsaspekte besser oder
schlechter beriicksichtigen (“Technikoptionen validieren”). Diese Ergebnisse wurden dann zum Aus-
ganspunkt der Diskussion in einem dritten Workshop (“Technikoptionen festlegen”), der gemeinsam mit
Technikentwicklern und Pflege- und Betreuungskraftn durchgefiihrt wurde. Hier wurde aus technischer
Sicht eine “optimale” Technik vorgeschlagen und bereits technisch in Pflichtenheftform formuliert und
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2.3 Wissenschaftliche Begleitung

aus pflegerischer Perspektive Potenziale und Herausforderungen durch de Techniknutzung abgeschatzt.
In der Endphase des Vorprojektes wurde dann in einem letzten Workshop das technische Pflichtenheft
mit den Technikentwicklern diskutiert (“Pflichtenheft verabschieden”). Dieses Pflichtenheft sollte —
gemaR der Methodologie des Projektes — die Vorbereitung fiir ein anschliessendes Projekt zur Entwick-
lung dieser Technikidee(n) darstellen, da ex ante die Kriterien fiir eine moglichst erfolgreiche Technik-
entwicklung eruiert wurden.

2.3  Wissenschaftliche Begleitung

Parallel zu beide Phasen wurde eine entwicklungsbegleitende Technikfolgenabschatzung durchgefihrt.
Diese kann als interdisziplindr besetzter ,Runder Tisch” verstanden werden. Der Runde Tisch setzte sich
aus wissenschaftlichen Advokaten der technischen, ethischen, rechtlichen, pflegewissenschaftlichen und
sozio-psychologischen Disziplinen zusammen. Bei den letzten beiden Treffen nahm auch eine Vertrete-
rin der sportwissenschaftlichen Disziplin teil. Insgesamt traf sich der Runde Tisch finfmal im Projektzeit-
raum, um erstens die Ergebnisse aus der Bedarfsanalyse aus der jeweiligen disziplinaren Sicht zu bewer-
ten. Zweitens bestand die Aufgabe darin, disziplindre Perspektiven auf den Projektkontext und die
Technologieideen zu entwickeln (siehe Kapitel 4 bis 93). Diese Texte verweisen in ihren Darstellungen
auf das Vorprojekt und die Ergebnisse. Gleichzeitig bedenken sie auch die Spannungsfelder, denen
interdisziplindre Forschungsprozesse oftmals ausgesetzt sind. Die Integration ethischer, pflegewissen-
schaftlicher, technischer, sozio-psychologischer und sportwissenschaftler sowie rechtlicher Perspektiven
auf die im Spateren dargestellten Technikideen (siehe Kapitel 3.6) scharfen den Blick fir vielseitige nicht
technische Themen sowie offene Fragen, die sich im Hinblick auf die Einfiihrung von Technologien in
diesem spezifischen Pflegesetting ergeben. Diese Erweiterung weist gleichzeitig auf den komplexen
Kontext sowie auf grundlegende Fragestellungen hin, die sich aus Technisierungsprozessen ergeben und
die auf benachbarte Pflegekontexte Gbertragen werden kénnen. Dariiber hinaus wurden von der Exper-
tenrunde interdisziplindre Erkenntnisse erarbeitet (siehe Kapitel 10). Diese Gruppendiskussionen wur-
den nach dem Konzept des ,konjunktiven Erfahrungsraums” (Przyborski, Wohlrab-Sahr 2010, S. 104)
durchgefiihrt. Dieses Konzept sieht vor, einen gemeinsamen Erfahrungsraum zu erzeugen, indem die
unterschiedlichen Wissens- und Bedeutungsstrukturen der Experten in diesen Erfahrungsraum einge-
bracht werden, sodass Uber eine interaktive, kommunikative Praxis eine gemeinsam geteilte Sicht auf
das Projekt entstehen konnte. Dieses Vorgehen funktionierte insgesamt sehr gut, was sich auch daran
zeigte, dass sich die Expertinnen und Experten auf die Aufgabenstellung des Projektes und somit auf das
Gemeinsamkeit stiftende Moment der Workshops einlassen konnten, gleichzeitig jedoch ihre Sichtwei-
sen in differenzierter Form in die Ergebnisse einfliefen liefen. Hierbei kamen auch kritische Aspekte
z. B. zum Technikeinsatz zur Sprache, was zu einem konstruktiven Diskussionsprozess fiihrte.

3 Fir die Inhalte der disziplindren Texte in den Kapitel 4 bis Kapitel 9 sind die jeweiigen Autorinnen und Autoren verantwortlich.
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3 Ergebnisse der Bedarfserhebung

Bezugnehmend auf die oben dargestellten Fragestellungen werden in den folgenden Kapiteln die Ergeb-
nisse aus den einzelnen methodologischen Modulen getrennt dargestellt.

3.1 Teilnehmende Beobachtungen

Alle Daten (Beobachtungsprotokolle wie Fotomaterialien, Dokumente der Pflegeeinrichtung) wurden
gesammelt, strukturiert und ausgewertet. In einem ersten Schritt wurden in einer Zwischenbetrachtung
nach der Beobachtungsphase durch intensive Diskussionen im Projektteam folgende Hypothesen gebil-
det, die auf einer hohen Aggregatsebene lagen und eher generelle Beobachtungen der Interventionen
beschreiben:

1. Konzepte im Rahmen von ,Bewegung” konnten im Rahmen des Gesamtkonzeptes der Pflege
schwer identifiziert werden. So entstand im Rahmen der Beobachtungen haufig das Gegensatz-
paar ,Bewegung” versus ,Mobilisierung”. ,,Mobilisierung” bezog sich auf die physische Kompo-
nente eines betreuungstherapeutischen Ansatzes und weniger auf die geistige Prasenz der Men-
schen mit Demenz. Bezieht man sich darauf, scheint es im Rahmen von Pflegekonzepten relativ
einfach zu sein, Instrumente zu entwickeln, die darauf angelegt sich, Menschen mit Demenz zu
,mobilisieren”. Hier spielten auch technische Hilfsmittel eine wichtige Rolle. Rollstiihle, Rollato-
ren sowie technische Ortungssysteme sind erfolgreich eingefiihrt und werden in ihrer techni-
schen Weiterentwicklung auf individuelle Bediirfnisse eingestellt. Diese Strategie erscheint wich-
tig und notwendig, da jegliche Form der ,Mobilitdt” zu Entlastungen in der Pflege fiihren kann.
Geht man allerdings vom Begriff der , Bewegung” aus, so enthalt dieser auch starker die geistige
und mentale Entscheidungsfreiheit dieser Menschen im Hinblick auf ihre Mobilitdtsbedirfnisse.
So wurde im Beobachtungsraum vielfach festgestellt, dass im Rahmen der oben genannten Mobi-
litatstrainings alte Menschen mitmachen missen, ob sie wollen oder nicht. Gleichzeitig wird —im
Gegenzug — dort Bewegung aus Zeitknappheit unterbunden, wo es schneller geht, die alten Men-
schen in Rollstiihlen zu bestimmten Orten zu befordern als mit ihnen eine Mobilitdtsform zu wah-
len, die sie befahigt, Mobilitat zu trainieren.

2. Alle Bewegungsarten wurden vonseiten des Pflegepersonals sowie vonseiten der Menschen mit
Demenz sehr unterschiedlich bewertet und eingeschatzt. Einige in der Einrichtung beobachtete
Menschen mit Demenz waren beispielsweise von einer groRen Unruhe gezeichnet, die sich darin
duBerte, dass sie sich innerlich konstant aufgefordert fiihlten, die Einrichtung zu verlassen, um
einen von ihnen vertrauten Ort aufzusuchen. Dieser Drang des Loslaufens bzw. dieser Bewe-
gungstrieb waren kontraproduktiv fur die Aufsichtspflicht der Einrichtung, was auch beim Pflege-
personal dazu gefiihrt hat, Giber technische Uberwachung nachzudenken bzw. diese einzusetzen.
Der Einsatz dieser Systeme schafft jedoch ein Spannungsfeld im Hinblick auf die Erwartung an
Bewegungsforderung und Mobilitat sowie die Privatsphare der Bewohner.

3. Die von aulRen herangetragenen Erwartungen der Mobilitdtsforderung bei Menschen mit De-
menz bezogen nicht nur die physische Ebene mit ein, sondern richteten sich auch an die kognitive
und emotionale Ebene. So sollte liber das regelmaRige Angebot von Bewegungsprogrammen das
MaR an Wohlbefinden aufseiten der Menschen mit Demenz erhéht werden, um die Uberwin-
dung von Angstzustdnden, die Unsicherheit durch kérperliche Gebrechlichkeit, Depressionen und
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Antriebslosigkeit zu senken. Darliber hinaus soll (iber diese Angebote die soziale Integration der
Menschen mit Demenz durch das gemeinsame Erleben einer Gymnastikstunde in der Einrichtung
erhoht werden.

Es fand keine Pflege statt, die die emotionalen und geistigen Bedlrfnisse der Einzelnen in einen
Lebens- und Wohnkonzept integrierten, sondern fast ausschlieRlich auf der kérperlichen und ma-
teriellen Ebene. Dies war auch der Trennung von Pflege und Betreuung geschuldet, die dem Kon-
zept der Einrichtung weitgehend zugrunde liegt. Diese Trennung definierte spezifische Arbeitsbe-
reiche wie Korperpflege, Unterstiitzung der Alltagsablaufe, die als unterschiedliche Arbeitsfelder
im Rahmen des Pflegeheims ausgewiesen waren. Das Angebot von Gesprachen, Spielen oder
kleinen Spaziergangen wurde weitgehend von den Angehorigen und den ehrenamtlich Tatigen
sowie von den Betreuungskraften durchgefiihrt. Diese Trennung wurde vom Pflegepersonal
selbst kritisch gesehen, da gerade hier viele Moglichkeiten erkannt wurden, um die Beziehungs-
ebene zu den Menschen mit Demenz zu pflegen und zu verbessern.

Professionalisierungstrends im Rahmen der Pflege und Betreuung von Menschen mit Demenz
fanden Gber QualifizierungsmaRnahmen statt. Diese Zusatzausbildungen bestehen in der Regel
aus Ergotherapie, zusatzlichem medizinisch/pflegerischen Wissen sowie Biografiearbeit mit den
Bewohnern mit Demenz. Nur zwei Pflegerinnen in der untersuchten Einrichtung haben diese
Form der Fortbildung in Eigeninitiative durchlaufen und erfolgreich abgeschlossen. Diese Ausbil-
dungen waren, aus ihrer personlichen Sicht, hilfreich und notwendig, um ein groReres Verstand-
nis flir sowie andere Formen des Umgangs mit Menschen mit Demenz entwickeln zu kénnen.
Nach der Phase der teilnehmenden Beobachtung kam das Forscherteam zur Uberzeugung, dass
die Entwicklung einer allgemeinen Problemorientierung der Technikentwicklung im Feld der
,Pflege’ nicht oder nur unzuldnglich mit den spezifischen und den konkreten sozialen Kontexten
korrespondiert. Was noch erschwerend hinzukommt, ist, dass die Technikentwicklung sehr unzu-
reichend die Akteure in den Blick nimmt, wie sie beobachtet wurden: hohes Alter, Gebrechlich-
keit, vielfache Unsicherheiten, Angste und eigene Vorstellungen. In vielen Féllen richtet sich die
Technikentwicklung an eine Welt, die noch in einem veralteten Technikverstandnis lebt. Es war
wichtig, die Entwicklungen von Technologien auf der Ebene von Kérperwahrnehmungen anzusie-
deln, um die Angste sowie die Furcht vor Veranderungen zu nehmen und die Technikentwicklung
langfristig zu starken.

Das Quartier sollte im Rahmen der wissenschaftlichen Fragestellung des Projektes eine wichtige
Rolle spielen, wobei sich Quartier auf den unmittelbaren Nahbereich des Pflegeheims bezieht.
Hier handelte es sich um einen relativ kleinen Radius, der gut fir Menschen mit Demenz er-
schlossen werden konnte. Spaziergdnge, kleinere Einkdufe, aber auch Kontakte mit den Bewoh-
nerinnen und Bewohnern des Quartiers sollten, nach Intention des Projektes, Schritt fur Schritt
entwickelt werden. Dieses Ziel musste jedoch im Laufe des Projektes aufgegeben werden, da es
nicht moglich war, eine Briicke zwischen den Bewohnern sowie den Menschen im Quartier zu er-
richten. Obgleich die soziale Integration der Menschen mit Demenz in das Quartier eine der
Grundanliegen der Einrichtung war, konnte dieses Ziel noch nicht realisiert werden. Dies wurde
vonseiten des Leiters der Einrichtung ebenfalls bestatigt.

Im Rahmen des Berichtzeitraums bestand noch eine deutliche Kluft zwischen den Bewohnern des
Heims und dem Quartier (vgl. Zwischenthese 7). Es fehlten neben Ideen der sozialen Vernetzung
auch konzeptionelle Ansédtze der sozialen Akzeptanz aufseiten der Quartiersbewohner, die er-
laubt hatten, die Integration der Menschen mit Demenz in das Alltagsgeschehen einzubinden.



3.1 Teilnehmende Beobachtungen

9. Der zentrale (Sozial)raum im untersuchten Heim ist der Essensraum. Hier findet das soziale Leben
zum groften Teil statt. Die Menschen in Zweibettzimmern verfliigen praktisch {iber keine Pri-
vatsphére.

10. Es besteht eine Diskrepanz zwischen der Pflege/Betreuung im Hinblick auf einen aktiven Einbezug
der alten Menschen in ihren Alltag. So fehlt beispielsweise weitestgehend eine Aufgabenanforde-
rung, die an die Menschen mit Demenz gerichtet ist und sie aus ihren passiven (und teilweise le-
thargischen) Stimmungen herausholt. Diese Perspektive unterstiitzt ein (Pflege)Ansatz, der For-
men der Ermdchtigung fordert, was die Diskussionen um die Autonomie von bedirftigen alten
Menschen voranbringt. Dieser Ansatz bildet ein Spannungsfeld zum Bediirfnis nach Kontrolle, be-
sonders von Angehorigen und Pflegenden, die Aufsichtspflichten lbernommen haben.

11. Die Vernetzung, Unterstltzung und Aufklarung von Angehorigen, die sich in der Pflege von Fami-
lienmitgliedern engagieren, scheint ein wichtiges Thema zu sein, fir das in der 6ffentlichen Dis-
kussion sensibilisiert werden sollte. Informationsplattformen kénnen hier ein wichtiges Medium
sein, um dem Bediirfnis nach Unterstiitzung aufseiten der Angehérigen nachzukommen.

12. Es fiel auf, dass die Bewohner h&ufig Hausschuhe tragen, die rutschen und die auf diese Art und
Weise zu hoher Unsicherheit fiihren. Hier wiirde das Tragen von festem Schuhwerk zu groRRerer
Sicherheit fiihren, was allerdings bei wenigen Menschen der Fall ist.

13. Es wurde ein Spannungsfeld zwischen der Autonomie der Menschen mit Demenz und ihrer Ent-
scheidungsfreiheit in konkreten Situationen beobachtet. So wurde in einer Reihe von Alltagsrou-
tinen und Abldufen beobachtet, dass die Bewohner sich diesen unterwerfen mussten und hier
nahezu keine Entscheidungsfreiheit mehr bestand. Dies bezog sich auch auf Formen der Mobili-
tat. Gleichzeitig ist zu bemerken, dass der Grof3teil der Menschen mit Demenz nicht mehr unab-
héngig vom Pflegepersonal ihren Alltagsablauf bewaéltigen kann. Diese Beobachtung galt auch fur
die Erwartung, technische Unterstiitzungssysteme in diesem Kontext einzusetzen. Es zeigte sich
relativ schnell, dass der Einsatz von (neuen) Technologien nur vor dem Hintergrund konkreter
Fragestellungen sowie sensibler Bedarfsanalysen diskutiert werden konnte. Dafiir mussten die
oben identifizierten Spannungsfelder beschrieben und ausgelotet werden, um Technologien zu
identifizieren, die bestimmte Funktionen in diesem Pflegesetting lbernehmen kénnen.

Im Anschluss an die Beobachtungen wurden alle Materialen aus der Grounded Theory verdichtet und
gleiche bzw. dhnliche Situationen geclustert. Aufgeteilt in allgemeine Kategorien (Homepage, Heim,
Wohnbereich 1 (WB1) und Wohnbereich 2 (WB2)) und in die Forschungsfragen des Projektes tangieren-
de Kategorien® wurden die geordneten Verdichtungen dann zu Hypothesen umformuliert, die in kom-
pakter Weise und moglichst ohne Dopplung versuchen, den beobachteten Heimalltag abzubilden. An
dieser Stelle werden beispielhaft nur relevante Hypothesen mit Fokus auf die Fragestellungen des
Projektes als Ergebnisse prasentiert. Diese bilden teilweise auch die Basis fiir die Technologievorschlage
der Technikentwickler im Workshop , Technikoptionen entwickeln®. Hierauf wird im spateren Verlauf
eingegangen.

Aufbauend auf der obigen Heimbeschreibung des im Projektkontext untersuchten stationaren Pflege-
heims leiten sich Hypothesen zum allgemeinen Heimaufbau mit dem Fokus auf Zu- bzw. Ausgange des
Heims ab.

1 Demenz (D), Mobilitat (M), Rufglocke (Ruf), Rollstuhl (R), Rollator (Ro), Programm (P), Unsicherheit (U), Quartier (Q), Pflege
(Pf), Kommunikation und Interaktion (Kom) sowie Tagespflege (TaPf)
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Codierung

Hypothese

Heim-2

Durch gezielte architektonische Merkmale wird es Menschen mit Demenz erschwert,
unbemerkt das Haus selbststandig zu verlassen, da sie hierzu vom Wohnbereich durch
Treppe oder Aufzug ins Erdgeschoss und hier an der Rezeption und der Sitzmdoglichkeit
vor dem Heim vorbeimissten. Die Tiren zu den Wohnbereichen sind nur schwer
handisch oder durch einen Tiroffner um die Ecke zu 6ffnen.

WB2-1

Die Terrassentiiren stehen zu den internen Terrassen unbewacht offen. An zwei Stellen
befinden sich alarmgesicherte Fluchttliren, die von innen offen, aber alarmgesichert
sind, und von auflen nur mit Schliissel zu 6ffnen sind. Eine dahinter liegende Freiflache
kénnen die Bewohner nur in Begleitung von Pflegekraften besuchen.

Die folgenden Hypothesen werden in die zwei Hauptkategorien , Kognitive Aktivierung” bzw. ,,Mobilidts-

forderung” eingeteilt. Hypothesen, die nicht direkt einen Bedarf an Unterstitzung adressieren, aber das

Verstandnis fiir das Feld in der jeweiligen Kategorie fordern, fallen hier ebenfalls darunter. Darliber

hinaus dem Verstdndnis dienende und fiir beide Kategorien entscheidende Hypothesen sind vorweg in

einer allgemeinen Kategorie zusammengefasst. In dieser allgemeinen Kategorie werden vor allem

Beobachtungen zur physischen Storung ,Demenz”, zu den Unsicherheiten der Bewohner und zu ihrem

Aktionsradius dargestellt.

Codierung

Hypothese

D-1

Im Heim leben Bewohner mit allen Stadien der Demenz, der gréRte Teil der Bewohner
befindet sich im mittleren bis spateren Stadium.

D-2

Bei den Bewohnern zeigen sich besonders oft Orientierungsstérungen (Ort, Zeit,
Person und Situation) und Gedachtnisstérungen.

Die Entscheidungen der Menschen mit Demenz richten sich nach dem momentanen
Impuls, Bedirfnisse missen sofort befriedigt werden. Mehrfach geht mit der Demenz
auch ein ,vielfaches Wiederholen von Tatigkeiten” einher (immer wieder Tasse von
links nach rechts schieben).

D-7

Die Demenz ist in ihren Auspragungen individuell, nur bedingt vorhersehbar und
durch Giberraschende Entwicklungen gezeichnet.

Durch die fehlende Qualifizierung der Pflegekrafte zu ,Demenz‘ kann es dazu
kommen, dass einige Situationen, wie z. B. das standige Schreien einer Bewohnerin,
nicht aufgelost werden (kbnnen).

u-1

Unsicherheit entsteht bei den Bewohnern meistens durch Angst vor Stiirzen, sich zu
verirren oder vielen anderen Angsten. Teilweise wird diese Angst auch von auRen,
durch Pflegekrafte, Betreuende oder Angehdrige, an die Bewohner herangetragen,
indem diese die Bewohner vor potenziellen Gefahren warnen und somit deren
Aufmerksambkeit auf die Risikohaftigkeit ihrer Handlungen lenken.

Das ,,Quartier” ist ein sehr individueller Sozialraum mit einem kleinen Radius von max.
150 m um das Pflegeheim. Demnach ist der Wunsch nach Mobilitdt im Sinne von
einem ,,DrauRen sein” bei Menschen mit Demenz in diesem Heim nicht in dem
Ausmal vorhanden, wie vermutet wurde. Die Erwartungen der Forscher zu ,DrauBen
sein wollen” und ,Mobilitdat“ unterscheiden sich also stark von der Realitdt im
untersuchten Pflegeheim.
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3.1 Teilnehmende Beobachtungen

In der Kategorie Mobilitatsunterstiitzung fallen alle Hypothesen, die physische Mobilitdt, die damit

verbundenen Einschrankungen und die eingesetzten Technologien zur Unterstiitzung adressieren.

Codierung | Hypothese

WB1-6 Die Bewohner gehen und fahren nur die Gange hoch und runter, in denen auch ihr
Zimmer liegt. Nur in seltenen Fallen werden auch die anderen beiden Gange genutzt,
dann aber aufgrund von Verwirrung und Orientierungslosigkeit.

WB2-2 Der Wohnbereich ist meistens sehr ruhig, es gibt kaum Interaktion der Bewohner
untereinander. Die Flure werden fiir Spaziergédnge der Bewohner genutzt.

D-3 Bei einigen Menschen mit Demenz besteht ein starker innerer Antrieb zur Bewegung.

D-6 Ein ,,Hinlaufen“ kommt bei einigen Menschen mit Demenz immer wieder vor.

M-1 Mit zunehmendem Alter und bei Demenz zeigt eine groRere Zahl der Betroffenen einen
Verlust an motorischen Fertigkeiten (schlechtes Laufen), was zu vermehrten Stiirzen
fihren kann.

M-2 Alle Formen demenzieller Stérungen sind durch Gangstorungen gekennzeichnet. Ein
GroRteil der Menschen mit Demenz lduft unsicher und in kleinen Schritten bzw. meist
schlurfend, d.h. die FiBe bleiben lange am Boden, der Gang wirkte insgesamt
unharmonisch.

M-3 Die alltaglichen Bewegungsabldufe, wie z. B. das Aufstehen von einem Stuhl, fallen
haufig schwer.

M-4 Teilweise werden die technischen Hilfsmittel, die Sicherheit beim Laufen geben, verges-
sen. So wurden besonders von zwei Bewohnerinnen die Handldufe, die Materialwagen,
Stiihle usw. als Ersatz fur den Rollator benutzt, der Gang wird dadurch aber noch viel
unsicherer.

M-5 Es gibt flir Bewegung vier Motivationen:

Therapeutische Aktivierung

Bewegungsdrang (,Wandering”)

Aktiv bleiben wollen

Hinlauftendenzen (z. B. aus Angst um Angehdrige)

M-7 Der Zeitdruck fuhrt dazu, dass oft Bewohner, die sich noch selbst mit dem Rollator oder
mit dem Rollstuhl fortbewegen konnten, von den Pflegekraften geschoben werden
oder der Rollator schnell geholt wird, um Zeit einzusparen. Eine derartige
Unterstiitzung tragt aber eher zur Immobilisierung der Bewohner bei.

M-8 Generell kann festgestellt werden, dass alle Bewohner bis auf drei Ausnahmen (eine
Bewohnerin braucht gar kein technisches Hilfsmittel, zwei gehen am Stock) auf Rollator
oder Rollstuhl angewiesen sind.

M-9 Die technischen Hilfsmittel werden zum Teil nicht gebraucht, sie werden von den Be-
wohnern aus Unsicherheit, Gewohnheit oder ,weil man dazu angehalten wird benutzt.

Ruf-04 Nur eine Bewohnerin hat eine funkbasierte Rufglocke mit eingeschranktem Funktions-

bereich um den Hals getragen. Die Nutzung aufRerhalb der Reichweite in einer Notsitua-
tion und die fehlende Reaktion der Pflegekrafte fliihrten zu einem Vertrauensverlust in
die Zuverlassigkeit der Technik bei der Bewohnerin.

17



3 Ergebnisse der Bedarfserhebung

R-01 Eingesetzt wird der Rollstuhl von folgenden Personengruppen,
die auch noch eigenstandig mit Rollator laufen kénnen,
die an den Rollstuhl gebunden sind, aber sich selbst fortbewegen kénnen,
die sitzen und geschoben werden miissen und
die in fast liegender Position sitzen.

R-02 Durch spezielle sehr ausladende Pflegerollstiihle besteht die Moglichkeit, auch anna-
hernd bettlagerigen Bewohnern die Moglichkeit zu bieten, sich in Gesellschaft anderer
aufzuhalten. Eine personliche Fortbewegung ist hier jedoch nicht méglich.

R-04 Der Rollstuhl wird in Einzelfédllen aus Bequemlichkeit genutzt, da der Rollator nicht
direkt am Platz parken kann und so umstdndlicher scheint.

Ro-1 Die meisten der Bewohner nutzen haufig Rollatoren, auch fir kurze Wege. Die
Mobilitdt der meisten Bewohner ware ohne Rollator deutlich eingeschrankter.

Ro-2 Der Rollator wird auch als Transportmittel oder Sitzmdglichkeit genutzt.

Ro-4 Die Handhabung des Rollators ist hdufig mit Schwierigkeiten verbunden. Z. B. registrie-
ren die Bewohner nicht, dass die Bremse angezogen ist, oder haben bereits bei klei-
neren Stufen, Steigungen und Unebenheiten des Bodens Schwierigkeiten; mit auBen
liegenden Radnaben und Bremsleitungen bleiben sie leicht an Turrahmen oder Hand-
laufen hdngen oder streifen mit den Radern oder abstehenden Teilen an Wé&nden
entlang.

Ro-5 Rollatoren werden auch zur Physiotherapie herangezogen; teilweise zusammen mit
einem Rollstuhl, der als Sitzmoglichkeit hinterhergezogen wird. Als problematisch
erweist sich hier, dass der Physiotherapeut nicht beides handhaben kann.

Pr-2 Bei der Gymnastik gibt es keine direkte Ansprache oder Aufforderung der Kursleiterin
an die Bewohner, es wird nicht darauf geachtet, wer aktiv mitmacht.

u-2 Der Einsatz von Rollatoren und anderen Gegenstdanden kann helfen, die (empfundene)

Unsicherheit der Bewohner zu reduzieren. Diese Unterstlitzung wird vor allem fur

alltagliche Bewegungsmoglichkeiten geboten.

Die Anzahl der Hypothesen in der Kategorie , Kognitive Aktivierung” ist deutlich geringer, da Bewe-

gungsaspekte verstarkt im Blickpunkt der Beobachter waren, aber diese ,nur’ im Vordergrund der

Betreuung und der Programme im Heim standen.

Codierung | Hypothese

D-4 Aufgrund der mit der Demenz einhergehenden Vergesslichkeit erkennen die Bewohner
weder das eigene Zimmer noch das eigene technische Hilfsmittel oder das persénliche
Eigentum.

M-10 Es findet bis auf zwei Ausnahmen (Zusammenlegen von Wasche, Vorlesen von
Buch/Zeitung) keine Aktivierung durch Zuteilen von Aufgaben statt.

Ruf-03 Der Versuch der sozialen Kontaktaufnahme der Bewohner durch die Rufglocke flihrt
bei den Pflegekraften zu einer gewissen Resignation und Verlangerung der tblichen
Kontrollintervalle.

Pr-4 Beim Geddachtnistraining animiert die Betreuerin wenig zum Gesprach, sie liest
hauptsachlich vor und kommentiert, aber es findet kaum Interaktion statt.

Pr-5 Die stilleren Bewohner sitzen stumm dabei, auller, wenn sie konkret angesprochen

werden.
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Parallel dazu wurden Situationsbeschreibungen in neun nicht-technische und fiinf technische Katego-
rien geclustert:

Nichttechnische Cluster Technikbasierte Cluster
Gangart Rollator

Haus verlassen Rollstuhl

Interaktion im Quartier Bewegungshilfen
Stadtbild Rufglocke

Nacht GPS

Pflege

Kognition

Bewegung

Vergesslichkeit

Unter dem Cluster ,,Gangart” wurde bspw. folgende Situationsbeschreibung verortet: Die Physiothera-
peutin lauft mit einem Bewohner den Gang entlang. Er bewegt sich in kleinen, trippelnden Schritten
vorwarts und ermiidet dabei schnell. Wenn die Physiotherapeutin ihn zu gréBeren Schritten auffordert,
setzt er das fiir kurze Zeit um, verfallt dann aber wieder in einen schlurfenden Gang.

Diese Ergebnisse der teilnehmenden Beobachtung bildeten die Ausgangsbasis fiir die weitere Arbeit in
den Einzel- und Fokusgruppeninterviews und in den Workshops der zweiten Phase des Vorprojektes
(siehe auch Kapitel 2.2), der Technikvalidierung.

3.2 Einzelinterviews

3.2.1 Menschen mit Demenz als Bewohner des Pflegeheims

Wie in allen anderen Einzel- und Gruppeninterviews wurde auch bei den sechs Bewohnern?® zunichst
allgemein nach der aktuellen Mobilitdt und nach dem Wunsch fiir die zukiinftige Mobilitdt gefragt, die
sie in ihrem Leben im Heim wahrnehmen. Sowohl ganz allgemein als auch in Bezug auf technisch adres-
sierbare Bedarfe gab es keine konkreten Hinweise?. In Bezug auf eine mogliche technische Unterstiit-
zung gab es unterschiedliche Antworten, die ihrerseits sehr allgemein blieben. Zwei Interviewpartnern

2 Die Bewohner wurden von der Heimleitung ausgewahlt und nach ihrem Einverstdndnis an einem kurzen Gesprach teilzuneh-
men gefragt.

3 Die Méglichkeit, Bewohner der Einrichtung zu interviewen, wurde im Rahmen der Erhebungen ausgeschépft. Hierbei zeigte
sich allerdings, dass diese Interviews nicht nach denselben Regelwerken der Interviewfiihrung und -auswertung wie beispiels-
weise mit dem Pflegepersonal oder mit den Angehérigen durchgefiihrt werden konnten, sondern nach Mdoglichkeiten der in-
teraktiven und verstehenden Kommunikation. Das heift, die Gesprache passten sich der zeitlichen und sachlichen Logik der
Kommunikationsangebote der Bewohner an, was zu einer eigenen Perspektive auf die Betreuungsangebote fiihrte.

Mit Blick auf die Bewohner im untersuchten Pflegeheim zeigte sich, dass diese durch die vom Projektteam gewédhlte Methode
der Einzelinterviews nur bedingt in die Bedarfserhebung einbezogen werden konnten. Dies war einerseits durch das hohe Alter
und andererseits durch den fortgeschrittenen Grad der kognitiven Einschrankungen bedingt. Dennoch ermdglichten die Inter-
views und der standige Austausch wahrend der teilnehmenden Beobachtungen — die Forscher wurden interessiert , befragt” —
duBerst wertvolle Einblicke in die individuellen Auspragungen von Demenz, das Heimleben und die Wahrnehmung von ande-
ren Bewohnern. Durch die Methodenwahl blieb aber der Ertrag fiir die Erhebung der Bedarfe begrenzt.
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war es nicht moglich, sich eine technische Unterstltzung Gberhaupt vorzustellen. Ein weiterer Inter-
viewpartner duferte, dass er keine Unterstitzung durch Technik brauchte. Die restlichen Interviewten
zogen generell eine technische Unterstiitzung in Betracht und reagierten zwar zurlickhaltend, aber
dennoch positiv auf vorgeschlagene Technologien, die sie z. B. bei Spaziergangen unterstiitzen und
ihnen ein ,Zurickfinden” erleichtern kénnten.

3.2.2 Hausdirektor

Im Rahmen des Interviews erkldrte der ehemalige Hausdirektor zundchst den , bunten Strauf3“ seiner
Tatigkeitsfelder als Leiter der Einrichtung, die Pflege und Belegungsplanung, die wirtschaftliche Steue-
rung, Mitarbeiterfiihrung, Kundenakquise bis hin zur Angehorigen- und Quartiersarbeit sowie Gemein-
wesen- und Ehrenamtsarbeit. Im weiteren Gesprach gab er auf die Frage nach den Herausforderungen
in der Pflege von Menschen mit Demenz an, dass es sehr schwer sei, mit den Sicherheitsvorstellungen
der Angehdorigen — vor allem bei Hinlauftendenzen — umzugehen. Doch nicht nur die Hinlauftendenzen
seien zu beachten, denn natiirlich sei es nach Aussage des Hausdirektors ein groRer Wunsch der Be-
wohnerinnen und Bewohner, iberhaupt mal

[...] nach draufien zu gehen. Das, was man friiher [zuhause] auch gemacht hat, wenn Sonnenschein ist,
[], dann driingt es einen nach draufSen, dann méchte man nicht im Haus bleiben, man méchte die Natur
sehen, man méchte Eindriicke haben, man méchte erleben. (Hausdirektor_aD_144-146)

Die Spaziergdnge an der frischen Luft sowie die Bewegung in der Natur haben, nach seiner Einschatzung,
bei den Pflegenden und Betreuenden, aber auch bei den Bewohnern, einen hohen Stellenwert und
sollten im Rahmen des Betreuungskonzeptes — wenn moglich — beibehalten werden. Den Bewohnern sei
aber nicht nur ein Naturerleben wichtig, sondern auch die Bewegung generell. Daher giabe es im unter-
suchten Pflegesetting verschiedene Konzepte, die sich aber nur auf das Haus bezogen. ,, Wir haben eine
Ergotherapie, wir haben Beschdftigungsangebote, wir haben Sport- und Gymnastikangebote, aber die
sind alle beschrédnkt auf das Haus.” (Hausdirektor_aD_265-267). Daher ,[...] miissen wir uns auch selbst-
kritisch fragen, warum wir immer erst ins Haus schauen, ja. Auch wir [die Pflegenden] sind ja in unserem
Denken sozusagen schon eingegrenzt.” (Hausdirektor_aD_272-274). Diese Eingrenzung fihre dazu, dass
die Bewohnerinnen und Bewohner durch die Institution dazu erzégen wiirden, das Heim kaum mehr zu
verlassen. Dieser Wunsch wiirde aber nicht nur durch die Institution beschrdnkt, sondern das Nach-
drauRen-Gehen sei bei den Bewohnerinnen und Bewohner mit Angst belegt. So zitierte er Aussagen von
Bewohnerinnen und Bewohnern: ,Die Angst, dass ,mir was im Quartier geschieht oder dass ich verloren
gehe im Stadtteil, dass ich stiirze und keiner hilft mir. Ich habe ja dann nicht die Méglichkeit, Hilfe zu
holen.” (Hausdirektor_aD_311-313)

Im Interview wurde der Hausdirektor nach einer Hypothese befragt, die sich aus der Teilnehmenden
Beobachtung ergeben hatte. So war es den Beobachtern des Projektteams aufgefallen, dass anschei-
nend durch den Zeitdruck in der Pflege teilweise die Bewegungsmoglichkeiten der Bewohnerinnen und
Bewohner eingeschrankt werden, weil vielleicht einer Bewohnerin oder einem Bewohner doch mal
schneller ein Rollator an die Hand gegeben wird oder sie schneller in den Rollstuhl gesetzt werden, weil
das einfach viel Zeitressourcen einspart. Zudem sei es aus Sicherheitsgriinden deutlich ,/[...] einfacher,
jemanden in den Rollstuhl zu setzen, da ist er sicher, da féllt er nicht um. Anstatt ihm den Rollator zu
geben und mdglichst vielleicht auch mal auch ohne Rollator zu laufen.” (Hausdirektor_aD_384-386)
Im weiteren Verlauf des Interviews lag der Fokus auf technischen Aspekten. So formulierte der Haus-
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direktor auf die Nachfrage nach seiner allgemeinen Einschatzung zu ,Technik in der Pflege” seine An-
sichten wie folgt:

Ich glaube, man muss immer aus dem Nutzerblickwinkel schauen, also was benétigt der Einzelne, um
méglichst frei und mobil in seinem Stadtteil zu leben. Und Technik kann unterstiitzen, Technik wird
mdéglicherweise nicht die Pflege oder die menschliche Zuwendung ersetzen/nicht nur méglicherweise,
sondern hundertprozentig keine menschliche Zuwendung ersetzen kénnen. Aber Technik kann helfen,
dass Menschen mit ihren Beschrdnkungen weiterhin ein méglichst selbstbestimmtes und selbstverant-
wortetes Leben fiihren kénnen. Es wird keine Technik geben, die fiir alle passt, sondern Technik muss
dann immer auch individualisierbar sein. (Hausdirektor_aD_445-452)

Etwas konkreter wurden dann seine Ausfiihrungen zu Lésungsansatzen, wahrend er an die taglichen
Situationen in der Pflege dachte. So seien nach seiner Ansicht zum Beispiel Ortungssysteme ein hilfrei-
ches Feld:

Aber da wdre es doch toll, wenn vom Rollator ein Signal an die Pflege kommt ,Bewohnerin ist auf einem
bekannten Weg’, das ist ja ein Weg, den sie regelmdfig nimmt, sonst wiirde sie nicht so sicher dahinge-
hen. Sie geht da hin und man weifs, wenn sie dort war, kommt sie wieder. (Hausdirektor_aD_480-482)

Ebenso stelle sich die Frage, wenn ein Mensch mit Demenz in Gefahrensituationen kame, wie man fir
ihn solche Gefahren vermeiden kénne:

[] diese Sicherheit, die Unfall- und Sturzprdvention, wenn Technik da hilfreich sein kann, dann haben wir
schon ein ganz grofies Feld abgearbeitet, alles andere — denke ich — kann man ergénzen. (Hausdirek-
tor_aD_526-528)

Wobei er anmerkte, dass man den Menschen damit in seiner freien Entscheidung wieder einschrinken
kdnnte. Folgende vom Interviewpartner selbst eingebrachte Szenarien fiir Technikeinsatz konnte er sich
aber durchaus vorstellen:

Technik ist heute so vernetzt miteinander, dass man viele Dinge erkennen kann. Dass der Sohn ein Gerdt
hat, wo er weif3, OK, Mutti kommt, sie ist in ein paar Minuten an meiner Haustiire, ich sorge dafiir, dass
jemand dort ist. Und schon haben sie jemand die Méglichkeit eréffnet von seinem Wohnort, in unserem
Fall das Pflegeheim zum Sohn zu gehen und wieder zuriickzukommen. Und alle Beteiligten haben eine
gewisse Sicherheit. (Hausdirektor_aD_485-489)

Das kann ja so weit gehen, wenn man bei dem Rollator bleibt, wenn jemand sich durchs Quartier be-
wegt, dass bei dem Laden, bei dem Bdcker auf dem Bildschirm erscheint, ,Hier kommt Frau U., sie méch-
te persénliche Ansprache und sie kommt aus dem Pflegeheim. Und dann wdre es doch toll, wenn es hiefs,
JAch Frau U. aus dem [], Guten Tag Frau U., was kann ich fiir Sie tun? Ich hdétte gerne...” und dann weif§
er, bezahlt wird es im Nachgang. Schon wdre allen geholfen und der Bdcker wdre kundenfreundlicher.
(Hausdirektor_aD_529-535)

In diesem Zusammenhang war es ihm aber dennoch sehr wichtig, dass Technik das eine sei, Gemein-
schaft aber das andere. Eine kimmernde Gemeinschaft wiirde vieles schaffen. Dies lasst sich so inter-
pretieren, dass ihm eine Kombination aus technischer und sozialer Innovation vorschweben wiirde. Hier
sehe er besonders das Quartier [den Sozialraum um das Heim herum], das Unterstiitzung und soziale
Teilhabe ermoglichen kénne. Hier gdbe es aber noch viel zu tun, vor allem sei noch Aufklarungsarbeit zu
leisten. Zudem sei die Frage:
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[] wie kann man als Pflegeeinrichtung, als Einrichtung, wo Menschen mit Demenz leben ins Quartiers
hineinwirken. Das ist die Frage, wie gestaltet man Netzwerke, wie bindet man lokale Akteure mit ein [...]
(Hausdirektor_aD_177-179).

3.2.3 Birgermeister

Im Interview mit dem Blrgermeister ging es neben einem Bericht zur Geschichte des Pflegeheims um
das Verhaltnis zwischen Quartier und Pflegeheim sowie erste Aktivitdten zur Inklusion von Bewohnern
des Pflegeheims in der betrachteten Gemeinde. Zu Beginn berichtete der Burgermeister, dass es zwei
Anlaufe gebraucht habe, um das Pflegeheim bauen zu kénnen:

Beim ersten Mal war es schwierig, weil sich die Umgebungsbewohner ein Pflegeheim an der Stelle nicht
vorstellen konnten. Als es dann hier drum ging, eine Tankstelle aufzugeben, haben wir dann die Gele-
genheit beim Schopfe gepackt, haben die Flichen aufgekauft und sie dann wiederum fiir so ein Projekt
weitergegeben. Es war also im Prinzip eine stddtebauliche SanierungsmafSnahme, quasi der Gliicksgriff,
wenn man sonst im Ort keine Fldchen in der Gréf3e hat, war das natiirlich eine Ausnahmesituation und
da haben wir sehr schnell zugeschlagen. (Biirgermeister_26-34)

Auf die an die angedeuteten Schwierigkeiten anknipfende Frage, wie sich das Zusammenleben der
Pflegeheimbewohner und der Biirger in der Stadt denn aktuell darstelle, antwortete er:

Also ganz hervorragend. Wir haben zum Beispiel am 24.12. ein Grillen, das machen die értlichen Vereine
und da wird hier um elf Uhr gegrillt und dann kommt der Musikverein und die Bewohner bekommen das
Essen von den Vereinen présentiert. Der Turnverein (bt — glaube ich — einmal die Woche oder zweimal
die Woche mit den Bewohnern und macht Sport, die sind hier bei uns eigentlich angekommen. Wir haben
hier sogar einen Seniorenspielplatz, den wir noch besser aufhiibschen miissen und noch ein bisschen
besser gestalten miissen, aber die Gerdte, die dort stehen sind direkt mit dem Pflegeheim abgesprochen
worden. Also fiir uns ist das Alltag, es ist nichts Aufiergewéhnliches. (Biirgermeister_71-78)

Nach dieser Aussage scheinen sich die Menschen mit Demenz und das Quartier zu vermischen. Auf
Nachfrage gab er aber zu, dass der Seniorenspielplatz nur wenig bis gar nicht angenommen wiirde, und
zwar weder von den Blirgern noch von den Bewohnern des Pflegeheims: ,Zumindest die Bdnkle werden
genutzt, die anderen Spielgerite sind wohl etwas schwierig.”> (Biirgermeister_80-81) Zum Verhiltnis
Quartier und Pflegeheim befragt, war er dann auch der Meinung, dass noch viel Aufklarungsarbeit
notwendig sei ,,bis die Menschen dann auch ankommen." (Blirgermeister_128)

3.2.4 Evangelische Heimstiftung

Dariiber hinaus wurde das Innovationszentrum der Evangelischen Heimstiftung um eine Einordnung
gebeten. Einordnung heillt hier, ob das untersuchte Fallbeispiel in der stationdren Altenpflege reprasen-
tativ fir Heime der EHS ist. Dies wurde beispielsweise an der § 87b-SGB-Einstufung (betraf bis 2014
eingeschrankte Alltagskompetenz) diskutiert. Diese liegt bei allen Einrichtungen der EHS bei etwa 70 %.
Im Vergleich zum Fallbeispiel ergaben sich keine groBen Abweichungen. Auch bei der Altersstruktur

5 Dies kann durch die Teilnehmenden Beobachtungen bestatigt werden.
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zeigten sich keine groRen Unterschiede (siehe hierzu Tabelle 1), sodass das Heim als ,,Normalfall“ einzu-
stufen ist.
Tabelle 3.1: Altersstrukturen im untersuchten Setting.
Einrichtung Min Median Max Mean Stichprobe
Fallbeispiel 1918 1928 1948 1929 N=50
Alle 1907 1927 1989 1928 n=3226

Daneben wurde vom Projektteam ein Fragebogen, basierend auf Situationsbeschreibungen bzw. Hypo-
thesen aus der Teilnehmenden Beobachtung, entwickelt, um Vergleiche zwischen den Aussagen der
Pflege- und Betreuungskrafte und der libergeordneten Verwaltungsstruktur ziehen zu kénnen. Hier
wurde u. a. die Frage gestellt, wie die folgende Beobachtung zu bewerten sei: Generell kann festgestellt
werden, dass bis auf drei Ausnahmen (eine Bewohnerin braucht gar kein technisches Hilfsmittel, zwei
gehen am Stock) alle Bewohner auf Rollator oder Rollstuhl angewiesen sind. Hier antwortete das Inno-
vationszentrum der EHS: ,In allen EHS- Einrichtungen sind Handldufe verbaut. In diesem Sinne gilt —
bundesweit fir alle Einrichtungen, die ebenfalls Handlaufe verbaut haben — dass der Rollator méglich-
erweise zu oft im Innenbereich eingesetzt wird.” Die weiteren Antworten und Einschatzungen werden
hier nicht dargestellt.

3.3 Fokusgruppen

3.3.1 Fokusgruppe Pflege- und Betreuungskrafte

Im Gruppeninterview mit den Pflegekraften ging es um ihre Einschatzung zu den groRen Herausforde-
rungen bei der Pflege und Betreuung von adlteren Menschen im Allgemeinen und Menschen mit Demenz
im Speziellen. Ein wichtiger Punkt sei hierbei, dass die Aufenthaltsdauer im Pflegeheim nur kurz sei [im
untersuchten Fall durchschnittlich 1,8 Jahre] und es zudem die letzte Station der Bewohnerinnen und
Bewohner sei: ,Das macht mit einem schon was.” (Pflegekrafte_52). Darliber hinaus seien manche nicht
daruber ,verséhnt [], dass sie jetzt hierherkommen und [es sei] vielleicht nicht [das], wie sie es sich
gewiinscht haben.” (Pflegekrafte_55-56). Ebenso wiirden sich die Angehorigen deutlich mehr einmi-
schen als beispielsweise im Krankenhaus. Dariliber hinaus sei es schwierig, das in der Pflegeplanung
vorgeschriebene ,Wohlfiihlen umzusetzen:

[...] das diirfen wir nicht iibergehen, das miissen wir beantworten. Uns Gedanken dartiber zu machen,
was kann diesem Menschen guttun, und das ist schwierig. Und vor allem, wenn sie dement sind. (Pflege-
krdfte_112-115)

Als eine weitere Herausforderung sah eine Pflegekraft fiir sich in der Schwierigkeit, Entscheidungen zu
treffen, weil sie manchmal nicht wisste,

[...] ist das jetzt richtig fiir die? Hdtten die friiher auch so entschieden oder entscheide ich das jetzt von
meinem Alter aus? Ich finde, das ist schon ein Unterschied. (Pflegekréifte_132-134) Es ist halt schrecklich,
wenn man liber den Kopf der Bewohner entscheidet, gerade was Demente angeht, wenn die ein bisschen
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friiher wie sonst ins Bett kommen, weil gerade die Kollegin oder egal wer es ist, gerade meint, das ist
jetzt voll gut fiir sie/oder man ist total tiberzeugt davon, so was finde ich schon schrecklich, also fiir mich
persénlich denke ich mir oft, ich hdtte anders entschieden. (Pflegekrdifte_163-167)

Bei einer zusatzlichen Herausforderung waren sich die Pflegekrafte sehr einig, ,das Individuelle zu
behalten, trotz eines Systems, was hier funktionieren muss.” (Pflegekrafte_200-201) Die Bewohnerinnen
und Bewohner wirden ihre Wiinsche schon sehr deutlich duBern, aber man kdnne denen nicht immer
nachkommen. Beispielsweise beim Abendessen gibe es Bewohnerinnen, die wollen nicht um 17 Uhr
essen. Die wirden gerne erst um 19 Uhr oder sogar erst um 19 Uhr 30 das Abendessen einnehmen.
Aber dieses Individuelle sei einfach nicht leistbar. Daher wiirden ihnen die Bewohnerinnen und Bewoh-
ner leidtun. Zu guter Letzt ging es vor allem um die Aufgaben, die sich durch die Demenz ergeben
wiirden. Im folgenden Zitat wird dies erst mal ganz allgemein beschrieben:

Und wirklich was alte Sachen sind, so ganz alte Traumata — sage ich mal — die eben im Alter wieder
rauskommen, in der Demenzerkrankung sowieso und das herauszufinden und vielleicht sogar, dass man
das lésen kann/also, dass man vielleicht einen Punkt findet, wo sie das dann wirklich bearbeiten und
verarbeiten kénnen. (Pflegekrdfte 117-120)

Dies sei vor allem schwierig zu leisten, da sich — dies war eine These aus den Teilnehmenden Beobach-
tungen — die Pflege groRRtenteils nur auf die physische, auf die leibliche Versorgung der alten Menschen
konzentriere kdnne:

Ja, da sind halt die Grenzen da, wo wir die Zeit nicht haben, das tut oft weh. Dass da einfach, der brduch-
te jetzt das ein bisschen, aber dann klingelt es und es sind ja noch vier, fiinf im Bett, die wollen auch raus
und ja. Weil jeder Mensch/das tut mir leid, der eine braucht einfach ein bisschen Iéinger am Waschbe-
cken, aber das muss einfach zeitlich weitergehen. (Pflegekréfte_311-314)

Das sind lber zwolf Stunden, teilweise dreizehn, vierzehn, fiinfzehn Stunden, wo er in seinem Zimmer
dann bleibt, ich meine, man isoliert einen Menschen dadurch auch irgendwo in seinen vier Wénden.
(Pflegekrifte_335-337)

Dies liegt nach Ansicht der Pflegekrafte unter anderem an der Einordnung in die Pflegestufen:

[...] Pflegestufen klarmacht. Da gibt es wie in der Politik Menschen, die dann sagen, ,Oh das ist eine Zwei,
das ist noch lange keine Drei’, uns auch nicht glauben, dass ein Dementer auch sehr, sehr aufwendig sein
kann, das ist ja auch immer so eine schwierige Sache, die zu (iberzeugen, dass wir hier echt mehr leisten
miissen wie eine eins oder eine Zwei. (Pflegekriifte_347-351)

Im Schluss fiihre dies dazu, dass erst mal der Druck, die physische Versorgung herzustellen, dominiere.
Hier konne Technik nach Aussage der Pflegekrafte aber durchaus zu einer Entlastung fiihren, wobei aber
immer die Pflegekraft mitgedacht werden sollte, also ,nicht, ich schicke einen Roboter und er macht,
was ich sage, sondern ich bin dabei und habe technische Hilfen." (Pflegekrafte_684-685).

Dann kénne man den Menschen ganz anders begegnen, weil man, so die Pflegekrafte, viel ruhiger sei,
weil man diesen Druck nicht mehr héatte. Eine Pflegekraft wurde hier schon ganz konkret und konnte
sich fir die folgende Situation aus ihrem Pflegealltag schon eine technische Unterstiitzung vorstellen:

[...] also was ist zum Beispiel, wenn ich jemanden lagern méchte abends. Sodass er sich wirklich wohl,
sicher fiihlt, geborgen, alles Drum und Dran und sagt, ja ich kann mich jetzt fallen lassen, die Schwester
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hat mich richtig gut versorgt. Das ist oft so schwierig, da noch ein Kissele, da noch ein Tiichele, damit er
wirklich ganz gut liegen kann. Dann habe ich mir so eine Matte vorgestellt, die sich dem Kérper dann
anpasst, den Menschen ganz/wo ich dabei bin als Pflegekraft und das entsprechend steuern kann, immer
auf die Person bezogen, individuell. Das kénnte ich mir vorstellen, etwas was/weil letztendlich geht es
darum, um gut zu lagern, muss ich jede Kérperunebenheit entsprechend stiitzen und ausfiillen, dass das
Bein einfach entspannt liegen kann. (Pflegekrdfte_690-698)

Dennoch war es den Pflegekraften bei der technischen Unterstiitzung in der Pflege sehr wichtig zu
erwahnen, dass sie vor allem mehr Zeitressourcen benotigen wiirden. Dariber hinaus wurde verdeut-
licht, dass Technik kein Ersatz von menschlicher Ndhe und Zuwendung sein durfe. Eine Pflegekraft
formulierte es zusammenfassend relativ eindeutig: ,Ich glaube nicht, dass ein Roboter uns ersetzen
kénnte.” (Pflegekrafte_831)

Im Verlauf der Fokusgruppe ging es — dem Fokus des Projektes folgend — um Bewegungsaspekte. Dabei
ist flr das weitere Verstandnis anzumerken, dass dariiber hinaus von dem Unterauftragnehmer stark-
gemacht wurde, dass es sich einerseits im Fallbeispiel um ein offenes Haus handele, was zu einem
vermehrten ,,Draullen sein” fiihre und es andererseits viele Bewegungskonzepte im Hause gabe. Dies
sahen die Pflegekrafte deutlich anders. So reagierte beispielsweise eine Pflegekraft wie folgt:

Aber ich finde nicht, dass es besonders stark ist bei uns. Die Bewegung geht eher/wenn ich mir die Frau
W. anschaue, ich kénnte mir vorstellen, wenn wir die Bewegung mehr im Fokus hétten, dann wdre sie
ganz woanders, als sie jetzt ist. Das geht verloren. (Pflegekréfte_984-987)

Eine Betreuungskraft bestatigte: ,Frau R. genauso, die man ja irgendwann mal aus Zeitmangel fixiert hat
und die konnte durchaus noch gut laufen in Begleitung/.” (Pflegekrafte_988-989). Hier waren die Pfle-
gekrafte sogar sehr selbstkritisch:

[...] Aber wir haben die Zeit nicht mehr dazu und es gibt jetzt auch niemand mehr, der mit ihr gelaufen
ist, obwohl es jetzt auch nicht der grofie Akt gewesen wdire nach der Pflege mit dem Rollator wenigstens
zum Friihstiick zu laufen. (Pflegekrdfte_991-994)

Dariiber hinaus wiirde man die Bewohnerinnen und Bewohner in ihrer Selbststéandigkeit einschranken:

Ja, er will noch selbststéndig sein und die freie Wahl haben, wann er ins Zimmer geht/das ist das, warum
er dann sagt, ,NG, lieber fahre ich mit dem Rollstuhl. Dann kann ich selber entscheiden, wann ich fertig
bin und wieder nach Hause [eigenes Zimmer] fahren kann. (Pflegekrdifte_1041-1043)

Hier zeigt das Interview mit den Pflege- und Betreuungskraften also, dass Technik in der Pflege sehr
wohl positiv eingeschatzt wird, eine Losung sein kann, zum Beispiel, um Zeitressourcen fir die Pflege zu
schaffen. Aber mit der klaren Einschrankung, dass Technik nur ein kleiner Teil der Losung im Gesamtfeld
Pflege sein kann und wird.

3.4 Fokusgruppe Ehrenamtliche

Die Ehrenamtlichen machten nach einer Vorstellung ihrer Person und ihrer ehrenamtlichen Tatigkeiten
im Gruppeninterview klar, dass aus ihrer Sicht ohne Ehrenamt eine gute Pflege von alten Menschen
nicht zu leisten sei, da die persdnliche Ansprache, der Kontakt u. v. m. in der stationdren Pflege fast
nicht zu leisten sei. Eine Ehrenamtliche beschrieb das so: ,[...] Ich meine, das Personal gibt sein Bestes.
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Aber wir haben heute einfach diese Vorlagen oder sie haben diese Vorlagen, das alles in einer gewissen
Zeit zu machen [...]“ (Ehrenamtliche_454-455). Doch gerade in Bezug auf korperliche Bewegung fehle
diese Zeit:

[...] Es kann natiirlich sein, das [Laufen mit dem Rollator] ist nur eine Viertelstunde, aber ich finde das
wichtig, und dass sie ein bisschen rauskommen vor allem. Das ist natiirlich/das fehlt noch, also nicht nur
in dem Haus, sondern im Allgemeinen [...].”“ (Ehrenamtliche_555-557)

Dies fiihre dazu, dass die Bewohnerinnen und Bewohner viel zu viel sitzen und viel zu sehr alleine in
ihren Zimmern seien. Auf technische Unterstitzung zur Mobilitdtsférderung von Menschen mit Demenz
und in der Pflege angesprochen, waren sich die Ehrenamtlichen nicht einig. Eine Dame konnte sich
Technik bei Demenzen (iberhaupt nicht vorstellen. Eine andere beispielsweise beschrieb direkt eine
Losung fir bestimmte Situationen:

Da wiisste ich was, aber das wird ja total abgelehnt. () Es ist wieder eine Frau aus dem Altenheim ver-
schwunden, die sucht man jetzt schon mindestens fiinf Stunden, mit Flugzeug, mit allem, wo ist jetzt die
Frau geblieben. Natiirlich werden sie nicht eingeschlossen, sie kénnen ja frei rauslaufen. Also da wiisste
ich schon was, aber da bin ich immer angeeckt. Warum kann man nicht irgendwie/also ich sage jetzt
nicht in den Schuh rein, aber irgendwas, dass man weifs/man kann heute iiber das Handy jeden orten.
Aber diese alte Dame, die sucht man jetzt sechs Stunden und dann findet man sie irgendwo halb erfro-
ren. Also ich finde bei jedem Alteren/dass man sie orten kann. (Ehrenamtliche_681-688)

Auf die Replik einer anderen Ehrenamtlichen, dass diese Losung doch viel zu teuer sei, gab sie dann an:

Aber wir haben auch hier im Heim, zwei, drei Personen, die gerne rausgehen und gerne abhauen, die
kennt man. Man weif8 haargenau, wer das ist, man braucht es ja nicht fiir alle. [...] Also, bei 180 Zimmer,
die werden nicht alle iiberwacht, die raus kénnen. Eine Dame wurde stundenlang gesucht, sie ist ge-
stiirzt, in so einen Graben rein und ist nicht mehr selbststidndig hochgekommen oder der Mann, der sich
in den Zug setzt, weil sein Sohn vor 20 Jahren in Stuttgart gewohnt hat. Er ist auf dem Bahnhof herumge-
irrt, da wurden Leute auf ihn aufmerksam, irgendwas kann mit ihm nicht stimmen, er will zu seinem
Sohn, er will zu seinem Sohn. Das meine ich mit orten, dass man ein bisschen weif3, wo die Leute sind,
ohne dass man sich immer an- und abmelden muss.“ (Ehrenamtliche_696-706)

Dariiber hinaus diskutierten die Ehrenamtlichen im Zusammenhang mit Technik stark die Technikaffini-
tat und den Bezug der Nutzer zur Technik. So komme es doch beim Technikeinsatz auch darauf an, was
die Person friiher gemacht habe. Wenn sie mit dem Computer gearbeitet habe, sei eine Akzeptanz der
technischen Lésung ,mit Sicherheit kein Problem* (Ehrenamtliche_802), aber wenn jemand noch keine
Erfahrungen mit Technik gemacht habe, sei es fiir die meisten Ehrenamtlichen schwer vorstellbar, dass
die Technik genutzt wiirde. Dieses Problem wiirde sich aber von selbst |6sen: ,,In 20 Jahren, wenn wir
dann alle dabei sind, dann, wir kénnen das schon.” (Ehrenamtliche_836-837).

3.5 Fokusgruppe Angehorige

Nach einer Vorstellungsrunde ging es in dieser Fokusgruppe zunachst darum, einzuschatzen, wie fiir die
entsprechenden Bewohnerinnen und Bewohner der Ubergang von zu Hause ins Heim war. Einige Ange-
horige beschrieben dies als Problem, diesen Schritt zu machen oder meistens machen zu missen:
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Das hat sie auch nicht einsehen wollen, zu Hause war alles wunderbar und selig und schén, dass sie die
Wohnung nicht verlassen wollte. Ja, ich verstehe das schon auch, wenn man iiber 50 Jahre in einer
Wohnung wohnt, in [anonymisiert] und dann kommt man plétzlich hier nach [anonymisiert], am Anfang
in ein Doppelzimmer, weil es nicht anders ging. Und dass dann natiirlich gewisse Konflikte entstehen, das
war fiir mich dann auch/das war vorhersehbar, aber ich dachte, den Schritt muss man halt einfach gehen
und im Laufe der Zeit wird es sich bessern und es hat sich verbessert. (Angehérige_79-85)

Teilweise hatte der Ubergang ins Heim auch Auswirkungen auf die Demenz:

[...] sie kam hier hin und es war, als ob ein Schalter umgelegt wird, die Demenz ist so richtig rausgekom-
men, auch Sachen, die sie zu Hause noch konnte, waren plétzlich weg. Ich glaube, das war wie ein
Schockzustand fiir sie, dass sie das zwar alles realisiert hat, aber eigentlich vom Verstand her nicht mehr
verarbeiten konnte. Sie ist heute so dement [...]. (Angehérige_97-100)

Es gab aber auch ein positives Beispiel. So war sogar eine Verbesserung durch die Heimunterbringung
fir die Angehorigen zu beobachten:

Meine Mutter ist hier angekommen und konnte nichts essen, sie hat fast keine Zdhne mehr im Mund,
alles wird pliriert, sie bekam hier einen besonderen Léffel und mit dem hat sie wieder zu essen begonnen.
Sie konnte gar nichts mehr, rein gar nichts. Also sie ist hierhergekommen und man wusste nicht, ob sie
davonkommt. Und jetzt merkt man ihr gar nichts mehr an. Meine Mutter bastelt mit, sie lebt hier richtig
auf. Ich habe ihr gesagt, ,Mama, wenn du wieder laufen kannst, kénnen wir dich wieder nach Hause
nehmen.” Dann sagt sie, ,weifSt du, das glaube ich nicht mehr.” Auch mit der Krankengymnastik/jetzt
fingt sie selber an, sich mit dem Rollstuhl zu bewegen, das hat sie immer abgelehnt, ,So was fingt sie
nicht an’. (Angehérige_216-223)

Dariiber hinaus berichteten die Angehorigen von den Auswirkungen der Demenz. So erzdhlte eine
Dame:

[...] aber er hatte immer mehr den Drang raus, raus, raus. Er blieb keine fiinf Minuten auf dem Hintern
hocken. Das ging auch, er hat auch meistens wieder nach Hause gefunden. Ich habe dann auch irgend-
wann mal gesagt, ich habe nichts dagegen, wenn du spazieren gehst, aber sag mir in die Richtung,
Richtung See oder Richtung (). Das hat er auch gemacht. Und irgendwann in einer Nacht ist er dann mit
einer langen Unterhose, Badeschlappen und einem Hemd abgehauen. (Angehérige_284-289)

In einem nachsten Block des Gruppeninterviews ging es dann um die Aussagen der Bewohnerinnen und
Bewohner, dass sie nicht nach drauBen gehen wiirden, weil sich ihre Angehdrigen Sorgen machen
wiirden und nicht wollen wiirden, dass sie das Heim verlassen. Hierauf angesprochen, reagierten zwei
Angehorige, wie folgt:

Und sie ist selbst fiir sich verantwortlich, wenn sie rausléuft und mit ihrem Rollator oben in der [anony-
misiert]StrafSe mitten auf der StrafSe steht und guckt, wo sie ist, da kann ich nichts machen, ich kann sie
nicht einsperren. Ich bin froh, dass sie noch lduft, sich bewegt. (Angehérige_490-492)

Die von den Bewohnerinnen und Bewohnern geduRerte Angst ihrer Angehorigen wurde also nicht
bestatigt. Im Gegenteil, alle Angehorige waren sich einig, dass es wichtig sei, dass die Bewohnerinnen
und Bewohner noch alleine drauBen sein kénnen: ,,Wenn sie rausgehen, dann sehen sie ja auch was.”
(Angehorige_599). Auch mit dem Gefiihl, dass etwas passieren kann:

27



3 Ergebnisse der Bedarfserhebung

Ich denke, zu Hause kann man sie auch nicht anbinden/und bei uns ist das kein Problem, unsere Mutter
kann nicht mehr laufen, aber wenn sie jetzt zu Hause wdre, kdnnte ich sie auch nicht einsperren. (Ange-
hérige_729-731)

Ilhnen sei dariber hinaus natirlich bewusst, dass die Pflegerinnen es im Pflegealltag nicht leisten kénn-
ten, zu jeder Zeit zu merken, wenn jemand das Heim verlasst. Das sei Alltag:

Das ist auch wieder so eine Sache, wenn Pflegerinnen nicht mal merken, dass jemand fehlt, dann heifst
das nicht, dass sie unachtsam sind, sondern es zeigt einfach die Situation. Das war ein Mittag, wo es hier
wirklich von vorne bis hinten gebrannt hat und dann sind die so angespannt und so (berfordert, dass
die das nicht mal merken. Dariiber miisste man/dariiber erschrickt man ja, aber das ist Alltag.”
(Angehérige_711-715)

Im weiteren Verlauf der Gruppendiskussion ging es darum, die Einschdtzungen der Angehdrigen zu
technischen Hilfsmitteln in der Pflege einzufangen. Hier kann man zusammenfassend sagen, dass sich
die Angehorigen technische Hilfsmittel als Arbeitserleichterung oder als Arbeitsunterstiitzung gut
vorstellen konnten, genauso wie jegliche Weiterentwicklung am Rollator und Rollstuhl:

Und in diese Richtung weiterentwickeln, dass man einen Rollstuhl oder einen Rollator besser entwi-
ckelt/wir hatten ja auch schon mal gesagt, was mich an diesen Rollatoren unendlich stért, das sind die
Bremsschléduche, die muss man doch nicht rechts und links aufsen haben. Da Iduft man an einem Busch
vorbei und bleibt hidngen, die kann man anders fiihren, das diirfte technisch (iberhaupt kein Problem
sein. Das ist vielleicht eine Kostenfrage, das sehe ich schon ein oder dass man einen Rollstuhl technisch
verdndern kann oder einen Rollator mit einer Hubhilfe — ich will es mal so sagen — versehen kann, damit
man einen Gehsteig leichter hochkommt. (Angehérige_782-788)

Sobald es aber nicht mehr um schon am Markt befindliche Technologien ging, konnten sich die Angeho-
rigen ein technisches Hilfsmittel in der Pflege eher schwer vorstellen. Aus der Sicht des Projektteams
war dies aber in fast allen Fallen der Tatsache geschuldet, dass zu diesem Zeitpunkt noch keine konkrete
Technologie und keine realen Situationen diskutiert werden konnten, die Reflexion also sehr abstrakt
war. Dies ist aber der Bedarfsorientierung auf der einen Seite und der Methode des Vorprojektes auf der
anderen Seite geschuldet. Die Moderatoren versuchten, diese Situation im Fokusgruppeninterview mit
den Angehdrigen dadurch aufzuldsen, dass sie einige Technikideen als Input vorgaben. So wurde zum
Beispiel Ortung der Menschen mit Demenz per GPS in die Runde gegeben. Ergebnis war, dass man sich
nun ,etwas vorstellen konnte”, aber sich teilweise die Angehoérigen dennoch bei der Bewertung des
Einsatzes unsicher waren:

Das kann man pauschal nicht beantworten, wenn ich jetzt bei meiner Mutter Uberwachung hére, dann
stellen sich mir die Haare senkrecht, das ist ja auch ein grofses Thema und sage klar, nein. Aber wenn ich
meine Mutter jetzt erleben wiirde, im Zustand wie andere Bewohner hier und ich wohne 30 Kilometer
entfernt und meine Mutter wiirde auf der Strafie eingesammelt werden, dann wiirde ich mir schon
Gedanken machen und liberlegen, bringe ich sie jetzt in ein Heim, wo ich sie sicher fiihle und mich auch
sicher fiihle/aufgehoben fiihle und auch noch viel dafiir bezahle, um diese Sicherheit zu haben, das weif
ich nicht, wie ich mich dann entscheiden wiirde. (Angehérige_767-773)

Ein Angehoriger war sich allerdings bei seiner Einschdtzung sehr sicher:

Also das mit dem GPS sehe ich positiv, man muss es ja nicht nehmen, man kann es den Leuten auch
freistellen. Wenn jemand sagt, ,Ne, ich will nicht, dass meine Mutter iiberwacht wird, dann ist das Ding
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halt nicht in Funktion. Und eine andere Person ist froh und sagt, ,Es ist mir Recht, wenn was passiert,
dann findet man sie. Man kann es nehmen, aber wie gesagt, ich kann mein Handy ja auch ausschalten.
(Angehérige_809-813)

Schnell einig waren sich aber die Angehérigen bei der generellen Bewertung von Technik in der Pflege:
»Aber ein bisschen Mensch sollte natirlich am Schluss schon noch iibrig bleiben, nicht, dass nicht plotz-
lich ein Roboter ins Zimmer fahrt.” (Angehorige_799-800).

Und was mir so auffdllt, jetzt véllig kontrér zum Ausbau und dem Einsatz mit Technologie, Demenzkran-
ke in einem spdteren Stadium erhalten ja seit neuestem intensivere Betreuung in kleinen Gruppen, das
merkt man. Und das ist wieder ein menschlicher Kontakt und das ist etwas, da sind wir wieder bei dem
Thema (Angehérige_902-905).

3.5.1 Fokusgruppe Quartiersvertreter

Dariiber hinaus war es in dieser Phase geplant, auch Personen aus dem Quartier in einer Fokusgruppe zu
Perspektive und Erwartungshaltung an eine technische Unterstiitzung zu befragen. Zunéachst sollte
jedoch der Fragestellung nachgegangen werden, ob grundsatzlich eine Bereitschaft existiert, diesen
Raum fiir die Bewohnerinnen und Bewohner der Einrichtung zu erschlieBen. Dies wiirde eine wohlwol-
lende und unterstiitzende Einstellung der Quartiersbewohner voraussetzen. Dieser Versuch scheiterte
allerdings an der Bereitschaft zur Teilnahme. Nur eine Vertreterin des Quartiers erklarte sich bereit, an
einem Einzelinterview teilzunehmen. Dies scheint im Ergebnis ein Indiz fiir eine gewisse Kluft zwischen
dem Heim, den Bewohnern und dem Quartier zu sein, die auch vom Hausdirektor bestatigt wurde. Hier
seien von beiden Seiten noch Anstrengungen zu unternehmen. Fir das Projekt bedeutete das, dass man
sich von Forschungsfragen zur Einbindung des Quartiers in die Mobilitatsférderung durch soziale Teilha-
be erstmal verabschieden musste.

3.6 Ergebnisse Potenzialanalyse

In der zweiten Phase des Projektes wurden die oben beschriebenen Ergebnisse der Bedarfserhebung
analysiert und zu technischen Lésungen mit Akteuren aus dem Pflegearrangement und mit Technikent-
wicklern weiterentwickelt. Hierfiir wurde ein iterativer Prozess in Form von Workshops durchgefiihrt.

In einem ersten Workshop (“Technikoptionen entwickeln”) wurden auf Basis von Einspielungen und
den den sozialen Kontext beschreibenden Stichworten ,Heim, Demenz, Mobilitdt, adaptive Systeme”
Ideen durch Technikentwickler entworfen. Diese Einspielungen beruhten auf vom Projektteam ausge-
wahlten, beobachteten Situationen aus den teilnehmenden Beobachtungen, genauer aus Situationen,
die einen Bedarf an technischer Unterstitzung zum Auflésen der Situationen scheinbar aufzeigten.
Dabei waren auch Situationen ,zuldssig’, die keinen Mobilitatsbezug — bei Mobilitat ist sowohl kérperli-
che als auch geistige gemeint — hatten. Diese Situationsinputs wurden vom Projektteam in Kategorien
eingeteilt und daneben mit konkretem Technikbezug z. B. auf traditionelle Mobilitatshilfsmittel rekur-
riert. Diese Beobachtungen wurden an die Technikentwickler weitergegeben und sie wurden gebeten,
was ihnen aus lhrer technischen Perspektive dazu einfallt, zu duBern. Im Folgenden sind die jeweiligen
Kategorien (fett markierte Zwischenlberschriften) und die zugehdrigen Situationsbeschreibungen sowie
Schilderungen von Pflegekraften und Angehorigen (Aussage) wiedergegeben. Diese wurden in den
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meisten Fallen mit wortlichen Zitaten aus Gesprachen wahrend der Teilnehmenden Beobachtungen und
aus den Einzelinterviews unterlegt:

Gangart

Situationsbeschreibung: Die Physiotherapeutin lauft mit einem Bewohner den Gang entlang. Er bewegt
sich in kleinen, trippelnden Schritten vorwarts und ermiidet schnell dabei. Wenn die Physiotherapeutin
ihn zu groReren Schritten auffordert, setzt er das fiir kurze Zeit um, verfallt dann aber wieder in einen
schlurfenden Gang.

Aussage: ,,Bei meinem Mann ist es so, dass er ja gar keine richtigen Schritte mehr macht, er trippelt nur so
ein bisschen. Wenn man es ihm dann sagt, dann macht er auch mal wieder einen grofRen Schritt oder so.”

Haus verlassen

Situationsbeschreibung: Der an Demenz erkrankte Ehemann einer Biirgerin verldsst mitten in einer
kalten Winternacht unbemerkt das gemeinsame Haus. Durch die Demenz ist sein Tages- und
Nachtrhythmus nicht mehr im Gleichgewicht. Das Verlassen des Hauses kann mehrere Griinde haben,
wie den inneren Wunsch, nach Hause zu gehen, bloRBes Spazieren-gehen-wollen oder der Drang des
»Wandering"®.

Aussage: ,Und irgendwann in der Nacht ist er halt mit einer langen Unterhose, Badeschlappen und
einem Hemd abgehauen. Und in der Nacht war es extrem kalt. Und ich hab’ ausnahmsweise mal ge-
schlafen, weil er ja die Nacht zum Tag gemacht hat. [...] Und dann haben ihn vormittags Schulkinder
gefunden vor der Turnhalle.”

Interaktion im Quartier

Situationsbeschreibung: In der Backerei wird eine Bewohnerin des Pflegeheims unfreundlich und ohne
bedient worden zu sein, des Ladens verwiesen. Auf Nachfrage warum, und ob die Verkauferin wisse,
dass die Frau eine Bewohnerin des Pflegeheims sei, kommt die Antwort, die Frau habe nie Geld und
wirde die anderen Kunden beldstigen. Aber jetzt, da man wisse, dass die Frau Demenz habe, sei es ja
etwas ganz Anderes, jetzt habe man Verstandnis.

Aussage: ,Natdrlich ist es eine schwierige Situation, wenn jemand kommt und sagt, ,Geben Sie mir eine
Brezel’ und geht, ohne zu bezahlen. Aber da ware zu fragen, wie kdnnen wir es schaffen, dass Menschen
mit Demenz in die Backerei gehen, dort einkaufen kdnnen und der Backer trotzdem sein Geld bekommt.
Er kann es ja aufschreiben.”

Stadtbild

Situationsbeschreibung: Eine Bewohnerin des Pflegeheims geht regelmaRig mit ihrem Rollator spazie-
ren. Sie wirkt oft unsicher, wenn sie mit dem Rollator den Biirgersteig hinauf oder hinuntermuss oder
Unebenheiten des StraRenbelags, Steigungen und Treppen zu meistern hat. Obwohl er direkt auf ihrem

6 Mit Wandering ist zielloses Bewegen gemeint, allerdings ist eine Abgrenzung schwierig, da nicht jedes ziellos aussehende

Umhergehen auch fir den Betroffenen ziellos ist. Im amerikanischen Pflegediagnosesystem NANDA (2001; S. 13) wird Wan-
dering als ruheloses Umhergehen, als zielloses oder repetitives Sich-Fortbewegen und Umhergehen, das die betreffende Per-
son einem Verletzungsrisiko aussetzt, bezeichnet. Dabei gibt es unterschiedliche Typen: (1) Die Person will sich ,einfach” be-
wegen, (2) Die Person sucht etwas, sie will etwas tun, (3) Die Person ist ortlich oder zeitlich verwirrt, (4) die Person ist
beunruhigt und (5) Die Person fihlt sich unwohl oder hat Schmerzen.
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Weg liegt, nutzt die Bewohnerin den Mehrgenerationen-Spielplatz nie. lhren Angehdérigen macht es vor
allem Sorge, dass sie sich alleine im StralRenverkehr bewegt.

Aussage: ,,Die hab’ ich oft, wenn ich auf der StraBe hierhergefahren bin, schon gesehen und hab’ mir
gedacht, die gehort bestimmt nicht hierhin, hoffentlich geht das gut [...] Das sind dann immer so Grenz-
bereiche, da misste irgendein Zeichen sein, die Pflegekrafte haben das gar nicht bemerkt.”

Nacht

Situationsbeschreibung: Die fir die Nacht verantwortliche Pflegekraft steht unter starkem Druck, da sie
sich alleine um 50 Bewohner zu kiimmern hat. Viele der Bewohner schlafen schlecht und sind nachtak-
tiv, sodass sie gehduft die Klingel nutzen. Die Pflegekraft sieht sich gezwungen, beim Ruf mehrerer
Bewohner ad hoc zu entscheiden, wer die héhere Prioritat hat. AuRerdem muss sie regelméaRig doppelte
Wege zuriicklegen, da sie erst im Zimmer des Bewohners sieht, was bendtigt wird.

Pflege

Situationsbeschreibung: Die Pflegekraft bereitet das Abendessen auf der Station vor. Eine Bewohnerin
kommt zu ihr und bittet um Hilfe beim Toilettengang. Die Pflegekraft vertrostet sie auf spater, da es sie
zu viel Zeit kostet, entsprechend der Hygienevorschriften erst die Dienstkleidung zu wechseln, bevor sie
der Bewohnerin helfen kann. Ein weiterer Bewohner kommt und fordert seine Medikamente, die er
nach seiner Meinung/Erinnerung nach noch nicht bekommen hat. Das kann die Pflegekraft aber so
schnell nicht herausfinden. Die Nachfrage des Bewohners wiederholt sich an dem Tag fast 10 Mal.

Aussage: ,Da wird oft abends schon ab halb fiinf das Abendessen gerichtet, und dadurch, dass die das
jetzt selber machen missen, ist da nur noch die eine Person, die darf dann mit niemandem mehr einen
Klogang machen.”

Kognition

Situationsbeschreibung: Die Angehorige einer Bewohnerin kommt diese an einem Tag besuchen, an dem
es auf der Station recht unruhig ist. Die Unruhe hat sich auf die Bewohnerin tibertragen. Die Angehorige
geht zuerst fir eine Weile mit ihr nach draufRen in die Natur, wo sie deutlich ruhiger wird. Spater singt
sie mit ihr. Die schwer demente Bewohnerin, die ihre eigenen Kinder schon teilweise nicht mehr er-
kennt, kann noch jede Strophe der Lieder von friiher auswendig.

Aussage: ,Meine Mutter wird unruhig, die kriegt alles mit, wenn im Heim so ein unruhiger Tag ist, das
kann sie aber nicht mehr verarbeiten. Dann geh’ ich mit ihr raus, in der Natur ist es gut, oder nehme sie
ins Zimmer und dann singe ich ihre alten Liedstrophen mit ihr, und das singt die alles aus’m Effeff, die
hat die ganzen Strophen drauf. Da findet sie zur Ruhe und dann ist sie zufrieden und ich dann auch.”

Bewegung

Situationsbeschreibung: Eine der Bewohnerinnen braucht sehr lange, um den Weg von ihrem Zimmer
bis zu ihrem Platz im Speiseraum zuriickzulegen. Da die Pflegekraft nicht die Zeit hat, ihr Ankommen
abzuwarten, nimmt sie den Rollstuhl und schiebt diesen, anstatt die Bewohnerin zu animieren, sich
selbststandig fortzubewegen. Ebenso wird das Umsetzen aus dem Rollstuhl auf einen Stuhl am Esstisch
vermieden. So findet durch Zeitmangel keine Mobilisierung statt.

Aussage: ,Frau R. genauso, die man ja irgendwann mal aus Zeitmangel fixiert hat und die konnte durch-
aus noch gut laufen in Begleitung.”
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Vergesslichkeit

Situationsbeschreibung: Eine Bewohnerin mit starker Demenz beklagt den Verlust ihres Schlissels und

den mutmaRlichen Diebstahl ihres Bargelds. Sie findet haufig auch ihr eigenes Zimmer nicht wieder oder

verwechselt es, ebenso ihren Rollator.

Aussage: ,Ich denke daran, dass ihr immer etwas fehlt und ,das hat die andere’, mittlerweile hat sie es

verraumt und weil es nicht mehr. Mit Schlissel, mit Geld, mit allem.”

Zu den technikbezogenen Kategorien wurden den Technikentwicklern nicht nur eine, sondern mehrere

Situationen geschildert:

Rollator

Situationsbeschreibungen:

Nach dem Essen zuriick aufs Zimmer, eine Eingebung oder Ablenkung, der Rollator bleibt stehen
und schon ist er vergessen. AuRerdem wundert man sich, warum der Rollator sich nicht bewegen
Iasst (Bremsen sind nicht losgemacht).

Statt gebickt zu gehen, ein aufrechter Gang durch gezielte Hohenverstellbarkeit. (Wirkt die ge-
beugte Haltung wie natirliches Bremsen des Rollators?)

Die Bewohner verfangen sich aufgrund der offenen Bremsleitungen an allen moglichen Gegen-
standen im Heim.

Auf dem Weg zum Backer gilt es, die Bordsteinkante zu Giberwinden, Gber diese Stufe muss der
Rollator gehoben werden, vielleicht sind es auch mehrere Stufen.

Beim Spaziergang hat der Weg eine Steigung, die es zu Uberwinden gilt. Nach oben zehrt es an
den Kraften und nach unten rollt der Rollator weg.

Rolistuhl

Situationsbeschreibungen:

Die FuBbretter sind bei allen Rollstiihlen weggeklappt. Diese MalRnahme ist als Bewegungsakti-
vierung gedacht. Allerdings fuhrt sie eher dazu, dass sich die Bewohner beim ,Mitlaufen” tGber
die eigenen FuRe fahren.

Beim Spaziergang mit Angehdorigen schieben diese den Rollstuhl, entscheiden sich jedoch bei adi-
posen Angehdrigen fur die kleinere Runde ohne Steigungen, da ihnen die Kraft fehlt.

Frontal vor der Tir stehend ist es schwer, diese aus sitzender Position zu 6ffnen.

Ist der Rollstuhl eingeparkt oder steht er zwischen Wand und Tisch, kommen die Bewohner teil-
weise selbst nicht aus dieser Situation heraus, sie hdngen fest.

Eine Pflegekraft bringt mehrere Personen mit dem Rollstuhl vom Aufenthaltsraum auf die Terrasse.
Hierzu lauft sie vier Mal und erklart bzw. erzdhlt immer das gleiche.

Rollator und Rollstuhl

Situationsbeschreibungen:
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Zum Lauftraining wird hinter der Person mit dem Rollator ein Rollstuhl zum Setzen bzw. Pause
machen hergeschoben. Dieser hat eher eine symbolische Wirkung, da die betreuende Person den
Rollstuhl beim Zuriickfallen der zu betreuenden Person nicht halten kann.
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Klingel

Bei Gehversuchen ohne Unterstiitzung wird bald der Rollstuhl bzw. Rollator vermisst, da er nicht
mehr in der Nahe, sondern einige Meter entfernt steht. Wie komme ich, ohne zu fallen, zu
meiner ,Stltze"?

Die Wand kommt immer ndher, der Abstand wird falsch eingeschatzt und sehr schnell hat die
Wand Kratzer.

Situationsbeschreibungen:

GPS

Die Rufglocke wird von einem Bewohner alle paar Minuten gedriickt, doch im Zimmer angekom-
men, sucht die Person nur Zuwendung. Es liegt kein Problem vor. Mit der Zeit werden die Warte-
zeiten der Pflegekréfte bis zur Kontrolle immer langer. ,,Dem/der fehlt ja doch nichts.”

Die Bewohnerin tragt eine mobile Rufglocke um den Hals, die nur bis zu 20 m um ihr Zimmer
herum funktioniert. Beim Hilferuf weiter weg passiert nichts.

Situationsbeschreibungen:

Im Haus wird kein genauer GPS-Standort der Person bendétigt, doch ab dem Verlassen des Heimes
und/oder nach einer gewissen Zeit wird diese potenziell als ,,vermisst” gemeldet und Angehoérige
oder Polizei werden benachrichtigt.

Der Bewohner entscheidet spontan, das Haus mit seinem Stock zu verlassen, doch der GPS-
Sender hangt am Rollator und bleibt damit auf dem Zimmer.

Ein Bewohner geht jeden Samstag zur Kirche und auf den Friedhof, dadurch ist er eineinhalb
Stunden unterwegs. Der nachste Badesee ohne Aufsicht ist jedoch nur 20 Minuten FuBweg ent-
fernt und der Bewohner war friiher ein guter Schwimmer.

Gegen Abend regnet und stiirmt es bei 10 °C AuRentemperatur, doch eine Bewohnerin verlasst
das Heim fiir einen Spaziergang/macht sich auf den Weg nach Hause.

Auf Basis dieser Einspielungen und der, den sozialen Kontext beschreibenden Stichworte ,Heim, De-

menz, Mobilitat, Quartier” entstanden folgende Ideen zu technischen Losungsansatzen:

W e N UE WNRE

T = S Y
U b WN R O

RFID-Armband, das Rdume 6ffnet oder schlieRt

Sensing Rooms (zur Beruhigung)

(Auf-)Leuchten eines Symbols bei Anndherung an das Zimmer oder den Rollator
Sonifikation/Vertonung von , Wie nah bin ich an meinem Zimmer/an einem Gegenstand?“
Navigationssystem in Gangen zur Orientierung

Technologie, die ans Trinken erinnert

Technologie, die bei Erkennen von Interesse zum Spielen anregt

Assistenzsystem, das zum Gehen generell oder zu groReren Schritten anregt

Rollatoren und Rollstiihle so umgeristet, dass sie zu Fitnessgerdten werden

.Boden, die durch aufleuchtende FuRabdriicke zu groReren Schritten anregen

. Rollatoren mit Bring- und Holfunktion

. Rollatoren mit Ruf- und Folgefunktion

. Rollstiihle mit ,,Schwarm-“Funktion (einer Pflegekraft kdnnen mehrere Rollstiihle folgen).
. Autonomer Pflegewagen mit Ruffunktion und selbststandiger Beftillung

. Personen-Airbags
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16. Rollatoren/Rollstiihle, die Hindernissen ausweichen und Uber Sensoren Unsicherheit etc. erken-
nen und Hilfe rufen oder unterstitzen

17. Roboterhund (Assistenzroboter beim Unterwegssein im Freien, der bei Bedarf Hilfe ruft und aktiv
unterstitzt).

18. Exoskelette (durch am Korper getragene Sensorik und Motoren werden Restkrafte geférdert und
so unterstutzt, dass ausreichend Kraft verfiigbar ist bzw. keine Gleichgewichtsprobleme auftau-
chen).

19. Hummel (Quadro- oder Octocopter in Miniaturform, der den Menschen mit Demenz beim Drau-
Ren-Sein begleitet und Notfallsituationen erkennt bzw. im Minimalfall eine Aufsicht der Pflegen-
den ermoglicht).

Da diese oben genannten 19 Technikideen zundchst nur aus technischer Sicht infrage kamen, um die
durch die Teilnehmenden Beobachtungen und die Einzel- und Gruppeninterviews erhobenen Bedarfe zu
befriedigen, wurden sie in einem Workshop mit Pflege- und Betreuungskraften diskutiert und aus der
jeweiligen Perspektive und dem Pflegealltag heraus bewertet. Hier zeigte sich, dass einige Technologie-
ideen von den Pflegekraften als besonders wertvoll eingeschatzt wurden, die bereits am Markt verfiig-
bar sind, aber den Pflegekraften im untersuchten Pflegeheim nicht bekannt waren. Durch diese Tatsache
und die Einschatzung der Pflegekrafte wurden erste Technologien aus dem Pool ausgeschlossen.

Diese Ergebnisse waren Ausgangspunkt der Diskussion in einem zweiten Workshop (“Technikoptionen
festlegen”) mit Technikentwicklern, die dazu fiihrte, dass die tibrig gebliebenen technischen Optionen
auf ihre technische Umsetzbarkeit bzw. ,gibt es schon am Markt” oder ,wird schon in einem For-
schungsprojekt entwickelt” Gberprift und damit gefiltert wurden. Letztendlich wurde durch diesen
iterativen Prozess und einem ,,Pingpong” zwischen den Instanzen der Technikpool auf eine finale Anzahl
von drei Technikideen eingedampft:

e Rollator zur Bewegungsférderung (Nr. 9)
e Hummel (Nr. 19)
e Rollstiihle mit Schwarmfunktion (Nr. 13)

Diese drei Technikideen waren Diskussionsgrundlage in einem gemeinsamen Workshop von Technik-
entwicklern und Pflege- sowie Betreuungskraften, die aus technischer und pflegerischer Sicht die drei
Technikideen an die Bedarfe der stationaren Pflege, die Zielgruppe der Menschen mit Demenz, ortliche
Begebenheiten im Heim und technisch gangbare Moglichkeiten anpassten und schon erste Lasten und
Pflichten andiskutierten. Zudem hat der Runde Tisch alle drei Technologien aus der jeweiligen Disziplin
heraus bewertet. In einem letzten Workshop mit Technikentwicklern wurden dann konkrete Pflichten-
hefte (Technische Gestaltung) erarbeitet, die in den folgenden Kapiteln flr die drei Technologien zu-
sammen mit den Lastenheften (Moglichkeitsraume) aufgezeigt werden.
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3.6.1 Rollator zur Bewegungsféorderung — Menschen sollen im
Heim solange wie moglich korperlich mobil bleiben und
eine effiziente Bewegung soll gefordert werden

Auf welche Situation und Fragestellungen reagiert die Technologie?

Das hohe Alter geht in der Regel mit der abnehmenden korperlichen
Vitalitdt und Beweglichkeit einher. Dies ist natiirlicher auch der Fall bei
alten Menschen mit Demenz, wo die kognitiven Verdnderungen (Verunsi-

Rollator zur
Bewegungsforderung

cherungen, Desorientierungen etc.) diese Prozesse noch zu verstdrken
scheinen. Dies offenbart auch die Fallstudie. Hier zeigt eine grofRere Zahl

der Betroffenen einen Verlust an motorischen Fertigkeiten, das sich in
einem beschwerlichen und unsicheren Laufen duRert. Dies kann zu vermehrten Stirzen fiihren. Ein
GroRteil der Menschen mit Demenz lduft unsicher und in kleinen Schritten bzw. meist schlurfend, d. h.
die FiRe bleiben lange am Boden, der Gang wirkt insgesamt unharmonisch. In haufigen Fillen ist das
Gehen alleine schwierig und unsicher geworden. Gehhilfen, wie begleitetes Mitlaufen, Stiitzhilfen und
Rollatoren, sind wichtige unterstiitzende MaRnahmen, um das eigene und selbststidndige aufrechte
Gehen zu erhalten. Dariiber hinaus werden oftmals Rollatoren zur Physiotherapie herangezogen; teil-
weise zusammen mit einem Rollstuhl, der als Pausen-/Sitzmoglichkeit hinterhergezogen wird. Als prob-
lematisch erweist sich hier, dass der Physiotherapeut nicht beides gleichzeitig handhaben kann. Ebenso
ergab sich in der Fallstudie, dass lange Phasen der totalen Bewegungslosigkeit bei einigen Bewohnerin-
nen und Bewohnern nicht ungewoéhnlich sind. Teilweise sind das Sitzen- und Liegenbleiben nicht gewollt
bzw. nicht selbstbestimmt. Ferner resultierte aus den Teilnehmenden Beobachtungen, dass begleitetes
Gehen oder die Aufforderung zum begleiteten Gehen zeitlichen Restriktionen des Pflegepersonals
unterliegen.

Moglichkeitsraum/Verwendung

Rollatoren sind fur die Bewohnerinnen und Bewohner in der stationdren Pflege ein wichtiges Mobili-
tatshilfsmittel. Aus diesen Grinden wird an dieser bewahrten Technologie festgehalten, um die Mobili-
tdt der Menschen mit Demenz weiterhin zu unterstiitzen und aufrechtzuerhalten und um einer Degene-
ration der Ressourcen entgegenzuwirken. Vorschlage fir eine Weiterentwicklung dieser Technologien
weisen in eine Richtung, die die Funktionalitdt der Rollatoren erhéhen soll (,smarter Rollator”). Vor
diesem Hintergrund soll der smarte Rollator den Nutzen der herkémmlichen Rollatoren durch Monito-
ring-Funktionen so erweitern, dass eigenstindige und selbstgewollte und/oder durch Physio-
/Ergotherapeuten angeleitete Bewegung ermoglicht und geférdert wird sowie eine Rehabilitation
unterstitzt werden kann. Das heit, dass der Rollator auf der physischen Ebene das Gefiihl der korperli-
chen Balance fordert und zum Laufen und zur generellen Bewegung einladt sowie die Bewegungsablau-
fe verbessert. Dies kann beispielsweise durch ein technisches Feedback zur Haltung, Schrittweite etc.
geschehen oder durch ein Feedback durch den Physio-/Ergotherapeuten. Darliber hinaus férdert der
Rollator individuell angepasste Bewegungen und auf der kognitiven Ebene das Gefiihl einer verminder-
ten Unsicherheit und das Gefiihl der Autonomie. Denn, Unsicherheit entsteht bei den Bewohnern
meistens durch empfundene korperliche Einschrankungen, wie z. B. Angst vor Stlirzen. Der Einsatz von
Rollatoren und anderen Gegenstdanden kann hierbei helfen, die empfundene Unsicherheit der Bewohner
zu reduzieren, da diese vor allem Unterstltzung in der alltdglichen Bewegungsmoglichkeit bieten.
AuRerdem konnte es durch die Weiterentwicklung des Rollators moglich werden, spielerisch durch
Gamificaton zu Bewegung und Aktivitdt zu motivieren, z. B. durch eine Bestenliste. Grundsatzlich sind
aber zwei Szenarien vorstellbar: Einmal fragt der Bewohner selbst nach dem andockbaren System, weil
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er heute ,trainieren” will oder der Therapeut empfiehlt eine Nutzung. Der Einsatz ist nicht nur im
stationdren Kontext denkbar, sondern die assistive Unterstiitzung kann auch zu Hause oder drauflen
genutzt werden und so den Ubergang ins institutionelle Pflegesystem verhindern oder zumindest hin-
auszogern. Der Rollator zur Bewegungsforderung soll die Arbeit der Pflegekrafte und der Physiothera-
peuten erleichtern.

Technische Gestaltung

Ein gebrduchlicher Rollator mit Hohenverstellung (Anpassung an die GroBe des Nutzers) wird durch per
Bluetooth verbundene Schrittsensoren, Drucksensoren und Akzelerometern am Gestange, den Griffen
und/oder den Radern des Rollators erweitert, um potenzielle Fehlhaltungen, Laufgeschwindigkeit,
Beschleunigung, Kraft, Sitznutzung und physiologischen Eigenschaften des Nutzers zu erfassen und zu
Uberwachen. Da diese jederzeit an den Rollator ansteckbar sein sollen, muss die richtige Positionierung
der Sensoren Uberprift werden. Sobald diese optimal ist, leuchtet ein griines Licht auf dem Tablet auf.
Uber eine geeignete Schnittstelle, wie einem Smartphone oder Tablet, das am Rollator angebracht ist,
kann der Pflegekraft oder der Physio-/Ergotherapeutin eine Ubersicht {ber individuell festgelegte
Indikatoren (z. B. Lauflange) ausgegeben werden. An diesem Tablet oder an den Griffen kénnte dann
auch eine Kamera/oder zwei Kameras mit einem noch zu bestimmenden Offnungswinkel angebracht
werden, die zusatzlich den Nutzer erfassen. Das konnen 2D- aber auch 3D-Kameras oder eine Kombina-
tion sein. Bei einer 2D-Kamera kénnte man nur Verdnderungen der Haltung/Korperposition in der Ebene
erkennen, in der die Kamera misst. Bei einer 3D-Kamera konnte man den kompletten Kérper modellie-
ren. Dies wirde auf Basis von Bibliotheken geschehen, die z. B. Skelettmodelle der Person mit entspre-
chenden Gelenkwinkeln oder unterschiedlich definierten, personenbezogenen Fehlhaltungen usw.
beinhaltet. Darliber hinaus kann der Rollator lber diese Schnittstelle auch dem Nutzer selbst Feedback
zu seinem Laufverhalten, seiner Schrittanzahl etc. z. B. iber ein Ampelsystem, Visualisierungen auf dem
Tablet oder eine Sprachausgabe geben. So wiirde am Display ein rotes Signal aufleuchten, solange der
Rollator irgendwie schrag geschoben wird oder die Rader ungleichmaRig gedreht werden. In dem Mo-
ment, wo der Nutzer dies richtigmacht oder in einer besseren (Kriterien werden von der Physio-
/Ergotherapeutin festgelegt) Korperhaltung lauft, wiirde das System auf griin umschalten. Oder es gibt
zusatzlich oder ausschliefRlich Sprachausgaben (z. B. Bitte gehen Sie aufrechter! Bitte machen Sie groRRe-
re Schritte!) oder Visualisierungen (z. B. ein animiertes ,Mannchen’, das sich analog zur Haltung des
Nutzers verhalt). Zudem waére bei diesem Feedbackmechanismus denkbar, dass der Rollator durch
Anzeigen von Fotos mit biografischem Bezug oder mit Bezug auf sonstige Vorlieben des Nutzers belohnt,
zum Beispiel, wenn der Nutzer das Tagesziel an Schritten erreicht hat. Oder die Belohnung/der Mehr-
wert kénnte einfach nur das Miteinander mit anderen bzw. der Austausch mit anderen Bewohnerinnen
und Bewohnern oder eine Reflexion des Geleisteten durch die Pflegekradfte oder Therapeuten sein.
Diese Feedbackvarianten waren aber ethisch zu beleuchten.

Technische Erweiterungsmaoglichkeiten/Wiinsche der Pflegekrifte:

o Aufstehhilfe

e Navi am Rollator

e Eher Hilfe an Ecken

e Positionserkennung

e Passiver Motor, der erkennt, wenn jemand einen Ausfallschritt macht und stoppt.
e Aktiver Rollator: Man muss aktiv korrigieren, ohne dass es wirklich erkannt wird.
e Technik intuitiv

e Keine Sichtbeeintrachtigung durch Tablet/Display
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e Mitlernendes Programm (durch Datenauswertung)
e Tablet am Rollator mit Gedachtnisspielen

Offene Fragen der Instanzen ,,Pflege, Technik und Runder Tisch” fiir ein
anschlieBendes Technikentwicklungsprojekt:

e Muss das System mitwachsen, weil eventuell durch veranderte korperliche Ressourcen/Zustéande
neue Sensoren notwendig werden? Welche sind das in dem Fall?

e Wie viele potenzielle Positionen kann der Mensch einnehmen? Kann das eventuell auch mit einer
1D-Kamera gemappt werden oder braucht es 2D- oder sogar 3D-Kameras?

e Wie sollte das Tablet/der Aufsatz designt sein, damit er einen Anreiz zur Nutzung darstellt/zur
Nutzung animiert? Wie grof® darf oder muss das Tablet sein? Oder bedarf es gar keines Tablets,
weil der Nutzer ein Smartphone besitzt? Wie misste dann eine App aussehen?

e Kann die Kraftmessung auch Ulber eine taktile Haut an den Griffen gemessen werden? Wie teuer
wird das dann? Und hat es einen Mehrwert? Oder kann ich das Giber Dehnmessstreifen |6sen?

o Wie kdnnten Mehrwertfunktionen fiir die Bewohnerinnen und Bewohner technisch aussehen?
Kann das eine Art Tamagotchi, also eine Kimmerer-Aufgabe, sein? Entsteht durch diese Mehr-
wertfunktionen, wie ein Ranking der zurlickgelegten Strecke, ein Druck?

e Steckt nur die Pflegekraft oder der Therapeut die Module an den Rollator oder kann das der Be-
wohner auch selber leisten?

e Wie kann man sicherstellen, dass sich die Nutzer durch das System nicht schlechter bewegen?

e Gibt es durch das System einen medizinischen oder pflegerischen Effekt? Ist ein Rehabilitations-
effekt messbar — zum Beispiel in dem Sinne, dass die Bewohnerinnen und Bewohner danach den
Rollator weniger brauchen oder ihr Gangbild optimieren? Wenn es Langzeitdiagnosen geben soll,
wadre dann eine Datensammlung notig? Wie sieht es da mit dem Datenschutz aus?

e Kann es auch zu Unter- und Uberforderungen kommen? Beispielsweise, wenn jemand, der sehr
gekrimmt geht, auf einmal aufrechter gehen soll und hierdurch eher unsicherer wird und in Fol-
ge stiirzen kann?

e Welche Fehlhaltungen treten auf? Bestehen diese schon léanger oder sind es nur Fehlhaltungen,
die am Rollator auftreten? Begriinden sich diese durch Unsicherheiten?

e Entsteht Unsicherheit durch neue Technologie/durch komplexe Nutzung?

e Fihrt das System zu fremdbestimmter Mobilitat?

e Fordert die Technologie aus ethischer Sicht, dass der Mensch nicht alleine als Individuum da-
steht, sondern dass er in einem Miteinander steht, also eine Relationalitat?

e Wie sieht die praktische Umsetzung aus? Wie sieht das Konzept zur Mobilitatsférderung aus, in
das die Technologie eingebettet wird? Wird nicht alleine, sondern in der Gruppe trainiert?
Braucht es eine/n Wohlfiihl- und Bewegungsmanager/in, der/die die Einfihrung und das Anleiten
Ubernimmt? Ersetzt die Technologie Personal?

e Ist der Rollator zur Bewegungsforderung ein Hilfsmittel? Kann man eine Verbindung zum Konzept
der aktivierenden Pflege nach SGB 11 herstellen?

e Kauft das Heim die Module (Tablet, Sensoren, Kameras) oder soll es Hilfsmittel werden?

e Bei Navi am Rollator als Erweiterung: Ist das Freiheitsentzug?

e Macht Display/Tablet Angst? Haben die Bewohnerinnen und Bewohner daher eher Hemmungen,
das System zu nutzen?

e Wie reagiert die aktuelle Generation im Heim auf das System? Haben Stddter ein anderes Ver-
haltnis zu Tablet und Computer etc.?
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e Wie hoch sind die Kosten? Sind Einspareffekte durch das neue System im Vergleich zu auf-
wendiger Unterstlitzung durch Physiotherapeuten produzierbar? Wenn das System bei hohen
Kosten privat bezahlt werden muss, fiihrt es dann zu Verteilungsungerechtigkeiten, zu sozialer
Ungleichheit?

e |st das System nur fiir fitte Bewohnerinnen und Bewohner geeignet? Bis zu welchem Stadium der
Demenz kann der Rollator zu Bewegungsforderung genutzt werden? Oder braucht es ab einem
bestimmten Stadium nur ein einfacheres/anderes System?

Ill

3.6.2 Hummel/,Schutzengel” — Menschen mit Demenz erméglichen, ohne
Stigmatisierung die Welt drauBBen selbstbestimmt zu erkunden

Auf welche Situation und Fragestellungen reagiert die Technologie?

Der zweite identifizierte Technologietyp, der im Gegensatz zu den ande-
ren beiden Technologien noch sehr visionar ist, bezieht sich auf die
Forderung des Selbstverstandnisses der Einrichtung, ein Pflegeheim der
,offenen Tir’ zu sein. Das heift, es wird hier eine Technologie ausgesucht,
Hummel als Begleiter die die Funktion der Begleitung der Menschen mit Demenz Gbernimmt.

Verldsst ein Gast das Pflegeheim, so ,heftet’ sich die Hummel an deren
Fersen bzw. ist in der Lage, aus der Luft, der Person zu folgen und dem
verantwortlichen Pflegepersonal zu signalisieren, wo sich die Person gerade aufhalt. AuRerdem kann die
Hummel die Person nicht nur begleiten, sondern auch bei Verwirrung dem Bewohner den Weg zurlick-
zeigen, was die Selbststandigkeit und Freiheit erhoht, der Fiirsorge aber gleichzeitig Raum geben wiirde.
Durch diese technische Begleitung soll vermieden werden, dass die Heimbewohnerinnen und Heimbe-
wohner ,verloren‘-gehen und ihnen Wohlbefinden und damit Lebensqualitat erméglicht werden. Die
Hoffnung, dieser Technologietyp konnte fiir Menschen mit Demenz sowie fiir deren Pflegekrafte eine
Bereicherung sein, speist sich aus folgenden Beobachtungen: Ein ,Hinlaufen” zu einem konkreten Ziel
auBerhalb der Einrichtung kommt bei einigen Bewohnern mit Demenz immer wieder vor. Meist sind
dies Biografiepunkte wie beispielsweise das Elternhaus oder andere Anlaufstellen aus der Zeit vor dem
Einzug in die Einrichtung. Zudem sind die Pflegekrafte sehr aufgeregt, wenn bestimmte Bewohner das
Haus aufgrund von Hinlauftendenzen verlassen und verstandigen meist sofort Angehorige. Nach Aussa-
ge der Pflegekrafte missen sie bei Nichterreichen der Angehdorigen die Polizei einschalten. Diese Eskala-
tion des Suchaufwandes bis hin zu Rettungshundestaffeln soll kiinftig vermieden werden.

Moglichkeitsraum/Verwendung

Drohnen in jeglicher Form halten gerade Einzug in unser Leben und ermaoglichen so auch einen visiona-
ren Technologieeinsatz in der Altenpflege. In der Diskussion zeigte sich jedoch ein fehlender Mehrnut-
zen im Vergleich zu herkdmmlichen Trackern mit gleichzeitig steigenden Kosten. Daher gab es den
Konsens, Menschen mit Demenz einen Tracker bei sich tragen zu lassen, der beim Aktivsein im Freien
potenzielle Notsituationen erkennt und bei Bedarf den Standort der Person (ibermitteln kann. Dieser
kann unauffallig in Kleidung, Brille, Uhr oder Schuh angebracht sein. Wichtig fir die Pflegekrafte sind die
Informationen Ort und Geschwindigkeit, da diese Faktoren zusammen mit der Ortskenntnis Rickschlis-
se auf den Zustand und die Fortbewegungsart zulassen. So ist beispielsweise eine fehlende Bewegung in
einem Kaffee nachvollziehbar, wohingegen auf offenem Feld von einer potenziellen Notsituation,
moglicherweise einem Sturz, ausgegangen werden kann. Eine automatisierte Situationsanalyse oder
eine direkte Zustandslbertragung ware winschenswert, aber nicht zwingend. Entfernungsabhangig
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kommt bei einer moglichen Notsituation die Hummel zum Einsatz, die eine erste Bewertung der Situati-
on durch die Pflegekraft erlaubt. So kann diese die Notwendigkeit abschatzen, die Person abholen zu
missen oder direkt Hilfe zu alarmieren. Die Pflegekraft kann so an einem Bildschirm oder Tablet im
Dienstzimmer die Daten einsehen. Je nach Szenario gibt es ein entsprechendes Level der Eskalation. Die
Hummel filmt somit nicht dauerhaft, was zu einer gesteigerten Akzeptanz filhren wiirde. Das Vertrauen
zur Hummel muss aus Sicht der Angehdérigen dennoch erst langsam aufgebaut werden. Der Einsatz der
Technologie kdnnte aber das Sicherheitsempfinden, das die Betreuer, die Begleiter, die Pflegekrifte, die
Angehdorigen usw. haben, starken und die physische Sicherheit der Heimbewohner erhéhen.

Technische Gestaltung

Die Basistechnologie ist eine wetterfeste Drohne in Miniaturform mit Kamera. Als Drohne soll ein
unbemanntes Luftfahrzeug verstanden werden, das unabhdngig von der technischen Gestaltung als
Quadro- (vier Rotoren) bis hin zu Octocopter (acht Rotoren) in der Lage ist, vollautonom betrieben zu
werden. Dies bedeutet, dass keine Piloten benétigt werden, um die Drohne zu steuern oder zu navigie-
ren. Durch die Steuereinheit wird anhand der erfassten Daten der Sensorik (Hohe, Lage ...), der Umge-
bungsvariablen (Wind ...) und der Route des Menschen mit Demenz die Flugroute berechnet. Zusatzlich
tragt der zu begleitende Mensch mit Demenz einen GPS-Tracker oder Marker im Schuh, in der Uhr o. &.,
damit ihn die Hummel finden kann.

Option 1:

Die Hummel begleitet den Menschen mit Demenz ab Verlassen des Heims beim Draufen-Sein und
erkennt Notfallsituationen bzw. ermoglicht bei Menschen mit Demenz (mit Hinlauftendenzen) jederzeit
eine Situationsanalyse. Dies wird durch das dauerhafte Erfassen eines Livebildes des Menschen mit
Demenz und seines aktuellen Umfelds erméglicht. Dieses Livebild kann auf einem Tablet oder Rechner
im Dienstzimmer abgerufen werden.

Option 2:

Die Hummel begleitet den Menschen mit Demenz ab dem Verlassen des Heims beim DraufRen-Sein. Die
Kamerasensorik erfasst dauerhaft die Person und das direkte Umfeld, stellt aber keine Bilder, sondern
Kontextinformationen in Form von Statusmeldungen zur Verfligung. Dies erfolgt, indem das Erfasste
direkt ausgewertet wird und nur Notsituationen zurlickgemeldet werden. In einer solchen Notsituation
steht ein Standbild zur Verfligung.

Option 3:

Die Hummel wartet jederzeit startbereit, bis ein anderer Tracker, der vom Menschen mit Demenz
getragen wird, eine Notsituation oder eine ungewdohnliche Situation (festgelegte Zeit keine Positionsan-
derung) erkannt wird. In diesem Fall startet die Drohne zur aktuell bekannten Position und liefert ein
Livebild der Notsituation. Auf dem Weg dahin ist die Kamera abgeschaltet und die Navigation erfolgt
Uber die andere Sensorik.
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Technische Erweiterungsméglichkeiten/Wiinsche der Pflegekrifte:

Aktueller Stand der Technik:

- Reichweiten-Limit bei je nach Akku max. 30 Min

— Streitpunkt: Erkennung der Person ist nur mit einem am Koérper getragenen Sender moglich
vs. Bilderkennung schafft die Erkennung auch ohne weitere Technik

- Solarzellen als einziger Energielieferant sind technisch nicht umsetzbar.

- Kameraaufldsung entscheidet tiber mégliche Entfernung der Hummel zur Person.

- Indoor ist ein Einsatz nicht moglich.

In zehn Jahren ist denkbar, dass die Hummel wetterfest ist und Vitaldaten durch Bildanalyse ab-
leitbar sind.

System trackt Gber anderes Gerat, wie bspw. Smartwatch, und erfasst auch Vitaldaten, wobei
hier die GréRe eine entscheidende Rolle spielt. Hummel kommt nur bei potenziellen Notfallen
zum Einsatz.

Flr eine Gesichtserkennung mussen die Gesichter gelernt sein und es ist fiir die Identifikation von
Vorteil, die getragene Kleidung zu kennen. Das ,,morgendliche Foto“ ist jedoch schwierig zu reali-
sieren. Es wird auch eine Missbrauchsgefahr durch die Drohnenbilder erkannt.

Zukunftige Erweiterungsmoglichkeit:

Auf der Nutzeroberflache gibt es einen Notfallknopf ,Frau X suchen”, der zum Start samtlicher
verfliigbarer Hummeln fihrt, die auf dem Weg zu den hinterlegten Biografiepunkten der gesuch-
ten Person mittels Gesichtserkennung versuchen, die Person zu identifizieren (,Search and Rescue’).
Die Hummel kénnte zusammen mit den parallel diskutierten Technologien eingesetzt werden
und so bspw. einen Konvoi aus sich folgenden Rollstiihlen mit nur einer Betreuungskraft begleiten.
Kontextinformationen aus dem Web der Dinge, RFID-Chip in der Jacke eingendht, StraRenkame-
ras und die Hummel, die ganz spezielle Aufgaben I6sen kann, wie zum Beispiel, eine Decke fir
den Notfall bringen.

Offene Fragen der Instanzen ,,Pflege, Technik und Runder Tisch” fiir ein
anschlieBendes Technikentwicklungsprojekt:
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Kann das Design der Drohne verandert werden? Im Moment sehen die Modelle fiir einen dlteren
Menschen wahrscheinlich eher noch erschreckend aus.

Ist bei Menschen mit Demenz ein eigenes Bewusstsein fiir eine Notsituation vorhanden? Lasst er
sich mit einem solchen oder auch ohne ein solches helfen, eventuell auch durch Technik?

Sind auch Szenarien denkbar, dass die Hummel einer Bewohnerin oder einem Bewohner Tablet-
ten oder das Insulin hinterherfliegen kann, wenn sie oder er es im Heim vergessen haben?
Welche rechtlichen Fragen wirft ein Filmen durch die Hummel auf? Wann darf diese filmen?

Ist das System als freiheitsentziehende MalRnahme anzusehen oder kann dies umgangen wer-
den? Auch wenn Uhr/Tracker nicht abnehmbar ist?

Wie ist die gesellschaftliche Akzeptanz flir den Einsatz von Hummeln? Werden die Hummeln am
Himmel toleriert? Wie empfindet das der begleitete Bewohner/die Bewohnerin selber?

Welche Kosten entstehen durch ein solches System? Ist das System ein Hilfsmittel, weil es ahnlich
wie ein Hausnotrufknopf funktioniert? Fihrt das System dazu, dass die Polizei weniger gerufen
werden muss/wird?
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e Fuhrt dieses System zur Beruhigung der Pflegekrafte?

e |st das Heim der Betreiber oder vielleicht sogar die Polizei (Search and Rescue-Option)?

e Was ist zum Beispiel, wenn der Mensch mit Demenz eine Bahn oder einen Bus betritt? Kann ihn
die Hummel dann auch noch verfolgen? Also kommt die Hummel mit ihn die Bahn oder den Bus?

e Wie wird das System betriebsorganisatorisch eingebunden?

e Bedient das System nur die Angste des Umfeldes, also der Angehdrigen, der Pflegekrifte usw?

3.6.3 Rollstiihle mit Schwarmfunktion — Menschen ermaoglichen,
die Welt auBerhalb des Heims gemeinsam zu erleben und
mit anderen zu kommunizieren

o Auf welche Situationen und Fragestellungen reagiert die Technologie?

R Der dritte identifizierte Technologietyp bezieht sich auf die Diagnose des
b Pflegenotstandes, d. h. zunehmend weniger Betreuende stehen pflegebe-

dirftigen Menschen gegeniiber. Vor diesem Hintergrund wird eine Tech-

Rollstuhl mit
Schwarmfunktion

nologie ausgewahlt, die Betreuungsfunktionen substituieren kann. So
sollen die Rollstiihle mit Schwarmfunktion in der Lage sein, einem ,Leitroll-

stuhl’, der von einer Person geschoben wird, selbststandig zu folgen. Das
Folgeprinzip soll drinnen genauso wie drauBen arbeiten. Die Hoffnung, dieser Technologietyp kdonnte fir
Menschen mit Demenz sowie fiir deren Pflegekréfte eine Bereicherung sein, speist sich aus folgenden
Beobachtungen: Bis auf drei Ausnahmen sind alle Bewohner des Heims auf einen Rollator oder einen
Rollstuhl angewiesen. Auch der oben genannte Pflegenotstand und der daraus resultierende Zeitdruck
wurden bei der Beobachtung deutlich. Dieser fuihrt oft dazu, dass Menschen mit Demenz, die sich selbst
mit dem Rollstuhl fortbewegen kdnnten, von den Pflegekraften geschoben werden, um Zeit einzuspa-
ren. Eine derartige Unterstiitzung tragt aber eher zur Immobilisierung bei. Zudem kann eine Pflegekraft
immer nur einen Bewohner im Rollstuhl zum Fahrstuhl oder zum Programm bringen. Das Heim als
offenes Haus bietet aufgrund seiner Lage einen einfachen Zugang zu einem Park sowie zum Ortskern mit
Einkaufsmoglichkeiten und Cafés. Diese werden jedoch bis auf zwei Ausnahmen von den Bewohnern
wenig genutzt. Tatsdchlich verlassen viele Bewohner das Heim gar nicht, sodass eine mangelnde Er-
kenntnis veranderter Umgebungen oder von Naturerleben zu einer Einengung der kognitiven Wahr-
nehmung fiihren kann.

Moglichkeitsraum/Verwendung

Bei der Diskussion in den Workshops wurden Rollstiihle mit Schwarmfunktion unterschiedlich bewertet,
je nach ihrer Anwendung innerhalb oder auBerhalb des Heims. Die Idee, Rollstiihle mit Schwarmfunkti-
on innerhalb des Heims einzusetzen, sollte dazu beitragen, den Zeitdruck, unter dem die Pflegekrafte
stehen, zu verringern. Die Pflegekrafte sahen dies jedoch eher kritisch. Das lag zum einen an den vor-
handenen z. T. beengten Raumlichkeiten (z. B. Aufziige), die fir einen ,,Schwarm” von Rollstihlen nicht
ausgelegt sind. So konnte die Technologie nur in der Theorie zu einer Reduzierung des Zeitdrucks fiih-
ren. Vor allem aber unterscheidet sich die Nutzung eines Rollstuhls innerhalb des Heims sehr stark von
der Nutzung drauRen. So bewegen die Bewohner innerhalb des Heims ihren Rollstuhl hdufig mit den
FiRen und stehen haufig auf. Ein autonomer Rollstuhl kénnte hierbei durchaus geféhrlich werden. Diese
Probleme treten auBerhalb des Hauses nicht auf, weil drauBen der Rollstuhl in der Regel mit den Han-
den fortbewegt wird, FuRstiitzen verwendet werden und eine Anschnallpflicht gilt, die ein Aufstehen der
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Nutzer verhindert. Daher wiirde ein solcher Rollstuhl, wenn er innerhalb des Heims genutzt wiirde, sich
tatsdachlich negativ auf die Mobilisation von Menschen mit Demenz auswirken, da so die selbststdndige
Fortbewegung mithilfe der FiRe und durch gelegentliches Aufstehen unterbunden wiirde. AuRerhalb
des Heims ist der Einsatz dieser Technik durchaus vorstellbar und wird positiv gesehen. Bei der Diskussi-
on wurde deutlich, dass die Pflegekréfte, die Technologie, wenn sie ausgereift und das Vertrauen in sie
vorhanden ist, die Schwarmfunktion bei Rollstiihlen fiir sehr sinnvoll halten. So sehen auch sie einen
Vorteil darin, mit nur einer Betreuungskraft mehreren Personen (zwischen drei und fiinf), also mehr als
aktuell, mit auf Ausfliige nehmen zu kdnnen, und so trotz Pflegenotstands und Mangel an Betreuungs-
kréften den Bewohnern die Moglichkeit zu geben, die Welt auBerhalb des Heims zu erkunden. Ebenso
kdnnten die Bewohnerinnen und Bewohner Prasenz im Quartier zeigen. Gerade dieser Punkt wurde in
der Diskussion fiir sehr wichtig erachtet: Sehr viele Bewohner, die sonst aus Sicherheitsgriinden nicht
alleine das Heim verlassen, kdnnten so zu Ausfligen animiert werden. Dieses Mehr an Inklusion bei
Ausfliigen férdert nicht nur den Kontakt untereinander, sondern beschert den Teilnehmenden auch eine
Erweiterung des Bewegungsradius, sowie wichtige neue (Sinnes-) Eindriicke und eine gesunde Unter-
brechung der Routine, die ,,die Gehirnzellen aktiviert”.

Technische Gestaltung

Standard-Rollstiihle werden mit ansteckbaren Motoren/oder motorisierten Rddern und Systemen zur
Lokalisierung (Tracking) und einer Bluetooth-Kommunikation der Rollstiihle untereinander sowie einem
Energiemanagement ausgestattet und kénnen so (teilJautonom dem vorherfahrenden Rollstuhl folgen.
Der Folgemodus und das Abstand halten wird Gber Marker oder 3D-Sensoren erreicht, die die Kontur
des vorherfahrenden Rollstuhls erkennen oder auch die Person, die schiebt. Mit der 3D-Losung ware
dann auch der Kollisionsschutz abgedeckt, wenn zum Beispiel jemand zwischen die Rollstlihle springt.
Mithilfe einer Software arbeiten die Rollstlihle selbsttdtig zusammen und koordinieren sich untereinan-
der. Das Gesamtsystem ist damit in der Lage, sich an veranderte Situationen (z. B. Begleitung durch
Betreuungskraft oder Fahren ohne begleitende Person) anzupassen. Zudem gibt es eine Funktion zur
Umgebungserfassung, um bspw. Hindernisse, spielende Kinder oder Autos zu erkennen. Da ein Rollstuhl
einem anderen hinterherfahrt, ist es moglich, mit nur einer Betreuungskraft mehrere Rollstiihle gleich-
zeitig zu bewegen, z. B. beim Abholen von Programmangeboten oder draulen zum Spaziergang. Die
Betreuungskraft misste dann nur noch mitgehen oder nur einen Rollstuhl schieben, um zwei oder mehr
Bewohnern ein DraufRen-Sein, Naturerleben und soziale Teilhabe zu ermdglichen (weniger Personalein-
satz bei einem Mehr an Aktivierung). Zudem ware beim Einsatz dieser Rollstiihle auch eine Begleitung
durch Ehrenamtliche oder sogar ,fitte“ Bewohner denkbar, die evtl. einen Hilfeknopf tragen und so
jederzeit Unterstitzung anfordern konnten.

Technische Erweiterungsmaglichkeiten/Wiinsche der Pflegekrifte:

e Automatische Bremse: Nur, wenn Hande an den Griffen sind, ist eine , freie Fahrt”“ moglich.

e Einparkhilfe: z. B. im Fahrstuhl,

e Flexible Bewegungsmuster/Koordination (Anforderung der Umgebung, z. B. StralRe, Park etc.)
e Kommunikation: Abholen ,mit Ansage”, kein abruptes, selbststiandiges In-Bewegung-setzen

e Speicher-(Finger-)Schutz: technisch Uber sofortiges Bremsmanéver/Uber Plastikabdeckung

e Austauschbarer Akku

e Flexibel an- und auszuschalten: erst autonome, am Zielort dann selbststandige Fortbewegung
e ,Konvoi-Mitglied” kann jederzeit anhalten = die Info geht dann an den ,, Leit-Rollstuhl”

e Automatische Bremse beim Aufstehen und Hinsetzen

Moglichkeit, Grad der Unterstiitzung flexibel anzupassen
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e Mensch, der schiebt, bekommt Bild vom Konvoi, um besser bspw. um Kurven steuern zu kénnen.
e Essollte immer die gleiche, adaptierbare Technik verwendet werden.
e Notfall im Heim: Rollstiihle ermdglichen schnelle Evakuierung

Mogliche Erweiterung der Technologie:
»Autonome Betten”, um bettldgerige Bewohner schnell zu evakuieren?

Offene Fragen der Instanzen ,,Pflege, Technik und Runder Tisch” fiir ein anschlieBendes
Technikentwicklungsprojekt:

e Wie gestaltet sich die Fortbewegung bei StraReniberquerung? Bei Bordsteinkanten? Wie schnell
darf der Schwarm in welcher Situation sein?

e Wie flexibel missen die Rollstiihle in der Formation sein? Wie I6se ich technisch das Nebenei-
nanderfahren?

e Wie kann ich technisch umsetzen, dass die Bewohnerin, der Bewohner oder die Pflegekraft das
,Autonome” ausschalten kann? Wie interagiert jemand mit dem System?

e Brauche ich Aktuatorik, um die Rollstiihle an den jeweiligen Nutzer anpassen zu kdnnen, oder
Ubernimmt das die Pflege- oder Betreuungskraft? Gibt es eine Feedbackschleife, ob die richtige
Sitzposition erreicht ist?

e Wie groR muss der Sicherheitsabstand zwischen den Rollstihlen sein? Ab welchem Abstand zum
folgenden Rollstuhl fihlt sich der Schiebende unwohl?

e Muss der erste Rollstuhl auch smart sein oder kann der Schiebende den Marker bei sich tragen?
Oder muss die begleitende Person, die einen Marker tragt, dann gar nicht mehr schieben, son-
dern die gesamte Kolonne folgt ihr?

e Kann man sich einen autonomen Rollstuhl auch fur nur eine Person vorstellen, die mit dem Roll-
stuhl alleine einen Ausflug unternehmen will?

e Was sind die Risiken, wenn ein Gelibter das System bedient, was ist, wenn es jemand bedient,
der keine Ahnung hat?

e Wie sieht das Betreibermodell aus? Wer wartet? Wer checkt das System?

e Finanzierung? Kosten? Hat das Heim eine gewisse Anzahl an ,Ausflugrollstiihlen” mit Schwarm-
funktion oder kauft sich jeder, der das will und kann, privat? Oder zahl das die Krankenkasse, weil
es Hilfsmittel wird?

e Zulassung? Diirfen oder missen die Rollstuhlschwarme die StraRe benutzen? Was hat das fir
Auswirkungen auf die Risiken und die technische Entwicklung?

e Schulung notwendig?

e |st der Mensch, der schiebt, daflir verantwortlich, dass alle sicher (iber die Strale kommen, oder
muss er nur die Richtung vorgeben und die Rollstiihle analysieren, ob sie tGber die Stralle fahren
dirfen usw? Wie ist das technisch umzusetzen?

e Reicht ein Schiebender als Begleitung aus oder braucht es eine weitere Person (Zwei sehen mehr
als einer beim Navigieren der Kolonne)?

e Wie ist es technisch I6sbar, wenn ein Bewohner/eine Bewohnerin Panik bekommt? Wenn ich ge-
nerell jemanden dabeihabe, der , die Gruppe aufmischt“?

e Groler Unterschied beim Gewicht der Personen kdnnte eine Herausforderung sein. Reicht es,
bestimmte Geschwindigkeiten technisch einzustellen?

e Wie kann man vermeiden, dass die FiiBe von den FuRstlitzen genommen werden? Merkt das Sys-
tem die Gewichtsentlastung und stoppt sofort den Rollstuhl?
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e Wann, wie und wo laden? In einer Dockingstation im Eingangsbereich? Wie muss die Ladestrate-
gie aussehen? Austauschakkus vorhalten?

e Selbstbestimmung? Wie und wie schnell reagiert die Technologie auf Situationen, in denen eine
Bewohnerin/ein Bewohner beschlieRt, den Schwarm zu verlassen?

e Betreuungskraft sieht nicht alles — Wie mit spontanen Gefahrensituationen fiir die Nutzer am
Ende des Schwarms, aber auch generell umgehen (z. B. beim Uberqueren einer StraRe)?

e Sollte es die Moglichkeit geben, selbst Gas zu geben?

e |dee: Man steuert von hinten den vordersten Rollstuhl und héatte so alles im Blick.

3.6.4 Ergebnisse aus der entwicklungsbegleitenden
Technikfolgenabschdtzung

Alle in den vorhergehenden Kapiteln dargstellten Ergebnisse waren Basis fiir die Texte der disziplindren
Experten und ihrer Perspektiven auf den Projektkontext und die Technologieideen in den folgenden
Kapiteln (siehe Kapitel 4 bis 97). Diese Texte verweisen in ihren Darstellungen auf das Vorprojekt und die
Ergebnisse. Gleichzeitig bedenken sie auch die Spannungsfelder, denen interdisziplindre Forschungspro-
zesse oftmals ausgesetzt sind.

7 Fir die Inhalte der disziplindren Texte in den Kapitel 4 bis Kapitel 9 sind die jeweiigen Autorinnen und Autoren verantwortlich.
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4 Pflegewissenschaftliche und
ethische Perspektive

Autoren: Josef. M. Huber, Jessica Dinter und Birte Weniger

4.1 Hinfuhrung auf das Problemfeld

Die Forschungsagenda der Bundesregierung fiir den demografischen Wandel als Ausgangspunkt

Die Forschungsagenda der Bundesregierung fiir den demografischen Wandel (BMBF 2011) leitet aus
dem prognostizierten statistischen Anstieg der Lebenserwartung auch ein Wachsen der Zahl der Pflege-
bedurftigen ab. Sie riickt eine dauerhafte Sicherstellung der menschenwirdigen Pflege in einer Gesell-
schaft des langeren Lebens in den Fokus strategischer Ausrichtung. Als leitend werden folgende Ziele
angenommen:

Erhalt der Selbststandigkeit dlterer Menschen.

Zum Erhalt der Selbststandigkeit wird die Forschung nach Ursachen von Pflegebedirftigkeit, die For-
schung nach Mdoglichkeiten zur Pravention und Intervention sowie das Themenfeld Multimorbiditat in
den Blick genommen. Bei der Entwicklung neuer Versorgungskonzepte soll der Grundsatz "ambulant vor
stationar" verfolgt werden (vgl. BMBF 2011, S. 15).

Entlastung von Pflegebediirftigen und Pflegenden

Zur Entlastung der oft stark beanspruchten und zum Teil auch Uberlasteten pflegenden Angehérigen
wird eine gezielte Begleitung pflegender Angehdriger und die Starkung familidrer Ressourcen ange-
strebt. Technische Assistenzsysteme konnten zur Entlastung beitragen und Angebote, Technik und
Dienstleistungen kombinieren. Diese kdnnten Pflegende und Pflegebediirftige unterstiitzen. Potenziale
werden in der automatisierten Notfallerkennung, der verbesserten Pflegedokumentation oder einer
intelligenten Medikamentendosierung gesehen. Selbststandigkeit und Sicherheit Pflegebedurftiger
sollen durch Lokalisierung, Navigation oder Erinnerungsfunktionen gestitzt werden. Das Einbinden inter-
nationaler Erfahrungen und Ansatze familidrer Pflege sollen das Handeln in der Praxis optimieren und
damit Gewalt sowie problematische Pflegebeziehungen vermeiden helfen (vgl. BMBF 2011, S. 15-16).

Qualifizierung und Wissenstransfer in der Pflege

Das Berufs- und Beschaftigungsfeld der Pflege soll durch die Pflegeforschung modern, leistungsfahig und
attraktiv weiterentwickelt werden. Die Forschung soll dazu beitragen, eine fundierte Wissensgrundlage
fir pflegerisches Handeln zu entwickeln. Fir ein effizientes und hochwertiges Versorgungssystem soll
das Wissen schnell in die Praxis gelangen. Damit soll auch der verantwortliche Umgang mit der eigenen
Pflegesituation gestarkt werden (vgl. BMBF 2011, S. 15-16).

Diese Ziele, die Selbstbestimmung und die Lebensqualitdt von Pflegebedirftigen zu erhéhen sowie
professionell Pflegende und pflegende Angehdrige zu entlasten, finden sich auch in der neuen Hightech-
Strategie der Bundesregierung wieder (vgl. BMIBF 2014, S. 25).
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4.1.1 Reflexion des Problemfeldes

Die in der Hinfihrung benannten Vorannahmen werden im Folgenden fir das Handlungs- und Aktions-
feld der Pflege reflektiert. Ziel dieser Reflexion ist es, eine Liste kritischer Thesen zu erstellen, die zur
Diskussion und zum Austausch bis in die Tiefe der aufkommenden Detailfragen und schlieRlich zur
Verifikation oder Falsifikation einladen.

These 1: Der Umgang mit der Pflegebediirftigkeit im demografischen Wandel betrifft
ein genuin ethisches Themenfeld, solange die Frage nach dem Umgang mit
Ressourcen eine Allokationsfrage ist.

Die Prognose eines relativen Anstiegs alter Menschen gegeniber jungen Menschen stellt fiir das solida-
rische Kranken- und Pflegeversicherungssystem eine Herausforderung dar: Die Zahl derer, die Leistun-
gen beziehen, steigt und die Zahl derjenigen, die Leistungen erbringen, sinkt (vgl. Kreuzer et al. 2014, S.
14). Damit ist der Staat gezwungen, eine Finanzierungsliicke im Gesundheitssystem zu vermeiden.
Heintze argumentiert in diesem Zusammenhang fiir eine Reform im Gesundheitswesen nach skandinavi-
schem Vorbild (vgl. Heintze 2015, S. 70-72).

Auch bei einer Neuausrichtung des Gesundheitswesens miissten, ebenso wie bei Anpassungen im
bestehenden System, den Bedarfen Pflegebediirftiger die vorhandenen Ressourcen gegeniibergestellt
werden. Mit dieser Gegeniberstellung geht die Ursache der Fragestellung zur Sicherstellung einer
menschenwiirdigen Pflege auf ein genuin ethisches Thema, der Frage nach der Verteilung von Mitteln,
zuriick. Die Frage nach einer (gerechten) Verteilung beginnt auf (der oberen) Ebene der Makroallokation
(Wie viel Geld kommt dem Gesundheitswesen im Vergleich zu anderen gesellschaftlichen Bereichen
zu?). Sie wird fortgesetzt auf der Ebene der Mesoallokation (Wie viel Geld erhalten die einzelnen Berei-
che des Gesundheitswesens) und wirkt sich aus bis in die Ebene der Mikroallokation (Welche Leistungen
erhélt der Einzelne?) (vgl. Mielck et al. 2012, S. 31; vgl. Marckmann 2012, S. 286-287, vgl. Rommel 2000,
S. 44). Die Notwendigkeit zur ethischen Reflexion ist damit bereits im Grundsatz gegeben.

These 2: Wird Effizienzsteigerung angestrebt, diirfen mégliche Rebound-Effekte
nicht unberiicksichtigt bleiben.

In Bezug auf das bestehende Gesundheitssystem mit einer erwarteten Bedarfserhdhung ergeben sich
zwei Ansatzpunkte, die auch in Kombination umgesetzt werden kénnen: die Reduktion des Ressourcen-
verbrauchs oder ein erhdhter Einsatz von Ressourcen. Der Ressourcenverbrauch kann durch Rationie-
rung, Priorisierung (vgl. Marckmann 2012, S. 289-292) oder Effizienzsteigerung, d. h. durch einen Effek-
tivitatserhalt bei sinkendem Ressourcenverbrauch reduziert werden. Die verfligbaren Ressourcen lassen
sich definieren als das Produkt aus der GroRe und der Zahl ihres Vorkommens. Sie lassen sich erhdhen,
indem die verfligbare Zahl oder GroRRe erhdht wird.

In der Diskussion um den demografischen Wandel werden sowohl personelle Ressourcen (Fachkrafte
sowie informell Pflegende) als auch finanzielle Ressourcen in den Blick genommen. Hinzu kommen
Ressourcen in Form von Technik, mit denen dem Mangel an finanziellen oder personellen Ressourcen
begegnet werden soll (vgl. Haubner und No6st 2012, S. 5-7). Technik-Ressourcen implizieren als Ziel eine
Effizienzsteigerung und/oder eine Ubernahme von (Teil-)Aufgaben.

Die Prognos Studie "Pflegelandschaft 2030" sieht den Pflegenotstand als bewaltigbar. Hierzu sollen
neben der Verbesserung der Beschaftigungschancen fir Hilfskrafte auch die Zahl der Auszubildenden in
Pflegeberufen, der Beschaftigungsumfang von Teilzeitkraften und die Erwerbsbeteiligung von Fachkraf-
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ten erhoht werden (vgl. auch BA 2011, S. 9, 11, 15-16; Statistisches Bundesamt 2015, S. 10, DBfK 2015,
S. 14). Zur Erhéhung der Erwerbsbeteiligung soll die Work-Life-Balance verbessert werden, Mitter zum
Wiedereinstieg ins Erwerbsleben gewonnen und &dlteren Menschen der Verbleib im Erwerbsleben
ermoglicht werden (vgl. vow 2012, S. 29-37). Den Pflegeberuf attraktiver zu machen, ist auch ein mit
dem Gesetzesentwurf zur Reform der Pflegeberufe verkniipftes Ziel (vgl. BMG, BMFSFJ 2016, S. 1) und
Verbesserungen bei den Arbeitsbedingungen werden auch von anderen Stellen empfohlen (vgl. Lamura
2014, S. 12, 25-27, vgl. DBfK S. 14, 18-19). Die hohe Bedeutung von Berufsausstieg und Teilzeitarbeit
sowie die Bemiihungen um eine Attraktivitatssteigerung werden bestdarkt durch die Ursachen zum
Berufsausstieg, die u.a. in der hohen berufsspezifischen Belastung, Zeitdruck oder "das Gefiihl,
den Kontakt zu den Pflegebedurftigen nur noch "verwalten" zu kénnen" (vgl. Hasselhorn et al. 2005,
S. 135, 144, DBfK 2015, S. 13).

Sollte die Effizienzsteigerung oder eine veranderte Aufgabenstellung fiir einen weiteren Belastungszu-
wachs oder Attraktivitatsverlust sorgen (vgl. Auth 2013, S. 414, 421, vgl. Zimmermann 2011 S. 10, 19,
vgl. Pfau-Effinger, Och und Eichler 2008, S. 96), kommt die Frage auf, ob die Effizienzsteigerung zur
Losung der Probleme des demografischen Wandels oder vielmehr zum Pflegenotstand beitragt (vgl.
Braun und Miller 2005, S. 131). Als mogliche unerwiinschte Wirkungen miissen Rebound-Effekte, die
seit den 1980er-Jahren in den Wirtschaftswissenschaften diskutiert werden, bedacht werden. Denn
mitunter fihrt eine objektiv gegebene Verbesserung zu einer faktischen Verschlechterung, weil sich das
Verhalten der Menschen andert (vgl. Buhl 2015, S. 274-275; vgl. Santarius 2012, S. 5-6; vgl. Pirgmaier
und Gruber 2012, S. 34).

These 3: Technik muss sich den Qualitadtskriterien der Pflegewissenschaft stellen
und fachlich sowie ethisch reflektiert werden, denn sie nimmt Einfluss
auf die inhaltliche Ausgestaltung der Pflege.

Die in These 2 skizzierte Effizienzsteigerung kann nur bewertet werden, wenn Kosten und Nutzen kor-
rekt erfasst werden (vgl. Greiner und Damm 2012, S. 41-42). Das bedeutet, dass nicht nur die Kosten von
Technik in Bezug auf den neuen bzw. durch Einsparungen veranderten Einsatz von Ressourcen, sondern
auch die Effekte der Technik bilanziert werden missen. Neben den nachgewiesenen oder angenomme-
nen erwiinschten Effekten existieren auch unerwiinschte Effekte.

Technik nimmt Einfluss auf das Pflegeverstdandnis. Hierzu zdhlen das Risiko der Entfremdung und die
Administration der Technik. In der medizinisch orientierten Intensivpflege fiihrt die Technik gegebenen-
falls zu einem verdanderten Menschenbild, denn ein funktionales, somatisch-technisches Grundver-
standnis ist Voraussetzung fiir die Anschlussfahigkeit einer Maschine an den Menschen. In der Konse-
quenz konzentrieren sich MaBnahmen auf biologische Fehlfunktionen. Funktionalitdt steht im
Vordergrund, Normabweichungen sind mit bestimmten standardisierten Handlungsabldufen hinterlegt,
Pflegeplanungen sind verrichtungs- und krankheitsorientiert, Pflege wird wertend in Grund- und
Behandlungspflege klassifiziert und Erfolg wird anhand der Beseitigung von Fehlfunktionen bemessen
(vgl. Friesacher 2005, S. 39, 40). Der Einfluss von Technik kann sich auf das gesamte Pflegearrangement
ausweiten und ist ein besonderer Faktor, der den Charakter professioneller und informeller Pflege
mitbestimmt und auch verandern kann. Technik kann nicht isoliert betrachtet werden. Sie ist verwoben
mit sozialen Handlungen und Beziehungen. Technik, soziale Handlungen und Beziehungen beeinflussen
sich teilweise gegenseitig und auch die Rollen fiir soziales Handeln, die Akteuren in Pflegearrangements
zugewiesen werden. Technik kann verschiedene Tatigkeiten splitten und verschiedenen Personengrup-
pen zuweisen oder "online" in den virtuellen Raum verlagern. Mit dem Fokussieren von Technik sind
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entsprechend die daraus resultierenden Anderungen fiir das gesamte Arrangement in den Blick zu
nehmen (vgl. Krings 0. J. et al. S. 77-76).

Die Folgen der Technik auf das (professionelle) Pflegehandeln sind damit weitreichend und betreffen
potenziell alle Teile des Pflegeprozesses. Diese Effekte und die Reichweite von Technik sind in der Pflege
durch Pflegeinstrumente bekannt: Instrumente strukturieren, sie sind Teil des Pflegeprozesses und sie
wirken klar und eindeutig. Sie kdnnen die Situation der Pflege jedoch immer nur vereinfacht und redu-
ziert abbilden. Es hdngt damit sowohl von der Qualitdt des Instruments als auch von den Kenntnissen
und Fahigkeiten der Anwender ab, ob es nutzlich ist oder nicht (vgl. Bartholomeyczik 2009, S. 15-16).
Deshalb muss Technik als ein Instrument, wie andere Instrumente in der Pflege, betrachtet werden und
aus pflegewissenschaftlicher Perspektive den Anspriichen geniigen, die an Instrumente gestellt werden.
Denn "Instrumente, die nicht zu nachfolgenden Entscheidungen und MalRnahmen fiihren, sind fiir die
Versorgung Uberflissig." (Bartholomeyczik 2009, S. 15). Technik ist demnach entweder Uberfllssig oder
handlungsleitend. Wenn sie handlungsleitend ist, kann sie bis hin zum Menschenbild und Pflegever-
stdndnis Einfluss nehmen. Deshalb muss sie fachlich reflektiert und evidenzbasiert sein.

Zur (1) Komplexitat von Pflegearrangements und der (2) beschrankten Reichweite jedes Instruments
kommt als weitere Herausforderung (3) das gehorsame Verhalten des Menschen insbesondere bei
Verantwortungsabgabe und reduzierter Riickkopplung zum Gegentiber (vgl. Littke 2003) hinzu. Deshalb
muss beim Einsatz von Technik, wie beim Einsatz aller Instrumente im begriindeten Einzelfall, das
"Abweichen von der Regel" geférdert und gefordert werden. Hierfiir bedarf es einer starken Ethik-Kultur
und entsprechender Instrumente wie z. B. Ethik-Leitlinien, ethische Fallbesprechungen oder Ethik-
Konsile. Die fachliche und ethische Reflexion muss dabei den Entwicklungsprozess, die Implementierung
sowie die regelmaRige/dauerhafte Nutzung der Technik umfassen. Diese Forderung gilt besonders dann,
wenn das BMBF Qualifizierung und Wissenstransfer als Ziel formuliert: Denn leitende Instrumente
kénnen dieses Ziel beglinstigen, aber auch blockieren.

These 4: Es muss geprift werden, ob es Alternativen zu den bisher angestrebten
kompensatorischen oder rehabilitativen MaBnahmen gibt.

Dem Argument der Kostensteigerung im Zusammenhang mit dem Anheben des Altersdurchschnitts
kann mit den Diskussionen um die Sterbekosten begegnet werden: Felder (2008) fiihrt an, dass die
Gesundheitsausgaben dort am hdchsten sind, wo die Sterblichkeit hoch ist — also zu Beginn und am
Ende des Lebens. Von dieser sogenannten Kompressionsthese ausgehend, erscheint eine Kostensteige-
rung infolge des Anhebens des Altersdurchschnitts als statistisches Artefakt (vgl. Felder 2008, S. 26, 27,
29-30). Fur den Bereich der Krankenhausversorgung gilt der Effekt des demografischen Wandels als
Gberschatzt (vgl. Nothen 2011, S. 674-675).

Die Kompromissthese kdnnte allerdings mit Blick auf das mit zunehmendem Alter wahrscheinlichere
Auftreten demenzieller Erkrankungen verandert werden (vgl. Sutterlin et al. 2011, S. 21). Zur Beurtei-
lung missen insbesondere die erhéhte Mortalitat und der Krankheitsverlauf demenzieller Erkrankungen
bertcksichtigt werden (vgl. Rait et al. 2010, S. 4, 6; Koller 2012, S. 1522-1530; Agliero-Torres et al. 1999,
S. 737-743). Das Alter ist der wichtigste Risikofaktor fir eine Alzheimer-Demenz, sowohl die Pravalenz
als auch die Inzidenz steigen mit zunehmendem Alter (vgl. Alzheimer's Association 2015, S. 9, 16, 20;
WHO 2015, S. 1-2).

Ziegler und Doblhammer gehen von einem Anstieg der Fallzahlen aus, der jedoch nicht parallel zur
Alterskurve steigt (vgl. Ziegler und Doblhammer 2009, S. 20). Die WHO geht von steigenden Fallzahlen
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aus, halt es aber fiir moglich, dass in Ldndern mit hohem Einkommen ein veranderter Lebensstil zu
einem Riickgang der Inzidenz fiihren kann (vgl. WHO 2015, S. 3, vgl. Sachdev 2014, S. 14). Vor diesem
Hintergrund kann eine Gegeniberstellung des Outcomes praventiver, kurativer, kompensatorischer,
rehabilitativer oder palliativer MaRnahmen interessant sein.

Erganzend stellt sich angesichts der Zusammenhange zwischen Gesundheit und Einkommen bzw. sozia-
lem Status die Frage, welche Konsequenzen sich insbesondere fiir vulnerable Gruppen oder fiir von
(Alters-)Armut betroffene Menschen ergeben und wie mit solchen ggf. unerwiinschten Effekten umge-
gangen wird (vgl. Riedel 2015, S. 53).

These 5: Technik kann dazu missbraucht werden, Allokationsfragen durch eine verdeckte
Externalisierung von Kosten zu l6sen.

Aus 6konomischer Perspektive heraus verleitet die Betonung des Effizienzgedankens seitens des BMBF
und der Grundsatz "ambulant vor stationar" (vgl. BMBF 2011, S. 16) zur Frage, ob und inwiefern eine
Externalisierung von Kosten fiir Pflegebedirftige bzw. deren Angehdrige zum Tragen kommt. Etwa,
wenn durch Technik auf alternativen Wegen Ziele erreicht werden und die Technik im Gegensatz zu
Dienstleistungen oder Sachkosten nicht erstattet wird. Dies gilt insbesondere, wenn der Attraktivitat von
Technikentwicklungen, Attribute und Versprechen wie "Steigerung der Lebensqualitat", "Erhéhung der
Sicherheit", "Erhalt der Selbststdandigkeit" und "Verbleib in der eigenen Hauslichkeit" zugeschrieben
werden (vgl. Riedel 2015, S. 52-53).

These 6: Die Antwort auf die Allokationsfrage muss auf gesellschaftlicher, organisationaler
und zwischenmenschlicher Ebene ethisch reflektiert und moralisch gestiitzt sein.

Die Bedeutsamkeit der ethischen Reflexion in Bezug auf den demografischen Wandel wird durch die
Betonung von gesellschaftlichen Werten und Moral durch das BMBF deutlich: "Oberstes Gebot der
gesamten Pflege- und Versorgungsforschung ist die Achtung der menschlichen Wiirde, Integritdt und
Privatsphare" (BMBF 2011, S. 16).Auf gesellschaftlicher Ebene zeigt sich der Umgang mit dem demogra-
fischen Wandel fur die Pflege als strategisch bedeutsam, weil er die Strukturen und den Rahmen fiir die
Pflege festlegt. Auf organisationaler Ebene sind es die Altersbilder, die leitend sind fiir die Profession.
Auf der individuellen Ebene kann die Pflege ihr Gegeniiber, den pflegebedirftigen Menschen, in den
Blick nehmen. Auf allen Ebenen geht die Reichweite der Konsequenzen von Entscheidungen weit liber
den fachlichen, evidenzbasierten Rahmen hinaus und adressiert Werte und Moralvorstellungen. Die
Moglichkeiten, die Wirde, Integritdt und Privatsphare bedirftiger Menschen zu wahren, entscheiden
sich bei der Begegnung von sorgenden und bedirftigen Menschen.

In welchem Rahmen und mit welchen Maoglichkeiten diese Begegnung stattfindet, wird jedoch zuerst auf
gesellschaftlicher und in der Folge auf organisationaler Ebene entschieden.

4.1.2 Zum Gegenstand von Movemenz: Demenz und Bewegung

These 7: In der Pflegewissenschaft sind wesentliche Probleme und auch vielfiltige L6sungen
bekannt. Es fehlen die Strukturen und Mittel, um das Wissen vor Ort nutzbar zu machen.

Am Beispiel der Versorgung im Krankenhaus wird klar: Die Problematik zwischen den Strukturen des
Gesundheitswesens und den Menschen mit Demenz wird von den Pflegenden erkannt. Es besteht auch
kein Wissensdefizit bezliglich des Handlungsbedarfs zur Verbesserung der Situation von Menschen mit
Demenz. Vorhandene Konzepte finden jedoch keine flichendeckende Umsetzung, weil der finanzielle
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und organisatorische Spielraum fehlt. Vor Ort besteht dennoch ein Informationsdefizit, namlich in Bezug
auf innovative Ansdtze und Konzepte zur Betreuung von Menschen mit Demenz (vgl. Isfort et al. 2014,
S. 72, 76). Eine ahnliche Situation herrscht auch im westlich orientierten, internationalen englischspra-
chigen Raum vor. Es gibt eine solide empirische Grundlage zu den Problemlagen, zumeist existieren
Losungsansatze in der Praxis, die groRtenteils mit Instrumenten hinterlegt sind. Hervorzuheben sind die
Felder, die mit der Empfehlung von Schulungen einhergehen: erstens Kompetenzen, Wissen, Kénnen,
Leitlinien und Richtlinien sowie zweitens herausforderndes Verhalten, Stigmatisierung, Kommunikation
und Erndhrung (vgl. Huber 2014, S. 42-76). Damit werden im ersten Fall sowohl strukturelle als auch
fachlich-handwerkliche Bereiche angesprochen und im zweiten Fall die Komplexitédt der Situationen.

Kommunikation und Erndhrung zeigen auf, wie alltdglich die Problemlagen sein kdnnen, die die Pflege
herausfordern. Sie werfen die Frage auf, ob die allgemeingiltigen Strukturen und die besonderen
Bediirfnisse von Menschen mit Demenz nicht hinreichend aufeinander abgestimmt sind.

In den Bereichen Stigmatisierung und herausforderndes Verhalten deutet sich die Spannweite des
Problems an: Mit der Stigmatisierung wird ein gesellschaftlich-kulturelles Phanomen angeschnitten,
wahrend das herausfordernde Verhalten jeweils aus der Interaktion zwischen Menschen mit bestimm-
tem Verhalten und Menschen, die sich dadurch herausgefordert fihlen, aufzeigt.

Der kritische Umgang mit freiheitsentziehenden MalRnahmen verdeutlicht, wie wichtig es ist, zu unter-
scheiden, ob eine problemlésende MaRnahme an der/den Ursache(n) des Problems oder einem Symp-
tom des Problems ansetzt: Wiederholt wird der Einsatz freiheitsentziehender MaRnahmen mit einer
(geringen) personellen Ausstattung assoziiert (vgl. Kopke et al., S. 29-31, 41-47). Fiur die spezifische
Betreuung von Menschen mit Demenz werden eine angepasste Gestaltung des rdumlichen Umfeldes,
ein erhohter Personalschliissel sowie das Eingehen auf Bedurfnisse sowie Programme zur Aktivierung
und Beschaftigung empfohlen (vgl. Kopke et al., S. 93). Auch auf Bundesebene wurde bereits 2006
konstatiert, dass praventives Handeln im Umgang mit herausforderndem Verhalten bei Menschen mit
Demenz Zeit und entsprechend die Bereitstellung von Personal bedeutet (vgl. Bartholomeyczik et al.
2006, S. 131-132). Dagegen erhalten Menschen mit erheblichem allgemeinen Betreuungsbedarf und
ohne Pflegestufe erst seit Anfang des Jahres 2013 zusatzliche Leistungen (vgl. Schwarz 2013, S. 1). Der
Umgang mit freiheitsentziehenden MaRBnahmen verdeutlicht, dass die Umsetzung von Lésungen von
verschiedenen Faktoren abhangt, z. B. Wissen (fachlich, aktuell, empirisch begriindet), Werte (person-
lich, kulturell, organisatorisch, professionell), Perspektive (Pflegende, Betroffene, Dritte) und Orientie-
rung (Ressourcenorientierung, Problemorientierung, Kurzfristigkeit, Langfristigkeit).

These 8: Bewegung ist wichtig und muss in einem Rahmen kontinuierlicher,
konzentrierter und sensibler Zuwendung erfolgen.

Das Projekt Movemenz fokussiert Menschen mit Demenz und mochte Bewegung fordern. Das Cochrane
Review "exercise programs for people with dementia" legt den Schluss nahe, dass Bewegungsprogram-
me einen bedeutsamen Einfluss auf die Verbesserung kognitiver Funktionen von Menschen mit Demenz
und deren Zurechtkommen im Alltag haben. Allerdings gibt es eine bedeutende und erhebliche Hetero-
genitat bei genau diesen Punkten. Diese sind jedoch im Wesentlichen auf die Venturelli-Studie (2011)
zuriickzufiihren. Die Belastung informell Pflegender kann durch Bewegungsprogramme reduziert wer-
den, auf herausforderndes Verhalten oder Depression sind jedoch keine signifikanten Einfllisse bekannt
(vgl. Forbes et al. 2013, S. 17). Nachteilige Effekte der Bewegungsprogramme sind nicht bekannt (vgl.
Forbes et al. 2013, S. 19). Dagegen gibt es hinreichend Belege fiir die Risiken eines Bewegungsmangels:
Bewegung einzuschranken, vergrofRert die Symptome der demenziellen Erkrankung und erzeugt gréRere
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Risiken, die den Aufenthalt der zu Pflegenden im Krankenhaus ausdehnen kdnnen und dadurch die
geistige und psychische Gesundheit nachteilig beeinflussen (vgl. Andrews 2012b, S. 19; vgl. Andrews
2012a, S. 19; vgl. Baillie et al. 20123, S. 35). Bewegung dagegen reduziert Agitiertheit, erzeugt gesunden
Schlaf und verbessert die Stimmung sowie die kognitiven Funktionen (vgl. Andrews 2012b, S. 19; vgl.
Andrews 20123, S. 19).

Auch die wichtigsten Todesursachen bei Menschen mit Demenz kdnnen mit dem Themenfeld der
Bewegung verkniipft werden: Diese liegen in Erkrankungen des Atemapparats (meistens Bronchopneu-
monien), gefolgt von cerebrovaskularen Insulten und kardiovaskuldren Ereignissen sowie Kachexie und
Dehydration (vgl. Forstl et al. 2012, S. 232-234). Der Verlust oder die Einschrankungen der Mobilitat
erhdhen das Risiko von Lungenentziindungen sowie von Schluckstérungen. Die Thrombosierung der
tiefen Beinvenen bildet einen zentralen Risikofaktor fiir die Entwicklung von Lungenembolien. Ebenso
wird das zerebrale oder kardiovaskulare Infarktgeschehen (vgl. Kruse 2012, S. 651) beeinflusst.

Diese Todesursachen nehmen nicht nur Einfluss auf das Mortalitatsrisiko, sondern auch auf die Lebens-
qualitat. Deshalb sollten bis ins Feld der Palliativpflege hinein rehabilitative Elemente integriert werden,
solange dies die Ressourcen des sterbenden Menschen zulassen (vgl. Kruse 2012, S. 651). Den Rahmen
bildet in allen Phasen der Demenz allerdings die kontinuierliche, konzentrierte und sensible Zuwendung,
wenn das Wohlbefinden und die Lebensqualitdt eines demenziell erkrankten Menschen adressiert
werden sollen (vgl. Kruse 2012, S. 659). Das bedeutet, dass aus pflegefachlicher Perspektive MaRnah-
men zur Unterstiitzung der Aktivitat, Mobilitdt und Bewegung zu begriiRen sind. Dabei muss sowohl aus
gesellschaftlicher Perspektive, vertreten durch die Wertvorstellungen des BMBF, auf die Wahrung von
Wiirde, Integritdt und Privatsphare geachtet werden. Aus Perspektive der Menschen mit Demenz muss
auf deren Bedarf an Zuwendung und aus der Perspektive der Pflege auf den richtigen Rahmen jeglicher
MaRnahme geachtet werden. Denn: Interaktion und der Zugang zum Gegeniiber gelten als Kern der
Pflege (vgl. Birken und Menz 2014 S. 241-242, vgl. Friesacher 2008, S. 236). Technik darf also nicht
isoliert betrachtet und entwickelt werden, sondern muss in ein umfassendes Konzept eingebettet
werden.

These 9: Technik muss bedarfsgerecht und mit explizierten Zielen und
Ausschlusskriterien eingesetzt werden, dabei muss das gesamte
System mit all seinen Wechselwirkungen beachtet werden.

Nach Auner (2002) sind technische Hilfsmittel ein wichtiger Bestandteil der Pflege. Sie diirfen aber im
Grundsatz keinesfalls einen Ersatz fir menschliche Zuwendung darstellen. In Abhangigkeit von der
Schwere einer demenziellen Erkrankung sollen sie im ambulanten Sektor noch vorhandene Alltagskom-
petenzen unterstiitzen und Selbststandigkeit erhalten. Im mittleren Stadium einer demenziellen Erkran-
kung treten Sicherheitsaspekte in den Vordergrund, die aktiv, d. h. auf das Handeln Betroffener, ausge-
richtet sind. Menschen mit einer fortgeschrittenen Demenz bendtigen hingegen passive Technik (vgl.
Cofone, Spahn und Teising 2005, S. 234). Dariber hinaus ist ihr Einsatz abhangig von der Komplexitat
der Gerite. Technik darf zum Schutz vor Uberforderung nicht isoliert betrachtet werden, denn sie
erstreckt sich je nach Komplexitdt eines Settings von Beleuchtungstechnik, Kommunikationstechnik
(Rufanlagen im professionellen Setting, Telefontechnik, Notrufsysteme), Sicherheitstechnik (Brandmel-
der, SchlieRanlagen) bis hin zur Kiichentechnik (Herde, Kaffeemaschinen). Der Einsatz von technischen
Hilfsmitteln muss sich an der personlichen Autonomie, der Privatheit und der Wirde demenziell er-
krankter Menschen orientieren und beinhaltet den Erhalt der Kompetenzen, des Wohlbefindens, der
Sicherheit und der Identitdat der Betroffenen. Damit soll eine sinnerfillte Beschaftigung mit Freude,
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Anregung und sozialem Austausch ermoglicht und Desorientierung, herausforderndes Verhalten, Un-
ruhe und Wandern ausgeglichen werden (vgl. Gogel und Walther 2009, S. 81).

Es kdnnen Systeme, die das Ziel der Pravention und der Unterstlitzung haben, unterschieden werden.
Praventionssysteme helfen Betroffenen automatisiert, unerwiinschten Ereignissen vorzubeugen, wie
etwa durch intelligente Lichtschaltungen, oder informieren Pflegende beispielsweise mittels Armband
oder Sensormatte. Unterstitzende Systeme sollen Betroffenen im Alltag helfen, etwa als Geisterstimme,
die Uber die Uhrzeit informiert, Bildschirme, die Bilder zur Erinnerung anzeigen, Suchhilfen, die das
Auffinden verlegter Gegenstidnde erleichtern oder Gerdte/Computerprogramme, welche die Sinne
stimulieren. Die Gerate konnen stark technisiert sein, wie etwa Schmuseroboter, oder aber einfach, wie
gepolsterte Hosen oder Sturzhelme (vgl. Gogel und Walther 2009, S. 82-83, 100). Bei Schmuserobotern
wird der Ersatz menschlicher Zuwendung befiirchtet (vgl. Manemann in Staak und Gust 2015, S. 129),
Hlftpolster werden oft aus optischen bzw. stigmatisierenden Griinden abgelehnt (vgl. Runge und
Rehfeld 2001, S. 120.)

4.1.3 Zur Perspektive der Profession Pflegender

These 10: Leitende Werte und Ziele der Technik miissen transparent gemacht werden.

Interaktion und der Zugang zum Gegenliber gelten als der Kern der Pflege (vgl. Birken und Menz 2014
S. 241-242, vgl. Friesacher 2008, S. 236). Auch vor diesem Hintergrund empfiehlt es sich, zu hinterfra-
gen, welche Werte und moralische Argumente bei der Entwicklung von Technologien oder deren Kon-
zepte leitend sind und welche Werte und moralische Argumente nachteilig tangiert werden. Es gilt zu
analysieren, welches Menschenbild pragend ist und welche Folgen dieses fiir die von personaler Pflege
abhangigen Menschen hat (vgl. Riedel 2015, S. 52-54). Zu hinterfragen ist auch, aus welcher Perspektive
auf die leitenden Werte — z. B. ,Sicherheit” — geschaut wird. Geht es um die Sicherheit Pflegender? Um
die Sicherheit der zu Pflegenden? Um die Sicherheit Dritter? Was genau ist "Sicherheit" — ist sie mog-
licherweise ein Artefakt, das Pflegende entlasten soll? Mit Fragestellungen wie diesen gilt es kritisch zu
hinterfragen, ob und inwiefern Innovationen zu dem, was Pflege auszeichnet, beitragen. Denn nur unter
der Voraussetzung, dass der Kern der Pflege erhalten wird, kénnen die Ziele des BMBF, Pflegebediirftige
und Pflegende zu entlasten und fiir Qualifizierung und Wissenstransfer in der Pflege einzustehen,
ernsthaft verfolgt werden.

These 11: Der administrative Aufwand, den Technik erfordert, muss expliziert und geregelt werden.

Innovation (Technik, Wissen, Instrumente) erfordert zusatzliche Administration (Logistik, Lagerung,
Anwendungswissen). Zu erwarten ist ein Gewinn (Arbeitserleichterung, Steigerung von Effektivitat oder
Effizienz) fur unterschiedliche Gruppen (Pflegende, zu Pflegende, Dritte). In der Ressourcenbilanz muss
aufgeschlisselt werden, welche Kapazitidten durch welche Stakeholder wie eingebracht werden und
welcher Gewinn dadurch in der Summe fiir welche Stakeholder geschaffen wird. Auf dieser Basis muss
bewertet werden, ob der Gewinn die tatsachlich eingebrachten Ressourcen sowohl insgesamt als auch
fiir die einzelnen Stakeholder (ibersteigt. Umfassende Transparenz zu den Aufwendungen, die Technik
bei Implementierung, Wartung und Betrieb erfordert, erméglicht bereits wahrend der Entwicklung die
Zusammenarbeit mit kiinftigen Nutzerinnen Nutzern und ermdoglicht, deren Belange zu beriicksichtigen.
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4.1 Hinflihrung auf das Problemfeld

These 12: Es muss fachlich reflektiert werden, inwiefern, in welche Richtung
sowie mit welchen Verpflichtungen und Handlungsfreiraumen technische
Administration pflegerisches Handeln im gesamten Pflegeprozess
(Diagnose, Zielsetzung, Umsetzung Evaluation) beeinflusst.

Falls Technik Regeln folgt, die Uber die reine Bedienung/Anwendung hinausgehen, sondern sich auf
Nutzergruppen oder Individuen beziehen, sind Pflegende auf der Handlungsebene von der Technik
betroffen. Unabhangig davon, ob ihre Aufgabe in der Administration der Technik oder in der Stellvertre-
tung/Anwaltschaft der zu pflegenden Person liegt, missen Pflegende sich dann auf struktureller Ebene
mit der Technik auseinandersetzen. Sie missen pauschal entscheiden/bewerten, ob ein Individuum
einer bestimmten Gruppe/Regel zugeordnet sein darf/kann/soll/muss. Dies hat Einfluss auf das konkre-
te Handeln der Pflegenden und die Allokation ihrer professionellen Kapazitdten. Dieser Einfluss kann
sich im diagnostischen Blick fortsetzen, denn individuelles und vor allem situatives Handeln ist allen
Beteiligten fortan nur noch im Rahmen der angelegten Regelstruktur méglich. Ein diagnostischer Blick
auBerhalb des Rahmens hat keine Konsequenz und verliert dadurch an Bedeutung.

These 13: Es muss fachlich und ethisch reflektiert werden, wie Technik das Handeln im
gesamten Pflegeprozess durch Automatisierung, Standardisierung, Instrumentalisierung,
Routine oder Lernen verdndert und inwiefern dies geschehen soll oder darf.

Im Zusammenhang mit sich wiederholenden Prozessen kann hinterfragt werden, inwiefern die Wieder-
holung blind fir situative Besonderheiten macht oder erst die Ressourcen schafft, diese Besonderheiten
zu bemerken und darauf einzugehen. Eine Automatisierung, wie sie beispielsweise fiir die im Projekt
Movemenz diskutierten ,Sensing-Rooms” vorgesehen ist, kann moralisch im Sinne des ,, Abschiebens”
als verwerflich bewertet werden oder als ,,Schutzraum” flr bestimmte Zielgruppen moralisch beflrwor-
tet werden. Fachlich kann davon ausgegangen werden, dass der Raum per se nicht die Ursachen der
Unruhe einzelner Personen beseitigen kann und sich folglich Unruhe auch damit nicht in einer Gruppe
verhindern |3sst. Dagegen zeigt sich die Gegenwart und Verfugbarkeit der Profession Pflege als nach-
weislich erfolgreich (vgl. Huber 2014, S. 42-45). Wo sich Routinen entwickeln, und vor allem, wo diese
standardisierend eingefiihrt werden, muss fachlich reflektiert bzw. evaluiert werden.

Dariiber hinaus muss vonseiten der Organisation die Reichweite der Regeln bedacht und ein entspre-
chender Weg geschaffen werden, der es nicht nur erlaubt, sondern erforderlich macht, die Gultigkeit
einer Regel fir eine Situation z. B. fachlich oder ethisch begriindet auszusetzen. Unterstiitzend kénnen
an dieser Stelle Fach- oder Ethikkonsile oder Fallbesprechungen sein.

These 14: Technik in der Pflege muss sich einer gesundheits6konomischen Evaluation unterziehen.

Hinsichtlich der Zielsetzungen des BMBF ist es sinnvoll und notwendig, die Ziele entwickelter Technolo-
gien transparent und messbar zu machen sowie mit Indikatoren zur Messung des Outputs oder des
Outcomes zu versehen. Dazu ist es sinnvoll und schlissig, die Bedarfsgruppe und damit die Einsatzszena-
rien festzulegen.

These 15: Technik muss aus der Perspektive der Betroffenen beurteilt werden.

Ein schneller Weg des Ausschlusses moglicher moralisch nicht zu rechtfertigender Technologien kdnnte
der kategorische Imperativ sein. Leitend konnte vor allem die Frage sein: "Was passiert, wenn alle
Menschen eine Technologie unabdingbar, in jeder Situation und jederzeit anwenden missten?" Denn
diese Frage verdeutlicht rasch die auftretenden Grenzen einer Technologie und die Notwendigkeit von
Ausnahmen ihrer Anwendung, insbesondere durch den Bezug auf das eigene Leben. Die Konfrontation
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mit Konsequenzen wie Ablaufregeln und Prozessen verdeutlicht bei komplexer werdenden Technologien
die Bedeutsamkeit der Autonomie und die Entscheidungshoheit des Menschen, gerade in besonderen,
nicht absehbaren Situationen. Der kategorische Imperativ kann dazu beitragen, die Komplexitat des
menschlichen Lebens im Alltag aufzuzeigen und Grenziiberschreitungen, von denen Lebensqualitat und
Privatsphare betroffen sind, zu verdeutlichen.

4.2 Kommentierung der Technologien

Nach den vorausgehenden allgemeinen Thesen, die fiir die konzeptionell konkretisierten Technologien
anzuwenden sind, werden im Folgenden die in Movemenz identifizierten Technologien kommentiert.
Die Kommentare basieren auf den Steckbriefen zu den in Movemenz identifizierten Technologien vom
8. Oktober 2015 sowie auf den Ergdanzungen zur Hummel vom 7. Dezember 2015. Die Kommentare
konzentrieren sich darauf, mogliche kritische Punkte und Hiirden zu identifizieren.

4.2.1 Rollator zur Bewegungsforderung

Ziel: Der Einsatz des Rollators zielt darauf ab, eigenstidndige und selbstgewollte und/oder durch Ergo-
therapeuten angeleitete Bewegungen zu ermoglichen und zu fordern.

Zweck: Der Zweck der angeleiteten Bewegung liegt darin, das Gangbild harmonisch und den Gang der
betroffenen Menschen sicher zu gestalten. Unsicherheiten, etwa durch Angst vor Stiirzen, soll entge-
gengewirkt werden. Ein weiterer Zweck liegt darin, lange Phasen der nicht gewollten oder nicht selbst-
bestimmten Bewegungslosigkeit mit Bewegung zu unterbrechen.

Bedarfsgruppe: Aus Ziel und Zweck abgeleitet, adressiert der Rollator Menschen mit funktionalen
Gehstoérungen oder Menschen, die gefdhrdet sind, ohne angeleitete Bewegung Dysfunktionalitat zu
entwickeln. Der Aspekt der ungewollten Bewegungslosigkeit adressiert demenziell Erkrankte mit Bewe-
gungsmangel im Allgemeinen. Im speziellen Fall setzt die Anwendung der Technologie Motivation und
Antrieb zur Bewegung voraus, wahrend dies bei der allgemeinen Bedarfsgruppe nicht zwangslaufig
erforderlich sein muss. Die Kommunikation vom Rollator zum Nutzer/zur Nutzerin lduft Uber eine
optische Schnittstelle (Display/Tablet). Die Nutzerin/der Nutzer muss deshalb kognitiv dazu in der Lage
sein, die Signale auszuwerten und umzusetzen.

Anforderungen an die Technologie: Der Rollator erhebt den Anspruch, physiologische Laufbewegung zu
erkennen und nicht physiologische Bewegung zurlickzumelden. Sinnvoll ist es, nicht nur eine Riickmel-
dung in Form einer Bewertung (richtig/falsch; rot/griin) zu geben, sondern dartiber hinaus auch valide
Vorschlage zur Verbesserung des Gangbildes zu geben. Sinnvoll erscheint es, nicht nur die physiologi-
sche Bewegung in den Blick zu nehmen, sondern auch die Risikofaktoren fiir einen Sturz zu bericksichti-
gen. Darunter fallen FunktionseinbuRen (Kérperbalance, Gleichgewicht, Gangbild, Gehgeschwindigkeit,
Kraft, Ausdauer, Beweglichkeit, Koordination, Mobilitdt, Sensibilitdt) und deren Zusammenhang mit
chronischen Erkrankungen, Sehbeeintrachtigungen (Kontrastwahrnehmung, Sehschéarfe, (ungeeignete)
Brillen), Bewusstsein (Kognition, Stimmung, Ohnmacht), Kontinenz (Dranginkontinenz, Probleme beim
Toilettengang), Einstellung (Angst vor Stirzen, Sturzerfahrung), personenbezogene Gefahren (Verwen-
dung von Hilfsmitteln, Schuhe, Kleidung), Medikation, Umgebung (Beleuchtung, Treppen, Bodenbelag,
Stolpergefahren, Hindernisse) und das Wetter (vgl. Balzer et al. 2013 S. 188; vgl. BIVA 2013, S. 32-40).
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Mogliche unerwiinschte Effekte: Eine Insuffizienz kann auftreten, wenn der Rollator zwar vorhanden,
aber nicht angewendet wird (Mangel an Motivation, Wissen oder sozio-struktureller Einbindung). Eine
kontrdare Wirkung ist denkbar, falls der Rollator zwar (zwangsldufig) in den Alltag integriert ist, die
Anwendung aber zu anstrengend bzw. demotivierend ist, sodass die Anwender Bewegung grundsatzlich
vermeiden.

Pflegerische Alternativen: Trainierte Pflegeassistentinnen und Pflegeassistenten (healthcare assistants)
helfen Menschen mit Demenz, aktiv zu bleiben, herumzulaufen und leichte Ubungen zu machen. Das ist
besonders wichtig bei Personen, die erst kirzlich gestlrzt sind (vgl. Duffin 2013, S. 17). Zudem kdnnen
bereits einfache MaBnahmen Bewegung férdern, wie das Essen auf einem Tisch anzurichten, zu dem die
Bewohnerinnen/die Bewohner hingehen mussen (vgl. Andrews 2012b, S. 19; vgl. Andrews 20123, S. 19).
Weitere Mdoglichkeiten kann die Raumausstattung bieten, wenn Bewohnerinnen/Bewohner angemes-
sener Raum und Ressourcen zur Verfligung gestellt werden, um sich physisch und geistig zu stimulieren.
In den Fluren kénnen Handldufe und kleine Sitzgelegenheiten angebracht sein (vgl. Waller 2012, S. 20).

4.2.2 Hummel/Schutzengel

Ziel: Der Einsatz der Hummel zielt darauf ab, Notsituationen zu erkennen und (1) stdndig oder (2) im
Bedarfsfall Bilder zu Ubertragen. Alternativ (3) wird in einer bekannten Notfallsituation die Drohne zum
Ort des Geschehens geschickt und Gbermittelt Bilder.

Zweck: Der Suchaufwand (Rettungshundestaffel etc.) soll vermieden werden.
Bedarfsgruppe: Pflegekrafte und Organisationen in der Altenpflege.

Anforderungen an die Technologie: Notsituationen missten zuverldssig erkannt werden (hohe Sensiti-
vitdt), um den Einsatz zu legitimieren. Gleichzeitig muss die Zahl der Fehlalarme (hohe Spezifitdt) mog-
lichst geringgehalten werden. Allen Betroffenen und Anwendenden missen die Bedeutung, Grenzen
und Konsequenzen der Funktionen der Hummel bekannt sein, um eine Fehlanwendung zu vermeiden.
Konzeptionell muss die Individualitdt der Menschen mit Demenz berlicksichtigt werden. Die Hummel
muss insbesondere bei schlechter Witterung (Kalte, Niederschlag, Wind) und schlechten Sichtverhaltnis-
sen (Nebel, Dunkelheit, tief stehender Sonne) oder anderen Bedingungen, die fiir Menschen (mit De-
menz) gefahrlich werden kdnnten, zuverlassig eingesetzt werden kénnen.

Der Zweck, den Aufwand einer Suche zu reduzieren, kann mit einer Kamera auf zwei Weisen verfolgt
werden. Erstens kann die Lokalisierung beschleunigt werden, indem die Drohne selbst gesehen wird
oder die Bilder zur beschleunigten Suche dienen. Letzteres setzt voraus, dass die Hilfskrafte die Moglich-
keit haben, die Bilder der Kamera mit den lokalen Gegebenheiten zu vergleichen und die Ortlichkeit zu
identifizieren. Dies kann fiir das ungeubte Auge insbesondere in B6schungs- oder Verlandungszonen, im
Wald, auf Straflen, Bahngleisen oder sonstigen scheinbar homogenen Landschaften zur Herausforde-
rung werden. Zweitens konnen die mobilisierten Ressourcen angepasst werden. Um den Aufwand zu
reduzieren, konnen aus der Bildlibertragung "hoffnungslose" oder "finale" Stadien identifiziert werden
und Bergungs- statt Rettungsteams eingesetzt werden.

Mogliche unerwiinschte Effekte: Ein Rebound-Effekt konnte einerseits im verstarkten Wunsch nach
Sicherheit und Kontrolle liegen und die Freiheit der Menschen mit Demenz weiter einschranken. Ande-
rerseits konnte ein erreichtes Gefiihl von Sicherheit und Kontrolle soziale Verantwortung auf Technik
und Institution abwalzen und zu verringerter spontaner Hilfeleistung fiihren. Zudem konnte die Weg-
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lauftendenz in Form einer Flucht verstarkt werden, falls die Betroffenen durch Angst oder Irritation vor
der Hummel weglaufen.

Pflegerische Alternativen: Derzeit gibt es keine Zahlen in Bezug auf die Haufigkeit und die Effekte von
Hinlauftendenzen und Wanderverhalten von Menschen mit Demenz. Die Polizeihubschrauberstaffel
Baden-Wirttemberg gibt Auskunft zur Haufigkeit der Sucheinsdtze nach vermissten Personen (allge-
mein!): Im Jahr 2015 waren es 942 Einsatze, im Jahr 2014 949 Einsatze. Polizei und Bundesgrenzschutz
und die Stelle zur trdgeribergreifenden Qualitdtssicherung im Rettungsdienst Baden-Wirttemberg
(SQR-BW) koénnen keine Statistiken zu Einsatzstichworten wie "Person im Gleisbereich" oder "Hilflose
Person" herausgeben. Der Bereich "Blaulicht" des Presseportals listet unter dem Suchbegriff "Demenz"
(http://www.presseportal.de/blaulicht/suche.htx?q=demenz) am 20.02.2016 188 Treffer aus den Jahren
2004 bis 2016 auf.

Darunter 49 Berichte aus dem Jahr 2014 und 58 Berichte aus dem Jahr 2015. Insgesamt gibt es 70
Vermisst-Meldungen, 25 Personen wurden wiedergefunden. Das Portal berichtet tber drei Todesfille,
sieben spontane Hilfeleistungen ohne vorausgehende Vermisstenmeldung und sieben Betrugsfille. Alle
genannten Zahlen sind nicht valide — begriinden aber die zweifelnde Frage, ob landes- oder bundesweit
Handlungsbedarf besteht.

Kritisch zu hinterfragen bleibt der Nutzen der Technologie der Bildibertragung. In einer Notsituation ist
davon auszugehen, dass die betroffene Person Hilfe benétigt. Im giinstigsten Fall diirften dies Informati-
on und Orientierung sein, die Hummel misste dann mit einer hinreichenden Kommunikationseinrich-
tung ausgestattet werden. Im realistischeren Fall wird jedoch Aktorik bendtigt. In diesem Fall ist der
Beitrag der Hummel darauf begrenzt, die Zeit, bis Hilfe kommt, zu reduzieren. Wird jedoch zu diesem
Anliegen die Studienlage zur Kriminalitatspravention durch Kameraliberwachung betrachtet und (falls
zuldssig) Uibertragen, kénnte sich Erniichterung einstellen: Dort spielt der lokale Kontext der Uberwa-
chung eine entscheidende Rolle, denn er entscheidet lber die Handlungsfahigkeit der Aktoren. Geplante
Verbrechen werden eher verhindert als spontane Verbrechen, analog hierzu ist die Normierung des
Verhaltens der Menschen mit Demenz oder eine Eskalation der Situation bei einer Reaktion der Aktoren
zu betrachten. Und schlieRlich wird von einer territorialen Verlagerung von Kriminalitdt berichtet,
analog kénnte sich der Wunsch nach Sicherheit und Kontrolle von Pflegenden auf andere Felder auswei-
ten (vgl. Zehnder 2011, S. 98).

4.2.3 Schwarm-Rollstuhl

Ziel: Der Einsatz der Rollstiihle mit Schwarmfunktion zielt darauf ab, mit einer Betreuungskraft mehrere
Rollstihle zu steuern.

Zweck: Beim gleichbleibenden Einsatz personeller Ressourcen kdnnen mehr Personen an einem Ausflug
teilhaben.

Bedarfsgruppe: (1) Pflegekrafte und Organisationen in der Altenpflege (2) Rollstuhlnutzerinnen und
-nutzer.

Anforderungen an die Technologie: Die Reichweite der Antriebseinheit muss den angestrebten Spazier-
gangen entsprechen. Idealerweise ist die Einheit an handelsibliche Rollstiihle koppelbar.
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Méogliche unerwiinschte Effekte: erhdhter Stress beim Uberqueren von StraBen oder gefihrlichen
Bereichen. Andere Rollstiihle kénnten "entgleisen", falls der Rollstuhl der Betreuungskraft vom Weg
abkommt. Ein individuelles Ausweichen aus der Gruppe ist nicht moglich. Die Intimsphare/Privatsphare
kénnte gestért werden. Bei der Uberwindung von Hindernissen (z. B. Bordstein, Ein- und Ausstieg bei
offentlichen Verkehrsmitteln) muss mit Problemen gerechnet werden.

Pflegerische Alternativen: Einsatz von ehrenamtlichen Helferinnen und Helfern.
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5 Perspektive der Psychologie,
Soziologie und Sportwissenschaft

Autorinnen: Monika Reichert und Veronique Wolter

Vorbemerkung

Das Projekt ,MOVEMENZ“! hatte zum Ziel, Mobilitit von Menschen mit Demenz (MmD) im Pflege-
heim/im Quartier mit Unterstltzung technischer Systeme zu fordern und diese Systeme in einem weite-
ren Schritt zu evaluieren. Hierzu sollen aus Sicht unterschiedlicher Disziplinen die Méglichkeiten und
Grenzen der Bewegungsforderung bei MmD durch Technikeinsatz beurteilt werden. Die folgenden
Ausfihrungen nehmen die Perspektiven der Disziplinen Sportwissenschaft, Soziologie und Psychologie
ein, um damit mogliche Spannungsfelder und Herausforderungen bei der Bearbeitung der Forschungs-
fragen des Projektes aufzuzeigen. Dieses Kapitel ist wie folgt gegliedert: Aus Sicht der Sportwissenschaft
wird zunachst die besondere Relevanz von korperlicher Aktivitat fur dltere Menschen allgemein und
insbesondere flir MmD — auch unter Zugrundelegung des bio-psycho-sozialen Gesundheitsmodells —
prasentiert. Daran schlieRt sich aus soziologischer und psychologischer Sicht die Darlegung themenspezi-
fischer wichtiger Forschungsergebnisse in Form von thesenhaft formulierten Handlungsempfehlungen
an, die beim Einsatz von Technik fir ein mobiles, selbstbestimmtes Leben von MmD im Pflegeheim/im
Quartier Berlicksichtigung finden sollten. Bevor zukiinftiger Forschungsbedarf bzw. offene Fragen fir
das weitere Vorgehen in ,,MOVEMENZ" zur Diskussion gestellt werden, erfolgt eine kurze Bewertung der
drei Technikprodukte ,Rollator zur Bewegungsforderung”, ,Rollstiihle mit Schwarmfunktion” und

|u

»Hummel“ aus der in diesem Kapitel im Zentrum der Betrachtung stehenden Disziplinen.

5.1 Zur Bedeutung von korperlicher Aktivitat im Alter

Aus sportwissenschaftlicher Sicht ist die vielféltige positive Wirkung von korperlicher Aktivitat (im Alter)
mittlerweile durch viele Studien gut belegt. Das American College of Sports Medicine empfiehlt bei-
spielsweise fir alle Altersgruppen mindestens 30 Minuten Bewegung mit moderater Intensitat an funf
Tagen in der Woche, um Stoffwechselstorungen oder Herz-Kreislauf-Erkrankungen vorzubeugen (vgl.
Ahlskog, 2011; Aigner, 2005; Littbrand et al., 2011). Hinzu kommt, dass die Forderung von Kraft, Aus-
dauer, Beweglichkeit und Koordination, insbesondere fiir die Bewaltigung der Aktivitdten des taglichen
Lebens (Activities of Daily Living; ADL), unersetzbar und, Studien zufolge, bis ins hohe Alter trainierbar
ist. So kann der Ausgleich muskularer Dysbalancen durch Koordinationsiibungen zu einem verminderten
Sturzrisiko fihren und der Entwicklung einer Osteoporose vorbeugen (vgl. Aigner, 2005; Eichberg, 2011;
Littbrand et al., 2011). Die Trainingskomponente Ausdauer wiederum wird fiir inaktive, haufig sitzende
Altere als besonders wichtig eingestuft (vgl. Colcombe & Kramer, 2003).

1 vgl. Projektbeschreibung; https://www.itas.kit.edu/projekte_deck14_movemenz.php [letzter Zugriff am 07.04.2017]
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Mangelnde Bewegung gilt neben hohem Alter, genetischer Vorbelastung, niedrigem Bildungsniveau,
falscher Erndhrung sowie geringer kognitiver Betdtigung auch als eine der wichtigsten Risikofaktoren fir
die Entstehung einer Demenzerkrankung (vgl. Hillmann et al., 2008; Reimers, 2006). "Of the seven risk
factors, the largest proportion of cases of Alzheimer’s disease in the USA, Europe, and the UK could be
attributed to physical inactivity” (Norton et al., 2014, S. 791.)

Die Daten vorliegender Studien weisen zudem darauf hin, dass aerobes Training mit einem reduzierten
Risiko einer Demenzerkrankung beziehungsweise einer Verschiebung des Eintretens der Krankheit in ein
hoheres Alter in Zusammenhang gebracht werden kann. Dabei scheinen bisher zwei biologische Prozes-
se plausibel. Zum einen kdnnte das korperliche Training einen direkten Einfluss auf die Neurodegenera-
tion bzw. auf die Forderung eines Schutzeffektes in der Neuroplastizitait nehmen. Zum anderen wére
auch die Optimierung der vaskuldren Stoffwechselprozesse im Gehirn durch aerobes Training erklarbar
(vgl. Ahlskog et al., 2011; Hess et al., 2014; Larson et al., 2006).

Denkinger et al. (2012) fragen jedoch berechtigterweise, ob ein eher inaktiver Lebensstil in friheren
Lebensjahren Ausl6ser einer spateren kognitiven Einschrankung ist oder der Riickgang der kognitiven
Fahigkeiten zu einer reduzierten korperlichen Aktivitat flhrt. Diese zweite These wiirde die Beobach-
tungen friihzeitiger Gangunsicherheiten bei vaskularer Demenz erklaren.

Interessanterweise erwies sich das Gehtempo als ein prognostischer Parameter fiir die Entwicklung der
Demenz: Personen mit einem geringen Gehtempo wiesen ein signifikant héheres Risiko auf, in den
ndchsten Jahren eine Demenz zu entwickeln. (Reimers, 2009, S. 164)

Vermehrt beschaftigen sich wissenschaftliche Arbeiten bzw. Meta-Analysen mit den teilweise signifikant
positiven Effekten regelmaRiger korperlicher Aktivitdt auf die motorischen, kognitiven und sozialen
Funktionsebenen bei der Prdvention wie auch nicht medikamentdsen Therapie von Demenz (vgl. Hill-
mann et al., 2008; Pitkala et al., 2013; Potter et al., 2011; Reimers, 2006; Weih et al., 2010). Als proble-
matisch erweist sich dabei aber die groRe Anzahl an Studien mit geringer methodischer Qualitat, die sich
unter anderem durch eine unzureichende Einschatzung bzw. Bewertung der geleisteten korperlichen
Aktivitat charakterisieren lassen.

Gleichwohl kann festgehalten werden, dass regelmiRige, sportliche Aktivitat auf verschiedene Mecha-
nismen im menschlichen Korper Einfluss nimmt, die eine praventive Wirkung in Bezug auf den Verlust
von kognitiven Fahigkeiten bzw. auf die Entwicklung einer Demenz haben. Als potenzielle Mechanismen
betonen Barnes et al. (2007) eine erhéhte neuronale Aktivitat und die Reduktion von gefalRbetreffenden
Risikofaktoren (z. B. Hypertonie, Diabetes, erhdhte Cholesterinwerte), Ubergewicht sowie entziindlichen
Markern.

"To conclude, according to current available evidence, being physical active at any age may be helpful to
prevent cognitive decline and it is never too late to start" (Denkinger et al., 2012, S. 12).

5.1.1 Zur Bedeutung von korperlicher Aktivitat bei Menschen mit Demenz

Wenngleich immer wieder belegt werden konnte, dass korperliche Betatigung das Risiko, an einer
Demenz zu erkranken, senkt bzw. das Auftreten der Symptome verzogern kann (Polidori & Pientka,
2012), so stellt sich dennoch die Frage, welchen Effekt Bewegung bzw. kérperliches Training fir Men-
schen haben kann, die bereits an dieser Krankheit leiden. Ahlskog et al. (2011), die eine Meta-Analyse
von 29 Studien zu dieser Fragestellung ausgewertet haben, konnten z. B. feststellen, dass bei Personen
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mit Mild Cognitive Impairment (MCI) die positiven Effekte bereits in einem Zeitraum zwischen einem
und zwolf Monaten auftraten. Sie erklaren dies damit, dass aerobes Training die Neurogenese positiv
beeinflusst und damit dem altersbedingten Verlust von Synapsen und dem Neuropil entgegenwirkt.
Brooks und Sommer schreiben auf der Basis ihrer Forschungsergebnisse:

Die Effektstirken, die Uber ein therapeutisches Training bei Patienten mit leichter oder mittelgradig
ausgeprdgter Alzheimer-Demenz erzielt werden konnten, waren mit den Effekten von medikamentésen
Behandlungsversuchen durchaus vergleichbar (S. 394).

Hauer et al. (2012), Heyn et al. (2008) und Schwenk et al. (2010) untersuchten in ihren Arbeiten die
Wirkung korperlicher Aktivitat auf die mobilitatsbedingte Lebensqualitdt und Unabhangigkeit bei Men-
schen mit leichter und mittlerer Demenz. Auch sie bestatigen einen positiven Zusammenhang zwischen
den genannten Faktoren. Gleiches gilt fir die Forderung effektiver Alltagsstrategien durch Bewegung bei
Menschen mit Demenz (MmD). Denn neben den EinbuBen bei der Kognition zeigen sich insbesondere
auch negative Auswirkungen bei der Ausfihrung von basalen Aktivitdten des taglichen Lebens (BADL).
Allerdings kann diese Entwicklung durch den Erhalt bzw. die Verbesserung motorischer Grundfertigkei-
ten vermieden oder zumindest abgemildert werden. The positive effects of physical activity on BADL
were observed in participants with mild, moderate and severe dementia“(Blankevoort et al., 2010, S. 399).

Dariiber hinaus bedingt der Autonomieverlust, den MmD erleben, haufig eine Einschrankung der gesell-
schaftlichen Teilhabe (vgl. Blankevoort et al., 2010). Die Teilnahme an (gemeinsamen) bewegungs- und
mobilitdtsférdernden Programmen kann ihnen diese Teilhabe ermoglichen. Zudem kénnen solcherlei
Aktivitaten die mit der Demenz verbundenen Auffalligkeiten, wie zum Beispiel Verhaltensveranderun-
gen, Unruhe, Lauftendenzen und Schlafstérungen regulieren (vgl. Eggermont & Scherder, 2006; Thuné-
Boyle et al., 2012). Die von Thuné-Boyle et al. (2012) einbezogenen Studien verweisen in diesem Zu-
sammenhang insbesondere auf die positiven Effekte von bis zu 30-miniitigen Geheinheiten und lber die
Woche verteilten Bewegungseinheiten. Allerdings missten — so die Autoren — die Hintergriinde der
jeweiligen Verhaltensweisen beachtet werden. Wenn das unruhige Wandern zum Beispiel aus dem
Gefiihl des Verlorenseins resultiert, beeinflussen Geheinheiten die geschilderten Symptome nicht.

Ergidnzend dazu beschreiben Eggermont und Scherder (2006) sowie Robinson et al. (2006) ebenfalls
positive Effekte auf die Schlafqualitdt und auf unruhige Verhaltensweisen (z. B. stetiges Umherwandern,
Lauftendenzen, aggressives Verhalten), betonen jedoch, dass die bisherige Forschungslage zu gering
ausfallt. Inkonsistente Ergebnisse lassen sich — wie bereits erwdhnt — auf Unterschiede in der Metho-
denqualitat zurtickfihren.

Es verwundert daher nicht, dass die Anzahl der qualitativ hochwertigen Studien zu den positiven Aus-
wirkungen von kérperlicher Aktivitat auf die Lebensqualitit sehr gering ausfallt. Ahnlich verhélt es sich
mit der Auswirkung auf depressive Symptome (vgl. Potter et al., 2011). Dennoch:

Insgesamt kann jedoch festgehalten werden, dass die kérperlichen Leistungen auch bei Dementen
trainierbar und die Trainingseffekte durchaus mit kognitiv gesunden Personen vergleichbar sind. Das
Argument, Demente aufgrund ihrer Erkrankung von Interventionsmafisnahmen auszuschliefsen, ist daher
kaum haltbar (Eichberg, 2011, S. 7).

Im Hinblick auf die Fragestellungen des Projektes ,MOVEMENZ” ist zu untersuchen, inwiefern der
Einsatz innovativer Technologien die oben genannten Ansatze zur individuellen Bewegungsférderung fir
MmD im Setting ,,Alten- und Pflegeheim” unterstitzt. Ein ganzheitliches Pflege- und Betreuungskonzept,
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das die Forderung von korperlichen, kognitiven, emotionalen und sozialen Fahigkeiten und Fertigkeiten
zum Ziel hat, kdnnte durch Nutzung von Technik bzw. technischen Hilfsmitteln eine sinnvolle Ergdanzung
erfahren. Hierzu zwei Beispiele: Fiir Bewohnerinnen und Bewohner mit Demenz, die sich wenig bewe-
gen, konnten zusatzliche Bewegungsanreize geschaffen werden, die ihre vorhandenen physischen und
psychischen Krdfte mobilisieren. MmD, die hingegen einen ausgeprdgten Bewegungsdrang haben,
hatten mit geeigneter Technik die Mdglichkeit, diesen Drang selbstbestimmter, aber dennoch sicher
auszuleben. GemalR den Ergebnissen der weiter oben zitierten Studien ist fiir beide Gruppen davon
auszugehen, dass eine regelmafige, verstarkte korperliche Bewegung eine Reduzierung der negativen
Begleitsymptome einer Demenz, wie herausforderndes Verhalten und unregelmaRigen Tag-/Nacht-
rhythmus, zur Folge hat. Hinzu kommen die geschilderten positiven Effekte von Bewegung fir den Erhalt
der kognitiven Leistungsfahigkeit und fur die Aufrechterhaltung von sozialen Beziehungen.

Die Verwendung von Technologien zur Mobilitatsférderung bei MmD in Alten- und Pflegeheimen dirfte
zweifellos auch fir professionelle (z. B. Pflegekrafte, Physio-/Ergotherapeuten) und ehrenamtliche
Helferinnen und Helfer sehr entlastend sein. Wenn es z. B. mittels Technik mit geringem Aufwand
gelingt, Bewegung bzw. physische Aktivitditen von MmD innerhalb und auRerhalb eines Alten- und
Pflegeheims zu beobachten, unter dem Sicherheitsaspekt zu kontrollieren und ggf. zu korrigieren, so
dient dies nicht nur den erkrankten Bewohnerinnen und Bewohnern. Vielmehr werden dadurch auch
Aspekte der Betreuungs- und Pflegequalitdat angesprochen. Nicht zuletzt kann Technik im hier beschrie-
benen Sinne der Arbeitserleichterung in stationdren Einrichtungen dienen.

5.1.2 Das bio-psycho-soziale Gesundheitsmodell

Will man die Bedeutung von korperlicher Aktivitat im Alter theoretisch verorten, so bietet sich das bio-
psycho-soziale Modell an. Nach Egger (2005) und Ewert (2012) liegt diesem Modell ein ganzheitliches
Verstindnis von Gesundheit zugrunde. Physische und psychische Erkrankungen werden dem Modell
gemaR als Storungen der Korper-Seele-Einheit betrachtet, die Auswirkungen auf das gesamte Leben
haben kdonnen. Entsprechend diesem umfassenden Verstiandnis von Gesundheit beziehen sich praventi-
ve, diagnostische und therapeutische MaRnahmen stets auf die biologischen, psychischen und (6ko-
)sozialen Dimensionen des betroffenen Menschen (siehe Abbildung 1). Dariber hinaus betrachtet das
bio-psycho-soziale Modell den Menschen immer vor dem Hintergrund seiner Biografie und seiner Lern-
und Beziehungsgeschichte und findet auch im Zusammenhang mit den Ursachen und der Therapie von
Demenz seine Anwendung (vgl. Hirsch, 2010; Robert-Koch-Institut, 2005; Stechl, 2008).

Auch im Zusammenhang mit den Zielsetzungen und Fragestellungen von ,,MOVEMENZ“ bietet sich
dieses Modell als theoretische Grundlage an. Es verweist darauf, dass der Erhalt bzw. die Verbesserung
des physischen und psychischen Wohlbefindens bei MmD durch technikunterstiitzte Mobilitatsfor-
derung nur gelingen kann, wenn sowohl biologische, psychische als auch Aspekte der sozialen und
rdumlichen Umwelt mit einbezogen werden. Dieser Anspruch wiederum erfordert die Beteiligung
unterschiedlicher Disziplinen, deren jeweilige Sichtweisen auf das Thema — wie in ,MOVEMENZ" —
Berucksichtigung finden.
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Abbildung 5.1:  Das bio-psycho-soziale Modell.

5.2 Technik fiir Menschen mit Demenz:
Wichtige Forschungsergebnisse

Aus dem vorherigen kurzen Literaturiiberblick ist deutlich geworden, dass kdrperliche Betatigung einen
hohen therapeutischen Nutzen fiir MmD haben kann. Im Folgenden sollen nun die Besonderheiten des
Technikeinsatzes bei dieser Zielgruppe aus Sicht der Disziplinen ,Soziologie” und ,Psychologie” betrach-
tet werden.

5.2.1 Die Perspektive der Soziologie

Die Untersuchungsfokusse der Soziologie zielen auf die Gesellschaft als Ganzes, auf ihre Teilbereiche
(z. B. ihre Institutionen, Organisationen), auf Gruppen von Menschen sowie auf das Individuum (Makro-,
Meso- und Mikroebene). Schwerpunktthemen der soziologischen Forschung bilden u. a. gesellschaftli-
che Integration versus Desintegration und soziale Ungleichheit. Im Rahmen der ,speziellen Soziologien”
befasst sich die , Techniksoziologie” mit den fir ,MOVEMENZ"” bedeutsamen Aspekten.

Technische Wirkungszusammenhdénge sind in ihren verschiedenen Erscheinungsformen in den unter-
schiedlichsten gesellschaftlichen Handlungsfeldern von Bedeutung und damit auch fiir die soziologische
Forschung, die sich diesen Handlungsfeldern widmet (Schulz-Schaeffer, 2008, S. 455).

Die Formen der soziologischen Herangehensweise zum Themenkreis , Technik” lassen sich dabei in
unterschiedliche Forschungsschwerpunkte einteilen. Beispielsweise wird unter dem Stichwort , Technik-
genese” die Entwicklung der Technik als ein sozialer Prozess untersucht. Interdisziplindre Zukunftsvor-
stellungen, Annahmen und Strategien einer erwarteten Nutzung bilden sich in einem sozialen Konstrukt
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ab, welches u. a. durch Aushandlung, Stabilisierung und Durchsetzung gepragt wird. In der Technikfol-
genabschatzung wiederum ,,...kommt der Soziologie die Aufgabe zu, die sozialen und gesellschaftlichen
Wirkungen von Technik in den Blick zu nehmen“ (Schulz-Schaeffer, 2008, S. 458). Dabei werden Entwick-
lungen und Prozesse identifiziert, um diese in Steuerungsinstrumente einflieRen zu lassen. Neue Ansdtze
der Techniksoziologie finden sich vermehrt bei der Untersuchung von sozio-technischen Konstellatio-
nen, die die wechselseitigen wie auch parallel existierenden Verhaltnisstrukturen von Technik und
gesellschaftlichen Rahmenbedingungen beleuchten (vgl. Schulz-Schaeffer, 2008).

Aus der Flle der vorliegenden Forschungsergebnisse zum Bereich , Technik und MmD*“ lassen sich aus
soziologischer Perspektive die folgenden Thesen formulieren:

Technik muss zur Inklusion von Menschen mit Demenz in die Gesellschaft beitragen! GemalR der
Behindertenrechtskonvention der World Health Organisation (WHO) ist es erklartes Ziel, MmD Selbstbe-
stimmung, Autonomie und soziale Teilhabe zu gewahren bzw. ihre diesbezliglichen Winsche und
Bedirfnisse so weit wie moglich zu berticksichtigen (WHO, 2016). Aufgabe von Technik (und sozialer
Umwelt) sollte es daher sein, die Realisierung dieses Ziels zu fordern, wobei stets die Menschenwiirde
zu schiitzen ist (siehe hierzu auch ,Selbstgestaltung und Bezogenheit”). Manzeschke (2015) schreibt im
Zusammenhang mit ethischen Herausforderungen des technologischen Wandels (vgl. auch Manzeschke
et al.,, 2013): ,,... doch dann ist darauf zu achten, dass die Dynamik und Autonomie der technischen
Systeme der menschlichen Selbstbestimmung nicht zuwiderlduft” (S. 14 f.).

Technik darf soziale Ungleichheiten nicht verscharfen! Aus soziologischer Sicht ist es von besonderer
Bedeutung, dass der Technikeinsatz soziale Ungleichheiten gerade bei MmD nicht hervorruft oder
verscharft. Soziale Ungleichheiten kénnen entstehen, wenn der Zugang zur Technik besonderen Grup-
pen von MmD — z. B. aus finanziellen Griinden — verwehrt bleibt (,,Verteilungsgerechtigkeit”) oder wenn
Technikverwenderinnen und -verwender sowie Nicht-Technikverwenderinnen und -verwender ungleich
behandelt werden (Mollenkopf, 2001). Die Vermeidung sozialer Ungleichheit stellt gerade vor dem
Hintergrund der derzeitigen Refinanzierungsmoglichkeiten (SGB V, SGB XI) eine wichtige sozialpolitische
Herausforderung dar. Der Abschlussbericht ,Unterstiitzung Pflegebedirftiger durch technische Assis-
tenzsysteme” behandelt den Aspekt ,soziale Ungleichheit” unter dem Stichwort ,,Menschenwirde”,
denn hier heifdt es:

»~Einzelne Gruppen pflegebediirftiger Menschen sind dariiber hinaus aufgrund objektiver und subjektiver
Merkmalskombinationen in besonders vulnerablen Situationen (u. a. ... Menschen mit Demenz,...). Dies
fiihrt dazu, dass diese Pflegebediirftigen einen schlechteren oder gar keinen Zugang zu angemessenen
Pflegeleistungen finden oder ihr Hilfe- und Betreuungsbedarf noch stérker ausgeprdgt ist als bei anderen
Pflegebediirftigen. Es ist also unbedingt erforderlich, dass sich die Pflege an den Grundsdtzen der Men-
schenwiirde orientiert, um dem besonderen Aufmerksamkeits- und Fiirsorgebedarf zu begegnen” (BMG,
2013, S. 12).

Technik fiir Menschen mit Demenz muss entsprechende Rahmenbedingungen (finanziell, organisato-
risch, raumlich, personell) vorfinden! Fiir den Einsatz von Technik fir MmD ist es zwingend erforderlich,
dass zum einen die Kostentrdger solche MalRnahmen fir alle Nutzerinnen und Nutzer finanzieren (siehe
auch Stichwort: soziale Ungleichheit). Zum anderen missen die personellen, raumlichen und organisato-
rischen Voraussetzungen fir die Verwendung von Technik durch bzw. fir die hier im Mittelpunkt der
Betrachtung stehende Personengruppe gegeben sein. Gerade das Pflegepersonal ist — je nach Anforde-
rungsgrad, den der Technikeinsatz mit sich bringt — entsprechend zu schulen. Der Technikeinsatz muss
auch aus ihrer Perspektive erfolgreich sein, d. h. die professionell Pflegenden (aber auch Angehorige)
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diirfen sich dadurch nicht belastet und in ihrer Tatigkeit eingeschrankt fiihlen; ansonsten ist eine man-
gelnde Technikakzeptanz die Folge (BMG, 2013; Boyd, Evans, Orpwood, Harris, 2015). SchlieBlich darf
der Einsatz von Technik oder technischen Hilfsmitteln nicht zu einer weiteren Verknappung personeller
Ressourcen bei der Pflege und Betreuung von MmD fiihren (vgl. auch ClaRen, Oswald, Doh, Kleinemas &
Wahl, 2014).

Technik darf nicht zur Stigmatisierung von Menschen mit Demenz fiihren! Technik darf von Nutzerin-
nen und Nutzern nicht als Symbol fiir Unselbststandigkeit und Autonomieverlust angesehen werden,
sondern als eine MaRnahme, die zur Bewaltigung von alltags- und gesundheitlichen Problemen hilfreich
sein kann. Gleichwohl ist darauf zu achten, dass Technik bzw. technische Gerdte nicht zur Stigmatisie-
rung von MmD beitragen. Ansonsten ist mangelnde Technikakzeptanz und -nutzung die Konsequenz
(Rosenberg, Kottorp & Nygard, 2012). Um dies zu vermeiden, ist nach Courtney (2008) die Unauffallig-
keit von Technik bzw. technischen Hilfsmittel ein wichtiger Aspekt. Dies gilt insbesondere vor dem
Hintergrund, dass Technik fiir dltere Menschen vielfach mit Behinderung und Rehabilitation, d. h. mit
Hilfsbedurftigkeit in Verbindung gebracht wird.

Technik muss unter Einbezug der Nutzerinnen und Nutzer entwickelt werden! Dies bedeutet, dass
Technik so friih wie moglich unter Einbezug von MmD und ihrer Angehdrigen entwickelt werden sollte.
Dass ein solches sogenanntes ,user involvement” erfolgreich praktiziert werden kann, belegen z. B.
Robinson et al. in ihrer 2009 verdffentlichten Studie. Des Weiteren ist es unerldsslich, in zuklnftigen
Forschungsvorhaben die Technikbediirfnisse und das Technikerleben von MmD, aber auch den Einfluss
von Umweltfaktoren fir die Nutzung von Technik starker in den Blick zu nehmen (ClaRen, Oswald, Doh,
Kleinemas & Wahl, 2014).

Technik muss fiir Menschen mit Demenz sorgfiltig evaluiert werden! Fiir den erfolgreichen Einsatz von
Technik fir MmD bedarf es einer umfassenden Unterstiitzung aller relevanten Akteure z. B. aus den
Bereichen Gesundheits- und Pflegepolitik, Wissenschaft, Kostentrigerschaft aber auch in der Offentlich-
keit allgemein. Diese Unterstlitzung kann vor allem dann erreicht werden, wenn durch methodisch
sorgfaltig geplante und durchgefiihrte Interventionsstudien nachgewiesen werden kann, dass die Ver-
wendung von Technik die Lebensqualitdt und das Wohlbefinden von MmD nachhaltig verbessert und
gleichzeitig zu einer Erleichterung der Arbeitssituation von Pflege- und Betreuungskraften sowie Ange-
horigen beitragt. Hier ist allerdings noch ein Forschungsdefizit zu konstatieren (vgl. Nordheim et al.,
2015; Fleming & Sum, 2010). Nguyen et al. (2015) kommen in Bezug auf bisherige Forschungsbemuihun-
gen zu Ambient-Assisted-Living-Losungen fur altere Menschen zu folgenden Ergebnissen, die zum
groBen Teil sicher auch in Bezug auf Technik fir MmD gelten dirften:

»1. The technology studied to date is often unreliable.

2. There is marked resistance to the acceptance of most of the technologies available
3. The available technologies are no substitute for supportive human contact.

4. The technology should be tailored to the needs of the person.

5. The simpler the technology the more likely it is to have a beneficial effect.

6. There is a great need for better designed studies with larger samples” (S. 98).
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Eine “technology roadmap of assistive technologies for dementia care”, wie sie fiir Japan entwickelt wurde
(Sugihara, Fujinami, Phaal, & Ikawa, 2013), kénnte helfen, einige dieser Kritikpunkte auszuraumen.

5.2.2 Die Perspektive der Psychologie

Die Psychologie als Wissenschaft befasst sich mit der Beschreibung, Erkldarung, Vorhersage und ggf.
Modifikation des individuellen Erlebens und Verhaltens und deren Entwicklung tber die Lebensspanne.
Stehen der dltere Mensch und der Prozess des Alterwerdens im Mittelpunkt der Forschungsaktivititen,
so bildet die Psychologie unter der Bezeichnung ,psychologische Gerontologie” einen Teilbereich der
Gerontologie, die sich als ein multidisziplindres Wissenschaftsfeld versteht. Baltes und Baltes (1992)
definieren Gerontologie wie folgt:

,Gerontologie beschdftigt sich mit der Beschreibung, Erkldrung und Modifikation von kérperlichen,
psychischen, sozialen, historischen und kulturellen Aspekten des Alterns und des Alters, einschliefSlich der
Analyse von alternsrelevanten Umwelten und sozialen Institutionen” (Baltes & Baltes, 1992, S. 8).

Der Hinweis auf ,Umwelten” ist im Zusammenhang mit ,,MOVEMENZ" von besonderer Bedeutung, denn
Technik im weitesten Sinne ist ein wichtiger Bestandteil der Umwelt dlterer Menschen (mit Demenz).
Ein spezieller Teilbereich der psychologischen Gerontologie (6kologische Gerontologie) hat zum Ziel, den
wechselseitigen Einfluss von rdumlichen und sozialen Umweltbedingungen auf Menschen in der Le-
bensphase , Alter” zu untersuchen. Grundlegend ist hier die Annahme, dass weder ausschliellich die
Person des alten Menschen noch die Umwelt als malgeblich fiir den Verlauf von Alternsprozessen
angesehen werden. Als theoretischer Rahmen dient diesbeziiglich das ,Person-environment-fit-model*,
das bereits 1978 von Lawton und Nahemow konzeptionalisiert und u. a. von Rose (2005) — mit explizi-
tem Bezug zur Mobilitdt — weiterentwickelt wurde.

Die Forschungsergebnisse der psychologischen Gerontologie zur Gestaltung von altersfreundlichen
(Technik-)Umwelten lassen sich wie folgt zusammenfassen (vgl. ClaBen, Oswald, Doh, Kleinemas, Wabhl,
2014): Altersfreundliche Umwelten sind Umwelten, in denen die spezifischen Problemlagen, Bedirfnisse
und Interessen dlterer Menschen berticksichtigt sind, die Kompensation eingeschrankter Fahigkeiten
ermoglichen, die bei der Ausiibung einzelner Tatigkeiten unterstiitzen, die zur Anwendung der beste-
henden Fahigkeiten und Fertigkeiten anregen und die Moglichkeiten der Kommunikation und sozialen
Teilhabe bieten. Weitere wichtige Forschungsergebnisse, die im Zusammenhang mit Technik Berticksich-
tigung finden miissen, werden im Folgenden thesenartig zusammengefasst:

Menschen mit Demenz sind keine homogene Gruppe! Zunichst einmal ist festzuhalten, dass dltere
Menschen und damit auch MmD keine homogene Gruppe sind. Sie verfiigen — je nach Stadium der
Erkrankung — Uber unterschiedliche Fahigkeiten und Fertigkeiten im korperlichen, sensorischen sowie
psychischen Bereich, d. h. es existiert eine groRe interindividuelle Variabilitdt. Gleiches gilt auch im
Hinblick auf das Ausmal der Symptome (wie z. B. Apathie und herausforderndes Verhalten), die den
Krankheitsverlauf begleiten kénnen (vgl. Kruse, 2010; Kruse & Schmitt, 2014). Fiir einen Einsatz von
Technik bzw. technischen Hilfsmitteln bedeutet dies, dass diese individuellen Unterschiede Berlicksich-
tigung finden mussen (vgl. Rogers & Fisk, 2003; Weinberger, Decker, & Krings, 2014; Zhang et al., 2013),
z. B., indem eine stetige Anpassung an die abnehmende korperliche Fitness und die kognitive Leistungs-
fahigkeit erfolgt (Technik als ,lernende Systeme”). Dartiber hinaus sollte Technik auch dazu beitragen,
die (noch) vorhandenen Ressourcen im Sinne eines systematischen Trainings oder auch ,,nebenbei” zu
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stimulieren. Es muss das Ziel verfolgt werden, ein moglichst hohes Mal8 an Selbststandigkeit zu erhalten,
statt unselbststandiges Verhalten zu férdern.

Im Zusammenhang mit der groBen Heterogenitdt innerhalb der Gruppe ,MmD* ist dariiber hinaus auf
ihre ,(Technik-)biografie” zu verweisen, die in hohem Male ihre Einstellungen, Interessen und Kompe-
tenzen mitbestimmt (vgl. Kitwood, 2002). Zwar diirfte ein groRer Teil der derzeit Erkrankten, bedingt
durch ihr hohes Alter, noch wenig Technikerfahrung haben. Nachriickende Kohorten werden im Laufe
ihres Lebens jedoch mit vielerlei Formen von Technik in Beriihrung gekommen sein und technische
Losungen, trotz ihrer Erkrankung, wahrscheinlich eher akzeptieren. Auch dies gilt es bei der Verwendung
von Technik bzw. technischen Hilfsmitteln zu berticksichtigen.

Menschen mit Demenz haben den Wunsch nach Selbstgestaltung und Bezogenheit! Andreas Kruse und
Eric Schmitt (2014) weisen in ihrem Beitrag darauf hin, dass selbstverstandlich auch MmD ,,... ihr Leben
entsprechend eigenen Bediirfnissen, Neigungen, Werten und Zielen” (S. 28) gestalten mochten. Sie
streben ebenfalls nach Bezogenheit, d. h. sie haben den Wunsch nach ihnen vertrauten Personen, nach
Zuwendung und nach Zugehorigkeit. Selbstgestaltung und Bezogenheit als ,,grundlegende anthropologi-
sche Kategorien” (S. 28) bedeutet — wie weiter oben angesprochen — die Individualitdt von MmD und
ihre spezifischen Bediirfnisse wahrzunehmen sowie ihre Menschenwiirde vorbehaltlos zu respektieren
(vgl. Innes et al., 2015). Technik kann in vielfiltiger Weise dem Bediirfnis nach Selbstgestaltung und
Bezogenheit entsprechen, so z. B.,, wenn sie es den erkrankten Personen ermdglicht, selbst Einfluss
darauf zu haben, wann sie ihrem Bewegungsdrang folgen oder wann sie mit welchen Menschen Kontakt
aufnehmen méchten. Werden die Prinzipien ,Selbstgestaltung und Bezogenheit” beriicksichtigt, kann
die Akzeptanz und die Motivation zur Inanspruchnahme von Technik ohne Zweifel erhéht werden.

Menschen mit Demenz brauchen vor allem Sicherheit, Schutz und Anregung! Die Integration von
Technik in den (Heim-)Alltag von MmD sollte diesen Grundbediirfnissen entgegenkommen. Lawton — ein
wichtiger Vertreter der 6kologischen Gerontologie — hat im Hinblick auf die Gestaltung von (techni-
schen) Umwelten fiir MmD schon 1997 u. a. die folgenden Kriterien formuliert: Vermittlung von Sicher-
heit, Geborgenheit und Orientierung, Privatheit, Stimulation von vorhandenen Kompetenzen, Vermitt-
lung von Kontinuitat in Bezug auf den bisherigen Lebenszusammenhang, leichte Anwendbarkeit und
erkennbarer Nutzen sowie Forderung von sozialen Beziehungen (Lawton, Weisman & Sloane, 1997).
Die Zugrundelegung all dieser Kriterien sollte selbstverstdndlich sein, gleichzeitig ist jedoch auf das
richtige Mal zu achten, um den bereits angesprochenen individuellen Bedirfnissen der MmD zu ent-
sprechen. So sollte z. B. der Anregungsgehalt angemessen sein und auch das Verhaltnis von Ndahe und
Distanz ist auszubalancieren. Andernfalls droht Uber- oder Unterforderung und u. U. die Nicht-
Inanspruchnahme der Technik. Hilfreich kénnte in diesem Zusammenhang eine an ethischen Kriterien
orientierte Checkliste fir professionelle Pflegekrafte sein, die von Godwin entwickelt wurde und die
helfen soll, die komplexen Bediirfnisse von MmD zu erfassen (Godwin, 2012). SchlieBlich dirfte auch
eine individualisierte Unterstiitzung von MmD durch professionell Pflegende, Ehrenamtliche und/oder
Angehorige dazu beitragen, dass die Einbindung von Technik in das Alltagsleben auch gelingt (Astell
et al., 2014; Nygard, 2008).

Technik darf kein Ersatz fiir menschliche Zuwendung sein! Der Einsatz von Technik darf nicht dazu
flihren, dass die Flirsorge und emotionale Zuwendung vonseiten des Pflegepersonals, anderer Betreu-
ungskrafte und/oder der Angehorigen vermindert oder gar ersetzt wird. Gerade MmD brauchen eine
intensive Betreuung und zur Befriedigung ihrer Bediirfnisse viel Zeit. So muss z. B. bei einer Aktivierung
durch Technik darauf geachtet werden, dass das Betreuungspersonal entsprechend geschult und gedul-
dig ist sowie mit Hilfestellungen die Techniknutzung begleitet (vgl. Nordheim et al., 2015).
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Menschen mit MCI verfiigen liber kognitive Plastizitat! Neuere kognitive Trainingsprogramme mit
Personen, die an MCI leiden, belegen durchaus noch beachtliche Erfolge (vgl. Hampstead et al., 2012).
Ein solches Trainingsprogramm — zugeschnitten auf die Nutzung einer bestimmten Technik und rechtzei-
tig angewandt — kdnnte den Betroffenen den Umgang mit technischen Geraten erleichtern.

Technik fir Menschen mit Demenz muss insbesondere zum Ziel haben, ihre Lebensqualitat und ihr
Wohlbefinden zu erhéhen! Um diese Zielsetzung zu realisieren, ist auch mit Blick auf MmD eine Res-
sourcenorientierung und eben keine Defizitorientierung notwendig (vgl. Kruse & Schmitt, 2014). Wie
bereits weiter oben dargelegt, gilt es, die vorhandenen Kompetenzen in allen Funktionsbereichen
(physisch, psychisch und/oder sozial) zu ermitteln und beim Technikeinsatz im Sinne des oben beschrie-
benen bio-psycho-sozialen Gesundheitsmodells zu beriicksichtigen. Des Weiteren ist zu beachten, dass
etwaige Mangel beziiglich Unterstitzung, Kompensationsmoglichkeiten oder Anregungsgehalt vor allem
in der sozialen und raumlichen Umwelt zu verorten sind. Will man Wohlbefinden und Lebensqualitat der
MmD starken, muss es also darum gehen, eine optimale Passung zwischen Person- und Umweltmerk-
malen — auch durch die Nutzung innovativer Technik — zu erreichen.Bewertung der Technikprodukte

Rollator zur Bewegungsférderung: Der im Projekt ,MOVEMENZ"“ vorgeschlagene Rollator zur Bewe-
gungsforderung konnte sowohl fir MmD als auch fir ihre Unterstltzerinnen und Unterstiitzer hilfreich
sein und ist daher durchaus zu begriiRen. Aus psychologischer Sicht bietet der Rollator die Méglichkeit,
den Bewegungsradius von MmD angstfrei zu erhéhen, eine Steigerung der vielfdltigen positiven Wirkun-
gen korperlicher Aktivitat konnte die Folge sein (siehe oben). Aus sportwissenschaftlicher Sicht kann ein
Rollator, der ein detailliertes Bewegungsscreening vornimmt (z. B. in Bezug auf Gangqualitat, Bewe-
gungshaufigkeit), fiir Pflegekrdfte und andere Professionelle ein geeignetes Analyseinstrument sein.
Auch das vorgesehene Anreiz- bzw. Belohnungssystem fiir die Nutzerinnen und Nutzer selbst erscheint
sinnvoll. Aus soziologischer Perspektive ist anzumerken, dass Rollatoren im (Heim-)Alltag allgemein sehr
verbreitet sind, ihre Anwendung somit nicht mit einem Stigma verknipft ist. Insgesamt betrachtet,
konnte der Einsatz eines Rollators zur Bewegungsférderung zu , Win-win-Effekten” fiir alle beteiligten
Akteure fuhren.

Allerdings ist der Einsatz dieser spezifischen Technik durchaus voraussetzungsvoll. So ist die erfolgreiche
Nutzung des Rollators aus psychologischer und sportwissenschaftlicher Sicht nicht nur sehr stark von
den vorhandenen kognitiven und physischen Ressourcen des Einzelnen, sondern auch von der bisheri-
gen ,,Bewegungsbiografie” abhangig. Hier gilt es individuelle, auf die Kompetenzen der Nutzerinnen und
Nutzer abgestimmte Lésungen zu entwickeln, die vor allem einen falschen Gebrauch verhindern, gleich-
zeitig aber auch die noch vorhandenen Fahigkeiten und Fertigkeiten fordern.

Des Weiteren gilt es, ein Motivationssystem fir mehr Bewegung zu schaffen, das den individuellen
Bediirfnissen entspricht. Zudem sollte bedacht werden, dass durch die Nutzung des Rollators die Gefahr
besteht, die eigenen Krafte zu Gberschatzen.

Aus soziologischer Perspektive ist schlieRlich die prinzipielle Verfiigharkeit eines solchen Rollators fir
alle Menschen mit und ohne Demenz in stationaren Einrichtungen anzumerken. Unabdingbar ist zudem,
dass professionelle und ehrenamtliche Helferinnen und Helfer — sie agieren an der Schnittstelle ,Mensch
und Technik” — diese Art der Technik akzeptieren und damit durch SchulungsmalRnahmen vertraut sind.

Rollstiithle mit Schwarmfunktion: Grundsatzlich handelt es sich bei den Rollstiihlen mit Schwarmfunkti-
on um eine technische Entwicklung, die vor allem der Entlastung des Pflegepersonals dient, da mehrere
Personen gleichzeitig betreut bzw. fortbewegt werden konnen. Dariiber hinaus wird es einer Gruppe
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von MmD aber auch ermoglicht, an sozialen Aktivitdten z. B. auRerhalb des Pflegeheims teilzunehmen
(,Spazierfahrten in die Natur®). Zu den Vorteilen gehért auch, dass MmD im Quartier ,,sichtbar” werden
und sie zumindest teilweise am Leben aufRerhalb des Heimes teilnehmen kénnen.

Aus psychologischer Perspektive muss allerdings beachtet werden, dass die ,,normale” Konstellation —
Rollstuhlschieberin bzw. Rollstuhlschieber und Rollstuhlfahrerin bzw. Rollstuhlfahrer — die Kommunika-
tion und den sozialen Kontakt férdert; dies dirfte wesentlich erschwert werden, wenn eine Pflege-
kraft/eine ehrenamtliche Person mit mehreren Rollstuhlfahrerinnen bzw. Rollstuhlfahrern unterwegs
ist. Auch Einschrankungen der Wabhlfreiheit z. B. in Bezug auf die Lange und Art der Wegstrecke miissen
hingenommen werden. Letztlich bedeutet dies fir den Einzelnen eine Einschrankung der Selbstbestim-
mung und des Wohlbefindens. Nicht zu vergessen ist aus sportwissenschaftlicher Perspektive, dass jene
MmD, die korperlich und kognitiv noch in der Lage sind, einen Rollstuhl selbst zu bedienen, ihre Fahig-
keiten (teilweise) nicht mehr einsetzen kénnen oder miissen.

Als Nachteil aus soziologischer Perspektive ist des Weiteren zu beachten, dass die Auswirkung eines
»Ausschwarmens von Rollstiihlen” auch negativ betrachtet werden kann und so ggf. zur Stigmatisierung
von MmD beitragt (,Die Dementen schwarmen aus®). Auch kénnten Rollstiihle mit Schwarmfunktion als
Rationalisierungsinstrument zur Personaleinsparung innerhalb und auRerhalb des Heims benutzt wer-
den. SchlieRlich ist auch der Aspekt der sozialen Ungleichheit zu bedenken: Wer darf und kann wann,
mit wem, wohin ,,ausschwarmen” und wer nicht?

Hummel: Generell kann der Einsatz der Hummel als technische Begleitung von Menschen mit Demenz
die Méglichkeit bieten, sich auRerhalb des Heimes zu bewegen, denn durch die Uberwachungsfunktion
konnen Standort und/oder Gefahrensituationen schnell erkannt werden. Gleichwohl ist davon auszuge-
hen, dass dieses technische Gerat gerade bei MmD, die ihre Umwelt noch sehr genau wahrnehmen, auf
Ablehnung stot und ihr Wohlbefinden stark negativ beeinflusst. Gleiches dirfte fiir professionell
Pflegende und fiir Angehorige gelten, die bei der Frage, die Hummel einzusetzen, durchaus Gewissens-
konflikte erleben konnen (absolute Kontrolle vs. keinesfalls absolute Sicherheit). Darliber hinaus ist zu
Giberlegen, ob Kosten und Nutzen der Hummel in einem adadquaten Verhaltnis zueinanderstehen.
Nicht nur ihre Anschaffung, sondern auch die notwendige technische Infrastruktur erfordert hohe
finanzielle Ressourcen.

Aus soziologischer Sicht ist zu bedenken, dass die Uberwachung durch die Hummel, sie ist fiir jeden
sichtbar, eine Stigmatisierung von MmD bedeutet. Des Weiteren ist zu kldaren, was mit den gesammelten
Daten geschieht, wer Zugang zu ihnen hat und wer Art und Dauer des Einsatzes der Hummel bestimmt.
Hier ergeben sich zweifellos ethische und rechtliche Fragen, die zunachst zu kldren sind. Auch erscheint
eine intensive Schulung des Pflegepersonals fiir den Einsatz der Hummel in vielerlei Hinsicht notwendig
(z. B. gesendete Daten im Hinblick auf eine Gefahrensituation richtig interpretieren, den richtigen
Zeitpunkt fiir eine Intervention wahlen). SchlieBlich gibt es bereits jetzt schon andere technische In-
strumente, die eine , Aufsicht” von MmD zulassen (Armbéander, Handy-Ortung), die weniger ,auffallig”
sind und zu einem gewissen Grad ebenfalls das Sicherheitsgefiihl von professionell und informell Pfle-
genden erhohen.

5.3 Offene Fragestellungen

Aus den bisherigen Ausfiihrungen lassen sich sowohl aus der Perspektive der Soziologie als auch der
Psychologie eine Reihe von Forschungsfragen ableiten, die im Folgenden dargelegt werden sollen. Aus
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Griinden der Ubersichtlichkeit sind diese Forschungsfragen zum Technikeinsatz bei MmD in drei groRere
Bereiche unterteilt. Zum einen beziehen sie sich a) auf den MmD selbst (Mikroebene), zum anderen b)
auf die strukturellen Rahmenbedingungen fiir den Technikeinsatz (Mesoebene) und auf die gesellschaft-
liche Ebene (Makroebene). Anzumerken ist noch, dass diese Fragen sicherlich nicht erschopfend aufge-
fihrt sind, sondern vielmehr eine Diskussionsgrundlage fiir das weitere Vorgehen im Projekt ,MOVE-
MENZ” bilden.

Zu a) Wie kann gewahrleistet werden, dass der Einsatz von Technik bzw. technischen Hilfsmitteln zur
Forderung von Mobilitdt und Bewegung ...

e dieindividuellen Kompetenzen und Fahigkeiten von MmD beriicksichtigt?

e die individuellen korperlichen, kognitiven und sozialen Fahigkeiten und Fertigkeiten
von MmD stimuliert?

e anihre biografischen (Technik-)Erfahrungen ankniipft?

e den Wunsch nach Selbstgestaltung und Bezogenheit unterstiitzt?

e von MmD akzeptiert und genutzt wird?

e zu sozialen Kontakten und Interaktionen anregt?

e das Sicherheitsgefiihl, Schutz und Anregung fir MmD gewahrleistet?

e kein Ersatz fir menschliche Zuwendung ist?

e die Lebensqualitdt und das Wohlbefinden von MmD erhoht?

e die Handlungsfahigkeit von MmD, ihren freien Willen und ihre Menschenwiirde
nicht einschrankt?

zu b und c) Wie kann gewahrleistet werden, dass der Einsatz von Technik bzw. technischen Hilfsmitteln
zur Férderung von Mobilitat und Bewegung ....

e auf glinstige personelle, organisatorische, finanzielle und raumliche Rahmenbedingungen stoRt?
(Schnittstelle zur Pflegewissenschaft und Public Health)

e nachhaltig etabliert werden kann?

e zur Inklusion und Partizipation von MmD beitrdgt und soziale Ungleichheiten nicht noch weiter
verscharft?

e nicht zur Stigmatisierung von MmD beitragt?

e Unterschiede in Bezug auf Diversity (Geschlecht, kultureller Hintergrund) mit bertcksichtigt?

e sorgfaltig und interdisziplinar evaluiert werden kann?

e Dariber hinaus stellen sich einige weitere Fragen (auch an andere Disziplinen):

e Wie kénnen Fragen der beschrankten/fehlenden Einwilligungsfahigkeit von MmD gel6st werden?

e Wie kénnen MmD bei der Technikentwicklung beteiligt werden (user involvement)?

e Wie kann die Bereitschaft von relevanten Akteuren (z. B. aus Pflege- und Gesundheitspolitik, der
Kostentrager) zur Akzeptanz und finanziellen Férderung von Techniklosungen fir MmD erhoht
werden?

e Wie konnen die Erkenntnisse der Psychologie/Soziologie bei der Technikentwicklung und beim
Technikeinsatz starker Beriicksichtigung finden?

Zusammenfassend bleibt festzustellen, dass innovative Technik sowie technische Hilfsmittel die Selbst-
standigkeit, Autonomie, soziale Teilhabe und damit die Lebensqualitdat von MmD in vielfaltiger Weise
fordern konnen. Dennoch missen die weiter oben beschriebenen (kritischen) Aspekte des Technikein-
satzes immer mitgedacht werden (vgl. auch Topo, 2009). Generell bedarf es noch weiterer interdiszipli-
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narer Forschungsbemihungen, um gerade fiir die vulnerable Gruppe alterer Menschen eine
(Technik-)Umwelt zu schaffen, die ihren besonderen Wiinschen und Bediirfnissen gerecht wird. Dann
wadre auch Heeg u. a. (2007) zuzustimmen, dass

,[...] trotz noch bestehender technischer Unzulénglichkeiten und ethischer Dilemmata die Lebensqualitdt
von Personen mit Demenz sowie der im pflegerischen Umfeld titigen Personen durch den Einsatz von
Technik im privaten wie institutionellen Wohnbereich betréchtlich erh6ht werden kann“ (S. 109).
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6 Ethische Perspektive

Autorin: Verena Wetzstein

6.1 Einleitung

Unsere Welt ist im Wandel. Wahrend der demografische Umbruch und die damit verbundenen Heraus-
forderungen auf der einen Seite tiefgreifende Veranderungen in unserer Gesellschaft mit sich bringen,
findet auf der anderen Seite eine Technisierung unserer Lebenswelt statt, die unseren Alltag bis ins
Kleinste hinein durchdringt. Die Auswirkungen dieser Veranderungen sind heute noch nicht vorherzusa-
gen. In besonderem Mal sind Menschen, die sich an der Schnittstelle der beiden genannten Herausfor-
derungen (demografischer Wandel und Technisierung der Lebenswelt) befinden, betroffen, wie etwa
hochaltrige Menschen mit Demenz im Pflegeheim.

Es ist das Anliegen des Movemenz-Projektes, Moglichkeiten zu erforschen, die individuelle Mobilitat von
Menschen mit Demenz im Pflegeheim/im Quartier unter Zuhilfenahme technischer Systeme zu ermagli-
chen oder zumindest zu unterstiitzen. Damit soll ihre Selbststandigkeit moglichst lange erhalten werden
und es kdnnte soziale Teilhabe erméglicht werden®.

Da der Einsatz technischer Systeme nicht nur von technischen Aspekten abhéngt, sondern gerade in
hochsensiblen Pflegesettings das Zusammenleben der Menschen und die Werte unserer Gesellschaft
bertihrt, ist ethische Reflexion gefordert: Wie verhalten sich technische und personelle Ressourcen
zueinander? Wie verandert Technik das Pflege- und Betreuungsgefiige? Lassen sich Technik und
menschliches Miteinander ergidnzen? Wie sollen wir uns verhalten? Wie sieht unser Menschenbild aus?
Was sind uns Menschen mit Demenz wert? In welcher Gesellschaft wollen wir leben??

Werden die Fragen so gestellt, ist deutlich, dass die Ethik als Disziplin gefordert ist, sich der Diskussion
zu stellen. Um grundlegende ethische Aspekte zu erdrtern und ethische Perspektiven auf konkrete
Technikentwicklungen zu geben, ist es notwendig, Rechenschaft iber die Methode abzulegen. Die
theologische Ethik hat im Bereich der angewandten Ethik eine Methode entwickelt, die sich in den
vergangenen Jahren und in den Diskursen bewdhrt hat. Da sie ihre Voraussetzungen offenlegt und ohne
glaubensweltliche Vorannahmen argumentiert, ist sie anschlussfahig an sakulare Debatten und Argu-
mentationssettings®. Dabei geht sie so vor, dass zunichst die humanwissenschaftlichen Kenntnisse zum
Gegenstand referiert werden. AnschlieBend wird eine anthropologische Integration es anstreben, die
grundlegenden ethischen und anthropologischen Aspekte zu diskutieren, bevor im dritten Schritt ethi-
sche Perspektiven fur konkrete MaRnahmen formuliert werden.

1 vgl. die Projektbeschreibung, etwa unter https://www.itas.kit.edu/projekte_deck14_movemenz.php [eingesehen am
10.4.2016], sowie United Nations, Convention on the Rights of Persons with Disabilities, 2008.

2 Vgl. Manzeschke, Arne/Weber, Karsten/Rother, Elisabeth/Fangerau, Heiner, Ethische Fragen im Bereich altersgerechter Assis-
tenzsysteme. Ergebnisse der Studie, Ludwigsfelde 2013, sowie Manzeschke, Arne, Altersgerechte Assistenzsysteme. Ethische
Herausforderungen technologischen Wandels, in: Informationsdienst Altersfragen 3 (2014), 10-19.

3 vgl. Auer, Alfons, Autonome Moral und christlicher Glaube, Duisseldorf 21989.
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6.2 Humanwissenschaftliche Kenntnisse

Der demografische Wandel stellt eine der groRten Herausforderungen, moglicherweise die grofite
Herausforderung des 21. Jahrhunderts in unserer Gesellschaft dar. Immer mehr altere Menschen stehen
immer weniger jingeren Menschen gegeniiber. Dabei steigt nicht nur die Zahl der alten Menschen,
sondern durch die Zunahme der Lebenszeit gibt es immer mehr hochaltrige Menschen. Wahrend alte
Menschen heute lange Zeit noch selbststandig sind, nimmt mit steigendem Alter und mit der Hochalt-
rigkeit der Begleitungs-, Betreuungs- und Pflegebedarf kontinuierlich zu.

Da das Alter einer der Hauptrisikofaktoren ist, eine Demenz zu entwickeln, steigt die absolute Zahl von
Menschen mit Demenz in unserer Gesellschaft exponentiell an. Wahrend zur Zeit in Deutschland etwa
1,5 Millionen Menschen mit Demenz leben, werden fir das Jahr 2050 etwa 3 Millionen Menschen mit
Demenz prognostiziert®.

Der Begriff Demenz als Syndrom fasst dabei mehrere verschiedene zugrunde liegende Formen der
Demenz zusammen. Die zahlenmaRig am meisten verbreitete Form ist die Alzheimer-Demenz. Sie ist
gekennzeichnet durch einen schleichenden Beginn und einen progredienten, sich iber mehrere Jahre
erstreckenden Verlauf. Bislang wird die Demenz als Krankheit definiert. Wahrend zu Beginn der Demenz
viele Menschen zu Hause betreut werden, werden manche im weiteren Verlauf in Wohngruppen, die
allermeisten aber spéatestens in der letzten Phase der Demenz in einem Pflegeheim betreut und ge-
pflegt. Der Betreuungsbedarf nimmt mit dem Fortschreiten der Demenz stetig zu. Die Symptome der
Demenz wie GedachtniseinbulRen, Aphasie, Apraxie, Wortfindungsstorungen, Stérungen des Tag-Nacht-
Rhythmus, Bettldgerigkeit und Inkontinenz treten in ihrer zeitlichen Abfolge individuell verschieden und
in ihren individuellen Auspragungen schwankend auf. Wahrend noch in einem Moment die Person mit
Demenz verwirrt und desorientiert scheinen mag, kann sich im nachsten Augenblick eine klare Orientie-
rung anschlieRen. Kompensationsmoglichkeiten der einzelnen Betroffenen sind unterschiedlich. Emoti-
onal bleiben die Betroffenen bis weit in die Demenz hinein erreichbar, obwohl eine verniinftige verbale
Kommunikation schon lange nicht mehr mdéglich sein mag.

Parallel zur starken Zunahme der absoluten Zahl alterer, pflegebedirftiger Menschen verandern sich in
Deutschland die Familienformen und -strukturen: Haufig leben Kinder weit von den Eltern entfernt und
sind nicht in der Lage, sich um Pflege, Betreuung und Versorgung der moglicherweise dement werden-
den Eltern zu kimmern. Die Familie als primarer Ort der Fiirsorge wird oftmals so nicht mehr gelebt.

Gleichzeitig gefdhrdet der Fachkraftemangel in der Pflege die geeignete Versorgung und Pflege der
alteren, pflegebedirftigen Menschen®. Auch vorsichtige Prognosen gehen von einem weiter ansteigen-
den Mangel an Pflegekraften in der Zukunft aus, falls sich die politischen Rahmenbedingungen (bessere
Bezahlung, héhere Attraktivitat der Pflegeberufe) nicht rasch dndern sollten.

4 Vgl. Statistisches Bundesamt, Bevélkerung Deutschlands bis 2060. 12. koordinierte Bevélkerungsvorausberechnung. Statisti-
sches Bundesamt, Wiesbaden 2009, sowie Alzheimer Europe, Luxembourg, EuroCoDe. Prevalence of dementia in Europe,
http://www.alzheimer-europe.org/EN/Research/European-Collaboration-on-Dementia/Prevalence-of-dementia/Prevalence-
of-dementia-in-Europe [gesehen 10.4.2016].

5 Vgl. Statistisches Bundesamt, Pflegestatistik 2013. Pflege im Rahmen der Pflegeversicherung. Deutschlandergebnisse, Wiesbaden
2015,https://www.destatis.de/DE/Publikationen/Thematisch/Gesundheit/Pflege/PflegeDeutschlandergebnisse522400113900
4.pdf?__blob=publicationFile [gesehen am 10.4.2016].
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6.3 Ethische Grundlagen der Demenz

Das gesellschaftliche Klima im Ganzen erscheint gegenwartig nicht glnstig fir chronische Beeintrachti-
gungen, wie auch die Demenz sie darstellt. In einer auf Selbstbestimmung (oftmals verflacht verstanden
als Durchsetzung der eigenen Interessen) bedachten Kultur, die rational argumentiert, beschleunigtes
und komplexes Agieren erzwingt, schwindet der Platz flir Menschen mit Demenz. Sie finden sich in
dieser Welt zunehmend weniger zurecht®.

Menschen mit Demenz und ihre Angehérigen ziehen sich folgerichtig aus der Offentlichkeit und aus
privaten Lebenszusammenhdngen zuriick. Vereinsamung und soziale Isolation, auch dann bereits, wenn
korperliche Aktivitdt eigentlich noch moglich ware, ist die Folge. Sobald MobilitdtseinbuRen im Verlauf
der Demenz zunehmen, ist der soziale Riickzug vollzogen. Hier soll nun die Technik greifen, um die
schwindende Alltagsmobilitat zu ersetzen. Dabei hat Bewegung im Alter grundsatzlich eine hohe Bedeu-
tung: Bewegung und Mobilitat scheinen stimmungsaufhellend und das Training der Muskulatur scheint
auch sturzprophylaktisch zu wirken. Sobald sich der Technikeinsatz auf Menschen mit Demenz kon-
zentriert, muss besonders sorgsam und sorgfaltig vorgegangen werden, da die vulnerable Gruppe der
Menschen mit Demenz weder MalRnahmen in ihrer ganzen Weite Gberblicken kann noch in der Lage ist,
in komplexe Vorgange einzuwilligen.

Um am Ende zu einer ethischen Einschatzung konkreter technischer Systeme in Bezug auf Menschen mit
Demenz zu kommen, braucht es in diesem sensiblen Feld zunachst eine genaue ethische Analyse, die
auch die Feinheiten der Anthropologie und deren Reflexe auf unser Menschenbild beriicksichtigt. Daher
schlief3t sich hier eine Diskussion ethischer Grundlagen der Demenz an.

6.3 Ethische Grundlagen der Demenz

6.3.1 Anthropologische Aspekte

Was ist ein Mensch mit Demenz? Ist er ein Mensch, der zunehmend von seinem Geist verlassen wird
(de-mens)? Zerfrisst die Demenz seine Vernunft, bis der Mensch gleichsam selbst vernichtet wird? Ist er
(noch) ein emotionales, ein empfindendes Wesen? Hat der Mensch mit Demenz noch Wirde? Erleidet
er ein unwirdiges Siechtum? Ist er ein Mensch mit einer unheilbaren Krankheit? Wird er bestimmt
durch die Anzahl der senilen Plaques in seinem Gehirn?

Werden schlaglichtartig Antworten auf die Frage so gegeben, wird deutlich: Die Demenz — und unser
Umgang mit Demenz — wirft die Frage nach unserem Menschenbild auf. Dabei steht die Beschaftigung
mit Demenz in einer Tradition, die das Thema wesentlich geprdgt hat — und von dem sich die heutige
Diskussion und die jetzige Realitat erst emanzipieren miissen.

Lange Zeit hat es sich die Offentlichkeit ndmlich sehr einfach gemacht: Die Alleinzustindigkeit zur
Beschéaftigung mit dem Phdnomen Demenz wurde an die Medizin Ubertragen. Indem die Alzheimer-
Demenz vor etwa 40 Jahren in die Diagnoseschemata aufgenommen wurde, wurde zementiert, dass es
Arzte sein sollen, die mit ihren Methoden und Instrumentarien fiir Diagnostik und Therapie der Krank-
heit Demenz zustandig sind. Folglich beherrschen bei der Frage nach dem ,Wesen” der Demenz heute
medizinische Antwortstrategien das Feld. Nahezu jeder, der sich im Themenfeld Demenz bewegt, kann

6 Vgl. Gronemeyer, Reimer, Das 4. Lebensalter. Demenz ist keine Krankheit, Miinchen 2013.
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miihelos Leitsymptome, Atiologiehypothesen und therapeutische Optionen nennen. Die Tiicken und
Fallstricke dieses Vorgangs (der Ubertragung des Themas Demenz an die Medizin) sind im Ergebnis
heute gut zu erkennen: Die Medizin, die lediglich das, was man ihr aufgetragen hat, getan hat, kann
letztlich nur ein ausschnitthaftes Bild der Wirklichkeit Demenz bearbeiten: Diagnostik und Therapie
einer Krankheit. Durch diese Pathologisierung gerieten zahlreiche Aspekte der Demenz und die von ihr
Betroffenen gar nicht erst in den Blick. Stigmatisierung der Betroffenen und Tabuisierung des Themas
Demenz sind somit leicht zu erklarende Folgen.

Hinzu kam ein Weiteres: Indem der Blick lange Zeit allein auf die zunehmenden Einschrankungen und
Verluste der kognitiven Leistungsfahigkeit von Menschen mit Demenz gerichtet wurde, trat ein Aspekt
der Demenz in den Vordergrund, der angesichts des gegenwadrtigen Zeitgeistes verheerende Folgen
hatte: In einer Gesellschaft, in der Selbstbestimmung, Autonomie, intellektuelle Leistungsfahigkeit,
Freiheit und Unabhangigkeit von hochster kultureller und politischer Relevanz sind, scheinen Menschen
mit Demenz mit Voranschreiten des demenziellen Prozesses genau das alles nicht mehr zu sein und
verwirklichen zu kdnnen, was als Leitwert Geltung hat. Prozesse des Alterns, die mit einem Verlust der
Fahigkeit zu rationaler Selbstbestimmung einhergehen, werden in den pathologischen Bereich gedrangt
und mit dem Siegel ,krank” versehen. Menschen mit Demenz kamen so Uber lange Zeit im gesell-
schaftspolitischen Diskurs so gut wie nicht vor. Die Gesellschaft als Ganzes erkldrte sich als fir das
Thema Demenz nicht zustandig.

Demenz im Alter stellt fir die moderne Gesellschaft fraglos eine Provokation dar. Dass ein Demenzpro-
zess an sich Angste und Stigmatisierungstendenzen auszuldsen vermag, muss ernstgenommen werden.
Doch wird es schon allein angesichts der zahlenmaRig auf uns zukommenden groen Menge an Men-
schen mit Demenz in den kommenden Jahren keine Losung sein, das Thema Demenz weiter zu tabuisie-
ren oder an vermeintliche Experten abzugeben. Die Auseinandersetzung mit der Demenz wirft die Frage
nach unserem Menschenbild auf. Letztlich geht es bei der Demenz um die Frage nach den ethischen
Grundlagen unserer Gesellschaft.

6.3.2 Grundbedingung: Relationalitat

Eine heute notwendige Ethik der Demenz hat an der Wiirde des Menschen MafR zu nehmen. Ein Ausfluss
dieser Menschenwiirde, fiir unser Thema grundlegend, ist die Relationalitat, die Beziehungsfahigkeit der
Personen untereinander. An Menschenwiirde und Relationalitat hat ein ethischer Blick auf Demenz MaR
zu nehmen’.

Dies setzt die Grundannahme voraus, dass allen Menschen wahrend ihres gesamten Lebens die gleiche
Wiirde zukommt. Der moralische Status des Menschen ist an nichts anderes gebunden als an das Krite-
rium des Menschseins. Der Zuschreibungsgrund von Personalitdt wird gerade nicht von aktuellen Fahig-
keiten wie Kognition oder Autonomie abhangig gemacht: Jeder Mensch ist Person. ,Person” und
»Mensch” sind von ihrem Bedeutungsumfang her deckungsgleich. Diese Satze haben auch dann Geltung,
wenn eine Personlichkeit sich verandert, wie das im Demenz-Prozess der Fall ist.

7 Vgl. hier und im Folgenden bes. Wetzstein, Verena, Diagnose Alzheimer. Grundlagen einer Ethik der Demenz, Frankfurt a. M.
2005, und Wetzstein, Verena, Kognition und Personalitat. Perspektiven einer Ethik der Demenz, in: A. Kruse (Hg.), Lebensquali-
tat bei Demenz? Zum gesellschaftlichen und individuellen Umgang mit einer Grenzsituation im Alter, Heidelberg 2010, 51-70.
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Die besondere anthropologische Situation, in der sich ein Mensch mit Demenz befindet, sollte starkere
Beachtung finden. Von einer ganzheitlichen Anthropologie geht die Forderung aus, die konkrete Lebens-
situation von Menschen mit Demenz in den Blick zu nehmen. So gehort es zur Eigenschaft der Alzhei-
mer-Demenz, dass sie sich im Alter manifestiert. Zeit ihres Lebens haben die Betroffenen Praferenzen
ausgebildet und Erfahrungen mit Gliick und Leid, Krankheit und Tod, Trauer und Freude gemacht. In den
meisten Fallen leben sie in gemeinschaftlichen Beziigen, haben Nachkommen oder Familie und Freunde.
Werte und Interessen, die ein Mensch Zeit seines Lebens ausgebildet hat, sollten auch in der Demenz
Beriicksichtigung finden. Diese Einsicht entspringt der Annahme der Kontinuitdt und Identitdt der
Person. Sie findet sich bspw. konkret wieder in der Ricksicht auf Gewohnheiten des alten Menschen
(Stichwort: Aktivierung gegen Gewohnheiten der Person).

Weiter ist die besondere Lebenssituation zu beachten, in der sich der Mensch mit Demenz befindet:
Sein Leben ist verwundbar geworden und neigt sich langsam aber fortschreitend dem Ende zu. Ange-
sichts gegenwartiger Tendenzen, die bislang vergeblich darauf ausgerichtet sind, nach kausalen Hei-
lungsmoglichkeiten fir Menschen mit Demenz zu suchen, ist der Hinweis der Ethik bedeutsam, dass die
Fragmentaritdt und die Verletzlichkeit wesentlich zum Menschsein gehoren. Gegen die Utopien von
Ganzheit und Vollkommenheit ist das Wissen um Briiche und Verluste, die konstitutiv zum Leben geho-
ren, zu stellen. Fiir jeden einzelnen Betroffenen und seine Angehdrigen ist die Lebensphase der Demenz
womoglich eine der schwersten. Die Hoffnung, dass heilende oder lindernde MaRnahmen gefunden
werden, ist nicht aufzugeben. Solange Heilung nur symptomatisch gelingt, wird gegen ausgrenzende
Tendenzen heute der Hinweis immer wichtiger: das fragmentarische und beeintrachtigte Leben gebor-
gen sein zu lassen in Beziehungen, die dem Menschen alle Hilfe zukommen lassen, um sein Leben zu
erleichtern. Daraus resultiert die praktische Forderung, das Augenmerk und Engagement mehr noch als
bisher auf die Begleitung und Pflege zu richten.

Demenz macht vor allem eine Grundbedingung des Menschseins deutlich: die Relationalitat des Men-
schen. Der Mensch kann sein Leben nur im Verhaltnis zu anderen leben. Es gehért wesentlich zum
Menschsein, dass man es nur in Relation, d. h. in Bezug auf andere und mit anderen zusammen ist.
Bezogen auf die Demenz bedeutet dies: Menschen mit Demenz werden nicht zu Einzelwesen, auch
wenn sie im Verlauf des Prozesses den Kontakt mit ihrer Umwelt nach und nach verlieren mogen. Selbst
in einer extremen Ausnahmesituation wie der Demenz kann die Wirde des Menschen von anderen
wahrgenommen werden. Die Sichtbarmachung von Wirde ist ein interaktives Geschehen. Sie wird dem
Menschen mit Demenz von demjenigen entgegengebracht, der ihn in seinem veranderten Sosein ver-
steht und annimmt. Begegnung mit Menschen mit Demenz bedeutet damit immer auch den Vollzug
eines Anerkennungsaktes, indem der Angehorige, der Pflegende oder der Arzt seine persénliche Bezie-
hungsfahigkeit zum Ausdruck bringt. Die Mitmenschen — konkret die Angehdrigen und Pflegenden, im
weiten Sinne die Gesellschaft — sind es, die dem Menschen mit Demenz seine Wiirde entgegenbringen
und die verletzliche Person vor unzuldssigen Ubergriffen oder der Aberkennung der Menschenwiirde
schitzen.

6.3.3 Identifikation relevanter ethischer Prinzipien

Um in der konkreten Bewertung einzelner MalRnahmen — sei es in Medizin- oder Technikethik — einen
MaRstab an die Hand zu bekommen, hat sich in der Medizinethik ein Verfahren etabliert, das die vier
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bioethischen Prinzipien nach Beachaump und Childress gegeneinander abwigt8. Wenn ich auch metho-
disch hier nicht mitgehe (Abwagung ohne ein oberstes Prinzip?), so stimme ich mit der medizinethischen
Debatte (berein, dass es die ldentifikation ethischer Prinzipien bezogen auf das Untersuchungsfeld
bedarf, um zu Handlungsentscheidungen zu gelangen. In diesem Sinne sollen die folgenden Ausfiihrun-
gen verstanden werden.

6.3.3.1 Selbstbestimmung

Dem Begriff der Selbstbestimmung (in den populdren Debatten meist mit Autonomie gleichgesetzt und
falschlich als Interesse definiert) kommt in der gegenwartigen Medizinethik eine zentrale Bedeutung zu.
Trotz dieser Bedeutung (das Handeln des Arztes und das Handeln der Pflegenden haben sich an der
Selbstbestimmung des Patienten/des Betreuten zu orientieren) herrscht Gber die genaue Bedeutung des
Begriffs keine Einmutigkeit. Vielfach wird ein Selbstbestimmungsbegriff verwendet, der meint, Selbstbe-
stimmung sei das Recht, nach dem eigenen Willen lber sein Leben entscheiden zu kénnen, und wird
also als maximale Entscheidungsfreiheit verstanden. Liegt Selbstbestimmung dann vor, wenn Menschen
(mit Demenz) selbststandige Entscheidungen treffen? Oder ist der Selbstbestimmungsbegriff weiter
zu fassen?

In seinem moralisch gehaltvollen Sinn entstammt der Begriff der Selbstbestimmung wesentlich den
philosophischen Diskursen des 18. Jahrhunderts. In Deutschland nimmt die Selbstbestimmung einen
hohen Rang ein, denn sie wird aus der Wiirde des Menschen (Grundgesetz) abgeleitet. Daneben hat der
Selbstbestimmungsbegriff als eines der vier bioethischen Prinzipien Karriere im Bereich der medizinethi-
schen Debatten gemacht®. Es findet sich im medizinethischen Bereich kaum ein Gegenstand, der nicht
auf der Prinzipienebene in irgendeiner Weise mit der Selbstbestimmung in Beriihrung kdame.

Angesichts der Demenz gerat ein gehaltvoller Begriff von Selbstbestimmung an seine Grenzen. Dies
betrifft zum einen den Verlauf der Demenz: Nicht in jedem Stadium der Demenz ist der Mensch in der
Lage, seine Selbstbestimmung im selben Mal auszuliben wie in einem anderen Stadium. Die Selbstbe-
stimmung erscheint als eine fluide GroRe, die jeweils einer genauen Situationsbeschreibung und einer
Kenntnis des Demenzverlaufs bedarf und nicht allgemein bestimmt werden kann.

Zum anderen betrifft dies die Kontextualisierung der Selbstbestimmung. Selbstbestimmung, und das
wird bei Demenz gerade besonders deutlich, meint eben nicht, Entscheidungen alleine und fir sich
selbst zu treffen. Selbstbestimmung geschieht immer im Raum der Relationalitat. Es liegt auf der Hand,
dass im Verlauf der Demenz die Selbstbestimmung zunehmend durch Fiirsorge ergédnzt wird.

Welche Rolle kommt der Selbstbestimmung im Kontext von Menschenwiirde und Relationalitat zu?
Auch hier gehen die Meinungen auseinander. Ich schlage vor, den Selbstbestimmungsbegriff so zu
fassen, dass er nicht absolut, sondern relational verstanden wird. Der gesellschaftlich weithin vorherr-
schende Begriff von Selbstbestimmung ist zu korrigieren: Selbstbestimmung ist Selbstbestimmung in
Relationalitdt — oder, von der Fiirsorge her gewendet: Selbstbestimmung erméglichende Fiirsorge.

8 Vgl. Beauchamp, Tom L./Childress, James F., Principles of Biomedical Ethics, Oxford ¢2009.

S Vgl. Beauchamp, Tom L./Childress, James F., Principles of Biomedical Ethics, Oxford 62009, sowie Manzeschke, Arne/Weber,
Karsten/Rother, Elisabeth/Fangerau, Heiner, Ethische Fragen im Bereich altersgerechter Assistenzsysteme. Ergebnisse der
Studie, Ludwigsfelde 2013.
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Ethisch relevante Fragen in Bezug auf technische Systeme bei Demenz sind dann: Wie kann angesichts
der Demenz die Auslibung von Selbstbestimmung in Relationalitdt gelingen? Welchen Platz hat die
jeweilige Technik da? Was bedeutet es dann, ein selbstbestimmtes Leben mit Demenz zu fiihren? Wie
konnen Menschen in ihrer Selbstbestimmung unterstiitzt werden, bei denen die gangigen Kriterien
selbstbestimmten Entscheidens keine Anwendung mehr finden?

6.3.3.2 Wohlbefinden

Im Themenfeld ,Ethik und Demenz” spielt heute der Faktor der Lebensqualitat eine groRe Rolle. Haufig
wird eine Erhaltung oder Steigerung der Lebensqualitadt als Gradmesser zur Erlaubtheit von MalRnahmen
verwendet: Wird eine medizinische MaBnahme die Lebensqualitdt eines Patienten steigern oder nicht?
Eine Definition der Lebensqualitat tut not. Da der Begriff der Lebensqualitat erst aus einem Abwehrre-
flex gegen eine Ubermachtig gewordene Medizin in medizinethische Debatten eingefiihrt wurde, ist er
erst seit wenigen Jahrzehnten im Kontext medizinethischer Debatten zu Hause. Mehr und mehr wird bei
MaRnahmen nicht mehr allein nach der Effizienz gefragt, sondern zunehmend auch nach den Auswir-
kungen auf die Lebensqualitdt der Betroffenen. Doch was bedeutet der Begriff der Lebensqualitat
eigentlich? Wie verhdlt er sich zum verwandten Begriff der Gesundheit? Welches Gewicht kommt
Aussagen Uber die Geltungskraft der Lebensqualitat zu? Und nicht zuletzt: Wie kann Lebensqualitat
erfasst und gemessen werden und kann sie die sehr individuellen Wirklichkeiten einzelner Menschen
tiberhaupt widerspiegeln?!® Zwar nehmen die Publikationen zu Lebensqualitit stetig zu, doch meist
beschaftigen sie sich mit der Anwendung eines bereits irgendwie vorausgesetzten normativen Begriffs.
Faktisch bleibt diese Stelle aber meist leer.

Da der Begriff Lebensqualitdat m. E. erstens als ein zu offenes Konzept skizziert, zweitens missverstand-
lich gebraucht wird und drittens gerade im Bereich Demenz oftmals als objektiver Maflistab herhalten
soll (bei dem Personen von aullen versuchen, die Innensicht eines Menschen zu beurteilen), schlage ich
vor, den Begriff zu vermeiden.

Stattdessen sei der Begriff des Wohlbefindens eingefiihrt: Er signalisiert bereits die subjektive Perspekti-
ve, die er einnimmt. Zwar wird auch er kaum dem Vorwurf standhalten kénnen, dass sich die subjektive
Perspektive des Wohlbefindens bei einem Menschen mit Demenz immer nur als vermittelt darstellen
Idsst und damit einen letzten Rest an Unsicherheit Gbrig ldsst, doch scheint er im Wissen um diese nur
ndherungsweise zu bestimmende GroRe klarer im Ausdruck.

Aus dem in der grundlegenden Skizze Gesagten ergibt sich, dass die Beachtung der Personalitdt der
Menschen mit Demenz zentral ist. Das Wohlbefinden driickt dort die Innensicht eines Menschen mit
Demenz aus. Der Begriff vermeidet scheinbar objektive Zuschreibungen guter oder negativer Zustande.
Wohlbefinden setzt voraus, dass Bedirfnisse von Menschen mit Demenz erkannt werden und dann
auch befriedigt werden kénnen. Dazu bedarf es oftmals und mit fortschreitendem Demenzprozess
immer mehr Unterstiitzung. Technische Unterstitzung und Technikentwicklung kann hier einen
Ort haben.

Ethisch relevante Fragen in Bezug auf technische Systeme bei Demenz sind dann: Welche technische
Unterstiitzung kann dazu beitragen, das Wohlbefinden der Menschen mit Demenz zu erhalten oder zu
erreichen? Kann die Kompensation kognitiver Einschrankungen durch Technik zum Wohlbefinden
beitragen?

10 vgl. Kovécs, Laszl6/Kipke, Roland/Lutz, Ralf (Hrsg.), Lebensqualitdt in der Medizin, Wiesbaden 2015.
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Letztlich braucht es aber ein Umfeld, das Menschen mit Demenz nicht ausgrenzt, sondern sie annimmt
und mit ihnen in Interaktion tritt. Eine gelungene Kommunikation zwischen Menschen mit Demenz und
pflegenden Angehdrigen kann ein Schliissel zum Wohlbefinden sein. Inwiefern dient die Entlastung der
Angehorigen (etwa durch Technik) dem Wohlbefinden der betroffenen Personen? Inwiefern ersetzt
Technik Kommunikation? Ein weiterer solcher Schlissel zum Wohlbefinden kdnnte die Mobilitat, in
einer bestimmten Phase der Demenz, sein: Inwiefern kann eine Erhaltung und Sicherung der Mobilitat
dem Wohlbefinden der betroffenen Person dienen?

6.3.3.3  Fiirsorge

Das Prinzip der Flrsorge ist gleichzeitig Ausfluss der Relationalitat des Menschen wie auch Verpflichtung
der Menschen, Sorge fiireinander zu tragen. Fiirsorge meint, fir den anderen Verantwortung zu tber-
nehmen in dem MaR, in dem der bediirftige Mensch dazu nicht mehr in der Lage ist'’. Es meint eine
Sorge, die die Selbstbestimmung des Betroffenen erganzt, nicht gegen sie steht. Flir unseren Untersu-
chungsgegenstand relevant scheint die Frage, in wieweit diese Sorge durch technische Systeme erganzt
oder unterstitzt werden darf.

Lange Zeit wurden Menschen mit Demenz im 6ffentlichen Diskurs stigmatisiert und an den Rand der
Gesellschaft gedrangt. Wahrend Familien schon lange ganzlich andere Zeugnisse leben, indem sie
Menschen mit Demenz betreuen und pflegen, sich ihnen zuwenden und diese integrieren, lassen sich
inzwischen auch professionelle Engagements und Initiativen erkennen, die eine solche Integration von
Menschen mit Demenz beférdern. Nicht zuletzt angesichts der groBen Zahl von Menschen, die in den
kommenden Jahren von Demenz betroffen sein werden, und angesichts der 6konomischen Unmdéglich-
keit, all diese Betroffenen professionell betreuen und pflegen zu lassen, wachst das Nachdenken dar-
iber, wie eine private, menschenfreundliche Versorgung von Menschen mit Demenz aussehen kdnnte.
Moglichkeiten der Pflegebegleitung werden als Unterstiitzung ebenso erértert wie die Vernetzung der
Menschen mit und ohne Demenz in der Kommune. Eine ,,caring community” wird als Modell der Zukunft
entworfen, um Menschen mit Demenz vor einer Erosion in Stigmatisierung und Wirdelosigkeit zu
bewahren. Mit solchen Initiativen sollen Angehérige in der Pflege unterstiitzt werden und die Men-
schenfreundlichkeit gegeniiber Menschen mit Demenz und ihren Angehérigen beférdert werden.
Netzwerke sollen eine gute Pflege und Begleitung beférdern. Angehorige geraten selbst als der Beglei-
tung und Pflege bedurftig in den Blick.

Ethisch relevante Fragen in Bezug auf technische Systeme bei Demenz sind: Bis wohin geht die Moglich-
keit, mitmenschliche Sorge durch Technik zu ersetzen oder zu unterstitzen? Wie kdnnen Pflegebezie-
hungen mit Unterstlitzung von Technik gestaltet werden? Und welche Rolle kann oder soll Technik hier
in der Sorgebeziehung ibernehmen und wo liegt ihre Grenze?

6.4 Ethische Aspekte zu konkreten Technologien

Anhand des eben Gesagten sollen drei im Rahmen des Movemenz-Projektes in den Vordergrund gertick-
te Technologien einer ethischen Einschatzung unterzogen werden. Leitfragen sind: Welche spezifischen

11 Vgl. Manzeschke, Arne/Weber, Karsten/Rother, Elisabeth/Fangerau, Heiner, Ethische Fragen im Bereich altersgerechter Assis-
tenzsysteme. Ergebnisse der Studie, Ludwigsfelde 2013.
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ethischen Herausforderungen bringen die einzelnen Technologien mit sich? In welchem Verhaltnis steht
die jeweilige Technologie zu Menschen mit Demenz? Und wiére ihr Einsatz ethisch bedenklich?*?

6.4.1 Rollator zur Bewegungsférderung

Das Trainingsgerat ,Rollator zur Bewegungsforderung” ist eine MalRnahme, die sich an Menschen mit
leichter bis mittlerer Demenz wendet. Mit Rollatoren zur Bewegungsforderung soll Bewegung nicht nur
gefordert, sondern auch beziiglich ihrer Effizienz verbessert werden: Das Gangbild soll harmonischer
werden und damit soll der Gang sicherer und in der Folge Stiirze vermieden werden.

Um dies zu erreichen, sollen Rollatoren mit Tablets und Sensoren ausgestattet werden und so individu-
elle Bewegungsunterstitzung ermdglichen. Lichter in Ampelfarben signalisieren, ob Bewegungen gut
oder weniger gut ausgelibt wurden und sollen zu weiterer, korrekter Bewegung auffordern. Der Be-
troffene kann den Rollator alleine bedienen. Eine Betreuungskraft oder Physiotherapeutin ist nur dann
notig, wenn Programme neu angepasst werden sollen.

Da sich Rollatoren in der Bevolkerung inzwischen als unterstiitzende MaRRnahmen fiir dltere, bewe-
gungseingeschrankte Menschen gut etabliert haben, kdnnen sie als bekannt vorausgesetzt werden. lhr
Gebrauch wiirde kaum zu Stigmatisierung fiihren. Aufgabe der physiotherapeutischen Begleitung ware
es, zu erheben, ob mit diesem Mittel die Bewegungsablaufe tatsachlich verbessert wiirden und langfris-
tig Sturzprophylaxe betrieben wiirde.

Als eine Herausforderung fir Menschen mit Demenz muss die geplante Ausstattung der Rollatoren mit
Schrittsensoren, Akzelerometern, Displays, Tablets oder Ampelsystemen gesehen werden, die allerdings
notwendig sind, wenn das geplante Ziel (Verbesserung der Bewegungsabldufe zur langfristigen Sturz-
vermeidung) mittels technischer Unterstitzung erreicht werden soll. Hier ist zu differenzieren: zum
einen: Zahlt der Rollator alleine die Schritte und/oder nimmt er das Bewegungsprofil und die Haltung
der Person mit Demenz auf und lasst er die Daten vom Betreuungspersonal auswerten, das dann wiede-
rum daflr zustdndig ist, die Person mit Demenz zu weiterer entsprechend korrigierter Bewegung zu
motivieren? Dann scheint die Ausstattung des Rollators aus ethischer Sicht wenig problematisch®® und
bedarf dann lediglich vor allem der Sorgfalt bei der Ausbildung des Personals und bei der Anwendung.
Zum anderen, und dies steht in der Produktbeschreibung im Rahmen des Movemenz-Projektes im
Vordergrund, stellt sich die Frage nach einer ethischen Bewertung, wenn der Rollator selbst dem Men-
schen mit Demenz durch Licht, Farben, Blinken oder Stimmen Riickmeldung gibt {iber das gewlinschte
oder unerwiinschte Bewegungsprofil der Person. Aufgrund der stark eingeschrdankten kognitiven Leis-
tungsfahigkeit von Menschen mit Demenz erscheint fraglich, ob sich der Sinn solcher angebrachten
Systeme dem Menschen mit Demenz erschlieBen wiirde oder nicht vielmehr, diese Reaktion aufseiten
von Menschen mit Demenz ist ja bekannt, aufgrund von Uberforderung und Unkenntnis solcher Syste-
me Aggression oder Depression, Verdangstigung oder Verwirrung auslésen wirde.

Es liegt beim Gebrauch eines solchen Rollators eine hohe Sorgfaltspflicht auf dem betreuenden und
sorgenden Umfeld der Menschen mit Demenz. Die Bewegungsmotivationen und -korrekturen miissten

12 Der vorliegende Beitrag fokussiert Menschen mit Demenz. Fur eine umfassende Analyse waren daneben auch die Dimensionen
Angehorige/Pflegende und die Gesellschaft als Ganzes zu untersuchen.
13 Allenfalls das Sammeln und der Umgang mit Daten (Datenschutz) wire zu diskutieren.
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stetig neu an die Veranderungen, die sich durch das Fortschreiten des Demenzprozesses ergeben wir-
den, angepasst werden.

Grundsatzlich ist eine implizite Pramisse des Projektes zu hinterfragen: Nimmt man das Prinzip Selbstbe-
stimmung ernst, ist zu fragen, ob wirklich jede Bewegungssteigerung (oder -verbesserung) als ge-
wiinscht anzusehen ist. Aufgrund individueller Bewegungsbiografien oder auch tagesformabhangiger
Interessen kdnnte das Ziel der Bewegungssteigerung durchaus dem Selbstbestimmungsrecht oder dem
Wohlbefinden des Menschen mit Demenz entgegenstehen. Es braucht dann hohe fachliche und
menschliche Kompetenz, um den Rollator zur Bewegungsférderung jeweils nicht zum Einsatz zu bringen.

Ein Blick auf das ethische Prinzip der Fursorge lasst die Frage aufwerfen, ob der Rollator zur Bewegungs-
forderung eine die Pflege und Betreuung unterstitzende Technik ist oder ob sie die Pflege und Betreu-
ung ersetzt. Wenn durch den Einsatz der Technik zwar tatsachlich eine Bewegungsfoérderung samt
Sturzprophylaxe erreicht wiirde, die menschliche Zuwendung und Begleitung dafiir allerdings stark
limitiert wiirde, wdren das nichtintendierte, aber auch ethisch nicht rechtfertigbare Folgen.

Insgesamt kommt die Ethik zu einer zurlickhaltenden Einschdtzung des vorgestellten Rollators zur
Bewegungsforderung. Wenn auch das intendierte Ziel unterstiitzenswert ist, so scheinen aus heutiger
Sicht die Herausforderungen noch sehr komplex. Dies betrifft vor allem die schwierige Einschatzung von
selbstbestimmter Mobilitdt, die hohen Anforderungen an das Betreuungspersonal an der Schnittstelle
von Mensch und Technik und die Gefahr, dass Hilfsstrukturen und das Sorgeprinzip der Gesellschaft
ausgehohlt werden kdénnten. Wirden sich durch eine solche Technik am Ende gesellschaftliche und
individuelle Hilfsstrukturen verdndern? Lasst sich Flrsorge ganzlich an Technik delegieren?

6.4.2 Rollstuhl mit Schwarmfunktion

Die MalRnahme ,Rollstuhl mit Schwarmfunktion“ wendet sich vor allem an die Betreuungspersonen fir
Menschen mit einer mittleren bis weiter fortgeschrittenen Demenz. Ziel ist es, mit nur einer Betreu-
ungskraft mehrere rollstuhlpflichtige Personen gleichzeitig zu einem Programm bringen zu kénnen oder
mehreren Personen mit Demenz einen Spaziergang zu ermoglichen, wo bislang aufgrund der Personal-
knappheit nur eine Person ausgefahren werden konnte. Dazu werden Rollstiihle verwendet, die mittels
der entsprechenden Technik selbststandig hintereinander herfahren. Es wird nur eine Betreuungskraft
bendotigt, die keine Fachkraft sein muss.

Zunachst misste von technischer Seite aus sichergestellt werden, dass die Sicherheit der Rollstuhlfahrer
gewadhrleistet ist: Kbnnen etwa Randsteine in eine gefahrlose Spazierfahrt eingebaut werden? Oder sind
Stirze zu erwarten? Aus psychologischer Sicht ware sicherzustellen, dass die unbekannte Fortbewe-
gungsart (der Rollstuhl bewegt sich selbsttatig voran, es gibt aber keine schiebende Person, die mit dem
Rollstuhlfahrer spricht) nicht zu Verunsicherung aufseiten der Menschen mit Demenz fiihrt. Der Sozial-
raum, der in der Projektbeschreibung als allein mit dem Raum des Pflegeheims angegeben wird, wirde
sich fir manche Bewohner erweitern (Mobilitdt erhéhen). Dieser zunachst positive Effekt, der mit einer
erhohten Prdasenz im Quartier einhergeht, kénnte sich allerdings rasch ins Negative verkehren, wenn
der Schwarm Rollstuhlfahrer mit Stigmatisierungen belegt wiirde. Diesbeziiglich besteht zumindest
eine Gefahr.
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Was eine ethische Einschatzung angeht, so sollen an dieser Stelle die Personen mit Demenz im Fokus
stehen!4. Die im vorigen Kapitel erérterten Prinzipien sind heranzuziehen. Beziiglich der Selbstbestim-
mung bleibt zumindest fraglich, ob diese bei den Rollstuhlfahrern im Schwarm ausgeiibt wird: Wahrend
vorstellbar ist, dass Menschen mit Demenz, sofern sie dazu kognitiv in der Lage sind, zumindest duBern
kdénnen, ob sie an der Fahrt Gberhaupt teilnehmen moéchten oder nicht, muss allerdings festgestellt
werden, dass sie im Schwarm keinerlei Selbstbestimmung mehr ausiiben kénnen. Weder bezliglich der
Lange noch der Richtung der Strecke haben sie einen Entscheidungsspielraum. Hinzukommt, dass
diejenigen Personen, die motorisch noch in der Lage waren, ihren Rollstuhl selbst zu bewegen oder
unterstiitzend mitzubewegen, in eine passive Haltung gedrangt wirden und sich nicht mehr an der
Bewegung beteiligen konnten.

Konkret zu Uberprifen wdre im Einzelfall, ob das Wohlbefinden der Person mit Demenz durch eine
Spazierfahrt an der frischen Luft oder in der Sonne gesteigert werden kann oder ob es ganzlich verrin-
gert ist aufgrund einer Fahrt, die man nicht gewlinscht hat.

Problematisch wirkt sich die Einschatzung bezliglich des Prinzips der Flirsorge aus: Wahrend die Intenti-
on, Menschen mit Demenz trotz geringen Personals Spazierfahrten zu ermdéglichen noch einer firsorgli-
chen Haltung entspricht, ware die langfristige Konsequenz des Einsatzes der Schwarmrollstiihle eine
weitere Einsparung des Betreuungs- oder Pflegepersonals. Dies wiederum entsprache nicht einer fir-
sorglichen Haltung Menschen mit Demenz gegeniiber.

Aus einer sozialethischen Perspektive ware hier nach Gerechtigkeitskriterien zu fragen: Welche Person
mit Demenz dirfte in den Genuss eines Schwarmrollstuhls kommen — und welche diirfte das weshalb
nicht? Kdme wirklich allen zu, was sie brauchten?

Insgesamt kommt die Ethik bezlglich des Schwarmrollstuhls zu einer ablehnenden Einschatzung. Das
offensichtlich intendierte Ziel der MaBnahme ist eine Entlastung des Pflegepersonals. Die Auswirkungen,
die dies auf Menschen mit fortgeschrittener Demenz, wie eben beschrieben, hatte, scheinen insgesamt
so problematisch, dass die Empfehlung dahin geht, diese Mafnahme nicht weiter zu beforschen. Technik
kann an dieser Stelle keine Entlastung sein, sondern wirkt als Ersatz fiir eine fiirsorgliche, menschenzu-
gewandte Haltung. Die Herausforderung fir die Zukunft liegt an dieser Stelle eher darin, geeignete
Strukturen zu schaffen, die das Ziel, Menschen mit fortgeschrittener Demenz, die rollstuhlpflichtig sind,
eine Prisenz an der frischen Luft, im Quartier oder Ahnliches zu erméglichen. Eine Perspektive fiir das
Ineinander von Pflege/Betreuung und Technik kénnte darin liegen, Rollstiihle insgesamt technisch
leichtgdngiger zu machen, sodass es moglich ware, dass Ehrenamtliche oder Quartiershelfer oder andere
in der Lage wiéren, einzelne Menschen mit Demenz im Rollstuhl zu einem Spaziergang zu begleiten. Auf-
seite der Betreuung und Pflege sind dazu Initiativen zur Beférderung einer Caring Community vonndten.

6.4.3 “Hummel”

Die MalRnahme ,,Hummel“ stellt ein Hilfsmittel zur Gefahrenerkennung und zum Schutz der Person dar.
Die MaRnahme wendet sich an Menschen mit einer leichten Demenz und deren Betreuungspersonen.

Das Monitoringsystem der Hummel ist in der Lage, Aktivitaten der Nutzer zu Gberwachen, entweder, um

14 Fraglos gehort zu den Chancen des Einsatzes von Technik bei Menschen mit Demenz, dass pflegende Angehérige oder profes-
sionell Pflegende entlastet werden. In einer ausfiihrlichen Erérterung ware hierauf besonders bei der Technik des Rollators mit
Schwarmfunktion hinzuweisen. Auf eine ausfiihrliche Diskussion muss an dieser Stelle verzichtet werden.
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selbst ungewdhnliche Verhaltensmuster zu erkennen, oder, nachdem ein anderes Trackingsystem
ungewohnliche Verhaltensmuster erkannt und gemeldet hat, diese per Bild und Daten an die Betreu-
ungspersonen zu Ubermitteln. Betreuungspersonen kénnen dann entscheiden, ob/oder welches Hilfe-
system aktiviert werden muss.

Da die ethischen Bedenken beziiglich der im Movemenz-Papier dargestellten Optionen 1 und 2 der
Hummel so stark sind, dass deren Verwirklichung nicht infrage kommt (Datenschutz der libertragenen
Bilder, standige Begleitung eines Menschen durch Technik, Stigmatisierung der betreffenden Person)
und die technischen Moglichkeiten durch die Vernetzung eines Trackingsystems mit den akuten Bild-
Ubertragungen der Drohne machbar erscheinen, kommt aus ethischer Sicht lediglich Option 3 fiir eine
weiterfihrende Bewertung infrage. Ich beziehe mich daher im Folgenden auf Option 3, das heift auf die
startbereit wartende Hummel, die dann aufsteigt, wenn ein anderer Tracker ein Problem meldet.

Aufgrund ethischer und auch rechtlicher Bedenken hat es sich in der Demenzbetreuung inzwischen
weitgehend durchgesetzt, die Freiheit des Menschen mit fortschreitender Demenz moglichst wenig
einzuschrdanken. Nur dort, wo Sicherheitsbedenken stark sind, werden Freiheitsrechte zugunsten der
Sicherheit bisweilen noch eingeschrankt. Es ist aus ethischer Sicht erfreulich, dass die Forschung, auch
die technische Forschung, viel investiert, um Freiheit zu ermdoglichen und die Sicherheit dennoch mog-
lichst hochzuhalten. Das VerschlieRen von Tiren und andere MaBnahmen der Freiheitsbeschriankung
gehoren weitgehend der Vergangenheit an.

Ziel des Systems Hummel ist es, zwischen den Prinzipien Autonomie und Firsorge zu vermitteln. Auf der
einen Seite soll dem natiirlichen Bewegungs- und Freiheitsdrang des Menschen mit Demenz nachgege-
ben werden. Damit kénnte bei den betreffenden Personen (nicht alle Menschen mit Demenz zeigen
diese Weg- oder Hinlauftendenzen) das Wohlbefinden deutlich erhéht werden (dabei ist vorausgesetzt,
dass die Hummel die Person mit Demenz nicht standig begleitet, denn diese Begleitung und die damit
verbundenen Gerausche wirden sicher das Wohlbefinden der Person deutlich beeintrachtigen). lhre
Selbstbestimmung, sich im sozialen Raum auBerhalb der Wohnung/der Einrichtung zu bewegen, kénnte
verwirklicht werden. Die Einschrankungen der Freiheit des Menschen durch die Drohne blieben bei
Option 3 (die Hummel wartet bis ein anderer Tracker eine Notsituation meldet) so gering, dass sie
vernachldssigbar scheinen. Gleichzeitig wiirde die Sorge der Betreuungspersonen, die durch das Weg-
laufen der Menschen mit Demenz in einem offenen Pflegeheim immer wieder zu grofR angelegten
Suchaktionen fiihren, in Grenzen gehalten werden. Ihr Sicherheitsempfinden wiirde gestarkt. Ebenso
wirde die Fiirsorge der betreuenden Personen, die den Menschen mit Demenz ihre Freiheit und Selbst-
bestimmung so weit es geht lassen mochte, eine Starkung erfahren. Menschen mit Demenz, die weglau-
fen bzw. zu einem bestimmten Ziel hinlaufen, lassen es meist gar nicht zu, dass andere Menschen sie
begleiten. Hier kdnnte die Technik durch die Drohne eine Unterstiitzung und Ergdanzung des menschli-
chen Miteinanders bieten.

6.5 Ausblick

In zunehmendem MaRe nimmt Technik Einfluss auf jeweilige individuelle Pflegearrangements. Unser
Verstandnis von Pflege und Betreuung, aber auch unser Bild vom Menschen, wird sich dadurch mittel-
fristig verandern. Technik ist in ihren Effekten ambivalent. Zwar kann sie Nutzen stiften, aber bereits
ihre Erforschung und dann auch ihr Einsatz erzwingen moralische Entscheidungen.
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6.5 Ausblick

Der vorliegende Beitrag hat aus ethischer Sicht argumentiert und darauf abgehoben, dass auf der
Grundlage der Menschenwiirde bei Menschen mit Demenz die Relationalitdt der Personen in den
Mittelpunkt der ethischen Uberlegungen rund um Demenz und Technik zu stellen ist. Als Ausfluss dieser
Grundlegung sind Selbstbestimmung, Wohlbefinden und Firsorge zentrale Prinzipien, die bei einer
Beurteilung konkreter technischer Vorhaben mit in die Argumentation einzubeziehen sind.

Dem subjektiven Wohlbefinden der Menschen bemisst die Ethik einen hohen Wert zu. Gerade, wo
Selbstbestimmung aufgrund kognitiver Einschrankungen nur noch schwer zu fassen ist, riickt das subjek-
tive Wohlbefinden in den Vordergrund. Im Weiteren ware noch besser zu erforschen, wie sich das Wohl-
befinden von Menschen mit Demenz messen ldsst und welche Voraussetzungen dazu notwendig sind.

Nicht zuletzt wéare es Aufgabe einer weitergehenden Untersuchung, das Pflegearrangement als Ganzes
ethisch zu untersuchen: Wie verhalten sich die drei Dimensionen Menschen mit Demenz, Angehorige
und Pflegende sowie die Gesellschaft als Ganzes zu den Chancen und Risiken des Einsatzes der vorge-
stellten Technik? Wie kdnnen Selbstbestimmung und Wohlbefinden aller beteiligten Personen vorkom-
men und wie kann Flrsorge als Haltung, die Relationalitdt und Technisierung in eins nimmt, in der
Gesellschaft weiter als Haltung verwirklicht werden? Ein Beispiel: Wahrend es zu den Chancen des
Einsatzes von Technik bei Menschen mit Demenz gehort, dass Pflegende entlastet werden konnen, zahlt
zu den Risiken, dass durch den Einsatz von Technik direkte Kontakte von Menschen mit Demenz zu den
Pflegenden/Betreuenden verringert werden, was zu einer Vereinsamung der Menschen mit Demenz
fihren kénnte. Wo Menschen mit Demenz selbst keine Einwilligung in den Einsatz von Technik geben
kénnen, ist die Gefahr des Missbrauchs ihrer Selbstbestimmung groR.

In einer weitergehenden Diskussion wére die Frage nach dem konkreten Miteinander von Relationalitat
und Technisierung zu beantworten: Relationalitat, also das In-Beziehung-Sein, ist fiir die Ethik ein fun-
damentaler Wert. An der Beziehungshaftigkeit des Menschen MalR zu nehmen, ist fur eine Ethik der
Demenz grundlegend. Entsprechend treten Beziehungen zwischen Angehdrigen und Menschen mit
Demenz bzw. zwischen professionell Pflegenden und Menschen mit Demenz in den Vordergrund. Im
Wissen um die Begrenztheit ehrenamtlicher Leistungen und im Wissen um die Beschranktheit der
finanziellen Mittel, um Pflegepersonal zu beschaftigen, muss die Frage beantwortet werden, ob techni-
sche Assistenzsysteme (wie smarter Rollator, Schwarmrollstuhl oder Hummel) eine eigene Qualitat in
der Betreuung und Versorgung von Menschen mit Demenz darstellen, oder ob sie lediglich in eine Liicke
stolRen, die nicht mehr durch mitmenschliche Beziehungen gefiillt werden kann.

Und ein Letztes: Wie dndert sich durch technische Assistenzsysteme mittel- bis langfristig unser Ver-
standnis von Selbstbestimmung, von Flrsorge oder Verantwortung fiir andere?
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Autor: Gerhard Igl

Vorbemerkung

Die nachstehenden skizzenhaften Ausfihrungen verstehen sich als moégliche interne Arbeitsgrundlage
im Sinne eines vorbereitenden Arbeitspapiers fiir noch genauer zu definierende rechtliche Analysen.
Diese Ausfiihrungen erheben weder den Anspruch an Vollstdandigkeit im Hinblick auf mogliche implizier-
te rechtliche Bestimmungen und Fragestellungen noch geniigen sie den Anforderungen an rechtswis-
senschaftliche Analysen. Unter diesem Gesichtspunkt sind die nachstehenden Ausflihrungen auch nicht
im rechtswissenschaftlichen Kontext zitierbar. Gleiches gilt firr die vorldufige Einschatzung zu den ein-
zelnen Technikideen.

7.1 Zuden zugrundeliegenden Sach- und Problemstrukturen

7.1.1 Beteiligte Rechtssubjekte

Der Einsatz von technischen Hilfsmitteln kann sich in einem Geflecht von Personen und Institutionen
vollziehen. In diesem Setting (,Pflegearrangement”) kdnnen jeweils eigene Interessen, Rechte und
Werte ins Spiel kommen. An Personen und Institutionen kommen insbesondere in Frage:

e demenzkranke Person

e Familienangehorige (nachste Angehorige)

e Freunde und Bekannte; ehrenamtlich Tatige

e Pflege- und Betreuungsdienste und -einrichtungen
e Pflege- und Betreuungsfachpersonal; Arzte

e Sozialleistungstrager

o Offentliche und private Betreuungsinstanzen

e technische Betreuungsdienste

Wie bei jeder Begegnung von mehreren Personen, die in einem spezifischen Handlungsfeld mit einem
spezifischen Auftrag agieren, entstehen hier Probleme der Abwéagung von Interessen und Rechten
zwischen den Personen, flr die bislang weder ethisch noch rechtlich giiltige Antworten gefunden wor-
den sind.

7.2 Beziehungen zwischen den beteiligten Rechtssubjekten —
Grundsatzfragen

Die Beziehungen zwischen den beteiligten Rechtssubjekten kénnen erst anhand der konkreten techni-
schen Hilfsmittel und ihrer Konfiguration und Benutzungsweise erortert werden. Dies bedarf dann
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eingehender und umfassender rechtlicher Begutachtung. Im Folgenden kénnen nur allgemeine Hinweise
gegeben werden.

Mogliche Problem- und Konfliktzonen kénnen in den folgenden Beteiligtenkonstellationen gegeben sein:
demenzkranke Person/Familienangehérige (ndchste Angehorige); demenzkranke Person/Freunde und
Bekannte; demenzkranke Person/Pflege- und Betreuungsdienste, professionell und ehrenamtlich;
demenzkranke Person/Pflegefachpersonal; Arzte; nichste Angehérige/Arzte; Pflegefachpersonal/
demenzkranke Person.

Typische Probleme in bestimmten Situationen und Konstellationen kénnen sein: die Verfiigbarkeit des
Hilfsmittels (Finanzierung Uber Sozialversicherung); die Beratung bei der Benutzung; Balance risk and
safety; Orientierung; Entscheidung Uber Einsatz von Technik unter Beteiligung aller; kein Ersatz fir
persdnliche Zuwendung; Teil eines umfassenden Konzeptes der Betreuung.

Gegenwartig ist keine rechtliche Diskussion darliber ersichtlich, wie sich Techniken, die individuelle
Entscheidungen autonom vornehmen, rechtlich und vor allem verfassungsrechtlich beurteilen lassen.

Zu bedenken ist, wie sich der Einsatz zum Teil moglicherweise kostspieliger technischer Hilfsmittel vor
dem Hintergrund einer Rationierungsdiskussion im Gesundheitswesen darstellt. Allerdings ist zu berlick-
sichtigen, dass diese Diskussion zwar gefiihrt wird, aber bisher rechtlicher Konkretisierung entbehrt. In
diesem Zusammenhang ist darauf hinzuweisen, dass die Gesetzliche Krankenversicherung einem allge-
meinen Wirtschaftlichkeitsgebot (vgl. § 2 Abs. 1 Satz 1 SGB V) untersteht.

7.3 Rechtliche Rahmenbedingungen

7.3.1 Allgemeines zu den rechtlichen Rahmenbedingungen

Der folgende Text gibt einen Uberblick iiber den rechtlichen Rahmen, vor allem mit Blick auf die Men-
schenrechte. Der Text stammt aus (Bundesministerium fiir Gesundheit, 2013, S. 11-13):

,Bei der Frage nach Pflegebediirftigkeit treffen verschiedene Normen und Werthaltungen aufeinander:
die dlterer pflegebediirftiger Menschen und ihrer Angehdérigen, die der Pflegearbeit Leistenden, die der
Pflegeeinrichtungen ebenso wie die des Gesetzgebers. Moderiert werden die unterschiedlichen Perspek-
tiven dariiber hinaus von einer zunehmenden Ausrichtung der Gesundheitsleistungen an den Kriterien
der Wirksamkeit, Zweckmdpfigkeit und Wirtschaftlichkeit. In den hdufig sehr komplexen Pflegesituatio-
nen (medizinisch-pflegerisch, finanziell, psychologisch, sozial oder institutionell) miissen die Bediirfnisse
und Rechte pflegebediirftiger Menschen im Mittelpunkt der Pflege stehen, damit diese angemessen, also
im Sinne der Pflegebediirftigen, erfolgt. Die Lobby von pflegebediirftigen Menschen ist klein. Gleichzeitig
sind die Méglichkeiten, selber ihre Bediirfnisse und Wiinsche in der Offentlichkeit und gegeniiber den sie
pflegenden Menschen zu duflern nicht besonders grof. Damit ist die Lebenslage von Pflegebediirftigen
verletzlich.

Die Selbststdndigkeit der Betroffenen nimmt zum Teil alters- und zum Teil pflegebedingt schrittweise ab.
Parallel dazu nehmen die multiplen Abhdngigkeitsverhdltnisse zu und verfestigen sich. Einzelne Gruppen
pflegebediirftiger Menschen sind dariiber hinaus aufgrund objektiver und subjektiver Merkmalskombina-
tionen in einer besonders vulnerablen Situationen (u. a. alleinstehende dltere Menschen, Menschen mit
Migrationshintergrund, Menschen mit Demenz, Menschen mit Behinderungen, arme Menschen, Men-
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schen mit gleichgeschlechtlicher Orientierung, hochaltrige Menschen). Dies fiihrt dazu, dass diese Pfle-
gebediirftigen einen schlechteren oder gar keinen Zugang zu angemessenen Pflegeleistungen finden
oder ihr Hilfe- und Betreuungsbedarf noch stéirker ausgeprdgt ist als bei anderen Pflegebediirftigen. Es
ist also unbedingt erforderlich, dass sich die Pflege an den Grundséitzen der Menschenwiirde orientiert,
um dem besonderen Aufmerksamkeits- und Fiirsorgebedarf zu begegnen.

Wichtige Rahmenwerke und Meilensteine fiir die wiirdevolle Pflege sind neben der Allgemeinen Erkld-
rung der Menschenrechte der Ethik-Kodex des International Council for Nurses (ICN), die Europdische
Sozial-Charta und die deutsche Pflege-Charta. Wéhrend die erstgenannten insbesondere die Anspruchs-
haltung darlegen, dient die Pflege-Charta in praktischer Weise der ,Stdrkung der Rechte hilfe- und
pflegebediirftiger Menschen und der Verbesserung ihrer Lebenssituation”. Denn die Pflege-Charta bietet
den ,betroffenen Menschen und ihren Angehdrigen ein Maf fiir die Beurteilung der Pflege”. Sie kann
weiterhin auch von den im Bereich der Pflege titigen Menschen herangezogen werden, um ihre Arbeit
direkt an der Pflege-Charta zu bemessen. Gesetzlich verankert ist der Anspruch der Wahrung von Men-
schenrechten und Menschenwiirde in der Pflege auch in der sozialen Pflegeversicherung. Entsprechend §
2 Abs. 1 SGB XI (,Selbstbestimmung”) sollen die Leistungen der Pflegeversicherung bewirken, dass die
Pflegebediirftigen trotz ihres Hilfebedarfs ein mdglichst selb-stéindiges und selbstbestimmtes Leben
fiihren, das der Wiirde des Menschen entspricht. Insbesondere sind die Hilfen darauf auszurichten ‘die
kérperlichen, geistigen und seelischen Krdfte der Pflegebediirftigen wiederzugewinnen oder zu erhalten.’
Damit ist das Ziel einer aktivierenden Pflege benannt. Dartiiber hinaus gilt nach § 5 Abs. 2 SGB XI, ‘dass
Leistungstrdger auch nach Eintritt der Pflegebediirftigkeit medizinische und ergdnzende Leistungen zur
Rehabilitation in vollem Umfang einsetzen und darauf hinwirken sollen, Pflegebediirftigkeit zu iliberwin-
den, zu mindern sowie eine Verschlimmerung zu verhindern’.

Mit Blick auf die Auswahl und Bewertung der technischen Assistenzsysteme werden die Aspekte der
Menschenwiirde in der vorliegenden Studie stets mit beriicksichtigt. Durch die Bewertung der Systeme
entlang der Assessment-Kriterien des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs (Anmerkung des Verfassers:
siehe Kapitel 6.1) wird einem Ansatz Rechnung getragen, der stérker als vorherige Pflegebegriffe auf die
Steigerung der Pflegequalitit abzielt. So kénnten durch diese neue Bewertung die Bedarfserfassung
optimiert werden und Unterstiitzungsleistungen, einschliefSlich der Versorgung durch Hilfsmittel, geziel-
ter erfolgen. Anliegen der Studie ist es demnach, technische Systeme zu identifizieren, die Menschen
verschiedener pflegebediirftiger Anspruchsgruppen individuell férdern. Diese sollen zum einen zur Ver-
besserung der Pflegesituation eingesetzt werden und diirfen zum anderen nicht den genannten Grunds-
dtzen der Menschenwiirde entgegenstehen. Die Systeme sollen damit im Sinne der Studie und in Anleh-
nung an die Europdische Sozial-Charta folglich einen Beitrag dazu leisten:

e es pflegebediirftigen alteren Menschen zu ermdoglichen, so lange wie moglich Teil der Gesell-
schaft zu sein, indem ihnen Teilhabe ermdoglicht wird. Ihnen missen Informationen lber Dienste
und Einrichtungen und dariiber, diese in Anspruch zu nehmen, bereitgestellt werden;

o pflegebediirftige dltere Menschen dabei zu unterstitzen, ‘ihre Lebensweise frei zu wahlen und in
ihrer gewohnten Umgebung, solange sie dies wollen und kdnnen, ein eigenstdndiges Leben zu
fihren’ durch entsprechende Wohnungsanpassungen und gesundheitliche Versorgung.

Mit diesem Vorgehen wird einer an Bediirftigkeit orientierten Flirsorge und Pflege ein soziales Modell der
Pflege im Sinne der ICF (International Classification of Functioning) entgegen gesetzt.”
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7.3.2 Internationales Recht und Europarecht

MaRgaben des Internationalen Rechts werden in der Regel durch die Vertragsstaaten umgesetzt, denn
das Internationale Recht bindet grundsatzlich die Vertragsstaaten, nicht einzelne Personen.

Im Internationalen Recht ist im vorliegenden Kontext insbesondere die UN-Behindertenrechtskonven-
tion (UN-BRK) einschlagig. Sie bindet die Vertragsstaaten (Welke, Antje (Hrsg.), 2012). Sie hat die Wir-
kung eines einfachen Bundesgesetzes (Art. 59 Abs. 2 S. 1 GG). In Art. 4 Abs. 1 Buchst. f) der UN-BRK ist
als allgemeine Verpflichtung der Vertragsstaaten festgelegt, dass Forschung und Entwicklung fiir Guter,
Dienstleistungen, Gerate und Einrichtungen in universellem Design, die den besonderen Bedirfnissen
von Menschen mit Behinderungen mit moglichst geringem Anpassungs- und Kostenaufwand gerecht
werden, zu betreiben und zu fordern sind. In Art. 20 der UN-BRK ist der ,Zugang von Menschen mit
Behinderungen zu hochwertigen Mobilitatshilfen, Gerdten, unterstitzenden Technologien“ besonders
aufgefihrt.

Beim Europarecht ist zu unterscheiden zwischen dem Unionsrecht (Unionsvertrag — EUV, Vertrag tber
die Arbeitsweise der Europaischen Union — AEUV und Grundrechtecharta — ChGREU) und den Vertragen,
die im Rahmen des Europarates zustande gekommen sind (Européische Sozialcharta; Menschenrechts-
konvention).

Im Unionsrecht konnen Vorschriften der Grundrechtecharta, etwa das Recht auf Gesundheitsschutz
(Art. 35), einschlagig sein. Die Einhaltung dieser Vorschriften kann jedoch nicht durch Individualperso-
nen geltend gemacht werden.

Die vom Europarat vorgelegte Europaische Sozialcharta (jetzt: revidierte Europaische Sozialcharta) ent-
hélt ebenfalls Rechte, so auch das Recht auf Schutz der Gesundheit (Art. 11 ESC rev.), an deren Einhal-
tung die Vertragsstaaten gebunden sind. Die Einhaltung der Europdischen Sozialcharta durch die Ver-
tragsstaaten wird durch ein Sachverstandigengremium tberpriift. Sie gewahrt keine Individualrechte.

Ein besonderer Bezug internationalrechtlicher/europarechtlicher Instrumente zur Hilfsmittel- und
Technologieausstattung von Menschen mit Behinderungen, zu denen auch demenzkranke Menschen
zdhlen konnen, ist nur bei der UN-Behindertenrechtskonvention (Art. 4 und Art. 20) gegeben. Bei den
sonstigen Rechtstexten konnte ein Bezug lber das allgemein formulierte Recht auf Gesundheit herge-
stellt werden.

7.3.3 Verfassungsrecht

Im Folgenden wird nur kursorisch auf weitere Ausfiihrungen zu den einzelnen Grundrechten eingegan-
gen. In der rechtswissenschaftlichen Literatur sind grundlegende Beitrdge hierzu vorhanden (Hofling,
2013) (Spickhoff, 2013) (von Maydell, 2010). Auf diese Beitrage kann in diesem Kontext zunachst ver-
wiesen werden.

7.3.3.1 Grundrechtsmiindigkeit

Die Grundrechtsfahigkeit ist grundsatzlich vom Lebensalter und der korperlich/geistigen Situation
unabhdngig. Davon zu unterscheiden ist, ob und wie aufgrund bestimmter Lebenssituationen Grund-
rechte wahrgenommen und ausgelibt werden kénnen (Ho6fling, 2013, S. 90); (von Maydell, 2010, S. 342 ff.).
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7.3.3.2 Menschenwiirde

»Die Wirde des Menschen ist unantastbar. Sie zu achten und zu schiitzen ist Verpflichtung aller staatli-
chen Gewalt” (Art. 1 Abs. 1 GG).

Mit der Menschenwiirde ist der soziale Wert- und Achtungsanspruch gemeint, der dem Menschen
wegen seines Menschseins zukommt (BVerfGE 87, 209, 228). Die Menschenwiirde ist oberster Verfas-
sungswert. Sie bindet die staatliche Gewalt in Form der Gesetzgebung, der vollziehenden Gewalt und
der Rechtsprechung. Unter Privaten wirkt die Menschenwiirde nur mittelbar. Ein Arbeitgeber, etwa der
Trager einer Pflegeeinrichtung, kann aber im Arbeitsvertrag den Arbeitnehmer auf einen menschenwdir-
digen Umgang mit pflegebediirftigen Personen verpflichten.

Der Schutz der Menschenwiirde wird vor allem durch die Grundrechte des Grundgesetzes konkretisiert.
Insofern ist Art. 1 Abs. 1 GG die Wurzel aller Grundrechte. Eine menschenunwirdige Behandlung ist
deshalb zundchst am allgemeinen Personlichkeitsrecht (Art. 2 Abs. 1 GG) zu messen. Fir eine men-
schenunwiirdige gesundheitliche Behandlung gilt zundchst das Grundrecht auf Leben und kérperliche
Unversehrtheit (Art. 2 Abs. 2 S. 1 GG).

7.3.3.3 Handlungsfreiheit und allgemeines Personlichkeitsrecht

»Jeder hat das Recht auf die freie Entfaltung seiner Personlichkeit, soweit er nicht die Rechte anderer
verletzt und nicht gegen die verfassungsmaRige Ordnung oder das Sittengesetz verstoRt” (Art. 2 Abs. 1 GG).

Handlungsfreiheit wird im umfassenden Sinn verstanden. Aus der Handlungsfreiheit und in Verbindung
mit dem Schutz der Menschenwiirde ist das allgemeine Personlichkeitsrecht entwickelt worden. Ob und
inwieweit das Vortduschen realer Situationen bei demenzkranken Menschen (z. B. Einrichtung von
fiktiven Bushaltestellen) in Widerspruch mit dem allgemeinen Personlichkeitsrecht treten kann, oder ob
ein solches Vortduschen gerade zur Forderung der persénlichen Lebensgestaltung beitragen kann, wird
juristisch bisher nicht vertieft thematisiert.

7.3.3.4  Recht auf informationelle Selbstbestimmung

Das Recht auf informationelle Selbstbestimmung wurde vom Bundesverfassungsgericht aus dem allge-
meinen Personlichkeitsrecht entwickelt. Es stellt sich mittlerweile als eigenes Grundrecht dar. Das
Grundrecht tragt Gefahrdungen und Verletzungen der Personlichkeit Rechnung, die sich unter den
Bedingungen moderner Datenverarbeitung aus informationsbezogenen MaRnahmen ergeben. Die
Vorschriften zum Datenschutz lassen sich als gesetzgeberische Konkretisierung dieses Grundrechts
verstehen.

7.3.3.5 Recht auf Freiheit

,Die Freiheit der Person ist unverletzlich” (Art. 2 Abs. 2 S. 2 GG).
Das Grundrecht schiitzt die Freiheit der Person im Sinne der kdrperlichen Bewegungsfreiheit.

Dieses Grundrecht erlangt besondere Bedeutung bei allen MaRnahmen, die die Ortsverdanderung von
Personen in Einrichtungen betreffen. In das Recht auf Freiheit darf nur auf Grundlage eines férmlichen
Gesetzes eingegriffen werden. In diesem rechtlichen Zusammenhang werden auch die Fixierungen von
Personen zur Vermeidung von Selbst- und Fremdschadigungen diskutiert. Hierzu existiert mittlerweile
Rechtsprechung und Literatur.
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Das Bundesverfassungsgericht duBert sich in standiger Rechtsprechung sehr dezidiert zur Gestaltung
dieses Freiheitsrechts (BVerfG, Nichtannahmebeschl. v. 10.06.2015, 2 BvR 1967/12, Rn. 16):

»Der Staat ist durch Art. 2 Abs. 2 Satz 1 und Satz 2 in Verbindung mit Art. 1 Abs. 1 Satz 2 GG verpflichtet,
sich dort schiitzend und férdernd vor das Leben, die kérperliche Unversehrtheit, die Freiheit und die
sexuelle Selbstbestimmung des Einzelnen zu stellen und sie vor Eingriffen von Seiten Dritter zu bewahren
(vgl. BVerfGE 39, 1 <42>; 46, 160 <164>; 121, 317 <356>; BVerfGK 17, 1 <5>), wo die Grundrechtsberech-
tigten selbst nicht (mehr) dazu in der Lage sind (vgl. jlingst Bundesverfassungsgericht, Beschluss der 3.
Kammer des Zweiten Senats vom 23. Mdrz 2015 — 2 BvR 1304/12 — juris, Rn. 13). Dabei ist einhellig
anerkannt, dass es im Rahmen des straf- und zivilrechtlichen Freiheitsschutzes (§ 239 StGB, § 823 BGB)
bei der Bestimmung, ob eine Verletzung der Freiheit des Betroffenen vorliegt, lediglich auf dessen tat-
sdchlichen, natiirlichen Willen, nicht auf den Willen seines gesetzlichen Vertreters ankommt (BVerfGE 10,
302 <309>) und fehlende Einsichts- und Geschdftsfdhigkeit den Schutz des Art. 2 Abs. 2 Satz 2 GG nicht
von vornherein entfallen Idsst (vgl. BVerfGE 10, 302 <309>; 58, 208 <224>; 128, 282 <301>). Vielmehr
kann sich fiir Betroffene, die zur Bildung eines verniinftigen Willens nicht mehr in der Lage sind und
denen die Notwendigkeit der zusdtzlichen Freiheitsbeschréiinkung nicht mehr néher gebracht werden
kann, die durch Dritte vorgenommene Beschridnkung der Freiheit als besonders bedrohlich darstellen
(vgl. fiir eine vergleichbare Wertung bei medizinischer Zwangsbehandlung eines krankheitsbedingt nicht
mehr Einsichtsfdhigen BVerfGE 128, 282 <301>).“

7.3.3.6  Recht auf Gesundheit, Leben und kérperliche Unversehrtheit

»Jeder hat das Recht auf Leben und kérperliche Unversehrtheit” (Art. 2 Abs. 2 Satz 1 GG).

Dieses Grundrecht ist als subjektiv-rechtliches Individualrecht und als objektiv-rechtliche staatliche
Schutzpflicht ausgestaltet. Diese objektiv-rechtliche staatliche Schutzpflicht wird in Deutschland in
Verbindung mit dem Sozialstaatsprinzip auch durch die Einrichtung einer Gesetzlichen Krankenversiche-
rung und einer Sozialen Pflegeversicherung wahrgenommen. Aus diesem Grundrecht kénnen grundsatz-
lich keine Rechte auf bestimmte Gesundheitsleistungen abgeleitet werden. Im Einzelfall hat das Bundes-
verfassungsgericht jedoch solche Rechte anerkannt (BVerfG, Beschl. v. 06.12.2005, 1 BvR 347/98 =
BVerfGE 115, 25). In diesem Beschluss wird gesagt, dass sich aus Art. 2 Abs. 1 GG in der Gesetzlichen
Krankenversicherung zwar kein verfassungsrechtlicher Anspruch auf bestimmte Leistungen der Kran-
kenbehandlung ableiten lasse. Jedoch seien gesetzliche oder auf Gesetz beruhende Leistungsaus-
schliisse und Leistungsbegrenzungen daraufhin zu priifen, ob sie im Rahmen dieser Vorschrift gerecht-
fertigt seien.

Dabei bediirfe es einer besonderen Rechtfertigung vor Art. 2 Abs. 1 i.V. m. dem grundgesetzlichen
Sozialstaatsprinzip, wenn dem Versicherten Leistungen fur die Behandlung einer Krankheit und insbe-
sondere einer lebensbedrohlichen oder regelmaRig todlichen Erkrankung durch gesetzliche Bestimmun-
gen oder durch deren fachgerichtliche Auslegung und Anwendung vorenthalten werden.

Das BVerfG hat sich in dieser Entscheidung nur nachrangig auf das Recht auf Gesundheit in Art. 2 Abs. 2
S. 1 GG gestiitzt: Weiterer MaRstab fir die Beurteilung der VerfassungsmaRigkeit des Leistungsrechts
der Gesetzlichen Krankenversicherung seien dariiber hinaus auch die Grundrechte auf Leben und kor-
perliche Unversehrtheit aus Art. 2 Abs. 2 S. 1 GG. Die Gestaltung des Leistungsrechts der gesetzlichen
Krankenversicherung habe sich an der objektiv-rechtlichen Pflicht des Staates zu orientieren, sich schit-
zend und fordernd vor die Rechtsgliter des Art. 2 Abs. 2 S. 1 GG zu stellen. Dies gelte insbesondere in
Fallen der Behandlung einer lebensbedrohlichen oder regelméaRig todlichen Erkrankung.
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7.3.3.7 Verbot der Diskriminierung von Menschen mit Behinderungen

»Niemand darf wegen seiner Behinderung benachteiligt werden“ (Art. 3 Abs. 3 Satz 2 GG).

Das Verbot der Diskriminierung von Menschen mit Behinderung kann auch Menschen mit Demenz
betreffen. Man wird davon ausgehen kénnen, dass Menschen mit Demenz grundsatzlich zum Personen-
kreis der Menschen mit Behinderung zu rechnen sind und damit grundsatzlich auch vom Diskriminie-
rungsverbot erfasst werden. Es wére im Einzelnen zu diskutieren, ob z. B. die Versagung einer Ausstat-
tung mit bestimmten Technologien/Produkten fir Menschen mit Demenz dem Diskriminierungsverbot
widerlduft. Insofern kommt auch Art. 25 der UN-Behindertenrechtskonvention (Recht auf Gesundheit)
ins Spiel. Die rechtliche Debatte hierzu ist in anderen Bereichen angestoRen worden (s. etwa die be-
kannte Cialis-Entscheidung des Bundessozialgerichts, Urt. vom 6. Marz 2012, Az.: B 1 KR 10/11 R).

7.3.4 Gesetzesrecht

7.3.4.1 Zusammenspiel von Heimrecht und Sozialrecht

Einrichtungen, in denen demenzkranke Personen betreut und versorgt werden, unterliegen in ord-
nungsrechtlicher Hinsicht den Vorschriften des jeweiligen Landesheimrechts. In den jeweiligen Landes-
gesetzen konnen Verpflichtungen zur Ausstattung der Einrichtung enthalten sein, die etwa die Aus-
stattung mit Hilfsmitteln betreffen. Allgemeine, fiir alle Lander einschldgige Aussagen kdénnen also
nicht getroffen werden. S. hierzu die Gesetze in (Dahlem, Otto; Giese, Dieter (Begr.); Igl, Gerhard (Hrsg.),
2009 ff.).

Die Einrichtungen unterliegen auch den Malgaben des jeweiligen Versorgungsvertrages, der zur Leis-
tungserbringung im Rahmen der Sozialen Pflegeversicherung (SGB Xl) berechtigt (§ 72 SGB XI). Die
Versorgungsvertrage werden im Einzelnen durch die Rahmenvertrage und Bundesempfehlungen und
-vereinbarungen Uber die pflegerische Versorgung gepragt, die ebenfalls wieder Aussagen zur jeweiligen
Ausstattung der Einrichtung mit Hilfsmitteln haben kénnen (§ 72 Abs. 2 SGB XI).

Neben diesen Verpflichtungen der Trager von Einrichtungen zur Ausstattung mit bestimmten Hilfsmit-
teln stehen die Einzelanspriiche der Versicherten bzw. der Sozialhilfeberechtigten auf Ausstattung mit
Hilfsmitteln und Pflegehilfsmitteln. Die Pflegeversicherung leistet Pflegehilfsmittel (§ 40 SGB Xl), die
Krankenkasse Hilfsmittel (§ 36 SGB V). In einem Hilfsmittelverzeichnis werden die Hilfsmittel aufgefihrt,
die von der Leistungspflicht umfasst sind (§ 139 SGB V).

Im Einzelfall kann es streitig sein, ob eine Pflegeeinrichtung schon zur Gestellung eines Hilfsmittels
verpflichtet ist, oder ob der Bewohner als Leistungsberechtigter der Kranken- und Pflegeversicherung
oder der Sozialhilfe einen Leistungsanspruch auf ein Hilfsmittel hat. Die Rechtsprechung hierzu ist noch
nicht gefestigt.

Im Rahmen dieses Textes kann keine Einzelanalyse angestellt werden, ob ein technisches Hilfsmittel den
Hilfsmittelbegriff nach SGB V und SGB XI erfiillt.

7.3.4.2  Hilfsmittelanspriiche in der Gesetzlichen Krankenversicherung

In der Gesetzlichen Krankenversicherung werden fir Hilfsmittel Festbetrage gewdhrt (§ 36 SGB V).
Hilfsmittel sind alle arztlich verordneten Sachen, die den Erfolg der Heilbehandlung sichern oder Folgen
von Gesundheitsschaden mildern oder ausgleichen, insbesondere etwa Korperersatzstiicke. Die
Hilfsmittel sind im Hilfsmittelverzeichnis nach § 139 SGB V aufgeflihrt (https://hilfsmittel.gkv-
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spitzenverband.de/hmvAnzeigen_input.action). Darin sind verschiedene Produktgruppen aufgefihrt, so
etwa PG 10 Gehhilfen, PG 18 Kranken-/Behindertenfahrzeuge, PG 22 Mobilitatshilfen sowie verschiede-
ne Pflegehilfsmittel.

§ 33 Hilfsmittel

(1) Versicherte haben Anspruch auf Versorgung mit Hérhilfen, Kérperersatzstiicken, orthopddischen und
anderen Hilfsmitteln, die im Einzelfall erforderlich sind, um den Erfolg der Krankenbehandlung zu sichern,
einer drohenden Behinderung vorzubeugen oder eine Behinderung auszugleichen, soweit die Hilfsmittel
nicht als allgemeine Gebrauchsgegenstinde des tdglichen Lebens anzusehen oder nach § 34 Abs. 4
ausgeschlossen sind. Der Anspruch auf Versorgung mit Hilfsmitteln zum Behinderungsausgleich héngt
bei stationdrer Pflege nicht davon ab, in welchem Umfang eine Teilhabe am Leben der Gemeinschaft
noch méglich ist; die Pflicht der stationdren Pflegeeinrichtungen zur Vorhaltung von Hilfsmitteln und
Pflegehilfsmitteln, die fiir den (iblichen Pflegebetrieb jeweils notwendig sind, bleibt hiervon unberiihrt.
Fiir nicht durch Satz 1 ausgeschlossene Hilfsmittel bleibt § 92 Abs. 1 unberiihrt. Der Anspruch umfasst
auch die notwendige Anderung, Instandsetzung und Ersatzbeschaffung von Hilfsmitteln, die Ausbildung
in ihrem Gebrauch und, soweit zum Schutz der Versicherten vor unvertretbaren gesundheitlichen Risiken
erforderlich, die nach dem Stand der Technik zur Erhaltung der Funktionsfédhigkeit und der technischen
Sicherheit notwendigen Wartungen und technischen Kontrollen. Wdhlen Versicherte Hilfsmittel oder
zusétzliche Leistungen, die (iber das Mafs des Notwendigen hinausgehen, haben sie die Mehrkosten und
dadurch bedingte héhere Folgekosten selbst zu tragen. (...)

§ 36 Festbetrdge fiir Hilfsmittel

(1) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen bestimmt Hilfsmittel, fiir die Festbetrdge festgesetzt
werden. Dabei sollen unter Berlicksichtigung des Hilfsmittelverzeichnisses nach § 139 in ihrer Funktion
gleichartige und gleichwertige Mittel in Gruppen zusammengefasst und die Einzelheiten der Versorgung
festgelegt werden.{(...)

7.3.4.3 Hilfsmittelanspriiche in der Sozialen Pflegeversicherung

$ 40 Pflegehilfsmittel und wohnumfeldverbessernde MafSnahmen

(1) Pflegebediirftige haben Anspruch auf Versorgung mit Pflegehilfsmitteln, die zur Erleichterung der
Pflege oder zur Linderung der Beschwerden des Pflegebediirftigen beitragen oder ihm eine selbstdndige-
re Lebensfiihrung ermdglichen, soweit die Hilfsmittel nicht wegen Krankheit oder Behinderung von der
Krankenversicherung oder anderen zustidndigen Leistungstrégern zu leisten sind. Die Pflegekasse liber-
priift die Notwendigkeit der Versorgung mit den beantragten Pflegehilfsmitteln unter Beteiligung einer
Pflegefachkraft oder des Medizinischen Dienstes. Entscheiden sich Versicherte fiir eine Ausstattung des
Pflegehilfsmittels, die i(iber das MafS des Notwendigen hinausgeht, haben sie die Mehrkosten und die
dadurch bedingten Folgekosten selbst zu tragen. § 33 Abs. 6 und 7 des Fiinften Buches gilt entsprechend.

(2) Die Aufwendungen der Pflegekassen fiir zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel diirfen monatlich
den Betrag von 40 Euro nicht libersteigen. Die Leistung kann auch in Form einer Kostenerstattung er-
bracht werden.

(3) Die Pflegekassen sollen technische Pflegehilfsmittel in allen geeigneten Féllen vorrangig leihweise
liberlassen. Sie kénnen die Bewilligung davon abhdngig machen, dafs die Pflegebediirftigen sich das
Pflegehilfsmittel anpassen oder sich selbst oder die Pflegeperson in seinem Gebrauch ausbilden lassen.
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Der Anspruch umfaf3t auch die notwendige Anderung, Instandsetzung und Ersatzbeschaffung von Pfle-
gehilfsmitteln sowie die Ausbildung in ihrem Gebrauch. Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet
haben, haben zu den Kosten der Pflegehilfsmittel mit Ausnahme der Pflegehilfsmittel nach Absatz 2 eine
Zuzahlung von zehn vom Hundert, héchstens jedoch 25 Euro je Pflegehilfsmittel an die abgebende Stelle
zu leisten. Zur Vermeidung von Hdrten kann die Pflegekasse den Versicherten in entsprechender Anwen-
dung des § 62 Abs. 1 Satz 1, 2 und 6 sowie Abs. 2 und 3 des Fiinften Buches ganz oder teilweise von der
Zuzahlung befreien. Versicherte, die die fiir sie geltende Belastungsgrenze nach § 62 des Flinften Buches
erreicht haben oder unter Berlicksichtigung der Zuzahlung nach Satz 4 erreichen, sind hinsichtlich des die
Belastungsgrenze (iberschreitenden Betrags von der Zuzahlung nach diesem Buch befreit. Lehnen Versi-
cherte die leihweise Uberlassung eines Pflegehilfsmittels ohne zwingenden Grund ab, haben sie die
Kosten des Pflegehilfsmittels in vollem Umfang selbst zu tragen.

(4) Die Pflegekassen kénnen subsididr finanzielle Zuschiisse fiir MafSnahmen zur Verbesserung des
individuellen Wohnumfeldes des Pflegebediirftigen gewdhren, beispielsweise fiir technische Hilfen im
Haushalt, wenn dadurch im Einzelfall die héusliche Pflege erméglicht oder erheblich erleichtert oder eine
méglichst selbstédndige Lebensfiihrung des Pflegebediirftigen wiederhergestellt wird. Die Zuschiisse
diirfen einen Betrag in H6he von 4 000 Euro je MafsSnahme nicht (ibersteigen. Leben mehrere Pflegebe-
diirftige in einer gemeinsamen Wohnung, diirfen die Zuschiisse fiir Mafinahmen zur Verbesserung des
gemeinsamen Wohnumfeldes einen Betrag in Héhe von 4 000 Euro je Pflegebediirftigem nicht liberstei-
gen. Der Gesamtbetrag je MafSnahme nach Satz 3 ist auf 16 000 Euro begrenzt und wird bei mehr als vier
Anspruchsberechtigten anteilig auf die Versicherungstréger der Anspruchsberechtigten aufgeteilt.

(5) Fiir Hilfsmittel und Pflegehilfsmittel, die sowohl den in § 23 und § 33 des Fiinften Buches als auch den
in Absatz 1 genannten Zwecken dienen kénnen, priift der Leistungstréiger, bei dem die Leistung bean-
tragt wird, ob ein Anspruch gegeniiber der Krankenkasse oder der Pflegekasse besteht und entscheidet
iber die Bewilligung der Hilfsmittel und Pflegehilfsmittel. Zur Gewdhrleistung einer Absatz 1 Satz 1
entsprechenden Abgrenzung der Leistungsverpflichtungen der gesetzlichen Krankenversicherung und der
sozialen Pflegeversicherung werden die Ausgaben fiir Hilfsmittel und Pflegehilfsmittel zwischen der
jeweiligen Krankenkasse und der bei ihr errichteten Pflegekasse in einem bestimmten Verhdltnis pau-
schal aufgeteilt. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen bestimmt in Richtlinien, die erstmals bis
zum 30. April 2012 zu beschliefSen sind, die Hilfsmittel und Pflegehilfsmittel nach Satz 1, das Verhdltnis,
in dem die Ausgaben aufzuteilen sind, sowie die Einzelheiten zur Umsetzung der Pauschalierung. Er
berlicksichtigt dabei die bisherigen Ausgaben der Kranken- und Pflegekassen und stellt sicher, dass bei
der Aufteilung die Zielsetzung der Vorschriften des Fiinften Buches und dieses Buches zur Hilfsmittelver-
sorgung sowie die Belange der Versicherten gewahrt bleiben. Die Richtlinien bediirfen der Genehmigung
des Bundesministeriums fiir Gesundheit und treten am ersten Tag des auf die Genehmigung folgenden
Monats in Kraft; die Genehmigung kann mit Auflagen verbunden werden. Die Richtlinien sind fiir die
Kranken- und Pflegekassen verbindlich. Fiir die nach Satz 3 bestimmten Hilfsmittel und Pflegehilfsmittel
richtet sich die Zuzahlung nach den §§ 33, 61 und 62 des Fiinften Buches; fiir die Priifung des Leistungs-
anspruchs gilt § 275 Absatz 3 des Fiinften Buches. Die Regelungen dieses Absatzes gelten nicht fiir
Anspriiche auf Hilfsmittel oder Pflegehilfsmittel von Pflegebediirftigen, die sich in vollstationdrer Pflege
befinden, sowie von Pflegebediirftigen nach § 28 Absatz 2.

7.3.4.4 Heimrechtsgesetze der Lander

Mit Blick auf die Mdoglichkeit bzw. Zuldssigkeit des Einsatzes bestimmter technischer Hilfsmittel ware
gef. eine Analyse aller 16 Landesheimgesetze und ihrer Verordnungen anzustellen. Dies kann im vorlie-
genden Text nicht geleistet werden. Die Landesheimgesetze waren im Einzelnen daraufhin zu untersu-
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chen, ob sie Vorschriften zur technischen Ausstattung oder zur Ausstattung mit bestimmten Hilfsmitteln
enthalten.

7.3.4.5 Datenschutzgesetze

Vorschriften des Datenschutzes konnen einschldgig werden, wenn Daten einer Person erhoben, verar-
beitet oder genutzt werden. Dies hdngt vom jeweiligen Hilfsmittel und seiner Konfiguration ab.

Im Folgenden wird ein Text zitiert, in dem die wesentlichen Datenschutzbelange aufgelistet sind. Der
folgende Text stammt aus (Bundesministerium fiir Gesundheit, 2013, S. 9-11):

»Im Zuge der Einfiihrung neuer technischer Assistenzsysteme fiir den Pflegesektor miissen Aspekte des
Datenschutzes und aller dazugehérigen Dimensionen beriicksichtigt werden. Der Datenschutz, die
Datensicherheit und das Recht auf informationelle Selbstbestimmung sind zentrale Aspekte, die gemein-
sam mit der dazugehérigen Rechtslage — in der jeweils aktuellsten Fassung — zu beachten sind. Wenn-
gleich dies fiir die im Rahmen dieser Studie identifizierten technischen Assistenzsysteme im Einzelnen
nicht durchgefiihrt werden kann, soll auf zentrale Aspekte im Zusammenhang mit dem Angebot aus-
sichtsreicher technischer Systeme hingewiesen werden. Eine detaillierte und vor allem zielfiihrende
Auseinandersetzung datenschutzrechtlicher Aspekte der im Rahmen dieser Studie ausgewdhlten Systeme
ist aus verschiedenen Griinden nicht durchfiihrbar: Eine Vielzahl der hier behandelten Assistenzsysteme
ist derzeit noch in der Entwicklungs- und damit Vormarktphase. Daher fehlt es an Geschdftsmodellen, die
einen konkreten Umgang mit der Thematik Datenschutz und Datensicherheit sowie der dazugehérigen
Rechtsprechung ermdéglichen.

Gerade die Aspekte des Datenschutzes und der informationellen Selbstbestimmung bediirfen aber einer
relativ klaren Kenntnis der endgiiltigen Form der Assistenzsysteme und vor allem deren Einbindung in
eine bestehende oder gegebenenfalls sogar neu zu schaffende IKT-Infrastruktur. Im Hinblick auf den
wichtigen Aspekt der informationellen Selbstbestimmung sollten im Zuge einer Produktentwicklung
und/oder Deklarierung als Leistungsbestandteil der Pflegeversicherung die folgenden fiinf Prinzipien
beachtet werden:

1. Datensparsamkeit/Datenvermeidung

Es diirfen nur so viele Daten erhoben werden, wie unbedingt fiir den Prozess notwendig sind (keine
Datensammlungen anlegen).

2. Datenspeicherung

Die Datenspeicherung ist sachlich und zeitlich zu begrenzen und darf nur so lange erfolgen, wie es zur
Leistungserbringung erforderlich ist.

3. Datentransparenz

Es muss zu jedem Zeitpunkt klar sein, welche Daten von wem erhoben werden und was mit ihnen ge-
schieht.

4, Datensouveranitat

Der Nutzer sollte weitestgehend Kontrolle (iber seine eigenen Daten haben. Wenn eine Datenspeicherung
erfolgen muss, sollte dies nach Méglichkeit beim Nutzer geschehen. Dritte diirfen nur im Ausnahmefall
Zugang zu den Daten bekommen.
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5. Datensicherheit

Es muss eine sichere Datenkommunikation und Ubermittlung der Daten sichergestellt werden.
Schutzwiirdig sind hierbei alle personenbezogenen Daten, z. B.:

e Name

e Adresse

e |P-Adresse

e Geburtsdatum

e Gesundheitsdaten
o etc.

Eine Speicherung und Verarbeitung dieser Daten ist nicht verboten, aber es miissen die jeweils geltenden
rechtlichen Regelungen beachtet werden. Wie kénnen vor diesem Hinter-Grund Datenschutzprobleme
gelést werden und was sollte hierbei in besonderer Weise beachtet werden?

e Festlegen, wer im Prozess welche Daten erheben und nutzen darf

Es muss — méglichst vertraglich — genau festgelegt werden, wer von den am Prozess Beteiligten
welche Daten erheben und in welcher Form nutzen darf.

e Festlegung Verantwortlichkeiten und Ansprechpartner

Es muss unbedingt festgelegt werden, wer Hauptverantwortlicher fiir die Erhebung der Daten und
wer Ansprechpartner fiir den Kunden ist. Es sollte nur ein Prozessverantwortlicher, im Sinne von
»One face to the customer”, fiir den Kunden zentraler Ansprechpartner sein.

e Datenschutzrisiken diirfen nur begrenzt auf den Nutzer (ibertragen werden

Auch durch eine Speicherung der Daten auf dem Endgerdt des Nutzers kann sich der Datenerhe-
bende nicht vollstdndig von seinen (gesetzlichen) Pflichten entbinden.

e Informierte Einwilligung

Viele der kritischen Datenerhebungen und Nutzungen (z. B. Profilbildung und Tracking) sind még-
lich, wenn der Nutzer hieriiber ausfiihrlich und in versténdlicher Form informiert wird. Insbesonde-
re die Darstellung von Nutzungshinweisen im Internet bietet viele kreative Méglichkeiten, diese
verstdndlich darzustellen.

e (loud-Dienste

Aufgrund der schwierigen Datenschutzlage sollten ausschliefllich Cloud-Diensteanbieter aus
Deutschland oder der EU genutzt werden.

e Einwilligung fiir erforderliche Daten

Die Einwilligung zur Nutzung von Daten gilt nur fiir die im Prozess erforderlichen Daten. Dariiber
hinausgehende Daten diirfen nicht erhoben werden — auch dann nicht, wenn das Einverstédndnis
der Nutzer vorliegt.
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e Abschalten der Systeme

Es muss jederzeit méglich sein, das System abzuschalten bzw. die erhobenen Daten vollstéindig
und dauerhaft zu I6schen.

e Variabilitdat und Skalierbarkeit des Systems

Die Dienste sollten so konzipiert sein, dass es mdglich ist, mit einer geringen Dateneingabe einen
weniger personalisierten Dienst in Anspruch zu nehmen und mit einer Eingabe von vielen persénli-
chen Daten dann stufenweise zu einem sehr individuell ausgelegten System zu gelangen. Der Nut-
zer sollte jederzeit frei wéhlen kénnen, wie viele Daten er ein- bzw. freigibt.

Es sollte aufierdem bedacht werden, dass jedes Bundesland einen Landesbeauftragten fiir Daten-
schutz hat, der bei weiterfiihrenden Fragen weiterhelfen kann. Die in diesem Zusammenhang sehr
wertvolle Studie ,Juristische Fragen im Bereich altersgerechter Assistenzsysteme” vom Unabhdn-
gigen Landeszentrum fiir Datenschutz Schleswig-Holstein (ULD) kann als Download im Internet
abgerufen werden.

Beziiglich der im Rahmen dieser Studie untersuchten Assistenzsysteme und der typischerweise mit
diesen in Beriihrung kommenden Zielgruppen sollten einige Besonderheiten zusdtzlich beriicksich-
tigt werden. Einerseits gilt es, die Rollenverteilung und die Einsehbarkeit der erhobenen Daten ge-
nau zu bestimmen sowie entsprechende technische Vorkehrungen zu ergreifen. Dariiber hinaus
gilt es, Personen mit einer , rechtlichen Betreuung” (friiher: Vormundschaft), bspw. bei einer fort-
geschrittenen Demenz, gesondert zu betrachten. Hier muss das Einversténdnis, dass ihre Daten
erhoben, gesammelt, weiterverarbeitet und ggf. ausgewertet werden, im Vorhinein durch eine
Vollmacht geregelt bzw. von dem gesetzlichen Betreuer eingeholt werden.”

7.3.4.6 Betreuungsrecht

Das Betreuungsrecht des BGB (§§ 1896 ff. BGB) ist Ausfluss des Selbstbestimmungsrechts. S. hierzu
(Spickhoff, 2013). Es gibt die Regelungen vor, wie mit Personen bei eingeschrankter Selbstbestimmungs-
fahigkeit umzugehen ist.

Das Betreuungsrecht ist fiir den Themenkomplex der Bereitstellung technischer Hilfsmittel fiir Personen
mit Demenz eher am Rande relevant, wenn etwa die Benutzung eines Hilfsmittels die Selbstbestimmung
einer Person einschrankt.

7.3.4.7  Zivilrechtliches Haftungsrecht

Das zivilrechtliche Haftungsrecht spielt vor allem in zwei Dimensionen eine Rolle: in der Dimension der
Haftung im Zusammenhang mit technischen Produkten/Technologien und in der Dimension der Haftung
von und fir Menschen mit Demenz im Umgang mit solchen Produkten. Die Rechtsprechung hierzu
existiert nur sparlich.

Die rechtliche Diskussion (iber mogliche Haftungslagen beim Einsatz von technischen Produkten/
Technologien kann sinnvoll erst dann gefiihrt werden, wenn das Produkt/die Technologie und die
Einsatzmoglichkeiten detailliert beschrieben sind. Dabei kann es nur um grundsatzliche haftungsrechtli-
che Fragestellungen gehen, die sich aus der jeweiligen Eigenart des Produktes/der Technologie und der
Einsatzmoglichkeiten ergeben. Es ist davon abzuraten, jede nur denkbare haftungsrechtliche Lage im
Einzelnen in Betracht ziehen zu wollen. Auch soll die haftungsrechtliche Diskussion nicht dazu dienen,
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den Einsatz von Produkten/Technologien per se zu verhindern. Es gilt vielmehr, die besondere Gefahren-
und Gefahrdungstypik bestimmter Produkte/Technologien herauszuarbeiten, um gegebenenfalls ent-
sprechende Vorkehrungen zu treffen.

Gegenliber Personen mit Demenz, die sich in Einrichtungen befinden, bestehen grundsatzlich Schutz-
pflichten aus dem Wohn- und Betreuungsvertrag (Wohn- und Betreuungsvertragsgesetz — WBVG) sowie,
wenn das WBVG nicht anwendbar ist, aus anderen vertraglichen Beziehungen. Die Rechtsprechung ist
schon seit einiger Zeit mit Haftungsfragen etwa im Zusammenhang mit Schadigungen beim Weglaufen
oder mit Verletzungen bei Personen mit Demenz befasst. Wie bei allen Haftungslagen ergibt sich fol-
gende Priifungsreihenfolge: Schaden beim geschadigten Dritten — Schadensverursachung (Kausalitat) —
Verschulden — Haftungsverpflichteter (aus Vertrag oder Delikt).

Bei allen haftungsrechtlichen Fragen ist zu beriicksichtigen, dass die Rechtsprechung immer nur Einzel-
félle zu beurteilen hat. Die vorliegende Rechtsprechung kann noch nicht als gefestigte Rechtsprechung
bezeichnet werden.

Die Pflichten einer Einrichtung, daflir zu sorgen, dass ein Bewohner nicht selbst oder die anderen
Bewohner durch einen Bewohner oder schlieflich Dritte — einrichtungsexterne Personen — nicht durch
das Verhalten der Bewohner geschadigt werden, resultieren vor allem aus dem Wohn- und Betreuungs-
vertrag, den jeweiligen heimgesetzlichen Bestimmungen und den Bestimmungen aus dem Versorgungs-
vertrag nach SGB XI. Diese Pflichten sind aber, wie auch das untenstehend zitierte Urteil des AG
Brandenburgs zeigt, nicht konkretisiert, sondern allenfalls nur sehr allgemein ausgedruickt.

Rechtsprechung zur Frage der Notwendigkeit des Einsatzes gerade derjenigen Technologien und Hilfs-
mittel, wie sie im Projekt vorgesehen sind (Rollator zur Bewegungsforderung; Hummel; Rollstihle mit
Schwarmfunktion), und der daraus moglicherweise folgenden Schadigungen ist nicht bekannt.

Beispiele aus der jingeren Rechtsprechung zur Verantwortlichkeit von Heimbetreibern:
VG Giefsen, Urt. v. 04.02.1015 — 4 K 409/145.Gi, PfIR 2015 413 (zitiert nach juris):

Keine Kostenersatzpflicht eines Heimbetreibers fiir einen der Suche nach einer verschwundenen Heim-
bewohnerin dienenden Feuerwehreinsatz. Eine Erhebung von Gebiihren oder Auslagen verbietet § 61
Abs. 6 HBKG fiir die Rettung von Menschen aus akuter Lebensgefahr. MaBnahmen, die der Rettung
eines Menschen aus akuter Lebensgefahr dienen, sind einer Kostenersatzregelung damit nicht zugénglich.

(Dieses Urteil ist nach hessischem Landesrecht ergangen).
LG Coburg, Urt. v. 24.01.2014 — 22 O 355/13 (zitiert nach juris):

1. Ein Anspruch der Krankenkasse gegen den Betreiber eines Seniorenheims auf Erstattung von
Behandlungskosten wegen pflichtwidriger Verursachung des Sturzes einer an Demenz vom Typ
Alzheimer leidenden Heimbewohnerin ist nicht schon gegeben, weil der Heimtrager die Obhut
fiir die Bewohnerin Glbernommen hat. Vielmehr hat der Heimtrager einen Beurteilungsspielraum
in der Entscheidung tber die Anordnung freiheitsentziehender MaRnahmen. Sofern diese Ent-
scheidung ex ante vertretbar erscheint, fiihrten gleichwohl eingetretene Unfille nicht zu einer
Verantwortlichkeit des Heimtragers.
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2.

Die betreuungsgerichtliche Genehmigung wiederkehrender freiheitsentziehender MalRnahmen
ist kein Befehl an den Heimtrager zum Handeln, sondern lediglich die gerichtliche Erlaubnis nach
pflichtgem&dRem Ermessen des Betreuers.

Es besteht keine Pflicht zur lickenlosen Beaufsichtigung der Heimbewohner. Der Abstand der
einzuhaltenden Beobachtungen richtet sich vielmehr nach den Erfordernissen des Einzelfalls.

AG Brandenburg, Urt. v. 30.10.2014 — 31 C 106/13, NZS 2014, 944 (zitiert nach juris):

Zur Frage der Haftung eines Trédgers eines Alten-/Seniorenheims, wenn eine halbseitig geldhmte Bewoh-

nerin dieses Heims mit ihrem Rollstuhl gegen ein abgestelltes Kraftfahrzeug rollt und dieses Fahrzeug

hierdurch beschadigt:

1.
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Stellt der Fahrer seinen Personenkraftwagen direkt vor dem Haupteingang eines Seniorenheimes
ab, obwohl dieser als Feuerwehrzufahrt gekennzeichnet ist, liegt kein unanwendbares Ereignis
i.S.d. & 7 Abs. 2 StVG vor, wenn ein halbseitig geldhmter Heimbewohner mit seinem Rollstuhl
gegen das abgestellte Fahrzeug rollt und das Fahrzeug hierdurch beschadigt. Der Fahrer hat beim
Abstellen nicht die fir eine Unabwendbarkeit zu fordernde duRerste Sorgfalt beachtet. Beim Par-
ken des Fahrzeugs muss dem Fahrer klar gewesen sein, dass gebrechliche, teilweise desorientier-
te und auch ansonsten teilweise behinderte alte Menschen dort ein und aus gehen und auch die
Feuerwehr dort eventuell einen Einsatz ausfiihren muss, wobei dann — unbeabsichtigt — auch die
dlteren Heimbewohner oder Feuerwehrleute gegen seinen Pkw geraten und diesen beschadigen
kénnen.

Ist der Rollstuhl, den das Seniorenheim dem Heimbewohner fiir die Mobilisierung zur Verfligung
gestellt hat, auf Grund seiner Ausstattung (hier: mit zwei Feststellbremsen) dafiir geeignet, auch
einen unruhigen Heimbewohner gefahrlos am selbststéandigen Wegrollen zu hindern, scheidet in-
soweit eine Haftung des Heimtragers unter dem Gesichtspunkt der Verletzung von Verkehrssi-
cherungspflichten aus.

Befindet sich unweit des Haupteinganges, vor dem auf Grund der dortigen Feuerwehrzufahrt
Kraftfahrzeuge grundsatzlich nicht geparkt werden dirfen, ein gesonderter Parkplatz, auf dem
auch der geschadigte Pkw hatte abgestellt werden kénnen, ist nicht davon auszugehen, dass die
Sicherung der Ortlichkeit vor dem Haupteingang durch die Heimleitung mangelhaft ist. Auch in-
soweit scheidet eine Haftung des Heimtragers wegen Verletzung von Verkehrssicherungspflich-
ten aus.

Welchen konkreten Inhalt die Verpflichtung des Heimtragers hat, einerseits die Menschenwiirde
und das Freiheitsrecht eines alten und kranken Menschen zu achten und andererseits sein Leben
und seine korperliche Unversehrtheit sowie das Leben und die koérperliche Unversehrtheit sowie
das Eigentum Dritter zu schiitzen, kann nur auf Grund einer sorgfdltigen Abwagung samtlicher
Umstande des jeweiligen Einzelfalls entschieden werden. Der normale, alltdgliche Gefahrenbe-
reich im Heim fallt grundsatzlich in die Risikosphdre des Bewohners. Eine konkrete Gefahrensitu-
ation des Heimbewohners I6st hingegen die gesteigerte Obhutspflicht des Heims aus.

In Abwagung des Obhutsgedankens und des Schutzes der Menschenwiirde der Pfleglinge kann
dem Pflegepersonal in einem Pflegeheim kein Vorwurf einer Sorgfaltspflichtverletzung gemacht
werden, wenn es einen betagten, an den Rollstuhl gebundenen Heimbewohner, der sich mit sei-
nem Rollstuhl allenfalls einige Meter vorwarts bewegen kann, nur fir wenige Minuten unbeauf-
sichtigt lasst. Dies gilt jedenfalls dann, wenn kein Anhaltspunkt dafiir besteht, dass mit unver-
nlnftigen Verhaltensweisen des Heimbewohners zu rechnen ist. Eine liickenlose Beaufsichtigung
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solcher Heimbewohner wiirde eine erhebliche Uberdehnung der Pflichten des Pflegepersonals
bedeuten und wiirde somit auch Uber das dem Heimtrager Zumutbare hinausgehen.

6. Dariber hinaus ist der Heimtrager ohne betreuungsgerichtliche Genehmigung grundsatzlich nicht
berechtigt, die Bewegungsfreiheit des Heimbewohners im Heim und dem zugehdrigen Freigeldn-
de nach eigenem Gutdinken durch technische und/oder administrative Vorkehrungen zu be-
schranken, und handele es sich dabei auch ,,nur” eine Fixierung durch das Betatigen beider Brem-
sen des Rollstuhls.

OLG Thiiringen, Urt. v. 23.03.2011 — 2 U 567/10, GesR 2011, 508 (zitiert nach juris):

Eine Kurzzeitpflegeeinrichtung ist jedenfalls dann, wenn sich eine Weglauftendenz einer dementen
Bewohnerin dadurch gezeigt hat, dass die betreute Person an zwei Tagen hintereinander unbemerkt die
Einrichtung verlassen hat, vertraglich verpflichtet, hinreichend sichere Malnahmen gegen ein erneutes
Weglaufen zu treffen.

7.3.5 Pflegecharta als Zusammenschau rechtlich relevanter Regelungen

Bei der Charta der Rechte hilfe- und pflegebediirftiger Menschen handelt es sich um eine Zusammen-
schau zentraler Rechte dieser Personen. S. dazu (Igl, 2005). Die Charta ist kein Rechtstext, sondern fasst
vorhandene Rechte zusammen und kommentiert diese

(http://www.bmfsfj.de/RedaktionBMFSFJ/Broschuerenstelle/Pdf-Anlagen/Charta-der-Rechte-hilfe-und-
pflegebed_C3_BCrftiger-Menschen,property=pdf,bereich=bmfsfj,sprache=de,rwb=true.pdf).

Die Charta fiihrt folgende Rechte auf:

Artikel 1: Selbstbestimmung und Hilfe zur Selbsthilfe

Jeder hilfe- und pflegebedirftige Mensch hat das Recht auf Hilfe zur Selbsthilfe sowie auf Unterstit-
zung, um ein moglichst selbstbestimmtes und selbststandiges Leben fiihren zu kdnnen.

Artikel 2: Kérperliche und seelische Unversehrtheit, Freiheit und Sicherheit

Jeder hilfe- und pflegebediirftige Mensch hat das Recht, vor Gefahren fiir Leib und Seele geschiitzt zu
werden.

Artikel 3: Privatheit

Jeder hilfe- und pflegebedirftige Mensch hat das Recht auf Wahrung und Schutz seiner Privat- und
Intimsphare.

Artikel 4: Pflege, Betreuung und Behandlung

Jeder hilfe- und pflegebedirftige Mensch hat das Recht auf eine an seinem personlichen Bedarf ausge-
richtete, gesundheitsfordernde und qualifizierte Pflege, Betreuung und Behandlung.

Artikel 5: Information, Beratung und Aufklarung

Jeder hilfe- und pflegebediirftige Mensch hat das Recht auf umfassende Informationen iber Moglichkei-
ten und Angebote der Beratung, der Hilfe, der Pflege sowie der Behandlung.
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Artikel 6: Kommunikation, Wertschiatzung und Teilhabe an der Gesellschaft

Jeder hilfe- und pflegebediirftige Mensch hat das Recht auf Wertschatzung, Austausch mit anderen
Menschen und Teilhabe am gesellschaftlichen Leben.

Artikel 7: Religion, Kultur und Weltanschauung

Jeder hilfe- und pflegebedirftige Mensch hat das Recht, seiner Kultur und Weltanschauung entspre-
chend zu leben und seine Religion auszuiben.

Artikel 8: Palliative Begleitung, Sterben und Tod

Jeder hilfe- und pflegebedirftige Mensch hat das Recht, in Wiirde zu sterben.

7.4 Vorlaufige Einschatzungen zu den
einzelnen Technikideen

Die rechtlichen Ausfiihrungen zu den einzelnen Technikideen sind vorlaufiger Art. Sie basieren nicht auf
einer gemaR rechtswissenschaftlichen Kriterien durchgefiihrten griindlichen rechtlichen Analyse. Sie
kdnnen daher auch nicht rechtlich bindend verwendet werden.

7.4.1 Rollator zur Bewegungsférderung

Ein Rollator stellt eine Mobilitatshilfe dar. Die Férderung der Bewegung ist ein therapeutisches Element.
Eine Verwendung als Hilfsmittel i. S. d. Gesetzlichen Krankenversicherung kdnnte in Betracht kommen
(GKV Hilfsmittelverzeichnis PG 10 Gehbhilfen).

N&her zu priifen ware, ob mit einem solchen Rollator das Konzept der aktivierenden Pflege unterstitzt
werden kann, das im SGB XI Niederschlag gefunden hat (§§ 6 Abs. 2, 11 Abs. 1, 28 Abs. 4 SGB XI).

7.4.2 “Hummel”

Insgesamt erscheint die vorgestellte Technologie in den drei technischen Optionen als noch nicht be-
sonders ausgereift. Gegenwartig kénnte auch die Sinnhaftigkeit im Verhaltnis von Nutzen und Aufwand
und angesichts moglicher ethischer oder rechtlicher Bedenken bezweifelt werden. Das ist aber nicht
Angelegenheit der rechtlichen Einschatzungen.

Die Hummel ersetzt bei Personen mit Weglauftendenzen die Beaufsichtigung durch das Einrichtungs-
personal. Eine Verwendung als Hilfsmittel i. S. d. Gesetzlichen Krankenversicherung ist nicht ersichtlich.
Allerdings ist zu (iberlegen, ob die Hummel dhnlich wie ein Hausnotrufsystem wirkt (GKV Hilfsmittelver-
zeichnis PG 52 Pflegehilfsmittel zur selbststiandigeren Lebensfiihrung). Dem kdnnte entgegengehalten
werden, dass die Hummel als externes Notrufsystem vor allem dem Ersatz von Funktionen des Einrich-
tungspersonals dient.

Bei der technischen Option 1 ist die Lieferung eines standigen Livebildes, nicht nur des Menschen mit
Demenz, sondern auch seines aktuellen Umfeldes, sehr problematisch. Hier wird ohne Hinweise und
ohne Zustimmung der moglicherweise betroffenen sonstigen Personen faktisch auf Daten zugegriffen.
Damit kann sich eine datenschutzrechtliche Problematik ergeben. Eine Rechtfertigung standiger Be-
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obachtung wegen eines nur virtuellen Eintritts einer Notsituation bei der Person mit Demenz ist nicht
tragfahig.

Bei der technischen Option 2 ist nicht ganz klar, welche Informationen lber dritte unbeteiligte Personen
geliefert werden (was ist unter Kontextinformationen zu verstehen?). Es wird nur ein Standbild der
Notsituation geliefert. Auch hier kdnnen andere Personen mit abgebildet werden, die sich zufallig im
Umfeld befinden. Die Rechtfertigung des Bestehens einer Notsituation fiir einen Eingriff in die Daten-
schutzbelange Dritter kdnnte hier eher als bei der technischen Option 1 tragen.

Bei der technischen Option 3 wird nur ein Livebild der Notsituation geliefert. Auch hier kdonnen andere
Personen mit abgebildet werden, die sich zufdllig im Umfeld befinden. Die Rechtfertigung des Bestehens
einer Notsituation flr einen Eingriff in die Datenschutzbelange Dritter konnte hier eher als bei der
technischen Option 1 tragen. Ob hier eine Unterscheidung zur technischen Option 2 (nur Standbild)
substanziell greift, kann nicht beurteilt werden.

7.4.3 Rolistiihle mit Schwarmfunktion

Ein Rollstuhl stellt grundsatzlich ein Hilfsmittel i. S. d. GKV dar (GKV Hilfsmittelverzeichnis PG 18 Kran-
ken-/ Behindertenfahrzeuge). Die Schwarmfunktion dient der Erleichterung der Bedienung, auch vor
dem Hintergrund des Personaleinsatzes. Damit kann sich faktisch eine Erleichterung der sozialen Teilha-
be fur Patienten insofern ergeben, als die Bewegung per Rollstuhl erleichtert wird. Im Hinblick auf die
Ausgleichsfunktion des Hilfsmittels ergeben sich keine Verdanderungen im Verhéltnis zu einem von einer
Person bedienten Rollstuhl.
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Autoren: Tanja Schultz und Felix Putze

8.1 Einleitung

Die technische Unterstltzung von Menschen mit Demenz gewinnt aus unserer Sicht zunehmend an
Bedeutung, da in naher Zukunft zahlreiche ungiinstige Entwicklungen bei der umfanglichen Pflege von
Menschen mit Demenz zu erwarten sind: Bedingt durch den demografischen Wandel muss zukinftig
von einer steigenden Anzahl Pflegebediirftiger ausgegangen werden; wahrend bereits heute der Fach-
kraftemangel in der Pflege deutlich splrbar ist, wird dieser zuklnftig zu einem noch geringeren Anteil
mit hauslicher Pflege durch Angehdrige kompensiert werden kdnnen. Dies liegt zum einen an der
Zunahme von Einpersonen- und kinderlosen Haushalten, zum anderen an der erhéhten Mobilitat
von Berufstadtigen und damit einer hadufig groBen Entfernung zwischen den Wohnorten von Eltern und
deren Kindern.

Fir die soziale Integration im Alter spielt die Mobilitat eine herausragende Rolle, was in der Fokussie-
rung des Projektes ,Movemenz — Mobiles, selbstbestimmtes Leben von Menschen mit Demenz im
Quartier” sehr gut zum Ausdruck kommt. In der folgenden Darstellung stehen daher technische Systeme
im Vordergrund, die die Mobilitdt von Menschen mit Demenz mdoglichst erhalten bzw. die Einschran-
kungen, die sich durch die schwindende Mobilitat ergeben, kompensieren.

Technische Unterstiitzungssysteme haben ein groBes Potenzial, schwindende Alltagskompetenzen
alterer Menschen im Allgemeinen und von Menschen mit Demenz im Besonderen zu kompensieren. Ziel
ist es, den eigenstandigen und selbstbestimmten Verbleib in der hduslichen Umgebung mdglichst lang
zu erhalten und einer sozialen Vereinsamung entgegenzuwirken.

Derartige technische Assistenzsysteme befinden sich derzeit im Prozess stetiger Weiterentwicklung.
Forschungs- und Entwicklungsziele sind unter anderem eine verbesserte Alltagstauglichkeit und Benut-
zerfreundlichkeit sowie eine optimierte Kompatibilitit und Nachriistbarkeit. Benutzerfreundliche,
altersgerechte technische Gebrauchsgiter, Kommunikations-, Unterhaltungs- und Informationstechno-
logien sowie technische Hilfsmittel werden insofern zunehmend auch wirtschaftlich bedeutsamer. Dies
betrifft insbesondere auch den Bereich der Mobilitat.

In diesem Kontext sind verschiedene Typen von Dienstleistungen und technische Komponenten als
eigenstandige Losungen in unterschiedlichen Entwicklungsstadien vorhanden und teilweise bereits am
Markt erhaltlich; das Angebot nimmt stetig zu (siehe u. a. (Lenker et al., 2013; Lofqvist et al., 2005;
Salminen et al., 2009)). Jedoch unterscheiden sich je nach Anwendungsfeld die MarktgroRe und der
Durchdringungsgrad. Am weitesten verbreitet sind derzeit Basistechnologien aus der Elektronik und
Mikrosystemtechnik, Softwaretechnik und Daten- bzw. Wissensverarbeitung sowie Kommunikations-
technologien, seien es nun Einzelkomponenten und -gerdte, Vernetzungslésungen oder Middleware-
Losungen. Die meisten Produkte und Dienstleistungen dagegen befinden sich noch in der Forschungs-
und Entwicklungsphase.
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Daneben zeigt eine Sichtung der Studien und Férderprogramm in Deutschland und Europa, dass erwar-
tungsgemaR eine groRere Anzahl an Projekten die technische Assistenz und die Aktivierung von alteren
Menschen, aber auch von Menschen mit Demenz, zum Forschungsgegenstand haben, wie beispielswei-
se “Mobil bis ins hohe Alter — Nahtlose Mobilitdtsketten zur Beseitigung, Umgehung und Uberwindung
von Barrieren” des BMBF, ,,Mensch-Technik-Kooperation: Assistenzsysteme zur Unterstiitzung korperli-
cher Funktionen”, ,Robotik-Mensch-Maschine-Interaktion der Baden-Wirttemberg Stiftung”, , Pflegein-
novationen fiir Menschen mit Demenz” des BMBF und ,,ICT-based Solutions for Advancement of Older
Persons’ Mobility” der EU, um nur einige zu nennen.

8.2 Kategorien technischer Mobilitatsunterstiitzung

In einer Studie ,Robotik in der Betreuung und Gesundheitsversorgung®, die 2013 von einem interdiszip-
lindren Team in der Schweiz durchgefiihrt wurde, werden drei Typen technischer Systeme unterschie-
den: (1) Trainingsgerate und Bewegungshilfen, wie Arm- und Beintrainer in der Rehabilitation oder
sensorbestiickte Greif- und Gebhilfen, (2a) Teleprasenz- und Assistenzroboter sowie (2b) Serviceroboter,
die wichtige Handreichungen im Alltag Gbernehmen — beide Typen ersetzen die persdnliche Anwesen-
heit einer pflegenden Person und erhéhen somit die Selbststiandigkeit bewegungs-eingeschrankter
Menschen und (3) sozial interagierende Roboter, die den Patienten als Begleiter und Gefdhrte unter-
stiitzen (siehe Becker et al., 2013). Wir orientieren uns in diesem Beitrag an einer starkeren Ausdifferen-
zierung in acht Kategorien (angelehnt an Schultz et al., 2014), die gemeinsam mit dem ITAS und IAl des
KIT, dem Gerontologischen Institut der Universitat Heidelberg und dem Geriatrischen Zentrum Karlsru-
he-Ruppur erarbeitet wurde. Derzeit sind zahlreiche technische Unterstiitzungssysteme in der Entwick-
lung, sodass es sich hierbei nur um eine aktuelle Bestandsaufnahme handeln kann. Wir gehen davon
aus, dass zahlreiche Innovationen entstehen werden, insbesondere angesichts der weltweiten Bemii-
hungen, die durch Férdergelder zahlreicher Mittelgeber finanziert werden, wie EU, DARPA, BMBF und
andere. Aber auch gewerbliche Unternehmen sind im Bereich Robotik sehr aktiv (Google, KUKA etc.).
Dariber hinaus wird die Weiterentwicklung in den Gebieten Big Data, Internet 4.0, neue mobile und
kérpernahe Sensorik, neue Textilien und Werkstoffe sowie Cognitive Computing sicherlich zahlreiche
neue Impulse setzen, die sich in innovativen technischen Unterstlitzungssystemen niederschlagen
werden.

Im Folgenden skizzieren wir die acht Kategorien und ordnen dabei auch die verschiedenen Technikideen
des MOVEMENZ-Projekts in die Kategorien ein. Aufgrund der zunehmenden Komplexitat und Funktiona-
litdt entstehender technischer Unterstiitzungssysteme decken einige Losungen gleichzeitig mehrere
Kategorien ab.

K_1) Pflegeunterstiitzung: Bei dieser Kategorie handelt es sich um eine indirekte Art der Unterstiitzung
fir Menschen mit Demenz. Denn Systeme zur Pflegeunterstiitzung werden nicht von Menschen mit
Demenz selbst angewendet, sondern von deren Pflegern und Betreuern. Pflegeunterstiitzungssysteme
erleichtern korperlich anstrengende Tatigkeiten (Heben oder Umbetten eines Patienten) oder erhéhen
die Effizienz ihrer Benutzer. Derartige Unterstitzung soll Ressourcen schonen und dadurch Kapazitaten
freisetzen, die fir eine intensivere Zuwendung zum Patienten genutzt werden kdnnen. Beispiele fir
Pflegeunterstiitzungssysteme sind die Technikideen ,Rollstiihle mit ,Schwarm’-Funktion“ und der
»autonome Pflegewagen mit Ruffunktion und selbststandiger Befullung”.
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K_2) (Mobilisierungs- und) Aktivierungssysteme: Hierbei handelt es sich um Systeme zur physischen
Aktivierung und zum Training wichtiger motorischer Funktionen, z. B. mit dem Ziel der Sturzpravention.
Haufig findet diese Art der Aktivierung in Form von Bewegungsspielen statt. Im Gegensatz zu physischen
Unterstutzungsrobotern besteht das Ziel hier in der Ertlichtigung, nicht in der dauerhaften Unterstit-
zung der Benutzer. (Fasola & Mataric, 2012; Lin et al., 2006) bieten Beispiele solcher Bewegungstrainer.
Ein weiteres interessantes Beispiel ist die Entwicklung eines autonomen mobilen Robotersystems mit
Kraftriickkopplung (Stogl et al., 2014) zur physischen Aktivierung der Nutzer mit dem Ziel, deren menta-
le Reserven zu aktivieren. Die Technikidee ,Assistenzsystem, das zu groReren Schritten anregt”, z. B.
durch ,aufleuchtende FuRabdriicke” ist ein einfaches Beispiel eines solchen Bewegungstrainers. Die
Technikidee ,Rollatoren, die zu Fitnessgeraten werden”, macht aus einem System zur motorischen
Unterstltzung zeitweise einen Bewegungstrainer.

K_3) Systeme zur motorischen Unterstiitzung: Bei diesen Systemen handelt es sich um Gerate zur
unmittelbaren Unterstlitzung bei der Ausfiihrung motorischer Aktivitdten. Im Gegensatz zu Robotern
ersetzen diese Systeme dabei eine Aktivitat nicht vollstandig, sondern stellen fehlende Kraft, Prazision
oder Stabilitat zur Verfliigung, um die Aktivitdt selbstbestimmt durchfiihren zu kénnen. In diese Katego-
rie fallt die Technikidee ,Exoskelette”, aber auch ,Rollatoren, die Hindernissen ausweichen”.

K_4) Assistenzroboter: Im Gegensatz zur motorischen Unterstitzung sind die Ziele von Assistenzrobo-
tern weiter gesteckt. Sie sollen die umfangliche Unterstiitzung von bewegungseingeschrankten Men-
schen im hauslichen Umfeld sicherstellen. Dies kann sich von Handreichungen (bspw. beim Aufstehen,
Gehen, Hinsetzen) bis zur vollstindigen Ubernahme alltdglicher Aufgaben (Transport von Gegenstinden
(Broekens et al., 2009) oder Einkaufen) erstrecken. Ein Beispiel ist das BMBF-geférderte Projekt MAID, in
dem ein von KUKA geleitetes Team von Forschern und Entwicklern den Unterstiitzungsroboter MAID zur
Marktreife bringen mochten (Guhl et al., 2014). Wahrend MAID eine allgemeine Unterstitzung im Alltag
anbieten soll, haben andere Roboter-Systeme dedizierte Schwerpunkte. Eine weitere Gruppe von
Assistenzrobotern bilden Prompting-Systeme, die durch sprachliche oder grafische Hinweise aktive
Unterstltzung bei der Planung und Strukturierung alltaglicher Tatigkeiten leisten (Seelye et al., 2013). In
diese Kategorie fallen die Technikideen ,Rollatoren mit Bring- und Holfunktion” und , Roboterhund”.
Auch stationdre Roboter wie eine selbst6ffnende Tir, die Gber ein ,RFID-Armband” gesteuert wird,
fallen in diese Kategorie.

K_5) Monitoringsysteme: Das stationdre Aktivitdtsmonitoring ist eine der Schwerpunkte des Ambient
Assisted Living (Queirds et al., 2013; Rashidi & Mihailidis, 2013). Durch die Verwendung von Sensoren,
die in Wohnungen und Alltagsgegenstdande integriert sind, wird die Aktivitdt der Benutzer Gberwacht,
etwa um ungewohnliche Verhaltensmuster zu erkennen. Auch Stilrze und sonstige Inaktivitdt konnen
unmittelbar erkannt und dadurch vordefinierte Handlungsoptionen ausgel6st werden. Durch mobiles
Aktivitatsmonitoring, bestehend aus einer kontinuierlichen, alltagstauglichen Bewegungsmessung

Iu

konnen Gehstorungen und Aktivitatsbeeintrachtigungen friihzeitig erkannt werden. Die ,,Hummel“ aus

der Liste der Technikideen ist ein solches mobiles, kontaktloses Monitoringsystem.

K_6) Therapie- und Zuwendungssysteme: Diese Systeme werden verwendet, um Nutzer emotional zu
stimulieren und soziale Verhaltensweisen zu férdern. Bedeutende Vertreter dieser Kategorie sind
Roboter, die auf Kontaktaufnahme durch den Benutzer reagieren und selbststandig verbale oder non-
verbale Interaktionen einleiten kénnen. Der Studienschwerpunkt bei den Zuwendungs- und Therapiero-
botern liegt meist auf der Reaktion der Benutzer.
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Besonders grofRe Verbreitung auf diesem Gebiet hat die Roboter-Robbe Paro (Wada et al., 2008) er-
reicht. Die Technikidee des ,Roboterhunds” fillt in diese Kategorie. Neben Robotern kdnnen auch
andere Therapieformen wie die ,Sensing Rooms” in diese Kategorie eingeordnet werden.

K_7) Virtuelle Begleiter und Navigationsassistenz: Es werden verschiedenste Varianten von virtuellen
Begleitern in Form von Smartphone-Applikationen (Apps) oder dedizierter Hardware und Gerate entwi-
ckelt. Diese bieten Assistenz bei der rdumlichen und zeitlichen Orientierung, wie etwa die sichere Navi-
gation von A nach B (siehe z. B. (Chang et al., 2008)) und die Tagesstrukturierung etwa durch Erinne-
rungsfunktionen. Viele virtuelle Begleiter ermdglichen auch Formen der Kommunikation (siehe z. B.
(Botsis & Hartvigsen, 2008) fiir den Anwendungsfall der Kommunikation mit Pflegekraften), und reichen
vom Senden einfacher Textnachrichten bis hin zu Videotelefonie. Im Zusammenhang mit dem Konzept
der Mobilitat gibt es eine groRe Bandbreite moglicher stationarer und mobiler Assistenten, was sich
auch in der Vielzahl der Technikideen in dieser Kategorie widerspiegelt. Hierzu gehéren das , Aufleuch-
ten eines Symbols”, die ,,Sonifikation” der Distanz zum Ziel, das ,,Navigationssystem in Gangen” und der
,Roboterhund”.

K_8) Systeme zur kognitiven Aktivierung: Die Systeme bestehen in der Regel aus Software-Werkzeugen
zur kognitiven Aktivierung durch spezielle Gedachtnistrainingsiibungen oder auch Bilder und Texte aus
der eigenen Vergangenheit, um die Biografiearbeit mit Betroffenen zu erleichtern. Diese sind besonders
fur Demenzkranke im fortgeschrittenen Stadium von groRer Bedeutung, um den Bezug zu ihrer Umwelt
und ihrem Leben nicht zu verlieren. (Crete-Nishihata et al., 2012) beschéftigt sich mit der Entwicklung
von digitalen Erinnerungs-Werkzeugen. Dabei liegt der Schwerpunkt nicht nur auf der Gedachtnisforde-
rung, sondern auch auf der Selbstaktualisierung und dem Hervorrufen positiver emotionaler Ereignisse.
Die Technikidee , Technologie, die bei Erkennen von Interesse zum Spielen anregt®, fallt in diese Kategorie.

Eine gute Ubersicht und eine alternative Gliederung technischer Unterstiitzungssysteme gemiR der je-
weils unterstitzten kognitiven Funktionen bietet (Gillespie et al., 2012). In dieser Arbeit wird auch deut-
lich, dass sich der Gberwiegende Anteil dokumentierter Forschungssysteme und Prototypen auf wenige
Anwendungsgebiete konzentriert (z. B. Tagesplanung und Erinnerungsfunktionen). Daneben wird deut-
lich, dass die Validierung der einzelnen Systeme nicht ausreichend (regelmaRig) durchgefiihrt wird.

Ein Teil der Technikkomponenten kdnnte theoretisch durch Modelle der kognitiven und motorischen
Aktivierung genauso wie durch Kompetenzmodelle des Alterns gefasst werden.

Im Fokus des Projekts MOVEMENZ stand die Unterstiitzung der Mobilitdt von Menschen mit Demenz
durch technische Systeme. Wie aus der Eingruppierung der entwickelten Technikideen in ganz verschie-
dene Kategorien ersichtlich wird, ist dies keine sehr enge Einschrankung allgemeiner technischer Unter-
stlitzungssysteme. Dies ist darin begriindet, dass die Férderung von Mobilitdt durch technische Systeme
nicht nur eine Unterstiitzung der direkt mit Bewegung verbundenen motorischen Vorgdnge erfordert.
Genauso wichtig ist eine kognitive Unterstiitzung, etwa zur Férderung der Orientierung. Das Konzept der
Orientierung bleibt dabei nicht nur auf die raumliche Dimension beschrankt, sondern beinhaltet auch
eine zeitliche Dimension sowie eine Komponente lber die Ziele einer Person. Neben einer unmittelba-
ren Unterstiitzung durch technische Systeme ist die individuelle Forderung und Aktivierung der Kompe-
tenzreserven von Menschen mit Demenz von zentraler Wichtigkeit. Eine positive Beeinflussung der
Stimmung, eine soziale Aktivierung in der Gruppe sowie kognitive Aktivierung durch passende Aktivita-
ten und Spiele kann dazu beitragen, Bewegungsmotivation und Bewegungsgelegenheiten zu schaffen.
AuRerdem konnen solche MaBnahmen dazu beitragen, das Selbstwertgefiihl und das Vertrauen in die
eigenen Kompetenzen zu starken und so Mobilitdt indirekt weiter fordern. Auch solche Aktivierungs-
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malnahmen kodnnen technisch unterstiitzt werden, wie das Beispiel des autonomen AKTIV-Systems
zeigt (Putze et al., 2013), das Benutzer unterstltzt und motiviert, um an Spielen und Aktivierungspro-
grammen teilzunehmen.

8.3 Komponenten technischer
Mobilitatsunterstiitzungssysteme

Die oben genannten Kategorien sind derart angeordnet, dass sie mit aufsteigender Folge immer groRe-
rer Anforderungen an die , Intelligenz” des technischen Unterstiitzungssystems stellen. So benétigt ein
Pflegeunterstitzungssystem im Wesentlichen eine gewisse Zahl an Aktuatoren, um das technische
System selbststdndig zu bewegen, sowie ein Steuerungssystem, das die (vordefinierten) Bewegungen
kontrolliert und steuert. Die ndchsthohere Kategorie erfordert Sensoren zur Erfassung der Umwelt und
eine einfache Benutzerschnittstelle. Mit steigender Kategorie werden dariiber hinaus hohere Anforde-
rungen an die Sensorik und die Interpretation der erfassten Werte gestellt. So bendétigen Monitoring-
und Zuwendungssysteme Wissen (iber die Umwelt, aber auch Uber den Kontext der Interaktion und den
Zustand der Nutzer. Systeme zur kognitiven Aktivierung erfordern die komplexe Interpretation mentaler
Zustdnde und eine ,intelligente” intuitive Benutzerschnittstelle, die auf die Benutzer angepasst und
geeignet reagiert.

Zur Erfassung des Kontextes und des Zustands eines Nutzers werden in der Regel Sensoren verwendet,
deren Signale mittels maschineller Lernverfahren verarbeitet und interpretiert werden. Gangige Beispie-
le fur Sensoren sind Mikrofone zur Aufzeichnung von Umweltgerduschen oder Sprache, Kameras zur
Aufzeichnung von Mimik, Gestik oder Gegenstdnden sowie Drucksensoren zur Aufzeichnung von Lage
und Position einer Person oder von Gegenstanden. Durch die rasanten Entwicklungen in der Sensor-
technologie stehen mittlerweile auch zahlreiche Sensoren zur Verfligung, die nicht wie die vorgenann-
ten Sensoren von auBen eine Szenerie erfassen, sondern die kdrpernah vom Nutzer getragen werden.
Beispiele derartiger kdrpernahen Sensoren sind Intertialsensoren zur Aufzeichnung von Drehraten und
Winkelgeschwindigkeiten fur die Interpretation von Aktivitdten und Bewegungen, Elektroden zur Auf-
zeichnung von Muskelaktivitat beispielsweise fiir die Untersuchung des Trinkverhaltens sowie Elektro-
den zur Aufzeichnung von Gehirnaktivitat, die Schliisse auf den mentalen Zustand eines Nutzers zulas-
sen. Technische Unterstitzungssysteme fiir Menschen mit Demenz stellen dabei besonders hohe
Anforderungen an die verwendete Sensorik. So sind kdrperferne Sensoren wie Kameras und Mikrofone
aufgrund des Datenschutzes und der Privatsphare problematisch, da sie nicht nur den Nutzer erfassen,
dessen vulnerable Situation besonders schiitzenswert ist, sondern auch dessen Begleiter und das ge-
samte Umfeld. Kérpernahe Sensoren kdnnen problematisch sein, weil sie gerade von Menschen mit
Demenz nicht immer akzeptiert werden. Derzeit werden weltweit zahllose Studien mit kérperfernen und
korpernahen Sensoren durchgefiihrt, deren Ergebnisse grofRen Einfluss auf zukiinftige Entwicklungen
technischer Unterstiitzungssysteme haben werden.

8.4 Kontextsensitivitat

Mit Kontextsensitivitdt (englisch context awareness) wird das Verhalten technischen Systemen bezeich-
net, die Informationen ihrer Umgebung benutzen, um ihr Verhalten automatische darauf abzustimmen.
Als Kontext wird dabei jegliche Information definiert, die genutzt werden kann, um eine Situation zu

119



8 Perspektive der Informatik

charakterisieren. Als Quelle dieser Kontextinformationen dienen die oben erwdhnten Sensoren, aber
auch akkumulierten Daten und Statistiken aus Wissensquellen oder dem Internet. Typische Kontexte
beziehen sich auf den Zeit- und Ortsaspekt, allerdings kénnen beliebige Aspekte in ein Kontextmodell
aufgenommen werden, sofern Wissensquellen oder Sensoren verfiigbar sind.

Ein kontextsensitives technisches System kann Kontextinformationen auf vielfdltige Weise nutzen. Die
Kontextinformationen kdnnen beispielsweise als Ausl6ser fir spezielle Funktionen des Systems genutzt
werden, wie etwa das Auslésen eines Alarms beim Sturz. Dariber hinaus kdnnen Kontextinformationen
dazu genutzt werden, Dokumente, Patientenakten oder Verlaufsprotokolle mit Hintergrundinformatio-
nen anzureichern. Weiterhin kénnen Kontextinformationen zur Parametrisierung von Funktionen
genutzt werden. So lassen sich (iber das Kontextmodell alle Personen ermitteln, die sich im gleichen
Raum befinden. Hauptziel der Entwicklung kontextsensitiver Anwendungen und Systeme liegt darin,
einen hoheren Nutzwert zu erreichen, als dies mit klassischen Systemen moglich ware.

Die Kontextsensitivitat ist in der Regel auf die Ausnutzung von Informationen liber die Umgebung einer
Person beschrankt. Eine weitere wichtige Informationsquelle, die insbesondere im Zusammenhang mit
technischen Unterstlitzungssystemen eine maRgebliche Rolle spielt, sind Informationen tber die Nutzer
eines Unterstlitzungssystems.

8.5 Individualisierung (technischer Systeme)

Insbesondere demenzielle Erkrankungen kénnen bei Betroffenen sehr unterschiedliche Auswirkungen
und zeitliche Verldufe haben. Manche Symptome treten beim einen gar nicht, beim anderen verzogert
oder verfriiht auf. Auch sind die Kompensationsmechanismen und -ressourcen der Betroffenen indivi-
duell sehr unterschiedlich. Darliber hinaus unterliegen die aktuellen Fahigkeiten und Fertigkeiten von
Menschen mit Demenz sehr groRen Schwankungen je nach Tagesform. Aus diesen Griinden missen
technische Unterstiitzungssysteme fiir Menschen mit Demenz auf deren individuelle Charakteristiken
angepasst werden. Eine statische einmalige Anpassung ist aufgrund der Tagesformschwankungen nicht
adaquat, vielmehr miissen Anderungen fortlaufend erkannt und dynamisch angepasst werden.

8.5.1 Notwendigkeit von Adaption

Bis auf einige sehr ambitionierte Ausnahmen mit gréRerem Planungshorizont (,,Exoskelette”, ,Roboter-
hund”) sind die genannten Technikideen innovativ, setzen aber auf heute bereits verfligbaren Basis-
Technologien auf (Sensoren, Aktoren, Mikrocontroller, Algorithmen). Ein zentraler Einwand gegen die
Verwendung aktuell verfligbarer technischer Systeme zur Unterstiitzung der Mobilitdt von Menschen
mit Demenz ist die Beflirchtung, dass ein umfanglicher Einsatz solcher Systeme durch Gewdéhnung,
Bequemlichkeit und Unsicherheit zur Nicht-Nutzung verbleibender Mobilitidtsreserven fiihrt. Diese Sorge
ist ernst zu nehmen, sollte allerdings nicht zur Ablehnung technischer Systeme im Allgemeinen fiihren,
sondern zur Legung eines neuen Fokus bei der Entwicklung technischer Systeme flir Menschen mit
Demenz.

Ein erfahrener Pflegender, der nicht unter Zeitdruck agieren muss, ist in der Lage, jedem Patienten eine
passgenaue, individuelle Unterstiitzung zukommen zu lassen. Das bedeutet auch, dass eine Unterstit-
zung nur dann erfolgt, wenn sie notwendig ist und das Ziel nicht auch aus eigener Kraft erreicht werden
kann. Art und Form der Unterstiitzung werden also an individuelle Fahigkeiten und Fertigkeiten der
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Patienten angepasst. Die Anpassung erfolgt durch die Pflegenden, die dazu auf gelerntes Wissen tber
die zu pflegende Person zuriickgreifen (z. B. ,Ist die Person leicht verunsichert, wenn ein erster Versuch
nicht gelingt?“), sowie auf die Beobachtung der aktuellen Situation (,Hat die Person einen sicheren
Stand? Ist sie gestresst?“). Idealerweise sollte diese Anpassung an die individuellen Bedirfnisse in einem
technischen System automatisiert werden. Man spricht in diesem Kontext von der ,Adaption” eines
technischen Systems. Dieser Begriff ist in diesem Zusammenhang sehr weit zu fassen. Die Adaption kann
sich auf die Art der Unterstltzung, auf die Intensitat der Unterstiitzung oder auf die genaue Auspragung
der Unterstltzung durch das technische System beziehen.

Die Notwendigkeit einer Adaption ergibt sich auch aus den Hypothesen, die im MOVEMENZ-Projekt
erarbeitet wurden. Aus den Hypothesen werden groRBe Unterschiede zwischen den einzelnen beobach-
teten Personen mit Demenz deutlich, die sich Gber verschiedene Aspekte erstrecken: Hypothese D-8
spricht allgemein die bekannte Tatsache an, dass die Auspragungen einer Demenz fiir jeden Betroffenen
individuell sind. Hypothese M-6 macht etwa klar, dass sich der Bewegungsumfang der Personen von
volliger Bewegungslosigkeit bis hin zu volliger Rastlosigkeit erstreckt.

Fehlende Adaption ist nicht nur ein Problem bisheriger technischer Unterstiitzungssysteme. Hypothese
M-7 zeigt etwa, dass gerade unter Zeitdruck leidendes Pflegepersonal aus Effizienzgrinden nicht
(immer) auf die individuellen Interessen und Kompetenzen der zu Pflegenden eingehen kann: Selbst-
standig mobile Personen werden bei zu geringer Geschwindigkeit im Rollstuhl geschoben oder mit
einem nicht notwendigen Rollator ausgestattet. Damit wird eine vorhandene Mobilitdtsreserve nicht
genutzt bzw. nicht gefordert. Hypothese M-8 macht deutlich, dass dadurch eine Gewdhnung an die
Hilfsmittel erfolgt bzw. die Unsicherheit bei der Fortbewegung ohne Hilfsmittel geférdert wird. Dazu
passend merkt Hypothese D-8 die fehlende Schulung des Personals fiir spezifische Erfordernisse des
Krankheitsbilds Demenz an. Dieser Mangel verhindert wiederum eine individuelle Losung demenztypi-
scher Situationen. Aus diesen Beobachtungen folgt, dass die Einfiihrung adaptiver technischer Unter-
stiitzungssysteme nicht nur einen Vorteil gegeniiber dem Einsatz nicht adaptiver technischer Unterstut-
zungssysteme bietet, sondern auch fir unter Zeitdruck stehende Pflegende eine Unterstiitzung und
Entlastung bieten kann.

8.5.2 Umsetzung der Adaption

Um ein technisches System adaptiv zu gestalten, missen einige wesentliche technische Aufgaben geldst
werden: Erstens muss das System in der Lage sein, den Zustand seines Benutzers und des jeweiligen
Benutzungskontexts zu erkennen. Zweitens muss das System in der Lage sein, selbststdandig aus Lernbei-
spielen und der Erfahrung zu lernen. Drittens muss das System aus diesen Informationen ein Modell des
Benutzers, des Kontexts und der aktuellen Aufgabe bilden und aus diesem eine Adaptionsstrategie
ableiten. Zur Losung dieser Aufgaben missen mehrere komplexe Komponenten entwickelt werden: Das
System muss Uber eine geeignete Sensorik verfligen, um Signale des Benutzers aufzuzeichnen. Dabei
kann es sich um Video-basierte, Audio-basierte oder Biosignal-basierte Sensoren handeln. Sensoren
werden, abhdngig von der Anwendung, ausgewahlt und unterscheiden sich hinsichtlich zahlreicher
Kriterien. Beispiele fir diese Kriterien sind die Auswahl der damit erkennbaren Zustande, die mogliche
Mobilitdt oder der Preis. Die aufgezeichneten Signale missen verarbeitet werden, z. B. um Artefakte aus
dem Signal zu entfernen. AnschlieRend kommt ein Klassifikationsverfahren zum Einsatz, das aus einer
Menge vorgelegter Trainingsbeispiele ein statistisches Modell erlernt, um fiir weitere ungesehene Daten
die vorliegenden Zustdande erkennen zu kénnen. Basierend auf den erkannten Benutzerzustanden kann
anschlieBend eine Aaptionsstrategie ausgewdahlt werden.
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Ein konkretes Beispiel in Form einer System-Vision soll den Prozess verdeutlichen. Beim Beispielsystem
handelt es sich um eine Orientierungsunterstiitzung anhand von personalisierten Landmarken anhand
generischer Raumrichtungen. Eine Orientierungsunterstiitzung ist aber bei vielen Benutzern nicht zu
jeder Zeit notwendig. Eine Unterstiitzung soll nur bei Bedarf erfolgen, um die verbleibenden Kompeten-
zen weiter zu nutzen und zu fordern. Die Aktivierung der Unterstlitzung geschieht nur, wenn eine
fehlende Orientierung erkannt wird, z. B. anhand eines erratischen Bewegungsverhaltens oder durch die
Auswertung physiologischer Parameter zur ldentifikation von Stress. Daflir werden Daten z. B. von
Beschleunigungssensoren oder von Sensoren zur Erfassung der Herzrate automatisch ausgewertet.

Uber die reine signalbasierte Erkennung von Benutzerzustidnden hinaus ist auch die Modellierung des
Benutzers und des Kontexts relevant. Ein solches Modell wird aus den beobachteten Daten gespeist,
kann aber durch geeignete Lernverfahren auch mit zusatzlichen Informationen versorgt werden, die sich
z. B. aus der wiederholten Verwendung des Gerats ergeben. In Kombination mit einer Komponente zur
Personenidentifikation (z. B. anhand des Gesichts oder der Stimme eines Benutzers) kann das System so
individualisiert werden. Dabei kann das System auf sein Benutzermodell und die darin gespeicherten
Informationen Gber Kompetenzen und Vorlieben zuriickgreifen. Im AKTIV-System ist der Individualisie-
rungsaspekt bereits zentral verankert: Wiederkehrende Benutzer werden am Gesicht und an der Stimme
erkannt. Vorlieben und weitere Informationen tber die Aktivierungsverlaufe werden fiir jeden Benutzer
gelernt. Auch die Aktivierungsinhalte selbst (z. B. verwendete Bildmotive) konnen biografisch individua-
lisiert werden.

8.6 Fragen an die anderen Disziplinen

8.6.1 Datenschutz

Um eine Adaption anbieten zu kdnnen, muss ein System seine Benutzer und seine Umgebung beobach-
ten und aus der Beobachtung abgeleitete Ergebnisse speichern. Daraus lernt das System ein immer
genaueres Profil seiner Benutzer. Unter welchen Umstanden ist eine solche Datensammlung akzeptier-
bar oder akzeptabel? Welche MalRnahmen hinsichtlich Datenzugriffsberechtigung, Transparenz der
gespeicherten Daten oder automatischer Datenauswertung waren notwendig, damit ein System den
Datenschutzanforderungen gerecht wird und dennoch seine Leistungsfahigkeit erhalt?

8.6.2 Sensoren

Ein moglichst zuverldssiges adaptives System setzt eine Vielzahl von Sensoren in Kombination ein. Dies
umfasst auch Sensoren, die am Kérper getragen werden, z. B. zur Messung physiologischer Signale oder
zur Erfassung von Gehirn- und Muskelaktivitdt. Wie kdnnen wir Sensoren gestalten und verwenden,
sodass sie von einer breiten Anwendergruppe akzeptiert werden? Ist dazu die Weiterverfolgung der
Sensorminiaturisierung ausreichend oder sind weitere MaBnahmen notwendig?

8.6.3 Adaption vs. Adaptierbarkeit

Ein adaptives System passt sein Verhalten gemaR seiner automatisch gewahlten Adaptionsstrategie an.
Diese Auswahl beruht bei komplexen Systemen nicht (nur) auf vorgegebenen Wenn-Dann-Regeln,
sondern kann auch durch das System selbsterlernte, dezentral reprasentierte Entscheidungsmuster
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beinhalten. Diese Fahigkeit erhoht die Leistungsfahigkeit des Systems, kann dessen Entscheidungen aber
auch intransparent bzw. schwer nachvollziehbar machen. Eine Alternative sind Systeme, die neben der
Moglichkeit der Selbst-Adaption auch die Option der Adaptierbarkeit bieten. Dabei tGbernimmt ein
Mensch (z. B. ein Pfleger oder Betreuer) etwa die Auswahl der Adaptionsstrategie mithilfe einer ent-
sprechenden Benutzerschnittstelle. Dies erfordert allerdings einen weitergehenden Einsatz der Betreu-
er, die dann Teile der autonomen Funktionen des Systems tibernehmen mussen. Wie soll die Abwagung
zwischen automatischer Adaption und Adaptierbarkeit erfolgen?

8.6.4 Abhangigkeit & Verantwortung

Die Verwendung von immer mehr Technik im Alltag von Menschen mit Demenz bedeutet auch eine
immer héhere Abhangigkeit von dieser Technik (Becker et al., 2013). Ausfalle der Technik kénnen dann
verheerende Folgen haben. Technische Systeme, die eine hohere Selbststandigkeit von an Demenz
erkranken Personen erlauben, erhéhen auch den Grad der Verantwortung fiir die Patienten und deren
Angehorige. Welche technischen Eigenschaften kdnnte ein adaptives technisches System haben, um die
Abhédngigkeit und den Grad der Verantwortungsverschiebung zu begrenzen? Denkbar wéren z. B. manu-
elle ,,Overrides” fiir die Benutzer, Eingriffe durch Professionelle in das System per Teleoperation oder
Selbstprifungsfunktionen in unklaren oder kritischen Situationen.

8.6.5 Kosten

Moderne adaptive technische Systeme bestehen oft aus vielen komplexen Komponenten, die zu einem
kostspieligen Gesamtsystem fiihren (Becker et al., 2013). Ob und in welchem Rahmen diese Kosten fir
Patienten Gibernommen werden, ist in den meisten Fallen noch ungewiss. Wie kann die Gestaltung der
technischen Systeme hier zu einer Lésung beitragen? Eine Kostenreduktion durch Verwendung glinstige-
rer Komponenten ist oftmals ohne Funktionalitatsverlust nicht mdéglich. Denkbar aus unserer Sicht
wdren z. B. ein modularer Aufbau der Systeme, um eine Nachristbarkeit zu ermdglichen oder die
Moglichkeit, vorhandene Komponenten wie Smartphones, Fernseher, Heimrechner in ein technisches
System einzubinden. Eine einfache Benutzerverwaltung und ein intelligenter Verteilungsmechanismus
kéonnte ein Verleihsystem verschiedener Komponenten ermdoglichen.
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Autor: Asarnusch Rashid

9.1 Zusammenfassung

Dieser Beitrag dokumentiert die Perspektive der Medizinischen Informatik auf die Thematik von Move-
menz. Am Beispiel der Entwicklung von Technologien fiir Menschen mit Demenz zeigt der Beitrag aus
der Disziplin der Medizinischen Informatik die resultierenden Fragestellungen an die in Movemenz
beteiligten Disziplinen ,Ethik”, ,Pflegewissenschaft — Pflegeethik”, , Rechtswissenschaft”, ,Informatik“
und ,,Psychologie, Soziologie und Sportwissenschaft”.

Im Kapitel 2 stellt der Beitrag zunachst das Selbstverstdandnis der Medizinischen Informatik in Anlehnung
an die Definitionen der Deutschen Gesellschaft fir Medizinische Informatik, Biometrie und Epidemiolo-
gie (GMDS) e. V. und an die der Gesellschaft fiir Informatik (Gl) e. V. vor und begriindet anschliefend
den Bezug der Aktivitdaten der Medizinischen Informatik zur Thematik von Movemenz. Dies fiihrt schlieB-
lich zur Darstellung der Forschung und Entwicklung zu Ambient Assisted Living (AAL). AAL ist ein Sam-
melbegriff fir unterschiedliche Ansatze technologischer Losungen zur Unterstitzung im Alltag, die in die
Umgebung der Menschen, insbesondere dlterer Menschen, integriert werden. SchlieRlich lassen sich die
Technologien fiir Movemenz als Teilmenge von AAL einteilen.

Im Kapitel 3 greift der Beitrag die im Projekt Movemenz entwickelten drei Losungsanséatze ,,Rollstiihle
mit Schwarmfunktion®, ,Rollator zur Bewegungsforderung” und ,,Hummel” fir die Unterstiitzung der
Mobilitdt von Menschen mit Demenz auf und beschreibt den mdglichen Beitrag der Medizinischen
Informatik fiir eine erfolgreiche Planung und Umsetzung dieser Lésungsansatze.

Kapitel 4 erarbeitet auf Basis von Kapitel 3 mogliche Fragestellungen der Medizinischen Informatik an
die anderen Disziplinen, die am Projekt Movemenz beteiligt waren. Dabei zeigt der Beitrag durch die
Offenbarung der Grenzen der Medizinischen Informatik den Handlungsbedarf bei den anderen Diszipli-
nen auf und motiviert an den Nahtstellen zu den anderen Disziplinen zum transdisziplindren Austausch.

9.2 Das Selbstverstandnis der Disziplin
,Medizinische Informatik” in Bezug auf Movemenz

Die Disziplin Medizinische Informatik wird in Deutschland {iber den gemeinsamen Fachausschuss
,Medizinische Informatik” der Deutschen Gesellschaft fiir Medizinische Informatik, Biometrie und
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Epidemiologie (GMDS) e. V.! und der Gesellschaft fiir Informatik (Gl) e. V.2 vertreten. lhre Definition von
Medizinische Informatik?® lautet:

»Die Medizinische Informatik ist die Wissenschaft der systematischen ErschliefSung, Verwaltung, Aufbe-
wahrung, Verarbeitung und Bereitstellung von Daten, Informationen und Wissen in der Medizin und im
Gesundheitswesen. Sie ist von dem Streben geleitet, damit zur Gestaltung der bestmdglichen Gesund-
heitsversorgung beizutragen.

Zu diesem Zweck setzt sie Theorien und Methoden, Verfahren und Techniken der Informatik und anderer
Wissenschaften ein und entwickelt eigene. Mittels dieser beschreiben, modellieren, simulieren und
analysieren Medizinische Informatiker/innen Informationen und Prozesse mit dem Ziel,

e Arzte/innen, Pflegekrifte und andere Akteure im Gesundheitswesen sowie Patienten/innen
und Angehdrige zu unterstiitzen,

e Versorgungs- und Forschungsprozesse zu gestalten und zu optimieren sowie

e zu neuem Wissen in Medizin und Gesundheitswesen beizutragen.

Damit die hierzu nétigen Daten und Informationen und das bendétigte Wissen fachgerecht erfasst, auf-
bewahrt, abgerufen, verarbeitet und verteilt werden kénnen, entwickeln, betreiben und evaluieren
Medizinische Informatiker/innen Infrastrukturen, Informations- und Kommunikationssysteme einschliefs-
lich solcher fiir medizintechnische Gerdte.

Die Medizinische Informatik versteht diese als sozio-technische Systeme, deren Arbeitsweisen sich in
Ubereinstimmung mit ethischen, rechtlichen und 6konomischen Prinzipien befinden.“

Resltimierend kann fiir den Kontext von Movemenz die Medizinische Informatik als die Disziplin verstan-
den werden, die aus sozio-technischer Sicht die Gestaltung von Technologien fiir Menschen mit Demenz
verantwortet. Dieser sozio-technische Ansatz hebt hervor, dass in dieser Disziplin die Mensch-Maschine-
Interaktion im Vordergrund steht und zur Sicherstellung der Gebrauchstauglichkeit der Systeme eine
Analyse und Moderation der Bedarfe der Benutzer essenziell sind. (Anm. d. Autors: Fiir mich personlich
hat die Medizinische Informatik die Verantwortung, zwischen den Disziplinen, u. a. Informatik, Rechts-
wissenschaft, Ethik, Wirtschaftswissenschaft, Medizin und Pflegewissenschaft zu moderieren und damit
passgenaue Systeme fiir die bestmogliche Gesundheit der Menschen zu gestalten. Sie kann somit als
,dienende” Disziplin verstanden werden und stellt mit ihren Verfahren und Werkzeugen eine Plattform
fur die Verbesserung der Arbeitsprozesse der Akteure im Gesundheitswesen bereit.)

In dieser ,, dienenden” Funktion greift die Medizinische Informatik auf alle Verfahren und Werkzeuge der
Informatik fur die Anwendung in der Medizin zuriick. Sie ist aber nicht als reine Teilmenge der Informa-
tik zu verstehen. Vielmehr hat sie eine Schnittmenge zu vielen unterschiedlichen Disziplinen (Elektro-
technik, Mechatronik, Rechtswissenschaften, Sozialwissenschaften, Wirtschaftsingenieurwesen etc.)
und entwickelt gleichzeitig auch eigene Theorien und Methoden, Verfahren und Techniken, die sich
speziell aus dem Kontext der Medizin ergeben. Die Medizinische Informatik ist der Informatik daher
nicht als reine ,Binde-Strich-Anwendung” unterzuordnen. Sie ist vielmehr als eigenstandige und aner-

1 http://www.gmds.de, letzter Abruf am 20.04.2016
2 http://www.gi.de, letzter Abruf am 20.04.2016
3 http://gmds.de/fachbereiche/ informatik/wir_ueber_uns.php, letzter Abruf am 20.04.2016
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kannte Disziplin zu verstehen, da sie sich unabhangig von der Informatik organisiert, im Fach , Epidemio-
logie, Medizinische Biometrie, Medizinische Informatik” dem Fachkollegium und Fachgebiet ,,Medizin®
der Deutschen Forschungsgesellschaft (DFG) zugeordnet ist und zahlreiche Lehrstiihle und Institute der
Medizinischen Informatik in unterschiedlichen Auspragungen, sowohl an Universitdten als auch an
Fachhochschulen, unterhalt. Wahrend sich die Informatik grundlegenden Fragen der ,systematischen
Verarbeitung von Informationen“* widmet und ihre Urspriinge in der Mathematik hat®, entwickelte sich
die Medizinische Informatik ab dem Jahr 1970 Uber die Medizinische Dokumentation und Datenverar-
beitung heraus® und befasst sich mit grundlegenden Fragen der Informationsverarbeitung, die fir die
Medizin von grofRer Bedeutung sind.

Medizinische Informatik wird in Deutschland primir vom Fachbereich 'Medizinische Informatik'’ der
GMDS vertreten:

,Der Fachbereich 'Medizinische Informatik' der GMDS vertritt aktuelle Themen der Medizinischen Infor-
matik innerhalb der GMDS und nach aufSen und koordiniert die Arbeitsgruppen, die die Breite des Faches
und der im Fach angewandten Methoden aufzeigen. Die Arbeits- und Projektgruppen organisieren
eigene Veranstaltungen, beteiligen sich an der Durchfiihrung der Jahrestagungen, sind Mitveranstalter
bei etablierten Tagungen und erstellen wichtige Publikationen und Stellungnahmen.”

Ein Uberblick tiber die unterschiedlichen Themengebiete der Medizinischen Informatik geben die diver-
sen Arbeitskreise und Arbeits- und Projektgruppen:

e Folgende Arbeitskreise sind in diesem Fachbereich aktiv: , Chirurgie”, ,Epidemiologie der Ar-
beitswelt”, ,Gesundheitsokonomie”, ,Humangenetik”, , Informatik in der Pathologie”, , Informa-
tionsverarbeitung in der Kinder- und Jugendmedizin (AK IKJ)“, ,Medizinische Informatik in der
Padiatrischen Onkologie und Hamatologie®, ,,Orthopadie und Unfallchirurgie” und ,,Umweltmedi-
zin, Expositions- und Risikoschatzung”.

Zudem reprasentieren mehrere Arbeitsgruppen die Arbeit in diesem Fachbereich: ,Ambient Assisted
Living und Assistierende Gesundheitstechnologien (AAL)“, ,Archivierung von Krankenunterlagen (AKU)“,
»Arzneimittelinformationssysteme (AlS)“, ,,Biomedizinische Informatik — gemeinsame Arbeitsgruppe des
Fachbereiches Med. Informatik und Biometrie”, ,,Datenschutz und IT-Sicherheit im Gesundheitswesen
(DIG)“, ,Health Technology Assessment (HTA)“, ,Informationssysteme im Gesundheitswesen (KIS)“,
»Informationsverarbeitung in der Pflege”, ,Klinische Arbeitsplatzsysteme (KAS)“, ,Laborinformations-
management (LIM)“, ,Medizinmanagement (Medizin-Controlling, Qualitaitsmanagement, Risikoma-
nagement, Prozessmanagement) (MMM)“, ,Medizinische Bild- und Signalverarbeitung”, ,,Medizinische
Dokumentation und Klassifikation (MDK)“, ,Methoden und Werkzeuge fiir das Management fir Kran-
kenhausinformationssysteme (MWM)“, ,MI Lehre in der Medizin“, ,Mobile Informationstechnologie in
der Medizin“, ,Nutzung von elektronischen Patientenakten fir die klinische Forschung”, , Standards fir
Interoperabilitat und elektronische Gesundheitsakten (SIE)“, , Technologiegestiitztes Lehren und Lernen
in der Medizin (TELL)“, ,Telemedizin“ und , Wissensbasierte Systeme in der Medizin“. Mehrere dieser

4 Duden, Informatik: Ein Sachlexikon fiir Studium und Praxis. ISBN 3-411-05232-5.

5 Karl Steinbuch, INFORMATIK: Automatische Informationsverarbeitung, SEG-Nachrichten 1957, Heft 4

6 Reichertz, P.L. Requirements for configuration and Management of Integral Medical Computer Center. In: Methods of Informa-
tion in Medicine 1970; 9: 1-8

7 http://www.gmds.de/fachbereiche/informatik/index.php, letzter Abruf am 20.04.2016
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Arbeitsgruppen agieren zugleich auch als Arbeitskreise der Gesellschaft fiir Informatik und schlagen die
Briicke zwischen der Medizin-Informatik und Informatik.

e Folgende Projektgruppen im Fachbereich sind derzeit aktiv und werden bei Bedarf als Arbeits-
gruppe etabliert: ,,Consumer Health Informatics (CHI)“, ,,Global Health Informatics”, , Krebsregis-
ter” und ,Software as a Medical Device” (PG SaMD)“.

9.2.1 Medizinische Informatik im Kontext von Movemenz:

Die heutzutage umfassenden Moglichkeiten zur Informationsverarbeitung flihren zur Notwendigkeit der
Vernetzung. Dies erfolgt dhnlich wie Jahrzehnten zuvor bei der Einfiihrung der Luftpost, des Telefons
und der E-Mail als ,, Technology-Push”. Fiir diese Moglichkeiten sind erst die Probleme, die zu |6sen sind,
zu identifizieren. Denn nicht immer fiihrt eine Vernetzung zum gewiinschten Ziel. Vielmehr flhrt ein
unsachgemaler Umgang mit Technologien dazu, dass mehr Aufwand als Nutzen entsteht. Einfachstes
Beispiel sind E-Mails: Wer dieses Kommunikationsmedium richtig einzusetzen weiR, gewinnt an Effizi-
enz. Wer sich dadurch allerdings liberfordern lasst, ist mit der E-Mail-Flut tberlastet und verliert Zeit.
Ahnlich ist es mit dem Einsatz von Technologien in der Medizin: Nur mit der richtigen Organisation der
Arbeitsprozesse und fiir den richtigen Zweck, kann Technologie ihre gewiinschte Wirkung erzielen. Und
genau in diesem Spannungsfeld befindet sich die Medizinische Informatik: Sie ist dafiir zustandig, den
Einsatz der Technologien fiir die Medizin und Pflege zuzuschneiden, die richtigen Probleme zu adressie-
ren und die geeignete Prozessorganisation zu entwickeln.

Die Medizinische Informatik hat hier, aufgrund der medizinischen und technischen Fortschritte, die sich
gegenseitig beschleunigen, an Bedeutung gewonnen. Mit dem medizinischen Fortschritt nehmen die
Gesundheitskosten und die Spezialisierungen von Jahr zu Jahr zu. Die Bevolkerung wird durchschnittlich
alter, erleidet mehr chronische Erkrankungen und setzt héhere Erwartungen an ihre medizinische
Versorgung. Trotz Zunahme der Studierenden medizinischer Disziplinen wird eine Arzteknappheit
erwartet. Dies ist auf eine Fehlverteilung der Arzteschaft, u.a. wegen der Urbanisierung und auch
wegen der fehlenden Attraktivitdt von bestimmten Fachdisziplinen und Positionen (z. B. Nacht- und
Wochenendschichten, drastische Lohndifferenzen zwischen Chefarzt, Oberarzt, Assistenzarzt und
Hausarzt) zuriickzufiihren. Uber ein Drittel der Arzte ist nicht am Patienten titig, sondern arbeitet in
Verwaltung, Forschung, Vertrieb etc. Wahrend Ballungsgebiete (iberversorgt sind, werden auf dem Land
schon heutzutage Arztpraxen nicht mehr nachbesetzt. Diese Entwicklungen fihren dazu, dass eine
primére Orientierung an Qualitdt im Gesundheitswesen, wie sie vor 1990 gelebt wurde, nicht ausreichen
wird, da mit der Vorstellung , Spitzenmedizin fir alle — jederzeit, Giberall” die Kosten mit der bisherigen
Struktur ins Unermessliche steigen wiirden. Daher setzen viele ihre Hoffnung auf die Medizinische
Informatik, um die erforderliche Effizienz zu erzielen und die Menschen langer gesund alt werden zu
lassen, ohne dabei unndtige zusatzliche Kosten zu erzeugen. Durch die globale Durchdringung des
Lebens- und Arbeitsalltags hat die Informatik einen breiten Zugang gewonnen, der auch fiir das Gesund-
heitswesen nutzbringend erschlossen werden soll.

Vereinfachend ist anzunehmen: Medizinische Innovationen verbessern unsere Heilungschancen und
lassen uns langer alt werden, wahrend technische Innovationen die Effizienz steigern, um medizinische
Innovationen (iberall und jederzeit anbieten zu konnen. Dies wirft neue Fragen zur Rationierung und
Rationalisierung auf: Wie kann der Bedarf bestmoglich gedeckt werden, ohne den Einzelnen zu benach-
teiligen? Beides, sowohl medizinischer als auch technischer Fortschritt, sind somit Segen und Fluch
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zugleich. Dies macht einen breiten gesellschaftlichen Diskurs notwendig und sollte nicht nur von Techni-
kern und Medizinern beantwortet werden mussen.

Daher fassen die folgenden Absdtze die aktuellen Entwicklungen in der Medizinischen Informatik zu-
sammen, die fir den Austausch mit anderen Disziplinen im Rahmen von Movemenz von grofRer Bedeu-
tung sind. Die Medizinische Informatik bietet hier mit ihren Verfahren und Werkzeugen schlief8lich nur
eine Plattform, um geeignete Losungen fiir das Gesundheitswesen zu schaffen.

Traditionelle Themen der Informationsverarbeitung in der Medizinischen Informatik betreffen die
technische Unterstltzung der Arbeitsprozesse innerhalb von Gesundheitseinrichtungen (z. B. Kranken-
hausern, Arztpraxen, Pflegeeinrichtungen). Seit vielen Jahren beschéftigen sich Forscher und Unterneh-
mer der Medizinischen Informatik verstirkt mit der Informationsverarbeitung an den Nahtstellen
zwischen den Gesundheitseinrichtungen und dartber hinaus auch mit dem persénlichen Umfeld der
Menschen. Waren friiher einzelne organisatorische Einheiten, wie ein Krankenhaus, im Fokus von
Informationssystemen, sind im Zuge der technischen, 6konomischen und medizinischen Entwicklungen
heutzutage der private Raum des Patienten sowie die Nahtstellen zwischen den Akteuren (z. B. Kran-
kenhaus, Arztpraxis, Pflegeheim, Rettungsdienst) starker in den Vordergrund gertickt. Mit den techni-
schen Entwicklungen der letzten Jahre ist die Digitalisierung und Vernetzung zwischen den Akteuren und
den Privathaushalten eine interessante Option, um medizinische Leistungen unmittelbar, schneller und
bedarfsorientierter anbieten zu kénnen.

In Krankenh&usern, Pflegeeinrichtungen und Arztpraxen verbreitet sich die Erkenntnis®, dass sie ihre
internen Prozesse nur noch begrenzt optimieren kdnnen, da sie von externen Faktoren stark abhangig
sind und die Abstimmung mit den anderen Akteuren im Gesundheitswesen immer wichtiger wird.
Folgende Beispiele sollen diese Abhdngigkeiten verdeutlichen:

e Das richtige Erkennen der Symptome eines Schlaganfalls durch den Rettungsdienst spielt eine
groRe Rolle, um einen Patienten schnell in das richtige Krankenhaus mit einer Stroke Unit® zu
bringen. Nur in einer Stroke Unit kann die bestmdgliche Diagnostik und Therapie durchgefiihrt
werden.

e Nach der Entlassung nach einer Herzoperation im Krankenhaus ist der Patient selbststandig auf-
gefordert, seine Therapie (z. B. Medikation, Bewegung, Reha) zu Hause fortzusetzen, um voll-
standig zu gesunden. Bricht er die Therapie ab bzw. erleidet er aufgrund seiner Risikofaktoren ei-
nen weiteren Herzinfarkt, verringert das auch die Bewertung des Krankenhauses bzw. des
operativen Eingriffs durch die Kostentrager. Erfolgt erneut eine Wiederaufnahme aufgrund eines
Reinfarkts innerhalb weniger Wochen bzw. Monate, muss das Krankenhaus dann auch die Kosten
der Behandlung selbst tragen (,,Drehtireffekt”).

8 Holzinger S., Augurzky, B.: Netzwerkmedizin — Fakten. Diskurs. Perspektiven fiir die praktische Umsetzung. Medhochzwei,
Heidelberg 2015.

% Spezielle von der Deutschen Gesellschaft fiir Schlaganfall (DSG) zertifizierte Organisationseinheit im Krankenhaus fir Erstbe-
handlung von Schlaganfallpatienten (u. a. Besetzung mit Neurologen und Radiologen, 24h-Bereitschaft, Bildgebung, optimierte
Prozessabldufe).
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e 20 % der Falle in einer Notaufnahme im Krankenhaus zahlen als Bagatellen, bei denen eine vor-
herige Abklarung durch Hausarzt oder Pflegedienst ausgereicht hatte. Da Arztpraxen nur tags-
Uber getffnet haben, der arztliche Notdienst vielen unbekannt ist und Pflegedienste keine medi-
zinische Beurteilung durchfiihren diirfen bzw. kénnen, ist die Notaufnahme die einzige Option fiir
viele Blrger.

Um diesen Abhangigkeiten zu begegnen, bildeten sich in den letzten Jahren zahlreiche telemedizinische
Netzwerke, die per Datenaustausch Informationen zu Einsatzen bzw. Patienten austauschen und somit
positiven Einfluss auf die Prozesse der anderen beteiligten Gesundheitsakteure nehmen kénnen. Bei-
spielsweise ist hier auf die Umsetzungen des TRANSIT (Telemedizinisches Akut-Schlaganfallnetzwerk in
Unterfranken) und die Stroke Angel (Telemedizinische Voranmeldung im Notfallmanagement) hinzuwei-
sen, an denen der Autor dieses Beitrags mitgewirkt hat.

Heutzutage ist auch (fast) jeder Bundesbiirger mit mindestens einem informationsverarbeitenden Gerat,
meist einem Mobiltelefon, Smartphone, Tablet-PC oder Notebook, ausgestattet. Ferner lassen sich
Fernseher, Autos, Waschmaschinen, Stromzahler, Lampen, Rasenméaher und Staubsauger bereits , digi-
talisieren” und ,vernetzen”. Wearables zum Vermessen des Korpers (z. B. Bewegung, Schlaf, Puls etc.)
mit der sogenannten , Quantified-Self-Bewegung” finden vermehrt Einsatz in der Bevdlkerung. ,,Smart
Home“ bewerben zahlreiche Firmen mit dem Versprechen, die Sicherheit und komfortablen Steuerung
der eigenen vier Wande mithilfe eines Smartphones oder Tablets zu gewahrleisten. Diese Trends offen-
baren scheinbar eine Empfanglichkeit der Bevolkerung fir solch mobile Technologien und unterstrei-
chen damit den Wunsch der Bevolkerung nach technischer Mobilitat.

In diesem Kontext hat sich auch der Ansatz des Ambient Assisted Living (AAL) entwickelt. Ziel von AAL-
Technologien ist es, dltere bzw. hilfsbediirftige Menschen in Alltags- und Pflegesituationen zu unterstit-
zen und ihnen ein langes, selbstbestimmtes und selbststiandiges Leben zu erméglichen. Dabei flieRen
sowohl vorhandene Technologien aus anderen Bereichen ein, die an den Nutzungskontext von dlteren
Menschen und Pflegeeinrichtungen angepasst werden als auch véllig neue Technologien, die erstmalig
aufgrund der besonderen Situation alterer bzw. hilfsbedirftiger Menschen notwendig werden.

Die zugrunde liegenden Technologien sind breit gefadchert und bedienen sich unterschiedlicher Techno-
logiefelder. Beispielhaft zu nennen sind: Gedachtnistraining/Computerspiele, Ortungssysteme, Inaktivi-
tatserkennung, Lichtsteuerung, Sturzerkennung, Internetportale, Aktivitatsiberwachung, Videokonfe-
renzldsungen zwischen Alt und Jung, Gestensteuerung, Spracherkennung, Service-Robotik,
Bildverarbeitung, Medikationserinnerung, Gesundheits-Apps, Medikationsplan, Telemedizin, usw.

Zwei Beispiele veranschaulichen die Moglichkeiten von AAL:

e Im Landkreis Karlsruhe wird in einigen landlichen Gemeinden eine Rund-um-die-Uhr-Betreuung
angeboten. Das ermoglicht es dlteren Menschen, zu Hause zu bleiben und nicht ins Pflegeheim
umziehen zu miissen. Zudem wirkt der Ansatz dem Pflegekolonialismus entgegen, da qualifizierte
Pflegekrafte mit Tarifvertragen preislich mit ,ost-europaischen” Pflegekraften mithalten kénnen.
In der Nacht setzen die Pflegekrafte AAL-Systeme ein, um auf Gefahrensituationen rechtzeitig re-
agieren zu kénnen. Dabei nehmen die betreuten Menschen bewusst in Kauf, dass Gefahrensitua-
tionen auch einmal entstehen kdnnen, um ihre Selbststandigkeit zu férdern. Eine vollstandige
»Sicherheit” wird nicht garantiert. Stattdessen bietet der Pflegedienst durch Einbezug der Nach-
barschaft und der Angehdrigen eine fiirsorgliche Betreuung rund um die Uhr an und gestaltet auf
kooperativer Weise den sozialen Raum alteren Menschen in ihrem Lebensumfeld.
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e In einem Krankenhaus liberwachen Sensorbdden auf den Stationen die Bewegungsablaufe der
Menschen. Sie erkennen zwar nicht, wer Gber den Boden lduft, aber, ob eine Gefahrensituation
entsteht. Bei Stiirzen alarmiert das System die Pflegekrafte. Stehen sturzgefdhrdete Patienten
ohne Begleitung der Pflegekrafte auf, erkennt der Sensorboden eine neue Bewegung im Zimmer
und benachrichtigt die diensthabenden Pflegekrédfte, damit diese den Patienten Unterstiitzung
anbieten konnen. Nicht selten stiirzen sturzgefdhrdete Patienten im Krankenhaus und Pflege-
heim, weil sie aus ihrem Bett aufstehen méchten, aber kognitiv (z. B. wegen Demenz, Scheusein,
fehlende Einsicht) nicht in der Lage sind, die Schwester via Rufanlage (z. B. Schalter am Bett) zu
rufen. Stattdessen versuchen sie es doch selbst und stiirzen haufig dabei. Die passive Beobach-
tung fiihrt schlieBlich zur Reduzierung von FixierungsmaRBnahmen (z. B. Bettgitter, Gurt) und for-
dert die Selbststandigkeit des Patienten.

Die Medizinische Informatik versteht sich hier in der Aufgabe, die fiir die Thematik notwendigen Diszip-
linen (u. a. Pflege, Medizin, Ethik, Recht, Informatik) fiir den einzelnen Einsatzzweck zusammenzufiihren
und geeignete technische Losungen zu entwickeln. Sie entwickelt die sozio-technischen Werkzeuge fir
die Arbeitsprozesse und kann die Anforderungen der anderen Disziplinen fiir den operativen Betrieb
bericksichtigen.

9.2.2 Methodik der Bedarfsermittlung fiir die Einsatzmaoglichkeiten
von AAL-Technologien

Die in Movemenz untersuchten Technologien fiir die Mobilitdt von Menschen mit Demenz werden in
diesem Beitrag als Teilmenge von AAL-Technologien verstanden. Da sich die Medizinische Informatik,
wie eingangs gezeigt, mit den Einsatzbereichen von Technologien befasst, ist der Bedarf zu definieren,
um dann die Passgenauigkeit einer AAL-Technologie ermitteln und dafiir geeignete Anpassungen der
AAL-Technologie an die Arbeitsprozesse der Benutzer und Bedirfnisse der Betroffenen vornehmen zu
kénnen.

Daher spielt es fir die Medizinische Informatik eine bedeutsame Rolle, wofiir diese AAL-Technologien
nutzbar sind und fiir wen, was genau einzusetzen ist. Ahnlich wie bei einem Medikament ist abzuwigen,
fir welche Indikation es anzuwenden ist, welche Kontraindikationen gegen den Einsatz sprechen, ob
Vor- und Nachteile gegeniiber Alternativen den Einsatz rechtfertigen und welche Neben- und Wechsel-
wirkungen zu erwarten sind. Daher gilt es, den Bedarf zu verstehen, die Technologien und Arbeitspro-
zesse in der Pflege entsprechend zu gestalten und die Auswirkungen zu evaluieren.

Fir die Bedarfsanalyse wurden aus der Medizinischen Informatik unterschiedliche Kategoriensysteme
entworfen, mit denen die Einsatzmdglichkeiten von AAL-Technologien dargestellt werden sollen. Eine
umfassende Liste findet sich hierzu in der Studie von WeiR et al'°. Sie gruppieren die Einsatzméglichkei-
ten nach der in Tabelle 2 aufgefiihrten Struktur.

Mehrere vom VDE bzw. VDE-VDI-IT herausgegebene Publikationen verwenden andere Kategoriensyste-
me, z. B.:

10 Weil et al.: Abschlussbericht zur Studie Unterstitzung Pflegebedurftiger durch technische Assistenzsysteme. VDE-Verlag,
2013, S.38
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e ,Gesundheit und Pflege”, ,Sicherheit und Privatsphéare®, , Haushalt und Versorgung” und , Kom-
munikation und soziales Umfeld“!

e Sicherheit”, ,Haushalt”, ,Gesundheit”, , Pflege”, , Pravention und Rehabilitation”, ,Soziales Um-
feld“ und ,Lifestyle“!?,

Daneben gibt es das Portal , Wegweiser Alter und Technik“® bzw. , Wegweiser Pflege und Technik”, das
im Auftrag des Sozialministeriums Baden-Wirttemberg und anschlieBend auch im Auftrag des BMBF
entwickelt wurde®®. Dieses Portal sollte die Frage |6sen, wie Menschen einfach und schnell die fiir sie
passenden technischen Lésungen finden kdnnen. Hierbei schien ein Kategoriensystem (analog zu den
Gelben Seiten) hilfreich zu sein, da viele an Technik im Alter Interessierte nicht die richtigen Stichworte
fur die Suche kennen, um sich zumindest anfangs erst mal orientieren zu konnen. Allerdings stieR das
System an seine Grenzen, da pro Kategorie mehr als 20 Produkte aufgelistet wurden. Daher wurde
spater eine Zuordnung der korperlichen, finanziellen, sozialen und raumlichen Rahmenbedingungen zu
den Produkten vorgenommen, um eine spezifischere Zuweisung zwischen Bedarf und Technologie zu
erzielen. Als Kategorien wurden ,Sicherheit”, Alltagshelfer”, ,Erinnerungshilfen”, ,Gesundheit”, ,Kom-
munikation” und ,Unterhaltung” verwendet. Zwischenzeitlich wurden kognitive und physische Ein-
schrankungen als Filterfunktionen anhand der ICF-Kategorisierung erganzt.

Tabelle 9.1: Kategorien der Einsatzméglichkeiten von AAL im Uberblick.

Ordnungsschema Ober- Untergruppen

Pilegerische YVersargung * Unterstitzung fir schwere korperliche Plliegearbeit
Informations- und Dokumentationssystems

Systeme zur Erfassung der Beanspruchung von Pllegenden
Systeme zur Erfassung von Inkontinenz

Systeme zur Vemmeidung von Dekubitus

Systeme zur Unterstiitzung der Hygiene

Ortungs- und Lokalisierungssysteme
Emahrungsberatung

Erfassung der Akfivitaten des taglichen Lebens
Motfall-/Sturzerkennung

Sturzvermeidung

Systeme zur Unterstiitzung der Tagesstrukturienung
Systeme zur Haushaltsunterstitzung

Persdnliche elektronische Assistenz in der Haussteuerung
Betrichskosten fir "Intelligentes Wohnen”

* Perzonalisierter Zugang zur Wohnung

Servicercboter fur die Hausreinigung

Assistenzroboter

Robotergestitzte Orthese

Exoskelett fir Gehbehinderte

Mobilisierung durch Bewsgungsirainer (Sericus Games)
Mavigation

Aufstehhilfe

Systeme zur Untersiliizung von Schwerhdngkeit
‘emetzungs- und Kommunikationssysteme

Systeme zur kognitiven Aktivierung

Emationale Robotik

Sicherheit und Haushalt

Mohbilitat

Kommunikation und
kegnitive Aktivierung

11 Fachinger et al.: Okonomische Potenziale altersgerechter. VDE Verlag, 2012, S. 6

12 Unabhingiges Landeszentrum fir Datenschutz Schleswig-Holstein: Juristische Fragen im Bereich Altersgerechter Assistenzsys-
teme. http://www.aal-deutschland.de/deutschland/dokumente/20110215-
Juristische%20Fragen%20im%20Bereich%20altersgerechter%20Assistenzsysteme.pdf, letzter Zugriff am 19.11.2015

B3 http://www.wegweiseralterundtechnik.de, letzter Zugriff am 26.04.2016

14 Reichelt, C., Rashid, A.: Wegweiser Pflege und Technik — Eine AAL Informationsplattform zur Unterstiitzung der Pflege. AAL
Kongress 2013
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Speziell fir den Kontext der Demenz ist auf die Datenbanken und Publikationen des Demenz-Support
Stuttgart® und der AT Demential® zu verweisen, die sich intensiv mit dem Technikeinsatz bei Demenz
beschaftigen. Sie fihren dhnliche Kategorien wie oben auf, aber sie ordnen der Technik auch die einzel-
nen Lebenssituationen der Menschen mit Demenz zu.

Fir populdrwissenschaftliche Publikationen und Vortrage haben sich fiir den Autor folgende Kategorien
als geeignet erwiesen: ,Sicherheit”, ,Komfort”, ,Teilhabe”, ,Mobilitdt“, ,Gesundheit” und , Prozessma-
nagement”, da damit eine einfache Erlauterung der Einsatzbereiche moglich ist und der Einsatzzweck
mit wenigen Kategorien grob veranschaulicht wird:

e Sicherheit reduziert Gefahrensituationen bzw. vermeidet Unfélle oder andere unerwiinschte Er-
eignisse, die physische oder psychische Schaden des Menschen zur Folge hatten, z. B. Systeme
zur Sturzpravention oder Ortung. Das Sicherheitsgefihl fir Pflegende und Gepflegte steigt.

e Komfort beschreibt Funktionen, die den Alltag erleichtern, aber nicht zwingend notwendig sind,
z. B. Rollladensteuerung. Der Alltag wird nicht als miihsam wahrgenommen und der Gepflegte
flhlt sich unterstitzt.

e Teilhabe umfasst alle Funktionen, um die Menschen in ihr Umfeld und in gesellschaftliche Aktivi-
taten zu integrieren, sodass sie nicht vom Gesellschaftsleben ausgeschlossen werden — trotz Ein-
tritt ins Rentenalter bzw. trotz psychischer, kognitiver oder physischer Einschrankungen. Einfa-
ches Beispiel sind soziale Medien.

e Mobilitat heil’t, die Beweglichkeit der Menschen zu steigern und ihm seine Selbststandigkeit und
Selbstbestimmtheit auBerhalb des hauslichen Umfelds zu erhalten. Beispiele sind adaptive Geh-
hilfen oder Mobilitatsassistenten fiir 6ffentliche Verkehrsmittel.

e Gesundheit befasst sich mit allen Funktionen, um die Gesundheit des Menschen zu steigern bzw.
zu erhalten. Beispiele sind telemedizinische Blutdruckmessgerate oder Medikationserinnerungs-
gerate.

e Prozessmanagement umfasst Funktionen, die ausschlieflich die Optimierung der Leistungser-
bringung der Gesundheitsdienstleister zum Ziel haben. Beispiele sind Tourenoptimierung, auto-
nome Service-Roboter fiir Waschetransport oder Informationssysteme fiir die Vernetzung von
Pflegeheimen und Arztpraxen.

Diese Kategorien sind allerdings weder orthogonal noch unabhangig voneinander. Eine Technologie
kann sowohl mehrere dieser Kategorien adressieren sowie auch dazu fiihren, dass die erzielten Effekte
sowohl negativ als auch positiv wirken. Beispielsweise kann eine Technologie die Mobilitat eines Men-
schen erhohen, aber damit zeitgleich auch den Komfort reduzieren et vice versa. Diese Form der Kate-
gorisierungen suggeriert zudem, dass die AAL-Technologien auf einfache Weise dem Nutzer kommuni-
ziert werden konnen und der Bedarf direkt anhand einer einfachen Kategorie zugeordnet werden kann.
Dies greift allerdings zu kurz, da aus pflegerischer und medizinischer Sicht derzeit keine Zuordnung
zwischen realem Bedarf, kommuniziertem Bediirfnis und verfiigbarer Technologie moglich ist.

Fir die Mobilitat kann beispielsweise ein GPS-Tracking-System eingesetzt werden, das einem &lteren
Menschen die Sicherheit gibt, im Falle eines Sturzes, Hilfe schnell anfordern zu kénnen. Ein solches
System gibt es z. B. von der Firma GeoCare. Derzeit wird dieses von vielen Hausnotrufzentralen angebo-
ten, um dieses System als Erweiterung zum Hausnotruf auch unterwegs nutzen zu kénnen. Allerdings

15 http://www.demenz-support.de/publikationen/wissensfundus/technikeinsatz, letzter Zugriff am 26.04.2016
16 https://www.atdementia.org.uk/, letzter Zugriff am 26.04.2016
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bendotigt das System eine entsprechende Schulung, das regelmafRige Aufladen der Batterien, die Bezah-
lung monatlicher Kosten fiir den Bereitschaftsdienst des zustdndigen Hausnotrufdienstes und die Uber-
windung der Bedenken bzgl. der Uberwachung. Stattdessen kénnte ein Smartphone besser geeignet
sein, da es durch Apps mehr Funktionen wie z. B. Navigation und Telefonie anbietet. Eine weitere
Alternative ist eine engagierte Nachbarschaftshilfe. Die Helfer konnen gemeinsam mit anderen Perso-
nen spazieren gehen und sie bei Bedarf bei der Wegfindung unterstiitzen, gut unterhalten und bei Not
geeignet reagieren. Aus der Pflegeplanung heraus kann zudem das Pflegeziel fiir die Auswahl der Tech-
nologie entscheidend sein, wenn z. B. die Gangsicherheit verbessert werden soll. Hierbei ist méglicher-
weise eine pflegerische Begleitung mit Bewegungsiibungen beim Spazieren hilfreicher. Damit ist die
Ursache furr den Sturz beseitigt und der Mensch kann sich wieder angstfrei bewegen. Durch die Techno-
logie kann zwar eine gewisse Sicherheit abgebildet werden, aber die Méglichkeit der persénlichen
Entwicklung kdnnte (ibersehen werden. Trotz einer schnellen Alarmierung durch ein GPS-Tracking bei
einem Sturz wird die Mobilitat fir die ndchsten Monate stark eingeschrankt sein. Das Pflegeziel wird
dadurch nicht erreicht.

Somit ist die Auswahl von AAL-Technologien individuell fir einen Menschen vorzunehmen und der
Mensch selbst kann sich dem Wunsch und dem Bedarf entsprechend ein passendes Unterstiitzungsan-
gebot individuell gestalten. Ahnlich wie beim Medikament in Form eines Beipackzettels und eines
Gesprachs mit dem Arzt oder Apotheker ist somit auch hier eine Aufklarung notwendig. Hinzu kommt,
dass sich der Bedarf auch in wenigen Monaten dndern kann und damit neue Anpassungen nétig werden,
wenn z. B. die Nachbarschaftshilfe wegfallt.

Das Beispiel Mobilitat zeigt sehr gut auf, wie komplex dieser Sachverhalt ist und warum diese Fragestel-
lung erst beantwortet werden muss, bevor eine Zuordnung von AAL Technologien zum Bedarf moglich
ist und bevor Angebote fiir Menschen beworben werden.

Aus dieser Uberlegung heraus hat der Autor in Zusammenarbeit mit Experten aus der Pflege eine Me-
thode zur Zuordnung von Pflegeplanung zu AAL-Technologien erarbeitet. Damit soll die Zuordnung von
Technologien auf den Bedarf der pflegebediirftigen Menschen bei der Pflegeplanung erleichtert wer-
den?’. Abbildung 9.1 veranschaulicht diese Methodik.

1
K | [ ™ ]
Beschreibung . Erstellung Auswahl ‘.AAL Dienst
Lebenslagen Pflegeplanung | 1 AAL-Komponenten |I leistungsmodell
I
*Persénliche Situation * Diagnosen ! ) _ D: * Beratungskonzept
*Soziale Situation *Probleme : Nutzerintegration I =Unterstitzungskonzept
= Gesundheitliche * Ressourcen I mlt AAL-Ba ukasten [
Situation *Ziele L_________________I
*Unterstlitzungsbedarf *PflegemaRnahmen

* Einstellung zur Technik
*Wiinsche, Bedirfnisse

Abbildung 9.1:  Methodik zur Gestaltung eines AAL-Dienstleistungsmodells. Quelle: (Rashid et al. 2014).

17 Rashid, Zentek, Miller, Brauchle: Pflegebezogene Entwicklung eines bedarfsorientierten AAL-Dienstleistungsmodells fir den
vorstationdren Altenhilfebereich bei der Evangelischen Heimstiftung. AAL Kongress 2014
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Ausgehend vom Pflegeprozess und dem Pflegemodell , Aktivitditen und existenzielle Erfahrungen des
Lebens” von M. Krohwinkel®® wird anhand von exemplarischen Lebenslagen ein Mengengeriist an
potenziellen Bedarfen und Ressourcen aufgezeigt und in einer Pflegeplanung transparent gemacht. In
einem weiteren Schritt werden diesen Bedirfnisse und Bedarfe den am Markt befindlichen AAL-
Technologien (AAL-Komponenten) zugeordnet. Aus dieser Gemengelage an bedarfsorientierten Techni-
keinsatzmoglichkeiten soll eine flexible Prasentationsform (AAL-Baukasten) entwickelt werden, die den
potenziellen Nutzern bei unterschiedlichen Anldssen und Veranstaltungen zur kritischen Prifung und
Rickmeldung prasentiert wird. Die hieraus gewonnenen Erkenntnisse flieBen dann in den stetigen
Weiterentwicklungsprozess des AAL-Baukastens ein. So soll in einem iterativen Prozess ein , mitaltern-
des”, bedarfsorientiertes und flexibles AAL-Dienstleistungsmodell entstehen.

Die Zielausrichtung ist hierbei bipolar: Primar soll die betreuungs- bzw. pflegebediirftige Person durch
den Technikeinsatz eine unmittelbare Lebensqualitdtserhéhung bzw. einen nachvollziehbaren Mehrwert
erhalten. Ebenso wichtig ist aber, dass die Pflegekraft und die Gepflegten unterstiitzt werden, sodass die
definierten Pflegeziele erreicht werden. Die Bemihungen, eines oder im besten Fall beide Ziele zu
erreichen, ,berechtigen” den Einsatz der entsprechenden Technikkomponenten.

Dies flihrt zwar nicht zu einem konkreten Kategoriensystem, aber beschreibt einen Prozess, wie eine
Technologie den Lebenslagen, Pflegeproblemen, Pflegezielen, PflegemaRnahmen und Ressourcen
zugeordnet werden kann. Dies ist deutlich aufwendiger als die Anwendung einer vereinfachenden
Kategorisierung, fihrt aber letztendlich durch Abbildung der komplexen Bedarfsstruktur zu einer be-
darfsorientierten Versorgung.

Ahnliche Arbeiten finden sich auch in den Pflegewissenschaften. Beispielsweise entwickelte Elsbernd et
al’®. mithilfe einer Literaturanalyse eine Definition von Lebenslagen mit mehreren Dimensionen fiir den
Einsatz von AAL bzw. Technik. In ihrer Definition flihren sie die Dimensionen ,Materielle Lage”, ,Ge-
sundheitliche Lage”, ,Familie und soziale Netzwerke®“, ,Wohnen und Infrastruktur” und ,,Bildung, Kultur
und Freizeit” auf, die bei der Entwicklung von AAL-Technologien zu bertcksichtigen sind.

Aufbauend auf eine solche Kategorisierung der Bedarfe ist im nachsten Schritt ein Werkzeug fir die
Beratung und Planung durch die Pflege sinnvoll. Da die Bedarfe und technischen Mdglichkeiten ein
komplexes Mengengerist darstellen, wird ein Pflegemitarbeiter bei einer individuellen Beratung tber-
fordert sein. Eine Beratung wird dann nur auf wenige Produkte und Bedarfe auslegbar sein, was dem
Qualitatsanspruch der Pflege nicht gerecht wird. Hier ist derzeit ein Werkzeug zur Analyse des Bedarfs
und der Zuordnung von Technologien auf den Bedarf einer einzelnen Person mit ihrer individuellen
Lebenslage zu entwickeln bzw. einzusetzen. Hierflr besteht allerdings noch Forschungsbedarf, da diese
Form der Kategorisierung unterschiedliche Dimensionen der Lebenslage adressieren muss, und die
Moglichkeiten der Technologie, die unterschiedlichen Situationen der Menschen, der Pflegebedarf
(anhand der Pflegeplanung) und die Wiinsche und Bedirfnisse erst identifiziert werden missen.

Fiir Movemenz bedeutet dies, dass das Ziel der Steigerung der Mobilitdat im Einklang mit den Pflegezie-
len und der individuellen Lebenslage des Menschen steht. Die Entwicklung einer AAL-Technologie steht
dabei in einem komplexen Zusammenhang mit den vorhandenen Strukturen und Angeboten der Pflege.

18 Kuratorium Deutsche Altershilfe (Hrsg.): Rund ums Alter. Alles Wissenswerte von A bis Z. Miinchen: C. H. Beck, 1996, S. 228
19 Elsbernd, A., Lehmeyer, S., Schilling, U.: So leben altere und pflegebediirftige Menschen in Deutschland Lebenslagen und
Technikentwicklung, ISBN 978-3-89918-224-8, Jacobs Verlag, 2014.
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Die Technik selbst sieht sich in einer dienenden Funktion, um die entsprechenden Arbeitsprozesse
bedarfsorientiert zu unterstiitzen. Die Methodik der Medizinischen Informatik ist hierfiir auch auf den
Kontext von Menschen mit Demenz anwendbar und beschrankt sich nicht auf eine Diagnose oder
Problematik. Sie adressiert die Erfiillung der Pflegeziele und orientiert sich somit an den Vorgaben der
Pflege.

9.3 Kommentare zu den drei Technologien

Die Medizinische Informatik adressiert die Integration von Technologien in den Arbeitsprozess von
Pflege und Medizin. Daher ist der Betrachtungswinkel der Medizinischen Informatik darauf ausgerichtet,
wie eine AAL-Technologie bzw. wie ein im Projekt Movemenz entwickelter Technikraum Anwendung
finden kann.

Zur Kommentierung der drei Technikraume stellt der Autor folgende Fragen:

e Kosten: Welche Kosten sind bei Beschaffung, Installation und Betrieb zu erwarten? Ein relevantes
MaR fiir die Bewertung von Technik sind die Kosten fiir Beschaffung, Installation und Betrieb. Da
die monetdren Ressourcen in der Medizin aufgrund des festgelegten Krankenkassenbeitrags be-
grenzt sind, eine Vorhaltung des medizinischen Angebots sichergestellt werden (z. B. Notauf-
nahmen, Notfallapotheken etc.) muss und gleichzeitig der medizinische Bedarf nicht planbar ist,
sind MalRnahmen, auch technikbasierte, in einem stark regulierten Gesundheitswesen dem wirt-
schaftlichen Anspruch untergeordnet. Daher entscheidet das Kosten-Nutzen-Verhaltnis bzw. Kos-
ten-Wirksamkeit-Verhaltnis einer Technologie Uber ihre Eignung fir die Anwendung im Gesund-
heitswesen. Da Technologien zur Verbesserung eingefiihrt werden, ist daher stets der
wirtschaftliche Vergleich zum Status quo zu ziehen.

e Gebrauchstauglichkeit: Wie kann die Effizienz der Anwendung sichergestellt werden? Fiir Arzte
ist ein Mehraufwand fiir die Benutzung von Technologien nur akzeptierbar, wenn sich entspre-
chende Vorteile ergeben. Aufgrund der Knappheit der Ressource , Arzt” ist ein wesentlicher Er-
folgsfaktor fiir die Akzeptanz einer Technologie ihre Effizienz im Routinebetrieb.

e Rechtlich: Wie sind rechtliche Rahmenbedingungen erfiillbar? Aufgrund von Patientensicherheit,
Haftung, Datenschutz etc. sind zahlreiche Gesetze, Standards und Normen zu beriicksichtigen.
Hierflr gelten, abhdngig vom Einsatzzweck bzw. Einsatzbereich, unterschiedliche Regelungen.
Daher ist zuerst zu kldren, welche Gesetze anzuwenden sind, und anschlieBend, wie sie zu erfil-
len sind.

e Wirksamkeit: Welche Vorteile ergeben sich fur die Anwender und die Betroffenen? Hier ist der
Bedarf im medizinischen Kontext zu erheben und die Vorteile des Technikeinsatzes gegeniiber
anderen technischen und nicht technischen MaRBnahmen (z. B. Qualifizierung von Personal, Pro-
zessreorganisation) auszuarbeiten. Randomisierte und kontrollierte Studien zur Wirksamkeits-
analyse, wie sie bei Arzneimitteln Gblich sind, werden in der Technik haufig nicht angewandt. Dies
ist einerseits dem wirtschaftlichen Pragmatismus in der Technikentwicklung geschuldet und ist in
dem Fall Gblich, dass kein Gefahrdungsrisiko fiir Patienten vorliegt. Andererseits fehlt es hierfir
an finanziellen Mitteln, da fir den Technikeinsatz deutlich groBere Kosten als bei Arzneimitteln
fiir Studien mit hohen Patientenzahlen anfallen. Besteht allerdings ein hohes Gefahrdungsrisiko
fir den Patienten (z. B. Robotik im OP, Herzschrittmacher etc.), wird auch hier das Risiko mittels
RCTs gemessen und eine Zertifizierung gemal Medizinproduktegesetz erforderlich.
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e Aufwand: Wie hoch ist der wahrgenommene und tatsiachliche Aufwand der Anwendung? Ein
Technikeinsatz kann Arbeitsprozesse und damit Verantwortungsbereiche und Zustdndigkeiten
verdandern. Das bedeutet auch, dass sich der Aufwand bei der Technikanwendung von den An-
wendern zu den Betroffenen verschiebt. Im ungunstigsten Fall hat ein Anwender deutlich mehr
Aufwand als vorher und sieht nicht mehr die Vorteile, die sich durch die Entlastung anderer An-
wender und Betroffener ergeben. Dabei spielt auch der subjektiv wahrgenommene Aufwand der
Anwender und Betroffenen eine bedeutsame Rolle (vgl. Technology Acceptance Model?%?, da
Veranderung der Arbeitsprozesse auch Anderungen der Verhaltensmuster, der physischen Belas-
tung und der kognitiven Denkstrukturen bedeuten kénnen. Das kann bei den Anwendern eine
Verweigerung der Technik bis hin zu Uberlastung bzw. Uberforderung auslésen, obwohl der tat-
sachliche Aufwand daflr vermeintlich nicht verantwortlich gemacht werden kann.

9.3.1 Rollstiihle mit Schwarmfunktion

Kosten: Die Kosten sind ins Verhaltnis zum erwartenden Nutzen zu setzen. Fiir ein Pflegeheim ist somit
zu kalkulieren, wie teuer die Kosten fiir die Anschaffung der Rollstiihle sind, oder ob die Pflegeversiche-
rung diese Kosten tibernimmt. Es ist zu vermuten, dass die Kosten aufgrund der klar definierten Funkti-
onsweise gut kalkulierbar sind. Zudem kdnnen die speziell angepassten Rollstiihle als Leihgerate bereit-
gestellt werden. Zu empfehlen ist, dass die autonome Steuerungstechnik bei jedem Rollstuhl auf- und
abgeristet werden kann, sodass nur wenige Steuereinheiten zusatzlich gekauft werden mussten. Die
Betriebskosten sind als niedrig zu veranschlagen, da ein Verschleily bei den Rollstiihlen selbst stattfindet,
aber nicht bei der Steuerungstechnik.

Gebrauchstauglichkeit: Eine hohe Robustheit und Fehlertoleranz ist fiir die Akzeptanz des Systems
wichtig. Zudem ist auf einen minimalen Interaktionsgrad zu achten, da der Benutzer, die Pflegekraft, mit
mehreren Menschen mit Rollstiihlen gleichzeitig unterwegs ist und daher nicht von der Technik zu stark
abgelenkt werden darf. Die Steuerung der Rollstiihle muss einfach sein. Jeder Rollstuhl sollte schnell ein-
und ausschaltbar sein.

Rechtlich: Fiir den Rollstuhl bzw. dessen ,Upgrade-Komponenten” sind die Vorschriften von Hilfsmitteln
anzuwenden. Da Rollstiihle auch als Medizinprodukt Klasse 1 (Richtlinie 93/42/EWG) mit niedrigem
Risikopotenzial bewertet werden, ist davon auszugehen, dass auch das Medizinproduktegesetz anzu-
wenden ist. Das ist allerdings vorab noch zu prifen. Ein Notausschalter (,,Notaus”) ist sehr wahrschein-
lich fur die Zulassung notwendig. Aulerdem sind Fragen zu Haftung bei Unfdllen zu kldren. Dem Benut-
zer sollte man soweit wie moglich keine Moglichkeit zum unsachgemaRen Gebrauch geben.
Gefahrensituation sollte das System selbst erkennen (und einen Notaus auslosen). Ein Notaus sollte
allerdings nicht zu einer noch héheren Gefahr fiihren (z. B. Notaus auf einem Gleistiibergang).

Wirksamkeit: Fir den Erfolg des Systems ist die Akzeptanz der Menschen im Rollstuhl beziglich der
Wahrnehmung ihrer Mobilitdt wichtig. Hier ist zu messen, ob die Menschen das System annehmen und
wie sich Verhalten und Gesundheitssituation dndern. Messpunkte kdnnen beispielsweise die Nutzungs-
haufigkeit, Lebensqualitdt und Zufriedenheit sein. AuRerdem ist der Effekt auf die Demenz zu messen,

20 Dauvis, F. (1985), A technology acceptance model for empirically testing new end-user information systems — theory and results,
PhD thesis, Massachusetts Inst. of Technology.

21 Venkatesh, V., Morris, M., Davis, F. and Davis, M. (2003), ‘User acceptance of information technology — toward a unified view’,
MIS Quarterly 27(3), 425-478.
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z. B. ob die haufigeren Aktivitdten in der Gruppe zu einem besseren Umgang mit der Demenz fihren
bzw. der Verlauf der Demenz sich verdndert. Daher sind hier die Pflegeziele anzuwenden, um jedem
Menschen mit Demenz eine individuelle Unterstiitzung anbieten zu konnen.

Aufwand: Die Schwarmfunktion darf nicht mehr Arbeit als vorher verursachen. Es sollte eher die bisheri-
ge Zeit der Pflegekrafte reduzieren. Dabei ist nicht nur der Aufwand fur die Spaziergdnge, sondern auch
fir Betrieb, Wartung, Schulung, Storfalle etc. zu bewerten.

9.3.2 Rollator zur Bewegungsforderung

Kosten: Als Beschaffungskosten flir einen solchen Rollator sind zusatzlich ein Tablet-PC, Sensorik, Mo-
torensteuerung und eine App zu veranschlagen. Im Betrieb kommen noch Strom- und Wartungskosten
hinzu. Es ist ein hoher Verschlei® bei Sensorik und Motorik zu erwarten, sodass bei der Entwicklung auf
moglichst niedrige Betriebskosten Riicksicht ggnommen werden sollte. Beim Einsatz im AuBenbereich ist
auch mit einem VerschleiR durch Witterung zu rechnen.

Gebrauchstauglichkeit: Das Feedback an den Anwender kann (iber eine visuelle (auch taktile, audiovisu-
elle) Darstellung erfolgen. Hierfiir sollte ein einfaches System, wie z. B. ein Ampelsystem, angestrebt
werden, um die Bewegungsabldufe gut und einpragsam im Blick zu haben. Es ist anzunehmen, dass
Menschen mit Demenz auch die Bedeutung der Visualisierung verlernen oder teilweise mit der Bedeu-
tung einer Signalfarbe liberfordert sind. Daher ist eine moglichst einfache und eindeutige Signalisierung
notwendig. Eine Anleitung durch einen Angehorigen oder durch einen Therapeuten ist im Verlauf
vermutlich erforderlich, da Demenz eine progrediente Erkrankung ist. Der Nutzer misste ein auf ihn
angepasstes Feedback erhalten, mit dem er trotz Demenz zurechtkommt. Daher sind unterschiedliche
Feedbackkanéle und Visualisierungsformen anzubieten. Der Gebrauch im Alltag ist somit als schwierig zu
bewerten. Es ist zu Gberlegen, ob mit der die Entwicklung zundchst in der stationdren Pflege oder im
hauslichen Bereich gestartet werden sollte. Vermutlich ist ein Mensch mit Demenz zu Hause deutlich
besser aufgestellt, als ein Mensch mit Demenz im Pflegeheim. Dafiir ist die Umgebung zu Hause schwie-
riger zu kontrollieren als im Pflegeheim.

Rechtlich: Fiir den Rollator sind die Vorschriften von Hilfsmitteln anzuwenden. Da viele Rollatoren auch
als Medizinprodukt Klasse 1 (Richtlinie 93/42/EWG) mit niedrigem Risikopotenzial bewertet werden, ist
davon auszugehen, dass auch das Medizinproduktegesetz anzuwenden ist. Das ist allerdings vorab noch
zu prufen. Bei technischen Problemen sollte ein Notausschalter vorhanden sein, den auch ein Mensch
mit Demenz bedienen kann bzw. das System muss selbst Gefahrenzonen erkennen und geeignet reagie-
ren. Beispielsweise diirfte der Rollator bei einem Gleisiibergang nicht plétzlich aufgrund einer Stérung
stehen bleiben bzw. misste den Menschen aus der Gefahrenzone bringen, wenn er sich unbewusst in
Gefahr bringt.

Wirksamkeit: Fir die Messung der Wirksamkeit kdnnen Bewegungshaufigkeit, Reichweite, Nutzungs-
haufigkeit, Gangsicherheit, Sturzrisiko, Gangqualitdt und Vermeidung von ungewollten Pausen heran-
zogen werden.

Aufwand: Im Vergleich zu einem normalen Rollator wird dieser Rollator mit Strom versorgt. Es muss
daher eine regelmiRige Aufladung der Batterien gewahrleistet sein. Dies fuhrt zunachst zu einem
Mehraufwand. Dafiir reduziert sich bei den Angehdrigen und Therapeuten der Aufwand fiir die Betreu-
ung beim Laufen, da der Mensch mit Demenz selbststandiger gehen kann.
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9.3.3 “Hummel”

Kosten: Es sind hohe Kosten aufgrund hoher technischer Voraussetzungen (Akkulaufzeit, Qualitat der
Datentibertragung, Genauigkeit der Drohne) und haufige Reparaturen zu erwarten. Ein Indoor-Einsatz ist
vermutlich nicht moglich, d. h. eine Interoperabilitdt mit anderen Diensten miisste gewahrleistet sein,
um auch innerhalb von Gebduden eine Unterstlitzung anbieten zu kénnen. Dies flihrt somit zu zusatzli-
chen Kosten, die nicht durch das eine System abgedeckt werden.

Gebrauchstauglichkeit: Der Nutzer muss nach einer Benutzung die Batterie der Hummel aufladen bzw.
die Inbetriebnahme vor der Nutzung sicherstellen, da die Drohne dies nicht selbst kann. Bei schlechter
Netzabdeckung und bei zu weiter Entfernung zur Basis ist eine Echtzeit-Datenubertragung mit hoher
Bildqualitat fraglich. Hier stellt sich die Frage, wie hilfreich dieses Bild fiir den Betrachter ist, und ob dem
Betrachter die Moglichkeit zur Steuerung gewahrt werden kann.

Rechtlich: Eine eigene Flugzone wird in Deutschland im Allgemeinen fiir Drohnen und damit dann auch
fir die Hummel in nachster Zeit nicht eingerichtet. Daher ist bei jeder Nutzung eine Flugerlaubnis
einzuholen. AulRerdem sind Fragen zum Datenschutz bei Bild- und Tonaufnahmen zu kldren. Zudem ist
die Haftung zu prifen, wenn die Hummel abstiirzt und dabei Personen und Gegenstdnde Schaden
nehmen. Daher ist bereits bei der Entwicklung darauf zu achten, wie diese Risiken soweit wie moglich
minimiert werden kénnen.

Wirksamkeit: Durch den visuellen Kontakt kénnen Dritte die Notfallsituation einsehen und diese besser
einschatzen. Der Betroffene fihlt sich durch die Hummel mdéglicherweise weniger stigmatisiert. Aller-
dings ist zu untersuchen, ob sich Menschen durch die Hummel sicherer fiihlen und sie ihre Mobilitat
erhalten bzw. verbessern kénnen. Messpunkte kdnnten beispielsweise die Bewegungszunahme (Fre-
quenz, Reichweite etc.), die Lebensqualitdt und die Verhinderung der Progression der Erkrankung durch
neue Stimulation der Sinne (neue Strecke, Veranderungen der Natur etc.) sein.

Aufwand: Der Aufwand fiir die Betreiber der Hummel (Wartung etc.) kann problematisch sein, da mit
haufigen Reparaturen zu rechnen ist. Wahrend des Einsatzes der Hummel ist der Aufwand aufgrund der
autonomen Steuerung als gering einzustufen.

9.4 Fragen und Anforderungen an andere Disziplinen

Aus den Uberlegungen aus Kapitel 9.2 ist zu schlieRen, dass die Medizinische Informatik eine Quer-
schnittsdisziplin darstellt, die sich intensiv mit anderen Fachrichtungen austauschen muss, um techni-
sche Innovation fir das Gesundheitswesen mit einem multidisziplindren Entwicklungsteam zum Erfolg
zu fhren. Sie kann somit — wie oben beschrieben — als dienende Funktion fiir Medizin und Pflege wirken
und eine Moderation gegeniiber den anderen Disziplinen anbieten.

Zur Entwicklung von Techniken fiir Menschen mit Demenz sind die Rahmenbedingungen fiir den Techni-
keinsatz noch zu klaren, und zwar sowohl direkt fir den Menschen und seinen Angehdorigen als auch
ibergeordnet fir Gesundheitseinrichtungen, Technologieunternehmen, Politik und die Gesellschaft als
Ganzes. Es ergeben sich primar ethische, gesundheitsokonomische, juristische, pflegerische, medizini-
sche und gesellschaftliche Anforderungen, die im Folgenden erlautert werden. Dabei wird bewusst auf
eine wissenschaftliche Darstellung verzichtet.
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Vielmehr greift der Autor auf seine praktischen Erfahrungen aus Forschungsprojekten und aus der
Kommerzialisierung im Kontext seiner AAL-Projekte zuriick und stellt aus seiner Sicht als Medizin-
Informatiker die Anforderungen an die anderen Disziplinen dar. Zudem wird nicht der Anspruch auf
Vollstandigkeit oder Objektivitat erhoben.

In den bisherigen Forschungsprojekten ergab sich leider selten die Méglichkeit fiir einen Austausch mit
Ethikern. Wenn die Moglichkeit bestand, war der Austausch meist nur punktuell und eher beratend.
Eine mitwirkende, mitgestaltende Funktion war aufgrund der vorgegebenen Rahmenbedingungen fir
die Projekte nicht moglich. Aus ethischer Sicht stellt sich daher die Frage, welche Chancen und Grenzen
der Datenverarbeitung beim Umgang mit Menschen mit Demenz anzuwenden sind. Wie sind die Gren-
zen des Technikeinsatzes anzusetzen bzw. wie kdnnen Medizinische Informatiker ethische Leitlinien im
Hinblick auf die Verbesserung der Mobilitit trotz méglicher Bedenken zur Uberwachung (aufgrund der
Bewegungsprofile) und Freiheitsentzug (aufgrund freiheitsentziehender MalRnahmen) anwenden? Hier
wdre eine Moglichkeit zur Bewertung und zum Austausch hilfreich, um mit den Technikern entspre-
chende Vorgaben auszuarbeiten. Kann die Aussage ,Wer heilt, hat recht?” Anwendung finden? Was ist
das Soll fur die Betreuung von bzw. der Umgang mit Menschen mit Demenz? Erst dann lasst sich eigent-
lich der Bedarf ableiten und, darauf bezogen, die Technik sinnvoll gestalten. Besonders in Bezug auf
Mobilitdt und Technik ist die Frage zu klaren, wie weit Freiheitsentzug (z. B. GPS-Tracker als elektroni-
sche Fulfessel) zu rechtfertigen ist. Hier ware ein ethischer Leitfaden fiir die Technikentwicklung fir
Menschen mit Demenz hilfreich.

Der Ethik stehen gesundheitsokonomische und gesellschaftliche Fragen gegeniber. Fiir die Mobilitat
spielt es eine grofRe Rolle, dass Bilirgerengagement und Professionalisierung zusammenwirken. Denn
Mobilitat bedeutet auch Begegnung, Unterstiitzung und Aktivitdt. Dies ist durch Technik an vielen
Stellen zwar zu unterstiitzen, aber einen groBen Mehrwert liefert der Biirger-Profi-Technik-Mix, der alle
drei Komponenten gleichwertig zum Zuge kommen lasst. Keine andere Branche basiert so stark auf
ehrenamtliches Engagement wie das Gesundheitswesen. Wie kann die Gesellschaft daher der Pflege von
Menschen mit Demenz und ihre Mobilitdit mehr Wert beimessen, sowohl in der Laienpflege als auch in
der professionellen Pflege? Welchen Wert hat eigentlich die Mobilitdt von Menschen mit Demenz? Wie
hoch darf die Belastung und Entlastung eines pflegenden Angehérigen sein und welchen Wert sollte der
professionellen Pflege fur die Steigerung der Mobilitat beigemessen werden? Warum ist es selbstver-
standlich, dass Menschen anderer Disziplinen (z. B. Manager, Ingenieure, Mediziner) deutlich mehr
Gehalt als Pflegekrafte erhalten, obwohl es hier um grundlegende Bediirfnisse der Menschen im hohen
Alter geht? Wie ist mit Menschen umzugehen, die keine Angehdrigen haben, sei es, weil sie keine Kinder
haben oder diese mit ihnen den Kontakt abgebrochen haben? Wer darf sich hier einmischen und in
welcher Form ist das professionell zu tragen? Wie kdnnen eine ,Helfer-Kultur” und eine ,Sich-Helfen-
Kultur” etabliert werden, ohne dass Helfer sich ausgenutzt fihlen und ohne dass Geholfene sich abhan-
gig fuhlen? Und wie weit muss man den Menschen auch in die Pflicht nehmen, dass er sich um sich
selbst kiimmert?

Das sind zwar groRe Fragen, aber fir die Technik auch sehr bedeutend, da Technik haufig als ,Ersatz
verteufelt” wird und bei Diskussionen haufig die oben genannten Fragen auftreten. Als Medizin-
Informatiker kann man hierzu nur beitragen, um sowohl Effizienz als auch Qualitat der Versorgung zu
steigern. Wahrend andere Branchen keine Probleme mit Technik haben (Verkehr, Produktion, Wasch-
maschine etc.), stehen in der Pflege haufig erst die Bedenken gegeniiber der Technik im Vordergrund,
als dass ihre Chancen fiir die Steigerung der Werte der Pflege wahrgenommen werden.
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Diese unbeantworteten Fragen flihren nach Meinung des Autors derzeit dazu, dass die Technik (und
auch ambulante Dienstleistungen) fiir das hausliche Umfeld stigmatisierend wirken (,,Ich brauche keine
Technik, ich bin nicht alt, ich brauche keine Hilfe!“). Bei Kindern ist (zumindest bei der Mehrheit der
Bevolkerung) es auch selbstverstandlich, dass Kindergarten und Schule hilfreich sind und dass die Eltern
das nicht selbst stemmen missen bzw. auch nicht sollten. Der Einsatz des Babyfons wird auch nicht
infrage gestellt. Ein solcher Vergleich hinkt natirlich, da Kinder und Menschen mit Demenz nicht direkt
vergleichbar sind. Wie gelingt es aber, im Alter bei Demenz Akzeptanz zu schaffen und die entsprechen-
de Infrastruktur aufzubauen?

Fir Menschen mit Demenz sind die ethischen und juristischen Aspekte in Bezug auf Menschenwirde
und Haftung nicht eindeutig. Die Moglichkeiten und Grenzen werden nicht klar gezogen und die Erfah-
rungen der Krankenhduser und Pflegeheime zeigen, dass Praktiker hierzu Unterstiitzung bendtigen.
Beim Einsatz von Technik fiir die Mobilitat sind vor allem Uberwachung und Freiheitsentzug dem
Wunsch nach Sicherheit und Effizienz gegenlberzustellen. Hier sind moglicherweise die folgenden
juristischen Fragen zu stellen: Wann darf man einen Menschen mit Demenz Gberwachen, um ihm mehr
Mobilitdat zu ermdglichen? Wie weit darf man ihn Gberwachen? Ist es sinnvoll, dass solche Aspekte von
Amtsrichtern unterschiedlich bewertet werden? Beispielsweise hat es ein Pflegeheim W in Region X sehr
leicht, ein Ortungssystem einzusetzen, da dieser Amtsrichter technikaffin ist und sich mit der Materie
auskennt, wahrend Pflegeheim Y in Region Z es nicht erlaubt bekommt. Macht es Sinn, Standards zu
schaffen, und wie ist das umzusetzen? Selbstverstandlich ist bei jedem Menschen mit Demenz individu-
ell abzuschitzen, ob eine Uberwachung angebracht ist. Aber sollte es regionale Unterschiede geben?
Und wie kdnnen neue Angebote fir Technik fiir Menschen mit Demenz durch ambulante Pflegedienste
gesetzlich geregelt werden bzw. fiir eine Finanzierung freigegeben werden?

Es ist auch zu Uberlegen, ob eine Unterlassung des Technikeinsatzes trotz des Nachweises der Wirksam-
keit mit klar definierter Indikation nicht als ,Korperverletzung” geahndet werden darf bzw. kann. Wah-
rend fir , medizinische und pflegerische MaRnahmen” klare Leitlinien bestehen und Patienten ihre
Anspriche einklagen diirfen, ist das bei Technik nicht ohne weiteres. Oder ist das moglich?

Aus juristischer Perspektive ist immer ein Thema, wie weit Standards bzw. Normen erfiillt werden
mussen. Fur Hersteller sind bestimmte Normen/Standards zunéachst hinderlich fur die Entwicklung von
innovativen Produkten, aber gleichzeitig erleichtert das auch den Entwicklungsprozess, da klare Anfor-
derungen bzw. konkrete Vorgaben existieren. Fiir den Einsatz von Technik bei Menschen mit Demenz
greift das Medizinproduktegesetz (MPG), wenn mithilfe der Technik eine Entscheidungsunterstiitzung
erfolgt, wenn also Risiken des Technikeinsatzes fiir das Uberleben bzw. fiir die Lebensqualitit eines
Menschen bestehen und der Einsatz der Technik zu Risiken fiihren kann. Zum einen bedarf es fiir die
Entwicklung einen groRen Aufwand und zum anderen fiihren die bestehenden Normen zu einer ,ab-
schreckenden Asthetik”. Die Gerdte sehen ,altbacken” und ,klobig“ aus und sind im Vergleich zum
Stand der Technik im Consumer-Bereich unhandlicher. Fir Alltagssysteme ist hdufig das Design ent-
scheidend, da sich die Menschen nicht im Krankenhaus befinden, sondern es im Alltag Giber mehrere
Jahre einsetzen und damit nicht stigmatisiert werden wollen. Wenn ein solches System im Alltag helfen
soll und haufig genutzt werden soll, dann ist zu (iberlegen, ob nicht die Gebrauchstauglichkeit je nach
Einsatzzweck wichtiger ist, als die Robustheit bzw. Sicherheit sein kann. Hier sind der mobilen tragbaren
Technik noch enge Schranken gesetzt, die moglicherweise nicht dem Geist der Zeit entsprechen.

Die Mediziner und Pflegefachkrafte sind in die konkrete Gestaltung ihrer Arbeitsprozesse zur Verbesse-
rung der Mobilitdt von Menschen mit Demenz einzubeziehen. An sie ist die Frage zu richten, welche
Angebote sie Menschen mit Demenz und ihren Angehorigen machen wollen, die durch Technik unter-
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stitzt werden kann. Es ist zu klaren, welche Messpunkte anzusetzen sind, um eine Verbesserung gegen-
Uber dem IST-Stand zu erreichen. Und es ist zu kldaren, wie sie den Zusatzaufwand flr neue zusatzliche
Angebote, falls dieser entsteht, kompensieren kénnen, bzw. ob sie dann eine entsprechende Finanzie-
rung anfordern kénnen bzw. missen.

Aus psychologischer Sicht ist das Verhaltnis zwischen Pflegenden und Gepflegten ein wichtiges Thema
fir den Technikeinsatz. Was motiviert, Menschen mit Demenz zu helfen? Was halt jemanden davon ab,
sich helfen zu lassen? Wie ist Technik zu gestalten, sodass sie in diesem Spannungsfeld akzeptiert und
nicht als Bedrohung angesehen wird? Wie ist die Zusammenarbeit zwischen formellen und informellen
Pflegenden neu zu denken? Welche Kompetenzen miissen pflegende Angehdrige und professionelle
Angehorige entwickeln, um die Technik nutzen koénnen. Ein Beispiel, wie es nicht geht, stellt der Film
»Uninvited Guests” dar, in dem eine Frau Technik einsetzt, um ihren Vater zu Hause fiir Sport, Erndhrung
und zum Schlafen zu animieren. Was ist stattdessen zu beachten, damit Helfer Hilfe anbieten und
Bedirftige Hilfe anfordern und annehmen?

Die Durchdringung der Technik im Alltag der Bevolkerung ist an vielen Orten (Zug, Blro, zu Hause) zu
beobachten. Gerade Smartphones haben hier einen groRen Beitrag zur Digitalisierung geleistet. Hier
stellt sich allerdings die Frage an die Psychologen, wie weit technische Systeme fiir Menschen mit
Demenz anders zu gestalten sind: Wie gestalte ich ein demenzfreundliches System? Welche Anforde-
rungen sind hierfiir zu erflllen? Es ist offensichtlich, dass sich Menschen in ihrer Demenz sehr stark
unterscheiden. Daher wiére es fir die Technik hilfreich, eine Anleitung zur Gestaltung von User Inter-
faces fur unterschiedliche Profile der Demenz zu erhalten.

Aus gesundheitsokonomischer Betrachtung sind Reformen der Finanzierungsstrukturen im Gesund-
heitswesen einzufordern. Der Gesundheitsmarkt als solcher ist stark reglementiert und man kdénnte
anmerken, dass der Gesundheitsmarkt kein Markt sei. Das ist allerdings problematisch, wenn innovative
Produkte nétig sind, die hohe Anforderungen erfiillen missen. Gerade fiir Menschen mit Demenz sind
robuste und gut gestaltete Systeme von Bedeutung. Viele kleine Unternehmen melden allerdings Insol-
venz an bzw. nehmen ihre Produkte nach einem Testlauf wieder vom Markt. Die unklaren Finanzie-
rungsstrukturen kénnen abschreckend fir Unternehmer und Investoren wirken und es bedarf groRer
Uberzeugungskraft, in diesen Markt zu investieren. Oder es bedarf Krisen in anderen Branchen (Auto-
mobil, Immobilien), um das Interesse der Investoren zu wecken. Wenn Technik fir Menschen mit
Demenz entwickelt werden soll, ist hierfiir auch der Wert fir die Erfinder und Wagniskapitalgeber
entsprechend zu definieren.

Es gibt auch viele technische Disziplinen, deren Austausch intensiviert werden muss. Gerade im Hinblick
auf die Mobilitdat kdnnen Potenziale der Vernetzung genutzt werden. Hier existieren viele Nahtstellen,
u. a. zwischen Smart Home, Alarmanlagen, Hilfsmittel (Rollstuhl)/Pflegemébel, Wohnmdobel, Bau und
Architektur, Kleidung und Textilien, Uhren, Automobil und 6ffentliche Verkehrsinfrastrukturen (Bahn, Bus).
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10 Erkenntnisse des interdisziplinaren
Expertenbeirats

Der Expertenbeirat, der das Projekt MOVEMENZ kontinuierlich begleitet hat, setzte sich aus den Diszip-
linen Ethik, Informatik, Medizintechnik, Pflegewissenschaft, Psychologie, Rechtswissenschaft, Soziologie
und Sportwissenschaft zusammen. Aufgrund dieser interdisziplinaren Zusammensetzung konnte eine
gemeinsame Perspektive auf die Fragestellung des Projektes sowie auf den Projektprozess entwickelt
werden, die in den folgenden Themenfeldern dargestellt wird. Allerdings geht es hierbei weniger um die
Entwicklung einer von allen Mitgliedern der entwicklungsbegleitenden Technikfolgenabschatzung
getragenen Perspektive auf den Erkenntnisgegenstand, sondern es geht vielmehr um eine gemeinsam
getragene Einschatzung dariiber, wie und in welchen Spannungsfeldern die Forschungsfragen des
Projektes bearbeitet werden sollten und die weiterflihrenden Fragestellungen hierbei relevant sind.
Diese Fragestellungen sollten dann in einem sich anschliefenden Projekt, in dem die technischen Unter-
stiitzungssysteme entwickelt werden, entwicklungsbegleitend bearbeitet werden.

Folgende Themenfelder und folgender Diskussionsbedarf haben sich im Laufe der entwicklungsbeglei-
tenden Technikfolgenabschatzung herauskristallisiert: (1) Menschen mit Demenz als Forschungsgegen-
stand; (2) Bedeutung von Bewegung fiir Menschen mit Demenz; (3) funktionale Bedeutung von (neuen)
Technologien im stationaren Pflegesetting; (4) soziale Akzeptanz von Technologien; (5) rechtliche Aspek-
te des Einsatzes von neuen Technologien.

10.1 Menschen mit Demenz als Forschungsgegenstand

Der Forschungsfokus des Projekts richtet sich auf die Implementierung von maéglichen Technologien im
Rahmen von Pflegearrangements in der stationdren Pflege. Dieses Arrangement bezieht die Bewohne-
rinnen und Bewohner der Einrichtung, das Pflege- und Betreuungspersonal, die ehrenamtlich Tatigen
sowie die Angehorigen der Bewohner gleichermalien ein. Gleichzeitig wurde die Fallstudie MOVEMENZ
ausgewahlt, weil das Krankheitsbild der Demenz im Mittelpunkt des Interesses steht und die Einrichtung
einen Schwerpunkt bei der Betreuung von Menschen mit Demenz ausweist. So sind die Spezifizitat der
Pflege sowie die Art und Weise der Betreuung auf dieses Krankheitsbild ausgerichtet. Dies gilt auch fur
die forschungsstrategische Ausrichtung von moglichen Technologien. Vor allem vonseiten der Ethik und
der Pflegewissenschaft ist hierbei regelmaRig darauf aufmerksam gemacht worden, dass rationale
Verhaltensduerungen und Reaktionen der Menschen mit Demenz Uber die Eingriffstiefe sowie tber die
Akzeptanz moglicher Techniknutzung nur im Anfangsstadium des demenziellen Krankheitsverlaufs zu
erwarten sind. Im weiteren Krankheitsverlauf werden die wissenschaftlichen Methoden der Erhebung
im Projekt als wenig angemessen fiir das Verstandnis im Hinblick auf die Krankheit sowie auf die daraus
entstehende soziale Dynamik angesehen. Weitgehend offen bleibt, inwiefern das andersartige Empfin-
den, bzw. die veranderte Gefiihls- und Bediirfnislage der Bewohner mit Demenz im Zusammenhang mit
der Forschungsfrage bearbeitet werden kann. Als weiterer wichtiger Einwand wird darauf hingewiesen,
dass eine besondere Umsicht beim sprachlichen Gebrauch des Forschungsgegenstandes verfolgt werden
sollte. So sollte bei der Formulierung des Forschungsgegenstandes ,,Menschen mit Demenz” geprift

145



10 Erkenntnisse des interdisziplindren Expertenbeirats

werden, ob eine Umformulierung der Forschungsperspektive als weniger verdinglichend empfunden
werden konnte.

In diesem Kontext weisen die Expertinnen und Experten (Ethik, Pflegewissenschaft, Soziologie) darauf
hin, dass Pflegekontexte von Menschen mit Demenz komplex sind und besondere Anforderungen an das
soziale und pflegerische Umfeld stellen. Die Komplexitat und Spezifizitdt der Pflege weist besonders
darauf hin, was als ,ethische’ Anforderungen vielfach eingefordert werden. So sollten die Entwicklung
und Formulierung dieser Anforderungen Teil der methodologischen Reflexion auf den Forschungsgegen-
stand sein. Hier gilt es, grundsatzliche Fragen zu bearbeiten, wie beispielsweise, was mit ,ethischen
Rahmenbedingungen’ angesprochen wird: Sind damit ,moralische Rahmenbedingungen®, ,ethische
Fragestellungen” oder ,,Rahmenbedingungen der ethischen Reflexion“ gemeint? Diese Fragen sind in
der Studie pointiert herauszuarbeiten.

10.2 Bedeutung von Bewegung fiir Menschen mit Demenz

Ein besonderer Fokus im Projekt liegt auf der Steigerung sowie der Verbesserung von Bewegung im
Rahmen der Betreuungsverhiltnisse von Menschen mit Demenz in der stationdren Pflege. Dabei wird
Bewegung im Kontext der Projektlogik primar als eine Steigerung des Laufverhaltens innerhalb und
auBerhalb der stationaren Einrichtung definiert.

Bewegungserwartungen stitzen sich hierbei auf wissenschaftliche Ergebnisse. So kommen die Autoren
der S3-Leitlinie ,Demenzen" der DGN und DGPPN als psychosoziale Intervention zum Thema ,Bewe-
gungsforderung” zu folgendem Schluss: ,RegelmaRige korperliche Bewegung und ein aktives geistiges
und soziales Leben sollten empfohlen werden." Die Autoren weisen in diesem Zusammenhang auf
Studien hin, die einen aktiven Lebensstil mit kdrperlicher Bewegung, sportlicher, sozialer und geistiger
Aktivitat als protektiv hinsichtlich des Auftretens einer Demenz einschatzen. Bewegung kann damit als
eine wirkungsvolle und nebenwirkungsarme Schliisselkomponente bei der Pflege und Betreuung von
Menschen mit Demenz angesehen werden. Mit ihr ist sowohl eine motorische als auch eine sensorische,
aber auch eine soziale Aktivierung verbunden, die sich auf die subjektive Lebensqualitdat und den funkti-
onellen Status der Menschen mit Demenz auswirken und dazu beitragen kann, Stiirze, Kontrakturen
sowie Dekubitus zu verhindern. So kénnen bestehende Ressourcen so lange wie moglich erhalten
werden und eine hohe Pflegeintensitdt kann hinausgezogert werden. Diese Richtlinien sowie die Inter-
pretation dieser Richtlinien werden vom Expertenkreis weitgehend geteilt und als Ausgangspunkt fir
technische Interventionen mitgetragen.

10.3 Funktionale Bedeutung von (neuen) Technologien
im stationdren Pflegesetting
Die Ausweisung neuer Technologien mit dem rechtlichen Status des ,Hilfsmittel” ist im stationdren

Pflegekontext eng mit deren funktionaler Bedeutung verbunden und muss sich so konkret wie moglich
auf einen spezifischen Bedarf im Pflegekontext stiitzen.

Die Verpflichtung zur Sorge fiir Menschen mit Demenz wird hiufig lediglich auf der Basis der Uberwa-
chung ihres Verhaltens eingeldst. In diesem Zusammenhang kann auch der Einsatz z. B. eines Rollators
mit Sensortechnologie gesehen werden. Dieser Rollator mit Sensortechnologie ermdéglicht die Registrie-
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rung der Anzahl der Schritte der Menschen mit Demenz und kann dies an die Pflegenden kommunizie-
ren. So kann am Ende des Tages ausgelesen werden, ob ausreichend Schritte im Sinne einer umfassen-
den Mobilisierung unternommen wurden. Ein solches, auch die Verhaltenskontrolle ermdglichendes
Verfahren wird jedoch moglicherweise der aktuellen Verfassung dieser Person nicht gerecht, sondern
standardisiert die Erwartungen an diese Person. Eine wechselnde tégliche Verfassung der Menschen mit
Demenz kann hierbei kaum bertiicksichtigt werden. Erst Gber Interaktion und durch Kommunikation mit
dieser Person kann das konkrete Bediirfnis dieser Person erfasst werden. Vielleicht braucht sie einen
Tag der Ruhe und der Zuriickgezogenheit und mochte sich wenig bewegen. Diese sich verdndernden
Verfassungen konnen bisher lediglich durch personelle Betreuung erfasst werden. Bei diesen und &dhnli-
chen Beispielen sind sich alle Expertinnen und Experten einig, dass (neue) Technologien Beziehungsar-
beit nicht ersetzen sollen. Sie sind sich auch darin einig, dass es wissenschaftlicher Auseinandersetzun-
gen und Diskussionen bedarf, um ein ausgewogenes Verhaltnis zwischen personeller Betreuung und
dem Einsatz technischer Anwendungen herzustellen.

Bei der Einfiihrung neuer Technologien im medizinisch-pflegerischen Sektor stellt sich auch die Frage
der Finanzierung durch die Trager stationdrer Einrichtungen. Als wenig bekannt — und in ihrer Relevanz
zundchst unterschatzt — haben sich unter anderem die Hilfsmittelvorschriften der Gesetzlichen Kranken-
versicherung (SGB V) und der Sozialen Pflegeversicherung (SGB Xl) erwiesen. Die Bedeutung dieser
Vorschriften erschlieft sich vor allem im Zusammenhang mit der Bereitstellung bestimmter Produkte. In
der Praxis sind diese Vorschriften entscheidend fiir die (Re-)Finanzierung von (technischen) Produkten.
Daneben konnen auch die verschiedenen Landergesetze im Gefolge des bisherigen (Bundes-)Heimrechts
flir den moglichen Einsatz bestimmter Technologien Vorschriften liber den Einsatz solcher Produkte
enthalten. Trager stationdrer Einrichtungen kénnen auch kraft der Versorgungsvertrage der Sozialen
Pflegeversicherung gehalten sein, bestimmte Technologien vorzuhalten. Im Hinblick auf die funktionale
Bedeutung von Technologien im stationidren Pflegesetting gibt es eine groRe Ubereinstimmung im
Expertenkreis darliber, dass valide Technologien durchaus wichtige Funktionen tGbernehmen kdénnen
und sollen. Wichtig erscheint hierbei, dass der Nutzen aus einem konkreten Bedirfnis ermittelt und
zugewiesen wird.

10.4 Soziale Akzeptanz von Technologien

Die soziale Akzeptanz von neuen Technologien hidngt im Pflegesetting des Projektkontextes von unter-
schiedlichen Nutzerinnen und Nutzern ab. So wird im Hinblick auf den Einsatz méglicher Technologien
das Pflege- und Betreuungspersonal genauso adressiert wie die Menschen mit Demenz selbst, die
ehrenamtlich Tatigen und die Angehorigen der Bewohnerinnen und Bewohner. Wie in Punkt 3) ausge-
fahrt, ist allerdings die konkrete Bestimmung der Funktionen mdoglicher Technologien ausschlaggebend
dafir, ob und wie die soziale Akzeptanz dieser Technologien im Projektkontext gestaltet werden kann.
Die Pflegewissenschaft betont hierbei, dass der technische Einsatz langst Teil der professionellen Ausge-
staltung sowie des professionellen Selbstverstandnisses in der Pflege ist. Die Frage, ob und inwieweit
Akzeptanz fiur technologische Veranderungen im Berufsalltag geschaffen werden soll, ist aus Sicht der
Pflegewissenschaft dann relevant, wenn die (wissenschaftliche) Aufmerksamkeit nicht von technischen
Entwicklungen ausgeht, sondern die tatsdchlichen Entlastungseffekte sowie die Unterstiitzung der
Arbeitsabldaufe der Pflegenden im Blick hat. Das heil’t, Methoden der Akzeptanzgewinnung sollten als
Ausgangspunkt den Menschen in seinem Handlungsrahmen bericksichtigen (und weniger technische
Objekte), dann wirden auch Aspekte wie beispielsweise der zunehmende 6konomische Druck in der
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pflegerischen Praxis konstruktiv bearbeitet. Dasselbe gilt fiir die soziale Akzeptanz von Technologien
aufseiten der Bewohnerinnen und Bewohner der Fallstudie.

Hier werden von den Experten Aspekte diskutiert, die sich auf die konkreten Rahmenbedingungen der
Fallstudie beziehen. Ein Aspekt ist hierbei beispielsweise die Berlicksichtigung der sozialisationsabhangi-
gen Technikentwicklung und Technikerwartung der Bewohnerinnen und Bewohner. Empirische Erfah-
rungen haben beispielsweise deutlich gezeigt, dass Technikangebote dem technischen Verstdandnis der
Menschen mit Demenz angepasst werden sollten, um die Akzeptanz insgesamt zu erhéhen. Gleichzeitig
ist die interaktive und geduldige Vermittlung von neuen Technologien und ihrer funktionalen Maoglich-
keiten von grolRer Bedeutung, um eine Offenheit und mogliche Akzeptanz zu generieren. Ein anderer
Aspekt bezieht sich auf die Funktionalitdt von Technologien, der im Projektsetting Genlige geleistet
werden soll. Je sichtbarer und spurbarer im Anwendungskontext der funktionale Nutzen der Technolo-
gien ist, desto groRer ist die Akzeptanz der Anwendergruppen. Diese allgemeine Erkenntnis wurde auch
fur diesen Kontext vom Expertenkreis stark gemacht.

10.5 Rechtliche Aspekte des Einsatzes von
neuen Technologien

In der rechtswissenschaftlichen Diskussion, auch mit Bezug zu den ethischen Fragestellungen, ist deut-
lich geworden, dass das Recht beim Einsatz von bestimmten technischen Produkten/Technologien, wie
sie im Zusammenhang des Projektes vorgestellt worden sind, in mehrfacher und vielfaltiger Hinsicht
eine Rolle spielt. So ist beispielsweise die international- und europarechtliche Dimension, insbesondere
beim Recht auf Gesundheit und beim Antidiskriminierungsrecht (UN-Behindertenrechtskonvention)
bisher kaum oder nicht wahrgenommen worden. Dies mag mit der meist fehlenden direkten Umsetz-
barkeit und der direkten Wirkung des internationalen und europdischen Rechts beim Einsatz der er-
wahnten Technologien/Produkte zu tun haben.

Der Zusammenhang mit der ethischen Diskussion stellt sich vor allem mit Blick auf die verfassungsrecht-
lich verbirgten Grundrechte, so zuvorderst die Menschenwiirde, aber auch auf das Recht auf Selbstbe-
stimmung und das allgemeine Personlichkeitsrecht sowie das Diskriminierungsverbot fiir Menschen mit
Behinderung, dar. In diesem Zusammenhang spielt auch die Charta der Rechte hilfe- und pflegebediirfti-
ger Menschen eine Rolle, obwohl es sich bei ihr nur um eine Zusammenschau zentraler Rechte dieser
Personen und eine Kommentierung dieser Rechte handelt. Ein wesentliches Moment personaler Selbst-
bestimmung und des Umgangs mit Einschrankungen der Selbstbestimmung stellen im Ubrigen die
Vorkehrungen des Betreuungsrechts dar.

Auch zu den einzelnen Aspekten des Einsatzes bestimmter neuer Technologien stellen sich je nach
funktionaler Anwendung/Implementierung momentan noch viele offene Fragen. Im Hinblick auf einen
Technologietyp, der beispielsweise die Funktion der Uberwachung durch eine Kamera tibernehmen soll,
werden offene Fragen vor der Perspektive des Rechts diskutiert, die das Themenfeld ,Datenschutz” und
,Haftung” im Falle von Unfallen beriihren. So handelt es sich bei der Thematik des Datenschutzrechts
und des Haftungsrechts um Gegenstande, die auch juristischen Laien zunachst zuganglicher erscheinen.
Allerdings bleibt hier festzustellen, dass diese wichtigen Rechtsbereiche erst dann umfassend erortert
werden kénnen, wenn mogliche Technologien und ihre Einsatzmoglichkeiten im Einzelnen detailliert
beschrieben sind. Diese Aufgabe sollte begleitend zur technischen Entwicklung in Angriff genommen
werden. Allgemein hat sich unter anderem gezeigt, dass mogliche haftungsrechtliche Probleme nicht
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dazu fiihren sollen, ein Produkt oder eine Technologie von vorneherein infrage zu stellen. Nur, wenn ein
Produkt oder eine Technologie qua Beschaffenheit besondere Gefahrdungen produziert, ist im Vor-
hinein fur entsprechende Abhilfe zu sorgen.

Insgesamt hat die rechtliche und rechtswissenschaftliche Betrachtung gezeigt, dass eine Vielzahl von
Rechtsvorschriften auf der internationalen, europaischen und nationalen Ebene in den unterschiedlichs-
ten Rechtsgebieten einschlagig sein kann. Fir die institutionelle Umsetzung ist gerade dieser Aspekt von
hoher Bedeutung. In den Diskussionen im Expertenbeirat haben sich ebenfalls gezeigt, dass die Begeg-
nung der verschiedenen Disziplinen die Sensibilitat fur die jeweiligen Fragen wecken und férdern kann.
Dennoch bleibt festzuhalten, dass eine grundlegende rechtswissenschaftliche Befassung mit der Thema-
tik des Einsatzes von technischen Produkten und Technologien zur Férderung der Mobilitdt von Men-
schen mit Demenz ebenso fehlt wie die rechtspraktische Erfahrung. Insofern kénnte das Projekt bei
einer Weiterfilhrung und Vertiefung auch dazu beitragen, das rechtliche und rechtswissenschaftliche
Verstandnis auf diesem Gebiet zu fordern.
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11 Zusammenfassende Ergebnisse aus

dem Feld der stationaren Altenpflege
von Menschen mit Demenz

Aus den oben dargestellten Auswertungsprozessen resultieren Erkenntnisse, die thematisch einen

Einblick in das Feld der stationdren Pflege vermitteln und auf die Forschungsfragen abzielen. Diese

werden im Weiteren kurz vorgestellt und wenn mdglich, mit zugrunde liegenden Beobachtungen und

Zitaten aus den durchgefiihrten Einzel- und Gruppeninterviews, unterlegt.

Eine Reihe von Situationen in den Wohnbereichen des Heims ldsst fiir die Beobachtenden den
Schluss zu, dass aufgrund von Zeitmangel und institutionellen Vorgaben, wie die Einordnung der
Tatigkeitsfelder in Pflegestufen keine bzw. wenig Betreuung stattfinden kann, die den einzelnen
Menschen mit seiner individuellen Personlichkeit wahrnimmt und die Versorgung darauf ab-
stimmt. Die Tatigkeit der Pflegekrafte richtet sich hauptsachlich auf die reine Pflegearbeit am
Menschen. Es gibt eine groRe Ubereinstimmung, dass der Tagesablauf im untersuchten Pflege-
heim einem festen Ablauf folgt, der die Handlungsroutinen der Pflegenden sowie die Lebensab-
laufe der zu Pflegenden festlegt. Das Aufstehen, das Waschen, die Mahlzeiten sowie diverse An-
gebote strukturieren die Handlungsabldufe des Pflegepersonals in besonderem MaRe. Hierbei
gibt es einen rechtlich festgelegten Schliissel im Hinblick auf die Anzahl von examinierten Pflege-
kraften im Verhéltnis zu den pflegebedirftigen Personen. Gleichzeitig darf die pflegerische Ver-
sorgung am Menschen nur von diesem Pflegepersonal durchgefiihrt werden, wahrend hauswirt-
schaftliche Tatigkeiten auch von Pflegehelferinnen durchgefiihrt werden konnen. Dieser Ablauf
kann im normalen ,Betrieb” in konzentrierter Ruhe durchgefiihrt werden. Gibt es jedoch ,Storfal-
le“, das heillt beispielsweise, hat eine Person eingendsst, ist sie gestiirzt oder ist sie in einer de-
pressiven Stimmung und es sind zusatzliche Aufmerksamkeiten erforderlich, so kann es zu zeitli-
chen Engpaéssen in diesem Ablauf kommen. Zeitnot, Stress und das Gefihl, sich lediglich um die
korperliche Versorgung der alten Menschen kiimmern zu kdnnen, wahrend Gesprdche oder be-
treuende Aktivitdten nicht wahrgenommen werden kénnen, wurde als Defizit Gibereinstimmend
vom gesamten Pflegepersonal geduRert. Auf der Seite der zu Pflegenden wurde dieses Defizit vor
allem von den Angehdrigen der zu Pflegenden formuliert. Die Menschen mit Demenz hatten im
Pflegealltag wenige Moglichkeiten, sich zu duflern, sondern mussten sich als Teil dieser Ablaufe
flgen. Ebenso wurde eine deutliche Diskrepanz zwischen kérperlicher Pflege und emotional so-
wie kognitiv inspirierender Betreuung identifiziert. Darliber hinaus zeigte sich in diesem Kontext,
dass, trotz eines ausgepragten Verantwortungsbewusstseins sowie einer hohen Kompetenz auf-
seiten des Pflegepersonals, die strukturellen Rahmenbedingungen wenig Raum lassen, um eine
ganzheitliche Betreuung der Menschen mit Demenz zu gewahrleisten.

Trotz des in der Forschung sowie in der Medizin zunehmenden Wissens Uber die Verlaufsphasen
der Demenz, wird dieses Wissen in der untersuchten stationaren Einheit wenig in die Pflege
Ubersetzt. Professionalisierung im Rahmen des Krankheitsbildes ,Demenz‘ gestaltet sich in be-
sonderem MaRe (ber Qualifizierung, wie z. B. durch Biografiearbeit oder durch Aneignung eines
tieferen Wissens lber die Lebensgeschichte der Menschen mit Demenz. Diese Zusatzausbildun-
gen sind notwendig, um einerseits die Verhaltensweisen von Menschen mit Demenz zu verstehen
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und andererseits mit diesen addaquat umgehen und auf diese reagieren zu kénnen. Es zeigt sich,
dass, trotz einer Giberwiegenden Mehrheit der Bewohnerinnen und Bewohner mit Demenz, nur
eine examinierte Pflegekraft ein Weiterbildungsangebot im Hinblick auf die Pflege mit Menschen
mit Demenz (Biografiearbeit) wahrgenommen hat. Diese Pflegekraft war allerdings in der Tages-
pflege der Einrichtung in einer 1:1 Betreuung eingesetzt und auf keiner der beiden Stationen pra-
sent. So entstand der Eindruck, dass durch fehlende Qualifizierungen der Pflegekrafte zum
Krankheitsbild ,Demenz’ spezifische Situation im Pflegealltag nicht aufgeldst und langfristig geldst
werden konnten. Daher kam es in einer groBen Anzahl der Fille, die wahrend der teilnehmenden
Studien beobachtet wurden, zu erheblicher Unruhe auch unter den anderen Bewohnerinnen und
Bewohner, die teilweise lautstark um ,Ruhe” baten. Es schien in vielen Fallen, dass die Denk- und
Handlungslogik der Personen mit Demenz einerseits mit den strukturellen Abldufen der Einrich-
tung in Konflikt gerieten. Andererseits stieRen ihre AuRerungen sowie ihre Ausdrucksweisen viel-
fach auf Unverstandnis und wurden nicht in einen gréReren Zusammenhang gebracht. Es schien
jedoch, als kénnten hier biografische Kenntnisse im Hinblick auf die vielfaltigen Ausdrucksweisen
der Menschen mit Demenz zu Ubersetzungsleistungen und damit gleichzeitig zu weniger Unver-
standnis aufseiten des Pflegepersonals sowie der Bewohner fiihren. So kénnten sich aus einer
addquaten Biografiearbeit und einer Qualifizierung zur Demenz potenzielle Losungen fiir derartig
herausfordernde Situationen ergeben.

Es konnten in Bezug auf die Mobilitdt im Heim folgende Beobachtungen gemacht werden: Mit
zunehmendem Alter und der Demenz zeigt eine groBere Zahl der Betroffenen einen Verlust an
motorischen Fertigkeiten (schlechtes Laufen), was zu vermehrten Stirzen fihren kann. Hinzu-
kommt, dass alle Formen demenzieller Erkrankung durch Gangstérungen gekennzeichnet zu sein
scheinen. So lauft ein GroRteil der Menschen mit Demenz unsicher und mit kleinen Schritten
bzw. meist schlurfend, d. h. die FiiRe blieben lange am Boden, der Gang wirkte insgesamt unhar-
monisch. Ebenso fallen alltdgliche Bewegungsabldufe schwer, wie z. B. das Aufstehen von einem
Stuhl. Technische Hilfsmittel, die Sicherheit beim Laufen geben, werden haufig vergessen. Dies
flhrt dazu, dass besonders von zwei Bewohnerinnen die Handlaufe, die Materialwagen, Stihle
usw. als Ersatz fiir den Rollator benutzt werden, der Gang wird dadurch aber noch viel unsiche-
rer. Als Motivationen, sich zu bewegen, konnten vier Griinde identifiziert werden: (i) therapeuti-
sche Aktivierung, (ii) Bewegungsdrang (,Wandering”), (iii) Aktiv bleiben wollen und (iv) Hinlauf-
tendenzen (z. B. aus Angst um Angehdrige). Ebenso zeigte sich, dass lange Phasen der totalen
Bewegungslosigkeit bei einigen Bewohnern nicht ungewdhnlich sind, einige andere bewegen
sich standig.

Weiterhin wurden die Bewohner aufgrund des starken Quartiersbezugs des Projektes auch bei
Spaziergdngen und Einkdufen beobachtet. Im ersten Schritt mussten die Vorstellungen vom
Quartier und von einer Vielzahl und Lange von Spaziergadngen revidiert werden. Im Gegensatz zu
den Erwartungen — sehr viele Bewohner nutzen die Moglichkeiten des offenen Hauses und die
gute Lage an einem kleinen Park mit Bachlauf — unternimmt lediglich eine von 50 Bewohnern al-
leine Spaziergange. Die Lange der Spaziergdnge hangt hierbei von der Tagesform und dem aktuel-
len Wetter ab. Bei guter Tagesform und gutem Wetter geht die Bewohnerin einen ,ldngeren’
Weg, rund zehn Minuten, max. 500 m, bei nicht so guter Tagesform und Regenwetter bzw. Kilte
wurde nur der kiirzere Weg von rd. flinf Minuten und ca. 250 m genommen. Daneben gibt es nur
eine weitere Bewohnerin, die wahrend unserer Beobachtungen das Heim selbststdndig und allei-
ne verlassen hat. Diese Bewohnerin nutzt die Einkaufsmoéglichkeiten im 40 bis 80 m entfernten
Ortszentrum; sie geht den direkten Weg vom Pflegeheim zu den Geschaften, kauft dort ein und
geht sofort wieder auf direktem Weg zurlick. Dieses Verlassen des Heims zum Einkaufen liegt
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jedoch wohl eher in einem Einkaufszwang aufgrund einer Neurose, wie uns die Pflegekrafte mit-
geteilt haben, begriindet. Ansonsten verlassen drei weitere Bewohner das Heim, allerdings nur,
wenn sie von ihren Angehorigen begleitet werden. Ansonsten konnten wir in der gesamten Zeit
im Pflegeheim bei den anderen 45 Bewohnern nur ein Auf- und Ablaufen der Gange im Heim mit
Stock bzw. Entlangfahren mit dem Rollstuhl beobachten. Daraus lasst sich hypothetisch ableiten:
Der Vorstellung eines Quartiers im Rahmen der wissenschaftlichen Fragestellung entspricht ein
sehr individueller Sozialraum. Hier handelt es sich jedoch nur um einen relativ kleinen Radius von
max. 100 m um das Pflegeheim. Zudem scheint der Wunsch nach Mobilitat im Sinne von einem
,Drauflen-Sein” bei Menschen mit Demenz nicht in dem erwarteten AusmaR vorhanden zu sein.
Bei diesen Bewohnern ist der Sozialraum mit dem Heim(raum) identisch. Somit unterscheiden
sich die theoretischen Erwartungen zu ,DrauBen sein wollen“ und , Mobilitat” stark von der Reali-
tat im untersuchten Pflegeheim.

e Die Vorstellung, Menschen mit Demenz in das ,, Quartier” mehr zu integrieren bzw. die Attraktivi-
tit des ,Quartiers” zu nutzen, um die Menschen zu mobilisieren, stellt sich in der Untersu-
chungseinheit als komplex dar. Zum einen ist der GroRteil der Bewohnerinnen und Bewohner
mental und korperlich nicht mehr in der Lage, eigenstandige Unternehmungen in das , Quartier”
zu beschlieBen und durchzufiihren. Zum anderen ist die soziale Integration der Menschen mit
Demenz im , Quartier” als sozialem Raum ebenfalls sehr komplex und msste liber gezielte Stra-
tegien und Offentlichkeitsarbeit vorbereitet und geférdert werden. Obgleich diese Zielstellung
eines der konkreten Anliegen bei der Griindung der Einrichtung war, haben sich die Erwartungen,
nach Angaben des ehemaligen Leiters der Einrichtung, kaum erfiillt. Es missten gezielte politi-
sche und soziale Anstrengungen unternommen werden, um die soziale Einbindung der Menschen
mit Demenz in das ,,Quartier” zu fordern. Dies bleibt jedoch momentan weitgehend aus.

e Durch die bedarfsorientierte Technikentwicklung kénnen Technologien entwickelt werden, von
denen man dann davon ausgehen kann, dass sie in bestehenden Pflegearrangements fiir akzep-
tabel erachtet werden. Damit steigt die Chance, dass Technik innoviert wird, die den Markt ,,Pfle-
ge” durchdringt und im Pflegealltag nachhaltig Verwendung findet. Vor allem, wenn wahrend der
Technikentwicklungsphase die Akteure des Pflegearrangements eingebunden werden, sodass
diese Akzeptabilitdt auch bei der Technikentwicklung erhalten bleibt. Das kann ebenso die ersten
Testphasen der neu entwickelten Technik im Pflegeheim umfassen. Diesen vorgeschlagenen An-
satz halten die professionell Pflegenden jedenfalls fiir verfolgenswert, unter anderem die Hausdi-
rektion im untersuchten Pflegeheim.

153






12 Schlussfolgerungen und Ausblick

Die Kombination aus Schlisse ziehen und einem Ausblick ist fiir die Prasentation der Ergebnisse eines
Vorprojekts in besonderer Weise adaquat. Denn bei einem Vorprojekt ist es sinnvoll, dass sich idealer-
weise ein Projekt anschliefSt, in dem die Arbeiten des Vorprojektes fortgefiihrt oder zumindest aufgegrif-
fen werden. Daher mochten die Autoren —im Sinne einer kurzen Reflexion der Vor- und Nachteile — den
Fragen nachgehen, was das Vorprojekt leisten konnte und was nicht. Danach werden in einem Ausblick
die Aufgaben eines anschliefenden Technikentwicklungsprojekts beschrieben.

12.1 Chancen des Vorprojekts

Zunachst kann konstatiert werden, dass das Vorprojekt eine grundlegende Problemorientierung der
Forschung ermoglicht hat. So konnte durch eine ,griindliche” Beschaftigung mit dem Feld der stationa-
ren Pflege das Bewusstsein fiir das soziale Setting, in das die Technik eingebettet werden soll, und die
beteiligten Akteure im Pflegearrangement initiiert und gefestigt werden. Dartber hinaus konnten durch
das freie Denken — ohne eine bestimmte Technik im Kopf — wichtige Fragestellungen fiir das Feld sehr
offen identifiziert werden. Dies scheint vor allem im sensiblen Bereich der Pflege von Menschen mit
Demenz sehr zielfiihrend zu sein, da durch diesen methodischen Streit keine Gedankenmuster von
Technikentwicklern, aber auch von allen anderen forschenden Disziplinen tber individuelle Vorstellun-
gen, z. B. zu einem guten Leben der potenziellen Nutzer von Technik, Ubergestilpt werden. Demnach
wurde im Zuge dieser Offenheit auch relevantes Wissen zum Design von Projekten erarbeitet. Daneben
ergaben sich durch den fast experimentellen Charakter des Vorprojektes Moglichkeiten, Methoden der
Bedarfserhebung und der Potenzialanalyse von Technikideen auszuprobieren und an bestimmten
Stellen vom urspriinglich geplanten Weg des Projektprozesses abzuweichen. Dieser Idee des Vorprojek-
tes als explorativer Raum kommt dabei dem Konzept der Technikfolgenabschatzung sehr entgegen.
Denn auch die Technikfolgenabschatzung 6ffnet — gemal ihrem Selbstanspruch — Rdume im Hinblick auf
den technischen Wandel in der Gesellschaft. AuBerdem resultierte aus dem Vorprojekt neues Wissens
zu inter- und transdisziplindren Perspektiven im entsprechenden Forschungskontext. Hier ist es ent-
scheidend, dass es nicht das Ziel sein kann, die verschiedenen Perspektiven nur deskriptiv darzustellen.
Vielmehr sind sie fortwahrend konzeptionell zu integrieren. Wobei es hier zu beachten gilt, dass die
Forschung immer im Spannungsfeld von Technikkritik und Technikaffinitat vonstattengehen muss. In
diesem Spannungsfeld wurde im Vorprojekt auch immer Raum fir nicht technische Bedarfe gegeben,
z. B., um durch ein ,echtes” Verstandnis eines sensiblen Feldes Forschungsarbeit auf Augenhéhe maog-
lich zu machen. Eine Fokussierung lediglich auf die technischen Aspekte hatte zu einer Verschlossenheit
aufseiten der Pflegekrafte gegeniiber den Forschenden gefiihrt. Es hilft daher der Ansatz, Vertrauen zu
schaffen und sich auf die technischen Optionen ,einzulassen”. Denn natiirlich bestehen auch Befiirch-
tungen, dass durch Technik u. a. menschlichen Fahigkeiten und Personen ersetzt werden.

12.2 Herausforderungen im Vorprojekt

Wie jede andere methodische Herangehensweise bringt nattrlich auch ein ,Vorprojekt” verschiedene
Herausforderungen mit sich. Im Projektverlauf mussten sich die Forschenden unter anderem tberlegen,
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wie der Shift von einem Forschen im offenen Raum zu einer Konzentration auf die technischen Aspekte
geleistet werden kann, ohne die Aufgeschlossenheit der Akteure im Feld bei diesem Schritt zu verlieren.
Denn das Ausblenden der nicht technischen Aspekte war bei einer Vorbereitung eines ,,echten” Techni-
kentwicklungsprojektes — und das sollte das Vorprojekt leisten — ab einem bestimmten Zeitpunkt unab-
dingbar. Dariber hinaus bedingt das Forschen im offenen Raum ein hohes Arbeitsaufkommen und eine
hohe Dynamik. Dies zeigt sich beispielsweise an der Vielzahl von Workshops und den Einzel- und Fokus-
gruppeninterviews. Ferner war die Integration der unterschiedlichen Perspektiven fordernd. Diese
brachten andere disziplinare Sprachen und Denkstrukturen in den Forschungsprozess ein, was u. a. eine
prazise Gestaltung der Kommunikation erforderte. Eine weitere Herausforderung war das Erreichen
einer Offenheit bei den Beteiligten, damit diese aus ihren disziplindren Ansichtsweisen heraustreten und
ihre eigenen Perspektiven (kritisch) reflektieren konnten. An diesem Punkt besteht immer eine Polarisie-
rungsgefahr. Hier ist es entscheidend, die Spannungsfelder zu Beginn zu identifizieren und die Pole
aufzubrechen.

Zudem bestand eine methodische Herausforderung darin, dass die im Pflegearrangement gedulRerten
Bedarfe, Erwartungen und Wiinsche zundchst nicht technisch waren. Sie bezogen sich auf das heute
praktizierte Pflegehandeln. Auch wenn in den Einzel- und Gruppeninterviews jeweils gegen Ende gefragt
wurde, ob man sich eine technische Unterstiitzung vorstellen kdnne, so wurden zwar einige Vorschlage
zu Protokoll gegeben, aber es wurde ebenfalls die Schwierigkeit offensichtlich, pflegerische Bedarfe in
mogliche technische Hilfen zu transformieren. Eine solche Transformationsleistung zu vollbringen, ohne
eine fundierte technische Ausbildung zu haben, ist nicht einfach. Im Vorprojekt konnte dieser Heraus-
forderung durch das methodische Konzept begegnet werden, und zwar konkret durch das direkte
Miteinander von Pflege- und Betreuungskraften und Technikentwicklern in einem gemeinsamen Work-
shop. Durch diese Iteration konnten schlieBlich technische Ideen oder Visionen entwickelt werden, die
zu einer konkreten Bedarfssituation im Pflegehandeln passen oder auch mehrere Bedarfe gleichzeitig
adressieren.

Zu guter Letzt stellt sich die Frage, ob eine Dauer von zwei Jahren vor dem Hintergrund von deutlich
kiirzeren Innovationszyklen fiir Produkte/Technologien nicht zu viel ,Luxus” ist. Im Feld der Pflege
wirde eine Verkiirzung der Projektdauer aber hochstwahrscheinlich dazu fihren, dass kein ausreichen-
des Verstandnis fiir den Nutzungskontext erarbeitet werden kénnte. Hier gilt es bei jedem Projekt
abzuwagen. Aus Sicht der Autoren sollte aber immer der Nutzungskontext vor der Dauer stehen.
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