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Uber die Arbeit:

Altersgerechte Assistenzsysteme (Ambient Assisted Living, AAL-Systeme) werden als eine mogliche Antwort
auf die Herausforderungen des demographischen Wandels gehandelt. Sie sollen Menschen mit altersbeding-
ten Krankheiten ein langes und selbstbestimmtes Leben im eigenen Wohnumfeld erméglichen. Die Woh-
nung, so die Vision, wird mithilfe vernetzter Informations- und Kommunikationstechnologien zum ,dritten”
Gesundheitsstandort aufgeristet.

AAL-Systeme sind in der Offentlichkeit bisher wenig bekannt und werden teilweise skeptisch betrachtet: Die
Angst vor einem Eingriff in die Privatsphare (z.B. im Zuge einer Gesundheits- und Verhaltensiiberwachung
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die Angst vor einem Kontrollverlust durch komplexe, nicht nachvollziehbare technische Systeme stellen hohe
Akzeptanzbarrieren dar.

Die Arbeit , AAL flir ALLE? Nutzerakzeptanz-Steigerung von altersgerechten Assistenzsystemen (AAL) durch
den Ansatz des Universal Design und Nutzerintegration” beschaftigt sich mit der Frage, wie man diesen Ak-
zeptanzbarrieren entgegenwirken kann? Der Autor stellt die These auf, dass AAL-Technologien nur dann sinn-
voll sind und eine hohe Akzeptanz erfahren, wenn sie nicht nur fir altere und kranke Menschen entwickelt
werden, sondern mit ihnen (friihe Nutzerintegration), und dabei dem Prinzip des Universal Design (Design
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1. Einleitung

Im Alter verldsst uns Liebe, Scherz, Reiselust und Tauglichkeit fiir die Gesellschaft (Arthur
Schopenhauer, zitiert in: Mingels 2012, S. 59).

Es ist der Traum vieler Menschen, bis ins hohe Alter gesund und selbstbestimmt zu leben.
Ein Albtraum hingegen ist es, bedingt durch die geistigen und korperlichen Gebrechen des
Alters, seine , Tauglichkeit fir die Gesellschaft” zu verlieren. Denn damit einher geht oft die
Angst, eine Last fur das soziale Umfeld zu werden. Zunéachst die gute Nachricht: Wir leben in
einer Zeit, in der sich die Lebenserwartung im Vergleich zu den letzten 170 Jahren fast ver-
doppelt hat. Der Traum des langen Lebens ist also nicht unrealistisch. Doch nun die andere
Seite der Medaille: Obgleich Alter nicht mit Krankheit gleichzusetzen ist, steigt die Wahr-
scheinlichkeit mit den Jahren an, dass altersbedingte Erkrankungen zunehmen und eine Hil-
fe- oder Pflegebediirftigkeit entsteht (Meyer 2011, S. 1).

Betrachten wir uns die Verschiebung der Bevolkerungsstruktur in den westlichen Indust-
rienationen, dann ist davon auszugehen, dass der Bedarf an Pflegeleistungen im ambulanten
und stationdren Bereich in Zukunft wachsen wird. Das stellt die Gesellschaft vor neue Her-
ausforderungen, auch in Deutschland. Gleichwohl hierzulande die Zahl der ambulanten Pfle-
gedienste und Pflegeheime in den vergangenen Jahren zugenommen hat, wird fir die
Zukunft ein erheblicher Fachkraftemangel in diesem Bereich vorausgesagt, der auch durch
die Zuwanderung von auslandischem Fachpersonal nicht auszugleichen ist (Mey-
er/Mollenkopf 2010, S. 33).

Innovative politische Loésungen sind gefragt — wenn nétig, auch technische. Als eine
mogliche Antwort auf die Herausforderungen des demographischen Wandels werden al-
tersgerechte Assistenzsysteme gehandelt, die alten und chronisch kranken Menschen ein
selbstbestimmtes Leben im eigenen Wohnumfeld ermdglichen sollen. Die Wohnung — so die
Vision — wird mithilfe vernetzter Technologien zum ,dritten” Gesundheitsstandort® aufge-
ristet. Der Oberbegriff dazu lautet Ambient Assisted Living (AAL). In Deutschland (aber auch

international) werden zahlreiche Projekte geférdert?, die an AAL-Produkten und -

' Zu den ,klassischen“ Orten der gesundheitlichen und medizinischen Betreuung zihlen bisher die
Krankenhduser, Arztpraxen und Pflegeeinrichtungen.

? Nihere Informationen tber die Forderung von AAL-Projekten siehe Kapitel 3.1 sowie die Homepage
des deutschen AAL-Programms: http://www.aal-deutschland.de (Zugriff: 18.04.12).



Dienstleistungen zum Wohle alter und kranker Menschen forschen. Exemplarisch fir ein
komplexes AAL-System lasst sich das sogenannte Smart Home anfiihren, in dem es moglich
ist, den Nutzern® ein sicheres, komfortables und méglichst langes Leben zu erméglichen.

In der Automobilbranche gehdéren intelligente, autonome Assistenzsysteme bei Neuwa-
gen mittlerweile zur Grundausstattung®. AAL-Anwendungen in Smart Homes sind in der Of-
fentlichkeit bisher weniger bekannt und werden teilweise skeptisch betrachtet: Die Angst
vor einem Eingriff in die Privatsphare (z.B. im Zuge einer Gesundheits- und Verhaltensiber-
wachung durch AAL-Anwendungen) oder einem Kontrollverlust durch komplexe, nicht nach-
vollziehbare technische Systeme stellen hohe Akzeptanzbarrieren dar. Das stellt die Politik,
die Wirtschaft und die Wissenschaft — die groRe Hoffnungen in AAL setzen — vor ein Dilem-
ma: Die besten technischen Innovationen sind nicht viel wert, wenn sie von den potentiellen

Nutzern nicht angenommen, nicht akzeptiert werden.

1.1 Motivation und Hauptthese der Arbeit

Meine Motivation fiir diese Arbeit speist sich aus einer einfachen Frage: Was sind die Grin-
de fir mogliche Akzeptanzbarrieren von AAL-Technologien und wie kann man ihnen entge-
genwirken? Fir einige AAL-Technologien und -Systeme lassen sich datenschutzrechtliche,
ethische, soziale sowie anwendungsspezifische Probleme erkennen. An dieser Stelle ist zu
betonen, dass die Zielgruppe von AAL vor allem alte und chronisch kranke Menschen um-
fasst, gleichwohl auch jlingere Zielgruppen fir AAL in Frage kommen kdnnen.

Aus der Forschung lber Technikakzeptanz ist bekannt, dass dltere Menschen technischen
Innovationen gegentiber kritischer eingestellt sind als jlingere Menschen (Meyer/Mollenkopf
2010, S. 64). Um eine breitere Akzeptanz von AAL zu erreichen, bedarf es also kreative und
nutzergerechte Ansatze, die moglichst friihzeitig bei der Entwicklung von AAL-Produkten

umgesetzt werden. Dabei ist es vor allem wichtig, auf die hohen Anforderungen an die ethi-

3 Bei den Begriffen Nutzer, Anwender, Anbieter fallen im Rahmen der gesamten Arbeit auch die
weiblichen Nutzerinnen, Anwenderinnen und Anbieterinnen, die jedoch nicht an jeder Stelle explizit
als diese ausgewiesen werden. Diese Zusammenfassung beider Geschlechter in den Begriffen soll
jedoch keinesfalls als Diskriminierung aus Griinden des Geschlechts aufgefasst werden, sondern sie
dient schlichtweg dem vereinfachten Lesen der Arbeit.

* Mithilfe autonomer Assistenzessysteme sind Neuwagen mittlerweile u.a. in der Lage, einen
gewissen Sicherheitsabstand sowie die Spur zu halten, zu bremsen, wenn der Fahrer einschlaft und
alleine einzuparken. Technisch sind sogar schon fiiherlose Fahrzeuge moglich, die sich autonom im
StraRenverkehr bewegen kénnen (Strassmann 2012, S. 29).



schen Belange der Zielgruppe sowie auf datenschutzrechtliche Probleme Riicksicht zu neh-
men.

Die Hauptthese der vorliegenden Arbeit ist, dass AAL-Technologien nur dann sinnvoll sind
und eine hohe Akzeptanz erfahren, wenn sie nicht nur fiir dltere und kranke Menschen son-
dern mit ihnen entwickelt werden (Nutzerintegration) und dabei dem Prinzip des Universal
Design folgen. Der erste Teil dieser These lasst sich aus einer offensichtlichen Beobachtung
ableiten: Nicht alles, was technisch moglich ist, wird von den Nutzern auch als niitzlich emp-
funden.’ Das hat zur Folge, dass die Technik nicht angenommen wird. Eine friihe Nutzerin-
tegration scheint daher fiir AAL-Technologien unbedingt erforderlich.

Der zweite Teil der These ergibt sich aus der Tatsache, dass die Zielgruppe fir AAL sehr
heterogen ist. AAL-Technologien sollten daher so gestaltet werden, dass eine Nutzung fiir
viele Menschen mit unterschiedlichen Fahigkeiten moglich ist. Ein solcher Gestaltungs-
Ansatz nennt sich Universal Design. Hier wird versucht, spezielle Lésungen zu vermeiden, um
eine stigmatisierende Wirkung fiir die Betroffenen (in diesem Fall alte und kranke Men-
schen) zu verhindern (Revermann/Gerlinger 2010, S. 31). Die Angst, sich durch ein stigmati-
sierendes Gerat zu ,outen”, halt viele Senioren von der Nutzung ,seniorengerechter
Technik” ab. Denn Alter wird leider in unserer leistungsorientierten Gesellschaft zu oft mit
negativen Aspekten wie z.B. Schwache und Hilfsbedirftigkeit in Verbindung gebracht. At-
traktiver sind daher Produkte, die von jlingeren Menschen genutzt werden, deren Bedie-
nungsfreundlichkeit aber auch auf die Bediirfnisse von alteren Nutzern angepasst ist — eben

ein Design fir alle.

1.2 Aufbau und Zielsetzung

Die Arbeit gliedert sich in drei Hauptteile: einen Theorieteil, einen Empirie-Teil und einen
Konklusionsteil, in dem ich versuche, die Erkenntnisse des ersten und zweiten Teils zusam-
menzufihren. Im Theorieteil betrachte ich die Thematik aus der Makroperspektive und stel-
le dabei die Moglichkeiten und Grenzen der AAL-Technologie vor. Es ist sinnvoll, sich die

Ausgangslage und damit auch die Absichten dieser technischen Innovation vor Augen zu

> Ein sehr populéres Beispiel fir dieses Phanomen ist die Einfilhrung von Fahrkartenautomaten in
deutschen Bahnhofen, deren Benutzung zunachst viele Reisende Uberfordert hat. An diesem
klassischen Beispiel lasst sich sehr gut erkennen was passiert, wenn Entwickler die Bediirfnisse und
Fahigkeiten der Nutzer nicht berticksichtigen.



fihren. Daher geht es zunachst um den demographischen Wandel in Deutschland und wel-
che Folgen sich daraus fiir den Gesundheits- und Pflegebereich ergeben (Kapitel 2). Da AAL-
Produkte und -Services primar als Assistenzsysteme fir dltere und kranke Menschen einge-
setzt werden sollen, wird in diesem Kapitel auch die medizinische Situation von alteren
Menschen im Zusammenhang mit einem wachsenden Bedarf an Hilfe und Pflege im Alter
ndher beschrieben (Abschnitte 2.2 und 2.4).

AAL wird von Vertretern der Politik, der Wirtschaft und der Wissenschaft als eine mogli-
che Antwort auf die Herausforderungen des demographischen Wandels gesehen. Doch was
ist unter AAL genau zu verstehen, auf welcher technischen Grundlage basiert AAL, und wel-
che gesellschaftlichen Auswirkungen ergeben sich durch diese neuartige Technologie? Um
diese Fragen zu klaren, stelle ich im dritten Kapitel die AAL-Technologie vor und gehe da-
raufhin auf die datenschutzrechtlichen, ethischen und sozialen Probleme ein (Kapitel 4). Es
ist eine naheliegende Vermutung, dass die ethischen und sozialen Probleme auch als Griinde
fiir eine Akzeptanzverweigerung von AAL herangezogen werden kénnen. Um diese Vermu-
tung zu klaren, soll die Akzeptanz von AAL-Technologien diskutiert (Kapitel 5) werden. Hier-
bei betrachte ich vor allem die Ursachen von Akzeptanzproblemen (Abschnitt 5.2) und die
moglichen Ansatze und MaRnahmen zur Akzeptanzférderung (Abschnitt 5.3).

Im empirischen Teil wird dann die Makroperspektive gegen die Mikroperspektive einge-
tauscht. Anhand eines konkreten AAL-Projekts will ich die Akzeptanz der potentiellen Nutzer
untersuchen. Dazu muss zundchst das Projekt naher vorgestellt werden (Kapitel 6). Als me-
thodische Grundlage fir die Akzeptanzanalyse des Projekts wird die Qualitative Inhaltsana-
lyse gewahlt. Auf Basis leitfadengestitzter Experteninterviews soll die Frage geklart werden,
ob sich das Projekt einer groBen Akzeptanz erfreut oder nicht. Die Griinde der jeweiligen
Ergebnisse sind hier besonders von Interesse. Daraufhin soll untersucht werden, ob die im
Theorieteil vorgestellten Akzeptanz-Kriterien (u.a. frihe Nutzereinbindung und universelles
Design) im vorgestellten Projekt einbezogen sind und welchen Einfluss sie auf die Akzeptanz
des Projekts haben (Kapitel 7).

Im Konklusionsteil wird das Ergebnis der beiden Teile zusammengefasst und diskutiert
(Kapitel 8). Mein Ziel ist es, meine Hauptthese mithilfe des gewahlten Projekts ergebnisoffen
und kritisch zu analysieren. Die Arbeit endet mit einem Ausblick auf die AAL-Technologie und

ihr mogliches wirtschaftliches Potential (Abschnitt 8.2).



2. Der demographische Wandel und seine Folgen

Jedes zweite kleine Madchen, dass wir heute auf der StraBe sehen, hat eine
Lebenserwartung von 100 Jahren, jeder zweite Junge wird aller Voraussicht nach 95. Es
handelt sich (...) um eine neue anthropologische Lage noch zu unser aller Lebzeiten.” (Frank
Schirrmacher 2004, S. 21)

Ein Gespenst geht um in Deutschland — es ist das Gespenst des demographischen Wandels®.
Eine steigende Lebenserwartung der Menschen in Kombination mit einem konstanten Ge-
burtenriickgang hat zur Folge, dass die Bevolkerung altert und schrumpft. Die 12. Koordinier-
te Bevodlkerungsvorausberechnung des Statistischen Bundesamtes (2009, S. 5)
prognostiziert: Im Jahr 2060 wird jeder Dritte Deutsche (34 Prozent) Gber 65 Jahre alt und
jeder Siebente (14 Prozent) lber 80 Jahre alt sein. Die Konsequenzen werden u.a. den Ge-
sundheits- und Pflegesektor treffen. Wie sich die Umstrukturierung der Bevoélkerung genau
entwickeln wird und welche Folgen das hat, wird in den folgenden Abschnitten beschrieben.
Die Auseinandersetzung mit dieser Problematik ist von besonderem Interesse, da sie als die

Ausgangslage fur AAL-Technologien zu verstehen ist.

2.1 Die alternde Gesellschaft

Die Lebenserwartung der Menschen hat sich — durch den technischen und wissenschaftli-
chen Fortschritt’ — allein in den letzten 170 Jahren fast verdoppelt: Hatten im Jahr 1840
Schwedinnen mit 45 Jahren die langste Lebenserwartung aller Frauen, lag sie im Jahr 2000
bei den Japanerinnen im Schnitt bei 85 Jahren (Schirrmacher 2004, S. 21), Tendenz steigend.
Weltweit lag die Anzahl der Uber 65-Jahrigen Menschen im Jahr 1990 bei 357 Millionen; bis
zum Jahr 2025 wird die Anzahl der Gber 65-Jahrigen weltweit voraussichtlich auf 761 Millio-
nen Menschen ansteigen (Nehmer et al. 2011, S. 74).8 Auch fir Deutschland lasst sich dieser
Trend mit eindrucksvollen historischen Zahlen nachzeichnen: Lebten im Jahr 1910 im Deut-

schen Reich noch ca. drei Millionen Uber 65-Jahrige, waren es im Jahr 2000 im vereinten

® Der Begriff demographischer Wandel umfasst in der Demographie jegliche Verdnderungen im Auf-
bau einer Gesellschaft. Einen Uberblick dazu geben z.B. Miller et al. (2000a) und (2000b).

’ Damit einher gehen Fortschritte in der medizinischen Versorgung, Hygiene, Ernahrung und Wohnsi-
tuation sowie die verbesserten Arbeitsbedingungen und der gestiegene Wohlstand im Allgemeinen
(Statistisches Bundesamt 20114, S. 69).

& Allein in China werden im Jahr 2050 voraussichtlich so viele Giber 65-J4hrige leben wie im Jahr 2000
auf der ganzen Welt gelebt haben (Zeng 2000, S. 3).



Deutschland bereits tiber 13 Millionen und im Jahr 2009 rund 17 Millionen®. Auch der Anteil
der sehr alten Menschen Uber 80 Jahre an der deutschen Bevdlkerung ist von 0,5 Prozent im
Jahr 1910 auf Gber 3 Prozent im Jahr 2000 angestiegen (VDE/DKE 2012, S. 11). Besonders
deutlich zeigt sich diese Veranderung der Altersstruktur im Vergleich von 1910 und 2060
(vgl. Abbildung 1), die sich voraussichtlich von einer ,,Pyramide zum Pilz“ (Tews 1999) entwi-

ckeln wird.

° Bezogen auf die 82 Millionen Menschen, die im Jahr 2009 in Deutschland lebten, hatte zu diesem
Zeitpunkt jede flinfte Person das Rentenalter bereits erreicht (Statistisches Bundesamt 201143, S. 7).
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Abbildung 1: Altersaufbau der Bevélkerung in Deutschland (Statistisches Bundesamt 2009, S. 15)
Problematisch ist eine derartige Veranderung deshalb, weil die Alterung der Gesellschaft
mit einem allgemeinen Geburtenriickgang einhergeht. In Deutschland ist diese Entwicklung
bereits seit fast vier Jahrzehnten im Gange (Statistische Bundesamt 2011, S. 6). Die Folge ist
eine immer weiter aufgehende Schere zwischen der Zahl der neugeborenen und der Zahl der

gestorbenen Menschen, was zu einer rapiden Bevolkerungsschrumpfung fihrt. In der Ver-



gangenheit wurde der Rickgang der Bevolkerung durch die Zuwanderung von Menschen aus
dem Ausland weitestgehend ausgeglichen. Doch auch dieser Wanderungsgewinn ist in den
letzten Jahren zuriickgegangen, wodurch die Bevélkerung seit 2003 kontinuierlich schrumpft
(Ebd.).

Das hat schwerwiegende Auswirkungen auf verschiedenste Lebensbereiche wie z.B. den
Arbeitsmarkt, das Bildungs- und Erziehungswesen und vor allem den Gesundheits- und Pfle-
gesektor. Der letztgenannte Lebensbereich stellt die Gesellschaft vor besonderen Heraus-
forderungen, da die medizinischen Aspekte des Alterns mit erheblichen Kosten fiir die

Gesundheits- und Sozialsysteme verbunden sind.

2.2 Medizinische Aspekte des Alterns

Eine steigende Lebenserwartung ist eine begriBenswerte Entwicklung: Langlebigkeit wird
allgemein als medizinische Leistung und als personliches Gliick betrachtet — besonders,
wenn sie mit einer guten Gesundheit™ einhergeht. Obgleich Alter nicht mit Krankheit und
Leiden gleichzusetzen ist'!, steigt mit fortschreitendem Alter das Risiko an, dass ,altersasso-
ziierte Erkrankungen” (Nehmer et al. 2011, S. 73) haufiger auftreten, wie z.B. Diabetes, arte-
rielle Hypertonie, Herzerkrankungen, maligne Erkrankungen, neurologische Erkrankungen
(Parkinson, Demenz etc.) (vgl. Abbildung 2). Ein damit einhergehender Riickgang psychi-
scher, kognitiver und sensomotorischer Fitness im Alter beeintrachtigt die Lebensqualitat, da
in solchen Fallen ein selbstbestimmtes und unabhangiges Leben nur unter erschwerten Be-

dingungen realisierbar oder teilweise gar nicht mehr moglich ist.

' Wenn im Folgenden von Gesundheit die Rede ist, wird die Definition der Weltgesundheitsorganisa-
tion WHO zugrunde gelegt, in der es heiRt: “Health is a state of complete physical, mental and social
well-being and not merely the absence of disease or infirmity” (World Health Organization 1948, S.
100).

! Dieser Aspekt ist besonders zu betonen, da die Menschen heutzutage ldnger leben und dabei im
Allgemeinen gesinder und leistungsfahiger sind als je zuvor (Statistisches Bundesamt 2011a, S. 73).
Auch ist es vorstellbar, dass sich ein wachsendes Gesundheitsbewusstsein in Verbindung mit geringe-
ren korperlichen Belastungen in der Arbeitswelt positiv auf den Gesundheitszustand im Alter der
zuklinftigen Generationen auswirken kénnte (Meyer 2011, S. 1).
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Abbildung 2: Anteil der 60-79 und iiber 80-jéhrigen Patienten mit ausgewdhlten Diagnosen in der

ambulanten drztlichen Primdrbetreuung (Kruse et al. 2002, S. 14)

Ein Charakteristikum furr die gesundheitliche Lage von dlteren Menschen'? ist das gleich-
zeitige Auftreten mehrerer chronischer und irreversibler Krankheiten (SaR et al. 2009, S. 55).
Die sogenannte Multimorbiditdt nimmt im hohen Alter zu. Das Ergebnis einer Replikations-
stichprobe des AIterssurveys13 2002 ergab, dass bei etwa einem Viertel der Befragten 70- bis
85-Jahrigen fiinf und mehr internistische, neurologische oder orthopadische Erkrankungen
diagnostiziert wurden (vgl. Abbildung 3). Krankheiten, die gleichzeitig auftreten, sind oft
nicht unabhangig voneinander, sondern auf komplexe Weise miteinander verbunden. Mit
den damit einhergehenden Funktionseinschrankungen und erforderlichen Arzneimittelthe-

rapien sind EinbuBen an

unabhangiger Lebensfiihrung, Selbstbestimmung und Lebensqualitdt verbunden, aulerdem
ergibt sich haufig ein umfassender Behandlungsbedarf. Die Versorgung alterer multimorbider

2 Hierbei ist aus Grinden der Genauigkeit hervorzuheben, dass bei den ,Alteren” oder den
,Senioren” eine Altersdifferenzierung vorzunehmen ist: Gangig ist eine Unterscheidung innerhalb
der alteren Menschen zwischen den sogenannten jungen Alten (zwischen 55 und 65 Jahren), den
Alten (65 bis ca. 80 Jahren) sowie den Hochaltrigen (Uber 80-J4hrige)(Heinze/Lay 2009, S.14).

3 Der Deutsche Alterssurvey (DEAS) des Deutschen Zentrums fiir Altersfragen (DZA) ist eine bundes-
weit reprasentative Quer- und Langsschnittbefragung zur Lebenssituation von Menschen ab 40 Jah-
ren, die seit 1996 regelmalig durchgefiihrt wird (Statistisches Bundesamt 2011a, S. 37; siehe auch:
www.deutscher-alterssurvey.de).



Menschen stellt in ethischer, medizinischer und sozio6konomischer Hinsicht eine gesamtge-
sellschaftliche Herausforderung dar (SaR et al. 2009, S. 55f.).

Prozent
100 —
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40 —
20 -
40-54 55-69 70-85
Altersgruppe

5 und mehr Erkrankungen I 1 Erkrankung

I 2—4 Erkrankungen I keine Erkrankung

Abbildung 3: Multimorbiditdt im Alter (Saf et al. 2009, S. 57)

2.3 Folgen fiir das Sozial- und Gesundheitswesen

Diese ,gesamtgesellschaftliche Herausforderung®, die mit der rapiden Zunahme alter und
sehr alter Menschen verbunden ist, betrifft zum einen die steigenden Kosten des Sozialwe-
sens. Das wird deutlich, wenn man das Verhiltnis der verschiedenen Altersgruppen der
deutschen Bevolkerung naher betrachtet: Der sogenannte Jugendquotient, der sich aus der
Gegenuberstellung der jingeren Bevolkerung (unter 20 Jahren) und der Bevélkerung im er-
werbsfahigen Alter (von 20 bis unter 65 Jahren) ergibt, bleibt voraussichtlich bis zum Jahr
2060 relativ stabil'®. Der Altenquotient hingegen, der sich wiederum aus der Zahl der Perso-
nen im Rentenalter (ab 65 Jahren) im Verhaltnis zur Zahl der Personen im Erwerbsalter er-
rechnet, wird stark zunehmen (vgl. Abbildung 4).

Addiert man beide Quotienten zusammen, ergibt sich der Gesamtquotient. Dieser zeigt,

inwieweit die erwerbsfahige Altersgruppe fir die jingere Bevolkerung (fur deren Erziehung

!4 Diese ,relative Stabilitit“ des Jugendquotienten liegt in der Tatsache begriindet, dass die Riickgan-
ge der Bevolkerung unter 20 Jahren und der Bevoélkerung im Erwerbsalter in den kommenden Jahr-
zehnten fast parallel verlaufen werden (Statistisches Bundesamt 2009, S. 20).
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und Bildung), als auch fir die dltere Bevolkerung (Leistungsempfanger der Rentenversiche-
rung oder anderer Alterssicherungssysteme), zu sorgen hat. Diese ,Last” fiir die Menschen
im erwerbsfahigen Alter wird in Zukunft — auch mit einer méglichen Erhéhung des Renten-

eintrittsalters auf 67 Jahre — deutlich zunehmen (Statistisches Bundesamt 2009, S. 19).
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Abbildung 4: Alten-, Jugend- und Gesamtquotient (Statistisches Bundesamt 2009, S. 19)

Die Auswirkungen auf die Sozialversicherungssysteme sind demnach problematisch: Im Jahr
2050 werden auf 100 Erwerbstatige 59 Rentner und 26 pflegebediirftige Menschen entfal-
len. Da die Renten- und Pflegeversicherung auf dem Umlageverfahren beruhen, werden zur
Aufrechterhaltung der Sozialsicherungssysteme die Beitrdge erhoht und die Leistung be-
schrankt werden (VDE 2008, S. 37).

Zum anderen werden die Konsequenzen des demographischen Wandels auch das Ge-
sundheitswesen treffen. Denn Gesundheit ist nicht nur ein wertvolles, sondern auch ein teu-
res Gut. Im Jahr 2008 wurden in Deutschland uber 254 Milliarden Euro im
Gesundheitsbereich ausgegeben. Von diesen Krankheitskosten entfielen mit 123 Milliarden
Euro mehr als die Halfte auf Gber 65-jahrige Menschen (Statistisches Bundesamt 2011a, S.
78). Vergleicht man die Krankheitskosten der unterschiedlichen Altersgruppen, so wird er-
sichtlich, dass ein groBer Teil der Krankheitskosten bei dlteren Menschen (65 Jahre und alter)

entsteht (vgl. Abbildung 5).
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Abbildung 5: Bevélkerung und Krankheitskosten nach Alter 2002 und 2004 (B6hm et al 2009, S.
229)

Die Ergebnisse der Krankheitskostenrechnung15 des Statistischen Bundesamtes fir die
Jahre 2002 und 2004 sprechen dafiir, dass die demographische Alterung einen erheblichen
Teil zum Anstieg der Krankheitskosten beitragt. Allerdings kann das Alter nicht allein fir die-
se Entwicklung verantwortlich gemacht werden, da weitere (altersabhangige sowie alters-
unabhingige) Faktoren'® dabei eine Rolle spielen (Statistisches Bundesamt 2011a, S. 79;
Bohm et al. 2009, S. 228). Fest steht jedoch, dass viele Erkrankungen (auch in Verbindung
mit der oben erwdhnten Multimorbiditdt) mit zunehmendem Alter mehr Kosten verursa-
chen.

Die Verschiebung der Altersstruktur in der Bevolkerung wirkt sich in Zukunft problema-
tisch aus auf die Finanzierung des Gesundheitswesens, da der Anteil der Leistungserbringer
abnehmen und der Anteil der Leistungsnachfrager zunehmen wird (Beske 2007, S. 327). Be-
sonders bei sehr alten Menschen entsteht ein groBer Teil der Krankheitskosten durch kos-

tenintensive Pflegeangebote in ambulanten und stationdren Pflegeeinrichtungen (Bohm et

> Mithilfe der Krankheitskostenrechnung werden die 6konomischen Konsequenzen von Krankheiten
und Unfillen fiir die deutsche Volkswirtschaft bemessen. Daraus ergibt sich ein Uberblick des Res-
sourcenverbrauchs und der Ressourcenverteilung aus epidemiologischer, demographischer und
sektoraler Perspektive. In das Rechensystem flieRen alle Gesundheitsausgaben ein, ,die unmittelbar
mit einer medizinischen Heilbehandlung, einer Praventions-, Rehabilitations- oder PflegemaRnahme
verbunden sind“ (Bohm et al. 2009, S. 228).

®So haben z.B. Untersuchungen ergeben, dass ein GroRteil der Krankheitskosten als sogenannte
Sterbekosten im letzten Lebensjahr anfallen — und das unabhangig vom Alter (Statistisches Bundes-
amt 20114, S. 79).



al. 2009, S. 228). Da AAL vor allem in diesem Bereich eingesetzt werden soll, wird im Folgen-

den die Pflegebediirftigkeit im Alter betrachtet.
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2.4 Pflegebediirftigkeit im Alter

Die Wahrscheinlichkeit pflegebedirftig zu werden, nimmt im hohen Alter zu. Was ist unter

dem Begriff Pflegebediirftigkeit zu verstehen?

Pflegebedirftig im Sinne des Pflegeversicherungsgesetzes (Sozialgesetzbuch — SGB XI) sind
Personen, die im taglichen Leben auf Dauer — wegen einer Krankheit oder Behinderung — in
erheblichem oder héherem MalRe der Hilfe bedirfen. Die Entscheidung iber das Vorliegen
einer Pflegebedirftigkeit treffen die Pflegekassen bzw. die privaten Versicherungstrager (Sta-
tistische Bundesamt 20114, S. 82).

Im Sinne dieser Definition waren im Jahr 2009 rund 2,3 Millionen Menschen in Deutschland
pflegebedirftig'’. Weit tiber die Halfte davon (67 Prozent) waren Frauen. Der GroRteil der
Pflegebediirftigen (83 Prozent) war Uber 65 Jahre alt. Von den 2,3 Millionen Pflegebedirfti-
gen wurden mehr als zwei Drittel (69 Prozent) zu Hause entweder allein durch Angehorige
oder zum Teil bzw. vollstandig durch einen ambulanten Pflegedienst gepflegt. Rund 31 Pro-

zent aller Pflegebedirftigen wurde vollstationar in Pflegeeinrichtungen gepflegt (vgl. Abbil-

dung 6).
vollstationdre Versorgung hdusliche Pflege
in Pflegeeinrichtungen 46 % allein durch
Angehorige
31%
24 %
hdusliche Pflege
mit Pflegediensten
Anzahl Anteil
in Tausend in%
Pflegebediirftige insgesamt 2338 100
zu Hause versorgt 1621 69,3
allein durch Angehbrige 1066 45,6
zum Teil oder vollstandig durch
ambulante Pflegedienste 555 23,7
in Pflegeeinrichtung
vollstationdr versorgt 717 30,7

Abbildung 6: Pflegebediirftige nach Versorgungsart 2009 (Statistisches Bundesamt 2011a, S. 83)

7 Insgesamt ist der Anteil der Pflegebediirftigen an der Gesamtbevdlkerung zwischen 1999 und 2009
von 2 Millionen auf rund 2,3 Millionen angestiegen (Statistisches Bundesamt 20113, S. 82).



Diese Entwicklung stellt sowohl die betroffenen Familien als auch die gesamte Gesellschaft
vor erhebliche Herausforderungen, da der Bedarf an Pflegeleistungen (im ambulanten und
stationaren Bereich) in Zukunft weiter ansteigen wird. Demgegeniiber wird ein Riickgang der
Fachkrafte in ambulanten Pflegediensten vorausgesagt: So misste die Zahl der vollbeschaf-
tigten Pflegefachkrafte bis 2050 auf 1,3 Millionen ansteigen, um die voraussichtlich 4,4 Milli-
onen Pflegebedirftigen zu versorgen (Beske 2007, S. 329). Zum Vergleich: Im Jahr 2011
waren 574.000 Beschaftigte in ambulanten und stationdren Pflegediensten und -
Einrichtungen tatig (Meyer 2011, S. 3). Dieser enorme Fachkraftemangel wird wohl auch
durch die Zuwanderung auslandischer Arbeitskrafte nicht zu kompensieren sein (Mey-
er/Mollenkopf 2010, S. 1). Nicht sonderlich forderlich ist der Umstand, dass die Arbeit in der
Pflege fir jingere Menschen nicht besonders attraktiv scheint. Daflir sorgen unregelmaRige
Arbeitszeiten, ein hohes Arbeitspensum und hohe physische und psychische Belastungen bei
vergleichsweise geringem Einkommen (Weil§ 2011, S. 10).

Hinzu kommt die Tatsache, dass die Moglichkeit und die Bereitschaft der jingeren Fami-
lienmitglieder fur die Pflege ihrer dlteren Familienangehoérigen aufzukommen, aus folgenden
Grunden zuriickgehen werden (Meyer 2011, S. 2): Darunter fallt u.a. die zunehmende Mobili-
sierung der Bevolkerung, die dazu fihrt, dass zwischen der alteren Generation und ihren
Kindern und Enkeln eine hohe raumliche Distanz entsteht. Des weiteren sorgt die verstdrkte
Berufstdtigkeit von Frauen zwischen 30 und 50 Jahren, die parallel zum Berufsalltag fur ihre
Kinder und ihre Eltern zu sorgen haben (ebd., S. 2f.), fir eine enorm hohe Belastung fir die

Betroffenen®®. Das fiihrt unweigerlich dazu, dass

die Bedeutung von gréReren sozialen Netzwerken deutlich ansteigen (wird, S.T.), in denen
die Aufgaben auf mehrere Schultern verteilt werden kénnen. Vor dem Hintergrund des sich
gleichzeitig abzeichnenden Mangels an Fachkraften ist daher die rechtzeitige Entwicklung
tragfahiger Ergdnzungen und Alternativen zum familidren Unterstlitzungssystem eine groRe
Herausforderung (Meyer/Mollenkopf 2010, S. 32).

Innovative Ideen und Lésungen sind gefragt. Generell besteht bei dlteren Menschen der

Wunsch, so lange wie moglich in ihren vertrauten Wohnungen zu leben (Friesdorf/Heine

¥ Die Betreuung und Pflege alterer Angehériger im hauslichen Umfeld stellt hohe Anforderungen an
die meist weibliche Hauptpflegeperson. Die durchschnittliche Pflegezeit betrdagt gegenwartig 5,6
Jahre. Wahrend dieser Zeit stehen 79 % der Hauptpflegepersonen den Pflegebedirftigen praktisch
rund um die Uhr zur Verfligung. 91 % der Hauptpflegepersonen fiihlen sich daher stark oder sehr
stark belastet” (VDE/DKE 2012, S. 12).
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2007, S. 47). Ein selbstbestimmtes Leben ist durch alltagliche Gewohnheiten, Erinnerungen
und soziale Beziehungen eng mit dem eigenen Wohnumfeld verbunden. Da die Unterbrin-
gung in stationdren Einrichtungen in der Regel kostenintensiver sind als ambulante Pflege-
dienstleistungen, Gberschneidet sich der Wunsch der alteren Menschen mit den Interessen
der Sozialsysteme, ,die bei der Pflege ,ambulant vor stationar’ fordern” (Meyer/Mollenkopf

2010, S. 34).

Die geschilderte Situation stellt die Ausgangslage fir AAL-Technologie dar: AAL tritt an, ein
soziales Problem technisch |6sen zu wollen. Mit dieser neuartigen Technologie wird die Vor-
stellung verbunden, alteren und kranken Menschen ein selbstbestimmtes Leben im vertrau-
ten Heim zu ermdglichen, und somit eine Entlastung fir Pflegedienste und -Einrichtungen im
Speziellen und das Sozial- und Gesundheitswesen im Allgemeinen zu bewirken (VDE/DKE
2012, S. 97). Natdrlich verbindet sich mit der Entwicklung von AAL-Systemen fiir die Wirt-
schaft auch die Hoffnung, ,mit technischen Produkten fiir dltere Menschen einen der in den
nachsten Jahren stetig weiter wachsenden Markte bedienen zu kénnen” (VoR et al. 2003, S.
57). Da die Zielgruppe von AAL-Produkten in Zukunft eine immer groRer werdende
Bevolkerungsgruppe darstellt, der eine erhebliche Kaufkraft unterstellt wird (Bittner 2011, S.
41), stellt AAL einen nicht zu unterschatzenden Zukunftsmarkt dar.

Doch kdnnen AAL-Technologien wirklich als eine innovative Antwort auf die zukiinftigen
Probleme, die mit dem demographischen Wandel einhergehen, verstanden werden? Und
wie ist es um die Akzeptanz dieser Technologien von Seiten der Zielgruppe bestellt? Um die-
se Fragen zu kldaren, werden im Folgenden die Moglichkeiten und Grenzen der AAL-

Technologien untersucht.
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3. AAL-Technologie als Antwort auf den demographischen Wandel?

Angesichts der beschriebenen Folgen des demographischen Wandels wachst das politische
und wissenschaftliche Interesse, mithilfe von Technologie die anstehenden Probleme im
Gesundheits- und Pflegebereich zu l6sen. Zu diesem Zweck forschen zahlreiche wissen-
schaftliche Institute, Hochschulen und Unternehmen an technischen Innovationen, die es
alten und kranken Menschen ermoglichen sollen, ldnger gesund im eigenen vertrauten
Wohnumfeld zu leben. Solche Technologien lassen sich unter dem Label Ambient Assisted
Living (AAL) zusammenfassen. Wie weiter unten gezeigt wird, gibt es jedoch Probleme bei
einer exakten Begriffsdefinition von AAL.

Die Entwicklung von AAL-Produkten und -Projekten wird erst seit einem kurzen Zeitraum
starker gefordert. Praxistaugliche Produkte und einen etablierten AAL-Markt mit passenden
Geschaftsmodellen fiir AAL-Produkte und -Dienstleistungen gibt es daher kaum oder nur
ansatzweise (Friedewald et al. 2010, S. 18). Das Bundesministerium fiir Bildung und For-
schung (BMBF) hat im Jahr 2007 in Kooperation mit der VDI/VDE Innovation + Technik GmbH
und weiteren europdaischen Partnern ein transnationales Forderprogramm zu AAL gegriin-
det. Das Ambient Assisted Living Joint Programme (AAL-JP) hat eine sechsjahrige Laufzeit
(2008-2013) und wird von 23 Landern der Europaischen Union getragen. Fir den genannten
Zeitraum haben sich die teilnehmenden Lander verpflichtet, nationale Fordermittel™ zur
Verfligung zu stellen. In Deutschland werden die Forderzusagen BMBF verwaltet, das seit
2008 Forschungsprojekte zu AAL im Rahmen der Hightech-Strategie der Bundesregierung
fordert (BMBF/VDE 2011, S. 39).

Das lasst erkennen, dass die Politik, die Wirtschaft und die Wissenschaft tGiber nationale
Grenzen hinaus, grole Hoffnungenzoin AAL-Technologien setzen und in ihr eine ,wichtige
Antwort auf die Herausforderungen des demographischen Wandels“ (ebd., S. 7) sehen. Doch

was ist AAL-Technologie genau und welche Probleme bringt diese Technologie mit sich?

19 Bei den Fordermitteln handelt es sich um beachtliche Summen: Die Lander stellen tber sechs Jahre
hinweg jahrlich circa 35 Millionen Euro zur Verfligung, die lber die Europaische Union auf circa 57
Millionen Euro aufgestockt werden (Meyer 2008, S. 3; VDE 2008, S. 4).

2% bje wirtschaftspolitischen Vorteile, die man sich durch AAL verspricht sind u.a. die Sicherung von
Arbeitsplatzen und die Schaffung neuer Arbeitsbereiche im Gesundheits- und Pflegebereich
(VDE/DKE 2012, S. 97). AuRerdem sollen neue Geschiftsmodelle und neue Absatzmérkte fir das
Gesundheitswesen, die Pflegeindustrie, die Elektroindustrie, die Informations- und
Kommunikationstechnologie sowie flir Mobilitdtsanbieter etabliert werden (ebd.).
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3.1Was ist AAL-Technologie? — Probleme der Abgrenzung

3.1.1 Ubiquitdares Computing als technische Grundlage fiir AAL

The most profound technologies are those that disappear. (Mark Weiser 1991)

Technologie, die verschwindet: In seinem visionaren Artikel liber The Computer for the 21st

Century pragte Weiser (1991) den Begriff Ubiquitdres Computing fur die Allgegenwartigkeit

von kleinsten, miteinander drahtlos vernetzten Computern. Mittlerweile existieren zahlrei-

che verwandte Konzepte?! dieser Art von allgegenwirtiger Informations- und Kommunikati-

onstechnologie (IKT), wie z.B. das Pervasive Computing, Ambient Intelligence, Embedded

Computing, Internet der Dinge etc., die nicht exakt voneinander abgrenzbar sind (Orwat et

al. 2008, S. 5), aber auf der gleichen Grundlage basieren. Ihre Gemeinsamkeit besteht in der

Allgegenwartigkeit von miniaturisierter IKT und , intelligenter” Computerleistung:

Vorstellbar sind zahllose kleinste, miteinander Gber Funk kommunizierende Mikroprozesso-
ren, die mehr oder weniger unsichtbar in Dinge eingebaut werden kdnnen. Mit Sensoren
ausgestattet, konnen diese kleinen Computer die Umwelt des Gegenstands, in den sie einge-
bettet sind, erfassen und diesen mit Informationsverarbeitungs- und Kommunikationsfahig-
keiten ausstatten. Diese Moglichkeit verleiht Gegenstanden eine neue, zusatzliche Qualitat —
sie ,wissen’ zum Beispiel, wo sie sich befinden, welche anderen Gegenstande in der Ndhe sind
und was in der Vergangenheit mit ihnen geschah (Friedewald et al. 2010, S. 10).

Was sich nach technischer Utopie anhort, ist langst in zahlreichen Assistenz-Systemen

von neueren Autos realisiert (Strassmann 2012, S. 29). Auch im Gesundheitsbereich lassen

sich in Anlehnung an Orwat et al. (2008, S. 7) und Friedewald et al. (2010, S. 156) drei An-

wendungs-Typen von Ubiquitaren Computing-Systemen unterscheiden:

Anwendungen im Heimbereich (Monitoring [Beobachtung] und Unterstlitzung von
Patienten z.B. mittels ubiquitdrer IKT-Infrastrukturen in Smart Homes) oder unter-
wegs (mit Hilfe von Wearables wie mobilen, Alarm gebenden Blutdruckmessgeraten).
Anwendungen im ambulanten und stationdren Bereich (Monitoring von Patienten,
Erfassung und Auswertung von Vitalparametern mittels mobiler Gerdte) sowie in
Pflegeeinrichtungen (z. B. durch verteilte Sensoren oder Bilderkennung zur Erken-
nung und Alarmierung bei Stlrzen).

Anwendungen medizinischer Einrichtungen fir das Personal (z.B. Tablet-PCs oder

Personal Digital Assistants fiir Rettungskrifte, Arzte oder Krankenschwestern zur Da-

L Fur eine tiefergehende Unterscheidung der Konzepte des Ubiquitidren Computing, des Pervasive
Computing sowie der Ambiente Intelligence siehe Bick et al. 2008, S. 4f.
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tenverwaltung auf den Stationen) oder fiir die Logistik (z.B. RFID-Systeme fir Medi-
kamente, Blutkonserven oder Krankenhausbetten).

Die beiden ersten Anwendungs-Typen, sprich Ubiquitares Computing im Wohnbereich
und im ambulanten und stationaren Bereich, lassen sich unter dem Oberbegriff Ambient
Assisted Living (AAL) zusammenfassen. Wortlich Gbersetzt bedeutet diese Bezeichnung ,,um-
gebungsunterstitztes Leben”. Doch wie ist AAL exakt definierbar? In einer Broschire des

BMBF heil3t es dazu:

Unter ,Ambient Assisted Living’ (AAL) werden Konzepte, Produkte und Dienstleistungen ver-
standen, die neue Technologien und soziales Umfeld miteinander verbinden und verbessern
mit dem Ziel, die Lebensqualitat fir Menschen in allen Lebensabschnitten zu erhéhen. Uber-
setzen konnte man AAL am besten mit ,Altersgerechte Assistenzsysteme fiir ein gesundes
und unabhéngiges Leben’ (BMBF 2008, S. 1).

Hierbei handelt es sich m.E. um eine Begriffsklarung, die eine tiefergehende Betrachtung
der Problematik erschwert, da sie zu unscharf und zu weitlaufig formuliert ist. Bereits der
Begriff ,Assistenzsysteme” umfasst eine groRe Bandbreite an bereits eingesetzten Hilfsmit-
teln. Damit jedoch fir die Zwecke der vorliegenden Arbeit eine einheitliche Terminologie zu
Grunde gelegt werden kann, wird im Folgenden eine Definition von AAL-Technologie einge-

fUhrt. Bei dieser Definition wird jedoch kein Anspruch auf Allgemeingiltigkeit erhoben.

3.1.2 AAL-Technologie - Einfiihrung einer Definition

Was dem Begriff Ambient Assisted Living problematischer Weise zugrunde liegt, ist die Hete-
rogenitat von technischen Assistenz-Produkten mit unterschiedlichen Technologie-Niveaus.
So gibt es bereits eine Vielzahl an sogenannten Low-Tech-Gerdten, wie z.B. Sicherheitsgriffe,
Seh- und Horhilfen, Haushaltstechnik (Treppenlift), Badehilfsgeraten etc., die allgemein be-
kannt und akzeptiert sind. Demgegeniiber stehen neuartige, ,,smarte” High-Tech-Gerdte, wie
z.B. autonome, mobile Roboter oder Haushaltskontrollsysteme (Vof et al. 2003, S. 58), de-
ren Bekanntheit und Akzeptanz noch gering ist. Diese Heterogenitdt erschwert eine klare
Abgrenzung von ,klassischen” Hilfsmitteln und AAL-Technologien und -Systemen.

Die Innovationspartnerschaft AAL vom BMBF/VDE definieren in ihrer Bestandsaufnahme

AAL-Systeme (im engeren und weiteren Sinn) wie folgt:

AAL-Systeme im engeren Sinn sind informationstechnische Systeme, die einen alteren Men-
schen im Alltag dadurch unterstitzen, dass sie ihn auf Basis von Daten Uber die aktuelle Situ-
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ation Entscheidungen (ibernehmen oder Handlungsvorschlage unterbreiten und damit ein
selbstdndiges und selbstbestimmtes Leben im eigenen Heim ermdoglichen. {...)

Ein AAL-System im weiteren Sinn (auch Monitoring-System genannt) erméglicht, durch die
Bereitstellung von Informationen Uber die aktuelle Situation des Betroffenen, dass andere
Menschen Entscheidungen fiir ihn Gbernehmen oder Handlungsvorschldge unterbreiten
(BMBF/VDE 2011, S. 12f.).

Die Basis fir diese Art von Systemen sind assistive Gerate (ebd., S. 13), die:
e miteinander vernetzt (kooperationsfahig) und
e in der Umgebung integriert sind (unaufdringlich),
e auf die Bediirfnisse des Nutzers und auf die Situation angemessen reagieren (si-
tuations-angemessen) sowie

e fiir den Gebrauch alterer Menschen gestaltet sind (sicher und robust).

Auf Grundlage dieser Definitionen und Anlehnung an die Normungs-Roadmap AAL
(VDE/DKE 2012, S. 14f.) wird fur die Zielsetzung der vorliegenden Arbeit folgende Definition

von AAL-Systemen eingefiihrt:

Der Begriff Ambient Assisted Living (AAL) bezeichnet ein hybrides Systemmodell. Die-
ses basiert auf (1) einer technischen Basisinfrastruktur bestehend aus Sensoren, Akto-
ren und Kommunikationseinrichtungen im héuslichen Umfeld und (2) Service- und
Dienstleistungen durch Dritte. Mit AAL-Systemen wird das Ziel verfolgt, alten und

kranken Menschen ein selbstéindiges Leben im eigenen Wohnumfeld zu erméglichen.

3.1.3 AAL fiir wen? Anwender und Zielgruppen

Als Hauptzielgruppe von AAL-Systemen sind bisher dltere und kranke Menschen genannt
worden. Das ist jedoch etwas ungenau und auch zu kurz gegriffen, wenn man sich vor Augen
halt, wer im Endeffekt von AAL-Systemen direkt betroffen sein wird. Laut der bereits er-
wahnten Normungs-Roadmap des VDE/DKE (2012) lassen sich mehrere potentielle Nutzer
von AAL-Systemen benennen: Zum einen sind das Personen, die durch den Einsatz von AAL-
Systemen einen unmittelbaren Zugewinn an Lebensqualitat haben (Endnutzer). Zum anderen
zahlen darunter Personen, die durch den Einsatz von AAL-Systemen bei betreuten Personen
an eigenen Ressourcen (Zeit, Aufwand, Finanzen) sparen (informelle Unterstiitzungsnetzwerk

und Dienstleister) (VDE/DKE 2012, S. 25f.).
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Dabei lassen sich die jeweiligen Parteien noch weiter differenzieren. Bei den Endnutzern
wird z.B. unterschieden zwischen Personen ohne akuten ,Unterstltzungsbedarf”, daflir aber
u.a. mit einem hohen Komfort- und Sicherheitsbediirfnis, gesundheitlichen Risikofaktoren
und dem Bedarf an Pravention (Ebd., S. 26). Auf der anderen Seite werden Personen mit

LUnterstitzungsbedarf” genannt, die:

e aufgrund ihres Alters unter FunktionseinbufRen leiden,

e hochaltrig und demenziell erkrankt sind,

e inihrer Mobilitat eingeschrankt sind,

e an chronischen oder akuten Erkrankungen leiden,

e nach einem akuten Vorfall an einer RehabilitationsmaRnahme teilnehmen,

e einem erhohten Risiko unterliegen, wie z. B. durch Fehlfunktionen, die eine Blutungsge-
rinnungsstérung verursachen,

e eine Behinderung haben (Ebd.).

Zum informellen Unterstitzungsnetzwerk gehéren Personen, die fiir Menschen mit Hilfe-
und Pflegebedarf sorgen. Darunter zdhlen die privaten Angehérigen (Verwandte, Freunde
etc.) aber auch ambulante und stationire Pflegedienste sowie Arzte und Krankenhiuser, die
durch den Einsatz von AAL-Systemen entlastet werden kénnen.?? Somit lassen sich insge-
samt drei groRRe Interessen- bzw. Zielgruppen fiir AAL-Technologien zusammenfassen:

1. Endnutzer ohne/mit akuten Unterstutzungsbedarf (Nutzer),

2. pflegende/betreuende Angehdrige (privates Unterstiitzungsnetzwerk),

3. ambulante und stationare Pflegedienste (professionelle Dienstleister).

Das ergibt in der Summe eine sehr heterogene Zielgruppe, was sich erschwerend auf die
Akzeptanzanalyse von AAL auswirkt (mehr dazu im Kapitel 5). Wie AAL nun konkret ausse-
hen und angewendet werden kann, das soll in den folgenden Abschnitten beschrieben wer-

den.

3.2 Das Smart Home als Beispiel fiir AAL — Szenario-Zusammenfassung

Es gibt eine Vielzahl an moglichen Szenarien®, die auf AAL-Systeme im hauslichen Umfeld

basieren. Da eine Aufzahlung verschiedener Szenarien den Rahmen der vorliegenden Arbeit

22 Erweitert man die Betrachtung, so kdnnen auch Akteure wie Wohnungswirtschaften, Krankenkas-
sen, Versicherungen etc. als Interessengruppen von AAL miteinbezogen werden (Meyer/Mollenkopf
2010, S. 2).

% Eine umfangreiche Darstellung von méglichen AAL-Anwendungsszenarien liefert die Arbeitsgruppe
,Schnittstellenintegration und  Interoperabilitit und Kommunikation” der BMBF/VDE
Innovationspartnerschaft AAL (2011a).
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sprengen wiirde, soll im Folgenden eine Szenario-Zusammenfassung vorgenommen werden.
Eine Grundlage fir diese Szenario-Zusammenfassung bietet das sogenannte Smart Home*.

Smart Home-Konzepte sind keineswegs neu. Die ldee, Informations- und Kommunikati-
onstechnologien im Wohnbereich einzusetzen, um den Komfort und die Sicherheit zu stei-
gern, gibt es bereits seit tGber 20 Jahren. Ein Durchbruch von Smart Home-Technologien
blieb jedoch bislang aus (Meyer/Schulze 2008, S. 3), was auf eine Vielzahl von Griinden®
zuriickzufiihren ist. Im Zuge der technischen Entwicklungen und Fortschritte im Bereich der
IKT ist das Smart Home jedoch wieder verstarkt in den Fokus von AAL-Anbietern gertickt.

Das ,intelligente Zuhause” lasst sich als exemplarisches Beispiel fir ein komplexes AAL-
System heranziehen, da sich hier unterschiedliche AAL-Produkte und -Dienstleistungen zu-
sammenfihren lassen. Im Sinne der oben eingefiihrten Definition soll das Smart Home —
ausgestattet mit ubiquitdaren und miteinander vernetzten Assistenz-Technologien — das Si-
cherheitsgefiihl und die Lebensqualitdt von alteren und kranken Menschen erhéhen, und
ihnen dadurch ein selbstandiges Leben im eigenen Wohnumfeld ermdglichen. Die assistive
Technologie kdnnte dabei so eingesetzt werden, dass der Tagesablauf der Bewohner erleich-
tert wird (Komfort), die Wohnung sicherer gestaltet ist (Sicherheit) und in Notsituationen
oder bei gesundheitlichen Problemen schnell eingegriffen und geholfen werden kann (Ge-

sundheit) (Vgl. Tabelle 1).

Einsatz zur Ver- | Funktionalitat
besserung von ...

... Gesundheit e Sturzerkennung

o Medikamenteneinnahme

e Notfallsituationen erkennen
e Notrufarmbander

... Sicherheit e Tirlberwachung, Haustlirkamera
e Abschalten elektrischer Verbrauch, z.B. bei Verlassen der Wohnung
e Wasserschaden: Alarm

... Komfort e elektronischer Schlissel
e fernsteuerbare Rollladen
e automatische Lichtfunktion

24 Beispiele fiir bereits existierende Pilotprojekte, die mithilfe von Ubiquitous Computing eine ,,smar-
te” Wohnumgebung gestalten, sind das T-Com-Haus (Martini 2005) und das Fraunhofer In-Haus
(www.inhaus.fraunhofer.de).

2 Als Griinde fur die Ablehnung von Smart Home-Technologien fithren Meyer und Schulze (2008, S.
3) u.a. ,umstandliche und wenig attraktive Benutzerflihrung, teure Installationskosten sowie unzu-
reichendes Wissen Uber Art und Leistung” sowie ,eine lang andauernde Zuriickhaltung der Woh-
nungswirtschaft, der Wohnungsbaugesellschaften und sonstiger Investoren der Bauwirtschaft” an.
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o Telefonieren Uber Bildaufruf

Tabelle 1: Verschiedene AAL-Systeme in einem Smart Home (Hansen/Meissner 2007, S. 204)

Bezugnehmend auf Andrushevich et al. (2009, S. 1f.) lassen sich AAL-Anwendungen in ei-
nem Smart Home in folgende Kategorien einteilen: Informationsassistenz, intelligentes Um-

gebungsverhalten, Vorhersehen und Erkennen von Notfallsituationen sowie Sicherheit.
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3.2.1 Informationsassistenz

In einem Smart Home ist es mittels AAL-Technologie mdglich, Informationen und Dienste
bereitzustellen, die eine Person in einer bestimmten Situation benétigt (Andrushevich et al.
2009, S. 1). Derartige Anwendungen sind insbesondere bei kognitiven Beeintrachtigungen
(z.B. bei Demenz) vorstellbar. So kann beispielsweise eine Erinnerung und Anleitung zur Me-
dikamenteneinnahme am Morgen in einem Badezimmerspiegel-Display erscheinen. Solch
ein intelligenter Medikamentenschrank wiirde selbstandig eine Nachbestellung von Medi-
kamenten lber ein medizinisches Betreuungscenter tatigen. Unter die Kategorie der Infor-
mationsassistenz fallt auch der intelligente Kihlschrank, der den Bewohner an die Aufnahme
von Nahrung und Getranken erinnert und selbstandig die Bestellung von Nahrungsmittel an
einen Service-Dienstleister weiterleitet. Aber auch Ortungssysteme fiir verlegte Gegenstan-

de (z.B. Hausschlussel) sind hier denkbar.

3.2.2 Intelligentes Umgebungsverhalten

Ein Smart Home ist in der Lage, taglich ausgefiihrte Handlungen der Bewohner zu ,,erlernen”
und darauf basierend passende Funktionen und Dienste zur passenden Zeit anzubieten
(Ebd.). So kénnen gewohnte Handlungen des Bewohners durch automatische Umgebungs-
veranderungen begleitet und unterstiitzt werden. Beispielsweise geht morgens beim Auf-
stehen automatisch das Licht und das Radio an und die Rollladen der Fenster 6ffnen sich. Bei
nachtlichen Toilettengédngen schalten sich automatische Wegbeleuchtungen an, wodurch die

Sturzgefahr vermindert werden konnte.

3.2.3 Vorhersehen von Notfallsituationen

Basierend auf einer Uberwachung (Monitoring) von Vitalparametern bei chronischen Er-
krankungen der Smart Home-Bewohner (z.B. durch telemedizinische AAL-Anwendungen
oder einem ubiquitdren Sensornetz) lassen sich verdndernde Vitalparameter (Herzschlag,
Puls, Kdrpertemperatur etc.) frithzeitig feststellen (Ebd.). Gefdhrliche Situationen kénnen so
rechtzeitig erkannt und praventive MalRnahmen eingeleitet werden. So kann zum Beispiel

das Abfallen des Blutdrucks des Bewohners auf eine zukiinftige gesundheitliche Notfallsitua-
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tion hinweisen. In diesem Fall wird ein medizinisches Betreuungscenter informiert, das sich

umgehend mit dem Bewohner in Verbindung setzt und einen Arztbesuch in die Wege leitet.

3.2.4 Erkennen von Notfallsituationen

Intelligente Umgebungen kdnnen ungewdhnliche Situationen erkennen und entsprechend
handeln. Zum Beispiel kann eine Umgebung erkennen, dass ein Bewohner morgens nicht
(wie gewohnlich um eine bestimmte Uhrzeit) aufsteht und daraus eine Notfallsituation ablei-
ten (Andrushevich et al. 2009, S. 2). Weiterhin ist das Erkennen von Stiirzen (z.B. durch Sen-
soren im Bodenbelag) ein klassisches Beispiel fiir AAL-Anwendungen in einem Smart Home.
Bei einem Sturz wiirde dann erst ein Angehdriger oder ein medizinisches Betreuungscenter
kontaktiert werden, die z.B. Uber das Telefon eine Kontaktaufnahme mit der vermutlich ge-
stlirzten Person in die Wege leiten. Wenn durch diesen Versuch der Kontaktaufnahme keine
Klarheit Gber die befindliche Situation des Bewohners gewonnen werden kann, kénnte der

Notarzt eingreifen.

3.2.5 Sicherheit vs. Privatsphare

Die Sicherheit spielt bei dlteren und kranken Menschen eine wichtige Rolle. Beispiele fiir
AAL-Anwendungen in einem Smart Home sind Sicherheitssysteme, die unverschlossene Tu-
ren selbstandig schliefen oder den angeschalteten Backofen oder die angeschaltete Herd-
platte automatisch ausschalten (ebd.). Uberwachungskameras, die einem medizinischen
Betreuungscenter in oben genannten Notfallsituationen einen Einblick in die Wohnung ver-

schaffen, konnten fir mehr Sicherheit sorgen.

Allerdings geht diese Sicherheit mit einem starken Eingriff in die Privatsphare der Bewohner
einher, womit eine Uberleitung zu einem wichtigen Aspekt bei AAL geschlagen werden kann:
den datenschutzrechtlichen und ethischen Fragen, die diese Technologie aufwirft.

Bevor jedoch auf dieses Problematik im nachsten Kapitel ndher eingegangen wird, soll im
Hinblick auf den empirischen Teil ein kurzer Exkurs zum Thema Telemedizin eingeschoben
werden. Da es sich bei dem zu untersuchenden Projekt um eine telemedizinische AAL-

Anwendung handelt, ist es sinnvoll zu klaren, was darunter zu verstehen ist.

25



3.3 Exkurs: Was bedeutet Telemedizin?

Bei der Telemedizin ist die Ubertragung von medizinischen Informationen eines Patienten
zum behandelnden Arzt und die persénliche Kommunikation moglich, ohne dass ein raumli-
cher Kontakt zwingend ist. So kénnen durch den Einsatz von eingebetteter IKT (z.B. Sensoren
am Korper oder in der Wohnung) Vitaldaten des Patienten aus der hauslichen Umgebung
heraus erhoben und dem behandelnden Arzt oder einem medizinischem Betreuungscenter
via Internet Ubertragen werden und u.a. zur Diagnostik, Pravention und Therapieplanung

beitragen:

Die Ubermittelten Daten kdnnen simultan oder zeitverzogert ausgewertet werden: Die simul-
tane Auswertung dient zur Diagnostik und Therapie von Notfillen und zur Initiierung von si-
tuationsbezogener Kommunikation. Die zeitverzégerte Auswertung kann zur Sammlung von
Verlaufs- oder Langzeitdaten und zur Anpassung von medikamentdser Therapie eingesetzt
werden (Brukamp 2011, S. 71).

Die aufwendige Ermittlung von Vitaldaten®® kann durch ein telemedizinisches ,Patien-
tenmonitoring” (Patiententiberwachung/-beobachtung) erheblich vereinfacht werden. Ge-
rade in ldndlichen Regionen, wo die Arztedichte gering ist, ist Telemedizin von Vorteil. Doch
nicht nur im hauslichen Umfeld sind telemedizinische Anwendungen vorstellbar: ,Auch in
Krankenhiusern kann die kabellose Erhebung und Ubermittlung von Vitaldaten dazu fiihren,
dass beispielsweise Patienten sich freier bewegen oder Patientenverlegungen auf andere
Stationen einfacher realisiert werden konnen“ (Bick et al. 2008, S. 11).

Viele AAL-Projekte basieren auf telemedizinische Anwendungen. Neben den genannten
Vorteilen, lassen sich aber auch einige Probleme benennen, die mit solchen Anwendungen
einhergehen. Nachdem also nun die AAL-Technologie im weiteren und engeren Sinne und
deren Moglichkeiten bekannt sind, werden im folgenden Kapitel die kritischen Aspekte,

sprich die Gefahren und Grenzen dieser Technologie, ndher betrachtet.

2 »Beispiele fiir bereits erhobene Messdaten und eingesetzte Sensoren umfassen Blutdruck, Herz-
frequenz, Atemfrequenz, Kérpertemperatur, Gewicht, Sauerstoffsattigung (per Pulsoxymeter), Koh-
lendioxidgehalt, Blutzucker, Elektrokardiographie (EKG) und Elektroenzephalographie (EEG). Somit
wird die Telemedizin schon bei hdufigen Erkrankungen von Herz (wie Herzinsuffizienz und Herz-
rhythmusstorungen), Kreislaufsystem (wie arterieller Hypertonie), Atemsystem (wie Asthma bron-
chiale und chronisch-obstruktiven Atemwegserkrankungen), Metabolismus (wie Adipositas und
Diabetes mellitus) und Gehirn eingesetzt, (...)“ (Brukamp 2011, S. 71).
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4. Gefahren und Probleme bei AAL

Es ist unbestreitbar, dass AAL-Technologie das Leben von Menschen mit chronischen Erkran-
kungen und Behinderungen in ihrem eigenen Wohnumfeld sicherer gestalten und damit
einen wichtigen Teil zu einem langen, selbstbestimmten Leben beitragen kann. Doch wie bei
vielen Technologien, die einen tiefen Eingriff in die Alltagswelt und die Selbstbestimmung
der Menschen bedeuten, gibt es auch hier Gefahren und negative Aspekte, die es zu berlick-
sichtigen gilt. Besonders wenn die Moglichkeit besteht, mit der zugrundeliegenden Techno-
logie eine ,perfekte Uberwachungsinfrastruktur” aufzubauen und ,bestehende Eckpfeiler
demokratischer Gesellschaften zu unterhéhlen” (Cas 2008, S. 57).

Bei Anwendungen von allgegenwartiger IKT im Gesundheits- und Pflegebereich ist eine
Analyse27 aus ethischer und sozialer Perspektive unbedingt erforderlich, da eine grofle An-
zahl von Betroffenen mit dieser neuartigen Technologie konfrontiert wird. Das gilt umso

mehr, wenn die einzusetzende Technologie

mit einem doppelten Heilsversprechen ins Rennen um die Gunst der Politik, der Anwender
und der kranken oder pflegebedirftigen Personen (geht, S. T.). Das doppelte Heilsverspre-
chen besteht darin, sowohl den betroffenen Patienten eine bessere und effizientere Behand-
lung oder Betreuung zukommen zu lassen, also auch das Gesundheitssystem selbst vor dem
drohenden finanziellen Kollaps zu retten (...)“ (ebd., S. 58).

Doch was sind das genau fiir Probleme? In den folgenden Abschnitten werden einige ne-
gative Aspekte von AAL aufgezeigt. Im Hinblick auf die Akzeptanz von AAL ist das von beson-

derem Interesse.

4.1 Gefahrdung der Privatsphare und datenschutzrechtliche Probleme

Grundsatzlich lassen sich bei der Anwendung von allgegenwartigen IKT prinzipielle Wider-

7 Um das Spannungsfeld zwischen den gesellschaftlichen Chancen und Risiken von AAL-Systemen zu
erforschen, hat das BMBF mehrere Begleitforschungsprojekte zu den ethischen, sozialen,
datenschutzrechtlichen und ©6konomischen Aspekten von AAL innitiiert. In der BMBF-
FordermaBnahme ,Altersgerechte Assistenzsysteme flir ein gesundes und unabhangiges Leben”
werden im Zeitraum vom 01.08.2009 — 31.12.2012 insgesamt eine Million Euro fiir diese Begleitfor-
schungen bereitgestellt (BMBF 2011, S. 40f.).
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spriiche und Konflikte zum Grundrecht®® der Privatsphidre des Menschen erkennen (Cas
2008, S. 57). Das liegt im Konzept des Ubiquitaren Computings begriindet und der damit
einhergehenden allgegenwartigen Datenverarbeitung. Sinn und Zweck einer , intelligenten”
Umgebung besteht darin, die mit den Sensoren erfassten Daten ,leise” im Hintergrund zu
verarbeiten. Dadurch kdnnen den Nutzern Dienste angeboten werden, ohne dass ein groRer
Aufwand oder viel Aufmerksamkeit von ihnen aufgebracht werden muss. So lassen sich
durch eine ,,Uberwachung” und ,Analyse” des Verhaltens der Nutzer Informationen uber sie
verketten, die wiederum den zu erbringenden Dienst erst ermdéglichen und die gewiinschten
Aktionen auslésen (Hansen/Meissner 2007, S. 205).

Das gilt auch flir AAL-Applikationen in einem Smart Home. Mit der Einbettung von Senso-
ren, Aktoren und Kommunikationseinrichtungen im hauslichen Umfeld wird eine kontinuier-
liche Erfassung und Verkettung von Daten der Bewohner moglich. Hansen und Meissner
weisen darauf hin, dass die dabei verarbeiteten Daten vielféltige Datenkategorien umfassen

kénnen:

Je nach Anwendung werden beispielsweise Standortdaten, Bestandsdaten, Nutzungsdaten
(...) oder auch Inhaltsdaten (wie z.B. sensible medizinische Daten) erfasst und miteinander
verkettet. (...) Grundsatzlich gilt, dass fir eine durch vernetzte und allgegenwartige Daten-
verarbeitung technisch mogliche unbemerkte Erfassung von Personen und ihnen zugeordne-
ten Objekten oder Verhaltensweisen sowie einer damit einhergehenden Profilbildung eine
Einwilligung des Betroffenen erforderlich ist. (ebd., S. 205f.).

Diese ,Einwilligung des Betroffenen” bezieht sich auf das Grundrecht auf informationelle
Selbstbestimmung. Wie sich zeigen wird, kénnen sich einige Probleme bei der Anwendung
von AAL-Systemen und dem Recht auf informationelle Selbstbestimmung ergeben. Bevor
jedoch darauf naher eingegangen wird, soll zunachst noch kurz aufgezeigt werden, wie be-
stimmte Schutzmechanismen des Menschen durch AAL auBer Kraft gesetzt werden konnen.
Bick et al. (2008) nennen vier , Grenzmechanismen®, mit denen Menschen versuchen ihre

Privatsphare zu schiitzen:

e Die natiirliche physische Abschottung bezeichnet den Riickzug an einsame Orte.

e Das Vergessen bezieht sich auf die Gewahr, dass an andere Personen weitergeleitete In-
formationen von diesem im Verlauf der Zeit wieder vergessen werden.

e Aufgrund der Vergdnglichkeit werden Informationen mit der Zeit als nicht mehr wichtig
erachtet. Daher ist der Mensch der Uberzeugung, dass ihm diese Informationen auch

%% Der Schutz der Privatsphare ist als zentrale Komponente der Menschenrechte in der Allgemeinen
Erklarung der Menschenrechte der Vereinten Nationen (Art. 12) und in der Grundrechtcharta der
Européischen Union (Art. 7 und 8) festgeschrieben (Cas 2008, S. 59).

28



nicht mehr nachgetragen werden.

e Durch die soziale Separierung von Informationen besteht ein Schutz der Privatsphare, da
die Informationen aus einem Lebensbereich keine anderen Lebensbereiche erreichen
kénnen (Bick et al. 2008, S. 58).

Solche Mechanismen sind jedoch in einem durch allgegenwartige IKT vernetzten Umfeld
nicht mehr realisierbar. So ist z.B. der Riickzug in die hausliche Umgebung, die mit Sensoren
oder Kameras ausgestattet ist, nicht mehr moglich. Eine Kontrolle der Person per Uberwa-
chung ware jederzeit vorstellbar. Weiterhin kénnen die Mechanismen des Vergessens und
der Verganglichkeit auller Kraft gesetzt werden, da die erhobenen Daten fiir einen beliebig
langen Zeitraum speicherbar sind. Auch ist die soziale Separierung von Informationen in die-
sem Szenario aufgehoben, ,da es ohne Zustimmung der Nutzer zu einer Zweitverwertung
der Daten und einem damit verbundenen Kontrollverlust Giber die eigenen Daten kommen
kann“ (ebd.). Das wiirde gegen das Recht auf informationelle Selbstbestimmung verstoRen.

Was es damit auf sich hat wird im folgenden Unterabschnitt nadher erlautert.

4.1.1 Informationelle Selbstbestimmung vs. AAL

Das Grundrecht auf informationelle Selbstbestimmung wurde 1983 im Volkszéhlungsurteil
vom Bundesverfassungsgericht als Auspragung des allgemeinen Personlichkeitsrechts aner-
kannt. Es gewahrleistet dem Einzelnen die Befugnis, ,,grundsatzlich selbst liber die Preisgabe
und Verwendung seiner persdnlichen Daten zu bestimmen® (BVerfGE 65, S. 1). Um dieses
Grundrecht der Anwender von AAL-Systemen zu schiitzen, ist eine ,rechtswirksame daten-
schutzrechtliche Einwilligungserklarung” (Nellissen 2012, S. 1) erforderlich.

Die Einwilligung der Nutzer als Legitimation fir den Umgang mit seinen Daten scheint auf
den ersten Blick als einfache und naheliegende Losung. Nellissen zeigt jedoch auf, dass die

Anforderungen an eine wirksame Einwilligungserklarung sehr erheblich sind:

Neben formalen Anforderungen wie Schriftform, besonderer Kenntlichmachung und grund-
satzliche Hochstpersonlichkeit der Einwilligungserklarung, missen auch besondere inhaltli-
che Vorgaben bedacht werden. So muss der Einwilligende dariber informiert werden,
welche Daten an wen, wofir und wie lange erhoben oder verarbeitet werden. Daneben muss
sich die Einwilligungserklarung immer auf einen bestimmten Einzelfall beziehen und kann
nicht pauschal fiir mégliche — auch zukiinftige — Datenbewegungen abgegeben werden. Wei-
terhin muss die Einwilligung freiwillig erfolgen und darf nicht Bedingung fiir einen Leistungs-
bezug sein oder mit einem solchen gekoppelt werden. Darliber hinaus muss der
Einwilligende (iber die notwendige Urteils- und Einsichtsfahigkeit verfligen, d. h. er muss er-
kennen kénnen, in was er einwilligt und was das fiir ihn bedeutet. (ebd.)
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Vor allem der letzte Punkt, der ,notwendigen Urteils- und Einsichtsfahigkeit”, ist hier
hervorzuheben. In einer Studie zu Juristischen Fragen im Bereich altersgerechter Assistenz-
systeme kommt das Unabhdngige Landeszentrum fiir Datenschutz Schleswig-Holstein (ULD)

(2010) diesbezliglich zu dem Ergebnis,

dass das Instrument der Einwilligung in AAL-Systemen an praktische Grenzen stof3t, insbe-
sondere weil angesichts der komplexen Technik vielfach nicht davon auszugehen sein wird,
dass alle Betroffenen verstehen, in welche Datenverarbeitung sie einwilligen und welche Ri-
siken vorhanden sein kénnen (ULD 2010, S. 4).

Das Verstehen von hochkomplexen Zusammenhangen dieser neuen Technologie setzt
eine tiefergehende Auseinandersetzung mit selbiger voraus. Hier ist die Frage zu klaren, wie
AAL-Systeme technisch zu gestalten sind, dass dltere Menschen die komplexen Vorgange
nachvollziehen kénnen. Ist das tGberhaupt moéglich und kann es dieser Zielgruppe zugemutet
werden, sich mit dem Funktionieren von AAL-Systemen auseinander zu setzen? Schlief3lich
stellt das auch einen direkten Kontrast zu dem eigentlichen Ziel von AAL dar — namlich alten

und kranken Menschen das Leben zu vereinfachen, und es nicht unnétig zu verkomplizieren.

4.1.2 Umgang mit sensiblen Gesundheitsdaten

Die Sicherheit von erfassten Daten spielt auch im Hinblick auf die Akzeptanz29 von AAL-
Technologien eine wichtige Rolle. Nach Ansicht der Bioethikkommission beim Bundeskanz-
leramt in Osterreich (2009) wird jedoch ,der grundsatzliche Konflikt zwischen Sicherheit der
Daten und einfacher Bedienbarkeit” in den meisten Fallen zugunsten einer einfachen Be-
dienbarkeit entschieden (Bioethikkommission 2009, S. 18).

Was die Verarbeitung von Gesundheitsdaten in AAL-Anwendungen betrifft, so ist die La-
ge auBerst ambivalent. Aus datenschutzrechtlicher Sicht sind Gesundheitsdaten von sehr
sensibler Natur, deren Verarbeitung nach Artikel 8 der Datenschutzrichtlinie 95/46/EG des

Europaischen Parlaments und des Rates (1995) untersagt ist. Eine Ausnahme gilt allerdings,

wenn die Verarbeitung der Daten zum Zweck der Gesundheitsvorsorge, der medizinischen
Diagnostik, der Gesundheitsversorgung oder Behandlung oder fiir die Verwaltung von Ge-
sundheitsdiensten erforderlich ist und die Verarbeitung dieser Daten durch arztliches Perso-

» Die Beachtung des Datenschutzes und der Datensicherheit gelten als internationale

Akzeptanzkriterien fiir IT-Systeme. Daher wird AAL-Systemen, die datenschutzgerecht entwickelt
wurden, ein Wettbewerbsvorteil unterstellt (ULD 2010, S. 5).
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nal erfolgt, das nach dem einzelstaatlichen Recht, einschlielich der von den zustandigen ein-
zelstaatlichen Stellen erlassenen Regelungen, dem Berufsgeheimnis unterliegt, oder durch
sonstige Personen, die einer entsprechenden Geheimhaltungspflicht unterliegen (ebd.).

Im Kontext von bestimmten AAL-Anwendungen trifft diese Ausnahme zu. Da z.B. das
Monitoring von Vitalparametern durch ein Sensornetz in der Umgebung mit dem Zweck der
Gesundheitsvorsorge und der medizinischen Diagnostik verbunden ist, erscheint die Verar-
beitung der Daten gerechtfertigt. Problematisch wird es allerdings, wenn die personenbezo-
genen Vitaldaten auf unterschiedlichen Speicherorten (medizinischen Geraten, Servern in
medizinischen Betreuungscentern etc.) gespeichert und untereinander ausgetauscht wer-
den. Das setzt voraus, dass diese Speicherorte und die Ubertragung der Daten sicher sind
und nicht von Unbefugten eingesehen oder gehackt werden kdnnen. Friedewald et al. (2010)

weisen auBerdem darauf hin,

dass sich viele der erhobenen Daten nicht nur fiir die vorgesehene Anwendung, sondern
auch fiir Sekundarzwecke nutzen lassen. So lasst sich Uber ein ,intelligentes Bett’ mit einge-
bauten Drucksensoren zwar gut iberwachen, ob ein Patient ungewohnlich an Gewicht ver-
liert oder sehr unruhig schlaft, es lasst damit aber auch feststellen, wann die Person ins Bett
geht und aufsteht und wie viele Personen im Bett liegen (Friedewald et al. 2010, S. 172).

Die genannten Probleme zeigen, dass sich nicht unerhebliche Risiken im Bezug auf die
Privatsphdre und dem Schutz sensibler Daten von Nutzern von AAL-Systemen im hauslichen
Umfeld ergeben kdnnen. Um diesen negativen Szenarien einen Riegel vorzuschieben, gilt es
bei der Entwicklung von AAL-Technologien einen hohen Wert auf datenschutzrechtliche As-
pekte zu legen. Im Bezug auf die erwdhnten Probleme bestehen u.a. hohe Anforderungen
an die Transparenz und die Kontrollmdéglichkeiten fiir AAL-Systeme sowie eine enge Zweck-
bindung der technischen Datenverarbeitung, die durch klare Gesetze geregelt ist (ULD 2010,
S. 4f.). Doch das sind nicht die einzigen Probleme, die mit der Einfilhrung von AAL-
Technologien einhergehen. Vor allem aus der ethischen Perspektive lassen sich weitere As-

pekte benennen.

4.2 Ethische und soziale Aspekte bei AAL

Die Ethik im Allgemeinen beschéftigt sich mit der Bewertung von Zielen des menschlichen

Handelns (Siep 2008, S. 66). Bezogen auf Fragen der Medizin lassen sich nach Beauchamp
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und Childress (2001) vier klassische ethische Prinzipien® ableiten: Autonomie (Respect of
Autonomy), Nicht-Schaden (Nonmaleficence), Wohltun (Beneficence) und Gerechtigkeit (Jus-
tice). Um die Problematik von AAL-Systemen aus ethischer Perspektive aufzuzeigen, bedarf
es einer ethischen Begleitforschung.31 In den folgenden Abschnitten sollen vereinzelte Punk-
te herausgegriffen werden, um die ethische Diskussion um AAL Ansatzweise darzustellen.
Das ist fiir den weiteren Verlauf der Arbeit von besonderem Interesse, da die ethischen und
sozialen Probleme auch einen erheblichen Einfluss auf die Akzeptanz dieser Technologien

haben konnen.

4.2.1 Wer tragt die Verantwortung bei AAL?

In den vergangenen Jahren haben die IKT und das ubiquitare Computing enorme technische
Fortschritte gemacht. Fiir die Zukunft ist zu vermuten, dass durch die Weiterentwicklung der
Technik sich auch die Einsatzbereiche von AAL erheblich erweitern werden. Die bereits zi-
tierte Bioethikkommission (2009) geht davon aus, dass das vorherrschende Paradigma hinter
vielen dieser Entwicklungen die Vorstellung sei, ,die fiir die Betreuung erforderliche soziale
Kompetenz, Flexibilitdt und Empathie langfristig zumindest teilweise an Maschinen delegie-
ren zu kénnen” (Bioethikkommission 2009, S. 12).

Mit einer Delegation von bestimmten Aufgaben der Betreuung, Uberwachung und Diag-
nose an Technologien ergeben sich jedoch u.a. Probleme hinsichtlich der Ubernahme von

Verantwortung32 flr mogliche technische Fehler. Gerade im Gesundheits- und Pflegebereich

30 Bittner weist jedoch daraufhin, dass bezogen auf den Einsatz von Medizin-, Informations- und
Kommunikationstechnik im hauslichen Umfeld auch jenseits der genannten medizinethischen
Prinzipien noch Raum fiir ethische Reflexionen besteht (Bittner 2011, S. 45).

1 An dieser Stelle sei auf die ethische Begleitforschung zur AAL-Technologie hingewiesen, die vom
BMBF in Auftrag gegeben wurde, und die vermeiden soll, ,dass die Forschungsférderung technolo-
gisch exzellente, aber gesellschaftlich umstrittene bzw. inakzeptable Lésungen hervorbringt” (BMBF
2011, S. 42). Hierzu forschen das Institut fir Technik, Theologie und Naturwissenschaft an der LMU
Miinchen, das Institut fur Geschichte, Theorie und Ethik der Medizin der Universitat Ulm sowie der
Lehrstuhl Allgemeine Technikwissenschaften an der BTU Cottbus an der Entwicklung sogenannter
,Gebrauchsethiken” bis voraussichtlich Ende Oktober 2012.

32 Laut dem Handbuch Ethik (2011) Iasst sich der Begriff Verantwortung als vierstellige Relation ein-
flhren: ,Jemand (Subjektiv) ist fiir etwas (Gegenstand) vor oder gegeniiber jemanden (Instanz) auf-
grund bestimmter normativer Standards (Normhintergrund) — prospektiv- verantwortlich. Bzw.:
Jemand (Subjektiv) verantwortet sich — retrospektiv — fiir etwas (Gegenstand) vor oder gegeniiber
jemanden (Instanz) unter Berufung auf bestimmte normative Standards (Normhintergrund)” (Diwell
et al. 2011, S. 543). Dabei gilt, dass Verantwortung nur ,relativ freien, handlungs- und entscheidungs-
fahigen Personen” (Manzeschke/Oehmichen 2010, S. 129) zugeschrieben werden kann.
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konnen Fehler schwerwiegende Konsequenzen nach sich ziehen — im extremen Fall Gber
Leben und Tod entscheiden. Das gilt auch fiir AAL-Anwendungen im hauslichen Umfeld. Da-
her sollte die in diesen sensiblen Bereichen eingesetzte Technik zum einen zuverldssig und
benutzerfreundlich sein, zum anderen aber auch so fehlertolerant, dass es nicht zu schwer-
wiegenden und lebensgefahrlichen Ausfallen kommen kann (Friedewald et al. 2010, S. 76).
Ein Hauptziel bei der Entwicklung solcher Systeme stellt daher die Verhinderung von Situati-
onen dar, in denen die Nutzer in eine Lage der Hilflosigkeit (ausgel6st durch einen Defekt im
System) geraten konnten (Siep 2008, S. 66f.).

Eine hundertprozentige Sicherheit kann es bei solchen komplexen Systemen jedoch nicht
geben. Fehler — ausgelost durch technische Defekte oder menschliche Fehlbedienung — sind
auch bei AAL-Anwendungen nicht auszuschlieBen. Da in solchen Fallen meist mehrere ver-
schiedene Akteure (Systemanbieter, Installateure, Nutzer etc.) und ein komplexes Geflige
von Entscheidungen und Handlungeng3 vorliegen, ist eine klar definierte Verantwortungszu-
schreibung und -libernahme bei moglichen Fehlern schwer umsetzbar (Manzeschke 2011, S.
107f.). Hier treten Fragen auf hinsichtlich der juristischen aber auch der moralischen Ver-
antwortung. Manzeschke weist dartiber hinaus darauf hin, dass es sich in bestimmten Fallen
bei den Nutzerinnen um eine verletzliche Gruppe handelt, ,die in ihrer Entscheidung und
Verantwortung sowie in ihren technischen Kenntnissen mehr oder minder stark einge-

schrankt ist und auf die Flrsorge und Verantwortung anderer angewiesen ist“ (ebd.).

4.2.2 Dehumanisierung im Gesundheits- und Pflegebereich durch AAL?

Ein weiteres Problem ist das Ersetzen von personlicher und sozialer Flirsorge durch techni-
sche Assistenzsysteme und AAL-Systeme. Zwar ist es wiinschenswert, dass Technik es mog-
lich macht, die Autonomie von alten und pflegebediirftigen Menschen zu erhalten. Hierbei
spielt vor allem die Annahme eine Rolle, dass das eigene Wohnumfeld zu den Orten gehort,
an dem sich Menschen sehr unabhangig und selbstdndig fiihlen (Bioethikkommission 2009,

S. 16). Es besteht jedoch die Gefahr, dass aus der Moglichkeit der technischen Autonomieer-

 Hierbei ist insbesondere auf telemedizinische AAL-Anwendungen hinzuweisen, bei denen ein me-
dizinisches Betreuungscenter zwischen chronisch kranken Betroffenen und dem betreuenden Arzt
vermitteln soll. Die Qualitat solcher AAL-Modelle ist erheblich von der Qualitdt und der Kompetenz
der Mitarbeiter des medizinischen Betreuungscenters abhangig (Bioethikkommission 2009, S. 15).
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haltung eine ,,normative Forderung” werden koénnte, die pflegebedirftigen Menschen ihren
Wunsch nach personlicher Fiirsorge entgegensteht und sie zu einer ,Pseudoautonomie”
notigt, wie es Manzeschke (2011, S. 108) formuliert.

Mit der Delegation von pflegerischen und medizinischen Aufgaben an Technologien kann
also der Verdacht entstehen, menschliche und soziale Kontakte im Pflege- und Gesundheits-
bereich zu ersetzen. Das kénnte allerdings zu nicht-wiinschenswerten und kontraprodukti-
ven Entwicklungen fiihren. So ist z.B. fir viele dltere Menschen der regelméaRige Arztbesuch
auch eine Madglichkeit, unter Menschen zu kommen und soziale Kontakte zu pflegen. Im Fal-
le von telemedizinischen AAL-Anwendungen, bei den Vitaldaten automatisch erhoben und
dem behandelnden Arzt Ubertragen werden, reduziert sich die Gelegenheit zum personli-
chen Kontakt zwischen Patient und Arzt erheblich (Bick et al. 2008, S. 61f.).

AuBerdem besteht die Gefahr, dass die damit verbundene Notwendigkeit der Mobilitat
ebenfalls verringert wiirde. Der Aktivitatsradius schrankt sich im Alter erheblich ein: Wah-
rend altere Menschen zwischen 60 und 64 Jahren durchschnittlich 19 Stunden des Tages zu
Hause verbringen, sind es bei den (iber 70-Jahrigen 20,5 Stunden (Meyer/Mollenkopf 2010,
S. 41). Einen alteren Menschen, der den GroRteil seines Alltags in seiner Wohnung verbringt,
konnte eine solche Anwendung weiter isolieren. Das gilt nicht nur fir medizinische Dienst-
leistungen, sondern auch fiir Service- und Dienstleistungen wie z.B. einem Einkaufs-
Lieferdienst 0.A. Insgesamt ist daher darauf zu achten, dass durch die AAL-Anwendungen die
soziale Kommunikation nicht ersetzt, sondern unterstiitzt wird und die Notwendigkeit zur

Mobilitdt — da wo sie noch moglich ist — erhalten bleibt.

4.2.3 Kostenfaktor — Wer kann es sich leisten?

Ein nicht zu vernachldssigender Punkt aus sozialethischer Perspektive ist schliellich der Zu-
gang zu AAL-Systemen und -Technologien. Es ist davon auszugehen, dass derartige Techno-
logien zumindest in ihrem Anfangsstadium noch sehr kostenintensiv sein werden. Hier
werden Fragen der Verteilungs- und Teilhabegerechtigkeit erkennbar und ob sinnvolle Tech-
nologien allen Betroffenen gleichermalen zuganglich sein werden.

Es ist hier wichtig, die materielle Situation von dlteren Menschen etwas genauer zu be-
trachten. Zwar ist das Einkommen dltere Menschen zurzeit in Deutschland durchschnittlich

eher gering. Die Armutsquote ist im Vergleich zu anderen Bevélkerungsgruppen allerdings
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yunterdurchschnittlich” (Meyer/Mollenkopf 2010, S. 13). Es ist jedoch davon auszugehen,
dass sich dieser Sachverhalt in Zukunft — aufgrund der Zunahme von ,unstetiger Erwerbskar-
rieren sowie nicht versicherungspflichtiger Erwerbstatigkeit” (ebd.) — ins Negative verandern
wird. Durch die Zunahme gering bezahlter Beschaftigungen wird sich das Problem der Al-
tersarmut in einigen Jahren verstarken. Sind bisher vor allem Frauen und Miitter aus den
alten Bundeslandern, die nicht oder nur zeitweise berufstatig waren, von Altersarmut be-
troffen, werden in Zukunft Geringverdiener, Arbeitslose und viele Selbstdndige davon be-
troffen sein (VDE 2008, S. 39).

Das altere Menschen, die an der Armutsgrenze leben, sich assistive Technologien kaufen
werden ist unwahrscheinlich. Die Bioethikkommission empfiehlt diesbezlglich, dass ,unter-
stitzende Technologien, deren Wirksamkeit nachgewiesen ist, (...) im Sinne einer Teilhabe-
gerechtigkeit im offentlichen Gesundheitswesen zuganglich gemacht werden” sollten und
somit nicht nur jenen zugute kommen, ,die lber ein geeignetes soziales Umfeld und eine
geeignete Wohnsituation” (Bioethikkommission 2009, S. 20) sowie den notigen finanziellen
Mitteln verfligen.

Wichtig ist jedoch auch in diesem Zusammenhang, dass Betroffene, die eine Anwendung
von assistiven Technologien in ihrem hauslichen Umfeld ablehnen, keine Nachteile hinsicht-

lich ihrer pflegerischen und gesundheitlichen Betreuung entstehen (ebd.).
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5. Akzeptanz von AAL-Technologie

Bevor in den folgenden Abschnitten auf die Akzeptanz von AAL-Technologien eingegangen
wird, soll zunachst ein kurzer Exkurs zu den hier verwendeten Begrifflichkeiten

unternommen werden.

5.1 Exkurs: Akzeptanz, Akzeptabilitdt und Technikakzeptanz — Eine Begriffsun-

terscheidung

Das deutsche Wort Akzeptanz leitet sich von dem lateinischen Wort accipere ab, was Ulber-
setzt annehmen, empfangen bedeutet. Fiir die Soziologie wird der Begriff der Akzeptanz
erstmals im Worterbuch der Soziologie (1989) — im Zusammenhang von neuen Technologien
und unter dem Zusatz der Sozialvertrdglichkeit — definiert als ,die Eigenschaft einer Innova-
tion, bei ihrer Einflihrung positive Reaktionen der davon Betroffenen zu erreichen” (Endruw-
eit 1989, S. 9, zitiert in: Lucke 1998, S. 17).34 Akzeptanz ist nicht mit Akzeptabilitdt
gleichzusetzen.?® Bezogen auf die Einfiihrung einer technischen Innovation lassen sich die
beiden Begriffe grundlegend unterscheiden: Mit Akzeptanz ist eine empirisch messbare Be-
reitschaft einer identifizierbaren Gruppe gemeint, eine bestimmte Technologie anzuwenden
oder zu tolerieren. Dagegen bezeichnet die Akzeptabilitdt ein objektives Urteil Giber die Ak-
zeptanzwirdigkeit unter Abwagung der Vor- und Nachteile (acatech 2011, S. 7).

Es ist auch ratsam den Begriff der Technikakzeptanz im Vorfeld zu klaren. Hier gibt es
namlich je nach wissenschaftlicher Herkunft unterschiedliche Annahmen zu diesem Begriff.
In Anlehnung an Hising (2003, S. 39ff.) lieRe sich der Begriff der Technikakzeptanz aus der
Perspektive der Innovationsforschung als Nachfrage der Nutzer nach einer bestimmten
Technologie auffassen und somit als Standort- und Wettbewerbsvorteil der Industrie. Dem
widersprechen jedoch u.a. VoB et al. (2003) wenn sie konstatieren, dass die Akzeptanz eines

technischen Produktes nicht zwingend mit einer Nachfragesteigerung einhergeht (Vol} et al.

3* Fur Doris Lucke, die mit ihrem Werk Annahme verweigert (1995) einen wichtigen Beitrag zur sozio-
logischen Akzeptanzforschung geleistet hat, ldsst sich diese Begriffsdefinition noch etwas erweitern.
Sie definiert Akzeptanz als ,, die Chance, fiir bestimmte Meinungen, MalRnahmen, Vorschlage und
Entscheidungen bei einer identifizierbaren Personengruppe ausdriickliche oder stillschweigende
Zustimmung zu finden und unter angebbaren Bedingungen aussichtsreich auf deren Einverstandnis
rechnen zu konnen” (Lucke 1995, S. 104).

> In Analogie zur Akzeptanz definiert Lucke Akzeptabilitit als ,die prinzipielle Erwartbarkeit mehr-
heitlichen Einverstandnisses auf der objektivierbaren Grundlage allgemein anerkannter und rational
begriindeter gesellschaftlicher, politischer, wirtschaftlicher etc. Oberziele” (ebd., S. 106).
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2003, S. 69).%° Aus Sicht der klassischen Technikfolgenabschétzung (TA) lasst sich die Akzep-
tanz von technischen Geraten und Produkten keineswegs auf die , deskriptive” Akzeptanz
reduzieren, sprich die wirtschaftliche Nachfrage. Vielmehr geht es in vielen TA-Studien um
die ,,normative” Akzeptanz von technischen Innovationen und Fragen der Zumutbarkeit so-
zialer und kultureller Technikfolgen (Grunwald 2003, S. 116).

Die wirtschaftliche Nachfrage eines technischen Produktes kénnte zwar als ein moglicher
Beweis daflir herhalten, ob dieses Produkt von den Nutzern akzeptiert wird (oder eben
nicht). Es ist jedoch nicht das Ziel der vorliegenden Arbeit, die Akzeptanz von AAL-
Technologien primar unter wirtschaftlichen Aspekten zu untersuchen und schlieBlich Hand-
lungsempfehlungen fir eine mogliche Nachfragesteigerung von AAL-Produkten herauszuar-
beiten. In dieser Arbeit soll eher der Versuch unternommen werden, aus der Perspektive der
TA die Zumutbarkeit sozialer und kultureller Folgen dieser Technologie zu untersuchen und
wenn moglich aufzuzeigen, wie negative Folgen vermieden werden kénnen. Um diesem Ver-
such gerecht zu werden, sollen im weiteren Verlauf die Ursachen von Akzeptanzproblemen

und die méglichen Ansatze zur Akzeptanzférderung untersucht werden.

5.2 Ursachen fiir Akzeptanzbarrieren von AAL-Technologien

Eine wichtige Rolle bei der Akzeptanz von neuen Technologien spielt die Technikaufge-
schlossenheit der Betroffenen, die von mehreren Faktoren abhangig ist: dem Alter, der Ge-
schlechtszugehorigkeit, dem Bildungsniveau, dem Einkommen der potentiellen Nutzer sowie
der Technikerfahrung (Meyer 2011, S. 30). Generell lassen sich zwei Grundannahmen ma-
chen, die in Forschungen Uber die Einstellungen zum technischen Fortschritt bestatigt wer-

den (ebd.):
1. Jingere Menschen mit einem hohen Bildungsniveau sind in der Regel aufgeschlosse-
ner gegeniber technischen Innovationen als dltere Personen mit einem niedrigen

Bildungsniveau.

3% Etwas komplexer wird der Begriff aus soziologischer Perspektive verstanden: , Technikakzeptanz ist
das Ergebnis einer Kette sozialer Prozesse (...) und z.T konfliktreicher Aushandlungen, in deren
Verlauf konkurrierende Nutzungsoptionen gegeneinander abgewogen und unter Zugrundelegung
unterschiedlicher — auch auRertechnischer — Kriterien selegiert werden. Die Verbreitung eines
technischen Gerats ist somit kein isolierter Vorgang, sondern ein soziologisch auBerordentlich
voraussetzungsreicher Prozess, der sich u.a. am technisch-naturwissenschaftlichen Know-how, aber
auch am zur jeweiligen Zeit in einer Gesellschaft vorhandenen sozialen Wissen orientiert” (Hasse
1998, S. 189).
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2. Manner haben eine hohere Technikaufgeschlossenheit als Frauen.

Daraus abzuleiten, dass altere Menschen generell unaufgeschlossen gegeniliber neuen
Technologien sind, ware jedoch falsch. Das zeigt u.a. das interdisziplindre Forschungsprojekt
»sentha” — Seniorengerechte Technik im hauslichen Alltag (Friesdorf/Heine 2007). In den
Umfrageergebnissen ist man zu der Erkenntnis gelangt, dass dltere Menschen eine durchaus
hohe Technikaufgeschlossenheit besitzen: Demnach stehen rund zwei Drittel der 1417 Be-
fragten im Alter von 55 bis 90 Jahren dem technischen Fortschritt positiv gegentiber und
sind der Meinung, ,,dass dieser fiir die Aufrechterhaltung unseres gegenwartigen Lebens-
standards notwendig ist, gebraucht wird und Uberwiegend Gutes gebracht hat. Dass die
Technik den Menschen mehr bedroht als ihm nutzt, duBert nur knapp ein Flinftel der Senio-
ren” (ebd.).

Bezogen auf AAL-Technologien lassen sich jedoch konkrete Angste und Sorgen von Seiten
der Senioren erkennen, die als Ursache fur Akzeptanzbarrieren genannt werden koénnen.

Meyer und Mollenkopf nennen in diesem Zusammenhang:

Angste vor dem Eingriff in die Autonomie und Intimsphire, die Vorbehalte gegeniiber Kon-
trolle und (Daten)-Uberwachung sowie erwartete hohe Nachfolgekosten und -lasten der AAL-
Technologien. Hinzu kommt die Sorge vor unangenehmen technischen Baumalinahmen in
der eigenen Wohnung, vor der Abhéangigkeit von technischen Systemen, die nicht mehr zu
Uberblicken sind, vor zu komplizierten Bedienungen und letztlich dem Ausgeliefertsein an ei-
ne Technik, die von dem Einzelnen nicht mehr zu beherrschen ist (Meyer/Mollenkopf 2010,
S. 4).

Diesen Akzeptanzbarrieren stehen Kriterien gegeniber, die die Akzeptanz fordern kon-
nen, wenn sie bei der Entwicklung von AAL-Technologien bericksichtigt werden. Was das fir

Kriterien sind, wird im folgenden Unterabschnitt thematisiert.

5.2.1 Akzeptanzkriterien: Nitzlichkeit und Bedienungsfreundlichkeit

Die Verweigerung der Akzeptanz von technischen Produkten oder Technologien ist auf zahl-
reiche Faktoren zurickzufihren. Nach Lucke (1995) lassen sich als Akzeptanzkriterien u.a.
die ,,Umwelt-, Sozial-, Verfassungs- und Humanvertrdglichkeit” (das gilt vor allem bei der
Einflihrung neuer GrofRtechnologien) sowie die ,alltagspraktische Nutzbarkeit im Sinne der
Gebrauchsfihigkeit von technischen Geraten” (Lucke 1995, S. 360) auffiihren. Diese Annah-
me Uberschneidet sich mit weiteren Akzeptanzforschungsansatzen. Laut dem Technikakzep-

tanzmodell (TAM) von Davis et al. (1989, S. 985) sind die subjektive Einschatzung zur
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Nitzlichkeit und die Bedienungsfreundlichkeit eines technischen Produkts die wesentlichen
Faktoren, die bei der Akzeptanz der Nutzerinnen eine wesentliche Rolle spielen (siehe Abbil-

dung 7).

Wahrgenommene
Ntzlichkeit l
. Einstellung zur Verhaltenintension Nutzung des
il Nutzung Zur Nutzung neuen Systems
Wahrgenommene
Bedienungs-
freundlichkeit

Abbildung 7: Technologieakzeptanzmodell (nach Davis et al. 1989, in: Bick et al. 2008, S. 58)

Diese Kriterien sind dementsprechend auch bei der Entwicklung von AAL-Produkten zu
berlicksichtigen. So zeigen z.B. Studien zur Akzeptanz von Smart Homes, dass altere Men-
schen neue Technologien im Wohnumfeld beflirworten, wenn diese mit einem (iberzeugen-
den Nutzen fir ihren Alltag verbunden sind (Meyer 2011, S. 31). Dazu zahlen vor allem
technische Systeme, welche die Sicherheit der Senioren im Alltag erhéhen (z.B. Einbruch-
und Rauchmelder, Hausnotruf, Sturz- und Wasserschadensmelder sowie automatisches Ab-
schalten von potenziellen Gefahrenquellen, wie Herd oder Bligeleisen, beim Verlassen der
Wohnung etc.) (Meyer/Schulze 2008, S. 86).

Weiterhin wird eine technische Ausstattung im Wohnumfeld von Senioren begrifit, mit
denen eine Steigerung des Komforts, der Kommunikation mit dem sozialen Umfeld sowie
Energiespareffekte verbunden sind (ebd., S. 87), also den Nutzern sinnvoll und personlich
niitzlich®” erscheinen. AuRerdem ist mit einer hohen Akzeptanz von technischen Assistenz-
systemen zu rechnen, mit denen die Erwartung einer Verbesserung der gesundheitlichen
Situation einhergeht (Meyer 2011, S. 32). Insgesamt lassen sich mehrere Kriterien zusam-
menfassen, die zu einer hohen Akzeptanz von technischen Assistenzsystemen im hauslichen
Umfeld beitragen kdnnen (ebd.):

e Die Technik wird mit einem hohen personlichen Nutzen in Verbindung gebracht.

7 Was den personlichen Nutzen betrifft, ist eine interessante Beobachtung hervorzuheben. So stellt
Meyer fest, dass eine hohe persénliche Nutzenerwartung ,,durchaus andere relevante Akzeptanzbar-
rieren aufwiegen kann, wie ein moglicher Verlust von Privatheit, ein zeitlicher Aufwand fur das Erler-
nen der Bedienung, die Umstellung tradierter Verhaltensmuster oder sogar zusatzliche Kosten.
Umgekehrt scheint zu gelten, dass ein zu geringer Nutzen die Bedeutung solcher Akzeptanzbarrieren
steigen lasst (...)“ (Meyer 2011, S. 32).
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Die Bedienung (und die Bedienungsanleitung) werden als einfach und nachvoll-
ziehbar eingeschatzt.
Eine Stigmatisierung der Nutzer wird vermieden.

Die Kosten sind gering.
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5.2.2 Das Problem der heterogenen Zielgruppe

In Kapitel 3.1.3 wurden die potentiellen Nutzer und Zielgruppen von AAL bereits naher vor-
gestellt. Insgesamt lassen sich drei Zielgruppen erkennen: Endnutzer, pflegende Angehdérige
sowie professionelle Dienstleister. Das ergibt im Gesamtbild eine sehr heterogene Gruppe
von Menschen mit unterschiedlichen Interessen und Fahigkeiten. Der Gruppe der vermeint-
lich technikaffinen, jingeren Nutzer (pflegende Angehorige, professionelle Dienstleister)
steht die Gruppe der alteren Endnutzer gegeniber.

Die unterschiedlichen Nutzergruppen haben auch unterschiedliche Anforderungen an
AAL-Technologien: Wahrend dltere Menschen (Endnutzer) besonders viel Wert legen auf die
Verbesserung der Sicherheit und des Komforts im Alltag, steht flir die Angehorigen die
Unterstlitzung von Betreuungs- und Versorgungstatigkeiten sowie die Erleichterung der
Kommunikation zwischen den Betreuten und den betreuenden Institutionen im Vordergrund
(Meyer/Mollenkopf 2010, S.102). Die professionellen Beschaftigten im Pflegebereich
hingegen erhoffen sich durch AAL eine Unterstlitzung der administrativen und korperlich
anstrengenden Arbeitsbereiche, die viel Anstrengung und Zeit kosten, um dadurch mehr Zeit
flr die Betreuung der Menschen aufbringen zu kénnen (ebd.).

Diesen unterschiedlichen Anforderungen gerecht zu werden, ist eine harte Aufgabe fiir
AAL-Entwickler. Erschwerend kommt hinzu, dass die Gruppe der Endnutzer an sich keine
homogene Gruppe darstellt: Sie lassen sich, wie oben gezeigt, nicht generell als technikun-
aufgeschlossen bezeichnen, betrachten neue technische Moglichkeiten jedoch meist ,skep-
tischer und kritischer” als jlingere Menschen, da sie sich ,durch die motorischen,
sensorischen und/oder kognitive FunktionseinbuRen, die oft mit dem naturlichen Alterungs-
prozess einhergehen, in der Nutzung von technischen Innovationen haufig benachteiligt”
fuhlen (Maier/Roux 2008, S. 9).

Laut Umfragen des sentha-Forschungsprojekts nimmt mit steigendem Alter das Interesse
an Technik, die Techniknutzung und der Umfang der technischen Ausstattung ab (Fries-
dorf/Heinze 2007, S. 88). Neue Technik ist fiir dltere Menschen u.a. dann attraktiv wenn sie
(Meyer 201043, S. 20):

e technisch verstandlich und leicht zu bedienen ist,
e sicher in der Handhabung und Datensicherheit gewahrleistet,

e von den Nutzern einfach verandert werden und jederzeit abgestellt werden kann.
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In Bezug auf die Gestaltung, Nutzung und Bedienung technischer Gerate sind einige An-
forderungen, die dltere Nutzer an Technik stellen, mit den Wiinschen jlingerer Techniknutzer
identisch. Darunter zdhlen: eine leichte und sichere Bedienung sowie eine verstandliche Be-
dienungsanleitung (Friesdorf/Heinze 2007, S. 89). Anhand einiger Beispiele ldsst sich bele-
gen, dass technische Produkte, bei deren Design besonders auf die Anforderungen dlterer
Menschen eingegangen wurde, fir Menschen jeden Alters attraktiv sind.*® Das spielt dem
Ansatz des universellen Designs in die Hande, das u.a. in den folgenden Abschnitten naher

vorgestellt wird.

5.3 Akzeptanzfordernde MaRnahmen

Die Grundbedirfnisse alterer Menschen Uberschneiden sich im Allgemeinen mit den Be-
dirfnisse von jlingeren Menschen, lassen sich jedoch erweitern. Zu nennen sind hierbei u.a.
das Bediirfnis nach sozialen Kontakten, nach Sicherheit, Gesundheit (einschlieflich Praventi-

on) etc. (vgl. Tabelle 2).

Bediirfnis Aspekte

Selbstandigkeit | Eigenverantwortliche und selbstbestimmte Gestaltung des Lebens bis ins
hohe Alter

Gesundheit Unterstiitzung und Hilfen im gesundheitlichen Bereich

Mobilitat Beweglichkeit innerhalb und aulSerhalb des eigenen Haushalts

Sicherheit Sicherheit bei Unféllen im Haushalt und Sicherheit vor Kriminalitat; so-

wohl im Haus als auch im 6ffentlichen Raum

Kommunikation | Bediirfnis nach Sozialkontakten, Kommunikation mit Familie und Freun-
den

Lebensqualitit | Freizeitgestaltung und Unterhaltung, Uberbriickung von Zeiten des Al-
leinseins

Tabelle 2: Bediirfnisstruktur dlterer Menschen (Meyer/Mollenkopf 2010, S. 44)

AAL-Anwendungen sind flr Nutzer attraktiv, wenn sie diese Bedurfnisse unterstitzen.*

Wie weiter oben gezeigt, werden AAL-Systeme dann von den Nutzer akzeptiert, wenn sie

% Als Beispiele fiir derartige Produkte nennen Maier und Roux die Einparksensoren, die das
Einparken erleichtern, den Klettverschluss bei Schuhen oder die Drehverschlisse bei
Getrankekartons (Maier/Roux 2008, S. 11).

% Hier ist z.B. die Verbesserung der sozialen Kommunikation mittels IKT zu nennen, mit denen es
moglich ist, Kontakte tGber weite raumliche Distanzen aufrechtzuerhalten. Besonders die Videokom-
munikation ist bei Senioren beliebt. Meyer und Mollenkopf verweisen auf Modellprojekte, bei denen
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ihnen natzlich erscheinen — sprich wenn sie fiir deren zentrale Bediirfnisse einen Mehrwert
darstellen. Um das sicherzustellen, ist das Konzept der Nutzerintegration wichtig. Was es

damit auf sich hat, wird im nachsten Abschnitt behandelt.

5.3.1 Nutzerintegration

Whatever you do for me but without me, you do against me. (Mahatma Ghandi, 1869-1948)

Das vorangestellte Zitat von Ghandi ist etwas aus dem Zusammenhang gerissen, lasst sich
aber programmatisch fir die Nutzerakzeptanz von AAL-Technologien verstehen. Wie im Ab-
schnitt 2.2 (medizinische Aspekte) beschrieben, nehmen die kérperlichen und geistigen Fa-
higkeiten im hohen Alter ab. So verandern sich z.B. im Bereich der Sensorik die visuelle, die
akustische und die haptische Wahrnehmung.40 Weiterhin reduziert sich der Wassergehalt im
Korpergewebe. In Kombination mit der schwindenden Muskelkraft und der ,, Abnutzungser-
scheinungen des Skelettsystems” hat das erheblichen Einfluss auf die Mobilitdt und Feinmo-
torik alterer Menschen (Meyer/Mollenkopf 2010, S. 72).

Entwickler von AAL-Technologien sind gut beraten, wenn sie diese Einschrankungen be-
ricksichtigen bei der Gestaltung von altersgerechten Assistenzsystemen. Eine naheliegende
Moglichkeit, die Anspriiche von dlteren Menschen herauszufinden, ist die Einbeziehung der
potentiellen Endnutzer in den gesamten Entwicklungsprozess. Vol§ et al. (2003, S. 63) weisen
darauf hin, dass es dafiir ein breites Spektrum an Formen gibt. Darunter zahlen z.B.:

e mindliche/schriftliche Befragungen bei Seniorenpanels in sogenannten Usability
labs (Ubersetzt: Labor fiir Benutzerfreundlichkeit) oder in Demonstrationszentren,

e Befragung von Technikvermittlern (Handler, Krankenkassen, Sanitdtshauser) und

e die Nutzung von Ergebnissen wissenschaftlicher Studien, die sich mit den Anfor-

derungen an die Technikgestaltung von dlteren Menschen beschéftigt haben.

das Bildtelefonie-Programm Skype nicht auf dem PC, sondern auf dem Fernseher angeboten wird,
und die sich einer groRen Beliebtheit erfreuen (Meyer/Mollenkopf 2010, S. 43).

% Meyer und Mollenkopf fassen diese Verdnderungen aufschlussreich zusammen: ,So vermindern
sich die Sehscharfe sowie die Unterscheidungsfahigkeit von Farben und Kontrasten proportional zum
zunehmenden Alter (...). Die Blendeempfindlichkeit nimmt zu, die Dunkelanpassung wird verzogert
und das Gesichtsfeld allmahlich eingeschrinkt. Hohe Frequenzen werden von Alteren schlechter
wahrgenommen, das Sprachverhaltnis kann eingeschrankt sein. Dadurch fallt es schwerer, aus einer
Fille auditiver Signale relevante Reize herauszufiltern. Weil es mit zunehmendem Alter zu einem
Verlust von Rezeptoren in der Haut und zu einer Verlangsamung der Blutzirkulation kommt,
vermindert sich die Empfindlichkeit gegeniiber Beriihrungen, besonders in den Fingerspitzen (...).“
(Meyer/Mollenkopf 2010, S. 71f.)
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Glende et al., die in ihrer Studie Erfolgreiche AAL-L6sungen durch Nutzerintegration
(2011) noch weitere Methoden®! zur nutzergerechten Produktgestaltung aufzeigen, beman-
geln jedoch, dass viele Formen der Nutzerorientierung ,,meistens spat oder gar nicht” erfol-
gen (Glende et al. 2011, S. 9). Dabei hat eine friihe Nutzerintegration nicht nur Vorteile fir
die Nutzer, sondern auch fiir die Entwickler. Denn aufgrund der kérperlichen Einschrankun-
gen und der geringeren Technikerfahrung sind altere Menschen weniger in der Lage, be-
stimmte Schwiachen in der Gestaltung und Bedienbarkeit von technischen Geraten
auszugleichen. Daher haben altere Menschen besonders hohe Anspriiche an die Bedienbar-
keit, wodurch Probleme und in der Bedienung friih identifiziert und behoben werden kon-
nen (Meyer/Mollenkopf 2010, S. 73). Die resultierenden Verbesserungen der Bedienbarkeit
konnen also einerseits die Akzeptanz des technischen Gerates erhéhen und andererseits
aufwendige und kostspielige Umgestaltungen verhindern (vgl. Abbildungen 8 und 9). Der
hohe Kosten- und Zeitaufwand, der durch die Nutzerintegration entsteht, kann sich also auf

langere Sicht bezahlt machen.

80% der
75% der Fehlerentstehung - Fehler-
A_ Fehlerbehebung - entstehung

Fehler-
behebung

o/
/0

»
Produkt- ~Techn.En Einkauf> Produktio™ Service Phase des Produkt-

definitio wicklung lebenszyklus

Abbildung 8: Fehlerentstehung und -behebung im Innovationsprozess (Glende et al. 2011, S. 9)

*7u nennen ist hierbei die Methode der Persona-Beschreibungen, die zum Aufbau eines geteilten
Verstandnisses Uber die Nutzer und ihre Anforderung angewendet werden kann. Dazu kommen Kre-
ativtechniken zur Ideenfindung, Testmethoden zur Uberpriifung von Produkteigenschaften, Checklis-
ten zur schnellen Uberpriifung von Bedienungsanleitungen und Verpackungen, Analysemethoden zur
Identifikation von Anforderungen und Bewertungsmethoden (Glende et al. 2011, S. 13).
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Abbildung 9: Kostenverlauf und -beeinflussbarkeit im Innovationsprozess (Friesdorf et al. 2011, S.
34)

Die potentiellen Nutzer sollten daher idealerweise im gesamten Entwicklungsprozess
eingebunden werden. Das gilt fur die Phase der Ideenfindung, der Konzeptentwicklung und
der Testphase, in der die ersten Prototypen, die Gestaltung der Verpackung und die Bedie-
nungsanleitung bewertet werden. Wichtig ist auch das Nutzerfeedback nach der Marktein-
fuhrung (Meyer/Mollenkopf 2010, S. 103). Die Einbindung der Nutzer ist lediglich wahrend
der technischen Produktentwicklung ungeeignet (Glende et al. 2011, S. 23).

Gleichwohl die Nutzereinbindung augenscheinlich groRe Vorteile fiir die Entwickler und
Nutzer hat, besteht bei vielen Unternehmen in Deutschland noch keine ,hinreichende Sensi-
bilitat” fir dieses Thema (Klein-Luyten et al. 2009, S. 122). Die Hauptursache dafiir ist wohl
der vermeintlich hohe finanzielle Aufwand, der durch die Einbindung der potentiellen Nutzer
entsteht. Daher besteht ein dringender Beratungsbedarf, um den Nutzen und die Vorteile

der Nutzereinbindung fir beide Seiten in den Vordergrund zu stellen.

5.3.2 AAL fiir ALLE: Das Konzept des Universal Design

Wenn es stimmt, dass sich Technik im Dreischritt von primitiv, komplex und einfach entwi-
ckelt, steht uns der finale Schritt noch bevor. (...) Komfort und Wellness bilden die Wogen,
auf denen das vermeintliche Design fir Alte surft und so zum Design fiir Alle wird, zum Uni-
versal Design (Oliver Herwig 2008, S. 57)

Jeder Mensch ist einzigartig und von Natur aus mit unterschiedlichen korperlichen und
geistigen Fahigkeiten ausgestattet. Das Konzept des Universal Design versucht bei der Ge-

staltung von technischen Geraten, Umgebungen und Produkten auf diese unterschiedlichen
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Fahigkeiten der Menschen Riicksicht zu nehmen — ohne dabei stigmatisierend zu wirken.
Dabei sind nicht nur dltere Menschen oder Menschen mit Behinderungen im Fokus dieses
Design-Ansatzes, sondern auch ,junge Familien, Kinder oder Menschen, die aufgrund von
Unfallen und Verletzungen temporar einen erschwerten Zugang zu Raumen, Gitern und
Dienstleistungen haben” (Klein-Luyten et al. 2009, S. 7f.).

Es gibt einige Design-Konzepte, die mit dem Universal Design verwandt sind, wie z.B. das
Inclusive Design, Accessibly Design, Lifespan Design etc.*” lhre Gemeinsamkeit ist eine am
Menschen orientierte Gestaltung der gebauten Umwelt und ein Grundverstandnis von De-
sign, ,,das Uber ein formales Styling hinaus geht” (ebd., S. 136). Die genaue Definition des
Universal Design lautet: ,Universal Design bezeichnet die Gestaltung von Produkten und
Umgebungen, die von allen Menschen im groRtmoglichen Umfang genutzt werden kénnen,
ohne dass eine Anpassung oder ein spezielles Design erforderlich waren”“ (Mace 1988, zitiert
in ebd., S. 11).

Am Center for Universal Design (CUD) an der North Carolina State University (USA) wird
seit den 90er Jahren zum Thema Universal Design geforscht. Eine Gruppe von Architekten,
Designern und Ingenieuren hat 1997 sieben Prinzipien mit Richtlinien aufgestellt, die seit-
dem die Basis flir Universal Design darstellen. Diese Prinzipien lauten (Storry et al. 1998, S.

33f.; IDZ 2008, S. 123-129):

1. Breite Nutzbarkeit:
Das Design ist fiir Menschen mit unterschiedlichen Fahigkeiten von Nutzen (und auf dem
Markt absetzbar).
a) Dieselben Nutzungsmaoglichkeiten fiir alle Nutzer gewahrleisten: identisch, soweit
moglich; gleichwertig, falls dies nicht moglich ist.
b) Die Ausgrenzung oder Stigmatisierung jeglicher Nutzer vermeiden.
c) Privatsphare, Sicherheit und sicherer Nutzen fiir alle gewahrleisten.
d) Die Gestaltung sollte alle Nutzer gleichermaRen ansprechen.

2. Flexibilitdt im Gebrauch:
Das Design unterstiitzt unterschiedliche individuelle Vorlieben und Méglichkeiten.
a) Wahlmoglichkeiten zwischen unterschiedlichen Benutzungsarten vorsehen.
b) Zugang und Gebrauch fiir Rechts- und Linkshander unterstiitzen.
c) Genauigkeit und Prazision in der Benutzung unterstiitzen.
d) Eine Anpassung an das Tempo des Benutzers ermdoglichen.

3. Einfache und intuitive Handhabung:
Die Bedienbarkeit ist einfach und intuitiv, unabhangig von der Erfahrung, den Kenntnis-
sen, den Sprachfahigkeiten oder der momentanen Konzentration des Nutzers.

* Eine ausfiihrliche Beschreibung und Abgrenzung der verwandten Designansitzen siehe Klein-
Luyten 2009, S. 136ff.
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a) Unnotige Komplexitat vermeiden.

b) Erwartungen und Vorstellungen der Nutzer bericksichtigen.

c) Unterschiedliche Lese- und Sprachfahigkeiten berticksichtigen.

d) Informationen entsprechend ihrer Wichtigkeit gliedern.

e) Klare Eingabeaufforderungen und Rickmeldungen wahrend und nach der Ausfih-
rung vorsehen.

4. Sensorische Wahrnehmbarkeit von Informationen:

Das Design gewahrleistet die gute Wahrnehmbarkeit notwendiger Informationen, unab-

hangig von der Umgebung oder von den sensorischen Fahigkeiten der Benutzer.

a) Wichtige Informationen mit unterschiedlichen Medien (bildlich, verbal, taktil) dar-
stellen.

b) Wichtige Informationen so darstellen, dass sie sich deutlich vom Hintergrund abhe-
ben.

c) Die,Lesbarkeit” von Informationen maximieren.

d) Bedienelemente so gestalten, dass sie beschrieben werden konnen (d.h. so, dass
leicht Anweisungen oder Hinweise zu ihrer Nutzung gegeben werden kénnen).

e) Kompatibilitdt von unterschiedlichen Techniken und Geréaten, die von Menschen mit
sensorischen Einschrankungen benutzt werden, unterstitzen.

5. Fehlertoleranz:

Das Design minimiert Risiken und negative Konsequenzen zufalliger oder unbeabsichtig-

ter Aktionen.

a) Die Bestandteile so anordnen, dass Risiken und Fehler minimiert werden: Die am
haufigsten benutzten Elemente mit der besten Zuganglichkeit versehen; risikobehaf-
tete Elemente vermeiden, isolieren oder abschirmen.

b) Vor Risiken und Fehlern warnen.

c) Eine ausfallsichere Ausstattung vorsehen.

d) Bei Ausfiihrungen, die eine hohe Aufmerksamkeit erfordern, sicherstellen, dass un-
beabsichtigte Aktionen verhindert werden.

6. Geringer kérperlicher Kraftaufwand:
Das Design kann effizient, komfortabel und mit einem Minimum von Ermiidung benutzt
werden.
a) Die Beibehaltung der natirlichen Kérperhaltung ermdoglichen.
b) Der fur die Bedienbarkeit erforderliche Kraftaufwand sollte angemessen sein.
c) Sich wiederholende Aktionen verringern.
d) Eine andauernde korperliche Belastung minimieren.

7. Erreichbarkeit und Zuganglichkeit:
Zuganglichkeit, Erreichbarkeit und Bedienbarkeit sind, unabhangig von der GroRRe des
Benutzers, seiner Haltung oder Beweglichkeit, durch ausreichenden Platz bzw. angemes-
sene GréRe/Hohe gewihrleistet.
a) Eine klare Sicht auf wichtige Bestandteile fiir jeden sitzenden oder stehenden Benut-
zer ermoglichen.
b) Die gute Erreichbarkeit aller Teile fir sitzende wie stehende Benutzer sicherstellen.
¢) Unterschiedliche Hand- und GreifgroRen bericksichtigen.
d) Fir die Benutzung von Hilfsmitteln und fir Hilfspersonen ausreichend Platz bieten.

Diese Prinzipien und ihre jeweiligen Richtlinien bieten eine sehr gute Orientierungshilfe
fiir Planer, Designer, Architekten und Entwickler. Gerade im AAL-Bereich sollten die Prinzi-
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pien des Universellen Designs fest verankert sein. Es ist anzunehmen, dass die Akzeptanz
von AAL-Produkten und die Nachfrage steigen werden, wenn bei der Gestaltung die genann-
ten Prinzipien beriicksichtigt wurden.

Diese Annahme wird durch eine Studie fiir das Bundesministerium fiir Wirtschaft und
Technologie bestatigt, in der die Impulse fir Wirtschaftswachstum und Beschaftigung durch
die Orientierung am Konzept des Universal Design untersucht wurden. Durch die Analyse
von Best-Practice Beispielen in den Bereichen Dienstleistungen, Konsumgtiter und Arbeits-
platzgestaltung konnte gezeigt werden, dass die Umsetzung dieses Konzeptes in den jeweili-
gen Unternehmen positive Impulse auf das jeweilige Wachstum und auf die Beschaftigung
hatte (Klein-Luyten 2009, S. 125). Vor allem im Bezug auf den demographischen Wandel
wird mit der Umsetzung des Konzeptes des Universal Design ein ,betrachtliches” wirtschaft-
liches Potential verbunden (ebd., S. 112).

Die besagte Studie zeigt auch auf, dass eine Umsetzung des Konzeptes bei den jeweiligen
Unternehmen stets mit einer Nutzereinbindung verbunden ist, wobei jedoch bemangelt
wird, dass es nicht selbstverstandlich ist, Personen mit Beeintrachtigungen und Behinderun-
gen bei der Produktentwicklung zu integrieren (ebd., S. 110). Gerade diese Beriicksichtigung

ist es jedoch, die ein Design fir Alle erst ermdoglicht.

5.3.3 Weitere MaBnahmen zur Akzeptanzforderung

Neben einer friihen Nutzerintegration und dem Ansatz des Universal Design gibt es eine
grofRe Palette an weiteren Anforderungen und MaRnahmen, um die Akzeptanz von AAL-
Technologien zu férdern. In Anlehnung an Meyer und Mollenkopf (2010, S. 74 f.) lassen sich
u.a. diese Punkte nennen:

e AAL-Systeme missen grundsatzlich korrekt, zuverlassig und sicher funktionieren, da
das Vertrauen in die Zuverlassigkeit und die Sicherheit von technischen Systemen ei-
ne wichtige Rolle fir die Akzeptanz spielt.

e Es sollte prinzipiell immer ein menschlicher Ansprechpartner (Betreuungs- oder Ser-
vice-Center) flr die Nutzer zur Verfligung stehen, so dass der technische Einsatz von
AAL den menschlichen Kontakt nicht ersetzt, sondern ergénzt.

e Die Gerate sollten langlebig und robust gestaltet sein, da vor allem dltere Menschen

technische Geréate lange nutzen wollen.
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Zusammenfassend bietet die folgende Tabelle eine Ubersicht liber die zentralen Anfor-

derungen, die an AAL-Technologien gestellt werden, um eine hohe Nutzerakzeptanz zu er-

fahren:

Installation Technik muss sich in die bestehende Wohnumgebung integrieren
lesbare und verstandliche Installations- und Bedienungsanleitung

Sicherheit Gerate sind geprift und mit entsprechenden Siegeln versehen
(TOV, CE etc.)
Gewahrleistung des Datenschutzes, der Wahrung von Intimitat;
Verhinderung von Missbrauch durch Dritte

Neutralitat Der Gebrauch von AAL-Produkten darf nicht stigmatisieren

Form und Funktion sollten Modernitat ausstrahlen
Hohe Qualitat fordert Akzeptanz

Bedienbarkeit

Produkt muss Ausgereiftheit ausstrahlen und eine einfache und in-
tuitive Bedienung haben

Lautsprecher miissen ausreichend steuerbar sein

Anzeigen bzw. Displays missen tbersichtlich und gut lesbar sein
System muss beherrschbar sein

Nutzen muss existentielle Bediirfnisse befriedigen (personlicher Nutzen)
darf nicht mit grundsatzlicher Anderung des Verhaltens verbunden
sein

Robustheit muss stabil und zuverlassig sein

garantiert storungsfreien, wartungsarmen Betrieb (keine aufwen-
digen Intervention des Nutzers notwendig)

Tabelle 3: Anforderungen an AAL-Technologien (nach Meyer/Mollenkopf 2010, S. 75)
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6. Das Forschungsprojekt WohnSelbst

Nachdem nun die Ausgangs-, Grund- und Problemlage von AAL behandelt wurde, folgt nun
der empirische Teil der Arbeit. Dabei geht es um die Nutzerakzeptanz des telemedizinischen
Verbundprojekts WohnSelbst. Das Konzept besteht aus einer Kombination von Technologie-
und Dienstleistungselementen, das alteren und chronisch kranken Menschen dabei helfen
soll, ein langes selbstbestimmtes Leben in ihrem hauslichen Umfeld zu fiihren (Hart-
mann/Fiebig 2010, S. 252). Damit erflllt es die Definitionskriterien (siehe Unterabschnitt
3.1.2) von AAL. Doch was genau kann man sich unter WohnSelbst vorstellen?

Im Vordergrund dieses Forschungsprojektes steht die Entwicklung und Erprobung einer
telemedizinischen Betreuung fiir die Nutzer. Mithilfe von IKT soll die Wohnung zum ,,Point of
Care”, zum , dritten Gesundheitsstandort” werden (Schéope/Hartmann 2011, S. 15). Das Ziel
dabei ist es, die Lebensqualitat der Nutzer durch den Verbleib im eigenen Wohnumfeld zu
erhohen, und auf lange Sicht Kosten im Gesundheitswesen zu reduzieren (Hartmann/Fiebig
2010, S. 252).

Die Idee hinter WohnSelbst ist dabei keineswegs neu: In Kooperation mit karitativen Ein-
richtungen bieten Wohnungsunternehmen bereits haushaltsnahe Dienstleistungen sowie
pflegerische Betreuungsleistungen in der hauslichen Umgebung an. WohnSelbst versucht,
dieses Dienstleistungsportfolio durch ,medizinische Telemonitoring-Dienstleistungen, die
ebenfalls in der hdauslichen Umgebung im Rahmen der medizinischen Vorsorge, Therapie und
Nachsorge erbracht werden”, zu erweitern (Schépe/Hartmann 2011, S. 15). Welche Anfor-
derungen an WohnSelbst geknipft sind und wer alles an diesem Verbundprojekt beteiligt ist,

wird im folgenden Abschnitt beschrieben.

6.1 Anforderungen an das Projekt WohnSelbst

Das Verbundforschungsprojekt WohnSelbst wird vom BMBF mit 4,4 Mio. Euro gefordert
(BMBF 2011, S. 37) und hat eine Laufzeit von drei Jahren (01.10.2009 bis 30.09.2012). Insge-

samt sind sieben Projektpartner43 an WohnSelbst beteiligt; die Wiesbadener Horst Schmidt

*Zu den sieben Projektpartnern zahlen: HSK Rhein-Main GmbH (Medizinische Kompetenz, mcplus
Geschaftsmodellentwicklung); GWW Wiesbadener Wohnungsbaugesellschaft mbH (Pilot-Umsetzung
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Kliniken (HSK) und die Wiesbadener Wohnungsbaugesellschaft (GWW) sind dabei hauptver-
antwortlich. Zu den Erwartungen und Anforderungen, die an das Projekt gestellt werden,
zahlen folgende Punkte (Schépe/Hartmann 2011, S. 15; Hartmann/Fiebig 2010, S. 252):

e Weiterentwicklung eines bereits existierenden Geschaftsmodells eines regional
vernetzten Leistungsverbundes (mcplus44).

e Bewertung der wirtschaftlichen Tragfahigkeit des Geschaftsmodells hinsichtlich
der Ubernahme von Kosten fiir (Teil-)Leistungen durch die Wohnungswirtschaft
oder die Mieter.

e Aufbau eines Dienstleister- und Versorgungsmodells.

e Festlegung von medizinischen Vitalparametern und den damit verbundenen ge-
sundheitlichen Beeintrachtigungen, die fir den Verbleib im hauslichen Umfeld re-
levant sind.

e Aufbau einer telemedizinischen Informations- und Kommunikationsinfrastruktur
mit neuartigen ambienten und assistiven Techniken und Dienstleistungen.

e Bewertung und Nutzung bereits vorhandener Standards sowie deren Weiterent-
wicklung fiir die im Projekt entwickelten Produkte, Systeme und Dienstleistungen.

Um diese Ziele zu erreichen, wurden von der GWW Wohnungen zur Verfligung gestellt,
die mit den neuen Systemen und Dienstleistungen von WohnSelbst aufgeriistet wurden.

Doch wie funktioniert WohnSelbst und wie ist das Projekt konzipiert?

und Nutzerkommunikation); Star Healthcare Management GmbH (Technologielieferant und Konzep-
tion zu Therapiemanagement und IKT-Infrastruktur-Betrieb); Beurer GmbH & Co. KG
(Telemedizinische Sensoren mit Funkmodulen); Deutsche Kommission Elektrotechnik DKE im DIN und
VDE (Normung- und Standardisierung); VDE Prif- und Zertifizierungsinstitut GmbH (Validierung der
Gebrauchstauglichkeit und des Risikomanagements); Fraunhofer Institut fiir Software und System-
technik (Integration Service-Plattform, Smart Living Manager) (BMBF 2011, S. 37; Hartmann/Fiebig
2010, S. 253).

* Die Bezeichnung mcplus steht fiir die Zusatzversicherung Managed Care plus, die von der HSK
Rhein-Main GmbH bereits angeboten wird. Durch sie werden Gesundheitsleistungen zusatzlich zur
Versorgung durch die gesetzlichen Krankenkassen erbracht. Mcplus-Kunden erhalten ein komplettes
Gesundheitsprogramm, ,,das darauf abzielt, sowohl die eigenverantwortliche Gesundheitspravention
als auch die Gesundheitsforderung zu unterstiitzen — bei gleichzeitiger Verbesserung der Vernetzung
zwischen ambulanter und stationarer Versorgung” (Schépe/Hartmann 2011, S. 15).
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6.2 Konzeption und Funktion von WohnSelbst

Das Projekt besteht aus zwei grundlegenden Bestandteilen: einem Serviceportal zur Bereit-
stellung haushaltsnaher Dienstleistungen tber die Serviceplattform Smart Living® und ei-
nem medizinischen Betreuungscenter zur Steuerung und Uberwachung von Gesundheits-
und medizinischen Dienstleistungen (Hartmann 2011, S. 68). Um eine Wohnung mit der n6-
tigen Technik aufzuriisten, bedarf es eines Internetanschlusses (riickkanalfahiges Breitband-
kabel) in unmittelbarer Entfernung des Fernsehapparates. Eine Set-Top-Box wird an den
Internetanschluss und den Fernseher angeschlossen. Diese Set-Top-Box ist in der Lage, zu-
satzlich zum herkdmmlichen TV-Signal, das o.g. Serviceportal mit dem Zugang zur Service-
plattform auf dem Fernseher anzuzeigen. Der Fernseher wird dadurch zur ,Service-
Zentrale”, und mit der Fernbedienung ist es moglich, das Serviceportal aufzurufen und zu
steuern (Schépe/Hartmann 2011, S. 20; Hartmann 2011, S. 68).

Dem Anwender stehen durch die Serviceplattform wohnungsnahe Dienstleistungen (wie
z.B. lokale Informationen, Liefer- oder Bestellservices etc.) und medizinische Dienstleistun-

gen (Betreuungscenter, Arzte und Pflegedienstleister) zur Verfiigung (Vgl. Abbildung 10).
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Abbildung 10: Informations- und Kommunikationsinfrastruktur von WohnSelbst (BMBF 2011, S. 38)

**> Der sogenannte Smart Living Manager (SLiM) wurde im Rahmen des Projekts ,Smarter Wohnen
NRW“ des Fraunhofer Instituts ISST entwickelt. Der SliM wird an einen vorhandenen Fernseher
angeschlossen und stellt das Service-Portal Smart Living zur Verfligung. Darliber kann der Bewohner
wohnnahe Informationen und Dienste ,rund um den Kirchturm erhalten und nutzen (BMBF/VDE
2011, S. 39).
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Mieter der GWW, die sich zur Teilnahme am Projekt WohnSelbst entscheiden, missen
einen Gesundheitscheck bei der HSK absolvieren. Je nach Bedarf und Indikation erhalten die
Teilnehmer passende telemedizinische Vitalwertgerate zur taglichen Erfassung von Vitalwer-
ten wie Blutdruck, Blutzucker und Gewicht (in Form von vernetzten Blutdruck- und Blutzu-
ckermessgeraten und Waagen) (Schépe/Hartmann 2011, S. 18). Diese Daten werden via In-
Internet an das medizinische Betreuungscenter Ubertragen und (unter Einhaltung eines
strengen Datenschutzkonzeptes) in einer elektronischen Gesundheitsakte gespeichert. Die
erfassten Vitalparameter der Teilnehmer werden vom Betreuungscenter iberwacht. Kommt
es zu einer kritischen Entwicklung der Datenwerte, ist das Betreuungscenter in der Lage ein-
zugreifen, und den Kontakt zwischen Teilnehmer und dem betreuenden Hausarzt oder einer
Klinik herzustellen.

Dariber hinaus steht das Betreuungscenter den Teilnehmern bei gesundheitlichen Prob-
lemen aber auch allgemeinen Fragen 24 Stunden zur Verfligung (Hartmann 2011, S. 69).
Durch die Kombination von Angeboten des Service-Wohnens und Gesundheitsdienstleistun-
gen soll das Ziel erreicht werden, die Wohnung als dritten Gesundheitsstandort zu etablie-

ren:

Die abgestimmte Technik wird mit Know-how aus dem Gesundheitsbereich zu einer Kopp-
lung von Wohnung und Klinik fiihren. Im Bereich Gesundheit und Pflege werden die Praven-
tion (...) und die Nachsorge bzw. Rehabilitation (...) abgedeckt. Zu den anderen
Anwendungsfeldern werden {iber das Smart Living System Angebote in den Bereichen indivi-
dualisierte Information, Dienstleistervermittlung, Sicherheitstechnik, Community-Dienste,
Liefer- und Bestellservices und weitere Angebote entwickelt, aufgebaut und unter Marktbe-
dingungen erprobt (Hartmann/Fiebig 2010, S. 255).

6.3 Vorteile fiir Nutzer und Anbieter

Die Vorteile von WohnSelbst, die sich fiir die Nutzer ergeben, liegen auf der Hand: Durch ein
regelmaliges Monitoring der Vitalparameter durch das medizinische Betreuungscenter ist
eine gesundheitliche Betreuung fir dltere und chronisch kranke Menschen gewahrleistet.
Des Weiteren kann die Bereitstellung der haushaltsnahen Dienstleistungen und Sicherheits-
dienstleistungen zur Steigerung des Komforts in der hdauslichen Umgebung sowie zur Befrie-
digung des Sicherheitsbedirfnisse alterer und kranker Menschen beitragen
(Schépe/Hartmann 2011, S. 17). Das gilt insbesondere dann, wenn die eingesetzte Technik

dazu genutzt werden kann, alteren Menschen einen Zugang in ein soziales Netzwerk und
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dadurch die Anteilnahme am sozialen Leben in einem Quartier zu erméglichen (Ebd.). Jene
Vorteile sind den Nutzern durch WohnSelbst gegeben.

Doch auch die GWW erhofft sich durch das Projekt einen Nutzen. Im Zuge des demogra-
phischen Wandels werden die Mieter in Deutschland zunehmend élter. Durch die gleichzei-
tige Abnahme der Bevolkerungszahl drohen den Wohnungsgesellschaften leerstehende
Wohnungen. Die Hoffnung der GWW besteht also darin, durch das Service- und Gesund-
heitsangebot von WohnSelbst eine bessere Mieterbindung zu erreichen (Salzer 2010, S. 25).
So betont Berthold Bogner, Projektleiter bei der GWW, die Notwendigkeit innovativer tech-

nischer Losungen auf dem zukinftigen Wohnungsmarkt:

Wohnungsunternehmen miissen kiinftig umdenken und mehr bieten als nur die Bereitstel-
lung von Wohnraum. Services und wohnungsnahe Dienste sind dabei schon lange ein Thema
(...). Im Projekt findet nun die Verkniipfung zur Telemedizin statt. Davon versprechen wir uns
die Schaffung von Alleinstellungsmerkmalen auf dem Wohnungsmarkt (Bogner zitiert in:
Hartmann 2011, S. 69).

Interessant ist, warum sich die HSK fiir ein Projekt engagiert, das die Verlagerung von
medizinischer Betreuung in das hausliche Umfeld verlegt: Sie sieht darin die Moéglichkeit, die
gesundheitliche Versorgung zu optimieren und Krankenhausaufenthalte zu vermeiden. Hol-
ger Strehlau, Sprecher der Wiesbadener Horst Schmidt Kliniken, verbindet mit dem Projekt
WohnSelbst die Hoffnung, , kiinftige Versorgungsliicken" zu schlieRen. Krankenhaduser hatten
damit ,die Moglichkeit, mit den Partnern die zunehmende Anzahl von chronisch kranken
Patienten kostengiinstig und medizinisch verantwortbar zu versorgen” (Strehlau zitiert in:
Salzer 2010, S. 25).

Die Teilnahme am Projekt WohnSelbst ist wahrend der Férderung des BMBF fiir Mieter
der GWW kostenfrei; den Teilnehmern wurde anfanglich sogar monatlich ein Gutschein im
Wert von 10 Euro als Dank fiir die Teilnahme geschenkt. Zu den Voraussetzungen zur Teil-
nahme am Projekt zahlen — neben dem o.g. Gesundheitscheck — die Bereitschaft der An-
wender, an Befragungen zur Evaluierung teilzunehmen. Nach Ablauf der Projektlaufzeit wird
die Frage der Zahlungsbereitschaft der Mieter fur die weitere Vermarktbarkeit eine ent-

scheidende Rolle spielen (Hartmann 2011, S. 69).
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7. Akzeptanz von WohnSelbst

Das Projekt WohnSelbst wurde im Dezember 2009 gestartet. Geplant war es, bis Ende
September 2012 das Forschungs-Projekt zu beenden.*® Zu Beginn des Projektes wurde frei-
willigen Nutzern in einer Wohnanlage der GWW in Schierstein, Wiesbaden, die Teilnahme
am Forschungsprojekt ermoglicht. Die Bereitschaft zur Teilnahme an diesem Forschungspro-
jekt war allerdings nur gering. Es folgte eine Erweiterung des Einzugsgebiets auf ganz Wies-
baden. Doch auch hier war die Bereitschaft zur Teilnahme kaum vorhanden. Aus diesem
Grund weitete man das Projekt schlieRlich auf den landlichen Bereich (Gemeinde Taunus-
stein) aus, wo die Bereitschaft zur Teilnahme hoher war (VDE 2011).

Die geringe Bereitschaft, an einem AAL-Forschungs-Projekt teilzunehmen, ist nicht
gleichzusetzen mit einer geringen Akzeptanz des AAL-Projektes. Gleichwohl kann diese ge-
ringe Bereitschaft als ein Ansatzpunkt geltend gemacht werden, um nachzufragen, wie diese
geringe Bereitschaft zur Teilnahme zu erklaren ist, und ob sich eventuell doch Hinweise auf
die Akzeptanz erschlieSen lassen. Auf dieser Grundlage wurde eine qualitative Datenerhe-

bung vorgenommen, die in den folgenden Abschnitten beschrieben wird.

7.1 Methodik der Erhebung

Um die These der vorliegenden Arbeit zu untersuchen — ob AAL-Projekte wie WohnSelbst
(WS) nur dann von den potentiellen Nutzern angenommen werden, wenn sie mit ihnen ent-
wickelt wurden (friihe Nutzerintegration) und dabei den Prinzipien des universellen Designs

7 mit Hilfe von

(U.D.) folgen —, wurden drei qualitative Experteninterviews
Interviewleitfaden®® gefiihrt.
Als Experten gelten in der qualitativen Forschung ,diejenigen Personen (...), die in

Hinblick auf einen interessierenden Sachverhalt als ,Sachverstdandige’ in besondere Weise

% Zur Zeit der Entstehung dieser Arbeit war jedoch eine Verldngerung des Projekts bis Ende Februar
2013 im Gesprach.

*" Der Begriff Experteninterview wird in der qualitativen Forschung als Sammelbegriff ,fur offene
oder teilstandardisierte Befragungen von Experten zu einem vorgegebenen Bereich oder Thema“
(Bortz/Déring 2005, S. 314) verstanden.

8 Als Interview-Leitfaden bezeichnen Bortz und Doring einen ,vorbereiteten, aber flexibel einsetzba-
ren Fragenkatalog” (Ebd.), der fiir jedes Thema geeignet ist.



kompetent sind” (Deeke 1995, S. 8f.). Dabei erstreckt sich diese Kompetenz bei Deeke auf
eine exklusive Verfligbarkeit von Fachwissen zu diesem interessierenden Sachverhalt und
dessen reflexiven Umgang (ebd.).*”® Auf Grundlage dieser Definition wurden fur die
Datenerhebung drei Experten ausgewahlt: Ein Entwickler des Forschungsprojektes
WohnSelbst (Interview E), eine Nutzerin des Projektes (Interview N) sowie eine unabhéngige
Expertin zum Thema Nutzerakzeptanz von AAL-Anwendungen (Interview U).

Das Ziel der Interviews war es, Antworten auf die folgenden Fragen zu bekommen:

1. Wie kommt WS bei den Nutzern an? Wird das Projekt akzeptiert oder eher nicht?

2. Welche Formen/Methoden der Nutzereinbindung gibt es bei WS?

3. Sind die Prinzipien des U.D. bekannt und wurden die Richtlinien bei der Gestaltung

von WS angewendet?

4. Sind das wichtige Parameter fir die Akzeptanzsteigerung von WS oder gibt es weite-

re mogliche Grinde fir eine Akzeptanzverweigerung?

5. Hat dieses AAL-Projekt auch ohne die Forderung des BMBF Zukunft? Kann es als Bei-

spiel guter Praxis gelten?

Die Interviews wurden aufgrund der ortlichen Entfernung telefonisch durchgefihrt und
dauerten jeweils ca. 30 Minuten. Sie wurden mit einem Aufnahmegerat aufgenommen und
transkribiert. Daraufhin wurden die Inhalte der einzelnen Interviews nach Kategorien
gesichtet und zu qualitativen Inhaltsangaben zusammengefasst. Die Interviewleitfaden
befinden sich im Anhang. Die Frage, ob diese Untersuchung als reprasentativ angesehen

werden kann, soll im folgenden Abschnitt geklart werden.

7.1.1 Kritische Reflexion der Datenerhebung

Als zentrale Giitekriterien fir die quantitative Datenerhebung bei wissenschaftlichen Arbei-
ten sind Objektivitdt, Reliabilitdt und Validitédt im Kontext der klassischen Testtheorie be-

kannt (Bortz/Doring 2005, S. 326). Diese Kriterien lassen sich nicht eins zu eins auf die

* Bogner und Menz (2002, S. 46) fiigen dem hinzu: , Der Experte verfiigt tber technisches, Prozess-
und Deutungswissen, das sich auf sein spezifisches professionelles oder berufliches Handlungsfeld
bezieht. Insofern besteht das Expertenwissen nicht allein aus systematisiertem, reflexiv zuganglichen
Fach- oder Sonderwissen, sondern es weist zu groRen Teilen den Charakter von Praxis- oder
Handlungswissen auf (...).”
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qualitative Datenerhebung ijbertragen.50 Dennoch sollen diese Kriterien im Sinne einer kriti-
schen Reflexion der Datenerhebung im Folgenden in Beziehung zu den vorliegenden Exper-

teninterviews gesetzt werden.

*® Generell ist der Aspekt der Bewertung qualitativer Forschung bisher nicht zufriedenstellend be-
antwortet. So schreibt z.B. Flick: ,Das nach wie vor ungeloste Bewertungsproblem qualitativer
Forschung wird immer wieder ins Feld gefiihrt, wenn es darum geht, diese Forschungsrichtung
insgesamt in Frage zu stellen” (Flick 2005, S. 487).
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Objektivitdt der Datenerhebung

Mit Objektivitat ist in diesem Kontext ein ,interpersonaler Konsens” gemeint, ,,d.h. unter-
schiedliche Forscher miissen bei der Untersuchung desselben Sachverhalts mit denselben
Methoden zu vergleichbaren Resultaten kommen kénnen” (ebd.). Bei dem vorliegenden Fall
hieBe das, dass unterschiedliche Interviewer durch Nutzung der gleichen Interview-Leitfaden
zu vergleichbaren Ergebnissen kommen. Das Gutekriterium der Objektivitat ist bei qualitati-
ven Datenerhebungen jedoch kaum zu erfillen, da z.B. die Fragen der Leitfaden je nach Ge-
sprachspartner und Gesprachsverlauf individuell angepasst werden (ebd., S. 327).

Von einer Objektivitat der Datenerhebung im Sinne eines interpersonalen Konsens ist bei
den von mir erhobenen Interviews nicht auszugehen. Es lieRe sich zwar behaupten, dass
andere Interviewer mit den gleichen Leitfaden und den selben Gesprachspartnern zu ahnli-
chen Ergebnissen kommen wiirden. Dass sie jedoch zu identischen Ergebnissen kommen
wirden, ist auszuschlieRen. Da die Interviews nur von einer Person durchgefiihrt wurden,

lasst sich das Kriterium der Objektivitdt nicht nachvollziehen.

Die Reliabilitdt der Datenerhebung

Die Reliabilitat (Zuverlassigkeit) ist ein Mal fur die Messgenauigkeit (Prazision) eines Unter-
suchungsinstrumentes (Bortz/D6ring 2005, S. 195). Sie gibt an, ob eine identische Reprodu-
zierbarkeit von Untersuchungsergebnissen erreicht werden kann, wenn eine Anwendung der
gleichen Instrumentarien auf den gleichen Gegenstand (bei gleichbleibenden Bedingungen)
wiederholt wird.”* Doch auch dieses Gutekriterium ist fir eine qualitative Untersuchung wie
meiner nicht zu erfillen. Es ist davon auszugehen, dass sich bei einer wiederholten Anwen-
dung der gleichen Instrumentarien, der Gesprachsverlauf und somit die Befragungssituation
individuell verandert, und dadurch nicht identische Untersuchungsergebnisse zu Stande
kommen wirden. Diese Vermutung ergibt sich aus dem Umstand, dass sich bei einer wie-
derholten Befragung der Experten, der Wissenstand des Fragenden verandert, was wiede-

rum Einfluss auf den Gesprachsverlauf haben wiirde.

Die Validitét der Datenerhebung

Ein weiteres wichtiges Testglitekriterium ist laut Bortz und Déring die Validitat (Gultigkeit).

> Es gibt verschiedene Moglichkeiten, die Reliabilitit einer Untersuchung zu bestimmen. Bortz und
Doring unterscheiden zwischen der Retest-Reliabilitdt, der Paralleltest-Reliabilitdt, der
Testhalbierungsreliabilitit und Interne Konsistenz (Bortz/Doring 2005, S. 196ff.).



Sie gibt an, ,,ob ein Test das mildt (sic!), was er messen soll bzw. was er zu messen vorgibt“
(ebd., S. 199). Dabei unterscheiden sie zwischen drei Hauptarten von Validitat: Inhaltsvalidi-
tat, Kriteriumsvaliditat und Konstruktvaliditat (ebd.). Als VergleichsgroBen kdnnen hierbei
u.a. Untersuchungen herangezogen werden, deren Vorgehen und deren Ergebnisse ahnlich
sind. Wenn das der Fall ist, ldsst sich von einer Plausibilitdt der Ergebnisse ausgehen. Das
wiederum unterstitzt die Vermutung, dass mit Hilfe der genutzten Instrumentarien auch das
gemessen werden kann, was gemessen werden soll. Da mir jedoch bis zum jetzigen Zeit-
punkt keine Untersuchung bekannt ist, die vom Aufbau und von den Ergebnissen meiner

Untersuchung dhnelt, ist auch dieses Gutekriterium leider nicht erfillt.

Repriisentativitdt der Untersuchung

Von einer reprasentativen Untersuchung kann nach dieser kritischen Reflexion nicht ausge-
gangen werden. Es handelt sich vielmehr um eine Uberpriifung von den — im theoretischen
Teil dieser Arbeit zusammengetragenen — Annahmen zur Akzeptanz von AAL-Anwendungen
anhand eines konkreten Beispiels. Durch die unterschiedlichen Perspektiven der Experten
(Entwickler, Nutzerin und unabhdngige Expertin zum Thema Akzeptanz von AAL) ist m. E.
eine recht ausgewogene Analyse des Projektes maoglich. Sicherlich ware eine zusatzliche
guantitative Erhebung unter einer reprasentativen Menge an Nutzern von WohnSelbst und
ihren Einstellungen zum Projekt von Vorteil. Eine solche Erhebung konnte jedoch u.a. von
Seiten der Projektbetreiber nicht realisiert werden, da diese ihren Teilnehmern nicht zu viel

,Evaluationsunannehmlichkeiten” zumuten wollten.
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7.2 Auswertung der Datenerhebung

7.2.1 Geringe Bereitschaft zur Teilnahme am Forschungsprojekt WohnSelbst

Fiir die geringe Bereitschaft zur Teilnahme an dem Forschungsprojekt WohnSelbst lassen
sich laut Aussage des Entwicklers drei Griinde nennen:

1. Das Mieterklientel der GWW des ausgewahlten Quartiers (in Schierstein) sind vom
Einkommen und vom Sozialstatus nicht die passende Zielgruppe fiir das Projekt: Die-
se Mieter haben nach Aussage des Entwicklers andere Probleme, als sich mit AAL-
Anwendungen auseinanderzusetzen.

2. In Wiesbaden gibt es eine hohe medizinische Grundversorgung: ,,(...) die Notwendig-
keit, der Leidensdruck (...) ist im GroRbereich Wiesbaden, aufgrund der Grundversor-
gung im medizinischen Bereich, relativ gering. Der landliche Bereich hat andere
strukturelle Probleme und da ist die Nachfrage auch groBer” (Interview E).

3. Es gibt ein Kommunikationsproblem: Der Nutzen ist nicht direkt zu kommunizieren,
wenn eine hohe Grundversorgung in der Umgebung vorhanden ist.

Gleichwohl der Entwickler eine gewisse Technikaffinitat bei den Nutzern voraussetzt,
schliel3t er eine Angst der Nutzer vor telemedizinischen AAL-Anwendungen als Grund fir die

geringe Teilnahmebereitschaft aus.

Die unabhdingige Expertin sieht ebenfalls ein Kommunikationsproblem als zentrales Problem
fir die fehlende Bereitschaft zur Teilnahme an einem Forschungsprojekt wie WohnSelbst.
Die wichtigste Frage dabei ist flir sie: Wie gelingt die Ansprache dieser Senioren und wie
wird die Rekrutierung der Senioren in dem Projekt bewerkstelligt? , Die Rekrutierung fir
solche Modellprojekte ist sehr schwierig, und wenn man da nicht die Erfahrung hat, gelingt
die nicht immer” (Interview U). AuBerdem muss gefragt werden: Was haben die involvierten
Projektpartner dafiir gemacht, um Senioren zu rekrutieren? Was sind die Rahmenbedingun-
gen?>?> Wenn die Rekrutierung nicht gelingt, dann handelt es sich bei ,80% aller AAL-

Projekte” (Interview U) um ein Kommunikationsproblem.

>2 Die Horst Schmidt Kliniken GmbH (HSK), ein Verbundpartner des Forschungsprojektes, wurde wah-
rend der Projektlaufzeit verkauft. Das hatte gréBere Umstrukturierungen und Veranderungen zur
Folge, die auch auf Einfluss auf das Forschungsprojekt haben kdnnten.



Die Nutzerin bestatigt diese Aussage. lhr zur Folge bendtige es noch mehr Anstrengungen im
Hinblick auf die Offentlichkeitsarbeit in Form von Veranstaltungen, Zeitungsartikeln, TV-
Reportagen etc. Der Nutzen des Projektes ist wohl fiir viele nicht ganz offensichtlich. Gleich-
wohl empfindet sie die Nutzung von WohnSelbst als empfehlenswert und hat auch am An-

fang Werbung dafiir bei den Nachbarn und den Bekannten gemacht:

(Die Nachbarn, S.T) haben dann gesagt: ,Hm, aha, no, nd, brauche ich nicht!” Ich konnte sie
nicht so Uberzeugen. Nun muss man dazu sagen, es war nur eine dabei, die auch Bluthoch-
druck hat, aber ansonsten waren das alles Leute, die sich eigentlich gesund gefiihlt haben. Es
ist aber auch damals wohl gedacht gewesen, auch fiir Leute, die meinen, sie waren gesund.
Die sollten das machen, um festzustellen: Bin ich wirklich gesund? Aber die, die bei mir wa-
ren, wollten das nicht (Interview N).

7.2.2 Nutzerintegration bei WohnSelbst

Fiir den Entwickler ist eine Einbindung des Nutzers fir den Erfolg eines AAL-Projektes ele-
mentar. Daher sind auch alle geférderten AAL-Forschungsprojekte darauf ausgelegt, dass

man sie mit den Nutzern evaluiert. Der Entwickler raumt diesbeziiglich ein:

(...) sinnvoller ist es natirlich schon, (...), diese AAL-Anwendung schon mindestens ein paar
Monate vorher im Feld zu haben, damit die (Nutzer, S.T.) sich dran gewdhnen kénnen, und
damit vielleicht auch noch Kinderkrankheiten noch ausgemerzt werden kdnnen, und sie hin-
terher eine richtige Evaluierung ausfiihren kénnen (Interview E).

Laut Entwickler lassen sich allerdings auch negative Aspekte einer friihen Nutzerintegra-
tion erkennen. So ist es schwierig, in Forschungsprojekten friihzeitig Nutzer miteinzubezie-
hen, ,weil denen nicht klar gemacht werden kann, dass sie Teil eines Forschungsprojektes
sind“ (Interview E). Der Grund dafir ist, dass bei einem Forschungsprojekt eine AAL-LOsung
erarbeitet wird, und das impliziert, dass es noch Fehler, Probleme und Kinderkrankheiten

gibt. Wenn friihzeitig ein Nutzer integriert wird,

dann werden Sie dem nicht klar machen kdénnen, dass er kein Produkt bekommt, was man
kaufen kann, sondern dass er Teil eines Forschungsprojektes ist. Er geht aber in der Regel mit
der Erwartungshaltung daran: Da kommt jemand und der gibt mir eine telemedizinische An-
wendung, und der (Nutzer, S.T.) geht in der Regel davon aus, dass das ein Produkt ist. Und
wenn diese AAL-Anwendung, die man in dem Forschungsprojekt macht, Fehler aufweist —
was naturgegeben ist — dann erhéht man sehr schnell die Frustration des Benutzers. Also ist
eine sehr frihzeitige Einbindung des Nutzers in Forschungsprojekte nicht sinnvoll (Interview
E).
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Eine Nutzereinbindung ist fir den Entwickler daher besonders dann sinnvoll, wenn die
Marktrelevanz des fertigen Produktes getestet werden soll, z.B. in in Usability Labs und Seni-
oren-Studien. Hierbei ist die Voraussetzung, dass das Produkt oder die AAL-Anwendung be-
reits eine hohe Marktreife hat.

Da es sich bei dem Forschungsprojekt WohnSelbst um eine technische Weiterentwick-
lung des bereits existierenden Vorsorgeprogramms der HSK (mcplus) handelt, wurden laut
Aussage des Entwicklers die Nutzer schon ,sehr friih” in das gesamte Vorhaben eingebun-

den:

Zu Beginn des Projektes wurden Teilnehmer gesucht und die wurden dann eingecheckt und
untersucht. Die mussten dann auch so ein EKG-Training machen und so weiter und die wur-
den dann vorgemerkt und schon mit Informationsmaterial (iber das Projekt, das zukiinftig auf
sie zukommen wird, informiert (Interview E).

Bei dem technischen System von WohnSelbst war das allerdings anders: Da haben die
Nutzer ,ein System hingestellt bekommen und konnten das dann benutzen” (Interview E).
Eine Einbindung der Nutzer in das System vor Fertigstellung des ersten Prototyps fand dem-

nach nicht statt.

Die unabhdngige Expertin halt eine friihe Nutzerintegration bei AAL-Projekten fir unabding-

III

bar: ,,Ohne das geht es nicht!“ (Interview U). Ohne eine Erprobung der Projekte in den
Haushalten der Nutzer, bevor sie auf den Markt kommen, gibt es keine Rickmeldung, ob
diese Entwicklungen funktionieren und auf Akzeptanz und auf Nutzung treffen. Auch sie
verweist dabei darauf, dass es mittlerweile ,ein Kriterium der Bewilligung der Projekte (ist, S.
T.), inzwischen nicht nur in Deutschland, sondern in der gesamten EU” (Interview U). Dem-
nach missen die vom BMBF geforderten AAL-Projekte Feldversuche mit Evaluationen bein-
halten. Dazu gehort eine sozialwissenschaftliche Begleitforschung, die auch Fragen der Ethik

berlicksichtigt. Aber: Ein Feldtest, im Fall von WohnSelbst die Erprobung in den Wohnungen,

ist kein friiher Zeitpunkt, sondern eher ein spater:

Eine frilhe Nutzerintegration ware, wenn die Idee des Projekts geboren wird, oder die An-
wendung geboren wird, dass man dann Nutzer schon einbezieht. Zum Beispiel durch Befra-
gungen nach deren Anforderungen an die Technik, nach deren Bedirfnissen usw. in
Fokusgruppen, die erste Produktideen vorstellt, und zwar weit bevor sie dann in den Haus-
halten erprobt werden (Interview U).
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Bei der Erprobung von WohnSelbst in den Haushalten existiert bereits ein technischer
Prototyp und viele Entscheidung sind bereits ohne die Nutzereinbindung getroffen: z.B. den
Fernseher als technologische Basis zu nehmen. Durch den Feldtest kann man zu der Er-
kenntnis kommen, dass das Projekt entweder komplett durchfallt, oder dass man wichtige
und interessante Anregungen zur weiteren Entwicklung der Technik bekommt.

Auch fir die unabhangige Expertin ergibt sich das Problem, dass die Nutzer bei den Feld-
tests oft denken, dass sie ein fertiges Produkt bekommen. Deswegen braucht man zur Be-
gleitung eines vernilinftigen Feldversuches Sozialwissenschaftler, die die Probanden
vorbereiten, dass das, was sie bekommen, ein Prototyp ist. Ein weiteres Problem, das sich
dabei ergibt, ist es, die richtigen Schliisse aus den Aussagen der Nutzer zu ziehen. Laut Aus-
sage der Expertin ist das ,ein ziemlich schwieriges Geschéaft. Und dafir haben wir in Deutsch-
land ganz wenige Gruppen, die das wirklich kénnen. (...) Also dahin zu gehen, und das
Tonband anzustellen und dann eins zu eins nehmen, was da geredet wird, und den Entwick-
lern zuriickzugeben — das ist zu wenig!“ (Interview U). Dafilir braucht es sozialwissenschaftli-

ches, methodisches Know-how, um so einen technischen Feldversuch zu bewerten:

Es kann sein, dass ein Feldversuch durchaus durchgefiihrt wird, und das man dafiir sehr viel
Forschungsmittel einsetzt, und dass dabei aber nicht viel rauskommt. Oder etwas raus-
kommt, was auch kontraproduktiv sein kann. Also dass man relativ blaudugig Schlisse zieht,
auch aus mangelnder methodischer Erfahrung oder aus mangelnder Erfahrung im Umgang
mit dieser sehr speziellen Zielgruppe, in dem Fall dltere Menschen mit chronischen Erkran-
kungen, dass man den Technikern Hinweise gibt, die der Sache nicht nutzen — vielleicht sogar
schaden (Interview U).

Wie duRert sich die Nutzereinbindung fir die befragte Nutzerin? In das technische System ist
ein Fragebogen integriert, den die Nutzerin nach Eingabe ihrer Vitaldaten freiwillig ausfiillen
kann. Inwieweit ihre Aussagen dabei Einfluss auf die Gestaltung des Projekts haben, kann die
Nutzerin nicht beurteilen. Bei ihr personlich funktioniert das Ausfiillen des Fragebogens seit
einiger Zeit nicht mehr.

Ein Treffen der gesamten Teilnehmer hat im Laufe von anderthalb Jahren ein einziges
Mal stattgefunden. Von den ca. 100 Teilnehmern waren ca. 30 Teilnehmer anwesend. Bei
diesem Treffen fand ein offener Austausch Uber die Probleme und Verbesserungsmoglich-
keiten von WohnSelbst statt. Dabei erfuhr die Nutzerin, dass einige Probleme hinsichtlich
der Stabilitdt und der Performance nicht nur ihr ,auf die Nerven gehen” (Interview N) und

flr Frustration sorgen.
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7.2.3 Anséatze des Universal Design bei WohnSelbst

Die Prinzipien des Universal Design sind den Entwicklern von WohnSelbst zwar bekannt,
wurden aber laut Aussage des befragten Entwicklers nicht bei dem System angewendet.
Dennoch sind einige Komponenten bei WohnSelbst enthalten, die nach den Prinzipien des
Universal Design hergestellt wurden. Dabei handelt es sich um die eingebrachten Gerate der
Firma Beurer, um Vitalwerte in der hduslichen Umgebung zu erfassen (Waage, Blutdruck-
messgerat, Zuckerwertemessgerat (siehe Abbildung 11)): ,,(...) die Gerate, die wir haben, die
unterliegen natiirlich — hoffe ich jedenfalls — dem Universal Design. Also das sind ja Stan-
dardgerate, die am Markt etabliert sind, die sollen natiirlich Junge wie Alte auch benutzen
konnen. So gesehen ist Universal Design durch die Komponenten, die man einbringt, im Sys-

tem vorhanden” (Interview E).

Abbildung 11: Komponente der Firma Beurer (Blutdruckmessgerit, Waage, Blutzuckermessgerit)**

Das gilt jedoch nicht fir die Benutzerflihrung und die Benutzerergonomie des Software-
Systems. Die sind auf die Benutzung fir die Zielgruppe (alterer Menschen mit chronischen
Erkrankungen) ausgerichtet. Hier wurde der Ansatz des Universal Design bewusst nicht be-

ricksichtigt.

>3 Die Abbildungen der Komponente von WohnSelbst wurden entnommen aus: 0.V. (2011): Gesund
und langer zu Hause leben durch systemiibergreifende Vernetzung und altersgerechte Assistenzen.
Informationsveranstaltung fir Mieter der GWW 10.11.2011, Konsortium AAL-Projekt ,, WohnSelbst”,
im Internet:
http://www.wohnselbst.de/downloads/Informationsveranstaltung%2010%2011%2010.pdf (Zugriff:
05.06.2012).
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Die Implikation, dass Universal Design auch die Attraktivitat des Systems fir jlingere Ziel-

gruppen erhoht, wurde von dem befragten Entwickler nicht bestatigt:

Universal Design bedeutet schén und benutzbar fir alle. Aber nicht unbedingt die Schlussfol-
gerung: Wenn die Alteren das gut benutzen kénnen, ist das auch fiir die Jungen gut zu benut-
zen. (...) Software-Systeme, die man auf eine bestimmte Zielgruppe ausrichtet, haben
natlirlich auch die Anforderung einer bestimmten Zielgruppe und die kdnnen natrlich kont-
raproduktiv zu dem klassischen Ansatz des Universal Design sein (...)(Interview E).

Laut Aussage der unabhdingigen Expertin hat die Berlcksichtigung der Prinzipien des Univer-
sal Design einen hohen Einfluss auf die Akzeptanz eines AAL-Projektes. Hierbei handelt es
nicht nur um Designrichtlinien, sondern auch um Gestaltungsregeln, die (iber die gesamte
Bandbreite der Bevélkerung gehen und damit auch fiir die Alteren zutreffen: ,Sie wissen,
dass auch altere Menschen Gerate oder Technologien nicht benutzen, wenn sie stigmatisie-
rend sind, oder so gestaltet, dass man das Gefiihl hat, sie sind dem Sanitdtshaus entsprun-
gen” (Interview U).

Die Gestaltung eines freien Konsumproduktes ist daher ein wichtiger Aspekt der Akzep-
tanz. Die Griinde, warum dieser Prinzipien nicht angewendet werden, kénnen dabei unter-
schiedlich ausfallen: Bei reinen telemedizinischen Produkten liegt es daran, dass diese
Produkte dem Klinik-Kontext entstammen und daher dem Medizinproduktegesetz (MPG)
unterliegen. Die wichtigen Gestaltungsregeln sind dabei, dass die Benutzung im Sinne der
medizinischen Bedienung einwandfrei, valide usw. sind. Jedoch gibt es in diesem Bereich
keine freie Auswahl der Produkte, ,,da gibt es nur das” (Interview U).

Bei AAL handelt es sich um ein Mischwerk. Bei WohnSelbst gibt es die Anwendung aus
der Gesundheitsiiberwachung und die Verbindung zur Dienstleistungsplattform. Die Dienst-
leistungsplattform hat mit Telemedizin nichts zu tun, sondern sie ist entwickelt worden, da-
mit der Endnutzer Dienstleistungen von Zuhause ordern kann, wenn er
mobilitdtseingeschrankt ist. Da sind die Gestaltungsrichtlinien des Universal Design laut Aus-
sage der Expertin absolut notwendig. Aber es ist z.B. nicht zuldssig mit gesetzlichen Regelun-

gen in die Gestaltung von freien Produkten einzugreifen:

Also ob Sie jetzt ein Computer so oder so bauen, da kann der Gesetzgeber nichts tun. Er kann
es bei den Software-Richtlinien tun, also beim barrierefreien Zugang zu Webseiten. Das kann
man in einer Leitlinie festlegen, wurde ja auch schon. Und genauso kdnnte es Gestaltungsleit-
linien geben fiir AAL-Produkte, das ja. Aber das sind keine fest verankerten Vorgaben, son-
dern es sind Leitlinien nach denen gehandelt werden soll, Gestaltungsleitlinien und die sollte
es mit Sicherheit geben (Interview U).
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Am Ende entscheidet hier der freie Markt. Beispiele guter Praxis zeigen, was Universal
Design bewirken kann. Das Anlegen dieser Gestaltungsrichtlinien kann zu einem erhéhten
Absatz und zu einem gesteigerten Markterfolg fiihren. Die Bericksichtigung dieser Prinzipien

ist demnach nicht nur fir die Nutzer von Vorteil sondern auch fiir die Entwickler.

Die befragte Nutzerin wurde auf die Benutzerfreundlichkeit und die Bedienung angespro-
chen und antwortete darauf: ,,Fiir mich ist es sehr einfach. Ich kann das zwar nicht fiir ande-
re beurteilen, aber fur mich ist das (...) einfach” (Interview N). Das Gerat wird (iber den
Computer oder den Fernseher angeschlossen und ist per Fernbedienung zu bedienen. Dabei
muss man es nur anstellen, den Pin-Nummer eingeben, den Blutdruck eingeben, den Ge-
wicht eingeben, ,,und das war es dann auch schon” (Interview N). Von einer Stigmatisierung

ist laut Aussage der Nutzerin nicht auszugehen.
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7.2.4 Weitere Parameter, die Einfluss auf die Akzeptanz von WohnSelbst haben

Weitere wichtige Parameter, die einen Einfluss auf die Akzeptanz von WohnSelbst haben,
sind laut Aussagen des Entwicklers die Stabilitats- und Performanceprobleme des Systems.
Sie kénnen dazu fihren, dass ein negatives Denkmuster aufgebaut wird: ,,Und wenn sie ein-
mal negative Erfahrung gemacht haben mit der Bedienung eines Handys oder eines Videore-
korders, das werden sie so schnell nicht wieder los“ (Interview E). Parameter wie
Datenschutz und Datensicherheit hingegen sind keine Argumente, die gegen die Nutzung
von WohnSelbst sprechen. Nach Ansicht des Entwicklers kénnen die Nutzer von WS katego-

risiert>® werden:

Leute, die es ausprobiert haben und dann hat es nicht geklappt, dann sind sie frustriert und
sagen: Ich mach es nicht mehr. Dann gibt es die Nutzergruppe, die machen das so ab und zu
mal und sagen: Na ja, ich probiere das mal aus. Und dann gibt es die Nutzergruppe, die sagt:
Ich mach es und ich mach es immer. Insgesamt ist das — glaube ich - paritatisch verteilt (In-
terview E).

Auch die unabhdngige Expertin nennt weitere wichtige Parameter, die insgesamt Einfluss auf
die Akzeptanz von AAL-Produkten haben: Das ist der Nutzen — unabhangig von der Nutzerin-
tegration. Als Beispiel kann hier das iPad genannt werden. Hier gab es zwar keine Nutzerin-
tegration, dennoch ist der Nutzen sehr hoch. Gleichwohl betont die Expertin: ,Ich wirde
sagen, man kommt mit einer Nutzerintegration weiter, als wenn man es nicht tut. Vor allem,
wenn man nicht so genial ist wie Steve Jobs“ (Interview U).

Des Weiteren ist die einfache (usable) und sichere (robuste) Handhabung wesentlich.
,Gerade ein alterer Nutzer hat tiberhaupt keine Lust sich mit Geratschaften zu beschaftigen,
die standig ausfallen. Oder die neu hochgefahren werden missen. Oder, wie auch immer,
erst kompliziert wieder in Stand gesetzt werden missen. Oder die einen hohen Wartungs-
aufwand haben” (Interview U). Vor allem wenn medizinische Daten Ubertragen werden,
muss die Funktion immer gewahrleistet sein. Der Nutzer sollte keine Fehler machen kénnen
und sich nicht drum kiimmern mussen.

Ganz wesentlich sind auch die finanziellen Moglichkeiten des Nutzers:

>* Die von mir befragte Nutzerin gehort nach eigenen Angaben zur dritten Kategorie: ,Ich habe das
von Anfang an unterschrieben. Man kann natiirlich jederzeit aufhéren, (...): Ich habe es unterschrie-
ben, ich zieh das auch durch, egal wie das jetzt ist” (Interview N).



Wenn Sie dem (Nutzer, S.T.) AAL-Produkte verkaufen wollen, die sein Budget Uberschreitet,
dann ist die Akzeptanz einfach an die Grenzen gelaufen. Das ist die grundsatzliche Bedingung
jeder Akzeptanz, dass das ganze Ding erschwinglich sein muss. Und das ist ein Faktor, der in
den AAL-Versuchsprojekten eigentlich noch weit hinten ansteht, aber eigentlich von Anfang
an bertcksichtigt werden muss: dass die Zielgruppe, und so wie sie in den nachsten 20 Jahren
aufgestellt ist, sich das auch leisten kdnnen muss. Das ist ein wichtiger Faktor (Interview U).

Ein weiterer wichtiger Faktor ist die allgemeine Technikakzeptanz der Nutzer: Haben sie
Lust, sich mit Technik zu beschaftigen? Sind sie gewohnt, sich mit Technik zu beschaftigen?
Sind sie an den Computer gewohnt? Sind sie an ein Smartphone gewohnt? Welche techni-
sche Vorerfahrung haben sie, welche Technikakzeptanz haben sie? ,Und die Zielgruppe, auf
die (...) WS geht, also chronisch erkrankte Personen in hohem Lebensalter, da miissen Sie
davon ausgehen, dass die Technikakzeptanz und die Technikerfahrung nicht sonderlich hoch
sind. Und deshalb missen die anderen Kriterien der Akzeptanz natirlich umso starker ge-
wichtet werden” (Interview U).

Weitere Fragen sind: Wie bindet sich dieses System in den Alltag der Nutzer ein. Ist und
bleibt es ein Storfaktor? Oder lasst sich das in die normalen Alltagsroutinen einbinden? Stort
es die Wohnqualitat? Die Konzentration auf die Anwendung der Prinzipien des Universal
Design und eine friihe Nutzerintegration sind laut der Expertin zu kurz gegriffen. Gleichwohl
sind es wesentliche Faktoren, denn bei dem Prinzip des Universal Design lassen sich die All-

tagseinbindung und die Wohneinbindung miteinbeziehen.

Fiir die Nutzerin sind die Stabilitdtsprobleme der grofite negative Aspekt, der sich auf die
Akzeptanz des Projektes auswirken kann. Die technischen Probleme und die Losung der
Probleme durch Anrufen beim Kompetenzzentrum nerven sie am meisten. Zwar ist das For-
schungsprojekt WohnSelbst ihrer Meinung nach teilweise ganz gut entwickelt, aber es hat
noch sehr viele Kinderkrankheiten. Als Beispiel daflir nennt die Nutzerin die automatische
Ubertragung der Vitaldaten per Infrarot, die seit Anfang des Jahres in das System eingefiihrt
wurde. Diese Ubertragung funktioniert bei der Nutzerin weder beim Blutdruckmessgerit
noch bei der Waage, so dass sie ihre Daten weiterhin per Hand eingeben muss.

Der Grund hierfir liegt im Falle des Blutdruckmessgerates darin, dass die Batterien des
Gerates ausgewechselt werden mussten. Das hat zur Folge, dass nun das System neu einge-
stellt werden muss. Das konnte allerdings aus Zeitgriinden bisher nicht bewerkstelligt wer-
den. Bei der Waage funktioniert die Ubertragung aus einem anderen Grund nicht: Das

System befindet sich im Wohnzimmer, das einen Teppich als Bodenbelag hat. Daher kann
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die Waage nicht in unmittelbarer Nahe zum System aufgestellt werden. Da sich das Bad je-
doch auRer Reichweite befindet, funktioniert die Infrarot-Ubertragung nicht. Die Waage

steht jetzt auf dem Balkon, was zur Frustration bei der Nutzerin fihrt:

Und das war natirlich flir meine Begriffe jetzt nicht so toll, denn da muss ich mich ja immer
angezogen wiegen, denn ich kann mich ja nicht nackt auf dem Balkon wiegen. Das habe ich
dann lustig empfunden, habe das dann auch erzahlt. Und das kam nicht so gut an, dass ich
das so lustig fand. Denn mir wurde dann gesagt: Ich wiirde meine Aufgabe nicht ernst neh-
men und das ware Gberhaupt nicht zum Lachen! Und da habe ich dann gesagt: Na dann brin-
gen Sie was, das funktioniert! (...) Und da habe ich dann gesagt: Leute, ihr kénnt mich mal in
Ruhe lassen, ich rufe da Gberhaupt nicht mehr an. Ich mache das, wozu ich mich verpflichtet
habe, das mache ich. Und alles andere, damit kénnt ihr mich mal in Ruhe lassen (Interview
N).

Als ein weiterer negativer Aspekt wurde, von Seiten der Nutzerin, das missverstandliche

Versprechen angemerkt, einen Notfallservice in das Projekt zu integrieren:

Am Anfang wurde es so geschildert: Wenn Sie merken, Sie fihlen sich nicht gut, gerade wenn
Sie es am Herz haben (...) dann kénnen Sie anrufen und es kommt ein Notarztwagen. Und
notfalls fahrt der Sie dann auch ins Krankenhaus. Das hat der mir dann auch am Telefon ge-
sagt: Ich kann Ihnen einen Krankenwagen anrufen, der bringt Sie ins Krankenhaus. Ja, das
kann ich selbst, dafiir brauche ich niemanden! Denn ich musste ja trotzdem anrufen. Da sind
die anderen Notfalldinger besser, wo man einfach nur draufdriickt und dann wird zuriickge-
rufen. Das ist dann etwas anderes. Wie gesagt, dass ist alles noch nicht ausgereift (Interview
N).

Die angebotenen Dienstleistungen von WohnSelbst werden von der Nutzerin nicht ge-
nutzt, und sie wusste zu berichten, dass von ca. 30 Personen es ungefdhr 2 Personen nutzen.
»Aber gut, was steht auch da drin? Da steht z.B. drin, wo ist der Arzt oder der Zahnarzt in der
Nahe und wo ist das Geschaft in der Nahe. Ich wohne jetzt seit tiber 40 Jahren hier, ich ken-
ne das alles. Wenn jetzt hier jemand neu hinzuzieht, denke ich, der wird es auch nutzen,
denn fiir den ist es auch interessant.” Der personliche Nutzen liegt fur sie in der medizini-
schen Anwendung. Der sogenannte Kimmerer wurde am Anfang auch von der Nutzerin in
Anspruch genommen. Schnell hat die Nutzerin dann aber das Interesse verloren.

Das tagliche Messen der Gesundheitsdaten fiigt sich gut in den Lebens- und Wohnalltag
der Nutzerin ein. Das liegt allerdings zu einem gewissen Teil daran, dass sie schon vor dem

Projekt regelmaRig ihren Blutdruck gemessen hat. Das tagliche Wiegen sei zwar neu, aber

,€s ist jetzt so drin: Ich steh auf, ab auf die Waage” (Interview N)
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7.2.5 Zukunft von WohnSelbst und telemedizinischen AAL-Anwendungen

Bei der Frage, ob telemedizinische Produkte in naher Zukunft verstarkt eingesetzt werden,
sind sich alle befragten Experten einig: Ja, das ist der Fall. Bezogen auf die Frage, ob teleme-
dizinische AAL-Anwendungen, und insbesondere das Projekt WohnSelbst, eine Zukunft auch
ohne die Forderung des BMBF hat, fallen die Antworten unterschiedlich aus. Der Entwickler
sieht dabei, wie anzunehmen, positiv in die Zukunft: Fir ihn hat das Projekt Potenzial, ,das
wird kommen, das muss kommen!“ (Interview E). Er verweist dabei auf die zahlreichen klei-
neren Forschungsprojekte von Krankenkassen wie der TK, die das Ziel verfolgen, Kostenein-

sparungspotenziale fir die Krankenkassen zu bringen.

Telemedizinische Systeme werden sich auch nach Meinung der unabhéingigen Expertin ,,mit
100-prozentiger Sicherheit” (Interview U) verbreiten. Bei der Frage nach der Einbindung von
telemedizinischen Dienstleistungen in ein gesamtes AAL-System bedarf es allerdings noch
»einiger Anstrengungen (Interview U): ,Und zwar Anstrengungen, die gar nicht aus dem
BMBF-Projekten kommen kdnnen, sondern die insgesamt in Richtung einer Marktentwick-
lung als Lobbying politischer Arbeiten (gehen, S.T.), um entsprechende Leitlinien zu entwi-
ckeln. Arbeiten, die in Richtung der Kassen, in wieweit Leistungen lGbernommen werden
konnen, gehen miissen. Und da sind in der Republik viele Gruppen dran, um das zu unter-
stitzen” (Interview U)

Fiir die unabhangige Expertin ist die zukiinftige Lage fir WohnSelbst nicht so eindeutig
wie flir den Entwickler. Da das Projekt sich gerade noch im Feldversuch befindet und erst im
September evaluiert wird, kann sie diesbezlglich keine konkrete Antwort geben. lhre Ein-

schatzung ist jedoch eher negativ.

Auch nach Meinung der befragten Nutzerin haben telemedizinische Anwendungen eine Zu-
kunft. Gerade wenn man haufiger zum Arzt muss, z.B. fiir Diabetiker, sind sie von Vorteil,
,weil es (Telemedizin, S.T.) eine gute Moglichkeit ist, das (Diabetes, S.T.) zu kontrollieren,
und sich den Weg zum Arzt zu sparen” (Interview N). Zwar hat der Arztbesuch auch eine so-
ziale Komponente, aber fir sie reicht es aus, wenn sie ihn z.B. ein Mal in der Woche sieht

und nicht drei oder vier Mal.
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Bei dem Projekt WohnSelbst kénnte sie sich vorstellen, dass es auch ohne Férderung des
BMBEF in Zukunft bestehen kann, vorausgesetzt der eigene Hausarzt ist in das Projekt invol-

viert.

Sie hitten es librigens auch versucht, die Arzte darauf aufmerksam zu machen und die soll-
ten das mitmachen. Die haben das aber alle abgelehnt: Das ware denen zu viel Arbeit. (...)
Wenn es mein Hausarzt hatte, wirde ich das begriiRen und wiirde das auch weiter machen.
So, muss ich sagen, bin ich also jetzt nach anderthalb Jahren nicht mehr so begeistert. Das
liegt natdrlich da dran, dass es in meinen Augen fiir mich personlich gar kein Sinn hat (Inter-
view N).

Wenn sie hingegen durch WohnSelbst den Vorteil hatte, nicht mehr so oft zum Arzt zu
miuissen, waren fur sie monatlich bis zu 30 Euro akzeptabel. ,Nur wenn es mehr kostet, den-
ke ich, werden die es nicht umsetzen konnen” (Interview N). Das bestatigt die Aussage der
unabhangigen Expertin, dass der finanzielle Aspekt einen wichtigen Einfluss auf die Akzep-

tanz hat.

7.3 Resiimee der Untersuchung

Auf Basis der Datenerhebung lassen sich die Fragen aus Kapitel 7.1 weitestgehend beant-
worten. In den folgenden Abschnitten sollen die Ergebnisse der Untersuchung zusammenge-

fasst und diskutiert werden.

Nutzerakzeptanz von WohnSelbst

Die geringe Bereitschaft zur Teilnahme am Forschungsprojekt wurde als Grund genannt, die
Nutzerakzeptanz des Projektes naher zu untersuchen. Die Griinde fiir diese geringe Bereit-
schaft sind unterschiedlich: Zum einen ist der Nutzen eines solchen Projektes in einer medi-
zinisch liberversorgten Umgebung fiir potentielle Nutzer nicht offensichtlich. In Gebieten mit
strukturellen medizinischen Problemen hingegen ist die Bereitschaft zur Teilnahme héher.>
Die angebotenen Dienstleistungen werden laut Angabe der Nutzerin nur sehr selten genutzt

— nur zwei von ca. 30 Teilnehmern nutzen diese. Somit liegt der groRe Nutzen von Wohn-

>> Ein weiterer Grund fir die fehlgeschlagene Rekrutierung von Teilnehmern im GroRraum Wiesba-
den kénnte mit einer mangelnden Offentlichkeitsarbeit von Seiten der Projektbetreiber im Zusam-
menhang stehen. Eine Analyse dieser und weiterer Rahmenbedingungen der Rekrutierung kann
jedoch an dieser Stelle nicht vorgenommen werden.
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Selbst in der medizinischen Kontrolle der Vitaldaten. Doch auch hier muss eine Einbindung

der Hausarzte gegeben sein, um einen echten Vorteil fiir die Nutzer zu erbringen.

Formen der Nutzerintegration bei WohnSelbst

Das Projekt WohnSelbst wird wahrend der Projektlaufzeit von den Teilnehmern in ihren ei-
genen Wohnungen zwei Jahre lang getestet. Als Feedback-Moglichkeit gibt es einen Frage-
bogen, der in das System integriert ist. Diesen kénnen die Teilnehmer freiwillig nach Eingabe
ihrer Daten beantworten. Dadurch lassen sich konkrete Riickschliisse flir die Verbesserung
und Weiterentwicklung von WohnSelbst wahrend des Feldversuches schliefen. Am Ende der
Projektlaufzeit (voraussichtlich Ende September 2012) findet eine Gesamt-Evaluation des
Projektes mit den Nutzern statt. Eine weitere Moglichkeit fur die Einholung von Nutzermei-
nungen sind Nutzertreffen. In den bisherigen eineinhalb Jahren der Projektlaufzeit fand al-
lerding nur ein einziges Nutzertreffen statt. Nach Angaben der befragten Nutzerin waren von
den ca. 100 Teilnehmern nur 30 Personen anwesend.

Obwohl beim Projekt von einer Nutzerintegration gesprochen werden kann, handelt es
sich um eine spate Nutzerintegration. Wichtige Entscheidungen wurden von den Projekt-
partnern im Vorfeld ohne Einbindung der potentiellen Zielgruppe entschieden (z.B. die Nut-
zung des Fernsehers als ,Steuerzentrale” fiir das System). Das System wurde zwar fiir eine
bestimmte Zielgruppe entwickelt, jedoch nicht mit ihr. Als Grund fiir diese spate Einbindung
ist laut Aussage des Entwicklers die problematische Erwartungshaltung der potentiellen Nut-
zer zu nennen, die ein fertiges und ausgereiftes Produkt erwarten. Fir die Vorbereitung die-
ser Probanden auf Forschungsprojekte dieser Art ist jedoch sozialwissenschaftliches Know-
How notwendig, dass laut Aussage der unabhangigen Expertin hierzulande bisher nur gering-

fligig vorhanden ist.

Universal Design bei WohnSelbst

Der Ansatz des Universal Design ist den Entwicklern von WohnSelbst bekannt. Durch die
Einfihrung von Komponenten der Firma Beurer (Waage, Blutdruckmessgerat etc.) ist die
Erflllung des Ansatzes teilweise gegeben. Das Software-System ist allerdings nicht nach den
Richtlinien des Universal Design entwickelt worden. Hier stand die Zielgruppe (altere und
chronische kranke Menschen) im Vordergrund, nach deren Bediirfnissen und Anforderungen

das System entwickelt wurde. Aus Sicht der befragten Nutzerin ist die Bedienung von Wohn-
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Selbst Gber den Fernseher sehr einfach. Von einer Stigmatisierung ist nicht auszugehen, da
der Fernseher in nahezu allen Haushalten etabliert ist. Die Bedienung ist zwar nicht intuitiv

(es bedarf einer Einfihrung in das System) aber auch nicht sehr kompliziert.

Akzeptanz-Parameter bei WohnSelbst

Als wichtigsten Akzeptanzparameter sind bei WohnSelbst die Stabilitats- und Performance-
Probleme der Software zu nennen. Diese sorgen fiir Frustration und negative Denkmuster
bei den Teilnehmern. Allerdings muss hier betont werden, dass der Sinn von Forschungs-
und Pilotprojekten darin liegt, solche technischen Probleme ausfindig zu machen und
auszumerzen. Dennoch sind Stabilitatsprobleme und die Losung dieser Probleme der grofite
Storfaktor laut Aussage der befragten Nutzerin. Der Datenschutz spielt indessen keine
gewichtige Rolle fur die Akzeptanzverweigerung der WohnSelbst-Nutzer. Dieser Umstand
lasst sich dadurch erklaren, dass der positive Nutzen bei vielen Teilnehmern durch die
Kontrolle ihrer Gesundheitsdaten gegeniiber der Angst des Datenmissbrauchs tiberwiegt.

Als ein weiterer wesentlicher Aspekt der Akzeptanz ist der finanzielle Aufwand von
Seiten der Nutzer zu nennen. Fir die befragte Nutzerin sind monatlich 30 Euro fiir die
Nutzung von WohnSelbst akzeptabel. Dabei muss jedoch die Voraussetzung gegeben sein,
dass ihr Hausarzt integriert wird und sie dadurch nicht mehr so oft zum Arzt gehen muss.
Zwar darf die soziale Komponente des Arztbesuches fir altere Menschen dabei nicht
vernachldssigt werden; wenn jedoch die Arztbesuche ofter als einmal in der Woche
stattfinden, fallt dieses Argument laut der befragten Nutzerin weg. Wichtig ist dennoch, dass
durch die telemedizinische Kontrolle der Daten die menschliche Beziehung zum Arzt nicht
ersetzt wird sondern ergdnzt. Hierbei ist die Rolle des sogenannten Kiimmerers und des
medizinischen Kompetenz-Zentrums bei WohnSelbst positiv zu betonen, die fir die
Teilnehmer des Projektes bei Problemen oder Fragen zur Verfligung stehen.

Die Alltags- und Lebenseinbindung des Projektes spielt ebenso eine wichtige Rolle fir die
Akzeptanz des Projektes. Hierbei ist auf Basis der Befragung der Nutzerin festzustellen, dass
sich das Projekt gut in den Alltag einbinden lasst. Das gesamte Prozedere der
Datenerhebung (Wiegen, Blutdruckmessen) nimmt téaglich ca. 10 Minuten in Anspruch. Da
das System Uber den Fernseher lauft, lasst sich die Technik sehr gut in das vorgegebene
Wohnumfeld integrieren. Ein wichtiger Hinweis darf hier jedoch nicht auller Acht gelassen

werden: Die befragte Nutzerin beklagte sich liber eine falsche Schilderung beziiglich des
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Notfall-Services. Hierbei handelt es sich vermutlich um eine Fehlkommunikation.
Vorkommnisse dieser Art kdnnen einen nachhaltigen negativen Effekt auf die Akzeptanz des

Projektes bewirken.

Wohnselbst vs. telemedizinische Projekte
Ob das Projekt WohnSelbst auch ohne die Forderung des BMBF in Zukunft bestehen kann,
ist schwer zu beantworten. Fir die Nutzerakzeptanz des Projektes missten einige

wesentliche Voraussetzungen erfiillt werden:

eine Einbindung der Hausarzte der Nutzer in das Projekt,

die Gewahrleistung einer sicheren und stabilen System-Software,

die Kosten fiir die Nutzer dirfen nicht zu hoch sein,

eine Verbesserung der Kommunikation zwischen Nutzer und Projektbetreiber sowie

eine effektive PR- und Offentlichkeitsarbeit der Projektbetreiber.

Wenn diese Faktoren erfiillt waren, kénnte man bei WohnSelbst von einem Beispiel guter
Praxis sprechen, das positiv in die Zukunft blicken kann.

Bezogen auf telemedizinische Anwendungen — ohne Bezug auf die Einbindung in ein AAL-
Konzept — sind sich die befragten Experten einig: Telemedizin wird in Zukunft vermehrt
eingesetzt werden, vor allem in ldandlichen Gebieten, in denen die medizinische Versorgung

problematisch ist.
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8. Fazit und Ausblick

8.1 Zusammenfassung der Arbeit

Das Ziel der vorliegenden Arbeit war es, die Nutzerakzeptanz von AAL-Technologien zu un-
tersuchen. Motiviert durch die Frage, welche Faktoren als Akzeptanzbarrieren fiir die Nut-
zung dieser neuen Technologie gelten, wollte ich mogliche Ansatze zur Akzeptanzférderung
ausmachen und untersuchen. Dabei lag meine Hauptthese darin, dass die Nutzerakzeptanz
von AAL-Systemen durch zwei wesentliche Ansatze gesteigert werden kdnnte:

1. Eine Nutzerintegration bei der Entwicklung dieser Systeme (so frith wie moglich).

2. Eine Anwendung des Ansatzes und der Prinzipien des Universal Design.

Um diese These ergebnisoffen zu analysieren, wurden im ersten Teil der Arbeit die Mog-
lichkeiten und Grenzen dieser neuen Technologie erértert. Es wurden die Ausgangslage, die
Grundlage und die Problemlage von AAL diskutiert. Im zweiten Teil der Arbeit wurde ver-
sucht, am Beispiel eines konkreten Forschungsprojekts, das mit Gber 4 Mio. Euro vom BMBF
gefordert wird, die Nutzerakzeptanz zu analysieren. Hier sollte der Einfluss der ausgewadhlten
Faktoren (Nutzerintegration und Universal Design) besonders beriicksichtigt werden.

Als Grundlage dieser Analyse wurden drei leitfadengestiitzte Experteninterviews (mit ei-
nem Entwickler des Projektes, einer Nutzerin und einer unabhangigen Expertin zum Thema
Nutzerakzeptanz von AAL-Technologien) durchgefiihrt und ausgewertet. Gleichwohl die un-
terschiedlichen Perspektiven einen guten Einblick auf das Forschungsprojekt WohnSelbst
geben, handelt es sich hierbei nicht um eine reprasentative Studie zur Nutzerakzeptanz des
Projektes WohnSelbst. Hierflr ware eine zuséatzliche quantitative Befragung einer reprasen-
tativen Menge von Nutzern des Projektes zielflihrend gewesen, was sich jedoch u.a. von Sei-

ten der Projektbetreiber nicht realisieren lie3.

Das Ergebnis der durchgefiihrten Untersuchung fiel teilweise erniichternd aus: Die Projekt-
partner hatten groRe Probleme, freiwillige Probanden fiir das Projekt zu rekrutieren.
Gleichwohl diese geringe Bereitschaft zur Teilnahme nicht mit einer generellen Akzeptanz-
verweigerung gleichzusetzen ist, wird hier offensichtlich, dass der Nutzen des Projektes den
potentiellen Nutzern nicht ersichtlich war, bzw. nicht ausreichend kommuniziert wurde.
Weiterhin weist das System von WohnSelbst nach Angaben der befragten Nutzerin noch

erhebliche Stabilitats- und Performanceprobleme auf. Zwar liegt der Sinn eines Forschungs-
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projektes darin, diese Probleme zu beheben, jedoch fiihren solche Probleme und vor allem
die zeitaufwendige Losung solcher Probleme zu negativen Denkmustern und Frustration auf
Seiten der Nutzer, was sich wiederum negativ auf die Akzeptanz und das Image des Projek-
tes auswirken kann.

Eine Nutzerintegration bei WohnSelbst ist vorhanden. Das System wird wahrend der For-
derungszeit in den Wohnungen der Teilnehmer getestet und mithilfe eines integrierten
Feedbacktools evaluiert. Hierbei handelt es sich jedoch um eine spate Form der Nutzerein-
bindung, da viele wichtige Entscheidungen bereits vor dem Feldversuch festgelegt wurden —
ohne dass die potentiellen Nutzer dabei einbezogen wurden. Dabei ist jedoch zu betonen,
dass eine zielflihrende Nutzerintegration diffizil ist und sehr spezifisches, sozialwissenschaft-
liches Know-How voraussetzt, und dass die Vorteile der Nutzerintegration laut Aussage der
unabhangigen Expertin hierzulande erst langsam bekannt werden.

Die Ansatze des Universal Design sind bei WohnSelbst vor allem durch die eingebrachten
Komponente der Firma Beurer im System vorhanden. Das Software-System ist zwar auf die
Zielgruppe von WohnSelbst (dltere und chronisch kranke Menschen) ausgerichtet, da jedoch
die technologische Basis der Fernseher ist, kann von einer Stigmatisierung der Nutzer durch
die Technik nicht ausgegangen werden. Die Bedienung des Systems ist leicht und lasst sich —
zumindest bei der befragten Nutzerin — gut in den Lebensalltag einbinden.

Die beiden ausgewahlten Aspekte zur Akzeptanzsteigerung (Nutzerintegration und Uni-
versal Design) haben einen sehr wichtigen Einfluss auf die Nutzerakzeptanz und auf den Pro-
jekterfolg. Eine ausschliellliche Konzentration auf diese Faktoren ist jedoch zu kurz gegriffen.
Es miissen weitere Parameter (wie z.B. geringe Kosten, Sicherheit des Systems, personlicher
Nutzen usw.) bericksichtigt und bei einer Akzeptanzanalyse einbezogen werden. Es ist un-
gewiss, ob WohnSelbst auch ohne Forderung des BMBF in Zukunft auskommen wird. Eine
genauere Prognose lasst sich wohl erst nach der Gesamtevaluation des Projektes Ende Sep-

tember 2012 tatigen.

8.2 Ausblick auf die Zukunft von AAL

Wie gezeigt wurde, handelt es sich bei der AAL-Technik um ein spannungsreiches
Phdanomen: AAL wird als eine mogliche Antwort gesehen auf die gesellschaftlichen Probleme

des demographischen Wandels. Damit einher geht die Tatsache, dass die Zielgruppe von
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AAL-Produkten in Zukunft eine immer groRer werdende Bevolkerungsgruppe darstellt, der
eine erhebliche Kaufkraft unterstellt wird (VDE 2008, S. 15). Daher gilt AAL als ein
vielversprechender und , wichtiger Zukunftsmarkt” (Buhr 2009, S. 6), der neue Arbeitsplatze
generieren56 und Kosten im Gesundheits- und Pflegebereich reduzieren kénnte — und das
nicht nur in Deutschland, sondern international.

Demgegeniiber steht die Tatsache, dass bisher in Deutschland nicht von einem
etablierten AAL-Markt die Rede sein kann (Bittner 2011, S. 44). Das hat mehrere Griinde:
Zum einen benotigen die komplexen AAL-Systeme funktionierende Geschaftsmodelle. Zum
anderen ist diese neue Technik zurzeit kaum der breiten Offentlichkeit bekannt.

Um die Akzeptanz solcher Produkte bei der Zielgruppe zu fordern, bedarf es neben der
aufgezeigten Faktoren, auch groRe Anstrengungen hinsichtlich der Offentlichkeitsarbeit. Es
scheint offensichtlich, dass bereits die Bezeichnung AAL und der damit verbundene englische
Begriff Ambient Assisted Living nicht unbedingt forderlich ist flr die Attraktivitat dieser
Systeme. So stellen Schelisch und Spellerberg fest, dass bei der aktuellen Zielgruppe eine
Scheu vor dem Einsatz neuer Technik bestehe, die ein kompliziertes Image besitzt: ,, Der eng-
lische Begriff ,Ambient Assisted Living’ tragt selbst nicht zum Abbau von Beriihrungsdngsten
bei” (Schelisch/Spellerberg 2012, S. 6).

Was der Nutzerakzeptanz von AAL auf langfristige Sicht zugute kommen wird, sind
folgende Annahmen: Der Wunsch vieler Senioren langer und selbstindig im eigenen
Wohnumfeld zu leben, wird den Nutzen und den Bedarf an AAL-Systemen weiter verstarken.
Hier sind vor allem Systeme zu nennen, die die Sicherheit und den Komfort der Senioren in
der Wohnung erhdhen. Weiterhin wird dieser Trend voraussichtlich begiinstigt durch die
Akzeptanz der nachriickenden alteren Personen, ,die bereits den Umgang mit intelligenten
Technologien erlernt haben” (Buhr 2009, S. 6). Dabei wird jedoch vorausgesetzt, dass diese
Systeme die hohen Anforderungen des Datenschutz, der Autonomie und der Individualitat
des Nutzers berlicksichtigen und nicht stigmatisierend sind.

Als positiv flr die zuklnftige Nutzerakzeptanz ist auch die Tatsache, dass die Bedienung
von Computern und technischen Systemen immer leichter und intuitiver gestaltet werden.

Ein Beispiel hierfiir sind sogenannte Tablet PCs mit Berlihrungsbildschirm wie das iPad von

*® Laut dem Verband Deutscher Elektrotechnik (VDE) bietet AAL u.a. ,neue Absatzmarkte fir das
Gesundheitswesen, die Pflegeindustrie, die Elektroindustrie, die Informations- und
Kommunikationstechnologie und die Energieversorgung sowie Mobilitdtsanbieter” (VDE/DKE 2012,
S.97). Zur Fachkraftesituation in AAL-Tatigkeitsfeldern siehe u.a. Buhr 2009.
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Apple, das sich einer hohen Beliebtheit erfreut. Ehrenberg-Silies und Ley gehen davon aus,

dass sich die

Konvergenz von technischer und gesellschaftlicher Entwicklung (Computer werden immer
»menschlicher” — Menschen werden immer gelibter im Umgang mit Computern) diesen Pro-
zess weiter beschleunigen und spatestens mit dem Eintritt der ,digital natives” ins Rentenal-
ter seinen vorlaufigen Hohepunkt erreichen (wird, S.T.)“ (Ehrenberg-Silies/Ley 2011, S. 27).

Was die Anwendung von AAL-Systemen im Pflege- und Gesundheitsbereich angeht, sind
jedoch wichtige Aspekte aus ethischer und sozialer Sicht nicht zu vernachldssigen: So lasst
sich z.B. das Problem des zukiinftigen Fachkraftemangels in Pflegeberufen nicht durch AAL-
Technik aus der Welt schaffen. Eine ,Ersetzung” des menschlichen Pflegepersonals durch
AAL kann und darf nicht das Ziel der Anstrengungen der Politik, Wirtschaft und Wissenschaft
sein. Die sozialen Probleme ausschlieBlich technisch I6sen zu wollen, ist besonders aus
ethischer Sicht nicht redlich. Stattdessen sollten auch liber andere Alternativen zur Losungen
dieser Situation, die sich durch den demographischen Wandel verstarken wird, diskutiert
und nachgedacht werden. Interessant hierbei ist die Frage, ,warum ein Mangel an Pflege-
kraften herrscht und ob der Einsatz, Einbau und anschlieBende Gebrauch von AAL-Technik
tatsachlich kostenglinstiger ist als attraktiver gestaltete Pflegeberufe, zum Beispiel hinsicht-
lich Verglitung, Arbeitszeit oder Stressbelastung” (Bittner 2011, S. 46). Hier sind weitere,

interdisziplinare wissenschaftliche Untersuchungen zwingend erforderlich.
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Anhang

Anhang 1: Leitfaden fiir die Experten-Interviews

Leitfaden fiir den Entwickler (Experte E)
1. Geringe Nutzernachfrage/Nutzerakzeptanz gegeniiber telemedizinischen Projekten:

Das Projekt WS wird in der Férderungszeit den freiwilligen Probanden kosten-
los angeboten. Zu Beginn wurde es von einer Wiesbadener Wohnungsbauge-
sellschaft (GWW) angeboten, spater dann fir alle Wiesbadener Einwohner.
Die Nachfrage war allerdings so gering, dass das Einzugsgebiet auf den landli-
chen Bereich (Gemeinde Taunusstein) vergroBert wurde. Wie ist diese geringe
Nachfrage ihrer Meinung nach zu erklaren?

2. Zielgruppe/Nutzerintegration:

Ihre Zielgruppe sind dltere Menschen mit chronischen Erkrankungen (Diabe-
tes, Bluthochdruck, Herzinsuffizienz etc.), denen durch WS eine bessere ge-
sundheitliche Kontrolle/Uberwachung geboten wird. Die freiwilligen
Probanden kénnen WS in ihren eigenen Wohnungen testen. Wie sinnvoll ist
eine solche friihe Nutzerintegration fir den Projekterfolg? Welche konkreten
Erkenntnisse (positive und negative) konnten sie bisher aus dieser intensiven
Nutzereinbeziehung erzielen?

3. Universelles Design:

Bei altersgerechten Assistenzsystemen/AAL-Anwendungen wird immer wie-
der der Ansatz des universellen Designs betont. Dabei wird versucht, Dinge so
zu gestalten, dass sie fir eine groRtmaogliche Anzahl von Menschen nutzbar
sind, ohne stigmatisierend zu wirken. War den Entwickler von WS dieser De-
signansatz mit seinen Prinzipien bekannt und wenn ja, wie wurde er umge-
setzt (konkrete Beispiele)?

4. Weitere Parameter:

In Sachen Nutzerakzeptanz von AAL-Systemen wird in der Literatur stets be-
tont, dass die Akzeptanz besonders hoch ist, wenn der persénliche Nutzen
Uberwiegt. Bei WS liegt der Nutzen in der gesundheitlichen Sicherheit und in
den Service- und Dienstleistungen. Welche negativen Seiten werden von den
Nutzern von WS erwahnt, die einen Einfluss auf die Akzeptanz des Projekts
haben?

5. Zukunft von WS:

Hat das Projekt WS das Potenzial, auch ohne Férderung vom BMBF auf dem
Markt zu bestehen?

Leitfaden fiir die unabhingige Expertin (Experte U)
1. Geringe Nutzernachfrage/Nutzerakzeptanz gegeniiber telemedizinischen Projekten:

Das Projekt WS wird in der Forderungszeit den freiwilligen Probanden kosten-
los angeboten. Zu Beginn wurde es von einer Wiesbadener Wohnungsbauge-
sellschaft (GWW) angeboten, spater dann fir alle Wiesbadener Einwohner.
Die Nachfrage war allerdings so gering, dass das Einzugsgebiet auf den landli-
chen Bereich (Gemeinde Taunusstein) vergrofRert wurde. Wie ist diese geringe
Nachfrage nach telemedizinischen Projekten ihrer Meinung nach zu erklaren?

2. Zielgruppe/Nutzerintegration:
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Die Zielgruppe von WS sind adltere Menschen mit chronischen Erkrankungen
(Diabetes, Bluthochdruck, Herzinsuffizienz etc.), denen durch WS eine bessere
gesundheitliche Kontrolle/Uberwachung geboten wird. Die freiwilligen Pro-
banden kdnnen WS noch vor der Markteinfiihrung in ihren eigenen Wohnun-
gen testen. Wie sinnvoll ist eine solche friihe Nutzerintegration flir den
Projekterfolg? Gibt es negative Aspekte?

3. Universelles Design:

Bei altersgerechten Assistenzsystemen/AAL-Anwendungen wird immer wie-
der der Ansatz des universellen Designs betont. Dabei wird versucht, Dinge so
zu gestalten, dass sie fiur eine groBtmogliche Anzahl von Menschen nutzbar
sind, ohne stigmatisierend zu wirken. Welchen Einfluss hat ihrer Meinung
nach die Bericksichtigung der Prinzipien des U.D. auf die Akzeptanz der Nut-
zer von telemedizinischen Projekten wie WS? Was sind ihrer Meinung nach
die Griinde, warum diese Prinzipien nicht angewendet werden? Welche Még-
lichkeiten sehen sie, dass Anbieter von AAL-Produkte und Dienstleistungen
diese Prinzipien berticksichtigen?

4. Weitere Parameter:

In Sachen Nutzerakzeptanz von AAL-Systemen wird in der Literatur stets be-
tont, dass die Akzeptanz besonders hoch ist, wenn der persénliche Nutzen die
negativen Seiten liberwiegt. Bei WS liegt der Nutzen in der gesundheitlichen
Sicherheit und in den Service- und Dienstleistungen. Konnen die zwei Parame-
ter (friihe Nutzerintegration und einfache und sichere Handhabung durch
U.D.) als wichtigste Parameter bei der Akzeptanz von telemedizinischen AAL-
Anwendungen genannt werden, oder gibt es lhrer Meinung nach weitere
wichtigere Parameter, die darauf einen Einfluss haben?

5. Zukunft von WS:

Hat ein Projekt wie WS das Potenzial, auch ohne Férderung vom BMBF auf
dem Markt zu bestehen?

Leitfaden fiir den Nutzer (Experte N)
1. Geringe Nutzernachfrage/Nutzerakzeptanz gegeniiber telemedizinischen Projekten:

Fiir die Projektpartner war es schwieriger als erwartet, freiwillige Probanden
fiir das Projekt zu finden. Wie erklaren Sie sich dieses Desinteresse oder gar
Akzeptanzverweigerung gegeniiber telemedizinischen Projekten? Warum ma-
chen Sie bei WS mit und welchen Nutzen versprechen Sie sich davon? Nutzen
Sie alle angebotenen Dienstleistungen von WS?

2. Zielgruppe/Nutzerintegration:

Als freiwilliger Proband miissen Sie einen kostenfreien Gesundheitscheck zu
Beginn des Zeitraums machen und regelmaRige Fragebdgen zur Evaluierung
ausfillen. Haben Sie das Gefiihl, der Nutzer steht im Mittelpunkt von WS und
hat einen konkreten Einfluss auf das Projekt?

3. Universelles Design:

Fallt es lhnen leicht, WS zu nutzen, und wie schatzen sie die Bedienung fir al-
tere Menschen ein? Gibt es Probleme bei der Bedienung oder empfinden Sie
den Smart Living Manager als stigmatisierend? Wiirden Sie die Nutzung von
WS an Familienangehorige, Bekannte oder Freunde weiterempfehlen?

4. Weitere Parameter:
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e Gibt es Dinge, die Sie bei WS bemangeln? Haben Sie z.B. Angst vor Daten-
missbrauch oder nervt sie das tagliche Messen ihrer Gesundheitsdaten?
5. Zukunft von WS:
e Sind Sie der Meinung, dass solche Telemedizinischen Anwendungen in Zu-
kunft in vielen Haushalten eingesetzt werden? Fiihlen Sie sich als Vorreiter ei-
ner technischen Innovation?
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