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Gesundheitswirtschaft Nordrhein-Westfalen:
Professionelle Netzwerke, gemeinsame Dachmarke.

Das Clustermanagement
Gesundheitswirtschaft
Nordrhein-Westfalen for-
dert seit 2008 die Struk-
turentwicklung und die In-
novationspotenziale im
Cluster Gesundheitswirt-
schaft.NRW. Dazu hat das
Clustermanagement die
erfolgreiche Vernetzung in
sechs NRW-Gesundheits-
regionen unterstitzt. Im
Ergebnis wurden die pro-

filbildenden Kompetenzen
und Zukunftsthemen der Regionen nachhaltig weiterentwickelt
und fur das gesamte Land verfiigbar gemacht.

Diese regionale Clusterbildung hat dazu beigetragen, dass die
Gesundheitsregionen Aachen, Kéln/Bonn, Minsterland, Ost-
westfalen-Lippe, Ruhrgebiet und Stdwestfalen professionelle
Netzwerke auf- bzw. ausgebaut und unter der gemeinsamen
Dachmarke ,,Gesundheitswirtschaft. NRW* vereint haben.

Die sechs Gesundheitsregionen haben ihre spezifischen Kompe-
tenzfelder eingebracht und verfiigen tber ein regionales Netz-
werkmanagement. Sie haben ein Starken- und Schwachenprofil
erstellt und daraus Handlungsfelder sowie Zukunftsperspektiven
abgeleitet. Sie haben regionale Foren flir den Austausch unter
Fachleuten eingerichtet und sie kooperieren, um gemeinsame
offentliche Auftritte, etwa bei Messen und Tagungen, zu orga-
nisieren. Gemeinsam biindeln sie ihre Interessen und den Aus-
tausch in der Arbeitsgemeinschaft Gesundheitsregionen.NRW.

Daruiber hinaus haben die sechs Gesundheitsregionen ausge-
wabhlte Innovations- und Investitionsfelder definiert, die sie in ei-
ner abgestimmten Arbeitsteilung gemeinsam ftir das Land NRW
vorantreiben. Dazu gehéren: Medizintechnik (Region Aachen),
Werkstoffe und Techniken fiir die Gesundheitswirtschaft (Std-

westfalen), Klinikwirtschaft (Ruhrgebiet), Vernetzte Versorgung
(Ostwestfalen-Lippe), Medizinische Pravention (Munsterland)
und Gesundheit fur Generationen (Kéln/Bonn).

Die Erfahrungen der Clusterarbeit belegen eindeutig: Kompe-
tenz- und Innovationsférderung durch eine landesweite Clu-
sterstrategie kann nicht allein top-down erfolgen. Sie erfordert
vielmehr eine Bottom-up-Strategie, die in erster Linie eine regio-
nale Clusterbildung voraussetzt. Dieses gilt insbesondere flir das
Cluster Gesundheitswirtschaft, da gesundheitliche Versorgung
Uberwiegend regional organisiert sein muss, um die 6ffentliche
Daseinsvorsorge zu garantieren. Gleiches gilt fiir die Verbesse-
rung der Lebensqualitat und fur die Schaffung und Sicherung
von Arbeitsplatzen.

Trendreport ,,Haushalt als Gesundheitsstandort*

Der hier vorliegende Trendreport ,,Der Haushalt als Gesundheits-
standort in Nordrhein-Westfalen* skizziert eine weitere wesent-
liche Aufgabenstellung fur die Arbeit im Clustermanagement.
Der Auf- und Ausbau eines Trend- und Innovationsmonitorings
fur die Gesundheitswirtschaft steht unter der fachlichen Leitung
des Instituts fur Arbeit und Technik (IAT) in Gelsenkirchen. Das
IAT legt hier im Auftrag des Clustermanagements einen ersten
Trendreport vor, der mit dem ,Haushalt als Gesundheitsstand-
ort" ein wichtiges Zukunftsfeld fur die Gesundheitswirtschaft in
NRW beschreibt.

Wir danken dem Team unter Leitung von PD Dr. Josef Hilbert und
Wolfgang Paulus fur die erkenntnisreiche Ausarbeitung.

/A&JZ /Qa@r

Brigitte Meier

Clustermanagerin

Cluster Gesundheitswirtschaft Nordrhein-Westfalen
meier@gesundheitswirtschaft-nrw.de
www.gesundheitswirtschaft-nrw.de
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Der Haushalt als Gesundheitsstandort in NRW

Einleitung

Ausgangspunkt der Uberlegungen ist die Tatsache, dass der Haushalt schon immer ein zen-
traler Standort fiir Gesunderhaltung und Krankheitsbewaltigung war und es auch heutzutage
noch ist. Wir beginnen mit einem kurzen historischen Riickblick und beschreiben dann die
unterschiedlichen Aspekte der aktuellen gesundheitsbezogenen Aktivitdten im Haushalt.

AnschlieBend beschreiben wir die aktuelle und die in naher Zukunft zu erwartende Ent-
wicklung der Haushaltsstrukturen und ihre Auswirkungen auf die gesundheitsbezogenen
Moglichkeiten der Haushalte.

Waihrend die ersten beiden Kapitel sich mit dem bundesdeutschen Haushalt im Allgemeinen
beschaftigen, werden wir vom dritten Kapitel an auf die besondere Situation Nordrhein-
Westfalens eingehen. Wir werden z.B. unsere Argumentation mit Beispielen aus NRW il-
lustrieren.

Das dritte Kapitel beschaftigt sich mit den Moglichkeiten der Starkung des Gesundheitstand-
ortes Haushalt. Wir unterscheiden zwischen sozialen und 6konomischen sowie technischen
Entwicklungsdimensionen der Haushalte, wobei wir der Ansicht sind, dass die intelligente
Verkniipfung der unterschiedlichen Dimensionen am Erfolg versprechendsten ist.

Im vierten Kapitel werden wir versuchen ein Fazit zu ziehen. Im fiinften Kapitel werden wir
Vorschlage fiir das weitere Vorgehen unterbreiten.

IAT-Trendreport 7






Der Haushalt als Gesundheitsstandort in NRW

1 Die Bedeutung des Haushalts fiir die
Gesundheitswirtschaft

Im diesem Teil des Textes wird die aktuelle Bedeutung des Gesundheitsstandorts Haushalt
fiir die wirtschaftliche und beschaftigungspolitische Leistungsfahigkeit der Gesundheitswirt-
schaft sowie fiir die gesundheitliche Lage und Versorgungsqualitat analysiert, eingeleitet
durch einen — kurzen - historischen Riickblick.

1.1 Vergangenheit und Gegenwart des Gesundheitsstandorts

Lange bevor es in Mitteleuropa ein medizinisches System mit Arztpraxen und Krankenh3u-
sern gab, wie wir es heute kennen, war der Haushalt in seinen verschiedenen Erscheinungs-
formen (Schloss, Burg, Bauernhof, Stadthaus) der wichtigste Ort, an dem sich Krankheits-
bewaltigung und Gesunderhaltung abspielten (Murken 1988, Unschuld 2006). Noch 1896
wurden im Deutschen Reich 96% aller Kinder zuhause geboren, heute erblicken lediglich 2%
aller Kinder in der Bundesrepublik Deutschland aulerhalb von Krankenhdusern das Licht
der Welt (Major 2009). Ahnlich verhilt es sich mit dem Tod: Friiher starben die Menschen
zuhause, heute hauptsidchlich in Krankenhdusern und Hospizen.

Einen interessanten Aspekt hinsichtlich der Funktion von Krankenh&usern lehrt uns die Ge-
schichte der Berliner Charité, deren 300. Geburtstag in diesem Jahr begangen werden kann:
,Die Charité war bis weit ins 19. Jahrhundert hinein ein reines Armenkrankenhaus. Vermo-
gende Berliner hielten sich fern und lieRen sich zu Hause behandeln. Die typische Klientel der
Charité machten Soldaten, Mittellose, ledige Schwangere und Prostituierte aus. Sie wurden
vom Armendirektorium eingewiesen und in der Regel unentgeltlich behandelt. Unter Um-
standen mussten sie ihre Kur aber auch abarbeiten. Erst zum Ende des 18. Jahrhunderts
sind 6fter ,Selbstzahler’ vermerkt.!

Obwobhl sich in den letzten hundert Jahren ein GroRteil der krankheits- und gesundheitsbe-
zogenen Aktivitdten in Krankenh3user und Arztpraxen verlagert hat, sind auch heute noch
viele dieser Aktivitdten im Haushalt zu finden.

oEr ist zundchst einmal Auffangbecken fiir die kleinen Krankheiten des Alltags — von der
leichten Verletzung {iber Erkdltungen bis hin zur ernsten Grippe. Dariiber hinaus ist er
Kooperationspartner und Helfer der professionalisierten Medizin. Viele Therapien — von
der Medikamentenverabreichung bei Bettlagerigen tiber Bewegungsiibungen bei chronisch
Kranken bis zum Wechseln von Verbinden und Bandagen — kénnten ohne die Mithilfe von
Verwandten, anderen Haushaltsmitgliedern oder Nachbarn kaum durchgefiihrt werden.

Uber diese quasi ,normalen” Gesundheitsaktivititen von Haushalten hinaus haben sich in
den letzten Jahren zwei zusatzliche, gesundheitsbezogene, gesundheitspolitisch und wirt-
schaftlich sehr bedeutsame Betatigungsfelder von Haushalten etabliert, die beide von einer
dichten Zusammenarbeit mit professionellen Gesundheitsanbietern profitieren: Die hdusliche
Pflege vor allem &lterer Menschen sowie der Homecare-Bereich, bei dem die Behandlung
vor allem chronischer Erkrankungen dauerhaft zu Hause erfolgt.” (Heinze et al. 2009)

1.2 Hausliche Pflege

Im Jahre 2007 waren 2,25 Mio. Menschen pflegebediirftig im Sinne des Pflegeversicherungs-
gesetzes (SGB XI), d.h. sie erhielten Leistungen von der Pflegeversicherung. Der groRte Teil
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davon wird zu Hause betreut. Im Einzelnen teilen sich die Pflegbediirftigen auf die einzelnen
Versorgungsarten wie folgt auf (Statistisches Bundesamt 2008: 12):

e 46% - 1.03 Millionen Menschen - werden zu Hause ausschlieRlich durch Angehérige -
meistens Ehefrauen und Téchter — oder andere nahe stehenden Personen versorgt;

e 22% werden zu Hause durch 11.500 Pflegedienste betreut, die dafiir insgesamt 236.000
Beschéftigten eingestellt haben, aber auch hier werden haufig noch Haushaltsmitglie-
der ergénzend aktiv;

e 32% leben in 11.000 Pflegeheimen und werden dort durch 574.000 Beschiftigte be-
treut.

~ECKDATEN" PFLEGESTATISTIK 2007

Quelle: Statistisches Bundesamt 2008

Einen Uberblick iiber den Anteil Pflegebediirftigen in NRW an der Gesamtbevélkerung gibt
folgende Tabelle:

10 IAT-Trendreport
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Pflegebedurftige (Anzahl und Quote). Gliederungsmerkmale: Jahre,
Region, Alter, Geschlecht

Die Tabelle bezieht sich auf:
Alter: Alle Altersgruppen, Geschlecht: Beide Geschlechter, Jahr: 2007

Pflegebediirftige
Nl i e T
© Deutschland 2.246.829 2f 100,0
Baden-Wirttemberg 236.998 2,2 100,0
Bayern 314.282 25 100,0
Berlin 95.870 28 100,0
Brandenburg 85.129 3.4 100,0
Bremen 20.686 3t 100,0
Hamburg 43.140 24 100,0
Hessen 175.836 2.9 100,0
Mecklenburg-Vorpommern 56:939 3.4 100,0
Niedersachsen 242.196 3.0 100,0
Nordrhein-Westfalen 484.801 2.7 100,0
Rheinland-Pfalz 102.441 2.5 100,0
Saarland 29.402 28 100,0
Sachsen 127.064 3.0 100,0
Sachsen-Anhalt 80.751 % 1 100,0
Schleswig-Holstein 78.081 2.8 100,0
Thiringen 72.213 3.2 100,0
Auslandsempfanger/-innen

Quelle: Die Gesundheitsberichterstattung des Bundes?

Demnach entspricht die Pflegequote in NRW (2,7%) der Quote in der gesamten Bundes-
republik. Fiihrend sind mit jeweils 3,4% Brandenburg und Mecklenburg-Vorpommern. Die
kleinste Pflegequote hat mit 2,2% Baden-Wiirttemberg.

1.3 Hausliche Pflege dementer Personen

Eine ganz besondere Bedeutung nimmt der Gesundheitsstandort Haushalt im Zusammen-
hang mit der Bewialtigung von Demenzerkrankungen ein. In Deutschland leben im Jahre
2005 ca. 1 Mio. Demenzkranke, ca. 200.000 Neuerkrankungen pro Jahr kommen hinzu. Mit
steigendem Alter steigt die Wahrscheinlichkeit einer Demenzerkrankung. In der Altersgrup-
pe 65- bis 69-Jahrigen sind nur 2% erkrankt, in der Altersgruppe ab 90 Jahren sind es iiber
30%. (als Uberblick siehe: Weyerer 2005).

Medizinisch ist der erste Ansprechpartner bei iiber 90% der Demenzkranken der Hausarzt,
in aller Regel ein Allgemeinarzt oder ein Internist. Die dauerhafte Betreuung und Unterstiit-
zung wird dann groBtenteils von Angehdrigen oder anderen Nahestehenden wahrgenommen.
Nahezu 50% der Personen, die in Haushalten gepflegt werden, haben eine Demenz. Bei
gleich bleibenden altersspezifischen Préavalenzraten wird die Zahl der im Jahr 2010 erkrank-
ten Menschen 1,1 Mio. betragen, fiir 2050 wird ein Anstieg auf 2,3 Mio. erwartet, sofern
keine revolutiondren Heilungsmethoden von der Medizin entwickelt werden.

IAT-Trendreport 11
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1.4 Materielle Aquivalente hiuslicher Pflege

»Unter dem Strich zeigt sich, dass die Institution Haushalt in Deutschland mit Abstand die
groBte Pflegekraft ist. Zwar ist es schlicht unmdglich, die vielfaltigen Pflegedienstleistungen,
die zu Hause von Angehdrigen, sonstigen Haushaltsmitgliedern oder auch von Nachbarn
erbracht werden, quantitativ exakt zu umreien. Jedoch spricht manches fiir die Schitzung,
dass sich - z. T. unentgeltlich, z. T. nur sparlich durch die Pflegeversicherung unterstiitzt - in
etwa 2,4 Millionen Menschen in Haushalten im Pflegebereich engagieren, ca. 1,4 Millionen
bei der Pflege im bisherigen Sinne (vor der Reform 1. Juli 2008), ca. 1 Million bei Demenz-
Erkrankten. Wenn wir einmal davon ausgehen, dass jeder oder jede dieser Haushaltskrafte im
Durchschnitt eine Arbeitsleistung von 25 % einer Vollzeitstelle erbringt, addiert sich dieses
Engagement auf ein Volumen von 625.000 Vollzeitstellen. Umgerechnet in Umsitze, die
dann erzielt wiirden, wenn diese Leistungen iiber den Markt oder liber 6ffentliche Anbieter
erbracht wiirden, ergibe sich ein Volumen von etwa 46 Milliarden €." (Heinze et al. 2009)3

1.5 Homecare

Homecare ist keineswegs die direkte Ubersetzung dessen, was im vorstehenden Absatz un-
ter hduslicher Pflege gemeint ist. Es ist vielmehr ein Sammelbegriff fiir eine neue Versor-
gungsform, mit der insbesondere chronisch erkrankte Patienten sowie Patienten nach einem
intensiven aber kurzen Krankenhausaufenthalt zu Hause unterstiitzt werden (als Uberblick
siehe: Bundesverband Medizintechnologie e.V. 2007). Von den angebotenen Leistungen
kénnen auch pflegebediirftige (dltere) Menschen profitieren, jedoch zielt das Konzept Ho-
mecare mehr auf Chroniker und auf die Nachbetreuung im genannten Sinne. Homecare wird
systematisch erst seit etwa Anfang der 90-er Jahre des vergangenen Jahrhunderts vorange-
trieben. Wichtige Impulse kamen durch Fortschritte bei der Medizintechnik und durch die
Einflhrung der Integrierten Versorgung, die ja vor allem darauf zielt, teure Krankenhausauf-
enthalte zu minimieren und dafiir die Vor- und Nachbetreuung von Patienten zu verbessern.
Homecare kann von darauf spezialisierten Dienstleistern angeboten werden und steht so-
mit fiir eine Sektoren verbindende Versorgungsform, die nach dem Grundsatz ambulant vor
stationdr arbeitet (vergl.: Hagemeier und von Reibnitz 2005).

Nach Schitzungen des Bundesverbandes Medizintechnologie e. V. hatte Homecare Mitte
des laufenden Jahrzehnts etwa folgende Patientenzahlen (Bundesverband Medizintechnolo-
gie e.V. 2007):

e 140.000 enterale Erndhrungstherapien

3.000 parenterale Erndhrungstherapien

70.000 Schmerztherapien

90.000 Stomatherapien

3.000 Heimbeatmungen
3.500 Heimdialysen

36.000 Tracheostomien und Laryngektomien
4.000.000 Chronische Wunden (1,5 Mio. Ulcus Cruris, 1,4 Mio. Dekubitus)
5.000.000 Inkontinenzen (1,5 Mio. ableitende Inkontinenz)

12 IAT-Trendreport
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1.6 Hausnotrufsysteme

Der Einsatz von (Informations- und Kommunikations-) Technik im Haushalt wird noch in-
tensiv diskutiert werden. Vorab wollen wir jedoch auf eine Technikanwendung eingehen, die
seit Jahrzehnten erfolgreich am Gesundheitsstandort Haushalt eingesetzt wird: die Haus-
notrufsysteme.

lhre technische und organisatorische Entwicklung begann in den 70er Jahren des letzten
Jahrhunderts im St. Willehad-Hospital in Wilhelmshaven, zeitgleich wurde auch in anderen
europdischen Landern mit der Entwicklung dhnlicher Systeme begonnen (Hormann 1980).
Im Jahr 1979 vergab das Bundesministerium fiir Forschung und Technologie an das St.
Willehad-Hospital und die Firma AEG-Telefunken-Nachrichtentechnik-GmbH (ANT), die
spater von der Bosch AG iibernommen wurde, einen Forschungsauftrag. ,,Das erklarte Ziel
war es, dlteren Menschen, chronisch Kranken und Infarktpatienten einen Weg zu &ffnen,
so lange und so sicher wie mdglich in ihrer vertrauten Umgebung verbleiben zu kénnen. Es
sollte ein System entstehen, welches zentral gefiihrt in der Lage ist, gezielt die notwendige
Hilfe zu vermitteln. Dabei wurde besonders an Familie, Nachbarn, Hausarzt und 6ffentliche
Einrichtungen gedacht” (Seibt 2005). Dieses Zitat kénnte wortlich einem aktuellen Text
zum Thema AAL und Telemedizin entstammen. Ein Jahr spater konnten die Prototypen
einer Hausnotruf-Zentrale und einer Hausnotruf-Teilnehmerstation (HTS831) prasentiert
werden.

Aus den kleinen Anfangen haben sich die Hausnotruf-Systeme im Laufe der Jahrzehnte
bundesweit etabliert. Laut dem Bundesverband Hausnotruf haben die einzelnen Betreiber
in Deutschland 350.000 Kunden*. Es sind wahrscheinlich weitaus mehr, weil beim Bun-
desverband nur die groRen Betreiber vertreten sind, dariiber hinaus aber auch viele kleine
existieren. Im September 2006 konnte der grolte deutsche Betreiber, das Rote Kreuz, seinen
100.000-sten Kunden begriien (Marx 2006: 56). In Deutschland existieren ca. 180 Not-
rufzentralen, von denen aus die Notrufteilnehmer betreut werden (Kubitschke et al. 2008:
21).

1.7 Arztliche Tatigkeiten im Haushalt des Patienten

Arzte und Arztinnen sind zwar heute hauptsichlich in stationiren und ambulanten Einrich-
tungen tatig, sie kommen aber auch in die Wohnungen ihrer Patienten und iiben dort ihre
Tatigkeit aus.

1.7.1 Notarzt

Um die Bezeichnung Notarzt fiihren zu kdnnen, missen die Mediziner eine Weiterbildung
absolvieren. ,Notarzte versorgen im Rahmen der Notfallrettung (Praklinik), gemeinsam mit
dem nichtérztlichen Rettungsfachpersonal, akut erkrankte oder verletzte Menschen mit
oder ohne gestdrten Vitalfunktionen am Einsatzort. [hre Aufgabe ist es, die lebenswichtigen
Funktionen des Patienten wiederherzustellen oder aufrecht zu erhalten, Folgeschdden zu
vermeiden sowie die Transportfdhigkeit der Patienten in die nichstgelegene und geeignete
Weiterversorgungseinheit aufrecht zu erhalten oder wiederherzustellen. Die Patienten wer-
den dazu von Notdrzten beim Transport begleitet, iiberwacht und therapiert.“®> Die Notarzte
sind Mitglieder des Rettungsdienstes, dieser ist Landersache.

Der Einsatzort des Notarztes ist haufig der Haushalt.

IAT-Trendreport 13
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1.7.2 Arztlicher Notfalldienst

,Die bei den Arztekammern und Kassenarztlichen Vereinigungen eingerichteten Notfalldiens-
te sollen in jenen Fillen die &rztliche Versorgung sicherstellen, in denen der behandelnde
Arzt nicht erreichbar ist, so z. B. in den Nachtstunden, am sprechstundenfreien Mittwoch
und an sprechstundenfreien Wochenenden. [...] Am Notfalldienst miissen nach den Kam-
mergesetzen der Lander, den darauf aufbauenden Bestimmungen der Berufsordnung und
gemiR Abschnitt IV der Richtlinien grundsatzlich alle niedergelassenen Arzte teilnehmen.“®

Laut einem Bericht des Westfalen-Blatts’ iiber die Neuorgansiation des &rztlichen Notfall-
dienstes in Westfalen-Lippe wird es vom 1. Februar 2011 in OWL 63 Notdienstpraxen geben,
60 sind Krankenhausern angeschlossen. 75% der Einwohner Ostwestfalen-Lippes kénnen ei-
ne Notfallpraxis innerhalb von 15-20 Minuten mit dem PKW erreichen — 4% der Einwohner
werden mit einer bis zu 40-miniitigen Fahrzeit rechnen miissen. Fiir die Fille, in denen ein
Besuch des Arztes im Haushalt des Patienten nétig wird, wird in Miinster ein Callcenter
eingerichtet, das die Fahrdienste landesweit koordiniert.

1.7.3 Hausbesuche des Arztes

Waihrend die Notfallrettung und der arztliche Notfalldienst momentan ausreichend mit per-
sonellen und materiellen Ressourcen ausgestattet sind, sind bei drztlichen Hausbesuchen ei-
nige Probleme zu konstatieren. Obwohl der Bedarf an &rztlichen Hausbesuchen eher steigt,
etwa durch die wachsende Zahl hochbetagter Menschen, die nicht mehr in der Lage sind, den
Weg zur Arztpraxis zuriickzulegen, ist ein deutlicher Riickgang der &rztlichen Hausbesuche
zu verzeichnen: ,In den vergangenen drei Jahren ist die Zahl der drztlichen Hausbesuche in
Hessen drastisch zuriickgegangen: von etwa 560.000 auf nur noch 400.000. Kein Wunder,
wenn der Arzt nur 7,26 Euro dabei verdient, wie der "Wiesbadener Kurier" beispielhaft
errechnete.”® Auch im Internet ist der Hausbesuch des Arztes ein Thema und zwar fiir
Arzte® und Patienten. Hauptargumente der Arzte gegen Hausbesuche sind der hohe Zeit-
bedarf und die geringe Entlohnung dieser Tatigkeit, die auch noch nach Zugehorigkeit zur
jeweiligen Arztekammer variiert. Patienten beklagen die Schwierigkeiten, die mit der Suche
nach Arzten verbunden ist, die noch Hausbesuche durchfiihren.

,Hausirzte dringend gesucht"1? lautet die Uberschrift eines Artikels im Bielefelder Westfalen-
Blatt. ,In Westfalen-Lippe fehlen 230 Allgemeinmediziner, in Nordrhein 53. An Fachérzten
herrscht nach Angaben der Kassenarztlichen Vereinigungen noch kein Mangel.” Dieser Man-
gel an Allgemeinmedizinern diirfte die Hausbesuchssituation in Zukunft noch verschlechtern.

Dabei ist die medizinrechtliche Lage eindeutig: , Patient bittet um Hausbesuch: Im Zweifels-
fall immer fahren!” (Christoph 2008) lautet der Rat eines Rechtsanwalts zu diesem Thema.
Dieser Rat bezieht sich nicht nur auf die Sprechstunden, sondern ausdriicklich auch auf die
Nachtzeiten. Der kontaktierte Hausarzt kann zwar auf den arztlichen Notfalldienst verwei-
sen, muss aber auch sicherstellen, dass der Patient noch in der Lage ist, sich an diesen zu
wenden.

1.8 Wenn das Zuhause zum verldangerten Krankenhaus wird

Von der Einfiihrung der Fallpauschalen im Jahre 2004 versprach man sich eine Senkung
der Krankenhauskosten. Entsprechende Untersuchungen haben gezeigt, dass fiir Akutkran-
kenh&user tatsichlich eine Verkiirzung der durchschnittlichen Verweildauer und damit eine
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Senkung der Kosten erreicht werden konnte. Die wurden jedoch teilweise an die Rehabili-
tationskliniken weiter gereicht: ,Was im stationdren Sektor durch weniger Krankenhaustage
eingespart wird, muss zum Teil in der Reha wieder aufgefangen werden.” lautet das Resiimee
des Chefarztes einer Rehaklinik (Niermann 2007). Ebenfalls gestiegen sind die Anforderun-
gen an die Organisation des Entlassprozesses aus dem Krankenhaus (Braun et al. 2009).

Es gibt Hinweise darauf, dass die Rehakliniken teilweise die Behandlungsdefizite der Akut-
krankenh3user nicht auffangen kénnen. Die Therapiedefizite miissen die Patienten dann in
ihren Wohnungen bewiéltigen.

Auf der einen Seite berichtet das Krankenhauspersonal tiber diese Entwicklung: ,Viele Pati-
enten werden aufgrund der Fallpauschalen und der damit verbundenen Verkiirzung der Lie-
gezeiten relativ schnell in die Rehabilitationseinrichtungen ,,abgeschoben”. Oft sind Wunden
noch nicht ordentlich verheilt oder die Betroffenen nach einer Operation noch so schwach,
dass sie die Reha-MaBnahmen gar nicht in Anspruch nehmen kénnen.” Auf die dort Beschaf-
tigten kommen dann, wie eine neuere REDIA-Studie (Auswirkungen der DRG-Einfiihrung
auf die medizinische Rehabilitation) zeigt, ganz neue Aufgaben zu: Wundversorgung, Faden-
ziehen und vieles mehr. Der Reha-Sektor wird auf diese Weise zu einer Art ,, medizinischem
Durchlauferhitzer* (Deutsches Arzteblatt!!) mit bedenklichen Folgen.

Betroffen sind insbesondere altere und multimorbide Patienten, also Menschen, die an meh-
reren Krankheiten leiden. Wenn sie nach einer Hiift-OP oder einer Herzoperation aus der
Reha entlassen werden, sind sie hdufig noch nicht in der Lage, sich zu Hause selbst zu
versorgen. ,Der 75-jahrigen Gisela S. beispielsweise wurde 2007 ein kiinstliches Hiiftgelenk
eingesetzt. Die OP verlief gut, sie kam in die Reha, konnte die dort angebotenen MaBnah-
men aber nicht nutzen, weil sie noch nicht kraftig genug war. Nach ihrer Entlassung hatte
sie noch betrachtliche Probleme mit dem Gehen. Die alte Dame, die alleine lebt, hatte ohne
eine ehrenamtliche Nachbarschaftshilfe nicht gewusst, wie sie sich versorgen soll.” 12,

Aber auch Patientinnen kénnen eindrucksvolle Schilderungen beisteuern: ,,,,Fiir mich war
das ein Alptraum”, beschreibt Elsbeth Riitten ihre Situation. ,Die Arzte im Krankenhaus
hatten mich entlassen, mit der Pramisse, dass ich zuhause liegen muss in dem Gips. Was
fiir mich bedeutete, dass ich weder selbst einkaufen konnte, noch konnte ich selbst meine
Wasche waschen. Ich durfte mit dem FuB auf keinen Fall auf den Boden kommen, das heilt,
ich durfte iiberhaupt kein Gewicht darauf lagern. Und in manchen Fallen bin ich tatsachlich
auf allen Vieren in meiner Wohnung herumgekrochen.” Zuhause hilflos: ,WWenn Patienten
zu friih entlassen werden: Um ohne Hilfe wenigstens vom Bett bis zum Badezimmer zu
kommen, legte sie das Bein auf einen rollbaren Toilettenstuhl. Die Folge: ein Druckgeschwiir
am rechten Knie. Bei ihrer Krankenkasse beantragte sie Hilfe. Doch die lehnte ab, obwohl
die Gesundheit der Rentnerin ernsthaft gefahrdet war. Nun steckte Elsbeth Riitten in einem
Dilemma: Einerseits brauchte sie Hilfe, andererseits konnte sie sich von ihrer Rente keine
bezahlte Hilfe leisten, berichtet die Sechzigjdhrige: Dafiir ist meine Rente einfach wirklich
zu klein. Als ich ins Krankenhaus ging, ware ich nie im Leben auf die Idee gekommen, dass
ich nach der Krankenhausbehandlung keinerlei Anspruch auf Hilfe haitte.”!3

Dass eine Verkiirzung der Liegezeiten im Krankenhaus nicht immer zu einer Verschlechte-
rung der Behandlungsertgebnisse fiihren muss, zeigt die Schlaganfall-Therapie: ,Schlaganfall-
Patienten kdnnen heute nicht nur friiher die Klinik verlassen als noch vor einigen Jahren.
Auch der Gesundheitszustand der Patienten bei der Entlassung oder Verlegung in eine Re-
habilitationsklinik hat sich verbessert. Darauf weist die Deutsche Schlaganfall-Gesellschaft
(DSG) anlasslich einer aktuellen Studie hin. Befiirchtungen, dass durch die Vergiitung iiber
Fallpauschalen Patienten in schlechterem Zustand entlassen werden, haben sich damit nicht
bestatigt. Die hohere Behandlungsqualitat fiihrt die Deutsche Schlaganfall-Gesellschaft auf
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die zunehmende Etablierung von speziellen Schlaganfallstationen, den Stroke Units, zu-
riick."14

1.9 Wenn das Pflegeheim zum Zuhause wird

Menschen, die in eine stationdre Pflegeeinrichtung umziehen, kdnnen nicht immer davon
ausgehen, dass ihre Hausarzte sie auch dort betreuen. Noch schwieriger ist es, Facharzte
dazu zu bewegen, Patienten in Pflegeeinrichtungen zu behandeln. In der STUTTGARTER
ZEITUNG vom 15.02.2010 findet sich ein Artikel, in dem diese Problematik beschrieben
wird®®: | Nicht wenige der Pflegeheime klagen iiber Schwierigkeiten bei der Suche nach
Arzten, insbesondere dann, wenn diese auch Patientenbesuche im Heim machen sollen.
Neben Hausdrzten mangelt es an Urologen, Neurologen, Psychiatern sowie Augen- und
Hals-Nasen-Ohren-Arzten, die zu den vielfach bettldgerigen und dementen Patienten kom-
men. Die Folge: umstdndliche Krankentransporte oder Einweisungen ins Krankenhaus.” Die
Pflegeheime berichten sogar von einer Verschlechterung der Versorgungssituation im Jahre
2009, bedingt durch eine neue Honorarordnung, die mit Beginn des Jahres in Kraft getreten
ist. Die Stuttgarter Arzte bekommen pro Quartal und Patient 35 Euro, vorher waren es 50
Euro. Betriebswirtschaftlich notwendig seien jedoch 80-100 Euro.

Einige Pflegeeinrichtungen haben inzwischen eigene Heimarzte eingestellt, um die arztliche
Versorgung der Bewohnerinnen und Bewohner sicher zu stellen. Dadurch wird jedoch das
Recht der Bewohner auf freie Arztwahl tangiert. Allerdings sind auch andere Organisations-
formen moglich: ,, Eine gute Kooperation der Pflegeeinrichtung mit dem Hausarzt ersetzt
den Heimarzt."16

1.10 Gesundheitsselbsthilfe und gesunde Lebensfiihrung

In den vorangegangenen Abschnitten wurden die vielfaltigen und umfangreichen krankheits-
bewaltigenden und gesundheitserhaltenden Aktivitdten beschrieben, die in den Haushalten
bereits heute durchgefiihrt werden. In diesem Abschnitt gehen wir auf zwei Trends ein,
die von steigender Bedeutung sind. Angesprochen werden soll zum einen, dass sich in den
letzten Jahrzehnten mehr und mehr Menschen und Haushalte in Sachen Gesundheitsselbst-
hilfe engagieren und organisieren, und zum anderen, dass das Thema Gesundheit bei einer
wachsenden Zahl von Menschen zu einem Teil ihres Lebensstils wird.

Gesundheitsselbsthilfe und entsprechende Selbsthilfegruppen und -organisationen haben in
Deutschland teilweise eine lange Tradition, wobei verschiedene Handlungsformen der Selbst-
hilfe zu unterscheiden sind. , Individuelle Selbsthilfe umfasst individuelle Handlungsformen
und in einem weiteren Sinne auch gemeinschaftliche Handlungsformen innerhalb vorgefun-
dener ,,natiirlicher” sozialer Gebilde (z.B. Haushalt, Familie), die auf Erfahrungswissen (und
Fachwissen) beruhen (kénnen). Gemeinschaftliche Selbsthilfe umfasst demgegeniiber indivi-
duelle und gemeinschaftliche Handlungsformen innerhalb eigens zu diesem Zweck geschaffe-
ner , kiinstlicher” sozialer Gebilde (z.B. Selbsthilfegruppen, Selbsthilfeorganisationen)” (Bor-
getto 2004: 80; vgl. auch bereits Heinze et al. 1988: 971f).

In den Anfangsjahren hat es zwischen der Selbsthilfe und dem professionellen Gesund-
heitssystem oft Spannungen gegeben, mittlerweile werden Gesundheitsselbsthilfegruppen
aber auch von den gesetzlichen Krankenversicherungen oder auch von den Landern und
Kammern unterstiitzt. Die Zahl der Selbsthilfegruppen in Deutschland wird auf 70.000-
100.000 mit rund 2,5 bis 3 Millionen Teilnehmern geschatzt; es kann davon ausgegangen
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werden, dass ca. 9% der erwachsenen Bevdlkerung in einer Selbsthilfegruppe mitmachen
(Hundertmark-Mayser et al. 2004).

Inhaltlich fokussieren die meisten Selbsthilfegruppen auf chronische Erkrankungen, also etwa
Allergie, Neurodermitis, Diabetes, Krebs oder Rheuma. Rund die Halfte aller Selbsthilfegrup-
pen sind freie, nicht organisierte Selbsthilfegruppen. Die anderen haben sich iiberregionalen
Selbsthilfeorganisationen angeschlossen, wie etwa der Deutschen Rheumaliga. Die Arbeit in
den lokalen Selbsthilfegruppen erfolgt in aller Regel ehrenamtlich.

Wenig ist dariiber bekannt, an welchen Orten die Leistungen erbracht werden, die bei der
Arbeit von Selbsthilfegruppen zustande kommen. Gleichwohl ist davon auszugehen, dass
auch hier der private Haushalt, der private Lebenszusammenhang von Menschen eine groRe
Rolle spielt.

Am Anfang der Medizin, als der Wohlstand der Gesellschaft noch ziemlich gering war, lau-
tete das Heilungsziel nahezu ausschlieBlich, den vorzeitigen krankheits- oder unfallbedingten
Tod zu verhindern. Mit steigendem Wohlstand riickte dann ins Augenmerk, dass Krank-
heiten geheilt werden kdnnen oder dass ihnen sogar vorgebeugt werden kann. Doch auch
mit diesem Anspruch gaben sich die Gesellschaften und ihre Mediziner nicht zufrieden. Der
weitere Wohlstand steigerte auch das Interesse dafiir, dass die Menschen ein gutes gesun-
des Leben fiihren wollen, also eine hohe Lebensqualitidt anvisieren. Und dieses Heilungs-
bzw. Gesundheitsziel wird heute, in der ersten Dekade des 21. Jahrhundert mehr und mehr
dadurch ergénzt, dass Menschen sich eigenstandig und stark fiir ihre Gesunderhaltung enga-
gieren — und sich durch einen an Gesundheit orientierten Lebensstil auch gegeniiber anderen
abgrenzen und auszeichnen wollen. Wo friiher ein anspruchsvoller Lebensstil durch eine edle
Wohnungen, ein schnelles Autos oder teure Reisen demonstriert wurde, sind heute an deren
Stelle z.B. das Nordic Walking und eine gesundheitsbewusste Erndhrung getreten. Hinzu
kommen haufig eine gute Ausstattung mit Hometrainingsgeraten, eine barrierfreie, harmo-
nisch und gesundheitsférdernd gestaltete Wohnung und Medical Wellness Urlaube. Bei der
Wahl der Arzte wird darauf geachtet, dass diese nicht nur schulmedizinisch einen guten Ruf
haben, sondern gleichzeitig auch noch ganzheitlich arbeiten, d.h. viel von Komplementér-
medizin verstehen.
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2 Die Zukunft des Gesundheitsstandortes

Nachdem im vorangegangenen Text die aktuelle Situation des Gesundheitsstandorts Haus-
halt skizziert wurde, wird im Folgenden auf zukiinftige und absehbare Entwicklungen der
Haushaltsstrukturen eingegangen, die einen groBen Einfluss auf die Mdglichkeiten zur Ge-
sunderhaltung und Krankheitsbewaltigung haben.

2.1 Entwicklungstendenzen der Haushaltsstrukturen

Die Struktur der Haushalte hat sich in den letzten hundert Jahren stark verandert, speziell
was die Zahl der Haushaltsmitglieder angeht. Dariiber hinaus hat sich im Durchschnitt die
Zeitspanne verringert, die Partnerschaften iiberdauern, Ehen werden immer seltener durch
den Tod, sondern durch das Familiengericht geschieden. AuRerdem haben sich neben der
Ehe weitere Formen des Zusammenlebens von Manner und Frauen etabliert.

Der Datenreport 2004, der vom Statistischen Bundesamt herausgegeben wurde (Statis-
tisches Bundesamt 2004)!7, gibt einen Uberblick iiber Haushalts- und Lebensformen in
Deutschland. Im Jahr 2003 existierten in Deutschland mehr als 38,9 Millionen Haushalte.
Was die Besonderheiten und Merkmale dieser Haushaltelandschaft angeht, wird dann be-
sonders deutlich, wenn Verdnderungen im Profil dieser Landschaft betrachtet werden. Dann
fallen insbesondere folgende Trends auf:

e Die GrolRfamilie — mit fiinf und mehr Personen — gehért der fernen Vergangenheit an.
Anfang des vorherigen Jahrhunderts war sie mit einem Anteil von 44% an der Ge-
samtzahl aller Haushalte noch der weitgehend dominierende Familientyp. Mittlerweile
ist sie mit kaum mehr als 4% nachgerade eine Randerscheinung geworden.

e Generell geht der Trend stark in Richtung kleinerer Haushalte. Im Jahre 1950 lebten
noch 55,3% aller Menschen in einem Haushalt mit drei und mehr Képfen, im Jahr
2003 hatte sich dieser Anteil mit 29,3 % schon fast halbiert. Die durchschnittliche
HaushaltsgroRe betrug im Jahr 2003 nur noch 2,13 Personen, um die Jahrhundert-
wende aber 4,49 Personen (ebd.: 41). Knapp 13,2 Millionen Menschen lebten in
Zweipersonenhaushalten.

e Ganz besonders auffillig ist der Bedeutungsgewinn der Singlehaushalte. Anfang des
vorherigen Jahrhunderts war Alleinleben eine Randerscheinung, 1950 waren 20% aller
Haushalte Einpersonenhaushalte, bis 2003 ist die Zahl dann auf 37% angewachsen.
»Insgesamt wohnten und wirtschafteten im Mai 2003 rund 17% der Bevdlkerung fiir
sich allein, 1991 waren es noch 14% gewesen.” (ebd.: 45) In Kdpfen gezihlt betrug
die Zahl der Alleinlebenden 13,8 Millionen Menschen. Besonders stark ausgepragt ist
das Alleinleben in den GroRstadten, wahrend sich dieser Trend in landlichen Regionen
noch nicht so breit durchgesetzt hat.” (ebd.: 45)

o Die Welt der Singlehaushalte, das Alleinleben, ist stark durch Altere geprigt. , Insge-
samt waren von den rund 13,8 Mill. allein Lebenden im Mai 2003 knapp zwei Fiinftel
(38%) im Seniorenalter (65 Jahre und mehr), gut ein Fiinftel (22%) gehérte sogar
der Altersgruppe von 75 Jahren und mehr an.” (ebd.: 45) Dennoch bedeutet dies
keineswegs, dass im Alter das Interesse am Alleinleben steigt, eher im Gegenteil: Der
Anteil der allein Lebenden an der dlteren Bevdlkerung ist seit 1991 zuriickgegangen,
er lag er bei den Senioren im Mai 2003 mit 38% fiinf Prozentpunkte unter dem Anteil
von 1991.
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Aber die Haushalte in Deutschland sind nicht nur kleiner und alter geworden, vieles spricht
auch dafiir, dass sie im Laufe der Jahre ein deutliches Stiick weit instabiler geworden sind.
Ein wichtiger Indikator hierfiir ist nicht zuletzt die Scheidungshiufigkeit. Im Jahre 2003
wurden in Deutschland 383.000 Ehen geschlossen, allerdings auch 214.000 geschieden.
Wahrend noch im Jahre 1960 nur 1,0 Ehescheidungen pro 10.000 Einwohner zu verzeichnen
waren, stieg diese Quote im Laufe der Jahre immer mehr an — auf 2,0 in 1990 und auf 2,6,
im Jahr 2003. , Beriicksichtigt man die Ehedauer der geschiedenen Ehen, so wére bei einem
Anhalten der derzeitigen Scheidungshaufigkeit damit zu rechnen, dass etwa 42 % der Ehen
im Laufe der Zeit wieder geschieden werden.” (Statistisches Bundesamt 2004: 46)

Wenn auch Erosionserscheinungen
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helt, Von hauflgen Kontakten und Datenbasis: Mikrozensus 2005 (70 %-Unterstichprobe, Scientific Use File).
von vielfaltigen und umfangrei-
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pragt” (Bundesministerium fiir Fa-
milie, Senioren, Frauen und Jugend 2007: 153).

Quelle: Statistisches Bundesamt 2008

Der Datenreport 2008 (Statistisches Bundesamt et al. 2008: 49) geht verstarkt auf die Ent-
wicklung alternativer Lebensformen ein: , Trotz erheblicher Wandlungsprozesse der Familie
in Deutschland, hat die Lebensform von Ehepaaren mit Kindern immer noch die groRte
Verbreitung. Neben den traditionellen Familienformen haben sich mittlerweile auch alterna-
tive Lebensformen in den alten und neuen Bundesldndern etabliert. Feste Partnerschaften
aulerhalb der Ehe finden sich sowohl in gemeinsamen als auch getrennten Haushalten.”

Dariiber hinaus sind auch weiterhin enge Beziehungen zwischen den Generationen zu beob-
achten: ,\Wenn erwachsene Kinder die elterliche Wohnung verlassen, heiBt das nicht, dass
sie nicht mehr oder nur noch schwer erreichbar sind. Auch erwachsene Kinder wohnen
iiberwiegend in raumlicher Nadhe zu den Eltern. Zudem sind Unterstiitzungsleistungen und
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Kommunikation innerhalb der Familie stark ausgepragt. Die iiberwiegende Mehrheit junger
Frauen und Manner wiinscht sich eigene Kinder. Die deutsche Bevélkerung weist der Fami-
lie nicht nur einen hohen Stellenwert zu, sie dulert sich mit dem Familienleben auch hoch
zufrieden."(ebda.)

2.2 Perspektiven des Gesundheitsstandorts Haushalt

Bei tendenziell abnehmender Leistungsfahigkeit — bedingt vor allem durch die steigende An-
zahl von Einpersonen-Haushalten — werden die Anforderungen an den Gesundheitsstandort
Haushalt steigen. Folgende Rahmenbedingungen spielen dabei eine zentrale Rolle:

e Die Devise ,ambulant vor stationar” in Pflege und Therapie fiihrt dazu, dass die
Menschen langer in ihren Wohnungen bleiben.

e Die Verkiirzung der Liegezeiten im Akut- und Rehakrankenhaus bringt sie schneller,
aber nicht unbedingt gesiinder in ihre Wohnungen zuriick.

e Die Alterung der Gesellschaft wird auch dazu fiihren, dass mehr Menschen hilfe- und
pflegebediirftig werden, bedingt durch kérperliche Erkrankung und/oder Behinderung
aber auch durch dementielle Erkrankung.

e Der (medizin-) technisch /wissenschaftliche Fortschritt ermdglicht es zwar, alters- und
krankheitsbedingte korperliche und kognitive Defizite zu beheben oder zumindest
abzuschwéchen, allerdings kann daraus auch weiterer Unterstiitzungsbedarf entstehen:
Durch die Implantation einer kiinstlichen Herzklappe verbessert sich in den meisten
Falle die Lebensqualitat erheblich. Gleichfalls muss der Patient fiir den Rest seines
Lebens gerinnungshemmende Mittel einnehmen, was eine permanante Uberwachung
der Blutgerinnungswerte und eine Anpassung der Medikamentendosis nach sich zieht.

Heinze et al. 2009 weisen auf zwei weitere Aspekte hin, die die Leistungsfihigkeit des Ge-
sundheitsstandorts Haushalt in Zukunft verstarkt beinflussen diirften: die Individualisierung
und die VergroBerung der Zahl der Haushalte, die sich in prekdren Einkommenssituationen
befinden (S. 775).
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3 Trends zur Stiarkung des Gesundheitsstandorts
Haushalt in NRW

Wihrend in den vorangegangenen Kapiteln groRtenteils ohne besonderen Bezug auf das
Land NRW argumentiert wurde, werden wir im Folgenden auf die Rahmenbedingungen in
NRW eingehen.

Der Gesundheitsstandort Haushalt kann auf verschiedenen Wegen gestarkt werden. Eine
wichtige Rolle spielen dabei neue Wohnformen sowie die Gestaltung des Wohnumfeldes,
des Quartiers. Eine weiterer wichtiger Aspekt ist die Reorganisation von pflegerischen und
arztliche Tatigkeiten im Haushalt. Zusatzlich spielen haus- und bautechnische MaRnahmen
eine wichtige Rolle, die durch den Einsatz von Informations- und Kommunikationstechnik
ergdnzt werden konnen.

3.1 Neue Wohnformen

Dieser Abschnitt erhebt nicht den Anspruch, einen vollstindigen Uberblick iiber real exis-
tierende neue Wohnformen etc. in der Bundesrepublik oder NRW zu geben. Ziel ist es
vielmehr, anhand von Beispielen (bevorzugt aus NRW) wichtige Dimensionen aufzuzeigen.

Das letzte uns bekannte systematische Verzeichnis alternativer Wohnformen fiir ganz Deutsch-
land wurde von der LBS — Bausparkasse der Sparkassen herausgegegeben und stammt aus
dem Jahre 1999 (LBS - Bausparkasse der Sparkassen 1999). Damals gab es bundesweit
etwa 3.600 Wohnprojekte mit Serviceangeboten fiir Senioren (S. 3). Die LBS unterscheidet
folgende Formen des Service-Wohnens (S. 10 ff.):

e Selbstorganisierte Gruppenwohnprojekte: Die Bewohner bestimmen moglichst weit-
gehend selbst die Wohnform, die Bewirtschaftung und die Betreuungsleistungen. Je
nach gewiinschter Individualitat sind drei Varianten denkbar:

— Wohngemeinschaft (personlicher Wohnbereich fiir jeden)
— Hausgemeinschaft (in sich abgeschlossene Wohnung fiir jeden)

— Nachbarschaftsgemeinschaft (Zusammenschluss mehrerer Hauser)

e Wohnprojekte mit flankierenden Serviceangeboten: Altengerecht Wohnungen sind in
die Nachbarschaft eingebunden bzw. in einem Wohnprojekt zusammengefasst. Die
flankierenden Serviceleistungen (Hilfen bei der Wohnungsreinigung, Versorgung mit
Essen, Vermittlung hauslicher Pflegeleistungen u.d.) werden nicht vertraglich abgesi-
chert und demgemal auch nicht pauschal, sondern nur entsprechend der tatsachlichen
Inanspruchnahme vergiitet. Der Vorteil gegeniiber einer ,einfachen” altengerechten
Wohnung besteht darin, dass die Bewohner ggf. notwendige Betreuungsleistungen
aus einem zwar unverbindlichen, aber leicht zugédnglichen und professionell unter-
breiteten Zusatzangebot abrufen kénnen. Solange diese Option nicht wahrgenommen
wird, wird ausschlieBlich die Miete (inkl. Nebenkosten) bzw. der Kaufpreis fillig.

e Wohnprojekte mit integrierten Serviceangeboten: , Profis” bestimmen weitgehend die
Wohnformen und deren organisatorische Rahmenbedingungen. Es werden im Wesent-
lichen professionelle Dienstleistungen vorgehalten und erbracht. Denkbar sind folgende
Varianten:
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— Wohnprojekte mit integriertem Service-Stiitzpunkt (Serviceleistungen stehen di-
rekt vor Ort zur Verfliigung)

— Wohnprojekte mit Service-Biiro (Serviceleistungen werden von einem in das Pro-
jekt integriertem Biiro vermittelt)

e Wohnprojekte im Heimverbund: Eine altengerechte Wohnanlage ist rdumlich und/oder
organisatorisch an ein Pflegeheim angebunden. Die Serviceleistungen werden durch
dieses Pflegeheim vorgehalten und erbracht. Hier steht die Pflege im Vordergrund.

e Wohnprojekte im Hotelverbund: Eine altengerechte Wohnanlage ist raumlich und/oder
organisatorisch an ein Hotel angebunden, das die Serviceleistungen vorhilt und er-
bringt. Bei dieser Konzeption stehen hauswirtschaftliche Unterstiitzungsleistungen
und die Mdglichkeit, die Hotelinfrastruktur (Schwimmbad, Restaurant u.d.) mitzu-
nutzen, im Vordergrund.

Einen Uberblick iiber die Entwicklung neuer Wohnformen fiir das Land NRW vermittelt eine
vom Ministerium fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales herausgebene Broschiire (Ministeri-
um fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes NRW 2007). In dieser Verdffentlichung
werden sechs unterschiedlich strukturierte Beispiele ndher beschrieben. Auerdem werden
die Férderprogramme des Landes fiir gemeinschaftliche Wohnprojekten &lterer Menschen
vorgestellt. Die Forderung erfolgt sozial- und zielgruppenorientiert, aber auch durch Wohn-
raumforderung. Seit 1997 gibt es in Bochum und Ké&ln Beratungsstellen, die Planung und
Realisierung alternativer Wohnprojekte fiir dltere Menschen unterstiitzen. Die Broschiire
listet 59 fertiggestellte, 6 im Bau befindliche und 43 geplante Projekte auf. Es wird unter-
schieden zwischen Haus-, Wohn- und Siedlungsgemeinschaften, die iiber ein Pflegeangebot
verfligen kdnnen.

Alle Untersuchungen zu Wohnwiinschen &lterer Menschnen zeigen, dass die groRe Mehrheit
von ihnen auch heutzutage ,ihren Lebensabend in der einer ganz normalen Wohnung —
und zwar am liebsten in der eigenen bzw. im angestammten Quartier verbingen mdchte.
Dennoch ziehen auch &ltere Menschen einen Umzug in Erwdgung, wenn die vorhandene
Wohnung nicht (mehr) den Bediirfnissen entspricht oder aber ein attraktives Alternativan-
gebot bereitsteht.” (Naegele et al. 2006: 7)

Wie weiter oben dargelegt wurde, bewegen sich die Haushalte in die Richtung ,kleiner
und instabiler”. Eine Mdglichkeit dieser Schwéche des Haushalts zu begegnen, beschreibt
der Zukunftsforscher Opaschowski, der prognostiziert, dass in Zukunft Mehr-Generationen-
Wohngemeinschaften eine Antwort auf die demografische Entwicklung in Deutschland sein
werden. ,,Mein Zukunftstraum ist eine Wohngemeinschaft in einem Haus, in dem mehrere
Generationen eine eigene Wohnung haben und jederzeit in Gemeinschaftsrdumen zusam-
menkommen kdnnen, aber nicht miissen." Gemeinschaftsraume werden zum erweiterten
Kinderzimmer und er6ffnen insbesondere berufstatigen Eltern und Alleinerziehenden Frei-
raume fiir Aufsicht und Betreuung. Professor Opaschowski: ,Alle unter einem Dach - aber
jede(r) fiir sich. Eine ebenso kommunikative wie individualistische Form des Wohnens, die
Zusammensein genauso wie Alleinsein ermdglicht und zugleich Vereinsamung verhindern
hilft. Das wird auch eine lebenswerte Alternative fiir die wachsende Zahl von Singles und
Senioren sein."18

3.1.1 Selbstorganisierte Mehr-Generationen-Wohngemeinschaften

Dass die Mehr-Generationen-Wohngemeinschaft keineswegs mehr ein reines Denkmodell ist,
kann an einem Beispiel aus Bielefeld!® demonstriert werden. 17 Menschen leben in dieser
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WG im Alter von 6 Monaten bis zu 80 Jahren, einige von ihnen sind pflegebediirftig. Fiir
die Pflegebediirftigen ist ein ambulanter Pflegedienst permanent im Haus.

"In der WG habe ich mehr Nachbarschaft als friiher" sagt eine der alteren Bewohnerinnen,
die ihr Haus verkaufte, in dem sie tiber 60 Jahre lang gelebt hat. Bei der Frage nach den
gemeinsamen Aktivitdten muss sie lange nachdenken: "Ich habe hier mein eigenstandiges
Leben, und das mdchte ich auch beibehalten." Erst im weiteren Gesprach klart sich, dass
es selbstverstandlich ist, den Mitbewohnern zu helfen, mal einige Besorgungen zu erledigen
oder gemeinsam Kaffee zu trinken.

Die Idee des Zusammenlebens von Menschen unterschiedlichen Alters, die nicht zu einer
Familie gehdren, ist keine neue Erfindung: Eine 900-j3hrige Geschichte haben die Beginen-
hofe??. Das sind Gemeinschaften, in denen sich Frauen unterschiedlichen Alters zu Wohn-
und Lebensgemeinschaften zusammenschlieRen, im Mittelalter stellten sie eine Alternative
zu Frauenklgstern dar. Manner sind in Beginenhofen lediglich als Gaste geduldet. Beginen-
hofe gibt es heute in 32 Stadten Deutschlands, einige davon in NRW (Bielefeld, Dortmund,
Essen, Koln, Miinster, Unna, Schwerte).

3.1.2 Senioren-Wohngemeinschaften und Service-Wohnen

Eine Wohngruppe nur fiir dltere Menschen wird auch von kommerziellen Anbietern organi-
siert: Als ein Beispiel von vielen sei hier das Bielefelder SERVICE-WOHNEN IM PARK?!
beschrieben:

,Fiir die meisten alteren Menschen ist es wichtig, bei beginnendem Pflege- und Hilfebedarf
ihre Selbststandigkeit und Privatsphare nicht aufgeben zu missen. Wir kénnen lhnen ab
Juli 2009 als Alternative zu einem Alten- und Pflegeheim das Wohnen in unserer Wohn-
gruppe anbieten. Jedem Mieter steht ein eigener Schlaf- und Wohnbereich mit privatem
Badezimmer zur Verfiigung. Der Schlaf- und Wohnbereich kann ganz individuell nach Ihren
eigenen Vorstellungen gestaltet werden. Wohn- und Speiserdume und die Kiiche werden
gemeinsam genutzt. Sie als Mitbewohner werden dabei rund um die Uhr in ihrem Alltag
von Betreuungskraften unterstiitzt. Wir kdnnen so fiir dltere Menschen in Stieghorst und
Umgebung das soziale Umfeld erhalten und die Lebensqualitat bis ins hohe Alter sichern.
Individuelle Betreuung und Pflegeleistungen werden nach Wunsch von unserem ambulanten
Dienst erbracht.”

3.2 Innovatives Wohnquartier-Management
Um die Leistungsfahigkeit der Haushalte gewahrleisten zu kdnnen, muss auch das Wohnum-

feld, das Wohnquartier beriicksichtigt werden. Dazu gehort beispielsweise die Sicherstellung
von wohnortsnahen Einkaufsmoglichkeiten.

3.2.1 Wohnquartier-Management in der Stadt

3.2.1.1 Bremen

Ein Beispiel aus der GroBstadt Bremen: ZiQ- Zuhause im Quartier: eine kundenorientierte
Servicekoordination im Quartier®2
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.Der Bremer Pflegedienst und der mobile Sozial- und Pflegedienst vacances GmbH ent-
wickeln mit der GEWOBA fiir die Mieter dieser Wohnungsbaugesellschaft ein zusatzliches
Serviceangebot. Das Institut fiir Public Health und Pflegeforschung an der Universitat Bre-
men begleitet das Projekt wissenschaftlich. Im Mittelpunkt steht die Einrichtung einer kun-
denorientierten Koordinierungsstelle, in der die Wiinsche der Mieter mit kooperierenden
Dienstleistern und Anbietern im Quartier aufeinander abgestimmt werden. Die Wirtschafts-
forderer der Bremer Investitions-Gesellschaft mbH (BIG) unterstiitzen das Vorhaben aus
Mitteln des Europdischen Fonds fiir regionale Entwicklung (EFRE). ,,In Form einer Rund-
um-Versorgung wollen wir den dlteren Mietern der GEWOBA alle benétigten Leistungen
aus einer Hand anbieten”, erklart Projektleiter Jiirgen Weemeyer von vacances. Hierzu zdh-
len neben Haushaltsdiensten, Sanititshiusern oder Arzten auch gesundheitsférdernde und
praventive MaRBnahmen beispielsweise im Bereich Erndhrung oder Bewegung. Wenn der
Mieter es wiinscht, nimmt ein Berater in der Zentrale alle wichtigen Informationen und
Kundenanfragen auf. Ein Computersystem, das von der Firma atacama Software entwickelt
wird, fiihrt den Bedarf der Mieter mit dem Angebot von ausgewahlten Partnerunternehmen
zusammen. Dabei ibernimmt die Koordinierungsstelle mit Unterstiitzung des internetbasier-
ten Systems nicht nur die Datenverwaltung, sondern unterstiitzt auch bei der Entscheidung
iiber geeignete praventive Versorgungsmoglichkeiten. So wiirden Kunden, bei denen ein Dia-
betes bekannt ist, etwa Insulinschulungen in der Apotheke um die Ecke, ein Augenarzt in
der Nahe oder eine mobile Fupflegerin empfohlen. ,Durch das System der standardisierten
Befragung werden dem &lteren Kunden Angebote und Leistungen vermittelt, zu denen er
bislang nur schwer Zugang hatte”, erklart Weemeyer.”

3.2.1.2 Das Bielefelder Modell

Die Bielefelder Gemeinniitzige Wohnungsgesellschaft mbH entwickelt das Bielefelder Mo-
dell, das folgende Komponenten hat:

e ,den Mietern auch bei steigender Hilfebediirftigkeit das Wohnen in modernen und
komfortablen eigenen Wohnungen im vertrauten Umfeld erméglichen

e integratives Wohnen in den Projekten und im Umfeld moglich machen — fiir &ltere
Menschen, fiir Behinderte, fiir Menschen mit geringem und hohem Hilfebedarf sowie
fir Demenzkranke

e 24-stiindige Versorgungssicherheit fiir die Mieterinnen und Mieter und das Wohnum-
feld garantieren, ohne dass eine Betreuungspauschale anfillt

e die Mdoglichkeiten der Pravention durch eine friihzeitige Unterstiitzung verbessern,
indem die Selbsthilfefdhigkeiten der pflegebediirftigen Menschen und ihres Umfeldes
gestirkt werden "

Kompetente Kooperationspartner

Bei der Umsetzung des , Bielefelder Modells” schlieBt die BGW Vereinbarungen mit ih-
ren Kooperationspartnern aus dem Bereich der ambulanten Pflegeleistungen. Sie umfassen
folgende Punkte:

1. Hilfe und Pflege: In der Seniorenwohnanlage kénnen auch schwerst-pflegebediirftige
Menschen (Pflegestufe Ill oder Hartefallregelung) wohnen, die bei Bedarf rund um
die Uhr von dem ambulanten Pflegedienst betreut werden. In den Gastewohnungen
konnen Mieter der BGW und ihre Angehdrigen sowie Nachbarn aus dem Quartier
hausliche Pflege bei Verhinderung der Pflegeperson, Rehabilitationsmanahmen und
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Krisenintervention in Anspruch nehmen. Dieses Angebot kann bei begriindetem An-
trag auch von jungen Menschen genutzt werden, wenn diese schwer erkrankt sind oder
eine Krisenintervention bendtigen. Samtliche Hilfe- und Pflegeleistungen kénnen von
den Mieterinnen und Mietern der Wohnanlage im Bedarfsfall in Anspruch genommen
werden.

2. RegelmiBige Beratungsangebote im Haus: Fachlich geschulte Mitarbeiter des Koope-
rationspartners bieten in den Biirordaumen regelmiRige Beratung an. Dazu gehéren
Gesundheitsberatung, Informationen {iber Hausnotrufsysteme und die Unterstiitzung
bei der Antragstellung bei verschiedenen Kostentrdgern (Pflegekasse, Krankenkasse,
Sozialamt etc.)

3. Unterstiitzung von Selbsthilfeaktivititen: Vorrangiges Ziel des Lebens in der Wohn-
anlage ist die Forderung von Selbsthilfefahigkeiten. Im Wohncafé werden zahlreiche
Freizeitaktivitaten angeboten (z. B. kulturelle Veranstaltungen, Wissensborse, Erzahl-
Café, Gesundheitstraining, Fitness). Diese Angebote stehen auch den Angehdrigen,
Freunden und Nachbarn der Mieter offen. Das Wohncafé kann zudem fiir Familien-
feiern genutzt werden. Die Koordination der Veranstaltungen ibernimmt der Pflege-
dienst.

4. Begegnung der Generationen: Um der Isolation der &lteren Menschen vorzubeugen,
wird ein reger Austausch mit der Nachbarschaft geférdert. Dies kann im Rahmen von
Nachbarschaftsfesten, Kulturveranstaltungen und vielem mehr erfolgen.

5. Beratung von Angehdrigen und Freunden: Die iiberwiegende Zahl der Senioren im
Haus ist gesundheitlich fit und aktiv. Bei schwerer Krankheit oder Pflegebediirftig-
keit kdnnen die Mieter im Haus wohnen bleiben. Durch eine gezielte Schulung von
Angehdrigen und Freunden soll die Hilfe durch das nahe Umfeld gestarkt werden.

6. Wahlbarer Hausnotrufdienst: In Bielefeld bieten mehrere Einrichtungen einen Haus-
notrufdienst an. Auf Wunsch werden den Mietern diese Angebote erldutert. Bei Bedarf
kann ein Notruf zu dem Pflegedienst hergestellt werden. Es ist sicher gestellt, dass
alle Mieter, die einen Hausnotruf wiinschen oder bendtigen, diesen auch erhalten. Bei
Bedarf (mindestens Pflegestufe I) libernimmt die Pflegekasse die Kosten; anderenfalls
missen die Mieter die Kosten selbst tragen.

7. Vermittlung von Hauswirtschafts- und Pflegediensten: Die Mieterinnen und Mieter
haben bei allen Dienstleistungen Wahlfreiheit. Sie kdnnen jeden Hauswirtschafts- und
Pflegedienst in Anspruch nehmen.

8. Multikulturelle Seniorenhilfe: In der Seniorenwohnanlage werden die Wiinsche und
Belange unterschiedlicher kultureller, religidser und ethnischer Herkunft geachtet und
gewiirdigt.

9. Foérderung der Selbsthilfe und der Dienstleistungsvielfalt: Anders als beim klassischen
betreuten Wohnen ist es ein zentrales Anliegen, Leistungen im Rahmen der Ver-
einbarung nicht pauschal zu gewihren, sondern sie bedarfsgerecht im Einzelfall zu
organisieren und zu vergiiten.

Gemeinschaftsleben

Den Mittelpunkt der Seniorenwohnanlagen bildet ein groRziigiges Wohncafé, in dem sich
alle Mieterinnen und Mieter sowie die Bewohner des Umfeldes treffen kénnen und in dem
eine Vielzahl von Veranstaltungen stattfinden. Hier befindet sich auch die offen gestaltete
Kiiche, in der alle Mahlzeiten durch die Mieter organisiert werden. Jeder Mieter des Hauses

IAT-Trendreport 25



Der Haushalt als Gesundheitsstandort in NRW

und jeder Bewohner der Nachbarschaft kann nach eigenem Wunsch und gesundheitlichem
Befinden am gemeinschaftlichen Leben teilnehmen. Der ambulante Pflegedienst mietet von
der BGW die Funktionsrdaume (z. B. Nachtbereitschaftsraum, Hilfsmitteldepot, Beratungs-
raum, Pflegebad) sowie die Gastewohnungen, die auch zur Verhinderungspflege genutzt
werden kdnnen, als Gewerbeflache an.

Ziel der BGW ist es, bis spatestens 2012 in allen Bielefelder Stadtteilen mit dem Angebot
des , Bielefelder Modells” vertreten zu sein. Dabei wird sie weiterhin mit unterschiedlichen
Kooperationspartnern zusammenarbeiten, um den Wettbewerb zu beleben und eine mog-
lichst groRe Dienstleistungsvielfalt anbieten zu kdnnen. Die Umsetzung des , Bielefelder
Modells” erfolgt nicht nur im Rahmen von Neubaumalnahmen. Bei der Modernisierung
ihres Bestandes iberpriift die BGW, ob die Erdgeschosswohnungen barrierefrei umgestal-
tet werden konnen. AuRerdem wird mindestens ein Gebdude im Wohngebiet im Zuge der
Modernisierung so umgebaut, dass im Erdgeschoss Gemeinschaftsraume und ein Service-
stiitzpunkt eingerichtet werden konnen und alle Wohnungen barrierefrei sind. Neben solchen
Komplettumbauten besteht haufg die Moglichkeit, durch geringe bauliche Veranderungen
im Bestand seniorengerechten Wohnraum zu schaffen. Auch kiinftig wird die BGW sicher
stellen, dass &ltere oder behinderte Menschen dauerhaft und gut versorgt in der eigenen
Wohnung leben kénnen. Dazu realisiert sie das zukunftweisende Modell des selbstbestimm-
ten Wohnens mit Versorgungssicherheit flichendeckend in ihrem gesamten Bestand.

3.2.1.3 Netzwerk: Soziales neu gestalten (SONG)

Die Organisation des Wohnumfeldes haben sich auch die sechs Partner des ,Netzwerkes

Soziales neu gestalten” (SONG) auf die Fahnen geschrieben, von denen vier ihren Sitz in
NRW haben.

.Das gemeinsame Ziel der Netzwerkpartner ist, allgemeingiiltige, zielgruppenspezifische
Rahmenbedingungen fiir quartiersbezogene Leistungs- und Wohnangebote zu entwickeln, zu
definieren und notwendige sozialpolitische Anforderungen zu benennen. Als Projektgrundla-
ge dient die Evaluation der bestehenden Good-Practice-Modelle der Netzwerkpartner sowie
die generellen Erfahrungen der Partner im Altenhilfesystem.

Folgende Projektmodule spielen im Projekt eine besondere Rolle:

e Bestandsaufnahme in Form einer Selbstdarstellung der zu untersuchenden gemein-
schaftlichen Wohnprojekte

e Durchfiihrung einer Potenzialanalyse dieser quartiersbezogenen Wohnprojekte

e Durchfiihrung einer sozio-6konomischen Mehrwertsanalyse gemeinschaftlicher Wohn-
projekte nach dem SROI-Ansatz

e Durchfiihrung von fiinf Fachgesprachen innerhalb der Netzwerkpartner zu zentralen
Fragestellungen der Gestaltung und

e Finanzierung von sozialen, gemeinwesenorientierten Leistungen und Hilfen

e Erstellung von Handlungsempfehlungen auf Basis der neugewonnenen Erkenntnisse
und des erlangten Wissens

e Beratung politischer Entscheidungstrager

e Erstellen von Fachpublikationen und Gestaltung von offentlichen Transferveranstal-
tungen
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Die Partner des Netzwerks sind:
e Bank fiir Sozialwirtschaft AG, Koln

Bertelsmann Stiftung, Giitersloh

Bremer Heimstiftung, Bremen

CBT - Caritas-Betriebsfiihrungs- und Tragergesellschaft mbH, Kdln

Evangelisches Johanneswerk e.V., Bielefeld
e Stiftung Liebenau, Meckenbeuren-Liebenau

In den Einrichtungen und Geschaftsstellen der gestaltungsstarken Netzwerkpartner arbeiten
rund 13.000 Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter und erzielen einen Jahresumsatz von iiber 3
Mrd. Euro. Mit ihren ambulanten, teilstationdren und stationdren Angeboten erreichen sie
iiber 50.000 Menschen."?*

3.2.2 Wohnquartier-Management in ldndlichen Regionen

Die Diskussion um Wohnquartier-Management vernachlassigt mit ihrer Konzentration auf
den stadtischen Bereich landliche Gebiete, in denen der Problemdruck teilweise noch gro-
RBer ist als in der Stadt. In den Stadten spielen die Wohnungsgesellschaften eine wichtige
Rolle bei der Gestaltung neuer Wohnformen und des Wohnumfeldes. Anders stellt sich die
Situation in landlichen Regionen dar. Hier werden die Hauser hiufig von ihren Besitzern
bewohnt, hier fehlt die vermittelnde Instanz Wohnungsgesellschaft, hier muss sich der Ge-
staltungsprozess anders organisieren.

Ein Beispiel fiir einen Gestaltungsprozess im landlichen Gegenden ist DORV. Das ist kein
Schreibfehler, sondern steht fiir ,,Dienstleistung und ortsnahe Rundumversorgung”. Entstan-
den ist die DORV-Idee in Julich-Barmen, einem Ort mit 1.400 Einwohnern. Sie war eine
Reaktion der Einwohner auf die Ausdiinnung des Vorortangebots an Grundnahrungsmitteln,
aber auch an Dienstleistungen. ,Die Biirger griindeten das DORV-Zentrum — das Zentrum
fir Dienstleistung und Ortsnahe Rundum Versorgung. Mit Biirgeraktien fiir je 250 Euro
und Privatkrediten finanziert, startete der Laden. Umgebaut wurde in Eigenarbeit, das neue
Nahversorgungszentrum samt Ausstattung kostete daher gerade einmal 100 000 Euro."?®

DORYV basiert auf einem 5 Siulen Modell?°:
Sdule 1 - Grundversorgung
Sicherung der Grundversorgung mit Giitern des taglichen Bedarfs

( Verbrauchsmaterialien, Reinigungsmittel, Korperhygiene, Lebensmittel, Brot, Fleisch, Ge-
miise und Obst )

Sdule 2 - Dienstleistung

Verkauf oder Bereitstellung von &ffentlichen, halboffentlichen und privaten Dienstleistungen
in einem besucher- und beratungsfreundlichen Bereich.

( Dienstleistungen von Anbietern wie der Sparkasse, der Deutschen Post, dem Kreis Diiren,
der Stadtverwaltung Jiilich, den Stadtwerken Jiilich, der EWV, der AOK, dem Zeitungsver-
lag Aachen, einem Reisebiiro, Hermes-Paketdienst, Allianz Versicherung, KFZ-Anmeldung,
Fiihrerschein. Otto Versand und anderen )

Sdule 3 - Soziales Leistungsangebot und medizinische Versorgung
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Vermittlung, Koordinierung vorhandener Kapazitaten im privaten Dienstleistungssektor oder
im sozialen Bereich nach dem Vorbild " AWO - Freiwilligenzentrum ". AWO - Sozialservice-
station, Altenpflege, Sozialberatung, Hol - und Bringdienst, Tagesmiitter oder Einkaufsser-
vice fiir Senioren und Pflegebediirftige.

Medizinische Versorgung: Zahnarzt, praktischer Arzt und Apothekendienst sowie der Schmidt-
Gruppe Aldenhoven: hiusliche Altenpflege, Essen auf Radern

Siule 4 - Kommunikation

Treffpunkt, Mittelpunkt im DORV Das DORV Zentrum als Kontaktpunkt fiir alle Biirge-
rinnen und Biirger. Austausch beim Kaffee.

Sadule 5 - Kultur
Gemeinsame Aktivitdten, DORV als Veranstaltungsort fiir kulturelle Aktivitdten

Die DORVler aus Jiilich-Barmen haben am Export ihres Modells gearbeitet und haben
inzwischen auch Nachahmer gefunden, z.B. in Vdllinghausen, einem kleinen Ort im Kreis
Soest am Mohnesee: Das DORV-Zentrum in Véllinghausen ist der Verein des Jahres 2009 .

3.3 Reorganisation (haus-) arztlicher und pflegerischer
Tatigkeiten

Mit der zuriickgehenden Haiufigkeit arztlicher Hausbesuche bei gleichzeitig steigendem Be-
darf haben wir uns weiter oben beschaftigt. Neben der Einrichtung neuer Hausarztpra-
xen und dem Erhalt alter und damit der VergroBerung der Zahl der Hausarzte sind auch
andere Ldsungsansitze denkbar. Die Ubernahme von Titigkeiten, die bisher Arzten vor-
behalten waren, durch nicht-arztliches medizinisches Personal ist momentan ein Thema,
das in Deutschland heftig und kontrovers diskutiert wird (Héppner und Kuhlmey 2009).
Ohne an dieser Stelle auf die Details der Diskussion einzugehen?®, werden wir uns mit eini-
gen Aspekten der Reorganisation der Aufgabenteilung zwischen Arzten und medizinischen
Fachangestellten beschéftigen, die die drohenden Kapazitdtsengpésse bei arztlichen Haus-
besuchen entscharfen und damit zur Stérkung des Gesundheitstandorts Haushalt beitragen
konnten.

3.3.1 Qualifizierung der Medizinischen Fachangestellten

Die beiden fiir NRW zustindigen Arztekammern Nordrhein?® und Westfalen-Lippe3® bieten
eine Aufstiegsfortbildung fiir die Medizinischen Fachangestellten®' an. Nach erfolgreichem
Abschluss der QualifizierungsmaRnahme erhilt die Absolventin den Titel ,,ENTLASTENDE
VERSORGUNGSASSISTENTIN® (EVA), die in folgenden Aufgabenbereichen tatig wird
(Kassenarztliche Vereinigung Nordrhein und Kassennérztliche Vereinigung Westfalen-Lippe
2009):

e Kontinuierliche Begleitung von Patienten und Angehérigen im Behandlungs und Ver-
SOrgungsprozess

Unterstiitzung von Patienten und Angehdrigen

Durchfiihrung von Hausbesuchen bei immobilen und schwerkranken Patienten

Beurteilung der hauslichen Bedingungen/Aufzeigen von Verbesserungsmoglichkeiten

Durchfiihrung des Wundmanagements
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e Durchfiihrung von Untersuchungs- und Behandlungsverfahren

e z. B. Anlegen einer Langzeit-Blutdruckmessung, Anlegen der Elektroden fiir die Auf-
zeichnung eines Langzeit-EKG, Bestimmung von Laborparametern vor Ort (z. B.
Glucose, Gerinnung)

e Ermittlung von kognitiven, physischen, psychischen und sozialen Fihigkeiten, Res-
sourcen und Defiziten von Patienten mit Hilfe standardisierter Tests

e Unterstiitzung im Notfallmanagement der ambulanten Praxis

e Unterstiitzung des Arztes bei Vorsorge- und Fritherkennungsmalnahmen
e Mitwirkung bei Impfleistungen

e Uberwachung und Dokumentation der Medikamenteneinnahme

Die EVA kann Hausbesuche iibernehmen und damit den Hausarzt entlasten. Die EVA-
Weiterbildung wird als Teil der Qualifikation einer Fachwirtin fiir ambulante medizini-
sche Versorgung anerkannt®2. Laut kassenirztlicher Vereinigung Nordrhein wurde die EVA-
Weiterbildung in ihrem Zustandigkeitsbereich im April 2009 mit 30 Teilnehmerinnen begon-
nen33. Zwei weitere Kurse fiir 60 weitere Medizinische Fachangestellte waren fiir dasselbe
Jahr geplant. Die EVAs diirfen nicht nur in Privatwohnungen tatig werden, sondern auch
in Pflegeheimen. Inzwischen haben die ersten 31 EVAs aus Nordrhein ihre Ausbildung ab-

geschlossen®*.

,Problematisch ist, dass Agnes, EVA und Co. vorerst nur in Gebieten tatig werden kdnnen,
in denen — nach Feststellung des Zulassungsausschusses — Unterversorgung existiert oder
droht oder ,ein zusatzlicher lokaler Versorgungsbedarf im hauséarztlichen Versorgungsbe-
reich” besteht.”

AGnES verfolgt dhnliche Ziele wie EVA. , AGnES" steht fir Arzt-entlastende, Gemeinde-
nahe, E-Health gestiitzte, Systemische Intervention und wurde an der Ernst-Moritz-Arndt-
Universitdit ~ Greifswald  entwickelt.  ,Zundchst  wurde der  Einsatz  von
AGnES auf der Insel Riigen erprobt. Derzeit ist die Telegesundheitsschwester in Uecker-
miinde, Waren und Neubrandenburg unterwegs, um die Hausarzte zu unterstiitzen. [...] Die
speziell ausgebildeten Krankenschwestern arbeiten auf Anweisung des Hausarztes. Bei nicht
oder nur eingeschrankt mobilen Patienten machen sie Hausbesuche. Dabei beraten und be-
treuen sie Patienten, iberwachen Therapien und tragen zur Vorbeugung von Erkrankungen
bei. Auch telemedizinische Ausriistung wird eingesetzt, die Telegesundheitsschwester hat
unter anderem ein Laptop und ein Bildtelefon dabei. Bei ihren Hausbesuchen erfasst die
Telegesundheitsschwester den Gesundheitszustand des Patienten. Auf Anweisung des Arztes
kontrolliert sie den Blutdruck, nimmt Blut ab oder kontrolliert die Arzneimitteleinnahme.
Sie kiimmert sich zum Beispiel auch darum, dass Stolperfallen in der Wohnung oder dem
Haus des Patienten beseitigt werden. Friihzeitig sorgt sie auch dafiir, dass Rehabilitations-
moglichkeiten genutzt werden, damit dltere Menschen mdglichst lange in ihren eigenen vier
Winden leben kdnnen und nicht ins Pflegeheim miissen.”3®

3.3.2 Innovative Kooperation zwischen Pflegediensten und Arzten

Im Jahre 2006 begannen die Johanniter-Unfall-Hilfe und das Institut fiir Angewandte Te-
lemedizin (IFAT) des Herz- Diabeteszentrums NRW ein Pilotprojekt mit mobilen EKG-
Geriten3®. Die Pflegekrifte der Johanniter kénnen mit den mobilen EKG-Geridten in der
Wohnung der zu pflegenden Personen bei Bedarf ein EKG erstellen und die Daten per
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Telefon an das IFAT tbermitteln. Dort wird es von Kardiologen ausgewertet, die anschlie-
Bend (iber das weitere Vorgehen (z.B. eine Klinikeinweisung) entscheiden. Wie viele andere
telemedizinische Projekte ist auch dieses nicht iiber den Status eines Pilotprojekts hinaus-
gekommen.

3.3.3 Die Situation auf dem Lande

Besonders angespannt — wie weiter oben beschrieben — ist die medizinische Versorgungs-
situation auf dem Lande. Neben den Uberlegungen Arzte durch hsheres Einkommen und
finanzielle Unterstiitzung bei der Praxiseinrichtung zur Niederlassung in landlichen Regionen
zu bewegen, regt der Vorstandsvorsitzende der Kassenarztlichen Bundesvereinigung Andre-
as Kdhler eine Filialisierung von Arztpraxen an®’: Ein Hausarzt wohnt beispielsweise im
Speckgiirtel von Berlin. Er pendelt tageweise in die umliegenden Kleinstadte und behandelt
dort im wahrsten Sinne des Wortes ambulant. So kann er mehrere Orte gleichzeitig ver-
sorgen. Die Patienten werden sich daran gewdhnen, dass ihr Hausarzt nur noch montags
Sprechstunde hat, dienstags dann der Kinderarzt vor Ort ist, am Mittwoch die Augenérztin
und donnerstags der Orthopdde. Als Behandlungsort kimen Gesundheitsstationen in Frage,
die von den Kommunen eingerichtet und finanziert werden miissten. Geht es nach der KBV,
konnen die Arzte als Freiberufler durch die Lande tingeln oder als Angestellte. Allerdings
misse das Honorarsystem gedndert werden, fordert Kohler. Weg von der Fallpauschale, wie
sie jetzt dblich ist, hin zur Entlohnung der Zeit, die ein Arzt seinem Patienten widmet.
Nur so rentiert es sich fiir den freien, niedergelassenen Arzt, auch weitere Wege zu sei-
nen Kranken in Kauf zu nehmen. AuBerdem soll die KBV kiinftig die Méglichkeit haben,
Arzte anzustellen. Denn auch das unternehmerische Risiko ist ein Grund, warum viele Uni-
Absolventen davor zuriickschrecken, viel Geld in die Ausstattung einer Landarzt-Praxis zu
stecken.”

3.4 Technische Ausstattung der Haushalte

Neben den neuen Wohnformen und der Reorganisation arztlicher und pflegerischer Tatig-
keiten kann auch der Einsatz von Technik den Gesundheitsstandort Haushalt stirken. Dabei
sind die Bau- und Haustechnik von besonderer Bedeutung. Aber auch die Informations- und
Kommunikationstechnik spielt eine wichtige Rolle.

3.4.1 Bau- und Haustechnik

Ein wichtiger Aspekt in diesem Zusammenhang ist die Barrierefreiheit vom Hausern und
Wohnungen. Fiir die Herstellung der Barrierefreiheit sind neben den Architekten Handwerker
verschiedener Fachgebiete (in erster Linie aus den Bereichen Sanitédr, Heizung und Klima,
aber auch aus den Bereichen des Elektro- und Tischlereihandwerks) zustdndig.

In Oberhausen bietet das ,Handwerkszentrum — Wohnen im Alter — der Handwerkskammer
Diisseldorf” einen Fernlehrgang zum Thema ,,Senioren- und behindertengerechtes Bauen
und Wohnen"“%® an. Absolventen des Lehrgangs qualifizieren sich zur ,,Fachkraft fiir barrie-
refreies Bauen” und werden ins ,Handwerkerverzeichnis seniorengerechtes / barrierefreies
Bauen und Wohnen” aufgenommen. Neben dem technischen Wissen werden den Lehr-
gangsteilnehmern auch Kenntnisse tiber ,Bediirfnisse der Kunden; Einschrankungen im Al-
ter; Behinderungen; Fachbegriffe aus der Medizin; die Pflegestufen und ihre Definitionen®
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vermittelt. Weiterhin steht die Besichtigung eines Seniorenwohn- und Pflegezentrums auf
dem Lehrgangsprogramm.

Des Weiteren bietet das Internetportal fiir barrierefreies Bauen und Wohnen des Hand-
werkszentrums eine Dauerausstellung zum Thema , Praktische Lésungen fiir Wohnrauman-
passungen” an.

»In den Rdumen der 1. Etage des Handwerkszentrums Ruhr in Oberhausen haben wir auf
ca. 240 m? eine Dauerausstellung zu Produkten und Dienstleistungen rund um den Bereich
des komfortablen Wohnens eingerichtet.

Hier werden lhnen innovative Aspekte der barrierefreien Wohnraumgestaltung und -anpassung
mit deutlichem Handwerksbezug aufgezeigt. Im Informationsraum finden Sie Broschiiren
und Kontaktadressen zum Thema. An Internetterminals kénnen Sie sich (iber die Aussteller
intensiv informieren.

Wesentliche Produkte und Dienstleistungen der hduslichen Funktionsbereiche Wohnen, Es-
sen, Schlafen, Korperhygiene, Sicherheit, Kommunikation etc. werden hier demonstriert.
Neben praktischen Beispielen sind Komfort und Sicherheit wichtige Ausstellungsaspekte.

Die Ausstellung richtet sich an:

e interessierte Personengruppen, wie z.B. Senioren, Vorsorger, Multiplikatoren, Berufs-
schiiler, Vermieter

e Handwerker, die ihre Kunden anhand von Musterprodukten, -installationen beraten
wollen

e Architekten und Planer
e Wohnungsgesellschaften”

Neben der gerade beschriebenen von der Handwerkskammer Diisseldorf betriebenen Ein-
richtung existieren in Nordrhein-Westfalen weitere Einrichtungen, die sich um die alten- und
behindertengerechte Ausstattung von Wohnungen bemiihen. Eine davon ist die Gesellschaft
fiir Gerontotechnik (GGT)? in Iserlohn, die ihren Kunden folgende Leistungen anbietet:

Jldeenfindung : Zum richtigen Zeitpunkt die richtige Idee! Ihre vorhandene Lésungen werden
analysiert, Variationen abgeleitet und die Wiinsche und Anforderungen lhrer Kunden durch
den Einsatz von Kreativworkshops und Focus-Groups analysiert. Die Lésungen betrachten
wir von einem neuen Standpunkt, lassen alte Denkstrukturen und herrschende Routinen bei-
seite und legen fiir Sie die Rahmenbedingungen fiir eine zielgerichtete Produktentwicklung
fest.

Realisierung: Sie erhalten fundierte Unterstiitzung bei der Erstellung von Pflichten- und Las-
tenheften unter Beriicksichtigung der alterspezifischen Leistungsminderungen. Bei Bedarf
entwickeln wir fiir Sie neue technische Vorgaben.

Zielgruppenanalyse: Kennen Sie ihre Zielgruppe, speziell die Gruppe 50+, wirklich? Basiert
Ihr Wissen auf jahrelanger Erfahrung, auf wissenschaftlichen Untersuchungen oder nur auf
Annahmen und Vermutungen? Fiir Sie finden wir heraus, wer lhr Kunde ist, was er fiir
Anforderungen stellt, wie er besonders effektiv angesprochen werden kann und was zu einer
Kaufentscheidung fiihrt. Zu diesem Zweck kdnnen die GGT-Panel befragt werden.

Usability-Experteneinschdtzung: Sie erhalten in einer sehr frithen Phase der Produktent-
wicklung sehr schnell eine Aussage von den Experten der GGT iiber Bedienbarkeit und
Gebrauchstauglichkeit und kdnnen so Produktions- und Designkosten reduzieren.
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Akzeptanzanalyse: |hre Prototypen und Produktmuster werden unter Einbeziehung der Nut-
zergruppe 50+ im Rahmen von Focus-Groups gepriift und bewertet. Die Produkte werden
hinsichtlich Handling, Nutzung und Gebrauchstauglichkeit untersucht um Fehler und Bar-
rieren rechtzeitig festzustellen. Sie erhalten wichtige Informationen lber Einfliisse auf das
Kaufverhalten Ihrer Kunden. Ihre Angebote werden hinsichtlich geeigneter Unique Selling
Points analysiert.

Benutzertest: Mdchten Sie wissen, wie Sie die Erwartung lhrer Kunden iibertreffen kénnen
um so eine starkere Kundenbindung zu erreichen? Dazu fiihren wir fiir Sie mit lhrem Produkt
einen Benutzertest unter Praxisbedingungen durch und ermitteln Starken und Schwéachen
als auch die Erwartungen der speziellen Zielgruppen. Insbesondere wird die Benutzerfreund-
lichkeit bei der alltdglichen Nutzung iiberpriift.”

Das Forschungsinstitut Technologie und Behinderung (FTB)*® in Wetter ist eine weitere
Einrichtung in NRW, die mit ,.einem interdisziplindren Team an der Erforschung, Erprobung
und Anwendung moderner Technologien fiir Menschen mit Behinderungen und altere Men-
schen” arbeitet. Das FTB ist Teil der Evangelischen Stiftung Volmarstein und An-Institut
der Fernuniversitat Hagen und der Technischen Universitdt Dortmund.

Der Forderverein Lebensgerechtes Wohnen OWL e.V.*! mit Sitz in Bielefeld hat sich auf
die Fahnen geschrieben, Senioren und Menschen mit Behinderungen zu beraten, um ihnen
.ein selbstbestimmtes und selbststindiges Wohnen in privatem Wohnraum zu erméglichen
und zu erhalten”. Er betreibt das ,Informationszentrum Lebensgerechtes Wohnen in OWL".

3.4.2 Informations- und Kommunikationstechnik

Wie weiter oben beschrieben, haben die Hausnotrufsysteme einen grolen Anwenderkreis am
Gesundheitsstandort Haushalt gefunden, sie werden seit den 80er Jahren verwendet. In den
90er Jahren wurde mit der Telemedizin begonnen, und der neueste gesundheitsbezogene
Techniktrend, der die Moglichkeiten des Gesundheitsstandorts Haushalt vergréRern soll,
heilt ,,Ambient Assisted Living".

3.4.2.1 Was ist Telemedizin?

Die Telemedizin ist Teil der der Gesundheitstelematik. Der Begriff Telematik entstand zur
Benennung von kombinierten Anwendungen aus Telekommunikations- und Informations-
technik. Das Fachgebiet, das sich mit Telematikanwendungen im Gesundheitswesen beschaf-
tigt, wird als Gesundheitstelematik bezeichnet. Synonyme dafiir sind eHealth und Health
Telematics.

In der Telemedizin werden Informations- und Kommunikationstechnik eingesetzt, um rdum-
liche Distanzen zwischen Arzten und Patienten zu tiberbriicken. Dabei sind entweder nur
Fachleute beteiligt, etwa bei einem Telekonsil, in dessen Verlauf zwei rdumlich getrenn-
te Radiologen eine Rontgenaufnahme analysieren. Allerdings ist auch eine Telekooperation
zwischen Fachmann und Patient denkbar, wenn dieser ein EKG erstellt und es iiber das
Telefonnetz an einen Arzt iibermittelt (detailliert: Haas 2006: 6, 524)

3.4.2.2 Was ist AAL?

Bei der Beschiaftigung mit der Frage, welche Bedeutung die Informations- und Kommu-
nikationstechnik fiir die Entwicklung des Haushalts als Gesundheitsstandort hat, darf das
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~Ambient Assisted Living” nicht unberiicksichtigt bleiben, da die Telematik eine wichtige
Komponente von AAL bildet. Historisch geht AAL auf einen Aufsatz von Mark Weiser zu-
riick, der 1991 seine Vision vom ,,Ubiquitous Computing” beschrieb und damit das Konzept
des AAL vorbereitete (Weiser 1991).

,Unter 'Ambient Assisted Living" (AAL) werden Konzepte, Produkte und Dienstleistungen
verstanden, die neue Technologien und soziales Umfeld miteinander verbinden und verbes-
sern mit dem Ziel, die Lebensqualitat fiir Menschen in allen Lebensabschnitten zu erhdhen”
ist auf der Homepage zu lesen, auf der das Bundesministerium fiir Bildung und Forschung
sowie die VDI/VDE Innovation + Technik GmbH ein AAL-Férderprogramm prisentieren®?.

Telemedizin und AAL werden in letzter Zeit haufig in einem Atemzug genannt, besonders,
wenn es um ,intelligente” Hauser und Wohnungen geht, die es alten und kranken Menschen
ermdoglichen sollen, ein selbst bestimmtes Leben in den eigenen vier Wanden zu fithren. Das
intelligente Haus oder die intelligente Wohnung versorgen, iiberwachen und beschiitzen ihre
Bewohner mit Hilfe technischer Assistenzsysteme (Heusinger 2005). Wichtige Komponenten
hauslicher , Intelligenz” sind Sensoren, die beispielsweise den Zustand von Herdplatten und
Fenstern liberwachen, sowie Aktoren, die vergessene Herdplatten abschalten und gedffnete
Fenster schlieBen, bevor sie das Warmwasser-Ventil der Zentralheizung 6ffnen. Die Sensoren
und Aktoren sind mit Computern verbunden, die die ermittelten Umgebungsinformationen
auswerten und entsprechende Aktionen einleiten. Zu dieser Kategorie gehéren auch in der
Wohnung angebrachte Sensoren, die den Sturz einer Person registrieren und einen Notruf
absenden kénnen. Seit geraumer Zeit wird auch an der Entwicklung von Robotern gearbei-
tet, die Hausarbeit verrichten konnen.

Viele AAL-Projekte kénnen auch als Telemedizin-Projekte beschrieben werden, die Informations-
und Kommunikationstechnik ist eine Schliisselkomponente von AAL.

3.4.2.3 Beispiele fiir Telemedizin

Hausnotruf-Systeme ermdglichen es ihren Benutzern, Helfer im Notfall in ihre Wohnung
zu rufen, ihre Verbreitung haben wir weiter oben referiert. Telehealth-Systeme erméglichen
es ihren Benutzern, Diagnose und Uberwachung von Vitalfunktionen in ihren Wohnungen
durchfiihren zu lassen, die frither das Aufsuchen des Krankenhauses oder der Arztpraxis zur
Vorausetzung gehabt hatten.

Einer der Pioniere der Telemedizin in Deutschland ist das Institut fiir angewandte Telemedi-
zin (IFAT). Es wurde im Jahre 2003*® gegriindet als Einrichtung des Herz- und Diabeteszen-
trums Nordrhein-Westfalen (HDZ) in Bad Oeyhausen. Das HDZ gehdrt zur medizinischen
Fakultdt der Ruhr-Universitdat Bochum.
Das IFAT bietet eine breite Palette telemedizinischer Dienstleistungen an**:
Diagnostik

e Diagnostik bei Schwindel

e Diagnostik bei Synkope

e Verdacht auf Herzrhythmusstorungen, insbesondere Vorhofflimmern

e Verdacht auf Durchblutungsstérungen am Herzen
Therapie

e Ambulante Kontrolle von Vorhofflimmern mit Therapieanpassung
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e Zustand nach elektrischer Kardioversion mit elektrokardiologischer Kontrolle
e Gewichtskontrolle bei Herzinsuffizienz

e telemedizinische Kontrolle

— Gerinnungskontrolle und Therapieeinstellung

— telemedizinische Blutzuckerkontrolle mit Einstellungsangebot
— telemedizinisch gefiihrte Gewichtsreduktion

— telemedizinisch gesteuerte ambulante Rehabilitation

— telemedizinische Blutdruckkontrolle und Einstellung

Pravention
e EKG-Kontrolle zur Friiherkennung von Herzinfarkten
e clektrokardiographische Kontrolle zur Friiherkennung von Schlaganfillen

Ein Beispiel fiir Telehealth Monitoring im Bereich kardiologischer Erkankungen ist das vom
IFAT durchgefiihrte Projekt AUTARK (Kortke et al. 2006). Die Auflosung des Akronyms
AUTARK lautet: ,Ambulante Und Telemedizinisch gestiitzte AnschlussRehabilitation nach
Kardialem Erstereignis”.

Die AUTARK-Teilnehmer wurden wahrend ihres Aufenthalts im HDZ, in dessen Verlauf
sie am Herzen operiert oder wegen eines zuvor erlittenen Infarktes therapiert wurden, mit
der Handhabung eines mobilen Elektrokardiographen (EKG) vertraut gemacht, der etwa
die GroRe eines Mobiltelefons hat. Bei der Entlassung aus der stationdren Behandlung
nahmen sie den EKG mit nach Hause. Beim Auftreten kardiologischer Probleme konnten
die Patienten ein Elektrokardiogramm erstellen und es sofort {iber ein integriertes Telefon an
des HDZ iibermitteln, dessen Personal weitere therapeutische MaBnahmen einleiten konnte.
Die Telemedizin wurde somit zu einem Werkzeug der Rehabilitation.

.Das AUTARK-Programm wird entsprechend den dargestellten Ergebnissen von den Pati-
enten sehr gut angenommen. Besonders die Integration des Rehabilitationsprogramms in
das hiusliche Umfeld scheint dazu beizutragen, dass die Patienten schneller in den Le-
bensalltag zuriickkehren kénnen. Die telemedizinische Uberwachung bietet dabei ein ho-
hes MaR an Sicherheit, weil der Patient lernt, seine eigene Leistungsfihigkeit realistisch
einzuschitzen. Durch das dem individuellen Lebensalltag des Patienten angepasste Reha-
bilitationsprogramm sowie die direkte Einbindung von Angehérigen und Bezugspersonen
scheint eine positive Beeinflussung des individuellen Risikoprofils nach eigner Einschitzung
fiir einen GroBteil der Patienten auch {iber den Zeitraum der ambulanten Rehabilitation hin-
aus moglich. Die ambulante telemedizinisch betreute Rehabilitation ist demnach auch ein
viel versprechendes Instrument fiir eine langfristige Tertidrpravention” (Kortke et al. 2006,
2024).

Herzinfarkt-Patienten wurden bisher weitgehend in drei Phasen behandelt: Auf einen statio-
naren Krankenhausaufenthalt zur Therapie des Infarktes folgte eine Rehabiltationsphase, die
meistens ebenfalls stationar durchgefiihrt wurde. Eine weitere Rehabilitationsphase schliet
sich an die beiden stationdren Phasen an. Sie wird ambulant durchgefiihrt und hat u.a.
langfristige Verhaltensdnderungen (mehr Bewegung, Reduzierung des Kérpergewicht) zum
Ziel. Die AUTARK-Forscher kommen zu dem Schluss, dass die telemedizinische betreute
Rehabilitation eine Ergdnzung wenn nicht gar ein Ersatz fiir die traditionellen stationéren
Rehabilitationsmalknahmen sein kdnnte. Dieser Schlussfolgerung wird von anderen Fachleu-
ten entschieden widersprochen.®
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Neben dem IFAT existiert seit dem April 2008 mit dem Zentrum fiir kardiovaskuldre Teleme-
dizin an der Berliner Charité ein weiteres universitires telemedizinisches Institut*®. Dariiber
hinaus existieren auch privatwirtschaftlich organisierte Firmen, die Telehealth Monitoring
anbieten.

Die Firma SHL Telemedizin GmbH in Diisseldorf ist ein Deutschland- und weltweit fithrender
Anbieter telemedizinischer Dienstleistungen®’:

»Der Verlauf von chronischen und akuten Herzerkrankungen sowie von Diabetes hangt im
besonderen MaRe von der Intensitdt der medizinischen Betreuung ab.

Telemedizin ist eine gute Moglichkeit, den Krankheitsverlauf positiv zu beeinflussen und die
Lebensqualitat der Patienten zu verbessern. Dies funktioniert iiber eine enge Patientenfiih-
rung mit einem kontinuierlichen Monitoring der Vitalwerte, regelmalige Patientenkontakte
und individuelle Informationen zum Krankheitsbild. Das Verstandnis der Patienten fiir ihre
Erkrankung und ihre Selbstverantwortlichkeit wachst; sie halten sich eher an die Therapie-
vorgaben ihrer behandelnden Haus- und Fachirzte.

SHL Telemedizin entwickelte verschiedene telemedizinische Betreuungsprogramme:

Paxiva(R) fiir Patienten mit koronarer Herzerkrankung bzw. mit Herzrhythmusstdrungen
(Akutbereich)

Zertiva(R) fiir Patienten mit Herzinsuffizienz der NYHA-Stadien II-IV (chronischer Bereich)
Diabetiva(®) fiir Patienten mit Diabetes mellitus

Die Programme werden immer ergdnzend zur Behandlung durch Haus- und Facharzte sowie
Kliniker angeboten und verbessern so nachweislich die Versorgungsqualitat. Dariiber hinaus
konnen sie miteinander kombiniert werden.

Arzte und medizinisches Fachpersonal betreuen die Patienten 365 Tage im Jahr, rund um
die Uhr vom Telemedizinischen Zentrum aus — dem Herzstiick von SHL Telemedizin in
Diisseldorf.”

Momentan wird das Telehealth Monitoring von Anwendungen aus dem kardiologischen sowie
dem diabetischen Bereich dominiert. Allerdings gibt es auch Aktivitdten in anderen medizi-
nischen Bereichen. Die Klinik und Poliklinik fiir Augenheilkunde des Universitatsklinikums
Greifswald bietet einen Teleaugendienst*® an:

,Im Rahmen von drei BMBF geforderten Projekten zur telematischen Versorgungsforschung
erarbeitet die Universitatsaugenklinik in Greifswald Konzepte und Anwendungen im Bereich
integrierte Patientenversorgung:

1. Teletonometrie - Home-Monitoring von Glaukom Patienten,
2. OSKAR - Screening der Friihgeborenenretinopathie,
3. DiVA - Web-basierter irztlicher Telekonsildienst fiir die Digitale GefiRanalyse*°.

Die Firma Teltra GmbH, die aus einem Forschungsprojekt hervorgegangen ist, das am
Universitatsklinikum Bergmannsheil der Ruhr-Universitdt Bochum durch gefiihrt wurde,
bietet die ,computergestiitzte Rehabilitation bei neurologischen Ausfillen “*° an. Dabei
geht es um die Therapie

e bei Ausfillen des Gesichtsfelds in einem Quadranten oder zur Behandlung unregel-
maBig verteilter Bereiche der Stérung des Gesichtsfelds (sog. Skotome)

e bei kortikalen Blindheit, bei der beide Felder der Sehrinde geschadigt sind. Patienten
kénnen hier allenfalls noch Hell-/Dunkel- und Bewegungsreize erkennen.
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e bei halbseitigen Gesichtsfeldausféllen. Bei diesen Stérungen fehlt nahezu die Halfte
des Gesichtsfeldes auf beiden Augen.

e von Patienten mit starken Phantomschmerzen und Schmerzen nach Nervenverletzun-
gen

Teltra bietet zur Therapie Software an, die der Patient auf seinem heimischen PC installiert
und anwendet. Die Therapie wird vor Ort untestiitzt durch die Kooperation mit Kranken-
hausern und Schwerpunktpraxen.

»Seit zwei Jahren betreibt das Evangelische Krankenhaus Witten gemeinsam mit niederge-
lassenen Arzten der Arztlichen Qualitdtsgemeinschaft Witten (AQW) ein regionales Wund-
netz zur Betreuung von Patienten mit chronischen Wunden. Das Projekt wird wissenschaft-
lich durch das Dortmunder Fraunhofer Institut fiir Software und Systemtechnik (ISST) be-
gleitet. Im Evangelischen Krankenhaus arbeitet die Arbeitsgruppe Telemedizin; diese N&dhe
zwischen Forschung und Krankenhaus ist férderlich fiir das gemeinsame Vorhaben. Mit Hilfe
der Telemedizin haben das Evangelische Krankenhaus Witten und Fachirzte der Arztlichen
Qualitatsgemeinschaft Witten eine medizinische Datenbank aufgebaut. Auf wéchentlichen
Wundkonferenzen werden gemeinsam Diagnosen gestellt und Behandlungsmethoden dis-
kutiert. Krankenhaus- und niedergelassene Facharzte legen ihr Fachwissen zusammen und
koénnen so die optimale Behandlungsmethode zum Wohle des Patienten besprechen. Beson-
ders, wenn es um die Entscheidung fiir oder gegen eine Operation geht, ist die Einbindung
von Chirurgen des Krankenhauses unerlasslich. In der Wundkonferenz kann jeder niederge-
lassene Arzt und auch Krankenhausarzt Patienten vorstellen.”5!

Ein Beispiel fiir ein Pilotprojekt im Bereich der Teledermatologie lisst sich in Osterreich
finden. Im Projekt TELEULCUS betreute die Universitdtshautklinik in Graz 16 Patienten
mit 45 chronischen Beinulcera. Das universitdre Wundzentrum tiberwachte telemedizinisch
den Wundzustand. Die Wundbehandlung wurde von ambulanten Pflegediensten unter Be-
teiligung der Hausarzte in den Wohnungen der Patienten vorgenommen. Alle Beteiligten
waren mit den Prozessen und Ergebnissen zufrieden (Binder et al. 2008).

3.4.2.4 Beispiele fiir Ambient Assisted Living (AAL)

Eine wichtige Komponente des AAL ist das ,intelligente” Haus oder die ,intelligent” Woh-
nung, ,das/die seine Bewohner versorgt, iiberwacht und beschiitzt, so dass trotz gesund-
heitlicher Einschrankungen ein ldngerer, selbstbestimmter Verbleib zu Hause mdglich ist.
Die Technik dient dem Menschen und nicht umgekehrt. Die Technik soll und kann nicht
den (pflegenden) Menschen ersetzen“52. Wichtige Komponenten hiuslicher Umgebungsin-
telligenz sind Sensoren, die den Zustand von Herdplatten und Fenstern iiberwachen, und
Aktoren, die vergessene Herdplatten abschalten und gedffnete Fenster schlieBen, bevor sie
das Warmwasser-Ventil der Zentralheizung 6ffnen. Die Sensoren und Aktoren sind verbun-
den mit Computern, die die ermittelten Umgebungsinformationen auswerten.

Inzwischen ist die ,intelligente” Wohnung nicht mehr nur das Thema von Entwicklern von
Soft- und Hardware sowie Architekten, vielmehr gibt es einige Wohnungsunternehmen, ge-
rade auch im Ruhrgebiet (in Bochum die VBW und in Dortmund die DOGEWO), die hierin
ein Gestaltungsfeld entdecken. Wenn man an die vielfiltigen Aspekte der Telemedizin denkt,
die zurzeit ganz praktisch erprobt werden, dann ist gerade das Wohnen ein lohnenswerter
Bereich fiir die Erprobung von gesundheitlichen Servicefunktionen und deren Vermarktung
in der Wohnungswirtschaft. Dies gilt vor allem fiir die wachsende Gruppe der Alteren, die oft
schon jahrzehntelang in den Wohnungen leben und mdoglichst lange auch bleiben méchten.
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Gebraucht wird aber eine unterstiitzende Infrastruktur, die den 3lteren Menschen auch in
gesundheitlicher Hinsicht Sicherheit gibt. Sicherheit im Alter wird so in den verschiedenen
Dimensionen zu einem zentralen Thema der Wohnungsunternehmen — und dies birgt auch
6konomische Chancen in einer alternden Gesellschaft. Vor diesem Hintergrund ist es wichtig,
alle technischen Optionen zu nutzen, um sowohl die Lebensqualitit Alterer zu erhdhen als
auch langfristig den Wohnungsbestand zu modernisieren und damit die Wohnungsunterneh-
men auf den neuen (durch die Demographie maRgeblich tangierten) ,Markt" einzustellen.
Gleichzeitig ergeben sich aber auch neue Optionen fiir die Informations- und Kommunikati-
onstechnik sowie die sozialen Dienste und die Gesundheitswirtschaft insgesamt (vgl. Heinze
2008). Durch die sich ausbreitenden ,,Best-Practice-Beispiele” werden — so die optimistische
Prognose - auch die bislang sich noch reserviert verhaltenen Akteure , getrieben” und diese
werden sich deshalb wandeln ,,miissen”.

Obwobhl sich die Anfénge von AAL bis in den Beginn der 1990er Jahre zuriick verfolgen las-
sen, als Mark Weiser seine Vision vom ,Ubiquitous Computing” formulierte (Weiser 1991),
die eine Durchdringung aller Lebensbereiche mit miniaturisierten, vernetzten Computern be-
schrieb, gibt es in der Realitat so gut wie keine AAL-Realisierung. Den groBten Beitrag zur
angemessenen Gestaltung von Wohnungen fiir alte und kranke Menschen leisten momen-
tan Handwerker, wie Installateure und Elektriker, durch die Einrichtung von barrierefreien
Badern, die Installation von Treppenliften etc.

Geht es um die Realisierung von AAL in Wohnungen und Hausern, die Informations- und
Kommunikationstechnik sowie Sensorik verwendet, gibt es in Deutschland eine Vielzahl
von Einrichtungen, die diese technischen Komponenten entwickeln und deren Mdglichkei-
ten demonstrieren. Das Institut fiir Mikroelektronische Schaltungen und Systeme (IMS) der
Fraunhofer Gesellschaft (FhG) hat in Duisburg in Kooperation mit Partnern aus der Indus-
trie das INHAUS-Zentrum aufgebaut®®. Neben dem IMS sind am INHAUS-Zentrum sechs
weitere beteiligt, vo denen 3 in NRW beheimatet sind (ISST Dortmund, IML Dortmund,
Umsicht Oberhausen). Neben den Partnern aus der Fraunhofer Gesellschaft gibt es noch
eine ganze Reihe weiterer Partner aus den Bereichen Bauwirtschaft, Wohnungswirtschaft
etc.

Das inHaus-Zentrum besteht aus inHausl und inHaus2. Das inHausl demonstriert An-
wendungen fiir Wohnimmobilien, inHaus2 fiir Nutzimmobilien, speziell fiir die Hotel und
Veranstaltungen, Biiro und Service sowie Hospital und Pflege,

t54

Das Fraunhofer Institut fiir Software- und Systemtechnik in Dortmund is ist u.a. auf

den Gebieten AAL und eHealth unterwegs.

Miriam Aboudan listet 14 weitere Prisentations- und Testzentren fiir AAL-Technik in
Deutschland sowie Osterreich und der Schweiz auf (Aboudan 2008).
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4 Der Stand der Dinge am Gesundheitsstandort
Haushalt in NRW

Im vorangegangenen Kapitel wurden die unterschiedlichen Dimensionen beschrieben, in de-
nen die Leistungsfihigkeit des Gesundheitsstandorts Haushalt erweitert werden konnte. In
diesem Kapitel wird versucht, ein vorldufiges Resiimee hinsichtlich der einzelnen Dimensio-
nen zu ziehen.

NRW ist in allen analysierten Dimensionen vertreten, in einigen sogar fiihrend (IFAT).

4.1 Die Verbreitung neuer Wohnformen und
Wohnquartiersgestaltung

Es gibt eine ganze Reihe unterschiedlicher neuer Wohnformen, die die Leistungsfahigkeit
des Gesundheitsstandort Haushalts erhdhen kénnten. Allen gemeinsam ist, dass sie die
Funktionen, die friiher Grolfamilie und Dorfgemeinschaft oder stadtische Nachbarschaft
boten, zu restaurieren versuchen. Eine aktuelle wissenschaftliche bundesweite oder auf NRW
bezogene Untersuchung iiber die Verbreitung dieser neuen Wohnformen gibt es unseres
Wissens nicht. Die weiter oben zitierte Untersuchung des der LBS beriicksichtigt nur das
Service-Wohnen, nicht jedoch die Mehr-Generationen-Wohngemeinschaften. Es ist auch
nicht bekannt, wie viele Menschen in diesen unterschiedlichen neuen Wohnformen leben.

~Anpassung ,,normaler” Wohnungen, Wohnen mit Betreuung zu Hause, Gemeinschaftliche
Wohnprojekte, Betreutes Wohnen, Betreute Wohngemeinschaften sowie Quartiersbezoge-
ne Wohnkonzepte, die verschiedene Wohn- und Betreuungsformen kleinrdumig vernetzen.
Diese Wohnkonzepte sind in ihren vielfaltigen Auspragungen nicht nur fiir ratsuchende
altere Menschen und deren Angehdrige eher verwirrend, sondern haufig auch fiir Alten-
hilfeplaner. Bisher fehlten klare Begriffsbestimmungen und Einschdtzungen, inwiefern die
Wohnkonzepte den Erwartungen in der Praxis auch entsprechen. Dariiber hinaus fehlte es
an Orientierung, in welche Richtung sich vorhandene Wohnkonzepte angesichts der Heraus-
forderungen der Zukunft weiterentwickeln sollten.”® heiRt es in einer Studie, die von der
Bertelsmann Stiftung und dem Kuratorium Deutsche Altershilfe im Jahre 2003 vorgelegt
wurde. In diesem Feld besteht also eindeutig weiterer Forschungsbedarf, auf Lander- wie
auf Bundesebene.

4.2 Stand der Reorganisation medizinischer und pflegerischer
Tatigkeiten

Auf diesem Gebiet sind in NRW einige viel versprechende Entwicklungen zu beobachten
— speziell im Bereich der Entlastungen des Hausarztes durch EVA. Die Telemedizin zieht
langsam in die Aus- und Weiterbildung der medizinischen Fachangestellten in NRW ein,
allerdings sind die Fallzahlen noch eher gering.

Inzwischen haben auch einige Pfleger und Pflegewissenschaftler ihr Interesse an Telemedizin
und AAL entdeckt und disktutieren deren Einsatz (Biischer und Rumm 2010). AuRerdem
fordern sie ihre friihe Einbeziehung bei der Entwicklung der Systeme.

Die Kooperation zwischen niedergelassenen Artzten und amblulanten Pflegediensten sollte
mit Bezug auf den Gesundheitsstandort Haushalt generell weiter ausgebaut werden. Hier
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hat NRW ein interessantes Politprojekt vorzuweisen, die Kooperation wischen IFAT und
dem Pflegedienst der Johanniter Unfallhilfe (vergl. 3.2.2).

4.3 Bau- und Haustechnik

,Die Zukunft liegt im Umbau — Bundesbauministerium will Sensibilitat fiir altersgerechtes
Bauen fordern” lautet die Uberschrift einer aktuellen Pressemitteilung des Kuratoriums
Deutsche Altershilfe (KDA) vom 10. Mirz 2010%°. In dieser Pressemitteilung werden die
Ergebnisse einer Befragung referiert, die das KDA in 1.000 Seniorenhaushalten durchgefiihrt
hat. Die wichtigsten Ergebnissse dieser Untersuchung lauten:

e Lediglich 5% aller Wohnungen (550.000), in denen dltere Menschen leben, sind bar-
rierefrei oder wenigsten barrierearm.

e Die Sachverstandigenkommission ,Wohnen im Alter hat auf Basis der vorliegenden
Studie einen Investitionsbedarf von 39 Mrd. € errechnet. Mit diesem Geld kdnnten
2,5 Mio. Wohnungen zumindest barriearm umgestaltet werden.

Die Forscher des KDA weisen auBerdem darauf hin, dass rund zwei Drittel der ilteren
Menschen nicht im Zentrum, sondern in Randlagen leben. Damit ist die selbststandige
Haushaltsfiihrung vielfach gefahrdet.

Es bleibt also noch viel zu tun. NRW verfiigt allerdings iiber eine Reihe von Einrichtungen,
die sich mit der Gestaltung von Wohnungen fiir alte Menschen beschaftigen. Hier sind
Wissenschaftler, aber auch Handwerker titig.

4.4 Zum Ausbaustand von Telemedizin und AAL

Seit geraumer Zeit wird in Deutschland in unterschiedlichen Zusammenh&ngen das Thema
Telemedizin intensiv diskutiert, wobei die Erwartungen groR sind: ,Das Versorgungsniveau
des Gesundheitssystems lasst sich nur mit Hilfe von Telemedizin aufrecht erhalten”, be-
tonte Klaus Theo Schréder, der damalige Staatssekretdr aus dem Bundesministerium fiir
Gesundheit, auf dem Telehealth-Kongress 2009 in Hannover (Lange 2009).

Ebenfalls gro sind die Erwartungen hinsichtlich AAL: ,Europe Is Facing a Demographic
Challenge. Ambient Assisted Living Offers Solutions” lautet der Titel einer EU-Studie zu
diesem Thema (Steg et al. 2006).

Bisher sind diese Erwartungen jedoch erst ansatzweise realisiert worden: ,Ein grokerer Ein-
satz der Telemedizin kdnnte enorme gesellschaftliche und wirtschaftliche Vorteile mit sich
bringen. Zum jetzigen Zeitpunkt liegt die volle Wiirdigung und Nutzung dieser Vorteile noch

in weiter Ferne." (KOMMISSION DER EUROPAISCHEN GEMEINSCHAFTEN 2008), re-
siimiert die europaischen Kommission in einem Bericht zum Thema Telemedizin.

Die medizintechnischen Komponenten sowie die notwendigen Komponenten der Informations-
und Kommunikationstechnik werden seit langem entwickelt und sind teilweise ausgereift.
Trotzdem sind telemedizinische Verfahren immer noch kein Standard im medizinischen All-
tag, sondern Pilotprojekte, die nach Ende der Finanzierungszeit trotz nachgewiesener Vor-
teile fiir alle Beteiligten nicht fortgefiihrt werden. Es grassiert die ,Pilotitis” (Lange 2009),
Projekte ,sterben” nach Auslaufen der Finanzierungund und werden nicht in den Regelbe-
trieb ibernommen.
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Die aktuellen Probleme der Telemedizin und des AAL wurden in der Vergangenheit hdufig
durch die Technozentrik generiert, die viele Entwicklungsprozesse dominierte. Hier ist aber
gerade in letzter Zeit ein Bewusstseinswandel bei allen beteiligten Professionen zu konstatie-
ren. Angehorige der Pflegeberufe akzeptieren die wachsende Bedeutung von (Informations-)
Technik fiir ihre Tatigkeit und betonen die Relevanz der Beteiligung von Pflegepraxis und
~wissenschaft an Prozessen der Technikentwicklung (Hiilsken-Giesler 2010). Die Arzteschaft
hat sich auch auf 113. Deutschen Arztetag intensiv mit dem Thema Telemedizin beschiftigt
(Deutscher Arztetag 2010). Die Grundeinstellung zu diesem Thema ist eher positiv, gleich-
zeitig wird aber die Beteiligung der Arzteschaft an der Gestaltung von telemedizinischen
Prozessen gefordert. Auch die dritte beteiligte Profession, die der Technikentwickler, 6ffnet
sich verstarkt interdisziplindren Aspekten. Als Beispiel sei hier Jade Hochschule Wilhelms-
haven/Oldenburg/Elsfleth genannt, die seit dem Wintersemester 2009/2010 einen Bache-
lorstudiengang , Assistive Technologien” anbietet. ,Erworben werden profunde ingenieurwis-
senschaftliche Kenntnisse mit Grundlagen- und Methodenwissen aus Medizin, Gerontologie,
Gesellschaftswissenschaften sowie aus Architektur und Bauwesen. Diese Kombination macht
die Absolventen dieses Studienprogramms zu Experten an der Schnittstelle von Mensch und
Maschine."®” Weitere groRtenteils ungeléste Probleme, die die breite Einfiihrung von Tele-
medizin und AAL behindern, sind juristische, wie das deutsche Fernbehandlungsverbot fiir
Mediziner, und 6konomische, d.h. Finanzierungs- und Abrechnungsméglichkeiten.

4.5 Fazit

Die Starkung des Gesundheitsstandorts Haushalt kann in mehreren technischen und sozia-
len Dimensionen erfolgen. In NRW sind in allen Dimensionen mehrere erfolgreiche Akteure
unterwegs. NRW ist in allen Dimensionen eher gut aufgestellt. Da aber generell iibergrei-
fende Statistiken fehlen, sind weitergehende Aussagen nicht moglich, wenn man von AAL
und eHealth absieht.

Auf der vom |AT erstellten Landkarte Telemedizin stammen von den 251 ermittelten Pro-
jekten 56 aus NRW, auf den folgenden Plitzen liegen Bayern (42) und Baden-Wiirttemberg
(38).

In NRW mangelt es an der Kooperation der Akteure aus unterschiedlichen Dimensionen.
Dieser Mangel ist jedoch nicht auf dieses Bundesland beschrankt, sondern er ist national,
aber auch international zu konstatieren.
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5 Vorschlage zur weiteren Gestaltung des
Gesundheitsstandorts Haushalt

,Grundbausteine fiir einen New Deal fiir die Zukunft der Gesundheit — Mehr Integration,
mehr Pravention, neue Wege bei Arbeit und Technik” °8 lautete ein Fazit, dass auf dem
Gesundheitskongress des Westens 2010 gezogen wurde. Dieses Motto kann auch auf die
zukiinftige Gestaltung des Gesundheitstandorts Haushalt iibertragen werden. Dabei miissen
folgende Rahmenbedingungen briicksichtigt werden:

Neue integrative Konzepte werden die Gesundheitsversorgung der Zukunft sicherstellen:
traditionelle Angebote - vom Besuch beim Haus- oder spezialisierten Facharzt tiber die
Arzneimittelversorgung der Apotheke, die Behandlung im Krankenhaus, den Pflegedienst
bis zum Hospiz — werden im Zukunftsmodell sektoriibergreifend verbunden und koordiniert
werden miissen, um Qualitit und Effizienz zu verbessern. Ein solcher New Deal kann mehr
Wohlfahrt fiir die breite Beviolkerung schaffen, es miissen aber auch die Voraussetzungen
geschaffen und Arbeit und Qualifizierung im Gesundheitsbereich entsprechend weiterentwi-
ckelt werden.

Der Schub fiir eine integrierte Lésung gelingt nur unter Einbeziehung der Patienten, zumal
die integrierten Gesundheitskonzepte verstarkt auf Privention setzen und die Versorgung
von chronischen oder Mehrfach-Erkrankungen verstarkte Aufmerksamkeit erfordert. Technik

und Telematik sollten schneller und breiter genutzt werden, nicht als Ersatz, sondern als
Hilfe fiir die Arbeit.

Probleme der Umsetzung anspruchsvoller integrierter Losungen resultieren auch aus Qua-
lifikationsengpassen, aber auch in den geringen finanziellen Gestaltungsmoglichkeiten der
Kassen. Auch die Akzeptanz bei Patienten und Kunden ist keineswegs iiberall vorhanden;
High-Tech-Lésungen stoBen auf Vorbehalte, oft auch bei etabliertem Personal und bei Kos-
tentragern. Mehr Integration, Pravention und Technik erfordert Konsequenzen fiir Arbeit
und Qualifizierung denn Pflege- und Arztepersonal werden knapp — die Gesundheitsberufe
missen attraktiver werden, etwa durch einen neuen Professionenmix aus Medizin, Pflege
und sonstigen nicht-drztlichen Gesundheitsberufen. Auszubauen sind v.a. Qualifizierungen
bei organisatorischen, kommunikativen und praventiven Kompetenzen.

Weitere Probleme resultieren aus der Tatsache, dass die sozialen und 6konomischen sowie
die technischen Dimensionen der Unterstiitzung von krankheitsbewaltigenden und gesund-
heitserhaltenden MaRnahmen im Haushalt hiufig isoliert gesehen werden. Arzte, Pfleger
und Sozialarbeiter ignorieren hiufig technische Maglichkeiten, bzw. kennen sie gar nicht.
Nachrichtentechniker, Informatiker u.a. neigen hiufig zur Technozentrik und kennen die psy-
chologischen sowie medizinischen und pflegerischen Rahmenbdedingungen nicht, in denen
ihre Systeme eingesetzt werden.

NRW ist in allen Dimensionen gut aufgestellt, allerdings fehlt auch hier eine holistische Sicht
der Dinge. AuBerdem ist auch NRW das Wissen iiber den Gesundheitsstandort Haushalt zu
gering.

Es ist zu priifen, ob die zersplitterte Forschungs-, Enwicklungs- und Erprobungslandschaft
in NRW, die sich mit dem Gesundheitsstandort Haushalt beschaftig, durch ein Innovations-
monitoring gefordert werden kdnnte, wie es fiir die Férderung von eHealth auf Bundesebene
bereits vorgeschlagen wurde (Heinze und Hilbert 2008).
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6 Anhang

Telemedizin und AAL in NRW

Wie wir im Vorangegangenen gesehen haben, besteht in einigen Bereichen des Gesundheits-
standortes Haushalt Forschungsbedarf. So ware es z.B. wichtig zu wissen, welche alternati-
ven (Mehrgenerationen-) Haushaltstypen mit welcher Haufigkeit in Deutschland zu finden
sind.

Um den Wissensstand hinsichtlich der Verbreitung haushaltsbezogener Telemedizin zu ver-
bessern, erstellt das IAT im Rahmen des vom BMBF geforderten Projektverbundes eine
E-Health@Home-Landkarte. Momentan sind in NRW 52 Projekte in 21 Stadten registriert
(Link: Telemedizin und AAL in NRW).

— & el
E-Health@Home | i

Forschung - Geatatung - Implemenbenung

Institut Arbeit und Technik Projektiriger im DLR

NORDRHEIN-WESTFALEN: Zuriick =

AGFA HEALTHCARE
a0

AMI-ALZ -Ti UNTERSTUTZUNG S SY STEME FUR DIE ALTERNDE
& |} GeseLLscharT

(Siegen)
PY|in ] AUTARK - DIE INNOVATIVE ANSCHLU S SREHABILITATION DES IFAT

(Bad Oeynhausen)

52 Dienste/Projekte
(41) in Bearbeitung
21 Stadte/Kommunen

PY|in ] CARD STAR - TERMINAL S FUR DEN GE SUNDHEITSMARKT
(Korschenbroich)
a CORBENE - VERBE5SERTE VERSORGUNG FUR PATIENTEN MIT HERZINSUFFIZIENZ
(Keln)
DEM HERZEN GANZ NAHE
& [y
Py} DOGEWO - WoHNFORTSCHRITT. FUR DIE MIETER VON HEUTE UND MORGEH!
(Dortmund)
E-DOCTORING - EFFIZIENZSTEIGERUNG UND SERVICEOPTIMIERUNG DURCH DAS OHLINE-
é |[lI'} | DoctormG-VERFAHREN
(Dortmund)
EGE SUNDHEIT.NRW - AUFEAU EINER TELEMATIK-INFRASTRUKTUR FUR DAS
& GE SUNDHEITSWESEN 1N NRW
(Bochum)
&l ESCAT - EARLY SELF-CONTROLLED ANTICOAGULATION TRIAL
5d Oeynhausen
Bad Ceynh:
&l FORTRILDUNG EVA - ENTLASTENDE VERSORGUNG SASSISTENTIN
(Disseldorf)
a @ GEDIM WSD - WUND SCHHELLDOKUWMENTATION
(Bochum)
HERZ NETZ KOLN - INTEGRIERTES VER ODELL BEI HERZIN
o || o

HERZ-As - PROJEKT ZUR VERBE S SERUNG DER VERSORGUNG VON PATIENTEN mIT
& |[IT}| Herzm suFFiziEnz.

(B0 Oeynhausen)

Home CARE - Home MONITORING 1N CARDIAC RESYHCHRONISATION THERAPY
& [}

(Essen)

HOWMECARE.DIABETES - DAS DYNAMISCHE AUSIWERTUNG S5Y STEM FUR DIE TAGLICHE
& DOKUMENTATION Il DAS DIABETESTAGEBUCH

(Mdnster)

INTERNETTHERAPIE FUR TRAUERNDE ELTERN
B (Mdnster) -

Bl b b kv hw v & vkl v s

Agfa HealthCare (Kaln)

AMi-AlzheimerMonitoring - Technische Unterstiitzungssysteme fiir die alternde Gesellschaft
(Siegen)

AUTARK - die innovative Anschlussrehabilitation des IFAT (Bad Oeynhausen)
Card Star - Terminals fiir den Gesundheitsmarkt (Korschenbroich)

CorBene - Verbesserte Versorgung fiir Patienten mit Herzinsuffizienz (Kdln)

Dem Herzen ganz nahe (Bonn)

DOGEWO - WohnFortschritt. Fiir die Mieter von heute und morgen! (Dortmund)

e-doctoring - Effizienzsteigerung und Serviceoptimierung durch das Online-Doctoring-Verfahren
(Dortmund)
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eGesundheit.nrw - Aufbau einer Telematik-Infrastruktur fiir das Gesundheitswesen in NRW
(Bochum)

Escat - Early Self-Controlled Anticoagulation Trial (Bad Oeynhausen)
Fortbildung EVA - Entlastende Versorgungsassistentin (Diisseldorf)

GEDIM TeleDiabetes (Bochum)

GEDIM WSD - WundSchnellDokumentation (Bochum)

Herz Netz Koln - Integriertes Versorgungsmodell bei Herzinsuffizienz (Kéln)

HERZ-As - Projekt zur Verbesserung der Versorgung von Patienten mit Herzinsuffizienz
(Bad Oeynhausen)

Home CARE - Home Monitoring in CArdiac REsynchronisation Therapy (Essen)

Homecare.diabetes - Das dynamische Auswertungssystem fiir die tagliche Dokumentation
in das Diabetestagebuch (Miinster)

Internettherapie fiir trauernde Eltern (Miinster)allerdings fehlt ist die mehrdimensionale
Kooperation unteschiedlicher Akteure.

Johanniter-Unfall-Hilfe und Herz- und Diabeteszentrum NRW starten Pilotprojekt mit mo-
bilen EKG-Gerdten (Bad Oeynhausen)

JUTTA (JUsT-in-Time Assistance) Ambulante Quartiersversorgung (Duisburg)
Kardio-Service - Individuelle Telemedizin bei Patienten mit Herzinsuffizienz (Essen)
Knappschaft-Bahn-See (Bochum)

Med-on-Qix (Aachen)

MeDiNa - Mikrosystemtechnik for ganzheitliche telemedizinische Dienstleistungen in der
hduslichen Nachsorge (Aachen)

Medisign GmbH - Motor der Gesundheitstelematik (Diisseldorf)
Medtronic GmbH - Technik fiirs Leben (Meerbusch)

Moglichst lange in den eigenen vier Wanden bleiben - Eine Kooperation von Immeo und
der Miilheimer Sozialholding (Miilheim)

NEF - Notarzt-Einsatzfahrzeug (Marl)
NOPT - Neues Ostwestfalisches Postoperatives Therapiekonzept (Bad Oeynhausen)
NRW-Gesundheitsportal (Diisseldorf)

NutriWear - Textilintegriertes, intelligentes System zum Erndhrungs- und Wasserhaushalts-
management (Aachen)

PHTS Telemedizin - Anbieter fiir telemedizinische Dienstleistungen (Diisseldorf)
Portalkliniken - Teleintensivmonitoring (Rheine)

Portalkliniken NRW (Krefeld)

SAMDY - Sensorbasiertes adaptives Monitoringsystem fiir die Verhaltensanalyse von Senio-
ren (Gelsenkirchen)

Service4Home: Dienstleistungskoordination durch mikrosystemisch gestiitzte Informations-
eingabe (Bochum)
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SHL Telemedizin (Diisseldorf)

SMART - telemedizinisch betreutes Gewichtsmanagementangebot des IFAT (Bad Oeyn-
hausen)

Smart Living - Service Wohnen der Zukuknft durch Telemonitoring (Dortmund)
Smarter Wohnen NRW (Bochum)
SMITH - Sleep Monitoring In The Home (Krefeld)

SVA HEALTH CARE COMPETENCE CENTER - Telemedizinische Patientenakte (Diissel-
dorf)

TANDBERG Intern MXP (Ratingen)

Telebos - Telemedizinisch gestiitzte Bioklappen-Studie unter dem Aspekt des Vorhofflim-
merns (Bad Oeynhausen)

TeleQin - Telemedical Quality Assurance in INR Self-monitoring versus INR Self-management
after a mechanical heart valve replacement (Bad Oeynhausen)

TELTRA - Televisite in der Traumatologie (Bochum)
TEMONICS - Teleiiberwachung von Lungen- und Herzkreislauf-Patienten (Bochum)
TEMOS - Telemedizin Netzwerk (Kdln)

TSA - Technisch-soziales Assistenzsystem fiir Komfort, Sicherheit, Gesundheit und Kom-
munikation im innerstadtischen Quartier (Bitburg)

WebDA - Webbasierte Dienste fiir dltere Menschen und Angehérige (Bonn)

WiMi-Care: Foérderung des Wissenstransfers fiir eine aktive Mitgestaltung des Pflegesektors
durch Mikrosystemtechnik, Verbesserung des Wissensflusses um bedarfsorientierte Fachin-
formationen im Pflegesektor zu ermdglichen (Duisburg)

Wundnetz Witten - Erfolgsmodell Telekonsil (Witten)

XML-basiertes Datensatzformat zur ext. Qualitatssicherung in der Onkologie (Disseldorf)
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