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Der Gesundheitsstandort Haushalt:
Mit Telematik in eine neue Zukunft?

Josef Hilbert / Wolfgang Paulus /

Rolf G. Heinze

Der Haushalt ist bereits heute ein wichtiger Ort
der Krankheitsbewaltigung und Gesunderhal-
tung, neben Krankenh&usern und Arztpraxen.

Aktivitaten zur Krankheitsbewaltigung und Ge-
sunderhaltung werden in Zukunft verstarkt im
Haushalt stattfinden.

Intelligent eingesetzte Gesundheitstelematik
kann die Moglichkeiten des dritten Gesund-
heitsstandorts vergréBern.

Der Erfolg von Anwendungen der Gesund-
heitstelematik im Haushalt ist abhangig von
der BerUcksichtigung der Perspektiven aller
Beteiligten.

Institut Arbeit und Technik

Der Text ist eine stark gekiirzte Fassung eines Beitrages, der verdéffentlicht wird in:
Goldschmidt, Andreas/Josef Hilbert (Hrsg.) im Erscheinen: Gesundheitswirtschaft in Deutschland. Weg-
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Die aktuellen Leistungen des Gesundheitsstandorts Haushalt

Wer iiber Kompetenzen, Zustidndigkeiten und Orte der gesundheitlichen und medizinischen Be-
treuung nachdenkt, der denkt zumeist zu allererst an Krankenhiuser und Praxen der niedergelas-
senen Arzte. Diese Orte einer spezialisierten gesundheitlichen und medizinischen Betreuung sind
allerdings erst eine Erscheinung des 19. Jahrhunderts und haben sich parallel zur Industrialisie-
rung durchgesetzt'. Zwar hat es auch im Mittelalter bereits vereinzelt krankenhausihnliche Ein-
richtungen gegeben, jedoch waren diese eher Stitten der Versorgung fiir Arme, Aussitzige,
Verwundete oder Siechende. Krankenhduser und Praxen als Stitten der intensiven Diagnostik
und Therapie sind historisch gesehen noch relativ junge Erscheinungen. Vorher war die Gesund-
erhaltung und Heilung fast ausschlieflich Sache der jeweils praktizierten Haushalts- und Le-
bensgemeinschaften.

Die Ausdifferenzierung hoch professionalisierter Krankenhduser und Arztpraxen bedeutet aller-
dings nicht, dass der Gesundheitsstandort Haushalt seitdem keine Bedeutung mehr hat. Er ist
zundchst einmal Auffangbecken fiir die kleinen Krankheiten des Alltags — von der leichten Ver-
letzung iiber Erkéltungen bis hin zur ernsten Grippe. Dariiber hinaus ist er Kooperationspartner
und Helfer der professionalisierten Medizin. Viele Therapien — von der Medikamentenverabrei-
chung bei Bettldgerigen tiber Bewegungsiibungen bei chronisch Kranken bis zum Wechseln von
Verbinden und Bandagen — konnten ohne die Mithilfe von Verwandten, anderen Haushaltsmit-
gliedern oder Nachbarn kaum durchgefiihrt werden.

Uber diese quasi ,,normalen* Gesundheitsaktivititen von Haushalten hinaus haben sich in den
letzten Jahren zwei zusitzliche, gesundheitsbezogen, gesundheitspolitisch und wirtschaftlich
sehr bedeutsame Betétigungsfelder von Haushalten etabliert, die beide von einer dichten Zu-
sammenarbeit mit professionellen Gesundheitsanbietern profitieren: Die héusliche Pflege vor
allem dlterer Menschen sowie der Homecare-Bereich, bei dem die Behandlung vor allem chroni-
scher Erkrankungen dauerhaft zu Hause erfolgt.

Hausliche Pflege

Im Jahre 2005 waren 2,13 Mio. Menschen pflegebediirftig im Sinne des Pflegeversicherungsge-
setzes (SGB XI), d.h. sie erhielten Leistungen von der Pflegeversicherung. Der groBte Teil davon
wird zu Hause betreut. Im Einzelnen teilen sich die Pflegbediirftigen auf die einzelnen Versor-
gungsarten wie folgt auf (Dorbritz et al. 2008: 46):

e 46% - fast 1 Millionen Menschen - werden zu Hause ausschlieB3lich durch Angehorige,
meistens Ehefrauen und Tochter, oder andere nahe stehenden Personen versorgt;

e 22% werden zu Hause durch 11.000 Pflegedienste betreut, die dafiir insgesamt 240.000
Beschiftigten eingestellt haben, aber auch hier werden hidufig noch Haushaltsmitglieder
erginzend aktiv;

e 32% leben in 10.400 Pflegeheimen und werden dort durch 546.000 Beschiftigte betreut.

Eine ganz besondere Bedeutung nimmt der Gesundheitsstandort Haushalt im Zusammenhang
mit Demenzerkrankungen ein. Bis zum 1. Juli 2008, d. h. bis zum Inkrafttreten des Pflege-
Weiterentwicklungsgesetzes, war Demenz nicht iiber die Pflegeversicherung abgesichert. Zwar
waren viele pflegebediirftige Menschen auch an Demenz erkrankt, jedoch begriindete Demenz
allein keinen Anspruch auf Leistungen aus der Pflegeversicherung. Seit dem 1. Juli 2008 erhal-
ten nunmehr auch Menschen mit erheblich eingeschrinkter Alltagskompetenz - je nach Betreu-

! http://de.wikipedia.org/wiki/Krankenhaus
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ungsbedarf - Leistungen bis zu 100 Euro monatlich (Grundbetrag), bzw. bis zu 200 Euro monat-
lich (erhohter Betrag). Erstmals erhalten auch Personen mit erheblich eingeschrinkter Alltags-
kompetenz, die noch nicht eine der Pflegestufen erreichen, diese Leistungen.

In Deutschland lebten im Jahre 2005 ca. 1 Mio. Demenzkranke (als Uberblick siche: Weye-
rer 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 Un-
terstiitzung wird dann grofltenteils von Angehorigen oder anderen Nahestehenden wahrgenom-
men — bis zum 1. Juli 2008 unentgeltlich, seitdem — wie skizziert - mit geringer finanzieller Un-
terstiitzung aus der Pflegeversicherung.

Unter dem Strich zeigt sich, dass die Institution Haushalt in Deutschland mit Abstand die groBte
Pflegekraft ist. Zwar ist es schlicht unmoglich, die vielfiltigen Pflegedienstleistungen, die zu
Hause von Angehorigen, sonstigen Haushaltsmitgliedern oder auch von Nachbarn erbracht wer-
den, quantitativ exakt zu umreilen. Jedoch spricht manches fiir die Schitzung, dass sich - z. T.
unentgeltlich, z. T. nur spéarlich durch die Pflegeversicherung unterstiitzt - in etwa 2,4 Millionen
Menschen in Haushalten im Pflegebereich engagieren, ca. 1,4 Millionen bei der Pflege im bishe-
rigen Sinne (vor der Reform vom 1. Juli 2008), ca. 1 Million bei Demenz-Erkrankten. Wenn wir
einmal davon ausgehen, dass jeder oder jede dieser Haushaltskrifte im Durchschnitt eine Ar-
beitsleistung von 25 % einer Vollzeitstelle erbringt, addiert sich dieses Engagement auf ein Vo-
lumen von 625.000 Vollzeitstellen. Umgerechnet in Umsitze, die dann erzielt wiirden, wenn
diese Leistungen iiber den Markt oder iiber 6ffentliche Anbieter erbracht wiirden, ergébe sich ein
Volumen von etwa 46 Milliarden €”.

Homecare

Homecare ist keineswegs die direkte Ubersetzung dessen, was 1m vorstehenden Absatz unter
Héuslicher Pflege gemeint ist. Es ist vielmehr ein Sammelbegriff fiir eine neue Versorgungs-
form, mit der insbesondere chronisch erkrankte Patienten sowie Patienten nach einem intensiven
aber kurzen Krankenhausaufenthalt zu Hause unterstiitzt werden (als Uberblick siehe: Bundes-
verband Medizintechnologie e. V. 2007). Von den angebotenen Leistungen kdnnen auch pflege-
bediirftige (dltere) Menschen profitieren, jedoch zielt das Konzept Homecare mehr auf Chroniker
und auf die Nachbetreuung im genannten Sinne. Homecare wird systematisch erst seit etwa An-
fang der 90er Jahre des vergangenen Jahrhunderts vorangetrieben. Wichtige Impulse erhielt die
Homecare durch Fortschritte bei der Medizintechnik und durch die Einfithrung der Integrierten
Versorgung, die ja vor allem darauf zielt, teure Krankenhausaufenthalte zu minimieren und dafiir
die Vor- und Nachbetreuung von Patienten zu verbessern. Homecare kann von darauf speziali-
sierten Dienstleistern angeboten werden und steht somit fiir eine Sektoren verbindende Versor-
gungsform, die nach dem Grundsatz ambulant vor stationdr arbeitet.

,Unter Homecare versteht man héusliche Therapie und damit &rztlich verordnete Leistungen, die
von der Krankenversicherung und nicht der Pflegeversicherung finanziert werden. Durch den
medizintechnischen Fortschritt und die Entwicklung von einfach handhabbaren Medizinproduk-
ten ist es moglich, Krankenbehandlungen, die frither ausschlie3lich auf die stationdre Behand-
lung (Krankenhaus) beschrinkt waren, mittlerweile im hiuslichen Bereich durchfiihren zu kon-
nen. Homecare umfasst die Versorgung eines Patienten zu Hause mit erkldarungsbediirftigen

? Dieser Rechnung liegt zugrunde, dass in der Gesundheitswirtschaft — gerechnet in Vollzeitdquivalenten
- in etwa 13.500 Beschéftigte einen Umsatz von 1 Milliarden € erzielen. In Vollzeitdquivalenten gerechnet
arbeiten in der Gesundheitswirtschaft insgesamt 3.5 Millionen Menschen und erzielen dabei Umséatze in
der GréBenordnung von rund 260 Milliarden €.
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Hilfsmitteln/Medizinprodukten, Verbandmitteln und Arzneimitteln. Im Fokus steht also nicht die
reine Produktversorgung, sondern auch die Dienstleistung, insbesondere die Betreuung, Bera-
tung und Schulung der Patienten durch qualifiziertes Fachpersonal im Rahmen einer &rztlich
verordneten, ambulanten Therapie* (Hagemeier 2005: 3f).

Nach Schitzungen des Bundesverbandes Medizintechnologie e. V. (BVmed 2007) hatte Home-
care Mitte des laufenden Jahrzehnts etwa folgende Patientenzahlen:

e 140.000 enterale Erndhrungstherapien

e 3.000 parenterale Erndhrungstherapien

e 70.000 Schmerztherapien

e 90.000 Stomatherapien

e 3.000 Heimbeatmungen

e 3.500 Heimdialysen

e 36.000 Tracheostomien und Laryngektomien

e 4.000.000 Chronische Wunden (1,5 Mio. Ulcus Cruris, 1,4 Mio. Dekubitus)
e 5.000.000 Inkontinenzen (1,5 Mio. ableitende Inkontinenz)

Die genannten Zahlen mogen beim ersten Hinsehen beeindruckend hoch erscheinen. Bei nihe-
rem Hinsehen wird jedoch klar, dass damit die potenziellen Anwendungsmoglichkeiten iiber-
haupt noch nicht ausgereizt sind. Die Zahl der Dialysepatienten in Deutschland iiberschreitet
mittlerweile 60.000, wenn davon nur 3.500 zu Hause als Heimdialysepatienten behandelt wer-
den, zeigt dies, dass noch erhebliche Entwicklungsmoglichkeiten bestehen. Ob und wie viel En-
gagement bei Homecare von Haushaltsangehorigen kommt, dariiber gibt es (noch) keine For-
schungsergebnisse, allerdings kann vermutet werden, dass auch hier — wie im oben beschriebe-
nen Pflegebereich das Engagement von Angehdrigen oder anderen Nahestehenden hoch ist.

Homecare ist eine relativ neue Versorgungsform, deren Potenziale noch keineswegs voll entfal-
tet sind. Einen Grund dafiir, dass noch nicht alle Chancen genutzt, sieht der BVmed (2007: 14f.)
darin, dass die regulierenden Rahmenbedingungen noch nicht optimal ausgestaltet sind. Um
beim Ausbau von Homecare besser voranzukommen pléddiert er pragmatisch dafiir, die Zusam-
menarbeit mit den Kostentrdgern zu verbessern: ,,Homecare tragt damit wesentlich zum Gelin-
gen bei der Umsetzung integrierter Versorgungsformen bei. Dem muss durch eine stirkere Ein-
bindung der Homecare-Leistungserbringer in die Vertrige zur integrierten Versorgung Rechnung
getragen werden. ...In partnerschaftlicher Zusammenarbeit mit den Kostentragern muss die Ak-
zeptanz fiir die angemessene Vergiitung der Homecareleistung gewéhrleistet werden* (BVmed
2007: 15).

Die hiusliche Pflege und Homecare sind zentrale Belege dafiir, dass der Gesundheitsstandort
Haushalt - trotz der Wandlungsprozesse im Profil der Haushalte-Landschaft in Deutschland -
keineswegs an Bedeutung verloren, sondern eher noch zugenommen hat. Dass es sich in den
beiden genannten Handlungsfeldern um ganz massive Trends handelt, ergibt sich nicht nur aus
den hohen Fallzahlen, sondern zeigt sich auch in dem hohen Aufwand, der in den einzelnen Fil-
len erbracht werden muss. Jenseits der oben skizzierten Alltagsgesundheitsaktivititen dominie-
ren sie mittlerweile das Bild des Gesundheitsstandorts Haushalt und machen ihn offensichtlich
zu einem richtig starken Stiick Gesundheit. Deutlich wird aber auch, dass die groflen Leistungen
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nur im Zusammenspiel, in der mehr oder weniger gelungenen Vernetzung mit den professionel-
len ambulanten und stationdren Angeboten moglich sind.

Die telematische Gegenwart des Gesundheitsstandorts Haushalt

Ein Resiimee der Ausfithrungen zur Rolle, die Haushalte als Gesundheitsstandorte spielen,
driangt zu der Schlussfolgerung, dass die ohnehin schon grofle Bedeutung des Haushalts als Pro-
duzent von Gesundheit und Krankheitsbewdltigung steigt. Dies liegt insbesondere daran, dass bei
der Unterstiitzung Pflegebediirftiger sowie bei der Betreuung chronisch Kranker und bei der
poststationdren Behandlung von Krankenhauspatienten immer mehr nach der Devise ,,ambulant
vor stationdr gehandelt und gezielt auf die Leistungskraft des Gesundheitsstandortes Haushalt
gesetzt wird.

Die tendenziell stirkere Inanspruchnahme des Gesundheitsstandorts Haushalt wird konterkariert
durch die Entwicklung der Haushaltsstruktur in Deutschland, die dadurch gekennzeichnet ist,
dass die Haushalte kleiner und instabiler werden. Kennzeichnend fiir die Verkleinerung der
Haushalte ist der Anstieg der Singlehaushalte. Die Instabilitdt wird gepridgt durch die steigende
Zahl der Ehescheidungen (vergl: Statistisches Bundesamt 2004).

Diese Entwicklung lasst befiirchten, dass die gesundheitsbezogene Leistungskraft von Haushal-
ten sinkt. Langfristig wird sich dieses Missverhiltnis — sinkende Ressourcen hier, steigende Er-
wartungen dort — nur durch neue Unterstiitzungsstrategien iiberwinden lassen.

eHealth: Neue Wege der Starkung des Gesundheitsstandort Haushalt

Das Thema ,,Gesundheit und Neue Medien* wurde in den letzten Jahren in Deutschland ganz
eindeutig durch den Ruf nach elektronischen Gesundheitskarten und nach elektronischen Ge-
sundheitsakten dominiert. Wenngleich die Einfithrung derselben in Deutschland nur langsam und
holpernd vorankommt, kann kein ernsthafter Zweifel daran bestehen, dass das Gesundheitswesen
der Zukunft von Verwaltungsstrukturen geprigt sein wird, die auf solchen Techniken beruhen.
Dariiber hinaus zeigt sich aber immer stirker, dass in der Gesundheitswirtschaft jenseits der mo-
dernisierten Verwaltungsstrukturen weitere Nutzungen der neuen Informations- und Kommuni-
kationstechnologien auf dem Wege sind und in Zukunft erheblich an Gewicht gewinnen werden.
Mit Blick auf die Moglichkeiten des Gesundheitsstandorts Haushalt sind hier vor allem vier Ges-
taltungsfelder von hoher Bedeutung:

e Der Ausbau und die inhaltliche Erweiterung der Hausnotrufdienste;

e Das Patientenempowerment durch Internetangebote zur Gesundheitsinformation und -
kommunikation;

e Das Ferniiberwachen von Vitalparametern (Telehealth Monitoring)

e Die gesundheitsfordernde Gestaltung von Wohnungen und des Wohnumfeldes (,,Am-
bient Assisted Living®)

Der Ausbau und die inhaltliche Erweiterung der Hausnotrufdienste

Die haushaltsbezogene Gesundheitstelematik ist keinesfalls eine Erfindung des 21. Jahrhunderts.
Ihre Anfinge lagen in den frithen 1970er Jahren. Damals entstanden die ersten Telefonketten. Sie
wurden entweder von den Anwendern selbst organisiert oder durch professionelle Helfer. Immer
wenn ein Mitglied einer Telefonkette auf einen der regelmifig durchgefiihrten Anrufe nicht rea-
giert, initiiert der Anrufer eine vorab definierte Handlung - z.B. die Benachrichtigung von Ver-
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wandten oder Nachbarn. Diese frithe Form haushaltsbezogener Gesundheitstelematik ist immer
noch in Gebrauch und wird auch noch von professionellen Helfern propagiert (Gorgen
et al. 2002: 35).

Eine stdrker institutionalisierte Form der Nutzung des Telefons sind die Hausnotruf-Systeme.
Ihre Entwicklung begann in den 70er Jahren des letzten Jahrhunderts im St. Willehad-Hospital in
Wilhelmshaven, zeitgleich wurde auch in anderen europidischen Lindern mit der Entwicklung
dhnlicher Systeme begonnen (Hormann, 1980). Aus den kleinen Anfingen haben sich die Haus-
notruf-Systeme im Laufe der Jahrzehnte bundesweit etabliert. Laut dem Bundesverband Haus-
notruf haben die einzelnen Betreiber in Deutschland 350.000 Kunden (www.bv-hausnotruf.de).
Es sind wahrscheinlich weitaus mehr, weil beim Bundesverband nur die gro3en Betreiber vertre-
ten sind, dariiber hinaus aber auch viele kleine existieren. Im September 2006 konnte der grofite
deutsche Betreiber, das Rote Kreuz, seinen 100.000-sten Kunden begriilen (Marx 2006: 56).

Die Technik der Hausnotruf-Systeme ist iiber die Jahre nicht grundsétzlich verdndert worden. Zu
der Moglichkeit, im Notfall einen Notruf an die Zentrale senden zu konnen, sind weitere Mog-
lichkeiten hinzu gekommen, iiber Sensoren Brinde (Rauchmelder), Einbriiche (Bewegungsmel-
der) etc. zu entdecken und an die Zentrale zu melden, die dann entsprechend reagieren kann. Der
Hausnotruf kann auch zum Serviceruf erweitert werden, dann konnen iiber die Notrufzentrale
auch Fahrdienste, Essen auf Riddern oder hauswirtschaftliche Dienstleistungen organisiert wer-
den. Das Rote Kreuz plant, auf der Basis von Mobilfunktelefonen einen ,,mobilen Serviceruf*
einzufiihren

In den frithen 1990er Jahren entstand eine grundlegend erneuerte Variante eines erweiterten
Hausnotrufdienstes. Im Unterschied zu den gerade beschriebenen Systemen war es durch die
Verwendung von Kameras moglich, zusitzlich zu den Audiodaten auch Videodaten zu iibertra-
gen. Im Jahre 1991 nahm der “Haus-Tele-Dienst Frankfurt” seinen Betrieb auf: “This has been
world-wide the first fully interactive broadband video communications project implemented in a
real setting and operating over an extended period of time.” (Stroetmann, Karl A. und Thomas
Erkert 1999).

In der Mitte der 1990er Jahre verband das Institut Arbeit und Technik die Ideen von einem er-
weiterten Hausnotrufsystem mit den neuen technischen Moglichkeiten und entwickelte ein neues
Leitbild fiir das das Zuhauseleben im Alter: das ,,virtuelle Altenheim*. Das virtuelle Altenheim
basierte auf einem Video-Konferenzsystem. Die verfiigbaren Dienstleistungen - vom Notruf iiber
Gesundheitstrainings bis zum virtuellen Kaffeeklatsch - sollten sich nicht von denen unterschei-
den, die auch in guten Altenheimen verfiigbar waren (Hilbert/Scharfenorth/Haberle 1999). Die
theoretischen Uberlegungen des IAT wurden in einem Projekt umgesetzt, das den Namen TESS
inkontakt (Teleservices fiir Senioren) trug. TESS wurde realisiert durch das Evangelische Johan-
neswerk, einen der groBen diakonischen Tridger Europas mit Sitz in Bielefeld. Der Pilotversuch
in Bielefeld wie auch etliche andere Nachfolgeprojekte waren ,,erfolgreiche Rohrkrepierer. Bei
den Teilnehmern und bei Fachleuten stieBen die innovativen Losungen nach anfdanglicher Skep-
sis auf groBes Interesse und auf Akzeptanz. Gleichwohl gelang bislang nicht der Schritt zu einer
breitflichigen Anwendung. Dies trifft insbesondere fiir den Ansatz zu, die Videokonferenztech-
nologie in den Mittelpunkt eines Unterstiitzungssystems fiir das Zuhauseleben im Alter zu stel-
len.

Eine neuere Realisierung des Konzepts vom virtuellen Altenheim ist SOPHIA (Pfeuffer 2006).
SOPHIA ist ein Tochterunternehmen der Josef Stiftung in Bamberg. Die IT-Komponenten wur-
den an der dortigen Universitit entwickelt. SOPHIA begann als Forschungsprojekt und ist heute
eine GmbH. Das Akronym steht fiir ,Soziale Personenbetreuung - Hilfen im All-
tag®.,.Mittlerweile hat SOPHIA iiber 500 Kunden. Das Konzept hat Erfolg und wird in Evaluati-
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onen und Teilnehmertreffen immer wieder positiv bewertet*’, fassen die Initiatoren des Projekts
dessen Entwicklungsstand zusammen.

Das ,Patientenempowerment” durch Internetangebote zur Gesundheitsin-
formation und -kommunikation

Das Internet hat sich als Informations- und Kommunikationsmedium durchgesetzt. Im Vergleich
zu Funk, Fernsehen und den Printmedien liegt sein besonderer Vorteil darin, dass der Nutzer
besser und schneller nach den Informationen suchen kann, die fiir seinen speziellen Fall passen.
Dariiber hinaus erlaubt es auch einen schnellen und unkomplizierten Austausch mit anderen
Menschen, die dhnliche Fragestellungen und Interessen haben oder iiber Kompetenzen verfiigen,
von denen man profitieren will.

Sowohl auf Anbieter als auch auf Nachfrager- bzw. Nutzerseite spielen Gesundheitsthemen im
Internet eine auBerordentlich wichtige Rolle. Im Jahre 2005 suchten mindestens ein Drittel aller
erwachsenen EU-Biirger — also ca. 130 Millionen — im Web nach Informationen zu Gesundheits-
fragen®. Einer Studie der Universitit Heidelberg zufolge suchen mittlerweile 6,5 Millionen Men-
schen mindestens einmal monatlich im Netz nach medizinischen Informationen. Und jeder vierte
Onlinenutzer recherchiert vor oder nach dem herkdmmlichen Arztbesuch eine zweite Mediziner-
Meinung oder kontaktiert Leidensgenossen.

Bei soviel Interesse ist es auch nicht verwunderlich, dass es im Internet eine kaum noch zu iiber-
schauende Zahl von gesundheitsbezogenen Angeboten gibt’. Insgesamt wird die Zahl der Websi-
tes zum Thema Gesundheit und Medizin auf iiber 100.000 geschitzt, davon mehrere hundert
deutschsprachige Medizin- bzw. Gesundheitsportale

Am Angebot an Gesundheitsportalen gibt es aus Sicht von Medizinern und Verbraucherschiit-
zern oft Kritik. Sie lduft darauf hinaus, dass es viele Anbieter giibe, deren Angebote nicht hinrei-
chend auf Qualitdt und Verlasslichkeit zielten. Zwar treffe dies keineswegs auf das Angebot in
seiner ganzen Breite zu, jedoch giibe es viele ,,schwarze Schafe”. Solche Vorbehalte konnen
auch durch die Ergebnisse von Tests gut mit Fakten untermauert werden. Fiir die Zwecke des
vorliegenden Aufsatzes liber die Zukunft des Gesundheitsstandorts Haushalt ist das Pliddoyer fiir
mehr Qualitit jedoch keineswegs das einzige, was festgehalten werden muss. In diesem Zusam-
menhang ist vor allem bedeutsam, dass in den letzten Jahren eine gigantische Fiille von Informa-
tions- und Kommunikationsméglichkeiten entstanden ist, die von den Einzeln und von den
Haushalten offensichtlich ganz intensiv genutzt werden. Der Gesundheitsstandort Haushalt hat
so eine Stiitze, ein Empowerment, bekommen, von dem vor 10 bis 15 Jahren noch kaum jemand
getrdumt hatte. Gleichwohl ist es unerlisslich, dass die Qualititssicherung stimmt. Das Engage-
ment der Verbraucherschiitzer, das Interesse der konventionellen Medien und auch die Konkur-
renz der Anbieter untereinander wirken in die Richtung, dass das Qualitidtsthema bei der Weiter-
entwicklung der Angebote eine gro3e Rolle spielen wird. Dariiber hinaus kiimmern sich Einrich-
tungen wie die Stiftung Health On the Net oder das Aktionsforum Gesundheitsinformationssys-

3 http://www.uni-bamberg.de/kommunikation/news/hintergrund/artikel/wohnst-du/

4
http://europa.eu/rapid/pressReleasesAction.do?reference=IP/06/597&format=HTML&aged=0&language=
DE&guiLanguage=en

® Ein vollstandiger Uberblick tber alle deutschen Gesundheitsportale ist kaum méglich; diverse Websites
versuchen dies gleichwohl: www.medknowledge.de/patienten/gesundheitsportale.htm;
www.medinfo.de/index-r-677-thema-Patienten_Portale.htm; www.aerztekammer-bw.de/15/05portale.html.
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tem (afgis) e.V. um die Qualitiit des Internet-Angebots und verleihen Zertifikate oder Qualitéts-
logos.

Das Fernuberwachen von Vitalparametern (Telehealth Monitoring)

Einer der Pioniere der Telemedizin in Deutschland ist das Institut fiir angewandte Telemedizin
(IFAT). Es wurde im Jahre 2003° gegriindet als Einrichtung des Herz- und Diabeteszentrums
Nordrhein-Westfalen (HDZ) in Bad Oeyhausen. Das HDZ gehort zur medizinischen Fakultit der
Ruhr—lgniversita't Bochum. Das IFAT bietet eine breite Palette telemedizinischer Dienstleistun-
gen an'.

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 wihrend ihres Aufenthalts im HDZ, in dessen Verlauf sie am
Herzen operiert oder wegen eines zuvor erlittenen Infarktes therapiert wurden, mit der Handha-
bung eines mobilen Elektrokardiographen (EKG) vertraut gemacht, der etwa die GroBe 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 Elektrokardio-
gramm erstellen und es sofort iiber ein integriertes Telefon an das HDZ iibermitteln, dessen Per-
sonal weitere therapeutische Mallnahmen einleiten konnte. Die Telemedizin wurde somit zu ei-
nem Werkzeug der Rehabilitation. ,,Das AUTARK-Programm wird entsprechend den dargestell-
ten Ergebnissen von den Patienten sehr gut angenommen. Besonders die Integration des Rehabi-
litationsprogramms in das hiusliche Umfeld scheint dazu beizutragen, dass die Patienten schnel-
ler in den Lebensalltag zuriickkehren konnen. Die telemedizinische Uberwachung bietet dabei
ein hohes Mal} an Sicherheit, weil der Patient lernt, seine eigene Leistungsfahigkeit realistisch
einzuschitzen. Durch das dem individuellen Lebensalltag des Patienten angepasste Rehabilitati-
onsprogramm sowie die direkte Einbindung von Angehorigen und Bezugspersonen scheint eine
positive Beeinflussung des individuellen Risikoprofils nach eigener Einschidtzung fiir einen
Grof3teil der Patienten auch iiber den Zeitraum der ambulanten Rehabilitation hinaus moglich.
Die ambulante telemedizinisch betreute Rehabilitation ist demnach auch ein viel versprechendes
Instrument fiir eine langfristige Tertidrpravention” (Kortke et al. 2006: 2924).

Neben dem IFAT existiert seit dem April 2008 mit dem Zentrum fiir kardiovaskulidre Telemedi-
zin an der Berliner Charité ein weiteres universitires telemedizinisches Institut®. Dariiber hinaus
existieren auch privatwirtschaftlich organisierte Firmen, die Telehealth Monitoring anbieten’.

Momentan wird das Telehealth Monitoring von Anwendungen aus dem kardiologischen sowie
dem diabetischen Bereich dominiert. Allerdings gibt es auch Aktivitdten in anderen medizini-
schen Bereichen. Die Klinik und Poliklinik fiir Augenheilkunde des Universititsklinikums
Greifswald bietet einen Teleaugendienst10 an. Die Firma Teltra GmbH (Gesellschaft fiir telema-
tische Traumatologie), die aus einem Forschungsprojekt hervorgegangen ist, das am Universi-
tatsklinikum Bergmannsheil der Ruhr-Universitit Bochum durch gefiihrt worden ist, bietet die

® Erste telemedizinische Versuche des HDZ reichen in die 1990er Jahre zuriick.
” http://www.hdz-nrw.de/de/zentrum/institute/telemedizin_dienstleistungspalette.php
8

http://www.charite.de/charite/presse/pressemitteilungen/artikel/detail/charite_eroeffnet_zentrum_fuer_kar
diovaskulaere_telemedizin/

® http://www.phts.de
1% http://www.medizin.uni-greifswald.de/augen/



Hilbert, Paulus, Heinze: Der Gesundheitsstandort Haushalt: Mit Telematik in eine neue Zukunft? 9

., Lelevisite in der Traumatologie“11 an. Bei Verwendung der Televisite kann die édrztliche Kon-

trolle des Wundheilungsprozesses, die bisher hédufig stationdr im Krankenhaus durchgefiihrt
wurde, durch die Verwendung von Kameras und Datenferniibertragung in die Wohnung des Pa-
tienten verlegt werden. Ein Beispiel fiir ein Pilotprojekt im Bereich der Teledermatologie 1dsst
sich in Osterreich finden. Im Projekt TELEULCUS betreute die Universititshautklinik in Graz
16 Patienten mit 45 chronischen Beinulcera. Das universitire Wundzentrum iiberwachte teleme-
dizinisch den Wundzustand. Die Wundbehandlung wurde von ambulanten Pflegediensten unter
Beteiligung der Hausirzte in den Wohnungen der Patienten vorgenommen. Alle Beteiligten wa-
ren mit den Prozessen und Ergebnissen zufrieden (Binder et al. 2008).

Die gesundheitsférdernde Gestaltung von Wohnungen und des Wohnum-
feldes (,Ambient Assisted Living*)

Bei der Beschiftigung mit der Frage, welche Bedeutung die Gesundheitstelematik fiir die Ent-
wicklung des Haushalts als Gesundheitsstandort hat, darf das ,,Ambient Assisted Living* nicht
unberiicksichtigt bleiben, da die Telematik eine wichtige Komponente von AAL bildet. Histo-
risch geht AAL auf einen Aufsatz von Mark Weiser zuriick, der 1991 seine Vision vom ,,Ubiqui-
tous Computing” beschrieb und damit das Konzept des AAL vorbereitete (Weiser, 1991).

,unter ’Ambient Assisted Living” (AAL) werden Konzepte, Produkte und Dienstleistungen ver-
standen, die neue Technologien und soziales Umfeld miteinander verbinden und verbessern mit
dem Ziel, die Lebensqualitét fiir Menschen in allen Lebensabschnitten zu erhéhen” ist auf der
Homepage zu lesen, auf der das Bundesministerium fiir Bildung und Forschung sowie die
VDI/VDE Innovation + Technik GmbH ein AAL-Forderprogramm prieisentieren12 . Die meisten
der geforderten Projekte konnen auch als Telehealth Monitoring-Projekte beschrieben werden,
die Informations- und Kommunikationstechnik ist eine Schliisselkomponente von AAL.

Eine wichtige Komponente des AAL ist das ,.intelligente* Haus oder die ,,intelligente® Woh-
nung, ,,das/die seine Bewohner versorgt, iiberwacht und beschiitzt, so dass trotz gesundheitlicher
Einschriankungen ein lidngerer, selbstbestimmter Verbleib zu Hause moglich ist. Die Technik
dient dem Menschen und nicht umgekehrt. Die Technik soll und kann nicht den (pflegenden)
Menschen ersetzen*"”. Wichtige Komponenten hiuslicher Umgebungsintelligenz sind Sensoren,
die den Zustand von Herdplatten und Fenstern iiberwachen, und Aktoren, die vergessene Herd-
platten abschalten und gedffnete Fenster schlieBen, bevor sie das Warmwasser-Ventil der Zent-
ralheizung 6ffnen. Die Sensoren und Aktoren sind verbunden 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, gerade auch
im Ruhrgebiet (in Bochum die VBW und in Dortmund die DOGEWO), die hierin ein Gestal-
tungsfeld 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 Wohnungs-
wirtschaft. Dies gilt vor allem fiir die wachsende Gruppe der Alteren, die oft schon jahrzehnte-
lang in den Wohnungen leben und moglichst lange auch bleiben mochten. Gebraucht wird aber
eine unterstiitzende Infrastruktur, die den idlteren Menschen auch in gesundheitlicher Hinsicht
Sicherheit gibt. Sicherheit im Alter wird so in den verschiedenen Dimensionen (auch in gesund-
heitlicher Hinsicht) zu einem zentralen Thema der Wohnungsunternehmen — und dies birgt auch
okonomische Chancen in einer alternden Gesellschaft. Vor diesem Hintergrund ist es wichtig,

" http://www.teltra.org/cms/site/index.php?id=24
"2 http://www.aal-deutschland.de/
'3 http://mn.offis.de/smarthomes/ 20070628 SmartHomeWorkshop_OFFIS_Brucke.pdf
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alle technischen Optionen zu nutzen, um sowohl die Lebensqualitit Alterer zu erhohen als auch
langfristig den Wohnungsbestand zu modernisieren und damit die Wohnungsunternehmen auf
den neuen (durch die Demographie maBigeblich tangierten) ,,Markt* einzustellen. Gleichzeitig
ergeben sich aber auch neue Optionen fiir die Informations- und Kommunikationstechnik 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 bis-
lang sich noch reserviert verhaltenden Akteure ,,getrieben* und diese werden sich deshalb wan-
deln ,,miissen‘.

Fazit

Die Hausnotrufsysteme haben inzwischen in Deutschland eine mehr als 25-jdhrige Geschichte
und immerhin mindestens 350.000 Anwender/-innen, am Ausbau ihrer Technik und ihres Funk-
tionsumfanges wird gearbeitet.

Das Patientenempowerment durch das Internet hat eine sehr grofe Quantitit erreicht, an der
Qualitédtsverbesserung des Informationsangebots wird gearbeitet.

Das Telehealth Monitoring wird momentan verstédrkt in den Bereichen Kardiologie und Diabetes
eingesetzt, ist jedoch noch nicht zu einer Routinebehandlungsform geworden. Anwendungen in
anderen medizinischen Disziplinen haben immer noch den Charakter von Pilotvorhaben.

Ambient assisted Living hat gerade in den letzten Jahren im politischen Bereich an Aufmerk-
samkeit gewonnen, was sich auch in der Einrichtung von Forderungsprogrammen auf europii-
scher (Giesecke et al. 2005) und nationaler Ebene widerspiegelt. Das Bundesministerium fiir
Bildung und Forschung hat soeben ein neues Forderprogramm mit dem Schwerpunkt "Altersge-
rechte Assistenzsysteme fiir ein gesundes und unabhiingiges Leben - AAL"' eingerichtet. AAL
ist jedoch noch erheblich weiter davon entfernt, eine Routineanwendung zu sein, als Telehealth
Monitoring.

Es gibt noch keine wissenschaftlichen Studien, die erkldren, warum in Deutschland technische
(Hilfs-) Systeme in den Bereichen Medizin und Pflege so schwer, im Vergleich zu anderen Lén-
dern, zu implementieren sind. Es ist zu vermuten, dass die Sprachlosigkeit, die zwischen den
beteiligten Berufsgruppen herrscht, eine gewisse Rolle spielt: Deutsche Sozialarbeiter, Geronto-
logen und Pfleger perzipieren technische Hilfs- und Unterstiitzungssysteme eher als inhuman,
der direkte menschliche Kontakt ist fiir sie entscheidend. Technisch unterstiitzte Hilfe schadet
angeblich der Qualitdt. Auf der anderen Seite haben die Entwickler der technischen Systeme
hiufig wenig Kenntnis von der Welt der Behandlung und der Pflege - Wanderer zwischen beiden
Welten sind selten (vergl. dazu: Paulus/Hilbert/ Potratz 2007). Moglicherweise kann die Woh-
nungswirtschaft in diesem Umfeld die Rolle eines Katalysators iibernehmen.

Die telematische Zukunft des Gesundheitsstandorts Haushalt

Die vorstehenden Darlegungen zum Haushalt als Gesundheitsstandort lassen sich so zusammen-
fassen:

e Der Haushalt ist traditionell und aktuell ein Standort, der sich intensiv um Gesundheit
und Wohlbefinden seiner Mitglieder kiimmert.

e Trotz vielfiltiger Verinderungen im Profil der Haushaltslandschaft verlieren Haushalte
als Orte fiir die Produktion von Gesundheit keineswegs an Bedeutung - im Gegenteil,

" hitp://www.bmbf.de/foerderungen/12394.php
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sowohl die Priferenzen der Menschen als auch die Optionen der Gesundheitspolitik ge-
hen dahin, die gesundheitliche Leistungsfihigkeit von Haushalten auszubauen.

e Die modernen Moglichkeiten der Informations- und Kommunikationstechnologien eroff-
nen neue Chancen, Haushalte bei ihrem Engagement fiir Gesundheit zu stirken. Aller-
dings sind die Chancen des Telehealth Monitoring und des Ambient Assisted Living bis-
her in Deutschland nur zogerlich aufgegriffen worden. Wenngleich derzeit sowohl bei
vielen Medizinern als auch in der Wohnungswirtschaft das Interesse an diesen Moglich-
keiten wichst, stecken die Umsetzungsmoglichkeiten noch in den Kinderschuhen.

e Derzeit gibt es seitens der Forschungs- und Technologiepolitik in Deutschland und Euro-
pa eine Offensive zur Entwicklung und Erprobung von eHealth-Lésungen und von al-
tersgerechten Assistenzsystemen.

Mit Blick auf die Zukunft und im Interesse einer bestmoglichen Stirkung des Gesundheitsstand-
ortes Haushalt konnen folgende Anregungen gegeben werden:

Zwar wird in Deutschland mittlerweile in Sachen eHealth und altersgerechte Assistenzsysteme
recht intensiv an Entwicklungs- und Erprobungsprojekten gearbeitet, jedoch handelt es sich um
eine Innovationslandschaft, die aus vielen kaum miteinander vernetzten Inseln besteht. Dies fiihrt
oft zu Doppelarbeiten und Effizienzverlusten und vernebelt, was tatséchlich mit diesen neuen
Ansitzen geleistet werden kann. Problematisch ist ferner, dass in vielen Bereichen noch immer
unklar ist, welche Leistungen perspektivisch von Kostentragern iibernommen werden und wel-
che aus anderer Quelle bezahlt werden miissen.

Damit sich das Innovationsgeschehen im Bereich des Haushalts nicht verzettelt, konnte es sinn-
voll sein, ein automatisches Innovationsmonitoring aufzubauen. Dieses Innovationsmonitoring
hitte folgende Dinge zu beachten:

e Welche neuen Ansitze zur Unterstiitzung des Gesundheitsmanagements von Haushalten
werden gesucht?

e Was wird getan, um sie schnell und erfolgreich zu nutzen?

e Wie kann sichergestellt werden, dass von den meisten Ansidtzen sowohl die Menschen als
auch die Gesundheitswirtschaft profitieren konnen?

e  Wo zeichnen sich Innovationsbremsen und Hemmnisse ab? Wie kdonnen sie iiberwunden
werden?

o Wie konnen die Bedenken wichtiger Interessengruppen (Arzte und Patienten) hinsichtlich
der Vertraulichkeit der Gesundheitsdaten und der Qualitdt der besonderen Beziehung
zwischen Arzt und Patient angemessen beriicksichtigt werden?

Bei diesem Innovationsmonitoring sollte man keineswegs ausschlieBlich auf die technischen
Moglichkeiten fokussieren. Sinnvoller erscheint, es als einen Bestandteil einer umfassenden Un-
terstiitzungsstrategie fiir den Haushalt als Gesundheitsstandort zu sehen, in dem z. B. auch fami-
lien- und sozialpolitische Uberlegungen eine Rolle spielen. Zahlen, Daten, Fakten und Analysen
fiir ein solches Monitoring konnen sicherlich nicht ohne eine wissenschaftliche Expertise aus-
kommen.

Kooperationspartner fiir das Innovationsmonitoring konnten die Gesundheitsregionen sein, die
sich ohnehin als Innovationstreiber engagieren und einen Uberblick dariiber haben, wie in ihren
Zustandigkeitsbereichen das Innovationsgeschehen lauft.
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