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1 Einleitung und Aufbau des Berichts

Mit diesem Bericht werden die Ergebnisse des iso-Instituts zum Vorhaben KI@Home — ,,Pradiktion von
,adverse events’ und Ambient Assisted Living-Systemen mittels Kinstlicher Intelligenz in der Hauslich-
keit von pflegebedirftigen Personen” vorgelegt. Das Vorhaben wurde von einem Verbund durchge-
fuhrt, an dem folgende Partner beteiligt waren:

e Better@Home GmbH, Berlin

e PflegeWerk, Berlin

e AOK Nordost — die Gesundheitskasse, Potsdam

e Die Netz-Werker, Systemmanagement und Datennetze AG, Berlin

e Charité — Universitatsmedizin Berlin, Berlin

e Deutsches Forschungszentrum fir Kiinstliche Intelligenz GmbH, Kaiserslautern

Das iso-Institut, Saarbrlcken, fihrte das Teilvorhaben ,Sozialwissenschaftliche Bedarfsanalyse und Eva-
luation zur Systemakzeptanz” durch. Ziel von KI@Home war die Entwicklung eines selbstlernenden Sys-
tems fur den Bereich altersgerechtes Wohnen, welches mittels Algorithmen der Kinstlichen Intelligenz
(K1) die individuelle Eintrittswahrscheinlichkeit von unerwiinschten Ereignissen vorhersagen kann. Dazu
sollten Pradiktoren mit den Mitteln des Data-Mining identifiziert, mit adaptiven Modellen individuelle
Eintrittswahrscheinlichkeiten von Ereignissen vorhergesagt und dadurch die Teilnehmenden frihzeitig
gewarnt werden. Der Schwerpunkt der Umsetzung lag exemplarisch auf drei ausgewahlten Zielgruppen,
auf die sich sowohl die Umsetzung der KI-Losung als auch die Evaluation bezog. Dabei wurden die Ziel-
gruppen anhand folgender Betrachtungsdimensionen umrissen:

e Psychische Gesundheit mit den Auspragungen Demenz und Depression,
e Sturzgefahrdung und Mobilitat,
e akute Beschwerden.

Im Mittelpunkt des Projekts stand nicht nur die Frage einer optimierten Technologie, um Risiken in den
drei Betrachtungsfeldern zu ermitteln, sondern auch die Anwendbarkeit der KI-Losung und deren Ak-
zeptanz durch die Teilnehmenden, ihre Angehdrigen und die Dienstleister. Dies stellte sich im Projekt
als besondere Herausforderung dar, weil es sich bei der Zielgruppe um altere und vulnerable Menschen
handelte, die technischen Systemen haufig mit Skepsis begegnen.
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Die Aufgaben des iso-Instituts mit seinen sozialwissenschaftlichen und gerontologischen Kompetenzen
fokussierten auf diese beschriebenen Problemlagen. Es ging zum einen um die Analyse der Bedarfslage
innerhalb der Zielgruppe der alteren und gesundheitlich eingeschrankten Menschen, um die Formulie-
rung geeigneter Einschlusskriterien sowie um die Erhebung und Auswertung des Gesundheitszustandes
und der soziodemografischen Daten der Teilnehmenden. Zum anderen stand im Zentrum, die Systemak-
zeptanz der Nutzer:innen und der im Projekt beteiligten Dienstleister empirisch nachzuvollziehen und
potentielle Treiber und Hindernisse zu identifizieren. Die Ergebnisse zur Evaluation der Systemakzep-
tanz werden in diesem Bericht dargelegt. Der Aufbau des Berichts orientiert sich an folgenden Gliede-
rungspunkten:

Nach einem Uberblick Giber die Fragestellungen und den methodischen Ansatz beschéftigt sich das
zweite Kapitel mit einer Beschreibung der Stichprobe. Durch die Beschreibung des Kollektivs wird nach-
vollziehbar, wie die Ergebnisse zustande kamen und auf welcher Datengrundlage gearbeitet wurde. In
Kapitel 2 wird auch die Aufbereitung des Datenmaterials beschrieben, welches vom DFKI bereitgestellt
wurde. Mit Kapitel 3 beginnt die Ergebnisdarstellung. Zunachst werden die unterschiedlichen Motive
der Nutzer:innen veranschaulicht, die sich an KI@Home beteiligten und die Einschlusskriterien beschrie-
ben, die vom iso-Institut entwickelt wurden. Zwar war der Kooperationspartner PflegeWerk fur die Rek-
rutierung von Nutzer:innen verantwortlich, dennoch resultierten aus den empirischen Erhebungen
wichtige Erfahrungen mit dem Einschluss alterer Menschen in Technikprojekte, die in die Darstellung
einflieRen. Kapitel 4 beschéftigt sich mit Erkenntnissen zum Gesundheitszustand der Nutzer:innen. Der
Gesundheitszustand war sowohl Gegenstand der Interviews (Kapitel 4.1) als auch Gegenstand der von
den Nutzer:innen Uber das Tablet berichteten Informationen (Kapitel 4.2). Dabei standen unerwinschte
Ereignisse und ihre moglichen Einflussfaktoren im Mittelpunkt. Wie die Nutzer:innen mit der Technik
zurechtkamen und wie sie diese bewertet und angewandt haben, steht im Zentrum des flinften Kapitels.

In Kapitel 6 wird die Rolle der Dienstleister vertieft. Dabei geht es nicht nur um die Aufgaben an der
Schnittstelle zu den Nutzer:innen, sondern auch um die Sicht der Dienstleister auf die Nutzung der Tech-
nik in den Haushalten sowie auf mogliche Auswirkungen des Technikeinsatzes auf die eigenen Arbeits-
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prozesse und auf die Interaktion zwischen den Klient:innen und den Dienstleistern. Der zusammenfas-
senden Wahrnehmung von Vor- und Nachteilen der Techniknutzung widmet sich Kapitel 7, bevor in
Kapitel 8 die Treiber und Hemmnisse fur die Systemakzeptanz herausgearbeitet werden. Zur Operatio-
nalisierung der Systemakzeptanz werden dabei verschiedene Ansatze formuliert und verglichen.
SchlieBlich erfolgt eine Veranschaulichung des Nutzerverhaltens durch Praxisbeispiele und Szenarien
sowie ein Abschlusskapitel, in dem neben einer zusammenfassenden Bewertung der Ergebnisse Uber-
tragbare Empfehlungen formuliert sind.
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2 Fragestellungen und methodische Umsetzung

2.1 Fragestellungen der sozialwissenschaftlichen Begleitung

Bei den Fragestellungen der Evaluation ist zu unterscheiden zwischen Arbeitspaketen, die der Vorberei-
tung des Projektes und der Konzepterstellung fiir die Kl dienten und solchen, die sich in engerem Sinne
auf die evaluativen Aufgaben des iso-Instituts bezogen.

2.1.1 Konzepterstellung zur Erfassung von Gesundheitsdaten durch die K|

Bei der Konzepterstellung zur Erfassung von Gesundheitsdaten durch die Kl ging es zunachst um die
Definition der Bedarfe der Betroffenen. Dabei stand im Vordergrund, welche Parameter notwendig wa-
ren, um den Gesundheitszustand in den drei Betrachtungsdimensionen 1) Psychische Gesundheit mit
Demenz und Depression 2) Mobilitadt/Sturzgefahr und 3) akute Beschwerden addquat zu erfassen. An-
schlieRend wurden diese Parameter operationalisiert und in ein Befragungskonzept tGberfihrt.

'/ g Die methodische Umsetzung zur Ermittlung der zu erfas-
senden medizinischen Parameter erfolgte auf der Grund-

e ? lage einer umfassenden Literaturrecherche mit anschlie-

o Render Dokumentenanalyse sowie durch eine Befragung
derinvolvierten Dienstleister. Recherchiert wurden in me-
dizinischen Datenbanken und Fachzeitschriften in erster

'

b ”

\ r,L Linie validierte Instrumente zur standardisierten Erfas-

X sung altersassoziierter Risiken in den drei Betrachtungs-

\ .’ Nemm feldern. Die Dienstleisterbefragung fand in Form von Te-

© scyther/stock.adobe.com lefoninterviews statt, die leitfadengestiitzt in Anlehnung

an das problemzentrierte Interview nach Witzel [1982] durchgefihrt wurden. Die Auswertung erfolgte

in Anlehnung an die qualitative Inhaltsanalyse nach Mayring [2010].

In den medizinischen Feldern, in denen keine oder zu wenige aussagekraftige validierte Skalen zur Ver-
fligung standen, entwickelte das iso-Institut eigene Fragenkomplexe fir die Datenverarbeitung durch
das DFKI. Dies betraf insbesondere die Betrachtungsdimension ,Akute Beschwerden®. Im Einzelnen gin-
gen folgende Instrumente und Fragenkomplexe in das Befragungskonzept ein:

1) Psychische Gesundheit mit Depression und Demenz
e Geriatrische Depressionsskala (GDS 15) [Lyons 1989]
e Mini-Cog [Borson 2003] und der SIX Item Cognitive Impairment Test (6CIT-Test) [Brooke 1999]

2) Mobilitat/Sturzgefahr
e Mobilitdtstest nach Tinetti [1986]
e Eigene Fragenkomplexe: Mobilitdt in Alltagssituationen, Sturzgeschichte, Angst vor Stlirzen so-
wie Sturzgefahren

3) Akute Beschwerden
e Skalen zur Erfassung des Empfindens der Starke von Schmerz, Ubelkeit und Schwindel
e Eigene Fragenkomplexe: Hor- und Sehbeeintrachtigungen, Body-Mass-Index (BMI) und Ernéh-
rungsgewohnheiten, Ausscheidungsverhalten, Schlaferleben, unerwiinschte Ereignisse wie
Ohnmacht und Sturz, personliches Gesundheitsempfinden

Zuséatzlich wurde definiert, welche Vitalwerte (ber externe Blutdruckmessgerate erfasst werden und
welche Daten aus den Dokumentationsunterlagen der Dienstleister in die Datenverarbeitung durch die
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Kl einflieBen sollten (z. B. Akutereignisse wie Krankenhauseinweisungen oder Veranderungen in Medi-
kation oder Hilfsmittelversorgung). Zur Erfassung von Parametern der Nutzerakzeptanz wurde zudem
der Fragebogen TA-EG zur Technikaffinitat [Karrer-GauR 1986] fur die Kl aufbereitet.

Zur Bewertung von (Zwischen-)Ergebnissen zur Parameterbestimmung und Operationalisierung er-
folgte zu verschiedenen Zeitpunkten eine Abstimmung mit dem Kooperationspartner Charité sowie im
Gesamtkonsortium. Die Ergebnisse wurden ausgewertet, verdichtet, aufbereitet und schlielRlich in ein
umfassendes Erhebungsinstrumentarium fir die Kl Gberflhrt. Dieses Instrumentarium kann im Sinne
von Verwertung auch von weiteren Projekten mit vergleichbarer Zielsetzung genutzt werden. Ein Uber-
blick Uber die ausgewerteten Instrumente befindet sich in Kapitel 2.3.

© Microgen/stock.adobe.com

2.1.2 Erhebungen zum Gesundheitszustand und zu den soziodemografischen Daten

Auf der Grundlage des entwickelten Instrumentariums entwarf das iso-Institut einen Interviewleitfaden
flr die Ersterhebung des Gesundheitszustandes der Nutzer:innen. Im Rahmen des Interviews wurde das
Tablet freigeschaltet, so dass die Teilnehmenden ab diesem Zeitpunkt die Gesundheitsdaten durch
Selbstausfillung bearbeiten konnten. Das Erstinterview diente damit auch als Startpunkt der Projekt-
teilnahme und als MaRnahme der Projektbindung der Nutzer:innen durch die Evaluatoren.

Gleichzeitig zur Ersterhebung des Gesundheitszustandes flhrte das iso-Institut auf der Grundlage eines
strukturierten Leitfadens eine Erhebung soziodemografischer Daten durch. Die Befragung soziodemo-
grafischer Daten diente der Ermittlung intervenierender sozialer, wirtschaftlicher und technischer Trei-
ber fur die Systemakzeptanz. Der Leitfaden enthielt Fragenkomplexe zu folgenden Dimensionen:

e Soziale Situation

e Personliche Ressourcen

e Wohnsituation und finanzielle Situation
e Technikaffinitat

14



Nachdem das iso-Institut erste Interviews in den Haushalten persoénlich durchgefihrt hatte, erfolgte
wegen der Corona-Pandemie eine Umstellung auf telefonische Interviews. Insgesamt wurden 17 Perso-
nen vor Ort und 42 telefonisch befragt. Sieben Personen, bei denen eine Installation stattgefunden
hatte, konnten aufgrund ihres gesundheitlichen Zustandes bzw. wegen eines Umzugs ins Pflegeheim
nicht am Erstinterview teilnehmen.

Die Auswertung erfolgte in Anlehnung an die qualitative Inhaltsanalyse nach Mayring [2010]. Die Ge-
samtschau der Befragungsergebnisse floss in die Evaluation der Systemakzeptanz ein, die in diesem Be-
richt im Mittelpunkt steht.

2.1.3 Analyse der Systemakzeptanz bei Nutzer:innen und Dienstleistern

Im Fokus der Analyse zur Systemakzeptanz der Nutzer:innen stand die Frage, ob die KI@Home-Techno-
logie von den involvierten dlteren Menschen und deren Angehérigen akzeptiert wurde und wie sie da-
mit zurechtkamen. Darlber hinaus war ein zentrales Erkenntnisinteresse, von welchen Faktoren diese
Akzeptanz abhing. Betrachtet wurden dazu u. a. der Einfluss demografischer Variablen und sozialer Fak-
toren auf die Systemakzeptanz (Kapitel 8.4) sowie der Einfluss des Gesundheitszustands (Kapitel 8.5).
Weiterhin wurde der Zusammenhang zwischen Systemakzeptanz und Technikaffinitdt untersucht (Ka-
pitel 8.2). Auf Seiten der Dienstleister wurde betrachtet, welche Eigenschaften die Technik mitbringen
musste, um bei der Zielgruppe alterer Menschen auf Akzeptanz zu stolRen.

2.2 Methodische Umsetzung der Evaluation zur Systemakzeptanz

Die Evaluation der Systemakzeptanz stand im Zentrum der sozialwissenschaftlichen Analyse des iso-
Instituts. Um eine Validierung der Ergebnisse sicherzustellen, wurde ein Mixed-Methods-Design ver-
wendet und das Verfahren der ,Triangulation“ angewandt. Durch die Kombination qualitativer und
guantitativer Methoden sowie durch die Einbeziehung unterschiedlicher Akteursebenen (Nutzer:innen
und Dienstleister) konnten die Ergebnisse der verschiedenen Erhebungsschritte miteinander in Bezug
gesetzt und dadurch validiert werden. Aufbauend auf den Ergebnissen in den vorangehenden Abschnit-
ten wurden drei wesentliche Erhebungsmethoden eingesetzt, die in den folgenden Unterkapiteln be-
schrieben sind.

E

|
|

© BrAt82/stock.adobe.com

1 Die Triangulation ist eine anerkannte Methode in der qualitativen Forschung. Es werden mdglichst verschie-
denartige Methoden und/oder Datenquellen parallel eingesetzt. Dies kann einerseits zur Erh6hung der Glltigkeit
der Daten beitragen und andererseits beim Auffinden zusatzlicher Interpretationen helfen (Flick 2007).
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2.2.1 Standardisierte Abschlussbefragung der Nutzer:innen

Die standardisierte Abschlussbefragung wurde als Vollerhebung geplant. In einem ersten Schritt entwi-
ckelte das iso-Institut analytische Zieldimensionen. Anschliefend wurden fir diese Zieldimensionen Fra-
genkomplexe entwickelt und im Konsortium abgestimmt. Ein besonders intensiver Austausch fand dazu
mit dem Kooperationspartner PflegeWerk statt. Das PflegeWerk erklarte sich bereit, den Entwurf eines
Fragebogens mit einer Teilgruppe von Nutzer:innen im Rahmen einer Veranstaltung zu testen. Der Ko-
operationspartner Charité unterstitzte das PflegeWerk bei der Durchfiihrung und Auswertung dieses
Pretests.

Zur Vorbereitung des Pretests erstellte das iso-Institut einen Fragebogenentwurf und diskutierte das
Gesamtkonzept der Nutzerbefragung mit allen Partnern anldsslich eines Workshops. Die Anregungen
der Projektpartner sowie die Erfahrungen aus dem Pretest wurden nachfolgend in das Befragungsinstru-
ment eingearbeitet. Der Fragebogen umfasste Fragenkomplexe zum Nutzungsverhalten der Teilneh-
menden, zu bei der Nutzung entstandenen Problemen, zum Umgang der Teilnehmenden mit Unterstit-
zungsbedarfen sowie zur Bewertung der Sensoren.

Nach Ricksprache mit der AOK und dem fir die 6konomische Analyse beauftragten Institut AGENON
flgte das iso-Institut in die Befragung noch Zusatzfragen zu Potential und Mehrwert des Projekts aus
Sicht der Teilnehmenden in den Fragebogen ein. Die Auswertung dieser Fragen wurden vom iso-Institut
in diesen Bericht integriert (vgl. Kapitel 8).

Vor dem postalischen Versand des Fragebogen wurde zundchst ein Verteiler erstellt, um zu vermeiden,
dass Nutzer:innen den Fragebogen erhielten, die moglicherweise bereits aus gesundheitlichen Grinden
aus dem Projekt ausgeschieden waren. Dazu erfolgte eine Abstimmung mit dem Konsortialfihrer. Der
letztendliche Verteiler umfasste 57 Personen, von denen sich 54 beteiligten. Dies entspricht einem au-
Rerordentlich guten Ricklauf von rund 95 % und spricht fir die Motivation der Teilnehmenden (vgl.
Kapitel 3). Die Ergebnisse der Befragung sind in Kapitel 5 dargestellt.

2.2.2 Problemzentrierte Interviews mit Nutzer:innen

Um ein umfassendes Bild Uber die Faktoren zu erlangen, die die Akzeptanz von KI@Home bei den Nut-
zer:innen beeinflussten, wurden zusatzlich qualitative Methoden eingesetzt, die die subjektiven Bedeu-
tungen und Erfahrungen der Teilnehmenden rekonstruierten. Aus diesem Grund wurde ergdanzend zu
der bereits beschriebenen quantitativen Abschlussbefragung eine qualitative Interviewerhebung mit ei-
ner ausgewahlten Stichprobe durchgefihrt.

Die Erhebung umfasste folgende Ubergeordnete Fragestellungen:
1. Welche Motive waren ausschlaggebend fur die Teilnahme am Projekt?
2. Welche Erfahrungen wurden mit dem technischen System gesammelt?
3. Welche Rolle spielten die Dienstleister und die Angehorigen?
4. Wie wurde die Projektteilnahme abschliefend bewertet?

Die Stichprobe fir die qualitative Abschlussbefragung wurde aus den Teilnehmer:innen der Erstinter-
views gezogen und sollte zwischen zwolf und 15 Personen liegen. MaRgeblich fir die Stichprobenzie-
hung waren die Ergebnisse aus der Skala zur Technikaffinitat (TA-EG). In der Stichprobe sollten jeweils
Nutzer:innen mit hoher, mittlerer und niedriger Technikaffinitat vertreten sein. Diese Auswahl wurde
getroffen, um die Bandbreite an Nutzer:innen abzubilden. Tabelle 1 gibt einen Uberblick tiber das
Sample, das nach Ausschluss von zum Erhebungszeitpunkt nicht befragungsfahigen Personen bei 13 lag:

16



Tabelle 1: Darstellung der Stichprobe der qualitativen Nutzerbefragung

Interviewnummer Alter Geschlecht TA-EG
Nutzer 1 81 mannlich Top 5
Nutzerin 2 67 weiblich Top 5
Nutzer 3 78 mannlich Top 5
Nutzerin 4 72 weiblich Middle 5
Nutzerin 5 72 weiblich Middle 5
Nutzer 6 86 mannlich Top 5
Nutzerin 7 72 weiblich Middle 5
Nutzerin 8 74 weiblich Bottom 5
Nutzerin 9 81 weiblich Bottom 5
Nutzer 10 78 mannlich Bottom 5
Nutzer 11 77 mannlich Middle 5
Nutzerin 12 77 weiblich Bottom 5
Nutzer 13 70 mannlich Middle 5

Es handelte sich um sechs Manner und sieben Frauen in einem Alter zwischen 67 und 86 Jahren. Invol-
viert waren jeweils vier unter den finf Personen mit den hochsten und den niedrigsten Werten zur
Technikaffinitat. Funf weitere Teilnehmende hatten ausgehend vom Mittelwert jeweils mittlere Ergeb-
nisse erzielt. Mit dieser Personengruppe wurden problemzentrierte Interviews (Witzel 1982) in Form
von Telefoninterviews durchgefiihrt und inhaltsanalytisch ausgewertet (Mayring 2010).

2.2.3  Problemzentrierte Interviews mit den beteiligten Dienstleistern

Parallel zur Analyse der Systemakzeptanz auf Nutzerseite wurde ein empirisches Konzept fir die Analyse
der Systemakzeptanz der Dienstleister entwickelt. In die Betrachtung wurden sowohl Interviews zu Be-
ginn als auch zum Abschluss des Projekts einbezogen (vgl. Tabelle 2). An der Eingangs- und Abschluss-
befragung beteiligten sich jeweils drei Personen aus einer Rheumapraxis (eine Arztin/zwei Angestellte
Administration) und drei bzw. vier Personen vom PflegeWerk (eine Fihrungskraft/zwei bzw. drei Pfle-
gekrafte).

Tabelle 2: Darstellung der Stichprobe der qualitativen Dienstleisterbefragung

Interviewnummer Erhebungszeitpunkt Einrichtungsform Funktion
Dienstleister 1 Eingangsbefragung Pflegedienst FUhrungskraft
Dienstleister 2 Eingangsbefragung Pflegedienst Fachkraft
Dienstleister 3 Eingangsbefragung Pflegedienst Fachkraft
Dienstleister 4 Eingangsbefragung Pflegedienst Fachkraft
Dienstleister 5 Eingangsbefragung Arztpraxis FUhrungskraft
Dienstleister 6 Eingangsbefragung Arztpraxis Administration
Dienstleister 7 Eingangsbefragung Arztpraxis Administration
Dienstleister 8 Abschlussbefragung Pflegedienst FUhrungskraft
Dienstleister 9 Abschlussbefragung Pflegedienst Fachkraft
Dienstleister 10 Abschlussbefragung Pflegedienst Fachkraft
Dienstleister 11 Abschlussbefragung Arztpraxis FUhrungskraft
Dienstleister 12 Abschlussbefragung Arztpraxis Administration
Dienstleister 13 Abschlussbefragung Arztpraxis Administration
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Das iso-Institut entwickelte einen strukturierten Leitfaden fir ein problemzentriertes Interview mit
Fach- und Flhrungskraften auf Seiten der beteiligten Dienstleister PflegeWerk und Rheumapraxis. Die
Ergebnisse dienten zwei Erkenntnisinteressen:

e Zumeinen sollten sie die Sichtweise der Dienstleister auf die Systemakzeptanz der Nutzer:innen
im Sinne einer Triangulation validieren sowie zuséatzliche Erkenntnisse Gber Treiber und Hemm-
nisse fir die Systemakzeptanz liefern.

e Zum anderen ging es darum, die Rolle von Dienstleistern bei der Technik-Implementation fir
die Zielgruppe von alteren und vulnerablen Menschen zu konkretisieren und herauszuarbeiten,
welche Auswirkungen der Technologieeinsatz auf die eigene Arbeitssituation haben kann.

Im Einzelnen standen folgende Fragestellungen im Mittelpunkt der Interviews:

e Welcher Nutzen wurde von den Dienstleistern flr die Nutzer:innen gesehen und von welchen
Aspekten hing dieser Nutzen ab?

e Welche Rolle spielten die Angehorigen fir die Dienstleister und welcher Aufwand entstand
dadurch?

e Welchen Einfluss hatte das Projekt auf die Arbeitsinhalte und inwiefern veranderten sich Ge-
sprachsinhalte und das Verhéltnis zu den Nutzer:innen?

e Waurde das Projekt als Entlastung oder als zusatzliche Belastung erlebt?

e Wo lagen aus Sicht der Dienstleister Starken und Schwachen von KI@Home?

2.3 Auswertung der Daten des Tablets

Zur Bearbeitung der Frage, von welchen Parametern die Systemakzeptanz der Nutzer:innen abhing und
was in einer Ubergeordneten Perspektive als Treiber und Hemmnis einer Techniknutzung im Alter be-
trachtet werden kann, wurden auch die iiber das Tablet generierten Daten herangezogen. Uber die
Tablets wurde u. a. umfassende Informationen zum Gesundheitszustand der Nutzer:innen erfasst. Um
Zusammenhange zur Systemakzeptanz herauszufiltern, mussten die Daten aufbereitet und fir die sta-
tistische Analyse vorbereitet werden. Die jeweiligen Arbeitsschritte sind in den folgenden Abschnitten
beschrieben.

2.3.1 Datenbereitstellung

Vom DFKI wurden die Daten des Tablets in einer CSV-Datei zur Verfligung gestellt. Die Datei bestand
aus einer Kopfzeile und 8.951 durchnummerierten Zeilen (von null bis 8.950) mit Ergebnissen. Fir die
erste Spalte wurde das fehlende Label ergédnzt. In leeren Feldern wurde die lbliche Kodierung mit zwei
Bindestrichen (--) erganzt. Bis auf die ersten vier Spalten wurden mit Microsoft Excel und dem Zusatz
Power Query alle weiteren 295 Spalten entpivotisiert. Die weiteren Spalten setzten sich aus einem Ge-
samtscore (Feld ,total_score”) sowie einem Paar aus Antwort und Kodierung fir 147 Iltems zusammen.
Das Resultat wurde nach Microsoft Access importiert. Dort lagen 2.640.545 Datenpunkte vor (8.951
Zeilen der CSV-Datei mit jeweils 295 weiteren Spalten). Die 295 Datenpunkte der Zeile 0 mit dem Datum
,2002-12-02“ wurden geldscht. Damit verblieben 2.640.250 Datenpunkte. Aus den Datenpunkten wur-
den 37.329 zuléssige Kombinationen von Instrument und Item identifiziert und in eine weitere Tabelle
Uberflhrt. Zusatzlich traten 8.950 Eintrage fir den Gesamtscore auf.
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2.3.2 Verarbeitung der Daten

Bei 5.092 Kombinationen aus Instrument und Item fehlte ein Wert, sowohl mit als auch ohne Kodierung.
Diese Kombinationen wurden geldscht. Nur zu elf Nutzer:innen standen Daten zum TA-EG zur Verfu-
gung. Weitere 230 Angaben zum TA-EG (Instrument , Technologie”) wurden daher ausgeschlossen. Fir
den TA-EG wurden in der Auswertung die Ergebnisse aus der persdnlichen Befragung durch das iso-
Institut verwendet. 857 verbliebene Angaben zu den Items ,,Meine Daten” wurden separat bearbeitet.
50 nicht kodierte Eintrage fir das Instrument ,Wie geht es?” wurden geldscht. Ebenfalls geldscht wur-
den Eintrage mit einer Kodierung ,,-1“ sowie mit unplausiblen, numerischen Werten, Kombinationen fir
das Instrument Beweglichkeit vor Einflihrung der Gberarbeiteten Fassung und unzuldssige Kombinatio-
nen aus Wert und Kodierung. Bei 51 Kombinationen aus Nutzer:in, Instrument und Tagesdatum lagen
zwei Ergebnisse vor. Hiervon wurde jeweils ein Bogen mit allen Einzelwerten geldscht. Anschliefend
verblieben 29.721 unterschiedliche Kombinationen aus Nutzer:in, Instrument, Item und Tagesdatum
mit glltigem Wert und numerischer Kodierung.

Aus dem Instrument ,,Meine Daten” lagen 857 Einzelwerte vor. Geldscht wurden unplausible Eintrage
fir Alter, KorpergrofRe und Gewicht. Es verblieben 783 Eintrage. Die Angaben wurden wie folgt in
Stammdaten zu den Nutzer:innen Gbernommen.

e Alter: FUr 54 Nutzer:innen standen Angaben zum Alter zur Verflgung. Es wurde jeweils die nied-
rigste Angabe in die Stammdaten zu den Nutzer:innen Gbernommen. Bei Angaben mit Nach-
kommastellen wurde auf den ganzzahligen Anteil reduziert.

o PflegeWerk/Alter: Es standen 78 unterschiedliche Angaben zu 55 Nutzer:innen zur Verflgung.
Es wurde das Minimum je Nutzer:in mit den Angaben aus ,Meine Daten” verglichen. Bei 13
Nutzer:innen stimmten die Angaben Uberein, bei 35 stimmten die Angaben nicht Uberein, bei
sieben lagen nur Angaben aus dem PflegeWerk vor. Bei sechs Nutzer:innen lagen Angaben aus
,Meine Daten”, jedoch nicht aus dem PflegeWerk vor. Flir 42 Nutzer:innen wurde das Minimum
aus den Daten des PflegeWerks Gbernommen.

e Korpergrole: Es standen 50 unterschiedliche Angaben zur 48 Nutzer:innen zur Verflgung. Bei
170/172 und 160/162 wurde jeweils der niedrigere Wert in die Stammdaten Gbernommen.

e Gewicht: Es standen 54 unterschiedliche Angaben zur 49 Nutzer:innen zur Verfligung. Es wurde
der zeitlich erste Wert in die Stammdaten Gbernommen.

e Geschlecht: Fir 50 Nutzer:innen standen Angaben zum Geschlecht zur Verfiigung. Diese wur-
den in Stammdaten zu den Nutzer:innen Gbernommen.

Flr 46 Nutzer:innen standen damit Angaben zu allen vier Items — Alter, KérpergroRe, Gewicht und Ge-
schlecht — zur Verflgung.

Aus den 8.950 Eintragen flr den Gesamtscore wurden 73 Eintrdge mit fehlenden Werten sowie 567
Eintrage mit dem Wert ,-1“ ausgeschlossen. Weiterhin wurden 75 Eintrége flr den Gesamtscore ohne
verbliebenen Einzelwert, drei doppelte Eintrdge zum Instrument ,Meine Daten” vom selben Tag sowie
acht Eintrdge mit unplausiblen Werten geldscht. Danach verblieben 8.224 Ergebnisse zum Gesamtscore.

Aus den Angaben zu Interviews wurde das Geschlecht zu acht weiteren Nutzer:innen erganzt. Weitere
sechs Angaben zum Geschlecht wurden bei der Vertrauensstelle an der Charité erfragt. Das Alter wurde
bei vier Nutzer:innen korrigiert.

Nach Bereinigung der Daten lagen mindestens ein Einzelwert und mindestens ein Gesamtscore zu allen
64 Nutzer:innen der Ausgangsdatei vor. Die Anzahl der Boégen mit einem Gesamtscore lag je Teilneh-
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mendem zwischen zwei und 364 (Median 113,5). Die Beobachtungszeit betrug einen Tag bei einem/ei-
ner Nutzer:in mit Angaben aus zwei verschiedenen Instrumenten am selben Tag. Der Median der Be-
obachtungszeit betrug 302 Tage, das Maximum lag bei 535 Tagen.

2.3.3 Instrumente

Uber das Tablet wurden sowohl Daten von den Nutzer:innen und ihren Angehérigen als auch von be-
treuenden Pflegekraften erfasst. Hierbei kamen flinf standardisierte Instrumente zum Einsatz:

e Die geriatrische Depressionsskala (GDS-15) [Lyons 1989], auch als ,,Fragen zum Leben” bezeich-
net.

e Der Mobilitadtstest nach Tinetti [Tinetti 1986].

e Der Fragebogen TA-EG zur Technikaffinitat [Karrer-Gaull 1986]. Dieser Fragebogen wurde nicht
nur Uber das Tablet erhoben, sondern auch beim Eingangsinterview und bei der Abschlussbe-
fragung. In der Auswertung wurden die Angaben aus Interview und Befragung verwendet.

e Der Six-Item Cognitive Impairment Test (6CIT) zum Screening auf Demenz [Brooke 1999].
e Der Mini-Cog zum Screening auf Demenz [Borson 2003].

Drei Instrumente dienten der Erfassung demographischer Charakteristika bzw. dienten als Angaben zur
Gesundheitsversorgung:

e Unter ,Meine Daten” konnten die Nutzer:innen Angaben zu Alter, Geschlecht, Gewicht und
Korpergrofe erfassen.

e Angaben der Pflegekrafte zu Alter, Pflegegrad, Medikamenten (Anzahl) und Diagnosen (Anzahl)
wurden unter , PflegeWerk” zusammengefasst.

e Informationen zur Haufigkeit von Kontakten mit Einrichtungen der Gesundheitsversorgung so-
wie zur medikamentosen Therapie (,,Arztbesuche”).

Unerwiinschte Ereignisse wurden zu Ohnmacht, Schmerzen, Schwindel, Unwohlsein und Sturz erhoben.
Informationen zu Stlrzen waren Teil des Instruments Beweglichkeit.

Die verbleibenden Instrumente zum Gesundheitszustand wurden vom iso-Institut fur die Auswertung
zusammengestellt: Beweglichkeit, Kontakte, Probleme im Alltag, Schlafverhalten, Sehkraft, Ausschei-
dungsverhalten, Horvermogen, Allgemeinbefinden und Zufriedenheit.

2.3.4  Definitionen

Unterschieden wurde zwischen Instrumenten wie ,Beweglichkeit” und den Angaben zu einem bestimm-
ten Instrument fur eine:n Nutzer:in an einem bestimmten Tag. Diese Angaben wurden als Bogen be-
zeichnet. Aus einem Bogen kann sich zum einen ein Gesamtscore ergeben. Zum anderen enthalt der
Bogen die einzelnen Elemente (,, Iltems”) eines Instruments. Zu jedem Element liegt ggf. ein Ergebnis vor.
Das einzelne Ergebnis zu einem Item eines Instruments wurde als Einzelwert bezeichnet. Der Gesamt-
score war nach Aussage des DFKI die Summe Uber die einzelnen Fragen.

2.3.5 Statistik

Aufgrund zahlreicher fehlender Werte bei Erfassung Uber das Tablet wurde fiir jede Analyse ein neues
Auswertungskollektiv aus den Nutzer:innen mit verfligharen Informationen gebildet. Zusatzlich zu Lage-
und Verteilungsparametern wurde daher auch die absolute Anzahl der eingeschlossenen Personen an-
gegeben. Prozentzahlen beziehen sich dann auf das jeweilige Auswertungskollektiv. Die Daten wurden
in einer Datenbank mit Microsoft Access 2013 verwaltet. Arithmetische Mittelwerte wurden im Regelfall
mit Standardabweichung als Zahlen mit einer Nachkommastelle angegeben. Unterschiede zwischen
Gruppen wurden bei stetigen Variablen Uber den t-Test bzw. die einfaktorielle Varianzanalyse (ANOVA)
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sowie bei kategorialen und dichotomen Merkmalen {ber den Chi-Quadrat-Test oder Mann-Whitney-
Test geprift. Zusammenhange zwischen Variablen wurden mit dem nicht parametrischen Korrelations-
koeffizienten nach Spearman untersucht. Auf multivariate Analyse wurde angesichts der geringen An-
zahl von Nutzer:innen verzichtet. Statistische Tests wurden mit IBM SPSS Statistics Version 28 durchge-
fuhrt. Statistische Signifikanz wurde angenommen bei einem p<0,05. Aufgrund des explorativen Ansat-
zes der Auswertung erfolgte keine Adjustierung fiir multiples Testen.
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3 Erfahrungen mit der Rekrutierung und Motive zur Teilnahme

Die Identifizierung und Rekrutierung der Nutzer:innen lag im Verantwortungsbereich des Projektpart-
ners PflegeWerk. Das PflegeWerk hatte die Aufgabe, geeignete dltere Menschen fur das Projekt auszu-
wahlen, diese anzusprechen und fir das Projekt zu gewinnen. Geplant war die Rekrutierung von 75-100
Nutzer:innen aus dem Patientenkollektiv der eigenen ambulanten Dienste in Berlin und Bayern.

Auf der Basis wissenschaftlicher Erkenntnisse formulierte das iso-Institut Kriterien fir die Projektteil-
nahme. Die Ein- und Ausschlusskriterien waren zum einen so festzulegen, dass ausreichend Daten zu
den drei betrachteten Risiken 1) Psychische Gesundheit mit Demenz und Depression 2) Mobilitat/Sturz-
gefahr und 3) Akute Beschwerden gewonnen werden konnten. Zum anderen war zu bericksichtigen,
dass die Nutzer:innen geistig und kdrperlich in der Lage sein mussten, die erforderlichen Aufgaben zu
erfullen. Bei der Auswahl war demnach ein Spagat zu leisten: die Nutzer:innen mussten Uber ausrei-
chend gesundheitliche Ressourcen verfligen, sollten aber gleichzeitig so vulnerabel sein, dass Ereignisse
entstanden, mit denen das Machine-Learning der Kl gewahrleistet werden konnte. Nach Abstimmung
im Konsortium einigte man sich auf die Einschlusskriterien in Abbildung 1.
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Abbildung 1: Ein- und Ausschlusskriterien flir Nutzer:innen

Bereits in der Startphase des Projekts zeichnete sich ab, dass die Rekrutierung der Nutzer:innen auf-
grund der Pandemie eine Herausforderung darstellte. Die vorgesehene finanzielle Incentivierung
konnte zwar als Argument genutzt werden, war aber fir viele Angefragte aus Sicht der Dienstleister
nebensachlich. Die befragten dlteren Menschen dauRerten auch Vorbehalte im Hinblick auf negative Kon-
sequenzen durch den Technikeinsatz oder beflirchteten, den Anforderungen nicht gewachsen zu sein.
Daraufhin wurden die Einschlusskriterien an verschiedenen Stellen erweitert, um ein hoheres Potential
an Interessent:innen zu erreichen. Dies betraf insbesondere den Pflegegrad. Es wurde der Pflegegrad O
hinzugenommen, womit auch weniger eingeschrankten Personen der Zugang zum Projekt gewahrt war.
Die urspringliche Altersgrenze von 65 Jahren wurde aus dem Katalog entfernt und in die Kategorie

23



,Personen, die nicht mehr erwerbsfahig sind” Gberfihrt, um einzelnen Anfragen jlingerer, aber hilfebe-
dirftiger Personen entsprechen zu kénnen. Uberdies sollte offensiver um Klient:innen anderer Kran-
kenkassen als der am Projekt beteiligten AOK-Nordost geworben werden.

Als weitere MalRnahme wurde im Auftrag des PflegeWerks ein zusatzlicher Dienstleister in Brandenburg
in das Konsortium integriert. Dabei handelte es sich um eine Rheumapraxis in Templin, durch die einer-
seits neue Nutzer:innen gefunden werden sollten, andererseits der Erfahrungshintergrund beim Tech-
nik-Einsatz auf eine neue Zielgruppe ausgeweitet wurde. Trotz aller MalBnahmen blieb die Zahl der
rekrutierten Patient:innen, bei denen eine Installation stattfand, mit 64 Personen unterhalb der ange-
strebten Zielmarge. Eine Auswirkung der Abweichung von den Einschlusskriterien spiegelte sich im spa-
teren Projektverlauf in der Heterogenitat der Nutzer:innen wider (vgl. z. B. Kapitel 4).

b
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In den Abschlussinterviews durch das iso-Institut wurden u. a. die Motive fir die Projektteilnahme er-
fragt. Dabei wurden verschiedene Beweggriinde angeflihrt. Finf Interviewte interessierten sich fur die
Teilnahme an einer Studie im Zusammenhang mit kinstlicher Intelligenz und hatten von dem Projekt
bereits Uber verschiedene Wege erfahren. Ein Teil der finf Befragten hatte einen Aushang bei einem
Projektpartner gesehen, andere wurden Uber einen Verein oder gemeinsame Bekannte auf die Studie
aufmerksam. Funf Befragte konnten keine genaue Angabe mehr Uber ihre Beweggriinde machen. Drei
der Interviewten nannten als Motive fir die Teilnahme, dass sie das Sicherheitsgefiihl in ihrer Wohnung
verbessern wollten. ,Grund fiir die Teilnahme war der rote Knopf, dass ich Hilfe haben kann. Uberall wo
ich bin, kann ich Hilfe holen und das fand ich eine gute Sache, das war mir ganz wichtig. Und dass die
Kinder damit verbunden sind. Mein Sohn hatte mich da schon angerufen, als der Alarm ausgelést wurde,
weil ein Fehler war. Das hat schon prima funktioniert.” (Aussage Nutzerin 4)
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Aus den Interviews mit den Dienstleistern PflegeWerk und Rheumapraxis gingen weitere Erfahrungen
mit der Rekrutierung und Motivlage der Nutzer:innen von KI@Home hervor, aus denen auch weiterfih-
rende Empfehlungen fir zukinftige Projekt resultierten (vgl. Kapitel 10). So sprach sich ein Dienstleister
fUr passende Abstdande zwischen Erstansprache und Rickfrageterminen aus. ,Schwierigkeiten hatten
wir, wenn man denen zu viel Zeit fiir die Entscheidung eingeréumt hat ... Eine zeitnahe Riickfrage erwies
sich als positiv.” (Aussage Dienstleister 13) Auch die engen Einschlusskriterien hatten sich negativ aus-
gewirkt, vor allem, dass zunachst vorrangig AOK-Versicherte angesprochen werden sollten.

Absagen hingen meistens mit Bedenken zum Technikeinsatz zusammen. , Da hatten viele Angst vor der
Datenkrake: wir wissen ja gar nicht, was da abgefragt wird, ob man iiberwacht wird.” (Aussage Dienst-
leister 12) Vor allem Angehorige auRerten eine Skepsis und befiirchteten nicht nachvollziehbare Bild-
und Videoaufnahmen oder ,Abo-Fallen” (Aussage Dienstleister 12).

In der Rheumapraxis schatzte man den Aufwand allein fir die Erstinformation von Patient:innen auf
zwischen 15 und 30 Minuten. Hinzu wurde fir das Nachfassen Zeit eingebracht. Eine Erleichterung fir
die Vorstellung des Konzepts und fir den Vertrauensaufbau stellte die Installation eines Testsystems in
der Praxis dar. Alle Funktionen wie Alarme und Sensoren konnten damit veranschaulicht und vor Ort
simuliert werden. ,Damit konnten wir Bedenken ausrdumen und Ruhe reinbringen.” (Aussage Dienst-
leister 13) Als hilfreich wurde ein vom Konsortialfihrer bereitgestellter Film erlebt, in dem ein dhnliches
System anhand eines Fallbeispiels dargestellt wurde.

Insgesamt sahen die Dienstleister das Problem, dass dltere Menschen kaum Interesse an Technik-L6-
sungen und keinen Zugang zu Informationen haben, wie Kiinstliche Intelligenz einen selbstédndigen Ver-
bleib in der eigenen Hauslichkeit fordern kann.
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4 Gesundheitszustand des Kollektivs

Im folgenden Kapitel ergibt sich aus einer Auswertung von Grunddaten zunéchst ein Uberblick tiber die
soziodemografische Verteilung der eingeschlossenen Nutzer:innen sowie Uber ihren gesundheitlichen
Status. AnschlieRend wird das Vorgehen bei der Auswertung der Instrumente vorgestellt und ein Uber-
blick zu den Ergebnissen gegeben. Ergebnisse zu den einzelnen Instrumenten sind dann in den Blocken
soziales und individuelles Wohlbefinden, akute Beschwerden, mentale Gesundheit und Sturzge-
fahr/Mobilitat gegliedert. Das Auftreten von unerwiinschten Ereignissen wird gesondert betrachtet. Ab-
schlieRend werden Zusammenhange zwischen den Instrumenten dargestellt.

4.1 Grunddaten

Von den 64 Nutzer:innen waren 20 mannlich (31,3 %) und 44 weiblich (68,8 %). Bei 61 Nutzer:innen mit
vorhandenen Angaben lag das mittlere Alter bei 75,7 + 10,1 Jahren. Die Spannweite des Alters lag zwi-
schen 49 und 97 Jahren bei einem Median von 77,0 Jahren. Mannliche Nutzer hatten ein mittleres Alter
von 75,7 + 9,0 Jahren, weibliche Nutzerinnen von 75,8 + 10,7 Jahren. Tabelle 3 zeigt die Verteilung des
nach Body-Mass-Index (BMI) ermittelten Risikos fir Personen ab 65 Jahren. Damit hatten die mannli-
chen Nutzer vor allem ein mittleres Risiko, die weiblichen Nutzerinnen kein Risiko oder ein hohes Risiko.
Insgesamt befanden sich 40 % der Nutzer:innen bezlglich ihres Kérpergewichts in einem Risikobereich.

Tabelle 3: Verteilung der Nutzer:innen auf die Risikoklassen nach BMI

Risikoklasse BMI weiblich (N) mannlich (N) insgesamt (N)
kein Risiko 36,4 % (12) 23,5% (4) 32,0 % (16)
geringes Risiko 24,2 % (8) 35,3% (6) 28,0% (14)
erhéhtes Risiko 15,2 % (5) 35,3% (6) 22,0% (11)
hohes Risiko 24,2 % (8) 59% (1) 18,0% (9)
insgesamt 100 % (33) 100 % (17) 100 % (50)

Von fiinf Nutzer:innen mit abweichenden Angaben an unterschiedlichen Tagen wurde jeweils die héchste Risikoklasse angesetzt.

Flr 55 Nutzer:innen lagen Angaben zum Pflegegrad, zur Anzahl von Diagnosen und zur Anzahl der Me-
dikamente vor. Bei abweichenden Werten an unterschiedlichen Tagen wurde die héchste Angabe Uber-
nommen. Dies betraf bei Diagnosen elf Nutzer:innen und bei Medikamenten 18 Nutzer:innen. Beim
Pflegegrad traten keine abweichenden Werte und damit keine Hoherstufungen auf. Tabelle 4 zeigt die
Verteilung der Pflegegrade nach Geschlecht. Ménnliche Nutzer wiesen einen hoheren Pflegegrad auf
als weibliche Nutzerinnen. Drei Viertel der Nutzer:innen hatten die Pflegegrade zwei und drei. Die An-
zahl der Diagnosen je Nutzer:in lag im Mittel bei 5,5 + 4,5, der Median bei 5,0 (Minimum 0, Maximum
20). Die Anzahl der Medikamente lag im Mittel bei 6,8 + 5,5, der Median bei 6,0 (Minimum 0, Maximum
22). Mannliche Nutzer hatten mit 5,7 £ 5,4 (N=18) im Mittel eine leicht hohere Anzahl von Diagnosen
als weibliche Nutzerinnen mit 5,4 + 4,1 (N=33). Ebenso nahmen méannliche Nutzer im Mittel mit 7,4 +
5,3 mehr Medikamente ein als weibliche Nutzerinnen mit 6,6 £ 5,7.
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Tabelle 4: Verteilung der Nutzer:innen nach Pflegegraden

mannlich (N)

insgesamt (N)

Pflegegrad weiblich (N)

0 27,0 % (10) 11,1% (2) 21,8 % (12)
1 54% (2) 0,0% (0) 3,6% (2)
2 37,8 % (14) 33,3% (6) 36,4 % (20)
3 29,7 % (11) 56,6 % (10) 38,2 % (21)
insgesamt 100 % (37) 100 % (18) 100 % (55)

Der Zusammenhang von Alter, Risikoklasse nach BMI, Pflegegrad, Anzahl Diagnosen und Anzahl Medi-
kamente wurde bivariat mit dem nicht-parametrischen Korrelationskoeffizienten nach Spearman ge-
prift. Das Alter wies hierbei keinen Zusammenhang mit den anderen Merkmalen auf und ist damit fr
sich genommen kein ausreichender Pradikator fir Gesundheitsrisiken. Eine statistisch signifikante Kor-
relation zeigte sich zwischen folgenden Eigenschaften:

e miteinemrvon 0,436 zwischen dem Pflegegrad und der Anzahl Diagnosen (p<0,001, beidseitig,
N=55),
e miteinem rvon 0,574 zwischen der Anzahl Diagnosen und der Anzahl Medikamente (p<0,001,
beidseitig, N=55) sowie
e mit einem r von 0,320 zwischen der Risikoklasse BMI und der Anzahl Medikamente (p=0,032,
beidseitig, N=45).
Mit zwei Ausnahmen bestatigte sich dies auch fir eine getrennte Analyse nach Geschlecht. Der Zusam-
menhang von Pflegegrad und Anzahl Diagnosen war bei médnnlichen Nutzern jedoch nicht statistisch

signifikant (p=0,318, beidseitig, N=18). Bei weiblichen Nutzerinnen war der Zusammenhang von Risiko-
klasse BMI und Anzahl Medikamente nicht statistisch signifikant (p=0,354, beidseitig, N=28).

© fovito/stock.adobe.com
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Aus der Auswertung der Grunddaten ergab sich damit ein Uberblick tiber das Kollektiv von KI@Home.
Die weibliche Uberreprasentanz entsprach dem aus anderen Studien bekannten demografischen Fak-
tor. Ansonsten spiegelte sich in der Auswertung die in Folge der beschriebenen Offnung der Einschluss-
kriterien entstandene grolle Bandbreite an Nutzerprofilen. Auf der einen Seite konnte ca. ein Finftel
der Nutzer:innen mit dem Pflegegrad O und keiner bis eher wenig Diagnosen und Medikamenten als
ristig und wenig eingeschrankt charakterisiert werden. Auf der anderen Seite stieg insbesondere bei
Personen im Pflegegrad 3 die Zahl der aufgelisteten Diagnosen und Medikamente auf ein Maximum von
20 bzw. 22 an. Damit war ein relevanter Anteil an Nutzer:innen durch Ubergewicht, Mehrfachdiagnosen
und Polypharmazie in einem eingeschrankten gesundheitlichen Status.

4.2 Auswertung der Instrumente

In den drei Risikobereichen (Psychische Gesundheit, Mobilitat/Sturzgefahr, Akute Beschwerden) wur-
den Informationen zum Gesundheitszustand Gber das Tablet und teilweise auch im Erstinterview erho-
ben. Zusatzlich wurden soziale Aspekte erfasst?. Tabelle 5 zeigt die Ergebnisse in der Ubersicht.

Tabelle 5: Ergebnisse zum Gesundheitszustand

Ergebnis: Mittelwert

Instrument (Anzahl Nutzerzinnen) Verdanderung

e S e S
Allgemeinbefinden 1 10 Stufen 6,4 (63) 6,0 (63) schlechter
Zufriedenheit 8 | Likert 5-stufig 12,4 (50) 15,0 (50) schlechter
Kontakte 2 10 Stufen 13,42 (48) 13,44 (48) besser
Alltagsprobleme 7 | Likert 5-stufig 15,4 (45) 14,6 (45) besser
Depression (GDS-15) 15 ja/nein 5,0 (49) 5,4 (49) schlechter
Mobilitat (Tinetti-Test)* 8 variabel 15,1 (53) 15,6 (53) besser
Beweglichkeit (Aussagen 1 - 8)° 8 | Likert 5-stufig 21,9 (39) 21,3 (39) besser
Sehkraft (Aussagen 2 - 11) 10 | Likert 5-stufig 11,7 (45) 11,2 (45) besser
Hoérvermogen 9 ja/nein 3,4 (48) 3,7 (48) schlechter
Ausscheidungsverhalten 4 ja/nein 1,16 (45) 1,15 (45) besser
Schlafverhalten 7 ja/nein 2,9 (45) 2,8 (45) besser

Flr den ersten Bogen wurde das Ergebnis als arithmetischer Mittelwert tber die Ergebnisse der Nut-
zer:innen gebildet. Hierbei ging ein Bogen je Nutzer:in in das Ergebnis ein. Nutzer:innen ohne Bogen

2 Fiir die Beschreibung des Gesundheitszustands zu Beginn der Nutzung des Tablets wurde der jeweils zeitlich
erste Bogen oder zeitlich erste Einzelwert herangezogen, unabhéngig vom tatsachlichen Abstand zum Einschluss
in die Studie. Der Gesundheitszustand zu Beginn der Nutzung des Tablets wurde dann fiir die einzelnen Nut-
zer:innen sowie flr die Gesamtgruppe mit dem Mittelwert aller Bégen bzw. Einzelwerte eines Instruments ver-
glichen. Fir die Gruppe wurde dazu ein Mittelwert tiber die mittleren Ergebnisse der Nutzer:innen gebildet. Falls
sinnvoll wurde der vorberechnete Gesamtscore fiir die Auswertung genutzt. Anderenfalls wurde ein Score aus
Teilaspekten der Befragung zur jeweiligen Dimension des Gesundheitszustands neu verrechnet. Nach Umstellung
des Erstinterviews auf eine telefonische Befragung wurde im Leitfaden die Frage nach Hor- und Sehhilfen erganzt.
Flr 41 Nutzer:innen konnten diese Angaben erhoben werden.

3 Mittelwert iber die Mittelwerte der Nutzer:innen

4 Mobilitat und Beweglichkeit werden als eine Dimension verstanden.

®> Mobilitdt und Beweglichkeit werden als eine Dimension verstanden.
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wurden nicht bericksichtigt. Ein Gesamtergebnis wurde als arithmetischer Mittelwert Gber die Mittel-
werte der Bogen je Nutzer:in berechnet. Zu beachten ist die je nach Instrument unterschiedliche Be-
deutung eines niedrigen und hohen Scores flr den Gesundheitszustand.

e Hohere Werte des Scores zeigen bei folgenden Instrumenten einen besseren Gesundheitszu-
stand an: Allgemeinbefinden, Kontakte, Mobilitat (Tinetti-Test).

e Niedrigere Werte des Scores zeigen bei folgenden Instrumenten einen besseren Gesundheits-
zustand an: Zufriedenheit, Alltagsprobleme, Geriatrische Depressionsskala, Beweglichkeit (Aus-
sagen 1 - 8), Sehkraft (Aussagen 2 - 11), Horvermogen, Ausscheidungsverhalten, Schlafverhal-
ten.

Flr die Ergebnisse des Screenings auf Demenz war eine Verrechnung verschiedener Zeitpunkte nicht
sinnvoll, da die Instrumente eine Diagnosestellung, jedoch kein Monitoring des Erkrankungsausmales
unterstitzen. Bei den Instrumenten zur Demenz wurde daher auf die Bildung von Mittelwerten verzich-
tet (vgl. Kapitel 4.5.1).

In den folgenden Abschnitten werden die Ergebnisse der einzelnen Instrumente im Detail dargelegt.

4.3 Soziales und individuelles Wohlbefinden
4.3.1 Allgemeinbefinden

Zum Allgemeinbefinden lagen Angaben von 63 Nutzer:innen vor. Diese konnten ihr aktuelles Befinden
auf einer Skala zwischen 1 (sehr schlecht) bis 10 (sehr gut) erfassen. Der initiale Wert lag bei 6,4 + 1,9.
Das Minimum betrug im Gesamtkollektiv null®, das Maximum zehn, der Mittelwert 6,0. Damit hatte sich
das Allgemeinbefinden leicht verschlechtert.

Bei 62 Nutzer:innen lagen zwei und mehr Bégen vor. Hier hatten 35 Nutzer:innen initial einen héheren
Wert im Vergleich zu ihrem mittleren Ergebnis, also hatte sich das Befinden verschlechtert. Bei drei
Nutzer:innen war das Ergebnis gleich geblieben, bei 24 Nutzer:innen hatte sich das Befinden verbessert.

4.3.2  Zufriedenheit mit der Gesundheit

Zum persodnlichen Gesundheitsempfinden wurden die Nutzer:innen um Auskunft zu acht Aussagen Uber
die letzten vier Wochen gebeten. Von 50 Nutzer:innen lagen entsprechende Angaben vor. Die Gesamt-
punktzahl konnte zwischen null bei hochster Zufriedenheit und 32 bei geringster Zufriedenheit liegen.
Im Mittel betrug die Zufriedenheit zu Beginn der Tabletnutzung 12,4 + 7,5. Das Minimum betrug im
Gesamtkollektiv null, das Maximum 31, der Mittelwert 15,0. Damit lag das Mittel der Zufriedenheit im
gesamten Beobachtungszeitraum héher als zu Beginn der Tabletnutzung.

Bei 46 Nutzer:innen lagen zwei und mehr Angaben zur Zufriedenheit vor. Bei 30 Nutzer:innen zeigte
sich initial ein niedrigerer Wert im Sinne einer héheren Zufriedenheit. Bei einer Nutzer:in war das Er-
gebnis gleichgeblieben, bei 15 Nutzer:innen war die Zufriedenheit zu Beginn der Tabletnutzung starker
ausgepragt.

4.3.3 Kontakte

Informationen zu Kontakten wurden Uber zwei Fragen mit jeweils einer Skala von eins bis zehn abgebil-
det. Das Minimum lag damit bei zwei, das Maximum fiir eine bestmogliche Anzahl und Entwicklung von
Kontakten bei 20. Hierzu lagen Angaben von 48 Nutzer:innen vor. Das Ergebnis zu Beginn der Nutzung

5 Es lagen abweichende Vorgaben zur Skala vor.
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des Tablets betrug im Mittel 13,4 + 3,9. Das Minimum betrug im Gesamtkollektiv null’, das Maximum
20, der Mittelwert 13,4. Damit war der Zustand bezlglich Kontakten bei Beginn der Nutzung zum Ge-
samtergebnis im Beobachtungszeitraum nahezu identisch.

Bei 46 Nutzer:innen lagen zwei und mehr Bégen vor. Bei 22 Nutzer:innen lag das Gesamtergebnis leicht
niedriger als zu Beginn, bei 21 Nutzer:innen leicht héher. Bei drei Nutzer:innen war das Ergebnis gleich-
geblieben.

4.4  Akute Beschwerden
4.4.1 Alltagsprobleme

Zu Alltagsproblemen lagen Angaben von 45 Nutzer:innen vor. Der Maximalwert von 28 bedeutete ein
standiges Vorhandensein von sieben betrachteten Problembereichen, bei einem Wert von null lagen
nie irgendwelche Probleme vor. Zu den Problembereichen zéhlten Morgenhygiene, Putzen, Staubsau-
gen, Kochen, Aufrdumen, Wasche waschen/zusammenlegen/bugeln sowie Lebensmittel einkaufen. Der
initiale Mittelwert von 15,4 + 9,6 entsprach Uber sieben Fragen in etwa einer Angabe von ,manchmal”.
Das Minimum betrug im Gesamtkollektiv null, das Maximum 28, der Mittelwert 14,7. Damit lagen bei
initialer Nutzung des Tablets etwas mehr Alltagsprobleme vor als im Mittel Gber die gesamte Beobach-
tungszeit. Tabelle 6 zeigt die beim ersten Bogen angegebenen Probleme. Beim Putzen traten Probleme
oft und immer bei fast 70 % der Nutzer:innen auf. Demgegentber war dies bei der Morgenhygiene nur
bei 35 % der Nutzer:innen der Fall.

Tabelle 6: Beim ersten Bogen angegebene Probleme im Alltag

immer (N) oft (N) manchmal (N) selten (N) nie (N)  gesamt (N)
Frage
Morgenhygiene (sich wa- 22,7 % (10) 13,6 % (6) 31,8 % (14) 4,5% (2) 27,3% (12) 100 % (44)
schen, Zahne putzen,
Haare waschen)
putzen 40,0% (16) 27,5 % (11) 7,5% (3) 15,0 % (6) 10,0% (4) 100 % (40)
staubsaugen 41,5% (17) 22,0% (9) 9,8% (4) 7,3% (3) 19,5% (8) 100 % (41)
kochen 27,9 % (12) 16,3% (7) 20,9% (9) 2,3% (1) 32,6 % (14) 100 % (43)
aufrdumen 29,5 % (13) 20,5% (9) 25,0% (11) 9,1% (4) 159% (7) 100 % (44)
Waische waschen/zusam- 37,5 % (15) 20,0% (8) 10,0% (4) 10,0 % (4) 22,5% (9) 100 % (40)
menlegen/blgeln
Lebensmittel einkaufen 35,7 % (15) 19,0% (8) 19,0% (8) 4,8% (2) 21,4% (9) 100 % (42)

Bei 39 Nutzer:innen lagen zwei und mehr Bégen vor. Bei 19 Nutzer:innen lag initial ein héherer Wert im
Sinne ausgepragterer Alltagsprobleme im Vergleich zu ihrem mittleren Ergebnis vor. Bei finf Nutzer:in-
nen war das Ergebnis gleichgeblieben, bei 15 Nutzer:innen lagen im Mittel Uber die gesamte Beobach-
tungszeit mehr Alltagsprobleme vor als initial. Moglicherweise spiegelt sich in diesen Ergebnissen eine
anféngliche Unterstltzung der Beantwortung durch Angehorige mit einer realistischeren Einschatzung
von Alltagsproblemen wider.

7 Es handelte sich um zehn fehlerhafte Angaben bei derselben Proband:in.
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Tabelle 7: Angaben zu Problemen im Alltag insgesamt

immer (N) oft (N) manchmal N) selten (N) nie (N)  gesamt (N)
Frage
Morgenhygiene (sich wa- 19,4 % (45) 19,0 % (44) 23,7 % (55) 12,1 % (28) 25,9 % (60) 100 % (232)
schen, Zdhne putzen,
Haare waschen)
putzen 39,5 % (85) 34,0% (73) 9,3 % (20) 7,9 % (17) 9,3 % (20) 100 % (215)
staubsaugen 45,4 % (99) 17,4 % (38) 12,8 % (28) 5,5% (12) 18,8 % (41) 100 % (218)
kochen 29,3 % (66) 14,2 % (32) 23,6 % (53) 7,1% (16) 25,8 % (58) 100 % (225)
aufrdumen 27,4 % (61) 19,3 % (43) 23,8 % (53) 17,0 % (38) 12,6 % (28) 100 % (223)
Waésche waschen/zusam- 34,4 % (76) 18,1 % (40) 17,2 % (38) 9,5 % (21) 20,8 % (46) 100 % (221)
menlegen/bugeln
Lebensmittel einkaufen 35,3% (78) 20,8 % (46) 16,7 % (37) 6,8 % (15) 20,4 % (45) 100 % (221)

Neben dem Vergleich der Entwicklung von Alltagsproblemen verdeutlicht Tabelle 6 wiederum die He-
terogenitdt der Zielgruppe beim ersten Bogen. Zur Illustration werden die Tatigkeiten Putzen und Staub-
saugen herangezogen. Wahrend jeweils rund zwei Drittel der Nutzer:innen hier immer oder oft Prob-
leme angaben, betraf dies jeweils rund ein Viertel der Befragten selten oder nie. Tabelle 7 zeigt eine
dhnliche Situation fur die Angaben Uber den gesamten Zeitraum. So sind z. B. bei Wasche waschen/zu-
sammenlegen/blgeln beide Extreme im ersten Bogen starker vertreten; nur die Angabe ,,manchmal”
ist deutlich seltener vertreten.

4.4.2 Sehkraft

Zur Abschatzung der Sehkraft war die Verwendung des Gesamtscores nicht sinnvoll, da sowohl eine
numerische Rating-Skala als auch verschiedene Aussagen mit einer Likert-Skala angeboten wurden. Aus-
wirkungen von Einschrankungen der Sehkraft wurden daher ber einen Teilscore aus den zehn Aussa-
gen mit der finfstufigen Likert-Skala formuliert. Dieser konnte als Summe Uber die Einzelwerte fir alle
281 Bogen ermittelt werden. Das theoretische Minimum lag bei null fir nicht vorhandene Einschran-
kungen, das Maximum bei 40 fir eine groRtmogliche Einschrankung. Eine Sehhilfe bendtigten 30 von
41 befragten Nutzer:innen (73,2 %).

Zur Sehkraft lagen Angaben von 45 Nutzer:innen vor. Im Mittel betrug das Ergebnis zu Beginn der Tab-
letnutzung 11,7 + 6,4. Das Minimum betrug im Gesamtkollektiv eins, das Maximum 36, der Mittelwert
11,2. Damit waren die Einschrankungen bei der Sehkraft zu Beginn der Tabletnutzung leicht starker aus-
gepragt als im Mittel Gber die gesamte Beobachtungszeit. Die bestehenden Einschrankungen der Seh-
kraft kdnnen Probleme im Umgang mit dem Tablet beférdert haben.

Zwei oder mehr Angaben lagen fir 41 Nutzer:innen vor. Dabei zeigten 27 Nutzer:innen initial einen
héheren Wert im Vergleich zu ihrem mittleren Ergebnis. Bei keiner Nutzer:in war das Ergebnis gleichge-
blieben, bei 14 Nutzer:innen war die Sehkraft zu Beginn der Tabletnutzung geringer eingeschrankt.
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4.4.3 Hoérvermogen

Zum Horvermogen lagen Angaben von 48 Nutzer:innen vor. Diesen wur-
den neun Fragen zu Einschrankungen gestellt. Im Mittel wurde zwischen
drei und vier Einschrankungen bestatigt (3,4 + 2,7). Das Minimum betrug
im Gesamtkollektiv null fir keinerlei Einschrankungen, das Maximum
neun fur Einschrankungen bei allen neun Fragen, der Mittelwert 3,6. Da-
mit waren die Einschrankungen beim Horvermogen zu Beginn der Tablet-
nutzung geringer ausgepragt als im Mittel Gber die gesamte Beobach-
tungszeit. Siebzehn von 41 befragten Nutzer:innen bendtigten eine Hor-
hilfe (26,8 %).

© Slphoto- Bei 44 Nutzer:innen lagen zwei und mehr Angaben zum Horvermagen vor.
graphy/stock.adobe.com Dabei zeigten 23 Nutzer:innen initial einen niedrigeren Wert im Vergleich

zu ihrem mittleren Ergebnis. Bei vier Nutzer:innen war das Ergebnis gleich-
geblieben, bei 17 Nutzer:innen war das Hérvermogen zu Beginn der Tabletnutzung starker einge-
schrankt.

4.4.4  Ausscheidungsverhalten

Zum Ausscheidungsverhalten lagen Angaben von 45 Nutzer:innen vor. Diese wurden um Angaben zu
vier Aussagen gebeten. Im Mittel wurde etwa ein Problem bestatigt (1,2 + 1,0). Das Minimum betrug im
Gesamtkollektiv null fr keinerlei Probleme, das Maximum vier fir Probleme bei allen vier Aussagen,
der Mittelwert 1,2. Damit war das Ausscheidungsverhalten zu Beginn der Tabletnutzung dhnlich belas-
tet wie im Mittel Uber die gesamte Beobachtungszeit.

Bei 39 Nutzer:innen lagen zwei und mehr Angaben zum Ausscheidungsverhalten vor. Dabei zeigte sich
fir zehn Nutzer:innen initial ein hoherer Wert flir das Ausscheidungsverhalten im Vergleich zu ihrem
mittleren Ergebnis. Bei 16 Nutzer:innen war das Ergebnis gleichgeblieben, bei 13 Nutzer:innen war das
Ausscheidungsverhalten zu Beginn der Tabletnutzung geringer belastet.

4.4.5 Schlafverhalten

Zum Schlafverhalten lagen Angaben von 45 Nutzer:innen vor. Diese wurden um Angaben zu sieben Aus-
sagen zum Schlafverhalten in den letzten vier Wochen gebeten. Im Mittel wurden rund drei Probleme
beim Schlafverhalten bestéatigt (2,9 + 1,9). Das Minimum betrug im Gesamtkollektiv null fir keine Prob-
leme beim Schlafverhalten, das Maximum sieben fir Probleme bei allen Aussagen zum Schlafverhalten,
der Mittelwert 2,8. Damit lag die Anzahl der Schlafprobleme im Mittel Gber die gesamte Beobachtungs-
zeit leicht niedriger als zu Beginn der Nutzung des Tablets.

Bei 40 Nutzer:innen lagen zwei und mehr Angaben zum Schlafverhalten vor. Dabei zeigte sich flr 16
Nutzer:innen initial ein hoherer Wert im Vergleich zu ihrem mittleren Ergebnis Uber die gesamte Be-
obachtungszeit im Sinne eines schlechteren Gesundheitszustands. Bei acht Nutzer:innen war das Ergeb-
nis gleich geblieben, bei ebenfalls 16 Nutzer:innen bestanden im Mittel (ber die gesamte Beobach-
tungszeit mehr Schlafprobleme als initial.

4.5 Mentale Gesundheit
4.5.1 Demenz

Zur Auswertung lagen zwei Excel-Dateien mit den Ergebnissen eines Screenings auf kognitive Einschran-
kungen mit dem Six-Item Cognitive Impairment Test (6CIT) sowie mit dem Mini-Cog (vgl. https://mini-
cog.com/) vor. Die digitale Bearbeitung der Aufgaben des Mini-Cog auf dem Tablet erwies sich nach

33



ersten Erfahrungen als zu kompliziert. Der Mini-Cog beinhaltet das Zeichnen einer Uhr einschliefSlich
des Eintrags einer spezifischen Uhrzeit, was den Nutzer:innen aufgrund von UngeUbtheit zu einem gro-
Ren Teil nicht moglich war (vgl. Kapitel 10). Daher erfolgte ein Wechsel auf den 6CIT mit dem Vorteil,
dass dieser ausschlielRlich verbal zu bearbeiten war. Der 6CIT beinhaltet sechs Fragen bzw. Aufgaben
zum aktuellen Jahr, zum aktuellen Monat, zur Uhrzeit, zum Zahlen, zu den Monaten des Jahres sowie
zu Namen und Adresse. Ein positives Screening auf eine kognitive Einschrankung wurde ab einem Er-
gebnis von acht fir den 6CIT sowie unter drei fir den Mini-Cog angenommen.

Beim Erstinterview erfolgte eine Selbsteinschatzung des Gedéachtnisses. Das Vorhandensein von Ge-
dachtnisproblemen wurde gréflitenteils bejaht, jedoch mit der Zusatzanmerkung, dass diese Verschlech-
terung dem Alter beziehungsweise normalen Alterungsprozessen geschuldet sei. Im Vergleich zur eige-
nen Altersgruppe sei der Zustand des Geddchtnisses normal.

Fir 16 Nutzer:innen lagen ein bis flnf Ergebnisse fir den Mini-Cog vor. Fir neun der 16 Nutzer:innen
ergab sich in mindestens einem Test ein Verdacht auf eine kognitive Einschrankung. Fiir 30 Nutzer:innen
lagen ein bis vier Ergebnisse fur den 6CIT vor. Bei sieben Nutzer:innen war kein Test mit dem 6CIT aus-
sagekraftig. FUr sieben dieser 30 Nutzer:innen ergab sich in mindestens einem Test ein Verdacht auf
eine kognitive Einschrankung. Fur keine Nutzer:in lag sowohl ein Ergebnis fiir den Mini-Cog als auch ein
Ergebnis fir den 6CIT vor. Damit lieRen sich Aussagen zur kognitiven Einschrankung bei 46 Nutzer:innen
treffen. Bei 16 Nutzer:innen bestand ein Verdacht auf eine kognitive Einschrankung (34,8 %), bei 30
Nutzer:innen bestand kein Verdacht (65,2 %). Bei Mannern trat deutlich haufiger ein Verdacht auf eine
kognitive Einschrankung auf (8 von 14, 57,1 %) im Vergleich zu Frauen (8 von 32, 25,0 %). Dieser Unter-
schied war statistisch signifikant (p=0,048, exakter Test nach Fisher, zweiseitig).

4.5.2 Geriatrische Depressionsskala (GDS-15)

Die geriatrische Depressionsskala wurde bei KI@HOME in ihrer Kurzform mit 15 ltems verwendet (GDS-
15). Herangezogen wurde der Gesamtscore von 49 Nutzer:innen. Der theoretisch mogliche Wertebe-
reich reichte von null Punkten bei keinem Hinweis auf eine geriatrische Depression bis zu 15 Punkten
bei Vorhandensein aller Hinweise. Ein Ergebnis von null bis flinf Punkten galt als unauffallig; Ergebnisse
ab sechs Punkten wurden als Hinweis auf eine depressive Storung gewertet [Gauggel/Birkner 1999]. Ab
elf Punkten wurde eine ausgepragte Depression angenommen. Kein Hinweis auf eine Depression fand
sich bei 22 Nutzer:innen. Bei 27 Nutzer:innen lag mindestens ein Ergebnis vom GDS-15 mit mehr als
funf Punkten vor (55,1 % von 49 Nutzer:innen). Bei neun der 27 Nutzer:innen war eine ausgepragte
Depression anzunehmen (18,4 % von 49 Nutzer:innen). Es bestand kein Unterschied in der Haufigkeit
einer Depression zwischen Mannern und Frauen. So lag bei neun von 14 Mannern ein Ergebnis des GDS-
15 mit mehr als finf Punkten vor (64,3 %) sowie bei 18 von 35 Frauen (51,4 %) (p=0,530, exakter Test
nach Fisher, zweiseitig). Auch die unterschiedliche Haufigkeit einer ausgepragten Depression war sta-
tistisch nicht signifikant (p=0,702, exakter Test nach Fisher, zweiseitig). So lag bei drei von 14 Médnnern
ein Ergebnis des GDS-15 mit mehr als zehn Punkten vor (21,4 %) sowie bei sechs von 35 Frauen (17,1
%).

Die Frage, ob depressive Verstimmungen bei ihnen vorkamen, wurde von den Befragten im Erstinter-
view Uberwiegend verneint. Diese subjektive Aussage stand im Kontrast zu den Uber den GDS-15 erho-
benen Werten, die bei 55,1 % der Nutzer:innen eine Tendenz zur Depression erkennen lieRen.
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Da Demenzen haufig vor allem in der Frihphase mit Depressionen einhergehen, wurden Zusammen-
hange zwischen beiden Variablen geprift. Fir 42 Nutzer:innen lagen neben dem GDS-15 Ergebnisse zu
kognitiven Einschrankungen vor. Hierbei zeigte sich keine Haufung von Hinweisen auf eine Depression
bei Vorliegen einer kognitiven Einschrankung (p=0,750, zweiseitig, exakter Test nach Fisher). Unter 28
Nutzer:innen ohne Verdacht auf kognitive Einschrankungen hatte die Hélfte einen Hinweis auf eine De-
pression (N=14), bei den 14 Nutzer:innen mit Verdacht auf Demenz waren es acht (57,1 %).

Der Wert des GDS-15 lag zu Beginn der Nutzung des Tablets im Mittel bei 5,0 + 3,9. Das Minimum betrug
im Gesamtkollektiv null, das Maximum 14, der Mittelwert 5,4. Damit hatten sich Hinweise auf eine De-
pression verstarkt. Bei 43 Nutzer:innen lagen zwei und mehr Bogen vor. Dabei zeigte sich fir 25 Nut-
zer:innen initial ein niedrigerer Wert im Vergleich zu ihrem mittleren Ergebnis. Bei zwei Nutzer:innen
war das Ergebnis gleichgeblieben, bei 16 Nutzer:innen hatten sich die Hinweise abgeschwacht.

4.6 Sturzgefahr/Mobilitat
4.6.1 Mobilitdtstest nach Tinetti

Der Mobilitatstest nach Tinetti wurde vom Pflege- bzw. Praxispersonal der Dienstleister ausgefiihrt. Die
Gesamtpunktzahl konnte zwischen null bei maximaler Einschrankung der Mobilitat und 28 bei keinerlei
Einschrankung der Mobilitat betragen. Angaben zum Tinetti-Test lagen von 53 Nutzer:innen vor. Im Mit-
tel betrug das Ergebnis zu Beginn der Tabletnutzung 15,1 £ 8,3. Das Minimum betrug im Gesamtkollektiv
eins, das Maximum 28, der Mittelwert 15,6. Damit war die Mobilitat initial starker eingeschrankt als im
Mittel Uber die gesamte Beobachtungszeit.

Zwei oder mehr Angaben lagen flr 40 Nutzer:innen vor. Dabei zeigte sich fir 17 Nutzer:innen initial ein
niedrigerer Wert fir die Mobilitat im Vergleich zu ihrem mittleren Ergebnis. Bei sechs Nutzer:innen war
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das Ergebnis gleichgeblieben, bei ebenfalls 17 Nutzer:innen war die Mobilitat initial besser als im Mittel
Uber die gesamte Beobachtungszeit.

4.6.2 Beweglichkeit

Wie aus den Erstinterviews bekannt, verwendete eine Reihe von Nutzer:innen Gehhilfen wie Rollator,
Gehstock oder Rollstuhl. Zur quantitativen Abschatzung der Beweglichkeit war die Verwendung eines
Gesamtscores nicht sinnvoll, da unterschiedliche Aspekte wie Verhalten, Vorgeschichte, Ereignisse und
gefahrdende Umstande Uber einzelne Fragen abgebildet waren. Es wurde daher ein Teilscore aus den
acht Aussagen zu Einschrankungen in Bezug auf die Mobilitat gebildet. Fir jede Aussage wurde jeweils
eine funfstufige Likert-Skala angeboten. Die Einzelwerte wurden fir diese Auswertung zum Teilscore
addiert. Ein Ergebnis von null bedeutete keinerlei Einschrankungen, der Maximalwert bei grofstmogli-
cher Einschrankung lag bei 32.

© Kawee/stock.adobe.com

Zur Beweglichkeit lagen Angaben von 39 Nutzer:innen vor. Im Mittel betrug das Ergebnis zu Beginn der
Tabletnutzung 21,9 £ 9,3. Das Minimum betrug im Gesamtkollektiv null, das Maximum 32, der Mittel-
wert 21,3. Damit waren die Einschréankungen in der Beweglichkeit zu Beginn der Tabletnutzung leicht
starker ausgepragt als im Mittel Uber die gesamte Beobachtungszeit.

Zwei oder mehr Angaben lagen flr 35 Nutzer:innen vor. Dabei zeigte sich fir 20 Nutzer:innen initial ein
héherer Wert im Vergleich zu ihrem mittleren Ergebnis. Bei einer Nutzer:in war das Ergebnis gleichge-
blieben, bei 14 Nutzer:innen war die Beweglichkeit zu Beginn der Tabletnutzung geringer eingeschrankt.

Der Mobilitdtstest nach Tinetti und das Instrument zur Beweglichkeit zeigten damit eine abweichende
Akzentuierung beiinsgesamt nur geringen Veranderungen in der Sturzgefahr/Mobilitat Gber die Zeit. So
ergab sich auch ein hoher Zusammenhang beider Ansatze in der Korrelationsanalyse, sowohl fir das
Ergebnis zu Beginn der Tabletnutzung als auch fiir das Gesamtkollektiv (vgl. Kapitel 4.8).

4.7 Unerwlnschte Ereignisse
In den Erstinterviews wurde vereinzelt von Sturzereignissen berichtet. Als Griinde wurden beispiels-
weise medikamentdse Veranderungen und damit einhergehende Gleichgewichtsstérungen, schwierige
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Lichtverhaltnisse in der Nacht oder auch das Gehen auf unwegsamem Gelande angegeben. Fast aus-
nahmslos berichteten die Befragten auch Uber Schmerzen. Wahrend Schmerzen nach Aussagen der
Nutzer:innen zum Alltag gehérten, wurde Schwindel oder Ubelkeit nicht ganz so haufig erlebt.

Im Tablet wurde fir die Ereignisse Sturz, Ohnmacht, Schmerzen, Schwindel und Unwohlsein ein Auftre-
ten in den letzten vier Wochen erfragt®. Tabelle 8 zeigt die Haufigkeit von Nutzer:innen mit mindestens
einem dieser Ereignisse. BerUcksichtigt wurden Nutzer:innen mit mindestens einem Bogen. Zu 43 Nut-
zer:innen waren Angaben Uber alle finf Ereignisse verfligbar. Zu 43 Nutzer:innen lagen Ergebnisse in
Bezug auf die schweren unerwiinschten Ereignisse Sturz und Ohnmacht vor. Bei 21 Nutzer:innen trat
mindestens eines dieser Ereignisse ein, davon bei einer Nutzer:in beide Ereignisse. Zu 41 der 43 Proben-
den lagen Ergebnisse zum TA-EG vor. Bei den 20 Nutzer:innen mit Sturz oder Ohnmacht lag die Techni-
kaffinitat in der Eingangsbefragung mit einem Mittel von 2,7 + 0,7 statistisch signifikant unter der Tech-
nikaffinitat bei den 21 Nutzer:innen ohne Sturz und Ohnmacht mit einem Mittel von 3,3 + 0,9 (p=0,023,
zweiseitig).

Tabelle 8: Nutzer:innen mit mindestens einem unerwiinschten Ereignis

(N)
Sturz 44,2 % (19) 55,8 % (24) 100 % (43)
Ohnmacht 8,5% (4) 91,5 % (43) 100 % (47)
Schmerzen 97,7 % (43) 2,3% (1) 100 % (44)
Schwindel 80,9 % (38) 19,1% (9) 100 % (47)
Unwohlsein 70,5 % (31) 29,5 % (13) 100 % (44)

Wie Tabelle 8 veranschaulicht, waren Schmerzen ein durchgéngiges Phdnomen und sie betrafen offen-
sichtlich auch die Teilgruppe der eher weniger eingeschrankten Personen. Auch Schwindel und Unwohl-
sein waren mit rund 81 % bzw. 71 % ein hdufiges Phanomen, wohingegen eine Ohnmacht eher selten
auftrat. Mit rund 44 % der Nutzer:innen ist das Vorkommen von Sturzereignissen ein relevanter Faktor
fur die Gesundheit.

Bei der Prifung von Zusammenhdangen fiel auf, dass Nutzer:innen mit Sturz oder Ohnmacht mit 57,9 %
deutlicher haufiger einen Verdacht auf eine kognitive Einschrankung aufwiesen (elf von 19) als Nut-
zer:innen ohne Sturz und ohne Ohnmacht mit 9,5 % (zwei von 21) (p=0,002, Fishers exakter Test, zwei-
seitig). Damit wird deutlich, dass kognitive Einschrankungen hdufig mit weiteren Gesundheitsrisiken ein-
hergehen.

4.8 Zusammenhang der Instrumente

Der Gesundheitszustand wurde Uber zwolf Instrumente fir elf Dimensionen operationalisiert. Tabelle 5
(vgl. Kapitel 4.2) veranschaulicht die Ergebnisse in einer Zusammenfassung. Bei flinf Dimensionen zeigte
sich bei ihrer ersten Erfassung Uiber das Tablet ein besserer Zustand als im Mittel (ber die Mittelwerte
aller Nutzer:innen mit mindestens einem Bogen. Auch die Angaben zur Zufriedenheit lagen initial besser
als im gesamten Beobachtungszeitraum. Mit dem Allgemeinbefinden und dem Horvermogen handelte
es sich zum einen um akute Beschwerden, mit den Kontakten und der Depression um soziale und men-

8 Um ausschlieRlich Ereignisse zu beriicksichtigen, die in der Laufzeit der Studie auftraten, wurden fiir deren
Ermittlung Bogen im Abstand von mehr als 28 Tagen zum ersten Bogen herangezogen.
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tale Aspekte. Bei sechs Dimensionen zeigte sich bei ihrer ersten Erfassung Gber das Tablet ein schlech-
terer Zustand als im Mittel Gber den gesamten Beobachtungszeitraum. Diese sechs Dimensionen bezo-
gen sich eher auf korperliche Aspekte. Das Ausmal$ der Unterschiede war Gberwiegend gering.

Zusammenfassend soll auf die Ausprdgung von Einschrankungen verwiesen werden, die aus der Aus-
wertung der Instrumente hervorging. So litt der groRere Teil der Nutzer:innen gleichzeitig an mehreren
Erkrankungen und nahm eine hohe Zahl an Medikamenten ein. Einschrankungen im Alltag waren fir
viele Nutzer:innen die Regel, ebenso wie Schmerzen zu haben, in der Beweglichkeit eingeschrankt zu
sein und haufig Schwindel und Unwohlsein zu erleben. Auch Sturzereignisse waren haufig. Eine beson-
dere Beachtung soll der Tatsache zukommen, dass die mentale Gesundheit bei einem relevanten Teil
der Nutzer:innen eingeschrankt war. Aus den Screenings ging hervor, dass Gber ein Drittel der Nutzer:in-
nen kognitiv eingeschrankt war und Gber die Halfte eine Tendenz zu Depressionen aufwies.

Die Ergebnisse zu den verschiedenen Instrumenten zeigten iberdies deutliche Ubereinstimmungen.
Geprift wurde dies bivariat beim ersten Bogen mit dem nicht-parametrischen Korrelationskoeffizienten
nach Spearman (zweiseitig), fir die Gesamtergebnisse mit dem Korrelationskoeffizienten nach Pearson
(zweiseitig). Bei den Gesamtergebnissen zeigten sich drei sehr starke Zusammenhiange®:

e Beweglichkeit und Alltagsprobleme (N=39, r=0,821, p<0,001),
e Beweglichkeit und Mobilitdt nach dem Tinetti-Test (N=35, r=-0,746, p<0,001) sowie
e Geriatrische Depressionsskala und Ausscheidungsverhalten (N=44, r=0,694, p<0,001).

Probleme im Alltag scheinen damit eng mit der Mobilitdt verbunden zu sein. Die Selbstauskunft zur
Beweglichkeit stimmt gut mit den Ergebnissen des Tinetti-Tests Uberein. Ebenso konnen offenbar Prob-
leme im Ausscheidungsverhalten mit depressiven Stérungen zusammenhéangen. So ist aus den Erstin-
terviews bekannt, dass auftretende Probleme mit Inkontinenz nicht selten zu mentalen Belastungen
fUhrten.

Ein gutes Allgemeinbefinden war mit einer hohen Zufriedenheit, vielen Kontakten, wenig Alltagsproble-
men, einer hohen Mobilitdt, geringen Einschrankungen von Hoéren (p=0,05) und Sehen sowie wenig
Problemen bei der Ausscheidung und dem Schlafen verbunden. Damit scheint die Frage ,Wie geht es?”
ein ausgezeichneter Indikator fir das Gesamtbefinden gewesen zu sein. Umgekehrt war die Starke der
Hinweise auf eine Depression verbunden mit negativen Ergebnissen fir alle Dimensionen der akuten
Beschwerden, von Mobilitat/Sturzgefahr sowie des sozialen und individuellen Wohlbefindens. Es traten
keine statistisch signifikanten Ergebnisse flr unerwartete Zusammenhange auf.

9 Fiir alle anderen statistisch signifikanten Vergleiche lag der Betrag des Korrelationskoeffizienten zwischen 0,296
und 0,598. Bei 55 bivariaten Vergleichen zeigten 33 Vergleiche eine statistisch signifikante Korrelation.
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5 Handhabbarkeit der Technik aus Sicht von Nutzer:innen und
Dienstleistern

Zur Haufigkeit und Art der Tablet-Nutzung sowie zu der Frage, wie die Nutzer:innen mit Tablet und Sen-
soren'® zurechtkamen und wie sie diese bewerteten, liegen Ergebnisse aus verschiedenen methodi-
schen Schritten vor. Eigene Angaben zum Nutzungsverhalten machten die Teilnehmenden im Rahmen
der qualitativen Erstinterviews, in der schriftlichen Abschlussbefragung und in den Abschlussinterviews
mit einer Stichprobe von Nutzer:innen. In die folgende Darstellung flieRen zudem Einschatzungen der
zustandigen Dienstleister Rheumapraxis und PflegeWerk ein. Schlieflich bildet sich die Nutzung des Tab-
lets in einer objektiven Perspektive auch in der Auswertung der Tablet-Daten ab.

5.1 Nutzungsverhalten
In der schriftlichen Abschlussbefragung wurden die Nutzer:innen gefragt, wie hdufig und wie gerne sie
am Tablet arbeiten und wie sie mit der Bedienung zurechtkommen.

Zwei Drittel der Befragten (66,0 %) sagten aus, das Tablet taglich zu bedienen (ohne Tabelle). Rund 15 %
duRerten eine Nutzungsfrequenz von mehrmals in der Woche. Fast jeder Funfte (18,9 %) nutzte das
Tablet lediglich einmal wochentlich oder seltener. Die zu beantwortenden Fragen, die das Tablet auf-
warf, wurden unterschiedlich bewertet, was in Tabelle 9 deutlich wird.

Tabelle 9: Bewertung der Fragen

Bewertung der Fragen Zustimmung

(N=54)
Die Fragen sind leicht zu beantworten. 74,1 % (40)
Die Fragen sind mir zu personlich. 74 % (4)
Die Fragen sind verstandlich formuliert. 48,1 % (26)
Es sind insgesamt zu viele Fragen zu beantworten. 16,7 % (9)
Die Fragen passen nicht zur meiner Lebenssituation. 20,4 % (11)
Ich beschaftige mich gerne mit dem Tablet. 22,2 % (12)

*Mehrfachauswahl moglich

Firrund drei Viertel der Nutzer:innen (74,1 %) waren die Fragen leicht zu beantworten. Uber ein Viertel
der Befragten stimmten der Aussage jedoch nicht zu. Dass es dieser Personengruppe eher schwerfiel,
die gestellten Fragen zu beantworten, kdnnte an deren Verstandlichkeit gelegen haben. Denn mit der
Antwortmoglichkeit ,, Die Fragen sind verstdndlich formuliert” zeigte sich mit 48,1 % lediglich knapp die
Halfte der Befragten einverstanden. Die rekrutierten Personen aus der Rheumapraxis dufSerten nach
den Ergebnissen der Interviews jedoch weniger Probleme im Hinblick auf die Verstandlichkeit der Fra-
gen, was fir eine Heterogenitat des Kollektivs spricht. ,,Das einfache Design von KI@Home bewerten wir
flir unsere Patienten sehr passend.” (Aussage Dienstleister 11)

Immerhin ein Finftel der Nutzer:innen empfanden die Fragen als nicht passend zur eigenen Lebenssi-
tuation (20,4 %). Auch dies ist als Beleg fir die Heterogenitat des Kollektivs zu bewerten und darauf
zuriickzufthren, dass die formulierten Fragenkomplexe bereits von einer deutlichen gesundheitlichen
Beeintrachtigung der Nutzer:innen ausgingen und damit von diesen Personen nicht beantwortet wer-
den konnten. Eher weniger Nutzer:innen fanden die Fragen zu personlich (7,4 %) oder duRerten sich

10 7u Projektbeginn wurden die Wohnungen der Nutzer:innen mit folgenden Elementen ausgestattet: Zentralein-
heit, Tablet, Bewegungsmelder (inkl. Temperatur + Helligkeit), Offnungskontakte (fir Tir, Kihlschrank), Funk-
steckdose, Feucht- und Wassermelder, Notruftaster, Lichtleiste, Blutdruckmessgerat.

39



negativ zu einem zu hohen Umfang der Fragen (16,7 %). Einen Eindruck Gber die Technikaffinitat des
Kollektivs vermittelte die Frage, ob sich die Teilnehmenden gerne mit dem Tablet beschaftigten, die nur
von jedem Flnften bejaht wurde.

Bei der qualitativen Abschlussbefragung bestétigten sich die vorher genannten Aussagen. Acht von 13
Personen stimmten der Aussage zu, dass die Fragen leicht zu beantworten und verstandlich formuliert
seien. Zwei Nutzer:innen brauchten aufgrund kognitiver Einschrankungen oder Sehbeeintrachtigungen
Hilfe bei der Beantwortung. Eine Person (Nutzer 6) fand die Fragen zu personlich. Als Beispiel wurden
hier Fragen zu Sozialkontakten genannt sowie intimere Fragen zur Gesundheit. Nutzer 1 gab an, dass
fir ihn die mundlichen Fragen ein Problem darstellten und er lieber Fragen zur schriftlichen Eingabe
bearbeitete. Nutzerin 7 dulRerte, dass ihr die Fragen zum Tagesablauf zu umfangreich waren.

5.2 Intensitat der Tabletnutzung

Aus der statistischen Analyse konnten nicht nur Gesundheitsdaten gewonnen, sondern auch Rick-
schlisse auf die Intensitdt der Tabletnutzung gezogen werden. Diese wurde Uber die mit den Bogen
erhobenen Instrumente sowie deren tagesgenaue Datumsangabe abgeschatzt. Es konnten fir ein In-
strument mehrere Bégen erfasst werden, sowohl am selben Tag als auch an unterschiedlichen Tagen,
wie auch mehrere unterschiedliche Instrumente an einem Tag. Dabei zeigte sich eine hohe Variabilitat.
Zur Vereinfachung wurde daher die Auswertung einer mehrfachen Erfassung desselben Instruments an
einem Tag durch die Reduktion auf maximal einen Bogen fiir ein Instrument an einem Tag im Rahmen
der Datenbereinigung ausgeschlossen. Als Bogen wurden sowohl die durch die Nutzer:innen bearbeite-
ten Instrumente als auch die Daten des PflegeWerks sowie die Tests auf kognitive Einschrankungen
verstanden.

Flr die weiteren Analysen wurden vier Parameter zu Frequenz und Umfang der Nutzung je Teilnehmen-
dem definiert:

1. Die Beobachtungsdauer vom ersten bis zum letzten Tag der Nutzung des Tablets: Die Beobach-
tungsdauer lag zwischen einem Tag und 535 Tagen, wobei ein Tag der Nutzung des Tablets an
einem tagesgenauen Datum entsprach. Der Median lag bei 302 Tagen. Dieser Parameter betrach-
tet die Konstanz der Projektteilnahme.

2. Die Tage mit Erfassung eines Bogens: Die Anzahl dieser Tage lag zwischen einem Tag und 319
Tagen. Der Median lag bei 109,5. Dieser Parameter betrachtet die Intensitdt der Projektteil-
nahme.

3. Die Gesamtzahl an Bogen: Die Gesamtzahl an Bogen lag zwischen zwei und 364. Der Median lag
bei 113,5. Dieser Parameter betrachtet den Umfang der Projektteilnahme.

4. Die Anzahl unterschiedlicher Bogen, die mindestens einmal bearbeitet wurden: Die Anzahl unter-
schiedlicher Bogen lag zwischen einem und 18 Bogen, der Median bei 18. Die maximal mogliche
Anzahl an Bogen betrug ebenfalls 18. Dieser Parameter betrachtet die Bereitschaft zur Auskunft
Uber alle Aspekte der Erhebung.

Hinsichtlich des Zusammenhangs mit den Ergebnissen des TA-EG beim Eingangsinterview und der
Abschussbefragung zeigte sich unter diesen Parametern nur ein statistisch signifikantes Ergebnis. Fir
den nicht-parametrischen Korrelationskoeffizienten nach Spearman zeigte sich ein negativer
Zusammenhang der Beobachtungsdauer in Tagen mit dem TA-EG bei der Abschlussbefragung (r=-0,349,
p=0,020, N=44). Bei der Bewertung des negativen Zusammenhangs ist allerdings zu bericksichtigen,
dass der Median der Beobachtungsdauer unter den 20 Nutzer:innen ohne Abschlussergebnis zum TA-
EG bei nur 30 Tagen lag, also deutlich unter dem Wert von 109,5 Tagen im Gesamtkollektiv.
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Zur Abschéatzung der Nutzungsfrequenz wurden Uber diese Parameter drei komplexere Ansatze formu-
liert. Dies sind a) der Umfang der Nutzung des Tablets in Bezug auf die Beobachtungszeit, b) das Auslas-
sen der Nutzung als Licke zwischen zwei Bogen und c) die Tage mit Nutzung des Tablets.

a)

Die Dauer der Nutzung in Tagen je Nutzer:in wurde als Differenz zwischen dem Datum des ersten
und dem Datum des letzten Bogens ermittelt (Beobachtungsdauer). Gezahlt wurde auch die An-
zahl der fir eine Nutzer:in erfassten Bogen. Die Nutzungsfrequenz als Anzahl der Bégen geteilt
durch die Beobachtungsdauer in Tagen lag fiir 63 Nutzer:innen unter 1 (vgl. Abbildung 2). Damit
hatte die typische Nutzer:in weniger als einen Bogen an jedem Tag der Beobachtungsdauer er-
fasst. Nur eine Nutzer:in hat einen Wert von 2, da am einzigen Tag mit Erfassung eines Bogens
zwei Instrumente erfasst wurden. Bei den 53 Nutzer:innen mit einem beim Eingangsinterview
erhobenen TA-EG lag die Nutzungsfrequenz des Tablets zwischen etwa zwei Bogen auf 100 Tage
bis zu Uber 96 Bogen auf 100 Tage. Aus Abbildung 2 ldsst sich eine Zweiteilung zwischen We-
nignutzer:innen (maximal ein Bogen in drei Tagen, N=27) und Vielnutzer:innen (mehr als ein Bo-
gen in zwei Tagen, N=30) erahnen. Ein Zusammenhang zwischen der Nutzungsfrequenz und dem
TA-EG zeigte sich fur diesen Parameter allerdings nicht. Der Korrelationskoeffizient nach Pearson
betrug 0,204 (p=0,142, zweiseitig, N=53).
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Abbildung 2: Nutzungsfrequenz als Anzahl Bégen geteilt durch die Beobachtungszeit in Tagen*?

b)

Der maximale Abstand zwischen zwei unterschiedlichen Tagen mit Erfassung eines Bogens lag zwi-
schen einem und 281 Tagen fir 63 Nutzer:innen. Fir eine Nutzer:in lagen nur Ergebnisse eines Ta-
ges vor. Das Verhéltnis zwischen dem langsten Abstand ohne Erfassung eines Bogens zur Beobach-
tungszeit in Tagen lag zwischen 0,017 (maximaler Abstand flinf Tage bei einer Beobachtungszeit von
301 Tagen) und 0,980 (maximaler Abstand 50 Tage bei einer Beobachtungszeit von 51 Tagen). Ein
Zusammenhang zwischen diesem Ansatz einer Nutzungsfrequenz und dem TA-EG bei der Eingangs-
untersuchung zeigte sich ebenfalls nicht. Der Korrelationskoeffizient nach Pearson betrug -0,062
(p=0,657, zweiseitig, N=53).

11 Eine Nutzer:in mit zwei Bogen bei einer Beobachtungszeit von einem Tag wurde ausgeschlossen (N=63).
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c) Ermittelt wurden die Tage mit Ermittlung eines Gesamtscores je Nutzer:in. Diese Anzahl wurde zur
Beobachtungszeit in Tagen in Beziehung gesetzt. Der Anteil lag bei den 53 Nutzer:innen mit TA-EG
in der Eingangsbefragung zwischen 2 % und 81 %. Auch dieser Anteil wies keinen statistisch signifi-
kanten Zusammenhang mit der Technikaffinitat auf. Der Korrelationskoeffizient nach Pearson be-
trug 0,229 (p=0,100, zweiseitig, N=53).

Insgesamt zeigte sich bei allen drei Ansdtzen eine sehr unterschiedliche Nutzungsfrequenz, ohne dass
fir einen der Ansdtze ein unmittelbarer Zusammenhang mit der Technikaffinitat nachgewiesen werden
konnte. Fur die weiteren Auswertungen (vgl. Kapitel 8) ergab sich allerdings als Einschrankung, dass bei
Wenignutzer:innen Angaben zu Faktoren, die einen Einfluss auf die Systemakzeptanz haben kdnnen, in
deutlich geringerem Umfang zur Verfligung standen. Beispielhaft sei hier auf das Screening zur Demenz
hingewiesen. Unter den 27 Wenignutzer:innen in Ansatz a) standen fir elf Angaben zur Demenz zur
Verfugung (40,7 %), unter den 30 Vielnutzer:innen jedoch fir 29 (96,7 %). Damit stellt der auf die Parti-
zipation der Nutzer:innen angewiesene Ansatz eine Limitation fir die Bewertung der Technik von
KI@HOME dar.

5.3 Probleme in der Bedienung und Unterstiitzungsbedarfe

Mit Problemen in der Bedienung war bei der Zielgruppe alterer und vulnerabler Menschen zu rechnen.
Die folgenden Ausfiihrungen beziehen sich darauf, welches Ausmal diese Probleme hatten, welche
Grunde daftr genannt wurden und welche Unterstltzung erfolgte (vgl. Tabelle 10).

Tabelle 10: Selbstdndigkeit bei der Tabletnutzung

Selbststandigkeit bei Tabletnutzung Zustimmung

(N)
Ich bediene das Tablet allein ohne Probleme. 48,1 % (25)
Ich bediene das Tablet allein, habe aber am Anfang Unterstiitzung bendtigt. 28,8 % (15)
Ich brauche durchgangig Hilfe, um das Tablet bedienen zu kdnnen. 23,1 % (12)
Insgesamt 100 % (52)

Knapp die Halfte der Teilnehmenden bediente das Tablet von Anfang an alleine und ohne Probleme
(48,1 %), weitere 28,8 % bendtigte nur am Anfang Unterstltzung. Immerhin war jedoch fast ein Viertel
der Befragten nicht in der Lage, das Tablet selbstandig zu bedienen und brauchte durchgédngig Unter-
sttzung (vgl. Tabelle 11).

Tabelle 11: Griinde fiir Bedienungsschwierigkeiten*

Griinde fiir Bedienungsschwierigkeiten Zustimmung

(N=36)
Ich habe keine Erfahrung mit dieser Technik. 43,2 % (16)
Gesundheitliche Probleme erschweren die Arbeit am Tablet. 21,6 % (8)
Ich habe keine passende Ablageflache fur das Tablet. 2,7% (1)
Die Unterweisung am Tablet war nicht ausreichend. 10,8 % (4)
Mir fehlen regelmaRige Ubungen am Tablet mit Unterstitzung. 21,6 % (8)

*Mehrfachauswahl moglich

Die Grlinde fur Schwierigkeiten in der Bedienung lagen auf verschiedenen Ebenen, von denen ein Teil
aulerhalb der Einflussmoglichkeiten der Projektbeteiligten lagen. Dazu zdhlte mit rund 43 % der Anga-
ben insbesondere die Tatsache, dass viele Befragte wenig Erfahrungen mit solchen technischen Syste-
men vorweisen konnten. So verfligte nur ein knappes Viertel des Kollektivs tGber ein eigenes Tablet und
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nur knapp 40% Uber einen Computer bzw. einen Laptop (ohne Tabelle). Jeder Finfte litt unter gesund-
heitlichen Problemen, durch die die Bedienung erschwert wurde. Wie aus den Erstinterviews hervor-
ging, beeintrachtigten bereits leichte kognitive Einschrankungen eine erfolgreiche Bearbeitung komple-
xerer Aufgaben am Tablet. Aber auch kérperliche Erkrankungen wurden als Erschwernis der Tabletnut-
zung benannt. So konnten z. B. Personen mit Seh- oder Hérbehinderung sowie Menschen mit akuter
Atemnot, Schmerzen oder starken Bewegungseinschrankungen bis hin zu Hemiparesen die Aufgaben
am Tablet haufig nicht oder nur mit erheblicher Unterstiitzung bewaltigen. Auch stellte die dauerhafte
Versorgung mit Kathetern oder Venenzugangen eine Herausforderung dar. Rdumliche Probleme, wie
mangelnde Ablageflachen, spielten hingegen eine untergeordnete Rolle. Ein Drittel der Befragten fiihrte
Bedienungsprobleme auf mangelnde Unterstiitzung durch die Projektverantwortlichen zurlick. Dabei
spielten eine zu kurze Einweisung und das Fehlen weiterer Ubungen mit Unterstiitzung eine Rolle.

Auch bei der qualitativen Abschlussbefragung der Nutzer:innen waren Bedienungsprobleme ein Thema.
Bei sieben von 13 Personen wurden keine Probleme beim Umgang mit der Technik gedufert. Hiervon
hatten sechs Personen bereits umfangreiche Vorerfahrungen mit technischen Geraten wie Smartphone
und Computer. Zwei Befragte formulierten leichte Anfangsschwierigkeiten beim Umgang mit dem Tab-
let, welche sich mit der Zeit aber abbauten. Diese Personen verfligten ebenfalls Gber breitere Vorerfah-
rungen. Nutzerin 8 berichtete von frustrierenden Schwierigkeiten mit dem Tablet, weil dieses nicht ver-
ldsslich funktionierte und bei den Fragen , hdngenblieb”. Zwei weitere Nutzer:innen brauchten aufgrund
einer Seheinschrankung Unterstltzung bei der Bedienung, formulierten aber keine Verstandnisprob-
leme im Hinblick auf die Technik. Nutzerin 12 hatte wenig technische Erfahrung und gab an, dass sie
,kopfmdflig nicht mehr so gut aufgestellt” sei, was in ihrem Fall zu Unterstitzungsbedarf beim Umgang
mit dem Tablet flhrte.

Aus den Interviews mit den Dienstleistern ging hervor, dass Bedienungsprobleme nicht generell auftra-
ten, weil es sich bei den Teilnehmenden um eine heterogene Gruppe handelte. So wurden beim Dienst-
leister PflegeWerk im Hinblick auf den Umgang mit der Technik gemischte Erfahrungen gesammelt:
,~Manche Patienten sind sehr technikaffin, andere muss man zum Jagen tragen. Bei unseren klassischen
Patienten sind manche froh, wenn die zwdlf Projektmonate rum sind.” (Aussage Dienstleister 8) Dabei
ist zu erldautern, dass die Patient:innen des PflegeWerks haufig vulnerable Menschen mit Mehrfachein-
schrankungen im korperlichen und kognitiven Status waren, wahrend sich die von der Rheumapraxis
eingeschlossenen Patient:innen in der Regel noch in einem stabileren gesundheitlichen Zustand befan-
den., Die Gebrechlichen haben wir nicht angesprochen, nur die, bei denen wir den Eindruck hatten, dass
der Umgang mit solchen Systemen mdéglich ist.” (Aussage Dienstleister 11) Uber den besten Gesund-
heitszustand verflgten offenbar die gegen Ende der Rekrutierungsphase tber die Seniorenakademie
der Charité gewonnenen Teilnehmenden. , Die Fitten, die machen das perfekt mit der Technik.” (Aussage
Dienstleister 9) Dabei wurde betont, dass eine hohe Technikkompetenz mitunter keine Frage des Alters
war, so die Erfahrungen in der Rheumapraxis: , Wir haben Mitteachtzig-Jédhrige, die machen ganz sou-
verdn mit unserer Arztin die Videosprechstunde!” (Aussage Dienstleister 13)

Probleme in der Bedienung des Tablets konnten von rund drei Vierteln der Nutzer:innen nicht selbst
geldst werden (ohne Tabelle). Die Mehrheit suchte dann Unterstiitzung bei verschiedenen Personen-
gruppen (vgl. Tabelle 12).
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Tabelle 12: Unterstiitzung bei Problemen mit dem Tablet*

Unterstltzung bei Technikproblemen Zustimmung

(N=41)
Nachbarn 2,4% (1)
Angehorige 42,9 % (18)
Freunde/Bekannte 14,3% (6)
Pflegepersonal 40,5 % (17)

*Mehrfachauswahl moglich

Wie Tabelle 12 veranschaulicht, waren mit rund 43 % die Angehérigen und mit 41 % das Pflegepersonal
des ambulanten Dienstes die wichtigsten Ansprechpartner bei Problemen mit dem Tablet. Dies geht
auch aus den Abschlussinterviews hervor. Hier zeigten drei von 13 Befragten Unterstltzungsbedarf
beim Umgang mit dem Tablet. Zwei der Befragten baten die Pflegekrafte des PflegeWerks um Hilfe, ein
Befragter seinen Sohn.

Vereinzelt wurden auch Freunde oder Bekannte sowie Nachbarn zur Unterstltzung eingebunden. Dabei
beurteilten die Dienstleister in den Interviews den Unterstitzungsbedarf unterschiedlich. Wahrend die
Fahigkeiten im Umgang mit der Technik bei den Rheumapatient:innen als vergleichsweise gut bezeich-
net wurde und eine kontinuierliche Unterstlitzung nicht notwendig war, bendétigten die Patient:innen
des PflegeWerks mehr Hilfe. ,Die meisten Patienten haben das anfangs nicht kapiert. Dann haben wir
das nochmal erkldrt. Nach zwei bis drei Tagen ist es dann in der Regel besser gelaufen. Dann sind die
meisten alleine zurechtgekommen. Wichtig war flir die Patienten, dass sie beim Pflege Werk immer einen
Ansprechpartner hatten.” (Aussage Dienstleister 9)

DarlUber hinaus wurde die fir Bedienungsprobleme eingerichtete Hotline beim Konsortialfihrer
Be@Home haufig genutzt. Uber drei Viertel der Befragten (76,9 %) gab an, die Probleme dort gemeldet
zu haben (ohne Tabelle). Dabei dullerte sich mit 82,3 % die Uberwiegende Mehrheit zufrieden bis sehr
zufrieden mit der Erreichbarkeit, nur einzelne Teilnehmende waren unzufrieden (4 %). Hohe Zufrieden-
heitswerte von 76,6 % betrafen auch die Bearbeitungszeit fir die Behebung des gemeldeten techni-
schen Problems (ohne Tabelle). Auch die 13 in den Abschlussinterviews befragten Nutzer:innen dufier-
ten sich ausnahmslos zufrieden Uber die Unterstitzung durch die Hotline. Die Dienstleister bestatigten
diesen Befund und lobten insbesondere die Fehlerbearbeitung durch den Support. ,Bei einer Patientin
gab es Probleme mit der Stromversorgung. Da wurde der Strom ans Bett verlegt. Den Support konnte
man immer anfragen bei Problemen.” (Aussage Dienstleister 10)

Wie vielfaltig die aufgetretenen technischen Probleme waren, zeigt Tabelle 13.

Tabelle 13: Art der entstandenen Probleme*

Art der Probleme Zustimmung

(N=54)
Unerwinschter Alarm. 31,5% (17)
Keine oder fehlerhafte Ubernahme der Werte beim Blutdruckmessgerét. 42,6 % (23)
Probleme mit Stromversorgung und Ladevorgdngen beim Tablet. 14,8% (8)
Es erscheinen nicht alle Fragen. 11,1% (6)
Sprachaufgabe konnte nicht beantwortet werden. 11,1% (6)

*Mehrfachauswahl moglich

Als Hauptprobleme, die sich vor allem in der Implementierungsphase der Systeme in den Haushalten
zeigten, wurden die unerwinschten Alarme (31,5 %) sowie die Tatsache, dass Messwerte des Blut-
drucks nicht oder fehlerhaft ins Tablet Gbertragen wurden (42,6 %), genannt. Seltener wurden Strom-
bzw. Ladeprobleme beschrieben (14,8 %). Hinzu kamen Stérungen bei der Beantwortung von Fragen.
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Hier stellte sich z. B. das Problem, dass nicht alle Fragen erschienen oder Sprachaufgaben nicht beant-
wortet werden konnten (jeweils 11,1 %). Unter Sonstiges wurden weitere Probleme riickgemeldet von
einem ,hdngenden Tablet” (ber eine notwendige ,Neuprogrammierung des Blutdruckmessgerdts” bis
hin zu einem ,Ausfall der Internetverbindung aufgrund von Baumafinahmen auf dem Balkon.” In der
Regel konnten alle gemeldeten Probleme umgehend mit Hilfe des Supports geldst werden (ohne Ta-
belle).

Bei der qualitativen Abschlussbefragung der Nutzer:innen bestdtigten sich die Ergebnisse. Finf von 13
Personen konnten keine Probleme benennen. Drei Nutzer:innen hatten Probleme bei der Ubertragung
der Werte des Blutdruckmessgerates. Zwei gaben an, dass versehentlich falsche Alarme ausgeldst wur-
den. Ein:e Nutzer:in hatte wie oben beschrieben Probleme mit dem Tablet, , das sich sténdig aufhing”.
Ein Befragter berichtete von Problemen mit der Anzeige der Fragen.

Als zweite Saule des KI@Systems wurden in den Wohnungen Sensoren verbaut. Mit 92,5 % fuhlte sich
die Uberwiegende Mehrheit der Befragten durch die Sensoren nicht gestort (ohne Tabelle). Weitere
Hinweise zur Bewertung der Sensoren gehen aus Tabelle 14 hervor.

Tabelle 14: Bewertung der Sensoren*

Bewertung der Sensoren Zustimmung

(N=54)
Ich finde die Sensoren wichtig. 48,1 % (26)
Ich beachte die Sensoren in meinem Alltag nicht. 66,7 % (36)
Mir ist unklar, was die Sensoren messen sollen. 11,1% (6)
Mich stort, dass auch die Sensoren meiner Besucher registriert werden. 7,4% (4)
Ich fiihle mich durch die Sensoren Uberwacht. 11,1% (6)
Ich bewege mich durch die Sensoren sicherer in meiner Wohnung. 20,4 % (11)
Das Nachtlicht ist zu hell und stort. 14,8 % (8)
Das Nachtlicht erleichtert mir den Alltag. 55,6 % (30)

*Mehrfachauswahl moglich

Dementsprechend beachteten zwei Drittel der Nutzer:innen die Sensoren im Alltag nicht (vgl. Tabelle
14). Rund die Halfte fand die Sensoren wichtig (48,1 %) und duferte Erleichterungen des Alltags durch
das Nachtlicht (55,6 %). Bei jedem Finften (20,4 %) erhohten die Sensoren das Sicherheitsgefiihl. In
kleinerem Ausmal® kam es zu negativen Bewertungen. Jeweils jeder Zehnte beklagte nicht zu wissen,
was die Sensoren messen sollten bzw. fihlte sich durch sie Gberwacht. Auch wenn es viele positive
AuRerungen zum Nachtlicht gab, empfand dies ein kleiner Teil der Befragten als zu hell und stérend
(14,8 %). Schliellich wurde kritisiert, dass die Sensoren moglicherweise die Besucher:innen registrieren
konnten (7,4 %).

Bei der qualitativen Abschlussbefragung beschrieben acht der 13 Befragten ebenfalls, dass sie den Sen-
soren in ihrem Alltag keine Beachtung schenkten. Zwei der Befragten gaben ein erhdhtes Sicherheits-
gefthl in ihrer Wohnung an. Nutzerin 9 flhrte auf, dass die Sensoren in ihrer Wohnung ,, komisch aus-
sehen” und winschte sich deren Entfernung herbei. Drei weitere Befragte konnten den Sinn und den
Nutzen der Sensoren nicht verstehen und wussten nicht, was durch diese aufgezeichnet wurde.

Flr das Projekt KI@Home lasst sich zusammenfassen, dass der Tableteinsatz fir einen Teil der Nut-
zer:innen eine Herausforderung darstellte, insbesondere wenn diese mit technischen Anwendungen
bislang noch wenig Beriihrung hatten. Es hat sich flr die Projektbindung als ausgesprochen wichtig er-
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wiesen, dass die Menschen bei Bedienungsproblemen Ansprechpartner bei den Angehorigen, Dienst-
leistern und beim Support hatten, die zeitnah Unterstltzung leisten konnten. Weitere Lessons Learned
zur Ausgestaltung der Technik sind in Kapitel 10 zusammengefasst.
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6 Rolle der Dienstleister

Wie bereits in Kapitel 3 dargestellt, gehorte die Identifizierung und Rekrutierung der Nutzer:innen zu
den wichtigsten Aufgaben der eingebundenen Dienstleister. Ins Konsortium eingebunden war mit dem
Projektpartner PflegeWerk ein Anbieter von Pflegeleistungen im h&uslichen Setting. Uberdies wurde im
weiteren Projektverlauf die Rheumapraxis Detert in Templin im Unterauftrag des PflegeWerks tatig. Da-
mit konnten verschiedene Arbeitsfelder in die Betrachtung einbezogen werden sowie stadtische und
landliche Einzugsbereiche (Berlin/Minchen und Brandenburg).

Mit den Dienstleistern wurden zu Beginn und zum Abschluss des Projekts problemzentrierte Interviews
geflhrt. Die Erstinterviews dienten vor allem der Anreicherung der Bestandsaufnahme von zu erfassen-
den Problemlagen der Nutzer:innen, die in den vom iso-Institut entwickelten Fragenkatalog fir das Tab-
let einflossen. Mithilfe der Erstinterviews konnte zudem umrissen werden, in welcher Rolle sich die
Dienstleister im Projekt sahen und welche Chancen, aber auch Risiken sie durch das Projekt fur die ei-
gene Arbeit wahrnahmen. In den abschliefenden Interviews ging es hingegen primar darum, die Rolle
von Dienstleistern bei der Technik-Implementation fir die Zielgruppe von alteren und vulnerablen Men-
schen zu konkretisieren und herauszuarbeiten, welche Auswirkungen der Technologieeinsatz auf die
eigene Arbeitssituation hatte.

Die Aufgaben der beiden Dienstleister wurden in den
Erstinterviews ahnlich beschrieben. Zu Projektbe-
ginn mussten sie geeignete altere Menschen fir das
Projekt auswahlen, diese ansprechen und fir das
Projekt gewinnen. In den Abschlussinterviews wurde
berichtet, dass die Dienstleister im weiteren Verlauf
Ansprechpartner flir die teilnehmenden alteren
Menschen blieben und diese bei Problemen und
Rickfragen unterstitzten. Dabei wurden sie von den
Nutzer:innen neben den Angehorigen am haufigsten

um Unterstitzung gebeten (vgl. Kapitel 5). Die Bin-
dung der Nutzer:innen zu den Dienstleistern stellte
sich durchaus unterschiedlich dar: Die Patient:innen
© DESKCUBE/stock.adobe.com des PflegeWerks hatten aufgrund ihrer Vulnerabilitat

haufig einen taglichen Kontakt zum Pflegedienstleis-
ter, wahrend sich der Kontakt-Rhythmus zur Rheumapraxis in der Regel auf einen Termin pro Quartal
beschrankte.

Ein vieldiskutierter Aspekt beim Technologieeinsatz im Pflegekontext ist die Frage, ob durch Technik
pflegerische Verrichtungen ersetzt werden. Diese Beflirchtung teilten die Interviewpartner:innen je-
doch nicht. Den direkten Kontakt zu den Patient:innen konne nach ihrer Auffassung die Technik nicht
ersetzen. Das System wurde eher als eine Mdglichkeit wahrgenommen, dem persénlichen Kontakt mehr
Zeit einzuraumen.

Allerdings gab es zwischen den Dienstleistern, aber auch zwischen den Befragten innerhalb eines Dienst-
leisters keine einheitlichen Einschdtzungen im Hinblick auf die Frage, ob durch das Projekt eher Belas-
tungs- oder Entlastungseffekte entstehen. Manche Pflegekréfte, die direkt in die Versorgung eingebun-
den waren, sahen sich durch das Projekt eher entlastet. So wurde z. B. Entlastungen wahrgenommen,
weil Sturzereignisse reduziert werden konnten. ,Ich komme jetzt morgens nicht rein und da liegt die
Dame am Boden, weil sie nachts auf dem Weg zur Toilette gestiirzt ist.” (Aussage Dienstleister 9) Ein
anderes Argument fir Entlastungen wurde darin gesehen, dass medizinische Daten, wie Blutdruck oder
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Gewicht, durch das System elektronisch verfiigbar waren und dadurch einfach in die Patientendoku-
mentation Ubertragen werden konnten.

Sowohl der Dienstleister aus dem Pflegesektor als auch die Arztpraxis bekraftigten Entlastungseffekte,
die durch die Beschaftigung der Nutzer:innen mit dem Tablet hervorgingen. Aufgrund der zusatzlichen
Aktivierung und Alltagsstrukturierung seien die Erwartungen an die Dienstleister zurlickgegangen. ,,Die
Patienten erwarten immer viel von der Pflege. Durch die Technik sind sie erstmal beschdiftigt.” (Aussage
Dienstleister 8) ,,Durch das Projekt hat sich eine gréfSere Entspanntheit eingestellt. Und dadurch haben
sich die Patienten weniger in der Praxis gemeldet.” (Aussage Dienstleister 11)

Andere Pflegekrafte benannten Mehrbelastungen durch die vorzunehmenden Testungen zur Gangsi-
cherheit und durch die Unterstlitzung beim taglichen Blutdruckmessen. Nach Aussage der Fihrungs-
krafte waren die Pflegenden zeitweise durch die Pandemie und die damit verbundenen Personalausfalle
jedoch stark belastet und widersetzten sich allen zusatzlichen Aufgaben. ,, Wenn er die Manschette nicht
selbst ankriegt, dann fdllt das Blutdruckmessen eben aus.” (Aussage Dienstleister 8) In besonders an-
strengenden Phasen sprangen daraufhin die Fihrungskrafte ein, um die Weiterfihrung der fir das Pro-
jekt notwendigen Arbeitsschritte zu gewahrleisten.

Der Mehraufwand fir die Dienstleister entstand dabei hauptsachlich in der Implementierungsphase. Da
das Technikverstdndnis bei den Nutzer:innen oft nicht sehr ausgepragt war, musste hier hdufig eine
Unterstitzung geleistet werden. Nach ersten Erfahrungen im Projekt ging der Pflegedienstleister dazu
Uber, einen Austausch mit den Nutzer:innen in Gruppenform zu organisieren. Die ,Stammtische” stell-
ten sich als gutes Mittel heraus, gemeinsam Uber Optimierungspotentiale zu diskutieren und die Pro-
jektbindung der Nutzer:innen zu starken. ,Das hétten wir schon vorher intensiver betreiben sollen. Das
haben wir gelernt. So kann man die Leute motivieren, am Ball zu bleiben.” (Aussage Dienstleister 8) Al-
lerdings wurde kritisch angemerkt, dass diese Leistung im Projektplan nicht ausreichend personalisiert
war und dass es unklar war, wer diese verantwortlich Gbernehmen sollte.

Im Hinblick auf Verdnderungen der eigenen Arbeit durch den Technikeinsatz nannten die Dienstleister
verschiedene Aspekte:

e Insbesondere von dem Dienstleister aus dem Pflegesektor wurden positive Auswirkungen des
Projekts auf die Kommunikation mit den Patient:innen betont. Denn durch die zu erfillenden
Aufgaben am Tablet ergaben sich viele Anknipfungspunkte, auf einer personlichen Ebene mit-
einander ins Gesprach zu kommen. ,Man hat sich jeden Tag etwas zu erzdhlen, z. B. durch die
Aufgabe, Tiere aufzuzdhlen.” (Aussage Dienstleister 9) Dadurch verdndere sich auch die Bezie-
hung zu den Patient:innen im Sinne einer Vertiefung. ,Ich gehe jetzt nicht mehr einfach hin, um
die Tabletten zu geben.” (Aussage Dienstleister 10) ,Da lernt man die Patienten von einer ganz
anderen Seite kennen.” (Aussage Dienstleister 8)

e Als positiv benannten beide Dienstleister die Moglichkeit der Friiherkennung problematischer
gesundheitlicher Entwicklungen. So erleichtere die tagliche Blutdruckmessung die Verlaufskon-
trolle und bei Bedarf das Veranlassen medizinischer Nachsteuerung. Auch in der systematischen
Beobachtung des Gangverhaltes und damit der Sturzgefahrdung wurden Vorteile gesehen, als
Dienstleister praventiv auf die Gesundheit der Nutzer:innen einzuwirken.

e Das Projekt unterstitzte nach den Aussagen der befragten Dienstleister die Beschéaftigten zu-
demim Umgang mit der Digitalisierung ihrer Arbeit und bereitete sie auf weitere Entwicklungen
vor. ,Langfristig geht da ja kein Weg daran vorbei. Solche Systeme zur Unterstiitzung von Pati-
enten werden ohnehin zur Regel.” (Aussage Dienstleister 13)
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e Die Dienstleister betonten Uberdies einen Imagegewinn durch die Teilnahme am Projekt. , Die
Patienten realisieren, dass die Praxis (ber den Tellerrand schaut und nach Lésungen sucht, die
einen positiven Effekt auf das Leben der Patienten haben.” (Aussage Dienstleister 11)

Wie deutlich geworden ist, sind Projekte wie KI@Home ohne Dienstleister nicht umsetzbar. Die Dienst-
leister genieflsen Uber die gewachsene Beziehung das Vertrauen der Nutzer:innen und sorgen auf dieser
Basis zunachst fir eine Teilnahme am Projekt. Dabei ergibt sich aufgrund der mangelnden Technikaffi-
nitat der meisten alteren Menschen ein hoher Aufwand fiir die Uberzeugungsarbeit.

Im Verlauf des Projekts sind die Dienstleister ebenfalls von herausragender Bedeutung, sind sie doch
ein wichtiger Ansprechpartner fir Rickfragen und sorgen mit ihrer verldsslichen Untersttzung fir eine
stabile Motivation der Nutzer:innen. Hier wurde vor allem in der vulnerablen Gruppe der pflegebeddirf-
tigen Nutzer:innen des ambulanten Dienstes der Aufwand fir die kontinuierliche Begleitung offenbar
unterschatzt. Damit die Dienstleister die Rolle des Ansprechpartners in allen Phasen Gbernehmen kén-
nen, mussen sie von den Technikpartnern umfassend informiert und eingebunden werden. Nur wenn
die Dienstleister selbst die technische Handhabung nachvollziehen kénnen und Uber Projektziele und
-ablauf informiert sind, kénnen sie ihre Aufgabe erfullen.

Welche weiterfihrenden Erkenntnisse aus den Erfahrungen mit dem Projekt KI@Home z. B. zur Planung
des Rekrutierungsprozesses, zu weiteren Aufgaben der Dienstleister und zur Interaktionsperspektive
abgeleitet werden konnten, ist in Kapitel 10 dargestellt.
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7 Wahrnehmung von Vor- und Nachteilen der Techniknutzung

Welche Vor- und ggf. Nachteile die Teilnehmenden in der Techniknutzung sahen, wurde in verschiede-
nen Erhebungen thematisiert. In die folgende Darstellung gehen Ergebnisse aus der schriftlichen und
gualitativen Abschlussbefragung bei den Nutzer:innen sowie Einschatzungen aus der Abschlussbefra-
gung der Dienstleister ein.

Tabelle 15 zu Potential und Mehrwert der Projektteilnahme basiert auf einem Fragenkatalog des
AGENON-Instituts, das im Auftrag der AOK Nordost die 6konomischen Effekte von Ki@Home analy-
sierte. Die Fragen wurden im Rahmen der schriftlichen Abschlussbefragung des iso-Instituts an die Nut-
zer:innen Ubermittelt. Nach Ricksprache mit den Verantwortlichen wurden die Ergebnisse in die Dar-
stellung des iso-Instituts integriert.

Tabelle 15: Vorteile der KI@Home-Anwendung aus Sicht der Nutzer:innen

Durch die Anwendung von stimme voll und stimme stimme eher stimme

KI@Home ... ganz zu (N) eher zu (N) nicht zu (N)  garnicht zu (N)  gesamt (N)

.. fuhle ich mich sicherer in 22,7 % (10) 65,9 % (29) 11,4% (5) 00% (0)| 100% (44)
meiner Wohnung.

... kann ich weiterhin mobil in 25,6 % (19) 64,1 % (25) 51% (2) 51% (2) 100 % (39)
meiner Wohnung sein.

... werden meine Angehdrigen 10,0% (4) 52,5% (21) 20,0% (8) 17,5% (7) 100 % (40)
entlastet.

.. kann ich langer selbstandig 18,4 % (7) 57,9 % (22) 132% (5) 105% (4) | 100% (38)
in meiner Wohnung leben.

.. konnte ich meinen Gesund- 75% (3) 45,0 % (18) 25,0 % (10) 22,5% (9) | 100 % (40)
heitszustand erhalten.

.. ist das Alltagsleben in mei- 93% (4) 62,8 % (27) 11,6 % (5) 16,3% (7) | 100 % (43)
ner Wohnung leichter.

.. bewege ich mich mehr in 9,1% (4) 34,1 % (15) 31,8 % (14) 250% (11) | 100 % (44)
meiner Wohnung.

.. hat sich mein Gesundheits- 0,0% (0) 27,9 % (12) 39,5 % (17) 32,6% (14) | 100 % (43)
zustand verbessert.

... muss ich weniger Hilfe von 2,4% (1) 42,9 % (18) 28,6 % (12) 26,2 % (11) 100 % (42)
anderen Menschen in An-

spruch nehmen.

... fuhle ich mich wohler in 163% (7) 60,5 % (26) 93% (4) 14,0% (6) | 100% (43)
meiner Wohnung.

Fast alle Befragten sahen einen Vorteil durch ein erhohtes Sicherheitsgefiihl in der eigenen Wohnung
sowie in der Moglichkeit, dort weiter mobil sein zu kénnen. Fast 90 % stimmten der Aussage zu, sich
durch die Anwendung von KI@Home sicherer in ihrer Wohnung zu fihlen. Jeweils rund drei Viertel der
Nutzer:innen bekraftigten die Aussagen, sich durch das System wohler zu fihlen, durch die Technik lan-
ger selbstandig in der Wohnung verbleiben zu kénnen und stellten eine Erleichterung des Alltagslebens
fest. Weniger Zustimmung erhielten die Aussagen, dass durch KI@Home die Angehdorigen entlastet wur-
den (62,5 %) und dass es zu mehr Bewegung in der Wohnung gekommen sei (43,2 %). Am wenigsten
Einfluss des Systems wurde auf den eigenen Gesundheitszustand wahrgenommen (27,9 %). Damit ldsst
sich zusammenfassen, dass die meisten Befragten einen deutlichen Nutzen der Technik-Anwendung
wahrnahmen, jedoch eher keinen direkten Einfluss auf die Gesundheit (vgl. Tabelle 16).
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Tabelle 16: Weitere Nutzungswiinsche der KI@Home-Anwendung

Bitte geben Sie an, wie sehr stimme voll und stimme stimme eher stimme gar gesamt (N)
Sie folgenden Aussagen ganz zu (N) eher zu (N) nicht zu (N) nicht zu (N)

zustimmen.

Die KI@Home Anwendung 26,3 % (10) 28,9 % (11) 7,9 % (3) 36,8 % (14) 100 % (38)
maochte ich nicht weiter nut-

zen.

Auf jeden Fall méchte ich die 27,0 % (10) 243% (9) 10,8 % (4) 37,8% (14) | 100 % (37)

KI@Home Anwendung wei-
terhin nutzen.

Ich kann mir vorstellen, die 36,6 % (15) 29,3 % (12) 7,3 % (3) 26,8 % (11) 100 % (41)
KI@Home Anwendung dauer-
haft kostenlos zu nutzen.

Ich wiinsche mir weitere An- 27,0 % (10) 27,0 % (10) 13,5 % (5) 32,4 % (12) 100 % (37)
wendungsmoglichkeiten von

KI@Home.

Ich kann mir vorstellen, wei- 27,5 % (11) 22,5% (9) 17,5 % (7) 32,5 % (13) 100 % (40)

tere technische Anwendun-
gen wie KI@Home in meiner
Wohnung zu nutzen.

Gefragt nach den weiteren Nutzungswuiinschen der KI@Home-Anwendung ergab sich ein differenziertes
Bild. Mit 55,2 % gab Uber die Halfte der Befragten an, die Technik nicht weiter nutzen zu wollen. Etwa
ebenso viele Personen formulierten (51,3 %), das System weiter nutzen zu wollen und dieser Anteil er-
hohte sich auf 65,9 %, wenn dieses dauerhaft kostenlos zur Verfligung stehen wiirde. In diesen Antwor-
ten spiegelt sich die bereits im vorangehenden Text dargestellte Heterogenitat innerhalb der Nutzer-
gruppe. So kamen jeweils etwa die Halfte der Nutzer:innen zu unterschiedlichen Einstellungen, was eine
Nutzung des Systems nach Projektende anbelangt. Interessant ist in diesem Zusammenhang auch die
Tatsache, dass sich ein relevanter Teil von rund einem Drittel der Befragten sogar erweiterte Nutzungs-
moglichkeiten sowie weitere technische Anwendungen von KI@Home winschte.

Auch aus den Ergebnissen der qualitativen Abschlussbefragung (vgl. Kapitel 5) gingen Hinweise auf Vor-
teile der Techniknutzung hervor. Den meisten Teilnehmenden brachte das Projekt nach eigenem Befin-
den einen konkreten Nutzen und veranderte ihren Alltag in eine positive Richtung. Dabei kristallisierten
sich insbesondere vier Argumente heraus, warum die Projektteilnahme als lohnenswert empfunden
wurde:

e Flrdie meisten Teilnehmenden konnte erst durch das Projekt eine systematische Kontrolle und
Uberwachung des Blutdrucks initiiert werden. Dies empfanden die Nutzer:innen als einen ge-
sundheitlichen Vorteil und fihlten sich durch die positiven Reaktionen ihrer Arzt:innen darin
bestdrkt.

e Haufig wurde das Geflihl einer gesteigerten Sicherheit genannt. Dies wurde auf die Bewegungs-
sensoren ,,...dass es dem System auffdllt, wenn seit drei Tagen keine Bewegung in der Wohnung
feststellbar war.” (Aussage Nutzerin 5), auf den Notrufknopf ,Man fiihlt sich in seinen vier W¢én-
den sicherer, auch wenn man alleine lebt, weil man noch die Méglichkeit hat, Hilfe zu holen.”
(Aussage Nutzerin 4) und auf das Nachtlicht zurlckgefihrt ,, Das Nachtlicht war super!“ (Aussage
Nutzerin 8)

e Eswurde als anregend erlebt, dass man durch die taglichen Fragen daran erinnert wurde, den
eigenen Gesundheitszustand zu Uberprifen und Uber gesundheitliche Fragen nachzudenken.

e Die Arbeit mit dem Tablet brachte Abwechslung in den Alltag und viele Teilnehmende fihlten
sich personlich angesprochen. ,Ich meine, wenn man jetzt so alleine lebt, wer fragt dich dann
am Tag: Wie geht es dir?” (Aussage Nutzerin 4)
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Die befragten Dienstleister bestatigen die bereits dargestellten Vorteile aus Sicht der Nutzer:innen. Aus
den Erfahrungen der Dienstleister mit der Rekrutierung (vgl. Kapitel 3) gingen zudem Hinweise auf ne-
gative Assoziationen im Hinblick auf einen Technikeinsatz hervor. So hingen Absagen meistens mit Be-
denken zum Technikeinsatz zusammen. Als Argumente wurden insbesondere die Angst vor Uberwa-
chung sowie eine mégliche Uberforderung durch die Bedienung des Systems genannt.

Hatten sich die dlteren Menschen jedoch erst einmal fur eine Projektteilnahme entschieden, Gberwieg-
ten die positiven Aspekte der Techniknutzung. Dabei wurde auch gegenlber den Dienstleistern primar
das erhohte Sicherheitsgefiihl im Hinblick auf mogliche gesundheitliche Krisen und die Vorteile der re-
gelmaRigen Blutdruckmessung betont. Wie das folgende Zitat verdeutlicht, betraf dies insbesondere
den landlichen Raum, in dem dltere Menschen haufig sehr isoliert wohnen. ,,Gerade auf dem platten
Land ist ein solches Projekt sinnvoll. Familienangehérige wohnen oft nicht in direkter Ndhe, um im Be-
darfsfall anwesend zu sein. Durch das Projekt existiert ein Plan fiir das Worst-Case-Szenario.” (Aussage
Dienstleister 13)

Als weiteren Vorteil erwahnten die Nutzer:innen gegenlber den Dienstleistern eine Schutzfunktion ,fiir
Hab und Gut”, die auf die Sensoren zur Einbruchssicherung zurlickgefihrt wurden. Eine durch die regel-
maligen Fragen und Aufgaben etablierte Tagesroutine wurde ebenfalls als positiv empfunden. Insbe-
sondere die Nutzer:innen aus der Rheumapraxis interessierten sich fir eine Weiterfiihrung des Systems
nach Projektende. Dabei handelte es sich in der Regel um alleinlebende Personen aus dem landlichen
Raum, fUr die die Tagesaufgabe des Systems eine wichtige Abwechslung darstellte.

Aus Sicht der Dienstleister des PflegeWerks wurden zum einen medizinische Vorteile fir die Nutzer:in-
nen gesehen. Gelobt wurde z. B. die Lichtleiste, die bei manchen Patient:innen die Zahl von Stirzen
beim nachtlichen Toilettengang reduzieren konnte. Auch die regelmaRige Durchflihrung einer Sturzana-
lyse im Rahmen des Projekts vermittelte einen strukturierten Eindruck Gber Veranderungen der Beweg-
lichkeit und Sturzgefdhrdung. SchlielRlich wurden Impulse fir eine Verbesserung der Gesundheitskom-
petenz wahrgenommen. ,Man kann z. B. durch die Kl den Anstofs geben, selbst Verantwortung fiir seinen
Blutdruck zu tibernehmen. Wenn man sieht, dass die Werte zu hoch sind, kann man das beim Arzt oder
der Pflegekraft ansprechen.” (Aussage Dienstleister 8)

Zum anderen wurden soziale Vorteile der Techniknutzung beobachtet:

e Die Patienten hatten Beschéftigung und Alltagsstrukturierung durch die taglichen Fragen. Zu-
dem fanden bei der Projektdurchfiihrung mit den Dienstleistern und den Evaluatoren zusatzli-
che Kontakte statt. ,Durch das Projekt gab es mehr Ansprache und mehr Begegnungen.” (Aus-
sage Dienstleister 9)

e Die Nutzer:innen fihlten sich wertgeschatzt und fanden Beachtung ,,Sie fiihlen sich als Person
wichtig genommen und sie fiihlen sich gebraucht.” (Aussage Dienstleister 9) Sie bewerteten es
insbesondere positiv, an einer Studie teilzunehmen.

e Die situative Orientierung wurde (ber das Display mit groBer Uhrzeit, Datum und Wetter gefor-
dert. , Das schauen sich die Patienten gerne an.” (Aussage Dienstleister 12)

Negative Effekte wurden von den Dienstleistern nicht benannt. Das wurde darauf zurlckgefihrt, dass
technische Probleme durch den Support schnell abgebaut wurden und sich dadurch keine technikfeind-
liche Haltung aufbauen konnte.
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8 Treiber und Hemmnisse fiir Systemakzeptanz

In diesem Kapitel wird die Untersuchung unterschiedlichster Faktoren hinsichtlich ihres Einflusses auf
die Systemakzeptanz vorgestellt. Zur Operationalisierung der Systemakzeptanz wurden sowoh! Befra-
gungsdaten als auch die Uber die Daten des Tablets ermittelte Intensitat der Nutzung herangezogen.
Diese Ansatze werden eingangs hergeleitet und beschrieben. Der Technikaffinitadt als intuitiv besonders
naheliegendem Faktor ist ein eigener Abschnitt gewidmet. Vor einer Untersuchung weiterer Einfluss-
faktoren wird das bestimmte Ausmal der Systemakzeptanz beschrieben. Die Darstellung der Einzeler-
gebnisse ist dann in die Blocke , personliche und soziale Faktoren” sowie ,Gesundheitszustand” geglie-
dert. AbschlieBend findet sich eine Zusammenfassung fur das gesamte Kapitel.

8.1 Operationalisierung von Systemakzeptanz

Die Systemakzeptanz war sowohl Gegenstand der Abschlussbefragung durch das iso-Institut als auch
Gegenstand der Erganzungen dieser Befragung durch AGENON. Weiterhin wurde die Systemakzeptanz
Uber die Aktivitaten der Nutzer:innen am Tablet geschatzt.

Aus der Abschlussbefragung des iso-Instituts wurde zur Operationalisierung der Systemakzeptanz eine
Frage mit acht Aussagen zu den Sensoren sowie eine Frage mit sechs Aussagen zum Tablet herangezo-
gen. Beide Fragen beinhalteten sowohl positive als auch negative Aussagen. Diese wurden jeweils so zu
einem Gesamtscore zusammengefasst, dass hohere Werte eine hdhere Systemakzeptanz anzeigten.!?
Aus der Befragung von AGENON stand eine Gesamteinschatzung zur Nutzung von KI@HOME mit zehn
Aussagen zur Verfigung. Flr jede Aussage wurde eine flnfstufige Likert-Skala (Kodierung mit den Wer-
ten 1 bis 5) angeboten. Ein hoherer Wert zeigte bei allen Aussagen eine bessere Systemakzeptanz an.
Ein Score wurde als Mittelwert Uber die Aussagen mit vorliegender Einschatzung gebildet.

Eine Abschatzung der Systemakzeptanz unter Heranziehung der Gber das Tablet erfassten Daten konnte
sich auf die Frequenz und den Umfang der Aktivitdten von Nutzer:innen stltzen. Unter einer Aktivitat
wurde in diesem Zusammenhang die Erfassung eines Bogens durch Nutzer:innen oder PflegeWerk unter
Einschluss der Untersuchungen auf kognitive Einschrankungen verstanden. Wie in Kapitel 5.2 beschrie-
ben standen zur Quantifizierung der Aktivitdten mehrere Parameter zur Verfliigung:

e die Dauer der Nutzung vom ersten bis zum letzten Bogen (Beobachtungsdauer),

e zwischenzeitliche Abbriche mit Licken in den Aktivitaten,
e die Gesamtzahl der verflgbaren Bogen sowie
e die Anzahl unterschiedlicher Instrumente.

Die Sichtung der Daten zeigte, dass eine breite Mehrheit das Tablet in einer dhnlichen Frequenz und in
einem ahnlichen Umfang nutzten. Bei eher wenigen Nutzer:innen waren nur sehr geringe Aktivitaten zu
verzeichnen. So lag die Beobachtungsdauer bei acht Nutzer:innen unter 60 Tagen, bei allen anderen
aber Gber 100 Tagen, bei einem Median von 302 Tagen Uber alle Nutzer:innen. Bei 16 Nutzer:innen
konnten maximal sieben unterschiedliche Bogen ausgewertet werden, bei 45 Nutzer:innen jedoch 16
und mehr.

12 Der theoretische Wertebereich lag damit zwischen null (geringste Systemakzeptanz) und acht (héchste Sys-
temakzeptanz) bei der ersten Frage und zwischen null (geringste Systemakzeptanz) und sechs (héchste Sys-
temakzeptanz) bei der zweiten Frage. Ein Gesamtscore konnte fiir 53 Nutzer:innen zu beiden Aspekten gebildet
werden. GemaR Prifung mit dem Kolmogorov-Smirnov-Test lag bei beiden Parametern keine Normalverteilung
vor.
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Uber die auffallende Gruppe von etwa einem Finftel der Nutzer:innen mit geringen Aktivititen lagen
jedoch nur wenige Informationen vor, die fir eine Analyse von Zusammenhdngen zur Systemakzeptanz
hatten verwendet werden kénnen. So war der Gesundheitszustand nur ausschnittsweise und nur zu
wenigen Zeitpunkten beschrieben. Eine Heranziehung dieser Gruppe zur Vertretung einer geringen Sys-
temakzeptanz wurde daher verworfen und einem breiteren Ansatz der Vorzug gegeben, um so mog-
lichst viele Einflussfaktoren bericksichtigen zu kdnnen. Dazu wurde der Median verschiedener Parame-
ter genutzt und bei der gleichzeitigen Erflllung der folgenden Bedingungen eine hohe Systemakzeptanz
angenommen:

e Die Anzahl unterschiedlicher Bégen lag gleich oder oberhalb des Medians im Gesamtkollektiv
der 64 Nutzer:innen. Der Median lag bei 18, also bei einer mindestens einmaligen Verflgbarkeit
jedes Bogens. Diese Bedingung erfillten 37 Nutzer:innen.

e Die Gesamtzahl von Bogen lag gleich oder oberhalb des Medians im Gesamtkollektiv der 64
Nutzer:innen. Der Median lag bei 113,5. Diese Bedingung erflllten 32 Nutzer:innen.

e Die Anzahl der Tage mit Nutzung des Tablets lag gleich oder oberhalb des Medians im Gesamt-
kollektiv der 64 Nutzer:innen. Der Median lag bei 104,5. Diese Bedingung erfillten 32 Nutzer:in-
nen.

Insgesamt erflllten damit 26 Nutzer:innen alle drei Bedingungen. Diese wurden als Nutzer:innen mit
hoher Systemakzeptanz mit den verbleibenden 38 Nutzer:innen mit einer niedrigen Systemakzeptanz
verglichen.

Von allen 26 Nutzer:innen mit hoher Systemakzeptanz lag der TA-EG aus dem Eingangsinterview vor,
von den 38 Nutzer:innen mit einer niedrigen Systemakzeptanz war dies bei 27 der Fall. Zur Visualisierung
von Unterschieden in der Systemakzeptanz wurden die Tage mit Nutzung eines Bogens fur jede Nut-
zer:in auf einer tagesgenauen Zeitskala vom 20.9.2021 bis zum 8.3.2023 eingetragen. Diese beiden Tage
markieren den ersten und den letzten Tag mit Erfassung eines Bogens in den genutzten Daten.

TAGEMIT BOGEN: CASA-ID 31164173 TAGE MIT BOGEN: CASA-ID 31021288
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Abbildung 3: Beispiel einer Nutzer:in mit hoher (links) und niedriger Systemakzeptanz (rechts)

Beispielhaft sind in Abbildung 3 die Tage mit Nutzung des Tablets fir eine/n Vertreter:in beider Gruppen
dargestellt. Ein Punkt entspricht der Nutzung des Tablets an einem Datum. Im linken Beispiel zeigt sich
eine fast durchgehende Nutzung des Tablets wahrend einer Beobachtungsdauer von 206 Tagen. Hinge-
gen wurde das Tablet bei der Wenignutzer:in im rechten Beispiel nur an drei Tagen bei einer Beobach-
tungsauer von 102 Tagen verwendet. Weitere Visualisierungen finden sich bei der Darstellung der Per-
sonae in Kapitel 9.
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8.2 Entwicklung der Technikaffinitdt und soziodemografische Faktoren

In diesem Kapitel werden der Stand der Technikaffinitat bei den Nutzer:innen beschrieben und Veran-
derungen zwischen Eingangsinterview und Abschlussbefragung nachvollzogen. Zusatzlich wird der Zu-
sammenhang mit kognitiven Einschrankungen darstellt.

Beim Eingangsinterview des iso-Instituts lag das Ergebnis fir den Fragebogen zur Technikaffinitat (TA-
EG) im Mittel bei 2,96 + 0,812 (N=53). Damit war die Technikaffinitat der Nutzer:innen in KI@Home mit
dem Ergebnis von 2,98 + 0,67 aus einer Studie mit Personen Uber 50 Jahre aus dem Gesundheitswesen
vergleichbar [Gobl 2022]. Mannliche Nutzer hatten mit 3,30 £ 0,860 (N=16) im Vergleich zu weiblichen
Nutzerinnen mit 2,82 + 0,757 (N=37) eine hohere Technikaffinitat (p=0,049).

In der Abschlussbefragung des iso-Instituts zur Technikaffinitdt zeigte sich ein etwas hdheres mittleres
Ergebnis mit 3,09 + 0,733 (N=44). Das wirde daflr sprechen, dass sich die Technikaffinitat durch die
Beschaftigung mit dem Tablet leicht erhéht hat. Im Vergleich von 42 Nutzer:innen mit Ergebnissen zu
beiden Zeitpunkten ergab sich jedoch kein statistisch signifikanter Unterschied.?

Hingegen ergaben sich deutliche Unterschiede zwischen Patient:innen mit und ohne Verdacht auf eine
kognitive Einschrankung (vgl. Tabelle 17). Zu beiden Befragungszeitpunkten zeigten Nutzer:innen mit
mindestens einem auffalligen Screening-Test auf Demenz eine niedrigere Technikaffinitat. Die Unter-
schiede waren zu beiden Zeitpunkten statistisch signifikant.

Tabelle 17: TA-EG bei Nutzer:innen mit und ohne Verdacht auf kognitive Einschrdnkung

Eingang 2,53+0,553 3,39+0,762 0,003

Abschluss 2,75+0,644 3,35+£0,741 0,033

Eingeschlossen sind nur Nutzer:innen mit Angaben zum TA-EG zu beiden Zeitpunkten.

Die niedrigste Technikaffinitdt im Eingangsinterview wiesen mit 2,26 + 0,662 weibliche Nutzerinnen mit
Verdacht einer kognitiven Einschrankung auf (N=7), die hdchste Technikaffinitdt mit 3,68 + 0,826 mann-
liche Nutzer ohne Verdacht auf kognitive Einschrankung (N=8). Damit stellte sich eine kognitive Ein-
schrankung als Hindernis fur Technikakzeptanz heraus, was wahrscheinlich dem Umstand geschuldet
ist, dass es fUr diese Menschen besonders schwierig ist, Neues zu lernen.

Ergebnisse zum Zusammenhang von Technikaffinitdt und Systemakzeptanz sind in Kapitel 8.3, zum Zu-
sammenhang von Technikaffinitdt und Gesundheitszustand in Kapitel 8.5 dargestellt.

8.3 AusmaR der Systemakzeptanz

Um zu prifen, ob es einen Zusammenhang zwischen der Bewertung der Sensoren und des Tablets in
der Abschlussbefragung des iso-Instituts gab, wurde eine statistische Priifung durchgefihrt. Diese ergab
einen signifikanten Zusammenhang. Ebenso wurde ein Zusammenhang der Angaben aus der Abschluss-
befragung mit der Uber den TA-EG ermittelten Technikaffinitdt untersucht.

Zwischen den Einschatzungen der beiden Fragenkomplexe aus der Abschlusserhebung zu den Sensoren
und dem Tablet bestand ein statistisch signifikanter Zusammenhang'*. Das bedeutet, dass Personen,

13 Unter diesen Nutzer:innen lag das Ergebnis beim Eingangsinterview im Mittel bei 3,03 + 0,805, bei der Ab-
schlussbefragung bei 3,10 * 0,734 (p=0,403, t-Test, zweiseitig, gepaart).
14 Der nicht parametrische Korrelationskoeffizient nach Spearman betrug 0,384 (p=0,005, zweiseitig, N=53).

57



die das Tablet stark nutzten, auch die Sensoren akzeptierten. Hingegen bestand weder fir die Systemak-
zeptanz beziglich des Tablets noch fiir die Systemakzeptanz bezlglich der Sensoren ein Zusammenhang
mit dem TA-EG beim Eingangsinterview (N=49) oder bei der Abschlussbefragung (N=43). Die Technikaf-
finitat spielte also weder fir die Nutzung des Tablets noch in der Akzeptanz der Sensoren eine Rolle. Im
Mann-Whitney-U-Test zeigten sich auch keine Unterschiede fir das nach Nutzungsfrequenz und -um-
fang unterteilte Kollektiv in eine Gruppe mit hoher und eine Gruppe mit niedriger Systemakzeptanz.
Dies galt sowohl fiir den Gesamtscore bezuglich der Sensoren (p=0,869) als auch fiir den Gesamtscore
beziglich des Tablets (p=0,122).

Zwischen den Einschatzungen der beiden Fragenkomplexe aus der Abschlusserhebung zu den Sensoren
und dem Tablet bestand ein statistisch signifikanter Zusammenhang. Der nicht parametrische Korrela-
tionskoeffizient nach Spearman betrug 0,384 (p=0,005, zweiseitig, N=53). Hingegen bestand weder fir
die Systemakzeptanz beziiglich des Tablets noch fir die Systemakzeptanz beziglich der Sensoren ein
Zusammenhang mit dem TA-EG beim Eingangsinterview (N=49) oder bei der Abschlussbefragung
(N=43). Im Mann-Whitney-U-Test zeigten sich auch keine Unterschiede fir das nach Nutzungsfrequenz
und -umfang unterteilte Kollektiv in eine Gruppe mit hoher und eine Gruppe mit niedriger Systemak-
zeptanz. Dies galt sowohl fiir den Gesamtscore bezlglich der Sensoren (p=0,869) als auch fur den Ge-
samtscore beziglich des Tablets (p=0,122).

Das mittlere Ergebnis zur Gesamteinschatzung von KI@Home lag bei 2,9 + 10,2 (N=47). Die Spannweite
reichte von 1,1 bis 5,0. Mit dem nicht-parametrischen Korrelationskoeffizienten nach Spearman zeigte
sich eine statistisch signifikante Ubereinstimmung mit der Systemakzeptanz beziiglich des Tablets
(r=0,317, p=0,032, N=46), nicht jedoch zur Systemakzeptanz bezlglich der Sensoren (r=0,159, p=0,291,
N=46).

Fir die Untersuchung der Systemakzeptanz beziglich der Sensoren konnten 53 Nutzer:innen einge-
schlossen werden. Der Gesamtscore lag zwischen eins und sieben bei einem Median von sechs und
einem Interquartilbereich von zwei (vgl. Abbildung 4 links). Damit konnte die Systemakzeptanz beziglich
der Sensoren als hoch bewertet werden.

Abbildung 4: Boxplot zum Gesamtscore der Systemakzeptanz beziiglich der Sensoren (links) und des Tab-
lets (rechts)

Fir die Untersuchung der Systemakzeptanz bezlglich des Tablets konnten 53 Nutzer:innen eingeschlos-
sen werden. Der Gesamtscore lag zwischen eins und sechs bei einem Median von vier und einem Inter-
quartilbereich von zwei (vgl. Abbildung 4 rechts). Damit konnte die Systemakzeptanz beziiglich des Tab-
lets als hoch bewertet werden. Die Abbildung verdeutlicht, dass damit die Systemakzeptanz fur die Sen-
soren jedoch nicht erreicht wird.

58



8.4 Einfluss von personlichen und sozialen Faktoren

In diesem Abschnitt werden Ergebnisse zum Einfluss verschiedener personlicher und sozialer Faktoren
auf die Systemakzeptanz dargestellt. Der Abschnitt beginnt mit dem Einfluss auf die Uber die Nutzungs-
intensitat operationaliserte Systemakzeptanz. Es folgen die Ergebnisse zur Systemakzeptanz bezlglich
der Sensoren und des Tablets.

Die personlichen und sozialen Faktoren in Tabelle 18 wurden auch hinsichtlich ihres Einflusses auf die
Systemakzeptanz der Sensoren Uberprift. Ein statistisch signifikanter Zusammenhang zeigte sich mit
dem Pflegegrad. Ein niedrigerer Pflegegrad war mit einer hdheren Systemakzeptanz in Bezug auf die
Sensoren verbunden. Auch in der qualitativen Analyse gab es Hinweise, dass kdrperliche und mentale
Einschrankungen das Technikverstandnis negativ beeinflussen kénnen.

Tabelle 18: Mégliche persénliche und soziale Einflussfaktoren auf die Systemakzeptanz Sensoren

‘ Einflussfaktor [\ p-Wert, zweiseitig (Test)
Alter in Jahren 52 0,847 (ANOVA)
Geschlecht (mannlich, weiblich) 53 0,757 (Mann-Whitney-Test)
Diagnosen, Anzahl 46 0,644 (ANOVA)
Medikamente, Anzahl 46 0,760 (ANOVA)
Pflegegrad 46 0,020 (ANOVA)
Risikoklasse nach BMI 46 0,572 (ANOVA)
Kontakte (erster Bogen) 44 0,171 (ANOVA)
Kontakte (gesamte Beobachtungsdauer) 44 0,220 (ANOVA)
Wohnsituation 53 0,290 (Chi-Quadrat-Test)

Der fir die Sensoren beschriebene Arbeitsschritt wurde auch zum Einfluss auf die Systemakzeptanz im
Hinblick auf das Tablet durchgefihrt (vgl. Tabelle 19). Ein statistisch signifikanter Zusammenhang zeigte
sich mit dem Alter. Bei jingeren Nutzer:innen war die Systemakzeptanz in Bezug auf das Tablet hoher
ausgepragt.

Tabelle 19: Mdégliche persénliche und soziale Einflussfaktoren auf die Systemakzeptanz Tablets

Einflussfaktor [\ p-Wert, zweiseitig (Test)
Alter in Jahren 52 0,028 (ANOVA)
Geschlecht (ménnlich, weiblich) 53 0,757 (Mann-Whitney-Test)
Diagnosen, Anzahl 46 0,743 (ANOVA)
Medikamente, Anzahl 46 0,054 (ANOVA)
Pflegegrad 46 0,100 (ANOVA)
Risikoklasse nach BMI 46 0,431 (ANOVA)
Kontakte (erster Bogen) 44 0,435 (ANOVA)
Kontakte (gesamter Beobachtungsdauer) 44 0,149 (ANOVA)
Wohnsituation 53 0,108 (Chi-Quadrat-Test)

Damit lassen sich zusammenfassend verschiedene personliche und soziale Faktoren benennen, die ei-
nen Einfluss auf die Systemakzeptanz zu haben scheinen. Dazu zahlen zunachst ein jingeres Alter, ein
niedriger Pflegegrad sowie eine Affinitat zur Technik. Relevant ist zudem wahrscheinlich die Moglichkeit,
im Bedarfsfall Unterstitzung bei der Bedienung abzurufen, wobei dieser Zusammenhang indirekt Gber
die Wohnform hergeleitet wurde und deshalb nicht eindeutig belegt werden kann.
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8.5 Einfluss des Gesundheitszustandes

In diesem Abschnitt werden Ergebnisse zum Einfluss der untersuchten Dimensionen des Gesundheits-
zustands auf die Systemakzeptanz dargestellt. Der Abschnitt beginnt mit ihrem Einfluss auf die Uber die
Nutzungsintensitat operationaliserte Systemakzeptanz. Es folgen die Ergebnisse zur Systemakzeptanz
bezlglich der Sensoren und des Tablets.

Als EinflussgrofRen wurden die in Tabelle 5 aufgefihrten Instrumente sowie der Verdacht auf eine kog-
nitive Einschrankung herangezogen. Fir die in Tabelle 5 aufgefihrten Instrumente wurde sowohl das
Ergebnis bei Aufnahme der Aktivitaten, also des ersten Bogens zum jeweiligen Instrument, als auch der
Zustand Uber die gesamte Beobachtungsdauer als mittleres Ergebnis Uber alle B6gen eines Instruments
eingeschlossen. Anhang A zeigt die univariaten Ergebnisse. Eingeschlossen wurden jeweils die Nutzer:in-
nen mit vorhandenen Informationen.

Obwohl Nutzer:innen mit Verdacht auf eine kognitive Einschrankung statistisch signifikant eine niedri-
gere Technologieaffinitat aufwiesen (vgl. oben) zeigte sich kein Unterschied in Bezug auf eine hohe und
niedrige Systemakzeptanz. Tabelle 20 fasst diese Situation zusammen. Es kann vermutet werden, dass
ein hoher Anteil der Nutzer:innen mit fehlendem Test eine kognitive Einschrankung aufwies. Der Unter-
schied des TA-EG in beiden Gruppen der Systemakzeptanz war nur unter denjenigen ohne Verdacht auf
kognitive Einschrankung statistisch signifikant (p=0,040, zweiseitig, N=28), nicht unter denjenigen mit
Verdacht auf kognitive Einschrankung (p=0,188, zweiseitig, N=13).

Tabelle 20: Datenlage bei kognitiver Einschrdnkung, Systemakzeptanz und Technologieaffinitdt

keine Angabe niedrig 6

Wert liegt vor 2,6+0,6 | niedrig 12
kein Verdacht keine Angabe niedrig 2
kein Verdacht Wert liegt vor 3,5+0,8 | hoch 17
kein Verdacht Wert liegt vor 2,9+0,6 | niedrig 11
Verdacht keine Angabe niedrig 3
Verdacht Wert liegt vor 2,8+0,8 | hoch 9
Verdacht Wert liegt vor 2,2+0,5 | niedrig 4

Ein Einfluss des Gesundheitszustandes oder von Multimorbiditdt und Multimedikation auf die Systemak-
zeptanz zeigte sich nicht.

Von den 22 Nutzer:innen mit mindestens einem Sturz oder einer Ohnmacht — zusammengefasst als
schwere unerwinschte Ereignisse (SUE) — zeichneten sich zwolf durch eine hohe und zehn durch eine
niedrige Systemakzeptanz aus. Der Anteil von Nutzer:innen mit SUE betrug damit in der Gruppe der
hohen Systemakzeptanz 46,2 % (12 von 26) und in der Gruppe mit niedriger Systemakzeptanz 55,6 %
(10von 18). Dieser Unterschied war statistisch nicht signifikant (p=0,760, exakter Test nach Fisher, zwei-
seitig).

Anhang B zeigt die Ergebnisse hinsichtlich eines Einflusses der untersuchten Instrumente auf den Ge-
samtscore zu den Sensoren. Ein statistisch signifikanter Zusammenhang zeigte sich mit der Mobilitat
gemessen mit dem Tinetti-Test. Eine hohere Mobilitdt gemessen mit dem Tinetti-Test war mit einer
hoheren Systemakzeptanz in Bezug auf die Sensoren verbunden.
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Bezlglich eines Einflusses auf den Gesamtscore zum Tablet zeigte sich ein statistisch signifikanter Zu-
sammenhang bei Verdacht auf kognitiver Einschrankung und dem Ausscheidungsverhalten Uber die Ge-
samtdauer (s. Anhang C). Ein Verdacht auf eine kognitive Einschréankung fihrte zu einer schlechteren
Systemakzeptanz. Geringere Probleme beim Ausscheidungsverhalten fihrten zu einer hoheren Sys-
temakzeptanz.

8.6 Zusammenfassung

Die Auswertungen zur Systemakzeptanz ergaben nur wenige Hinweise auf Einflussfaktoren. Ein Zusam-
menhang zwischen der Systemakzeptanz gemessen an der Nutzungshaufigkeit und dem Nutzungsum-
fang einerseits und der Systemakzeptanz ermittelt aus der Abschlussbefragung andererseits zeigte sich
nicht. Ubereinstimmend fiihrte ein jingeres Alter zu einer héheren Systemakzeptanz in Bezug auf die
Nutzung des Tablets und die Einschdtzung zum Tablet, jedoch nicht in Bezug auf die Einschatzung zu
den Sensoren. Unterschiede zwischen Nutzer:innen mit und ohne Verdacht auf eine kognitive Ein-
schrankung zeigte sich nur in der Befragung bei der Einschatzung zum Tablet. Bei Verdacht auf eine
kognitive Einschrankung war die Systemakzeptanz geringer. Ein niedrigerer Pflegegrad sowie eine ho-
here Mobilitdt gemessen mit dem Tinetti-Test waren mit einer hoheren Systemakzeptanz in Bezug auf
die Sensoren verbunden, geringere Probleme beim Ausscheidungsverhalten mit einer héheren Sys-
temakzeptanz in Bezug auf das Tablet. Hier sei auf belastende Probleme mit dem Erleben von Inkonti-
nenz verwiesen, die auch in den Interviews mit den Nutzer:innen thematisiert wurden und die zu einem
mangelnden Antrieb fir die Techniknutzung fihren kénnen.

61



62



9 Umsetzungsbeispiele in Form von Personae

Im Folgenden werden basierend auf den Daten der qualitativen Befragung von Nutzer:innen finf Per-
sonae dargestellt. Bei den Personae handelt es sich um modellhafte und fiktive Beschreibungen von
Nutzergruppen, die basierend auf empirischen Daten entwickelt wurden. Mit Hilfe der Personae sollen
Szenarien entwickelt werden, die beispielsweise Schwachstellen in einem technischen System aufzeigen
und mit deren Hilfe Losungsmoglichkeiten entwickelt werden kdnnen. Bei den hier beschriebenen Nut-
zergruppen zeigt sich ein unterschiedliches Nutzungsverhalten im Umgang mit dem Tablet, welches sich
ebenfalls in der Auswertung der Daten spiegelt.

Nach den jeweiligen Beschreibungen wird das spezifische Nutzerverhalten fir die einzelnen Personae
in einer Grafik dargestellt, wobei die tdgliche Nutzung rot visualisiert ist.

Die beschriebenen Fallbeispiele sind zwar fiktiv zusammengestellt, beruhen aber auf realen Schilderun-
gen der Nutzer:innen im Rahmen der Interviews durch das iso-Institut. Sie verdeutlichen, dass es sehr
komplexe gesundheitliche Einschrankungen gibt, die teilweise die Techniknutzung stark beeinflussen.
Dies betrifft kdrperliche Einschrankungen wie mangelnde Beweglichkeit und Sehschwéache wie beiHerrn
Sattler, die jedoch mit Unterstlitzung aus der Familie teilweise kompensiert werden kénnen. Mdchte
man diesen Personenkreis adressieren, sind jedoch Ressourcen fir Unterstitzungsleistungen einzupla-
nen.

Eine Verschlechterung des kognitiven Gesundheitszustandes in Kombination mit Einschrankungen des
Gedéachtnisses und der Aufmerksamkeit kann wie im Fall von Frau Fuchs jedoch schnell dazu fihren,
dass das Tablet nicht mehr regelmalig genutzt wird. Denn hier reicht es nicht aus, wenn ambulante
Dienste oder Angehorige bei Bedarf Hilfe leisten. In solchen Fallen misste das technische System ange-
passt werden, um eine weitere Nutzung zu gewahrleisten.

Ganz andere Grundvoraussetzungen liegen bei Frau Eichhorn vor, denn sie ist gesundheitlich noch sehr
fit und steht mit beiden Beinen im Leben. Fir sie erflllt die Technik daher eher eine praventive Funktion,
indem sie erlaubt, regelmalig gesundheitliche Parameter zu erfassen und deren Ergebnisse in einen
Therapieplan zu Gberflihren.

Aus den Beispielen kann auch abgeleitet werden, dass Teilnehmende, die bereits hdufig mit Technik,
wie Smartphones oder Computern, in Beriihrung kamen, einen leichteren Zugang zum Tablet haben.
Allerdings ist eine Technikaffinitat daflr keine Voraussetzung, wie das Beispiel von Herrn Werner zeigt.
Mit der entsprechenden Motivation hat auch er sich gut eingearbeitet und benutzt das Tablet regelma-
Rig.

Eine Motivation entsteht dabeiinsbesondere dann, wenn die Nutzer:innen einen Vorteil der Teilnahme
erkennen. Aus mehreren Beispielen geht die wichtige Rolle von Beschaftigung, Alltagsstrukturierung
und Teilhabe hervor. Denn durch die taglichen Fragen erhalten die Nutzer:innen eine Abwechslung in
ihrem Alltag und sie werden motiviert, sich nach draufRen zu begeben. Ein weiteres Argument wird u. a.
im Beispiel von Frau Miiller deutlich: die Eingebundenheit in das technische System mit Notruffunktion
bietet insbesondere alleinlebenden alteren Menschen, bei denen die Verwandten weit entfernt woh-
nen, ein Sicherheitsgefihl. Dies ist vor allem fir solche Nutzer:innen von hoher Bedeutung, die bereits
Notfélle wie Stlirze oder Verletzungen erlebt haben und sich nun davor firchten, dass sich solche Ereig-
nisse wiederholen.

Ein zuséatzliches Sicherheitsgefiihl entsteht auch durch die regelmaRige Messung von Vitalwerten und
von Gewicht. Damit kann begleitend die individuelle Gesundheitskompetenz sowie die Verantwortungs-
Ubernahme fir die eigene Gesundheit gestarkt werden.
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Persona 1 Nutzerverhalten (Systemakzeptanz hoch)

Alois Werner
,lch bin gut mit dem Tablet zurechtgekommen, Fragen konnten gut beantwortet
werden, dauert zwar etwas Iénger, aber hat funktioniert.”

Persénliche Angaben
Alter: 77 Jahre

Beruf: Maurer
Gesundheit: Kunstherz, periphere arterielle Verschlusskrankheit und damit einher-
gehende Bewegungseinschrankung

Herr Werner ist 77 Jahre alt und wohnt seit einem Jahr allein in Berlin. Vorher wohnte er mit seiner
Frau in einer Wohnung ohne Fahrstuhl in einem anderen Stadtteil. Aufgrund seiner Bewegungsein-
schrankungen musste er umziehen, da das Treppensteigen ihm zunehmend schwerfiel. Seine Toéch-
ter wohnen in Frankfurt und telefonieren einmal im Monat mit ihm. Er leidet unter peripherer arte-
rieller Verschlusskrankheit, was dazu flhrt, dass er bei langeren Strecken standig stehen bleiben
muss. Wenn er rausgeht, nimmt er einen Rollator mit, damit er sich zwischendurch hinsetzen kann.
AulRerdem hat er seit langerer Zeit ein Kunstherz, weshalb er viele Medikamente nehmen muss und
sich nicht zu stark anstrengen darf. Nach seinem Umzug hat er wenig Kontakte, er fihrt nur Gespra-
che mit Nachbarn, wenn er zum Einkaufen geht. Das Putzen seiner Wohnung Gbernimmt eine Putz-
frau, das Essen bringt ein MenUservice. Einmal in der Woche kommt ein Pflegedienst zur Kontrolle
des Kunstherzens und zum Richten der Medikamente. Herr Werner hatte friiher ein Smartphone,
kam aber nicht gut damit zurecht, weshalb es abgeschafft wurde. Zum Einstieg in das Projekt ist er
positiv gestimmt und ,gespannt, was passiert.”

Wahrend der Teilnahme findet er Gber die Fragen, die das Tablet taglich stellt, vielfaltige Beschafti-
gungsmoglichkeiten. ,Ich freue mich [...], wenn ich da bisschen was zu tun habe, wenn ich da mor-
gens und mittags was reinschreibe [...], das ist gut.” Das Tablet regt ihn zudem an, haufiger nach
draulRen zu gehen, weil es danach fragt, wie haufig er dies umsetzt. ,Ja, da kam die Frage: rausge-
hen, spazieren gehen, da bin ich auch rausgegangen.”

Durch das Tablet wird Herr Werner angeregt, selbst mehr auf seine Gesundheit zu achten und seine
Vital-Werte zu kontrollieren. ,Mit dem Blutdruck und mit dem Gewicht, das sollte ich da alles rein-
schreiben. 102 Kilo habe ich, da habe ich extra die Waage rausgenommen, weil das ja verlangt war.”

TABLETNUTZUNG: PERSONA HERR WERNER (SYSTEMAKZEPTANZ HOCH)

07.08.2021
28.08.2021
18.09.2021
09.10.2021
30.10.2021
20.11.2021
11.12.2021
01.01.2022
22.01.2022
12.02.2022
05.03.2022
26.03.2022
16.04.2022
07.05.2022
28.05.2022
18.06.2022
09.07.2022
30.07.2022
20.08.2022
10.09.2022
01.10.2022
22.10.2022
12,11.2022
03.12.2022
24.12.2022
14.01.2023
04.02.2023
25.02.2023
18,03,2023
08.04.2023

15 © Ljupco Smokovski/stock.adobe.com, der Bildnachweis gilt fiir die Darstellung der Personae in diesem Kapitel

64



Persona 2 Nutzerverhalten (Systemakzeptanz hoch)

Marianne Midller
,lch kann Sender im Fernsehen einstellen, ein neues Smartphone in Betrieb neh-
men und Computer einrichten, deshalb kam ich mit dem Tablet gut zurecht.”

Persénliche Angaben
Alter: 73 Jahre

Beruf: Beamtin
Gesundheit: Chronische Osteoporose und Arthrose, mehrere Hiift-Operationen

Frau Muller wohnt seit 32 Jahren in ihrer Eigentumswohnung im zweiten Stock in Potsdam. Seit ihr
Mann vor finf Jahren verstarb, wohnt sie alleine. Sie hat zwei Tochter, die an der Nordsee leben. Mit
diesen telefoniert sie zeitweise. Sie hat Arthrose und seit zwei Jahren ein klinstliches Huftgelenk, wel-
ches nach einem Sturz erforderlich war. An den Sturz denkt sie mit Schrecken zurlick, da sie stunden-
lang in ihrer Wohnung lag, bis sie schlieRlich selbst Hilfe holen konnte. Momentan ist sie schlechter
auf den Beinen und benutzt in der Wohnung einen Rollator. Einmal taglich kommt der Pflegedienst,
der ihr morgens bei der Korperpflege hilft. Frau Muller freut sich, an dem Projekt teilzunehmen, da
es ihr ein spezielles Sicherheitsgefihl gibt.

,Ich find, wenn sowas in den Wohnungen bei dlteren Leuten installiert ist, das kann schon eine grofie
Hilfe sein und auch eine Entlastung fiir Angehérige, die sich sonst kiimmern. Also ich finde das ganze
System gut und sinnvoll.”

Das Tablet bedient sie jeden Tag am Klchentisch. Letztes Jahr hatte Frau Muller sich ihr kinstliches
Hiftgelenk ausgerenkt, was dazu fiihrte, dass sie nach ihrem Krankenhausaufenthalt Angst hatte,
dass so etwas wieder passieren konnte. Die Sensoren und Notrufmdéglichkeiten durch das System
verbessern somit erneut ihr Sicherheitsgefthl. ,In der Situation (nach dem Krankenhausaufenthalt)
in der ersten Zeit, wo das passiert war, war ich ja noch nicht so gut drauf mit Laufen und Bewegen und
musste besonders vorsichtig sein. Da fand ich das wirklich schon absolut hilfreich, dass das System da
war. Das fand ich sehr sinnvoll, da war ich doch ein bisschen beruhigt, wenn sowas nochmal passiert.”

TABLETNUTZUNG: PERSONA FRAU MULLER (SYSTEMAKZEPTANZ HOCH)

0.2022
0.2022
1.2022
2.2022
2.2022
14.01.2023
04.02.2023

18.09.2021
28.05.2022
18.06.2022
09.07.2022
30,07.2022
20.08.2022
10.09.2022
25,02.2023
18.03.2023
08.04.2023

—————

20.11.2021
01.
22,
12,
03,
24,

11.12.2021
01.01.2022
22.01.2022
07.05.2022

09.10.2021
30.10.2021
12,02.2022
05.,03.2022
26.03.2022
16.04.2022

07.08.2021
28.08.2021
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Persona 3 Nutzerverhalten (Systemakzeptanz mittel bis gering ausgepragt)

Johannes Sattler
“Ich habe keine negative Einstellung zu elektronischen Gerdten, aber aufgrund
meiner Augenerkrankung habe ich mich nicht mehr bemdiht, mit diesen Gerditen
zu arbeiten.”

Persdnliche Angaben
Alter: 77 Jahre

Beruf: Techniker
Gesundheit: Eingeschrankte Beweglichkeit (Beinamputation), Diabetes, Dialyse,
Sehschwache

Herr Sattler ist 77 Jahre alt und ,,hatte bis 70 ein schénes Leben”. Eine Nierenerkrankung mit anschlie-
Render Dialyse, begleitet von einer Beinamputation und immer schlechterem Sehen, zwang ihn vor
vier Jahren, seine Wohnung in der Nahe von Miinchen zu verlassen und in eine Einrichtung mit be-
treutem Wohnen umzuziehen.

Aufgrund seiner kdérperlichen Einschrankungen ist er auf einen Rollstuhl angewiesen und braucht re-
gelmalige Hilfe von einem Pflegedienst.

Er hat einen guten Kontakt zu seinen Nachbarn in der Wohnanlage, die er regelmalig bei den ge-
meinsamen Mabhlzeiten trifft. Sein Bruder und dessen Familie sind seine ndachsten Angehdrigen, die
sich auch intensiv um ihn kimmern. Seine schwierigen Lebensumstande hat er mittlerweile akzep-
tiert und solche AuRerungen wie ,,um Gottes Willen, der arme Mensch” rufen bei ihm eher ein ,,Un-
verstdndnis“ hervor.

Entsprechend positiv war von Anfang an seine Einstellung zum Projekt. Er nimmt am Projekt teil, ob-
wohl er das Tablet aufgrund seiner Sehschwache nur mit Hilfe des Pflegepersonals bedienen kann.
Seine Versuche, allein mit der Lupe am Tablet zu arbeiten, ,,haben nicht so gut geklappt”. Aus diesem
Grund hat er das Tablet auch nicht taglich bedient und zuweilen nur einige Minuten pro Sitzung damit
zugebracht.

Herr Sattler ist sehr motiviert, am Tablet zu arbeiten. Zum einen ist er ,neugierig, was passiert jetzt
da“ und zum anderen , ist es immer gut, wenn man ein bisschen was hat, was man machen muss.“ Er
selbst hat sich vom Projekt keinen konkreten personlichen Nutzen erwartet. Im Gegenteil, hofft er,
,dass die Studie auch von seiner Teilnahme profitiert.” Er wiinscht sich, dass durch die ,Ergebnisse
etwas Brauchbares fiir ihn und die Menschen herauskommt.”

TABLETNUTZUNG: PERSONA HERR SATTLER
(SYSTEMAKZEPTANZ MITTEL BIS GERING)

1 L] - L i EEEEE I EEE. —

07.08.2021
28.08.2021
18.09.2021
09.10.2021
30.10.2021
20.11.2021
11.12.2021
01.01.2022
22.01.2022
12.02.2022
05.03.2022
26.03.2022
16.04.2022
07.05.2022
28.05.2022
18.06.2022
09.07.2022
30.07.2022
20.08.2022
10.09.2022
01.10.2022
22.10.2022
12.11.2022
03.12.2022
24.12.2022
14.01.2023
04.02.2023
25.02.2023
18.03.2023
08.04.2023
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Persona 4 Nutzerverhalten (Systemakzeptanz hoch)

Gerda Eichhorn
,Ich habe bereits vor dem Projekt regelmdfSig mein Smartphone genutzt und
im Internet recherchiert.”

Persdnliche Angaben
Alter: 72 Jahre

Beruf: Bankangestellte
Gesundheit: Keine Probleme

Die ledige Frau Eichhorn ist 82 Jahre alt und lebt seit finf Jahren allein in einer Mietwohnung in Scho-
nefeld. Sie war, bis sie 65 Jahre alt war, berufstdtig und arbeitete im Bankwesen. Frau Eichhorn ist
sehr mobil und geht einer ehrenamtlichen Tatigkeit bei einem Seniorenverein nach. AuRerdem macht
sie taglich Besorgungen in der Stadt. |hre Kinder, ein Sohn und eine Tochter, leben etwa 100 Kilome-
ter entfernt. Ihren Gesundheitszustand beschreibt sie als gut. ,Bisher habe ich keine Probleme.” Am
Projekt nimmt sie teil, weil sie sich als Alleinlebende in ihrer Wohnung sicherer fiihlen méchte. Die
Aufgaben, die ihr das Tablet stellt, erfullt sie jeden Tag hoch motiviert. Als vorteilhaft beschreibt sie
die tagliche Blutdruckkontrolle. Dadurch fand sie heraus, dass ihre Blutdruckwerte teilweise deutlich
zu hoch waren und konnte sich darum kiimmern. Sie besprach die Werte mit ihrem Hausarzt und
erhielt eine medikamentdse Einstellung. ,Ich hatte mal (ber 200. Das war mir nie bewusst. Das hat
mir doch Angst eingejagt. Da dachte ich jetzt stehe ich kurz vorm Schlaganfall. Der Arzt hat mich dann
auch nochmal anders eingestellt, also eine zusdtzliche Tablette.” Am liebsten hatte sie das Tablet di-
rekt mit zum Arzt genommen.

TABLETNUTZUNG: PERSONA FRAU EICHHORN (SYSTEMAKZEPTANZ HOCH)

07.08.2021
28.08.2021
18.09.2021
09.10.2021
30.10.2021
20.11.2021
11.12.2021
01.01.2022
22.01.2022
12.02.2022
05.03.2022
26.03.2022
16.04.2022
07.05.2022
28.05.2022
18.06.2022
09.07.2022
30.07.2022
20.08.2022
10.09.2022
01.10.2022
22.10.2022
12.11.2022
03.12.2022
24.12.2022
14.01.2023
04.02.2023
25.02.2023
18.03.2023
08.04.2023
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Persona 5 (Systemakzeptanz mittel bis gering ausgepragt)

Gerd Fuchs
,lch habe in meinem Leben immer viel mit Computern zu tun gehabt.”

Persdnliche Angaben
Alter: 77 Jahre

Beruf: Programmierer
Gesundheit: Eingeschrankte Mobilitat, grolle Konzentrationsprobleme aufgrund
von Parkinson

Herr Fuchs ist 77 Jahre und wohnt bei Projektbeginn allein in einer Mietwohnung in Berlin. Aufgrund
seiner Parkinson-Erkrankung ist er seit finf Jahren zweimal taglich auf die Hilfe eines Pflegedienstes
angewiesen sowie auf die Unterstitzung seiner Familie bei den alltaglichen Besorgungen. Die Parkin-
son-Erkrankung fihrt bei ihm zu starken Konzentrationsproblemen sowie zu einer eingeschrankten
Mobilitat. Bevor er erkrankte, beschaftigte sich Herr Fuchs gerne mit Sport, insbesondere mit Rad-
fahren. Nun kann er sich nur noch mit einem Rollator fortbewegen. Da er eine Ausbildung in einem
technischen Beruf absolvierte und wahrend der Berufstatigkeit auch mit Computern arbeitete, hatte
er ein gutes Geflihl bei dem Gedanken, sich am Projekt zu beteiligen. , Trotz meiner Erkrankung
mochte ich am Ball bleiben.” Aber wahrend der Projektlaufzeit verschlechterte sich sein Gesundheits-
zustand so sehr, dass er seine Wohnung auflésen und in ein Pflegeheim umziehen musste.

Aufgrund seiner Konzentrationsschwierigkeiten und seiner ebenfalls krankheitsbedingten Vergess-
lichkeit (,ich bin kopfmdfsig nicht mehr gut”) hat er nur ab und zu am Tablet gearbeitet.

Auch mit den taglich zu beantwortenden Fragen kam er nicht mehr zurecht, ,weil ich manches nicht
kapiert habe”. Er war aber weiterhin motiviert teilzunehmen und erhielt von seinem Sohn die not-
wendige Unterstutzung. ,Leider hat mein Vater durch seine Krankheit immer mehr Probleme mit jeder
Art von technischen Gerdten gehabt und konnte viele Méglichkeiten vom System nicht nutzen.” Ent-
sprechend frustriert ist seine abschlieRende Bewertung am Ende des Projektes. ,Das Projekt ist prak-
tisch fiir die, die damit umgehen kénnen. Fiir mich war das nicht der Fall.”

TABLETNUTZUNG: PERSONA HERR FUCHS (SYSTEMAKZEPTANZ MITTEL BIS GERING)

07.08.2021
28.08.2021
18.09.2021
09.10.2021
30.10.2021
20.11.2021
11.12.2021
01.01.2022
22.01.2022
12.02.2022
05.03.2022
26.03.2022
16.04.2022
07.05.2022
28.05.2022
18.06.2022
09.07.2022
30.07.2022
20.08.2022
10.09.2022
01.10.2022
22.10.2022
12.11.2022
03.12.2022
24.12.2022
14.01.2023
04.02.2023
25.02.2023
18.03.2023
08.04.2023
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10 Bewertung der Ergebnisse und weiterfiihrende Empfehlungen

Das Ziel von KI@Home war die Entwicklung einer Kinstlichen Intelli-
genz, die in der Lage sein sollte, die individuelle Eintrittswahrscheinlich-
keit von unerwiinschten Ereignissen im Bereich der Gesundheit dlterer
Menschen vorhersagen zu kdnnen. Im Fokus standen dabei drei ge-
sundheitliche Szenarien: die psychische Gesundheit mit den Auspra-
gungen Demenz und Depression, die Sturzgefahrdung und Mobilitat so-
wie der Bereich der akuten Beschwerden. Mit den Mitteln des Data-
Mining sollten Vorhersageparameter entwickelt werden, mit denen die

- Teilnehmenden vor maéglichen gesundheitlichen Risiken gewarnt wer-

den sollten.
©Mekitik_Boy/stock.adobe.com

Die beschriebene ehrgeizige Zielsetzung konnte aufgrund von Er-
schwernissen bei der Projektdurchfiihrung nur teilweise eingelést werden. Die Rekrutierungsphase
wurde durch die Corona-Pandemie Gberschattet, die sich in zweierlei Weise auf die Zielerreichung aus-
wirkte: Zum einen blieb die Fallzahl hinter den Erwartungen zurlick. Zum anderen verlangerte sich die
Einschlussphase, so dass sich der Beobachtungszeitraum, der eigentlich zwolf Monate betragen sollte,
bei einem Teil der eingeschlossenen Patient:innen stark verkirzte. Beide Aspekte trugen letztlich dazu
bei, dass der Kl zur Berechnung verlasslicher Pradiktoren fir Risikoereignisse nicht ausreichend Daten-
material zur Verflgung stand.

In mehreren Ricksprachen im Konsortium kam man deshalb Gberein, keine Risikomeldungen der Kl an
die Nutzer:innen herauszugeben, auch wenn dafir die technischen Voraussetzungen entwickelt waren.
Die Datenmenge war jedoch nicht ausreichend, um die Verldsslichkeit der Warnungen zu garantieren,
womit die Gefahr bestand, die dlteren Menschen méglicherweise mit nicht zutreffenden Risikomeldun-
gen zu verunsichern.

Trotz dieser Einschrdnkung in der Zielerreichung lassen sich durch die Evaluation zur Nutzerakzeptanz
durch das iso-Institut eine ganze Reihe wertvoller Ergebnisse und Erfahrungen ableiten, die fir weitere
Forschungen, aber auch fur Praxispartner aus dem Gesundheitswesen, die sich mit der Umsetzung von
Technologie und Kl in ihren jeweiligen Dienstleistungssektoren befassen, von Nutzen sein konnen. Diese
weiterfihrenden Erkenntnisse zur Verwertung der Projektergebnisse werden in der Folge zusammen-
gefasst.

10.1 Definition der Zielgruppe

Die Zielgruppe von KI@Home wurde zu Beginn des Projekts vom iso-Institut durch Ein- und Ausschluss-
kriterien definiert (vgl. Kapitel 3). Dabei war zunachst zu beriicksichtigen, dass die Nutzer:innen so vul-
nerabel sein sollten, dass eine hohe Wahrscheinlichkeit fir das Vorkommen unerwinschter Ereignisse
in den drei gesundheitlichen Szenarien bestand. Denn nur auf der Basis solcher Ereignisse konnte das
Machine-Learning der Kl in Gang gesetzt und die Vorhersage von Risikosituationen gewahrleistet wer-
den. Andererseits war zu beachten, dass die Nutzer:innen geistig und koérperlich in der Lage sein muss-
ten, die erforderlichen Aufgaben am Tablet zu erfiillen. Im Zuge der Rekrutierungsprobleme wurden die
Ein- und Ausschlusskriterien nach Riicksprache im Konsortium angepasst und es entstand eine groRere
Heterogenitdt im Kollektiv. Dadurch konnten die Erkenntnisse vertieft werden, welche Personengruppe
flr solche Technikanwendungen geeignet sind und welche eher ungeeignet erscheinen.
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Beim Einschluss alterer Menschen ist zunachst auf den kognitiven Status zu achten. Selbst wenn bei
einer Person keine manifeste Demenz diagnostiziert ist, kdnnen bereits kognitive Einschrankungen vor-
liegen, die eine erfolgreiche Bearbeitung komplexerer Aufgaben am Tablet erheblich beeintrachtigen.
Im Idealfall sollte deshalb vor Einschluss ein kognitives Screening durchgefiihrt werden, um die Eignung
der alteren Menschen im Hinblick auf die mentale Gesundheit festzustellen. Wenn dieses Screening
digital stattfindet, sollte auf Tests zurickgegriffen werden, die ohne Uhrentest auskommen, weil dieser
sich als schwer umsetzbar erwies. Geeignet scheint hingegen der Six Iltem Cognitive Impairment Test
(6CIT-Test), der sich offenbar auch digital zuverldssig durchfihren lasst, wenn fir die Gedachtnis-Auf-
gaben eine Spracheingabe eingerichtet ist. Falls Personen mit kognitiven Einschrankungen jedoch be-
wusst eingeschlossen werden sollen, missen die Aufgaben am Tablet vereinfacht werden und es sollte
ein Fokus auf passive Teilnahmeméglichkeiten, z. B. Gber Sensoren, gelegt werden.

Aber auch korperliche Erkrankungen und Gebrechen kénnen eine erfolgreiche Teilnahme an solchen
Projekten gefahrden. So fiel in der Projektphase auf, dass Personen mit Seh- oder Hérbehinderung die
Aufgaben am Tablet hdufig nicht oder nur mit erheblicher Unterstitzung bewaltigen konnten. Auch Be-
schwerden wie akute Atemnot, Schmerzen oder starke Bewegungseinschrankungen bis hin zu Hemi-
paresen oder Bettldgerigkeit erschwerten den &lteren Menschen die Tabletnutzung. Uberdies stellte
auch die dauerhafte Versorgung mit Kathetern oder Venenzugéngen eine Herausforderung dar.

SchlieRlich ist es fur den Fokus eines Projekts wie KI@Home auch als Nachteil zu betrachten, wenn die
Nutzer:innen zu wenige oder keine gesundheitlichen Einschrankungen aufweisen. Fir einen Teil der
gegen Ende der Rekrutierungsphase eingeschlossenen Personen traf dies zu und diese empfanden den
Zuschnitt der Fragen am Tablet als nicht zu ihrer Lebenssituation passend. Das lag daran, dass die for-
mulierten Fragenkomplexe bereits von einer deutlichen gesundheitlichen Beeintrachtigung der Nut-
zer:innen ausgingen und damit von diesen Personen nicht beantwortet werden konnten.

Zusammenfassend kann man feststellen, dass die Erprobung technischer Systeme zur Pradiktion uner-
wulnschter gesundheitlicher Ereignisse Personen mit mittleren Beeintrachtigungen in den Fokus neh-
men sollte (vgl. Kapitel 5.1). Dabei wére es glinstig, den Grad der Beeintrachtigungen mit einem multi-
modalen Screening, mit dem sowohl kognitive als auch korperliche Einschrankungen erfasst werden
konnen, vor Einschluss festzustellen.

r-—

—————

© Prostock-studio/stock.adobe.com
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10.2 Planung des Rekrutierungsprozesses

Die zeitliche Lage der Rekrutierung in KI@Home hatte schwieriger nicht sein kdnnen, lag diese doch
genau in der ersten Phase der Pandemie, in der es noch keinen Impfstoff gab, in der die Bevolkerung
stark verangstigt war und ein strenges Kontaktverbot bestand. Dennoch lassen sich aus den Erfahrungen
Optimierungspotentiale ableiten, die flir weitere Projekte genutzt werden kénnen (vgl. Kapitel 6).

So hat sich ein Ablaufplan fiir die Ansprache maoglicher Nutzer:innen bewahrt. In diesem Ablaufplan ist
zunachst der Erstkontakt durch eine bekannte Person des Vertrauens auf Seiten der Dienstleister zu
beschreiben. Im Zentrum des Erstkontakt steht eine umfangliche Information zu den Zielen und Ablau-
fen des Projekts, zu den technischen Anforderungen, zu den Erfordernissen von Anpassungen im Wohn-
bereich sowie zu Ansprechpersonen im Falle von Rickfragen. Eine Argumentation, welcher Nutzen mit
der Teilnahme verbunden ist, sollte gut vorbereitet sein und sich auf fir die Zielgruppe wesentliche
Faktoren, wie den Gewinn an Sicherheit durch die Notfallmeldung oder durch die Kontrolle des Blut-
drucks, griinden. Fir die Erstkontakte bestand im Rahmen von KI@Home ein Zeitbedarf von rund zwan-
zig Minuten.

Bereits diese Erstansprache profitiert davon, wenn auf visualisierte Elemente, wie Kurzfilme oder De-
monstrationen von Testsystemen, zurtickgegriffen werden kann, um technische Funktionen zu simulie-
ren und zu veranschaulichen. Damit die Dienstleiter die Rekrutierungsgesprache erfolgreich durchfih-
ren kdnnen, missen sie allerdings selbst Uber das Projekt sowie Uber die Funktionsweise der Technik
und die Kommunikationsabldufe zwischen den Partnern bestens informiert sein.

Nach der Erstansprache sollte zeitnah ein weiterer Kontakt erfolgen, in dem entstandene Rickfragen
beantwortet und eine Entscheidungsfindung herbeigeflihrt werden sollte. Denn es hat sich als unglins-
tig erwiesen, den Entscheidungsprozess zur Teilnahme tber mehrere Wochen auszudehnen. Zu berick-
sichtigen ist bei der Zielgruppe der dlteren Menschen auch, dass die Angehérigen bei der Entscheidungs-
findung mitunter eine wichtige Rolle spielen. Aus den Erfahrungen von KI@Home geht hervor, dass sich
dltere Menschen eher selten fur eine Teilnahme entscheiden, wenn von Seiten der Angehorigen Vorbe-
halte bestehen. Diese kénnen sich z. B. auf Beflirchtungen mit der Technik verbundener negativer As-
pekte, wie Uberwachung oder unkontrollierter Datenweitergabe, beziehen oder auf Angste, die dlteren
Menschen kénnten durch die Anforderungen des Projekts Uberfordert werden.

Die Incentivierung als finanzielle Aufwandsentschadigung spielte fur die Teilnehmenden eine nicht un-
wichtige Rolle und sollte bei der Konzipierung dhnlich gelagerter Projekte eingeplant werden. Dabei
erwies es sich bei der Zielgruppe als teilweise kompliziert, die Incentivierung Uber die Gblichen Bankt-
ransfers zu organisieren. Durch den Umstand, dass verstarkt auf Barauszahlungen gedrangt wurde, ent-
stand ein hoher Zeitaufwand, der eingeplant werden sollte. Um die Projektbindung zu gewahrleisten,
erwies es sich als giinstig, den Betrag in drei Tranchen aufzuteilen.

Um ein moglichst hohes Potential von Teilnehmenden zu generieren, sollten im Projektkonsortium so-
wohl moglichst mehrere Krankenkassen als auch mehrere potente Leistungserbringer vertreten sein.
Denn nach den Erfahrungen der flr die Rekrutierung verantwortlichen Partner war bei der Zielgruppe
der eher weniger technikaffinen alteren Menschen in etwa nur jede dritte Anfrage erfolgreich.

10.3 Ausgestaltung der Technik und Projektbindung

Dass bei einem Projekt wie KI@Home nicht alle Nutzer:innen bis zum Ende im Projekt gehalten werden
konnen, liegt bei dieser Zielgruppe auf der Hand. Im Projektverlauf sind aufgrund gesundheitlicher Ver-
schlechterungen und/oder Versterben bzw. aufgrund von Umzligen in stationdre Pflegeeinrichtungen
Personen ausgeschieden, auch wenn es sich hierbei um eine eher kleinere Anzahl handelte. Bei den
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anderen Nutzer:innen stellte sich eine eher hohe Projektbindung dar, fir die nach den Erfahrungen
mehrere Aspekte ausschlaggebend waren:

Als besonders glinstig fur die Projektbindung stellte sich die vom ambulanten Dienst des PflegeWerks
erprobte Methode ,,Stammtisch” heraus. Hier wurden die Nutzer:innen von KI@Home mehrmals zu
einem Treffen mit Zwischenfazit eingeladen, bei dem ein Erfahrungsaustausch stattfand und die Teil-
nehmenden Fragen stellen und Verbesserungsvorschlage formulierten konnten. Neben den Nutzer:in-
nen waren an den Stammtischen auch Verantwortliche und Pflegekrafte des Dienstleisters sowie Ver-
treter:innen anderer Projektpartner anwesend. Solche Formate sollten zukinftig in die Projektplanung
und -kalkulation integriert werden.

Fir die Projektbindung ist jedoch auch von Bedeutung, dass die technischen Anwendungen wenig kom-
plex und auch fur technikunerfahrene Nutzer:innen zu bedienen sind. Hier gab es eine Reihe von Les-
sons Learned, die in weiteren Vorhaben beachtet werden sollten:

e Der sprachliche Ausdruck in den Anweisungen und gestellten Fragen sollte einfach gehalten
werden. Dies umfasst sowohl die Syntax, indem z. B. kurze Satze mit je einer Botschaft verwen-
det und Schachtelsatze vermieden werden. Aber auch die Wortwahl ist anzupassen und z. B.
auf Fremdworter und Anglizismen zu verzichten. In KI@Home bewahrte es sich, zur sprachli-
chen Anpassung der Fragen und Anweisungen im Tablet die gerontologische Expertise des iso-
Instituts einzubeziehen.

e Wie bereits oben beschrieben, waren die Nutzer:innen mit komplexeren Aufgaben am Tablet,
wie dem Uhrentest als Element des Screeningverfahrens ,Mini-Cog”, schnell Gberfordert. So
wurde z. B. die Hand beim Zeichnen auf dem Tablet abgelegt, womit es zu Artefakten kam. Ein
digitales Demenz-Screening sollte sich zuklnftig auf Testverfahren stlitzen, bei denen nicht ge-
zeichnet werden muss wie der Six Iltem Cognitive Impairment Test (6CIT-Test).

e Generell muss in der Heranflhrung an das Tablet darauf Riicksicht genommen werden, dass die
dlteren Menschen haufig keinerlei Erfahrungen mit der Bedienung von Touchscreens haben. So
fehlte den Nutzer:innen von KI@Home u. a. das Verstdndnis, dass immer auf ,weiter” geklickt
werden musste, um zur ndchsten Aufgabe zu gelangen oder es wurde zu fest auf den Bildschirm
gedruckt, so dass Aufgaben Gbersprungen wurden. Daraus kann flr weitere Projekte abgeleitet
werden, dass fiir die Ubung zur Handhabung der Technik bei den Dienstleistern Zeit eingeplant
werden muss.

e Eine Unterstltzung sollte auch fir die Hardware eingeplant werden. So lag fir das Erfordernis
einer Stromversorgung des Tablets bei den dlteren Menschen wenig Verstandnis vor. Die Ge-
rate wurden z. B. nicht geladen oder der Stecker aus Vorsicht immer entfernt.

e SchlieBlich ist daran zu denken, dass dltere Menschen mitunter mehr Zeit bendtigen, Aufgaben
zu lesen und zu verstehen. Im Projekt wurde die Erfahrung gesammelt, dass sich haufig bereits
der Bildschirm verdunkelte, bevor eine Frage beantwortet war. Diese Funktion wurde daraufhin
ausgeschaltet.

e Und schlieRlich war es fir die adlteren Menschen eine Herausforderung, einen irrtimlich ent-
standenen Notruf zu deaktivieren. Auch hier sind technische Anpassungen sinnvoll, wie eine
groRe und deutliche Sichtbarmachung des Knopfes. Zudem kénnen Simulationen helfen, eine
Sicherheit fur solche Situationen herzustellen.

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass ein Tableteinsatz bei der Zielgruppe der alteren und eher
technikunerfahrenen Menschen gut vorbereitet sein muss und dass dennoch Probleme in der Bedie-
nung der Technik auftreten konnen. Dann sollte eine schnelle Bearbeitung dieser Probleme stattfinden,
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um die Projektbindung nicht zu gefahrden. Die Bearbeitung kann je nach Lage des Problems durch tech-
nische Anpassungen des Systems, durch Hardware-Optimierung (z. B. beim Ladekabel) oder durch Si-
cherstellung von Anleitung bearbeitet werden. Bei Kl@Home wurden diese Strategien im Rahmen einer
engen Zusammenarbeit zwischen den Konsortialpartnern umgesetzt mit der Folge, dass es keine Pro-
jektabbriche wegen technischer Unzufriedenheiten auf Seiten der Nutzer:innen gab.

10.4 Gestaltung der Interaktion

Wie sich gezeigt hat, kann der Einsatz von technischen Systemen bei dlteren Menschen nicht isoliert
betrachtet werden, sondern nur in Verbindung mit einer Interaktionsperspektive. Eine Interaktion an-
lasslich der Technik-Implementation findet insbesondere zwischen den Nutzer:innen und den Dienst-
leistern statt. Beginnend mit der Rekrutierung nimmt die Kommunikation tber die Technik in der Folge
einen grofen Anteil in der Gesprdchsflihrung ein. Dabei geht es um den Austausch Uber Bedienungs-
probleme und die Unterstitzung in der Handhabung.

Insbesondere die Arbeit am Tablet und dabei der Austausch Uber die gestellten Aufgaben fihren nach
den Erfahrungen der Dienstleister gleichermalRen zu einer Vertiefung der personlichen Beziehungen zu
den Klient:innen. Das ist darauf zurlickzufihren, dass die Gesprache sich nicht mehr nur um Versor-
gungsfragen drehen. Der Austausch kann sich gewinnbringend erweitern, wenn sich die am Tablet zu
beantwortenden Fragen z. B. auf die Biografie oder auf Vorlieben und Einschatzungen der Nutzer:innen
beziehen. Einen , Aufhdnger” zu haben, mit dem man die alteren Menschen von einer anderen Seite
kennenlernt, kann damit die Dienstleistungsarbeit aufwerten.

In Zeiten des Fachkraftemangels ist jedoch darauf zu verweisen, dass die Dienstleister durch die zusatz-
lichen Arbeiten im Projekt stark belastet waren und dass dies durch die hohen Krankenstande im Rah-
men der Corona-Pandemie zusatzlich zum Tragen kam. Insbesondere die beteiligten Pflegekrafte waren
der Auffassung, dass die Zeit, die daflir aufgebracht werden musste, die dlteren Menschen fir das Pro-
jekt zu gewinnen und diese so zu unterstitzen, dass sie mit der Technik zurechtkamen, deutlich zu
knapp bemessen war. Sie vermissten auch Zeitanteile, um sich selbst fundiert in das Projektvorhaben
und die technischen Anforderungen einzuarbeiten und damit eine kompetente Unterstitzung leisten
zu kdnnen. Dabei waren diese Personalmittel zwar eingeworben, aufgrund des Personalmangels konn-
ten die Zeiten jedoch nicht abgerufen werden. In zuklnftigen Vorhaben sollte darauf geachtet werden,
dass fir Projektteilnahmen geniigend Personal zur Verfligung stehen kann.
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Auch Entlastungseffekte wurden, wenn jedoch eher am Rande, wahrgenommen und diese hingen mit
den als positiv wahrgenommenen Auswirkungen der Technik auf die Sicherheit und Gesundheit der al-
teren Menschen zusammen. So fihlten sich z. B. die Pflegekrafte dadurch entlastet, dass ihre Klient:in-
nen durch das Nachtlicht seltener stlirzten und dass durch auf Pravention von Gesundheitsgefahren
gerichtete Faktoren, wie die Ganganalyse oder die regelmaRigen Blutdruckmessungen, Eskalationen re-
duziert werden konnten. Diese Entlastungen wurden nicht nur als zeitliche Einsparung empfunden, son-
dern auch auf der mentalen Ebene. So wurde es als lohnenswerter wahrgenommen, Zeit in Pravention
alsin, Reparaturarbeiten” an vermeidbaren Krisensituationen zu investieren. Uberdies wurde berichtet,
dass Entlastungen durch die zusatzliche Aktivierung und Alltagsstrukturierung durch das Tablet entste-
hen, weil dadurch die Erwartungen an die Dienstleister zurickgehen.

Auf Gbergeordneter Ebene wurde argumentiert, dass solche Projekte die Beschaftigten auf die Auswir-
kungen der Digitalisierung der Arbeit vorbereiten und in der 6ffentlichen Wahrnehmung zu einem
Imagegewinn beitragen kdnnen.

So ergeben sich in der Zusammenschau positive Effekte der Technik fiir die Dienstleistungsarbeit insbe-
sondere durch die Moglichkeiten einer intensiveren Beziehungsgestaltung zu den Klient:innen sowie
durch eine Entlastung im Rahmen der praventiven Funktionen der Technik. Diese positiven Effekte stel-
len sich jedoch nur dann in Ganze ein, wenn die personellen Ressourcen fir den Techniksupport ausrei-
chend zur Verfligung gestellt werden kdnnen.

10.5 Technikaffinitat und Systemakzeptanz

Die Technikaffinitdt der Nutzer:innen lag im erwartbaren Bereich einer altersentsprechenden Ver-
gleichsgruppe. Madnner zeigten dabei eine héhere Technikaffinitdt im Vergleich zu Frauen. Sowohl bei
der Eingangs- als auch bei der Abschlussbefragung lagen die Werte fir Nutzer:innen mit Verdacht auf
kognitive Einschrankung deutlich niedriger. Insbesondere bei Frauen mit Verdacht auf kognitive Ein-
schrankung sollten daher die Gestaltung und Implementation von Software und Sensorik intensiv be-
gleitet werden. Bei Nutzer:innen mit Verdacht auf kognitive Einschrankung zeigte sich eine Verbesse-
rung der Technikaffinitdt im Vergleich zwischen Eingangs- und Abschlussbefragung. Dies mag auf einen
positiven Einfluss des Kontakts mit der Technik von KI@HOME sowie der Begleitung der Nutzer:innen
zurlickzufihren sein. Der technikzentrierte Ansatz von KI@QHOME kann daher auch fir Menschen mit
kognitiven Einschrankungen geeignet sein, wobei moglicherweise eine Einschleichphase zur Verbesse-
rung der Technikaffinitat bei dieser Personengruppe mitzudenken ist.

Die Nutzer:innen waren gesundheitlich durch ihre Multimorbiditdt und eine Polypharmakotherapie
deutlich eingeschrankt. Episoden von Schmerzen, Schwindel und Unwohlsein wurden von fast allen Nut-
zer:innen angegeben. Auch flr den Alltag wurden vielféltige Einschrankungen berichtet. Etwa zwei Drit-
tel nutzten eine Sehhilfe, ein Drittel eine Horhilfe. Fir fast alle Arten von Alltagsproblemen wurde von
mehr als der Halfte der Nutzer:innen ein oftmaliges Auftreten angegeben. Stérungen des Schlafverhal-
tens stellten eher den Regelfall als die Ausnahme dar. Die Interpretation von Veranderungen des All-
tagsverhaltens zur Pravention schwerwiegender Ereignisse steht daher vor der Herausforderung einer
bereits grundsétzlich vulnerablen Situation.

Hinweise auf deutliche Verdanderungen ihrer gesundheitlichen Situation im Rahmen der Projektlaufzeit
von KI@HOME fanden sich in der deskriptiven Analyse nicht. Angedeuteten Verbesserungen in Dimen-
sionen wie Kontakten und Alltagsproblemen standen angedeutete Verschlechterungen in Dimensionen
wie Allgemeinbefinden und Zufriedenheit gegeniiber. Der Einfluss der technikzentrierten Intervention
von KI@HOME auf die gesundheitliche Lage muss daher mangels Vergleichsgruppe offenbleiben. Unter
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Erwartung einer kontinuierlichen Verschlechterung bei diesem Kollektiv kdnnte eine Erhaltung der ge-
sundheitlichen Lage jedoch bereits als positiver Einfluss gewertet werden.

Voraussetzung fur eine Verbreitung des Ansatzes von KI@HOME sind eine hohe Systemakzeptanz bzw.
gezielte Malinahmen zu ihrer Verbesserung. Dazu ist die Kenntnis von hindernden Faktoren erforder-
lich, um diese gezielt bei Motivations- und Einfihrungsprogrammen zu bertcksichtigen. Eine hohe Sys-
temakzeptanz wirde nicht nur die notwendige Toleranz einer Ausstattung der Wohnungen mit den
Sensoren, sondern auch die intensive Protokollierung des eigenen Gesundheitszustandes beférdern. In
der Abschlussbefragung zeigte sich erfreulicherweise eine hohe Systemakzeptanz fur die Ausstattung
der Wohnungen mit Sensoren sowie eine leicht niedrigere flr die Protokollierung des eigenen Gesund-
heitszustandes Uber ein Tablet. Die Forderung von letzterem stellt daher die grol3e Herausforderung fir
die Gewinnung gesundheitsbezogener Daten dar. Allerdings ergab die quantitative Analyse der Uber das
Tablet erhobenen Daten keinen eindeutigen Hinweis fiir einen forderlichen Einfluss einer hohen Tech-
nikaffinitat auf die Nutzungsfrequenz. Es blieb dabei offen, ob das Ausmal der Technikaffinitat zumin-
dest die Qualitat der Protokollierung gesundheitsbezogener Daten beeinflusst, und so doch fir das
Wirksamwerden der Intervention starker relevant ware.

Bei Betrachtung demographischer und gesundheitsbezogener Faktoren zeigte sich in Bezug auf die Sys-
temakzeptanz ein dhnliches Risikoprofil wie bei der Technikaffinitdt. Hoheres Alter, Einschrankung der
Mobilitat, Verdacht auf kognitive Einschrankung sowie hoherer Pflegegrad waren mit niedrigerer Sys-
temakzeptanz verbunden. Demnach spiegeln hindernde Faktoren fir die Akzeptanz von KI@HOME
gleichzeitig eine Risikokonstellation fir die durch die Intervention zu vermeidenden Ereignisse wie Sturz
wider. Durch intensive Begleitung der Implementierung ist daher insbesondere bei einer solchen Risi-
kokonstellation ein Niveau der Systemakzeptanz aufzubauen, welches die zuverlassige und korrekte Er-
fassung derjenigen gesundheitsbezogenen Daten befordert, die von der Kl verwendet werden.

Etwa die Halfte der Nutzer:innen mit entsprechenden Informationen hatten wahrend der Projektlauf-
zeit mindestens einen Sturz und/oder eine Bewusstlosigkeit angegeben. Dies unterstreicht die Bedeu-
tung, die eine wirksame Pravention fir die Sicherheit alterer Personen in ihrer Hauslichkeit spielen
wurde. Dieser Befund starkt den von KI@QHOME verfolgten Ansatz. Betroffene Nutzer:innen wiesen je-
doch eine niedrigere Systemakzeptanz auf. Personen mit Verdacht auf kognitive Einschrankung litten
fast immer unter mindestens einem schwerwiegenden Ereignis. Es liegt daher nahe, den Einsatzbereich
technikzentrierter Interventionen wie KI@HOME auf die besonders vulnerable Gruppe von Menschen
mit kognitiven Einschrankungen zuzuschneiden.

10.6 Bewertung von Nutzenaspekten

Wie bereits beschrieben spielten finanzielle Anreize bei der Teilnahme an KI@Home eine Rolle. Umge-
kehrt stellte sich die Frage, ob Nutzer:innen bereit waren, fir ein solches technisches System zusétzliche
Mittel im Regelbetrieb einzusetzen. Wie sich in der schriftlichen Befragung von AGENON herauskristal-
liserte, waren Zuzahlungen jedoch eher unpopular. Etwa die Halfte, der im Rahmen der Evaluation be-
fragten Personen gab an, das System weiter nutzen zu wollen und dieser Anteil erhéhte sich auf rund
zwei Drittel, wenn dieses dauerhaft kostenlos zur Verfliigung stehen wirde. Dieses Ergebnis spricht da-
flr, dass hier ein Potential zumindest bei einer Teilmenge alterer Menschen bestehen konnte.

Welche Aussagen die Teilnehmenden zu dem wahrgenommenen Nutzen trafen, konnte auch fir zu-
kiinftige Technikanwendungen bei der Zielgruppe von Bedeutung sein. So spielten die geplanten Risi-
komeldungen in der Wahrnehmung der Nutzer:innen keine Ubergeordnete Rolle. Fast alle Befragten
sahen jedoch einen groRen Vorteil der Techniknutzung in einem erhéhten Sicherheitsgefiihl sowie in

75



der Aussicht, durch die Technik langer selbstandig in der Wohnung verbleiben kénnen. Eher weniger
wurde jedoch ein direkter Einfluss des Systems auf den eigenen Gesundheitszustand wahrgenommen.
Dennoch brachte das Projekt nach eigenem Befinden der meisten Teilnehmenden einen konkreten Nut-
zen und verdnderte ihren Alltag in eine positive Richtung.

Im Gegensatz zu den alteren Menschen nahmen die Dienstleister mehr medizinische Vorteile fir die
Nutzer:innen wahr. Genannt waren neben den positiven Effekten der Blutdruckmessung ein Riickgang
von Stiirzen beim nachtlichen Toilettengang, der auf das Nachtlicht zurtickgefihrt wurde, sowie die re-
gelmaRige Durchfihrung einer Ganganalyse, die einen strukturierten Eindruck Gber Veranderungen der
Beweglichkeit und Sturzgefahrdung vermittelte.

Schlielich wurden Impulse fir eine Verbesserung der Gesundheitskompetenz der Nutzer:innen und
soziale Vorteile der Techniknutzung beobachtet. Die Bearbeitung der taglichen Fragen und die zusatzli-
chen Kontakte durch das Projekt verschafften Beschaftigung und fihrten zu einer Strukturierung des
Alltags. Die Nutzer:innen fihlten sich zudem wertgeschatzt und fanden Beachtung und die situative
Orientierung wurde Uber das Display mit groRer Uhrzeit, Datum und Wetter geférdert.

Im Hinblick auf den Einsatz von Sensoren bleibt festzuhalten, dass diese haufig positiv bewertet wurden,
weil sie meist unauffallig platziert waren und gleichzeitig wenig in den Alltag der alteren Menschen ein-
griffen. Auf der anderen Seite wurde ein positiver Nutzen mit den Sensoren verbunden, wenn sich z. B.
die Sturzgefahr durch das Nachtlicht reduzieren lieR und wenn durch die verschiedenen Sicherungs-
funktionen, z. B. vor Einbruch oder Wasserschaden, ein hoheres Sicherheitsgefthl in der Wohnung ent-
stand.

Damit kann insgesamt eine positive Nutzen-Bilanz des Projekts KI@Home gezogen werden, auch wenn
die urspringlich geplanten Zielstellungen nicht in Ganze erflllt werden konnten.
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Anhang

Anhang A: Mégliche Einflisse des Gesundheitszustands auf die Nutzungsintensitat

Einflussfaktor Systemakzeptanz Systemakzeptanz p-Wert, zweiseitig

hoch (N)

niedrig (N

)

Verdacht auf kognitive Einschrankung % 34,6 (9) 35,0(7)

‘ Erster Bogen

Allgemeinbefinden 6,6 +2,1(26) 6,3+ 1,8 (37) 0,631
Zufriedenheit 11,6 £7,2(26) 13,3+ 7,8(24) 0,448
Alltagsprobleme 17,0 £ 9,4 (26) 13,3+9,7(19) 0,189
Depression (GDS-15) 4,7 +3,9(26) 5,3+3,9(23) 0,519
Mobilitat (Tinetti-Test) 16,6 £ 7,8 (26) 13,7 £ 8,5(27) 0,166
Beweglichkeit (Aussagen 1 - 8) 23,2 +9,8(20) 20,5+ 8,9 (19) 0,215
Sehkraft (Aussagen 2 - 11) 11,6 £ 6,5 (26) 11,7 £ 6,6 (19) 0,730
Horvermogen 3,4+2,8(26) 3,5+2,5(22) 0,835
Ausscheidungsverhalten 1,1+0,9(26) 1,3+1,2(19) 0,755
Schlafverhalten 3,2+2,0(26) 2,6+1,7(19) 0,317

Gesamte Beobachtungsdauer

Allgemeinbefinden 6,1+ 1,6(26) 6,0+ 1,5 (37) 0,741
Zufriedenheit 15,1+ 5,5(26) 14,9+ 6,7 (24) 0,943
Alltagsprobleme 15,6 + 8,8 (26) 13,3+ 8,8(19) 0,378
Depression (GDS-15) 5,3+ 3,4(26) 5,6 + 3,8 (23) 0,810
Mobilitat (Tinetti-Test) 16,8 £ 7,3 (26) 14,5+ 8,2 (27) 0,301
Beweglichkeit (Aussagen 1 - 8) 21,8 £9,1(20) 20,8 £8,8(19) 0,729
Sehkraft (Aussagen 2 - 11) 11,7+ 7,2 (26) 10,6 + 6,2 (19) 0,600
Horvermogen 3,5+2,7(26) 3,8+2,6(22) 0,652
Ausscheidungsverhalten 1,1+0,8(26) 1,2+1,2(19) 0,926
Schlafverhalten 2,9+2,1(26) 2,7+1,9(19) 0,703

Der Einfluss des Verdachts auf kognitive Einschrdnkung wurde mit dem exakten Test nach Fisher untersucht, der Einfluss der
Faktoren auf dem ersten Bogen mit dem Mann-Whitney-Test, der Einfluss der Faktoren (iber den gesamten Beobachtungszeit-

raum mit dem t-Test.
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Anhang B: Mdgliche Einflisse des Gesundheitszustands auf die Systemakzeptanz Sensoren
‘ Einflussfaktor N p-Wert, zweiseitig (Test)

Verdacht auf kognitive Einschrankung (ja/nein) 0,569

‘ Erster Bogen

Allgemeinbefinden 53 0,524
Zufriedenheit 45 0,226
Alltagsprobleme 41 0,860
Depression (GDS-15) 44 0,449
Mobilitat (Tinetti-Test) 44 0,024
Beweglichkeit (Aussagen 1 - 8) 36 0,088
Sehkraft (Aussagen 2 - 11) 41 0,623
Horvermogen 44 0,483
Ausscheidungsverhalten 41 0,756
Schlafverhalten 41 0,910

‘ Gesamte Beobachtungsdauer

Allgemeinbefinden 53 0,090
Zufriedenheit 45 0,072
Alltagsprobleme 41 0,620
Depression (GDS-15) 44 0,179
Mobilitat (Tinetti-Test) 44 0,040
Beweglichkeit (Aussagen 1 - 8) 36 0,074
Sehkraft (Aussagen 2 - 11) 41 0,629
Horvermogen 44 0,547
Ausscheidungsverhalten 41 0,962
Schlafverhalten 41 0,427

Der Einfluss des Verdachts auf kognitive Einschrénkung wurde mit dem Mann-Whitney-Test untersucht, der Einfluss aller ande-

ren Faktoren mit einer ANOVA.
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Anhang C: Mdgliche Einflisse des Gesundheitszustands auf die Systemakzeptanz Tablet
‘ Einflussfaktor N p-Wert, zweiseitig

Verdacht auf kognitive Einschrankung (ja/nein) 0,026

‘ Erster Bogen

Allgemeinbefinden 53 0,140
Zufriedenheit 45 0,332
Alltagsprobleme 41 0,947
Depression (GDS-15) 44 0,250
Mobilitat (Tinetti-Test) 44 0,167
Beweglichkeit (Aussagen 1 - 8) 36 0,232
Sehkraft (Aussagen 2 - 11) 41 0,846
Horvermogen 44 0,799
Ausscheidungsverhalten 41 0,100
Schlafverhalten 41 0,627
Allgemeinbefinden 53 0,107
Zufriedenheit 45 0,099
Alltagsprobleme 41 0,968
Depression (GDS-15) 44 0,207
Mobilitat (Tinetti-Test) 44 0,391
Beweglichkeit (Aussagen 1 - 8) 36 0,164
Sehkraft (Aussagen 2 - 11) 41 0,362
Horvermogen 44 0,767
Ausscheidungsverhalten 41 0,048
Schlafverhalten 41 0,275

Der Einfluss des Verdachts auf kognitive Einschrénkung wurde mit dem Mann-Whitney-Test untersucht, der Einfluss aller ande-
ren Faktoren mit einer ANOVA.
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