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Technik ist zu unserer alltdglichen Begleiterin
geworden. In enormem MaBe hat sie unsere Hand-
lungsmaoglichkeiten erweitert und geholfen, kleine
und grof3e Probleme zu l6sen. Zugleich erfahren wir
Technik auch als Teil von Problemen, die offenbar
mit Technik nicht gelost werden kénnen. Mensch
und Technik stehen in einem spannungsvollen
Wechselverhiltnis, bei dem der Mensch die Technik
hervorbringt und mit ihr die Welt und auch sich
selbst gestaltet. Zugleich formt Technik aber auch
den Menschen in seiner Selbst- und Weltwahrneh-
mung, in seinem Urteilen und Handeln. Der wis-
senschaftlich-technische Fortschritt verlangt vom
einzelnen Menschen wie von der Gesellschaft als
ganzer, einem immer starker sich beschleunigenden
Wandel standzuhalten. Das ist nicht nur eine intel-
lektuelle, physische oder psychische Herausforde-
rung, sondern auch eine moralische. Die »ernsten
moralischen Fragen« (B6hme 1997), die sich hier
stellen, verweisen uns auf das Fundament unseres
Daseins: »Wie wir uns in diesen Fragen entschei-
den, entscheidet dariiber, wer wir sind und was fiir
Menschen wir sind [und] in welcher Gesellschaft wir
leben« (ebd.:17).

Der Einsatz altersgerechter Assistenzsysteme wirft
solche ernsten moralischen Fragen auf: Wie wird
man dlteren Menschen in ihrer Bediirftigkeit gerecht
und unterstiitzt sie darin, ihrreigenes«Leben zu fiih-
ren. Ein Leben, das gegebenenfalls mit Gebrechlich-
keit verbunden ist, sicher aber mit Endlichkeit. Ein
Leben, das mit aller zur Verfiigung stehenden Indi-
vidualitdt und Freiheit zu fihren ist. Damit steht zur
Debatte, welche politischen, moralischen und 6ko-
nomischen Ressourcen eine Gesellschaft fiir die Un-
terstiitzung von Menschen im Alter zur Verfiigung
stellt. Ob und in welchem MaBe die Unterstiitzung

in technischer Form geleistet wird, ist nicht nur eine
Frage der moralischen und politischen Verpflichtun-
gen, die in einer Gesellschaft binden, sondern auch
eine Frage des technischen Charakters der Unterstiit-
zung: Wie verdndert die Technik das gesellschaftli-

che Gefiige und die darin wirkenden Bindekréfte?
Die vorliegende Broschiire bietet eine Zusammenfas-
sung der Begleitstudie »Ethische Aspekte im Bereich
altersgerechter Assistenzsysteme«, die im Rahmen
der FordermaB3nahme »Altersgerechte Assistenzsys-
teme fiir ein gesundes und unabhéngiges Leben«
vom Bundesministerium fir Bildung und Forschung
(BMBF) initiiert wurde. Sie will Interessierte und
Betroffene informieren und dazu beitragen, dass
notwendige Fragen an den geeigneten Orten und
zur rechten Zeit gestellt und konstruktiv bearbeitet
werden. Sie bietet Informationen und ein Instrumen-
tarium, um auf strukturierte Weise die auftretenden
Probleme identifizieren und sie im jeweiligen Kon-
text verantwortbar entscheiden zu kénnen.

Dieser Text verzichtet aus sprachlichen Griinden auf eine durch-
gehende Nennung beider Geschlechter. Wo nicht explizit anderes
formuliert wird, sind immer beide Geschlechter gemeint.
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1. Ethik als Bearbeitung ernster moralischer Fragen -
Ziele und Aufbau der Begleitstudie

Eine ethische Bewertung altersgerechter Assistenz-
systeme gestaltet sich als Bearbeitung der »ernsten
moralischen Fragen« (B6hme 1997). Hierbei geht es
zum einen um die Beschreibung der sozialen und
technischen Voraussetzungen, die zur Entwicklung
und dem maoglichen Einsatz dieser Systeme fiihrt.
Zum anderen spielt die Prognostik eine wesentliche
Rolle, welche unerwiinschten Folgen eine Technik
entfalten kénnte, die man durch entsprechende Tech-
nikgestaltung zu vermeiden sucht. Fiir Prognostik
und Technikgestaltung liefert die Studie mit ihrem In-
strumentarium Ansétze zu einer Bearbeitung. Dabei
istzu berticksichtigen, dass das von uns vorgestellte
Instrumentarium mit dem technischen Wandel sowie
den Verdnderungen im Sozialen weiterzuentwickeln
ist—also einer dynamischen Ausgestaltung bedarf.

Da Prognosen prinzipiell schwierig sind, steht eine
ethische Bewertung vor der Herausforderung, sub-
stanziell sauber und nachvollziehbar zu argumen-
tieren. D. h. die ernsten moralischen Fragen miissen
so formuliert und ausgearbeitet werden, dass an-
gesichts der moglichen Folgen einer technischen
Entwicklung keine Szenarien beschworen werden,
die alle weitere Entwicklung von vornherein als zu
bedenklich abschniiren. Auf der anderen Seite kann
Ethik sozio-technischen Wandel nicht per se - das
heiBt ohne fundierte Reflexion - gutheiBen.

Moderne Technik ist in der Regel ein komplexer Ver-
bund von Maschinen, Prozessen und Akteuren. Die
resultierenden»Verbundhandlungen<haben eine
arbeitsteilige Grundlage, die zu einer Verantwor-
tungsteilung fiihrt. Das darf jedoch nicht zu »Ver-
antwortungsverdinnung« (Hastedt 1991) oder gar
zu »organisierter Unverantwortlichkeit« (Beck 1988)
fuhren. Fiir die Ethik ist Verantwortung ein starkes
Element bei der Reflexion auf Handlungen (und Un-
terlassungen), weswegen sie darauf bestehen muss,
dass Verantwortungstrager identifizierbar bleiben
(Manzeschke 2011).

Zudem verbindet sich mit Technik der Anspruch,
dass sie»fiir alle« zur Verfiigung stehen soll. Gestaltet
wird sie aber vorrangig von Experten. Gerade bei
altersgerechten Assistenzsystemen ist aus einer ethi-
schen Perspektive darauf zu achten, dass sie nicht
nur fiir, sondern mit der Zielgruppe entwickelt wer-
den.

Im Weiteren ist zu bedenken, dass bereits die Ent-
wicklung bestimmter technischer Systeme eine
moralische Entscheidung beinhaltet und ihre Im-
plementierung Strukturen von groBer Dauer fest-
schreibt und Revisionen oder Alternativen - wenn
nicht ausschlie3t -, so doch nur in pfadabhéngiger
Weise zulédsst (vgl. Winner 1980). Damit verbunden
ist ein Problem, das unter dem Begriff »Collingridge-
Dilemmac¢ Eingang in die Fachdiskussionen gefun-
den hat: Die moglichen Folgen einer technischen
Entwicklung sind nur schwer abschatzbar und des-
wegen auch nur sehr bedingt gestaltbar. Ist die Tech-
nik aber einmal etabliert, so sind ihre Strukturen
bereits so verfestigt, dass ihre Verdnderbarkeit oder
gar Riickholbarkeit nahezu ausgeschlossen sind (vgl.
Collingridge 1980).

Ziele und Ergebnisse der vorgelegten
Ethik-Studie

Ziel der zehnmonatigen Begleitstudie (Januar-
Oktober 2012) war es,

* die maBlgeblichen ethischen Probleme beim
Einsatz von altersgerechten Assistenzsystemen
anhand der laufenden Forderprojekte sowie mit
empirischen Untersuchungen und theoretischen
Arbeiten zu identifizieren,

* den Akteuren im Feld (Forschung & Entwicklung,
Anbieter und Nutzer) ein ethisches Instrumen-
tarium an die Hand zu geben, das sie befédhigt,
selbstverantwortlich ethische Probleme zu iden-
tifizieren und sie konstruktiv zu bearbeiten,



* Leitlinien zu formulieren, welche die 6ffentliche
wie auch die individuelle Beschaftigung mit dem
Thema ethisch orientieren. Dartiber hinaus lie-
fert die Studie

* eine kritische Reflexion auf zentrale ethische
Kipppunkte und Spannungsfelder, die sich beim
Einsatz altersgerechter Assistenzsysteme auftun
koénnen und die deshalb frithzeitig berticksichtigt
werden miissen. Letzteres verbindet sich

* miteinem Ausblick auf notwendige weitere For-
schung.

Die vorliegende Broschiire gibt in sechs Hauptkapi-
teln die Arbeitsweise und Ergebnisse der Studie im
Wesentlichen wieder. Fur einen vollstdndigen Ein-
blick, insbesondere in die Methodik und die verwen-
dete Literatur, sei auf die Begleitstudie verwiesen,
die 2013 im Internet zum Download zur Verfiigung
stehen wird (Manzeschke et al. 2013).

Das erste Kapitel liefert nach einigen grundlegenden
Uberlegungen zu Ethik und Technikbewertung bzw.
Technikgestaltung einen Uberblick iiber die Ziele
und den Aufbau der Studie.

Das zweite Kapitel ndhert sich dem Begriff »Ambient
Assisted Living« bzw. »Altersgerechte Assistenzsys-
teme« und skizziert die spezifischen Charakteristika
und realen oder potenziellen ethischen Probleme,
die sich aus ihrem Einsatz ergeben konnen.

Das dritte Kapitel widmet sich den politischen, kul-
turellen, rechtlichen sowie 6konomischen Kontex-
ten, in denen diese Systeme zum Einsatz kommen
(sollen). Uber den demographischen Wandel hinaus
werden hier strukturelle Bedingungen dargestellt,
die in ihren Wechselwirkungen und Pfadabhéngig-
keiten reflektiert werden miissen, wenn der Einsatz
von altersgerechten Assistenzsystemen theoretisch
gerechtfertigt und praktisch erfolgreich durchge-
fuhrt werden soll.

Das vierte Kapitel stellt das wéhrend der Studie ent-
wickelte ethische Evaluationsinstrument MEESTAR
vor. Das Akronym steht fir sModell zur ethischen
Evaluation sozio-technischer Arrangements«. Dieses
Modell repréasentiert ein dreidimensionales Bewer-
tungsinstrument, das in strukturierter Weise zur
ethischen Reflexion und Urteilsbildung beim Einsatz
altersgerechter Assistenzsysteme anleitet. Es handelt
sich auch um ein heuristisches Instrument, um in
einem strukturierten Dialog (idealer Weise in Work-
shops) anhand eines konkreten sozio-technischen
Szenarios die Anwendung zu analysieren und auf
der Grundlage identifizierter moralischer Probleme
Losungsansatze fiir den Einsatz zu entwickeln.

Das fiinfte Kapitel stellt die ethischen Leitlinien vor,
die im Verlauf der Studie aus den theoretischen
Uberlegungen einerseits und der empirischen Va-
lidation im Rahmen von Experteninterviews und
Fokusgruppen andererseits erstellt wurden. Diese
Leitlinien dokumentieren einen »work in progress«
und laden zu ihrer kritischen Reflexion und Weiter-
entwicklung ein.

Das sechste Kapitel nimmt die sogenannten »Ethi-
schen Kipppunkte«und Spannungsfelder genauer in
den Blick, die sich in der Studie als moralisch sensibel
herauskristallisiert haben, und deshalb aufmerksam
beobachtet werden sollten. Hierbei handelt es sich
erstens um Verdnderungen im sozio-technischen Ar-
rangement tiber die Zeit, die eine gute und hilfreiche
Assistenz in eine problematische und belastende kip-
pen lassen kénnen. Zweitens geht es um Zielkonflik-
te oder Dilemmata, die nicht einfach und allgemein
aufgeldst werden konnen.

Zum Schluss bietet die Broschiire noch eine Zusam-
menfassung und einen Ausblick auf weitere For-
schungsfragen, die sich im Rahmen der aktuellen
Studie ergeben haben.



2. Altersgerechte Assistenzsysteme - Eine pragmatische

Anndherung

Altersgerechte Assistenzsysteme werden in Deutsch-
land (und Europa) hdufig mit dem Begriff »Ambient
Assisted Living« (AAL) assoziiert. Dieser verweist auf
einen breiten Strom von technologischen Ansitzen
wie Ambient Intelligence, Ubiquitous Computing
oder Pervasive Computing; Technologien, die infor-
mations- und kommunikationsorientierte Dienst-
leistungen erbringen sollen, ohne dass die entspre-
chenden Geréte als technische Artefakte erkennbar
wiéren. Die jeweilige Umgebung selbst soll mit tech-
nischer Funktionalitdt ausgestattet und verwoben
sein (vgl. Weber et al. 2009; Weber 2012) und dem
Benutzer seine Umgebung informatisch erschliefBen
(vgl. Wiegerling 2012). Marc Weiser hatte diese Idee
in seinem Aufsatz »The Computer for the Twenty-
First Century« bereits im Jahr 1991 entwickelt:

»The most profound technologies are
those that disappear. They weave them-
selves into the fabric of everyday life until
they are indistinguishable from it.«
(Weiser1991: 94)

Seit geraumer Zeit wird die Entwicklung von infor-
mations- und kommunikationstechnologisch unter-
stiitzten Systemen in der Medizin und Pflege voran-
getrieben. Sie spielen in immer mehr Anwendungs-
bereichen eine wichtige Rolle, insbesondere dort, wo
fur die Versorgung kein entsprechend ausgebildetes
Personal vor Ort verfuigbar ist (vgl. Flesche, Jalowy,
Inselmann 2004). Die Anwendungen rangieren von
der Beratung von Patienten, die keinen oder nur
beschrankten Zugang zu medizinischem und pflege-
rischem Personal haben, tiber technische Unterstiit-
zungsleistungen zur Aufrechterhaltung physischer
und psychischer Kompetenzen bis hin zur computer-
und robotergestiitzten Operation, bei der Arzt und
Patient durch groBe Distanzen getrennt sind (bspw.
Merrell 2005; Satava 2005). Dartiber hinaus gewin-
nen medizinische NotfallmaBnahmen (z.B. Skorning
etal. 2011) ebenso wie die Pravention von Unféllen
zunehmend an Bedeutung (vgl. Leis 2008). In vielen

dieser Félle ist die Grenze zum Telemonitoring als
Uberwachung von Vitaldaten schwer zu ziehen (als
Uberblick siehe Meystre 2005). Als Sammelbegriff
fur die vielen Ansédtze und Anwendungsbereiche der
Informations- und Kommunikationstechnologie im
Gesundheitssektor wird oft von eHealth gesprochen
(vgl. Oh etal. 2005; Jahn, Nagel 2004).

Die Vielfalt der Ansétze kann an dieser Stelle nicht
weiter verfolgt werden. Es soll aber angezeigt wer-
den, dass sich die Entwicklung altersgerechter Assis-
tenzsysteme in einem weiten Feld vollzieht, bei dem
die Grenzlinien zwischen Technologien, Zielgruppen
und Anwendungsfeldern nichtimmer klar gezogen
werden konnen. Im Rahmen der Studie haben wir
uns auf Anwendungen konzentriert, die in erster
Linie fir dltere Menschen entwickelt und zur Verfi-
gung gestellt werden, damit diese mit ihrer Hilfe 1an-
ger selbstbestimmt im eigenen héuslichen Bereich
leben kénnen. Dazu haben wir uns auf die Definition
des BMBF fiir Ambient Assisted Living bezogen:

»Unter >Ambient Assisted Living«
(AAL) werden Konzepte, Produkte und
Dienstleistungen verstanden, die neue
Technologien und soziales Umfeld
miteinander verbinden und verbessern
mitdem Ziel, die Lebensqualitét fir
Menschen in allen Lebensabschnitten,
vor allem im Alter, zu erhdhen.
Ubersetzen kénnte man AAL am besten
mit Altersgerechte Assistenzsysteme fiir
ein gesundes und unabhéngiges Lebenc.
Damit wird auch schon skizziert, dass AAL
in erster Linie etwas mit dem Individuum
in seiner direkten Umwelt zu tun hat.«
(AAL Deutschland o.].)

Diese Definition verweist durch »gesundes Leben«
auf Institutionen und Prozeduren des Gesundheits-
wesens; »unabhéngiges Leben« muss als Aufnahme
der sozialpolitischen Leitbegriffe von »Selbstbestim-



mung« und »gesellschaftlicher Teilhabe« verstanden
werden. Um sie in der Praxis umzusetzen, sollen
technische Assistenzsysteme »vor allem« im Lebens-
umfeld von alten Menschen eingesetzt werden.
Altersgerechte Assistenzsysteme sind damit nicht als
rein technische Artefakte zu verstehen und zu beur-
teilen, sondern als sozio-technische Arrangements
mit potenziell weitreichenden Auswirkungen auf
den Einzelnen wie die Gesellschaft. Das Verstand-
nis als sozio-technische Arrangements ergibt sich
daraus, dass altersgerechte Assistenzsysteme in
doppelter Hinsicht als Unterstiitzung von Menschen
gesehen werden: Zum einen sollen alte und hochbe-
tagte Personen diese Systeme selbst nutzen, um auf
diese Weise eine Verbesserung der Lebensqualitét

in ihrem jeweiligen Alltagskontext zu erfahren. Zum
anderen aber sollen diese Systeme Angehdorige eben-
so wie das Gesundheits- und Pflegepersonal im sor-
genden Umgang mit diesen alten und hochbetagten
Menschen unterstiitzen.

In vielen Féllen basieren altersgerechte Assistenzsys-
teme auf der Idee der unsichtbaren, zugleich allge-
genwadrtigen, wirkungsvollen und weitreichenden
Informations- und Kommunikationstechnik. Da die
Nutzer moéglicherweise in ihren sensomotorischen
Moglichkeiten eingeschrankt sind, soll die Mensch-
Maschine-Interaktion nicht nur auf die Ein- und
Ausgabemoglichkeiten von Bildschirm und Tastatur
beschrankt sein, sondern multimodale Kanéle bie-
ten, die intelligente, mitunter auch (voll-Jautomati-
sche Interaktionen ausfiihren bzw. ermdoglichen. Die
Technologien werden zu Hintergrund-Technologien,
die in ihrer gesamten Tragweite und in ihrem Funk-
tionsumfang woméglich nicht mehr vollstdndig zu
uberblicken sind.

Wenn Assistenz alte Menschen in ihrem héuslichen
Umfeld unterstiitzen soll, dann ist dieser Einsatzort
zudem ein symbolischer Ort, wo ein Mensch »zu Hau-
secist (vgl. Betz et al. 2010a: 58f.). Beim Einsatz eines
Assistenzsystems darf das Zuhause eines Menschen

also nicht nur als technisch auszustattende Unter-
kunft betrachtet werden. Vielmehr wird sie in erster
Linie als Lebensraum und als Treffpunkt sozialer
Beziehungen sowie als Ort von die Person konstitu-
ierenden Erinnerungen zu bedenken und zu beriick-
sichtigen sein (Manzeschke 2010).
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3. Strukturelle Rahmenbedingungen - Assistenzsysteme
und ihr gesellschaftlicher Kontext

In den Sozialwissenschaften ist von einer dreifachen
Alterung der Bevolkerung die Rede, d. h. alte Men-
schen nehmen relativ und absolut in der Bevolkerung
zu und erreichen zudem ein immer héheres Lebens-
alter (vgl. Weber, Haug 2005). So erstrebenswert das
einerseits ist, so bedeutet es doch andererseits, dass
ein steigender Bedarf an medizinischer und pflege-
rischer Versorgung finanziell und organisatorisch
dargestellt werden muss. Depner et al. (2010: 33)
konstatieren, »dass der Anteil an pflegebedirftigen
Personen wachst, die alleine leben und sich zu Hause
auf kein oder nur ein labiles Versorgungsnetzwerk
stiitzen kénnenc. In diesem Zusammenhang ist zu be-
denken, dass der Gesetzgeber selbst die kostengtins-
tigere Versorgung in § 3 SGB XI vorgeschrieben hat
(weiterfihrend Gerhard 2010; Bleses 2009; Cappell
2005). Der darin enthaltene Grundsatz »ambulant vor
stationdr« sieht auBBerdem eine Stérkung der infor-
mellen Helferstrukturen vor. Die sogenannte »Zivilge-
sellschaft«in Gestalt von Ruhesténdlern, Nachbarn,
Freunden oder auch ehrenamtlichen Organisationen
soll die Angehorigen bei der Pflege zu Hause unter-
stiitzen. Derzeit wird der Grof3teil der Personen, die
im Sinne des SGB XI als pflegebediirftig gelten, durch
Angehorige unter Verwendung von Pflegegeldleis-
tungen versorgt (Statistisches Bundesamt 2011).

Hier besteht ein strukturelles Dilemma, das Sabine
Bartholomeyczik (2010: 141) auf den Begriff der »Ja-
nuskopfigkeit der Pflege« gebracht hat. Sie meint
damit, dass mit Einfilhrung der sozialen Pflegeversi-
cherung 1997 die Pflege als professionelle Handlung
erstmalig neben drztliche Leistungen gestellt und
ihr nicht mehr untergeordnet wurde. Zugleich aber
liege dem Gesetz eine Vorstellung von Pflege zu-
grunde, wonach diese grundsétzlich von jedermann,
insbesondere den Angehérigen ohne professionelle
Ausbildung, geleistet werden konne. Primér seien
es—nach diesem Verstdndnis — die Angehérigen,
welche die Pflege verrichten, und nur aus Kapazi-
téts-, nicht aus Kompetenzgriinden koénne noch pro-
fessionelle Pflege hinzugezogen werden.

In dieser Situation sollen altersgerechte Assistenzsys-
teme dazu beitragen, dass a) dltere Menschen ldnger
zu Hause leben kénnen, b) ihre Angehdorigen und
Nachbarn in ihrer Hilfeleistung unterstiitzt werden
und c) die Kosten fur die Versorgung gesenkt oder
zumindest stabil gehalten werden konnen.

Finanzierung der altersgerechten
Assistenzsysteme

Derzeit ist noch offen, wie die neuen altersgerechten
Assistenzsysteme finanziert werden sollen (vgl. Gast
2013). Die gegenwartige Struktur der Pflege imn haus-
lichen Bereich (die Pflege wird einerseits erbracht
durch professionelle Dienstleister sowie andererseits
durch inoffizielle, private Pflegenetzwerke) macht
es nahezu unmaoglich, die realen Kosten dieser Pfle-
gearrangements zu beziffern. Makro6konomische
Berechnungen stellen die hohen Kosten fiir formel-
le Pflegekréfte den Kosten durch Pflege mithilfe

von Technik gegeniiber. Jenseits der Frage, ob und
welche Bereiche der Pflege technisch substituiert
werden kénnen, steht ein Nachweis zur Kostenef-
fizienz der technischen Systeme noch aus. In der
o6konomischen Begleitstudie ist die Frage nach dem
Marktpotenzial jener Systeme behandelt worden.
Die Zahlungsbereitschaft der potenziellen Nutzer
von altersgerechten Assistenzsystemen wird als er-
hebliche Barriere fiir einen schnellen Markteintritt
angefiihrt. Es fehle derzeit an Geschaftsmodellen
mit tragfdhigen Finanzierungskonzepten (Fachinger
etal. 2012: 42f.). Da auch die Kranken- und Pflegekas-
sen aktuell sehr zurtickhaltend mit Finanzierungs-
zusagen sind, so die Studie, sei zu erwarten, dass die
Produkte zunéachst ausschlieBlich privat finanziert
wiirden und erst bei Nachweis eines 6konomischen
oder gesundheitlichen Nutzens eine Aufnahme in
den Leistungskatalog der Kranken- und Pflegekasse
erwogen werde (ebd.: 51).

Esist noch offen, wie diese Finanzierungsliicke ge-
schlossen wird. Aus ethischer Perspektive ist vor al-



n

lem unter Gerechtigkeitsaspekten zu fragen, wie den
Mitgliedern der Gesellschaft eine ihren politischen
Rechten und moralischen Anspriichen entsprechen-
de Versorgung bereitgestellt wird. Der Staat muss
hierfiir die Rahmenbedingungen zur Verfiigung stel-
len, in denen eine gleiche, gerechte und »humane
Krankenbehandlung« (§ 70 SGB V) ermoglicht wird.

Der technische Charakter vieler Assistenzsysteme
wirft eine Reihe juristischer Fragen auf, die zugleich
auf ethische Dimensionen - wie etwa der Privatheit
oder der Gerechtigkeit - verweisen. Die juristische
Begleitforschung zu altersgerechten Assistenzsyste-
men hat in der Bewertung solcher Systeme hervorge-
hoben, dass eine Vielzahl der Systeme die Erhebung
und Auswertung bzw. Weiterleitung sensibler ge-
sundheitsbezogener Daten ermdglicht (ULD 2010:
54). Dieser oftmals automatisierte Vorgang zeigt
kritische Eigenschaften, die iiber die rechtliche Di-
mension hinaus ethisch eruiert werden missen. Eine
ambiente Datenverarbeitung entzieht dem Nutzer
zunehmend Einblick und Einfluss auf die ihn umge-
benden und mit ihm inhaltlich assoziierten Daten.
Personen, die in Folge einer demenziellen Erkran-
kung kognitiv beeintrachtigt sind, diirften dabei an
die Grenzen ihrer informationellen Selbstbestim-
mung stoBen. Nun sind Félle einer eingeschrdnkten
oder nicht gegebenen Zustimmungsfdhigkeit zwar
uber rechtliche Vertretungen regelbar, es muss aber
daran erinnert werden, dass die Notwendigkeit

der informierten Zustimmung (informed consent)
durch den Nutzer oder seinen gesetzlich bestellten
Vertreter vor Nutzung der Systeme gegeben sein
muss. Zweitens ist die Frage zu stellen, ob diese Be-
dingung, die auch haftungsrechtlich bedeutsam
ist, erfullt werden kann (ebd.: 4). Der Verbleib in der
héuslichen Umgebung wére in einem solchen Fall
durch EinbuBen bei der Privatheiterkauft, was
auch als Einschrankung der Selbstbestimmung zu
verstehen ist. Der Verbleib im hduslichen Umfeld

kann aber - als Alternative zum Heimeintritt -
gleichwohl als hohere Form der Selbstbestimmung
in der taglichen Lebensfiihrung angesehen werden.
Ahnliche Verschiebungen lassen sich bereits bei
der»normalen« Versorgung durch einen personalen
Pflegedienst erkennen, wenngleich sich die Quan-
titdt und Qualitdt der Datenerhebung durch eine
Pflegekraft anders gestaltet. Dieser kurze Ausblick
macht bereits deutlich, wie diffizil und komplex die
Verdanderungen durch ein technisch unterstitztes
Pflegearrangement fiir die Lebensfithrung und das
Selbstverstdndnis dieser Personen sind (vgl. Manze-
schke, Oehmichen 2010).

Die familidre Situation in den Haushalten unter-
liegt einem Wandel. Es wird erwartet, dass die Zahl
von Singlehaushalten (bei jungen wie bei alten
Menschen) weiter steigt - mit Folgen fiir die Ver-
sorgung (vgl. Depner et al. 2010: 13ff.). In diesem
Zusammenhang ist auf die regionalen Unterschiede
und das Stadt-Land-Gefélle hinzuweisen. Zusétzlich
verdndern sich gesellschaftliche Mobilitdtsmuster
(2.B. durch Ausbildung oder Beruf). Altere Men-
schen weisen ein anderes Mobilitdtsverhalten auf
alsjiingere. Die meisten ihrer Wege finden in einem
Radius von ein bis drei Kilometer statt (vgl. Depner
etal. 2010:18f.). Im landlichen Raum kénnte sich der
eingeschrédnkte Bewegungsradius negativ auf die
Erreichbarkeit von Versorgungseinrichtungen und
auf die Lebensqualitédt auswirken. Das bedeutet im
Umkehrschluss, dass gerade im landlichen Raum die
Unterstiitzung in der Mobilitét fiir dltere Menschen
eine ganz zentrale Bedeutung hat, um ein selbstbe-
stimmtes Leben zu fithren und effektiv an der Gesell-
schaft teilhaben zu konnen (vgl. Betz et al. 2010a: 48).

Technik soll sich dem Nutzer und seinen individuel-
len Bediirfnissen anpassen - und nicht umgekehrt.
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Das giltim Besonderen fiir dltere Menschen, die
sonst unter Umstdnden von (technischen) Neue-
rungen tiberfordert wiirden und damit von ihren
Moglichkeiten ausgeschlossen blieben. Das legt eine
partizipative Technikentwicklung nahe, die nicht
nur die unmittelbar Betroffenen integriert, sondern
auch die Beteiligten innerhalb von Pflegenetz-
werken (vgl. Wagner 2010). Dass eine partizipative
Technikentwicklung unerlésslich ist, bestatigt auch
die Begleitstudie »Nutzerabhingige Innovationsbar-
rieren« (vgl. Friesdorf et al. 2011: 5). Die untersuchten
AAIL-Produkte sind nach dieser Erhebung nicht bzw.
nur sehr wenig auf die Bediirfnisse von dlteren Nut-
zern abgestimmt. Die »Entwicklung ...] erfolgt bis-
her stark technologiegetrieben« (Friesdorf et al. 2011:
3). SchlieBlich ist fiir eine erfolgreiche Einfithrung
und Nutzung von altersgerechten Assistenzsyste-
men wichtig, dass die technischen Systeme auch im
fortgeschrittenen Alter noch bedien- und verstehbar
sind - ohne dass es zu Funktionsausféllen, Fehlern
oder sonstigen Komplikationen kommt; Aspekte
wie Robustheit oder Leistungsféhigkeit der Systeme
kénnen exemplarisch als Erfolgsfaktoren genannt
werden. Dabei ist zu beriicksichtigen, dass die Nut-
zergruppen eine grof3e Heterogenitédt aufweisen
(vgl. Betz et al. 2010b: 102).

Der medizinisch-technische Fortschritt, die zuge-
schriebene und auch zunehmende Miindigkeit von
Menschen, die sich um ihre Gesundheit selbst zu
kimmern lernen, aber auch die durch Fachdiskussi-
onen gesteigerte ethische Sensibilitat im Bereich ge-
sundheitlicher Versorgung tragen dazu bei, dass die
Anspriiche der Gesellschaft an eine gute Versorgung
steigen (vgl. Depner et al. 2010: 33f.). Es ist aber bis-
her noch unklar, wie diese steigenden Erwartungen
befriedigt, d.h. vor allem bezahlt werden kénnen.
Unter diesen Bedingungen kénnte ein sozialer Effekt
nicht unerheblich werden, der oftin der Debatte

markiert wird: Diejenigen, welche tiber das intellek-
tuelle Kapital verfiigen, um fiir sich in Gesundheits-
dingen zu sorgen, sind in der Regel auch die, welche
iiber das notige finanzielle Kapital verfiigen, um
entsprechende Gesundheitsdienstleistungen kaufen
zu konnen - und umgekehrt (Behrens 2008). Solan-
ge altersgerechte Assistenzsysteme vor allem tiber
einen Zuzahler- oder Selbstzahlermarkt organisiert
werden, ist zu erwarten, dass die Menschen mit einer
geringen Ausstattung an Kapital (sozial, 6konomisch
und intellektuell) an dieser Versorgung nur unzu-
reichend beteiligt sein werden (vgl. Bauer, Biischer
2008). Das wirft aus ethischer Perspektive Fragen der
Gerechtigkeit auf.
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4. MEESTAR: Ein Modell zur ethischen Evaluation
sozio-technischer Arrangements

Die Untersuchung und Bewertung ethischer Frage-
stellungen im Bereich altersgerechter Assistenzsyste-
me gehort zu den Kernanliegen der vorgelegten Stu-
die. Dabei besteht die erste Aufgabe in der Identifika-
tion und Beschreibung der ethischen Dimensionen
eines Anwendungsfalls. Dieser istimmer bezogen auf
ein konkretes sozio-technisches Arrangement: Eine
konkrete Person mit ihrem konkreten sozialen Um-
feld hat einen konkreten Assistenzbedarf, der durch
eine Verbindung von personalen und technischen
Arrangements geleistet werden soll. Die Bewertung
dieses sozio-technischen Arrangements ist abhdngig
von der Perspektive des jeweils Evaluierenden; ein
Nutzer wird hier ganz anders wahrnehmen und ur-
teilen als jernand, der diese Assistenzsysteme anbietet
oder entwickelt. Entsprechend ist diese Perspektiven-
gebundenheit der Urteile offenzulegen und dafir
Sorge zu tragen, dass im Evaluationsprozess die un-
terschiedlichen Perspektiven zum Tragen kommen.

Im Folgenden stellen wir MEESTAR als Analyseinst-
rument (siehe Abb. 1) vor, das die Reflexion tiber den
Technikeinsatz anleitet. Dieses Modell zur ethischen
Evaluation sozio-technischer Arrangements hilft in
strukturierter Weise, ethisch problematische Effekte
zu identifizieren und darauf aufbauend Wege zu
ihrer Losung zu entwickeln. Entsprechend werden
negative Effekte fokussiert, weil die ethische Mini-
malanforderung lautet, dass altersgerechte Assis-
tenzsysteme keinen oder nur geringen Schaden pro-
duzieren sollen. Letzteres darf nur im Einverstdndnis
mit den Betroffenen geschehen und sollte dann
einer Schaden-Nutzen-Kalkulation entspringen, bei
der ein Schaden aufgrund eines gréeren Nutzens
in Kauf genommen wird. Das Instrument MEESTAR
weist deshalb nur eine neutrale und drei negative
Einstufungen auf, aber keine positiven. Auf diese
Weise sichert es die Einsétze -nach untenchin ab; po-
sitive Effekte der altersgerechten Assistenzsysteme
koénnen und sollen mit MEESTAR nicht direkt gegen-
gerechnet werden.

Die Arbeit mit MEESTAR (am besten in Form von
interdisziplindren Workshops) erfolgt tiber die sys-
tematische Berticksichtigung dreier Achsen. Hierbei
liegen auf der x-Achse sieben ethische Dimensionen
(Fursorge, Selbstbestimmung, Sicherheit, Gerechtig-
keit, Privatheit, Teilhabe und Selbstverstdndnis), die
im Rahmen der Studie als zentral herausgearbeitet
worden sind. Mit der y-Achse werden den Problemen
vier Stufen der ethischen Sensibilitét zugewiesen.
Die z-Achse liefert drei Perspektiven der Beobach-
tung (individuell, organisational, gesellschaftlich).

Die leitenden Fragen bei der Anwendung von MEE-
STAR lauten:

* Istder Einsatz eines bestimmten altersgerechten
Assistenzsystems ethisch bedenklich oder unbe-
denklich?

* Welche spezifisch ethischen Herausforderungen
ergeben sich durch den Einsatz eines oder mehre-
rer altersgerechter Assistenzsysteme?

* Lassen sich ethische Probleme, die sich beim Ein-
satz von altersgerechten Assistenzsystemen erge-
ben, abmildern oder gar ganz auflésen? Wenn ja,
wie sehen potenzielle Losungsansitze aus?

¢ Gibtesbestimmte Momente beim Einsatz eines
altersgerechten Assistenzsystems, die ethisch so
bedenklich sind, dass das ganze System nicht ins-
talliert und genutzt werden sollte?

* Haben sich bei der Nutzung des Systems neue,
unerwartete ethische Problempunkte ergeben,
die vorher - bei der Planung oder Konzeption des
Systems — noch nicht absehbar waren?

* Aufwelche Aspekte und Funktionalitdten des
untersuchten altersgerechten Assistenzsystems
muss aus ethischer Sicht besonders geachtet wer-
den?
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Die sieben Bewertungsdimensionen des
Modells (x-Achse)

Anhand der sieben Bewertungsdimensionen soll

es den Evaluierenden ermdoglicht werden, in einem
konkreten Szenario eine oder mehrere ethische
Fragestellungen zu identifizieren und sachlich zu-
ordnen zu kdénnen. Die Bewertungsdimensionen, die
sich einerseits aus den Ergebnissen der ethisch-the-
oretischen Arbeit und andererseits aus einer Reihe
qualitativer Interviews ableiten, sollen die ethische
Evaluation thematisch und inhaltlich begleiten und
auf unterschiedliche Diskussionszusammenhénge
verweisen, die entscheidend fiir eine angemessene
Anwendung altersgerechter Assistenzsysteme sind.
Die sieben Dimensionen sind: Fiirsorge, Selbstbe-
stimmung, Sicherheit, Gerechtigkeit, Privatheit, Teil-
habe und Selbstverstidndnis. Uberblicksartig werden
diese sieben Dimensionen folgend beschrieben und
anhand von Kernfragen charakterisiert.

S\
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Stufe I: Anwendung ist aus ethischer Sicht
vollig unbedenklich

Stufe II: Anwendung weist ethische Sensibi-
litat auf, was aber in der Praxis ent-
sprechend beriicksichtigt werden
kann

Stufe IlI: Anwendung ethisch duRerst sensibel
und bedarf entweder permanenter
Aufmerksamkeit oder Abstand von
ihrer Einfihrung

Stufe IV: Anwendung ist aus ethischer Sicht
abzulehnen

Abbildung 1:

MEESTAR: x-Achse: Dimensionen der ethischen Bewertung;
y-Achse: Stufen der ethischen Bewertung; z-Achse: Ebenen der
ethischen Bewertung.
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FURSORGE

Der Begriff der Fiirsorge wird zum einen mit der
christlichen Tradition der Barmherzigkeit assoziiert
(vgl. Bayer 1998), in der man sich zwar schon lange
um bedirftige Menschen kiimmert. Dies allerdings
nichtimmer so altruistisch wie es auf den ersten
Blick scheint - das »Helfersyndrom« (vgl. Schmidbau-
er1977) wurzelt in dieser Mentalitét. Teilweise wird
Firsorge mit einem Paternalismus in Verbindung
gebracht, der gerade nicht die Selbstbestimmung
des bediirftigen Menschen achtet, sondernschon
weif3, was fiir ihn gutist« (vgl. Neumann 2006).

Zum anderen hat sich iiber die feministische Ethik
und die mit ihr verbundene Pflegeethik aus dem
englischsprachigen Raum der Begriff »Care«in den
aktuellen, auch deutschen Debatten etabliert (vgl.
Conradi 2001; Schnabl 2005), der am besten mit Fiir-
sorge uibersetzt wird.

Flrsorge impliziert, dass fiir den Anderen, den Be-
durftigen, Sorge, Entscheidung und Verantwortung
tibernommen wird in dem MaS8e, in dem der be-
dirftige Mensch dazu selbst nicht mehr in der Lage
ist—»not to turn away from someone in need«, wie es
Carol Gilligan (1995: 32) programmatisch formuliert
hat. Esist eine Sorge, die der Selbstbestimmung des
Bediirftigen nicht entgegen-, sondern zuarbeitet.
Damit sind eine personale Haltung und ein zwi-
schenmenschliches Verhéltnis verbunden. Aller-
dings kann eine solche Sorge auch technisch unter-
stiitzt werden; das ergibt sich aus der theoretischen
Einsicht, dass Technik menschliche Handlungsmog-
lichkeiten schon immer erweitert hat. Es kommmt hin-
zu, dass einige Menschen in bestimmten Situationen
und Anforderungen eine technische Hilfe einer per-
sonalen Unterstiitzung vorziehen mégen - das gilt
offenbar besonders fiir schambesetzte Ereignisse.

Ethisch relevante Fragen sind in der Dimension
Fursorge:
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- Anwelchem Punkt wird eine technisch unter-
stiitzte Sorge fur hilfebediirftige Menschen pro-
blematisch, weil sie das Selbstverhaltnis und das
Weltverhéltnis dieser Menschen auf eine Weise
verdndert, die diese selbst nicht wiinschen bzw.
die wir Anderen im Blick auf diese Menschen
nicht wiinschen sollen?

- Welche Grade der Abhédngigkeit in Fiirsorge-
strukturen sind noch akzeptabel bzw. gewlinscht
und ab welchem Punkt wird aus positiv gemein-
ter Fiirsorgehaltung eine Bevormundung bzw.
eine negativ bewertete paternalistische Einstel-
lung, die unter Umstdnden technisch unterstiitzt
bzw. hergestellt werden kann?

SELBSTBESTIMMUNG/AUTONOMIE

Der Begriff der Autonomie in einem moralisch
gehaltvollen Sinne entstammt wesentlich den ethi-
schen Debatten des18. und 19. Jahrhunderts und hat
von dort seinen Weg in die Alltagssprache gefunden,
wo er heute oft mit einer maximalen Entscheidungs-
und Handlungsfreiheit des Einzelnen gleichgesetzt
wird. Zudem hat der Begriff als eines der vier bioethi-
schen Prinzipien befruchtend auf die ethischen und
politischen Debatten im Bereich des Gesundheits-
wesens gewirkt (vgl. Beauchamp, Childress 2009).
Ein dritter Faktor ist der sozialpolitische Diskurs um
die Integration bzw. Inklusion von Menschen mit
Behinderungen, in dem die Begriffe Selbstbestim-
mung und soziale Teilhabe zu Leitbegriffen gewor-
den sind. Hierzu hat nicht zuletzt die Internationale
Behindertenrechtskonvention beigetragen. In der
englischsprachigen Debatte wird nicht immer scharf
zwischen autonomy« und self-determination< un-
terschieden (vgl. Agich 1993, bes.: 7ff.), was auch bei
den Ubersetzungen ins Deutsche und den deutsch-
sprachigen Debatten seinen Niederschlag findet
(vgl. Quante 2010). Zugleich genieBt die Selbstbe-
stimmung in Deutschland einen hohen Stellenwert,
wird sie doch aus der unverdufBerlichen Wiirde des

Einzelnen (Art.1GG) abgeleitet (vgl. auch Art. 1SGB
IXund hierzu Dau 2009:47,Rn 9).

Ethisch relevante Fragen sind in der Dimension
Selbstbestimmung (Autonomie):

- Wiekoénnen -in Anlehnung an eine konsequent
am Selbstbestimmungsrecht des Einzelnen orien-
tierte Praxis - Menschen bei der Ausiibung ihrer
Selbstbestimmung unterstiitzt werden?

- Wiekonnen Menschen in ihrer Selbstbestim-
mung unterstiitzt werden, bei denen die »nor-
malencKriterien selbstbestimmten Entscheidens
und Handelns fraglich oder gar hinféllig gewor-
densind?

- Wie gehen wir damit um, dass die Zuschreibung
von Selbstbestimmung mit dem Anspruch auf
Fiirsorge und Unterstiitzung in Konflikt treten
kann?

SICHERHEIT

Sicherheit wird in Redewendungen und Ausdriicken
wie»soziale Sicherheity, »Betriebssicherheite, »Sicher-
heitsgefiihl, >Angriffssicherheit« oder »Datensicher-
heitcverwendet. Diese Gebrauchsweisen spannen ei-
nen sehr groBen Bedeutungsraum auf, besitzen aber
keinen diskreten Kern (vgl. GlaeBner 2002). Trotz der
begrifflichen Unschérfe ist die Erhéhung von Sicher-
heit ein wichtiges Ziel des Einsatzes altersgerechter
Assistenzsysteme. Da solche Systeme die Lebens-,
Pflege- oder Gesundheitsversorgung von Patienten
verbessern bzw. unterstiitzen sollen (vgl. Schaufele
et al. 2012), bedeutet Sicherheit in erster Linie der
Schutz der Patienten vor Schaden. Ein Schaden kann
aufverschiedene Art entstehen: Patienten kénnen
aufgrund ihrer Erkrankung in eine gesundheitliche
Notfallsituation geraten, die eine moglichst rasche
Reaktion des medizinischen Versorgungssystems
erfordert. Die Erh6hung von Sicherheit bedeutet,
automatisch einen Alarm auszuldsen und entspre-
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chende HilfemaBnahmen einzuleiten. In diesem Fall
meint Sicherheit, Giber die Fahigkeiten des Bewoh-
ners hinaus eine schnellstmdgliche Versorgungs-
sicherheit zu gewéhrleisten. Gleichzeitig sollen
altersgerechte Assistenzsysteme ermoglichen, dass
Menschen trotz ihrer Hilfs- und Pflegebedirftigkeit
moglichstlange in ihren eigenen vier Wanden leben
kénnen. Begreift man die Wohnung oder das Haus
als mehr oder minder komplexes sozio-technisches
Arrangement, zielt Sicherheit in diesem Fall auf die
Erhohung von Betriebssicherheit. Die Haustechnik
soll so gestaltet bzw. gesteuert werden, dass Fehlbe-
dienungen durch die Bewohner, technische Ausfélle
oder Kombinationen nicht zur Gefdhrdung der Be-
wohner fihren. In beiden Féllen geht es nicht nur
um die objektive Erh6hung der Sicherheit, sondern
gleichzeitig um die Steigerung des subjektiven Si-
cherheitsgefiihls der betroffenen Personen. Zugleich
istdas Sicherheitsempfinden der Pflegenden zu
bertucksichtigen, da die Bereitschaft zur Nutzung
technischer Assistenzsysteme von diesen vermutlich
mit beeinflusst wird.

Ethisch relevante Fragen sind in der Dimension Si-
cherheit:

- Wieistdem zu begegnen, das die Herstellung
von Sicherheit unter Umstédnden zur Verringe-
rung vorhandener Fahigkeiten fiihrt, d.h. wenn
Menschen beginnen, sich auf Technik zu verlas-
sen, horen sie vielleicht auf, sich selbst um be-
stimmte Dinge - in einem produktiven Sinn - zu
sorgen?

- Wieisteszubewerten, wenn durch ein Assistenz-
system das subjektive Sicherheitsgefiihl steigt,
ohne dass objektiv die Sicherheit erhoht wurde?

- Wiekonnen Konflikte zwischen Sicherheit und
Privatheit oder Sicherheit und Selbstbestimmung
(Freiheit) gelost werden?

PRIVATHEIT

Ein erheblicher Teil der philosophischen, sozial- und
kulturwissenschaftlichen Literatur zur Privatheit -
englisch »privacy« - betrachtet diese aus einer
Perspektive, die nichts oder nur wenig mit dem
Umgang mit Daten und Informationen zu tun hat.
Privatheit soll einen unverletzlichen Bereich um
Personen schaffen (bspw. Volkman 2003) und gehort
in den Wirkungsraum der negativen Freiheiten und
Abwehrrechte (siehe hierzu Berlin 2002). Solche
Rechte und Freiheiten sollen garantieren, dass sich
Personen ohne Zwang so verhalten und entspre-
chende Lebensplane entwickeln kénnen, wie sie es
wiinschen, solange dies nicht mit den Rechten und
Freiheiten anderer Personen kollidiert. Privatheit
istdamit ein Garant fiir individuelle Freiheit und
Autonomie (bspw. Cooke 1999). Der Umgang mit
personlichen Daten ist nur ein Aspekt unter vielen
anderen: Pedersen (1997;1999) spricht von Typen der
Privatheit und zdhlt hierbei Einsamkeit, Distanziert-
heit, Isolation, Anonymitét, Intimitédt mit Freunden
sowie mit der Familie auf; dariiber hinaus nennt er
verschiedene psychologische Funktionen, die Privat-
heit erfiillen soll: Autonomie, Zutrauen, Besinnung,
Erholung und Kreativitét. Bei diesen Kategorien mag
die Kontrolle iiber den Fluss von Daten und Informa-
tionen eine Rolle spielen, doch ganz offensichtlich
erschopfen sich weder Typen noch Funktionen von
Privatheit in einer solchen Kontrolle. Das (westliche)
Konzept der Privatheit ist weit dlter als die Moglich-
keit der Datenverarbeitung in groen Mengen - es
entstammt der biirgerlichen Emanzipation und dem
liberalen Denken des 17. bis 19. Jahrhunderts (vgl.
Gobetti1997). Allerdings muss angemerkt werden,
dass die Unterscheidung von 6ffentlicher und pri-
vater Sphére nichtin allen Kulturen gezogen oder
aber anders behandelt wird und diesbeziiglich auch
andere Verhaltensmuster vorliegen (bspw. Nakada,
Tamura 2005; Whitman 2004).
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Altersgerechte Assistenzsysteme sollen moglichst
unaufdringlich bzw. unsichtbar Dienstleistungen er-
bringen; sie basieren zudem fast immer auf der Erhe-
bung, Verarbeitung und Bewertung sensibler perso-
nenbezogener Daten. Beide Aspekte zusammen kon-
nen im Widerspruch zur zentralen moralischen For-
derung eines informierten Konsenses stehen. Die mit
ihrer Funktion verbundene potenziell normierende
Wirkung kénnte zudem den Autonomiegewinn, der
vom Einsatz solcher Systeme gerade in Bezug auf die
Privatheit erhofft wird, zunichtemachen.

Ethisch relevante Fragen sind in der Dimension Pri-
vatheit:

- Wie kann die Privatsphére des Einzelnen iiber
die informationelle Selbstbestimmung hinaus als
moralischer Anspruch bei der Gestaltung alters-
gerechter Assistenzsysteme zur Geltung gebracht
werden?

- Wie kann die Privatheit kognitiv eingeschrankter
Menschen geschiitzt werden?

- Wieist mit kulturellen Unterschieden in der
Bewertung von privater und offentlicher Sphére
umzugehen - z.B. bei Einfiihrung von altersge-
rechten Assistenzsystemen bei Menschen mit
Migrationshintergrund?

GERECHTIGKEIT

Fiir die Dimension der Gerechtigkeit ist insbesondere
die soziale Gerechtigkeit wichtig. Fragen nach dem
Zugang zu altersgerechten Assistenzsystemen sind
aus individueller, organisationaler und gesellschaft-
licher Ebene zu bedenken. Man kann mindestens
drei Modelle der Lastenverteilung im Gesundheits-
versorgungssystem unterscheiden: Zunéchst ist auf
das Markt- oder libertdre Modell hinzuweisen, das
ausschliefllich auf marktkonformen Prozessen auf-
baut (bspw. Engelhardt1996); die Versorgung mit Ge-
sundheitsdienstleistungen wird von den Nachfragern
vollstdndig selbst finanziert. Die Nachfrager missen

selbst entscheiden, welche Ressourcen sie aufbringen
wollen und welche Leistungen sie entsprechend ihrer
eigenen Praferenzen tatsdchlich erwerben. Wenn Ge-
sundheitsrisiken nicht durch eine private Krankenver-
sicherung abgedeckt werden, so erhalten Versicherte
keine Leistungen im Fall einer entsprechenden Er-
krankung. Das reine Marktmodell ist nicht solidarisch
angelegt und orientiert sich am Leistungsprinzip.

Demgegenitiber soll das liberal-egalitdre Modell der
Gesundheitsversorgung garantieren, dass Nachteile
in Bezug auf den Zugang zu Gesundheitsdienstleis-
tungen, die von den Betroffenen nicht selbst ver-
schuldet wurden, durch ein solidarisches Versiche-
rungssystem ausgeglichen werden (vgl. Buchanan
1985; Daniels 1985), um bspw. angeborene Krankhei-
ten und Behinderungen soweit zu kompensieren,
dass die Betroffenen autonom und selbstbestimmt
leben kénnen. Auch miissen gemeinschaftlich Mit-
tel bereitgestellt werden, um jenen Mitgliedern der
Gesellschaft, die nicht tiber das notwendige Einkom-
men verfiigen, eine addquate Gesundheitsversor-
gung zukommen zu lassen. Das Gerechtigkeitsprin-
zip ist das der Bedirftigkeit.

Kommunitaristische Modelle der Gesundheitsversor-
gung teilen das Ziel, soziale Grundgtiter gerecht zu
verteilen, doch verbinden sie dies mit der Vorgabe
eines inhaltlich bestimmten Guten. Bestimmte Le-
bensentwirfe sind aus kommunitaristischer Sicht
vorzugswiurdiger als andere; daher miissen solche
Lebensentwiirfe auch aktivvom Gemeinwesen un-
terstiitzt werden. Staatliche Institutionen haben aus
dieser Perspektive die Pflicht, steuernd einzugreifen.
Als beispielhaft fiir eine kommunitaristische Hal-
tung beziiglich des Gesundheitsversorgungssystems
kann Ezekiel ]. Emanuel (1998) angesehen werden.
Hier liegt ein normativ konditioniertes Gerechtig-
keitsprinzip der Bedurftigkeit vor.

Neben der intragenerationellen Gerechtigkeit miis-
sen Fragen der intergenerationellen Gerechtigkeit
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thematisiert werden. Als Folge des demografischen
Wandels wird befurchtet (vgl. Weber, Haug 2005),
dass die jeweils jingeren Generationen 6konomisch
immer stérker belastet werden, sofern sich die Be-
voOlkerungsgrofe und -struktur nicht stabilisiert (vgl.
Bleses 2009). Dies stellt die Legitimitét eines solida-
risch finanzierten Gesundheits- und Pflegeversor-
gungssystems auf eine harte Probe, auch, weil alters-
gerechte Assistenzsysteme erhebliche (Mehr-)Kosten
in diesem System erzeugen konnten. Bei Auslage-
rung des Angebots altersgerechter Assistenzsysteme
in den zweiten Gesundheitsmarkt, um die genannte
Mehrbelastung der Jingeren zu vermeiden, wéare
der Zugang zu solchen Systemen nicht mehr diskri-
minierungsfrei gewahrleistet, sofern nicht weitere
politische MaBnahmen ergriffen werden wiirden.

Ethisch relevante Fragen sind in der Dimension
Gerechtigkeit:

- Wer bekommt Zugang zu altersgerechten Assis-
tenzsystemen?

- Wiesoll die Finanzierung von altersgerechten
Assistenzsystemen gestaltet werden (wer zahlt
wie viel)?

- Welches Verstdndnis von intragenerationeller
und intergenerationeller Gerechtigkeit liegt vor?

TEILHABE

Teilhabe in der modernen sozial-staatlichen Gemein-
schaft meint, einem Menschen Zugénge, Rechte

und Giiter zuzubilligen, die ihn als Menschen in der
Gemeinschaft mit anderen Menschen leben lassen.
Jemanden von diesen Rechten, Giitern und Zugéan-
gen auszuschlieSen hief3e, ihm seine Bestimmung als
Mensch zu bestreiten. Teilhabe ist also essentiell fiir
das menschliche Leben. Das jiingere deutsche Sozial-
rechtversucht dieser Einsicht zu entsprechen, indem
es Teilhabe fiir alle Menschengruppen durchdekli-
niert und als Rechtsanspruch formuliert.

Ausgehend von den Debatten um die Integration
von Menschen mit Behinderung (SGB IX) ist der
Gedanke der Teilhabe in den vergangenen Jahren
auch auf Menschen mit altersbedingten Einschrén-
kungen tibertragen worden (SGB XI). Die sogenann-
ten»Disability Studies« und die daraus resultierende
Behindertenrechtscharta haben den Gedanken
einer selbstbestimmten Lebensfithrung in ganz
grundsétzlicher Weise zu einemn politischen The-
ma erhoben, das die Umsetzung der allgemeinen
Menschenrechte fir einen sehr konkreten Bereich
fordert. Deutschland steht mit der Unterzeichnung
der Behindertenrechtscharta in der Pflicht, die sich
daraus ergebenden Anspriiche von Menschen mit
Behinderungen umzusetzen.

Der Begriff der Teilhabe ist auBerdem angelehnt an
den Begriff »participation« der International Classi-
fication of Functioning, Disability and Health (ICF)
der WHO (vgl. Dau 2009: 48, Rn 10). Er stehtim Ge-
gensatz zu Ausgrenzung und Ausschluss und zielt
auf die gleichberechtigte Teilhabe am Leben in der
Gesellschaft. Wichtige Aspekte sind die rechtliche
Einbeziehung, die tatsdchliche Teilnahme am ge-
sellschaftlichen Leben und die Einbindung in funk-
tionale Ablaufe wie bspw. das Arbeitsleben (ebd,: 47,
Rn10).

Ethisch relevante Fragen sind in der Dimension Teil-
habe:

- Welche Teilhabe besteht fiir dltere Menschen, die
nicht mehr in das Arbeitsleben integriert werden
(sollen)? Welche Teilhabe wiinschen sie sich?

- Welche Art und Weise der Teilhabe wird durch
altersgerechte Assistenzsysteme a) anvisiert und
b) tatséchlich geférdert?

- Inwiefern werden durch technische Assistenz-
systeme bestimmte Teilhabevarianten be- oder
verhindert?
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SELBSTVERSTANDNIS

Der Begriff des Selbstverstandnisses beschreibt die
Bewertung und Wahrnehmung eines Subjektes
gegentiber sich selbst. Dabei wirken Faktoren wie
Krankheit, Alter und Gebrechen auf das Selbstver-
stdndnis des Menschen. Ein wichtiges Moment spielt
bei der Selbstkonstitution die Anerkennung oder
Missachtung von Krankheit oder Alterserscheinun-
gen durch andere (vgl. Honneth 1990; 1992). Wesent-
lich ist fiir den Anerkennungsprozess und das damit
verbundene Selbstverstdndnis das gesellschaftliche
Bild vom normalens, )gesundeny, >angemessenen«
Zustand. Einem subjektiven Erleben eines Zustands
als»alt¢,»gesund« oder krank« steht zumindest in der
medizinischen Betrachtung ein objektivierender
Blick gegeniiber. Wenn diese beiden Perspektiven
sich entsprechen, féllt es leichter, ein entwickeltes
Selbstverstdndnis zu pflegen, andernfalls besteht ein
Harmonisierungszwang, der in beide Richtungen
wirken kann (zu Gesundheitskonzeptionen vgl. fir
eine Ubersicht Fangerau, Martin 2011).

Es gibt vielfaltige kulturelle Diskurse und Debatten,
die sich mit Altern und Altersprozessen beschéftigen
(Fangerau et al. 2007), so dass eine einheitliche, allge-
meingiltige Antwort auf die Frage, wann ein Mensch
altist, zumindest aus historischer Perspektive schwer
zu beantworten ist. In den vergangenen Jahren riick-
te zunehmend eine Medikalisierung des Alter(n)s im
offentlichen Diskurs in den Vordergrund, die auf das
Selbstbild alter Menschen zuriickwirkt. Unter Medi-
kalisierung wird zunédchst wertfrei die Ausweitung
eines medizinischen Deutungsbereichs in frither an-
deren gesellschaftlichen Systemen zugeordnete Auf-
gaben-und Handlungsbereiche verstanden (Conrad
2007). Wehling et al. (2007) beschreiben vier Dimen-
sionen der Medikalisierung, die das Selbstverstdndnis
alter Menschen als»alt« beriihren. Einerseits trégt die
Expansion medizinischer Diagnostik zur Pathologi-
sierung von Alterserscheinungen bei, andererseits
fiihrt eine Ausweitung medizinischer Therapie dazu,

dass nicht pathologische Alterserscheinungen, die
subjektiv als storend empfunden werden, therapiert
werden. Die Entzeitlichung von Krankheit z.B. durch
pradiktive Diagnostik erzeugt»gesunde Krankey, die
im Alter damit rechnen, in Kiirze zu erkranken. Die
medizinische Optimierung der menschlichen Na-
tur« zielt darauf ab, altersassoziierte physiologische
Erscheinungen schon im Vorfeld und grundsétzlich
zu modifizieren und in Richtung einer (jeweils zu be-
stimmenden) Leistungsverbesserung zu lenken.

Gerade im medikalisierten Blick ist das Alter vor-
nehmlich negativ besetzt: So werden mit dem Alter
korperliche Abbauprozesse und sensomotorische
sowie kognitive Verlangsamungserscheinungen
assoziiert, die Einschrdnkungen der Mobilitét, der
Sinnes-Modalitiaten (Geruchs-, Geschmacks-, Hor-,
Seh-, Tastsinn), der Kraft und Ausdauer oder auch der
Libido mit sich bringen. Gleichfalls kénnen im Alter
Langeweile und Vereinsamung durch Passivitét,
fehlende Aktivierung und Interaktion zum Problem
werden. In einem solchen Kontext wird mitunter

aus medikalisierter Sicht die Schlussfolgerung
gezogen, dass nicht nur soziale und menschliche,
sondern auch medizinische und technische Hilfen

in Anspruch genommen werden miissten, um den
als negativ und defizitdr bewerteten Zustanden des
Alter(n)s zu begegnen. Allerdings decken sich solche
defizitdr angelegten Bilder iiber weite Strecken nicht
mit dem aktuellen philosophisch-anthropologischen
oder theologischen Diskurs tiber das Altern (vgl. ex-
emplarisch Gabriel et al. 2011).

Ethisch relevante Fragen sind in der Dimension
Selbstverstandnis:

— Wiewird der Sinnfrage, die im Alter verstarkt
auftreten mag, Raum und Perspektive in sozio-
technischen Arrangements geboten?

- Inwiefern verdandert die Tendenz zur Medikalisie-
rung des Lebens auch die Haltung zum Alter und
Altern?
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- Welche (direkten oder auch indirekten) sozialen
Zwéange entstehen durch dominante Bilder des
medikalisierten bzw. technisch unterstiitzten
Alter(n)s?

- Inwiefern werden durch altersgerechte Technik
Normierungsroutinen etabliert?

ZUR ANWENDUNG VON MEESTAR

Nach der Vorstellung der sieben Dimensionen sollen
nun die beiden anderen Achsen des Modells zur ethi-
schen Evaluation sozio-technischer Arrangements
vorgestellt werden.

Ausgehend von einem Eskalationsmodell zur Bewer-
tung gentechnischer Eingriffe am Menschen (Hacker
etal. 2009) sollen die gerade genannten Dimensi-
onen in vier Stufen normativ evaluiert werden, um
eine Einschédtzung dariiber zu gewinnen, ob und

in welchem MaBe ein altersgerechtes Assistenzsys-
tem bzw. ein Verbund mehrerer Assistenzsysteme
ethische Probleme aufweisen. Fiir die sinnvolle und
aussagekréftige Verwendung der Eskalationsstufen
ist die Kenntnis von Detailinformationen wie bspw.
Finanzierung, Ausfallsicherheit, Art und Umfang
transferierter Daten, Helferstruktur u.a. notwendig.
Beider Anwendung des Modells ist weiter zu beden-
ken, dass die sieben ethischen Dimensionen (auf der
x-Achse) untereinander im Konflikt stehen konnen.
So kann bspw. eine starke Betonung der Fursorge in
einem altersgerechten Assistenzsystem sowohl die
Privatheit als auch die Selbstbestimmung einer Per-
son auf ungewinschte Weise tangieren. Die ethische
Evaluierung eines altersgerechten Assistenzsystems
wird nur in den seltensten Féllen zu einer generellen
und eindeutigen Bewertung auf einer der Stufen
fithren, sondern eher Hinweise darauf geben, an
welchen Stellen und beziiglich welcher Dimensio-
nen Konflikte bestehen.

Bei den vier Stufen des Modells (I-1V) gilt nur die
Stufe Iaus ethischer Sicht als unbedenklich. Die Er-
gebnisse aus den in der Ethik-Studie durchgefiihrten
Fokusgruppen-Workshops sowie den qualitativen
Interviews legen den Schluss nahe, dass diese Be-
wertung im realen Einsatz eher unwahrscheinlich
ist. Bei der Einschédtzung einer exemplarischen An-
wendung altersgerechter Assistenzsysteme in den
Fokusgruppen wurden immer auch die Stufen II-IV
verwendet. Somit >funktioniertc« das hier erweiterte
Modell anders als das fir biomedizinische Eingriffe
am Menschen entwickelte Eskalationsschema. Ha-
cker et al. betrachten bioethische Anwendungen
und versuchen, »den unproblematischen Fall zu
definieren und abzugrenzen von den zunehmend
problematischeren Féllen« (Hacker et al. 2009: 47).
Bei der Ubertragung des Eskalationsschemas auf den
Einsatz altersgerechter Assistenzsysteme hingegen
geschieht die Einordnung bzw. Abgrenzung von
einer zur ndchsten Stufe, indem die konkrete, vorge-
gebene Situation samt des technischen Systems nach
und nach unter einer Dimension (z. B. Firsorge) und
auf einer Ebene (z.B. individuelle Ebene) betrachtet
und einer Stufe (I-1V) zugeordnet wird. Bei der Be-
wertung wird kein Vergleich zu einer anderen hypo-
thetischen Situation vorgenommen. Es bleibt immer
bei der Betrachtung des konkreten Einzelfalls. Wie
bereits von Hacker et al. festgestellt wurde, kann die
Verwendung des Eskalationsmodells nur in einem
definierten Zeitfenster erfolgen. Verdnderungen, die
sich bspw. im sozialen Umfeld ergeben, der Verlust
oder Gewinn personlicher Ressourcen, aber auch
technische und politische Entwicklungen greifen
maBgeblich in die Bewertung hinein und unterlie-
gen einer Dynamik, die gleichwohl berticksichtigt
werden muss (vgl. Hacker et al. 2009: 49).
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Insbesondere in der Technik- und der Wirtschaft-
sethik ist es etabliert, normativ relevantes Handeln
nicht nur auf einer individuellen Ebene zu analysie-
ren, sondern die organisationale wie gesellschaftli-
che Ebene genauso einzubeziehen (vgl. Ropohl 1996;
Ulrich 2008). Deshalb wurde die Bewertungsmatrix
um eine dritte Dimension erweitert, so dass individu-
elle, organisationale und gesellschaftliche Perspekti-
ven analysiert werden konnen. Nicht nur Individuen
muissen ihre Handlungen verantworten, sondern
auch korporative Akteure wie Unternehmen. Zudem
muss man iber eine gesellschaftliche Ebene der
Verantwortung sprechen. Die Verantwortung der
Gesellschaftliegt - kurz gesagt —in der politischen
Deliberation, wie man in dieser Gesellschaft leben
will und welche Rechte und Pflichten man gegenei-
nander hat (vgl. Heidbrink, Hirsch 2006). Das Modell
erlaubt zudem, die Sichtweisen von mdoglichst vielen
Stakeholdern zu erfragen und in der Bewertung zu
berticksichtigen (vgl. Bleisch, Huppenbauer 2011).

MEESTAR dient dazu, einen Uberblick iiber ethische
Probleme und Konfliktfelder eines konkreten Ar-
rangements eines oder mehrerer altersgerechter
Assistenzsysteme zu schaffen. Diese Sensibilitét fur
ethische Fragestellungen und Handlungsfelder wird
durch MEESTAR strukturiert und systematisiert. So
sollen blinde Flecken vermieden werden. Gleichzei-
tig verlangt MEESTAR, dass der in einer ethischen
Reflexion tibliche Perspektivenwechsel und die
Ubernahme anderer Standpunkte praktiziert wer-
den. Hierfiir sind die drei Reflexionsebenen einge-
fihrt worden, um sicherzustellen, dass ethische Pro-
blemfelder nicht nur einseitig eruiert werden.

Das Modell sollte stets in einen iterativen Prozess
eingebettet werden. Dies soll helfen, den ethischen
Status quo auch entlang der Entwicklung von ge-
sellschaftlichen, individuellen und technischen
Phédnomenen zu beobachten und fortlaufend zu
evaluieren.

MEESTAR liefert keine Bewertungen, die allgemeine
und zeitlose Giiltigkeit beanspruchen kénnen. Es ist
vielmehr ein Instrument, mit dem jederzeit aktuelle
ethische Verortungen und Kldrungen vorgenom-
men werden kénnen, umn sich tiber ethische Bedenk-
lichkeiten bzw. Unbedenklichkeiten fiir konkrete
Anwendungen altersgerechter Assistenzsysteme

zu verstandigen. MEESTAR kann keine quantitati-

ve Evaluation der untersuchten Szenarien liefern.
Ethische Evaluationen sind qualitativer Natur, in die
zwar quantitative Merkmale und Aspekte einflie3en
kénnen, die aber nicht in ein quantitatives Bewer-
tungsergebnis miinden. Notwendige Werte- und
Gluterabwdagungen sind dartiiber hinaus immer wie-
der neu zu verhandeln. Diese Aushandlungsprozesse
werden, so der Grundgedanke von MEESTAR, in
Gruppen erarbeitet. Dies soll sicherstellen, dass die
verschiedenen Perspektiven nicht nur identifiziert
und dokumentiert, sondern auch dynamisch disku-
tiert werden. Erstin der gegenseitigen Spiegelung
von Pro- und Contra-Argumenten zu den sieben
ethischen Bewertungsdimensionen wird die notige
Reflexionstiefe fiir die Bewertung des betrachteten
Szenarios erreicht.
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5. Ethische Leitlinien fiir den Einsatz von
altersgerechten Assistenzsystemen

Zweck der Leitlinien ist es, Orientierung im Umgang Die Leitlinien sind nicht starr fixiert, sondern als Vor-
mit Assistenzsystemen im Alltag von dlteren Men- schlag zur Verstandigung tiber altersgerechte Assis-
schen zu geben und Sensibilitat zu schaffen fiir das tenzsysteme zu verstehen. Ihre Weiterentwicklung,
ethisch orientierte Entscheiden, Urteilen und Han- Uberarbeitung oder Korrektur ist explizit erwiinschit.
deln. Bei der Formulierung der Leitlinien sind ander- Jede Leitlinie besteht aus einem Leit-Kernsatz, dem
weitig bereits entwickelte und vorgestellte Leitlinien eine detaillierte Beschreibung folgt.

und Handlungsanforderungen berticksichtigt wor-
den (Bondolfi et al. 2003; Gothe et al. 2010; Meyer,
Mollenkopf 2010).

1- SELBSTBESTIMMUNG

Altersgerechte Assistenzsysteme sollen den Nutzern helfen, ein selbstbestimmtes Leben zu fiihren.
Altersgerechte Assistenzsysteme sollen so gestaltet werden, dass ihre Nutzerinnerhalb der technisch unter-
stiitzten Lebensbereiche weiterhin selbstbestimmt entscheiden und agieren kénnen. Von altersgerechten
Assistenzsystemen sollen keine Entscheidungen ausgehen, wenn dieser Systemschritt nicht vorab mit Einver-
standnis des Nutzers festgelegt wurde. Der Einsatz von vollautomatisch agierenden, selbstentscheidenden
Systemen soll daher einer besonderen Priifung unterliegen. Zudem soll es dem Nutzer prinzipiell méglich
sein, die Systeme (voriibergehend oder dauerhaft) selbstandig abzustellen. Anbieter wie Nutzer sollen tiber
diese moéglichen Abschaltungsmechanismen informiert werden.

Im Falle einer selbstgewahlten Abschaltung durch die Nutzer miissen die Zustandigkeiten, Verantwortlich-
keiten und Haftungsfragen geregelt und allgemeinverstandlich kommuniziert werden.

2 - EINGESCHRANKTE SELBSTBESTIMMUNG/ AUTONOMIE

Der Einsatz von altersgerechten Assistenzsystemen bei kognitiv beeintrachtigten Personen soll

nur nach gesonderter Priifung und unter Beriicksichtigung des mutmaRlichen Willens der Personen
erfolgen.

Nutzer, die an kognitiven EinbulBen leiden, wie z. B. an Demenz erkrankte Personen, sollten mit ihren Angehé-
rigen oder Bevollmdchtigten bzw. durch anderweitige Regelungen (z.B. Patientenverfiigungen) friihzeitig
ihren eigenen Willen und ihre Haltung zum Einsatz von altersgerechten Assistenzsystemen festlegen (bzw.
eine Betreuungsperson benennen).

Bei Personen, die nicht mehr entscheidungsfahig sind, sollen technische Assistenz-Anwendungen erst nach
ausdriicklicher Riicksprache mit den Angehdérigen bzw. den Betreuungspersonen und unter Wahrung gesetz-
licher Vorschriften zum Einsatz kommen.
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3 - TEILHABE

Altersgerechte Assistenzsysteme sollen die Teilnahme am gesellschaftlichen Leben und die Integra-
tion in gesellschaftliche und soziale Verbindungen unterstiitzen.

Mithilfe von altersgerechten Assistenzsystemen soll ein (vereinfachter) Zugang zum gesellschaftlichen Leben
ermoglicht werden (z.B. Unterstiitzung der Kommunikation und Mobilitét). Hierbei haben individuelle Vor-
stellungen zur Teilhabe Vorrang, d. h. es soll keine systemseitige Lenkung stattfinden, wie Teilhabe gestaltet
wird. Es geht dabei sowohl um die Teilhabe der Nutzer, aber auch um die Teilhabe derer, die Betreuungs- und
Hilfsangebote offerieren. Assistenzsysteme sollen auRerdem nicht andere Formen der Teilhabeermdéglichung
(z.B. durch personliche Freundschaften) verdrangen oder behindern.

4 - GERECHTIGKEIT

Der Zugang zu altersgerechten Assistenzsystemen soll diskriminierungsfrei gestaltet werden.
Ein vom Einkommen, sozialem Status, Alter, Geschlecht, Bildungsniveau, Technikaffinitdt unabhangiger,
gleichberechtigter und barrierefreier Zugang zu altersgerechten Systemen ist anzustreben.

5 - SICHERHEIT

Der Umgang mit altersgerechten Assistenzsystemen muss fiir alle Nutzergruppen sicher sein, sowohl
bei der normalen Anwendung als auch bei potenziellen Fehlern und Ausfillen der gesamten Technik
oder einzelner Prozessketten.

Altersgerechte Assistenzsysteme sollen nicht die Sicherheit i. S. v. kdrperlicher oder geistiger Integritat der
Nutzer und Anbieter beeintrdachtigen. Auch Fehler, Funktionsausfalle, prozessuale Unterbrechungen, Netz-
werkprobleme oder anderweitige technische Defekte oder menschliche Irrtiimer diirfen die Gesundheit der
Beteiligten nicht beeintrachtigen oder gar gefahrden. Altersgerechte technische Assistenzsysteme diirfen
nicht zu zusatzlichen physischen oder psychischen Belastungen wie etwa Stress, Uberforderung, Diskriminie-
rung oder Stigmatisierung fiihren.

6 — PRIVATHEIT

Altersgerechte Assistenzsysteme sollen die persénliche Lebensgestaltung nicht negativ
beeintrachtigen.

Die Erhebung und Weiterverarbeitung von Daten, die aus dem privaten Umfeld der Nutzervon altersgerech-
ten Assistenzsystemen an Dritte geleitet werden, miissen so aufbereitet werden, dass keine weiterfihrenden
Informationen (z.B. Verkniipfung der Daten) abgeleitet werden kdnnen. Warnsignale oder -nachrichten sollten
pseudonymisiert und —wo immer méglich —anonymisiert werden.

Die Erhebung und Weiterleitung von Daten aus dem Kernbereich der Privatsphare der Nutzer durch altersge-
rechte Assistenzsysteme ist wie bei allen datenverarbeitenden Systemen durch besondere SchutzmaRnah-
men abzusichern. Der Schutz dieser Daten, auch durch die Vermeidung der Zusammenfiihrung der Daten
mehrerer Nutzer, ist hierbei besonders wichtig.
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7 - DATENSCHUTZ

Personenbezogene und sonstige vertraulich zu behandelnde Daten, die im Kontext von altersge-
rechten Assistenzsystemen erhoben, dokumentiert, ausgewertet oder gespeichert werden, sollen
vor dem Zugriff unbefugter Dritter sowie vor Missbrauch bestméglich geschiitzt werden.

Dritte diirfen nicht unbefugt auf persdnliche Daten von Nutzern zugreifen oder diese verarbeiten. Dies
schlieBt auch den Zugriff auf Daten des drztlichen oder pflegerischen Personals ein (Mitarbeiterdatenschutz).
Datenschutzerklarungen sollen einfach und klar versténdlich verfasst sein. Im Zweifel istimmer zugunsten
der Person zu entscheiden, von der die Daten origindr stammen. Die fiir die Einhaltung des Datenschutzes
und des Rechtes auf informationelle Selbstbestimmung notwendigen VorsichtsmaBnahmen und Handlungs-
anleitungen fir einen richtigen Umgang mit solchen sensiblen Daten sind in verstéandlicher Form zu kommu-
nizieren und transparent zu machen.

8 - AUFKLARUNG & INFORMATIONELLE SELBSTBESTIMMUNG

Nutzer von altersgerechten, technischen Assistenzsystemen sollen vollstdandig tiber die Funktion und
Erhebung der sie betreffenden Daten und die Funktion des Systems informiert werden und erst auf
dieser Basis eine informierte Einwilligung geben.

Uber Umfang, Rahmen, Eingriffstiefe, Funktionalitit und Datennutzung der jeweiligen altersgerechten Assis-
tenzsysteme sollen Nutzer ausfihrlich, vollsténdig, verstandlich und angemessen informiert werden. Erst auf
Basis dieser Aufklarung und Information sollen Nutzer tiber den Einsatz von Assistenztechniken entscheiden.

9 - HAFTUNG

Verantwortungsiibernahme und Haftung im Fall einer fehlerhaften Funktion von altersgerechten
Assistenzsystemen miissen transparent und verbindlich geregelt werden.

Die Verantwortlichkeiten und Haftungsrisiken bei hochkomplexen systemischen Lésungen sind genau zu
definieren. Ein Verantwortungsvakuum sollte vermieden werden. Zu jedem altersgerechten Assistenzsystem
und seinen Funktionen sollen Verantwortlichkeiten und Zustéandigkeiten klar definiert werden (siehe auch
ULD 2010)

10 — ALTERSBILDER

Altersgerechte Assistenzsysteme sollen méglichst vielféltige Bilder vom Alter zulassen.

Ein einseitiges, etwa defizitar gezeichnetes Bild vom alten Menschen soll genauso vermieden werden wie ein
einseitig positiv gezeichnetes Bild vom alten Menschen als vitaler, leistungsfahiger, disziplinierter Mensch.
Vereinseitigungen werden dem vielschichtigen Phanomen des Alter(n)s nicht gerecht. Vielmehr ist es not-
wendig, alle Facetten des Alters im gesellschaftlichen Diskurs zu berticksichtigen, ohne dabei vorab selektive
und/oder diskriminierende Positionen und/oder Normen aufzustellen. Der Einsatz von altersgerechten Assis-
tenzsystemen kann daher als inspirierende Anregung verstanden werden, um gesamtgesellschaftliche, offe-
ne Diskurse tGiber das »gute Alter(n)« zu initiieren.
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11 - VERMEIDEN VON DISKRIMINIERUNG UND NORMIERUNG

Stigmatisierungen oder Diskriminierungen im Kontext der Nutzung von altersgerechten Assistenz-
systemen sind unerwiinscht. Genauso unerwiinscht ist es, wenn von den Systemen (direkte oder in-
direkte) Normierungen ausgehen.

Esist eine individuelle Lebensentscheidung, ob sich eine Person fiir ein altersgerechtes Assistenzsystem ent-
scheidet oder nicht. Hier soll als Maf3stab der Gleichheitsgrundsatz gelten zur Vermeidung von Diskriminie-
rungen. Der Einsatz von Technik kann (versteckt) normierend wirken, z.B. indem sich Menschen an technische
Rhythmen und Routinen anpassen und/oder sich in ihrem Alltag an Messwerten orientieren und ihre Handlun-
gendaran ausrichten. Solche (subtilen) Wirkungen sind offen zu legen. Wenn sie als unerwiinschte Eingriffe in
die individuelle Lebensfiihrung empfunden werden, sind solche unterschwelligen oder offenen Normierun-
gen zuvermeiden.

12 - ANWENDUNGSFREUNDLICHKEIT

Altersgerechte Assistenzsysteme sollen so gestaltet sein, dass der Umgang fiir die Anwender ein-
fach, intuitiv und gut nachvollziehbar ist.

Entscheidend fir die Gebrauchstauglichkeit und -freundlichkeit (engl. »Usability«) altersgerechter Assistenz-
systeme ist eine einfache und eingéngige Bedienung, bei der auch die entlastende und/oder unterstiitzende
Eigenschaft des Systems zu erkennen ist. Dies muss vor allem vor dem Hintergrund der potenziell dlteren
Nutzer Beriicksichtigung finden, die z. B. durch verschlechterte Sensomotorik, eingeschréankte Mobilitat oder
reduzierte kognitive Fahigkeiten (etwa Gedachtnisleistung) andere Nutzungsanforderungen an technische
Systeme stellen. Anforderungen und Nutzerinteressen sind bei der Planung, Konzeption, Testung, Vermark-
tung, Anwendung sowie Weiterentwicklung und Wartung von altersgerechten Assistenzsystemen einzube-
ziehen (siehe auch Friesdorf et al. 2011)

13 - VERTRAGSBESTIMMUNGEN

Nutzer von altersgerechten Assistenzsystemen soll die Moglichkeit gegeben sein, aus dem Vertrags-
verhdltnis auszutreten.

Bei der Nutzung von altersgerechten Assistenzsystemen soll die Méglichkeit bestehen, aus dem Vertragsver-
haltnis aussteigen zu kénnen, sollte ein Nutzer sich verunsichert, unwohl, beobachtet, in seiner Privatsphare
beeintrachtigt fiihlen oder anderweitige Bedenken haben. Dabei sind die allgemein geltenden vertrags-
rechtlichen Grundlagen einzuhalten, damit auch die Anbieter von altersgerechten Assistenzsystemen Pla-
nungssicherheit haben. Nutzer von Assistenzsystemen sollen zunachst in einem Testlauf die technische An-
wendung ausgiebig testen kénnen, bevor sie sich fiir den langfristigen Einsatz bzw. die langfristige Nutzung
entscheiden. Modular aufgebaute Assistenzsysteme kénnen helfen, hier eine groBtmdogliche Flexibilitat zu
erzielen.
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14 - QUALIFIZIERUNG UND WEITERBILDUNG

Alle Akteure im Bereich altersgerechter Assistenzsysteme sollen an regelmaRigen Fort- und Weiter-
bildungsmaRnahmen teilnehmen.

Anbieter von altersgerechten Assistenzsystemen sollten sich zur standigen Weiterbildung und Weiterquali-
fizierung im Bereich der altersgerechten Assistenztechniken verpflichtet fiihlen. Das impliziert auch die Be-
ricksichtigung von Nutzer-Akzeptanzstudien und Nutzer-Wiinschen sowie Grundkenntnisse in juristischen,
6konomischen, ethischen und sozialen Fragen.

15 - VERANTWORTUNG & BESTMOGLICHE UNTERSTUTZUNG DURCH TECHNIK

Anbieter altersgerechter Assistenzsysteme sollen verantwortlich agieren; assistive Technologien
sollten stets zum Nutzen und Wohl der Nutzer eingesetzt werden.

Dasvorrangige Ziel von altersgerechten Assistenzsystemen ist, menschliche Hilfe, Pflege und Betreuung bei
dlteren Menschen sinnvoll zu ergdnzen und dabei einen eindeutigen Mehrwert fiir die Beteiligten zu bie-
ten. Die Technik dient dem Menschen und sollte sich seinen Bediirfnissen, Wiinschen und Lebensprozessen
anpassen - nicht umgekehrt (siehe auch »11-Vermeiden von Diskriminierung und Normierung«). Technik
soll nicht Lebensvollziige in unerwtiinschter Weise einengen oder von den Nutzern eine zu starke Anpassung
verlangen. Daher ist es besonders wichtig, dass Nutzen und Mehrwert von technischen Assistenzsystemen
fir alle Beteiligten klar ersichtlich und nachvollziehbar sind. Der Mehrwert kann sich fir unterschiedliche
Nutzergruppen (Hilfs- und Pflegebedurftige, »professionell/semi-professionell« Pflegende, Dienstleister, Kos-
tentréager, etc.) in unterschiedlicher Weise manifestieren und ist transparent darzustellen. Dienste und/oder
technische Optionen sollen stets nur mit Zustimmung der jeweils betroffenen Nutzer verwendet werden.
Konflikte zwischen den verschiedenen Nutzergruppen sollen offen und proaktivkommuniziert werden, um
eine Losung herbeizufiihren.
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6. Ethische Kipppunkte und Spannungsfelder

Der Begriff Kipppunkt beschreibt eine visuelle Dyna-
mik; so ist bei Vexierbildern je nach Perspektive nur
das eine oder andere Teilbild zu sehen, nie kdnnen
jedoch beide Teilbilder gleichzeitig in den Blick kom-
men. Mit Kipppunkten bezeichnen wir jene heiklen
Uberginge, an denen die technisch positiven Effekte
und moralisch vorzugswiirdigen Momente altersge-
rechter Assistenzsysteme in ihr Gegenteil umschla-
gen. Dabei geht es weniger um eine prinzipielle
Ambivalenz, die der Technik als solcher innewohnt,
sondern vielmehr um eine Verdnderung des sozio-
technischen Arrangements tiber die Zeit hinweg, in
deren Verlauf es von einer hilfreichen Unterstiitzung
in eine kontraproduktive Belastung umschléagt. Fir
die Broschiire haben wir einige Kipppunkte exemp-
larisch herausgestellt und beschrieben. Wir orientie-

ren uns hierbei an den sieben Dimensionen und den
drei Ebenen des Bewertungsinstruments MEESTAR.

Wie Teilhabe gestalten?

Woran sollen Menschen in welcher Art und Weise
(mehr) teilhaben? Hier lassen sich mehr oder weni-
ger anspruchsvolle Varianten skizzieren, die zum Teil
das Potenzial in sich tragen, als Uberforderung wahr-
genommen zu werden. Auch wenn die wirklichen
Teilhabebediirfnisse von élteren Menschen in ihrer
Vielfalt noch nicht geniigend erforscht worden sind,
so lasst sich aus ethischer Perspektive fordern, dass
Teilhabeermoglichung nicht in Teilhabezwang - z. B.
in Form einer allgemeinen gesellschaftlichen Erwar-
tung - umschlagen darf.

Wie fragil ist Technik als Belastung upd - ) Medizin-
das Pflege- Disziolini i E_ntlastun.g in adt- W|e oder
bzw. Isziplinierungs sozio-technischen Land- Teilhabe Lifestyle-
Versorgungs- maBnahme? Arrangements Gefalle gestalten? Produkt?
system?

r \ ’ 4
Selbst- : . . Selbst-
MA bestimmung M S m TeRe Jf verstandnis

Selbstbestimmung,
Assistenz und
Fehlbedienung

Lasst sich Fursorge
an Technik
delegieren?

Verandern sich individuelle
und gesellschaftliche
Fiirsorgestrukturen?

Abbildung 2:

Entlastung des Personals oder
steigender Personalbedarf?

Gerechter Zugang
zu den benétigten
Assistenzsystemen

Wie sind altersbedingte
Einschrankungen
gegeniiber Behinderung
abzugrenzen?

Ethische Kipppunkte und Spannungsfelder - exemplarisch aufgefiihrt in der MEESTAR-Struktur
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Konzeptionen von Teilhabe, Eigenverantwortung
oder Selbstbestimmung miissen auf die faktischen
Koénnensbedingungen reflektieren. So steht bspw.
bei der Teilhabeférderung von Menschen mit Behin-
derung in der Regel die Idee der Reintegration in
den Arbeitsmarkt leitend im Hintergrund. Die M6g-
lichkeit, sich mit eigener Arbeit den Lebensunterhalt
zuverdienen und so die eigene Lebensgestaltung
6konomisch disponieren zu kénnen, ist eine starke
und plausible Leitidee. Doch wohin sollen Menschen
integriert werden, die nicht mehr erwerbsfahig und
-pilichtig sind? Das sind keine Fragen, die im Rah-
men des Einsatzes altersgerechter Assistenzsysteme
gelost werden konnen, aber sie verweisen auf den
groBeren Kontext, der Giber ihren Einsatz mitent-
scheiden sollte.

SchlieBlich ist beim Einsatz von altersgerechten As-
sistenzsystemen zu bedenken, dass sie Menschen in
einer Lebensphase unterstiitzen, in der Aktivitdten
zunehmend reduziert werden. Systeme, die Teilhabe,
Selbstbestimmung, also Aktivitdt unterstiitzen, mus-
sen so gestaltet sein, dass sie zugleich der Tendenz zur
Entschleunigung oder Passivitat nichtim Weg stehen.

Entlastende Technik, die die langere selbsténdige
Lebensfiihrung in den eigenen vier Wanden ermogli-
chen soll, fiihrt unter Umstdnden gerade zum Verlust
von Fiahigkeiten, die fiir ein solches selbstandiges
Leben vonnéten sind - etwa wenn die Technik derart
die Menschen entlastet, dass diese grundstandige
Fahigkeiten langfristig abbauen (Regression). Eine
kurzfristige Entlastung kann in einer Langfristpers-
pektive so zu einer Belastung umschlagen. Dies kann
individuell gewiinscht, gesellschaftlich aber wenig
erstrebenswert sein (und umgekehrt). Hier sind die
verschiedenen Betrachterebenen (individuell, orga-
nisational, gesellschaftlich) zusammenzufiigen, um
ethische Problem- und Kipppunkte zu identifizieren.

Das Ziel vieler altersgerechter Assistenzsysteme ist
es, Sicherheit in einer Weise herzustellen, die kor-
perliche Unversehrtheit garantiert. Das, was fir den
Einzelnen als sicher gilt, ist jedoch kein starres Regel-
werk, welches sich in ein Arrangement tiberfiithren
lasst und dann den individuellen Bedurfnissen eines
groBen Anwenderkreises gerecht werden kann. Legt
man bspw. fiir die Uberwachung von Vitaldaten
Schwellenwerte fest, die einen Korridor des »Norma-
len« flankieren, so darf dies nicht unter Missachtung
individueller Besonderheiten der Lebensfiihrung
und der gesundheitlichen Verfassung stattfinden.
Zudem ist zu beachten, dass selbst bei der Abwei-
chung von definierten Grenzen und Schwellenwer-
ten (aber auch bei deren Unauffélligkeit) letztlich
die Verfassung des Nutzers und sein personlicher
Wunsch nach Unterstiitzung entscheidend sein
sollten. Die Festlegqung von Werten, die dabei hilft,
das Verhalten des Nutzers oder seinen Zustand auf
dem Kontinuum von Normalitdt und Abweichung
auszumachen, greift daher die Frage nach dem nor-
mierenden Charakter solcher Systeme auf.

Die sozialpolitisch sinnvolle Unterscheidung von
Alter und Behinderung (SGB XI und XII bzw. SGB IX)
kann dazu fiihren, dass fiir beide Personengruppen
Assistenzsysteme parallel entwickelt werden; dies
waére forderpolitisch wie in Bezug auf die verwende-
ten Ressourcen begriindungsbediirftig. Assistenz-
systeme sollten entsprechend dem Hilfebedarf ent-
wickelt und angeboten werden, sofern sie tiber die
Pflege- oder Krankenkassen finanziert werden sollen.
Hierbei wirft das Phdnomen des Alters ein Problem
auf: Mit dem Alter treten unterschiedlich, aber doch
unvermeidlich Abbauprozesse beim Menschen ein,
die als »normalcanzusehen sind. Es ist fraglich, ob und
in welchem MaBe bzw. bis zu welchem Punkt gegen
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diese Abbauprozesse unterstiitzt werden soll, und
wann eine Unterstiitzung vielleicht zu einer Uberfor-
derung und Belastung fiir den Betroffenen wird.

Was jetzt als Assistenzsysteme deutlich auf die
Gruppe der dlteren Mitbiirger zielt, lieBe sich unter
Umstédnden genauso gut von Menschen mit Behin-
derung nutzen.Im Rahmen des SGB IX sind die Un-
terstiitzungsleistungen der Kassen vollumfanglich,
anders als bei der Pflegekasse nach SGB XI, die nur
als Teilkaskoversicherung angelegt ist. Um Unge-
rechtigkeiten zu vermeiden, wéren sozialpolitische
Kldarungen im Vorfeld der Einfiihrung der Systeme
vorzunehmen.

Der projektierte Einsatz von Assistenzsystemen zeigt,
dass viele technische Arrangements einen hohen
Personalaufwand aufweisen. Dieser muss nicht nur
finanziert, sondern auch und vor allem mit mitar-
beitenden Personen bewdltigt werden. Das Ziel,
mithilfe von Technik das Pflegepersonal zumindest
zu entlasten und damit zu einer Entschérfung des
Pflegekréftemangels beizutragen, erscheint vor die-
sem Hintergrund wiederum infrage gestellt. Selbst
wenn der Technikeinsatz zu einer Stabilisierung des
Bedarfs an Pflegepersonal fithren sollte, konnte an
anderer Stelle ein womoglich deutlich kostentrach-
tigerer Bedarf bspw. an Wartungspersonal fiir die
technischen Systeme entstehen. Daher miisste eine
volkswirtschaftliche Gesamtrechnung hinsichtlich
des finanziellen Aufwands und Nutzens durch-
gefuhrt und die fiir den Arbeitsmarkt relevanten
Effekte abgeschétzt werden. Auf Basis dann besser
abgesicherter Abschdtzungen muss die Frage nach
der ethisch, sozial, politisch und 6konomisch vertret-
baren Mittelverteilung gestellt werden.

Ebenso ist auf die Problematik des »Instant Care«-
Ansatzes hinzuweisen, der grof3e strukturelle Verdn-

derungen auf der Anbieterseite fordert. Instant Care
meint den spontanen Einsatz von Pflege(hilfs)kraf-
ten bei dlteren Menschen. Die hierbei angestrebte
sofortige Hilfe wird mit dem aktuellen Personal ver-
mutlich nicht zu leisten sein. So wird seitens der An-
bieter die Einbindung informeller Helfer vorbereitet.
Hieraus ergibt sich jedoch eine durchaus riskante
Abhéngigkeitssituation. Das private, ehrenamtliche
oder auch zivilgesellschaftliche Engagement fur
altere Hilfebediirftige wird einen sehr gro3en Pool
von Hilfewilligen brauchen, um die spontanen, nicht
planbaren Einsétze leisten zu kénnen. Es sind aber
vor allem nicht arbeitstétige oder gering beschéftig-
te Personen, die tiber ein relativ groB3es und verlass-
lich abrufbares Zeitbudget verfiigen. So besteht die
Gefahr, dass die Pflege und Unterstiitzung vulnerab-
ler Menschen auf ebenso vulnerable Personengrup-
pen delegiert wird.

Die Perspektiven und Interessen der Angehérigen
sind derzeit noch wenig erforscht. Daher wére zu
kldren, welche Form der Entlastung und Hilfe sie sich
als mittelbar Betroffene von altersgerechten Assis-
tenzsystemen erhoffen. Hieraus lieBen sich Hinweise
zur Erfolgswahrscheinlichkeit und Einsatzbreite
ableiten: Die Systeme und Losungen sollten einen
Nutzen aufweisen, der direkt fiir die verschiedenen
Anwendergruppen und Kostentréger erkennbar ist.

Schon jetztleiden ldndliche und diinner besiedelte
Regionen unter erheblichen Infrastrukturproble-
men bspw. im Bereich des 6ffentlichen Personennah-
verkehrs oder der Versorgung mit leistungsfédhigen
Datennetzen hoher Bandbreite. Mobilitdt und infor-
mationelle Konnektivitét sind jedoch zentrale Bau-
steine sowohl altersgerechter Assistenzsysteme als
auch der normativen Forderungen nach Fiirsorge, Si-
cherheit und Teilhabe. Die Gesundheitsversorgungs-
systeme wdren allerdings iiberfordert, entsprechen-
de InfrastrukturmafBnahmen zu finanzieren; vor
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allem aber entsprache dies nicht ihrem Auftrag. Die
Frage nach einer fairen Lastenverteilung, die sich in
vielen sozialen Kontexten (Kosten fir Wohnraum
und Mobilitat, Umweltbelastung, Lebensqualitét)
stellt, wird durch den Einsatz altersgerechter Assis-
tenzsysteme aktualisiert. Bisher werden solche Fra-
gen aber nicht gentigend gewiirdigt und diskutiert.

Wenn altersgerechte Assistenzsysteme nicht tiber
Krankenkassen finanziert werden, werden diese
Kosten die Privathaushalte direkt zu tragen haben.
Hier wiirde dann auf eine Angebots- und Nachfrage-
struktur vertraut, die tiberfordert sein kann: Deckt
der Markt fiir altersgerechte Assistenzsysteme nicht
alle Bereiche ab, die aber notwendigerweise bedient
werden miissten, so miisste den Hilfsbedurftigen auf
andere und addquate Weise geholfen werden. Wie
dies gerecht zu finanzieren wére, ist bisher unklar.

Essind auf die eine oder andere Weise stets die Pati-
enten und Pflegebediirftigen, die die Kosten alters-
gerechter Assistenzsysteme werden aufbringen mis-
sen. Sie benétigen diese Systeme aber nicht zuletzt
deshalb, weil Ausbildung und Berufstatigkeit dazu
beitragen, dass soziale Verbdnde - in erster Linie Fa-
milien - oftmals nur noch in rudimentérer Form exis-
tieren und soziale Netzwerke - Freunde, Bekannte,
Nachbarschaften, Vereine etc. - schwécher werden,
dardumliche Mobilitdt den Aufbau und konstanten
Erhalt solcher Netze erschwert. Gleichzeitig bringt
private Pflege andere soziale Probleme mit sich, weil
meist Frauen Betreuungsleistungen erbringen und
in der Entwicklung eigener Lebenspldne behindert
werden. Es bleibt daher die grundsétzliche Frage,
welche sozialen Ressourcen wir gesellschaftlich
mobilisieren kénnen und wollen, um der sozialen
Dimension des Pflegeproblems gerecht zu werden.

Nutzer interessieren sich mitunter offenbar erst dann
fuir die Moglichkeiten und Grenzen altersgerechter
Assistenzsysteme, wenn sie akuten Unterstiitzungs-
bedarf haben. Daraus resultiert das Problem, kurzfris-
tig agieren zu miissen. Idealerweise sollte die Gewoh-
nung an altersgerechte Assistenzsysteme friithzeitig
stattfinden, so dass der Nutzer gut die Funktionen
kennenlernen und eine informierte Einwilligung
geben kann. Zu diesem Zeitpunkt ist aber der Hilfebe-
darf noch nicht so klar ausgeprégt, dass eine entspre-
chende medizinische Indikation erfolgt, die es erlau-
ben wiirde, die Assistenzleistungen tiber die Kasse zu
finanzieren. Diese zeitliche Diskrepanz muss von den
verschiedenen Dienstleistern produktiv gemeinsam
mit den Betroffenen bearbeitet werden.

Die als altersgerechte Assistenzsysteme entwickel-
ten Produkte lassen sich in einigen Féllen aber auch
jenseits von Alter und Behinderung als komfortable
Life-Style-Produkte vermarkten. Hier wére eine rein
private Finanzierung zu erwarten. Allerdings sind
beim Ubergang von der Unabhingigkeit in die Un-
terstiitzungswiirdigkeit eines Nutzers Fragen nach
der teilweisen Erstattung der selbst finanzierten
Assistenzsysteme zu erwarten. Hier sollte eine klare
Grenze gezogen werden zwischen dem, was solida-
risch und was privat finanziert wird. Dazu wird es
unerlésslich sein, den Status von altersgerechten
Assistenzsystemen festzulegen: Wann handelt es
sich um Medizinprodukte und wann um Lifestyle-
Produkte?

Auch wenn in den analysierten Projekten unter-
schiedliche kognitive und motorische Fahigkeiten
vorausgesetzt werden (z.B. eigenstdndige Blutdruck-
messung), so ist gerade bei demenziell veranderten
Personen davon auszugehen, dass Fehlbedienungen
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auftreten kénnen, die unerwiinschte Folgen oder
gar folgenschwere Fehler produzieren. Eine denk-
bare Losung waére es, die Systeme so weiterzuentwi-
ckeln, dass von diesen Nutzern keine manipulative
Einflussnahme ausgehen kann (oder muss). So
konnte ein modular bzw. graduell aufgebautes As-
sistenzsystem unterschiedlichen Graden von Selbst-
bestimmung entsprechen. Folglich wére in einem
kontinuierlichen Evaluationsprozess zu eruieren, ob
der Grad der Selbstbestimmung des Nutzers noch
mit dem Assistenzgrad des Systems korreliert.

Es zeichnet Menschen als moralische Wesen aus,
dass sie zur Fiirsorge fahig sind. Menschliche Fiirsor-
ge geschieht nicht nur bilateral, sondern kann tiber
Nahbeziehungen (Familie, Freunde, Dorfgemein-
schaft) hinaus in grofrdumigen sozialen Einheiten
organisiert werden. Fiirsorge ist iiber die zwischen-
menschliche Dimension hinaus ein Merkmal des
Wohlfahrtsstaates und so auch als Bindemittel der
Gesellschaft zu verstehen. Ethisch relevant ist nun,
ob durch den Einsatz altersgerechter Assistenzsys-
teme im Bereich der héduslichen Unterstiitzung von
dlteren Menschen Firsorge und damit insgesamt die
gesellschaftliche Kohésion verdndert werden. Auf
der Grundlage unserer Studie lassen sich zumindest
Hinweise dafiir finden, dass durch Assistenzsysteme
die Gestalt der Fiirsorge verdndert und Mitmensch-
lichkeit durch Technik ersetzt werden konnte. Das
resultiert jedoch nicht aus der Technik als solcher,
sondern aus den falschen Hoffnungen und fehlgelei-
teten Erwartungen, die mit dem Einsatz der Technik
verbunden werden (Manzeschke 2011).

Neben der so grundsétzlich gestellten Frage ist die
pragmatischere Frage danach zu stellen, wie alters-
gerechte Assistenzsysteme gestaltet und eingesetzt

werden miissen, damit sie das Moment der Firsorge
nicht unterlaufen und korrumpieren. Fiirsorge darf
nichtdurch Rahmenbedingungen eines Sorgesys-
tems unterlaufen werden, das - in guter Absicht -
das sorgende Handeln in die Autonomie und Selbst-
verantwortung des Umsorgten (zuriick-)geben will
—und sei es auch als technische Unterstiitzung.

Es muss darum gehen, die Strukturen des Sorgesys-
tems so zu gestalten, dass beiden Polen, der Selbstbe-
stimmung und der Fiirsorge, sensibel Rechnung ge-
tragen wird, und so die Fiirsorge nicht zur»fiirsorg-
lichen Belagerung«wird, und die Selbstbestimmung
nicht zum Deckmantel einer Ignoranz gegeniiber
der Not des Bediirftigen.

Altersgerechte Assistenzsysteme sollen entlasten
bzw. unterstiitzen. Da sind in erster Linie die be-
dirftigen dlteren Menschen, in zweiter Linie ihre
Angehorigen und ihr nachbarschaftliches Umnfeld, in
dritter Linie auch professionell Sorgende. Assistenz-
systeme konnen einzelne oder auch alle diese Perso-
nengruppen entlasten, aber zugleich auch einzelne
Personen bzw. Personengruppen belasten. Bei der
Bilanzierung der Be- und Entlastungsmomente wird
man nicht von vornherein festlegen kénnen, wer
wie entlastet werden soll. In jedem Falle sollte eine
vorgenommene Abwéagung transparent und im ge-
genseitigen Einvernehmen der Beteiligten gesche-
hen. Weiter sollte das sozio-technische Arrangement
uber die Zeit hin betrachtet und evaluiert werden, da
es kippen und eine einmal erreichte Entlastung im
zeitlichen Verlauf auch zu einer Belastung werden
kann - und umgekehrt. Diese Verdnderung hangt
eng damit zusammen, was als altersgemaéfe Ein-
schrédnkung hingenommen und was demgegentiber
als unterstiitzenswerte bzw. unterstiitzensnotwendi-
ge Einschrankung betrachtet wird.
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Menschen sollen Subjekte ihrer eigenen Lebens-
gestaltung sein. Alter, Behinderung und Pflegebe-
durftigkeit kénnen ein selbstbestimmtes Leben und
die gesellschaftliche Teilhabe massiv einschranken.
Altersgerechte Assistenzsysteme sollen diesen Ein-
schrankungen entgegenwirken. Die konsequente
Beachtung ethischer, legaler und sozialer Aspekte
wird dazu beitragen, dass der Einsatz altersgerechter
Assistenzsysteme nicht nur dem Einzelnen dient,
sondern auch einen Beitrag zu einer Gesellschaft
leistet, in der Menschen in ihrer Verschiedenheit
gut miteinander leben konnen. Fiir den Bereich

der ethischen Aspekte beim Einsatz altersgerechter
Assistenzsysteme haben wir hiermit eine erste Un-
tersuchung vorgelegt. Die drei zentralen Bausteine
der Studie zu ethischen Fragen im Kontext altersge-
rechter Assistenzsysteme wurden in der vorliegen-
den Broschiire zusammengefasst: Dabei handelt es
sich (1) um das Instrument MEESTAR, welches eine
systematische Bewertung sozio-technischer Arran-
gements unterstiitzen und begleiten soll. Dariiber
hinaus (2) wurden 15 ethisch-normative Leitlinien
entwickelt und vorgestellt, die allen Beteiligten im
Kontext von altersgerechten Assistenzsystemen eine
Orientierung bei Handlungs- und Entscheidungs-
optionen geben sollen. Abschlie3end (3) finden sich
die detaillierten Ergebnisse in einem ausfiihrlichen
Abschlussbericht zusammengefasst. Die vorgelegte
Broschiire biindelt die Erkenntnisse und Ergebnisse
der Studie und markiert zugleich weiteren For-
schungsbedarf. Es wird weitere Arbeit u.a. in folgen-
den Bereichen und Themengebieten zu leisten sein:

* Soisteine vertiefte Untersuchung von gender-
spezifischen und Migrationsaspekten im Kontext
altersgerechter Assistenzsysteme vonnoten, um
u.a. Divergenzen, Anforderungen, Bedarf und
unterschiedliche Wertvorstellungen erfassen zu
konnen.

Ebenso wichtig ist es, den Begriff der Behinde-
rung im Hinblick auf den Nutzen und die spezifi-
schen Anwendungskontexte von altersgerechten
Assistenzsystemen zu tiberprifen. Altersgerechte
Assistenzsysteme kénnen nicht ohne Bezug-
nahme zu Aspekten der Behinderung gedacht,
entwickelt und angeboten werden - hier ist eine
grundlegende Kldrung angeraten.

Zudem erscheint es zentral, die Frage nach den
zugrundeliegenden Mechanismen der Etablie-
rung von Nachfrage- und Angebotsstrukturen im
Bereich von altersgerechten Assistenzsystemen
genauer zu untersuchen. Dazu gehort auch die
Erhebung von Faktoren, die die Akzeptanz sol-
cher Systeme bei den potenziellen Nutzern bef6r-
dern oder mindern.

AuBlerdem ist es notwendig, neben der Offerte
und Férderung von altersgerechten Assistenz-
systemen auch iiber anderweitige Optionen zur
Forderung des Wohlergehens in den eigenen vier
Winden bei Alteren nachzudenken und hier das
Moglichkeitsspektrum zu erweitern. Ethische
Evaluationen sollten zusammen mit juristischen,
O6konomischen, sozialwissenschaftlichen und
technischen Uberlegungen zu gangbaren Alter-
nativen zur Problemldsung beitragen.

Ebenso wichtig wird es sein, den gesamten Be-
reich rund um die Frage nach dem guten Altern¢
(mit Aspekten wie Mobilitét, Arbeit, Familie,
Ehrenamt usw.) in den Blick zu nehmen. Dabei
wird es nicht gentigen, nur einzelne Ausschnitte
eines guten Alterns, wie etwa den Bereich der
Assistenztechniken in den eigenen vier Wanden,
zu beleuchten und zu untersuchen. Vielmehr
erscheint es notwendig und angeraten, grundle-
gende Gedanken tiber die vielfdltigen (individu-
ellen, organisationalen wie gesellschaftlichen)
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Vorstellungen des guten Alterns anzustellen und
diese in einem Gesamtkontext - eingebettet in
die Frage nach dem guten Leben«- zu betrach-
ten und zu evaluieren.

Betrachtet man mit Norbert Elias (1939) den »Pro-
zess der Zivilisation« als eine Internalisierung
von zundchst externen Zwéngen, so scheint es
angeraten, den Komplex von gesundheitspoli-
tischer Pravention, technischen Kontroll- und
Steuerungsmomenten sowie 6konomischen Rah-
mensetzungen genauer zu untersuchen und zivi-
lisatorische Gewinne wie auch Gefdhrdungen in
historischen Ladngsschnittuntersuchungen neben
ethisch-anthropologischen Reflexionen differen-
ziert herauszuarbeiten.
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