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Abstract: Gesundheitsdienstleistungen im Allgemeinen und Telemonitoring-Dienst-
leistungen im Speziellen werden aufgrund des demographischen Wandels immer wich-
tiger. Gleichzeitig fehlen Best Practices, die die Anwendung von Telemonitoring do-
kumentieren. Im Rahmen des Projekts „Sicherheit im Zuhause und Unterwegs“ wurde
eine Telemonitoring-Dienstleistung entwickelt. Aus diesem Projekt wurden technolo-
gieneutrale Referenzmodelle entwickelt. Eine Bewertung, Zusammenfassung und ein
Ausblick schließen den Beitrag.
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1 Telemonitoring-Dienstleistungen

Die westliche Gesellschaft befinden sich derzeit in einer Phasen von starken Veränderung
der Bevölkerungszusammensetzung, allgemein bezeichnet als demographischer Wandel.
Ein Aspekt des demographischen Wandels ist, dass der relative Anteil von alten Men-
schen an der Gesamtbevölkerung zunimmt. Da der Mensch im Alter tendenziell mehr
Gesundheitsdienstleistungen nutzt als der junge Mensch, steigen Bedarf und Kosten für
die Gesundheit an. Davon betroffen ist auch die Altenhilfe: Immer mehr alte Personen
müssen in ihrem Zuhause betreut werden, menschliche Ressourcen für diese Betreuung
sind teuer und werden wahrscheinlich zukünftig nicht ausreichend vorhanden sein. Vor
diesem Hintergrund wird diskutiert, welche Leistungen automatisiert werden können, u.a.
Telemonitoring-Dienstleistungen (vgl. hierzu das Motto „Rationalisierung vor Rationie-
rung“, z.B. [Kli06], [EHSH08]). In diesem Beitrag wird ein technologieneutrales Refe-
renzmodell für Telemonitoring-Dienstleistungen in der Altenhilfe vorgeschlagen.

In Kapitel 1 wird eine Einführung in das Telemonitoring bzw. Telemonitoring-Dienstleist-
ungen gegeben. Kapitel 2 stellt das Projekt vor, in dem die Referenzmodelle entwickelt
wurden. In Kapitel 3 werden die Modelle vorgestellt. In Kapitel 4 wird eine Bewertung der
Referenzmodelle vorgenommen, grob nach den Kriterien von [Fra07] strukturiert. Kapitel
5 schließt mit einer Zusammenfassung und einem Ausblick den Beitrag.



1.1 Sicht der Technik

In der Literatur herrscht keine einheitliche Definition von Telemonitoring. Teilweise wird
Telemonitoring und Telemedizin nicht klar voneinander getrennt bzw. in Beziehung zuein-
ander gesetzt, wie z.B. in [LSB+10]. Der Begriff Telemonitoring setzt sich zusammen aus
dem griechischstämmigen Wort „tele“ (zu deutsch: fern), und dem englischen Wort „mo-
nitor“ (zu deutsch: abhören). Die Tätigkeit Monitoring bezeichnet die Überprüfung des
Verhaltens einer Person. Aus Sicht der Telemedizin wird das Telemonitoring wie folgt de-
finiert: „The use of audio, video, and other telecommunications and electronic information
processing technologies to monitor patient status at a distance“ [BF03]. Diese Definition
fügt der reinen Übersetzung noch den Aspekt der technologischen Werkzeuge hinzu. Wei-
terhin wird die überprüfte Person immer als Patient gesehen.

[Geo09] definiert Telemonitoring noch breiter: Er differenziert zwischen Verhaltens- und
Umgebungsmonitoring und impliziert damit, dass sich Telemonitoring nicht nur auf Pa-
tienten, sondern allgemein auf Menschen und deren Umgebung bezieht. Bei definierten
Ereignissen im Verhalten der Person werden definierte Reaktionen ausgeführt. Dies im-
pliziert die drei Hauptaktivitäten des Telemonitoring: Datenerhebung, Datenüberprüfung
und Reaktion.

1.2 Sicht der Wirtschaftswissenschaft

In der Wirtschaftswissenschaft wird zwischen der Sach- und Dienstleistung unterschieden.
Im Bezug zum Telemonitoring ist die Sachleistung die Menge an greifbaren Geräten, d.h.
i.d.R. Sensorik und u.U. Aktorik. Der besondere Wert des Telemonitorings besteht aber
in der Handlung, die diese Geräte vornehmen und dem Fakt, dass eine Person zu Hilfe
kommen kann. Dies wird in der Wirtschaftswissenschaft als Dienstleistung verstanden.
Im deutschsprachigen Raum wird die Ansicht vertreten, dass Dienstleistungen über drei
Merkmale definiert werden [Eng66], [SGK06]:

1. Potenzialorientierte Definition: Hier wird die Bereithaltung von Ressourcen hervor-
gehoben, mit denen eine Dienstleistung erbracht wird.

2. Prozessorientierte Definition: Die Aktivität der Dienstleistungserbringung wird in
den Mittelpunkt gestellt.

3. Ergebnisorientierte Definition: Das Ergebnis der Dienstleistung wird betrachtet.

Eine Dienstleistung wird somit verstanden als selbstständige, marktfähige Leistung, die
mit der Bereitstellung und/oder dem Einsatz von Leistungsfähigkeiten verbunden ist. Dazu
werden interne Faktoren (die Ressourcen des Dienstleistungsanbieters) und externe Fak-
toren (der Nachfrager, dessen Ressourcen oder dessen Objekt) kombiniert. Die Dienst-
leistungserbringung zielt darauf ab, an den externen Faktoren, an Menschen und deren
Objekten nutzenstiftende Wirkungen zu erzielen [MB09].
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Als komplette Definition ergibt sich nun: Telemonitoring-Dienstleistungen sind Dienst-
leistungen, in denen das Verhalten von Personen und deren Umgebung aus der Ferne mit
Hilfe von IT überprüft wird und bei definiertem Verhalten der Person oder Ereignissen in
der Umgebung eine Reaktion ausgelöst wird.

1.3 Angrenzende Arbeiten

Die Forschung zu Telemonitoringsystemen bezieht sich derzeit maßgeblich auf die sichere
Erkennung von Notsituationen bzw. Verringerung von Fehlalarmen [SGW+11], [RFL11]
sowie auf die Entwicklung von neuen Technologien [HSN+11], [SL11], [Res07] und de-
ren Fusion mit bestehenden Systemen [KJS+11], [PHM11], [KGG11], [SSSH12]. Ergo-
nomische Benutzeroberflächen spielen im Gebrauch durch körperlich und/oder geistig ein-
geschränkte Personen eine besondere Rolle [RQKR12], [Hel12], [SS12], [WWO12].

Telemonitoring ist eine mögliche Anwendung des Pervasive Computing (oder auch: Ubi-
quitous Computing). Dies beschreibt im Allgemeinen die Vision, dass Computer so klein
und leistungsfähig werden, dass sie nicht mehr bewusst als Computer wahrgenommen
werden und dadurch noch weiter in das Leben der Menschen eindringen [Wei91]. Das
Čas beschreibt Telemonitoring – als mögliche Anwendung des Pervasive Computing –
als „hervorragende“ Möglichkeit der Überwachung und dadurch entstehende Kontrolle
[Čas08], [Rem11]. Kontrolliert wird hierbei die Privatsphäre einer Person. Eine allgemein
akzeptierte Definition von Privatsphäre ist: Der Raum, in dem jemand das Recht hat, allei-
ne gelassen zu werden [WB90]. Es besteht weder Konsens, ob diese Kontrolle die Privat-
sphäre einschränkt, noch ob Endanwender einer Telemonitoring-Dienstleistung tatsächlich
diese Sorge vor einer Überwachung haben oder nicht [TM01], [SS11] und [COW+10]. Es
bleibt vielmehr, dem Anwender mehrere Varianten einer Telemonitoring-Dienstleistung
zur Verfügung zu stellen, aus denen er sich dann die für ihn passende (d.h. die, die seine
Privatsphäre am besten wahrt) aussuchen kann.

Es liegen verschiedene Referenzmodelle für das Gesundheitswesen vor (vgl. z.B. [KHGT07],
[SE11], [WHKP+07]), jedoch ist dem Autor dieses Beitrags kein Referenzmodell zu einer
Telemonitoring-Dienstleistung in der wohnbegleitenden Altenhilfe bekannt.

2 Projekt „Sicherheit im Zuhause und unterwegs“

In einem Projekt der Stiftung Liebenau, der T-Systems International und der scemtec auto-
mation wurde eine Telemonitoring-Dienstleistung prototypisch entwickelt. Dazu wurden
Ziele und Szenarien beschrieben und hieraus Modelle der Telemonitoring-Dienstleistung
erstellt. An der Entwicklung waren Mitglieder des Vorstands der Stiftung Liebenau, Per-
sonenbetreuer der St. Anna-Hilfe und der St. Gallus-Hilfe, Experten der T-Systems und
scemtec automation beteiligt. In einer Befragung wurden Anforderungen von potenziel-
len Kunden der Dienstleistung erhoben. Bei den potenziellen Kunden handelte es sich
um Menschen, die bereits andere Dienstleistungen der Stiftung Liebenau nutzen und auf-
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grund von ihren Wohnverhältnissen Interesse an einer Telemonitoring-Dienstleistung ha-
ben könnten [Pfa10]. Zum Anfang des Projekts wurden die Ziele der Telemonitoring-
Dienstleistung definiert:

• Kritische Ereignisse werden festgestellt: Die Sensoren in der Wohnung sind durch
ein Netzwerk miteinander verbunden, ein Rechner im Netzwerk vereint die Daten
der Sensoren und zieht Schlussfolgerungen. Es wird ein Muster im Verhalten einer
Person wahrgenommen. Dieses Muster wurde im Voraus von der Person als kritisch
definiert. Als kritisch wird eine Situation verstanden, wenn die Person in der Situa-
tion sich nicht mehr selbstbestimmt verhalten kann.
Als Beispiel: Die Person hat das technische System so eingestellt, dass sie immer
um acht Uhr morgens aufsteht. Bemerkt das System auch zwei Stunden nach die-
ser vereinbarten Zeit keine Bewegung, wird ein „kritisches Ereignis“ festgestellt. In
diesem Fall ist die Nichtaktivität ausschlaggebend für das System.

• Alarmierung erfolgt nach Eskalationspfad: Nach Feststellung der Notwendigkeit
des Eingreifens soll das System eine Alarmierungssequenz entlang eines Eskala-
tionspfads starten. Dabei wird eine vorher definierte sortierte Liste von Personen
oder Organisationen kontaktiert und um Hilfe gebeten. Die Koordination dieser Lis-
te erfolgt durch den Infrastrukturanbieter, der Inhalt der Liste ist durch den Kunden
editierbar.

Aus den Zielen wurden in Workshops Szenarien abgeleitet. Aus diesen wurden wiederum
Modelle erarbeitet, wie im Folgenden vorgestellt.

Neben den beiden oben definierten Zielen wurde zu Projektbeginn ein weiteres Ziel be-
schrieben, formuliert als „Kritische Ereignisse werden ermittelt“. Der Schwerpunkt hierbei
liegt aber im Gegensatz zum Ziel der Festellung (s.o.) auf einem implementierten Lernal-
gorithmus. Das Verhalten der Person wird beobachtet und regelmäßige Ereignisse werden
als normal (und daher als nicht kritisch) gelernt. Als Beispiel: Eine Person gibt ein, dass
sie immer um acht Uhr aufsteht. Das System bemerkt aber immer erst ab frühestens 8:45
Uhr Bewegung in der Wohnung. Augenscheinlich steht die Person somit immer erst 45
Minuten später auf als eingegeben. Die Gründe für solches Verhalten sind vielfältig: Viel-
leicht möchte die Person nicht preisgeben, dass sie nicht mehr früh aufsteht; vielleicht ist
sie auch schon früher wach, steht nur nicht auf; vielleicht schaut sie morgens nicht auf die
Uhr; etc. Die Gründe für ein solches Verhalten sollen hier nicht weiter erörtert werden. Der
Alarmierungszeitpunkt würde sich somit im Falle eines kritischen Ereignisses 45 Minuten
nach hinten verschieben. Das System registriert diese regelmäßige Abweichung und passt
sich an. Es geht von nun an davon aus, dass die Person um 8:45 Uhr aufsteht und würde
somit um 10:45 Uhr alarmieren, wenn keine Bewegung in der Wohnung festzustellen ist.

Das Ziel „Kritische Ereignisse werden ermittelt“ wurde aufgrund von mangelnden techni-
schen Möglichkeiten im Laufe des Projekts hinten angestellt. Die lernende Interpretation
der Daten ist nach Meinung der Projektmitglieder technologisch noch nicht ausreichend
ausgereift um am Markt in einer kritischen Situation angeboten zu werden.
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3 Referenzmodelle der Telemonitoring-Dienstleistung

Die Modelle der Telemonitoring-Dienstleistung sind in die drei Ebenen Produkt, Prozess
und Funktion geordnet. Die Produktebene beschreibt die für den Kunden direkt wahr-
nehmbare Dienstleistung, welche aus den drei Teilleistungen besteht:

1. Feststellung der Kritikalität

2. Feststellung der Notwendigkeit des Eingreifens

3. Alarmierung und Informierung

Auf der Prozessmodulebene werden die drei Teilleistungen durch die Prozessmodule mit
gleichem Namen umgesetzt. Die Prozessmodule sind in einer definierten Reihenfolge
(in der Abbildung 1 von links nach rechts) abzuarbeiten. Die Prozessmodule werden in
den Prozessmodellen näher beschrieben. Sie beziehen sich auf jeweils eine Funktion mit
demselben Namen, welche in den Funktionszuordnungsmodellen beschrieben sind. Die-
se Funktion hat eine technische und eine organisatorische Entsprechung. Dabei ist noch
nicht festgelegt, wie die Funktion implementiert wird (durch einen Menschen, eine Ma-
schine oder eine Kombination von beidem).

Das Produktmodell der Telemonitoring-Dienstleistung wird in Abschnitt 3.1, die Funkti-
onszuordnungsmodelle und das Prozessmodell in den Abschnitten 3.2 und 3.3 beschrie-
ben.

3.1 Produktmodell der Telemonitoring-Dienstleistung

Abbildung 1 stellt den groben Überblick der Telemonitoring-Dienstleistung dar, dabei wer-
den die drei Ebenen Produkt, Prozessmodul und Funktion genutzt.

Die Produktebene beschreibt zentral die Leistung Telemonitoring zur Sturzdetektion, wel-
che von zwei Organisationen erbracht wird (Betreuungsdienst und Call-Center). Hierbei
sind auch andere Varianten denkbar (Call-Center als Teil des Betreuungsdienstes oder me-
dizinischer Dienstleister als Teil des Verbundes). Um die Modelle überschaubar zu halten,
wurde diese simple Konstruktion genutzt. Der Einbezug von medizinischen Dienstleistern
(i.d.R. ein Notarzt, der sich bei einem Sturz um die Person kümmert) findet von Fall zu
Fall über die reguläre Notfalltelefonnummer statt, also ohne dauerhafte Vertragsbindung
zwischen den Dienstleistern.

Die Leistung Telemonitoring erfüllt die beiden Ziele „Alarmierung erfolgt nach einem
Eskalationspfad“ und „Kritische Ereignisse werden festgestellt“.
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Abbildung 1: Produktmodell zur Telemonitoring-Dienstleistung unter Einbezug der zwei Ebenen
Prozessmodul und Funktion
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3.2 Funktionszuordnungsmodell

Die Funktionszuordnungsmodelle sind in den Abbildungen 2 und 3 dargestellt. Zuerst
werden die Modelle textuell beschrieben.

Die Funktion „Feststellung der Kritikalität“ teilerfüllt das Ziel „Kritische Ereignisse wer-
den festgestellt“. „Teilerfüllt“ bedeutet, dass auch andere Funktionen zur Erreichung die-
ses Ziels beitragen, siehe auch die folgenden Funktionszuordnungsmodelle. Dazu sind
Identifikationsmerkmale und Position der Person notwendig, ebenso müssen Gefährdungs-
arten gespeichert sein. Die installierte Sensorik sowie das Telemonitoringsystem stellen
hieraus eine erkannte Gefährdungsart fest.

Die Privatsphäre einer Person leitet sich daraus ab, ob diese Person in einem bestimmten
Moment Kontakt zu einer anderen Person hat. Im Falle der Telemonitoring-Dienstleistung
bedeutet dies: In dem Moment, in dem das Telemonitoringsystem an einen Menschen
(Betreuer, Familie etc.) alarmiert, wird die Privatsphäre des Betreuten nicht mehr gewahrt.
Dies ist bei einer Notsituation durchaus gewollt – im Falle eines Fehlalarms wirkt sich eine
zu frühe Meldung als ein Akzeptanzproblem aus. Die betreute Person benötigt somit einen
Mechanismus, mit dem abgefragt wird, ob eine Notsituation vorliegt. Im Projekt wurden
zwei Varianten bzgl. des Zeitpunkts des Einbezug einer weiteren Person diskutiert:

1. Sobald die Kritikalität eines Ereignisses festgestellt ist, wird eine Telefonverbindung
über ein Call-Center hergestellt. In dieser Variante wird frühzeitig in die Privatsphä-
re der betreuten Person eingegriffen. Im Gespräch mit dem Call-Center wird die
Kritikalität überprüft, z.B. über eine Freisprechanlage in der Wohnung der betreu-
ten Person.

2. Der Bewohner wird nicht über eine andere Person, sondern über ein Programm
kontaktiert. Hierbei wird tendenziell später in die Privatsphäre eingegriffe. Notwen-
dig hierzu sind ein Kommunikationssystem und ein Bedienfeld zum Kontaktaufbau.
Das Kommunikationssystem muss Fähigkeiten zur Spracherkennung, zumindest auf
niedrigen Niveau besitzen, um mit dem Betreuten zu kommunizieren. Das Bedien-
feld muss an die eingeschränkten Fähigkeiten einer älteren Person angepasst sein.

In Abbildung 3 werden diese zwei unterschiedlichen Varianten im Funktionszuordungs-
modell dargestellt.

Die Alarmierung und Informierung benötigt die Kontaktdaten von dem Betreuungsdienst
und von Angehörigen und Bekannten. Der Betreuungsdienst wird alamiert. Dies beinhaltet
eine Dringlichkeit der Nachricht. Der Betreuungsdienst ist verpflichtet, das ihm Mögliche
zu tun, um einen Alarm zu empfangen. Der Sozialraum der Person wird nur informiert,
d.h. einer Person im Sozialraum bleibt es überlassen, ob sie die Nachricht empfängt. Durch
ein Nichtempfangen oder ein Ignorieren entsteht bei einer Informierung keine rechtliche
Schuld. Die Alarmierung und Informierung soll weitestgehend über bestehende Netze im-
plementiert werden, d.h. Telefonnetz oder eine gesicherte Internetverbindung etc.

Referenzmodelle für Telemonitoring-Dienstleistungen in der Altenhilfe 225



Abbildung 2: Funktionszuordnungsmodell zur Feststellung der Kritikalität eines Ereignisses und der
Alarmierung

Abbildung 3: Varianten im Funktionszuordnungsmodell zur Feststellung der Notwendigkeit zum
Eingreifen
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3.3 Prozessmodell

Nach dem Feststellen der Identität, dem Ort und der Gefährdung einer Person wird die
Kritikalität bestimmt.

Wie bereits oben in den zwei Varianten im Funktionszuordnungsmodell beschrieben, kann
die Feststellung zur Notwendigkeit des Eingreifens an zwei Zeitpunkten stattfinden. Vari-
ante 1 bezieht sich auf den Zeitpunkt t1 in Abbildung 4, Variante 2 bezieht sich auf t2. In
Variante 1 wird der Bewohner direkt durch eine andere Person kontaktiert. In diesem Ge-
spräch wird entschieden, ob tatsächlich die Notwendigkeit zum Eingreifen besteht. Drei
Ergebnisse des Gesprächs sind denktbar:

1. Der Bewohner beendet die Alarmierung, da er keine Hilfe benötigt.

2. Der Bewohner bestätigt aktiv die Notwendigkeit.

3. Der Bewohner reagiert nicht. Dies wird als Notwendigkeit zum Eingreifen gewertet.

Tritt das Ereignis „Eingreifen notwendig“ auf, wird die Alarmierung eingeleitet. Der Pro-
zessweg gliedert sich in zwei Stränge, die beide parallel durchlaufen werden:

1. Im linken Strang ermittelt der Pflegedienst den Bedarf des Bewohners, je nach Aus-
stattung des Telemonitoringsystems über die Freisprechanlage oder direkt vor Ort.
Der Bedarf des Bewohners wird befriedigt, u.U. durch Delegieren der Aufgabe, z.B.
an einen Arzt (im Falle eines Sturzes die wahrscheinlichste Variante).

2. Der rechte Strang stellt die Informierung des Sozialraums dar. Es wird eine Liste
von Kontakten (d.h. dem Bewohner bekannte Personen) geladen. Jeder der Kon-
takte hat potenziell mehrere Kontaktarten, über welche er nacheinander kontaktiert
wird. Nachdem alle Kontaktarten eines Kontakts benutzt wurden, wird der nächste
Kontakt kontaktiert.

Ist der Bedarf des Bewohners befriedigt, und sind alle gespeicherten Kontakte abgearbei-
tet, ist kein Eingreifen mehr notwendig.

In Abbildung 4 wird das Prozessmodell der Telemonitoring-Dienstleistung dargestellt.
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Abbildung 4: Prozessmodell
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4 Bewertung der Referenzmodelle

4.1 Wirtschaftliche Kriterien

Die Telemonitoring-Dienstleistung wurde erst in Rahmen von Feldtests umgesetzt. Die
hierbei entstandenen Kosten stehen in keinem Verhältnis zu den Kosten, die in einem Re-
gelbetrieb entstehen würden. Auch die Einnahmen aus dem Vertrieb einer Telemonitoring-
Dienstleistung sind derzeit noch vollkommen unklar. Eine konkrete Rechnung fand noch
nicht statt [GSH11].

Die Stiftung Liebenau versteht das Angebot der Telemonitoring-Dienstleistung als Er-
weiterung ihres bisherigen Dienstleistungsportfolios. Erst in Verbindung mit dem sozia-
len und professionellen Umfeld der Person, wird der Nutzen durch die Telemonitoring-
Dienstleistung erreicht, d.h. die Erhaltung der Selbstständigkeit der Person. Würde die
Telemonitoring-Dienstleistung alleinstehend erbracht werden, ergäbe sich die Gefahr der
Vernachlässigung des Kunden: Familie und Betreuer würden u.U. dazu tendieren, die
Überwachung der zu betreuenden Person komplett auf das Telemonitoring zu übertragen.

Eine quantitative Bewertung des Nutzen sollte daher auch andere Dienstleistungen der
Stiftung Liebenau (bzw. des jeweiligen Anbieters) miteinbeziehen. Auch dies sollte nach
erfolgreicher Umsetzung der Telemonitoring-Dienstleistung in die Praxis geschehen.

Durch die stark modularisierte Struktur der Modelle und detaillierte Zuordnung von Akti-
vitäten zu Rollen kann eine Koordination der Telemonitoring-Dienstleistung in der Praxis
leicht anhand des Referenzmodells umgesetzt werden.

4.2 Kriterien zum Einsatz des Referenzmodells

Es wurden ARIS-basierte Modelle nach [Kle07] als formale Modellierungssprache ver-
wendet, um die Telemonitoring-Dienstleistung zu dokumentieren. Durch die stark modu-
larisierte Modellierung der Telemonitoring-Dienstleistung können die unterschiedlichen
Stakeholdergruppen die für sie relevanten Punkte aus der Telemonitoring-Dienstleistung
heraus filtern.

Da eine Dienstleistung in dieser Arbeit in erster Linie als ein ökonomisches System ver-
standen wird, wurde die Telemonitoring-Dienstleistung weitestgehend technologieneutral
modelliert. Technische Umsetzungen, die zum Referenzmodell kompatibel sind, werden
z.B. in [KRL12] und [PKS12] beschrieben. Ein Abgleich der Implementierungen mit dem
Referenzmodell ist stark anzuraten.

Es ist allgemein Konsens, dass der Einsatz von technologieunterstützten Dienstleistungen
im ersten und zweiten Gesundheitsmarkt in den nächsten Jahren zunehmen wird. Die Erar-
beitung von Referenzmodellen sollte somit auch hier einen hohen Stellenwert einnehmen,
um praxiserprobte Dienstleistung basierend auf Referenzmodellen zu verbreiten. Lang-
fristig wird damit beabsichtigt, dass die Qualität im Gesundheitswesen steigt bzw. gleich
bleibt, wobei die Kosten sinken. Vgl. zum Problem der ökonomischen Bewertung von
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Referenzmodellen [FL04a] und [FL04b], zur Qualitätssteigerung und Kostensenkung im
Gesundheitsmarkt vgl. [EHSH08].

5 Zusammenfassung und Ausblick

5.1 Zusammenfassung

Es wurden Referenzmodelle einer Telemonitoring-Dienstleistung beschrieben, weitestge-
hend technologieneutral. Telemonitoring wurde in diesem Beitrag breiter definiert als in
der technischen Literatur. Dafür wurde der Fokus auf die Betrachtung als Dienstleistung
gelegt, die Modelle wurden nach den drei Dimensionen einer Dienstleistung gegliedert.
Dementsprechend wurde eine Modelliersprache verwendet, die sich auf die Dienstleis-
tungsentwicklung bezieht.

Vor dem Hintergrund des demografischen Wandels rationalisiert der Einsatz einer Tele-
monitoring-Dienstleistung die Betreuung von älteren Menschen um diese vor Rationierung
zu schützen. Dabei unterstützt das Telemonitoringsystem den Menschen in seinem selbst-
ständigen Leben in den eigenen vier Wänden. Es unterstützt den Betreuer, indem er durch
eine schnelle Meldung seiner Verantwortung gerecht werden kann. Mit Hilfe der vorlie-
genden Referenzmodelle können Telemonitoring-Dienstleistungen nun entsprechend den
Anforderungen, speziell der Wahrung der Privatsphäre, erbracht werden. Hersteller von
Telemonitoringsystemen können ihre Produkte entsprechend den Referenzmodellen ent-
wickeln.

5.2 Ausblick

Der Nutzen von Telemonitoring hat sich in verschiedenen Bereichen bereits quantifiziert
zeigen lassen [Bra10]. Trotzdem besteht weitestgehend Konsens, dass das Marktpotential
von Telemonitoring-Dienstleistungen noch nicht ausgereizt ist. Die nutzenstiftende Über-
tragung auf den Pflegesektor, d.h. u.a. die Altenhilfe, steht dagegen noch aus [Has11]. Der
quantifizierte Nutzen einer Telemonitoring-Dienstleistung wird sich auf die Verbreitung
vermutlich stark positiv auswirken.

Die Modelle sollten in technologieneutrale und technologiespezifische Modelle geglie-
dert werden. Die hier beschriebene Dienstleistung kann mit verschiedenen Technologien
umgesetzt werden, welche sich auf alle Dienstleistungsdimensionen auswirken können.
Als Beispiel: Wird ein Sturzsensor benutzt, der direkt am Körper der Person befestigt ist,
werden deutlich andere Ressourcen benötigt als wenn ein im Raum installierter Sturzsen-
sor benutzt werden. Technologieneutral müssen die Modelle sein, um auf die technische
Weiterentwicklung reagieren zu können. Technologiespezifisch müssen die Modelle sein,
um die Dienstleistung auch außerhalb von Forschungsprojekten anwenden zu können. Die
technologiespezifischen und technologieneutralen Modelle müssen untereinander konsis-
tent gehalten werden.
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Je nach Implementierung müssen die Begriffe in den Modellen u.U. noch weiter differen-
ziert werden. Insbesondere ist zu unterscheiden zwischen Handlungen einer Person und
Geschehnissen (d.h. Ereignisse, die nicht durch einen Menschen ausgelöst wurden). Pas-
sive Sturzdetektion bspw. interpretiert in der Regel nicht die Handlungen einer Person,
sondern die Nichthandlungen einer Person. In der weiteren Arbeit, insbesondere den tech-
nologiespezifischen Modellen, sollten derartige Unterschiede berücksichtigt werden.
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