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I

Vorwort

Dieser Bericht iiber das Haus-Notruf-Systems soll einen Uberblick {iber Ent-
stehung und Entwicklung verschaffen und ist deshalb allgemeiner gehalten. Ein
kurzer Bericht entsprechend den Férderrichtlinien ist unter Ziffer VI zusam-
mengefalt.

Unter IX wird noch einmal dargelegt, warum welche technischen Funktionen
gefordert wurden und was ihr Fehlen auch in organisatorischer Hinsicht
bedeutet. Der weiter unten zitierte strategische Satz, das Kommunika-
tionstechnologie und Fihrungsverhalten Organisationsstukturen
bedingen oder diese erst ermdglichen (s. Seite 2 und Anlage 2), wird an
diesem einen praktischen Beispiel erliutert.

Uber moderne Technologien wieder Zeit fiir den Menschen zu haben ist das
Ziel und nicht die Technologie an sich. Technologen erfreuen sich hiufig am
Objekt und vergessen das Subjekt, den Menschen. Das Prinzip der rechten
Ordnung in seiner wahren Bedeutung ist anzuwenden (Anlage 6).



II.
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Philosophie des St.-Willehad-Hospitals und wie Haus-Notruf entstand

Vorstellung des Hospitals

Der eingetragene Verein St.-Willehad-Hospital e. V. ist 1903 gegriindet
worden als Triger des St.-Willehad-Hospitals und kann auf dem gesamten
Gebiet der Caritas satzungsmaBig titig sein (Anlage 1). Als Krankenhaus
Gberpriift das Hospital auch seine Tatigkeit in der Zukunft. Bedeutsam war
die Frage, inwieweit ein kirchliches Krankenhaus kiinftig noch titig sein soll
und auf welche Gebieten. Im Hospital ist man der Meinung, daf heute viele
Strukturen und Arbeitsweisen nicht mehr zeitgemdB sind und auch nicht mehr
den Bediirfnissen der betreuten Menschen gerecht werden. Nach der Uberprii-
fung des eigenen Standortes und der Bedeutung der Soziallehren entwickelte
sich eine Philosophie, nimlich Transfer der alten Soziallehre im die
Gegenwart, Kenntnisse éiber Menschenfihrang und moderne Tech-
nologie in den Dienst dieser Soziallehren zu stellen. Das Hospital
ist der Auffassung, daR es keine Differenzen geben kann im sozialen Verhal-
ten der Menschen in den verschiedensten Bereichen, ob es in den Fabriken,
Industriebetrieben, 6ffentlichen Verwaltungen, caritativen Einrichtungen oder
Krankenhdusern ist. Auch wurde das Subsidiaritdtsprinzip noch einmal dahin-
gehend uberpriift, ob und inwieweit sich wirtschaftliche Zwé#nge ergeben, sich

Krankenhdusern aufdringen, um in der bisherigen Form weiterzubestehen.

Da die stationdre Unterbringung von Langzeitkranken im wesentlichen aus
organisatorischen Griinden und dem Fehlen geeigneter, moderner Kommunika-
tionstechnologien und -strukturen erfolgte, waren andere Betreuungsformen

bisher ohne Qualititseinbufe nicht mdglich.

So wurden die modernen Fiihrungsmethoden und Technologien liberpriift,
inwieweit sie in den sozialen Bereich transferierbar wéren. Eine zentrale
Bedeutung hat ein strategischer Grundgedanke (Anlage 2), daf Kommunika-
tionstechnologien und Fihrungsverhalten Orgamisationsstrukturen
ermdglichen. Dies ist aus der Management-Lehre bekannt. Hier wurde
ausgehend davon gefragt, ob und inwieweit die Betreuung von Patienten in
einem Hospital stationir notwendig ist oder ambulant in den Wohnungen der
Betreffenden erfolgen kann (Anlage 3). Das fiir den out-house-Bereich
entwickelte Haus-Notruf-System war urspriinglich weitergehend konzipiert.



Es sollten Diabetiker, Infarktkranke, Epileptiker und chronisch Kranke zuhause
betreut werden. Dafiir wurde das Notruf-System konzipiert, das sich zur Zeit
darauf beschrdnkt, Alleinlebende, Behinderte und dltere Menschen zu betreuen.
Dies hat neben postalischen aber auch verfassungsrechtliche Griinde, um
unproblematisch das Forschungsvorhaben durchzusetzen. Parallel dazu wurde im
St.-Willehad-Hospital im in-houwse-Bereich im groBen Umfange ein Kommu-
nikationsnetz aufgebaut, das in seiner Form zunichst einzigartig ist: ein
Laborrechner steuert simtliche Analyse-Automaten, eine EKG-Datenbank ist
verbunden mit einem weiteren Datenbankrechner, eine elektronische Telefon-
anlage schafft ein Verbindungsnetz und dient als Dateneingabemedium und ist
mit einer zentralen Diktieranlage und einem Textbearbeitungssystem gekop-
pelt. Das Hospital verfligt heute iiber eine EDV-Konfiguration wie aus Anlage
4 zu ersehen. Dieses neu entwickelte System mit entsprechender Software
wird mittlerweile von 8 groBen Krankenhiusern unter Assistenz und Betreuung
durch das St.-Willehad-Hospital eingesetzt.

Gleichzeitig ist man dabei, fiir den Krankenhausbereich neue Formen der ver-
balen Kommunikation und Fithrungsmethoden zu suchen, um die Technologie
im Sinne des "Prinzips der rechten Ordnung der Dinge" (Anlage 5 und 6)
einzusetzen, nur soweit also, wie sie den Menschen der Gemeinschaft dient.

Dies ist immer der Grundgedanke des Hospitals.

Entscheidungsabldufe eines Hospitals oder eines Unternehmens werden mag-
geblich von dem in diesem Hospital oder dieser Unternehmen vorhandenen
Wertesystem (Philosophie) bestimmt (Anlage 5). Dies gilt insbesondere fiir
Fihrungsinstrumente und Fihrungsstile. So wurden im St.-Willehad-Hospital
etwa 19.00C Seiten entsprechender Fachliteratur gesichtet. Die konzentrierte
Zusammenfassung wurde um Altruistisches ergénzt und auf den Hospitalbe-
reich transformiert. So entsteht daraus ein iiber 400 Seiten umfassendes

Fihrungshandbuch fiir die Hospital-Mitarbeiter.

Teil 1 befaBt sich mit dem caritativen-religiosen Wertesystem, aus dem
letztlich Entscheidungen und Zielsetzungen abgeleitet werden. Ein
Theologe einer rdmischen Ordenskongregation gibt wesentliche
Formulierungshilfe,



Teil II befalt sich mit einer entsprechenden Studie aus den USA {iber
Fihrungssysteme, wihrend

Teil 1l alles Wesentliche aus der Fiihrungsliteratur konfektioniert und
entsprechend fiir den Hospitalbereich wiedergibt. Es soll ein

Nachschlagewerk fiir die Mitarbeiter sein.

So soll ein Nebeneinander der einzelnen Mitarbeitergruppen, Ordensschwestern
und verschiedener religioser Gruppierungen ein optimales Arbeiten sowie mit
Hilfe moderner Menschenfithrung und Kommunikationssysteme im Sinne des
Wertsystems der Caritas eine hervorragende Patientenbetreuung ambulant aber

auch stationir ermoglicht werden.

Wesentlicher Grundgedanke ist dabei das Prinzip der "dezentralisierten Koordi-
nation". Dies ist ein Begriff, der von dem ehemaligen Generaldirektor Sloan
geprdgt wurde ("My years with General Motors"). Hierbei wird beriicksichtigt,
daR hierarchische Strukturen sich nicht eignen, um die notwendigen Interak-
tionen entstehen zu lassen, die kleine Gruppen einfach hervorbringen. Anders
ausgedriickt, nur Kleingruppen sind in der Lage, sich selbst zu steuern und
sich den Bediirfnissen vor Ort anzupassen. Dabei ist allerdings eine grobe und
generelle Zielvorgabe im Sinne einer (religidsen) Wertordnung eines Kranken-
hauses, z. B. beste medizinische und pflegerische Betreuung der Patienten,
bedeutend. Die moderne Fiihrungslehre in den USA und auch in Japan beriick-
sichtigt die Tatsache, daf Kleingruppen und Sektionen sehr viel beweglicher
einen Betrieb steuern. Deshalb sind die hierarchischen Betriebsstrukturen
ansich mitarbeiter- und menschenfeindlich. Krankenhiuser, wie auch die
ambulanten Betreuungsdienste, miissen dies wissen. Konsequenterweise hat das
St.-Willehad-Hospital als erstes Krankenhaus in Deutschland sognannte "Ho-
spital-Lernstatt" eingefiihrt. Das sind fachbereichs- und abteilungs- wie auch
gruppeniibergreifende Diskussionszirkel, in denen Mitarbeiter ohne Vorgesetzte
aus den verschiedensten Bereichen wéchentlich zusammenkommen und in Form
von Kleingruppen Fachprobleme diskutieren, die dann spiter von der Unter-
nehmens- oder Hospitalleitung umgesetzt werden. Im iibrigen deckt sich diese
Fiihrungsform auch mit einer Forderung der alten Soziallehre, dem Subsidiari-
tétsprinzip. Das "Prinzip der rechten Ordnung der Dinge" wird also auch im
externen Bereich, im out-house-Bereich angewandt. Das Haus-Notruf-
System schafft die motweadige, zentralisierte Information wad
bringt diese "vor Ort™ uad li8t dor:t Kleingruppen verschieden-
ster Form (Familie, Nachbarn, Gemeinde usw.) aktiv werden
(Anlage 3 - Philosophie und Strategie).



Die moderne Industriegesellschaft verlangt von ihren Gliedern eine hohe Mobi-
litdt. Verstérkt wird dies durch zunehmende berufliche Spezialisierung. Mit
zunehmender beruflicher Spezialisierung verringern sich aber die beruflichen
Chancen, allerorten eine addquate Position zu erhalten. So miissen entweder
berufliche oder familidre Zugestindnisse erbracht werden. In der Regel sind
es familidre Zugesténdnisse, bei denen dann die &lteren Familienmitglieder
"auf der Strecke" und am alten Standort verbleiben und dort weiterleben,
wihrend die jlingere Generation nun in Form einer Kleinfamilie an einem
neuen Standort eine Erwerbsquelle aufsucht. Diese Problematik spielte z B. in
Schweden schon vorzeitiger eine Rolle, jedoch in anderer Form, weil Fabriken
und Produktionsstdtten nach dem zweiten Weltkrieg im {brigen Europa zer-
stort waren, wihrend das neutrale und unzerstdrte Schweden ungehindert fiir
den Welthandel produzierte. Dabei schaffte es volkswirtschaftliches Vermdgen,
bendtigte allerdings dafiir jede nur denkbare menschliche Arbeitskraft. So
waren in Schweden Mann und Frau sehr viel frither als in Deutschland und
anderen Lindern beruflich in das Erwerbsleben eingebunden. Es gab allein aus
diesem Grunde vorzeitig viele soziale Organisations- und Betreuungsformen der
Alteren (nicht mehr produktiv T#tigen) und der Jingeren (Kinder und Schiler,
also noch nicht produktiv Tatigen). Verschiedene Formen organisatorischer und
betreuerischer wie aber auch baulicher Art wurden geschaffen, weil die
Kommunikationstechnologien damals fiir andere Formen der situationsbedingten
Betreuung fehiten.

So ist es nicht verwunderlich, daR auch in Schweden &hnliche Entwicklungen
wie Haus-Notruf und Kommunikationssysteme fiir die Betreuung Alterer ge-
sucht werden. Dort ist Dr. Samuelsson in Malmé fihrend tdtig. Er war auch
Mitglied unserer USA-~Reisegruppe (s. Punkt VI, 4).

Ein weiterer Gedanke spielte fiir das Hospital eine Rolle: Bei begrenzten
sozialen Ressourcenr sollten Kosten nur danm entstehen, wenn
tatsichlich dies erforderlich ist. "Zu marginalen Kosten und mit
begrenzten personellen Ressourcea arbeiten™ war die Uberlegung,
ehrenamtliche Téatigkeit zu ermdglichen, aber nur dann, wenn es erforderlich
war. Ein Grundgedanke der Uberlegungen ist, daR zu marginalen personellen
und materiellen Ressourcen gearbeitet wird, wobei die "Klein-Gruppen" vor
Ort, die Wohlfahrtsorganisationen in den einzelnen Gebieten nur dann tétig
werden, wenn ein Notruf tatsfichlich ausgelst und der Einsatz von der
Zentrale veranlafit wird. Eine Betreuung ist von einer zentralen Stelle schlech-
terdings deshalb nicht mdglich, weil die entsprechenden vor-Ort-Kenntnisse
fehlen.



M.

Historischer Abrif - Innovation

1973 erhielt ein inzwischen verstorbener Pfarrer testamentarisch eine Spende
von DM 20.000,-- mit der Auflage, fiir die ambulante Betreung Alterer eine
Einrichtung zu schaffen. Der Pfarrer trat an das St.-Willehad-Hospital herar.
Es wurde dann die weiter oben beschriebene Philosophie und Strategie konzi-

piert.

Personell wurden fir den ambulanten Bereich Mitarbeiter engagiert und vor 10
Jahren die ambulante Pflege- und Beratungsstation (Sozialstation) mit damals

schon tiber 20 Teilzeitbeschiftigten erdffnet.

Gleichzeitig wurde zusammen mit einer hollindischen Firma ein Rufsystem
konzipiert, das heute unter der Bezeichnung "Cass Elektronic" in England ein-
gesetzt wird. Die Deutsche Bundespost verweigerte damals die erforderliche
Genehmigung flir die langwellige Funkfrequenz und verwies auf den Drahtweg,
die Telefonleitung.

Um aber fir die Betreuten einen hohem Mobilititsgrad oder Bewe-
gungsmoglichkeiten vor Ort zu behalten, war ein mobiler Fuaksender
notwendig. Eine solche Mobilitit vor Ort (mit kurzwelligem Funk-
seader), kombiniert mit grofer Reichweite durck dem drahtge-
bundenen Ubertragungsweg (Telefom) mufte motwendig zu einer
neuea Dimension in der ambulantem - sber auch statiomirem -
Patientenbetreuung fibhren. Das ist die eigemtliche Inmovation.

Mit dem so entwickelten Konzept, das mit Wilhelmshavener Arzten, dem Di-
rektor der Ortskrankenkasse, Schwestern etc. diskutiert war, begab sich das
St.-Willehad-Hospital zunichst zu Firmen, die im Kommunikations- wie auch

medizinisch-technischen Sektor titig sind.

Das Ergebnis solcher Besuche war Unverstindnis bis Ablehnung, weil den
Firmen zum Teil Strategien fehlten oder sie nicht mit der Strategie des

Hospitals konform gingen.

Zur Innovation gehort letztlich auch, eine Idee um- und durchzusetzen, Spon-
soren zu suchen und Hersteller zu finden. Kreativitit einerseits und Ent-
wickeln von Geriten, auch Vorhaben, andererseits, unterscheiden sich aber

deutlich von der Innovation.



Zwar wurde 1982/83 das Haus-Notruf-System mit dem Innovationspreis der
Deutschen Wirtschaft ausgezeichnet. Das St.-Willehad-Hospital freut sich
dariiber sehr und wire als eigentlicher Imnovator neben dem Hersteller
auch gern bei der Preisverleihung dabeigewesen. Letztlich geht es aber darum,
fir diejenigen, die kein Forum mehr haben, die Alten und Kranken, neue
Chancen zu erdffnen, die sozialen Probleme in und mit den Methoden unserer
Gesellschaftsordnung zu lsen. Der Mensch muf wieder in den Vordergrund
treten und darf nicht von der Technik verdringt werden. Sonst wiirde das

Prinzip der "rechten Ordnung der Dinge" auf den Kopf gestellt (s. Anlage 6).

Bei den Diskussionen mit unterschiedlichen Industrie-Unternehmen war es
daher auch schwer, fiir den Gedanken des Haus-Notruf-Systems als neue
soziale Aufgabe zu werben. Die hiufig in Unternehmen als einziges Prinzip
genannte Wertordnung der "Gewinn-Maximierung" sichert keinem sozialen Ge-
bilde Zukunftschancen, ob nun Industrie-Unternehmen, Behdrden oder sozialen,
caritativen Einrichtungen.

Hier waren aber auch die gréRten Schwierigkeiten zu iiberwinden (siehe IV).
Der von uns geprigte Begriff "Haus-Notruf" driickt insofern nur teilweise

aus, um was es in Wirklichkeit geht.



v,

Die Post, Unterstiitzung durch Journalisten und Politiker

Die Bundespost wies wiederholt in den Jahren 1975 und 1976 auf die Proble-
me des Frequenzverteilungsplanes hin und auf den Drahtweg als Alternative.
Leider wurde in Verkennung oder Ermangelung der sozialen Bedeutung das
Vorhaben unnétig um einige Jahre verzogert, fiihrte aber wiederum zu der
besseren Losung, wie jetzt dargestelit: Gewiibrung hoher Mobilitit vor
Ort, groBe Reichweite des Notrufes!

Aber erst die Journalisten der verschiedenen Medien erkannten die sozialen
Zusammenhinge und unterstitzen in Berichten seit 1975 laufend positiver die
Absichten des Hospitals.

Auch die Politiker, wie der ehemalige Bundesarbeitsminister Ehrenberg, der
Postminister Gscheidle wie auch der ehemalige Fraktionsvorsitzende Wehner
sowie der niedersdchsische Sozialminister Schnipkoweit unterstiitzten das
Vorhaben.



Zusammenhéinge, Auswirkungen der Philosophie

Die Auswirkungen der Philosophie und das konzipierte neue Kommunikations-
system liefen neue Organisationsstrukturen zu und verlangten entsprechende

Menschenfiihrung bei den Hilfsorganisationen (s. Anlage 2).

Das zentrale Speichera der "sozialen Infrastruktur® der zu Betreu-
enden und das jederzeitige Abrufen dieser Informationen sowie das Fest—
legen und Absprechen von HilfsmaBnahmenm hatte Auswirkunger auf
das Aussuchen der Probanden fiir den Feldversuch.

Zundchst wurden fiir die unmittelbare Region Wilhelmshaven etwa 45 Teil-
nehmer ausgesucht und fiir den iiberregionalen Bereich 15 Personen, zum Teil
Uber 300 km von Wilhelmshaven entfernt. Zudem wurden auch die Personen
von den ostfriesischen Inseln angeschlossen. Bei den Personen in der Region
Wilhelrashaven glaubten wir, eventuell selbst iiber unsere Sozialstation helfend
eingreifen zu miissen, was allerdings ganz selten notwendig wurde, weil in
erster Linie Nachbarn und Verwandte halfen. Bei den iiberregionalen 15
Probanden wollten wir die neue Dimension, die neue Organisations- und Be-
treuungsform Gber groBe Distanzen priifen und klidren, inwieweit auch insbe-
sondere ldndliche Bereiche einbezogen werden konnten. Es gab im wesent-
lichen keine Unterschiede, ob dieser Anschluf nach Wilhelmshaven, Minster,
Hannover oder Hamburg ging. In keinem Falle konnten die Zentrale unmittel-
bar Hilfe leisten, sondern bei uns zuvor abgespeicherte und vereinbarte Hilfen
durch Nachbarn, Verwandte, Wohlfahrtsverbinde, Polizei oder Feuerwehr ver-
anlassen.

Auf eine kleine regionale Zeitungsnotiz im Jahre 1979/80 meldeten sich ca.
300 Personen. Etwa 150 wollten selbst ein solches Gerit (Haus-Notruf-
Posten), etwa 50 fiir Angehdrige und etwa 100 Personen boten ihre aktive
Unterstiitzung in Form von Nachbarschaftshilfe an.



VI.
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Erfahrungsbericht/Erfolgskontrellbericht

Der wissenschaftliche und technische Erfolg des Vorhabens, die erreichten
Nebenergebnisse und die gesammelten wesentlichen Erfahrungen sind aus dem
SchluBbericht der ANT (K16E211, Lifiner) vom 28.12.1982 ersichtlich.

Auf die besonderen Auflagen der Deutschen Bundespost beziiglich Ubertra-
gungsgeschwindigkeit und FTZ-Nummern wurde ebenfalls in diesem und

vorherigen Berichten der ANT hingewiesen.

Die vorgegebene Kosten- und Zeitplanung wurde eingehalten, die angeforderte,
bewilligte und Uberwiesene Férdersumme wurde um DM 93.128,01 zu Lasten

des Zahlungsempfingers tiberschritten.

Aus diesem Forschungsprojekt wurden bisher keine Patente und Lizenzen

angemeldet.

Fir die Zukunft bitten wir um Befreiung von der jihrlichen Berichtspflicht,

da der Feldversuch abgeschlossen ist.
Beschrdnken wir - das St.-Willehad-Hospital - uns auf die Berichtslegung
unserer Erfahrungen vor Ort, d. h. sowohl bei den Probanden als auch an der

Zentrale in unserem Hause.

Die Probanden

Im Rahmen des Feldversuches wurden Gerdte an 60 Probanden ausgegeben.
Die Betreuung alter und kranker Menschen sollte méglichst schnell, regel-
méafig, personlich und mit wenig Kosten verbunden sein. Je nach dem Grad

der Behinderung sollte sogar ein 24-Stunden-Dienst gewihrleistet sein.

Die Mobilitdt des alten Menschen ist extrem eingeschrinkt, so daf eine gute
Betreuung in den vertrauten, eigenen Ridumen das Optimale darstellt. Alte
Menschen sind zwar oft unsicher, bedingt durch die Lebenssituation, aber sie
sind hiufig aufgeschlossen und fiir jedes Gesprich dankbar. Sie suchen oft nur
das Gespriach, den Rat und sind mit regelmiRiger, aber stets vollziehbarer

Kommunikation zufrieden.
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Die Untersuchung einiger wesentlicher Merkmale der Probanden ergab folgen-
des Bild:

a)  Alter
bis 50 Jahre 7 Personen
50 - 60 Jahre 2 Personen
60 - 70 Jahre 10 Personen
70 - 80 Jahre 24 Personen
80 - 90 Jahre 19 Personen
tiber 90 jahre 9 Personen

(Die Summe ergibt mehr als 60, weil von einem Notruf z. B. 2 Perso-

nen je Wohnung betreut wurden.)

b) Krankheiten/Behinderung

(Schwerpunktanalyse soweit Angaben vorhanden; oftmals Mehrfachdiagno-

sen)
Parkinson 2 Personen
Multiple Sklerose 6 Personen
Asthma 5 Personen
Lihmung/Gehunfihigkeit 11 Personen
Herzkrankheiten 31 Personen
Rollstuhl 6 Personen
Diabetes 4 Personen
Alter allgemein 4 Personen
Rheuma 1 Person

c) Lebenssituation/Familienstand
alleinlebend 48 Personen
bei Verwandten/Wohngemeinschaft 4 Personen

verheiratet 12 Personen



d) Regionale Verteilung (nach PLZ-Bereichen)

Standort der Zentrale ist Wilhelmshaven

Bereich 2 56 Posten

Bereich 3 1 Posten
Bereich 4 2 Posten
Bereich 7 2 Posten
e) Notrufe
bis Ende 1982: 25 (mit Feuerwehr/Notarzt),

davon 15 Félle mit Hilfe in letzter Sekunde,
ein Fall mit 24-Stunden-Alarm, dieser kam jedoch

zu spét.
bis Ende 1983: 20 Einsitze mit Feuerwehr/Notarzt.

Bekannte, Familienangeh6rige und Nachbarn waren in allen Fillen erleichtert
und der neuen Technik sehr aufgeschlossen gegeniiber. Sie wurde als groRe
Entlastung, ja als Befreiung, empfunden, da man den alten Menschen grund-
sidwzlich versorgt wufite.

Im Laufe des zweijahrigen Feldversuches konnte die Erfahrung gesammelt
werden, daf die Nachbarn im Bereich eines installierten Notrufsystems
eigentlich sehr gliicklich {iber diese Finrichtung waren. Sie konnten von neuer
Sicherheit ausgehen. Wenn der Nachbar z. B. seine eigene Wohnung verlief
oder aus der unmittelbaren Nihe des betroffenen Patienten entfernt war, so
war jetzt erstmalig trotzdem Sicherheit durch den Haus-Notruf gegeben.
Dariiber hinaus entwickelte sich erfreulicherweise so etwas wie ein kleines
soziales Netz. Man sprach hiufiger wieder miteinander, wohl zunichst einmal
aus dem Hintergrund der Neugier, aber dariiber hinaus entwickelte sich so
etwas wie eine vollig neue Art und Weise der Interaktion. Man erkundigte
sich nach dem Befinden, man bot an, kleine Einkdufe zu machen usw. Ein
sekundirer Effekt des Haus-Notrufes war somit schlieRlich auch ein Kippen
dieses - wie man so oft behauptet hat - zerbrochenen sozialen Netzes.
Seitens der Technik wurden die Betreuten von uns einmal im jJahr aufgesucht
(Wartung bzw. Posteniiberpriifung, Batteriewechsel). Die Sozialstation besuchte
unabhiingig von Arzten, Seelsorgern und den Betreuern der Wohlfahrtsverbinde
sporadisch, mehr als Stippvisite. Der generelle Besuchsrhythmus wurde jedoch
nicht durch die neue Technik unterbrochen.



a)

Erfahrungsbericht

Erfahrungsbericht aus technischer und organisatorischer Sicht

Die technische Sicherheit erwies sich als optimal. Die Gerdte sowie die
Zentrale arbeiteten am Ende des Feldversuches einwandfrei. Haufige Diskus-
sionen haben wir 1983 erlebt beim Streit um den Standort der Zentralen. Wir
halten sie am neutralsten und am fachlich kompetentesten untergebracht bei
einem Krankenhaus, weil das Krankenhaus

a) Kontakte zu allen Hausérzten hat,

b) permanente Ubersicht iiber den érztlichen Notdienst hat,

c) Kontakte zu allen Rettungsdiensten hat,

d) im #uBersten Fall auch {iber eigene Mitarbeiter verfiigt, die Ruf~ und
Anwesenheitsbereitschaft ausiben,

e) eine Rund-um-die-Uhr-Besetzung gewé&hrleistet.

Dem Anderungsdienst muf eine grofe Bedeutung beigemessen werden, weil

von den richtigen Daten in der Zentrale das Leben des Betreuten abhingt.
Dieser Dienst muB regelmdBig vor Ort gemacht werden. Spédtestens hier ist
die Einbindung der Wohlfahrtsorganisationen, Pfarreien etc. erforderlich. Die
vorhandenen Wohlfahrtsinstitutionen und privaten Verbénde soliten insofern
einbezogen werden, um neben dem Anderungsdienst die Betreuten, also
Besitzer von Haus-Notrufposten, zu besuchen und auch vor Ort die Hilfe zu
ermoglichen. Hier muB noch weitere Offentlichkeitsarbeit betrieben werden,
um jenen MiRverstindnissen und Fehlinterpretationen vorzubeugen, die da

sagen, die Sozialstationen bekimen Konkurrenz oder wiirden iberflissig.

Diesbeziigliche Diskussionen mit der Bundespost - insbesondere mit dem
Wilhelmshavener Postamt - sind nicht weitergekommen. Die Frage ist, ob
gegen Entrichtung einer Gebiihr die Post diesen Anderungsservice fiir uns
durchfiithren sollte. Diese Verhandlungen miissen noch einmal aufgenommen

werden.,

Die Einbindung der vorhandenen Institutionen konnte im Zusammenhang mit
dem Anderungsdienst sein. Die vorhandenen Wohlfahrtsinstitutionen und
privaten Verbinde sollten insofern einbezogen werden, um neben dem Ande-

rungsdienst die Betreuten, also Besitzer von Haus-Notrufposten, zu besuchen
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und auch vor Ort die Hilfe zu ermbglichen. Hier muB noch Offentlichkeits-
arbeit betrieben werden, um jenen MiBverstiéndnissen und Fehlinterpretationen
vorzubeugen, die da sagen, die Sozialstationen bekdmen Konkurrenz oder

wiirden iberfliissig.

Die Mitarbeiter in der Zentrale kdnnen die anfallenden Arbeiten bewiltigen.
Im Laufe der Zeit kennen die Mitarbeiter der Zentrale die einzelnen Betreu-

ten und umgekehrt.

Die Erfahrung der Mitarbeiter in der Zentrale ist, da® bei Notrufen allge-
meiner Art die Betreuten nur nach Rat fragen. Wenn beispielsweise ein
Hausarzt nicht erreichbar ist, wollen sie moglichst einen Krankenhausaufent-

halt vermeiden.

Pflegerische Sicht

Seit 1974 haben wir unsere Sozialstation am St.-Willehad-Hospital. Diese hat
40 Aufendienstmitarbeiter und betreut bis zu 90 Patienten tdglich zu Hause
(home-~care) und wihrend des Feldversuches die 60 Personen zusi tzlich, ohne

dal dafiir etwa mehr Mitarbeiter erforderlich waren.

Die Meinung der Mitarbeiterinnen aus der ambulanten Krankenpflege ist

zusammengefalt folgende:

Eine auBerordentliche Sicherheit des Patienten in seinem heimischen Bereich
ist gegeben. Er kann im Notfall schnellstméglich tiber dieses System Hilfe
herbeirufen, diesen Hilferuf auch sehr differenziert abgeben. Diese Erkenntnis
verleiht beiden, sowohl den Patienten als auch dem Dienstleistungsunterneh-
men Sozialstation bzw. dem Tridger der Haus-Notrufeinrichtung, eine grofe
Beruhigung. Die Aufgeschlossenheit von Arzteschaft, von Rettungsorganisatio-
nen und von den Sozialstationen zeigt, daR nach dieser relativ kurzen Laufzeit
des Haus-Notruf-Projektes dieses System eigentlich bei den Teilnehmern schon
gar nicht mehr wegzudenken ist. Man kann das auch feststellen, wenn man
sich bei Besuchen mit Angehdrigen der Betroffenen unterhilt, die auf gar
keinen Fall mehr diese Anlage missen méchten.
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Erfahrungsbericht aus &rztlicher/seelsorgerischer Sicht

Beim Start haben die Arzte die Idee unterstiitzt und die Anlagen bei den
Patienten propagiert. Die Verweildauern in den Krankenhiusern konnten
verkiirzt werden. Vor allem den Herz- und Asthmakranken konnte durch das
System das Gefiihl einer groBen Sicherheit gegeben werden, da sie im Notfall
innerhalb kiirzester Zeit Hilfe erfahren. Die Probleme beim Entlassen der

Patienten wurden weniger.

Ein GroBteil der Hausirzte war bereit, seine Privat-Telefonnummern fir die
an das System Angeschlossenen bekanntzugeben, um im Notfall Tag und Nacht
erreichbar zu sein. Viele Antrige werden direkt von den Hausirzten an die
Sozialstation oder die Haus-Notruf-Zentrale fiir die Patienten gestellt.

Vom Standpunkt der Sozialstation aus gesehen erfolgt die Information der
Arzte sehr oft {iber die Angeh&rigen betroffener Patienten bzw. durch die
Pflegerinnen und Mitarbeiterinnen der Sozialstation. Die Kritik der Arzte
richtete sich spéter sehr oft auf einen wesentlichen Punkt: man befiirchtete
trotz ausgefeilter Technik des Funkfingers, daf ein Patient in extremen
Krankheitssituationen doch nicht in der Lage wire, dieses Geridt entsprechend
zu bedienen. Erfahrungen der letzten zwei Jahre im St.-Willehad-Hospital und
in den Reihen der Sozialstation haben aber doch immer wieder erkennen

lassen, daB diese Kritik an und fiir sich unbegriindet ist.

Der Standpunkt der Seelsorger war im allgemeinen recht aufgeschlossen. Von
seiten der lutherischen Kirche in Wilhelmshaven wurden sogar noch vermehrt
Anfragen an die Sozialstation aufgrund von Informationen gestellt, als es von
den katholischen Gemeinden der Fall war.

Auswirkungen auf die Wohlfahrtsverbinde in organisatorischer Hinsicht

Man kann nicht deutlich genug machen, dag die Wohlfahrtsorganisationen in
keiner Weise eingeengt sind. Im Vorfeld des Feldversuches war vor allem der
Geschiiftsfiihrer der Bundesarbeitsgemeinschaft der Wohlfahrtsverbinde sehr
dagegen, Status und Organisation der Hilfe zu verdndern. Urspriinglich waren
die Geschiftsfiihrer der Bundesarbeitsgemeinschaft der Wohlfahrtsverbande
auch strikt gegen jede Verdnderung. Besonderes "Sperrfeuer" kam von dem
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Bundesverband der Alten- und Pflegeheime. Es wurden im wesentlichen
humanistische Argumente vorgebracht. Wir vermuten aber, dal es aktive
wirtschaftliche und finanzielle Griilnde waren. Wenn wir jedoch die Alterspy-
ramide der Bundesrepublik betrachten, dann brauchen Heime und soziale
Einrichtungen keine Befiirchtungen zu haben.

Weiterhin wurde vorgebracht, daB die einzelnen Wohlfahrtsorganisationen sehr
unterschiedlich strukturiert seien und ihre gewachsenen Besonderheiten haben.
Eine von uns urspriinglich gedachte {ibergeordnete Organisation, die alle
Wohlfahrtsverbinde umfalt, komme deshalb nicht zustande. Die Wohlfahrts-
organisationen wiirden innerhalb ihrer Bereiche sektoral titig werden.

Zum Ende des Versuches und in 1983 waren die Stellungnahmen benachbarter
Wohlfahrtsverbdnde, z. B. im Raum Wilhelmshaven, im allgemeinen positiv.
Kritik hérte man so gut wie gar nicht, im Gegenteil, es wurde sehr oft um
Informationsgespriache in der Sozialstation gebeten. Unsere Sozialstation kam
diesen Wiinschen in vielen Fillen nach, indem bei den Interessenten Vortrige

- mit umfangreichem Informationsmaterial versehen - gehalten wurden.
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Kritische Stimmen

Menschenfiihrung hat immer etwas mit Verindern von Situationen zu tun und
mit menschlichem Verhalten in Situationen. Menschliches Verhalten ist also

auf eine Situation eine sinnvolle Antwort oder nicht.

Viele Gespriachspartner aus den Wohlfahrtsverbinden, insbesondere jene aus
den strategischen Ebenen, waren daher zundchst gegen das Haus-Notruf-
System, weil es ja notwendig neue Situationen schafft, auf die das Verhalten
noch nicht abgestimmt war, es wutrde also schlechthin deshalb Angst ge-
duflert:

Die Wohlfahrtsorganisationen wiirden iiberfliissig. Technik vereinsame
die Menschen noch mehr, mache Hilfe unpersdnlich, sei zu anfillig.
Areligios bis unmoralische Einwdnde wurden erhoben. Auch die Kran-
kenhiduser duBerten sich teilweise so, obwohl sie doch prall mit medi-

zintechnischen Gerdten gefiilit sind.

Das kognitive Lernen muf durch Praxis und Uben erginzt werden. Eine Rolle,
die wiederum auch den Journalisten durch fleiBiges Berichten in den verschie-

denen Medien zufiel.

Letztlich war ein strategischer Grundgedanke das Losen der sozialem Pro-
bleme mit den Methodea wnd Formen unserer Gesellschaftsord-
mnung. Dazu gehdren auch die soziale Marktwirtschaft und der Leistungswett-
bewerb. Die sozialen Wohlfahrtsverbinde erkannten dies aber spiter auch und
die beschrinkten finanziellen Ressourcen fihrten schnell zu einer hohen

Akzeptanz,

Auch die technische Brillanz und vor allem das Sprechen mit den Betreuten
wirkte letztlich {iberzeugend. Denn der Konzipierung des Systems, der Innova-
tion also, lag jahrelange Praxis des St.-Willehad-Hospitals zugrunde, die letzt-
lich bis auf die Grindung des St.-Willehad-Hospital e. V. im Jahre 1903

zuriickreicht.
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USA-Kurzbericht

a)

b)

Einleitung

1982 wurde eine USA-Reise durchgefiihrt. Ziel dieser Reise war, die
organisatorische Verzahnung und Durchlidssigkeit von ambulanter und
stationdrer Patientenbehandlung und die dabei eingesetzte Technologie

in den USA zu studieren.
Die Reisegruppe bestand aus 14 Personen aus Deutschland, Osterreich
und Schweden, deren Interesse dem Haus-Notruf galt und die sich mit

dhnlichen Uberlegungen befaRten.

Gliederung der katholischen Krankenhiuser in den USA und die ambu-

lanten Dienste

Die katholische Krankenhausgesellschaft hat ihren Sitz in St. Louis,
beschaftigt 60 Mitarbeiter und verfiigt iber ein IBM/38-Datenbank-
system. Daneben gibt es wie in Deutschland auch noch die Gliederun-
gen der Caritasverbdnde. Zur katholischen Krankenhausgesellschaft
gehdren 619 Krankenhiuser, davon 600 Akutkrankenhiuser, dort Short-
term-Hospitals genannt, davon sind 10 geriatrische, 5 psychiatrische, 2
pédiatrische und 2 andere Hospitidler mit insgesamt 169.928 Betten
(Stand 1981). Interessant ist, daBl sie eben auch aufteilen in Short-
term-Betten (163.000) und Langzeitbetten (6.500). Gesamtaufnahmen 6
Mio. Patienten. Totale Patiententage pro Jahr 47.800.000. Die durch-
schnittliche Belegung betrdgt 77,1 %, die durchschnittliche Liegezeit in
den Akutkrankenhidusern 7,3 Tage.

Die Hospitédler sind generell wie folgt strukturiert:

1. Abteilungen fiir Akuterkrankungen wie Chirurgie, Interne,
Gynikologie etc.

2. Geriatrische Abteilungen

3. Psychiatrische Abteilungen
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Dabei waren diese Strukturen durchlidssig und wurden unterstiitzt durch
ambulante Einrichtungen fiir die poststationdre Versorgung. Dies

geschah sehr pragmatisch und ohne groRes Reglement.

Die Verweildauern liegen bei 7 - 8 Tagen, in der Geburtshilfe bei 1
bis 2 Tagen und nur bei Kaiserschnitten bei etwa 7 - 9 Tagen. Per
Bundesgesetz ist jeder behandelnde Arzt verpflichtet, innerhalb von 14
Tagen nach der Patientenentlassung dessen Krankengeschichte abge-

schlossen zu haben.

Reise~-Route

San Francisco - St. Mary's Hospital and Medical Center (500 Betten}
San Diego - Mercy Hospital and Medical Center (600 Betten)

Tucson - St. Joseph Hospital (200 Betten)

Salt Lake City - Red Cross Hospital (300 Betten)

New Orleans - Hotel de Dieu Hospital (300 Betten)

St. Louis - Kath. Krankenhausgeselischaft USA und Kanada
Washington - Gesundheitsministerium

New York - Cabrini-Hospital and Medical Center (400 Betten)

Das St. Mary's Hospital ist das ilteste Krankenhaus in Kalifornien und

betreut etwa 20.000 spanisch-sprechende Einwohner San Francis-
cos ambulant und kostenlos. Jeder Arzt stellt zu diesem Zweck
seine Arbeitskraft einen Tag pro Woche kostenlos dem Hospital
zur Verfligung. Die sozialen Dienste "Social-work-Departement"
kliren Familien und Arbeitskollegen der Patienten auf - zur
besseren poststationiren Betreuung. Es gibt einen Konsultations-
ausschuf und einen Chefarzt fir Familienbetreuung und einen
AusschuB, der fiir die Schulung und Forschung der stationdren

und ambulanten Krankendienste zustindig ist.

Das Mercy-Hospital in San Diego gehért zur selben Ordenskongregation

wie das St. Mary's Hospital in San Francisco. Die sozialen Dienste
waren aber ausgeprégter, so "Essen auf Riddern". Das transportieren
die Mitarbeiter des Hospitals auBerhalb der Dienstzeit mit eigenem Pkw
und Funksystem ohne Gegensprechméglichkeit (war erst kiirzlich in-

stalliert worden). Angeschlossen waren etwa 20 Personen.




20

Das St. Joseph Hospital in Tucson verfiipt {iber gute medizinische
P Sp £

Disziplinen und ein ausgeprdgtes Fiihrungssystem. Die ambulante Be-
treuung (home-care) bestand im wesentlichen darin, daf ein Mitar~
beiter von Socialwork-Departement mit den externen ambulanten

Diensten zusammenarbeitete und Patientenentlassungen vorbereitete.

Notwendig war die Kommunikation im Krankenhaus entsprechend gut.

Das Red Cross Hospital in Salt Lake City arbeitete sehr umfangreich

mit den externen sozialen Diensten zusammen, &hnlich wie das Hospital
in Tucson. Da aber in Utah auch noch im wesentlichen Groffamilien
wohnen, stellt sich das Problem der organisierten ambulanten Hilfe
nicht in dem Umfange. Hingegen gab es auf dern Krankenhaussektor
(Krankenhiuser untereinander) grofere Kooperationsabkommen. Das Red
Cross Hospital war fiir 10 Hospitéler (einschlieRlich Universitdt und
Armee) wie auch fiir niedergelassene Arzte (out-Patient-Service)
zustdndig fir Labor-Untersuchungen. Es verfiigte naturgemiB iiber die
notwendigen umfangreichen EDV-Systeme, zum Teil mit Standleitungen

zu den anderen Hospitidlern.

Beim Hotel de Dieu Hospital in New Orleans fanden wir genau die-

selben Vorstellungen wie im St.-Willehad-Hospital in Wilhelmshaven wvor.
Eine krankenhauseigene Abteilung fiihrte im groferen Umfange die vor-
und nachstationdre Betreuung durch. Ferner wurde umfangreich mit
anderen Einrichtungen, Alten- und Pflegeheimen zusammengearbeitet. In
dieser Abteilung wurden in der Einsatzzentrale etwa 6 Mitarbeiter
beschiftigt, die zum Teil selbst den Aufiendienst versahen, aber auch
weitere Mitarbeiter leiteten. Von dem in Baltimore und New York in
der Erprobung befindlichen "Life-Line-System" (eine US-Entwicklung

eines Haus-Notrufes) hatte man gehért und wollte sich damit befassen.

Die Katholische Krankenhausgesellschaft in St. Louis vertritt die 619

kirchlichen Krankenhiuser, ist Verbindungsstelle zu kirchlichen wie auch
staatlichen Stellen und stellt fiir die angeschlossenen Mitgliedskranken-
hiuser umfangreiche Informationen zusammen. In die Organisations-
strukturen der Hospitdler wird nicht eingegriffen. Eine zusammenfas-
sende Darstellung des Konzeptes des St.-Willehad-Hospitals (in-house-
System, out-house-System und Philosophie) ist inzwischen mehrseitig
und bebildert in den Verlautbarungen der Katholischen Krankenhausge-
sellschaft der USA erschienen.
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Im Gesundheitsministeriurn in Washington hatten wir auf Vermittlung

des Bundesministerium fir Arbeit und Sozialordnung und der Deutschen
Botschaft einen Gesprichstermin. Unser zusammenfassender Eindruck:
Der Staat kiitmmert sich nicht um alles. Dies wurde uns ganz deutlich
gesagt. Die Regierung ist interessiert, nimmt zur Kenntnis und
empfiehlt. Sie ist niemals befaft mit irgendetwas, sie dirigiert nicht.
Weder Bundesregierung noch die Bundesstaaten. Es lagen auch keine
Detailinformationen wor, lediglich von "Life-Line", einem Notruf-
System, welches seit kurzem in Baltimore und New York eingesetzt

wird,

Bei unserem Besuch im Cabrini-Hospital in New York hatten wir

Kontakt mit verschiedenen Hilfsorganisationen, die in New York ambu-
lante Hilfe anbieten. Da diese Dienste sehr umfangreich und unter-
schiedlich strukturiert sind, weil zum Teil freigemeinniitzig und teil-
weise gewerblich als Dienstleistung, hat das Cabrini-Hospital eigens
eine Abteilung, welche die Qualitdt und die Menge der auszufihrenden
Aufgaben und ferner die Abrechnung iberprift und auch vornimmt. Das
heiRt, das Hospital beauftragt einen externen Dienst mit der Ausfih-
rung, Gberpriift und rechnet die Leistungen mit den Versicherungen ab

und bezahlt die ambulanten Dienstleistungsunternehmen.

Zusammenfassung

Die ambulanten wie stationdren Strukturen der Patientenbetreuung sind
absolut vergleichbar und vielfach #hnlich wie in der Bundesrepublik. Die
Ausbildung der Krankenschwestern und -pfleger erfolgt zum Teil an
Hochschulen und dauert etwa 4 Jahre. Wihrend die Arzte friher
hausintern angestellt waren, ist dies heute nur noch bei den Radiologen
und Anisthesisten so. Grundsdtzlich miissen Arzte gewisse Zulassungs-
kriterien erfiillen, um stationire Patienten als Konsiliar- ode: Belegarzt
betreuen zu dirfen (auf Wunsch und gegen Gebiihr bersenden wir
Statuten, Regeln und Bestimmungen des drztlichen und zahnarztlichen
Personals des St. Mary's Hospital aus San Francisco aus 1979, iibersetzt
im August 1983 vom St.-Willehad-Hospital).
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Beeindruckend war die Fihrung der Hospitiler, administra-
tiv wie auch medizinisch. Das Management wurde durch
umfangreiche Computer, Informationssysteme, aber auch
durch die verbale Kommunikation, unterstiatzt. Die Kenntnisse
um die Probleme der Menschenfiihrung beeindruckten. Obwohl die
Verweildauer mit nur 7 - 8 Tagen, gemessen an deutschen Kranken-
hiusern, kurz ist, beeindruckt die warme und ruhige Atmosphire in den
Hospitilern. Und trotz einer hohen personellen Besetzung (doppelt so
viel Mitarbeiter wie in deutschen Hospitdlern) betragen die Personal-
kosten 50 - 60 %. GroRer Wert wird auf die drztliche Quali-
tit gelegt. Die Qualititskomntrolle der Arzte wird stindig
durchgefiihrt und wirkt verweildaverreduzierend und lei-
stungssteigernd. Ein Arzt kann nicht einfach - wie in Deutschland -
frei therapieren und anordnen. Er muR sich vor einem Gremium ver-
antworten. Wenn beispielsweise ein Patient mit operiertem Blinddarm
statt 6 Tage zwei Tage ldnger liegt, wird genau nachgeforscht. Es kann
daher zu RegreRanspriichen der Versicherungsgesellschaft oder des
Patienten an den Arzt fiihren. Diese strengen Kriterien fahren
auch dazu, daf eine intensivere vor- und machstationire
Betreuung motwendig und vielfach schom ausgeibt wird.
Notwendig ist mam aber auch auf der Suche mach emtspre-

chenden Kommunikationssystemen.

Die Prdsentation des vom St.-Willehad-Hospital konzipierten und von
ANT hergestellten Haus-Notruf-Systems stief bei den amerikanischen

Gastgebern auf breite Zustimmung.
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Verbreitung der ldee

Medienspiegel/Pressespiegel

Wie unter VI.3. (Kritische Stimmen) angefiihrt, war neben der Akzeptanz-
erprobung wesentliche Aufgabe, die Idee zu verbreiten. Auf Wunsch des
Bundesministeriums fiir Forschung und Technologie veranstaltete das St.-Wille-
had-Hospital am 26. und 27.2.1980 in Wilhelmshaven ein internationales
Symposium, um iber bestehende und geplante Haus-Notruf-Systeme zu infor-
mieren und das Haus-Notruf-System "St. Willehad" vorzustellen. Ergebnis
dieses Symposiums war, daf entsprechende Anlagen bzw. Planungen dafiir in
Frankreich, England, Schweden, der Schweiz und in Deutschland vorlagen, das
vom St.-Willehad-Hospital innovierte und konzipierte System aber das ausge-
reifteste und sicherste ist, allein das in Schweden benutzte war dem Haus-
Notruf "St. Willehad" #Zhnlich.

Die 160seitige Zusammenfassung der Vortrige bei diesem Symposium kann fiir
DM 19,80 beim Wirtschaftsverlag NW GmbH, Postfach 10 11 10, 2850 Bre-

merhaven, angefordert werden.

So kamen auf entsprechende Presseberichte in- und auslindische Delegationen
in unser Hospital, um sich zu informieren. Fernseh- und Rundfunkstationen
berichteten in verschiedenen Redaktionen und Sendungen regional wie iiber-

regional.

Alle groBeren europidischen wie auch iiberseeischen Printmedien berichteten.
Wir erhielten Zuschriften und Anrufe von US-Biirgern, die in den dortigen

Medien {ber das Haus-Notruf-System lasen.

So betrug beispielsweise in den Niederlanden die Auflage, in der berichtet

wurde, per Mai 1980 etwa 1.020.000 Exemplare. Nahezu alle deutschen Zei-
tungen, Wochenzeitungen und viele Zeitschriften berichteten iiber das System.
Sogar aus den USA wurde uns ein Ausschnitt aus der "Urban Innovation Ab-
road, Washington" vom Oktober 1981 mit der Information i{iber unser System

zugesandt.

Die katholische Krankenhausgesellschaft in St. Louis/USA verdffentlichte im
Jahre 1983 auBerdem einen mehrseitigen, bebilderten Artikel iiber die gesamte
Philosophie des St.-Willehad-Hospitals und die in- und out-house-Konzeption
und hat dafir ca. 10 Manuskriptseiten bei uns angefordert.
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Ausblick und kiinftige Forderungen

Technische Entwicklung (Wilhelmshavener Sicherheitsschlof)

Die soziale Betreuung ausschlieBlich Alterer und alleinlebender Behinderter ist
zu eng. Um tatsichlich eine adiquate, breit gestreute Betreuung vornehmen
zu konnen, ist es erforderlich, dag die Ubertragungsrate erhdht wird und auch
biomedizinische Daten iibertragen werden kdnnen. Dann kann der Kreis der

ambulant zu Betreuenden vergroRert werden.

Im Bereich des Funkfingers ist die Lebensdauer der Batterien unterschiedlich.
Der schwedische Funkfinger 16st einen automatischen Alarm aus, wenn eine
bestimmte Spannung unterschritten wird. Dies sollte fiir unsere Funkfinger

zuklnftig auch vorgesehen werden.

Flir einige Betreuten war das Handhaben der Tagestaste ein wenig kompli-
ziert. Es sollte versucht werden, neben der Tagestaste direkte Aktivitdtskon-

trollen durchzufiihren (durch Bewegungsmelder, Radar o. 4.).

Alle Rufgerdte missen Vorrichtungen fiir ein sogenannte "Wilhelmshavener
Sicherheitsschlof" enthalten. Dieses fiir jeues TiirschloR nachriistbare Sicher-
heitsschloB ist mit einem Spezialmagneten und einer Verriegelung versehen.
Mit Hilfe eines besonderen Notschliissels, der bei der Polizei oder bei der
Feuerwehr oder dem Rettungsdienst deponiert wird, ist es moglich, nach ent-
sprechender Vorentriegelung von der Haus-Notruf-Zentrale aus die Wohnung
zu betreten, dies aber erst nach Absetzen eines Notrufes. Andernfalls wire

ein aufwendiges Offnen der Tir - hiufig mit Beschidigungen - erforderlich.

Organisatorische Forderung

Beim Bau von Haustiiren sollten die Hersteller von Schléssern generell vor-
sehen, daf eine Nachriistung eines solchen Sicherheitsschlosses notwendig
werden kann. Diese Anregung des St.-Willehad-Hospitals hat die Firma BKS
aufgenommen und ein Schlof entwickelt, das zwischenzeitlich erprobt und
patentméfBlig geschiitzt wurde.
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Ein regelméBiger Anderungsdienst der Stammdateien ist erforderlich.
Dieser Anderungsdienst muf aber schriftlich erfolgen, um zu vermeiden, deR
telefonische Auskiinfte unberechtigterweise gegeben worden sind. Die Haus-
Notruf-Zentralen miissen in regelmé#Rigen Abstinden die abgespeicherten
Stammdaten {iberprifen. Dariiber hinaus ist aber auch der periphere Dienst
der Wohlfahrtsorganisationen, der Verbéinde, Nachbarn und Angehorigen
notwendig, die die gespeicherten Daten noch einmal {iberpriifen und Anderun-
gen der Haus-Notruf-Zentrale mitteilen miiften (z. B. Telefon-Nummern-

Anderungen, Wohnungswechsel von genannten Nachbarn und Verwandten).
Im Ubrigen soll die Zentrale eine wdéchentliche Datensicherung vornehmen.

ZweckmaiBigerweise sollten sich auch bei allen Haus-Notruf-Posten die Zen-
tralenmitarbeiter jeweils mit Namen melden. Eventuelle Wiinsche oder Ergén-
zungen, die ein Betreuter hat, sind dann besser vorzunehmen im Rahmen des
Servicegedankens., Hierbei ist auch erforderlich, daR die ambulanten Hilfs-
dienste der Wohlfahrtsorganisationen entsprechend mit tdtig werden, sowoh!
bei der Uberpriiffung der Stammdateien als auch bei den persdnlichen Wiin-
schen der Betreuten. Die Deutsche Haus-Notruf-St.-Willehad GmbE in Wil-
helmshaven bietet hier den Wohlfahrtsverbinden durch Kurse entsprechende
Schulungen und Unterweisungen an.

Wohlfahrtsverbinde

Die bisher vorherrschende Tremmung von ambulanten und stationéiren Diensten
mufl zugunsten einer besseren sozialen und medizinischen Betreuung aufge-
hoben werden, d. h. Verzahnen von ambulanter und stationiirer
Betreuung, bessere Durchlissigkeit beider Systeme. Moderne
Kostenrechnungsmethoden lassen es zu, dal Mitarbeiter sowohl im stationiren
wie auch ambulanten Bereich titig sein kdnnen und eventuelle Personalkosten
glinstiger abgrenzbar sind, wie dies z. B. im St.-Willehad-Hospital bereits seit
tiber 10 Jahren der Fall ist.

Die Wohlfahrtsverbinde sollten diese Form der Betreuung Alterer und Allein-
lebender nutzen und ihre Mithilfe anbieten. Diese Mithilfe ist erforderlich fiir
das Einrichten und Uberpriifen der Stammdaten, das regelmiRige Aufsuchen
dlterer Leute sowie das Hinweisen auf das Vorhandensein von Haus-Notruf-




Einrichtungen. Dabei ist nicht unbedingt erforderlich, da die betreffenden
Wohlfahrtsverbinde auch Zentralen betreiben. Durch eine geschickte Gestal-
tung von Miet- und Untermietvertrigen ist jeder Wohlfahrtsverband in der
Lage, ohne grofe Eigenmittel vor Ort Hilfe und Posten anzubieter. Die eigens
fir diesen Fall gegriindete Deutsche Haus-Notruf-St.-Willehad-GmbH als
freigemeinniitzig-kirchliche Einrichtung will gerade in diesen Fillen in diinn
besiedelten Gebieten und in léndlichen Bereichen Hilfe anbieten. Sie stellt fiir
diesen Zweck Gerite zur Verfiigung, ohne daB die Wohlfahrtsverbinde hier
vorfinanzieren miissen.

Die Hilfe der einzelnen Einrichtungen und Verbinde sollte ohne groe Hierar~
chie erfolgen und inbesondere beim Haus-Notruf mehr auf ehrenamtliche
Hilfe subsidiir zuriickgreifen und auch die Nachbarschaftshilfe entsprechend
organisieren. Die Wohlfahrtsverbinde sollten ihre bisher hdufig geduRerten
Bedenken, dag ihre Hilfe etwa berflissig wiirde, zuriickstellen. Das Gegenteil
ist der Fall, nur mit ihrer Mithilfe, das hat sich erwiesen, ist im Grunde eine
bundesweite Einflihrung des Haus-Notruf-Systems auf Dauer im grofen
Umfange sichergestellt.

Kommunale und staatliche Stellen

Das Handeln staatlicher und kommunaler Stellen kann nur auf entsprechender
geseuzlicher Grundlage geschehen. In unserem demokratischen Staat erfordert
dies immer eine entsprechende, lange Entscheidungsprozedur, die aber hiufig
den kurzfristigen Entscheidungssituationen entgegensteht. Deshalb sollte
gelten: weniger Staat, mehr Selbsthilfe und Nachbarschaftshilfe, Familienhilfe.
Der Staat und die kommunalen Stellen sollten das Subsidiaritédtsprinzip mehr
unterstiitzen, eventuell bei den generellen Beschaffungsinvestitionen behilflich
sein, aber dariiber hinaus mehr Flexibilitit statt Birokratie zeigen.

Finanzielles

Der zur Zeit giltige Preis der Haus-Notruf-Posten und Zentralen wird beein-
fluBt durch die Menge der hergestellten Gerite. Wiinschenswert wire eine
preisgiinstigere Konfiguration durch die Hersteller. Der Staat sollte hier eine
Umsatz- sowie Korperschaftssteuerbefreiung gewihren, soweit diese Gerdte
und Zentralen von freigemeinniitzigen Institutionen der Wohlfahrtsverbinde
betrieben werden. Inwieweit hier der Preis durch Mitbewerber korrigierbar ist,



muf sich zeigen. Das derzeitige System hat keine Mitbewerber mit vergleich-

baren Leistungsmerkmalen, insbesondere die absolute Sicherheit betreffend.

Die Sozialimter soliten zur Mitfinanzierung gewonnen werden. Dafiir ist
moglicherweise eine Anderung des Bundessozialhilfegesetzes bzw. der Reichs-
versicherungsordnung nétig. Eine solche Unterstiitzung durch die Sozialimter
kénnte z. B. bei der Mietsubvention des Endgerdtebenutzers (des Haus-Not-
ruf-Postens) sein. Eine solche Unterstiitzung diirfte auf jeden Fall glinstiger
sein als die Kosten fiir einen Heimplatz

Entwicklung im Gesundheitswesen

Die Leistungsgrenze unseres Sozialstaates ist sehbar. Bei knappen finanziellen
Ressourcen kommt es immer mehr auf die Leistungsfihigkeit sowohl der
ambulanten Dienste als auch der Krankenhiuser an sowie auf die Riickbe-
sinnung auf die alten Prinzipien der Soziallehre. Die Krankenhiuser werden bei
zunehmendem Einsatz von Kommunikationstechnologien zum Kommunikations-
mittler zwischen Krankenhiusern, niedergelassenen Arzten und den Wohlfahrts-
verbdnden, die im ambulanten Bereich tdtig sind. Dies erfordert auch eine
Komplementierung der Personalkosten im ambulanten/stationiren Bereich, weil
die Patienten zunehmend in den Wohnungen versorgt werden. Ein weiterer
Schritt wéire, daf nicht nur - wie im bisherigen Notruf-System vorgesehen -
einfache Daten ilibertragen werden und ein verbaler Kommunikationsaustausch
erfolgt, sondern daR das gleichzeitige Ubertragen biomedizinischer Daten
ermoéglicht wird.

Alte Menschen kdnnten sich um andere alte Menschen kiimmern

(eine These aus den USA) s. Anlage 8

Im Jahre 1900 waren 70 % der amerikanischen Minner iber 65 Jahre berufs-
tédtig. Bis 1960 ist die Zahl auf 35 Prozent abgesunken - und seitdem um
noch weitere 20 %. Es wird die Frage aufgeworfen, warum dieses Problem
nicht die Antwort in sich selbst birgt; nimlich warum sich nicht alte Men-

schen um andere alte Menschen kiimmern kénnten.

Eine Frage, die sich an jeden einzelnen, an die Familien, aber auch an die
Organisationsstrukturen der Wohlfahrtsorganisationen und sonstige Einrichtun-
gen, stellt und beantwortet werden sollte.
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Eine Antwort ist die vom St.-Willehad-Hospital dargestellte und seit Jahren
praktizierte Konzeption.

Ausblick - Entwicklung - Bedarf

Wir schétzen den Bedarf an Haus-Notruf-Posten, gemessen an den vielen
regionalen und dberregionalen Nachfragen, auf wenigstens 1 bis 2 Prozent der
Einwohner. Diese Zahl wird aber auch noch durch den &rtlichen Bekanntheits-
grad eines solchen Systems in allen Bevolkerungsgruppen beeinflult. Das
drickt sich hiufig darin aus, daB ausfiihrliche Erlduterungen nicht mehr

notwendig sind, weil die An- und Nachfragen gezielt gestellt werdern.

Obwohl alle Teilnehmer widhrend des gesamten Feldversuches von 1980 bis
1983 (und auch heute noch) kostenlos am Haus-Notruf "St. Willehad" ange-
schlossen waren, wiirde ein grofer Teil eine Monatsmiete zahlen. Da die
Zentrale in Wilhelmshaven seit einem Monat parallel neue Gerdte mit zuge-
lassener FTZ-Nummer gegen Miete anbietet und betreibt, werden fir diese
Gerdte Monatsmieten von zur Zeit DM 75,-- gezahlt. Wir halten es im
ibrigen fir sehr wichtig, eine Gebilihr zu erheben, weil dies eine Filterwirkung
hat und sich nur diejenigen melden, die ein solches Gerdt wirklich benétigen.
Ob dann der Mietpreis beim Anwender durch Spenden oder nach den ab
1.1.1984 geltenden neuen Bestimmungen des BSHG subventioniert wird, muf

im Einzelfall geprift werden.

Bei kiinftig weiterhin zuriickgehenden Krankenhausverweildauern (im St.-Wille-
had-Hospital betragen sie 10,7 Tage) durch Aufenthaltsbegrenzungen sowie
fallbezogener Verglitung und Betrachtungsweise werden noch mehr Kranken-
hauskapazitidten frei. Dies kann langfristig nur einhergehen mit vermehrten

vor- und nachstationiren Mafinazhmen.
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AbschlieBendes iiber Technisches und Organisatorisches sowie {iber den Funk-

tionsvergleich mit anderen Haus-Notruf-Systemen

Beim Erstellen des Anforderungsprofils gingen wir davon aus, dag ein
HochstmaR an Sicherheit erreicht wird. Das System muf auch dann funktio-
nieren, wenn an beiden Enden des Kommunikationsweges menschliches Versa-
gen vorliegt, bedingt durch Unfall, Ohnmacht usw. Es muf sichergestellt
werden, daf ein so ausgelGster Notruf auch registriert wird und die Vorgénge
miissen reproduzierbar sein, d. h. es muf eine akustische (zeitlich begrenzte)

und digitale Dokumentation mdglich sein.

Eine Forderung ist und war, daB ein solcher Alarmposten intelligent und
programmierbar sein mul, weil sich die Situationen hiufig dndern und eine
Anpassung vor Ort erforderlich wird. Darliber hinaus soll auch ein Haus-Not-
rufposten auch sicherheitstechnische Kontrollfunktionen ausiiben kénnen, d. h.
sich selbst {iberwachen, ob er funktionsfzhig ist. Eine Passiv-Alarmeinrichtung
soll gewisse Aktivitdtsbewegungen in den Rédumen des Haus-Notruf-Anwenders

registrieren, ohne daf dies jeweils von einer Zentralstelle erforderlich ware.

Eines der wichtigsten Merkmale ist, daB die Lautstirken steuerbar sind und
im Rahmen von Wechselsprechen Riickkopplungen vermieden werden, wie sie
notwendig bei Gegensprechanlagen auftreten. Der Hilferufende muR in jedem
Winkel seiner Wohnung die Stimme aus der Zentrale durch den Haus-Notruf-
Posten horen kénnen. Die Sprechentfernung vom Haus-Notruf-Posten ist also
ein wesentliches Funktionsmerkmal. Daher muf z. B. fiir Schwerhdrige die
Grundlautstdrke einstellbar sein, um dann von der Zentrale {iber Fernwirk-

technologie zusitzlich noch hdhenverstellbar zu sein.

Die einzelnen Alarmarten, z. B. Notruftaste, Notruffinger, An- und Abmel-

dung, Passivalarmeinrichtung usw., miissen automatisch {iber den Drahtweg bei
der Zentrale einlaufen, um sofort zu erkennen, welche Art von Alarm ausge-
18st worden ist und was moéglicherweise fiir Hilfsmafnahmen einzuleiten sind.

Beim Verédndern von Rufnummern muB moglich sein, iber Fernprogrammierung
diese entsprechende Rufnummernédnderung in den Alarmposten einzuspielen.
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Abhdrmoéglichkeiten miissen ausgeschlossen sein, weil nur dann eine vertrau-

ensvolle Zusammenarbeit mit der Zentrale méglich ist

Wechselsprechen darf nur dann méglich sein, wenn zuvor ein Notruf ausgeldst
wurde. Die Zentrale darf mit dem Teilnehmer nur per normalem Telefon von
sich aus sprechen konnen, sie muB die normale Telefon-Nummer des Haus-
Notruf-Teilnehmers wahlen. Ein Anschalten des Haus-Notruf-Postens muR
ausgeschlossen bleiben.

Die Funkfrequenz muf in einem gesicherten Frequenzbereich untergebracht
sein, um zu verhindern, dal andere Einrichtungen hier stérend wirken kdnnen,
z. B. Verkehrsampeln, CB-Funk usw. CB-Funker und viele andere Einrichtun-
gen sind z B. im Bereich von 20 - 40 Mhz angesiedelt. Technische Fehler
und Fehlbedienungen sind dann nicht ausgecchlossen, wenn beispielsweise der
Funkfinger betdtigt wird, der Ruf jedoch wegen anderer Stéreinfliisse nicht

ankommt.

Sowoh!l Blinde wie auch Taubstumme miissen in den Kreis der zu Betreuenden
eingezogen werden. Aus diesem Grunde muf der Alarmposten sowoh! akusti-

sche als auch optische Signale geben und die Funkfinger miissen eine Codie-

rung beinhalten, die verhindert, daB versehentlich aus der Nachbarschaft oder
durch Fremde Alarm ausgelést wird.

Letztlich muf die Installation einer solchen Anlage moglichst simpel sein.
Nach dem Setzen der AnschluBdose ADO 8 diirfen keine weiteren Arbeiten
und Verkabelungen notwendig sein. Eine einfache Installationsméglichkeit hat
ndmlich Auswirkungen auf die Folgekosten, wie 2. B. Service, Reparaturen
oder Austausch defekter Gerdte und Anlagen. Sind die Anlagen kompliziert
durch Fachleute zu instellieren, so treten hohe Service-, Garantie- und

Reparaturkosten auf,

Diese Forderung wurde von uns deshalb erhoben, um einen reibungslosen

bundesweiten Service zu ermdglichen.
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FihrungsmiRiges

Eine Haus-Notruf-Zentrale datf nicht unnétig belastet werden mit zusitzli-
chen Funktionen. Im Rahmen der aus dem Wertesystem hergeleiteten Ziel-
setzung soll ja auch eine iibergroRe Zentrale nicht mit neuen Betreuungs-
formen Dienste aufnehmen, sondern nur gewisse Informationen aufnehmen,
dann diese nach erfolgter Kommunikation mit dem Haus-Notruf-Teilnehmer
diese Informationen an die Kleingruppe vor Ort weiterleiten. Sie soll also nur
aktiv werden, wenn wirklich "etwas los ist". Generell kann festgehalten
werden, daf je komfortabler die Technik ist, desto einfacher das Durchfiihren
von Hilfsmafnahmen vor Ort und in der Zentrale wird.

So z. B. das SicherheitsschloB. Von der Zentrale wird ein Relais in der Woh-
nung des Hilfssuchenden durch den Haus-Notruf-Posten angesteuert. Dadurch
148t sich mit einem speziellen Sicherheitsschliissel, der bei der Polizei oder
Feuerwehr liegen kann, die Wohnungstiir entriegeln, um so in die Wohnung zu
gelangen. Die Wohnungstiir braucht zum Offnen nicht beschidigt zu werden.
Alle derartige Vorgénge werden in der Zentrale registriert und kontrolliert.
Raub und Diebstahl sind so nahezu ausgeschlossen. Dieses Offnen der Tir ist

allerdings nur nach erfolgtem Notruf méglich, sonst nicht.

Das Organisieren von Hilfe ist auch deshalb weniger aufwendig, weil technisch
und akustisch gesichert eine verbale Kommunikation erfolgen kann. Dadurch
kann letztlich ohne grofe zusdtzliche Belastung der traditionellen Wohlfahrts-
organisationen durch viele andere Gruppen unserer Bevdlkerung (sonstige
regionale Vereine, Familien usw.) Hilfe organisiert und mobilisiert, also
klassische Subsidiaritdt ausgelibt werden. Die Kooperation mit Wohlfahrtsorga-
nisationen wire sicherlich dienlich, ist aber zum Funktionieren nicht notwen-
dig.

Der laufende Anderungsdienst der abgespeicherten Infrastruktur z B. eines
Haus-Notruf-Teilnehmers muf regelmaRig durchgefiihrt werden und die mogli-
cherweise geénderten Daten in das System zentral korrigiert und abgespei-
chert werden. Je komfortabler ein zentrales System, um so sicherer ist die
Betreuung durch die Zentrale, um so geringer die Belastung der Mitarbeiter
einer Zentrale.



Die externen Kleingruppen (s. Seite 4) k&nnen so auch unabhiingig von den
Wohlfahrtsverbinden eingebunden werden. Allerdings fdllt den Wohlfahrtsver-~
bénden ein zusdtzliches Potential pflegerisch zu Betreuender zu. Eine weiter-
gehende Einbindung der Wohlfahrtsverbinde in das Haus-Notruf-Betreuungs-
system ist an sich nicht erforderlich, es sei denn, sie betrieben selbst solche

Haus-Notruf-Systeme.

Der liandliche Bereich kann so flichendeckend betreut werden. Die bestehen-
den Familiengenerationen kénnen zusammenbleiben, ohne dal beispielsweise
der Wohnsitz wegen fehlender sozialer Betreuungsformen aufgegeben und
deshalb die Stadtnihe aufgesucht werden muSf.

Nachbarschafliche und pfarrgemeindliche Betreuung wird so um vieles erleich-

tert und denkbare Sicherheitsrisiken werden minimiert.



