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A. Theoretischer Teil

1 Einleitung

Die vorliegende Arbeit beschaftigt sich mit neuen kleingemeinschaftlichen Wohnfor-
men alterer Menschen mit Hilfe- und Pflegebedarf. Sie entstehen im Trend eines
Ausdifferenzierungsprozesses an Wohn- und Unterstitzungsformen, die mangels
konzeptioneller Fassung unter ,neuen Wohnformen® subsumiert werden, das gege-
benenfalls alles beinhalten, was sich nicht unter hausliches Wohnen, Betreutes

Wohnen und Pflegeheim fassen lasst.

Epidemiologische und demografische Entwicklungen stellen hohe Anforderungen an
die Bereitstellung und Ausgestaltung der sozialen, pflegerischen und medizinischen
Infrastruktur. Leistungsrechtliche Sicherungssysteme wie Pflegeversicherung, Kran-
kenversicherung, Sozialhilfe und ordnungsrechtliche Vorgaben wie die Heimgesetze
sind dabei zentrale Steuerungsmechanismen. Die Proklamierung eines Pflegemarkts
seit den 1990er Jahren hat nicht per se zu einer Verbesserung der pflegerischen Inf-
rastruktur gefihrt. Zunehmende Qualitatssicherungsanforderungen, Kontrollen und
barokratische Vorgaben werden in ihrer Wirksamkeit auf Qualitatsaspekte von vielen
Seiten bezweifelt. Schwindende familiare Hilfen und knapper werdendes formelles
Pflegepotential zwingen zur Weiterentwicklung der Infrastruktur in neuen Modellen
sogenannter ,Pflegearrangements®, die einerseits formelle und informelle Pflege ver-
binden, andererseits hausliche und institutionelle Pflege rahmen. Es wachst die Er-
kenntnis, dass die zwei wesentlichen Wohn- und Versorgungsformen, die in den letz-
ten 30 Jahren einen rasanten zahlenmaRigen Ausbau erfahren haben — das Betreute
Wohnen und das Pflegeheim — als ausschlie3liche Saulen der Wohn- und Serviceop-
tion flr Altere mit Hilfebedarf in der Perspektive weder versorgungsstrukturell sinn-
voll, noch sozial wiinschenswert sind. Das vor kurzem verabschiedete Pflegeneuaus-
richtungsgesetz und die Erarbeitung eines neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffs signali-
sieren staatlicherseits die Beférderung eines Paradigmenwechsels, der sich auch

international abzeichnet.
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Die vorliegende Arbeit soll einen Beitrag zum Verstandnis neuer Entwicklungen und
Optionen beim Wohnen und fur die Unterstlitzung alterer hilfe- und pflegebedurftiger
Menschen leisten. Dazu kristallisiert sie aus der Vielfalt an neuen Wohn- und Unter-
stutzungskonzepten die heraus, die folgende Merkmale erflllen: Sie orientieren sich
an einer Philosophie, die auf Autonomie der Bewohner und eine Normalitat fult, die
sich unter Wohnen und Alltag, wie man es von zu Hause kennt, fassen lasst. Es
handelt sich um kleinere Gemeinschaften mit begrenzter Personenzahl alterer Men-
schen mit Hilfe- und Pflegebedarf. Die Unterstitzung ist nicht primar an einer pflege-
bzw. medizinorientierten Logik ausgerichtet. Sie sieht eine personelle Prasenz, fle-
xible Pflege und Serviceoptionen vor, die den wechselnden Bedurfnissen der Perso-
nen mit unterschiedlichen und sich verandernden Niveaus an Einschrankungen ge-
recht werden sollen mit dem Ziel, die Autonomie und Lebensqualitat der Bewohner
zu erhalten. Diese Wohnformen treten in Deutschland in der Regel als sogenannte
Hausgemeinschaften oder Wohngemeinschaften in Erscheinung. Sie werden in die-
ser Arbeit unter dem Begriff ,Unterstltztes Wohnen* gefiihrt. Es beinhaltet ein Kon-
zept, das mit den Konstrukten der Lebensqualitat, der Pflegebedurftigkeit und des
Wohnens gefasst wird und dessen Nutzen und Beschrankung im Rahmen der Arbeit

untersucht und diskutiert wird.

Trotz positiver gesellschaftlicher Resonanz ist in Deutschland eine sehr unterschied-
liche regionale und zahlenmafige Verteilung von Haus- und Wohngemeinschaften in
den einzelnen Bundeslandern zu beobachten. Dies lasst vor allem auf unterschiedli-
che gesetzliche Regulierung schliefien und Unsicherheit bezliglich des Angebots. Es
gibt wenig statistisch belastbare Daten zu Bewohnerschaft, Struktur und Philosophie
und es fehlt ein Rahmen fur unterschiedliche Modelle. Das wirft bei politisch und pla-
nerisch Verantwortlichen die Frage nach einer bedarfsgerechten Infrastruktur, der
Versorgungsqualitdt und Finanzierung der Leistungen auf. Potentielle Nutzer und
Familien Uberlegen sich, ob das Angebot das richtige ist und ihren Bedurfnissen ent-
spricht und Dienstleister fragen sich, ob es auf die Nachfrage von Kunden stoit, es

sich wirtschaftlich tragt und wie sich das Angebot organisieren lasst.

Damit besser eingeschatzt werden kann, welche Potentiale in den neuen Wohnfor-

men liegen, werden in der vorliegenden Arbeit die demografischen, gesellschaftli-
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chen und sozialpolitischen Entwicklungen sowie die bestehenden Wohn- und Unter-
stitzungsformen in ihrem strukturellen und sozialgeschichtlichen Kontext beleuchtet.
Dann erfolgt die Herleitung eines konzeptionellen Rahmens. Er basiert auf Theorien
zu Konzepten der Pflegebedurftigkeit, der Lebensqualitat und des Wohnens, die ins-
besondere die Person-Umweltpassung reflektieren. Er dient dazu, den neuen Typ
kleingemeinschaftlicher Wohnform zu evaluieren und im Kontext bestehender Ange-
bote einzuordnen. Da es noch wenig Befunde gibt, wurde bei der Untersuchung Wert
darauf gelegt, hochwertige Daten zu erhalten. Der Schwerpunkt liegt auf einem quali-
tativen Ansatz mit deskriptiven Daten, vor allem auch im Bereich der Wohnumwelt.

Die Wohnformen werden zudem mit Haufigkeiten kontrastiert.

Nach der Einleitung werden in Kap. 2 demografische, epidemiologische und sozial-
politische Entwicklungen ausgefuhrt. Ein besonderes Augenmerk liegt auf Aspekten
des Hilfe- und Pflegebedarfs im Alter, personeller Unterstiitzungspotentiale und sozi-
alstaatlicher, sprich ordnungsrechtlicher und leistungsrechtlicher Steuerungsoptio-
nen. In Kap. 3 wird ein Uberblick tber aktuelle Wohn- und Unterstiitzungsangebote
gegeben und ihre zugrundeliegenden handlungsleitenden Konzepte auf einem Kon-
tinuum von Autonomie und Sicherheit reflektiert. Kap. 4 stellt den Veranderungsdruck
auf die bestehenden Angebote aus sozialgeschichtlicher Perspektive und nach kunf-
tigen Bedarfen dar. Kap. 5 beschaftigt sich mit der Formulierung von gemeinsamen
Merkmalen eines Typus neuer Wohnformen, die einen Paradigmenwechsel bei den
Wohnformen fir altere Menschen heraufscheinen lassen und fasst sie unter dem
Begriff ,Unterstitztes Wohnen®. Dabei werden erste internationale Erfahrungen mit
einem solchen Wohntyp herangezogen. Kap. 6 stellt als theoretische Bezugskonzep-
te Hilfe- und Pflegebedarf, Lebensqualitat und Wohnen vor, die diese neue Wohn-
form rahmen und in denen 6kopsychologische Ansatze verbindendes Konstrukt sind.
Kap. 7 fUhrt die theoretischen Implikationen und forschungsleitenden Fragestellun-
gen zusammen. Nach Ausfuhrungen zu Methodik in Kap. 8 erfolgt die Darstellung
der Ergebnisse in Kap. 9. Sie orientiert sich am methodischen Rahmen und mindet
am Schluss in einer Zusammenfassung. Kap. 10 schlie3t mit einer Diskussion der
Ergebnisse, den Mdglichkeiten und Grenzen der Arbeit und einem Ausblick.
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2 Aspekte hilfebedurftigen Alters

Wohn- und Versorgungsformen von Menschen mit Hilfe- und Pflegebedarf sind durch
die demografischen Entwicklungen mit Unterstitzungsbedarfen und -potentialen alte-
rer Menschen bzw. Haushalten einerseits und durch ein von politischen Malknahmen
gestaltbares Versorgungsangebot andererseits gepragt. Die Frage, wie sich der pla-
nerische bzw. sozialpolitische Handlungsbedarf darstellt, ist schwierig zu beantwor-
ten, da sie aulerst komplex ist. Im Folgenden sollen bedeutsame demografische,
epidemiologische, sozialpolitische und sozialstrukturelle Entwicklungen dargestellt
werden, um Entwicklungen, Ausgestaltungspotentiale und die dahinterliegenden Hal-
tungen im Hinblick auf gemeinschaftliche Versorgungsmodelle besser einschatzen

zu konnen.

21 Demografische Entwicklung

Nach Ergebnissen der 11. Koordinierten Bevdlkerungsvorausberechnung (Statisti-
sches Bundesamt, 2006), wird nach einer Berechnungsvariante die Zahl der alteren
Menschen ab 65 Jahre bis Ende der 2030er Jahre um etwa die Halfte von 16 Mio.
auf ca. 24 Mio. ansteigen und anschlieRend leicht zurlickgehen. Die Zahl der Hoch-
altrigen ab 80 Jahre nimmt unablassig zu — von knapp 4 Mio. im Jahr 2005 auf 10
Mio. im Jahr 2050. Die Geburtenzahl wird kinftig weiter zurtickgehen und die Zahl
der Sterbefalle trotz steigender Lebenserwartung zunehmen, da auch die stark be-
setzten Jahrgange ins hohe Alter hineinwachsen. Das dadurch entstehende Gebur-
tendefizit wird nicht durch eine Nettozuwanderung kompensiert werden. Die Bevolke-
rungszahl, die seit 2003 ricklaufig ist, wird von fast 82,5 Mio. im Jahr 2005 auf knapp
65 Mio. im Jahr 2050 abnehmen. Die kontinuierliche zahlenmaRige Abnahme der
jungeren Bevdlkerungsgruppen wird die Relation zwischen Alt und Jung stark veran-
dern. Im Jahr 2050 wird nur etwa die Halfte der Bevodlkerung im Erwerbsalter (20 —
65 Jahre) sein und liegt bei 35 — 39 Mio. Es wird doppelt so viele Altere (65 Jahre
und alter) wie unter 20-Jahrige geben. Eine Kennzahl fiur die Veranderung des Ver-
haltnisses jungerer zu alteren Menschen ist der sogenannte Altenquotient. Er gibt die
Relation an, die sich aus dem Verhaltnis von Personen im Erwerbsalter (20 — 65 Jah-
re) zu alteren Personen (65 und mehr Jahre) bezieht. Im Jahr 2005 entfielen auf 100
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Personen im Erwerbsalter 32 Altere, in 2030 werden es 50 und 2050 werden es 64
Altere sein (Statistisches Bundesamt, 2006, S. 5f).

Die Annahmen gehen von einem jahrlichen Wanderungsuberschuss von 100.000
bzw. 200.000 Personen aus. Die tatsachlichen Wanderungen werden deutliche
Schwankungen zeigen, zumal im vereinigten Europa von neuen Wanderungstrends
auszugehen ist. Auch die auslandische Bevolkerung in Deutschland altert: 2011 wa-
ren ca. 10% der auslandischen Bevolkerung 65 Jahre und alter (Bundesinstitut fur
Bevolkerungsforschung, 2013, S. 49). In Europa weisen die Alterungsprozesse viele
unterschiedliche Spezifika aus. In Italien und in einigen osteuropaischen Landern hat
der starke Geburtenriickgang die Alterung deutlich beschleunigt, wahrend in Irland,
Skandinavien und auch in der Turkei dieser Prozess langsamer voranschreitet. Der
Bedarf an Versorgungsleistungen fiir Altere wird hier also auch zunehmen. Gleichzei-
tig hatte Deutschland neben Spanien, GroRbritannien und Italien die héchsten abso-
luten Zuwanderungszahlen und liegt mit 5,2 auslandischen Zuwanderern je 1.000 der
Bevolkerung im Mittelfeld der europaischen Lander. Die Anwerbung von Fachkraften

wird in Deutschland auch fur die Pflege intensiv diskutiert.

2.2 Epidemiologische Entwicklung

,Hauptsache gesund” — diese Aussage wird von den meisten alteren Menschen ge-
nannt, wenn sie danach gefragt werden, was von ihnen als besonders wichtig im Al-
ter erachtet wird. Es druckt aus, dass Gesundheit ein bedeutendes Thema im Alter
ist und wichtige Aspekte der Lebensqualitat damit verbunden werden. Gleichzeitig
schwingt das Bewusstsein mit, dass das Risiko, zu erkranken, im Alter zunimmt und
der Verlust der Alltagskompetenz und Selbstandigkeit drohen kann. Auch wenn Alt-
sein keineswegs mit Kranksein gleichzusetzen ist, so nimmt doch die Wahrschein-
lichkeit, an chronischen Erkrankungen zu leiden, besonders in hoherem und sehr
hohem Alter zu. Beim Blick auf die Statistik geht es vor allem um Hinweise, wie sich
die Population alterer Menschen mit Hilfebedarf darstellt und im Hinblick auf die In-
anspruchnahme von gemeinschaftlichen Wohn- und Versorgungsformen verandert.
Denn diese bieten eine hohe zeitliche personelle Prasenz mit einer unterschiedlichen

Zahl und Kompetenz von Unterstutzungspersonen.
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Um dazu aussagefahige Daten zu Erkrankungen im Alter zu erhalten, wurde auf eine
breite Datenbasis zurlickgegriffen, die v.a. die Gesundheitsberichterstattung (GBE)
des Bundes bietet. Sie fuhrt die Gesundheitsdaten und Gesundheitsinformationen
aus unterschiedlichen Quellen zusammen, wie beispielsweise Selbstauskinfte alte-
rer Menschen im jahrlich erhobenen Alterssurvey, Erhebungen der Statistischen Am-
ter des Bundes und der Lander, Leistungsabrechnungsdaten der Pflege- und Kran-
kenkassen und amtliche Statistik von Pflegeeinrichtungen und Krankenhausern.
Daruber hinaus gibt es zu ausgewahlten Schwerpunktthemen wie Altersdemenz
(Weyerer, 2005) oder Gesundheit und Krankheit im Alter (Bohm et al., 2009) Son-
derveroffentlichungen, in die weitere Quellen einbezogen werden. Eine wichtige Da-

tenbasis bildet auch die Berliner Altersstudie (Lindenberger et al., 2010).

Im Zusammenhang mit Alter und Gesundheit sind einige Phanomene besonders zu

benennen:

Alter und Krankheit

Die Grenzziehungen zwischen altersbedingten Veranderungen und krankheitsbezo-
genen Prozessen sind schwierig (Tesch-Rémer, Wurm, 2009). Einzelne Organe des
Menschen altern unterschiedlich und die gegenseitige Beeinflussung bewirkt die in-
dividuelle Entwicklung eines Krankheitsbildes, seine Dauer und Intensitat wie auch
die moglicherweise bleibende Behinderung. Fur die unterschiedliche Alterung der
Organe werden intrinsische und extrinsische Faktoren verantwortlich gemacht. Die
intrinsischen Faktoren sind die genetischen Voraussetzungen einer Person, die
extrinsischen Faktoren Ernahrung, Bewegung, toxische Substanzen etc. Morphologi-
sche Organveranderungen fuhren in der Regel nicht per se zu einem terminalen
Funktionsverlust, sondern zu Funktionseinschrankungen mit erhdhtem Krankheitsri-
siko. Veranderungen der Sinnesorgane, im Respirationstrakt, Herz-Kreislaufsystem,
Bewegungsapparat, Gastrointestinaltrakt, Urogenitaltrakt und der Haut sind wesentli-
che altersbedingte Veranderungen (BMFSFJ, 2001, S. 72). Da sie additiv wirken und
sich potenzieren kénnen, haben sie nicht nur Einfluss auf die Alltagskompetenz,
sondern sind auch Risikofaktoren flir Behinderung und Hilfebedarf, insbesondere bei

schlechten Umgebungsfaktoren wie z.B. mangelnder Barrierefreiheit.
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Multimorbiditat

Ein Phanomen des hdheren und sehr hohen Alters ist das gleichzeitige Auftreten
mehrerer Erkrankungen. Die Berliner Altersstudie (Lindenberger et al., 2010), die
eine Alterspopulation zwischen 70 und 104 Jahren untersuchte, hat schon frih das
Auftreten von Multimorbiditat nachgewiesen. Das Alterssurvey, die bundesweite, re-
prasentative Befragung von Personen im Alter zwischen 40 und 91 Jahren, die in
den Jahren 1996, 2002 und 2008 durchgefuhrt wurde, zeigt deutlich, dass der Anteil
der Personen, der von mehreren Erkrankungen betroffen ist, Uber die Altersgruppen
hinweg zunimmt. Der Anteil jener, die Uber finf oder mehr gleichzeitig bestehende
Krankheiten berichten, steigt von 4% in der Gruppe der 40-54-Jahrigen auf 12% in
der Gruppe der 55-69-Jahrigen. Bei den 70-85-Jahrigen hat schliellich jede vierte
Person funf oder mehr Erkrankungen (BMFSFJ, 2005, S. 2).

Der Mikrozensus 2005 gibt Auskunft Uber den Schweregrad von Erkrankungen, in-
dem Altere ab 40 Jahre danach befragt wurden, ob sie in den letzten 4 Wochen zu-
vor krank oder unfallverletzt waren. In der Altersgruppe der 65 — 69-Jahrigen waren
17% betroffen, bei den 70 — 74-Jahrigen mehr als ein Funftel (22%) und bei den 75-
Jahrigen und Alteren mehr als jeder Vierte (28%) (Statistisches Bundesamt, 2006).
Auch der Alterssurvey 2002, der erfragte, wie viele Personen innerhalb der letzten 10
Jahre eine schwere Krankheit oder einen Unfall hatten, weist einen Anteil von mehr
als einem Dirittel (34%) bei den 70-85-Jahrigen aus (BMFSFJ, 2005, S. 2).

Lebenserwartung und Hilfebediirftigkeit

Die Lebenserwartung hat sich in den vergangenen Jahrzehnten deutlich erhéht und
dieser Trend wird nach dem gegenwartigen Erkenntnisstand auch fur die Zukunft
prognostiziert. Seit Ende des 20. Jahrhunderts ist ein deutlicher Zugewinn an Le-
bensjahren besonders bei den hoheren Altersgruppen zu verzeichnen. Ein Vergleich
der Sterbetafeln 1871/81 mit 2004/2005 weist fur weibliche Neugeborene einen Zu-
gewinn von 44 Lebensjahren (von 38,5 Jahre auf 82,1 Jahre), bei den mannlichen
Neugeborenen einen Zugewinn von 41 Jahren (35,6 auf 76,6 Jahre) aus. Im Alter
von 65 Jahren konnten Frauen damals noch mit weiteren 10 Lebensjahren, heute mit
20 Lebensjahren rechnen, Manner damals mit 9,6 Jahren, heute mit 16,8 Jahren.

Und selbst mit 85 Jahren konnen Frauen heute noch 3,1 Jahre und Manner 2,3 Jah-
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re langer leben als 1871/81). Angesichts dieser deutlichen Zunahme von Langlebig-
keit stellt sich die Frage, wie diese Lebenserwartungen zustande kommen und in
welchem Gesundheitszustand diese gewonnenen Jahre verbracht werden. Dabei
stehen sich zwei Thesen gegenuber: Die so genannte Expansions- bzw. Medikalisie-
rungsthese geht von einer zunehmenden Ausweitung von Lebensphasen aus, die mit
gesundheitlichen Beeintrachtigungen und Krankheit verbracht wird, die so genannte
Kompressionsthese prognostiziert, dass sich kinftig die Lange der chronischen Er-
krankungen verringern wird (Kroll, Ziese, 2009, S. 105). In neueren Studien wie dem
Lebenserwartungssurvey (LES), in denen vom Bundesinstitut fir Bevolkerungsfor-
schung (BIB) Ergebnisse zur Entwicklung der gesunden Lebenserwartung untersucht
wurden (1984/86 bis 1998), konnte ein Anstieg derselben um 1,3 Jahre bei Frauen
und 0,9 Jahre bei Mannern nachgewiesen werden. Obwohl auf Basis unterschiedli-
cher Untersuchungen kein Entwicklungsszenario vollstandig unterstutzt werden
kann, zeigt sich im Zuge der ansteigenden Lebenserwartung eine Tendenz zur relati-
ven Kompression chronischer Morbiditat. Es haben sich im Kohortenvergleich der
Anteil und das Ausmal} der gesundheitlich beeintrachtigten Lebenszeit insbesondere

fur starke gesundheitliche Beeintrachtigungen verringert (Kroll, Ziese, 2009, S. 112).

2.21 Somatische Gesundheit

Die haufigsten Diagnosen im somatischen Krankheitsbereich alterer Menschen las-
sen sich bei allen einschlagigen Studien den beiden Krankheitsgruppen Herz-
Kreislauferkrankungen und Krankheiten des Bewegungsapparates zuordnen, auch
wenn sich bei einer vergleichenden Analyse relevanter Datenquellen aufgrund von
Spezifika der Datenerhebung Unterschiede in der Rangfolge einzelner Diagnosen
feststellen lassen (Sal et al., 2009, S. 31). Dies bestatigt sich auch bei der Analyse
von Krankenhausentlassdiagnosen. 1999 dominierten bei den haufigsten Kranken-
hausentlassdiagnosen bei den 75-Jahrigen und alteren Frauen bzw. Mannern die
Erkrankungen des Herzkreislaufapparates mit 30% bzw. 33%, die bdsartigen Neubil-
dungen mit 10% bzw. 14%, bei den Frauen Verletzungen (darunter Fraktur des
Femur) und Vergiftungen mit 13% bzw. bei den Mannern die Erkrankungen des Ver-
dauungssystems mit 9% (BMFSFJ, 2001, S. 139). 10 Jahre spater ergeben sich
noch gleiche Tendenzen: 2007 waren von den insgesamt 7,4 Mio. Krankenhausfallen
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bei den 65-Jahrigen und Alteren Herzinsuffizienz, Angina pectoris und Hirninfarkt die
haufigsten Einzeldiagnosen (Sal3, 2010, S. 406). Eine Betrachtung Uber unterschied-
liche Altersgruppen zeigt, dass vier chronische Krankheiten bei allen drei Altersgrup-
pen (40 — 54J.), (65 — 69J.) und (70 — 85J.) dominierten, auch wenn die Pravalenz
variierte und Uber die Altersgruppen hinweg anstieg: Bluthochdruck, Arthrose, erhdh-
te Cholesterinwerte sowie Arthritis/Rheuma (Wurm et al., 2010, S. 96f).

2.2.2 Psychische Gesundheit — Demenz

Definition

Demenz zahlt zu den haufigsten und folgenschwersten Erkrankungen im Alter. De-
menz kommt in unterschiedlichen Erscheinungsformen und Auspragungen vor und
ist durch fortschreitenden Gedachtnisverlust und Abbau kognitiver Fahigkeiten ge-
kennzeichnet.

Nach der ICD-10 (International Classification of Diseases) ist Demenz

,ein Syndrom als Folge einer meist chronischen oder fortschreitenden Krankheit des
Gehirns mit Beeintrdchtigung vieler hbherer kortikaler Funktionen, einschlie3lich Ge-
déchtnis, Denken, Orientierung, Auffassung, Rechnen, Lernféhigkeit, Sprache und
Urteilsvermégen. Das Bewusstsein ist nicht getriibt (mit Ausnahme der spéten Stadi-
en der Erkrankung). Die kognitiven Beeintréachtigungen werden gewdhnlich von Ver-
anderungen der emotionalen Kontrolle, des Sozialverhaltens oder der Motivation be-
gleitet, gelegentlich treten diese auch eher auf. Dieses Syndrom kommt bei Alzhei-
mer-Krankheit, bei zerebrovaskuldren Stérungen und bei anderen Zustandsbildern
vor, die primér oder sekundér das Gehirn betreffen.” (Dilling, 2001, S. 23).

Aufgrund der Komplexitat der Demenzerkrankungen wurde in einem Konsensuspro-
zess von medizinisch-wissenschaftlichen Fachgesellschaften, Berufsverbanden und
Organisationen in Deutschland die sogenannte S3-Leitlinie ,Demenzen“ entwickelt.
Sie mochte allen beteiligten Gruppen der mit Behandlung und Betreuung befassten
Personen eine systematisch entwickelte Hilfe zu Pravention, Diagnostik, Therapie
und Beratung von Demenzkranken und Angehdrigen an die Hand geben (DGPPN,
DGN, 2009). Hier sind auch differenziertere Kriterien fur die unterschiedlichen Syn-
drome der Demenz, Hinweise zur Differentialdiagnostik und Wirksamkeit von Verfah-
ren ausgefuhrt.
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Pravalenz und Inzidenz

Demenzen werden nach Ursache und auslosenden Faktoren in primare Demenzen,
d.h. durch neurodegenerative Prozesse oder vaskular bedingte Schadigungen des
Gehirns, und in sekundare Demenzen, d.h. durch andere Krankheiten bzw. Einflisse
wie Alkoholabusus bedingte Demenzen unterschieden. Mit einer Pravalenz von ca.
65% zahlt die Demenz vom Alzheimertyp zu den haufigsten Demenzformen, gefolgt
von der vaskularen Demenz mit 15% und Mischformen beider mit 15% und sonstiger
mit 5% (Sutterlin et al., 2011). Die Zahlen aus unterschiedlichen Quellen variieren
deutlich. Sie kénnen aufgrund der schwierigen Differenzialdiagnostik und Erkrankun-
gen mit begleitenden Demenzsymptomen wie z.B. Parkinsondemenz als wenig gesi-
chert gelten (DGPPN, DGN, 2009).

Schatzungen der Anzahl Demenzkranker in Deutschland sind aufgrund der Sensitivi-
tat von Erhebungen v.a. bei leichter Demenz (MCI) sehr unsicher. Bickel (1999)
kommt aufgrund einer Schatzung auf 900.000 Demenzerkrankte bei den 65-Jahrigen
und Alteren (BMFSFJ, 2002, S. 167) in Deutschland. Neuere Schatzungen gehen
von 1,3 Mio. Demenzerkrankten in Deutschland aus (Sitterlin et al., 2011, S. 13). Bis
ins Jahr 2050 wird sich die Zahl stark erhéhen: Sutterlin et al. (2011, S. 14), statisti-
sches Bundesamt (2008) gehen von einer Verdoppelung aus, Schulz, Doblhammer
(2012, S. 170) rechnen aufgrund unterschiedlicher Szenarien mit 1,5 bis 2,4 Mio.
Demenzkranker in 2050. Demenz ist sehr stark mit dem Lebensalter assoziiert. Die
Pravalenzrate steigt von 1,2% bei den 65 — 69-Jahrigen auf fast ein Viertel (23,9%)
bei den 85 — 89-Jahrigen und bei den 90-Jahrigen und Alteren auf tber ein Drittel
(34,6%) (BMFSFJ, 2002, S. 167). Die Zahl der Neuerkrankungen pro Jahr wird auf
ca. 244.000 geschatzt (Ziegler, Doblhammer, 2009). Sie treten aufgrund der héheren
Lebenserwartung bei Frauen wesentlich zahlreicher (70%) auf als bei Mannern (Sal}
et al,, 2009, S. 49).

Dementielle Erkrankungen sind aufgrund der Haufigkeit bzw. Folgen fur den Einzel-
nen und das soziale Umfeld von besonderer gesellschaftlicher Relevanz. Die S3
Richtlinie stuft Demenz aufgrund ihrer Charakteristik als besonders schwere Erkran-
kung ein. Aufgrund der Haufigkeit der Erkrankung sind die Betroffenen in hohem
Malde von Ressourcen-verknappungen bedroht (DGPPN, DGN, 2009, S. 14).
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2.2.3 Funktionale Gesundheit

Unter funktionaler Gesundheit fasst man die Fahigkeit, wie Menschen aufgrund ihres
gesundheitlichen Zustands in der Lage sind, Alltagsanforderungen zu erfullen. Eine
gute funktionale Gesundheit gilt als wesentlich fur eine selbstandige Lebensfuhrung.
Die WHO erachtet die funktionale Gesundheit eines Menschen unter den Gesichts-
punkten der Kérperfunktionen und -strukturen, der Aktivitaten und der Teilhabe. Eine
Person ist dann gesund, wenn ihre korperlichen Funktionen (einschlieRlich des men-
talen Bereichs) und Korperstrukturen allgemein anerkannten Normen entsprechen,
sie nach Art und Umfang das tut oder tun kann, wie es von einem Menschen ohne
Gesundheitsproblem erwartet wird und sie ihr Dasein in allen Lebensbereichen, die
ihr wichtig sind, in der Weise (Art und Umfang) entfalten kann, wie es von einem
Menschen ohne gesundheitsbedingte Beeintrachtigungen der Korperfunktionen oder

-strukturen oder der Aktivitaten erwartet wird (Schuntermann, 2006, S. 1).

Funktionale Beeintrachtigungen nehmen mit dem Alter zu. Wahrend 2004 von den
50 — 59-Jahrigen in Deutschland nur etwa ein Drittel Einschrankungen im Alltag auf-
grund gesundheitlicher Probleme hatten, traf dies auf Uber 80% der 80-Jahrigen und
Alteren zu (Menning, 2009, S. 63). Chronische Erkrankungen sind wesentliche Aus-
I6ser fur funktionale Beeintrachtigungen im Alter. Auch Unfalle wie Oberschenkel-
halsfrakturen kdnnen Mobilitats- und kognitive Einschrankungen bewirken und Hilfe-

und Pflegebedurftigkeit nach sich ziehen.

Bedeutsame Beeintrachtigungen im funktionalen Bereich stellen Einschrankungen
beim Sehen und Horen und in der Mobilitat dar. Im Alterssurvey 2002 wurden im Be-
reich der Sensorik Alltagssituationen erfasst. In der Gruppe der 65 — 74-Jahrigen hat-
ten ca. 20% aufgrund von Sehproblemen Schwierigkeiten beim Lesen der Zeitung,
7% Schwierigkeiten, eine ihnen bekannte Person auf der Stralle zu erkennen. Bei
den 75 — 84-Jahrigen steigt der Anteil bereits auf 30% bzw. 17%. Die Horbeeintrach-
tigungen fallen etwas geringer aus. Bei den 65 —74-Jahrigen hatten 10% Schwierig-
keiten beim Telefonieren, bei den 75 — 84-Jahrigen lag der Anteil bereits bei 20%.
Horbehinderungen sind oft mit sozialem Riickzug und psychischen Problemen asso-
ziiert (Menning, 2009, S. 64). Auch Mobilitat ist ein wichtiger Aspekt fur die Selbstan-

digkeit und Teilhabe am sozialen Leben. Hier zeigen sich hohe Anteile in den Mobili-
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tatseinschrankungen bei den Hochaltrigen: Nahezu jeder Vierte bei den 75 — 84-
Jahrigen gab an, beim Steigen mehrerer Treppenabsatze, beim Gehen von mehr als
einem Kilometer zu FuR und beim Uberqueren von mehreren Stralenkreuzungen

stark eingeschrankt zu sein (Menning, 2009, S. 65).

Fragt man Altere nach Einschrankungen bei den Aufgaben des taglichen Lebens,
werden von ihnen eher funktionale Einschrankungen genannt als Aktivitatsein-
schrankungen, die starker im sozialen Kontext gesehen werden. Nicht alle funktiona-
len Beeintrachtigungen wirken sich auf die Auslibung von Alltagstatigkeiten aus. Bei
der Messung von Alltagseinschrankungen haben sich bestimmte Basisaktivitaten, die
die Pflege und Versorgung der eigenen Person betreffen, als Indikatoren herauskris-
tallisiert (Menning, 2009, S. 66). Die so genannten Aktivitaten des taglichen Lebens
(ADLs) beinhalten z.B. essen, trinken, waschen/baden, an-/ausziehen, auf Toilette
gehen, Treppen steigen. Die ADLs haben durch die Einfihrung des PflegeVG eine
hohe Bedeutung erlangt. Von Einschrankungen in den ADLs wird auf ,Pflegebedurf-
tigkeit® geschlossen und diese wird oft synonym mit der Festlegung von Leistungen
des PflegeVG gebraucht. Denn der eng gefasste Begriff der Aktivitaten des taglichen
Lebens, wie sie in der Epidemiologie und Gerontologie gebrauchlich sind (z.B. Katz
et al., 1963, Mahoney, Barthel, 1965), beschreibt sehr genau die in §14 SGB Xl so
bezeichneten ,gewdhnlichen und regelmalig wiederkehrenden Verrichtungen im Ab-

lauf des taglichen Lebens".

Sogenannte Instrumentelle Aktivitdten des taglichen Lebens (IADLs) beinhalten zu-
dem komplexere Anforderungen, die auch das selbstandige Leben und Versorgung
aulerhalb und innerhalb des Haushalts betreffen wie z.B. Wasche waschen, einkau-
fen, finanzielle Angelegenheiten regeln. Sie spiegeln in starkerem Mal3e als die ADLs
nicht nur die gesundheitlichen Einschrankungen wider, sondern auch sozial definierte
Rollen, Bedingungen der physischen und sozialen Umwelt und kulturelle Faktoren.
Sie sind Ausdruck fur die Entwicklung von Hilfsmitteln und ihrem Verbreitungsgrad in
der betroffenen Population (Menning, 2009, S. 67). So konnte von 1992 bis 2005 bei
ausgewahlten IADL-Aktivitaten wie Einkdufe und Hausarbeit v.a. bei den Uber 80-
Jahrigen ein deutlicher Ruckgang des Hilfebedarfs festgestellt werden. Er kann zum

einen mit einer verbesserten Gesundheit alterer Menschen, zum anderen mit einem
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erhohten Gebrauch von Hilfsmitteln, wie z.B. Einkaufsservice, Bankservice oder
Mahlzeitenzubereitung mit einer Mikrowelle erklart werden kann (Menning, 2009, S.
68).

224 Pflegebediirftigkeit

Bei der Darstellung der empirischen Befunde zur Pflegebedurftigkeit besteht neben
dem Problem der konzeptionellen sowie theoretisch-begrifflichen Fassung auch das
Problem, dass Ergebnisse internationaler Forschung nur eingeschrankt auf Deutsch-
land Ubertragen werden konnen. Da Pflegebedurftigkeit gro3e Auswirkungen auf den
Alltag von Betroffenen und nicht zuletzt auf die zur Verfugung gestellten Hilfen bzw.
Versorgungssysteme hat, ist das Verstandnis von Pflegebedurftigkeit sehr bedeut-
sam. Schneekloth und Wahl ziehen aus wissenschaftlichen Befunden zur konzeptio-
nellen Fassung von Pflegebedurftigkeit den Schluss, dass Hilfe- und Pflegebedarf
nicht primar ein Zustand infolge von Alter und Hochaltrigkeit oder korperlicher und
psychischer Erkrankung ist. Vielmehr entwickelt er sich prozesshaft in Wechselwir-
kung von eingetretenen gesundheitlichen Verlusten mit vielzahligen individuellen

Ressourcen und Ressourcenbegrenzungen (Schneekloth, Wahl, 2008, S. 31).

An dieser Stelle soll Pflegebeduirftigkeit zur Erklarung von empirischen Befunden mit
einer Situation beschrieben werden, in der korperliche, psychische und kognitive
Einschrankungen einer Person ein solches Ausmal} annehmen, dass alltagliche, le-
benswichtige Verrichtungen allein nur noch begrenzt oder ganzlich unmoglich sind.
Pflegebedurftigkeit wird in unmittelbarem und engem Bezug zur funktionalen Ge-
sundheit gesehen und im Wesentlichen auf zwei Ursachenblndel zurickgefuhrt, die
das Risiko von Hilfe- und Pflegebedurftigkeit erhdhen: die Beeintrachtigung der Mo-
torik und der allgemeinen Beweglichkeit sowie kognitive Einschrankungen (Wahl,
Schneekloth, 2006, S. 41). Die Berliner Altersstudie zeigte, dass die Beeintrachti-
gung der Beweglichkeit einschliel3lich der Bewegungsfahigkeit und Balance den Ein-
tritt des Ereignisses Hilfe- und Pflegebedurftigkeit relativ am besten voraussagen
konnte (Steinhagen, Borchelt, 1996). Die Relevanz von kognitiven Einschrankungen
konnte mit Befunden aus einer Mannheimer Studie belegt werden. Bei einer Stich-

probe von insgesamt 1100 verstorbenen Uber 65-Jahrigen belief sich der Anteil von
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Demenzerkrankten bei Schwerpflegebeduirftigen in Privathaushalten auf 66,6% (Bi-
ckel, 1999). In einer umfassenden Literaturanalyse wurde die Bedeutung unter-
schiedlicher Risikofaktoren fur den Verlust von Alltagsselbstandigkeit bei alteren
Menschen in Privathaushalten untersucht (Stuck et al., 1999, S. 454). Die dabei iden-
tifizierten Risikofaktoren umfassten kognitive Beeintrachtigung, Depression, Komor-
biditat, erhohter und erniedrigter Body-Mass-Index, Beeintrachtigung in der Beweg-
lichkeit der unteren Extremitaten, relativ niedriges soziales Kontaktniveau, relativ
niedriges Niveau an korperlicher Aktivitat, kein Alkoholkonsum im Vergleich zu mafi-
gem Alkoholkonsum, niedrige subjektive Gesundheitseinschatzung, Rauchen und

Sehbeeintrachtigung.

Empirische Erkenntnisse Uber Pflegebedurftigkeit speisen sich im Wesentlichen aus
zwei Quellen: Den Daten der Pflegestatistik, die sich ausschliel3lich am sozialrecht-
lich gepragten Begriff der Pflegebedurftigkeit nach §15 SGBXI orientieren und den
sozialwissenschaftlichen Analysen wie z.B. den vom BMFSFJ geférderten Studien
zum Hilfe- und Pflegebedarf, den sogenannten MUG-Studien. 1991 wurden in
Deutschland erstmals belastbare Reprasentativdaten zu Hilfe- und Pflegebedurftig-
keit in Privathaushalten flr das gesamte Bundesgebiet erhoben und vertiefende Un-
tersuchungen zu den Bedingungen und Konsequenzen von Hilfe- und Pflegebedurf-
tigkeit durchgefuhrt (Schneekloth, Potthoff, 1993, Wahl, Wetzler, 1998). 1994 wurden
dann auch zum ersten Mal Reprasentativdaten zu Umfang und Situation von Hilfe-
und Pflegebedarf in Heimen erhoben (MUGII, Schneekloth, Muller, 1997, integrierte
Darstellung der Befunde in HauBler-Sczepan, 1998). Nachfolgeuntersuchungen lie-
fern aktuelle Reprasentativdaten und vertiefende Analysen zur Situation von Hilfe-

und Pflegebedurftigen.

Um die Finanzierung von Leistungen fir die Pflegeversicherung zu fassen, wird ein
stark an funktionalen Verrichtungen geknupfter Begriff fur Pflegebedurftigkeit heran-
gezogen. Eine Person gilt als pflegebedurftig bzw. leistungsberechtigt, wenn sie in
den vier Bereichen Korperpflege, Ernahrung, Mobilitat und hauswirtschaftliche Ver-
sorgung fur mindestens sechs Monate bzw. auf Dauer regelmaRig Hilfe in bestimm-
ten Verrichtungen bendtigt. Die Einordnung in drei Pflegestufen erfolgt nach dem
Zeitaufwand der Hilfe (BMAS, 2013).


http://de.wikipedia.org/wiki/Pflegeversicherung_(Deutschland)#Pflegestufen

24 2 Aspekte hilfebedurftigen Alters

Im Jahr 2009 beanspruchten 2,34 Mio. Menschen, die 65 Jahre und alter waren,
Leistungen nach dem PflegeVG. Davon waren 67% Frauen. 83% der Pflegebedurfti-
gen waren 65 Jahre und alter, mehr als ein Drittel (35%) war 85 Jahre und alter. Von
den Leistungsempfangern ab 65 Jahre wurden mehr als zwei Drittel (69%) zu Hause
versorgt. Von den zu Hause Lebenden erhielten 1,07 Mio. ausschlieBlich Pflegegeld.
Das bedeutet, dass sie zu Hause durch Angehdrige gepflegt wurden, 555.000 jedoch
zusammen mit oder vollstandig durch ambulante Pflegedienste. 31% (717.000) wur-
den in Pflegeheimen vollstationar versorgt. Gegenuber 2007 hat die Zahl der Pflege-
bedurftigen um insgesamt 4,1% bzw. 91.000 Personen zugenommen. Bei den Pfle-
gestufen ist ein Uberdurchschnittiches Wachstum bei den Leistungsempfangern in
Pflegestufe | festzustellen (+7,8% bzw. 91.000), wahrend die Pflegestufen Il und lll
vergleichsweise konstant blieben (Stufe Il Rickgang um 0,1%, in Stufe Il Anstieg um
0,5 % (1.000). Im Vergleich 2009 mit 2007 zeigt sich kein Trend weg von zu Hause
hin zu den vollstationaren Pflegeeinrichtungen: Die Anzahl der vollstationar Versorg-
ten in Heimen ist um 4,6% (31.000) gestiegen, der in der Hauslichkeit Gepflegten um
5,4% (83.000). Uberdurchschnittlich hoch ist dabei die Zunahme bei Personen, die
durch ambulante Dienste betreut werden (+10,1% bzw. 51.000). Die Zahl der aus-
schlieRlichen Pflegegeldempfanger nahm um 3,1% (32.000) zu (Statistisches Bun-
desamt, 2011, S. 6). Hinter der Zahl der durch ambulante Dienste Betreuten in der
Hauslichkeit konnte auch ein zunehmender Anteil der Pflegebedurftigen verborgen
sein, die in ambulanten Pflegewohngruppen wohnen. Darauf kdnnte auch der stei-
gende Anteil der Mehrpersonenhaushalte ohne Verwandte in gerader Linie hinwei-
sen: er stieg von 1991 von 4% auf 6% in 2005 (Statistisches Bundesamt, 2006, S.
16).

Betrachtet man einen noch langeren Zeitraum, sieht man die grof3e Veranderung: Im
Vergleich zu 1999 ist die Zahl der Pflegebeduirftigen 2009 insgesamt um 16,0% bzw.
322.000 gestiegen. Die Zahl der in den Heimen Versorgten wuchs um 27,5%
(155.000), wahrend die Zahl der zu Hause Versorgten in diesem Zeitraum um 12,3%
(178.000) anstieg. Bei der Pflege zu Hause ist mit +33,7% (140.000 Pflegebedurfti-
gen) ein deutlich héheres Wachstum bei den Sachleistungsbeziehern, d.h. bei de-
nen, die ambulante Dienste in Anspruch nehmen, zu verzeichnen, als bei den Pfle-

gegeldbeziehern (+3,7% bzw. 38.000). Daraus lasst sich eine starke Verschiebung
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hin zu professioneller Pflege in Pflegeheimen und durch ambulante Dienste be-
obachten (Statistisches Bundesamt, 2011, S. 6).

Eine Altersbetrachtung zeigt, dass Pflegebedurftigkeit auch mit hdherem Alter korre-
liert. Wahrend bei den 70 bis unter 75-Jahrigen nur 5% pflegebedurftig waren, wurde
fur die ab 90-Jahrigen die héchste Pflegequote ermittelt. Der Anteil der Pflegebedurf-
tigen an allen Personen dieser Altersgruppe in der Bevolkerung liegt bei 59% (Statis-
tisches Bundesamt, 2011, S. 7). Interessant ist, dass bei den Frauen zwischen 85
und 89 Jahren die Pflegequote 42%, bei den Mannern gleichen Alters nur 28% be-
tragt. Es stellt sich die Frage, ob dies auf unterschiedliche gesundheitliche Entwick-
lungen bei Mannern und Frauen zurickzufuhren ist oder eher auf ein unterschiedli-
ches Antragsverhalten. Altere Frauen leben haufiger alleine. Im Falle eines eintre-
tenden Pflegebedarfs kann schneller die Notwendigkeit bestehen, Hilfen hinzuzuzie-
hen bzw. ins Heim Uberzusiedeln und deshalb einen Antrag auf Leistungen zu stel-
len. Pflegebeduirftige Manner werden haufig zuerst von ihren Frauen versorgt und auf

eine Antragstellung verzichtet bzw. spater in Anspruch genommen.

Dieses Beispiel zeigt, dass die Inanspruchnahme von Leistungen aus dem PflegeVG
als Indikator zur Weiterentwicklung von Versorgungsangeboten nur sehr bedingt ge-
eignet ist. Zum einen ist die empirische Datenlage an ein Inanspruchnahmeverhalten
gekoppelt, zum anderen liegt den Leistungen ein stark verrichtungsorientierter An-
satz zugrunde. Dieser stof3t seit Einflhrung des PflegeVG nicht nur von Seiten der
Praxis sondern auch von Seiten der Pflegewissenschaft als Engflihrung pflegefachli-
cher Vorstellungen auf Kritik (BMFSFJ, 2002, S. 271f). Seit 2006 wird auf Bundes-
ebene ein neuer Pflegebedurftigkeitsbegriff entwickelt, der eine Abkehr von der Ver-
richtungsorientierung vorsieht. Im Gegensatz dazu legt MUGIII einen Begriff der Hil-
fe- und Pflegebedurftigkeit zugrunde, der Alter bewusst vor dem Hintergrund einer
umfassenden Altersperspektive betrachtet und verortet. Schneekloth und Wahl geht
es darum, zu zeigen, dass die Diskussion zu Potentialen des neuen Alterns auch
bedeutsame Implikationen im Hinblick auf den individuellen und gesellschaftlichen
Umgang mit Hilfe- und Pflegebedurftigkeit besitzt (Schneekloth, Wahl 2005, S. 9).
Der Reprasentativteil der Studie erfasst die Pflegebedurftigkeit in den drei Pflegestu-

fen nach der oben genannten Konzeption des PflegeVG, allerdings erfolgt die Zuord-
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nung zu den drei Pflegestufen auf Grundlage einer Selbst- und Fremdeinschatzung
von insgesamt 24 ADLs bzw. IADLs. Dieses Vorgehen hat den Vorteil, dass die Da-
ten mit denen in MuGl erhobenen Daten verglichen und vor allem auch die Personen
erfasst werden, die einen Hilfebedarf haben, der nicht in den Geltungsbereich des
PflegeVG fallt (Schneekloth, Wahl, 2005, S. 11). So werden in der MuGlII-Studie fur
das Jahr 2003 neben den 1,4 Mio. zu Hause versorgten Personen mit Pflegestufe

weitere 3 Mio. Hilfebedurftige geschatzt.

In den privaten Haushalten werden Hilfe- und Pflegebedrftige unterschiedlicher
Schweregrade gepflegt. Es wird ein deutlicher Zusammenhang zwischen kérperbe-
zogenen alltaglichen Verrichtungen und den Pflegestufen ersichtlich. Auffallig ist
auch, dass bei Hilfebedurftigen ohne Pflegestufe deutliche Hilfebedarfe bei den
nichtkorperbezogenen Aktivitaten vorliegen: so bendtigen mehr als ein Viertel (27%)
jeweils Hilfe beim Einkaufen und Saubermachen, 8% beim Zubereiten der Mahlzei-
ten und 11% bei der Regelung von Finanzen. 24% dieser Personengruppe sind in
unterschiedlichem Mal} von kognitiven Einschrankungen betroffen. Da diese Perso-
nen keine Leistungen nach dem PflegeVG erhalten, ist davon auszugehen, dass die-
se Leistungen aus privaten Mitteln finanziert werden, wobei keine Aussagen zur Ver-
sorgungsqualitat gemacht werden kénnen. Immerhin lebten 2005 auch ca. 8% bzw.
45.000 der Bewohner von Pflegeeinrichtungen aufl3erhalb von Leistungsansprichen
nach SGBXI (Schneekloth, Wahl, 2009, S. 81).

23 Sozialpolitische Entwicklung

Die Lebensbedingungen alterer, hilfe- und pflegebedurftiger Menschen werden von
Einkommen, Lebenshaltungskosten und Kosten fur Pflege und Unterstutzungsange-
boten gepragt. Hier spielt im Besonderen auch die qualitative und quantitative pflege-
rische Infrastruktur eine wichtige Rolle. Ihre Finanzierung, die gesetzliche Rahmung
und die informellen, besonders aber die formellen personalen Potentiale sind poli-

tisch gestaltbar und sollen im folgenden Kapitel dargestellt werden.
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2.31 Finanzierung der Versorgungs- und Pflegeinfrastruktur

Die Finanzierung der Versorgungs- und Pflegeinfrastruktur ist sehr komplex und setzt
sich im Wesentlichen aus privaten Leistungen und Leistungen verschiedener staatli-

cher Sozialversicherungen zusammen.

2.3.1.1 Pflegeversicherungsgesetz (Sozialgesetzbuch Xl)

Die Pflegeversicherung wurde 1994 als funftes Sozialleistungsgesetz in Deutschland
eingefuhrt. Seit den 1980er Jahren entstand ein zunehmendes Problembewusstsein
darlber, dass mit der wachsenden Zahl alterer Menschen der Bedarf an Versorgung
und Pflege zunimmt und die Absicherung des Pflegerisikos auf eine breitere Basis
gestellt werden muss. Bis dahin waren die Kosten bei Pflegebedurftigkeit im Wesent-
lichen aus den Eigenmitteln der Betroffenen bzw. ihrer Angehdrigen zu tragen. Wer
nicht auf familidre Unterstitzung bauen konnte und nicht Gber entsprechende Ei-

genmittel verfugte, war auf die Unterstlitzung des Staates angewiesen.

Der grofRte Teil der Aufwendungen wurde Uber die Sozialhilfe im Rahmen der ,Hilfen
in besonderen Lebenslagen® bzw. ,Hilfe zur Pflege® nach §§68/69 Bundessozialhilfe-
gesetz getragen. Die Ausgaben fur Sozialhilfeleistungen stiegen von 1970 bis 1993
erheblich: von 3 Mrd. DM auf 43 Mrd. DM, wobei sich diese Steigerungen zu einem
betrachtlichen Teil auf die ,Hilfe zur Pflege® zuruckfuhren lassen. Die Ausgaben daflr
stiegen in diesem Zeitraum von 1,1 Mrd. DM auf knapp 13,8 Mrd. DM. Davon betrof-
fen waren in hohem MalRe Bewohner der Alten- und Pflegeheime. Von den 660.000
Personen, die 1993 Hilfe zur Pflege erhielten, wohnten 394.012 in Pflegeeinrichtun-
gen, wahrend knapp 267.000 zu Hause Unterstutzung erhielten (Sievering, 1996, S.
23). Dabei erwies sich fur die Sozialhilfetrager die hausliche Pflegeunterstitzung als
glnstiger — sie machten nur ca. zehn Prozent der Ausgaben aus. Diese Erfahrung
fuhrte wohl zum im PflegeVG verankerten Grundsatz ,ambulant vor stationar®
(Dammert, 2009, S. 24). Das PflegeVG ist das Ergebnis eines lang andauernden po-
litischen Diskussionsprozesses. Rothgang (1997) hat sie als Kompromiss aus unter-
schiedlichen Interessenslagen und Zielvorstellungen verschiedener Akteure be-
schrieben: Wahrend es den sozialpolitischen Interessen darum ging, die Qualitat der

Versorgung zu verbessern, aus sozialen Grinden die hausliche Pflege zu starken
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und die als entwirdigend betrachtete Sozialhilfeabhangigkeit zu beenden, ging es
den finanzpolitischen Interessen darum, die finanziellen Belastungen durch Sozialhil-
feausgaben zu verringern und die Kosten in der Pflege zu begrenzen. Der Partei-
und Ordnungspolitik ging es um die Verbesserung der Effizienz, Verhinderung der
Uberinanspruchnahme stationdrer Pflege und die Begrenzung der Ausgaben. Das
bedeutet, dass die Leistungserbringung nur im Rahmen der Beitragseinnahmen er-
folgen kann, die gesetzlich festgelegt sind. Dammert konstatiert, dass die offiziellen
Zielsetzungen des Gesetzes, obwohl es ganz im Zeichen fiskal- und haushaltspoliti-
scher Perspektiven stand, doch auffallig von sozialpolitischen Grundabsichten domi-
niert wurde (Dammert, 2009, S. 36). So war von Anfang an beabsichtigt, informelle
Netze in die Versorgung alterer hilfe- und pflegebedurftiger Menschen einzubezie-
hen. Dies fuhrt in der Umsetzung von Wohn- und Pflegeangeboten zu gewissen lrri-

tationen im Geltungsbereich formeller und informeller Pflege.

Mit dem PflegeVG ist ein neuer Versicherungstyp entstanden. Es war von Anfang an
nur als Teil- oder Grundabsicherung geplant, sieht enge Ausgabengrenzen ohne Be-
darfsdeckungsprinzip mit pauschalierten und festgelegten Leistungssatzen vor. Es
bietet auch eine veranderte Form von Sicherheit: sie ist reduziert, da nicht mehr all-
umfassend angelegt und in drei deutlich abgegrenzten Pflegestufen abgestuft.
Dadurch wird die sozialpolitische Grundabsicht unterlaufen, sagen Kritiker, andere
sehen darin die Chance auf eine normativ-ideologische Neuprogrammierung des
sozialen Hilfe- und Verantwortungssystems. Die im PflegeVG bewusst gelassene
Pflege- und Versorgungsliicke zwischen Bedarf und refinanziertem Angebot soll
durch aktive Mitarbeit pflegender Angehdriger, Freunde, Nachbarn etc. (informelles
Pflegepotential) im Sinne einer neuen Kultur des Helfens geschlossen werden. D.h.
Familie und/oder andere Mitglieder des sozialen Nahbereichs sollen dafur eintreten.
Es wird ein Aktivierungsmechanismus zur Starkung der informellen familiaren Pfle-
gebereitschaft eingebaut: Informelle Pflegepersonen sind renten- und unfallversi-
chert, haben Anspruch auf Teilnahme an Pflegekursen und kénnen Uber Geld-
und/oder Sachleistungen bei hauslicher Pflege ein individuell praferiertes Versor-
gungs- und Pflegearrangement zusammenstellen (Dammert, 2009, S. 10ff).
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Das Pflegeversicherungsgesetz wurde 2008 durch das Gesetz zur strukturellen Wei-
terentwicklung der Pflegeversicherung — kurz Pflege-Weiterentwicklungsgesetz
(PIWG) — und 2012 durch das Pflegeneuausrichtungsgesetz (PNG) novelliert.
Dadurch sollen vor allem die teilstationaren und ambulanten Strukturen und neue
Wohnformen gestarkt werden. Im PfWG wurde u.a. die Moglichkeit geschaffen Bera-
tungsstellen der Pflegekassen, d.h. sogenannte Pflegestitzpunkte einzurichten. Fer-
ner wurden die ambulanten und stationaren Leistungen angehoben und gleichzeitig
weitere Anhebungen festgeschrieben. Auch die Finanzierung der Tagespflege wurde
ausgebaut. Mit der Zahlung von Zuschlagen zu den Pflegesatzen flr die zusatzliche
Betreuung und Aktivierung von Heimbewohnern werden den Pflegeheimen finanziel-
le Grundlagen gegeben, eine bessere Betreuung fur die Betroffenen im Sinne von
,Prasenzstrukturen zu organisieren. Sie zielen darauf ab, die betroffenen Heimbe-
wohner bei ihren alltaglichen Aktivitaten zu unterstitzen und ihre Lebensqualitat zu
erhdhen. Das PNG starkt insbesondere Leistungen flir Menschen mit Demenz, am-
bulante Dienstleistungen und den Aufbau von neuen Wohnformen: Das Gesetz stellt
Menschen, die zu Hause leben und eine ,erhebliche Einschrankung in der Alltags-
kompetenz" haben — etwa Demenz oder psychische Storungen — Geld zur Verfu-
gung. Zu den bisher Ublichen Pflegeleistungen wie Duschen oder Hilfe beim Essen
ist ,hausliche Betreuung" dazugekommen — das heildt, dass der Pflegedienst das
bewilligte Geld nun auch fur soziale Betreuung einsetzen kann. Neu ist auch die For-
derung von ambulanten Wohngruppen durch einen Grundungszuschuss und Zu-

schisse fur eine Prasenzkraft.

2.3.1.2 Gesetzliche Krankenversicherung (Sozialgesetzbuch V)

Die Gesetzliche Krankenversicherung (GKV) finanziert Therapie, Behandlung und
Nachsorge von Krankheiten, Heilmittel und Kuren, Kontrolluntersuchungen, Stan-
dard-impfungen, Zahnbehandlungen u.a. Wahrend die Ausgaben im Bereich SGBXI
von den Pflegekassen gemeinsam getragen werden, werden die gesundheitlichen
Bedarfe institutionell von einer Vielzahl sehr unterschiedlich ausgerichteter Kranken-
kassen der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) finanziert. Sie sind wettbe-
werblich organisiert. Fur Pflegebedurftige nach SGBXI ergeben sich fir Manner und

Frauen Uber alle Alterskategorien hdhere Ausgaben im SGBV als fir Nichtpflegebe-
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durftige. Sie sind in den arztlichen Ausgaben eher gering, in den anderen Bereichen
wie insbesondere Heil- und Hilfsmittel sowie hausliche Krankenpflege umso grolier
(Rothgang, 2012, S. 236f). In den Bereichen Krankenhaus, Arzneimittel, arztliche
Behandlung, Heil- und Hilfsmittel und hausliche Krankenpflege, die 80% der gesam-
ten Leistungen der GKV ausmachen, liegt das Leistungsmaximum bei den Pflegebe-
durftigen in der Alterskategorie der 60 — 74-Jahrigen. Fir die Alteren ist es geringer,
bei den Nichtpflegebedurftigen steigen die Ausgaben bis zu den 75 — 84-Jahrigen an
und bleiben dann bei den noch alteren Nichtpflegebedurftigen konstant. Vergleicht
man Pflegebedurftige und Nichtpflegebedurftige nach Alter sieht man deutlich hdhere
Leistungen fur Pflegebedirftige, insbesondere im Krankenhaus mit 9,2 Mrd. €, ge-
folgt von den Arzneimitteln mit 3,6 Mrd. € und der hauslichen Krankenpflege von 1,9
Mrd. €. Die Versorgung Pflegebedurftiger hat demnach auch im Bereich des SGBV
beachtliche finanzielle Auswirkungen. Zusatzlich erhoht werden die Ausgaben durch
Medikationsprobleme, Fehl- und Mangelernahrung, Stérungen im Flussigkeits- und
Elektrolythaushalt, Dekubitalulcera und Sensibilitatsstérungen, ausgabensenkend
wirken herabgesetzte Belastbarkeit und Gebrechlichkeit (ebd., S. 238f).

2.3.1.3 Sozialhilfe (Sozialgesetzbuch XII)

,Hilfe zur Pflege® ist ein Teil der Sozialhilfe und in den §§61ff. SGBXII gesetzlich ge-
regelt. Wenn die Leistungen des SGBXI zusammen mit dem personlichen Einkom-
men und Vermogen nicht ausreichen, um die erforderlichen Pflegeleistungen zu fi-
nanzieren, kann ,Hilfe zur Pflege“ bezogen werden. Als Teil der Sozialhilfe ist diese
Leistungsform einkommens- und vermdgensabhangig (§2SGBXIl). Mit Einfihrung
der Pflegeversicherung wurde auch die ,Hilfe zur Pflege® reformiert. Im Wesentlichen
wurden die Leistungen an die Stufen und die Leistungen des SGBXI angepasst und
die Verfahrensregelungen und Richtlinien des SGBXI Gbernommen. So sollen z.B.
doppelte Begutachtungen verhindert werden. Die Entscheidung der Pflegekasse
uber die vom Medizinischen Dienst der Krankenkassen (MDK) festgestellte Pflege-
stufe ist fur den Trager der Sozialhilfe bindend. Leistungen kdnnen auch Personen
erhalten, die beim Mindestzeitaufwand fur die notwendigen Hilfeverrichtungen unter-
halb der Pflegestufe | liegen. Wer ein Gutachten des MDK vorweisen kann, das ein

Mindestmal} an pflegerischen Leistungen nachweist, kann Anspriche aus Leistun-
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gen der Sozialhilfe erhalten. Dies trifft oftmals fur Menschen mit Demenz zu. Fir die
Leistungen der Hilfe zur Pflege ist der Uberortliche Trager der Sozialhilfe zustandig
(§97 Abs.3 Nr. 2 SGBXII). Maligebend fur den Bezug an Hilfe zur Pflege sind nicht
nur das Einkommen, sondern auch die Kosten fur eine angemessene Unterkunft: Die
Hohe der Kosten belaufen sich in der Regel auf die ortsubliche Miete fir eine der

Grolde nach angemessenen Wohnung einschlieBlich Nebenkosten (ohne Heizung).

Mit Inkrafttreten des PflegeVG gingen die Empfangerzahlen der Hilfe zur Pflege von
675.000 Personen im Jahr 1992 auf knapp 300.000 Personen im Jahr 1997 stark
zurlck. Seit 1998 ist sie wieder im Ansteigen begriffen: Im Laufe des Jahres 2008
bezogen rund 297.000 Personen Hilfe zur Pflege. Das entspricht einem Anstieg von
37% gegenuber 1998 (Statistisches Bundesamt, 2010, S. 3). Die 437.000 bewilligten
Einzelleistungen in 2008 fallen mit 65% in den stationaren Bereich. Im ambulanten
Bereich Uberwiegt mit 13% die Kostenubernahme fur die Heranziehung von ,beson-
deren Pflegekraften®, worunter meist die Heranziehung neben oder anstelle einer
.Pflegeperson® (in der Regel Angehdrige) gefasst wird (Statistisches Bundesamt,
2010, S. 9). Bei der Betrachtung der Empfanger-Anteile bezogen auf den Ort der Hil-
fegewahrung fallt der groRe Unterschied zwischen den Landern auf: In Bayern,
Rheinland-Pfalz, Schleswig-Holstein und Baden-Wirttemberg beispielsweise waren
es nur 15-16% der Hilfeempfanger, die ihre Leistungen aul3erhalb der Einrichtungen
bezogen, in Hessen und Sachsen 30% bzw. 31% und in Hamburg 45% (Statistisches
Bundesamt, 2010, S. 16).

Betrachtet man wieder die Gesamtlebenszeitausgaben fur Pflege ergaben sich zwi-
schen 2000 bis 2009 durchschnittlich 412€ bei ambulanter Pflege und 3.154€ bei
stationarer Pflege pro Jahr und Pflegebedurftigem. Von der Sozialhilfe werden 744€
fur ambulante Pflege bei Mannern und 976€ flr ambulante Pflege bei Frauen getra-
gen, 2.059€ fir stationare Pflege bei Mannern und 4.415€ bei Frauen. Allerdings
konzentriert sich die Sozialhilfe auf eine kleinere Zahl an Pflegebedurftigen. Daher
erhalten finanziell bedurftige Pflegebedurftige deutlich hdhere Unterstitzungsleistun-
gen (Rothgang et al., 2012, S. 20).
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Der Bezug von Hilfe zur Pflege aulerhalb von Einrichtungen muss auch im Kontext
von Altersarmut gesehen werden, gleichwohl diese Bezluge kein verlasslicher Indika-
tor fur geringes Einkommen bzw. Armut im Alter sind. Als arm kdnnen aber sicherlich
die betrachtet werden, die Anspruch auf Sozialhilfe haben, diesen aber nicht geltend
machen. Vor allem Altere verzichten oftmals auf bestehende Sozialhilfeanspriiche,
weil sie beflirchten, dass man ihre Kinder zur Mitfinanzierung heranzieht (BMFSFJ,
2002, S. 35). Untersucht werden musste auch die Unterversorgung bzw. verschamte
Armut, die dadurch entsteht, dass Altere im Wohneigentum mit schlechter Ausstat-
tung leben und Uber geringes Einkommen verfligen. Es wird oftmals lieber unterver-

sorgt gelebt, als ausziehen zu missen und zum Sozialhilfebezieher zu werden.

Die Regelungen und Zustandigkeiten fur die Leistungen nach SGBV, SGBXI und
SGBXII sind fur unterschiedliche Formen des Wohnens nicht unerheblich. So wurde
von einer ambulant betreuten Wohngemeinschaft berichtet, dass eine Bewohnerin,
die bei Einzug die Finanzierung zunachst aus eigenen Mitteln, d.h. Ersparnissen be-
stritt, nachdem diese aufgebraucht waren und Sozialleistungen notwendig wurden,
zum Umzug in ein Pflegeheim aufgefordert wurde. Aus diesem Fallbeispiel wird deut-
lich, dass es eine Verschiebung von Leistungen zwischen den Sektoren der Leis-
tungstrager gibt, die die fehlende Versorgungsplanung und mangelnde Koordination
der Leistungsgesetze (Hoberg et al., 2013) belegen. Auch die ordnungsrechtlichen
Voraussetzungen entscheiden mit, welche Leistungen man erhalt und wie sich damit
das Leben in gemeinschaftlichen Wohnformen ausgestaltet. Je nachdem, ob sie ord-
nungsrechtlich unter das Heimgesetz fallen, also als stationar eingestuft werden oder
nicht, kommen leistungsrechtlich stationére oder ambulante Leistungen des Pfle-
geVG in Frage. Im Falle ambulanter Einstufung ergeben sich beispielsweise unter-
schiedliche Optionen fir den Bezug von Geld- und Sach- bzw. Kombinationsleistun-
gen aus beiden, je nachdem, ob die Beteiligung von Angehdrigen Bestandteil der
Konzeption ist. Hier ist auch die Gewahrung von Sozialhilfe an Standards gebunden,

wie z.B. Wohnungsqualitat (Grélke, Lage, Ausstattung) und Kosten fur Miete.

Demgegenilber sollen im stationaren Bereich spezifische Qualitatsstandards durch
die Heimgesetze v.a. mit den Ausfihrungen zu Personal- und Bauverordnungen auf

einem Niveau gehalten werden, das auch fur mittlere und hohe Einkommen akzepta-
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bel erscheint. Es soll keinen durch finanzielle Mittel beeinflussten Qualitatsstandard-
unterschied geben. Die Sozialhilfetrager sind an den Pflegesatzverhandlungen betei-
ligt. Ihr Blick auf Minimierung von Sozialhilfeausgaben bei Personen mit geringeren
finanziellen Ressourcen wirkt hier als Qualitatsstandardregulativ auch fur Personen,
die die Leistungen aullerhalb des PflegeVG selbst finanzieren kénnen. Im privaten
Haushaltsstatus, also leistungsrechtlich SGBXI ambulanten Status, ergeben sich im
Gegensatz zum stationaren Bereich auch Moglichkeiten der Abrechenbarkeit von
SGBYV Leistungen.

2.3.1.4 Private Ausgaben zur Pflege

Private Kosten der Pflege sind die, die nicht von den Sozialversicherungen uber-
nommen werden. Die mindestens 60-Jahrigen Pflegebedurftigen zahlen in ihren Ge-
samtlebenszeitausgaben privat durchschnittlich 6.087€ fur ambulante Pflegeleistun-
gen, die in einer Spanne von 0€ bis 55.605€ reichen. Fur die stationare Pflege be-
zahlen Pflegebedurftige im Durchschnitt 31.131€, wobei auch hier eine grol3e Streu-
ung vorliegt: ein Drittel zahlt keine Leistungen, weil es zu keinem Heimeintritt kommt,
bei 40% liegt der Finanzierungsbeitrag bei unter 463€, wahrend die Eigenanteile fur
ein Zehntel bei mehr als 99.000€ liegen, maximal sogar weit Uber 300.000€. Pflege-
bedurftige Frauen leisten im Lebensverlauf mit 38.121€ einen durchschnittlich héhe-
ren eigenen Zahlungsbeitrag als Manner mit 16.517€. Die privaten Ausgaben fur die
stationare Pflege sind von 1999 bis 2009 deutlich gestiegen. In Pflegestufe 3 um
234€ (von 545€ auf 787€ pro Monat), in Pflegestufe 2 um 271€ und Pflegestufe 1 um
206€ (Rothgang et al., 2012, S. 19ff).

2.3.1.5 Gesamtpflegekosten im Lebensverlauf Pflegebedurftiger

Seit 2012 liegen erstmals Zahlen flir Gesamtkosten, die fir Pflegebedurftigkeit fur
einzelne Personen privat oder durch die Versicherungssysteme anfallen, vor. Dazu
wurde ein Gesamtlebenszeitkostenmodell der Pflege entwickelt, das Kosten die fur
Pflegebedurftigkeit von ihrem Eintritt bis zum Ende abbildet und die Pflegeeintrittsko-
horte des Jahres 2000 der ehemaligen GEK-Versicherten im Alter von mindestens
60 Jahren bis zum Jahr 2011 kumuliert (Rothgang et al., 2012, S. 18). Im Durch-
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schnitt werden von der PflegeVG Kosten von 33.256€ pro Pflegebedurftigem veraus-
gabt, wobei die Ausgaben zwischen 13€ und 262.215€ liegen. 27,9% verursachen
Kosten unter 5.000€, fur ein Zehntel fallen Kosten von mehr als 85.000 € an. Mehr
als die Halfte der Pflegebedurftigen (53,1%) sterben bereits im ersten oder zweiten
Jahr nach Eintritt der Pflegebedurftigkeit. Im Jahr 2011 wurden insgesamt 20,9 Mrd.
€ durch die Soziale Pflegeversicherung verausgabt (Rothgang et al., 2012).

Abbildung 1: Gesamtkosten Pflegebediirftigkeit vom Pflegeeintritt bis Tod nach

Kostentrager in €

Mittelwert Gesamtkosten Pflegebediirftigkeit vom
Pflegeeintritt bis Tod nach Kostentriagerin €
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Quelle: Rothgang, 2012, S. 215

Die Gesamtpflegekosten im Lebensverlauf belaufen sich flr Frauen auf einen durch-
schnittlichen Betrag von ca. 84.000€, wovon annahernd gleiche Teile - ca. 39.000€ -
von der Pflegeversicherung und privat finanziert werden mussen (Rothgang et al.,
2012, S. 215), Hilfe zur Pflege nimmt sich dagegen mit 5.390€ eher gering aus. Die
Kosten fur Manner liegen mit 39.660€ um mehr als die Halfte unter den Frauen, wo-
bei sich hier die Anteile aus der Pflegeversicherung auf 50,6% (Frauen 46,4%), der
Eigenanteil auf 43% (Frauen 47,2%) und die Sozialhilfe auf 6,4% (Frauen 6,4%) be-
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laufen. Die grofden Unterschiede bei den Geschlechtern resultieren aus dem hohen
Bedarf in der stationaren Pflege bei den Frauen. Sie begriindet sich aus der héheren

Lebenserwartung der Frauen und den kriegsbedingten Ausfallen bei den Mannern.

2.3.2 Ordnungsrechtliche Grundlagen

2.3.2.1 Heimgesetze

In der Bundesrepublik wird erst seit 01.01.1975 durch Einfihrung des Heimgesetzes
das Heimwesen umfassend gesetzlich geregelt. Zuvor galten fur den Betrieb von
gewerblichen Altenheimen, Altenwohnheimen und Altenpflegeheimen lediglich die
Gewerbeordnung von 1900 mit ihren Bestimmungen tGber den Gewerbebetrieb sowie
die einschlagigen Bestimmungen des Bau-, Feuer- und Katastrophenschutz — und
Gesundheitswesens. Da die Bestimmungen hinsichtlich baulicher und personeller
Ausstattung keine konkreten Anforderungen beinhalteten, erwiesen sie sich als nicht
ausreichend, um einen umfassenden Schutz alter Menschen in Heimen sicherzustel-
len. Dies fuhrte in vielen Fallen zu nicht tragbaren Verhaltnissen in den gewerblichen
Heimen (Dahlem et al., 2001, S. 5). Aber auch nachfolgende landesrechtliche Rege-
lungen erwiesen sich als unzureichend, insbesondere weil sie den Grundsatz der
Gewerbefreiheit nicht einschranken und eine Praventivkontrolle vorsehen konnten.
Eine Reihe von Heimskandalen und Betrugsaffaren fihrte von den Landern zu einer
Initiative fur eine bundeseinheitliche Regelung. Sie stellte das Schutzbedulrfnis des
Bewohners ins Zentrum und hob nicht auf die Einschrankung von gewerblichen
Heimtragern ab, sondern sollte sich unabhangig von der Rechtsnatur des Heimtra-
gers auch auf frei-gemeinnutzige und 6ffentlich-rechtliche Trager erstrecken (Dahlem
et al., 2001, S. 6). In den Vorberatungen setzte sich seinerzeit die Auffassung durch,
dass es nicht angemessen sei, das Gesetz als reines Aufsichts- und Kontrollinstru-
ment zu konzipieren. Die staatliche Aufsicht allein sei nicht geeignet, bestehende
Missstande zu beseitigen oder zu verhindern und die praventive Wirkung sei meist
unzureichend. Im Wesentlichen bemuhten sich die Trager der Heime unter oft wenig
gunstigen personellen und materiellen Voraussetzungen den Schutzbefohlenen die

bestmogliche Betreuung und Pflege zukommen zu lassen. Daher wurde im Gesetz
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auf die Beratung und das partnerschaftliche Zusammenwirken zwischen Tragern,
Heimen und Behérden abgehoben (Dahlem et al., 2001, S. 8ff). Das 1975 in Kraft
getretene Heimgesetz hat sich von der Gewerbeordnung zum sozialen Schutzgesetz
entwickelt und Grundlagen fur eine verbraucherorientierte Ausrichtung des Heimbe-

reichs geschaffen.

Bedeutsame Elemente dieser Vorstellungen waren, dass durch einen Heimvertrag
erstmals vertragliche Beziehungen zwischen Heimbewohnern und Tragern der Ein-
richtungen hergestellt und damit die Durchsetzung von Rechten erleichtert wurden.
Es wurde ein Mitwirkungsrecht der Bewohner eingefihrt, das die Mdglichkeit starken
sollte, auf das Heimleben Einfluss zu nehmen, statt nur noch betreut und verwaltet
zu werden (Dahlem et al., 2001, S. 8f). Das Gesetz ist seit seiner ersten Fassung in
drei Novellen verbessert und an neue Anforderungen angepasst worden. Die vielfal-
tigen gesellschaftlichen und politischen Entwicklungen wie die Wiedervereinigung
Deutschlands (Einigungsvertrag 1990), die Einflhrung des PflegeVG 1995 oder die
Reform des Sozialhilferechts 1996 zwangen den Gesetzgeber immer wieder zu einer
generellen Positionierung und Anpassung des Heimgesetzes. Es sollte mit ordnungs-
rechtlichen Mitteln die Interessen von Heimbewohnern schutzen und zu diesem
Zweck einen gerechten Ausgleich der unterschiedlichen Verhandlungspositionen,
Rechtstellungen und Interessenlagen bei Heimtragern und Heimbewohnern schaffen
(Dahlem et al., 2001, S. 10ff).

Im Zuge der Foderalismusreform wurde 2003 die Gesetzgebungskompetenz flir das
Heimgesetz den Landern Ubertragen. Die Kompetenzverlagerung stiel® nicht nur auf
verfassungsrechtliche Bedenken (Igl, Felix, 2008, S. 74). Die Bundeskonferenz zur
Qualitatssicherung im Gesundheits- und Pflegewesen e.V. (BUKO), hat im Vorfeld
groflie Kritik an der Foderalisierung des Heimgesetzes geubt. Es wurden Qualitats-
minderungen beflrchtet, da sich Qualitatsstandards klnftig vornehmlich an der je-
weiligen Finanzlage der Lander orientieren konnte, eine Zunahme der Burokratie, die
sich auf die Zersplitterung des Heimrechts bei 16 Bundeslandern zurlckflhren lasst
sowie ein Abstimmungsproblem zwischen bundesweit geltenden Gesetzen, wie das
SGBXI, SGBXII und die Vorschriften zum Heimvertrag, die dem Burgerlichen Recht
zuzuordnen sind (BUKO, 2011).
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Die Bundeslander haben zwischen dem 01.07.2008 und 01.07.2010 Heimgesetze
verabschiedet. Die Gesetze fuhren unterschiedliche Namen, in denen neuere gesell-
schaftliche Entwicklungen zur institutionellen Versorgung zum Ausdruck kommen:
Pflege- und Wohnqualitatsgesetz, Wohnteilhabegesetz, Betreuungsqualitatsgesetz,
Selbstbestimmungsstarkungsgesetz, Einrichtungenqualitatsgesetz, Landesheimge-
setz (Klie, 2013). Mit Einfuhrung des PflegeVG sollte der Wettbewerb in der Altenhil-
fe gestarkt werden. Die Perspektive, den Pflegebereich als Wachstumsmarkt zu be-
trachten, bewirkte einen starken Ausbau, der zunehmend gewerblich und weniger
normativ motiviert und sozialplanerisch gesteuert wurde. Die Qualitatssicherung wur-
de im SGBXI im Leistungsrecht ausformuliert und hat sowohl die heimrechtlichen
Vorgaben als auch die fachlichen Standards in ihrer eigenstandigen Bedeutung rela-

tiviert.

Es gab unterschiedliche StoRrichtungen, die auf die Regulierung der Wohn- und Ver-
sorgungsbereiche einwirkte. Die Perspektive, den Pflegebereich als Markt zu be-
trachten, bewirkte einen starken Ausbau, der zunehmend gewerblich und weniger
normativ motiviert und sozialplanerisch gesteuert wurde. Gleichzeitig stiegen die
Vorgaben zur Qualitatssicherung, insbesondere aus dem SGBXI forciert. Dies ging
einher mit der Einrichtung von Qualitatsuberpriufungen des MDK. Sie l6sen nicht die
Uberpriifungen der Heimaufsicht ab, die ihrerseits ausgebaut werden und ihren
Kompetenzbereich in Richtung Pflege ausbauen. Die pflegewissenschaftliche Wei-
terentwicklung erhalt dadurch starke Impulse, insbesondere durch die funktionale
Ausrichtung des PflegeVG motiviert. in der Ubergangszeit zwischen dem Bundes-
heimgesetz und der Ausformulierung der neuen Landesheimgesetze wurde die An-
wendung gesetzlicher Regelungen fur neue Wohn- und Pflegeformen v.a. mit ambu-
lanter Pflege und Betreuung nach SGBXI in der Fachwelt intensiv diskutiert. Die Vor-
stellungen reichten dabei von einer Beschrankung ausschlielich auf eine Anmelde-
pflicht bis hin zur umfanglichen Anwendung des Heimrechts. Es gab landesbezogen
— auch abhangig von den Prifungsmodi der Heimaufsichten — unterschiedliche dy-
namische Entwicklungen. In Berlin entwickelten sich sehr schnell flachendeckend
ambulante Pflegewohngruppen, in Baden-Wiurttemberg bildeten sie durch restriktive

Anwendung des Heimgesetzes eher die Ausnahme.
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233 Personale Unterstiutzungspotentiale

Die Auseinandersetzung mit Fragen von Selbstandigkeit und Selbstversorgung oder
Hilfebedurftigkeit im Alter ist fur den einzelnen Menschen ebenso bedeutend wie aus
sozialpolitischer Perspektive. Unabhangigkeit von fremder Hilfe ist ein hohes Gut fur
altere Menschen. Mit allen Mitteln wird versucht, diesen Status zu erhalten, was auch
den meisten alteren Menschen gelingt. Dennoch wird ein hoherer Anteil von ihnen
von personaler Unterstitzung abhangig und die Sicherung dieser Dienstleistung wird
eine politische und gesellschaftliche Herausforderung. Der Anstieg pflegebedurftiger
Menschen (BMFSFJ, 2005) flhrt zu einem steigenden Bedarf an unmittelbar perso-
nenbezogenen Dienstleistungen, seien es pflegerische, soziale, hauswirtschaftliche
oder technische Dienstleistungen. Wichtig ist neben den vorgehaltenen Infrastruktu-
ren wie ambulante Pflegedienste, teilstationare und stationare Pflegeangebote mit
den formellen Personalressourcen insbesondere auch das Potential an informeller
Pflege, d.h. von Familienangehdrigen und weiterer sozialer Netzwerke. Als Misch-
form unterschiedlicher personeller Unterstitzung werden Pflegearrangements als
Teil kunftiger Versorgungsstrukturen betrachtet. Nachfolgend werden die Potentiale,
die sich auf unterschiedliche strukturelle Kontexte personaler Unterstitzungspoten-

tiale beziehen, beleuchtet.

2.3.3.1 Formelles Pflegepotential

Formelle Unterstitzung hilfe- und pflegebediirftiger alterer Menschen basiert auf so-
zialstaatlichen Diensten und Einrichtungen, die mit den Sozialversicherungen ent-
standen und durch gesetzliche Regelungen begriindet wurden. Die Haupttrager for-
meller Unterstiitzungssysteme fiir Altere sind die Dienste und Einrichtungen des Ge-
sundheitswesens und der Altenhilfe, die in 6ffentlicher, freigemeinnitziger oder priva-
ter Tragerschaft organisiert sind. Die Unterstlitzungssysteme unterscheiden sich
nach Art der Leistungsangebote, dem Grad der Versorgung und der Vorhaltung un-
terschiedlich qualifizierter Krafte. Das Spektrum an Hilfen reicht von stationaren Ein-
richtungen mit einem hohen Versorgungsgrad mit einem festgelegten Quantum an
Fachkraften bis zu einzelnen Hilfen, die selbstandig lebende altere Menschen unter-

stltzen oder ihre informellen Hilfesysteme wie Familien und Nachbarschaft erganzen
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und entlasten. Das Aufgabenspektrum und die Qualifikationsanforderungen an die
Leistungserbringer als Qualitatssicherungsaspekt werden in der Regel durch gesetz-

liche Vorgaben vorgegeben.

Ambulante Dienste

2009 waren 12.000 ambulanten Pflegedienste zugelassen, das entspricht gegenlber
2007 einem Zuwachs von 4,3% bzw. 500 Dienste. Die Mehrzahl (97%) erbringt so-
wohl Leistungen nach SGBXI als auch hausliche Krankenpflege nach SGBV (gesetz-
liche Krankenversicherung). Insgesamt arbeiteten in den ambulanten Diensten
290.000 Personen, davon 87% Frauen und 71% in Teilzeit — das entspricht bei einer
Gewichtung nach der jeweiligen Arbeitszeit von ungefahr 177.000 Vollzeitaquivalen-
ten. Der Haupteinsatzbereich des Personals war mit 70% die Grundpflege, 14% er-
brachten hauswirtschaftliche Leistungen, 6% fungierten als Pflegedienstleitung, 5%
waren in der Verwaltung tatig. AusschlieBlich fir den Pflegedienst im Rahmen des
SGBXI waren nur 22% tatig, 78% waren sowohl fur SGBXI und SGBV und andere
Bereiche tatig. Gemal dem Anstieg der Pflegebedurftigen stieg die Personalzahl seit
2007 um 13,9% bzw. 33.000 Beschaftigte. Starke Anstiege sind sowohl bei den Teil-
zeit- (+22.000 bzw. 13,3%) als auch bei den Vollzeitbeschaftigten (+10.000 bzw.

15,3%) festzustellen.

Bei den Berufsabschlissen dominierten bei weitem die Gesundheits- und Kranken-
pfleger mit 30,5% und die Altenpfleger mit 19,7%, wobei gegenliber 2007 bei den
Altenpflegern ein Wachstum von 17,6% bzw. 8.000 Beschaftigten zu verzeichnen
war, bei den Gesundheits- und Krankenpflegern dagegen nur von 5% bzw. 4.000
Beschaftigten (Statistisches Bundesamt, 2009, S. 9ff).

Teilstationare und stationare Pflege in Pflegeheimen

2009 waren 11.600 teil- bzw. vollstationare Pflegeheime zugelassen, das entspricht
einem Zuwachs gegenuber 2007 von 5,5% bzw. 600 Einrichtungen und 5,8% bzw.
46.000 Platzen. Die meisten Einrichtungen (10.400) boten vollstationare Dauerpflege
mit insgesamt 808.000 Platzen (96%) an. Die Zahl der Tagesgaste in den teilstatio-

naren Angeboten nahm uberdurchschnittlich um +35,2% bzw. 8.000 zu. Die ist auf
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den neuen verbesserten Leistungsmodus der teilstationaren Pflege nach dem Pfle-

geweiterentwicklungsgesetz zurlickzufihren.

In den Einrichtungen arbeiteten 612.000 Beschaftigte, davon 85% Frauen und 59%
in Vollzeit, das entspricht nach der jeweiligen Arbeitszeit ungefahr 453.000 Vollzeit-
aquivalenten. 66% der Beschaftigten waren im Bereich Pflege und Betreuung, 17%
in der Hauswirtschaft tatig. Das Wachstum fand auch stationar am starksten bei den
Pflegebedurftigen in Pflegestufe | statt (+ 9,7% bzw. 25.000 Personen). Das Personal
stieg im gleichen Zeitraum um +8,3% bzw. 48.000 Personen, insbesondere bei den
Teilzeitkraften um 15,1% bzw. 28.000 Beschaftigte. Die Hauptberufsgruppe im Be-
reich Pflege und Betreuung ist der Altenpfleger mit 32,9%, die Gesundheits- und
Krankenpfleger sind hier mit 13,2% vertreten. Dies entspricht der vorgegebenen
Fachkraftquote in den Landesheimgesetzen von ca. 50%, bei Betrachtung nach ge-
schatzten Vollzeitaquivalenten. Bei den Berufsabschllissen war bei den Altenpflegern
ein Wachstum von +5,5% bzw. 7.000 Beschaftigten, bei den Gesundheits- und Kran-

kenpflegern ein Rickgang um 0,4% bzw. 2.000 Beschaftigten zu verzeichnen.

Prognosen

Ausgehend von der Zahl der prognostizierten Menschen mit Hilfe- und Pflegebedarf,
die von ambulanten und stationaren Diensten und Einrichtungen versorgt werden,
kann auch kunftig auf einen steigenden Bedarf an Pflegekraften geschlossen wer-
den. Das Statistische Bundesamt geht bei den Bedarfsprognosen von unterschiedli-
chen Szenarien aus: Bei dem Status Quo Szenario steigt der der Bedarf an Vollkraf-
ten in Pflegeberufen — in Krankenhdausern, ambulanten und stationaren Diensten und
Einrichtungen — vom Ausgangsjahr 2005 bis zum Jahr 2025 um 27,3% an. Dies ent-
spricht einem Bedarf an 214.000 ausgebildeten Pflegevollkraften (Statistisches Bun-
desamt, 2010, S. 998). Bei dem gleichzeitigen Sinken der Anteile jingerer Menschen
stellt es eine besondere Herausforderung dar, ausreichend Fachkrafte fur die Unter-
stltzung hilfe- und pflegebedurftiger Menschen zu erhalten. Hier spielen kunftig tarif-
liche und arbeitsmarktpolitische Faktoren, Berufs- und Ausbildungsordnungen, die
Arbeitsbedingungen in den verschiedenen Pflegearrangements und der kulturelle

und soziale Kontext von Pflegebedurftigkeit eine groRe Rolle. Der Pflegepersonalbe-
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darf kann auch nicht allein Uber ausgebildete Pflegekrafte gedeckt werden (ebd., S.
1000).

2.3.3.2 Informelles Pflegepotential

Zum informellen Pflegepotential zahlen die im Unterstitzungsnetzwerk vorhandenen
nichtberuflichen Akteure. Dazu gehoren in erster Linie Ehegatten bzw. Lebenspartner
und Kinder, des Weiteren auch Freunde, Bekannte und Nachbarn. 92% der Pflege-
bedurftigen erhalten in der Regel von den nachsten Angehdrigen regelmallig private
Hilfe und Betreuung. 2002 war die Hauptpflegeperson im Durchschnitt 59 Jahre alt.
Am meisten pflegen (Ehe-)partner (28%), die Tdchter (26%) und die Séhne (10%).
8% werden von Nachbarn, Freunden oder Bekannten versorgt. Die rdumliche Nahe
zum Pflegebedurftigen ist fur die Pflegebereitschaft wichtig: 20% der allein lebenden
Pflegebedurftigen wohnen im gleichen Haus mit den Angehdrigen, 37% sind nur bis
zu 10 Minuten entfernt (Schneekloth, 2008, S. 78ff). Auch die pflegekulturellen Orien-
tierungen unterschiedlicher sozialer Milieus spielen eine Rolle. Das traditionsbewuss-
te Unterschichtmilieu versorgt in der Regel (80%) Angehdrige in der Hauslichkeit,
wahrend das liberal burgerliche Milieu sich eine stationare Versorgung eher vorstel-
len kann (34%) (Blinkert, Klie, 2006). Das Potential, das informelle Pflege einbringen
kann, ist sehr stark abhangig von Familienkonstruktionen und Familienbeziehungen,
die sich nicht nur mit gesellschaftlichen Entwicklungen, sondern auch im Lebenslauf
und mit steigender Lebenserwartung verandert und sehr verandert hat (Hoff, Tesch-
Roémer, 2007).

2.3.3.3 Pflegearrangements

Als Modell fur eine konzeptionelle Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen die-
nen Modelle von ,Pflegearrangements® (Blinkert, Klie, 2004, Blinkert, 2007, Blinkert,
Graf, 2009). Sie stellen sich in zwei Grundstrukturen dar: Erstens nach dem Ort der
Versorgung — ob stationare Versorgung oder Versorgung in einem hauslich-privaten
Lebenszusammenhang bzw. in einem flieBenden Ubergang zwischen beiden. Zwei-
tens nach dem Grad der Professionalitat bzw. Beruflichkeit der hauslichen Versor-

gung. Verschiedene Akteure und Sektoren konnen an den Arrangements beteiligt
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sein. Neben Angehdrigen und informellen Helfern aus dem weiteren sozialen Umfeld
(Nachbarn, Freunde, Ehrenamtliche) auch professionelle Fachkrafte und Dienste,
sowie andere beruflich tatige und kommerziell orientierte Anbieter (Blinkert, Klie,
2006).

Das Potential an informeller Pflege ist von der Zahl, der Bereitschaft und den Res-
sourcen von Menschen abhangig, die sich um pflegebedurftige altere Menschen
kimmern konnen. Das sind als Angehorige in der Regel Ehepartner oder die Kinder-
generation oder Menschen, die Versorgungsverpflichtungen im Sinne einer Nahr-
aumsolidaritat zu dbernehmen, die sozial verteilt, kulturell gepragt und damit auch
Veranderungen unterworfen ist (Blinkert, Klie, 2004). Die Zeit, die unterschiedliche
Akteure der Pflegearrangements einbringen, hangt sowohl vom Grad der Pflegebe-
durftigkeit als auch von den Bedingungen des sozialen Umfelds ab. In einem durch-
schnittlichen Pflegearrangement erbringen Familienangehdrige ca. 52% der gesam-
ten Versorgungszeit alterer Menschen, Freunde, Nachbarn und Bekannte 8%, pro-
fessionelle Pflegekrafte etc. 4% und sonstige berufliche und/oder kommerzielle An-
bieter 9% (Blinkert, Klie, 2006a). 71% und damit die Mehrheit der Haushalte nutzt die
monatlichen Geldleistungen zur Absicherung der familiar erbrachten Hilfen. Knapp
zwei Drittel der Haushalte (64%) erbringen die notwendige Pflege ausschlieBlich pri-
vat bzw. erganzt um sonstige privat finanzierte Hilfen, 36% nehmen professionelle
Hilfen in Anspruch, davon aber nur 8% ausschliel3lich professionelle Pflege, 28% im
Mix mit privater Pflege. Im Vergleich zu 1991, wo 33% der Pflegebedurftigen profes-
sionelle Hilfe in Anspruch genommen haben, ist der Anteil nur leicht gestiegen
(Schneekloth, 2008, S. 76). Dies bestatigt auch die Untersuchung von Rothgang et
al. (2012, S. 180): Die Pflegearrangements sind mit 1,11% in 1998 bis 2011 mit
1,08% auf die Gesamtbevdlkerung Deutschlands bezogen relativ konstant geblieben.
Die formell-ambulante Pflege ist von 0,86% auf 0,91% leicht angestiegen und die

stationare Pflege ist nach einem Anstieg in 2003 von 0,73% auf 0,66% gefallen.

Ableitungen fiir die Arbeit
Ausgestaltungsanforderungen an kinftige Wohn- und Unterstitzungsangebote sind
aus vielfaltigen Perspektiven zu betrachten. Verbesserte Lebensumstande und me-

dizinische Versorgung fuhren zu einer hoheren Lebenserwartung bei gleichzeitiger
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Tendenz zur relativen Kompression chronischer Morbiditat. Das hohere Alter ist ge-
kennzeichnet von Multimorbiditat und eingeschrankter Funktionalitat, die vornehmlich
aus einer Beeintrachtigung der Motorik bzw. allgemeinen Beweglichkeit und kogniti-
ven Einschrankungen resultiert. Dementielle Erkrankungen spielen eine zunehmende
Rolle. Die wachsende Zahl alterer Menschen und Hochaltriger weist nicht nur auf
einen steigenden, sondern auch differenzierten Versorgungsbedarf hin. Neue Wohn-
und Unterstutzungsformen mussen diesen veranderten Bedarfen gerecht werden.
GrolRen Einfluss auf die Ausgestaltung hat die Gesetzgebung vor allem mit ord-
nungs- und leistungsrechtlichen Vorgaben. Die Leistungsgesetze haben unterschied-
liche Steuerungslogik und lassen vielfaltige Optionen zu, die sich vor allem auch auf

das Potential von formellen und informellen Hilfen auswirkt.
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3 Aktuelle Wohnformen

3.1 Alterswohnen und Autonomie vs. Sicherheit als handlungs-

leitendes Konzept

In Deutschland haben sich unterschiedliche Wohn- und Unterstutzungsangebote fur
altere Menschen herausgebildet. Sie sind Ausdruck einer hohen Heterogenitat des
Alterns mit vielen Ausdrucksformen, was Kompetenzen und Reservekapazitaten,
aber auch komplexe Konstellationen von somatisch-psychischer Vulnerabilitdt an-
langt. Der gelingenden bzw. gezielt zu optimierenden Person-Umwelt-Passung
kommt dabei besondere Bedeutung zu (Wahl, Steiner, 2014). Wie aus unterschiedli-
chen Befunden zu Hilfe- und Pflegebedurftigkeit, Lebensqualitat und Wohnen deut-
lich wird, ist alteren Menschen die Autonomie in den alltaglichen Lebensvollziigen
ungeachtet von Krankheiten und funktionellen Einschrankungen ein wichtiger Wert.
Autonomie steht u.a. flr Selbstwirksamkeit, Kontrolle oder Kompetenz. Parmelee
und Lawton beschreiben Autonomie als einen Zustand, in dem eine Person in der
Lage ist oder sich in der Lage fuhlt, dass sie ihre Lebensziele durch den Einsatz ihrer
eigenen Ressourcen erreicht und wenig auf andere zurlckgreifen muss. Im Gegen-
satz dazu zielen viele spezielle Angebote flr altere Menschen darauf ab, Sicherheit
zu fordern: Ein Zustand, in dem die Verfolgung von Lebenszielen an physikalische,
soziale und interpersonelle Ressourcen gebunden, von ihnen begrenzt und unter-
stutzt wird. Autonomie sehen sie nicht mehr oder weniger kritisch als Sicherheit,
sondern in einem dialektischen Verhaltnis zueinander, das den Kern der Person-
Umwelt-Beziehung bildet (Parmelee, Lawton, 1990, S. 465). Autonomie und Sicher-
heit mUssen in einer Balance stehen und gehalten werden, sie sind Pole eines Konti-
nuums. Lawton hat dieses Verhaltnis in seinem 6kologischen Modell ausgefuhrt und
auch Dimensionen der Autonomie-Sicherheits-Dialektik  entwickelt. ADL-
Anforderungen kdnnen unter Sicherheitsblickwinkel bedeuten, die Ausfihrung von
alltaglichen Aufgaben zu férdern, unter Autonomieblickwinkel kann es bedeuten, Fa-
higkeiten zu schéarfen und zu entwickeln. Ubersichere Umwelt bringt Langeweile,
Apathie und Ruckzug hervor, zu viel Autonomie kann zu Stress und damit zu Angst

oder Depression fuhren (ebd., S. 468).
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Abb. 2 gibt einen Uberblick tber die aktuell vorzufindenden Wohn- und Unterstiit-
zungsformen in Deutschland. Sie werden nach dem Grad an Autonomie bzw. Si-
cherheit und dem Grad des Hilfebedarfs der Bewohner unterschieden. Den hdchsten
Grad an Autonomie bietet das Leben in der eigenen Hauslichkeit, wobei die Haus-
lichkeit auch auf hohe Hilfebedarfsgrade angepasst werden kann. Den hdchsten
Grad an Sicherheit und gleichzeitig grof3te Einschrankungen in der Autonomie bieten
Hospize, Pflegeoasen und spezielle Demenzbereiche im Pflegeheim. In den Wohn-
formen, wo die Rechtsverhaltnisse durch Heimgesetze geregelt sind, ist mit dem

héchsten Grad an Institutionalisierung zu rechnen.

Abbildung 2: Aktuelle Wohnformen nach Grad an Autonomie und Hilfebedarf
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Nachfolgend werden die wichtigsten Wohnformen vorgestellt und insbesondere auch
auf das Autonomie-Sicherheits-Kontinuum eingegangen. Die Datenlage zum Hilfe-
bedarf bei Einschrankungen in den alltaglichen Verrichtungen bei pflegebedurftigen
Menschen durch die bundesweiten reprasentativen MUG-Studien seit 1991 ist fur
den stationaren und hauslichen Bereich (Schneekloth, Wahl, 2008) sehr gut. Infor-
mationen zur Wohnstruktur oder Perspektiven, wie das ,Wohnen im Alter in der
Kommune bedarfsgerecht zu gestalten ware, ist aber wenig ausgebaut, wie eine
bundesweite Befragung von Landkreisen und kreisfreien Stadten ergab (KDA, 2006,
S. 6).

311 Angepasste Hauslichkeit

Bei der angepassten Hauslichkeit geht es um die Anpassung des Hauses oder der
Wohnung an die veranderten Bedurfnisse alterer Menschen aufgrund korperlicher
oder psychischer Einschrankungen. Die Anpassungsmafnahmen orientieren sich an
den Standards der Barrierefreiheit. Die meisten alteren Menschen leben schon lange
in ihren Wohnungen und wollen dort auch wohnen bleiben. Fir die Mehrzahl der alte-
ren Menschen, die keine Einschrankungen haben, bietet diese Wohnform das Maxi-
mum an Autonomie und Sicherheit. Zahlreiche Untersuchungen belegen, dass die
eigene Hauslichkeit einerseits die Mdglichkeit bietet, z.B. Raum zu belegen, sich zu
verhalten, wie man mochte, sich offentlichem Blick zu entziehen — was fiir Autonomie
steht. Andererseits bietet sie Schutz vor Kriminalitat, den Ort fir zwischenmenschli-
chen Kontakt, Entspannung und andere Aktivitaten — was das Gefuhl der Sicherheit
vermittelt. So sind optimale Moglichkeiten gegeben, dass sich jeder die bevorzugte
Mischung an Autonomie und Sicherheit schaffen kann. Erst bei zunehmenden Ein-
schrankungen in den Kompetenzen entsteht der Bedarf, sich mit den Umweltbarrie-
ren auseinanderzusetzen, die diese Funktionen gefahrden. Selbst sehr hilfebedurfti-
ge Menschen rechtfertigen ihren Wunsch, in der eigenen Hauslichkeit zu bleiben, mit
der Freiheit, ein gewisses Mal} an Kontrolle auszutiben (Parmelee, Lawton, 1990, S.
471).

Immer mehr altere Menschen mit Hilfe- und Pflegebedarf leben zu Hause. Der Anteil
an Pflegebedurftigen ist von ca. 1,1 Mio. in 1991 auf 1,4 Mio. in 2001, die Zahl der
sonstigen Hilfebedurftigen ist von 2,1 Mio. in 1991 auf ca. 3 Mio. in 2001 gestiegen



3 Aktuelle Wohnformen 47

(Schneekloth, 2008, S. 63). Von den Bewohnern in Privathaushalten im Alter zwi-
schen 65 und 79 Jahren sind ca. 4% pflegebedurftig, im Alter ab 80 Jahren sind ca.
30% pflegebedurftig und weitere ca. 30% vorrangig auf hauswirtschaftliche Hilfen
angewiesen. 25% wohnen bei ihren Kindern, die Mehrheit der Pflegebedurftigen lebt
mit einem Partner (27%) oder allein (29%) in der angestammten Wohnung (ebd., S.
71). Um ihnen den Verbleib in der Hauslichkeit und eine entsprechende Selbstandig-
keit und Lebensqualitat zu erhalten, sind MalRnahmen der Gestaltung von Wohnung
und Wohnumfeld und die Verfugbarkeit von Unterstitzungsangeboten notwendig.
Grundsatzlich ist auch im Falle schwerster Pflegebedurftigkeit eine Versorgung und
Betreuung im hauslichen Rahmen maglich, auch im Zusammenhang mit einer de-
mentiellen Erkrankung. Ein typisches Merkmal bei Pflegebedurftigkeit sind Bewe-
gungseinschrankungen, die zu Hilfebedarfen in den korperbezogenen alltaglichen
Verrichtungen (sich duschen/ waschen, an-/ausziehen, Toilette nutzen, Nahrung zu
sich nehmen) und zu ausgepragten Hilfebedarfen bei der Haushaltsfihrung (Einkau-
fen, Saubermachen, Mahlzeiten zubereiten, Finanzen regeln) fihren (Schneekloth,
2008, S. 73). Ein weiteres wesentliches Merkmal sind kognitive Beeintrachtigungen.
Bei den nach SGBXI erfassten Pflegebedurftigen sind 33% weitgehend unauffallig,
23% desorientiert und 44% zeigen Irrtimer in der alltdglichen Lebensflihrung. Bei
den sonstigen Hilfebedurftigen in Privathaushalten sind 79% unauffallig, 5% sind
desorientiert und 16% zeigen Irrtimer in der alltaglichen Lebensfuhrung (ebd., S.
74).

Zwischen Hilfebedarf und Wohnungsbeschaffenheit besteht ein Zusammenhang.
Haufig sind Barrieren in der Wohnung ursachlich fur Defizite in der Selbstandigkeit
(Schmitt et al., 1994, Wahl et al., 2009). Malnahmen der Wohnungsanpassung bie-
ten die Moglichkeit, Selbstandigkeit in einzelnen Bereichen zu erhalten. Malinahmen
der Wohnungsanpassung umfassen die Beseitigung von Ausstattungsmangeln (z.B.
Einbau von Bad, WC, Zentralheizung), Reorganisation der Wohnung bzw. des Hau-
ses (z.B. Wohnungs-verkleinerung, Stockwerktausch, Wohnung mit Einfamilienhaus)
und die Beseitigung von Barrieren (z.B. Lift- und Rampeneinbau, Einbau bodenglei-
cher Dusche, Verbreiterung von Turen), kleinere Alltagserleichterungen (z.B. Schub-
laden statt Regalbretter in Kichen-/Unterschranken, niedrige/erreichbare Fenstergrif-

fe) sowie technische Hilfen (z.B. Anbringen von Haltegriffen) (Stolarz, 1998, S. 13f).
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Bestehende quantitative Untersuchungen zur Wohnsituation erlauben nur grobe
Ruckschlisse auf Anpassungserfordernisse und kénnen kein umfassendes Bild der
Wohnverhaltnisse Hochaltriger liefern. Vereinzelte qualitative Studien und Erfahrun-
gen von Wohnberatungsstellen belegen aber Uberwiegend technische Mangel
(BMFSFJ, 2002, S. 110). Die haufigsten (231%) Wohnungsmangel bzw. Wohnprob-
leme in der Wohnung von hochaltrigen Nutzern (80 Jahre und alter) waren problema-
tische Badewannen, hinderliche/uniberwindbare Treppen/Stufen im Auf3enbereich,
eingeschrankte Bewegungsfreiheit im Badezimmer, problematische Badezimmertu-

ren und fehlende bendtigte Haltegriffe im Bad (Niepel, 2001).

Die Bedeutung der Umweltbedingungen flr ein selbstandiges Leben zu Hause wird
aber immer mehr erkannt und schlagt sich in reprasentativen Untersuchungen nie-
der. Die MUG-Studien | (1993) und Ill (2002) zeigen, dass es in den letzten 10 Jah-
ren deutliche Verbesserungen im Bereich der pflegegerechten Wohnungsausstattung
gab. So konnte der Ausbau der Zentralheizung von 71% auf 79% gesteigert werden,
der barrierefreie Zugang von 27% auf 59%, das pflegegerecht ausgebaute Bad von
10% auf 29% und die pflegegerecht ausgebaute Toilette von 9% auf 28%
(Schneekloth, 2002, S. 85).

Eine zunehmende Rolle spielen auch technische Entwicklungen: Mittlerweile verfu-
gen 14% der Pflegehaushalte Uber Internet, 10% Uber ein Notrufsystem und 4% Uber
besondere Schutzvorrichtungen in der Kiche. Diese unter Ambient Assisted Living
(AAL) gefassten technischen Assistenzsysteme gewinnen an Bedeutung und stellen
eine zunehmende Ressource fur altere Menschen in der hauslichen Umwelt dar
(Wanhl et al., 2010). Interessant in diesem Zusammenhang sind die Befunde der seit
1993 laufenden Interdisziplindren Langzeitstudie des Erwachsenenalters ILSE (Sch-
mitt et al., 2009). Sie untersuchte bei 1390 Personen der Kohortenjahrgange 1930 —
32 und 1950 — 52 in Ost- und Westdeutschland Indikatoren objektiver raumlicher
Wohnumwelt wie Wohnungs-, Wohnumgebungs- und Hilfsmittelausstattung, deren
subjektive Einschatzung und Aspekte der Wohnbedeutung. Es zeigte sich eine Ver-
besserung und Annaherung der Wohnbedingungen in Ost und West bei der Kohorte
1930-32 im Anteil moderner Wohnungen: In den neuen Bundeslandern stieg er von

57% auf 87% und in den alten von 78% auf 86%. Bei detaillierteren Indikatoren fir
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Barrierefreiheit wie z.B. Handlauf an der AuRRentreppe oder Sitzmdglichkeit in der
Dusche zeigten sich keine wesentlichen Verbesserungen. Die Befragten zeigten sich
aber sehr zufrieden mit ihren Wohnbedingungen (ebd., S. 75). Auf die Moglichkeit
der Diskrepanz zwischen objektiver und subjektiv eingeschatzter Wohnqualitat wird

an anderer Stelle verwiesen.

Zur Autonomie-Sicherheits-Dialektik Iasst sich zusammenfassend sagen, dass die
angepasste Hauslichkeit eine Antwort auf die reduzierte Sicherheit in Folge physi-
scher Einschrankungen alterer Menschen ist. Die Autonomie bleibt flir den Betref-
fenden gewahrt, da es sich um die eigene Hauslichkeit handelt und ausschliellich er
darUber entscheidet, welche Anpassungen vorgenommen werden oder welche Hilfen

in Anspruch genommen werden.

3.1.2 Betreutes Wohnen zu Hause und hausliche Intensivbetreuung

Beim Betreuten Wohnen zu Hause schlie3t man mit einem Dienstleister — meistens
einem ambulanten Dienst — einen Betreuungsvertrag, der neben Beratungsleistun-
gen auch regelmaflige Hausbesuche vorsieht. Diese dienen dazu, Kontakt zwischen
dem alteren, meist alleinstehenden Menschen und dem Hilfesystem zu halten, damit
Hilfebedarfe leichter eingeschatzt und im Bedarfsfall Hilfen leichter organisiert bzw.
bereitgestellt werden konnen.

Bei der hauslichen Intensivbetreuung werden hilfebedurftige Personen zu Hause 24
Stunden von einer Pflege- bzw. einer Betreuungskraft betreut und/oder gepflegt. Da-
zu schliel3t man einen Vertrag — in der Regel mit einer Organisation — die den 24-
Stunden-Dienst organisiert und sicherstellt. Unterkunft und Verpflegung werden in
der Hauslichkeit gestellt. Hausliche Intensivbetreuung erfolgt z.B. im Zusammenhang
mit dementiellen Erkrankungen oder auch mit intensivem Pflegebedarf bei Beat-
mungspatienten. Betreutes Wohnen zu Hause und hausliche Intensivbetreuung sind

komplexere Formen des personellen Unterstiutzungs-rahmens.

Am Wunsch alterer Menschen, so lange wie moglich auch bei Hilfe- und Pflegebe-
durftigkeit in der Wohnung bleiben zu kdnnen, hat sich nichts verandert und auch die
Angehdrigen stutzen diesen Wunsch mehrheitlich (89%) (Schneekloth, 2008, S. 86f).
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Dies fuhrt dazu, dass die Hauslichkeit immer mehr den steigenden Anforderungen
angepasst wird. Neben baulichen und technischen Anpassungsprozessen geht es
vor allem auch um personale Ressourcen, die Angehdrige, Freunde, Nachbarn und
professionelle Dienstleister erbringen. Wenn zunehmend auch mehr personelle Res-
sourcen benotigt werden, kénnen prekare hausliche Pflegesituationen entstehen. Sie
treten im Zusammenhang mit der Betreuung von kognitiv beeintrachtigten Pflegebe-
durftigen mit nachtlichem Hilfebedarf, hoherem Pflegebedarf (Pflegestufe 3) und De-
fiziten in der Hilfsmittelversorgung auf. Darunter wird auch der Einsatz von Notrufsys-
temen benannt (ebd., S. 87ff). Licken in der Versorgung geben 18% der Pflegebe-
durftigen nach SGB XI und 12% der sonstigen Hilfebedurftigen an (ebd., S. 90). Der
Umfang an Betreutem Wohnen zu Hause hat die letzten Jahre deutlich zugenommen
(Kremer-Preil3, Stolarz, 2003), wobei das Angebot nicht immer an einen Vertrag und
finanzielle Leistungen gekoppelt ist, sondern von ambulanten und sozialen Diensten
organisiert wird. Die hausliche Intensivbetreuung bis 24 Stunden muss als wachsen-
de Perspektive fur Pflegehaushalte gewertet werden, auch wenn sie rechtlich z.T. in

prekaren Konstruktionen genutzt wird.

Die grundsatzlichen Bedingungen fur Autonomie und Sicherheit scheinen bei diesen
beiden Wohnformen durch die eigene Hauslichkeit gegeben: Die Untersuchung
hauslicher Pflegearrangements in MUG Il hat gezeigt, dass Selbstbestimmung we-
niger als ein Ergebnis von Hilfe und Pflege reflektiert und nicht bewusst als zu erhal-
tendes Ziel angestrebt wird. ,Vielmehr scheint es, dass durch die AuBerung und An-
erkennung des Wunsches, "so lange wie mdglich zu Hause zu leben", der Selbstbe-
stimmung bereits Rechnung getragen wurde. Die mit der Zunahme von Hilfe-
/Pflegebedurftigkeit einhergehende Abgabe von Entscheidungen im Alltag (Uber den
Tagesablauf, die Mahlzeiten, die sozialen Kontakte, die Organisation von Hil-
fe/Pflege, medizinische Belange und finanzielle Angelegenheiten) wird offenbar we-
niger als Verlust denn als Notwendigkeit erlebt” (Heinemann-Knoch et al., 2008, S.
158f). Dieser Aspekt ist im Hinblick auf ,Institutionalisierungseffekte“ in der stationa-
ren Pflege interessant. Es stellt sich die Frage, welche psychologischen Mechanis-

men zum Tragen kommen und wie welches Setting subjektiv bewertet wird.
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3.1.3 Integriertes Wohnen

Das Integrierte Wohnen ist ein Sammelbegriff fur Wohnkomplexe, in denen gemisch-
te Bewohnergruppen zusammenleben. Sie sind von speziellen Tragern oder Interes-
sengruppen initiiert und haben das Ziel, nachbarschaftliche Hilfen zwischen ver-
schiedenen Generationen und Bewohnergruppen unterschiedlicher Bedarfslage zu
verbessern. Zum Teil werden Barrierefreiheit, Begegnungsraume und ein Ansprech-
partner vorgehalten. Da sich hinter dem Integrierten Wohnen ein breites Spektrum an
unterschiedlichen Wohnkonzepten verbirgt, ist die Datenlage unsicher. Eine Schat-
zung in 2000 ergab flr gemeinschaftliches Wohnen ca. 200 Projekte mit 4.000 bis
5.000 Wohnungen (KDA, 2006, S. 27).

Far das Autonomie-Sicherheits-Kontinuum ergeben sich im Integrierten Wohnen
durch den Charakter der eigenen Hauslichkeit bei keinem bis mdglichst geringem
Mal an vorgehaltenen Grundleistungen die gleichen Bedingungen wie in der eige-
nen Wohnung, also ein hohes Mal} an Autonomie. Es kann eine Antwort darauf sein,
das Alleinwohnen zu Uberwinden, barrierefreien Wohnraum zu haben und Personen

zur gegenseitigen Hilfe zu finden.

314 Betreutes Wohnen/Wohnen mit Service

Das Betreute Wohnen bzw. Wohnen mit Service stellt einen Sammelbegriff dar, der
vom Grundprinzip ein Wohnangebot mit einem Service- bzw. Betreuungsangebot
verbindet. Das Wohnangebot ist eine in der Regel barrierefreie, vollstandige, abge-
schlossene Wohnung in einem kleineren oder grélieren Wohnkomplex, der meistens
uber Gemeinschaftsraume verfigt. Der Bewohner ist selbstandiger Mieter oder Ei-
gentimer der Wohnung. Vertraglich abgesichert wird ein gewisser Grundservice (v.a.
Beratung, Notruf) vorgehalten, der von Anfang an pauschal verglitet werden muss.
Weitere Leistungen (Hauswirtschaft, Pflege u.a.) kdnnen als Wabhlleistungen abgeru-

fen werden und miissen im Einzelnen bezahlt werden.

Das Betreute Wohnen wurde seit den 1980er Jahren als neue Perspektive der sozia-
len Infrastruktur und des Wohnangebots fir Altere konzipiert und es erfolgte eine
starke Expansion. Heute leben schatzungsweise 150.000 bis 230.000 Bewohner im
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Betreuten Wohnen, neuere Untersuchungen gehen von 4.000 betreuten Wohnanla-
gen und einer bundesweiten Versorgungsquote von 1,6% der 65-Jahrigen und Alte-
ren aus (Kremer-Preil3, Stolarz, 2003). Das Angebot |I6ste das Altenheim und Alten-
wohnheim ab, das die feste Koppelung von Wohn- mit Betreuungsangebot beinhalte-
te. Dieses Prinzip starkt den Gedanken des Wohnens und damit der Selbstandigkeit
und hat einen Vorteil gegenuber den institutionalisierten Wohn- und Versorgungs-
formen. Im Sinne des Autonomie-Sicherheitskontinuums hat eine Emanzipation des
Wohnens stattgefunden (BMFSFJ, 1998, S. 113). Wahrend das Institutionalisie-
rungsprinzip die Aufgabe der (hauslichen) Selbstandigkeit mit dem Gewinn der (Ver-
sorgungs-) sicherheit der Altenwohnheime, Alten- und Pflegeheime zwangsweise
verbindet, ist beim Betreuten Wohnen das Wohnen und die Betreuung getrennt. Die

Betreuung und Unterstitzung muss das selbstandige Wohnen nicht einschranken.

Die verbindliche Vorhaltung von Betreuungsleistungen und Koppelung an eine Be-
treuungspauschale hat allerdings den Steuerungseffekt, dass — abhangig auch vom
regionalen Wohnungsmarkt — in der Regel nur diejenigen in das Wohnangebot zie-
hen, die einen gewissen Hilfebedarf haben und sich das Angebot leisten kdnnen.
Meistens ist das Angebot auch auf die Zielgruppe ,Altere* ausgerichtet. Die Lang-
zeitstudie von Saup et al. (2001) gibt differenzierte Auskunft zum Betreuten Wohnen.
Die Mehrzahl der Bewohner ist weiblich (77%), alleinstehend (79%) und hoheraltrig
(87% sind zwischen 70 und 89 Jahre alt) und war beim Einzug bereits durchschnitt-
lich 78 Jahre alt. 80% der Bewohner berichten Uber dauerhafte gesundheitliche Be-
schwerden, wobei die Mobilitatseinschrankungen mit 72% ausgepragt sind. 32% be-
zeichnen ihren Gesundheitszustand als sehr gut bzw. gut, 18% als schlecht bzw.
sehr schlecht. Mit 13% ist der Anteil der Pflegebedurftigen drei Monate nach Einzug
noch gering, liegt aber im Vergleich mit dem Privathaushalt zwei- bis dreimal so
hoch.

In Bezug auf die Verrichtung alltaglicher Aktivitdten (IADL) sind die Bewohner eine
sehr heterogene Gruppe. Nur wenige waren beim Einzug bereits deutlich einge-
schrankt. Aber 1/3 der Bewohner hatten vor dem Einzug Hilfe in der hauswirtschaftli-
chen Versorgung und 71% regelmafige Hilfen bei der Haushaltsfuhrung und Alltags-

bewaltigung. Auffallig ist die Kinderzentriertheit von Kontakt- und Hilfenetzwerken. Im
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Vorfeld des Umzugs stehen Erwartungen an instrumentelle Hilfeleistungen im Alltag
und im Krankheitsfall durch die Kinder im Vordergrund. Im Hinblick auf Pflegebedurf-
tigkeit erfolgt ein Praferenzwechsel: Die meisten Alteren erwarten dann die Versor-
gung durch einen professionellen Dienstleister. Die subjektiv wichtigsten Einzugs-
grunde lagen in der Krisenvorsorge: 4/5 erwarten, dass sie im Notfall Hilfe, im Pflege-
fall Betreuung und in kurzfristigen Krisensituationen Hilfe- und Unterstitzung be-
kommen. Altersdurchschnitt und gesundheitliche Einschrankungen in der Bewohner-
schaft lassen auch auf die Bedeutung von dementiellen Erkrankungen im Betreuten
Wohnen schliel3en. In einer Untersuchung von Saup et al. (2004) ergaben sich in
581 betreuten Wohnanlagen bei 9,4% der Bewohner eine dementielle Erkrankung.
Fir jede dritte Anlage stellen Menschen mit Demenz ein groRes Problem dar (ebd.,
S. 8).

Durch MalRnahmen der Umweltgestaltung (barrierefreie Umwelt, Notrufanlage, per-
sonelle Prasenz und gesicherte Ansprechpartner) wird die Sicherheit bei Einschran-
kungen erhoht. Als MalRinahmen zur weiteren Erhdhung der Sicherheit v.a. bei De-
menz werden die Umsetzung altersgerechter baulicher Mal3hahmen zur Férderung
der Gemeinschaft, Orientierung und Stimulation vorgeschlagen (Heeg, 1994), Erhé6-
hung von personeller Prasenz und Verstarkung technischer Einrichtungen wie
Rauchmelder, Herdabschaltautomatik sowie Weglaufsicherung nachts (Saup et al.,
2004, S. 23). Von den 20,52 Stunden, die sich die Bewohner in der Wohnung aufhal-
ten, sind sie am Tage 7,27 Stunden im Wohnzimmer, 2,29 Stunden in der Kiiche und
1,02 Stunden im Badezimmer. Dies zeugt von einem vergleichsweise hohen Grad an
aulderhauslicher Mobilitat und der groRen Bedeutung an hauswirtschaftlicher Tatig-

keit in der Alltagsstruktur.

Aus Mitarbeitersicht wird das Autonomie-Sicherheits-Kontinuum hier besonders deut-
lich: Die Autonomie wird gestarkt durch mehr verbleibende Aufgaben, durch bedarfs-
gerechte Hilfen, unterstitzende Umwelt, mehr Mobilitdt, mehr geistige Beweglichkeit
durch Geselligkeit, Gesprache, Bildungs- und Unterhaltungsangebote, Aufbau von
Gemeinschaft und sozialen Netzen im Haus. Die Sicherheit flr sich und andere ist
dadurch gefahrdet, dass keine standige Uberwachung bei Verirren oder Brandgefahr

besteht, wenig organisierte Abwechslung erfolgt sowie Gefahr der Vereinsamung bei
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Bewegungseinschrankung und Bettlagerigkeit gegeben ist (ebd., S. 20). Im Prinzip
ergeben sich im Betreuten Wohnen durch den Charakter der eigenen Hauslichkeit
bei einem mdoglichst geringen Mal} an vorgehaltenen Grundleistungen die gleichen

Bedingungen wie in der eigenen Wohnung.

3.1.5 Pflegeheim

Pflegeheime sind eine Wohnform, in der Wohnen mit einem hohen Mal an personel-
len v.a. pflegerischen Dienstleistungen rund um die Uhr gekoppelt ist und eine um-
fassende Pflege, Versorgung und Betreuung gewahrleistet. Eine Vielzahl an gesetz-
lichen Rahmenbedingungen, darunter v.a. Heimgesetze und Leistungsrecht, schaf-
fen einen kontrollierten institutionellen Rahmen. Pflegeheime sind fir altere Men-
schen mit moderatem bis schwerem Hilfe- und Pflegebedarf eine der wichtigsten
Wohnformen neben der privaten Hauslichkeit. 1994 lebten 661.000 Menschen in ca.
8.300 Pflegeheimen. 2005 hat sich die Zahl um 13% auf 749.000 in ca. 9.100 Pfle-
geheimen erhéht. 1994 betrug der Anteil der Hochaltrigen (80 Jahre und alter) im
Pflegeheim im Vergleich zur Gesamtbevdlkerung 13,2% und stieg 2005 auf 14,1%
(Schneekloth, Térne, 2009, S. 87). 30% der Einrichtungen haben weniger als 50
Platze, 39% 50 — 100 Platze und 31% Uber 100 Platze. Knapp zwei Drittel (65%) lie-

gen im Zentrum eines Dorfes bzw. einer Stadt oder zentrumsnah.

Grunde ins Heim zu ziehen sind fur 2/3 der Bewohner der Gesundheitszustand, fur
57% eine Uberlastung der Angehérigen bzw. keine Verfiigbarkeit von Hilfspersonen,
fur 22% war die Wohnung ungeeignet und 18% hatten den Wunsch nach sozialer
Einbindung (Schneekloth, Térne, 2009, S. 90). Knapp ein Viertel (24%) sind im An-
schluss an einen Akutkrankenhausaufenthalt umgezogen. 96% der Pflegeheimbe-
wohner leiden an einer lang anhaltenden kdrperlichen Behinderung oder chronischen
Erkrankung. Der Anteil an psychiatrisch erkrankten Menschen ist hoch: Er stieg bei
den dementiell erkrankten alten Menschen von 30% in 1994 auf 46% in 2005. 14%
leiden an einer schweren Depression. Pflegeheimbewohner haben in allen relevan-
ten Bereichen der alltaglichen Verrichtungen Hilfe- und Unterstlitzungsbedarf. 57%
der Bewohner haben vollen Unterstitzungsbedarf beim Duschen, 43% beim An-
/Ausziehen, 40% beim Wasser oder Stuhl Halten, 43% beim Toilette Nutzen und
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40% beim Umhergehen im Zimmer. Bei den IADLs ergeben sich noch gréRere Ein-
schrankungen: 44% kénnen zwar selbstandig telefonieren, aber nur zwischen 22%
und 9% sich drauf3en zurechtfinden, Besuche machen, finanzielle Dinge regeln, ein-

kaufen oder offentliche Verkehrsmittel nutzen (ebd., S. 102).

56,9% der Einrichtungen haben ein integratives Konzept, d.h. es wird nicht nach
speziellen Hilfebedarfsgruppen unterschieden, 17,2% bieten integrative und teilseg-
regative Konzepte fur Menschen mit Demenz an, d.h. fur einen Teil wird far einen
bestimmten Zeitraum ein gesondertes Angebot vorgehalten, wie z.B. eine Tages-
gruppe. Ein gutes Viertel der Einrichtungen (25,9%) bieten neben den integrativen
Bereichen auch spezielle Wohnbereiche fur Menschen mit Demenz an. 67% aller
Einrichtungen haben ein schriftlich fixiertes Betreuungskonzept fir diese Zielgruppe
entwickelt und 62,1% erhielten regelmalig Beratung durch einen gerontopsychiat-
risch erfahrenen Arzt bzw. Facharzt oder hatten einen Konsiliardienst eingerichtet
(Schaufele et al., 2009, S. 167ff). Der starke Anstieg an psychischen Erkrankungen
in Pflegeheimen und der Anstieg von korperlichen Einschrankungen fuhrte erneut zu
einer zunehmenden fachlichen Auseinandersetzung mit dem sozialen Milieu, archi-
tektonischen Konzepten und Pflege. Als wichtiges Versorgungselement waren Ein-
richtungen der Altenhilfe immer Veranderungen und Anpassungsanforderungen un-

terworfen, je nach Themenstellung und Herausforderungen ihrer Zeit.

Heute stellt sich die Frage, ob Pflegeheime das Extrem an Umweltanpassung an Si-
cherheitsbedirfnisse von pflegebedurftigen Menschen darstellen. Oft liegt der Fokus
auf Sicherheit als dem wichtigsten Bedurfnis. Das fuhrt haufig zum Schluss, dass
keine Autonomie mdglich ist. Die Forschung zu personlicher Kontrolle und institutio-
neller Abhangigkeit widerlegt diese Annahme und zeigt, dass es sich um eine dyna-
mische Spannung und nicht um ein Endstadium zwischen den Polen Selbstandigkeit
und Sicherheit handelt (Parmelee, Lawton, 1990, S. 474).

Diese Auseinandersetzung mit Lebensqualitat, Autonomie und Sicherheit flhrte in
den letzten Jahren auch zu Ansatzen einer Ausdifferenzierung der stationaren Pfle-
ge, die vor allem die Ausrichtung an Alltag und Normalitat in Form von Hausgemein-

schaften, die Spezialisierung fur Menschen mit Demenz und klnftig mdglicherweise



56 3 Aktuelle Wohnformen

vermehrt flr immobile Personen mit eher passivem Verhalten und hohen pflegeri-

schen Bedarfen vorsieht.

3.1.6 Ausdifferenzierung stationare Pflege: Stationare Hausgemein-
schaften, spezielles Wohnen fir Menschen mit Demenz und Oase-

Gruppen

In Hausgemeinschaften wohnt eine Gruppe alterer Menschen in méglichst normaler
Wohnumgebung in raumlicher Nahe zusammen. Jede Person verfigt tber ihren pri-
vaten Wohn-/Schlafbereich mit moglichst eigenem Bad und WC. Alltagsleben findet
in Gemeinschaftsraumen, zu denen eine Wohnkiche zahlt, statt. Eine Prasenzkraft
in Hausfrauenfunktion steht tagstber als Ansprechpartner zur Verfligung und organi-
siert den Haushalt. Normalitat und anregungsreicher Alltag kennzeichnen das Milieu.
Es gibt unterschiedliche Typen, je nach Vorhaltung von verbindlichem Service und
Personalprasenz (Winter et al., 1998), wird aber vor allem im stationaren Bereich

umgesetzt und fallt dann unter das Heimgesetz.

Die stationaren Hausgemeinschaften sind eine neue Wohnform, die vom KDA seit
Ende der 1990er Jahre als vierte Generation des Altenpflegeheimbaus propagiert
wird (Winter et al., 2000). Es liegen keine gesicherten Daten zu Hausgemeinschaften
vor, zumal sie als stationdare Hausgemeinschaften oder ambulante Haus- bzw.
Wohngemeinschaften in Erscheinung treten. Werden sie im Rahmen eines stationa-
ren Konzepts angeboten, unterliegen sie dem Heimgesetz und dem entsprechenden
stationaren Leistungsrecht. Auf dem Kontinuum von Selbstandigkeit und Sicherheit
konnen die stationaren Hausgemeinschaften vergleichsweise flexibel ausgestaltet
werden. Allerdings ist die Gefahr grof3, das Pendel eher in Richtung Sicherheit aus-
schlagen zu lassen, da v.a. die Geltung und Auslegung der Heimgesetze und des
Leistungsrechts die Autonomie stark einschranken und einen Institutionalisierungs-

druck ausuben.

Spezielle Wohnbereiche bzw. -gemeinschaften fur Menschen mit Demenz werden
zumeist als Teilbereich in stationaren Einrichtungen und seit den 1990er Jahren als
Wohngemeinschaften bzw. Wohnpflegegruppen umgesetzt. Es handelt sich dabei
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um segregative Bereiche, die sich an kognitiv eingeschrankte Menschen, insbeson-
dere mit Demenz wenden. Sie unterscheiden sich dadurch, dass sie in der Regel
gewisse spezielle Merkmale aufweisen wie angepasste Umwelt, demenzorientierte
Aktivitaten, kleinere Gruppen, spezielle Auswahl und Qualifizierung von Personal,
kénnen sich aber nach Konzept und GrolRe, baulicher Gestaltung und Organisation
doch deutlich unterscheiden. Rund 10% der Pflegeheimbewohner mit Demenz leben
in segregativen Bereichen bzw. Wohnformen (Schaufele et al., 2009). Diese zeich-
nen sich durch eine groRe Vielfalt in Platzzahlen, Organisation und Finanzierung aus.
Gewisse Standards lassen sich in der Regel nur dort sicher nachweisen, wo im
Rahmen gesetzlicher Vorgaben und spezieller Finanzierungen Kriterien wie Ziel-
gruppe, Milieugestaltung und Personalausstattung wie beispielsweise in Hamburg
oder Baden-Wurttemberg (Behorde flr Soziales und Familie, Freie Hansestadt Ham-
burg, 2000, Landeswohlfahrtsverband Wdurttemberg-Hohenzollern, 2000) festge-
schrieben sind. Zu den Bewohnern in segregativen Bereichen liegen keine Uber-
sichtsstudien vor, sondern nur Studien mit geringer Fallzahl, was die Validitat der
Befunde beeintrachtigt. Man kann sagen, dass Bewohner mit abweichendem motori-
schen Verhalten, Bewegungsdrang, agitierte wie depressive Verhaltensweisen und

Aggressionen bevorzugte Zielgruppen fur das Konzept sind.

Sogenannte Pflegeoasen zeichnen sich insbesondere durch ein spezifisches Raum-
konzept und pflegerische Interventionen aus. Sie haben groRe Nahe zur palliativen
Pflege und wenden sich an immobile Personen mit passivem Verhalten im fortge-
schrittenen Stadium von Demenz. Geringe Auskunftsfahigkeit, Verschlechterung der
selbstandigen Nahrungsaufnahme, steigendes Aspirationsrisiko und mogliche Kom-
plikationen wie Muskelatrophien und Kontrakturen sind Beispiele daflr (Abbey,
2003). Der Ansatz stofdt auf groRe Vorbehalte, wenn er u.a. das Wohnen mehrerer
Personen in einem Raum vorsieht. Argument dafir ist, dass die Betroffenen in Ein-
zelzimmern Angste und Einsamkeitsgefiihle empfinden. Ein Gegenargument ist,
dass die Wahrung der Privatsphére als wichtiges Grundbedurfnis nicht gegeben ist.
Untersuchungen vereinzelt bestehender Konzepte sehen hier auch einen evidenten
zukunftigen Forschungsbedarf (Rutenkréger, Kuhn, 2008).
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In den segregativen Bereichen der stationaren Pflege stellt sich die Frage nach dem
Autonomie-Selbstandigkeitskontinuum noch starker als im Pflegeheim. Segregative
Bereiche betonen Sicherheit als wichtiges Bedurfnis und laufen Gefahr, Autonomie
nicht angemessen zu berucksichtigen. Gerade Personen in der letzten Lebensphase
wird eine totale Abhangigkeit unterstellt. Mobile Menschen mit Demenz tendieren aus
Sicht der Umgebung durch unkontrolliertes Laufen und Verlassen der Wohnung zu
Selbstgefahrdung durch Sturze oder Unfalle. Freiheitsentziehende Malihahmen wie
Einsatz von Fixiergurten oder Bettgittern werden daher als wichtige Indizes bei der

Frage der Lebensqualitat in Einrichtungen der Altenhilfe thematisiert.

3.1.7 Wohngemeinschaften/Hausgemeinschaften

Wohngemeinschaften bzw. Hausgemeinschaften sind Wohnformen, die in den letz-
ten Jahren ein starkes Wachstum gezeigt haben. Hier wohnt eine Gruppe alterer
Menschen Uberwiegend mit Hilfe- und Pflegebedarf in einer Wohnung oder einem
Haus zusammen. Kern des Konzepts ist das Wohnen und die Gemeinschaft, der
gemeinsame Haushalt, die an Normalitat orientierte Organisation des Tagesablaufs
und Unterstitzung durch Betreuungskrafte. Neben diesen Grundstrukturen ist die
konzeptionelle Ausgestaltung sehr vielfaltig. Die Grofde variiert zwischen 6 und 25
Personen, der private Wohnraum kann nur ein Zimmer oder ein Appartement mit Bad
und Kiche umfassen. Es gibt gemeinsam genutzte Rdume und die personelle Unter-

stltzung erfolgt durch Angehdrige, Ehrenamtliche und professionelle Dienste.

Je nachdem, ob Wohnpflegegruppen unter das jeweilige Landesheimgesetz fallen
und je nach leistungsrechtlichem Geltungsbereich, unterliegen sie unterschiedlichen
Rahmenbedingungen und sind mit unterschiedlichen Umsetzungsbedingungen kon-
frontiert. Fallen Wohn- bzw. Hausgemeinschaften unter das Heimgesetz, werden sie
in der Regel als Hausgemeinschaften bezeichnet. Die Datenlage in diesem Bereich
ist bislang unsicher. Die wohngruppenorientierte Betreuungsform wird in einigen eu-
ropaischen Landern bereits praktiziert, in Deutschland wachst der Konsens uUber das
Grundkonzept als bedarfsgerechte Wohnalternative fur Menschen mit Hilfe- und
Pflegebedarf (Kremer-Preil3, Stolarz, 2004, S. 7). Auch wenn die Projekte Uber den
Status des Modells hinausgewachsen sind (Klie, 2002, Kremer-Preil3, Stolarz, 2004),
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unterscheiden sich die Rahmenbedingungen sehr und férdern bzw. behindern die
Verbreitung dieser Wohnformen regional entsprechend unterschiedlich. Dies ist vor
allem auf die Landesheimgesetze und auf regional gepragte Kosten und Verfugbar-

keit von Wohnraum zurtckzufihren.

Auf der Grundlage einer systematischen Erhebung existierten 2003 in Deutschland
mindestens 140 ambulant betreute Wohngemeinschaften mit einer GruppengrofRe
zwischen 3 und 24 Bewohnern. Sie waren schwerpunktmalig im normalen, ange-
passten Wohnungsbau untergebracht. Die Bewohner hatten zu 89% Einzelzimmer
zur Verfugung, bei 23,5% waren die Zimmer unter 12gm grof3, bei knapp der Halfte
(47,1%) 12 bis 16gm (Kremer-Preil3, Narten, 2004, S. 34). 22,2% der Bewohner wa-
ren unter 75 Jahre alt, 62,4% zwischen 75 und 90 Jahre. Im Vergleich mit der statio-
naren Pflege (Pflegeheim) ergab sich eine ahnliche Altersstruktur, aber mit einem
Uberhang im Pflegeheim bei den Hochaltrigen (90 Jahre und &lter) von 23% zu
15,4%. 87% der Bewohner hatten eine Einstufung nach SGBXI. Davon 21,1% in
Pflegestufe lll, 43,4% in Pflegestufe Il. 13,2% hatten keine Einstufung. Ein grofRer
Teil der Bewohner ist dementiell erkrankt (75,8%) und 14,9% haben einen grof3en
Bewegungsdrang. 44% hatten psychische Probleme. Neben einem grof3en Teil an
Menschen, der nach Alter, pflegerischem und sozialem Hilfebedarf der stationaren
Pflege vergleichbar ist, wohnten dort auch andere Zielgruppen (14,3%) und Perso-
nen ohne Einstufung nach SGBXI (13,2%).

Aufgrund der starken ordnungsrechtlichen Trennung zwischen ambulantem und sta-
tionarem Bereich und unterschiedlichen Landesheimgesetzen hat sich eine sehr un-
terschiedliche Versorgungslandschaft in Deutschland herausgebildet. Wahrend 2003
in Berlin mit 36,4% und in Nordrhein-Westfalen mit 26,6% knapp 2/3 der Wohnpfle-
gegruppen der BRD angesiedelt waren, fanden sich 37% in den 13 anderen Bundes-
landern (Kremer-Preil3, Narten, 2004, S. 16). Das Pflegeweiterentwicklungsgesetz
und das Pflegeneuausrichtungsgesetz (BMAS, 2013) verbessern die Finanzierung
der Versorgung von Demenzerkrankten und Wohngemeinschaften und dirften damit
einen Ausbau der Angebote weiter férdern.
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Auf dem Kontinuum von Selbstandigkeit und Sicherheit rangieren die Wohnpflege-
gruppen starker im Bereich der Autonomie, da der Status der eigenen Hauslichkeit
vs. Institution mit vielfachen gesetzlichen Vorgaben gewahrt ist. Anmietung, Einrich-
tung der Wohnung, Verwaltung des Haushaltsgeldes, Beauftragung eines Pflege-
dienstes, Mitbestimmung bei Dienstplangestaltung und Mitarbeiteranstellung sind
Ausdruck der Selbstbestimmung. Dies wird in der Gruppe der Bewohner bzw. der
Angehorigen oder Betreuern ausgehandelt. Eine Chance der Wohnpflegegruppen
liegt darin, dass das Kontinuum von Autonomie und Sicherheit grundsatzlich sehr

flexibel ausgestaltet werden kann.

Ableitungen fiir die Arbeit:

Die Wohn- und Unterstitzungsangebote haben sich sehr ausdifferenziert, wobei sie
oftmals als eine Erweiterung der bestehenden Angebote im Sinne verbesserter Per-
son-Umwelt-Passung betrachtet werden konnen. Dynamik und Veranderungen im
Krankheitsverlauf und individuelle Auspragungen von Ressourcen und Hilfebedarf
sind bei Menschen mit Demenz die grol3en Herausforderungen an neue Wohnldsun-
gen. Gerade fur die schnell wachsende Zahl an kleingemeinschaftlichen neuen
Wohnformen wie Haus- und Wohngemeinschaften, die ein Angebot insbesondere
auch fur diese Zielgruppe darstellen, liegen noch zu wenig differenzierte Untersu-
chungen vor. Sie mussen sich in eine Vielzahl von Wohnangeboten einreihen und
profilieren. Die vorliegende Arbeit muss daher in den Blick nehmen, wie die Lebens-
qualitdt von Menschen mit sehr heterogenen Kompetenz- und Bedurfniskonstellatio-
nen durch optimierte Person-Umwelt-Passungen beeinflusst wird. Dabei spielen ins-
besondere kleingemeinschaftliche Wohnformen eine Rolle, die zwischen hoher Per-
son-Umwelt-Spezifikation und moglichst allgemeiner, hauslichkeitsdhnlicher Umwelt

ein breites Spektrum an Wohnoptionen abbilden.
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4 Wohnangebote im Alter unter Veranderungsdruck

Die Fragen, die sich aus den aktuellen und kunftigen Entwicklungen des Alters und
hoheren Alters ergeben, werfen auch Fragen auf, in welchen Wohnformen é&ltere
Menschen wohnen werden und wo diesbeziglich der kinftige Gestaltungsrahmen
gelegt werden sollte. Dazu werden im folgenden Kapitel nach der Reflexion der Al-
tenhilfe in Deutschland seit dem letzten Jahrhundert die Push- und Pullfaktoren der
Veranderung bei den gegenwartigen Wohn- und Unterstutzungsangeboten vorge-
stellt. Um die neuen Entwicklungen einschatzen zu kénnen, werden darauffolgend
Modelle von Leitlinien von Settings, Herausforderungen flr die praktische Umset-

zung und Rahmenbedingungen reflektiert.

4.1 Entwicklungen der Altenhilfe in Deutschland

411 Sozialgeschichtliche Reflexion — der institutionalisierte Altere

Im Zuge der Industrialisierung, des Bevdlkerungswachstums und des Auseinander-
fallens der produktiven und reproduktiven Aspekte der Lebens in Deutschland erfolg-
te die Ausgrenzung des Alters und in Folge dessen die Institutionalisierung des Al-
ters. Sie war verknupft mit spezifischen — meist negativen — Annahmen Uber das Al-
ter und Uber die Lebenslage alter Menschen. Der Fokus von Untersuchungen zum
Wohnen im Alter konzentrierte sich auch bis Ende der 1990er Jahre im Wesentlichen
auf die Formen des institutionalisierten Wohnens. Erst die sich abzeichnenden ge-
sellschaftlichen Veranderungen, die mit dem Schlagwort ,demografischer Wandel®
umrissen werden und zunachst einmal die grol3e Zunahme der Zahl alter Menschen
in der Gesellschaft und die ,Last* der Versorgung meinte, beférderte die Untersu-
chung der Lebenssituation alterer Menschen. Im 19. Jahrhundert war die Altersfrage
eine Armutsfrage und institutionalisierte altere Menschen waren — zusammen mit
anderen Gruppen wie psychisch Kranke — in Siechen- und Armenhausern unterge-
bracht. Mit zunehmendem medizinischen Fortschritt im 20. Jahrhundert war das Alter
mit Krankheit assoziiert und die Institutionalisierung in Altenheimen orientierte sich
am Bild von Krankenhausern. Im Nachkriegsdeutschland gesellte sich zum Modell
der Krankenpflegeeinrichtung das Modell des Wohn- und Altenheims, bedingt durch

den steigenden Bedarf an Wohnraum, durch die Fluchtlingsstrome und die grof3fla-
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chige kriegsbedingte Zerstorung von Hausern in den Stadten sowie die wachsende

Zahl alter Menschen.

Eine systematische, gerontologisch fundierte Forschungstradition zur Frage, welche
Leitlinien bzw. theoriegeleiteten Prinzipien den baulichen Konzepten zugrunde liegen
bzw. zugrunde gelegt werden sollten, gibt es in Deutschland nicht. Die Evaluation der
architektonischen Gestaltung von Pflegeeinrichtungen seit der Nachkriegszeit lasst
den Ruckschluss zu, dass es solche Gestaltungsprinzipien gibt. Systematisch ver-
folgt hat dieses Thema erstmals das Kuratorium Deutscher Altershilfe, KDA, das seit
seiner Grindung 1961 auch wesentlich die konzeptionelle Ausgestaltung beeinflusst
hat und Empfehlungen fur den Bau von Seniorenimmobilien gibt. In einer Analyse
von den 1940er Jahren bis Anfang 2000 lasst sich ein konzeptioneller Entwicklungs-
prozess der Altenhilfe in Deutschland anhand der Umgebungsfaktoren bzw. architek-
tonischen Gestaltung ablesen. In ihrer Analyse identifiziert Kaiser vier Generationen
an Pflegeheimen, die sich als ,Verwahranstalt®, ,Krankenhaus®, ,Wohnheim“ und
,Familie” in einer spezifischen Architektur ausdricken und Ruckschlisse auf die je-
weils geltenden Leitbilder der Altenhilfe, die konzeptionellen Rahmenbedingungen

und die Rolle der alten Menschen in der Gesellschaft zulassen.

Die erste Generation der Pflegeheime in den 1940er bis 1960er Jahren war gepragt
vom Bild der Verwahranstalt bzw. Anstaltstyp mit Mehrbettzimmern und minimaler
Ausstattung z.B. bei den Sanitareinrichtungen. Diese einfache Versorgungsform mit
raumlicher Enge und minimaler technischer Ausstattung resultierte aus einem hohen
Bedarf und wirtschaftlichen Zwangen. Die zweite Generation in den 1960er bis
1970er Jahren orientierte sich am Krankenhaus mit einer Optimierung von Teilaspek-
ten der Pflegeablaufe z.B. Fakalienbeseitigung, Uberbetonung der Technik, stereoty-
pe raumliche Organisation. Sie hatte aber schon Drei- und Zweibettzimmer und ver-
fugte Uber eine bessere Ausstattung. Es erfolgte eine Funktionszuweisung nach dem
Bedurftigkeitsgrad der Bewohner in Altenwohnheim, Altenheim und Altenpflegeheim.
Die dritte Generation in den 1980er und 1990er Jahren orientierte sich am Wohn-
heim und versuchte Wohnbedurfnisse mit Pflegeerfordernissen zu verbinden. Die
technische Versorgung wird diskreter, Einzelzimmer nehmen zu und die raumliche

Gestaltung des Wohnumfeldes gewinnt an Bedeutung. Der Bewohner wird aktiviert
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und gleichzeitig sind hauswirtschaftliche Bereiche wie Kiche und Wasche zentrali-
siert und ausgegliedert (Kaiser, 2008, S. 25ff).

Seit Ende der 1960er Jahren gewinnt gerontologisches Wissen zunehmend Einfluss
auf die Versorgungssituation alterer Menschen in Deutschland. Das Pflegeheim wird
als ,totale Institution reflektiert und die Offnung ins Gemeinwesen propagiert (Hum-
mel, 1982). Die Psychiatrieenquéte gibt Impulse fur die gemeinwesenorientierte ge-
rontopsychiatrische Versorgung, die Situation pflegender Angehoriger und hausliche
Situation Demenzkranker wird Thema. Die Professionalisierung der Altenhilfe durch
Schaffung eines Ausbildungsgangs ,Altenpflege” neben der Krankenpflege und Ein-
fuhrung gerontologischer Studiengange ist die folgerichtige fachliche Entwicklung
des rasch wachsenden Feldes. Sozialpolitisch greift der Staat auf den stationaren
Bereich Uber die Heimgesetze und die Einfuhrung der Pflegeversicherung zuneh-
mend steuernd ein. Mit der Propagierung des Wettbewerbs in der Altenhilfe nehmen
sich die Kommunen immer mehr aus der aktiven Steuerung und Sozialplanung im

Bereich der Altenhilfe heraus.

Parallel zur anwachsenden Zahl hilfebedurftiger alterer Menschen und dem Ausbau
der ambulanten Dienste bzw. hauslichen Versorgung sind immer mehr stationare
Einrichtungen entstanden, bei denen sich mit einer neuen Bedarfslage der Bewohner
auch Fragen der baulichen und konzeptionellen Entwicklung stellten. Aus einer Ana-
lyse der Nutzung der Bewohner ergeben sich folgende neuen Anforderungen: Es
konnte die Tendenz zu einer immer spezifischeren, individuellen und ganzheitlichen
Betrachtung und Forderung des einzelnen Bewohners beobachtet werden. Diese
Entwicklung spiegelt sich in der stetigen Verringerung von Belegungsstarken, groe-
ren Flachenanteilen pro Person, dem Abbau von Mehrbettzimmern bis zum heute

uberwiegenden Angebot an Einzelzimmern wider.

Neuere Leitbilder werden auch in der bundesdeutschen Studie (BMFSFJ, 1999) ge-
funden, allerdings auf Basis einer kleinen Stichprobe. Sie wurde in Auftrag gegeben,
weil mit Zunahme der Bedeutung von Seniorenimmobilien und den steigenden Aus-
gaben in der Versorgung Umwelt- bzw. Baustandards immer mehr unter Legitimati-

onsdruck geraten. Die Studie suchte Erkenntnisse zum qualitativ guten und zugleich
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wirtschaftlichen Betrieb von Altenhilfeeinrichtungen zu gewinnen. In der Ausschrei-
bung wurden Anforderungen an ein Pflegeheim formuliert, die von einer hohen Wi-
derspruchlichkeit zeugen: Es sollte ein Angebot an bedurfnisgerechtem Wohn- und
Lebensraum fur pflegebedurftige altere Menschen sein, das einen effizienten und
wirtschaftlichen Betrieb ermdglicht. Der Bau sollte nutzungsoffenen sein, damit er auf
sich andernde Pflegekonzepte und betriebliche Anforderungen reagieren kann sowie
gute Rahmenbedingungen fur die Integration in die Gemeinde bietet. In der Evaluati-
on wurde festgestellt, dass das Ambiente vieler Einrichtungen freundlich, der institu-
tionelle Charakter zuriickgenommen und der Standard fir die Bewohner im Individu-
albereich gestiegen ist. In den meisten neueren Einrichtungen wird der Grol3teil der
Platze in Einzelzimmern angeboten, auch der Anteil individueller Sanitarbereiche hat
sich deutlich verbessert (BMFSFJ, 1999, S. 2). In der Studie wurde gleichzeitig deut-
lich, dass infolge der Zunahme von Menschen mit Demenz und psychischen Erkran-
kungen in den Einrichtungen Anpassungen in Richtung Wohnlichkeit, Vertrautheit
und Anregung nétig sind: Zur Férderung der Wohnlichkeit wurden die gréReren Sta-
tionen in Wohngruppen untergliedert, damit sich Uberschaubare soziale Einheiten mit
eigenen Aufenthaltsbereichen ergeben und eine Vertrautheit mit der Situation und
den Mitbewohnern einstellt. Die Erhéhung der Attraktivitat der halbéffentlichen Berei-
che durch Ausgestaltung der Flure als Wohn- und Erlebnisbereiche dient der Anre-
gung. Eine Analyse der Aufenthaltsorte zwischen Fruhstlick und Mittagessen in den
vier Einrichtungen ergab, dass sich zwischen 32,8% und 48,9% der Bewohner in den
Zimmern aufhalten und nur zwei bis sieben Prozent auferhalb des Wohnbereichs
bzw. aulRerhalb des Hauses. Mobile, demenzerkrankte Bewohner halten sich in der
Regel eher auRerhalb der Zimmer mit Blickkontakt zum Pflegepersonal auf. Zu ge-
ring dimensionierter Platz in Aufenthaltsbereichen kann Rollstuhlfahrer mit erhéhtem
Platzbedarf bei der Teilnahme an der Gesellschaft am Tisch behindern. In unter-
schiedlichen Ausformungen konnte eine mangelnde Passung zwischen baulichem
und betrieblichem Konzept festgestellt werden: waren die Wohngruppen zu klein,
kénnen sie nicht angemessen besetzt werden, sind sie zu gro, geht der Uberblick
verloren und zieht einen hohen Abstimmungs- und Koordinierungsaufwand nach sich
(Heeg, Ratzey, 1999, S. 4).
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Die Diskussion um eine qualitatvolle Wohn- und Unterstitzungsform far hilfe- und
pflegebediirftige altere Menschen bekam vor allem durch den wachsenden Anteil an
Menschen mit Demenz seit Ende der 1990er Jahre eine wachsende Dynamik. Die
reprasentativen MUG-Studien, die seit den 1990er Jahren durchgefuhrt wurden,
brachten differenziertere Erkenntnisse zur Situation von Hilfe- und Pflegebedurftigen
in privaten Haushalten und stationaren Einrichtungen (Schneekloth und Wahl, 2008,
2009), insbesondere auch statistisch belastbare Daten zur Qualitat der Versorgung
von Menschen mit Demenz in stationaren Einrichtungen (Schaufele et al., 2008). Die
Frage, ob Menschen mit Demenz in integrativen oder segregativen Konzepten an-
gemessener versorgt sind, wurde sehr kontrovers diskutiert. Beférdert wurde diese
Diskussion durch einen Mangel an evidenzgestutztem Wissen zu Wohn- und Versor-
gungskonzepten bei Demenz bei gleichzeitigem Finanzierungs- und Rationalisie-

rungsdruck.

4.1.2 Einschatzungen zum kunftigen Angebot

In Deutschland hat sich keine eigene wissenschaftliche Forschungstradition zur Aus-
gestaltung des Wohnens und Unterstltzung alterer Menschen herausgebildet. Wie
bereits oben ausgefuhrt, bleiben die systematischen Impulse im architektonischen
und konzeptionellen Bereich in der Altenhilfe maligeblich auf das Kuratorium Deut-
sche Altershilfe (KDA) beschrankt. Die Geschichte des Wohnens im Alter ist im We-
sentlichen die Entwicklung institutionellen Wohnens. Allerdings konnte und kann die
Gerontologie in Deutschland, was belastbaren Erkenntnisgewinn zu Wohnen und
physikalischer Umwelt im Alter angeht, nicht den Beitrag zur Praxis leisten, was an-

gesichts des heraufscheinenden Bedarfs angeraten ware.

Die Frage, wovon die Wohn- und Versorgungssituation alterer hilfebedurftiger Men-
schen abhangt und wie sie sich gestalten wird, ist sehr komplex und planerisch
schwierig, weil verschiedene Wechselwirkungen auftreten. Es gibt unterschiedliche
Herangehensweisen: Eine sagt, dass die Versorgungssituation vom Bedarf her be-
stimmt ist. Eine andere Sicht geht davon aus, dass die Versorgungssituation von den
Bedingungen bestimmt ist, die mit der Verteilung gesellschaftlicher Chancen und mit

dem Vorhandensein oder Fehlen von Ressourcen zu tun hat. Angesichts der neuen
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Dynamik des Alters und hohen Alters sowie der gesellschaftlichen Veranderungen
kann man nicht von einer steigenden Lebenserwartung bei konstanter Pravalenz von
Pflegebedurftigkeit und bei gleichbleibenden Wohn- und Versorgungsangeboten

ausgehen.

Die Prognosen zur kunftigen Entwicklung sind von unterschiedlichen Modellen und
Grundannahmen gekennzeichnet. Sie gehen alle davon aus, dass das Volumen der
Nachfrage nach Dienstleistungen rund um das Wohnen und die Pflege alterer Men-
schen steigen wird, das Wachstum allerdings von verschiedenen Entwicklungen ab-
hangig ist. Gerontologisch - sozialwissenschaftlich motivierte Institutionen und Auto-
ren gehen davon aus, dass die Anforderungen nicht nur vollstationar bewaltigt wer-
den kénnen. Daraus waren quantitative und qualitative Probleme zu erwarten. Die
Betrachtung der Altenhilfe als Markt im Rahmen der Pflegeversicherung bewirkte den
zunehmend ungesteuerten Ausbau von Pflegeheimen als Immobilienobjekte. Der
Sog ins Pflegeheim seit Einfihrung der Pflegeversicherung ist fur alle Seiten nicht
unproblematisch. Fachliche Statements konstatieren, dass Uber verschiedene zeitli-
che Entwicklungsstufen vorgelagerte Arrangements zwischen privater Hauslichkeit
und Produkten sogenannter neuer Wohnformen mit Starkung formeller und informel-
ler Pflegearrangements entwickelt werden sollten, die auch erhéhten Betreuungsbe-
darfen gerecht werden (Schmidt, 2007, 2010; Klie, Blinkert, 2004; Kremer-Preil3, Sto-
larz, 2003). Immobilienwirtschaftlich und wirtschaftlich motivierte Studien sehen ho-
hen investiven Bedarf stationarer Neubauten und in Ersatzneubauten aufgrund der
Uberalterung der Immobilien. Als Risiko werten sie den hohen wirtschaftlichen Druck
der Branche, die aktuelle Nichtausfinanzierung der Leistungen und das Problem, ge-
eignetes und qualifiziertes Personal zu finden (Lennartz, Kersel, 2011; Blinkert, Graf,
2009).

413 Veranderungsdruck und neue Anforderungen

Tab.1 gibt einen Uberblick, welche subjektiven und objektiven Aspekte sich in beste-
henden Wohnformen abbilden und welcher Veranderungsdruck bzw. welche Anfor-
derungen sich aus den Befunden zu Lebensqualitat, Pflegebedurftigkeit und Wohnen

ergeben.
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Tabelle 1: Stand, Veranderungsdruck und Anforderungen an aktuelle Wohn-

formen
. . i Grenzen/ Verande- Makroebene/Struktur-
Reprasentationen Beschreibung Anforderungen
rungsdruck voraussetzungen
Da, wo ich zu Hause bin e (iber Lebenszeit gewachsene e ¢ Férderung, Sicherun
. . o g " e Zuganglichkeit e med. Versorgung 9, 9
Da, wo ich Herr im Hause bzw. unveranderte Wohnbedin- « Barrierefreiheit e Einkauf Infrastruktur
bin gungen « Nutzbarkeit . OPNV e Verbesserung Zugang-
Hauslichkeit i i P « sehr unterschiedliche Wohnbe- ) ) L lichkeit und Barriere-
Da, wo ich fiir mich sorge dingungen o Sicherheit « familiare, nachbar- freiheit
Da, wo ich mich auskenne |« in der Regel Einzel- oder * Unterstiiizung schaflliche Unter- | o Férderung, Erhalt
Da, wo man mich kennt Zweipersonenwohnen * Finanzierung stitzung sozialer Netzwerke
Da, wo ich Herr im Hause e med. Versorgung
Betreut bin * Barrierefreie Wohnung und e Einkauf « Férderung, Sicherun
oo Da, wo ich zu Hause bin Zugénglichkeit o Sicherheit o OPNV It Cienerng
Wohnen’mit . o e angepasste WohnungsgroRe * Unterstiitzung o prof. pflegerische « Férderung sozialer
Service Da,fwo ich mir leichter  Dienstleistung abrufoar « Finanzierung Versorgung Netzwerk%
helfen (lassen) kann o Nahe zu Infrastruktur o familidre Unterstiit-
zung
. . e Sicherung medizinisch pflegeri- * Eté:)rkung KI(_)‘r%eptd
Da, wo man garantiert fiir scher Versorgung und Zugang- ebensqualitat un
mich sorgt lichkeit . Autonomie
Da, wo ich in Gesellschaft e gesicherte Qualitatsstandards : ﬁti;gml{;t . weitgehend * Ké?gé:gegzr?::f;ep
Pflegeheim bin « wirtschaftliche MindestgréRe AR weitgehen V! ! e
o Keankheit. Pllece « Optimierung im Sinne von * Individualitat unabhangig gruppen unz Austgdltfe»
a, wo it, - e ) h ) i i
bedL\]Nrftigkeit und Alterg Qualitat und Wirtschaftlichkeit * Finanzierung . Lﬁgiilsi:?s?gru:ge ote
dominieren e Sammelpool fir alle Hilfebedarfe Angebote undgFinan—
* sinkende Akzeptanz Zierung
Da, wo ich zu Hause bin o Zuganglichkeit « medizinische.
Da, wo ich mich auskenne |  kKleine Einheiten ) Versorgung
I\;|va°uhs';_und Da, wo man mich kennt * :iﬁ;“me’ wohnliche Erschei- e Barrierefreiheit : g'g:fﬁ/uf e Klarung Rahmenkon-
gemein- Da, wo man sich gegen- « Quartierseinbindung . E]oherhelt « familidre, nachbar- 3<_ept und Rahmenbe-
schaften seitig unterstitzt e min. bis max. Unterstiitzung ¢ rinanzierung schaftliche Unter- ingungen
Da, wo ich mir leichter » gemeinschaftliches Wohnen stlitzung
helfen (lassen) kann

Die Hauslichkeit

Die eigene Hauslichkeit ist der Ort, an dem altere Menschen auch mit zunehmendem
und hohem Hilfebedarf und auch bei Verwitwung als Einzelpersonen am liebsten
wohnen. In der Regel leben sie schon sehr lange dort und haben ein Uber die Le-
benszeit und unterschiedliche Lebensphasen hinweg gewachsene Bindung an die
Wohnung, die sehr unterschiedliche Wohnbedingungen bieten kann. Auch wenn ein
hoher personeller Hilfebedarf entsteht und ein Set an Helfern und Unterstitzern not-
wendig ist, die der Hauslichkeit eine gewisse Struktur und Einflussnahme abfordern,
wird die eigene Hauslichkeit als Ort, wo man der Herr im Hause und autonom ist, wo
man fur sich selbst sorgt, wo man sich auskennt und wo man bekannt ist, betrachtet.
Umzugsmotive treten erst in sehr hohem Alter auf und werden mit Versorgungsprob-
lemen benannt. Auch wenn sich die Wohnraumanpassung und die Wohnbedingun-

gen in den letzten Jahren verbessert haben, stellen Zuganglichkeit zur Wohnung,
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Barrierefreiheit, Nutzbarkeit und Sicherheit ein Problem dar, das den Hilfebedarf er-
hoéht. Die meisten, die bei Hilfebedarf zu Hause wohnen, kdnnen auf eine Unterstat-
zung durch die Familie und die sozialen Netzwerke im Sinne von Pflegearrange-
ments bauen. Wenn diese nicht gegeben ist, wird in der Regel ein Umzug nétig. Die
Finanzierung der Lebenshaltung und Versorgung aus eigener Tasche ist vor allem
bei Wohnungseigentimern z.T. bei schlechter bzw. unangepasster Wohnqualitat
noch moglich. Die Bedarfe aus ambulanten Leistungen der Pflegeversicherung bzw.
Sozialhilfe sind vergleichsweise niedrig. Ein Problem kann die Koordination und Be-
schaffung von zum Teil umfanglichen Hilfen unterschiedlicher Art rund um die Uhr
sein, v.a. bei zunehmenden kognitiven Einschrankungen. Dann wird sehr oft auch die
Finanzierung schwierig. Bedingung fur das Wohnen in der eigenen Hauslichkeit ist
eine gute Nahrauminfrastruktur, v.a. die medizinische Versorgung durch Arzt und
Apotheke, Einkaufsmdglichkeiten, der 6ffentliche Personennahverkehr sowie familia-

re und soziale Netzwerke.

Das Betreute Wohnen

Das Betreute Wohnen oder Wohnen mit Service ist fiir viele Altere mit Hilfebedarf
eine Option fur das private Wohnen, das barrierefreien Wohnraum, angepasste
WohnungsgroRe, abrufbare Dienstleistungen und die Nahe zu einer bendtigten Infra-
struktur anbietet. Die meisten haben vor dem Einzug schon regelmaflige Hilfen bei
der Haushaltsfuhrung und Alltagsbewaltigung und sind mobilitatseingeschrankt, der
Pflegebedarf ist noch gering, aber im Vergleich zum Privathaushalt deutlich héher.
Mit 2,35 Stunden Aufenthalt taglich aul3erhalb der Wohnung sind die Bewohner im
Vergleich zu Bewohnern in der Hauslichkeit sehr nach auflen orientiert. Die Ent-
scheidung zum Umzug in diese Wohnform erfolgt in der Regel in hdherem Lebensal-
ter und ist verbunden mit Erwartungen an instrumentelle Hilfeleistungen der Kinder
im Alltag und im Krankheitsfall: Im Hinblick auf Pflegebedurftigkeit erfolgt allerdings

ein Praferenzwechsel insofern, als dann professionelle Hilfe erwartet wird.

Die formale Trennung von Wohnangebot und Service- bzw. Betreuungsangebot
starkt die Autonomie und Privatheit. Zuganglichkeit und Barrierefreiheit kbnnen Hilfe-
bedarf auch bei Einschrankungen uberflissig machen. Das Betreute Wohnen kann

gegebenenfalls einen hoheren finanziellen Aufwand bedeuten als das im privaten
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Wohneigentum, da eine monatliche Betreuungspauschale und gegebenenfalls durch
bessere bauliche Qualitat héhere Kosten fur das Wohnen entstehen. Mit dem Betreu-
ten Wohnen entscheidet man sich auch fur eine Wohnnachbarschaft im hoheren Le-
bensalter. Grenzen des Betreuten Wohnens sind zunehmende kognitive Einschran-
kungen und steigender pflegerischer Hilfebedarf, wenn hohere zeitliche personelle
Assistenz erforderlich wird. Die Organisation von Hilfe- und Pflegearrangements
kann durch die Nahe zu Familie und zur entsprechenden Infrastruktur erleichtert
sein. Die Finanzierung kann erschwert sein durch Kappungsgrenzen bei der Sozial-
hilfe in Bezug auf WohnraumgrofRen/-kosten und Betreuungspauschale bzw. durch
die ambulante Finanzierung der Pflegeversicherung, die mit ihren Beitragen niederer
liegt als der stationare Bereich. Bedingungen fur das Betreute Wohnen/Wohnen mit
Service sind die Nahe zu geeigneter Infrastruktur wie medizinische Versorgung, Ein-
kaufsmoglichkeiten, offentlicher Personennahverkehr, professionelle pflegerische

Versorgung und familiare Unterstltzung.

Das Pflegeheim

Das Pflegeheim garantiert fir altere Menschen in der Regel mit moderatem bis
schwerem bzw. speziellem Hilfe- und Pflegebedarf ein hohes Mall an personeller
Unterstltzung. Durch die Heimgesetze sind raumliche und personelle Mindeststan-
dards gesichert. Altere Menschen ziehen ins Pflegeheim, wenn es der Gesundheits-
zustand erforderlich macht oder wegen des Wunsches nach sozialer Einbindung.
Dies ist sehr oft gekoppelt mit der Uberlastung von Angehérigen, dem Mangel an
sozialen Netzwerken und Unterstitzungsinfrastruktur oder mit einer unpassenden
Wohnung. Das Pflegeheim als Setting kann durch gesetzliche Vorgaben gut gesteu-
ert werden, was mit Einfuhrung der Pflegeversicherung zu einem Optimierungsdruck
im Sinne von Wirtschaftlichkeit und Qualitatsanforderungen flihrte und von einer eher
wohnlichen Ausrichtung zu einer an medizinischen und pflegerischen Leitbildern ori-
entierten. Es bietet durch seine Vollversorgung die Garantie einer pflegerischen Inf-
rastruktur mit gesicherten Qualitatsstandards, die gegebenenfalls auch weitgehend
unabhangig von familiaren und sozialstrukturellen Bedingungen im Sinne der medizi-
nischen und pflegerischen Leitbilder funktionsfahig ist. Es ist ein Ort, an dem altere
Menschen sich garantiert versorgt fihlen kdnnen, aber auch ein Sammelpool, wo

hohes Alter, Krankheit und Hilfebedurftigkeit unterschiedlichster Genese dominiert.
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Es bietet eine gute Zuganglichkeit, hat aber im Sinne der Férderung autonomen Ver-
haltens hohe Barrieren. Verglichen mit Privathaushalten, in denen die uber 75-
Jahrigen taglich durchschnittlich 4 Stunden mit Haushaltsaufgaben verbringen, ist
gerade dieser Bereich, der fiir Altere eine sinnvolle und bekannte Beschéftigung und
Form der Tagesgestaltung darstellt, aus dem Pflegeheim baulich, strukturell und or-
ganisatorisch vollstandig ausgegliedert. Das Tablettsystem in der Essensversorgung
kann als eines der rationalisiertesten Konzepte der Essenszubereitung gesehen
werden. Die monostrukturelle professionelle Ausrichtung auf Pflege fokussiert diesen
Aspekt und erschwert die Maoglichkeit der Bewohner, sich anders als Uber Krankheit
und Pflegebedurftigkeit zu definieren. Ein Effekt ist die erlernte Hilflosigkeit und der
Mangel bzw. Verlust an Autonomie und Individualitdt. So hat das Pflegeheim zuneh-

mend an gesellschaftlicher Akzeptanz eingebuft.

Die wirtschaftlichen und Qualitadtsvorgaben machen eine gewisse MindestgroRe der
Einrichtung notwendig, was weitere Fragen nach sich zieht. Wirtschaftliche Mindest-
grollen liegen nach Praxisaussagen und abhangig von Standort und sonstigen der-
zeitigen Strukturbedingungen bei mind. ca. 40 — 50 Platzen. Als eine Konsequenz
ergibt sich daraus, dass eine Platzierung v.a. in gréteren Doérfern und Stadten er-
folgt, wenn man von einer Bedarfszahl an stationaren Pflegeplatzen von ca. 4% der
uber 65-Jahrigen ausgeht. Eine kleinrdumige Versorgung ist dadurch erschwert. Als
eine weitere Konsequenz ergibt sich, dass individuelle Zuschnitte an Dienstleistun-
gen erschwert werden, da diese in der Regel Uber komplexe Strukturen wie Gesamt-
kliiche oder zentrale Wascheversorgung und Uber eine grofle Gesamtbewohner-
schaft von oftmals Uber 100 Bewohnern erfolgen mussen. D.h. je grof3er die relevan-
te Gruppe, desto mehr muss sich das einzelne Bedurfnis zuricknehmen bzw. desto
restriktiver wird der Rahmen fir alle. Als weiterer Effekt groRerer Ansammlungen von
Menschen ergibt sich ein besonderer Kontrollbedarf, der seinen Begrindungszu-
sammenhang in Regelungsbedirfnissen zum sozialen Zusammenleben, zum Schutz
der Bewohner vor Risiken wie Feuer, vor Gesundheitsrisiken durch Infektionen,
Fehlernahrung, unangemessener Pflege, vor Risiken finanzieller Ausbeutung etc.
hat. In kleinen Haushalten sind beispielsweise weniger Menschen von Salmonellen

bedroht, als Heime, die von Grol3kiichen versorgt werden.
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Durch den Modus der Finanzierung der Pflegeversicherung, die eine Teilfinanzierung
darstellt und sich seit der Einfihrung vor 20 Jahren nicht wesentlich erhoht hat, ist
ein hoher Eigenanteil der Bewohner und gegebenenfalls eine Mitbeteiligung der An-
gehdrigen an den Kosten der Pflege erforderlich. Gleichzeitig ist dieses System
durch hohe Vorgaben- und Kontrolldichte wenig flexibel, neue Pflegearrangements
zuzulassen. Dies ist umso kritischer zu sehen, als neue Zielgruppen wie Menschen
mit Demenz, psychiatrisch erkrankte Altere oder auf medizinisch funktionale und ap-
parative Pflege angewiesene Menschen unterschiedliche Bedurfnisse haben und
unterschiedliche Bedarfe auslésen. Die Ausrichtung des Pflegeheims am medizini-
schen Modell, das die Krankheit seiner Patienten kurieren will, obwohl sie nicht da-
von profitieren, hat die Ausgestaltung der Pflegeheime fehlgeleitet. Das Pflegeheim
in seiner derzeitigen Form und mit den gesetzlichen Vorgaben birgt somit ein grof3es

Potential an Widersprichen, die schwer aufzulésen sind.

Haus- und Wohngemeinschaften

Zu dieser Wohnform liegen in Deutschland aufRer den Untersuchungen des KDA
(Kremer-Preifl3, Narten 2004) wenige reprasentative Befunde vor. Durch die Landes-
gesetzgebungen hat sich ein sehr unterschiedlicher quantitativer Stand an diesen
Angeboten in den Bundeslandern in Deutschland ergeben. Sie stellen sich oft in ver-
schiedenen Mischformen dar und werden als hybride Organisationsformen bezeich-
net Ein systematischer bundesweiter Versuch, solche Wohnformen in eine oder ver-
schiedene Typologien zu bringen, besteht derzeit nicht. Allerdings gab und gibt es
unterschiedliche Versuche, vor allem im Rahmen der Formulierung der Landesheim-
gesetze, die Zustandigkeit von Heimgesetzen zu prufen und in diesem Zusammen-
hang Definitionen und Klassifikationen zu formulieren. Dartber hinaus gab und gibt
es eine Vielzahl an landerbezogenen, regionalen, verbandlichen und privaten Initiati-

ven, diese neuen Wohnformen zu fassen.

Die Bewohner bzw. Teile von ihnen haben einen speziellen Hilfebedarf, unterschei-
den sich aber in den generellen Bedurfnissen nicht von denen der normalen Bevélke-
rung. Generelles Merkmal ist ein Gruppensetting in Uberschaubarer GroRRe bis ca. 12
Bewohner, das seinem Charakter nach und von der Erscheinung her vom Wohnen

gepragt ist. Die Bewohner ziehen in diese Wohnform ein, weil sie nicht mehr alleine
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wohnen wollen und/oder es einen Hilfebedarf gibt, der bestimmte Dienstleistungen
erforderlich macht. Diese Dienstleistungen sind in der Regel hauswirtschaftlicher,
sozialer, allgemeiner oder spezieller pflegerischer Natur. Die raumliche Umwelt ist
von hauslichem bzw. wohnlichem Charakter gepragt und ermdglicht Aktivitaten, die
ein normaler Alltag und das Fuhren eines Haushalts notwendig macht. Kiche,
Wohnzimmer, Badezimmer, sanitare Anlagen und Vorratsraume sind Bestandteil des
Raumangebots. In der Regel stehen den Bewohnern eigene Zimmer zur Verfugung,
individuelle Raumstandards wie eigene Kochgelegenheit oder Badezimmer sind aber
sehr unterschiedlich ausgepragt. Je nach Baujahr und Lage der Einrichtungen — in
einem freistehenden Haus in einem Dorf oder einer Siedlung, als Wohnung in einem
stadtisch gepragten Hochhaus oder Mehrfamilienhaus, als Teil eines Wohnkomple-
xes fur altere Menschen — ist Zuganglichkeit bzw. Barrierefreiheit in unterschiedli-
chem Malde gegeben, aber nicht gesichert. Durch die kleine Einheit ist eine Ansied-
lung auch in kleineren Gemeinwesen und Quartieren mdglich, wodurch die soziale
Einbindung und ein Verbleiben am gewohnten Ort leichter ermdglicht wird. Personale

Unterstltzung ist in unterschiedlicher Form in der Regel bis zu 24 Stunden gegeben.

Haus- und Wohngemeinschaften kénnen unterschiedliche konzeptionelle Ausrich-
tung haben, die gerade auch den Bereich der Aktivitaten betrifft. Die Zunahme des
Anteils an Menschen mit Demenz in Wohnformen mit Rund-um-die-Uhr Prasenz
wirkt sich auch auf das Angebot nach Inhalt und Anzahl von Aktivitdten und Teilnah-
me der Bewohner aus. Menschen mit Demenz nehmen weniger an klassischen Akti-
vierungsangeboten teil (Schaufele et al., 2008, S. 53). Das ,Aktivierungsprinzip“ ist
gerade im Pflegeheim Kern der Betreuungs- und Pflegekonzepte, wahrend in Haus-
und Wohngemeinschaften ein Milieu im Vordergrund steht, das alltagsbezogene Ori-
entierung und Aktivitaten und Aktivitaten des taglichen Lebens im Rahmen einer
Gemeinschaft in den Mittelpunkt stellt. Diese Ausrichtung dient der Strukturierung
des Tagesablaufs, Forderung der Kontakte der Bewohner, Starkung des Selbstwert-
gefuhls und geben Sicherheit und Orientierung. Die Teilnahme an positiven und
kompetenzfordernden Aktivitaten wird als wichtiger Bestandteil der Lebensqualitat
von Menschen mit Demenz betrachtet.
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Interventionsformen bzw. Aktivitdten wie Training alltagspraktischer Fahigkeiten und
Funktionsverbesserungen bzw. Stabilisierung (z.B. Selbstandigkeitstraining, korperli-
che Aktivierung, Lern- und Gedachtnistraining) werden in diese Aktivitaten des tagli-
chen Lebens integriert bzw. individuumzentriert eingesetzt (Gutzmann, Zank, 2005,
S. 137). So ist das Prinzip ,Training alltagspraktischer Fahigkeiten“ im ,Normalisie-
rungsprinzip“ beinhaltet und wird nicht notwendigerweise als spezielle Aktivierung

bzw. Hausveranstaltung betrachtet und dokumentiert.

Es werden Hilfeangebote zur Verfligung gestellt, die abgerufen werden kénnen. Das
kann die Autonomie und Selbsthilfe der Bewohner starken und erleichtert die Beteili-
gung von Angehdrigen, kann aber auch zu Unterversorgung und Risiken fuhren. Das
Mal der autonomen Versorgung ist auch vom Zugang zur ortlichen Infrastruktur wie
medizinischer Versorgung, Einkaufsmdoglichkeiten und offentlichem Personennah-
verkehr abhangig. Neue Technologien, die sowohl Gebaude als auch die Organisati-
on von Dienstleistungen betreffen und unter dem Begriff ,Ambient Assisted Living*
(AAL) gefasst werden (BMBF/VDE Innovationspartnerschaft AAL, 2010), kdnnen zu-
kinftig das Konzept von kleinrdumigen dezentralen Einrichtungen unterstutzen. Hier
spielen Sicherheitskonzepte und Kommunikationssysteme eine wichtige Rolle. Im
Gegensatz zum Pflegeheim sind durch den individuellen Zuschnitt des Wohn- und
Dienstleistungsangebots auch komplexere Vertragsverhaltnisse notwendig. Die Fi-
nanzierung der Leistungen erfolgt von unterschiedlichen Leistungsstellen bzw. ba-
siert auf unterschiedlichen Gesetzblichern und ist in Bezug auf das neue Angebot
oftmals nicht abgestimmt und ist strittig. Der finanzielle Aufwand fir Hilfen kann indi-
vidueller gesteuert werden als bei pauschalen Pflegesatzen, kann aber von Angebot
zu Angebot und von Region zu Region stark variieren. Die Perspektive dieser Wohn-
form hangt von der weiteren Entwicklung der Rahmenbedingungen und der weiteren
Profilierung in den sozialen Strukturen der Altenhilfe ab.
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Die Analyse von Wohnformen zeigt eine zunehmende Vielfalt, die Uber die bisheri-
gen Wohn- und Versorgungsangebote hinausgehen. Mangels konzeptioneller Fas-
sung wird meistens von ,neuen Wohnformen* gesprochen und subsumiert alles, was
aus dem Rahmen des klassischen Pflegeheims und des Betreuten Wohnens heraus-
fallt. Dabei konnen sich einige unter einen Typus fassen lassen. Es sind Wohn- und
Unterstutzungsangebote, denen gemeinsame spezifische und unspezifische Merk-
male zugrunde gelegt werden kdnnen. Spezifische Kriterien beinhalteten, dass dort
erstens eine Zielgruppe mit einem gewissen Hilfebedarf, der nicht nur somatisch ge-
pragt sein muss, wohnt und Unterstitzung erhalt. Zweitens, dass eine Gruppe und
damit gemeinschaftliches Wohnen im Gegensatz zum Ein-Personen-Wohnen anzu-
treffen ist und drittens eine in der Regel 24-Stunden-Person-Prasenz abgedeckt wird.
Viertens besteht eine raumliche Umwelt, die sich an einer vollstandigen Alltagswelt
und normalen Wohnumgebung ausrichtet. Unspezifische Merkmale beinhalten eine
Philosophie, die auf Autonomie und Normalitat basiert, d.h. dass trotz spezieller Un-
terstutzungsbedarfe der Bewohner sich die grundlegenden Bedilirfnisse an denen der
normalen Bevolkerung orientieren und eine Philosophie, die sich an Lebensqualitat

und Wohnen orientiert.

In dieser Arbeit wird als Begriff dafir ,Unterstlitztes Wohnen* vorgeschlagen. Der
Begriff ist in der Altenhilfe in Deutschland nicht gelaufig. Er ergibt sich aus unter-
schiedlichen Uberlegungen. Die Anforderung an den Begriff ist, dass er die neue
Ausrichtung widerspiegelt, sich im Kontext der bestehenden Angebote verorten lasst
und gleichsam das Potential hat, signifikante Veranderungen traditioneller Wohnfor-
men aufzugreifen. Die aktuellen Entwicklungen in der Altenhilfe in Deutschland wei-
sen Parallelen zu US-amerikanischen Entwicklungen auf. Hier wird der Begriff des
,<Assisted Living“ diskutiert, wobei ,living“ sowohl ,wohnen* als auch ,leben” bedeutet
und damit eine umfanglichere Perspektive als im deutschen Sprachgebrauch hat.
Wohnen mit Assistenz ist in Deutschland in der Eingliederungshilfe gelaufig, unter-
liegt aber anderen Rahmenbedingungen und bietet sich als Begriff daher weniger an.
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Zu dieser Wohnform koénnen die derzeit existierenden ambulanten und stationaren
Wohngemeinschaften und Hausgemeinschaften gezahlt werden. Auch wenn speziel-
le Bedurfnisse dieser Personengruppe unterstellt werden, so wird in diesen Konzep-
tionen vorausgesetzt, dass ihre grundlegenden Bedurfnisse denen der normalen Be-
volkerung ahnlich sind und daran orientiert werden sollen. Sehr oft befinden sie sich
noch in einem experimentellen Stadium. Abgesehen von der generellen Zielrichtung
ist es nicht klar, wie sich diese Wohnform im Detail konzeptionell, organisatorisch,
raumlich und wirtschaftlich darstellt und welche Rolle sie im Gesamtangebot des
Wohnens und der Versorgungsinfrastruktur einnimmt. Bei allen offenen Fragen und
konzeptionellen Hirden erhalten diese Wohnformen Rickenwind von neuen gesell-
schaftlichen Entwicklungen und Erfahrungen, die sich aus der Beobachtung der Al-
tenhilfe der letzten Jahre ergeben: Nicht nur eine alternde Bevdlkerung, die zuneh-
mend von neuen Altersbildern gepragt ist, hegt den Wunsch nach neuen Wohn- bzw.
Unterstitzungsformen. Auch Angehdrige und Familien suchen Alternativen, die ihrer
Lebenssituation und dem Wunsch einer neuen Sorgekultur entspricht. Die traditio-
nell-institutionelle Praxis steht unter zunehmendem Druck, die Lebensqualitat fur die
Bewohner, deren Bedarfe sich sehr unterschiedlich darstellen, zu erhalten und zu
verbessern. Auch die Politik sieht sich zunehmend unter Druck, die klassischen
Wohn- und Versorgungsstrukturen anzupassen, wohlwissend, dass die gesellschaft-
liche Umbruchsituation neue Unterstutzungslosungen erfordert. Sie mussen Teil ei-
ner kalkulierbaren und kontrollierbaren Infrastruktur sein, die auch passgenaue klein-
raumigere Losungen bietet und unterschiedlichen Finanz- und Humanressourcen

entspricht.

In der vorliegenden Arbeit sollen aus dem Spektrum neuer Wohnformen diejenigen
herausgearbeitet werden, die gemeinschaftliches Wohnen fir altere Menschen mit
Hilfe- und Pflegebedarf anbieten und in einem Rahmenkonzept gefasst werden koén-
nen, das nachfolgend ,Unterstltztes Wohnen* genannt wird. Das ,Unterstlutzte Woh-
nen“ (UW) ist ein Typus gemeinschaftlichen Wohnens, in dem alteren Menschen mit
Hilfe- und Pflegebedarf personliche und gesundheitsbezogene Dienstleistungen zur
Verfligung gestellt bekommen, unabhangig davon ob sie aus funktionellen, psychi-
schen, kognitiven oder sozialen Einschrankungen resultieren. Der zentrale Uberein-

stimmende Grundsatz dieses Angebots liegt in der Philosophie von Autonomie und
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Normalitat, d.h. dass bei allen spezifischen Bedurfnissen, die aus den persodnlichen
Einschrankungen resultieren, die grundlegenden Bedurfnisse denen der normalen
Bevolkerung ahnlich sind und daran orientiert werden sollen. Die physikalische Um-
welt ermdglicht das Fuhren eines eigenen Haushalts, unterstutzt Privatheit wie Ge-
meinschaft. Die Wohnumwelt ist kleinraumig, Uberschaubar und hat eine wohnliche
Erscheinung, damit sich die Bewohner leicht zurechtfinden und zu Hause flhlen. Zu-
ganglichkeit und Nutzbarkeit der Wohnung finden Beachtung. Autonomie kommt
auch darin zum Ausdruck, dass der Einzelne daruber entscheidet, wie viel und wel-
che Hilfe er in Anspruch nehmen mdchte und dass Entscheidungen, die alle betref-
fen, in einer kleinen Gruppe getroffen werden kdénnen. Die personale Unterstiitzung
bewegt sich in einem Rahmen, der eine Personprasenz uber einen Teil des Tages
bis zu 24 Stunden vorsieht. Die Kompetenzen der Prasenzpersonen orientieren sich
an den Bedurfnissen der einzelnen Bewohner als auch der gesamten Gruppe sowie
dem Leitbild des UW. Die Kompetenzen machen sich nicht an einem einzelnen spe-
ziellen Berufsbild wie Pflege, Hauswirtschaft oder Soziale Arbeit fest, sondern sind
breiter zu fassen. Kommunikative, alltagspraktische, sprachliche, kulturelle, ethni-
sche, altersspezifische, biografische, familidre, sozialraumbezogene Kompetenzen
sind beispielsweise genauso bedeutsam wie spezifische berufsfachliche Kompeten-

zen.

Eine theoretische Rahmung der Konzepte fehlt. Fir Europa liegen deskriptive Pro-
jektdarstellungen vor (z.B. Klie, 2002, Ahrens, Steiner, 1999), ein Uberblick ist aber
aufgrund sprachlicher Barrieren erschwert. Ein internationaler Literaturiberblick Gber
kleine, hauslichkeitsahnliche Pflegeumgebungen, allerdings in Einschrankung fur
altere demenzerkrankte Menschen, weist 11 Konzepte in 11 verschiedenen Landern
aus (Verbeek et al., 2009). Darunter fallen regulare Demenzeinrichtungen als auch
Initiativen. Die Projekte wurden anhand funf zentraler Merkmale untersucht: das phy-
sikalische Setting, die Zahl der Bewohner pro Haus oder Wohneinheit, die Merkmale
der Bewohnerschaft, die hausliche Erscheinung und das Pflegekonzept mit der Phi-
losophie des Projekts, das auch organisatorische und soziale Aspekte der Pflege
beinhaltet. Die Konzepte in den einzelnen Landern sind benannt als ,CADE units”
(Australien), ,Cantou” (Frankreich), ,Care housing® (Schottland), ,Domuses* (United
Kingdom), ,Green Houses® (USA), ,Group Home" (Japan), ,Group living“ (Schwe-
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den), ,Wohngemeinschaften* (Deutschland), ,Small-scale Living“ (Niederlan-
de/Belgien), ,Special Care Facility (Kanada) und ,Woodside place* (USA, Kanada).
Das verbindende Konzept ist die soziale Betreuung mit dem Fokus auf bedeutungs-
volle Aktivitaten, die auf einen taglichen Haushalt fulRen (ebd., S. 260). Die Konzepte
variieren in den Profilen der Bewohner, Anzahl der Bewohner, der physikalischen
Umwelt und organisatorischen und kulturellen Unterschieden zwischen den Landern.
Die Erfahrungen zeigen, dass sich die Angebote ausdifferenzieren und an ahnlichen
Leitbildern und einem neuen Verstandnis von Wohnen und Unterstlitzung alterer

Menschen orientieren.

In den USA gibt es bereits eine Forschungstradition zu dieser Wohnform, die 1996
von Wilson als ,Assisted Living“ beschrieben wurde (Wilson, 1996) und dem ,Unter-
stutzten Wohnen® in seiner Beschreibung nahe kommt. Die Kritik am Pflegeheim und
das Heraufscheinen neuer Bedarfe fuhrte in den USA Anfang der 1990er Jahre zur
Herausbildung neuer Wohnformen. Unter ,Assisted Living“ (AL) sind sehr unter-
schiedliche Konzepte subsummiert, was grundlegende Fragen aufwirft. Es reprasen-
tiert eine Breite von Gebauden und Konzeptionen, die Alteren und funktionell einge-
schrankten Alteren dienen, die auf einem Kontinuum persénliche Pflege brauchen,
um die Beschrankungen bei den ADLs (Kane, Wilson, 1993) zu kompensieren.

Ein Uberblick Uber verschiedene Modelle des AL in den USA, die sich im Laufe der
Zeit fur neue Wohnformen als bedeutsam herausgebildet haben, wurde von Zim-
mermann et al. (2007) zusammengestellt. Bei aller Einschrankung in der Vergleich-
barkeit zum bundesdeutschen System beinhaltet sie Merkmale, die fir eine Diskus-
sion bedenkenswert erscheinen: Der Terminus AL, der zum ersten Mal Mitte der
1980er Jahre auftauchte, bezog sich auf ein spezifisches Modell, das auf Prinzipien
wie Individualitat, Unabhangigkeit, Privatheit, Wurde, Wahl und Heimeligkeit basierte.
Die ersten AL-Einrichtungen hatten Einzelzimmer, Bader, Kichen, verschlieRbare
Taren, individuelle Temperaturkontrolle, persdnliche Madblierung und Konzepte wie
bedarfsgerechte Pflegeplane und Managed Risk-Vereinbarungen. Was urspringlich
als spezielles Modell von Unterstutzung gedacht war, entpuppte sich zunehmend als
Gattungsbegriff, der sich breiter auf Wohnen und Unterstitzungsleistungen in einer

hauslichkeitsahnlichen Umwelt bezog, die Funktion und Autonomie maximiert. Dieser
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Begriff hat sich dergestalt etabliert, dass er eher das Wohnen mit Service beschreibt

und weniger, dass Dienstleistungen zu Selbstzahlern gebracht werden.

Zahlreiche Untersuchungen zur Fassung des Begriffs haben als Typologisierungs-
merkmale die weiter gefasste Umwelt bzw. strukturelle Unterschiede, Fragen der
Philosophie, Anwendung von Gesetzen und Regelungen oder empirische Erkennt-
nisse aus breiten Untersuchungen zugrunde gelegt. Trotz zunehmender Attraktivitat
machte das Feld keine signifikanten Fortschritte bei der Selbstdefinition und ist sehr
von der Politik des einzelnen Staates abhangig. Zimmermann et al., (2007) erachten
aber einen einheitlicheren Untersuchungsrahmen fir notwendig, damit Entscheider
eine bessere Einschatzung und Vergleichsmoglichkeit Gber die Qualitat der Unter-
stitzung treffen kdnnen. Als wichtige Dialektik in dieser Frage hat sich vor den Rah-
menbedingungen herausgestellt, dass eine niedrigschwellige Definition, z.B. eine mit
wenigen Vorgaben, die Erschwinglichkeit und Wahlfreiheit erhéht, dies aber vielleicht
zum Preis der Qualitat tut. Eine hochschwellige Definition, z.B. eine mit vielen Vor-
gaben, erhoht den Service und die Qualitat, ist aber auf ein paar wenige, vornehm-
lich Privatzahler ausgerichtet, flur die eine gemeinsame Definition von AL weniger
notwendig ist. Als eine Folge daraus schlieRen sie, dass eine Definition von AL,
wenn man sie zweckmalig vorantreibt, sich wahrscheinlich am Minimum, was AL

sein soll, ausrichtet (Zimmerman et al., 2007, S. 34).

Dem Unterstitzten Wohnen als spezifischer Wohn- und Unterstiitzungsform werden
drei theoretische Bezugskonzepte zugrunde gelegt, die im nachfolgenden Kapitel
ausgefuhrt werden: die Konzepte von Pflegebedurftigkeit, Lebensqualitat und Woh-
nen (Abb. 3).
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Abbildung 3: Rahmenkonzept ,,Unterstiitztes Wohnen*

Lebens-
qualitat
Unter-
stutztes
Hilfe- und Wohnen
Pflege- Wohnen

bediirftigkeit

Pflegebedurftigkeit: Bei der Fragestellung dieser Arbeit geht es um altere Men-
schen, die einen Hilfe- und Pflegebedarf haben. Derzeit bietet er keine Antwort flr
die kunftigen Herausforderungen, da er eng, verrichtungsbezogen und somatisch
definiert ist. Pflegebedurftigkeit in diesem Sinne ist ein nicht zuletzt stigmatisierendes
Personenmerkmal. Daher braucht es eine neue Fassung dieses Konzepts. Einen
Ansatz bietet das bio-psycho-soziale Modell der ICF, die funktionale Gesundheit mit
Gesundheitsproblemen und Kontextfaktoren als Modell verbindet. Lebensqualitat:
Ist ebenfalls ein komplexes Modell, das im Gegensatz zum Konzept des Lebens-
standards neben der objektiven auch eine subjektive Dimension beinhaltet. Die Per-
son-Umwelt-Passung ist wichtiger Bestandteil des zugrunde gelegten Konzepts.
Wohnen: Neuere Untersuchungen belegen, dass neben den objektiven Wohnbedin-
gungen das subjektiv wahrgenommene Wohnen von grol3er Bedeutung ist. Wohnen
stellt fur altere Menschen mit Hilfebedarf eine wichtige Ressource dar. Im nachfol-
genden Kapitel werden die drei Bezugskonzepte vorgestellt und im Hinblick auf das

Unterstitzte Wohnen diskutiert.
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6.1 Zum Verstandnis von Hilfe- und Pflegebediirftigkeit im Alter

Hilfe- und Pflegebedurftigkeit ist ein komplexes und mehrdimensionales Konzept,
das grof3e Bedeutung fur die Betroffenen, das soziale Sicherungssystem und die
Ausgestaltung von Hilfen bzw. Wohn- und Unterstitzungsmodellen hat. Das Konzept
hat demzufolge die letzten Jahre eine starke auch interdisziplinare Weiterentwicklung

erfahren.

6.1.1 Erfahrung von Hilfe- und Pflegebediirftigkeit als Krise

Hilfe- und Pflegebedurftigkeit ist ein Konzept, das von einem negativen Altersbild
gepragt ist, bedeutsame sozial- und gesundheitspolitische Konsequenzen beinhaltet
und damit wieder auf den Einzelnen zurtickwirkt. Je nachdem, wie Hilfe- und Pflege-
bedurftigkeit betrachtet wird, kann es unterschiedliche Auswirkungen haben. Be-
trachtet man es als unausweichliches Alternsschicksal, das mit dem Verlust von Un-
abhangigkeit und Selbstverantwortung einhergeht, kann es zu einer negativen Al-
ternsperspektive flhren. Die Erfahrung von Hilfe- und Pflegebedirftigkeit kann als
Krise erlebt werden, in der der Betroffene in seiner Identitat bedroht ist und das Ver-
trauen in die eigene Leistungsfahigkeit und Kompetenz erschattert wird (Kruse,
1987). Das soziale Umfeld hat eine grofRe Bedeutung fir die Aufrechterhaltung und
Wiedergewinnung von Kompetenz (Kruse, 1987), kann sich aber auch negativ aus-
wirken. Dies ist z.B. der Fall, wenn bei Uberfiirsorglichkeit das Gefiihl von Hilflosig-
keit entsteht, wie von Seligmann im Konzept der erlernten Hilflosigkeit beschrieben
(1975). Hilfe- und Pflegebedurftigkeit ist ein mehrdimensionales Geschehen, bei dem
unterschiedliche Ebenen in Wechselwirkung treten. Je nach Art dieser Wechselwir-
kung kann das recht unterschiedliche Auswirkungen haben: In objektiver Hinsicht
z.B. auf die Qualitat der erhaltenen Pflege, das Ausmal} erhaltener Versorgungsele-
mente, nétige oder unnétige Ubersiedlung ins Heim sowie in subjektiver Hinsicht z.B.
auf die Zufriedenheit der hilfe- und pflegebedurftigen Person, von Angehdérigen oder
professionellen Helfern (Schneekloth, Wahl, 2008, S. 23).
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Bezogen auf die derzeitige Praxis in der Altenhilfe wird dieses Phanomen augen-
scheinlich beim Antrags- und Einstufungsprozess fur Leistungen aus der Pflegever-
sicherung. Altere Menschen stellen beim Einstufungsgesprach durch den MDK oft-
mals eher ihre Kompetenzen dar, als ihren Hilfebedarf. Das Verfahren ist fur Leis-
tungsberechtigte und Angehdrige oft krisenhaft besetzt. Gleichzeitig ist festzustellen,
dass Menschen, die leistungsrechtlich tUber den Status der Hilfe- und Pflegebedurf-
tigkeit verfigen, auch in den Sog einer staatlichen Kontrolle und Definitionsmacht
uber wesentliche Teile ihres Lebens geraten. Diese Definitionsmacht ist legitimiert
uber einen extern formulierten Qualitatsanspruch und wird umgesetzt Uber Anspru-
che einer medizinisch orientierten Pflege. Es scheint, dass Hilfe- und Pflegebedirf-
tigkeit in diesem Sinne auch nicht rickgangig gemacht werden kann. Interessant ist,
dass mit der starken Expansion des stationaren Bereiches in den letzten 10 Jahren
die Wucht dieser Definitionsgewalt in unserer Gesellschaft aufgeschlagen ist. Kon-
sequenz aus diesen Entwicklungen ist die Tatsache, dass zwischen dem Leben in
der eigenen Hauslichkeit — mit der Gefahr der Unterversorgung und Isolierung — und
dem Leben in Pflegeheimen — mit der Gefahr der Uberversorgung und Verlust der

Autonomie — keine ausreichend geeigneten Wohn- und Lebensoptionen bestehen.

6.1.2 Prozessmodell von Hilfe- und Pflegebedirftigkeit

Verbrugge und Jette (1994) gehen bei Hilfe- und Pflegebedurftigkeit von einem Pro-
zess aus, der beschreibt, wie chronische und akute Erkrankungen die Funktionen in
spezifischen (z.B. cardiovascularen, musculoskeleteralen oder neurologischen) Kor-
persystemen, fundamentale physische, mentale oder soziale Aktionen und die Aktivi-
taten des taglichen Lebens beeinflussen. Sie beschreiben des Weiteren die personli-
chen Faktoren und Umgebungsfaktoren, die Hilfe- und Pflegebedurftigkeit beschleu-
nigen oder verlangsamen. Es handelt sich dabei um extraindividuelle Faktoren wie
die gebaute, physikalische und soziale Umgebung, Unterstiitzung von auf3en, medi-
zinische und therapeutische Behandlung, arztliche Versorgung sowie intraindividuelle
Faktoren wie Lebensstil und Verhaltensveranderungen, psychosoziale Eigenschaf-
ten, Bewaltigungsstrategien und Aktivitatsanpassung. Im Zeitverlauf kann der ,Disab-
lementprozess” globale Folgen und Rickkoppelungseffekte hervorbringen. Einerseits
ist Pflegebedurftigkeit ein Vorbote von bedeutsamen Folgen wie Hospitalisierung,
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Institutionalisierung und Tod, hat aber ebenfalls einen starken Effekt auf Glick-
lichsein, Lebenszufriedenheit und andere globale Indikatoren fir Wohlbefinden. An-
dererseits kann ein bestehender Disablementprozess zu einer Abwartsspirale bei
den Funktionen fihren und manchmal sogar neue Erkrankungen mit ihren assoziier-
ten Dysfunktionen auslésen. Dies bedeutet, dass Hilfe- und Pflegebedurftigkeit ein
reversibler Prozess sein kann. Interventionen werden durchgefiihrt, um auf den
Disablementprozess einzuwirken in der Absicht, gewisse Folgen zu vermeiden, hin-
auszuzogern oder ruckgangig zu machen. Es gibt zahlreiche, austauschbare und oft
multiple d.h. nebeneinander bestehende Interventionen. Das Timing der Effekte kann
unmittelbar erfolgen, verspatet oder kumulativ. Jette und Verbrugge (1994) erachten
es deshalb als schwierig, die Effekte von spezifischen Interventionen bei Beobach-

tungsforschung d.h. nichtexperimenteller Forschung einzuschatzen.

6.1.3 Modell ,,Active Aging“ und ICF der Weltgesundheitsorganisation

Die internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit
(ICF) ist eine Nachfolgerin der ICIDH (Internationale Klassifikation der Schadigun-
gen, Fahigkeitsstorungen und Beeintrachtigungen) und hat als eine Gruppe von
Klassifikationen der WHO eine grundsatzliche Weiterentwicklung erfahren. Sie wurde
2001 verabschiedet und ist in ihrer Anwendung auf verschiedene Aspekte der Ge-
sundheit und nicht der Krankheit ausgelegt. Die WHO definiert Gesundheit als einen
,<Zustand vollstandigen korperlichen, geistigen und sozialen Wohlbefindens und nicht
nur als die Abwesenheit von Krankheit und Schwache® (Schuntermann, 2011, S. 1).
Die ICD (Internationale Klassifikation der Krankheiten) wurde entwickelt, um vor dem
Hintergrund ihres bio-medizinischen Modells eine international anerkannte Sprache
zum Verstandnis von Krankheitsphanomenen fur alle Berufsgruppen im Gesund-
heitswesen zur Verfugung zu stellen. Sie findet aber dort ihre Grenzen, wo nicht die
Krankheiten selbst, sondern die negativen Auswirkungen der Krankheiten auf das
Leben der Betroffenen eine Bedeutung bekommen. Der Bedarf, fir funktionale Prob-
leme ebenfalls ein Modell zu entwickeln, ergibt sich aus den Fragen des Manage-
ments dieser Probleme im sozialen Sicherungssystem und der Intervention gegen

diese Probleme (Schuntermann, 2011, S. 1). Die ICF erganzt also die ICD.



6 Theoretische Bezugsmodelle .Unterstitzten Wohnens* 83

Der Fokus hat sich von einer ausschlieRlichen Betrachtung von Diagnosen und
Krankheitsursachen zu einem umfassenden Krankheitsverstandnis entwickelt. Die
ICF besteht aus zwei Hauptfaktoren mit je zwei Komponenten (Abb. 4). Dies sind
zum einen die Funktionsfahigkeit und Behinderung mit den Komponenten Korper-
funktionen und Korperstrukturen, Aktivitaten und Teilhabe, sowie zum anderen die
Kontextfaktoren mit den Komponenten Umweltfaktoren und personenbezogene Fak-
toren (DIMI, 2005, 9). Es legt ein Denken in Variationen der Kontextfaktoren zugrun-
de, um so Barrieren oder mangelnde Foérderfaktoren identifizieren zu kdnnen. Das
bio-psycho-soziale Modell der ICF erachtete die Beeintrachtigung der funktionalen
Gesundheit eines Menschen vorwiegend als gesellschaftlich verursachtes Problem
und als eine Frage der Integration in die Gesellschaft. Mit diesem sozialen Modell
wird deutlich, dass eine gemeinschaftliche Verantwortung der Gesellschaft besteht,
die Umwelt so zu gestalten, wie es insbesondere fur eine volle Teilhabe der Men-
schen mit Gesundheitsproblemen (ICD) in allen Bereichen des sozialen Lebens er-
forderlich ist (Schuntermann, 2011, S. 10).

Abbildung 4: Modell der ICF
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Im Konzept des ,Active Aging“ der Weltgesundheitsorganisation werden deutlich
neue Akzente im Hinblick auf Krankheit und Gesundheit im Alter gesehen

(Schneekloth, Wahl, 2008). ,Active Aging“ wird als ein Prozess definiert, in dem die
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Optionen auf ein gesundes Leben, Teilhabe und Sicherheit verbessert wird, mit dem
Ziel, die Lebensqualitat von alternden Menschen zu férdern (WHO, 2002, S. 12). Die
ICF erfahrt auch Beachtung in der neueren Diskussion um den Pflegebedurftigkeits-

begriff im PflegeVG in Deutschland.

6.1.4 Der Pflegebediirftigkeitsbegriff im SGBXI und im Spiegel der

Pflegewissenschaft

15 Jahre nach Einfihrung des PflegeVG ist der dem Gesetz zugrunde gelegte Pfle-
gebedurftigkeitsbegriff als Uberarbeitungswuirdig erachtet worden. Besonders kritisch
wird der Aspekt erachtet, dass das SGBXI zu eng, zu verrichtungsbezogen und zu
einseitig somatisch definiert wird. Die Ausblendung anderer Problem- und Bedarfsla-
gen — etwa des Bedarfs an allgemeiner Betreuung und Beaufsichtigung — fuhre dazu,
dass die wachsende Zahl Hilfebedurftiger mit demenziell verursachten Einschran-
kungen in der Alltagskompetenz keine angemessenen Leistungen erhalte (Wingen-
feld, 2007, S. 6). Im Einvernehmen von Bundesministerium fur Gesundheit und den
Spitzenverbanden der Pflegekassen wurde die Erarbeitung eines neuen Pflegebe-
durftigkeitsbegriffs und eines neuen bundeseinheitlichen und reliablen Begutach-
tungsinstruments zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit nach dem SGBXI in Auf-
trag gegeben, der 2009 als Entwurf vorgelegt wurde.

Der Ansatz der Pflegeversicherung sto3t nicht nur von Seiten der Praxis, sondern
auch von Seiten der Pflegewissenschaft als Engfuhrung pflegefachlicher Vorstellun-
gen auf Kritik (BMFSFJ, 2001, S. 271f). Dass der Grad der Pflegebedurftigkeit an-
hand von Art, Haufigkeit und vor allem der Dauer der bendtigten Hilfeleistung ermit-
telt und hierbei auRerdem von einer Versorgung durch Personen ohne pflegerische
Berufsausbildung (Laienpflege) ausgegangen wird, sieht Wingenfeld als systemati-
sche Schwachstelle der Bedarfsfeststellung. Pflegebedurftigkeit ist nicht mit Pflege-
bedarf gleichzusetzen: Pflegebedilirftigkeit ist der Person zuzuordnen und spricht ei-
nen Ausschnitt der Gesamtheit der Hilfebedurftigkeit an, die aus gesundheitlichen
Problemlagen erwachst. Pflegebedarf ist Teil oder Gesamtheit der pflegerischen In-
terventionen, die aus gesundheitlichen Problemlagen erwachst und Ergebnis eines
Prozesses der Beurteilung und Entscheidung, in den professionelle, kulturelle oder
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sozialrechtliche Normen einflieRen kdnnen (Wingenfeld, 2000, S. 339). Pflegebedarf
ware demnach aus Art und Umfang der Abhangigkeit von pflegerischer Unterstit-

zung (Pflegebedurftigkeit) abzuleiten und nicht umgekehrt.

Ein systematisches Problem im demografischen Wandel ergibt sich auch bei der
Umstrukturierung der Krankenhausversorgung im Gefolge des DRG-Systems, da
eine zunehmende Diskrepanz zwischen Bedarfslagen und pflegerischem Versor-
gungsangebot entsteht, wenn sich Leistungsangebote primar an Bedarfslagen orien-
tieren, die das SGBXI in den Mittelpunkt stellt (Wingenfeld, 2007, S. 9). Das heil3t,
dass Personen, die sehr frih aus den Krankenhdausern entlassen werden mit der An-
schlussversorgung nach SGBXI mit hoher Wahrscheinlichkeit fehlversorgt sein konn-
ten. Bei einer Analyse der Pflegetheorien sieht Wingenfeld letztlich gemeinsame
Grundgedanken fir ein allgemeines, mehr oder weniger gemeinsames Verstandnis
von Pflegebeddurftigkeit. So etwa im Begriff der Adaption oder Anpassung auf physi-
scher, psychischer und sozialer Ebene, als Reaktion des Individuums, um (bedingte)
Gesundheit zu erhalten (oder wieder herzustellen). Ahnliches gilt fur theoretische
Ansatze, die sich mit der Bewaltigung chronischer Krankheiten bzw. dauerhafter ge-
sundheitlicher EinbuRen und ihrer Konsequenzen flir das Alltagsleben befassen.
Auch darin, dass es nicht nur um Abhangigkeit bei korperlichen Verrichtungen, son-
dern ebenso um psychische und soziale Dimensionen gehen muss, zeigen sich Ge-
meinsamkeiten. In der Art und Weise hingegen, wie dieses allgemeine Verstandnis
konkretisiert wird, wie z.B. die Dimensionen der Abhangigkeit systematisiert werden,
sind erhebliche Unterschiede festzustellen (Wingenfeld et al., 2007, S. 28f). In weite-
ren Analysen fand Wingenfeld eine intensive Rezeption auch bei der WHO. Sie for-
mulierte 1993 eine umfassende Definition der Pflege, die nicht nur auf kérperliche,
sondern auch auf psychische und soziale Aspekte gerichtet ist, auch gesundheitsfor-
dernde, praventive und rehabilitative Funktionen wahrzunehmen hat sowie das so-
ziale Umfeld in ihr Handeln einbezieht (ebd., 1996, S. 4). Ob dieser Gedanke bereits
zum professionellen Verstandnis von Pflegebedurftigkeit geworden ist, lasst sich so
noch nicht bestatigen. Insbesondere bedarf die Frage nach dem Charakter notwen-
diger personeller Hilfen der Klarung. So werden bestimmte Funktionen, die in ande-
ren Landern der Profession Pflege zugeordnet werden, in Deutschland im Zustandig-

keitsbereich anderer Berufsgruppen gesehen (Wingenfeld, 2007, S. 43). Insgesamt
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ist das diesbezlgliche berufliche Feld durch Pflege, soziale Arbeit und neuerdings

auch durch Hauswirtschaft eher breit aufgestellt.

Der Entwurf fir den neuen Pflegebedurftigkeitsbegriff des PflegeVG ist auf Basis der
obengenannten Diskussion weiter gefasst worden. Zentrales Definitionsmerkmal von
Pflegebedurftigkeit soll danach die Beeintrachtigung der Selbstandigkeit bzw. Ab-
hangigkeit von personeller Hilfe sein. Zusammenfassend wird eine Person dann als
pflegebedurftig bezeichnet, wenn sie ,infolge fehlender personaler Ressourcen, mit
denen korperliche und psychische Schadigungen, die Beeintrachtigung korperlicher
oder kognitiver/psychischer Funktionen, gesundheitlich bedingte Belastungen oder
Anforderungen kompensiert oder bewaltigt werden kdnnten, dauerhaft oder voruber-
gehend, zu selbstandigen Aktivitaten im Lebensalltag, selbstandiger Krankheitsbe-
waltigung oder selbstandiger Gestaltung von Lebensbereichen und sozialer Teilhabe
nicht in der Lage und daher auf personelle Hilfe angewiesen ist“ (Wingenfeld, 2007,
S. 42). Malgeblich sind Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder Fahigkeitssto-
rungen in den Bereichen Mobilitat, kognitive Fahigkeiten, Verhaltensweisen und psy-
chische Problemlagen, Selbstversorgung, Umgang mit krankheits- und therapiebe-
dingten Anforderungen, Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte, aulRer-

hausliche Aktivitaten und Haushaltsflihrung.

Dem Entwurf des neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffs liegt ein neues und umfassen-
deres Verstandnis von Pflegebedurftigkeit zugrunde, das neue Erkenntnisse der
Pflegewissenschaft und die Anschlussfahigkeit an ein neues internationales Ver-
stdndnis von Pflegebediirftigkeit eroffnet. Der Bericht des Beirats zur Uberpriifung
des Pflegebedurftigkeitsbegriffs zeigt, dass der gesetzlichen Verabschiedung
schwerwiegende Steine im Wege liegen. Gerade die Offnung schafft Unsicherheiten
an den Schnittstellen von Eingliederungshilfe und Alten-/Krankenpflege sowie der
Gestaltung des Systemzugangs an den Schnittstellen. Nicht zuletzt sind die Progno-
sen fur den Bedarf unsicher, was bei der vorgegebenen finanziellen Rahmung als
Teilleistungsversicherung die Perspektiven einer Umsetzung nicht verbessert (BMG,
2009). Wenn nicht mehr Geld ins System fliel3t, wirde dies bedeuten, dass die vor-
handenen Mittel auf mehr Anspruchsberechtigte verteilt werden mussten, was die

Verbesserung der Gesamtversorgung in Frage stellt.
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6.1.5 Selbstandigkeit und Kompetenz bei chronischer Krankheit

Sehr oft wird chronische Erkrankung und Pflegebedurftigkeit mit mangelnder Selb-
standigkeit gleichgesetzt. Das Konzept der Selbstandigkeit wurde im Kontext der Ein-
fuhrung der Pflegeversicherung und dem damit verbundenen Zugang zu Leistungen
naher beleuchtet. Schmitt et al. (1994) haben verschiedene Formen der selbstandi-
gen Lebensfuhrung und Zusammenhange mit Person- und Umweltmerkmalen unter-
sucht und dabei drei Personengruppen eruiert: eine Gruppe mit erhaltener Selbstan-
digkeit im Alltag, eine Gruppe mit eingeschrankter Selbstandigkeit in einigen Alltags-
aktivitaten und eine Gruppe mit Pflegebedarf. Dabei zeigte sich, dass die Formen der
Selbstandigkeit im Alltag nicht ohne weiteres mit unterschiedlichen Kompetenzfor-
men gleichgesetzt werden kdnnen, sondern dass die Differenzierung der Selbstan-
digkeitsformen Performancewerte sind. Das heil’t, dass Schwierigkeiten bei der Aus-
fuhrung instrumenteller Aktivitaten auch auf Barrieren bei der Umsetzung der Kom-
petenz im Verhalten zurlickzufihren sind. Barrieren kénnen als Personmerkmal in
der geringen Motivation oder als Umweltmerkmal in einschrankenden Ausstattungs-
merkmalen der Wohnung liegen. Interessant ist dabei, dass in der Gruppe mit Per-
sonen mit erhaltener Selbstandigkeit von 23 untersuchten Aktivitaten vier (Mahlzeiten
zubereiten, Wohnung putzen, Wasche machen, Lebensmittel einkaufen) eher le-
bensstilspezifischen Einflissen unterliegen und drei (Treppe steigen, baden, offentli-
che Verkehrsmittel benutzen) raumliche Umweltanforderungen beinhalten. Die Grup-
pe mit eingeschrankter Selbstandigkeit hat gerade in diesen Bereichen erhdhte
Schwierigkeiten in der Ausflihrung. Das zeigt, dass bei dieser Gruppe im Falle von
Kompetenzeinbulien objektive Unterschiede in der raumlichen Umwelt deutlicher ins
Gewicht fallen (ebd., S. 393). Der Zusammenhang von Hilfe- und Pflegebedarf und
objektiver Umwelt unterstreicht die Bedeutung, die die Wohnumwelt fir die Selbstan-

digkeit alterer Menschen hat.

6.2 Zum Verstandnis von Lebensqualitat

Mit der Frage, was ein ,gutes Leben® ist, hat sich die Philosophie schon seit langem
beschaftigt. Wie diese Frage generell und insbesondere im Hinblick auf das Alter zu
fassen ist, ob Glick, Zufriedenheit, Wohlbefinden oder neuerdings das Konzept der
Lebensqualitat Ausdruck eines guten Lebens im Alter ist, hat erst eine jungere Ge-
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schichte und folgt unterschiedlichen Ausgangspositionen und Herangehensweisen.
Infolge gesellschaftlicher und sozialpolitischer Entwicklungen und sozialer Verwer-
fungen wie die Vereinigung Ost- und Westdeutschlands und jetzt dem vereinigten
Europa ist man an einem interdisziplinaren Klarungsbedarf besonders interessiert
(Walker, 2005).

6.2.1 Begriffliche Klarung

Der Begriff der Lebensqualitat allgemein und im Alter ist ein schwer zu fassendes
Konstrukt. Als weitgehend anerkannt darf gelten, dass Lebensqualitat subjektiv ist,
auf Selbsteinschatzung beruht, einem stetigen Wandel und Dynamik unterliegt und
ein multidimensionaler Begriff ist. Die Entwicklung zeigt unterschiedliche Trends,
theoretische Fundierung und Erfassungsmethoden. Das Konzept der Lebensqualitat
im Alter und speziell in hdherem Alter hat in den letzten Jahren eine wachsende Be-
deutung erfahren und gerade hier steht die Erfassung von objektiven und subjektiven
Indikatoren von Lebensqualitat vor groRen Herausforderungen (Lehr, 2000). Das
Konzept der Lebensqualitat steht in engem Zusammenhang mit dem Konzept des
erfolgreichen Alterns, das soziale Partizipation, Wachstum, Kontrolle GUber das eigene
Leben, Anpassungsfahigkeit, Wohlbefinden und Zufriedenheit umfasst und psycho-
logischen Charakter hat. Lebensqualitat ist ein breiteres Konzept, das unterschiedli-
chen Disziplinen entspringt. Beziglich des Konzepts besteht derzeit noch ein grolder
Forschungsbedarf, wie im Zusammenhang mit der Fragestellung nach der qualitati-
ven und quantitativen Bedeutung neuer gemeinschaftlicher Wohnformen im Alter
deutlich wird. Je nachdem, aus welcher Perspektive man das Thema betrachtet, er-
geben sich unterschiedliche Ansatze, die zu verfolgen und die in Zusammenhang zu
bringen sind. Weidekamp-Maicher (0. J.) kommt in ihrer Expertise zur Forschung von
Lebensqualitat im Alter zum Ergebnis, dass die Gerontologie in Deutschland keine
Theorie der Lebensqualitat im Alter hervorgebracht hat. In Abhangigkeit von der je-
weiligen Disziplin ergeben sich unterschiedliche Perspektiven auf den Begriff der Le-
bensqualitat. Objektive wie subjektive Dimensionen des Konstrukts sind unterschied-
lich gut erforscht (ebd., S. 4).



6 Theoretische Bezugsmodelle .Unterstitzten Wohnens*” 89

6.2.2 Theoretische Modelle zu Lebensqualitat

6.2.2.1 Objektive und subjektive Dimension der Lebensqualitat

Die Konzeptualisierung von Lebensqualitat hat zwei wissenschaftliche Traditionen:
Den Ansatz, in dem objektive Lebensbedingungen die Lebensqualitat definieren und
den Ansatz des subjektiven Wohlbefindens, in dem die individuelle Bewertung der
eigenen Lebenssituation die Lebensqualitat definiert. Der Ansatz von Lebensqualitat
als Frage objektiver Lebensbedingungen beinhaltet eine wohlfahrtspolitische Per-
spektive. Sie steht im Zusammenhang mit der Entstehung der Lebensphase Alter im
Zuge der Industrialisierung und deren sozialpolitischen Absicherung Ende des 19.
Jahrhunderts. Alter wurde Uber die Bedingungen des Arbeitsmarkts und der Alterssi-
cherung zur sozialen Kategorie. Mit der Entwicklung des staatlich organisierten
Wohlfahrtssystems ging nicht nur die Institutionalisierung des Lebenslaufs, sondern
auch die chronologische Fassung des Alters einher (Backes, Clemens, 2000). So
scheint es schllssig, dass insbesondere die Wohlfahrtsperspektive an der Frage,
was ein gutes Leben im Alter ist, besonders interessiert ist, geht es doch um die Aus-
lotung, in welchem Malle der Staat sich hier nicht zuletzt finanziell einbringen sollte.
Die Sicherung des Lebensstandards kennzeichnete im Nachkriegsdeutschland wohl-

fahrtsstaatliche Sozialpolitik.

Die Orientierung an Lebensstandard als wohlfahrtsstaatlicher Sozialpolitik wird zu-
nehmend abgeldst von der Orientierung an Lebensqualitat. Glatzer fuhrt dies auf die
zunehmende gesellschaftliche Bedeutung individualisierter Lebensstile und postma-
terieller Werte zurlck (Glatzer, 1998). Eine eindimensionale Erhéhung des materiel-
len Lebensstandards stoflt nicht nur an die Grenzen des Wachstums, sondern wird
von den Burgern nicht notwendigerweise als gutes Leben wahrgenommen. Das sub-
jektive Wohlbefinden rickt als Bestandteil guten Lebens ins Bewusstsein. Die Wirt-
schafts- und Sozialforschung (Glatzer, Zapf, 1984) hat folglich ein integriertes Kon-
zept von Lebensqualitat entwickelt, das weitgehend anerkannt ist: Die nationale
Wohlfahrt wird nicht mehr nur durch den objektiven materiellen Stand der Gesell-
schaft, sondern auch durch das subjektive Wohlbefinden definiert. Der objektive Teil
der Lebensqualitat, die Lebenslage, lasst sich vergleichsweise eindeutig durch die

Einschatzung objektiver, beobachtbarer Lebensverhaltnisse wie beispielsweise Ein-
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kommen, Wohnbedingungen, Haushalt, soziale Integration bestimmen. Zum subjek-
tiven Teil der Lebensqualitat, d.h. die wahrgenommene Lebensqualitat oder Wohlbe-
finden, gibt es unterschiedliche Konzepte bezuglich Definition und Messung. Glatzer,
Zapf (1984) unterscheiden in Bezug auf das subjektive Wohlbefinden nur zwischen
der kognitiv ausgerichteten Komponente ,Zufriedenheit* und der affektiven Kompo-
nente ,Gllck". Zufriedenheit hangt insbesondere von sozialen Vergleichen mit wich-
tigen Bezugsgruppen ab und davon, was jemand wunscht, erwartet, erhofft und an-
strebt (Campbell, Converse, Rodgers, 1976, zitiert nach Glatzer, Zapf, 1984, S. 178),
Glick ergibt sich aus dem Verhaltnis positiver und negativer Erfahrungen und Erleb-
nisse eines Individuums (Bradburn 1969, zitiert nach Glatzer, Zapf, 1984, S. 178).
Zufriedenheit darf nicht mit der Abwesenheit negativer individueller Erfahrungen und
Empfindungen gleichgesetzt werden. Auch bei Hochzufriedenen konnen Besorgnis-
symptome (Anomiesymptome) wie Machtlosigkeit, Sinnlosigkeit und Einsamkeit auf-
treten (S. 182). Lebenszufriedenheit stellt eine partiell unabhangige Dimension sub-
jektiven Wohnbefindens dar. Das Lebensqualitatsniveau einer Gesellschaft aus
Wohlfahrtsposition ist umso hoher, je groRer der Anteil der Bevdlkerung ist, bei dem
sich ,Wohlbefinden®, d.h. gute objektive Lebensbedingungen, mit gutem subjektiven
Wohlbefinden verbindet. Fir die integrierte Konstruktion von Lebensqualitat spricht
auch der Befund, dass in querschnittlichen Erhebungen zum Wohlbefinden in unter-
schiedlichen Altersgruppen altere Menschen hohere Wohlbefindenswerte aufweisen,
als jungere Altersgruppen, obwohl man aufgrund vielfaltiger Verlusterfahrungen Ge-
genteiliges erwarten kdnnte. Dieses als ,Paradox der Lebenszufriedenheit im hohen
Alter* bekannte vielfach untersuchte Phanomen (Staudinger, 2000) kdnnte schlechte
Lebensbedingungen verschleiern. Altere verfiigen Uiber eine hohe Adaptionsfahigkeit,
d.h. sie zeigen auch bei schlechten objektiven Lebensbedingungen gutes subjektives
Wohlbefinden. Nagele (1998) sieht darin die Gefahr, dass die betreffenden Personen
sozialpolitische Angebote trotz objektiven Bedarfs nicht in Anspruch nehmen oder

diese Angebote nicht geschaffen werden.

Auch wenn in der gegenwartigen Forschung integrative Ansatze dominieren (BMBF
2002, S. 71) bleibt es wichtig, die subjektiven Ansatze der Lebensqualitat gerade
auch fur das hohe und hilfebedurftige Alter im Blick zu behalten. Mayring pladiert fur

das Wohlbefinden als eigenstandige psychologische Kategorie, da er sie als ein
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zentrales Entwicklungsziel im spateren Erwachsenenalter betrachtet (Mayring, 1987,
S. 367). Er geht in Anlehnung an Lawton (1984) von vier Aspekten subjektiven
Wohlbefindens aus: negativer emotionaler Faktor (Angst, Depression, Neurotizismus,
Unruhe, Belastungen), positiver emotionaler Faktor (Lust, Freude), Gluck (als die
Uberzeugung, dass die positiven Emotionen langfristig sind) und Zielkongruenz (Zu-
friedenheit, Uberzeugung, die eigenen Ziele erreicht zu haben). Die Herausforderung
kunftiger Forschung im Bereich der Lebensqualitat sieht er darin, die vier Begriffe
gegenseitig abzugrenzen und in Konzepte von psychischer Gesundheit und Lebens-
qualitat einzubinden (ebd., S. 371).

6.2.2.2 Psychologisches Wohlbefinden

Menschliches Wohlbefinden ist von Personlichkeitsvariablen und Umweltbedingun-
gen abhangig. Lange Zeit war die Sicht auf das Wohlbefinden im Alter negativ ge-
pragt. Der Zusammenhang zwischen Alter und Krankheit und die Tatsache, dass Al-
ter mit vielen Verlusten wie z.B. Auszug der Kinder, Partnerverlust oder finanziellen
Einbulden einhergeht, legte dies vielleicht nahe. Es konnte aber letztlich doch nicht
die individuellen Unterschiede erklaren und auch nicht die Tatsache, dass die Abwe-
senheit von Krankheit noch lange nicht Wohlbefinden garantiert. Wohlbefinden ist ein
schwer zu greifender Begriff und wird neben Gllck, Zufriedenheit, geistiger Gesund-
heit und Lebensqualitdt genutzt. Auch wenn es keine umfassende Theorie des
Wohlbefindens im Alter gibt, besteht Einigkeit dartuber, dass Wohlbefinden zum sub-
jektiven Erlebensraum einer Person zahlt, sowohl in der Abwesenheit negativer als
auch im Vorhandensein positiver Aspekte besteht, in Gestalt von Bewertungen wie
von Affekten in Erscheinung tritt und als interdisziplinarer Begriff zu verstehen ist
(Wahl, Heyl, 2004, S. 174f). Zum Konstrukt Wohlbefinden gibt es unterschiedliche
theoretische Zugange, die sich in personenzentrierte Ansatze und umweltzentrierte,
interaktionistische Zugange fassen lassen (Perrig-Chiello, 1996). An dieser Stelle
sollen die personenzentrierten Ansatze zusammengefasst werden, die umwelt-
zentrierten Ansatze werden an anderer Stelle beim Thema ,Wohnen“ naher ausge-

fuhrt, da sie in der Fragestellung starker in diesem Zusammenhang stehen.
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Die personenzentrierten Ansatze haben motivationstheoretische, kognitivistische,
personlichkeitspsychologische und integrierende Zugange (Perrig-Chiello, 1996, S.
22ff). In der Gerontologie haben insbesondere bei den kognitivistischen Theorien -
bei denen es um die Rolle kognitiver Prozesse bei der Verarbeitung emotionaler Zu-
stande geht - die sozialen Vergleichstheorien, die Adaptionsniveautheorien und

Kompetenztheorien Eingang gefunden.

Die sozialen Vergleichstheorien sagen, dass Wohlbefinden nicht primar von objekti-
ven Lebensbedingungen abhangt, sondern davon, wie man seinen gegenwartigen
Status mit dem Durchschnitt seiner sozialen Bezugsgruppe vergleicht. Damit werden
die hohen Zufriedenheitsraten alterer Menschen erklart. Gegenuber dieser interper-
sonalen Sichtweise gehen die Adaptionsniveautheorien von einer intrapersonalen
Betrachtung aus. Mal3geblich fur das Wohlbefinden ist ein persénlicher Standard, der
durch laufende positive Erfahrungen gehoben wird, durch laufende negative Erfah-
rungen gesenkt wird. Gewdhnungseffekte fihren zu einer Abschwachung der Wir-
kung, da sich die personliche Bezugsnorm verandert. Dies erklart die Normverschie-
bung friiherer Bewertungen: Altere krank gewordene Menschen kénnen Lebenspas-
sagen, die sie friher kritisch bewertet haben, und Gesundheitseinbul’en, mit dem
Alter als verklart positiv bewerten. In kompetenztheoretischen Ansatzen ist das
Wohlbefinden Ergebnis erfolgreicher Bewaltigung externer (Pensionierung, Empty
Nest) als auch interner (Abnahme korperlicher Fahigkeiten) Anforderungen. Wichtige
Ressource in diesem Zusammenhang ist das Konstrukt der KontrollUberzeugungen.
Internale Kontrolliberzeugungen, d.h. das Vertrauen in die eigenen Moglichkeiten,
Ziele zu erreichen, korrelieren positiv mit Wohlbefinden (Mayring, 1988). Heteronome
Kontrolliberzeugungen im hoéheren Erwachsenenalter, d.h. die subjektive Bewer-
tung, dass die eigene Entwicklung aufgrund zunehmender Unkontrollierbarkeit exter-
ner Faktoren nicht selbst beeinflusst werden kann, haben negativen Einfluss auf das
Wohlbefinden (Brandstadter, 1989).

Zu den personzentrierten Ansatzen zahlen auch personlichkeitspsychologische An-
satze. Da sich in groferen Langsschnittstudien eine hohe intraindividuelle Stabilitat
bezlglich des Wohlbefindens herausgestellt hat, lag es nahe, Wohlbefinden als bio-

grafisch verankerte Personlichkeitseigenschaft aufzufassen. In zahlreichen Untersu-
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chungen wurden spezifische Personlichkeitsvariablen (z.B. Extraversion, Neurotizis-
mus, Angstlichkeit) mit Wohlbefinden korreliert. Ein Befund ist beispielsweise, dass
Extraversion mit Soziabilitat, Vitalitat und sozialer Kompetenz einhergeht und die In-
zidenz positiver Affekte erhoht. Menschen mit einer sozialen Personlichkeit neigen zu
héheren Wohlbefindenswerten (Emmons, Diener, 1985, zitiert nach Perrig-Chiello,
1996, S. 25).

Integrierende Zugange zur ,seelischen Gesundheit® formulierte Jahoda (1958) mit
den Kriterien positives Selbstbild, Wachstum und Selbstaktualisierung, Integration
der Personlichkeit, Autonomie, Realitatswahrnehmung und Umweltkontrolle. Ryff, die
die negative Konzeptualisierung von Wohlbefinden im Alter kritisierte (weitgehend
atheoretisches Vorgehen, impliziter Negativismus, Vernachlassigung der Entwick-
lungsmoglichkeiten im Alter, Nichteinbezug kultureller Variationen und geschichtli-
cher Veranderung) (Perrig-Chiello, 1996, S. 28) entwickelte aus diesem weitgehend
unbeachtet gebliebenen Modell sechs neue Kriterien des Wohlbefindens: Selbstak-
zeptanz, positive interpersonale Beziehungen, Autonomie, Umweltkontrolle, Lebens-
ziele/-zweck und personliches Wachstum/Reife (Ryff, 1991, S. 144ff).

Perrig-Chiello (1996, S. 31f) sieht bei den bisherigen Studien kritische Punkte. Einige
Theorien sind einem alteren, medizinischen Krankheitsmodell verpflichtet. Wohlbe-
finden und Gesundheit sind nicht nur als Abwesenheit von Krankheit zu begreifen,
sondern weisen eigene Komponenten auf. Wohlbefinden konzentriert sich bislang im
Wesentlichen noch auf das psychologische Wohlbefinden und sollte auf das soziale
und physische Wohlbefinden erweitert werden. Aus ihrer Sicht sind viele Theorien zu
individuumszentriert und tragen den komplexen Interaktionen mit der Umwelt zu we-
nig Rechnung. Okologische Ansatze gewannen zwar an Bedeutung, kdmen aber
Uber das Niveau korrelativer Zusammenhange kaum hinaus und haben die Person-
variable nicht ausreichend ausdifferenziert. Bei den Langzeitstudien halt sie die Be-
rucksichtigung entwicklungspsychologischer Aspekte der Konsolidierung und Sto6-
rung des Wohlbefindens Uber langere Zeitraume flir bedeutsam. Als Beispiel nennt
sie die Frage, inwiefern frihkindliche Erfahrungen das Wohlbefinden im Alter voraus-

sagen kénnen.
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6.2.3 Modelle und Dimensionen von Lebensqualitat

Das Konzept der Lebensqualitat ist weitumfassend und beinhaltet nach Bowling
(2004) potentiell alles — von Maslows Bedurfnishierarchie bis zu klassischen Model-
len, die nur auf psychologisches Wohlbefinden, Glick, Haltung, Lebenszufriedenheit,
soziale Erwartungen oder eine einzigartige individuelle Wahrnehmung fulzen. Sie
unterscheidet acht verschiedene Modelle von Lebensqualitat wie objektive soziale
Indikatoren des Lebensstandards, Zufriedenheit im Bereich menschlicher Bedurfnis-
se, subjektive soziale Indikatoren der Lebenszufriedenheit und des psychologischen
Wohlbefindens, soziales Kapital in Form personlicher Ressourcen, ékologische und
Nachbarschaftsressourcen, Gesundheit und Fahigkeiten, die sich auf physisches und
mentales Leistungsvermogen bzw. Unvermdgen konzentriert, psychologische Model-
le und hermeneutische Herangehensweisen, die die Werte, Interpretationen und
Wahrnehmungen des Individuums betonen. Walker (2005) und Noll (2002) pladieren
aus europaischer Perspektive daflir, eine Theorie der Lebensqualitat zu entwickeln,
um den logischen Zusammenhang und die Zusammensetzung des Konstrukts her-
zustellen und damit auch das Potential der Messung von Lebensqualitat bei politi-
schen Entscheidungen zu starken. Diesem Ansinnen steht als Argument entgegen,
dass Lebensqualitat auf einer Meta-Ebene angesiedelt ist, die unterschiedliche Di-

mensionen des Lebens einer Person umfasst.

In der Diskussion um Lebensqualitat im Alter gewinnt zunehmend auch die gesund-
heitsbezogene Lebensqualitat an Bedeutung. Mit ihrer Definition von Gesundheit hat
die WHO 1946 den Fokus von einer eindimensionalen Sicht auf Krankheit auf eine
gesundheitsbezogene Lebensqualitat gelenkt. Gesundheit wurde nicht mehr nur als
Abwesenheit von Krankheit, sondern neben physischem auch uber psychisches und
soziales Wohlbefinden definiert (WHO, 1946). Dies resultierte nicht zuletzt aus der
sich verandernden Bevolkerungsstruktur mit einer wachsenden Zahl an chronisch
kranken, auch multimorbiden alteren Personen im Gesundheitssystem. Da zuneh-
mend mehr Krankheiten beim erreichten medizinischen Kenntnisstand vorerst weder
grundsatzlich vermeidbar noch heilbar sind, geht es darum, wie sich diese v.a. chro-
nisch-degenerativen Erkrankungen auf die Betroffenen auswirken und wie sich diese
Wirkungen verhindern, reduzieren oder verzdgern lassen (Radoschewski, 2000, S.

166). Mit der Verschiebung der Aufmerksamkeit von Infektionskrankheiten auf chro-
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nische Erkrankungen ergab sich gleichzeitig eine Verschiebung von Mortalitat zu Le-
bensqualitat als Outcome der Gesundheitsversorgung. Seit den 1980er Jahren gibt
es verstarkte Bemuhungen zur theoretischen Formulierung und empirischen Mes-
sung von Lebensqualitat im Bereich der Gesundheitsversorgung (King, Hinds, 2001,
S. 19ff). Herausgebildet hat sich auch hier ein multidimensionales Konzept von Le-
bensqualitat (WHOQoL Group, 1998).

In Bezug auf Malinahmen zur Forderung der Lebensqualitat im Alter spielt eine wich-
tige Rolle, welches Konzept zugrunde gelegt wird. Eine medizinische Betrachtung
von Lebensqualitat hat die Tendenz, generelle Aspekte wie das Wohnen oder finan-
zielle Aspekte auszuklammern, wenn es um Lebensqualitat in Verbindung mit ge-
sundheitsbezogenen Problemen geht und nutzt eher gesundheitsbezogene Konzep-
te von Lebensqualitat. Dies fuhrte zu einer Betonung der kérperbezogenen Funktio-
nen (Ettema, 2004, S. 362) und weiterflhrend zu einer sozialpolitischen Orientierung
der Altenhilfe am medizinisch orientierten Leitbild Pflege. Gestltzt hat dieses Leitbild
die Grundannahme, dass die Pflegequalitat entscheidend zur Lebensqualitat hilfebe-
durftiger alterer Menschen beitragt. Unbestritten spielen Fortschritte im klinisch-
medizinischen Bereich z.B. der Schmerztherapie bei Alteren eine wichtige Rolle im
Bereich der Lebensqualitat. Andererseits geben Erfahrungen aus der Praxis Hinwei-
se, dass eine Orientierung an chronischer Krankheit die Entwicklung bedarfsgerech-
ter Konzepte des Wohnens und der Unterstutzung alterer Menschen eher ein-
schrankt. Neue Erkenntnisse im Bereich des subjektiven Wohnens und der hausli-
chen Bindung (Wahl et al., 2012, Oswald, 2010), also die Tatsache, dass Menschen
auch mit zunehmenden krankheitsbedingten Einschrankungen eher ans Haus ge-
bunden bleiben, und Erkenntnisse, wie sie dort ihr Leben gestalten, zeigen, dass
dies mehr mit normaler Hauslichkeit als mit Krankenwohnen zu tun hat. Im Hinblick
auf neue Konzepte des Wohnens muissten die gesundheitsbezogenen Aspekte von

Lebensqualitat Gberpriuft werden.

6.2.4 Lebensqualitat im Kontext von Demenz

Dementielle Erkrankungen spielen aufgrund der Auswirkungen auf die Lebensquali-
tat der Betroffenen bzw. ihrer Familien und im Hinblick auf den wachsenden Bedarf
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an Wohn- und Unterstutzungsleistungen und damit verbundenen Kosten eine wichti-
ge Rolle. Im Zuge der gesellschaftlichen und wissenschaftlichen Diskussion, wie das
Alter und insbesondere das Alter mit Einschrankungen zu betrachten ist, entwickelt
sich auch fur die Frage der Lebensqualitat bei Demenz eine neue Perspektive. Be-
fordert wird dies durch einen schwierigen methodischen Zugang und dem geringen
nachweisbaren signifikanten Erfolg bisheriger Konzepte und Mallnhahmen, die sich

mit spezieller Zielsetzung den Menschen mit Demenz zugewandt haben.

Bei fortgeschrittener Demenz ergibt sich das methodische Problem, dass die Be-
troffenen — wie bei Untersuchungen zur Lebensqualitat sonst tblich — nicht direkt zu
den Aspekten des Lebens, die sie als wichtig erachten, befragt werden kdnnen, da
keine zuverlassigen Antworten erwartet werden konnen. Es ist unklar, wie sie in un-
terschiedlichen Stadien der Demenz ihren subjektiven Status erleben. Wenn sie kei-
ne Auskunft tGber ihre Lebensqualitat geben kénnen, ist man auf Berichte von Ange-
hdérigen angewiesen oder auf den Ausdruck des Verhaltens Uber ihren subjektiven
Status. Daraus ergibt sich das weitere Problem, Aspekte bzw. Domanen des tagli-
chen Lebens zu identifizieren, die fur Menschen bei schwerer eingeschrankter Kogni-
tion und funktionalen Fahigkeiten von Bedeutung sind. Die Erforschung der Lebens-
qualitdt von Menschen mit Demenz konzentrierte sich weitgehend auf die institutio-
nelle Versorgung bzw. war daraus motiviert. Dies fuhrte zu einer Engfuhrung, was
die Zielsetzungen der Einrichtungen, die direkte Arbeit mit dieser Personengruppe
und auch die Auswahl pflegerischer und therapeutischer Methoden anlangte. Ein
Fortschritt ist sicherlich, dass die Frage nach einem adaquaten Verstandnis der De-
menz in den letzten Jahren zunehmend aus dem Verharren im negativen Bild des
geistigen Abbaus und herausfordernder Verhaltensweisen herausgetreten ist (Wil3-
mann, Gronemeyer, 2008). Radzey et al. (2001) kommen in ihrer internationalen Ex-
pertise zur Qualitatsbeurteilung in der institutionellen Versorgung und Betreuung de-
mentiell Erkrankter ebenfalls zu der Einschatzung, dass sich hier ein Richtungswan-
del ergeben hat. Ausgehend von der Zielsetzung der Linderung primarer Krankheits-
symptome, der Verbesserung kognitiver Leistungsfahigkeit sowie dem Abbau prob-
lematischer Verhaltensweisen hat sich die Krankheitsperspektive auf die Personper-
spektive erweitert. Die Forderung der Lebenszufriedenheit und der Erhalt der Le-

bensqualitat erhalt vermehrte Aufmerksamkeit (Radzey et al., 2001, S. 20).



6 Theoretische Bezugsmodelle .Unterstitzten Wohnens* 97

Die Literaturanalyse von Ettema et al. (2005) zeigt fir die Domanen von Lebensqua-
litdt bei Menschen mit Demenz je nach konzeptioneller Fassung eine grole Breite
auf. Einige Ansatze betonen die subjektive Bewertung von Domanen, die die Unter-
suchungsgruppe bedeutsam findet, andere bevorzugen Domanen, die auf Konsens
beruhen, um ein standardisiertes Assessment zu schaffen. Es stellt sich auch die
Frage, ob Lebensqualitat bei Menschen mit Demenz als Teil des normalen Alterns,
unter dem Aspekt chronischer Erkrankung oder in der speziellen Erkrankung gefasst
wird. Eine krankheitsspezifische Fassung der Lebensqualitat ist in der Regel auf eine
spezifische Gruppe zugeschnitten. Der Vorteil daran ist, dass die Domanen auf Prob-
leme der spezifischen Krankheit abzielen und damit auf die Verbesserung der Ver-
anderungsmaglichkeiten. Ein Nachteil der krankheitsspezifischen Fassung ist, dass
ein Vergleich von Lebensqualitat Uber verschiedene Krankheiten nicht gemacht wer-
den kann, da sie im Zugang variieren. Krankheitsbezogene Items zielen eher auf ef-

fektive Anpassungsaufgaben (ebd., S. 358).

Lawton legt auch bei Demenz sein Konzept der Lebensqualitat zugrunde (Lawton
1983a, 1997). Keine der Domanen Verhaltenskompetenz, wahrgenommene Lebens-
qualitat, psychologisches Wohlbefinden und objektive Umwelt sollte bei Menschen
mit Demenz ausgegrenzt werden, aber bei vielen von ihnen mussen Indikatoren ein-
gesetzt werden, die nicht auf Selbstauskunft basieren. Entgegen dem vielfach be-
schriebenen Verlust an Personlichkeit sprechen aus Sicht Lawtons Befunde dafur,
dass Menschen mit Demenz positive und negative Emotionen ausdrucken und emo-
tional auf ihre Umwelt reagieren kdnnen. Die Balance von negativen und positiven
Emotionen erachtet er als wichtiges Konzept der subjektiven Lebensqualitat gerade
auch bei Menschen mit Demenz (Lawton, 1997). Brod et al. (1999b) benennen in
ihrem Instrument zur Lebensqualitat finf Domanen: positiver Affekt (z.B. Gluck, Zu-
friedenheit, Hoffnung, andere Menschen zu erfreuen), negativer Effekt (z.B. Angst,
Scham, Niedergeschlagenheit, Einsamkeit, Verargerung, Trauer, Unsicherheit, Ner-
vositat), das Gefuhl der Zugehdrigkeit (z.B. nutzlich sein, von anderen geliebt und
akzeptiert werden), Selbstwertgefuhl (z.B. Gefuhle von Selbstvertrauen, der Zufrie-
denheit mit dem Geleisteten, Moglichkeiten, eigene Entscheidungen zu treffen und
umzusetzen) sowie das Gefiihl von Asthetik (z.B. das GenieRen von Schénheit, Na-

tur und Umgebung) (Brod et al., 1999b). Die Instrumente weiterer Autoren (Uberblick
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Ettema et al., 2005, S.358f) sind im Umfang reduzierter. Es finden sich Uberschnei-
dungen in den Bereichen soziale Beziehungen und Interaktion, Selbstwertgefuhl,
Stimmung oder Affekt. Diese zeigen dann keine groReren Unterschiede zu Instru-

menten in anderen Feldern der Medizin.

Forstmeier et al. (2005) betonen ebenfalls den Ansatz, Starken, Kompetenzen und
Ressourcen von alteren Menschen insbesondere auch der Menschen mit Demenz in
den Fokus der sonst eher psychopathologisch orientierten Diagnostik zu ricken. Sie
halten diesen Blickwinkel insbesondere unter dem Aspekt der Psychotherapie im Al-
ter fur bedeutsam — was aber sicherlich fir die gesamte Ausgestaltung von Altenhil-
fe-/Pflegeangeboten grundlegend Geltung haben muss. Sie haben die positiven
Konsequenzen dieser Ressourcen im Alter unter emotionale Ressourcen (positiven
Affekt, Lebenszufriedenheit und Selbstwerterleben), motivationale Ressourcen (Kon-
trolliberzeugung, Selbstwirksamkeitserwartung, dispositionaler Optimismus, optimis-
tischer Attributionsstil, Hoffnung, intrinsische Lebensstile), volitionale Ressourcen
(Handlungsorientierung, Selbstregulation und Selbstkontrolle, Aufmerksamkeitsregu-
lation, Emotionsregulation), interpersonale Ressourcen (Bindung, Altruismus, soziale
Verantwortung, Vergebung, Humor) und soziale Ressourcen (soziales Netzwerk, so-

ziale Unterstitzung, Partnerbeziehung) zusammengefasst.

6.2.4.1 Verhaltens-, psychologische und neuropsychiatrische Symptome

Ein international durchgangiger Ansatz zur Identifizierung von Aspekten von Lebens-
qualitat bei Menschen in Einrichtungen bzw. bei Demenz ist die hohe Pravalenz von
Verhaltens- und psychologischen Symptomen. Sie gelten als die starksten Pra-
diktoren fur Geflhlsausdruck bei dieser Personengruppe. Im Zuge des Krankheits-
verlaufs zeigen v.a. Menschen mit Demenz ein Verhalten, das als stérend und prob-
lematisch empfunden wird. In der stationaren Altenhilfe in der BRD zeigt nach Schat-
zungen ein Anteil von 11% bis 65% der Bewohner herausfordernde Verhaltenswei-
sen. Um der Komplexitat gerecht zu werden, wird vorgeschlagen, statt von Verhal-
tensstérungen von Verhaltens- und psychologischen Symptomen von Demenz
(BPSD) zu sprechen (Finkel, Burns, 1999, Kurz, 1998). Verhaltenssymptome werden

in der Regel durch Beobachtung von Demenzerkrankten identifiziert und umfassen
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physische Aggression, Rufen, Rastlosigkeit, Agitation, Wandern, kulturell unange-
messenes Verhalten, sexuelle Enthemmtheit, Horten, Fluchen und das Begleiten auf
Schritt und Tritt. Psychologische Symptome werden meistens durch Befragung von
Betroffenen oder Angehdrigen ermittelt und umfassen Angstlichkeit, depressive
Stimmung, Halluzinationen und Wahn. Nach Untersuchungen in stationaren Einrich-
tungen in den USA kommen diese Symptome bei bis zu 90% der Bewohner vor (Fin-
kel et al., 1998). Als mogliche Folge von BPSD wird das Leiden, frihzeitige Institutio-
nalisierung, steigende Kosten fur Pflege und der signifikante Verlust von Lebensqua-

litat des Patienten und seiner Familie und Pflegenden gesehen (Finkel et al., 1996).

Die Untersuchung von Schaufele et al. (2008) bei ca. 4.000 Bewohnern in stationa-
ren Einrichtungen in Baden-Wurttemberg bestatigt Befunde, dass Demenzkranke ein
sehr viel hoheres Mal} an Verhaltensauffalligkeiten zeigen, als nicht demenzkranke
Bewohner: Bei einem Viertel (25,8%) der an Demenz erkrankten Bewohner gegen-
uber 12,5% der nicht an Demenz erkrankten Bewohner wurden in einem Zeitraum
von zwei Wochen herausfordernde agitierte Ausdrucksformen festgestellt (ebd., S.
46). Auch die bundesweite Reprasentativerhebung von 2006 bis 2007 (Schneekloth,
Wahl, 2009, Schaufele et al., 2009) bestatigt diese Befunde. In einer Stichprobe von
58 Pflegeheimen mit einer Vollerhebung von 4.481 Bewohnern wurden Verhalten,
neuropsychiatrische Symptome und die GefluhlsauRerungen demenzkranker Bewoh-
nerinnen mit denen nichtdemenzerkrankter Bewohner verglichen. Neuropsychiatri-
sche Symptome wie z.B. Angstlichkeit, Wahnvorstellungen traten bei demenzkran-
ken Bewohnern signifikant haufiger auf als bei Nichtdemenzerkrankten. Nur die
Symptome Depression, Reizbarkeit/Labilitat und Hochstimmung/Euphorie wurden bei
beiden Gruppen gleich oft beobachtet (Schaufele et al., 2008, S. 178f). Die Halfte
aller Demenzkranken zeigte mindestens ein stark ausgepragtes neuropsychiatri-
sches Symptom, wobei dies bei Demenzkranken mit stark eingeschrankter Fortbe-
wegungsfahigkeit signifikant haufiger vorkommt. Bei den Emotionen/Affekt wurden
positive Emotionen wie Freude und/oder Interesse bei 75% der Menschen mit De-
menz beobachtet, negative Emotionen wie Wut, Angst und Niedergeschlagenheit bei
37% bis 42%, bei 15% konnte kein positiver Affekt (bei vorhandenem negativen Af-
fekt) beobachtet werden. Interessant waren bei der Untersuchung auch die Ge-

schlechtsunterschiede bei den negativen Emotionen, die sich bei Mannern eher in
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Aggressionen (46% vs. 34%), bei Frauen eher in Angstlichkeit (34% vs. 22%) und
Niedergeschlagenheit (43,1% vs. 31,1%) zeigten. Bei den positiven Emotionen gab

es keine Geschlechtsunterschiede.

Das Auftreten positiver Emotionen war mit besonderen Anlassen wie Besuche von
Angehorigen und Freunden oder die Einbindung in Aktivitaten assoziiert. Auch die
Selbstandigkeit in den ADLs war an Emotionen gekoppelt. Je selbstandiger die Be-
wohner waren, desto haufiger zeigten sie Freude oder Interesse an ihrer Umwelt,
Bettlagerigkeit war mit einer signifikant geringeren Haufigkeit von positiven Emotio-
nen verbunden. Aktivitdten, Demenz und neuropsychiatrische Symptome erwiesen
sich als starkste Pradiktoren fur den GefUhlsausdruck. Je schwerer die Demenz, des-

to groRer ist die Reduzierung positiver Emotionen (ebd., S. 202f).

6.2.4.2 Aktivitaten und bedeutungsvolle Beschaftigung

Ein wichtiger Aspekt von Lebensqualitat ist die Frage, mit was, mit wem, wie viel und
wo eine Person die Zeit verbringt und welche Bedeutung das flir die Person hat.
Zeitverwendung wird bei Lawton als unentbehrlicher Indikator der Verhaltenskompe-
tenz betrachtet (1997). Denn sie ist nicht nur eine Frage der Zeit als Mal3einheit und
Strukturierung, sondern schliefl3t soziale und raumliche Kontexte mit ein, geht hin bis
zur Frage des Lebensstils sowie des Wohlbefindens. Individuelle Zeitverwendung ist
das Ergebnis eines komplexen Prozesses, in dem Notwendigkeiten, Gewohnheiten

und Praferenzen zusammenwirken (Ludke, 2001).

Uber die Zeitverwendung von Menschen mit Demenz in der Hauslichkeit liegen keine
differenzierten Befunde vor. Zu Hause lebende Altere ab 75 Jahren verbringen einen
wichtigen Teil des Tages mit hauswirtschaftlichen Aktivitaten, Kontakten sowie Medi-
en, Sport und Kultur (Engstler et al., 2004). In der institutionellen Versorgung klassi-
scher Ausrichtung sind die hauswirtschaftlichen Bereiche ausgegliedert. Das bedeu-
tet, dass ein vielfaltiger Alltagsbereich wegfallt. Gleichzeitig erfolgte eine starke Fo-
kussierung des Personaleinsatzes auf die kdrperbezogenen Aktivitaten des taglichen
Lebens und folglich eine doppelte Aushdhlung eines reichhaltigen Alltagserlebens
und Wohlbefindens. Dieses Manko greift Bowlby (2000) auf. Fur sie liegt ein wichti-

ger Aspekt der Zeitverwendung in der bedeutungsvollen Beschaftigung. Sie ist ein
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wichtiger Bestandteil von Lebensqualitat, der durch den Fokus der Pflegenden auf
die Verhaltensanderungen der Menschen mit Demenz sehr oft Gberdeckt wird. Es
gibt einen starken Zusammenhang zwischen bedeutungsvoller Beschaftigung, Wohl-
befinden sowie lebenslanger Beschaftigung und gesundem Altern (ebd., S. 13). Kli-
nische Untersuchungen zeigen einen starken Zusammenhang zwischen dem Fehlen
bedeutungsvoller Beschaftigung und dem Auftreten von Depression (Teri, Logsdon,
1991) und herausforderndem Verhalten (Rabinovich, Cohen-Mansfield, 1992). Co-
hen und Eisdorfer (1986) sprechen von einem permanenten Drang, etwas zu tun,
auch wenn neurologische und physische Defizite einer reifen Beschaftigung entge-

genstehen.

Das grundlegende menschliche Bedurfnis, Freude und Befriedigung in bedeutungs-
voller Beschaftigung zu finden und weiter die Umwelt zu beherrschen, bleibt erhalten.
Die grofite Herausforderung aus ihrer Sicht ist daher, wahrend der Krankheit die in-
dividuelle Funktionsfahigkeit der Menschen mit Demenz auf héchstmoéglichem Ni-
veau zu halten. Unter bedeutungsvoller Beschaftigung (Aktivitat) ist das zu verste-
hen, was man wahrend des Verlaufs eines Tages tut (Bowlby, 2000, S. 13). Dies be-
inhaltet Aktivitaten des taglichen Lebens (wie z.B. Zahne putzen, essen, telefonie-
ren), arbeiten (wie z.B. mit den Enkeln spielen, putzen) oder Freizeit (wie z.B. aus
dem Fenster schauen, mit Freunden reden, sich im Garten beschaftigen). Es unter-
scheidet sich von einer Beschaftigung, die an einem bestimmten Tag zu einem be-
stimmten Zeitpunkt stattfindet und bezieht sich auf jeden Aspekt des gesamten Ta-
ges. Aus dieser Perspektive ist ein ermdglichendes Engagement in sinnvolle Be-
schaftigung nicht nur die Verantwortung von Aktivitat, Erholung oder Beschaftigungs-
therapie, sondern die Verantwortung jeder Person, die in Kontakt mit der demenzer-
krankten Person ist. Dabei sind im Verlauf der Erkrankung die Fahigkeiten in den
Aktivitaten schwankend, doch selbst bei den Schwerstdemenzerkrankten kann das
Bedurfnis nach Beschaftigung beobachtet werden in Tatigkeiten wie dem unaufhorli-
chen Glattstreichen von Stoffservietten oder dem dauernden Laufen gleicher Pfade
(Bowlby, 2000, S. 14).

Krankheitsbedingte Defizite bei der Initiative, Planung, Problemlésung, motorischer

Koordination u.a. machen es den Menschen mit Demenz zunehmend schwerer, ihre
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eigene Beschaftigung zu organisieren. Ein von mehreren Autoren beschriebenes zu
beobachtendes Phanomen ist das der ,Uberunfahigkeit* (Bowlby, 1993). Damit ist
gemeint, dass die Unfahigkeit groer ist, als sie durch die Krankheit selbst hervorge-
rufen wird und es eine Lucke gibt zwischen dem, was eine Person tun kann (Fahig-
keit) und dem, was sie tatsachlich tut (Ausfihrung). Diese sogenannte ,Unfahigkeits-
licke® zu reduzieren, wird als eine der wichtigsten Behandlungsmdglichkeiten erach-
tet (Cohen, 1988). Bowlby (2000, S. 15) schlagt als eine Intervention vor, die anhal-
tenden Fahigkeiten einzusetzen, dadurch die Unfahigkeitslicke zu reduzieren und
die funktionellen Ausfuhrungen zu férdern. Die anhaltenden Fahigkeiten fasst sie
unter acht Uberschriften: Die habituellen Fahigkeiten/das prozedurale Gedachtnis,
Humor, emotionales Gedachtnis/emotionales Bewusstsein, Geselligkeit/soziale Fa-
higkeiten, sensorische Einschatzung/sensorisches Bewusstsein, motorische Funkti-

on, musikalische Ansprechbarkeit und Langzeitgedachtnis.

Auch bei den Untersuchungen von Albert et al. (2001) ist Aktivitat Ausdruck von Le-
bensqualitat. Sie haben bei ihrem Ansatz die Lebensqualitat allerdings mehr an Do-
manen gebunden, die mit Krankheitsfortschritt verbunden sind und Lebensqualitat
bei Menschen mit fortgeschrittener Alzheimererkrankung untersucht. Sie definieren
Lebensqualitat als Restriktion von Aktivitat und das Engerwerden von affektivem
Ausdruck. In einer Langzeitstudie uber 5 Jahre bei 150 Patienten konnten sie drei
Indikatoren gesundheitsbezogener Lebensqualitat ermitteln: Das ,Angebundensein
an das Zuhause®, ,Nullaktivitat® und ,Null-Positiver-Affekt*. Gemessen wurden 15
Aktivitaten, die Demenz-kranke machen kdnnen, wenn sie Anleitung und Hilfe in den
ADLs bekommen. Darunter sind 5 Aktivitaten, die aul3erhalb des Hauses gemacht
werden (nach draulRen gehen, zu Filmen gehen oder anderen Formen von Unterhal-
tung, zur Kirche gehen oder anderen religidsen Events, Einkaufen gehen, Autofah-
ren) und 10 Aktivitaten, die man eher zu Hause macht (Kontakt mit Haustieren, sich
mit Familie treffen, mit Familie oder Freunden telefonieren, lesen oder sich vorlesen
lassen, Radio héren oder TV sehen, gymnastische Ubungen machen, Spiele spielen
oder Puzzles, Handarbeiten machen, Pflanzen pflegen oder den Garten, eine zusatz-
liche unspezifische Aufgabe fertigstellen, die von den Pflegenden als schwierig ein-
gestuft wird). Das ,Angebundensein an zu Hause® wird von Demenzerkrankten er-

reicht, wenn sie an keiner der 5 Aktivitaten draufRen teilnehmen, der ,Nullaktivitaten-
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Endpunkt® wenn sie keinen der 15 Aktivitaten mehr ausfihren und der ,Null-
Positiver-Effekt”, wenn sie Uber zwei Wochen keinen oder nur einen minimalen Aus-

druck von Wohlgefallen oder Interesse zeigen (ebd., S. 161).

Es zeigte sich, dass die Lebenssituation stark vom Demenzgrad abhangt: nur 7,7%
mit leichter Demenz wohnen im Pflegeheim, aber 53,1% mit schwerer und 59,1% mit
Demenz im Endstadium. Als weitere wichtigen Befunde zeigte sich, dass leicht bis
moderat Demenzerkrankte keinen ,Null-Positiven-Affekt® zeigen. Dieser Indikator
liegt aber zu 22,7% bei den Menschen mit Demenz im Endstadium vor. Umgekehrt
zeigte sich, dass Patienten mit psychiatrischen Symptomen eher aktiv sind bzw. kei-
ne ,Nullaktivitat® und ,Angebundensein an das Zuhause® vorweisen. In der Quer-
schnittsanalyse hingen positiver Affekt und psychiatrische Symptome nicht zusam-
men, woraus Albert et al. schlielen, dass die beiden Indikatoren verschiedene Kom-
ponenten der psychologischen Erfahrung von Menschen mit Alzheimerdemenz dar-
stellen. Der relative Erhalt von positivem Affekt beim Vorliegen von Demenz legt fur
sie auch nahe, dass man neben den klassischen Indikatoren wie Agitation, Depres-
sion und Wahn auch die positiven Aspekte von geistiger Gesundheit der Demenzer-
krankten untersuchen muss. Allerdings stehen ,Nullaktivitat® und ,Null-Positiver-
Affekt” im Zusammenhang. Das heil3t, dass Patienten, die keinerlei Aktivitat zeigen,

mit hoher Wahrscheinlichkeit auch keine positiven Affekte zeigen.

6.2.5 Lawtons Konzept der Lebensqualitat

Ein facettenreiches Konzept, das in der gerontologischen Forschung Anwendung
findet und auch dieser Arbeit zugrunde gelegt wird, ist Lawtons Konzept der Lebens-
qualitat (Lawton, 1991, 1983a), das aus seinen langjahrigen und umfangreichen em-
pirischen Arbeiten im Bereich der Versorgungskonzepte alterer hilfebedurftiger Men-

schen hervorgegangen ist.
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Abbildung 5: Vier Sektoren guten Lebens (nach Lawton, 1983)

Psychologisches Wahrgenommene
Wohlbefinden Lebensqualitét

Verhaltens-
kompetenz

Er geht von vier Dimensionen flr ,ein gutes Leben® aus (Abb. 5). Das sind erstens
die Verhaltenskompetenz; die z.B. durch Indikatoren wie Gesundheit, funktionelle
Gesundheit, Kognition, Zeitverwendung und soziales Verhalten gemessen wird.
Zweitens die wahrgenommene Lebensqualitét, die z.B. durch die subjektive Ein-
schatzung des Einzelnen von jedem seiner Lebensbereiche gemessen wird. Drittens
das psychologische Wohlbefinden, das besonders oft von den vier Domanen Neuro-
tizismus bzw. negativer Effekt (z.B. Angst, Depression, Agitation, Pessimismus),
Gluck, positiver Affekt (als Geflihl des aktiven, zeitlich begrenzten Wohlbefindens)
und Ubereinstimmung zwischen angestrebten und erreichten Zielen verkdrpert wird.
Viertens die externe, objektive Umwelt. Sie besteht z.B. aus der baulichen Umwelt
und der personalen Umwelt. Letztere unterscheidet er in die Kleingruppenumwelt mit
sehr wenigen sehr nahen Personen, in die Uberpersonale Umwelt mit Personen in
physikalischer Nahe, die eine wichtige Charakteristik auszeichnet wie Gleichaltrig-
keit, soziookonomischer Status, Rasse sowie in die soziale Umwelt, die sozial-
institutionelle, normative und kulturelle Krafte umfasst. Bei der wahrgenommenen
Lebensqualitat werden erfahrungsgemalfd in der Regel 12 —14 Bereiche angegeben
wie z.B. Zufriedenheit mit sich selbst, Familie, Freunde, Aktivitaten, Einkommen,
Nachbarschaft, Wohnen.
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Dieses Konzept halt er fur grundsatzlich gultig fur das gesamte Leben und in jedem
Stadium der Gesundheit. Er stellt sein generalisierendes Konzept einer gesund-
heitsspezifischen Sichtweise gegenuber, an der er kritisiert, dass sie aus Studien
kranker Patienten resultiert und somit alle auf die physikalische Gesundheit bezogen
sind (Lawton, 1991, S. 5). Wichtige Aspekte seines Konzepts sind, dass das Ergeb-
nis der Evaluation positiv und negativ sein kann von einem neutralen Punkt aus be-
trachtet. Im Gegensatz zu einer medizinischen Lebensqualitat, die typischerweise als
negative Abweichung von einem Durchschnitt betrachtet wird. Fur ihn hat jede Per-
son internale Standards und Bewertungen des Lebens. Auch sozial-normative As-
pekte mussen beachtet und gemessen werden. Lebensqualitat ist temporar, d.h.
vergangene Erfahrungen wirken in die gegenwartige hinein und werden auch im Hin-
blick auf die Zukunft bewertet. Die Umwelt beeinflusst das Wohlbefinden der Person,

ist aber sehr unterschiedlich, auch bezuglich der Lebensqualitat, die sie hervorbringt.

Jede der vier Dimensionen kann in so viele Indikatoren untergliedert werden, wie no-
tig und mit entsprechenden Fragebatterien hinterlegt werden. Verhaltenskompetenz
und wahrgenommene Lebensqualitdt sind zentrale Sektoren der Lebensqualitat,
Umwelt und psychologisches Wohlbefinden sind notwendige Komponenten eines
losen Kausalmodells. Die finf notwendigen Bestandteile der Verhaltenskompetenz
(Gesundheit, funktionelle Gesundheit, Kognition, Zeitverwendung und soziales Ver-
halten) sind unabhangig voneinander und haben jeweils unterschiedliche Funktions-
levels von einfach bis komplex. Bei der funktionellen Gesundheit beispielsweise sind
physikalische ADLs (z.B. essen) einfacher als instrumentelle ADLs (z.B. telefonie-
ren), diese sind wiederum einfacher als z.B. finanzielles Management. Die Ausfuh-
rungen sind auch abhangig von Bedingungen wie Stresssituationen. Umwelt hat un-
terschiedliche und diffuse Beziige zu den anderen Dimensionen. So kann Wasser-
qualitat relevant sein fir die Gesundheit, barrierefreie Zugange relevant fir die Mobi-
litdt und die Reichhaltigkeit des Settings relevant fur die Zeitverwendung. Wohnung
und Nachbarschaft ermdglichen, garantieren aber nicht die Inkraftsetzung von

Selbstpflege, Stimulation und sozialem Verhalten (ebd., S. 10).

Lawton fordert, dass bei allen Dimensionen objektive und subjektive Perspektiven

ndtig sind und man sich nicht auf die subjektive Perspektive zuriickziehen kann. Er
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begrindet dies zum einen mit der Erfordernis, dass die Sozialplanung und die For-
mulierung von ethischen und gesetzlichen Prinzipien Einschatzungen von objektiven
Beschaffenheiten von Menschen und Umwelten notwendig machen. Zum anderen
bieten Messungen einen Ankerpunkt, von dem aus die individuelle Wahrnehmung
abweichen kann und die Natur der Abweichung selbst von Interesse ist. Die vier Di-
mensionen von Lebensqualitat verkorpern alle moglichen Indikatoren von Lebens-
qualitat; umgekehrt kann keine einzelne Dimension flur sich allein Lebensqualitat ab-
bilden und das Wohlbefinden in einem Sektor kann nicht auf eine Kombination in an-

deren Sektoren reduziert werden.

6.2.6 Sozialpolitische Bedeutung von Lebensqualitat in der Altenhilfe

Vor dem Hintergrund neuerer Entwicklungen in der Altenhilfe in Deutschland und
wohlfahrtsstaatlicher Umstrukturierungsprozesse, die auch europaische Perspektiven
einschlie®en, mussen neue Leitbilder und Malstabe fur die Sozialpolitik fur altere
Menschen entwickelt werden. Der Fokus wohlfahrtsstaatlicher Sozialpolitik lag dabei
bis Mitte der 1990er Jahre fast ausschlielich auf der Orientierung am ,Input‘ und an
den Strukturen der Hilfsorganisationen selbst. Unter ,Input® wird beispielsweise die
Bereitstellung von Ressourcen fur Pflegefachkrafte oder fur Gebrauchsguter wie die
bauliche Ausstattung eines Pflegeheims verstanden. Mal3stab war der Lebensstan-
dard, der sich als soziobkonomischer Begriff auf die Versorgung privater Haushalte
mit Verbrauchsgutern, Gebrauchsgutern und Dienstleistungen bezieht. Dazu zahlen
nicht nur kauflich erworbene Guter und Dienste im Sinne privaten Konsums, sondern
auch Guiter, die durch staatliche Einrichtungen bzw. Infrastruktur zur Verfigung ge-
stellt werden (Glatzer, 1998, S. 428). Der Ansatz des ,Inputs” beinhaltete fur die Inf-
rastruktur der Altenhilfe beispielsweise den Einsatz messbarer Guter wie die Quote
an Pflegefachkraften oder baulicher Standards, beispielsweise gemessen an Min-
destflachen pro Bewohner im Pflegeheim. Es konnte aber kein direkter Zusammen-
hang zwischen diesem objektiv messbaren Input, d.h. objektiven Lebensbedingun-
gen, und dem Output, d.h. subjektivem Wohlbefinden hergestellt werden. Die Berli-
ner Altersstudie, die den Zusammenhang zwischen objektiven Lebensbedingungen
und subjektiven Bewertungen verschiedener Lebensbereiche sowie generelles sub-

jektives Wohlbefinden untersuchte, zeigte erstens, dass Alter nur geringfugig mit glo-
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balem subjektiven Wohlbefinden korreliert und bis in das sehr hohe Alter grol3e inter-
individuelle Unterschiede zu verzeichnen sind. Zweitens, dass objektive Lebensbe-
dingungen globales subjektives Wohlbefinden nicht vorhersagen, wenn zugleich be-
reichsspezifische Bewertungen berucksichtigt werden. Nur Geschlecht und Wohnbe-
dingungen zeigten einen direkten Einfluss auf das globale subjektive Wohlbefinden:
Frauen aulerten geringere Lebenszufriedenheit als Manner und Heimbewohner ge-
ringere Lebenszufriedenheit als Menschen, die in der eigenen Wohnung leben (Lin-
denberger et al., 2010, BMBF, 2002, S. 74).

Aus wohlfahrtsstaatlicher Perspektive ist der Outcome Lebensqualitat und alle De-
terminanten der stationaren Pflege der Input. Eine Theorie, die das Verhaltnis von
Input und Lebensqualitat beschreiben will, muss versuchen, einen weiten Bereich an
Phanomenen zu erklaren. Gleichzeitig ist es unvorstellbar, dass alle Dimensionen
von Lebensqualitat so sehr miteinander korrelieren, dass sie als einziger Outcome
behandelt werden kénnen (Davies, Knapp, 1981, S. 5ff). Zum Beispiel missen Be-
wohner, die sehr mit der Qualitat des Essens zufrieden sind, nicht notwendigerweise
die gleiche zufriedenstellende Beziehung mit anderen Bewohnern empfinden, da
diese zwei Dimensionen der Lebensqualitat vermutlich von sehr unterschiedlichen
personlichen Ressourcen, Erwartungen und Personlichkeitsmerkmalen bestimmt
werden. Daher ist es notwendig, die individuelle Lebensqualitat separat zu bewerten
(ebd., S. 7). Eine Aufgabe bei der Bewertung von Lebensqualitat ist es, dass der
Outcome maglichst in dem MalRe gemessen wird, wie reliable und valide Indikatoren

entwickelt werden.

Die Einfuhrung der Pflegeversicherung sah eine Pluralisierung des Anbieterspekt-
rums und eine Intensivierung des Wettbewerbs zwischen ihnen (,fachlich regulierter
Qualitatswettbewerb®, BMFSFJ, 2002) vor mit dem Ziel der Aktivierung von Effizienz-
reserven und Starkung fachlicher Qualitat. Kontraktmanagement und die Moglichkeit
neuer Finanzierungsformen Uber Leistungsvereinbarungen stellten Optionen auf die
Steuerung der Anbieter dar (Grohs, 2010). Die Bemihung um eine ,wirkungsorien-
tierte' Steuerung der Prozesse im Hinblick auf eine erwinschte Ergebnisqualitat
brachte nicht die erhofften Erfolge. Die Diskrepanz zwischen ,Input® bzw. kontrollier-

ter Qualitat im Pflegeheim und der Akzeptanz dieses Versorgungsangebots bei Alte-
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ren und Angehorigen bzw. in der Bevdlkerung weist auf ein Definitions- und Metho-

denproblem im Rahmen der Qualitatssicherung hin.

6.3 Zum Verstandnis von Wohnen im Alter bzw. bei Hilfe- und
Pflegebediirftigkeit
6.3.1 Befunde zum Wohnen im Alter und bei Hilfe- und Pflegebedarf

6.3.1.1 Wohnen im Alter in Deutschland

Im Jahr 2009 waren von den 81,8 Mio. in Deutschland lebendenden Menschen ca.
16 Mio. 65 Jahre und alter, 15,6% der Gesamtbevdlkerung sind 65 — 79 Jahre und
5,1% 80 Jahre und alter. Der GroRteil der alteren und hochaltrigen Menschen lebte in
Privathaushalten, 749.000 Personen lebten 2005 in Pflegeheimen. In 11,3 Mio.
Haushalten ist der Haupteinkommensbezieher 65 Jahre und alter. In 12,2 Mio.
Haushalten (30%) leben Personen im Alter von 65 Jahren und alter, in 9,8 Mio.
Haushalten leben nur Personen im Alter von 65 Jahren und alter. Von den insgesamt
16,5 Mio. Einpersonenhaushalten sind 10,9 Mio. (66,3%) Bewohner 65 Jahre und
alter (Statistisches Bundesamt, 2013).

35% der Alleinlebenden, d.h. Alleinstehende, die allein in einem Einpersonenhaus-
halt wohnen und wirtschaften, sind 65 Jahre und alter. 40,8% der alleinstehenden
Frauen in Westdeutschland und 17,2% der Frauen in Ostdeutschland verfligen Uber
selbst genutztes Wohneigentum. Der Zustand der Wohngebaude in West- und Ost-
deutschland hat sich Uber alle Haushalte betrachtet deutlich verbessert. Betrachtet
man die Wohnflache je Haushaltsmitglied, ist sie fur Haushalte mit Haushaltsvor-
standen ab 66 Jahre in West- und Ostdeutschland von 1991 bis 2009 deutlich ge-
stiegen: In Westdeutschland von 58gm auf 69gm, in Ostdeutschland von 41gm auf
50gm. Fur Mieter, die 12 und mehr Jahre in einer Wohnung leben — das trifft auf viele
altere Haushalte zu — ist die Bruttokaltmiete von 1991 bis 2009 in Westdeutschland
von 3,58€/gm auf 6,29€/gm und in Ostdeutschland von 0,44€/gm auf 5,58€/gm ge-
stiegen. Die Mietbelastungsquote, d.h. der Anteil der Miete am Haushaltsnettoein-
kommen, ist bei den alteren Haushalten in Westdeutschland von 1991 auf 2009 von
24,8% auf 32,2% gestiegen, in Ostdeutschland von 5,1% auf 25,1%. Das bedeutet,
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dass ein alterer Mieter in Westdeutschland derzeit ein Drittel seines Einkommens flr
Miete ausgeben muss, in Ostdeutschland ein Viertel. In Bezug auf die Wohnzufrie-
denheit zeigt sich, dass Menschen ab 65 Jahre in Westdeutschland seit 1991 im
Trend eher unzufriedener, in Ostdeutschland eher zufriedener sind mit ihrer Wohnsi-
tuation. Bemerkenswert ist, dass altere durchweg deutlich zufriedener sind als junge-
re Menschen. Dieses Phanomen der Divergenz zwischen subjektiver und objektiver
Wohnqualitat wird in den nachfolgenden Kapiteln beleuchtet, da es sich auch auf die
Ausgestaltung bestehender und neuer Wohnformen auswirkt (Statistisches Bundes-
amt, 2011, S. 14, S. 30, S. 207f, S. 211f, S. 213).

Einen guten aktuellen Uberblick (iber die Qualitat der Wohnungsversorgung alterer
Menschen in Deutschland gibt eine reprasentative Studie aus dem Jahr 2009 in
1.000 Haushalten, in denen mindestens eine Person im Alter von 65 Jahren und dar-
uber lebte (tns-emnid, 2009). Demnach wohnten ca. 48% der privaten Altershaushal-
te im selbstgenutzten Wohneigentum v.a. in Ein- und Zweifamilienhdusern. Die Mie-
ter wohnen zur Halfte in Wohnungen von Wohnungsunternehmen bzw. privaten
Vermietern. Wahrend die 65 — 79-Jahrigen mit Uber 50% groRerenteils im Eigentum
leben, wohnen die hochaltrigen Menschen mit 60% Uberdurchschnittlich haufig zur
Miete. 5% der Altershaushalte sind barrierefrei bzw. barrierearm nutzbar. Die restli-
chen Wohnungen weisen erhebliche bis grof3e Barrieren beim Zugang zur Wohnung
und/oder in der Wohnung auf. 23% der Befragten haben motorische Bewegungsein-
schrankungen und sind auf Fortbewegungshilfen angewiesen (10,2% Rollator, 17,8%
Gehbhilfe, Stock, 4,4% Rollstuhl). Dies betrifft ca. 20% der Eigentimerhaushalte und
ca. 25% der Mieterhaushalte und bedeutet auf die Gesamtbevdlkerung hochgerech-
net 2,5 Mio. Haushalte.

Ein weiterer Fokus der Untersuchung lag auf dem altersgerechten Wohnumfeld, das
die Erreichbarkeit von medizinischer Versorgung, Einkaufsmoglichkeiten und o6ffentli-
chem Personennahverkehr (OPNV) beinhaltete. 77,5% schatzten den OPNV, 82,6%
die medizinische Versorgung und 73,6% die Einkaufsmaoglichkeiten als gut ein. Die
Verflgbarkeit aller drei Merkmale erachten 60% aller Haushalte fir gut. Betrachtet
man nur die mobilitatseingeschrankten Bewohner, werten 33,6% der Eigentimer und

55% der Mieter die Versorgung in allen drei Bereichen als gut (Deutscher Verband
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fur Wohnungswesen, Stadtebau und Raumordnung, 2009). Allein lebende Pflegebe-
durftige sind mit 37% am haufigsten in Ballungsraumen bzw. mit 30% in Stadtregio-
nen anzutreffen und 19% wohnen bei ihren Kindern. Dagegen leben nur 20% der
alleinlebenden Pflegebedurftigen im landlichen Raum, aber 34% bei den eigenen
Kindern (Schneekloth, 2008). Dies lasst sich auf die unterschiedlichen Infrastruktur-
bedingungen aber auch auf die Optionen unterschiedlicher Pflegearrangements und

pflegekultureller Orientierungen (Blinkert, Klie, 2004) zurtckfuhren.

6.3.1.2 Wohnwiunsche und Umzugsverhalten

Sprechen wir von neuen Wohnformen fur das Alter, ist es interessant, welche Motive
altere Menschen haben, ihre Wohnung zugunsten einer neuen Wohnung bzw.
Wohnform aufzugeben. Diese Motive missen in Anbetracht der Befunde zum sub-
jektiven Wohnen sehr stark sein. Das Verbleiben in der vertrauten Wohnung ist fur
die meisten alteren Menschen die wichtigste Option beim Wohnen, auch wenn zu-
nehmende funktionelle Einschrankungen die Selbstandigkeit erschweren. Gleichzei-
tig gibt es aus Sicht der Sozialplanung Handlungsdruck durch unglnstige Wohnver-
haltnisse und unzureichende Betreuungs- und Unterstiutzungsleistungen, bedingt
durch ungunstige Versorgungsdichte, Suburbanisierung des Alterungsprozesses,
Hineinaltern in die Flache bei gleichzeitig bekannten strukturellen Veranderungen in
den traditionellen familialen und nachbarschaftlichen Hilfenetzen (BMFSFJ, 1998, S.
197).

Umzlge lassen sich erfahrungsgemalf nicht verordnen, da Wohnen ein komplexes
Konstrukt ist, das nur aus der Verbindung von subjektiven und objektiven Faktoren
zu verstehen ist. ,Barrierefreiheit* beispielsweise, wie man annehmen konnte, oder
Kompetenzverluste wie Geheinschrankungen sind fur die wenigsten alteren Men-
schen ein unabhangiger Umzugsgrund. Fir die Sozialplanung kénnte dies bedeuten,
dass es nicht ausreicht, Alteren als alternatives Wohnen Barrierefreien Wohnraum
anzubieten. Andererseits ist festzuhalten, dass aus Befunden zum objektiven und
subjektiven Wohnen das Einkommen und Bildung zwar keine Rolle fir das objektive
und subjektive Wohnen zu spielen scheint und man annehmen konnte, dass sich

Altere zu Hause arrangieren und wohl filhlen unabhangig vom Einkommen. Dieses
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aber eine Rolle spielt, wenn es darum geht, sich Hilfen und Unterstitzung im Haus-
halt zu besorgen (Oswald et al., 2004, S. 71f).

Fir die Praxis bedeutet dies, dass die subjektive Perspektive in die Beratung bzw.
Wohnanpassungsberatung alterer Menschen und in die Sozialplanung von Kommu-
nen und Stadten einflieRen muss. Der Fokus vom barrierefreien Wohnstandard muss
geweitet werden auf eine mehr holistische Betrachtung. Profis im Wohnungs-, Ge-
sundheits-, Pflege- und Sozialbereich sollten die objektiven und unsichtbaren subjek-
tiven Aspekte der Hauslichkeit berucksichtigen und einen multidisziplinaren Ansatz
bei der Planung umsetzen. Das Konzept zeigt, dass es eine Fille an Wohnerfahrun-
gen gibt, die Uber Unterstitzung und Funktionalitat hinausgehen (Oswald et al.,
2006, S. 199). Die Ergebnisse mussen auch in die Entwicklung neuer Wohnformen
einflielen. Gleichzeitig konnen wir daraus schliefen, dass auch das Umzugsverhal-
ten ein sehr sorgfaltig zu prifendes Indiz fur Wohnpraferenzen bzw. Ableitung fur

Sozialplanung sind.

Wohnstatistische Daten in Deutschland (Dt. Bundestag, 1998) zeigen, dass 95% al-
ler 65jahrigen und Alteren in Privathaushalten leben. Die Mehrzahl der Mieter wie
Eigentumer bevorzugt auch nach Auszug der Kinder, Einritt in den Ruhestand oder
Tod des Ehepartners den Verbleib in der bisherigen Wohnung bzw. Haus. Die Be-
reitschaft zur Veranderung der Wohnsituation steigt, wobei sowohl Mallnhahmen zur
baulichen Wohnanpassung als auch Umzlge vollzogen werden. Die Bereitschaft, die
Wohnsituation zu verandern ist umso groRer, je groRer der Wohnort und das Ein-
kommen sind und ist bei Mietern deutlich ausgepragter als bei Eigentimern. Unter-
suchungen dokumentieren auch, dass nur ein Teil der Altenhaushalte, die Wohnal-
ternativen Uberdenkt, sich auch tatsachlich fir eine neue Wohnsituation entscheidet,
was mit vielfaltigen Anpassungs- und Umzugshemmnissen auch mit fehlenden al-

tengerechten Wohnangeboten begrindet wird (Deutscher Bundestag, 1998, S. 198).

Umzugshaufigkeit
Altere beteiligen sich mit 8% aller Umziige nur unterdurchschnittich am Wande-
rungsgeschehen. In den friilhen 1990er Jahren zogen von den 65jahrigen und Alteren

gemessen am Bevdlkerungsanteil von 15% nur 5% grof3raumig, d.h. von hoch ver-



112 6 Theoretische Bezugsmodelle ,Unterstutzten Wohnens®

dichteten zu landlich gepragten Regionen um. An den insgesamt 3,7 Mio. Umzugen
des Jahres 1992 waren nur rund 304.000 55-Jahrige und Altere beteiligt. Das ent-
spricht ca. 1,4% aller Gleichaltrigen. Davon waren 42% zwischen 55 und 64 Jahre
alt, 24% 65 bis 74 Jahre und 34% waren 75 Jahre und alter. Nach Ergebnissen des
soziodkonomische Panels mit 47.000 Haushaltsuntersuchungen (SOEP 1984 -
1993) ziehen — ohne Umazlige in Alten- und Pflegeheime — von den Alteren ab 55
Jahre 3,1% der Mieter und 0,8% der Eigentiumer haushalte durchschnittlich pro Jahr
um. Die Wohndauer der 70-85-Jahrigen Befragten des Alterssurveys bleiben durch-
schnittlich 31,6 Jahre in derselben Wohnung und 50,3 Jahre am selben Ort. Diese
lange Wohndauer wird auch in der ENABLE-AGE Studie bestatigt: die Untersu-
chungsteilnehmer aus Deutschland lebten durchschnittlich 33,5 Jahre in derselben
Wohnung und damit deutlich langer als europaische Nachbarn wie z.B. UK (25,0
Jahre) und Schweden (21,8 Jahre) (Oswald et al., 2007). Nach den Daten des statis-
tischen Bundesamts ziehen 50% der 55-Jahrigen in Ein- und Zweipersonenmiet-
haushalten bis zum Alter von 75 Jahren mindestens noch einmal um. Von den west-
deutschen Eigentimerhaushalten zwischen 55 — 75 Jahren wechselt anndhernd je-
der vierte mindestens noch einmal seinen Wohnort (zitiert nach Dt. Bundestag, 1998,
S. 197ff).

Umzugsmotive

Mit Umzigen alterer Menschen sind in der Regel keine Veranderungen im Haus-
haltsstatus verbunden. Weit Gber die Halfte aller Binnenwanderungen in Privathaus-
halte und Heime sind durch manifesten oder latenten Hilfebedarf begrindet. 25%
ziehen in ein Heim um, 32% verlegen ihren Wohnsitz aufgrund eingeschrankter ge-
sundheitlicher und soziodkonomischer Ressourcen zu oder in die Nahe von Angeho-
rigen. Fur 80% der Umzugler ist das Wanderungsziel wiederum ein Privathaushalt.
Altere Haushalte lassen sich in Wanderungstypen unterscheiden. Bei 43% aller um-
ziehenden Haushalte handelt es sich um ,Netzwerkwanderung®, bei dem die Senio-
ren im naheren Umfeld bleiben. Bei 17% handelt es sich um ,Ruhesitzwanderungen®,
bei dem vor allem jingere Senioren eine attraktivere Wohnalternative nétigenfalls
auch durch Umzug in eine andere Region verwirklichen. Die ,exogene” Wanderung

trifft fur 40% der umziehenden, vorwiegend mittleren Altersgruppe zu. Sie ziehen in-
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nerhalb einer Region zur Kompensation von Defiziten der Wohnsituation um (Fried-
rich, 1994).

Die Untersuchungen des SOEP belegen, dass knapp drei Viertel aller Umzlge zwi-
schen Mietwohnungen stattfinden, 15% wechseln den Eigentumsstatus. Die haufigs-
ten Grinde fur den Wohnungswechsel sind familiare Grinde (23%) wie Scheidung,
Heirat, Tod von Lebenspartnern etc., 21% sind Grinde wie gunstigere Mieten, bes-
sere Wohnlage, Ausstattung oder Nahe zu Kindern. Weitere Grinde lassen sich
nicht naher zuordnen und sind durch komplexe Umzugsentscheidungen gepragt
(Wagner, 1995; Dt. Bundestag, 1998).

Umzugsbereitschaft und Wohnwiinsche

Unterschiedliche Erhebungen in den 1990er Jahren belegen, dass die Umzugsbe-
reitschaft alterer Menschen ab 50 Jahren wachst (Dt. Bundestag, 1998, S. 201). Eine
reprasentative Studie 2011 von deutschen Mietern und Wohneigentimern zu Wohn-
wunschen im Alter ergab, dass durchschnittlich nur ein Drittel umziehen mdchte
(34%), um altersgerecht zu wohnen. Mit zunehmender Wohndauer in der aktuellen
Wohnung sinkt das Interesse an einem Umzug. Wahrend Befragte unter 60 Jahren
noch zu 38% einen Umzug erwagen, sinkt es bei den ab 80-Jahrigen auf 22%. Ge-
schlecht, Haushaltsgro3e und Einkommensniveau macht bei der Umzugsneigung
keinen Unterschied. Grinde fur den Umzug sehen 82% der Befragten im Fall, dass
man ohne Hilfe nicht mehr alleine wohnen kann. Etwas mehr als die Halfte wirde
umziehen, um bessere Versorgungsmdglichkeiten zu haben (53%) und fast genauso
viele um eine Wohnung zu erhalten, die besser den eigenen Anspruchen entspricht
(52%). Dies wirden aber nur 29% bzw. 19% der ab 80-Jahrigen tun. 15% sehen
auch ein Pflegeheim oder eine Seniorenresidenz als Wohnform firs Alter (tns-emnid,
2011). Andere Untersuchungen gehen nur von 5% aus (KKH-Allianz, 2011). 1995
konnten sich bei einer Untersuchung zur selbstandigen Lebensfihrung im Alter in der
Hauslichkeit von ca. 1100 Personen zwischen 60 - 95 Jahren noch 20,7% der Unter-
suchungsteilnehmer vorstellen, in ein Alten- oder Pflegeheim umzuziehen (Schmitt et
al., 1994).
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6.3.2 Zum Begriff des Wohnens

Das Leben des Menschen wird immer auch von Dingen beeinflusst, die von aul3en
auf ihn eindringen bzw. die ihn umgeben. Eine bedeutsame Rolle kommt bei einer
Betrachtung des ,aulen® dem raumlich-sozialen Umfeld zu, in das jeder Mensch
eingebettet ist. Das Leben kann sich in der eigenen Wohnung oder dem Haus ab-
spielen, in der Nachbarschaft, dem Dorf oder Stadtteil. Das Umfeld ist meistens mit
bestimmten Lebensvollzigen verbunden. In der Wohnung erholen wir uns, schlafen,
essen, pflegen unseren Korper und haben hier den meisten Kontakt mit der Familie.
FiUr Arbeits-, Freizeit- oder Bildungsaktivitdten suchen wir meistens Orte aul3erhalb
der Wohnung auf. Wir wechseln diese raumlichen Umwelten, die zugleich auch sozi-
ale sind, mehr oder weniger oft am Tag. Manche der Umwelten nehmen wir mal
mehr oder weniger bewusst wahr. Die Umwelten haben fur uns auch nicht alle die
gleiche Bedeutung. In der Regel spielt die eigene Wohnung als Erholungsort und
geschutzter Raum eine besondere Rolle. In gréRerem Rahmen leben wir in einer
Umgebung, die von einem bestimmten Klima gepragt ist und von einem kulturellen

und politischen Rahmen.

In unterschiedlichen Lebensphasen kdnnen sich diese Umwelten und die damit ver-
bundenen Bedeutungszusammenhange und Lebensvollzlige verandern. Das spezifi-
sche Verhaltnis zur Umwelt wird uns dann bewusst, wenn sich an der Umwelt oder
an unseren umweltrelevanten korperlichen Kompetenzen etwas verandert. Eine
Treppe kann plotzlich zum Hindernis werden, wenn wir ein Bein gebrochen haben.
Andererseits kann unsere Lebensqualitat leiden, wenn vor unserem Haus eine grol3e
Strale gebaut wird oder der Lebensmittelmarkt am Ort schlief3t. Es ist nachvollzieh-
bar, dass in hdherem Alter und zunehmenden kérperlichen Einschrankungen die
Umwelt eine groRere Bedeutung erhalt. Aus mehreren Studien ist bekannt, dass sich
das alltagliche Handlungsfeld von Menschen im hoheren Lebensalter besonders
kleinraumig darstellt. Die Bedeutung der eigenen Wohnung und des nahen Wohnum-
felds steigt. Der Anteil der Zeit, den altere Frauen und Manner in der eigenen Woh-
nung verbringen (Kuster, 1998, Lindenberger et al., 2010) steigt mit dem Alter be-
stéandig an. Alltag im Alter ist vor diesem Hintergrund vor allem Wohnalltag (Saup,
1993, S. 18). Und wichtig — auch bei steigendem Hilfebedarf wollen Altere am liebs-

ten in ihrer gewohnten Umgebung bleiben.
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Wenn man sich mit dem Begriff ,Wohnen* beschaftigt, ist meistens zunachst ein Ge-
fuhl angesprochen, ein raumliches Erleben, ein positives Geflihl von Wohlflhlen, sich
geborgen wissen. Es hat etwas mit der eigenen Person zu tun, der Lebensform, dem
eigenen Lebensstil, dem Leben Uber die Zeit. Ein Exkurs in die Anthropologie zeigt,
dass sich dieses Empfinden wohl Uber die Zeit nicht verandert hat, was sich aus den
etymologischen Wurzeln des Wortes Wohnen erschlie3en lasst. Wohnen geht auf
das althochdeutsche wonen ,sich aufhalten, bleiben, wohnen, gewohnt sein®, gotisch
unwunands ,sich nicht freuend®..., altenglisch wunian ,bleiben, wohnen, gewohnt
sein“ , altislandisch una “Behagen empfinden, zufrieden sein, bleiben zurlck. Die
eigentliche Bedeutung des Verbs ist demnach ,nach etwas trachten, gern haben®,
woraus sich die Bedeutungen ,Gefallen finden, zufrieden sein, sich gewohnen® ...
und schlieBlich die heute allein bestehende Bedeutung ,wohnen, sich aufhalten®
entwickelt haben (Duden, 1989, S. 817). Die philosophische Anthropologie sieht die
Bedeutung des Wohnens als existentielle: Das Leben ist ohne Umwelt oder Raum-
bezug nicht denkbar, ,Mensch sein heildt: als Sterblicher auf der Welt sein, heil3t
wohnen (Heidegger, 1954, S. 141). Und Bollnow sieht das Wesen des Menschen
vom Wohnen her bestimmt: ,Nur als ein Wohnender, (...), nur in der Verfligung Uber
einen solchen von der Offentlichkeit abgesonderten und privaten Bereich kann der
Mensch sein Wesen erfillen (...). Der Mensch braucht, um tberhaupt leben zu kdn-
nen, einen solchen Bereich der Geborgenheit. Nimmt man ihm sein Haus — oder vor-
sichtiger: den Frieden seiner Wohnung — so ist auch die innere Zersetzung des Men-
schen unausbleiblich® (Bollnow, 1963, S. 126).

Die Auseinandersetzung mit Wohnen im Alter beinhaltet auch eine Sicht des Woh-
nens im Lebenslauf. Aus entwicklungspsychologischer Sicht findet mit Geburt des
Menschen eine Aneignung der raumlich-dinglichen Umwelt statt. Dies geschieht z.B.
uber die Erforschung des Raumes durch Sinne, durch Manipulieren, durch kognitiv-
sprachliches Beherrschen des Raumes und der Kommunikation und durch die Per-
sonalisierung durch Médblierung, Dekoration oder Aufstellen personlicher Dinge
(Kruse, Graumann, 1978). Im Gegensatz zu anderen Umwelten, wie z.B. Schule o-
der Arbeit, die Lebensubergange kennzeichnen koénnen, findet Privatwohnen ein Le-
ben lang statt, ist Veranderungen unterworfen, zeigt aber auch Stabilitat und ist gut

auf die eigene Wohnung/Haus eingrenzbar. Aneignungsprozessen der Personalisie-
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rung oder Symbolisierung kdénnen im Laufe der biografischen Gewachsenheit eine
grélkere Bedeutung zukommen als dem aktiven Handeln und Manipulieren der phy-
sischen Umwelt (Oswald, 1996, S. 33). Diese wenigen Ausfuhrungen zeigen bereits,
dass Wohnen ein komplexes Konstrukt ist und diese Komplexitat eine Herausforde-
rung fur die Frage ist, wie Wohnformen fir altere Menschen gestaltet sein sollten

bzw. welche Anforderungen an sie gestellt sind.

6.3.3 Theoretische Modelle des Wohnens

Wohlbefinden ist von Personlichkeitsvariablen und Umweltbedingungen abhangig.
Wahrend die personenzentrierten Ansatze eher davon ausgehen, dass die Perso-
nenfaktoren einen wesentlichen Einfluss auf das Wohlbefinden haben, gehen die
umweltzentrierten Ansatze davon aus, dass die Umwelt bzw. Person-Umwelt-
Interaktion einen wichtigen Einfluss auf das Wohlbefinden alterer Menschen hat. Die
Entwicklung konzeptioneller insbesondere dkopsychologischer Modelle in Bezug auf
altere Menschen konzentrierte sich zunachst vornehmlich auf spezielle Gruppen,
insbesondere die, die in Institutionen wohnen und hilfe- und pflegebedirftige Perso-
nen. Auch wenn einzelne Modelle fir unterschiedliche Umweltsettings Geltung ha-
ben sollten, erfolgte die Entwicklung bzw. Uberpriifung vermutlich aus pragmatischen
Grinden in Bezug auf institutionelle Settings. Zum einen bieten sie einen Uberschau-
baren Untersuchungskontext, zum anderen lielien sich Untersuchungen aus ethi-
schen und fiskalischen Grunden leichter rechtfertigen, da die Bewohner von Alten-
und Pflegeheimen bislang die hdchsten nachweislichen Kosten fur die Gesellschaft

produzieren.

Die medizinischen, technischen und gesellschaftlichen Entwicklungen erfordern es,
dass man den Fokus vom institutionellen Wohnen hilfe- und pflegebedurftiger Men-
schen gleichermalRen auf das Wohnen in der Hauslichkeit sowohl gesunder als auch
hilfebedirftiger Menschen lenkt. Es gibt den starken Wunsch der meisten Alteren zu
Hause und in ihrer vertrauten Umgebung zu bleiben — auch bei steigendem und sehr
hohen Unterstltzungsbedarf. Die (politische motivierte) Frage, die sich daraus ergibt,
ist, wie diesem Wunsch entsprochen werden kann beim schwindenden Potential an

Angehorigen und Veranderung sozialer Netzwerke. Fur den hauslichen Bereich
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mussen die Ressourcen der alteren Menschen gestarkt werden. Bei der institutionel-
len Versorgung muissen Antworten gefunden werden, wie der hochvulnerablen
Gruppe der Bewohner ein qualitatsvolles Leben geboten werden kann und wie eine

Ausgrenzung dieses Teils der alteren Bevolkerung vermieden wird.

Daraus leitet sich fur die Forschung ab, dass unterschiedliche Gruppen alterer hilfe-
bedurftiger Personen ebenso betrachtet werden mussen wie gesund alternde Men-
schen und auch unterschiedliche Wohn- und Lebenskontexte — von der normalen
hauslichen bis zur spezialisierten, zweckmallig errichteten Wohnumwelt (Wahl, 2001,
S. 215). Ziel ist es, die Lebensqualitat alterer Menschen zu verbessern, indem ihre
Wohn- und Lebensarrangements optimiert werden. Dies kann beispielsweise bedeu-
ten, dass ein alterer Mensch aus einer mittlerweile in vielerlei Hinsicht Uberdimensio-
nierten Wohnung in schlechter Infrastrukturumgebung in eine kleinere, kostengunsti-
gere und barrierefreien Wohnung mit guter Infrastrukturumgebung umzieht. Es kann
ebenso bedeuten, dass in Hauslichkeiten bauliche Anpassungen vorgenommen wer-
den, damit ihre zunehmend an Mobilitdtseinschrankungen leidenden Bewohner wei-
ter ein selbstandiges Leben flhren konnen oder dass ein dementiell erkrankter alte-
rer Mensch in einen speziell ausgestatteten Demenzbereich einer ins Quartier inte-
grierten Institution zieht. Neueste Erfahrungen zeigen, dass es nicht ausreicht, die
physikalischen Barrieren in Wohnungen auszurdumen, sondern erforderlich ist, mehr
von den komplexen psychologischen Prozessen im Kontext von Wohnen, Altern und

Hilfebedarf zu wissen.

Die o6kologische Perspektive menschlichen Verhaltens und Erlebens wurde schon
frih in theoretischen Konzepten aufgegriffen. Saup (1993) und Wahl (2000) geben
einen guten Uberblick Uber die seit den 1960er Jahren zahlreich entstandenen Kon-
zepte. In den friheren theoretischen Ansatzen der 6kologischen Gerontologie domi-
nieren Sichtweisen, die Umweltbedingungen als Anforderungsstrukturen und die alte-
ren Menschen in Kompetenzbegriffen charakterisieren. Dabei werden jeweils unter-
schiedliche Ausschnitte der Person-Umweltbeziehung fokussiert. Obwohl es mehrere
Uberschneidungspunkte und Gemeinsamkeiten in den theoretischen Konzepten gibt,
bietet sich in den alteren Modellen zur besseren Unterscheidung eine Klassifizierung

in Kompetenz-, Kongruenz- und Stressverarbeitungs- oder Prozessmodelle an
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(Saup, 1993, S. 58). Diese Person-Umwelt-Passungsmodelle gehen davon aus, dass
Personen mit geringen funktionalen Kompetenzen gegenuber Umweltanforderungen
vulnerabler sind als Personen mit hohen Kompetenzen. Die Umweltbeschaffenheit
wirkt sich darauf aus, was sie in ihrem alltaglichen Leben noch bewaltigen und aus-
fuhren kénnen. Neuere Ansatze wie das Prozessmodell von Verbrugge und Jette
betonen mehr die Person-Umwelt-Interaktionen (Wahl, 1992). Die Modelle werden im

nachfolgenden Kapitel vorgestellt.

Die Erfahrung, dass eine Verbesserung der objektiven Wohnsituation nicht allein
ausschlaggebend flr die Zufriedenheit mit der Wohnsituation ist und den Verbleib
auch vieler hilfebedurftiger alterer Menschen in einer nicht barrierefreien Wohnung
erklaren kann, lenkt den Blick auf die Untersuchung der Hauslichkeit und die subjek-
tiven Sichtweisen des Wohnens und der Umwelt (Oswald, 2010). Neuere Untersu-
chungen wie z.B. das ENABLE-AGE Projekt, in dem in funf europaischen Landern
das Wohnen und gesunde Altern bei uber 1300 alleinlebenden sehr hochaltrigen
Personen untersucht wurde, konnten zeigen, dass die Komplexitat des Wohnens zu
Hause lange Zeit unterschatzt wurde und das subjektiv erlebte Wohnen fur das Ver-
standnis von Wohnen eine wichtige Rolle spielt. Aus der Verbindung objektiver und
subjektiver Sichtweisen des Wohnens wurde weiterfihrend ein integriertes Konzept
entwickelt, das dkopsychologische Modelle mit denen des guten Alterwerdens ver-
bindet (Wahl, 2012) und einen anderen Blick und Ableitungen fur neue Wohn- und

Versorgungsformen ermdglicht (lwarsson et al., 2004).

6.3.3.1 Okopsychologische Modelle

Die nachfolgenden passungstheoretischen Ansatze von Lawton und Nahemow,
Kahana, und Carp und Carp gehen davon aus, dass eine optimale Passung und da-
mit glinstige Voraussetzungen fur Wohlbefinden gegeben ist, wenn die Lebens- bzw.
Umweltbedingungen gut mit den Fahigkeiten und Bedurfnissen der Personen Uber-
einstimmen. Dem Individuum einen aktiven Teil in dieser Interaktion zuzuschreiben,
setzt sich erst durch. Gerade in der Demenzforschung steht man in dieser Hinsicht
noch am Anfang.
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Person-Umgebungspassung nach Lawton und Nahemow

Die von Lawton entwickelte ,Umwelt-Fligsamkeits-Hypothese® (Lawton, Nahemow,
1973, S. 661, Lawton, 1982, S. 44) fullt auf der Annahme, dass menschliches Ver-
halten und Erleben aus den Kompetenzen des Individuums, den Anforderungen oder
dem ,Druck® der Umgebung und der Interaktion oder Anpassung der Person an die
Umwelt resultieren (Abb. 6). Die Beziehung zwischen individuellen Kompetenzen und
der Umwelt wird als dynamischer Prozess betrachtet. Sowohl der Druck der Umwelt
als auch die Niveaus der individuellen Kompetenzen verandern sich im Alternspro-

zess. Diese Interaktion wird im Umwelt-Kompetenz-Modell abgebildet.

Verhalten und Emotionen sind das Ergebnis eines bestimmten Kompetenzgrades
einer Person und der Anforderungsstruktur der Umwelt. Dabei werden die Verhal-
tensweisen nach ihrer Adaptivitat (angepasstes/unangepasstes Verhalten) und die
Emotionen nach ihrer subjektiven Farbung (positiver/negativer Affekt) beurteilt. In
dem grafischen Modell liegen die Fahigkeiten einer Person auf einem Kontinuum von
niedrig zu hoch entlang einer vertikalen Achse, wahrend die Anforderungen der Um-
welt von schwach zu stark fuhrt, entlang einer horizontalen Achse. Die Linie, die von
niedrig zu hoch auf beiden Achsen fuhrt, reprasentiert die Anpassung, den theoreti-
schen Punkt, an dem das Niveau des Umweltdrucks mit dem Niveau der individuel-
len Kompetenz zusammenlauft. Im Falle einer Reduktion der individuellen Kompe-
tenzen und einem Konstantbleiben des Umgebungsdrucks wird das individuelle Ver-

halten und Erleben umgekehrt beeinflusst.
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Abbildung 6: Press-Competence Model nach Lawton (1982)
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Auf der rechten Seite der Linie ist der Bereich des hdchsten Leistungspotentials, der
charakterisiert ist von hohem Umweltdruck, Herausforderung und Stimulation. Rechts
von diesem Bereich ist ein weiterer, in dem die Personen noch funktionieren, aber
mit Schwierigkeiten. Merkmale des schlecht angepassten Verhaltens kénnten Stiirze
oder Stress sein. Rechts davon ist ein Bereich des negativen Affekts und des
schlecht angepassten Verhaltens. Hier Ubersteigen die Anforderungen der Umwelt
die Fahigkeiten des Individuums, diesen Anforderungen zu begegnen. Andererseits
ist links von der Anpassungslinie der Bereich des grofdten Komforts, ein Bereich, der
von schwachem Umweltdruck gepragt ist und mit positiven Emotionen und adapti-
vem Verhalten einhergeht. Links von diesem Bereich ist ein weiterer, in der die Ab-
wesenheit von Umweltstimulation zu Langeweile fuhrt. Im letzten Bereich tritt negati-
ver Affekt und schlecht angepasstes Verhalten auf. Der Bereich ist gekennzeichnet
von einer Umwelt, die wenig herausfordernd ist und zu funktionaler Passivitat, Nicht-

gebrauch und Einschrankung bis hin zu Hilflosigkeit fihren kann.

An Lawtons Ansatz wurde kritisiert, dass er die Bedurfnisse und Praferenzen der
Person nicht genigend bericksichtigt und die Umwelt nur einseitig als Anforde-
rungsstruktur konzeptioniert hat. Seine implizite Annahme, dass es eine ideale Um-

welt in Bezug auf ein bestimmtes Set an individuellen Kompetenzen gibt, wurde be-
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sonders kritisiert, dass dadurch die aktive Rolle des Individuums bei der Wahrneh-
mung und Nutzung der Umwelt verneint wird (Saup, 1993, S. 36). Lawton hat da-
raufhin seinen Ansatz weiterentwickelt und die Konzepte ,proactivity®, ,individuelle
Ressourcen® und ,environmental richness® eingefuhrt und unterscheidet auch zwi-
schen Umweltfligsamkeit und Umweltproaktivitat (Lawton, 1987, 1989). Umweltflg-
samkeit bezieht sich auf Situationen, in denen die persénlichen Kompetenzen ab-
nehmen und Verhalten zunehmend von den Charakteristika der Umwelt beeinflusst
werden. Demgegenuber beschreibt Proaktivitat Situationen, in denen ein Zuwachs
an personlicher Kompetenz die Fahigkeit einer Person verbessert, Umweltressour-
cen zu nutzen und positivere Ergebnisse zu erzielen. Lawtons Ansatz hat der Ent-

wicklung 6kopsychologischer Theorien entscheidende Impulse gegeben.

Person-Umgebungs-Interaktion - Kongruenzmodell nach Kahana

Kahana (1982) integriert in ihr Modell Ergebnisse bestehender, z.T. alterer geronto-
logische Studien und fasst sie in sieben Dimensionen einer notwendigen Kongruenz
zwischen Umgebungs- und Personmerkmalen zusammen. Sie werden in drei umge-
bungsbasierte Dimensionen und vier personbezogene Dimensionen unterschieden.
Die umweltrelevanten Dimensionen gehen auf Kleemeier (1961) und Pincus (1968)
zuruck, die spezifische Umweltmerkmale in Altenheimen untersucht haben. Soziale
Homogenitat bzw. Heterogenitét bezieht sich auf Bedingungen, in denen altere Men-
schen exklusiv unter Altersgenossen leben und wenig Kontakt zu anderen Alters-
gruppen haben. Weiter gefasst lasst sich das Konzept auf Geschlecht, Gesundheits-
zustand und funktionellen Status der Bewohner beziehen. Die Dimension der An-
sammlung bezieht sich auf Nahe von Individuen zueinander und zum Grad der Pri-
vatheit, die man innerhalb eines Settings erhalten kann. Die Dimension der institutio-
nellen Kontrolle bezieht sich auf das Ausmal} der Kontrolle der Mitarbeiterschaft auf

die Bewohner.

Die Personmerkmale werden von Kahana hinsichtlich ihrer individuellen Praferenzen
und Bedurfnisse klassifiziert und auf folgende Dimensionen bezogen: Die Praferenz
fur die Strukturiertheit einer Situation/Umwelt bezieht sich auf die Toleranz der Per-
son, Ambiguitat in einer Situation auszuhalten, sowie das Bedurfnis nach Ordnung

bzw. Duldung von Stérung, was besonders in psychiatrischen Milieus bedeutsam
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wird. Praferenz fur Stimulierung bezieht sich auf die Toleranz von Umwelteinflissen
bzw. auf den Wunsch nach einer stimulierenden Umwelt. Dies bedeutet die Prafe-
renz von Komplexitat, Larm, Licht und sozialer Sphare aus Beobachtersicht und auch
die aktive Einbeziehung in Aktivitaten. Die Praferenz fir emotionale Expressivitét be-
zieht sich auf die emotionale Stimulierung sowie seine Mdglichkeit zum Ausdruck von
Gefuhlen. Dies heifdt fir das institutionelle Setting z.B. die Toleranz oder Aufforde-
rung gegenuber dem Ausdruck von Gefuhlen. Praferenz flr Impulskontrolle bezieht

sich auf die Tendenz einer Person zur Triebkontrolle und zum Belohnungsaufschub.

Kahanas Modell geht davon aus, dass Verhalten und Erleben eine Funktion der Dis-
krepanz bzw. Kongruenz von Praferenzen der einzelnen Person und der Umwelt ist.
So lasst eine gute Passung bzw. Kongruenz zwischen Umweltmerkmalen und den
Praferenzen einer Person auf individuelles Wohlbefinden und eine gelingende Aus-
einandersetzung mit der bestehenden Lebenssituation schlielen. Veranderungen
von Umwelt, z.B. durch Umzug, oder Veranderung von Praferenzen, z.B. infolge
chronischer Erkrankung, beeinflussen die Kongruenz zwischen beiden Dimensionen.

Bei geringer Kongruenz werden adaptive Strategien naétig.

Kritisch wird an Kahanas Modell gesehen (Saup, 1993), dass sie sich bei den Di-
mensionen nicht am aktuellen Stand gerontologischer Erkenntnis zu Umweltfaktoren
orientiert hat und die Dimensionen auf den institutionellen Kontext beschrankt blei-
ben. Dadurch kénnen sie kaum auf andere raumlich-soziale Umfelder wie die Woh-
nung angewandt werden. Ein Verdienst wird darin gesehen, dass ihr Modell Umwelt
und Person durch messbare Dimensionen beschreibt und das Wohlbefinden im Alter
nicht das Resultat von Person oder deren Umwelt ist, sondern das Ergebnis ihres
wechselseitigen Zusammenspiels. Dadurch stellt es flr institutionelle Settings ein
effizientes Modell dar (Carp, 1987). Auch lassen sich praktische Implikationen fur das
Wohnen im Alter ableiten, wie beispielsweise die Abstimmung von Umweltmerkma-
len und Bewohnerpraferenzen bei der Auswahl der Versorgungsformen (Saup, 1993,
S.41).
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Komplementaritits - Ahnlichkeitsmodell nach Carp und Carp

Beim Modell von Carp und Carp (1984) handelt es sich um ein Kongruenzmodell,
das das Verhalten und Erleben alterer Menschen als Funktion der Kongruenz, d.h.
der Komplementaritat bzw. der Ahnlichkeit von Person- und Umweltmerkmalen be-
trachtet. Es beinhaltet zwei Teilmodelle. Teil 1 beschaftigt sich mit Bedlrfnissen nied-
rigerer Ordnung oder Lebenserhaltung. Durch angemessene Erflllung der ADLs ist
ein unabhangiges Leben mdglich. Kongruenz versteht sich als MalR der Komplemen-
taritat zwischen den Personenmerkmalen als Kompetenzen und den Umweltmerk-
malen als Ressourcen bzw. Barrieren, die relevant sind fur die ADLs. Wenn die
Kompetenzen einer Person niedrig sind, kann eine prothetische Umwelt noétig sein,
um ein befriedigendes Niveau an Komplementaritat zu erhalten. Teil 2 beschaftigt
sich mit den Bedurfnissen hoherer Ordnung und Umweltbedingungen, die deren Be-
friedigung ermdglichen. Kongruenz versteht sich als Ahnlichkeit von Umwelt- und

Personmerkmalen.

In Teil 1 des Modells sind die Person- und Umweltvariablen so angelegt, dass sie
das Ergebnis direkt beeinflussen. Von den Personmerkmalen her betrachtetet kann
es so sein, dass einige Menschen fahig sind, sich in fast allen Umwelten anzupas-
sen, wohingegen andere unfahig sind, sich in irgendeine Umwelt einzupassen. Von
den Umgebungsfaktoren her betrachtet kann es so sein, dass einige Umwelten die
Durchfuhrung von ADLs fur nahezu jeden erleichtern, wohingegen andere Umwelten
Anforderungen an Personen stellen oder Barrieren bedeuten, die nur wenige bewal-
tigen. In Teil 1 haben Person und Umwelt positive und negative Gewichtungen. In
Teil 2 hat das Mal} der Passung zwischen Bedurfnissen hoherer Ordnung und Um-
weltressourcen den grofdten Einfluss. Die Person- und Umweltvariablen sind flr sich
gesehen weder positiv noch negativim Anpassungssinne. Daher ist es beispielswei-
se nicht besser flr eine Person, einen starkeren oder geringeren Wunsch nach Pri-
vatheit zu haben. Auch eine Umwelt wird nicht besser oder schlechter eingeschatzt,
wenn sie viel oder wenig bereithalt. Entscheidend ist die Passung zwischen Individu-
um und Umgebung. Hier bendtigt die optimale Passung keine kompensatorische o-
der komplementare Beziehung, sondern eine Ahnlichkeit von Person und Umwelt,
z.B. ein starkes Bedurfnis der Person nach Privatheit und eine hohe Bereitstellung

von Privatheit seitens der Umwelt.
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Auswirkungen der Kongruenz von Person- und Umweltmerkmalen konnen durch
modifizierende Faktoren beeinflusst werden. Sie werden unterschieden in intraper-
sonale Charakteristika“ (personliches Kompetenzerleben, Bewaltigungsstil, gegen-
wartige gesundheitsbezogene Einstellung), ,extrinsische Situationen“ als Ergebnis
von vorhergehenden und gegenwartigen Person-Umwelt-Transaktionen (Statusres-

sourcen, Verluste und soziale Unterstitzung) und ,Lebensereignisse®.

Als Ergebnis der Person-Umwelt-Transaktion, die von den beiden Teilmodellen
gleichermal3en beeinflusst sind, werden die Variablen ,umweltbezogene Verhaltens-
weisen®, ,Wahrnehmung der Umwelt®, ,Zufriedenheit mit der Umwelt*, ,Lebenszufrie-
denheit” und ,psychische Gesundheit® sowie ein ,unabhangiges Leben® angefuhrt.
Interessant an diesem Ansatz ist die Bedeutung, die der Erfullung von Bedurfnissen
héherer Ordnung wie Affiliation, Privatheit und asthetischen Erfahrungen beigemes-
sen wird. Die Person strebt in Auseinandersetzung mit den Umweltbedingungen

nicht nur nach Befriedigung von Basisbedurfnissen.

6.3.3.2 Stresstheoretische Ansatze

In den Stresstheorien kommt die aktive Rolle der Person bei der Auseinandersetzung
mit Umweltbedingungen zum Ausdruck. Um Reaktionen von Alteren auf die Umwelt
erklaren zu kénnen, zieht Schooler (1982) ein stresstheoretische Modell heran. Zent-
raler Punkt bei den psychologischen Stresstheorien ist die intervenierende Variable
,Bedrohung®. Bedrohung beinhaltet einen Zustand, in dem das Individuum eine Kon-
frontation mit einer schadlichen Bedingung vorwegnimmt. Stimuli, die aus Bedro-
hungs- oder Nichtbedrohungsreaktionen bestehen, sind Zeichen, die dem Individuum
einige zukunftige Situations- oder Umweltbedingungen — seien sie schadlich oder
wohlwollend — signalisieren. Diese und andere Zeichen werden in einem kognitiven
Prozess bewertet. Den Prozess der Reaktion einer Person auf ihre Umweltbedin-
gungen beschreibt Schooler in finf Phasen: Ausgehend von einer Konfrontation mit
den Bedingungen der Umwelt werden diese von der Person auf ihre individuelle
Weise wahrgenommen und bewertet. Daraufhin erfolgt eine Einschatzung der Res-

sourcen und Bewaltigungsmaoglichkeiten, indem kognitive, behaviorale und emotiona-
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le Anstrengungen aktiviert werden, um auf die bedrohenden Umweltbedingungen zu

antworten und es erfolgt letztlich ein Verhalten.

Saup (1993, S. 47) schatzt an Schoolers Modell die aktive Rolle der Person und die
Hervorhebung der Person-Umwelt-Interaktion als Prozessgeschehen, vermisst aber
die Prazisierung der Umweltbedingungen und spezifischen Merkmale alterer Men-
schen, die zu einer gelingenden Auseinandersetzung mit den Umweltbedingungen

beitragen.

Ein therapeutisches Modell, dem auch Stresstheorien zugrunde liegen und auf die
Zielgruppe dementiell erkrankter Menschen abhebt, ist das Modell der progressiv
verminderten Stressschwelle (Hall, Buckwalter, 1982). Das Modell geht von drei Di-
mensionen der dementiellen Erkrankung aus und der Interaktion dieser Dimensionen
im Verlauf des Krankheitsprozesses. Die drei Dimensionen beinhalten erstens Ver-
luste, die mit kognitiven Einschrankungen und damit assoziierten Symptomen ver-
bunden sind, zweitens den Status von Verhaltenskompetenzen und drittens das Sta-
dium des Krankheitsprozesses. Die Verluste werden wiederum in vier Bereiche un-
terteilt. Das Modell konzentriert sich auf den vierten Bereich, namlich die verminderte
Stressschwelle. Es geht davon aus, dass Menschen mit Demenz eine reduzierte Fa-
higkeit haben, mit Stress umzugehen. Dies fuhrt dazu, dass normative Verhaltens-
weisen sukzessive schwinden und gleichzeitig Angstlichkeit und Fehlverhalten zu-
nimmt. Das Modell unterstellt, dass es flr jedes stressbezogene Verhalten einen
Grund gibt, wie beispielsweise Schmerz, unangemessene Stimuli, Wechsel der Um-
gebung, der Pflegeperson oder Pflegeroutine, zu hohe Anforderungen oder Reaktio-
nen auf Verlusterfahrungen. Therapeutische Ma3nahmen setzen an einer positiven
Haltung gegenuber Menschen mit Demenz und ihrem Verhalten an, der Beobach-
tung von Angstlichkeit und Vermeidungsstrategien, um Aktivitadten und Stimulation
einschatzen zu kénnen oder auch an der Veranderung der Umwelt, um Verluste zu

kompensieren und Sicherheit zu fordern.
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6.3.3.3 Subjektiv erlebte Umwelt und Wohnen

Die meisten alteren Menschen wohnen in normalen Hausern und Wohnungen und
tun dies fur einen langen Zeitraum in ihrem Leben. In sehr hohem Alter verbringen
sie den grofRten Teil der Zeit in ihrer Wohnung und die Zahl derer, die die Wohnung
gar nicht verlassen steigt ebenfalls. Bei den Uber 75-jahrigen Frauen sind dies knapp
1/5 (Engstler et al., 2004). Mit zunehmendem Alter lebt eine wachsende Zahl von
ihnen dort allein und mit gesundheitlichen und funktionalen Einschrankungen. Es gibt
Befunde, dass im Alter hohe Werte subjektiver Zufriedenheit mit einer objektiv
schlecht ausgestatteten Wohnung korrespondieren kénnen (Lehr, 1991, Staudinger,
2000). Dies lasst darauf schlie3en, dass diese raumlichen Bezlige dazu fuhren, dass
die Wohnung bzw. das Haus als engstes Umfeld eine besondere existentielle Bedeu-

tung im Lebensverlauf erhalt.

Wahrend frihere 6kologische Konzepte einen Fokus auf objektive Person-Umwelt-
Beziehungen setzten, messen daher neuere Konzepte und Untersuchungen dem
subjektiven Erleben des Wohnens ebenfalls eine hohe Bedeutung bei (Oswald,
1996; Oswald et al., 2006, 2007, Nygren et al., 2007). Subjektiv erlebte Umwelt ist
ein komplexes Konstrukt, das von vielen Disziplinen mit unterschiedlichen Konzepten
und Begriffen bearbeitet wurde. Oswald et al. (2006) schlagen vier Domanen vor, die
das Konstrukt, wie das Wohnen von &lteren Menschen wahrgenommen wird, am
besten fassen: Wohnzufriedenheit, innerhausliche Benutzbarkeit, Wohnbedeutung

und hausliche Kontrolliberzeugungen.

Wohnzufriedenheit ist ein gangiger und wichtiger Indikator fur subjektiv erlebtes
Wohnen und kann als allgemeine kognitive Bewertung des Wohnens gelten. Inner-
hausliche Benutzbarkeit driickt das Mal3 aus, in dem in Abhangigkeit von ihrem Aus-
fuhrungsvermdgen zu Hause die Wohnpraferenzen und Wohnbedirfnisse einer Per-
son erflllt werden kdonnen und umfasst eine Person-, Umwelt- und Aktivitatskompo-
nente. Die Wohnbedeutung als dritte Dimension umfasst symbolische Reprasentati-
onen von Raum, Zeit und personliche Bedeutungen der eigenen Wohnung. Sie be-
schreibt eine Anhaufung von Ortsverbundenheitsprozessen, die einsetzen, wenn
Personen affektive, kognitive, verhaltensbezogene und soziale Bindungen zu einem

bestimmten Setting aufbauen. Im Gegensatz zur Wohnzufriedenheit mit evaluativen
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Komponenten entwickelt sich Wohnbedeutung Gber einen Zeitraum, manifestiert sich
durch Reflexion der Vergangenheit und ist symbolisch reprasentiert in gewissen
Platzen und verehrten Objekten. Innerhausliche Kontrolliberzeugungen als vierte
Dimension leiten sich von psychologischen Theorien ab (Heckhausen, Schulz, 1995),
die Ereignisse dem eigenen Verhalten oder dem Zufall, Gliick oder machtigen Ande-
ren zuschreiben und damit Ausdruck von Einflussnahme auf die Umwelt sind. Inner-
hausliche Kontrolluberzeugungen beziehen sich auf die Regulierung des Person-
Umwelt-Austausches zu Hause und werden zunehmend wichtig in hoherem Alter.
Sie hangen zusammen mit dem Erhalt von Unabhangigkeit im alltaglichen Leben und
Wohlbefinden im Alter (Oswald et al., 2007). Man geht davon aus, dass sie Woh-
nentscheidungen auslosen, wie z.B. die, ob man in der Wohnung bleibt oder ins
Pflegeheim umzieht (Oswald et al., 2006, S. 190). Der Blickwinkel des subjektiv er-
lebten Wohnens kann die stark objektiv gepragte Sichtweise erweitern und besser
erklaren, wie neue Wohnformen im der Gesamtheit der Wohnangebote im Alter be-

wertet werden konnen.

Die ENABLE-AGE-Studie, die als Subsample 1223 80 — 84-jahrige und 85 — 89-
jahrige alleinlebende Personen in drei westeuropaischen Landern untersuchte, konn-
te zeigen, dass die vier Domanen fur das subjektive Wohnen wesentlich sind. Es
brachte wichtige Befunde zum Verhaltnis objektiv und subjektiv wahrgenommenen
Wohnens (Oswald et al., 2004, S. 68ff) und lasst mdgliche Ableitungen fur die Aus-
gestaltung und Inanspruchnahme neuer Wohnoptionen zu. Es zeigte sich, dass Per-
sonen, die andere fiur ihr Zuhause verantwortlich halten, sind nicht sehr verbunden
mit ihm fihlen und es auch als nicht nutzbar erachten, wohingegen Personen, die
sich fur ihr Zuhause verantwortlich fuhlen, sich mehr mit ihm verbunden flhlen und
es fur ihren eigenen Zweck nutzbar finden. Reine Wohnbedingungen wie Barrieren
stehen in keinem Zusammenhang zum subjektiv erlebten Wohnen, aber die Zugang-
lichkeit spielt eine grof3ere Rolle (Oswald et al., 2004, S.71f), was die Bedeutung der
Okologischen Theorien der Person-Umwelt-Passung stutzt. Daher kommen die Auto-
ren zum Schluss, dass es nicht nur noétig ist, sich mit objektivem und subjektivem
Wohnen zu beschéaftigen, um das alltagliche Leben alterer Menschen zu erfassen,
sondern auch zwischen verschiedenen Aspekten des objektiven Wohnens zu unter-

scheiden. Allgemeine Bedingungen wie WohnungsgroRe oder Baujahr des Gebau-
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des sind nicht so entscheidend wie einzelne Funktionen z.B. Zuganglichkeit. Als Inf-
rastrukturmerkmale und Dienstleistungen sind eine sichere Nachbarschaft, gute me-
dizinische Versorgung und gute lokale Transportmdglichkeiten von Bedeutung. Zwar
wissen die meisten befragten Personen (81%), wo sie notwendige Gesundheits-
dienstleistungen erhalten, aber nur wenige haben welche im vergangenen Jahr be-

notigt bzw. abgerufen.

Es konnte nachgewiesen werden, dass soziale Unterstutzung, individuelle wohnbe-
zogene Kontrolliberzeugungen und Copingstrategien globale Indikatoren von poten-
tiellen Mediatoren zwischen Wohnen und gesundem Altern sind: 89% der Untersu-
chungsteilnehmer haben bei Bedarf soziale Unterstitzung — meistens ein Familien-
mitglied (71,4%) oder einen Nachbarn (40,5%), die meist instrumentelle und emotio-
nale Unterstutzung bzw. sozialen Austausch bieten. Subjektive Kontrolliberzeugun-
gen, die bisher beim Wohnen als nicht wichtig erachtet wurden, zeigen den gewohn-
lichen Anstieg in externer Kontrolle und Stabilitat in der internen Kontrolle. Bei den
Copingstrategien tendieren die jungeren hochaltrigen Studienteilnehmer zu proakti-
ven, die alteren zu regressiven Stilen beim Losen alltaglicher Probleme. Die Befunde
stimmen mit anderen Studienergebnissen Uberein und unterstreichen die Bedeutung
von personlichen Uberzeugungen und Strategien beim Umgang mit Alltagsproble-
men. Die Studie konnte zeigen, dass Barrieren zu Hause eine geringere Rolle fur das
gesunde Wohnen spielen, als angenommen. Wichtige Indikatoren sind vielmehr die
Zuganglichkeit und subjektiv erlebtes Wohnen. Verhaltensdimensionen wie ADLs,
kognitive Dimensionen wie Lebenszufriedenheit, Umweltbeherrschung, Sinn im Le-
ben und affektive Dimensionen wie positiver Affekt oder Depression hangen mit ob-
jektiver Wohnzuganglichkeit zusammen, aber nicht mit Barrieren zu Hause. Je bes-
ser die Person-Umwelt-Passung in allen Bereichen zu Hause ist, desto hoher ist die
ADL-Unabhangigkeit, Lebenszufriedenheit, Sinn im Leben und positiver Affekt und
desto geringer ist das Auftreten von Depression (ebd., S. 72). Das Konzept des sub-
jektiv erlebten Wohnens kann als Ressource dienen mit funktionellen Einbuf3en in

hoherem Lebensalter umzugehen.
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6.3.3.4 Integriertes Rahmenkonzept des Wohnens

Ein noch weitergehendes Modell schlagen Wahl et al. (2012) vor. Das integrierte
Rahmenkonzept des Wohnens (Abb. 7) verbindet die Umwelt mit Modellen des guten

Alterns.

Abbildung 7: Integriertes Rahmenkonzept Wohnen im Alter nach
Wahl et al., 2012
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Alterwerden ist demnach charakterisiert durch die Entwicklung im Lebenslauf, die
Person-Umwelt-Austauschprozesse als objektives Handeln und subjektives Erleben
einschlieBt. Gutes Altern bedeutet Alterwerden unter Beibehaltung von so groRer
Autonomie, Wohlbefinden, Erhalt des Selbst und der Identitat als mdglich. Den we-
sentlichen Kern des Konzepts bildet die Annahme, dass vor allem zwei Prozesse
erklaren kdnnen, wie sich die Person-Umwelt-Beziehung im Laufe des Alterns gestal-
tet: Die Zugehdrigkeit (Belonging), die sich aus dem positiven Erleben mit Personen
und Umwelt ergibt, und das Handeln (Agency), bei dem man durch das eigene Ta-

tigwerden Veranderungen hervorruft.
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Wahrend die Zugehorigkeit nicht zielorientierte kognitive und emotionale Aspekte
beinhaltet, umfasst die Tatigkeit das gesamte zielgerichtete Verhalten, das sich auf
die Umwelt bezieht. Das Modell geht weiter davon aus, dass es eine Lebenslaufper-
spektive gibt, bei der mit zunehmendem Alter die Prozesse der Zugehorigkeit wichti-
ger werden, aber die Prozesse des Handelns an Bedeutung abnehmen. Eine letzte
Perspektive des Modells ist die des historischen Wandels. Neuere Entwicklungen
zeigen, wie sehr die Umwelt das ,gute Altern“ in einem historischen Kontext beein-
flusst. Beispiele dafur sind neue Formen von Mobilitat, Technikeinsatz und Wohn-
formen (Wahl et al., 2012).

6.3.3.5 Aging in Place

Das integrierte Rahmenmodell beinhaltet Ansatze, die das Konzept des ,aging in
place®, kunftig besser beleuchten kdnnen. Aging in place drickt den Wunsch alterer
Menschen aus, an dem Ort, an dem man wohnt und den man kennt, wohnen zu blei-
ben. Es ist gleichzeitig ein politisches Programm, mit dem es alteren Menschen er-
moglicht werden soll, auch bei Hilfe- und Pflegebedarf weiter in der vertrauten Woh-
nung und dem vertrauten Gemeinwesen leben zu kdnnen. In diesem Zusammen-
hang konnen kleinere Wohnformen eine zunehmende Rolle bekommen, da sie auch
einen Beitrag zur kleinraumigen Infrastruktur leisten. Einige Modelle der ambulanten
Wohngemeinschaften arbeiten nach dem Konzept der ,geteilten Verantwortung®
(Klie, Schumacher, 2009) d.h. neben Angehérigen und professionell Pflegenden
kénnen Nachbarn und Personen des sozialen Umfelds sich in die Unterstlitzung der
Bewohner einbringen. Konzepte der Lebenswelt- und Quartiersorientierung
(Thiersch, 2000, Frichtel et al., 2010) mussten hier noch starker in die gerontologi-
sche bzw. dkopsychologische Forschung Eingang finden. Solche Konzepte werden
derzeit eher noch als Risiko, denn als Chance verstanden. Im Rahmen der vorlie-
genden Arbeit konnte auf diesen Aspekt nicht eingegangen werden.

6.3.3.6 Befunde zum institutionellen Wohnen

In Erganzung zu den dkopsychologischen Schwerpunkten dieser Arbeit sollen hier
Befunde zu bestimmten Aspekten institutionellen Wohnens aufgegriffen werden. Sie
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konnen Impulse far die Weiterentwicklung umfanglicher Wohn-
Unterstltzungsoptionen alterer Menschen bieten. Institutionelles Wohnen war schon
sehr fruh Gegenstand wissenschaftlicher Studien. Nach Einfuhrung der Pflegeversi-
cherung und mit Starkung der Pflegewissenschaften als Disziplin ergaben sich in
Deutschland in Bezug auf die stationare Pflege zunehmend Schwerpunkte aus der
Pflegewissenschaft. Die Gerontologie hatte einen starkeren Schwerpunkt im hausli-
chen Wohnen alterer Menschen und in den sozialen und informellen Netzwerken.
FUr den Aspekt Neuausrichtung des stationaren Wohnens soll nachfolgend ein Fo-
kus auf die Themen Autonomie und Abhangigkeit im Heim, Umzug als kritisches Le-

bensereignis und einzelne Aspekte von Lebensqualitat gelegt werden.

Autonomie und Abhangigkeit

Institutionen sind gepragt von unterschiedlichen Formen der Restriktion, die die indi-
viduelle Lebensfihrung und das subjektive Wohlbefinden einschranken. Eines der
frihesten bekannten Modelle ist das der ,totalen Institution“, mit der Goffman (1973)
die allumfassende, eben totale Inanspruchnahme ihrer Mitglieder durch die Institution
beschrieb. Die Totalitat drickt sich durch bestimmte Merkmale aus wie die Be-
schrankung der Freizigigkeit und sozialen Kontakte nach drauf3en, die Zusammen-
legung aller Lebensbereiche in ein und dasselbe soziale wie regionale Umfeld und
die Aufhebung der im normalen Leben vorhandenen Trennung zwischen Schlaf,
Freizeit und Arbeit (Goffman, 1973). Langer und Rodin (1976) haben in ihrem be-
kannten Feldexperiment in einem Pflegeheim gezeigt, welche deutlichen Auswirkun-
gen diese Totalitat des Wohnens auf die Mdglichkeiten der Umweltkontrolle der Be-
wohner und damit auf das Wohlbefinden hat. In Deutschland konnten unterschiedli-
che Studien die US-amerikanischen Befunde bestatigen. Saup und Schroppel (1993)
haben im Rahmen einer Interventionsstudie im Pflegeheim gezeigt, dass Wahlfreiheit
und Mitwirkung bei Milieuveranderungen Wohlbefinden, Aktivitat und Zufriedenheit

erhdéhen konnte bzw. Hoffnungslosigkeit und emotionale Gereiztheit senken konnte.

Das Modell der ,gelernten Abhangigkeit* (Seligman, 1975) geht davon aus, dass
spezifische Bedingungen der inner-institutionellen Interaktion fir unselbstandiges
und selbstandiges Verhalten verantwortlich sind. Baltes et al. (1986) konnten zeigen,

dass Interaktionsmuster in amerikanischen Heimen auch in deutschen Heimen zu
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finden sind: Zeigen Bewohner abhangiges Eigenpflegeverhalten erfolgen komple-
mentare, das heildt abhangigkeitsunterstitzende Reaktionen der sozialen Partner.
Selbstandiges Eigenpflegeverhalten sowie passiv-inaktives und destruktiv-aktives
Verhalten erfahrt keine Reaktion von der Umwelt. Auf konstruktiv-aktives Verhalten
der Bewohner folgen intermittierend unterstlitzende Reaktionen der sozialen Partner.
Das heilt, dass unselbstandiges Bewohnerverhalten vom Personal beférdert wird,
selbstandiges ignoriert wird (ebd., S. 15). Erganzend sei dazu angemerkt, dass die
Sozialisation in unterschiedlichen Berufen (Altenpfleger, Erzieher, Sozialarbeiter) ne-
ben unterschiedlichem professionellen Wissen auch zu anderen Einstellungen zu
Alter und Hilfebedurftigkeit und zu unterschiedlichen Formen des Helfens fuhrt (Rei-
chert, 1993, Reichert und Wahl, 1992). Fur neue Wohnformen durfte kunftig ein wich-
tiges Untersuchungsfeld sein, wie personale und qualifikatorische Aspekte sich auf

Selbstandigkeit im Alter und Milieus von Wohnformen auswirken.

Lebenszufriedenheit und Aspekte von Lebensqualitat

Heime sind komplexe Systeme, die von einer Vielzahl von Faktoren beeinflusst wer-
den, aber gleichzeitig ein ideales Setting bieten, um systematisch geplante und kon-
trollierte Veranderung, d.h. Interventionen zu implementieren (Wahl, Reichert, 1992).
Amerikanische Studien haben mit komplexen Assessmentinstrumenten in den
1960er Jahren versucht, diese Komplexitat zu erfassen. Leider wurden in Deutsch-
land keine entsprechenden Instrumente entwickelt. Sie hatten mit Einfuhrung der
Pflegeversicherung eher einen Schwerpunkt im pflegewissenschaftlichen Kontext.
Sie standen im Zusammenhang mit Personalbemessungsverfahren wie z.B. Plaisir
und das Resident Assessment Instrument (RAI), waren sehr komplex und fanden in
der Breite keine Anwendung. Da altere Menschen, auch Heimbewohner, dazu nei-
gen, ihre Situation gemessen an objektiven Bedingungen eher positiv einzuschatzen
— wie es das bekannte Zufriedenheitsparadox (Staudinger 2000) beschreibt — ist es
nicht einfach, geeignete Interventionen zu eruieren und umzusetzen, die die subjekti-
ve Lebensqualitat erhdhen. Closs und Kempe (1986) haben im Rahmen einer Uber-
prifung von Lebenszufriedenheitsskalen in einer Untersuchung mit 457 Heimbewoh-
nern als fUnf relativ stabile und valide Dimensionen der Lebensqualitat im Heim ,so-
ziale Integration vs. Einsamkeit®, ,Zufriedenheit mit der Lebenssituation im Alter,

~Subjektive korperliche Beschwerden® ,Gelassenheit vs. Verunsicherung bzw. Be-
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sorgnis“ und ,positiver Lebensrtckblick“ herausgearbeitet. Als bedeutendste Dimen-
sion (ebd., S. 48) verbergen sich hinter ,soziale Integration vs. Einsamkeit® soziale
Beziehungen und Aktivitaten. Soziale Bezlge entstehen fur Heimbewohner durch
Mitarbeiter, Mitbewohner, Angehoérige und Ehrenamtliche. Studien belegen den posi-
tiven Effekt sozialer Unterstlitzung auf das Wohlbefinden von Pflegeheimbewohnern
(Oppikofer, 2002).

Kleinraumig und ins Gemeinwesen integrierte Pflegeheime mit guter Anbindung an
den OPNV, wie sie seit den 1980er Jahren propagiert werden, haben bessere Vo-
raussetzungen, dass Angehorige, Freunde und Nachbarn die Heimbewohner besu-
chen und Aktivitaten in Bezug zum Gemeinwesen und aullerhalb der Pflegeheime
erfolgen konnen. Die bundesweite Reprasentativstudie ,Mdglichkeiten und Grenzen
selbstandiger Lebensfihrung in Einrichtungen® (Schneekloth, Muller, 1997, S. 71)
zeigt, dass Bewohner in sehr unterschiedlichem Mal} Kontakte haben: 47% der Be-
wohner bekommen mindestens ein- bis mehrfach wéchentlich, jeder Dritte (30%) da-
gegen seltener oder gar nie Besuche von Verwandten und Bekannten. 2009 zeigt
eine andere Studie positivere Daten: 58,7% der Nichtdemenzerkrankten bzw. 56%
der Demenzerkrankten erhielten haufig (mindestens einmal pro Woche) einen Be-
such, 16,2% bzw. 17,9% nie. Eine Untersuchung der Kontakte von Angehdrigen
ergab, dass ein Drittel seine Familienangehorigen taglich besucht (v.a. Ehepartner),
zwei Drittel (62%) wochentlich (Engels, Pfeuffer, 2009, S. 222). Aktivitaten haben fur
die Lebensqualitat der Heimbewohner einen besonderen Stellenwert, wie an anderer

Stelle ausgeflhrt wurde.

Umzug ins Heim

Die meisten alteren Menschen mochten einen Heimeinzug vermeiden. Folgerichtig
geht man davon aus, dass Umztlige ins Heim unfreiwillig erfolgen und mit negativen
Folgen verbunden sind. Umzug in eine Institution wird primar unter dem Blickwinkel
des Verlusts an Perspektive und den Risiken und Folgen von Stress und Trauma
betrachtet. Hohe Sterberaten, die — kontrovers diskutiert — oft als einziger Effekt den
Studien zugrunde gelegt werden, scheinen diese Hypothese zu stlitzen, sie lasst sich
aber nicht belegen. Lieberman (1991) hat aus bestehenden Studien drei Faktoren

herausgearbeitet, die Umzugsfolgen erklaren: Die subjektive Bedeutung des Um-
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zugs, die Effekte, die aus einer Veranderung der Umgebung resultieren und Risiko-
faktoren. Effekte, die aus der Umgebung resultieren, konnten am besten nachgewie-
sen werden: Umweltvariablen erklaren im Vergleich zu individuellen Ressourcen,
Erwartungen und Personlichkeit am besten die Unterschiede in den Befunden bezug-
lich Anpassung (ebd., S. 133). Hoherer Pflegebedarf bei Heimeintritt allein kann eine
héhere Sterberate in Heimen nicht erklaren. Bei steigender Pravalenz von Menschen
mit Demenz wird der Umzug in eine Institution rasch anwachsen (Bickel, Jager,
1986).

Hilfe- und Pflegebedarf stellt mit 63% die wichtigste Ursache flr einen Umzug ins
Pflegeheim dar. Bei 43% gab es einen Mangel und/oder Uberlastung der Pflegeper-
sonen, bei 15% war die Wohnung ungeeignet und 15% wulnschten sich eine bessere
soziale Einbindung (Haussler-Sczepan, 1998, S. 38f). Laut Angehdrigenbefragung in
der MUG-Untersuchung haben 63% der Heimbewohner vorher allein gewohnt, 24%
zusammen mit Angehdrigen und 13% mit anderen zusammen. 6% waren nicht pfle-
gebedurftig vor dem Heimeinzug, 45% erhielten bis zu einem Jahr Pflege, 27% Uber
zwei Jahre (Engels, Pfeuffer, 2009, S. 223). Die Leipziger Langzeitstudie bestatigt
die Befunde, dass Alleinwohnen ein bedeutender Pradiktor fir einen Umzug ins
Heim ist. Uber einen Zeitraum von knapp acht Jahren sind 7,8% zu Hause wohnen-
der Alterer Uber 75 Jahre ohne Demenz nach durchschnittlich 7,5 Jahren ins Heim
umgezogen. Ein frGher Umzug war verbunden mit hdherem Alter, Alleinwohnen,
funktionellen und kognitiven Einschrankungen, Depression, Schlaganfall, Myokardin-
farkt sowie Unterstitzung von Spezialisten und bezahlten Helfern (Luppa et al.,
2010). Von der Gruppe mit Demenz sind knapp die Halfte (47,7%) nach durchschnitt-
lich 2,8 Jahren ins Heim umgezogen (Luck et al., 2008).

Die Befunde zeigen, dass dem Umzug alterer Menschen ein besseres Augenmerk
geschenkt werden muss, um das Leben zu Hause, den Prozess des Umzugs und
das Wohlbefinden von Bewohnern im stationaren Bereich zu verbessern. Dazu ware
auch ein Verstandnis von Umzugsprozessen im Lebenslauf nétig und die positiven
Outcomes in der stationdren Pflege mussten besser beleuchtet werden (Oswald,
Rowles, 2007).
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Ableitungen fiir die Arbeit

Die Alltagsorientierung spielt eine wichtige Rolle beim Wohnen auch bei alteren
Menschen mit Hilfe- und Pflegebedarf. Fragen der Zeitverwendung und Beschafti-
gung von alteren Menschen in der Hauslichkeit sind bedeutsam fur die weitere Aus-
gestaltung von Wohnoptionen wie dem ,Unterstitzten Wohnen®. Hier gibt es For-
schungsbedarf. Bislang wurden die Hochaltrigen (80+) aul3erhalb von Institutionen
dahingehend noch wenig systematisch untersucht. Okopsychologische Zugange
mussen bei Fragestellungen zum Wohnen im Alter und einer sich verandernden Inf-
rastruktur mehr Beachtung finden. Neuere Befunde zum subjektiven Wohnen zeigen,
dass Funktionalitat nur ein Bruchteil von Wohnerfahrungen ist. Das kann die Aner-
kennung unterschiedlicher ,naturlicher Gebaude bzw. Umwelten fordern. Das inte-
grierte Rahmenkonzept zum Wohnen im Alter, das jetzt vorliegt, stellt objektives und
subjektiv erlebtes Wohnen, Aktivitaten und Aufrechterhaltung von Selbstandigkeit in
einen Zusammenhang. Es kénnte zur Evaluation unterschiedlicher Wohnformen her-

angezogen werden.
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B. Empirischer Teil

7 Forschungsleitende Fragestellungen

Die vorliegende Arbeit beschaftigt sich mit Haus- und Wohngemeinschaften, in de-
nen altere, hilfe- und pflegebedurftiger Menschen wohnen. Vor dem Hintergrund de-
mografischer und epidemiologischer Entwicklungen sind sie auch Ausdruck eines
neuen gesellschaftlichen Verstandnisses vom Wohnen und Leben im Alter mit Ein-
schrankungen. Diese Wohnformen sind in Teilen ihrer Struktur unterschiedlich aber
in ihrer grundlegenden konzeptionellen Ausrichtung vergleichbar. Sie beziehen sich
in ihrer Philosophie darauf, dass trotz Einschrankungen der Bewohner sich ihre
grundlegenden Bedlrfnisse mehr am Wohnen in einer hauslichkeitsdhnlichen Um-
gebung und Alltagsnormalitat orientieren, die Autonomie und soziale Einbindung un-
terstutzt, als primar an funktionaler, medizinisch-pflegerisch ausgerichteter Versor-
gung. Um diese Wohnformen untersuchen zu konnen wurden die Einrichtungen als
,2Unterstitztes Wohnen“ gefasst und ein konzeptioneller Rahmen zugrunde gelegt,
der das Konzept der Hilfe- und Pflegebedurftigkeit, das Konzept der Lebensqualitat

und das Konzept des Wohnens beinhaltet.

Ziel der Untersuchung ist es, die Lebensqualitat von Bewohnern in unterschiedlichen
Wohnformen differenziert zu erfassen und anhand des entwickelten Ansatzes in
mehrdimensionaler Weise zu vergleichen. Daneben soll die objektive Umwelt dieser
Wohnformen daraufhin untersucht werden, wie unterstitzend sie fur hilfe- und pfle-
gebedurftige Menschen ist. Verglichen wird das ,Unterstiitzte Wohnen* mit dem
Wohnbereich eines Pflegeheims und einer speziellen Demenzwohngruppe.

Die Beziehung zwischen Person und Umwelt erhalt eine zunehmende Bedeutung,
wenn Menschen hilfe- und pflegebedurftig werden. Das forschungsleitende Interesse
der Arbeit ist es, diesem Ansatz zu folgen und fihrt zu einer 6kogerontologischen
Herangehensweise. Dazu wurde ein personorientierter und umweltorientierter Zu-
gang gewahlt, der Lawtons Konzept des guten Lebens (1983) zugrunde liegt. Der

personenorientierte Zugang umfasst Dimensionen der Verhaltenskompetenz, des
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subjektiven Wohlbefindens und der wahrgenommenen Lebensqualitat. Im umweltori-
entierten Zugang wird die raumliche Umwelt erhoben. Da es sich beim ,Unterstutzten
Wohnen“ um sehr unterschiedliche Umwelten handeln kann, ist eine gute Analyse

und Beschreibung natig.

Wenn sich relevante Unterschiede in der Wohnformen ergeben stellt sich die Frage,
ob vor dem Hintergrund der Befunde von einem Paradigmenwechsel in der Altenhilfe
geredet werden kann und ob sich verschiedene Formen gemeinschaftlichen Woh-
nens wie Wohngemeinschaften und Hausgemeinschaften unter einem Label ,Unter-
stitztes Wohnen* mit einem darauf abgestellten Rahmenkonzept fassen und unter-

suchen lassen. Welche Perspektiven bieten sich dann?

Aus der Zielsetzung der vorliegenden Arbeit ergeben sich folgende Fragestellungen:

e Welche Befunde ergeben sich zur Lebensqualitdt der Bewohner fur die drei
Wohnformen? Zeigen sich Unterschiede bei Menschen mit Demenz?

e Wie ,unterstutzend” stellt sich die ,objektive Umwelt* in den drei Wohnformen
dar?

e Lasst sich aus den Befunden ein Paradigmenwechsel flir das Wohnen und die
Unterstitzung alterer, hilfe- und pflegebedurftiger Menschen ableiten?

e Kobnnen bestimmte kleingemeinschaftliche Einrichtungen als Wohnform ,Unter-

stltztes Wohnen® gefasst werden und welche Perspektive bietet sich ihnen? .
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8 Methodik

8.1 Untersuchungsdesign

Ziel der Arbeit ist die Untersuchung der Lebensqualitat von alteren hilfe- und pflege-
bedurftigen Bewohnern in sieben Wohn- bzw. Hausgemeinschaften, die als Wohn-
form ,Unterstitztes Wohnen“ (UW) zusammengefasst werden. Sie werden vergli-
chen mit einer Speziellen Demenzwohngruppe (Special Care Unit) in einem Pflege-
heim (SCU) und dem Wohnbereich eines klassischen Pflegeheims (PH). Die Unter-
suchungseinheiten wurden aus Teilnehmern einer Initiativgruppe, die Haus- oder
Wohngemeinschaften in Baden-Wirttemberg planten bzw. umsetzten, gewonnen. Es
handelt sich um sieben Wohnprojekte in einem Radius von ca. 150 km. Dies ent-
sprach zum Erhebungszeitpunkt nahezu einer regionalen Gesamterhebung solcher
Projekte, die in Baden-Wirttemberg in Betrieb waren, da zum Untersuchungszeit-
punkt die gesetzlichen Vorgaben eher restriktiv waren und nur wenige Trager und
Initiativen solche neuen Konzepte umsetzten. Da es sich um eine Erhebung mit meh-
reren Erhebungszeitpunkten und Phasen teilnehmender Beobachtung handelte, er-
folgte aus zeitdkonomischen Grunden eine Beschrankung auf die Projekte dieser
Initiativgruppe. Die beiden zusatzlichen Vergleichseinrichtungen lagen ebenfalls in
diesem Einzugsgebiet. In den sieben Einrichtungen wohnten jeweils 7 — 10 Bewoh-
ner, insgesamt ca. 63 Bewohner, in der SCU 12 und auf dem Wohnbereich des Pfle-

geheims 18 Bewohner.

8.2 Stichprobe
8.21 Strukturelle und objektive Umweltmerkmale der Untersuchungs-
einheiten

In Tab. 2 werden die Untersuchungseinheiten nach globalen strukturellen Unter-
schieden dargestellt. Die Untersuchungseinheiten WG 1 — WG 3 und HG 1 — HG4
zahlen zur Wohnform des Unterstitzten Wohnens (UW). Die Spezielle Demenz-
wohngruppe (SCU) und der Wohnbereich eines Pflegeheims (PH) dienen als jeweils
eigene Wohnform zum Vergleich.
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Tabelle 2: Strukturdaten der untersuchten Einrichtungen

s s e e £ £ |82 |52
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Einrichtungs- Vollversorgun . .
/Servicetyp gung
hauswirtschaftlich Gber-
. [ ] [ ) [ ) [ ] [ ] [ ] L]
wiegend Selbstversorger
Hauswirtschaft, Pflege, N o o N N N N
Soziales gleichgewichtet
Physischer Status | unabhangig - Wohnhaus . )
verbunden mit Pflege-
. L[] L[] L[] L] °
heim
verbunden mit Betreutem N N
Wohnen
Baustandard Neubau . ° °
Altbau . . . . . °
Siedlungs- stadtisch . . . . . .
typische Lage
kleinstadtisch ° ° °
landlich
Ordnungsrecht stationar . . . . ° °
ambulant . . °
Leistungsrecht stationar . . . . ° °
ambulant . . °
Prog_rammatlsche Lebensqualitat . ) ) . . . .
Ausrichtung
Pflegequalitat ° °
Wohnsetting . ) ) . . . .
Alltagsorientierung . ) ) . . . .
Personal im Alltagsbegleiter, Pflege, N o o R R R R
Wohnbereich Hauswirtschaft u.a.
Pflege, Pflegehelfer,
[ [ ]
Therapeuten
Anzahl Bewohner N o o R R R N o
bis 12
Anzahl Bewohner o
mehr als 12

Die Einrichtungen des UW weisen Gemeinsamkeiten im Bereich der Versorgungs-
struktur, der programmatischen Ausrichtung, der kleinen Bewohneranzahl und der

personellen Besetzung auf. Das UW versorgt sich im hauswirtschaftlichen Bereich
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uberwiegend selbst, d.h. vor Ort wird gekocht und findet die Wascheversorgung statt.
Im Alltag sind Hauswirtschaft, Pflege und Soziales gleichgewichtet. Das Leitbild ist
an Lebensqualitat, Wohnsetting und Alltagsorientierung ausgerichtet. Die Gleichge-
wichtung alltagspraktischer, pflegerischer und sozialer Lebensbereiche spiegelt sich
in der Personalbesetzung wider. Neben sogenannten Alltagsbegleitern oder Pra-
senzkraften sind Pflegefachkrafte, Hauswirtschaftsfachkrafte und Therapeuten tatig.
Das UW kann leistungs- und ordnungsrechtlich ambulant oder stationar ausgerichtet
sein, hat unterschiedliche Baustandards bzw. unterschiedlichen physischen Standard
als Wohnhaus oder als Teil eines grolieren Servicekomplexes. Die Spezielle De-
menzwohngruppe ist nach gesetzlichen Vorgaben in eine stationare Einrichtung in
einer Grol3stadt integriert und unterliegt ordnungs- und leistungsrechtlich stationaren
Vorgaben. Der Personalschlussel ist deutlich erhdht und verbunden mit hdéheren
Selbstkosten der Bewohner bzw. erhdhten Sozialhilfeleistungen. Das Personal im
Wohnbereich besteht ausschlieRlich aus Pflegefachkraften bzw. Pflegehilfskraften
und Therapeuten. Die programmatische Ausrichtung ist starker an Pflegequalitat und
spezifischen therapeutischen Angeboten fuir Menschen mit Demenz orientiert. Der
Wohnbereich des Pflegeheims liegt im sanierten Altbau in einer Grof3stadt und unter-
liegt ordnungs- und leistungsrechtlich stationaren Vorgaben. Die programmatische
Ausrichtung ist an Pflegequalitat orientiert. Das Personal im Wohnbereich besteht

ausschlieBlich aus Pflegefachkraften, Hilfskraften und Sozialdienst.

Strukturelle und objektive Umweltmerkmale der Untersuchungseinrichtungen

im Einzelnen:

Wohngemeinschaft 1 (WG 1)

Die Wohngemeinschaft WG 1 mit bis zu 10 alteren, hilfebedlrftigen Bewohnern liegt
in einer Kleinstadt im Ballungsraum Stuttgart in einer Wohnsiedlung am Stadtrand in
einem zweigeschossigen Mehrfamilienhausneubau. Dieser integriert sich durch Ver-
zicht auf funktionelle bzw. institutionelle Ausrichtung unauffallig in die Siedlung und
ist mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln gut zu erreichen. Das Haus wurde fir den norma-
len Wohnungsbau konzipiert und beinhaltet eine Zweizimmer- und zwei Flinfzim-

merwohnungen Uber drei Etagen. Es wurde fur die Wohngemeinschaft zu einer
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Wohneinheit zusammengefasst und Uber einen nachtraglich eingebauten Treppenlift
barrierefrei erschlossen. Vom gemeinsamen Treppenaufgang flhren jeweils Ein-
gangsturen zu den einzelnen Etagen der Wohnung. In jeder Wohnungs-Etage befin-
det sich ein Badezimmer mit Badewannen und WC und ein separates WC. In der
mittleren Etage wurde ein groRes Zimmer mit raumlichem Anschluss an eine Selbst-
versorgerkuche als Wohn-Essbereich eingerichtet, in der oberen Etage wurde ein
grolRes Zimmer als Wohnzimmer ausgestattet. Jeder Bewohner verfugt Uber ein pri-
vates Zimmer. Lagerraume und Haushaltsraume fur Waschmaschine und Trockner
befinden sich im Erdgeschoss. Von sogenannten Prasenzkraften werden Betreu-
ungs-, Hauswirtschafts- und leichtere Pflegetatigkeiten Gbernommen und eine 24-
Stunden-Prasenz geleistet. Fachpflegerische Leistungen werden je nach individuel-
lem Bedarf der Bewohner von unterschiedlichen ambulanten Diensten erbracht. Zur
Dokumentation steht in einer Nische ein kleines abschlieRbares Schrankelement zur

Verfligung.

Wohngemeinschaft 2 (WG 2)

Die Wohngemeinschaft WG 2 mit 9 Bewohnern liegt in einer Iandlichen Kleinstadt in
einer Wohnsiedlung mit gehobener Wohnqualitat und fullaufiger Entfernung vom
Stadtzentrum. Bei dem zweistéckigen Gebaude handelt es sich um eine ehemalige
Arztvilla mit angeschlossener Praxis. Jeder Bewohner verfugt dber ein Einzelzimmer.
Die obere Etage ist Uber zwei Treppen und einem Treppenlift erschlossen. In jedem
Wohngeschoss befindet sich ein Bad mit Toilette und Dusche sowie eine weitere Toi-
lette. Vorratsrdume und Hauswirtschaftsrdume mit Waschmaschine und Trockner
sind im Keller untergebracht. Die Gemeinschaftsraume liegen im Erdgeschoss und
bestehen aus Wohn-Ess-Raum, daran offen angeschlossenem Nebenraum und
komplett ausgestatteter Vollversorgerkiiche. Ein grof3zligiges Foyer fuhrt auf eine
Terrasse und in den groRen Rasen - Ziergarten. Fur die ambulante WG bestehen
Auflagen nach dem Landesheimgesetz und es ist die Dauerprasenz von Pflegefach-
kraften angeordnet, die von einem Pflegedienst erbracht werden. Diesem steht ein

separater Raum als Biroraum zur Verfigung.
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Wohngemeinschaft 3 (WG 3)

Die Wohngemeinschaft WG 3 mit 9 Bewohnern liegt in einer landlichen Kleinstadt,
zentrumsnah, mit gutem Anschluss an den offentlichen Personennahverkehr. Sie ist
eingebettet in den Neubau einer grof3eren Anlage mit Betreuten Wohnungen fur Se-
nioren. Die WG entstand aus einem umgestalteten Bereich des Betreuten Wohnens.
Jeder Bewohner verflgt Uber ein Einzelzimmer. Die barrierefreie Wohnung befindet
sich in der ersten Etage und ist Uber einen Personenaufzug erschlossen. Sie bietet
einen Wohn-Ess-Raum, eine angeschlossene Vollversorgerkiche, eine Terrasse und
zwei Balkone. Es sind zwei Badezimmer vorhanden, davon eines ausgestattet mit
Badewanne, eines mit Duschwanne, und ein separates WC. Die Raume sind an eine
Rufanlage angeschlossen. Waschmaschine und Trockner sind in den Badezimmern
untergebracht. Eine erweiterte Flurnische mit Schreibtisch und Basisburoausstattung
dient als Buro fur die Mitarbeiter. Im Haus stehen ein kleiner und grof3er Gemein-
schaftsraum zur Verfigung. Fur die ambulante WG bestehen Auflagen nach dem
Landesheimgesetz und es ist die Dauerprasenz von Pflegefachkraften angeordnet,

die von einem Pflegedienst erbracht werden.

Hausgemeinschaften 4 -7 (HG 4 - 7)

Die vier Hausgemeinschaften HG 1, HG 2, HG3 und HG 4 mit 8, 6, 7 und 9 Bewoh-
nern befinden sich in einer Grof3stadt in einem dreigeschossigen Klinikaltbau, der auf
die Bedarfe der Hausgemeinschaften umgestaltet wurde. Jeweils zwei liegen auf der
ersten und zweiten Etage und sind barrierefrei Uber einen Personenaufgang er-
schlossen. Den Bewohnern einer Hausgemeinschaft stehen ausschliel3lich Einzel-
zimmer zur Verfugung, die Bewohner der anderen Hausgemeinschaften leben zu
erheblichem Teil in Doppelzimmern. Die Hausgemeinschaften verfligen Uber analoge
Raumlichkeiten: Einen groRzlgigen zentralen Wohnflur, einen Wohn-Essbereich,
einen daran offen angeschlossenen Erker als Nebenraum und eine Selbstversorger-
kiche. Den Bewohnern steht ein Badezimmer mit Badewanne bzw. Dusche und ein
separates WC zur Verfugung. Waschmaschine und Trockner befinden sich in eige-
nem Sanitarraum in den Hausgemeinschaften. Im Haus stehen weitere Raumlichkei-
ten und ein Garten zur Verfigung. Von sogenannten Prasenzkraften werden Betreu-
ungs-, volle Hauswirtschafts- und leichtere Pflegetatigkeiten ibernommen. Die nacht-

liche Prasenz wird aus dem Nachtwachenpool des Hauses abgedeckt. Fachpflegeri-
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sche Leistungen werden je nach individuellem Bedarf der Bewohner vom hausinter-
nen Pflegedienst Gbernommen, der analog eines ambulanten Dienstes im gesamten
Haus unterwegs ist. Den Mitarbeitern steht in jeder Hausgemeinschaft ein kleiner

Dokumentationsraum zur Verfugung.

Special Care Unit (SCU)

Die spezielle Demenzwohngemeinschaft fur 12 Bewohner liegt in einer Grof3stadt
und ist ein spezialisierter Teil eines Pflegeheims mit insgesamt 80 Platzen. Sie ist in
der 2. Etage in einem raumlich separaten Bereich angesiedelt und barrierefrei Uber
einen Aufzug erschlossen. 2 Bewohner leben im Doppelzimmer, 10 im Einzelzimmer.
Jeweils zwei Bewohner teilen sich ein Bad mit Dusche und WC. Der Wohngemein-
schaft steht ein Wohn-Essbereich mit integrierter Einbauktche, ein gro3zugiger Flur,
ein Pflegebad, ein Snoezelenraum und eine offen in den Flur integrierte Sitznische
zur Verfligung. Die SCU ist noch in der Aufbauphase in ein spezielles Programm des
Landes Baden-Wiirttemberg fur Menschen mit Demenz einbezogen worden. In der
entsprechenden Rahmenvereinbarung fur die Versorgung verhaltensauffalliger und
mobiler Demenzkranker in Demenzwohngruppen (Rahmenvertrag fur vollstationare
Pflege gemal § 75 Abs.1 SGBXI fur das Land Baden-Wirttemberg, Anlage 1, 2002)
gelten fur die Aufnahme in die SCU folgende personenbezogenen Zugangsvoraus-
setzungen: Vorliegen einer therapeutisch nicht beeinflussbaren Demenzerkrankung
(Diagnose Facharzt, Mini-Mental-Status-Examination-Test weniger als 13 Punkte),
Vorliegen schwerer Verhaltensauffalligkeiten nach modifizierter Cohen-Mansfield-
Agitation-Inventory-Skala (mCMAI) und erheblichen Bewegungsdrangs. In der SCU
muss ein hoherer Pflegeschlissel und Fachpersonal mit gerontopsychiatrischer Zu-

satzqualifikation vorgehalten werden.

Die Rahmenvorgabe fihrt in der vorliegenden SCU dazu, dass eine vergleichsweise
homogene Gruppe an erkrankten Menschen Uber einen gewissen Zeitraum gemein-
sam alter wurde und in ihrer Erkrankung fortschreitet. Fur die spezielle Demenz-
wohngruppe muss besonders hervorgehoben werden, dass hier die Stichtagsbe-
obachtung besonders ins Gewicht fallt. Zum Zeitpunkt der Untersuchung bestand die
Gruppe seit ca. vier Jahren. Die laufende Evaluation seit Eroffnung des Wohnbe-

reichs zeigt, dass bei Grindung der SCU alle Bewohner noch hoch mobil waren,
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zum aktuellen Zeitpunkt die meisten in ihrer Mobilitat aber sehr eingeschrankt sind.
Der Wohnbereich verflgt tUber einen hohen Anteil an spezialisiertem Fachpersonal,
das nur fur diese Gruppe zustandig ist und fur das ein kleineres Buro zur Verfugung
steht. Die nachtliche Prasenz wird aus dem Nachtwachenpool der Gesamteinrich-

tung abgedeckt.

Pflegeheim (PH)

Der klassisch stationar organisierte Wohnbereich fur 18 Personen eines Pflegeheims
mit insgesamt 113 Platzen Uber 4 Etagen mit 75 Einzel- und 20 Doppelzimmern liegt
in einer Grol3stadt. Er ist in der 2. Etage angesiedelt und Uber ein Treppenhaus und
einen Aufzug barrierefrei erschlossen. Der Wohnbereich ist konzeptionell und orga-
nisatorisch nicht als Wohngemeinschaft ausgelegt, allerdings gibt es einen gewissen
Belegungsschwerpunkt fur Menschen mit Demenz. Den Bewohnern stehen mehr-
heitlich Einzelzimmer zur Verfigung. Die Raumlichkeiten befinden sich im Anbau
eines alteren Hauses und zeichnet sich durch Unterschiede in der architektonischen
und raumlichen Ausgestaltung zu seinem Nachbarwohnbereich auf der gleichen Eta-
ge aus. Er verfugt Uber einen grofzlgigen, zum Ess- und Gemeinschaftsplatz aus-
geweiteten Flurbereich und ein Pflegebad. Eine offene Einbauktliche liegt auf dersel-
ben Etage, ist aber raumlich nicht in den Wohnbereich integriert. Die Bewohner wer-
den Uber eine zentrale Kuche durch Tablettsystem mit Essen versorgt. Den Bewoh-
nern stehen im Haus ein Speisesaal, eine Cafeteria, ein kleines Kiosk, weitere
Raumlichkeiten und ein Garten zur Verfiigung. Die Pflegekrafte sind flr die Bewoh-
ner der gesamten Etage zustandig und haben ein zentrales Buro, die Nachwachen

sind fur das gesamte Haus zustandig.

8.2.2 Die Bewohner — Soziodemografische Daten

In den neun Untersuchungseinheiten wohnten im Untersuchungszeitraum insgesamt
91 Bewohner (Tab. 3). Davon lebten in den sieben Einrichtungen des Unterstutzten
Wohnens insgesamt 61 Bewohner, in der speziellen Demenzwohngruppe 12 Be-

wohner und im Wohnbereich des Pflegeheims 18 Bewohner.
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Tabelle 3: Stichprobe (t1) - Soziodemografische Daten der Bewohner N (%)

Unterstiitztes Spezielle

Wohnen Demenz- Pflegeheim gesamt
wohngruppe
N (%) N (%) N (%) N (%)

Alter
bis 65 Jahre 1(1,8) 0 (0) 3(16,7) 4 (4,9)
66-70 Jahre 5(8,8) 2 (16,7) 2(11,1) 9(11,1)
71-80 Jahre 16(28,1) 2 (16,7) 6 (33,3) 24 (23,5)
81-90 Jahre 25 (43,9) 6 (50) 3 (16,7) 34 (37,0)
91 Jahre und alter 10 (17,5) 2 (16,7) 4 (22,2) 16 (23,5)
Durchschnittsalter 82 76,2 82,3 78,8
85 Jahre und alter 22 (38,6) 8 (66,7) 7 (38,9) 37 (42,5)
Mindest-/Hochstalter 61/100 69/95 57/101 57/101
Weibliches Geschlecht 44 (68,8) 10 (83,3) 13 (72,2) 67 (71,3)
Familienstand
Ledig 7 (12,3) 1(8,3) 4 (22,2) 12 (13,8)
Geschieden 3(5,3) 0 (0) 4 (22,2) 7 (8)
Verheiratet 12 (21,1) 3 (25) 2(11,1) 17 (19,5)
Verwitwet 35 (61,4) 8 (66,7) 8 (44,4) 51 (58,6)
Gesetzliche Betreuung ja 41 (75,9) 12 (100) 13 (72,2) 66 (78,6)
Pflegestufen
Pflegestufe 0 4 (7) 0 (0) 1(5,6) 5(5,7)
Pflegestufe 1 26 (45,6) 0 (0) 8 (44,4) 34 (39,1)
Pflegestufe 2 19 (33,3) 7 (58,3) 8 (44,4) 34 (39,1)
Pflegestufe 3 5(8,8) 5(41,7) 1 (5,6) 11 (12,6)
kein Antrag 1(1,8) 0 (0) 0 (0) 1(1,1)
beantragt noch kein Ergebnis 2 (3,5) 0 (0) 0 (0) 2(2,3)

(N) (61) (12) (18) 91)

Geschlecht und Alter sind pragende Merkmale der Bewohner. Das Durchschnittsalter
in Pflegeheimen lag 2005 in der BRD bei 81,8 Jahren, 45% sind 85 Jahre und alter
(Schneekloth, Torne, 2009, S. 85). Im UW und PH ist das Durchschnittsalter mit 82,0
bzw. 82,3 Jahren mit dem Bundesdurchschnitt vergleichbar, allerdings liegt der Anteil
der 85jahrigen und Alteren mit 40% im UW und 38,9% im Pflegeheim etwas niedri-
ger. In der SCU liegt der Altersdurchschnitt mit 76,2 Jahren deutlich unter dem Bun-
desdurchschnitt von 81,8 Jahren, der Anteil der 85Jahrigen und Alteren mit 58,3%

aber deutlich dartber.
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Jungere Bewohner bis 65 Jahre treten mit einem signifikanten Anteil von 16,7% nur
im Pflegeheim auf, wobei dies nach Auskunft auf eine temporare Belegungsschwie-
rigkeit zurtckzufuhren ist. Im Bundesdurchschnitt sind nur 6% der Pflegeheimbe-
wohner junger als 65 Jahre (Schneekloth, Torne, 2009, S. 85). In der SCU ist ein
vergleichsweise hoher Anteil (33,4%) an jlingeren Alteren (66 - 80 Jahre) festzustel-
len. Hier kdnnte der Bezug zu einem geriatrischen Krankenhaus und die Aufnahme-
kriterien eine Rolle spielen: Der steigende Anteil an jingeren Alteren mit Demenz
bzw. kognitiven Einschrankungen mit herausfordernden Verhaltensweisen und der
Wunsch der Angehorigen, auf ein spezielles Angebot zurtickgreifen zu kbnnen wurde
als Hauptauswahlkriterium fir die SCU angegeben. Die grofte Altersspanne (57 -
101 Jahre) tritt mit 44 Jahren Altersunterschied im Pflegeheim auf, die geringste in
der SCU (69 - 95 Jahre) mit 26 Jahren.

Die Uberwiegende Mehrheit in allen drei Wohnformen sind Frauen, wobei diese in
der SCU mit einem Anteil von 83,3% gegeniber dem UW und dem PH mit 68,8%
bzw. 72,2% deutlich Gberwiegen. Dies entspricht der bundesdeutschen Altersvertei-
lung in Pflegeheimen mit 73%, wobei der Anteil der Manner in Pflegeheimen von
1994 bis 2005 von 21% auf 27% angestiegen ist. Dies wird auf demografische
Trends zurtickgefiihrt: Neben der nach wie vor hoheren Lebenserwartung der Frauen
kommen jetzt mehr Manner in hohere Altersgruppen, die kriegsbedingt in den letzten
20 Jahren niedriger lagen (Schneekloth, Torne, 2009, S. 84). Bei mehr als drei Vier-
tel (75,9%) der Bewohner im UW liegt eine gesetzliche Betreuung vor, mit 72,2% im
Pflegeheim etwas weniger und in der SCU, wie erwartet, bei allen Bewohnern. In al-
len drei Wohnformen ist ein hoher Anteil der Bewohner Leistungsbezieher der Pfle-
geversicherung, 91,2% im UW, 100% in der SCU und 96,4% im PH. Das ist ein ho-
her Wert gemessen am bundesweiten Durchschnitt der Pflegeheimbewohner (85%)
(Schneekloth, Térne, 2009, S. 80). Deutliche Unterschiede ergeben sich in den ein-
zelnen Pflegestufen bei den Wohnformen: Beim UW und PH liegt der grof3te Anteil in
Pflegestufe 1 (45,6% bzw. 44,4%) und Pflegestufe 2 (33,3% bzw. 44,4%). In der
Pflegestufe 0 (7% bzw. 5,6%) und Pflegestufe 3 (8,8% bzw. 5,6%) liegen die Anteile
deutlich darunter. In der SCU sind die Bewohner ausschlie3lich in den Pflegestufen 2
(58,3%) und Pflegestufen 3 (41,7%) vertreten. Der Bundesdurchschnitt bei den Pfle-
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geheimen weist einen deutlich niedrigeren Anteil in Pflegestufe 1 (34%) und einen

deutlich héheren Anteil in Pflegestufe 3 (21%) aus.

Interessant ist der deutliche Unterschied beim Familienstand in den Wohnformen in
Bezug auf Verheiratete. Insgesamt hat sich der Anteil an Verheirateten in Pflegehei-
men in der BRD von 7% in 1994 auf 15% in 2005 mehr als verdoppelt (Schneekloth,
Torne, 2009, S. 86). Im untersuchten PH liegt er bei 11%. Demgegenuber ist der An-
teil der Verheirateten im UW mit 21% und der SCU mit 25% signifikant. Nachfragen
bei den Ehepartnern der Bewohner und den Mitarbeitern ergab, dass Verheiratete fur
ihre Ehepartner bewusst eine neue Wohnform gesucht haben. Sie entscheiden sich
fur das gemeinschaftliche Wohnen in Hausgemeinschaften, Wohngemeinschaften
bzw. spezielle Angebot fur Menschen mit Demenz in der SCU, da sie ihre Angehori-
gen dort besser versorgt erachten als in einem klassischen Pflegeheim. Daflr wer-
den von Ehepartnern auch langere Anfahrtswege in Kauf genommen. Nach Aussa-
gen der Mitarbeiter in der SCU tritt dieses Beziehungsmotiv ,fur den Angehdrigen
das Beste tun wollen® als Auswabhlkriterium fur die Wohnform besonders stark zuta-
ge. Von den Angehdrigen werden auch erhohte Leistungen eingefordert, da die Kos-

ten hier deutlich hoéher liegen als im klassischen Pflegeheim.

8.3 Durchfiihrung der Untersuchung

Die Untersuchung wurde auf einen Untersuchungszeitraum von neun Monaten mit
drei Erhebungszeitpunkten festgelegt. Da es noch wenig qualitative Untersuchungen
zu Wohn- bzw. Hausgemeinschaften und ihre Effekte auf die Lebensqualitat ihrer
Bewohner gibt, sollte mit der teiinehmenden Beobachtung Uber einen langeren Zeit-
raum und zu drei verschiedenen Messzeitpunkten eine groRere Datenfulle erlangt
werden. Dies ist insbesondere von Bedeutung, wenn Anpassungen von Ausstat-
tungsmerkmalen und von Aktivitaten in Gemeinschaftsraumen an die sich gegebe-
nenfalls schnell verandernden Bedirfnisse einzelner Personen oder der Gruppe an-
gepasst werden mussen. Zu den drei Erhebungszeitpunkten wurden jeweils zeit-
gleich der PVA erhoben und die teilnehmende Beobachtung des DCM in den Einrich-
tungen durchgefiihrt, da die Daten aufeinander zu beziehen sind. In weiter fortge-
schrittenen Stadien der Demenz setzen beispielsweise hohere Wohlbefindensni-
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veaus in der Regel intensivere Aktivitats- und Beschaftigungsinputs voraus. Die
Ruckmeldung an das Team zu den Beobachtungen des DCM, die die Anwendung
des Instruments vorsieht, erfolgte nach Auswertung der Daten moglichst zeitnah,
aber spatestens innerhalb von drei Wochen. Aus dem Austausch mit den Mitarbei-

tern konnten weitere Erkenntnisse gewonnen werden.

Die Untersuchung von der Gewinnung der Einrichtungen bis zur ersten Datenaufbe-

reitung erstreckte sich auf knapp zwei Jahre (Abb. 8).

Abbildung 8: Ablauf der Untersuchung

2006 2007

1. Quartal 2. Quartal 3. Quartal 4. Quartal 1. Quartal 2. Quartal 3. Quartal

(Leitungsinterview, Walkthrough, Professional
Environmental Assessment Protocol) PEAP)
1. Erhebung Pflege- und
Verhaltensassessment, Dementia Care
Mapping und Teamriickmeldung Dementia Care
Mapping
2. Erhebung Pflege- und
Verhaltensassessment, Dementia Care
Mapping und Teamriickmeldung Dementia Care
Mapping
3. Erhebung Pflege- und
Verhaltensassessment, Dementia Care
Mapping und Teamriickmeldung Dementia Care
Mapping
Datenaufbereitung

Gewinnung Teilnehmer
Einrichtungsbezogene Informationssammlung

Die Gewinnung der Einrichtungen erfolgte Uber Kontakte zu obengenannter Initiativ-
gruppe. In einem ersten Gesprach und einer Begehung vor Ort konnte dem Ma-
nagement der methodische und zeitliche Rahmen der Untersuchung vorgestellt und
die Eignung der Einrichtung abgeklart werden. Im nachsten Schritt erfolgte eine aus-
fuhrliche einrichtungsbezogene Informationssammlung, die auch die Dokumentation
architektonischer und objektiver Gestaltungsmerkmale beinhaltete. Die vertiefte In-
formation der Mitarbeiter zur Zielsetzung der Untersuchung, EinfUhrung in die Unter-

suchungsmethodik, die Befragungsinstrumente und Vorbereitung auf die teilneh-
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mende Beobachtung erfolgte jeweils mit den zustandigen Teams im Quartal vor dem
ersten Untersuchungszeitpunkt. Hier wurde auch besprochen, welche Bewohner im
Gemeinschaftsbereich dementiell erkrankt sind und mit dem Instrument der teilneh-
menden Beobachtung abgebildet werden sollen. Wichtig war, vor allem den Modus
der teilnehmenden Beobachtung transparent zu machen und auch ethische und da-

tenschutzrechtliche Anliegen zu klaren.

Die erfragten Diagnosen sollten von Pflegefachkraften aus der Pflegedokumentation
in den Fragebogen des Pflege- und Verhaltensassessments (PVA) Ubertragen wer-
den. Methodisch ist festzuhalten, dass dieses Verfahren gewisse Unscharfen birgt,
da die Daten von den Diagnose- und Dokumentationsgewohnheiten der Arzte beein-
flusst werden und vermutlich nicht den tatsachlichen Erkrankungshaufigkeiten der
Bewohner entsprechen. Eine landesweite Studie in stationaren Einrichtungen in Ba-
den Wirttemberg geht davon aus, dass die Haufigkeit der vorgefundenen Diagno-
sen, insbesondere bei den psychischen Stérungen deutlich unterschatzt wird (Schau-
fele et al., 2008, S. 37). Die SCU durfte die Ausnahmen darstellen, da die Bewohner
mehrheitlich aus dem Uberweisungskontext eines gerontopsychiatrischen Fachkran-
kenhauses stammen und zudem ein umfassendes Pflege- und Verhaltensassess-
ment als Eingangsvoraussetzung durchzufihren ist. Die Erhebung der bewohnerbe-
zogenen Daten wurde zu drei Messzeitpunkten von Juni 2006 bis Marz 2007 durch-

gefuhrt und anschlieRend erfolgte die Datenaufbereitung.

Bei der teiinehmenden Beobachtung, die sich pro Sitzung auf circa 6,5 Stunden er-
streckte, wurde darauf geachtet, dass Vormittage/Mittage und Nachmittage/Abende
vertreten waren, um inhaltliche bzw. statistische Verzerrungen zu vermeiden. Ebenso
wurde darauf geachtet, dass die Walkthroughs wochentags und wahrend des aktiven
Alltagslebens erfolgten, um die Nutzung der objektiven Umwelt gut erfassen zu kon-

nen.

Die Instrumente zur Untersuchung der objektiven Umwelt wurden nur zu Beginn um-
fassend eingesetzt, da von Seiten der Einrichtungen bei der raumlichen Umwelt kei-
ne grofReren architektonischen Veranderungen geplant waren. Im Rahmen der teil-

nehmenden Beobachtungen konnten allerdings im Milieubereich Veranderungen
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sensibel erfasst werden, wie beispielsweise die Veranderungen bei der Tischanord-
nung, der farblichen Gestaltung der Gemeinschaftsraume, der Méblierung oder Neu-
arrangement und Verstauen von Hilfsmitteln. Durch die mehrstundige Prasenz der
Untersucherin in den Untersuchungseinheiten zu unterschiedlichen Tageszeiten
konnte auch die raumliche Umgebung auf behindernde oder férderliche Faktoren und
in seinen Auswirkungen auf den Alltag der Bewohner und Mitarbeiter untersucht und
dokumentiert werden. Der Zeitraum der teilnehmenden Beobachtung nach DCM be-
trug bei den sechs beobachteten Untersuchungseinheiten mit je drei Untersuchungs-

sessions insgesamt 422,4 Stunden.

Das PVA, mit dem alle Bewohner der neun Einrichtungen mit einem Fragebogen er-
fasst werden sollten, wurde von Fachkraften der Einrichtungen ausgefullt. Die teil-
nehmende Beobachtung in sechs Einrichtungen und die Erfassung der Daten zur
objektiven Umwelt in allen neun Einrichtungen wurden durch die Untersucherin
selbst durchgefuhrt, was eine hohe Reliabilitat bei den Daten ergibt. Die Interraterre-
liabilitdat beim DCM wurde durch ein Vergleichsmapping mit einem anderen zertifizier-
ten Mapper sichergestellt. Es gab vor der offiziellen Untersuchung Test- bzw. Einflh-
rungsmappings, um die Mitarbeiter und die Bewohner mit dem Verfahren vertraut zu
machen und sich einen Eindruck von den Bewohnern und der Beobachtungsumge-
bung zu machen. Im Rahmen der Untersuchung wurde die Feedbacksitzung dazu
genutzt, Fragen, die im Zusammenhang mit den raumlichen Gegebenheiten und der

Betreuungssituation entstehen, zu klaren.

8.4 Messverfahren

Zur Erfassung der konzeptionellen Ausrichtung der Untersuchungseinheiten und ihre
Auswirkungen auf verschiedene Bereiche der Lebensqualitat ihrer Bewohner wird
das Modell der Lebensqualitat von Lawton (1983a) mit den Dimensionen Verhaltens-
kompetenz, subjektives Wohlbefinden, wahrgenommene Lebensqualitat und objekti-
ve Umwelt herangezogen. Ziel des gewahlten Untersuchungsdesigns war es, die
Dimensionen der Lebensqualitat empirisch moglichst gut zu erfassen. Sie wurden
dazu mit ltems operationalisiert, die sich durch unterschiedliche eingefiihrte Instru-
menten messen lassen und die in Tab. 5 dargestellt sind. Zunachst werden die In-
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strumente allgemein beschrieben, dann erfolgt eine differenzierte Darstellung bezo-
gen auf die Dimensionen der Lebensqualitat und die Items, mit denen sie operationa-

lisiert werden.
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8.4.1

Die Messverfahren im Uberblick

Tabelle 4: Ubersicht der erfassten Dimensionen, Items und Instrumente

Dimensionen

Instrumente

Items

Verhaltens-
kompetenz

Pflege- und Verhaltens-
assessment (PVA)

Dementia Care Map-
ping (DCM)

Funktionaler und Gesundheitsstatus, sensorische Ein-
schrankungen

Aktivitaten des taglichen Lebens

Aktivitdten und Verhalten (Personelle Begleitung bzw.
Unterstlitzung und Ort der Aktivitaten)

Art und Umfang/Dauer der Aktivitaten, Aktivitdt und
Wohlbefinden

Subjektives Wohlbe-
finden

Pflege- und Verhaltens-
assessment (PVA)

Positiver Gefiihlsausdruck

Stimmung, weitere neuropsychiatrische Symptome
Positives Verhalten und Aktivitatsniveau
Neuropsychiatrische Symptome

Herausforderndes agitiertes Verhalten

Wahrgenommene
Lebensqualitat

Pflege- und Verhaltens-
assessment (PVA)

Dementia Care Map-
ping (DCM)

Eigener Leitfaden zur
Struktur

Soziale Kontakte (Unterstitzung, Kontakte durch Ange-
horige, Nachbarn, Bekannte, soziale Kontakte zu Perso-
nal und Mitbewohnern)

Medizinische Versorgung

Behandlung mit Psychopharmaka

Freiheitsentziehende Maflnahmen

Positive und negative Ereignisse (Personale Detraktio-
nen nach DCM, positive Ereignisse)

Versorgungsgrad/Sicherstellung von Dienstleistungen,
Prasenzzeit von unterstitzenden Personen

Objektive Umwelt

Professional Environ-
mental Assessment
Protocol (PEAP)

Eigener Leitfaden zur
Struktur

Wahrnehmung und Orientierung
Sicherheit

Bereitstellung von Privatheit

Regulierung und Qualitat von Stimulation
Unterstltzung funktionaler Fahigkeiten
Moglichkeiten zur persénlichen Kontrolle
Kontinuitat des Selbst

Ermdglichung von sozialen Kontakten

Einrichtungstyp

Siedlungstypische Lage

Personelle Ausstattung

Ordnungs- und leistungsrechtliche Grundlagen
Programmatische Ausrichtung

Der Untersuchungsansatz erforderte die Anwendung einer multidimensionalen Me-

thodik. Es wurden qualitative und quantitative Methoden, Fremdeinschatzungen
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durch das Personal, teilnehmende Beobachtung und Feldforschung durch die Unter-
sucherin und reflektierende Fachgesprache mit dem Management und Mitarbeitern
angewandt. Da zu erwarten war, dass ein grof3er Teil der Bewohner an Demenz er-
krankt war, wurde auf Selbstauskinfte durch die Bewohner verzichtet. Es kamen

ausschlief3lich valide und reliable Instrumente zum Einsatz.

8.4.2 Die Messverfahren im Einzelnen

8.4.2.1 Pflege- und Verhaltensassessment (PVA)

Das Pflege- und Verhaltensassessment (PVA, Stand 2004) wurde vom Zentralinstitut
fur seelische Gesundheit Mannheim entwickelt und freundlicherweise fur die Unter-
suchung zur Verfugung gestellt. Es fand bei unterschiedlichen Erhebungen im Be-
reich der stationaren Pflege in Deutschland Anwendung und wurde laufend aktuali-
siert (Schaufele et al., 2008, Schneekloth, Wahl, 2009). Es ist multidisziplinar ange-
legt und beinhaltet eine Fragebatterie, die auch international etablierten Verfahren
wie den Barthel-Index oder die Modified Apparent Emotion Rating Scale beinhaltet,
die zum Teil an die Bedurfnisse der Untersuchung angepasst wurden. Es handelt
sich bei den einzelnen Bestandteilen ausschlieRlich um Fremdbeurteilungsskalen,
deren Vorteil darin liegt, dass sie von qualifizierten Pflegekraften bearbeitet werden
kénnen. Mit dem PVA kénnen zusammen mit dem nachfolgend beschriebenen DCM
wesentliche Items der Verhaltenskompetenz, des subjektiven Wohlbefindens und der

wahrgenommenen Lebensqualitat abgebildet werden.

8.4.2.2 Dementia Care Mapping (DCM)

Das Dementia Care Mapping (DCM) ist ein Verfahren der teilnehmenden Beobach-
tung, mit dem in stationdren und teilstationaren Einrichtungen der Altenhilfe die Pfle-
ge und Betreuung von Menschen mit Demenz beobachtet und beurteilt wird (Brad-
ford Dementia Group, 1997). Das relative Wohlbefinden der betreffenden Personen
wird anhand ihres Verhaltens und Erscheinungsbildes Uber einen langeren Zeitraum
abgebildet. Das DCM kann nur durch ausgebildete Beobachter durchgeflhrt werden
und ist an einen strengen methodischen Rahmen gebunden: Die Beobachtung wird

(ausschlief3lich) im offentlichen Bereich einer Einrichtung durchgefuhrt und erfasst
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hier Uber einen Zeitraum von mindestens sechs Stunden die Daten zu jedem einzel-
nen Teilnehmer (Muller-Hergl, 1998). Dabei werden vier Erhebungsdimensionen mit-
einander verbunden: Die Beobachtung des Verhaltens der einzelnen Personen mit
Demenz anhand von 24 Verhaltenskategorien (Behaviour Category Coding/BCC).
Verhaltenskategorien sind z.B. essen und trinken, sich unterhalten, sich handwerk-
lich beschaftigen, spielen, mit einer kreativen Arbeit beschéaftigt sein, in sich gekehrt
sein, gestresst sein. Die Kodierung erfolgt in 5-Minuten-Schritten. Die Verhaltenska-
tegorien sind in englischen Begriffen nach dem Alphabet gelistet, was die Codierung
wahrend der teilnehmenden Beobachtung und das Lesen der Daten erleichtert (vgl.

Anhang). Eine Ubersetzung der Begriffe vorzunehmen, bietet sich daher nicht an.

Eine weitere Erhebungsdimension ist die Einschatzung des relativen Wohlbefindens
(Well- or lll-being/WIB) der einzelnen Personen auf einer 6-Punkte Skala von +5 bis -
5. Die Wohlbefindenswerte werden parallel zu den Verhaltenskategorien in den 5-
Minuten-Schritten dokumentiert. Die unkodierte Aufzeichnung positiver Ereignisse
(Positive Event Recording/PER), wenn sie auftreten, ist eine dritte Dimension der
Erhebung. Die positiven Ereignisse (PERSs) stltzen sich auf das Konzept des perso-
nenzentrierten Ansatzes, das die Notwendigkeit eines wertschatzenden Kontakts der
betreuenden Personen zu den Menschen mit Demenz hervorhebt. PERs belegen
damit die positiven Potentiale der betreuenden Personen. Die vierte Erhebungsdi-
mension ist die kodierte Aufzeichnung personaler Detraktionen (Personal Detraction
Coding/PDC), wenn sie auftreten. Personale Detraktionen (PDCs) sind Handlungen,
bei denen Personen mit Demenz Erniedrigungen erfahren und die Anerkennung als
Person gemindert wird. Zur Kodierung der personalen Detraktionen stehen 17 Kate-
gorien in je vier Schweregraden zur Verfugung (vgl. Anhang). Aus den Aufzeichnun-
gen des DCM lasst sich somit ein gutes qualitatives und zeitliches Verhaltensprofil
und Wohlbefinden einzelner Bewohner sowie Verhaltensmilieu einer gesamten
Gruppe bzw. eines gesamten Wohnbereichs im 6ffentlichen Raum abbilden. Die An-

wendung des Verfahrens bedarf einer zertifizierten Schulung.
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8.4.2.3 Professional Environmental Assessment Protocol (PEAP)

Das Professional Environmental Assessment Protocol (PEAP) wurde als standardi-
sierte Methode der Untersuchung von Settings entwickelt. Es wird in den USA zur
Evaluation des ,Assisted Living“ aber auch von speziellen Demenzpflegeeinheiten
eingesetzt. Der Fokus liegt auf der objektiven Umwelt, wobei nicht nur das physikali-
sche Setting, sondern auch das Pflegekonzept, das Programm, das Niveau der kor-
perlichen und geistigen Fahigkeiten der Bewohner, Zwange von Vorschriften und
Budget und andere organisatorische, politische und soziale Zusammenhange erfasst
werden. Das PEAP geht Uber eine einfache Dokumentation von objektiven Eigen-
schaften des Settings als Ganzem hinaus und bietet ein eher globales Set an Aus-
wertungen des Umgebungsmilieus fur Demenzpflege. Drei Ebenen der physikali-
schen Umgebung werden betrachtet: Feste oder strukturelle Gesichtspunkte beinhal-
ten beispielsweise Gesamtflache, Raumplan, Vorhandensein oder Fehlen von Fens-
tern. Halbfeste Gesichtspunkte schliellien weniger feste architektonische Elemente
ein, wie das Vorhandensein bzw. Fehlen von Handlaufen oder die Art und der Zu-
stand von Wand- und Bodenoberflachen. Nichtfeste Gesichtspunkte schlieRen das
Vorhandensein von Bildern, Beschaftigungsgegenstanden und zahllosen anderen
Gegenstanden ein, die eine kritische Rolle beim Leben in einem Setting spielen kon-

nen.

Dem PEAP liegen acht Dimensionen von Umweltqualitat zugrunde, von denen jede
auf einer Funfpunkteskala bewertet wird. Die Punkte stehen flir aul3erordentlich hohe
Unterstiutzung (5), hohe Unterstitzung (4), mittelmaRige Unterstitzung (3), geringe
Unterstitzung (2), ungewodhnlich eingeschrankte oder niedrige Unterstitzung (1)
(Norris-Baker, 1999, S. 169ff). Die Dimensionen umfassen Sicherheit, Wahrneh-
mung/Orientierung, Unterstitzung funktionaler Fahigkeiten, Erleichterung von sozia-
len Kontakten, Bereitstellung von Privatheit, Regulierung und Qualitat von Stimulati-
on, Mdglichkeiten der personlichen Kontrolle, Kontinuitat des Selbst (vgl. Anhang).
Daruber hinaus wird der milieutherapeutische Gesamteindruck bewertet. Im Vorfeld
der Untersuchung wurde das Therapeutic Environment Screening Survey for Nursing
Homes (TESS-NH) in einem Pretest auf seine Eignung als Instrument zur Samm-
lung der Daten der physikalischen Umgebung untersucht (Sloane et al., 2002). Es

zeigte sich aber, dass das Instrument fur die Zielsetzung der vorliegenden Arbeit
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nicht so geeignet ist, da es eher auf die Evaluation von institutionellen Langzeitein-

richtungen ausgelegt ist.

8.4.2 4 Leitfaden zur Struktur

Uber einen Leitfaden zur Struktur wurden Merkmale der untersuchten Einrichtungen
wie z.B. Einrichtungstyp, Baustandard, siedlungstypische Lage, Infrastruktur im Nah-
raum, Personalqualifikationen oder ordnungs- und leistungsrechtlicher Status erho-

ben.

8.4.3 Die Messverfahren nach Dimensionen der Lebensqualitat

8.4.3.1 Verhaltenskompetenz

Fir die Erfassung der Verhaltenskompetenz wurden Subskalen und weitere einzelne
Items aus dem PVA sowie aus dem DCM herangezogen. Der Barthel-Index (Maho-
ney, Barthel, 1965, Luibke, Meinck, 2004) ist eine bekanntes, einfach anzuwenden-
des Instrument, bei dem es um koérperbezogene Verhaltenskompetenzen geht. Ob
die Beeintrachtigungen, die sich bei den Personen zeigen, korperliche, geistige oder
psychische Ursachen haben, spielt dabei keine Rolle. Es werden 12 Items hinterlegt
und danach untersucht, ob sie selbstandig (10 Punkte) durchgefihrt werden kdnnen,
mit teilweiser Hilfe (5 Punkte) oder vollstandig (0 Punkte) von anderen Personen
ubernommen werden mussen. Personen, die zwischen 0 und 60 Punkte erreichen,
konnen als sehr hilfebedurftig gelten, da sie in den meisten ltems bzw. Aktivitaten
vollstandige bzw. teilweise Hilfestellung von anderen Personen zur Durchflihrung
bendtigen. Personen, die uber 95 Punkte erreichen, konnen als sehr selbstandig gel-

ten.

Die Demenzscreeningskala (Kohler et al., 2007) erfasst das Demenzsyndrom mit 7
Items, die kognitive Beeintrachtigungen im Kontext von Demenz erfragen. Ein zu-
sammengefasster Wert liefert zuverlassige Aussagen, ob eine leichte, mittlere oder
schwere Demenz. vorliegt. Fragen zu arztlichen Diagnosen, Seh-, Hoérvermogen und
Sprachverstandnis erganzen die Skala. Unter Verhaltenskompetenz wurden auch

spezifische Begleitumstande, die mit Aktivitaten assoziiert sind, erfasst. Die Aktivita-
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ten wurden nach dem Ort (auRerhalb/innerhalb der Wohnung), nach Inhalten (z.B.
biografieorientierte Aktivierung, korperliche Aktivierung) und personeller Unterstit-
zung (selbstandig, in Begleitung) erfasst. Art und Umfang bzw. Dauer der Aktivitaten
sowie Aktivitaten verbunden mit Wohlbefinden wurden Uber das Dementia Care
Mapping (DCM) erhoben.

8.4.3.2 Subjektives Wohlbefinden

Das subjektive Wohlbefinden wurde mit vier weiteren Subskalen des PVA erhoben.
Die Stimmung wird mit der Nosger-Skala ,Mood* (Spiegel et al., 1991), neuropsychi-
atrische Symptome wie Aggression, Gereiztheit oder Misstrauen werden mit der
Kurzfassung des Neuropsychiatrischen Inventars zum Einsatz in Pflegeheimen (NPI-
Q-NH, Kaufer et al., 2000) erfasst. Positive oder negative Geflhle wie Freude, Wut,
Angst bzw. Furcht werden mit der modifizierten Fassung der Modified Apparent Emo-
tion Rating Scale (Albert et al., 2001) gemessen. Eine immer gréliere Bedeutung in
Einrichtungen erhalt das herausfordernde Verhalten, das haufig bei Menschen mit
Demenz zu beobachten ist. Die modifizierte Fassung des Cohen-Mansfield-Agitation-
Inventory (CMAI) (Cohen-Mansfield, 1996) misst die herausfordernden Verhaltens-
weisen in 25 Items wie z.B. Schlagen, Treten, anhaltendes Schreien, standiges und
nicht beeinflussbares Suchen nach Zuwendung oder Hilfe. Die Schwere wird nach
Haufigkeit des Auftretens von ,nie” bis ,mehrmals in der Woche" erfasst (Schaufele
et al., 2009, S. 163). DarlUber hinaus werden einzelne neuropsychiatrische Sympto-
me wie Alkoholkonsum und Kooperationsverhalten zum Personal oder Schlafprob-

leme erhoben.

8.4.3.3 Wahrgenommene Lebensqualitat

Da davon auszugehen ist, dass in den untersuchten Einrichtungen ein hoher Anteil
an Menschen mit fortgeschrittener Demenz wohnt, die begrenzt auskunftsfahig sind,
wurden keine direkten Befragungen zur wahrgenommenen Lebensqualitat bei den
Bewohnern durchgefihrt. Es wurden Items zugrunde gelegt, die in der aktuellen
Qualitatsdiskussion der stationaren Versorgung als wichtig erachtet werden. Das
sind einerseits die Behandlung mit Psychopharmaka und die Anwendung freiheits-
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entziehender MalRnahmen, andererseits die arztliche Versorgung, die Unterstiutzung
durch Angehorige, Nachbarn, Bekannte sowie soziale Kontakte zu Personal und Mit-
bewohnern. Die Items sind ebenfalls im PVA hinterlegt. Das DCM wurde im Zusam-
menhang mit der wahrgenommenen Lebensqualitat zur Erfassung von positiven (Po-
sitive Event Recording) und negativen Ereignissen (Personal Detraction Coding)
herangezogen. Als negative Ereignisse zahlen z.B. ,Vorenthalten®, d.h. jemand eine
erbetene Information vorenthalten oder die Befriedigung eines erkennbaren Bedurf-
nisses wie dringender Toilettengang hinauszuzogern oder zu verweigern. Die Si-
cherstellung von Dienstleistungen und Frage der Prasenzzeit von unterstitzenden
Personen ist ein wichtiger Bestandteil der Lebensqualitat von Menschen mit Hilfe-

und Pflegebedarf und wurde mit einem eigenen Strukturerhebungsbogen abgefragt.

8.4.3.4 Objektive Umwelt

Die raumlichen und architektonischen Einrichtungsmerkmale wurden anhand des
Professional Environmental Assessment Protocol (PEAP) systematisch und standar-
disiert beurteilt. Das PEAP ist zwar multidimensional angelegt, wird aber haufig im

Zusammenhang mit der Untersuchung von speziellen Demenzbereichen eingesetzt.

8.5 Daten und statistisches Verfahren

Die Daten der Bewohner wurden uber drei Zeitpunkte mit zwei unterschiedlichen In-
strumenten erfasst, die Daten zur objektiven Umwelt mit einem weiteren. Zu jedem
der drei Erhebungszeitpunkte wurden mit dem Pflege- und Verhaltensassessment
(PVA) die Daten aller Bewohner erhoben. Mit dem Dementia Care Mapping (DCM)
wurden Bewohner mit Demenz in der WG 1, WG 2, WG 3, HG 4, der SCU und dem
Wohnbereich des PH erfasst, insgesamt zwischen 39 und 43 Personen. Uber den
gesamten Erhebungszeitraum von neun Monaten sind funf der insgesamt 91 unter-
suchten Bewohner verstorben oder ausgezogen, das entspricht einer Ausfallquote
von 5,5%. Die Zimmer wurden zugig von neuen Bewohnern bezogen, so dass die

Gesamtbewohnerzahl zu den drei Erhebungszeitpunkten konstant blieb.
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Tabelle 5: Bewohnerbezogene Stichprobe nach Wohntypen, nach Anwendung
des PVA und DCM und nach Erhebungszeitpunkten(t1-t3)

Erhebungszeitpunkt Erhebungszeitpunkt Erhebungszeitpunkt

September 2006 Dezember 2006 Marz 2007

PVA DCM PVA DCM PVA DCM
Wohngemeinschaft 1 (UW) 9 5 9 6 9 6
Wohngemeinschaft 2 (UW) 9 7 9 8 9 8
Wohngemeinschaft 3 (UW) 10 7 10 8 10 7
Hausgemeinschaft 1 (UW) 9 8 9 8 9 9
Hausgemeinschaft 2 (UW) 10 - 10 — 10 =
Hausgemeinschaft 3 (UW) 7 — 7 — 7 —
Hausgemeinschaft 4 (UW) 7 - 7 — 7 —
Spezielle Demenzwohngruppe (SCU) 12 7 12 9 12 8
Pflegeheim (PH) 18 5 18 4 18 3
(N) 91) (39) 91) (43) 91 (41)

PVA: Pflege- und Verhaltensassessment, DCM: Dementia Care Mapping
UW: Unterstiitztes Wohnen; SCU: Special Care Unit

Die Untersuchung uber drei Messzeitpunkte erfolgte, um eine bessere Aussagekraft
zu bewohnerbezogenen und umweltbezogenen Daten zu erhalten. Die Daten wurden
zu einem Durchschnittswert zusammengefihrt. Nur in begrindeten Fallen wurden
die Werte der Messzeitpunkte einzeln dargestellt. Dies betrifft auch die Darstellung
der Wohnformen. Die Untersuchungseinheiten des UW wurden in der Regel als Ge-
samtkategorie gewertet, d.h. aus den Daten der Mittelwert berechnet und mit den
beiden anderen Wohnformen verglichen. Nur in Fallen, wo es um die Veranschauli-
chung von spezifischen Sachverhalten wie z.B. einer speziellen Lebens- bzw. Pfle-
gekultur in Wohngemeinschaften ging, wurden die Untersuchungseinheiten einzeln

dargestellt.

Da der Untersuchung vergleichsweise kleine Fallzahlen zugrunde liegen, wurde auf

vertiefte statistische Berechnungen, z.B. zur statistischen Signifikanz verzichtet. Dies
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musste grélRer angelegten Untersuchungen vorbehalten bleiben. Bei der Zielgruppe
hochaltriger Menschen muss mit einer gewissen Zahl an Dropouts gerechnet wer-
den. Daher wurden vor dem Hintergrund der kleinen Stichprobe auch keine Verlaufe
uber die Zeit ausgewertet. Der Fokus der Untersuchung lag darauf, eine mdglichst
reichhaltige Datenbasis mit hohem deskriptiven Anteil zu schaffen, die ausgewahlten

Instrumente anzuwenden und auf ihre Eignung zu Uberprufen.
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9 Ergebnisse

Die Darstellung der Ergebnisse folgt den Dimensionen zur Lebensqualitat und deren

Operationalisierungen von Tab. 4.

9.1 Verhaltenskompetenz

Im folgenden Kapitel wird die Verhaltenskompetenz in den Bereichen funktionaler
und Gesundheitsstatus, sensorischer Einschrankungen, Aktivitdten des taglichen
Lebens sowie spezifische Qualitaten, die mit Verhaltenskompetenzen und Alltagsak-
tivitaten assoziiert sind, wie z.B. personale Begleitung, Dauer und Wohlbefinden bei

Aktivitaten, dargestellt.

9.1.1 Funktionaler und Gesundheitsstatus

Tab. 6 zeigt die haufigsten somatischen und psychischen Diagnosegruppen in den

untersuchten Wohnformen zum ersten Erhebungszeitpunkt.

Tabelle 6: Diagnosen der Bewohner nach Wohnformen (%) in t1

uw SCu PH
Hypertonie 21,6 25,0 44.4
Herzkrankheiten und Krankheiten des Lungenkreislaufs 38,3 33,3 38,9
Krankheiten des Muskel-Skelettsystems und des Bindegewebes 23,5 0,0 55
Krankheiten des Nenensystems 12,8 33,3 30,0
Zerebrovaskulare Krankheiten 15,0 16,7 27,8
Krankheiten des Osophagus, des Magens und des Duodenums 11,9 8,3 16,7
Verletzung Extremitaten 21,4 25,0 38,9
Demenzen, andere hirnorganische Stérungen 54,5 100,0 38,9
Schizophrenie, schizotype, wahnhafte, affektive, neurotische 24,2 0.0 27.8

Storungen, Personlichkeitsstérungen

Bei den somatischen Erkrankungen kommen die Herz-Kreislauf-Erkrankungen und
Krankheiten des Lungenkreislaufs in allen drei Wohnformen am haufigsten vor (UW
38,3%, SCU 33,3%, PH 38,9%). Die Hypertonie tritt sehr unterschiedlich auf: 44,4%
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der Bewohner leiden im PH an Bluthochdruck, in der SCU und im UW sind dies mit
25,0% und 21,6% deutlich weniger Personen. Insgesamt wird im PH ein deutlich ho-
herer Anteil an somatischen Erkrankungen diagnostiziert als in den beiden anderen

Wohnformen.

Bei den psychischen Erkrankungen wurden Demenzen und andere hirnorganische
Storungen am haufigsten diagnostiziert. Alle Bewohner der SCU, 54,5% der UW und
38,9% des PH leiden an diesen Erkrankungen. Die Einschatzung der Mitarbeiter
nach dem Demenzscreening kommt auf einen deutlich héheren Anteil an Menschen
mit mittelschwerer und schwerer Demenz: Im UW leiden mehr als zwei Drittel
(69,7%) und im PH die Halfte (50%) an dieser psychischen Erkrankung. Diese Be-
funde decken sich mit den Ergebnissen der landesweiten Untersuchung in Baden-
Warttemberg, nach denen fur einen nicht geringen Anteil an Menschen, die an De-
menz erkrankt sind, keinerlei Hinweis auf eine schwerwiegende hirnorganische Er-
krankung in der Dokumentation vorliegt (Schaufele et al., 2008, S. 42). Ungefahr ein
Viertel der Bewohner im UW (24,2%) und PH (27,8%) leiden an einer Schizophrenie,
schizotypen, wahnhaften, affektiven, neurotischen oder Personlichkeitsstorung. In

der SCU hat kein Bewohner diese Diagnose.

9.1.2 Aktivitaten und Instrumentelle Aktivitaten des taglichen Lebens
(ADLs/IADLSs)

In den Aktivitaten des taglichen Lebens (ADLs) zeigen sich bei den Bewohnern in
allen drei Wohntypen grol3e Hilfebedarfe. Im UW sind mehr als die Halfte der Be-
wohner (58,1%), in der SCU alle (100%) und im PH die Halfte (50%) sehr hilfebedirf-
tig. Die Werte in Tab. 7 sagen aus, wie viele Bewohner die einzelnen ADLs nicht

selbstandig ausfihren kénnen.

Im UW zeigen sich die grof3ten Einschrankungen mit 90,2 % beim selbstéandigen Ba-
den oder Duschen und bei 71,6 % beim selbstandigen Einkaufen. Um die Halfte der
Bewohner sind in wichtigen Bereichen wie dem selbstandigen Ankleiden (57,9%),
dem selbstandigen Waschen (53%) und beim Treppe Steigen (52,8%) sehr hilfebe-
durftig. Viele Bewohner (40,3%) kdonnen keine grof3eren Strecken (mind. 50m gehen)
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mehr selbstandig zurtcklegen, 20,1% brauchen Hilfe beim Transfer vom Bett auf ei-
nen Stuhl und umgekehrt, 18% sind auf den Rollstuhl angewiesen und 10% sind
bettlagerig. Das bedeutet, dass die Barrierefreiheit fur die Bewohner bedeutsam ist.
Far Unterstutzungsleistungen sind die Toilettengange ebenfalls von Bedeutung:
45,9% koénnen nicht selbstandig auf Toilette gehen, mehr als ein Drittel (36,4%) sind
inkontinent bei der Urinkontrolle und ein Viertel (25,4%) beim Stuhlgang. Ein knap-

pes Viertel (22,2%) muss beim Essen unterstutzt werden.

Tabelle 7: Aktivitaten des taglichen Lebens (nhach Barthel) "nicht mehr mog-

lich" nach Wohnformen (%)

uw SCu PH
Uberwiegend bettlagerig 10,8 41,7 22,2
Essen 16,6 100,0 22,2
Rollstuhl, braucht maximale Hilfe 18,0 66,7 16,7
Bett-Stuhl-Transfer 20,1 58,3 22,2
Inkontinent Stuhlgang 25,4 100,0 38,9
Inkontinent Urinkontrolle 36,4 100,0 55,6
Selbstandig gehen 50m 40,3 58,3 38,9
Selbstandig gehen mind. 100m 43,4 66,7 38,9
Toilettengang 45,9 100,0 33,3
Selbstandig Treppesteigen 52,8 83,3 44 4
Waschen 53,0 100,0 38,9
Ankleiden 57,9 100,0 44,4
Einkaufen 71,6 100,0 61,1
Baden/Duschen 90,2 100,0 100,0

Vergleicht man das UW mit dem PH so ergeben sich Abweichungen insbesondere in
den ADLs Stuhl- und Urinkontrolle und bei Bettlagerigkeit, bei denen sich bei mehr
Bewohnern in den UWs eine grolere Selbstandigkeit zeigt. Dagegen sind hier deut-
lich mehr Bewohner in den Bereichen ,Toilettengang®, ,Selbstandiges Steigen von
Treppen®, ,Waschen“ und ,Ankleiden® hilfebedurftig, als im Pflegeheim. Im UW und
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im PH ist die Mobilitat im Gehen auf der Ebene gleichermallen gegeben, im Treppe-
steigen sind mehr Bewohner im UW eingeschrankt. In der SCU sind bei den meisten
Bewohnern in fast allen Items deutlich Einschrankungen festzustellen, was auf die
Effekte des konzeptbedingten homogenen Klientels zurlckzufuhren ist. Bei Eroff-
nung der SCU im Jahr 2000 waren noch annahernd alle Bewohner in den Bereichen

der Mobilitat voll selbstandig.

Bettlagerigkeit

Die ADL-Skala bildet das Phanomen der Bettlagerigkeit nur undeutlich ab. Neuere
Studien, wie die MUGIII-Studie (Schneekloth, Wahl, 2009, S. 104f) differenzieren
Bettlagerigkeit nach der Zeit, die aul3erhalb des Bettes verbracht wird. Tendenzen
aus der Praxis weisen auf eine weitere Entwicklung hin: Die immobilen Bewohner
sitzen nicht mehr in Rollstihlen, sondern in komfortableren Mobilitatsliegen und kon-
nen so langere Zeit im Gemeinschaftsraum verbringen und an den Aktivitaten teilha-
ben. Deutlich ist, dass die Mobilisierung und Einbindung von bewegungseinge-
schrankten Bewohnern in Alltagsaktivitaten ein Kernbereich von Lebens- und Pflege-
qualitat in den unterschiedlichen Wohnformen ist. Ausreichend Platz im Gemein-
schaftsbereich ist ein wichtiges Qualitatskriterium. Hier gibt es auch grof’e Unter-
schiede innerhalb des UW. Nachfragen ergaben, dass hier das Betreuungs- und

Pflegekonzept und die Umsetzung eine maf3gebliche Rolle spielen.

Einschrankungen in den ADL bei Demenz

Eine Betrachtung, welche Verhaltenskompetenz in den ADLs bei Menschen mit De-
menz vorliegen, zeigt, dass mittlere bis schwere Demenzerkrankungen mit starken
Einschrankungen in den ADLs einhergehen (Abb. 9). Diese Befunde korrespondieren
mit einer bundesweiten Studie zur Versorgungssituation von Menschen mit Demenz
in stationaren Pflegeeinrichtungen (Schaufele et al., S. 177), die fir 78,6% der de-
mentiell erkrankten Bewohner einen Barthel-Index unter 60 Punkten ausweist, aber

nur bei 41% der Bewohner ohne Demenz.
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Abbildung 9: Bewohner mit starken Einschrankungen in den ADLs und starken

kognitiven Einschrankungen nach Wohnformen (%)
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Wohnformen, in denen Menschen mit Demenz leben, miussen folglich mit einem er-

hohten Bedarf an Unterstutzung in den ADLs rechnen.

9.1.3 Aktivitaten und Verhalten

9.1.3.1 Personen und Aktivitaten

Tab. 8 zeigt, in welchen Bereichen und mit welcher Intensitat Angehorige und andere
Personen, die unter Ehrenamtliche gefasst werden, bei Bewohnern in den unter-
schiedlichen Wohnformen tatig sind. In allen drei Wohnformen sind Angehdrige mit
sehr unterschiedlicher Intensitat aktiv. Am meisten Unterstlitzung Uberhaupt erhalten
die Bewohner der SCU durch ihre Angehorigen — 58,3% werden mehrmals pro Wo-
che bis taglich unterstutzt. Diese Unterstutzungsintensitat wird im UW far 12,8% der
Bewohner und im PH fir 22,2% der Bewohner von den Angehdorigen erbracht. Ange-
horige sind in allen drei Bereichen Pflege, Betreuung, Hauswirtschaft aktiv, aber am
meisten in der Betreuung: 91,7% in der SCU, 66,7% im PH und 56,0% im UW. Sehr
intensiv engagieren sich auch die Angehdrigen in der Pflege in der SCU bei 58,3%
der Bewohner und in der Hauswirtschaft mit 41,7%. Wie bereits an anderer Stelle
vermerkt, handelt es sich konzeptionsbedingt um besonders motivierte Angehorige.

Auch die Angehorigen der Bewohner im PH engagieren sich sehr im hauswirtschaft-
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lichen Bereich (38,9%). Diese Aktivitaten beziehen sich im Schwerpunkt auf das Wa-
schen der personlichen Wasche. Dies ist signifikant weniger im UW (12,3%), wo
hauswirtschaftliche Tatigkeiten konzeptionell anders verankert sind und vom ange-
stellten Personal als Alltagsaufgabe im Haushalt vor Ort getatigt werden. Die Qualitat

der Wascheversorgung hat also einen hohen Stellenwert bei den Angehdorigen.

Tabelle 8: Unterstiitzung der Bewohner durch Andere nach Wohnformen (%)

uw SCU PH
Angehdrige in Betreuung
Einmal pro Monat bis einmal pro Woche 46,7 33,3 50,0
Mehrmals pro Woche bis taglich 12,8 58,3 22,2
Angehodrige in Pflege 14,9 58,3 16,7
Angehdrige in Hauswirtschaft 12,3 41,7 38,9
Ehrenamtliche in Betreuung
Einmal pro Monat bis einmal pro Woche 36,7 0,0 55,6
Mehrmals pro Woche bis taglich 1,4 0,0 0,0
Ehrenamtliche in Pflege 0,0 0,0 0,0
Ehrenamtliche in Hauswirtschaft 3,4 0,0 0,0

Ehrenamtliche sind nicht so zeitintensiv wie die Angehorigen aktiv. Mehrmals pro
Woche bzw. taglich aktiv sind sie nur im UW bei 1,4% der Bewohner. Sie sind auch
fast ausschlieRlich in der Betreuung tatig: bei 38,2% der Bewohner des UW und
27,8% des PH. In der SCU wird das Engagement so intensiv von den Angehdrigen

abgedeckt, dass auf das von Ehrenamtlichen bewusst verzichtet wird.

9.1.3.2 Ort der Aktivitaten

Innen- und AuBenorientierung bei den Aktivitaten

Der Schwerpunkt der Aktivitaten bei den Bewohnern des UW und SCU lag in den
letzten vier Wochen im Haus bzw. der Wohnung (Tab. 9). Mehr als die Halfte
(562,9%) der Bewohner des UW nehmen an Hausveranstaltungen teil, in der SCU
42,2% und im PH 40%. Nur 7,2% der Bewohner des UW nahmen in den letzten vier
Wochen haufig oder gelegentlich selbstandig aulRerhalb des Hauses an Aktivitaten

teil, vom PH waren es 44,4% und von der SCU niemand. Dies lasst sich unmittelbar
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auf den Anteil an Menschen mit Demenz in den unterschiedlichen Wohnformen zu-

rickfuhren.

Tabelle 9: Ort und Begleitung der Teilnahme an Aktivitaten (gelegent-

lich/haufig) der Bewohner nach Wohnformen (%)

uw SCuU PH
Hausveranstaltungen 52,9 41,7 40,0
Selbstandig aulRerhalb des Hauses 7,2 0,0 44 .4
In Begleitung Personal auBerhalb des Hauses 19,4 18,2 71,4
In Begleitung anderer Person auRerhalb des Hauses 33,9 16,7 80,0

Befunde der Langzeitstudie von Albert et al. (2001) zeigen, dass mit zunehmender
Demenz das Angebundensein an die Wohnung immer starker wird und bei 86,4%
der Alzheimererkrankten im Endstadium zu beobachten ist. In der Regel leben in Ein-
richtungen mit Rund-um-die-Uhr-Prasenz Menschen mit Demenz, die mit dem selb-
standigen Leben in ihrer Wohnung u.a. auch aus Granden der raumlichen Orientie-
rung nicht mehr fahig sind. Dies kann ein Grund fur geringen Anteile an selbstandi-

gen aullerhauslichen Aktivitaten sein.

In Begleitung von Personal nahmen knapp 1/5 der Bewohner des UW (19,4%),
18,2% der SCU aber 71,4% des PH aul3erhalb des Hauses an Aktivitaten teil. Eine
Erklarung fir dieses signifikante Ergebnis: Hier schlagen sich neben dem psycho-
physischen Status der Bewohner und den unterschiedlichen Milieu- bzw. Pflege- und
Betreuungskonzepten auch die daran gebundene Struktur der unterschiedlichen
Wohnformen nieder. In den UWs liegt ein Schwerpunkt des Personaleinsatzes in der
kleinteiligen Struktur. Das untersuchte Pflegeheim mit 100 Platzen beispielsweise
verfugt Uber einen Sozialdienst, der hausubergreifende Aktivitaten aulRerhalb des
Hauses organisiert und durchfuhrt und somit 71,4% der Bewohner erreicht. Demge-
genuber steht beispielsweise die solitare Wohngemeinschaft, in der eine Prasenz-
kraft fir 11 Bewohner angestellt ist. Ausfliige bzw. Aktivitaten auflzerhalb des Hauses
sind davon abhangig, ob Angehdrige oder Ehrenamtliche fir diese Aufgabe zur Ver-

fugung stehen.
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Die Wohngemeinschaft, die in das Betreute Wohnen eingebunden ist, integriert ihre
Bewohner in Ausflige mit Bewohnern des Betreuten Wohnens und erreicht so 50%
der Bewohner fur Aktivitaten auRerhalb des Hauses. In einer der untersuchten Haus-
gemeinschaften im Hausgemeinschaftsverbund werden 85,7% vom Personal nach
draullen begleitet, da hier Synergieeffekte aus der groReren Organisation gewonnen
werden kdonnen. Wichtig in allen drei Wohnformen flr die Teilnahme an Aktivitaten
aulRerhalb des Hauses der Bewohner sind neben dem Personal auch ,andere Per-
sonen®, zu denen Angehdrige, Nachbarn und sonstige Ehrenamtliche zahlen. In den
letzten vier Wochen wurden 1/3 der Bewohner des UW (33,9%), 16,7% der SCU und

80% des PH von solchen Personen zu auRerhduslichen Aktivitaten begleitet.

Gemeinschaftsbereich

Das Milieu in Gemeinschaftsbereichen stellt einen eigenen Aspekt der Lebensquali-
tat dar. Im Gegensatz zum Alleinwohnen im Privathaushalt ist das Angebot aller drei
untersuchten Wohnformen, dass eine Option auf leicht zugangliche gemeinschaftli-
che Aktivitaten maoglich ist. Der Ausgestaltung des Milieus im Gemeinschaftsbereich
kommt dabei ein hoher Stellenwert zu. Das Milieu ist gekennzeichnet durch Aufent-
halt von Personen, sozialer Interaktion, Aktivitaten und Wohlbefinden. Wahrend die
Zimmer privaten Raum verkorpern, sind Gemeinschaftsbereiche wie Flure, Sitzni-
schen, Wohn- und Esszimmer, Speise- und Veranstaltungssale oder Garten Orte des
gemeinschaftlichen Alltagsgeschehens, der Geselligkeit, der sozialen Gemeinschaft.
Ob und wie lange sich Menschen hier aufhalten, hangt davon ab, welche Aktivitaten
hier stattfinden, ob Bewohner diesen Bereich attraktiv finden, ob geniigend Raumka-
pazitdt vorhanden ist und bei mobilitdtseingeschrankten, kognitiv beeintrachtigten

Bewohnern wie die Prasenz Uber das Personal gelenkt wird.

Das Milieu im Gemeinschaftsbereich und das Wohlbefinden der Bewohner gibt damit
Informationen Uber einen wichtigen Teilbereich der Lebensqualitat. Uber diesen Be-
reich gibt das DCM-Verfahren als teilnehmende Beobachtung mit seinen verschiede-
nen Erfassungsbereichen eine sehr differenzierte Auskunft. Die personenbezogenen
Informationen beziehen sich aufgrund des Verfahrens nur auf Menschen mit De-
menz. Tab. 10 zeigt nach Wohnformen, wie hoch der Anteil der Bewohner mit De-

menz ist, die sich mindestens einmal mindestens funf Minuten im Aufenthaltsbereich
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aufhalten und wie lange sie das tun. Es kann zu den anderen Bewohnern keine Aus-
sage getroffen werden, da Uber das DCM im Gemeinschaftsbereich nur die Bewoh-

ner mit Demenz dokumentiert werden.

Tabelle 10: Anteil und Aufenthaltsdauer der Bewohner mit Demenz im Gemein-

schaftsbereich nach Wohnformen (%)

uw SCU PH

Anteil Bewohner mit Demenz im

Gemeinschatftsbereich in % (N) 93,0 (7.2) 66,7 (8) 44,3 (4)

Durchschnittliche Aufenthaltsdauer in Stunden
der Bewohner mit Demenz (N) im 3,54 (7,2) 3,18 (8) 3,42 (4)
Gemeinschaftsbereich

Im Unterstutzten Wohnen halten sich zu den drei Untersuchungszeitpunkten ein
Groldteil der Bewohner mit Demenz (93,0%) im Gemeinschaftsbereich auf, in der
SCU 2/3 der Bewohner mit Demenz. Im PH liegt dieser Anteil bei 44,3%, also deut-
lich unter den Werten des UW und der SCU. Ein Vergleich der durchschnittlichen
Aufenthaltsdauer der Bewohner mit Demenz zeigt ebenfalls deutliche Unterschiede
bei den Wohnformen. In einem Beobachtungszeitraum von durchschnittlich 6,5
Stunden halten sich die dementiell erkrankten Bewohner des UW jeweils durch-
schnittlich 3,54 Stunden, in der SCU jeweils 3,18 und im PH jeweils 3,42 Stunden
auf. Das heil’t, dass die Bewohner, die im Aufenthaltsbereich sind, das auch mit ei-

ner hohen zeitlichen Prasenz tun.

Prasenz und Wohlbefinden der Bewohner im Gemeinschaftsbereich sind stark vom
Betreuungs- und Pflegekonzept abhangig. Im UW liegt ein groRer Schwerpunkt im
Angebot von Aktivitaten in den Gemeinschaftsbereichen. In den Hausgemeinschaf-
ten, die in einem groReren raumlichen Komplex angesiedelt sind, werden auch noch
haustbergreifende Angebote und Raumlichkeiten vorgehalten, wodurch noch mehr
Angebote und andere Formen der Geselligkeit und sozialen Kontakte mdglich sind.
Davon profitieren vor allem die Menschen ohne Demenz, die mit nur leichten kogniti-

ven Einschrankungen und Menschen mit Demenz, die raumlich orientiert sind.
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Den Beobachtungen zufolge orientieren sich die Menschen mit Demenz eher klein-
raumig in den zu den UWs zugehdrigen Gemeinschaftsbereichen, wo auch die
Chance, auf Personal zu treffen, sehr hoch ist. Diejenigen Bewohner, die wegen
starker kognitiver und korperlichen Einschrankungen weniger mobil sind, halten sind
langer im Aufenthaltsbereich auf. Die mobilen aber kognitiv beeintrachtigten Bewoh-
ner verlassen diesen Bereich vor allem zu Zeiten, in denen es dort kein aktives An-
gebot gibt. Sie drehen ihre Runden in der gesamten UW bzw. dem eigenen Zimmer,
suchen den Gemeinschaftsbereich dabei aber regelmafRig auf um Kontakt aufzu-
nehmen oder vermutlich einfach um menschliche Nahe zu erleben. Menschen ohne
Demenz sind dort vor allem, wenn Ansprechpartner mit guter Kommunikationsfahig-
keit — seien es andere Bewohner, Gaste oder Personal — zur Verflgung stehen oder
Aktivitaten durchgefihrt und begleitet werden. Sonst sind sie in den privaten Zim-
mern, weitldufigeren Raumlichkeiten bzw. auler Haus aktiv, wobei dies insgesamt
nur noch fur wenige Bewohner selbstandig mdglich ist. Eine Studie von Heeg in klas-
sischem Pflegeheim — allerdings bei kleiner Stichprobe — belegt, dass nach dem
Frahstick nur 2 — 7% der Bewohner aulerhalb des Hauses aktiv sind (BMFSFJ,
1999). Bewohner, deren Zustand sich verschlechtert und bei denen psychiatrisch
sehr stérende Symptome zunehmen, kommen flr diese Zeit nur kurz bzw. gar nicht
mehr in den Gemeinschaftsraum. Dies betrifft v.a. Bewohner mit unbeeinflussbarer

lauter Dauerrufsymptomatik.

9.1.3.3 Art und Umfang der Aktivitaten

Das DCM unterscheidet 24 Verhaltenskategorien (vgl. Anhang), die in drei Qualitaten
eingeteilt werden: Typ7-Kategorien, bei denen ein ,deutliches Potential fiir die Unter-
stiitzung des Personseins durch positive Interaktion“ vorhanden ist, Typ2-Kategorien
(B,C,D,U,W,Y), denen dieses Potential fehlt und die Kategorie Schlafen ,N“ und
Kommen und Gehen ,K*, die gesondert betrachtet werden (Kitwood, 1997, S. 31).

Befunde zu Typ1-Verhaltenskategorien
Abb. 10 zeigt die Verhaltenskategorien des Typ1, die mehr als 1% der Zeit aller Ver-
haltenskategorien einnehmen. Sie zeigen unterschiedliche Profile in den drei Wohn-

formen.
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Abbildung 10: Typ1-Verhaltenskategorien nach DCM nach Zeitanteil (21%) und
Wohnformen (%)
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Das Unterstiitzte Wohnen (UW)

Die einzelnen Untersuchungseinheiten im UW sind durch eine konzeptionelle Aus-
richtung an alltagsnaher Lebensweise gepragt, die ein abwechslungsreiches Milieu
durch Optionen in unterschiedlichen Tatigkeitsbereichen und Verhaltensweisen er-
offnen. Knapp die Halfte der Zeit (49,2%) wird mit Typ1 Verhaltenskategorien ver-
bracht. Dieses Spektrum wird auch genutzt und wird in der Vielfalt mit durchschnitt-
lich 16 vorkommenden Typ1-Verhaltenskategorien deutlich. Mit knapp einem Viertel
der Zeit (24,1%) wird die meiste Zeit mit dem Essen und Trinken verbracht. In den
mit DCM evaluierten UWs kénnen 37,5% der Bewohner véllig selbstandig essen,
15,5% muss das Essen gegeben werden und knapp die Halfte bendtigt Hilfe beim
Essen (Abb. 11). Diese Hilfestellung kann in der verbalen Anleitung und Begleitung
oder der partiellen Ubernahme liegen. Durch die gewohnte Gestaltung von Alltags-
kultur, indem beispielsweise das Essen in verschiedenen Gangen serviert und indivi-
duell geschopft wird, erhalt das Essen unterschiedliche Sinnesbeziige z.B. durch
verschiedene Geruche. Durch aufeinanderfolgende Ablaufe (Angebot an Vorspeise,
Abraumen, Angebot Hauptspeise, Abraumen, Angebot Nachspeise, Abraumen) sind
die Mahlzeiten Uberschaubarer. Durch das Essen in der Gruppe ergibt sich nicht nur
ein sozialer Rahmen, sondern Bewohner kdnnen sich bei anderen Bewohnern ab-

schauen, welches Besteck man fur welche Mahlzeit benétigt und wie man z.B. den
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Loffel nutzt, wenn man das nicht mehr sicher weil3. Bewohner werden ermutigt, an-

deren Bewohnern Hilfestellung beim Essen zu geben, wenn sie dies mdchten.

Abbildung 11: Bewohner mit Hilfebedarf beim Essen (nach Barthel) nach

Wohnformen (%)

Zeitanteil (%)
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Die verbale oder nonverbale Interaktion mit anderen Bewohnern (,Articulation®), die
nicht mit einer anderen Aktivitat verbunden ist — der Austausch beim Essen zahlt bei-
spielsweise nicht dazu — nimmt durchschnittlich 7% der Zeit im Gemeinschaftsbe-
reich ein. Gerade in spateren Phasen der Demenz ist die selbststandige und sinn-
gehaltvolle Kommunikation eingeschrankt. Hier ist insbesondere die Moderation und
Anregung durch Mitarbeiter, Angehorige und Ehrenamtliche gefragt. Bewohner ohne
Demenz sind auch wichtige Gesprachspartner. Durch die personelle Prasenz der
Alltagsbegleiter in den Wohn- und Hausgemeinschaften konnte hier viel moderiert
und angeregt werden. 4,7 % der Tatigkeiten stehen im Zusammenhang mit Arbeit
oder Pseudoarbeit (,Labour®). Dahinter stehen die Alltagsverrichtungen, die die Kon-
zeption der Wohn- und Hausgemeinschaften als Strukturmerkmal vorsehen. Im Un-
tersuchungszeitraum waren dies v.a. die Teilnahme an der Vorbereitung der Mahlzei-
ten, Eindecken des Tisches zu den Mahlzeiten, das Abraumen und Abwischen des
Tisches nach den Mahlzeiten, Einraumen und Ausraumen der Spulmaschine, Spulen
und Abtrocknen des Geschirrs von Hand, Einrdumen des Geschirrs in den Geschirr-
schrank, Wohnung kehren, Waschmaschine bzw. Trockner ausraumen, Wasche

aufhangen, zusammenlegen und sortieren, bugeln, Blumen gieRen und abstauben.
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Diese Aktivitaten sind ein spezifischer Teil des Angebots des UW und kommen nur in
dieser Wohnform vor. 4,1% der Zeit im Gemeinschaftsbereich erfolgt mit der Be-
schaftigung mit Medien (,Media“). In den untersuchten Haus- und Wohngemein-
schaften waren dies v.a. das gemeinsame Betrachten von personlichen Fotoalben
und Fotos von gemeinsamen Unternehmungen, Anschauen von Natur- Tier-, Musik-,
Unterhaltungs- und Regionalsendungen im Fernsehen und Lesen von lllustrierten.
3,8% der Zeit wurde mit sportlichen Ubungen (,Joints*) verbracht. Innerhalb der eva-
luierten Wohn- und Hausgemeinschaften wurden neben den regelhaften Alltagsakti-
vitdten auch besondere Gruppenaktivitaten gepflegt. So beispielsweise das Ballspie-

len in einer Hausgemeinschaft, in der sich taglich alle Bewohner beteiligten.

Der Spezielle Demenzbereich (SCU)

Die SCU ist gekennzeichnet durch eine Bewohnerschaft, die allesamt in einem weit
fortgeschrittenem Stadium der Demenz ist. Das Verhaltensrepertoire ist mit durch-
schnittlich 10 Typ1-Verhaltenskategorien deutlich eingeschrankt, trotzdem werden
mehr als die Halfte der Zeit (54,9%) mit Typ1-Verhaltenskategorien verbracht (Abb.
10). 83,3% der Bewohner sind beim Essen nicht selbstandig (Abb. 11). Entspre-
chend viel Zeit (32,2%) wird auf das Essen verwendet, sei es durch Anregung, Be-
gleitung und Unterstutzung beim selbstandigen Essen oder durch das Essenreichen
(Abb. 10). Es findet wenig Unterhaltung (,A") durch die Bewohner selbst statt, die
Mitarbeiter regen zur Kommunikation an, die vor allem durch kurze Antworten bzw.
Antwortfloskeln gepragt ist. Weitere Aktivitaten des Typ1 beschranken sich im We-
sentlichen auf die aktive Nutzung (14,3%) von Medien (,Media“) wie Betrachtung von
Fotoalben, Zeitschriften, Horspielkassetten, Fernsehsendungen und basale Stimula-
tion (,Timalation“) mit 5%. Hier zeigt sich eine gut entwickelte Praxis: Beim Backen
und Kochen werden beispielsweise Gewtlirze in die Runde gegeben, die man ,errie-
chen® kann, es gibt unterschiedlich beflillte Wahlkisten, in denen die Naherin in un-
terschiedlichen Stoffen, der Naturliebhaber in Sammelsticken aus dem Wald nesteln
kann, die Wande bieten viele Gegenstande zum Innehalten, Betrachten und Erfihlen

(Snouzelenboards, Sammlung alter Handtaschen und Hute).
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Das Pflegeheim (PH)

Das PH ist durch eine klassische Struktur der Organisation wie z.B. Tablettsystem in
der Mahlzeitenversorgung oder zentralem Sozialdienst fur Aktivitaten gepragt. Typ1-
Verhaltenskategorien nehmen 42,5% der Aktivitaten ein. Mit durchschnittlich 8 ver-
schiedenen Verhaltenskategorien bedeutet das ein eingeschrankteres Repertoire,
das sich im Wesentlichen auf Mahlzeiten (,F), Articulation (,A“), Medien (,M“) und
Gymnastik (,J) konzentriert. Auch im PH (Abb. 11) wird im Bereich der Typ1-
Kategorien die meiste Zeit mit dem Essen verbracht (18,5%). Da sich im Gemein-
schaftsbereich durchschnittlich nur 44,3% der Bewohner mit Demenz aufhalten (Abb.
9), bedeutet dies, dass der grofdte Anteil der Bewohner, der nicht selbstandig essen
kann, das Essen auf dem Zimmer gereicht bekommt. 9,9% der Zeit nimmt die Kom-
munikation ein. Die Beschaftigung mit Medien erreicht 3,2% und ist vor allem durch
die Betrachtung von Zeitschriften und Fernsehsendungen gepragt. Gymnastik mit
ebenfalls 3,2% ergibt sich aus der Teilnahme an einer Gymnastikgruppe, die regel-

malfig einmal wochentlich auf dem Wohnbereich durchgeflihrt wird.

Befunde zu Verhaltenskategorie Typ2
Die Typ2-Verhaltenskategorien (Abb. 12) zeigen ebenfalls sehr unterschiedliche Pro-

file in den drei Wohnformen.

Abbildung 12: Typ2-Verhaltenskategorien nach DCM nach Zeitanteil (21%) und

Wohnformen (%)
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Den Typ2-Kategorien v.a. in Verbindung mit negativen Bewertungen ist besonderes
Augenmerk zu schenken. Das PH hat mit 53,9% der Zeitanteile den héchsten Wert
bei den Typ2-Kategorien, gefolgt vom UW mit 44,3% und der SCU mit 40,2%. Inner-
halb der Typ2-Kategorien dominiert in allen drei Wohnformen deutlich die Kategorie
Borderline (,B“). Sie beschreibt ,starkes bzw. wenig Interesse an der Umgebung, oh-
ne selbst beteiligt zu sein®. Starkes Interesse liegt z.B. vor, wenn ein Bewohner still
dasitzt und aufmerksam beobachtet, was geschieht, der Unterhaltung anderer mit
groRem Interesse folgt oder mit offenbarem Vergnugen bei einer Veranstaltung Teil
des Publikums ist. Geringes Interesse liegt vor, wenn man wach ist, aber ohne An-
zeichen emotionaler, sozialer und intellektueller Teilnahme, nach Objekten wie der
Uhr schaut oder gelegentliches Interesse an anderen Personen bzw. der Umgebung
zeigt (Kitwood, 1996, S. 39). Der hochste Anteil mit 41,6% ist im UW zu verzeichnen,
30,7% in der SCU und 35,9% im PH. Bei den Typ2-Kategorien fallt noch der ver-
gleichsweise hohe Zeitanteil an repetitiver Selbststimulation ,Withstanding® (,W*) im
PH mit 14,7% und in geringerem Umfang in der SCU mit 7,6% auf. Im PH handelte
es sich um das bestandige Vor- und Zuruckwippen des Oberkorpers im Sitzen bei
Nichtbeschaftigung, um das Reiben des Unterarms mit den Fingerspitzen, agitiertes
Wringen der Hande, Zerknittern des Tischtuchs, bestandiges Rufen. Vernachlassig-
ter, unbegleiteter Stress (,D“) war in 3,2% der Zeitanteile im PH zu beobachten. Die-
se Kategorien beinhalten grundsatzlich eine Gefahrdung des Personseins und sind
daher kritisch zu betrachten. Eine abschlieRende Bewertung ist aber erst in Verbin-

dung mit den Wohlbefindenswerten (WIB) vorzunehmen.

Befunde zu Verhaltenskategorie Typ ,Kommen und Gehen und Schla-
fen/Désen”

Schlafen und Ddsen (,Nod®) ist in einem gewissen zeitlichen Rahmen wahrend des
Tages ein normales Verhalten. Es nimmt in der SCU mit 4,1% den hochsten Zeitan-
teil in Anspruch, im PH mit 2,4% den geringsten (Abb. 13). Intensive Beweglichkeit
(,K“) ist ein Verhalten, das als sehr stérend erlebt wird und kaum zu beeinflussen ist.
Es kommt am meisten mit 3,0% der beobachteten Zeit im UW vor. Dabei ist zu be-

achten, dass Bewohner in ,K* nur zu der Zeit kodiert werden, in der sie sich im Ge-
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meinschaftsraum befinden, also in der Regel nur ein Bruchteil der Zeit abgebildet

wird, die beim Umherwandern verbracht wird.

Abbildung 13: Verhaltenskategorie "Kommen und Gehen“ und ,,Schla-

fen/Désen” nach DCM nach Zeitanteil (21%) und Wohnformen (%)
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9.1.3.4 Aktivitaten und Wohlbefinden

Abbildung 14: Wohlbefindenswerte (WIB) nach DCM und Wohnformen (%)
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Abb. 14 zeigt, welche Wohlbefindenswerte sich in den einzelnen Wohnformen erge-
ben. Die héchsten Wohlbefindenswerte sind im UW mit 2,1 zu verzeichnen. Die Wer-
te der SCU liegen bei 1,8 und beim PH deutlich niedriger bei 1,2. Zieht man zur Be-
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wertung die Vergleichstabelle des DCM heran, liegt das UW bei ,sehr gut, die SCU
bei ,gut‘ und das PH bei ,befriedigend bis gut® (Kitwood, 1996, S. 99). Der Vergleich
mit der Interventionsstudie von Hennig et al. (2006), in der Verhalten und Wohlbefin-
den in 12 Pflegeheimen uber 11 Messzeitpunkte in 3 Jahren nach dem DCM-
Verfahren evaluiert wurden, zeigt, dass das PH in der vorliegenden Untersuchung in
diesem Wertebereich liegt: Die 12 Pflegeheime lagen alle auf einem Wohlbefindens-

niveau zwischen 0,8 und 1,4.

Tab. 11 zeigt alle Verhaltenskategorien und die damit verbundenen Wohlbefindens-
werte, die in den drei Wohnformen durchschnittlich tGber die drei Zeitpunkte aufgetre-
ten sind. Dabei ist zu beachten, dass die Werte nichts Uber die Haufigkeit des Vor-
kommens des Verhaltens aussagen, sondern eher Uber ihre Wirkung. So ist bei-
spielsweise ,L“ im PH eher eine Ausnahmeerscheinung, wenn sie aber auftritt, ist sie
sehr positiv wirksam. Es sind also immer Haufigkeiten und Wohlbefindenswerte

gleichzeitig zu betrachten, wenn das Milieu bewertet werden soll.

Tabelle 11: Wohlbefindenswerte (WIB) nach DCM nach Verhaltenskategorien

und Wohnformen

uw SCU PH
Labour 2,8 1,4 1,0
Food 2,6 2,3 2,4
Borderline 2.1 1,7 1,6
Articulation 1,9 1,6 1,3
Expression 1,5 0,3 0,0
Media 1,5 1,7 0,7
Timalation 1,3 0,8 1,3
Physical Care 1,3 0,3 0,0
Kum and Go 1,1 3,0 1,0
Nod 0,9 1,0 0,3
Joints 0,8 0,0 1,0
Own Care 0,8 1,0 0,0
Intellectual 0,7 0,0 0,9
Games 0,5 0,0 0,8
Withstanding 0,2 0,2 -0,8
Sex 0,1 0,0 0,0
Cool -0,3 -0,3 0,0
Distress -1,0 -0,3 -1,3

UW: Unterstiitztes Wohnen; SCU: Spezielle Demenzwohngruppe; PH: Pflegeheim; DCM: Dementia Care Mapping
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Das Wohlbefinden variiert in den Wohnformen nach Héhe deutlich. Die hochsten
Wohlbefindenswerte konnten durchschnittlich im UW bei Arbeit oder Pseudoarbeit
(,L*) mit 2,8, in der SCU beim Umherwandern (,K*) mit 3,0 und im PH beim Essen
(-,F“) mit 2,4 beobachtet werden. Die niedrigsten Wohlbefindenswerte konnten abso-
lut betrachtet in allen drei Wohnformen beim unbegleiteten Stress (,D“) mit einem
Wert von -1,0 im UW, mit -0,3 in der SCU sowie mit -1,3 im PH beobachtet werden.

Abb. 15 bis Abb. 17 zeigen auf die drei Wohnformen bezogen, welche Verhaltenska-
tegorien mit welchen Wohlbefindenswerten auftreten, wobei die funf am haufigsten
bzw. am langsten dokumentierten Verhaltenskategorien besonders ausgewiesen

werden. Sie sind ein wichtiger Indikator fur das sozialpflegerische Milieu.

Abbildung 15: Wohlbefindenswerte (WIB) nach DCM im UW mit den fiinf hau-

figsten hier vorkommenden Verhaltenskategorien
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Welches Milieu sich im UW findet, zeigt Abb. 15. Das Verhalten, das mit dem durch-
schnittlich gréRten Wohlbefinden im Bereich ,+1/<+3“ im UW verbunden ist und
gleichzeitig am meisten vorkommt, ist Arbeit bzw. Pseudoarbeit (,L“ 2,8), die Be-
schaftigung mit dem Essen (,F“ 2,6), das soziale Eingebundensein auf passive Wei-
se (,B* 2,1 ), die Kommunikation (,A“ 1,9) und die Beschaftigung mit Medien (,M*
1,5). Die Beschaftigung mit kreativer Tatigkeit (,E"), die Korperpflege (,P“) basale
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Stimulation (,T“) und Umherwandern (,K*) haben gute Wohlbefindenswerte (1,1 -
1,5). Sie spielen zwar vom zeitlichen Umfang her eine untergeordnete Rolle, zeigen
aber ein abwechslungsreiches Angebot im UW mit positiven Impulsen. Dies gilt auch

fur die auftretenden Kategorien ,G%, I ,J ,N% ,O% die allerdings auf einem etwas

niedrigeren Wohlbefindensniveau angesiedelt sind (0,5 - 0,9).

Abbildung 16: Wohlbefindenswerte (WIB) nach DCM in der SCU mit den funf

hier am haufigsten vorkommenden Verhaltenskategorien
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Welches Milieu sich in der SCU findet, zeigt Abb. 16. Das Verhalten, das mit dem
durchschnittlich groRten Wohlbefinden im Bereich ,,+1/<+3“ in der SCU verbunden ist
und gleichzeitig am meisten vorkommt, ist die Beschaftigung mit dem Essen (,F*
2,3), das soziale Eingebundensein auf passive Weise (,B“ 1,7) und die Beschafti-
gung mit Medien (,M* 1,5). Vom Umfang her eine bedeutende Rolle spielen die repe-
titive Selbststimulation (,W* 0,2) und der Zustand des sozialen nicht mit Einbezo-
genseins (,C*-0,3). Das Verhalten mit dem durchschnittlich gréf3ten Wohlbefinden im
Bereich ,+3/<+5“ ist das Umherwandern. Dass diese Kategorie nicht sehr haufig vor-
kommt, liegt daran, dass die betreffenden Personen regelmafig in den Gemein-
schaftsbereich kommen, sich dort aber im Rahmen ihres Wanderns nur kurz aufhal-
ten. Bleiben sie im Rahmen ihres Wanderns dann langere Zeit im Gemeinschaftsbe-

reich, um an gezielten Aktivitdten mitzumachen, werden die Aktivitaten dann ent-
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sprechend anders kodiert. Das Schlafen/Désen (,N“) und die Selbstpflege (,0%) lie-
gen ebenfalls im guten Bereich (1,0), spielen vom zeitlichen Umfang her aber eine
untergeordnete Rolle und sind auf sich selbst bezogene Aktivitaten. Es gibt einige
Verhaltenskategorien, die im Bereich ,-1/<+1“ liegen. Die Beschaftigung mit kreativer
Tatigkeit (,E“), die Korperpflege (,P“) und basale Stimulation (,T*“) kommen hier vor,
sind aber von geringerer zeitlicher Bedeutung. Das Verhaltensrepertoire ist merklich
eingeschrankter als im UW und es treten problematischere Verhaltensweisen auf. So
die repetitive Selbststimulation (,W*“ 0,2), der Zustand des sozialen nicht mit Einbe-
zogenseins (,C“ -0,3) und unbegleiteter Stress (,D“), wenn auch zeitlich eher unbe-

deutend.

Abbildung 17: Wohlbefindenswerte (WIB) nach DCM im PH mit den funf hier am

haufigsten vorkommenden Verhaltenskategorien
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Welches Milieu sich im PH findet, zeigt Abb. 17. Das Verhalten, das mit dem durch-
schnittlich gréflten Wohlbefinden im Bereich ,+1/<+3“ im PH verbunden ist und
gleichzeitig am meisten vorkommt, ist die Beschaftigung mit dem Essen (,F* 2,4) und
das soziale Eingebundensein auf passive Weise (,B“ 1,6) und die Kommunikation
(»A“ 1,3). Auf einem niedrigeren Wohlbefindensniveau aber vom Umfang her eine
bedeutende Rolle spielt im Bereich ,-1/<+1“ die Beschaftigung mit Medien (,M* 0,7)
und im Negativbereich die repetitive Selbststimulation (,W* -0,8). Das Verhaltensre-
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pertoire ist merklich eingeschrankter als in den anderen beiden Wohnformen und es
treten problematischere Verhaltensweisen in zeitlich nicht unbedeutendem Mal3e auf.
Die ,,Aktivitats- und Wohlbefindensmilieus mit deutlichem Potential fir die Un-
terstitzung des Personseins“ in den einzelnen nach DCM untersuchten Ein-
richtungen

Man kann davon ausgehen, dass Milieus, die fur Verhaltenskompetenzen forderlich
sind, ,Verhaltenskategorien mit deutlichem Potential fur die Unterstutzung des Per-
sonseins” (Typ1-Kategorien) hohe Werte zeigen und sich Uber einen wesentlichen
Zeitraum beobachten lassen. Daher wurden flr die Verhaltenskategorien des Typ1
herausgearbeitet, die einen Wohlbefindenswert von mindestens 2,1 (sehr gut bis ex-
zellent) und mindestens 4% der Gesamtaufenthaltszeit im Gemeinschaftsbereich
ausweisen (Abb. 18). Man kann in WG 1 und WG 2 von einem Milieu der ,Unterhal-
tung und Esskultur” reden, in WG 3 von Esskultur und Alltagsbeschaftigung und in
HG 4 von Unterhaltung, Sport und Alltagsbeschaftigung. In der SCU kann man von

einem Milieu der ,Esskultur reden und im PH von einem Milieu der Mahlzeiten.

Abbildung 18: Sozialpflegerische Milieus nach DCM mit sehr gutem bzw. exzel-
lentem Wohlbefinden (WIB 2 2,1) in Verhaltenskategorien, die das Personsein
unterstiitzen (BCC-Typ 1) und sich bei Bewohnern in mindestens 4% der
durchschnittlichen Aufenthaltszeit im Gemeinschaftsbereich beobachten las-

sen
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DCM: Dementia Care Mapping; WIB: Well-or lllbeing; BCC: Behaviour Category Coding
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Zusammenfassung:

In allen drei Wohnformen leben Menschen mit mehreren Erkrankungen. Demenzen
und andere hirnorganische Storungen treten nach der SCU als Spezialeinrichtung im
UW deutlich mehr auf als im PH. Gleichzeitig sind die kognitiven Einschrankungen
auch mit starken Einschrankungen in den ADLs verbunden. Wahrend die Bewohner
im PH eine starkere Zimmer- bzw. Aul3enorientierung haben, ist im UW der Gemein-
schaftsbereich attraktiver Aufenthaltsort. Er ist Ort gemeinsamer Alltagsaktivitaten,
Geselligkeit und unterstutzender personeller Prasenz fur die meisten Bewohner Uber
einen langen Zeitraum des Tages. Eine gro3e Verhaltensvielfalt in einem abwechs-
lungsreichen Milieu im UW schafft ein deutlich hdheres und langeres Wohlbefinden
bei den Bewohnern als im PH. In den einzelnen Einrichtungen des UW bilden sich

vielfaltige sozialpflegerische Alltagsmilieus heraus.

9.2 Subjektives Wohlbefinden

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse des subjektiven Wohlbefindens in den Be-
reichen des positiven Gefuhlsausdrucks, des positiven Verhaltens und Aktivitatsni-
veaus, der neuropsychiatrischen Symptome und des herausfordernden Verhaltens
dargestellt. Aufgrund der hohen Pravalenz dieser Symptomatik bei Menschen mit
Demenz wird in diesem Kapitel neben den unterschiedlichen Wohnformen auch zwi-

schen Bewohnern mit Demenz und allen Bewohnern unterschieden.

9.2.1 Positiver Gefiihlsausdruck

Tab. 12 zeigt, welches der positiven Geflhlsausdricke Freude, Interesse und der
negativen Wut und Angst bei den Bewohnern insgesamt im Vergleich zu Bewohnern
mit Demenz haufig vorkommt, unterschieden nach den drei Wohnformen. Bei den
positiven Gefuhlsausdriicken ist ,haufiges Interesse” ist ein signifikantes Merkmal
des UW und der SCU. Es kommt im UW bei 47,2% aller Bewohner und bei 38,9%
der Bewohner mit Demenz vor, in der SCU bei 50% aller Bewohner bzw. Bewohner
mit Demenz. Im PH sind dies nur 11,1% bei allen Bewohnern und auch den Bewoh-
nern mit Demenz. Rechnet man bei dieser Gruppe das gelegentliche Interesse je-
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weils mit ein, zeigen sich groRe Unterschiede. Im UW waren nur 12% niemals inte-
ressiert, in der SCU 25% aber im PH mehr als die Halfte (55,6%).

Tabelle 12: Gefuihlsausdruck nach mAERS: Vergleich alle Bewohner — Bewoh-

ner mit Demenz nach Wohnformen (%)

Alle Bewohner Bewohner mit Demenz
uw SCuU PH uw SCuU PH
Freude
fast nie 13,7 33,3 33,3 15,7 33,3 55,6
gelegentlich 37,9 33,3 33,3 39,7 33,3 33,3
haufig/mehrmals taglich 48,4 33,3 33,3 44,6 33,3 11,1
Interesse
fast nie 12,0 25,0 55,6 17,9 25,0 44,4
gelegentlich 40,8 25,0 33,3 43,2 25,0 44,4
haufig/mehrmals taglich 47,2 50,0 11,1 38,9 50,0 11,1
Wut
fast nie 75,5 58,3 66,7 82,0 58,3 55,6
gelegentlich 18,6 33,3 33,3 12,1 33,3 44,4
haufig/mehrmals taglich 5,9 8,3 0,0 5,9 8,3 0,0
Angst
fast nie 81,7 8,3 66,7 79,2 8,3 44.4
gelegentlich 16,9 66,7 22,2 19,3 66,7 33,3
haufig/mehrmals taglich 1,4 25,0 11,1 1,4 25,0 22,2

mAERS: Modified Apparent Emotion Rating Scale

Am meisten Freude erleben die Menschen im UW: Knapp die Halfte aller Bewohner
(48,4%) und 44,6% der Menschen mit Demenz erlebte in den vergangenen vier Wo-
chen ,haufig bzw. mehrmals taglich“ Freude (Tab. 12). In der SCU und im PH waren
dies bei allen Bewohnern jeweils ein Drittel (33,3%). Deutliche Unterschiede ergeben
sich bei der Betrachtung der Bewohner mit Demenz: Wahrend in der SCU 33,3% der
Bewohner mit Demenz haufig Freude erleben, sind es im PH nur 11,1%. Rechnet
man bei dieser Gruppe die Bewohner mit ein, die ,gelegentlich® Freude erleben, ha-
ben im UW 15,7% der Bewohner niemals Freude, dagegen ein Drittel (33,3%) in der
SCU und im PH. Haufig bzw. mehrmals taglich Interesse zeigten ca. die Halfte der
Bewohner des UW (47,2%) und der SCU (50%), im PH waren dies nur 11,1%. Kei-
nen Unterschied bei Menschen mit und ohne Demenz gibt es beim ,haufigen bzw.
mehrmals taglichen“ Empfinden von Wut: Im UW betrifft dies 5,9% der Bewohner, in

der SCU 8,3% und im PH kommt dies gar nicht vor. Haufig Angst haben im UW nur
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1,4% aller Bewohner und auch der Bewohner mit Demenz (1,4%), in der SCU in bei-
den Gruppen ein Viertel (25%). Im PH haben 11,1% aller Bewohner haufig Angst und

doppelt so viele mit Demenz (22,2%).

9.2.2 Stimmung und weitere neuropsychiatrische Symptome

Tab. 13 zeigt weitere ausgewahlte Verhaltensweisen, die Einfluss auf das soziale

Milieu haben.

Tabelle 13: Positives Verhalten bzw. weitere Verhaltensweisen: Vergleich alle

Bewohner — Bewohner mit Demenz nach Wohnformen (%)

alle Bewohner Bewohner mit Demenz
uw SCuU PH uw SCuU PH
Probleme Kooperation mit Personal 21,6 50,0 5,6 20,9 50,0 11,1
Haufig gut gelaunt 50,9 16,7 27,8 39,8 16,7 11,1
Haufig Anteil an Umgebung genommen 56,5 33,3 11,1 53,9 33,3 0,0
Alkoholkonsum
nie 91,2 100,0 88,9 95,7 100,0 100,0
ja, kein Missbrauch 50 0,0 11,1 1,4 0,0 0,0
ja, Missbrauch 3,8 0,0 0,0 2,9 0,0 0,0

,Probleme in der Kooperation mit dem Personal“ zeigen ca. 1/5 (21,6%) aller Be-
wohner im UW, die Halfte der Bewohner in der SCU und mit 5,6 % nur sehr wenige
im PH. Im UW bleibt der Wert bei Bewohnern mit Demenz gleich (20,9%), verdoppelt
sich aber im PH (11,1%) gegenuber 5,6% aller Bewohner. Gute Laune als eine posi-
tive Grundstimmung kommt im UW bei den meisten Bewohnern vor (94,6%). Die
Halfte der Bewohner (50,9%) sind hier haufig gut gelaunt, davon wiederum ist die
Halfte an Demenz erkrankt. In der SCU sind 16,7% der Bewohner haufig gut gelaunt,
bei 2/3 der Bewohner (66,7%) kommt gute Laune gelegentlich bis haufig vor. Dies
stellt eine gute Quote bei einer Bewohnerschaft dar, die fast ausschlieRlich aus Men-
schen mit fortgeschrittener Demenz besteht. Im PH ist ein gutes Viertel (27,8%) hau-
fig gut gelaunt, davon die meisten Menschen ohne Demenz. Betrachtet man das Be-
finden ,gut gelaunt” nur auf die Bewohner mit Demenz bezogen, zeigen sich eben-
falls deutliche Unterschiede: Im UW sind 39,9% dieser Gruppe ,gut gelaunt®, in der
SCU 16,7% und 11,1% im PH. Dieses Geféalle tritt bei ,Anteil an der Umgebung

nehmen® noch deutlicher zutage: Mehr als die Halfte der Bewohner im UW (56,5%)
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haben haufig Anteil an der Umgebung genommen, in der SCU ein Drittel (33,3%)
und im PH mit 11,1% deutlich weniger. Betrachtet man das Verhalten ,Anteil an Um-
gebung genommen® wiederum nur auf die Bewohner mit Demenz bezogen, zeigen
sich noch groRere Unterschiede: Im UW nehmen 53,9% dieser Gruppe ,haufig Anteil
an der Umgebung®, in der SCU 33,3% im PH nimmt keiner haufig Anteil an der Um-
gebung. Missbrauchlicher Alkoholkonsum lasst sich in allen drei Wohnformen nicht

feststellen.

9.2.3 Neuropsychiatrische Symptome

Mit einer modifizierten Version des Neuropsychiatrischen Inventars Version fur Pfle-
geheime (MNPI-Q-NH) und ergéanzenden Fragen wurden neuropsychiatrische Symp-
tombereiche wie Depressivitat, Gereiztheit oder Wahnvorstellungen erfasst und nach

der Haufigkeit inres Auftretens in den vergangenen vier Wochen beurteilt.

Tabelle 14: Neuropsychiatrische Symptome nach mNPI-Q-NH mit haufigem
Auftreten in den letzten vier Wochen: Vergleich alle Bewohner — Bewohner mit

Demenz nach Wohnformen (%)

alle Bewohner Bewohner mit Demenz

uw SCuU PH uw SCuU PH
Angstlichkeit 1,4 8,3 0,0 1,4 8,3 0,0
Gereiztheit 3,5 8,3 11,1 4,3 8,3 11,1
Nachts unruhig/wach 3,5 0,0 22,2 9,0 0,0 44,4
Nachtliches Stdéren 3,5 0,0 22,2 4,3 0,0 44.4
Zurlickgezogen und apathisch 7,2 33,3 16,7 11,6 33,3 22,2
Agitiertheit 9,4 33,3 16,7 11,6 33,3 33,3
Bewegungsdrang 9,6 16,7 5,6 11,7 16,7 11,1
Ein-/Durchschlafprobleme 10,5 0,0 27,8 8,9 0,0 44.4
Traurig oder depressiv 52,5 50,0 38,9 54,6 50,0 33,3
Mittelwert 11,2 16,7 17,9 13,1 16,7 27,2

mNPI-Q-NH: modified Neuropsychiatric Inventory Questionnaire - Nursing Home Version

Tab. 14 zeigt bei ausgewahlten neuropsychiatrischen Symptomen welche bei allen
Bewohnern im Vergleich zu Bewohnern mit Demenz ,haufig“ d.h. mit einer gewissen
Schwere in den drei Wohnformen aufgetreten sind. Ein Vergleich der Mittelwerte
zeigt auch hier signifikante Unterschiede. Im UW liegt der Mittelwert Uber alle Be-
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wohner bei 11,2, im PH bei 17,9, d.h. im Durchschnitt weisen deutlich mehr Bewoh-
ner im PH neuropsychiatrische Symptome bzw. spezifische Verhaltensweisen haufig
auf. Dies zeigt sich noch deutlicher bei Bewohnern mit Demenz. Wahrend im UW der
Mittelwert annahernd konstant bei 13,1 bleibt, steigt er im PH auf 27,2 an. In der
SCU liegt er bei 16,7. Das heil3t, dass im UW geringere Unterschiede zwischen allen
Bewohnern und Bewohnern mit Demenz zu verzeichnen sind, sich also auf ein for-
derlicheres Milieu v.a. auch fir Menschen mit Demenz schliel3en lasst. Im PH ist der
Unterschied beim Auftreten von neuropsychiatrischen Symptome und weiteren aus-
gewahlten Verhaltensweisen zwischen allen Bewohnern und Bewohnern mit Demenz
deutlich hoéher, was auf ein weniger forderliches Milieu flr diesen Personenkreis
schlie3en lasst. Betrachtet man die einzelnen Symptome und Verhaltensweisen, ist
im UW das mit Abstand haufigste Symptom ,traurig oder depressiv®. Es ist bei 52,5%
aller Bewohner vertreten und dies bleibt auch annahernd so, wenn man nur die Be-
wohner mit Demenz betrachtet (54,6%). Im PH streut sich das Vorkommen bis auf
wenige Symptome zwischen 38,9% und 16,7% und bei Bewohnern mit Demenz zwi-
schen 44,4% und 22,2%.

Betrachtet man alle Bewohner fallt besonders das Merkmal ,traurig oder depressiv*
auf, das in allen drei Wohnformen im Vergleich zu den anderen Symptomen bei sehr
vielen Bewohnern auftritt: im UW bei 52,5%, der SCU bei 50% und im PH bei 38,9%.
Eine Betrachtung nach Demenz zeigt, dass im UW 63% eine Demenz haben, in der
SCU alle (100%) und im PH 42,9%. Das bedeutet umgekehrt, dass Traurigkeit bzw.
Depressivitat auch bei nicht an Demenz erkrankten Bewohnern in betrachtlichem
Male in Erscheinung tritt. Es konnte auch weiter darauf hindeuten, dass Menschen
mit depressiven Storungen ohne Demenz eine wichtige Gruppe sind, die auf Wohn-
formen mit hdherem Versorgungspotential angewiesen sind. Sonst liegt der Anteil bei
allen Bewohnern, die oben genannte Symptomatik ,haufig“ zeigen, im UW zwischen
1,4% und 10,5%, im PH deutlich héher zwischen 5,6% und 27,8%.

Bei den Bewohnern mit Demenz dominiert im UW und in der SCU wiederum die
Symptomatik ,traurig oder depressiv‘ mit 54,6% bzw. 50%. Die anderen Symptome
treten dagegen im UW und der SCU deutlich weniger auf (zwischen 1,4% und11,7%
bzw. 8,3% und 33,3%). Im PH liegen diese Werte zwischen 11,1% und 44,4%. Dabei
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fallt im PH auf, dass die héchsten Werte (jeweils 44,4%) mit nachtlicher Aktivitat as-
soziiert sind: ,nachts unruhig oder wach® ,nachtliches Stéren“ und ,Ein-
/Durchschlafprobleme®. Im UW und in der SCU liegen die deutlich hochsten Werte in
zwei gegensatzlichen Ausdrucksformen: ,traurig oder depressiv® und ,zurtckgezo-

gen und apathisch” bzw. ,Agitiertheit” und ,Bewegungsdrang®.

Tabelle 15: Generelles Auftreten neuropsychiatrischer Symptome und ausge-
wahlte Verhaltensweisen: Vergleich alle Bewohner — Bewohner mit Demenz

nach Wohnformen (%)

alle Bewohner Bewohner mirt Demenz

uw ScuU PH uw SCuU PH
Aggression gegen Sachen 1,6 16,7 11,1 1,6 16,7 22,2
Suicidal 3,2 0,0 5,6 5,0 0,0 11,1
Alkoholkonsum Missbrauch 3,8 0,0 0,0 2,9 0,0 0,0
Aggression gegen Personen 5,9 25,0 11,1 6,3 25,0 22,2
Wahnworstellungen 7,5 54,5 5,6 7,5 54,5 0,0
Nachtliches Stdren 8,4 50,0 27,8 10,0 50,0 55,6
Unruhig/wach 8,4 66,7 27,8 68,0 66,7 66,7
Aggressive AuRerungen 11,9 33,3 1.1 12,2 33,3 22,2
Abends verwirrter 20,0 0,0 52,9 29,4 0,0 100,0
Probleme Kooperation mit Personal 21,6 50,0 5,6 20,9 50,0 11,1
Misstrauen 23,5 50,0 22,2 23,3 50,0 22,2
Angstlichkeit 23,7 100,0 5,6 32,6 100,0 11,1
Bewegungsdrang 24,9 25,0 22,2 29,2 25,0 44,4
Agitiertheit 27,8 58,3 27,8 31,1 58,3 44,4
Gereiztheit 34,6 33,3 38,9 33,1 33,3 55,6
Zurlickgezogen und apathisch 36,1 83,3 38,9 42,9 83,3 44.4
Ein-/Durchschlafprobleme 47,8 66,7 61,1 59,5 66,7 77,8
Anteil an Umgebung genommen 86,7 66,7 77,8 82,7 66,7 66,7
Gut gelaunt 94,6 66,7 72,2 95,6 66,7 55,6
Traurig oder depressiv 99,0 100,0 77,8 100,0 100,0 66,7
Mittelwert 29,6 47,3 30,1 34,7 47,3 40,0

Tab. 15 zeigt in der Gesamtheit, in welcher Haufigkeit die neuropsychiatrischen
Symptome und weitere ausgewahlte Verhaltensweisen bei allen Bewohnern in den

letzten vier Wochen generell aufgetreten sind. Es gibt einen Eindruck davon, welche
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sozialen Milieus unter diesem Blickwinkel in den einzelnen Wohnformen anzutreffen
sind. In allen drei Wohnformen kommen neuropsychiatrische Symptome und ausge-
wahlte Verhaltensweisen in sehr unterschiedlicher Auspragung, aber insgesamt in

betrachtlichem Ausmalf3 vor.

Ein Vergleich der Mittelwerte Uber alle Bewohner und die drei Wohnformen zeigt,
dass sie im UW (29,6) und PH (30,1) nahezu identisch sind. Bei einem knappen Drit-
tel aller Bewohner kommen solche Symptome also generell vor, in der SCU tritt sie
dagegen bei knapp der Halfte der Bewohner (47,3) auf. Dies verandert sich in Bezug
auf Bewohner mit Demenz: Im UW steigt der Wert leicht von 29,6 auf 34,7, im PH
deutlicher von 30,1 auf 40,0. Das heil3t, dass sich im UW geringere Unterschiede
zwischen allen Bewohnern und Bewohnern mit Demenz zeigen, sich also auf ein for-
derlicheres Milieu v.a. auch fir Menschen mit Demenz schliel3en lasst. Im PH ist der
Unterschied beim Auftreten von neuropsychiatrischen Symptome und weiteren aus-
gewahlten Verhaltensweisen zwischen allen Bewohnern und Bewohnern mit Demenz
deutlich hoéher, was auf ein weniger forderliches Milieu fur diesen Personenkreis

schlielRen lasst.

Halt man fest, dass neuropsychiatrische Symptome und ausgewahlte Verhaltenswei-
sen im Durchschnitt bei Bewohnern im UW und PH mit Demenz - wenn auch in un-
terschiedlichem Mal} - ansteigen, so gibt es umgekehrt wenige Ausnahmen, in denen
mehr Bewohner ohne Demenz als mit Demenz neuropsychiatrische Symptome zei-
gen: ,traurig oder depressiv* sind im PH mehr Bewohner ohne Demenz (77,8%) als
mit Demenz (66,7%). Dies konnte ein Hinweis darauf sein, dass auf Depressivitat
auch ein grolReres Augenmerk im Pflegeheim gelegt werden muss. Betrachtet man
das Vorkommen der einzelnen Symptome uber alle Bewohner kommen im UW und
im Pflegeheim bei sehr vielen Bewohnern (86,7%-99% bzw. 72,2-78,8%) gleichzeitig
die positiven und negativen Grundstimmungen , Traurigkeit und Depressivitat®, ,gute

Laune“ und ,Anteil an der Umgebung genommen* vor.
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9.24 Agitiertes, herausforderndes Verhalten

Tab. 16 zeigt, welches agitierte, herausfordernde Verhalten 1-2mal pro Woche auf-
tritt. Agitiertes Verhalten, das seltener, namlich ,einmal bis mehrmals in der Woche*
beobachtet wird, kommt im UW in 10 verschiedenen Formen, aber insgesamt nur bei

wenigen Bewohnern vor.

Tabelle 16: Agitiertes, herausforderndes Verhalten ,,1-2mal pro Woche* nach
mCMAI: Vergleich alle Bewohner — Bewohner mit Demenz nach Wohnformen
(%)

alle Bewohner Bewohner mit Demenz

uw SCU PH uw SCU PH
Inadaquates Ausziehen 0,0 0,0 5,6 0,0 0,0 11,1
Urinieren-Einkoten in Wohnraumen 0,0 0,0 5,6 0,0 0,0 11,1
StolRen 0,0 8,3 0,0 0,0 8,3 0,0
BeilRen 0,0 8,3 0,0 0,0 8,3 0,0
Selbstverletzung 0,0 8,3 0,0 0,0 8,3 0,0
Zerreilen, Zerstoren fremden Eigentums 0,0 8,3 0,0 0,0 8,3 0,0
Schreien 0,0 8,3 0,0 0,0 8,3 0,0
Absichtliches Fallen 0,0 9,1 0,0 0,0 9,1 0,0
Essen/Trinken ungeeigneter Substanzen 0,0 9,1 0,0 0,0 9,1 0,0
Anfassen mit schmutzigen Handen 0,0 36,4 0,0 0,0 36,4 0,0
Kérperlich sexuelle Annaherung 1,4 0,0 0,0 1,4 0,0 0,0
Manierismen 1,4 8,3 0,0 1,4 8,3 0,0
Standiges Suchen nach Zuwendung 1,4 8,3 0,0 1,4 8,3 0,0
Abweichender Ausdruck 1,4 8,3 11,1 1,4 8,3 22,2
Kratzen 1,4 25,0 0,0 1,4 25,0 0,0
Weglaufen 1,8 0,0 0,0 1,8 0,0 0,0
Eindringen in Raume 3,2 8,3 11,1 3,2 8,3 22,2
Schlagen 3,2 16,7 0,0 3,5 16,7 0,0
Nahrungsverweigerung 3,4 16,7 5,6 3,6 16,7 11,1
Intensive Beweglichkeit 7,9 8,3 0,0 7.1 8,3 0,0
Mittelwert 1,3 9,8 1,9 1,3 9,8 3,9

mCMAI: Modified Cohen-Mansfield-Agitation-Inventory

Intensive Beweglichkeit hat mit 7,9% den hoéchsten Wert, ansonsten liegen die Werte
bei 3,4% und weniger. In der SCU treten 13 herausfordernde Verhaltensformen auf.
Zwei Verhaltensweisen treten bei einem hdheren Anteil an Bewohnern auf: ,Anfas-
sen anderer mit schmutzigen Handen® bei 36,4% der Bewohner, ,Kratzen und Knei-
fen“ bei einem Viertel (25,0%). Ansonsten kommen bis auf wenige Ausnahmen her-
ausfordernde Verhaltensweisen zwischen 16,7% und 8,3% der Bewohner vor. Im PH
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kommt agitiertes Verhalten, das einmal oder mehrmals pro Woche beobachtet wird,
nur in 5 verschiedenen Formen vor: ,abweichender Ausdruck® und ,Eindringen in
fremde Raume® bei jeweils 11,1% der Bewohner, ,inadaquates Ausziehen®, ,Urinie-
ren und Einkoten in Wohnraumen® und ,Nahrungsverweigerung® bei jeweils 5,6% der
Bewohner. Die Mittelwerte zeigen wiederum, dass im UW die Werte Uber alle Be-
wohner und Bewohner mit Demenz konstant bleiben, im PH eine leichte Zunahme
der herausfordernden Verhaltensweisen bei Bewohnern mit Demenz zu verzeichnen
ist. Im Wesentlichen beschranken sich die herausfordernden Verhaltensweisen in
allen drei Wohnformen auf die Bewohner mit Demenz. Die hdheren Werte im PH

deuten auf ein weniger forderliches Milieu als im UW flr diese Personengruppe hin.

Tabelle 17: Agitiertes, herausforderndes Verhalten "einmal bis mehrmals tag-
lich" nach mCMAI: Vergleich alle Bewohner — Bewohner mit Demenz nach

Wohnformen (%)

alle Bewohner Bewohner mit Demenz

uw SCU PH uw SCuU PH
StolRen 0,0 8,3 0,0 0,0 8,3 0,0
Selbstverletzung 0,0 8,3 0,0 0,0 8,3 0,0
Nahrungsverweigerung 0,0 8,3 0,0 0,0 8,3 0,0
Absichtliches Fallen 0,0 9,1 0,0 0,0 9,1 0,0
Anfassen mit schmutzigen Handen 0,0 18,2 11,1 0,0 18,2 0,0
Inadaquates Ausziehen 0,0 25,0 0,0 0,0 25,0 0,0
Intensive Beweglichkeit 0,0 25,0 0,0 0,0 25,0 0,0
Weglaufen 1,4 8,3 5,6 1,4 8,3 11,1
Manierismen 1,4 16,7 11,1 1,4 16,7 22,2
Bespucken 1,8 0,0 0,0 3,6 0,0 0,0
Gegenstande verstecken, sammeln 3,0 0,0 0,0 3,0 0,0 0,0
Eindringen in Rdume 3,0 16,7 0,0 3,0 16,7 0,0
Schreien 4,6 16,7 16,7 57 16,7 33,3
Abweichender Ausdruck 5,2 16,7 1,1 57 16,7 22,2
Standiges Suchen nach Zuwendung 10,6 16,7 5,6 10,0 16,7 11,1
Mittelwert 2,1 12,9 4,1 2,3 12,9 6,7

mCMAI: modified Cohen-Mansfield-Agitation-Inventory

Herausforderndes Verhalten, das mit schwerer Auspragung “einmal bis mehrmals
taglich“ auftritt, kann eine besondere Belastung der Betroffenen, anderer Bewohner
und Mitarbeiter sein (Tab. 17). Uber alle drei Wohnformen betrachtet kommen insge-
samt 15 Verhaltensweisen der 25 ltems des mCMAI einmal bis mehrmals taglich vor.



9 Ergebnisse 191

Fast alle, namlich 13, kommen in der SCU vor und verglichen mit UW und PH bei
den meisten Bewohnern: ,Intensive Beweglichkeit, die extrem aufdringlich oder st6-
rend ist“ sowie ,inadaquates Ausziehen® ist jeweils bei einem Viertel der Bewohner
(25,0%) zu beobachten, ,Anfassen mit schmutzigen Handen® bei 18,2% und ,Manie-
rismen®, ,Eindringen in fremde Raume/Liegen in fremden Betten®, ,anhaltendes
Schreien®, ,abweichender Ausdruck® und ,standige Suche nach Zuwendung® bei je-
weils 16,7% der Bewohner, die weiteren herausfordernden Verhaltensweisen liegen

zwischen 9,1 und 8,3%.

Im UW sind signifikant weniger herausfordernde Verhaltensweisen zu beobachten.
Bei 10,6% der Bewohner ist das standige nicht beeinflussbare Suchen nach Zuwen-
dung die am haufigsten beobachtete agitierte Verhaltensweise, 6 weitere kommen
zwischen 1,4% und 4,9%, also bei vergleichsweise wenigen Bewohnern vor. Im Pfle-
geheim werden 6 agitierte Verhaltensweisen beobachtet, wobei das ,anhaltende
Schreien” mit 16,7% der Bewohner das haufigste ist, gefolgt vom ,Anfassen mit
schmutzigen Handen®, ,Manierismen® und ,abweichendem Ausdruck® mit je 11,1%,
,Gefahrdung durch Weglaufen® und ,standiges nicht beeinflussbares Suchen nach
Zuwendung“ bei 5,6% der Bewohner. Auch hier sind wieder hauptsachlich die Be-
wohner mit Demenz diejenigen, die das herausfordernde Verhalten zeigen. Betrach-
tet man nur diese Gruppe, zeigen 1/3 der Bewohner mit Demenz ,anhaltendes
Schreien®, je 22% zeigen ,Manierismen® und ,abweichenden Ausdruck® und je 11,1%
neigen zum ,Weglaufen“ oder sind auf der ,standigen Suche nach Zuwendung®“. Nur
das ,Anfassen mit schmutzigen Handen“ wird nur bei Menschen ohne Demenz als
herausforderndes Verhalten dokumentiert. Die Untersuchung von Schaufele et al.
(2008) in den stationaren Einrichtungen Baden-Wirttemberg ergab bei den heraus-
fordernden Verhaltensweisen ein ahnliches Ergebnis wie die Befunde im PH: das
vom Personal als emotional am belastendste Verhalten wurde das ,Weglaufen®, ,lau-
tes Schreien oder Rufen®, ,Unruhe und Getriebensein®, ,Aggressionen“ und ,Distanz-
losigkeit” benannt, die im Rahmen der Betreuung zeitaufwandigsten Verhaltenswei-
sen das ,Weglaufen®, ,Getriebensein®, ,lautes Schreien und Rufen®, ,Abwehr von
Pflegemallinahmen® und ,,Anhanglichkeit, Anklammern“ (ebd., S. 46).
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Eine Auswertung der CMAI nach Demenz zeigt, dass herausforderndes Verhalten
mit schwerer Auspragung im Wesentlichen bei Menschen mit Demenz vorkommt.
Nur das Merkmal ,standige Suche nach Zuwendung“ kommt auch bei Menschen oh-
ne Demenz mit schwerer Auspragung vor und es ist das Merkmal im UW mit den
haufigsten Nennungen Uberhaupt (10,6%). Soziale Zuwendung ist also ein wichtiges
Merkmal flir gemeinschaftliches Wohnen ungeachtet einer dementiellen Erkrankung.
,2Jrinieren/Einkoten in Wohnraumen® und “intensive Beweglichkeit* kommt zwar bei
beiden Gruppen (alle Bewohner/Bewohner mit Demenz) vor, aber doch seltener

(einmal bis mehrmals in der Woche).

Zusammenfassung:

In den drei Wohnformen wird deutlich, dass positives und negativer Gefuhlsaus-
druck, neuropsychiatrische Symptome und herausfordernde Verhaltensweisen ins-
besondere bei Menschen mit Demenz Ausdruck von forderlichen bzw. wenig forderli-
chen und schadlichen Umweltbedingungen sind. Die Befunde zeigen, dass dieser
Personenkreis sehr vom UW und der SCU profitiert, im PH tendenziell unterversorgt
ist. Neuropsychiatrische Symptome unterschiedlicher Art treten im PH sehr haufig
zutage (bis zu 44,4%), wahrend sie im UW sehr reduziert (unter 11%) vorkommen.
Beim Symptom ,traurig und depressiv“ treten sie aber bei mehr als der Halfte der
Menschen mit Demenz (54,6%) auf. Dass Freude und Interesse als positive Emotio-
nen hier haufig und deutlich ausgepragter vorkommen als im PH verweist darauf,
welch groRen Einfluss personelle Prasenz auf Geflihlsausdruck und neuropsychiatri-
sche Symptome hat. Menschen mit depressiven Stérungen sind in allen drei Wohn-
formen von besonderer Bedeutung. Herausfordernde Verhaltensweisen kommen
ebenfalls in allen drei Wohnformen immer wieder vor. Mehrmals taglich treten sie vor
allem im PH und in der SCU auf. In fortgeschrittenem Stadium der Demenz scheint
die Symptomatik auch durch intensive personelle Prasenz nicht vollig beeinflussbar,

sondern fuhrt in nicht wenigen Fallen zu Problemen in der Kooperation.

9.3 Wahrgenommene Lebensqualitat

In diesem Kapitel wird wahrgenommene Lebensqualitat als subjektive Einschatzung
des Einzelnen von Lebensbereichen, die ihm wichtig sind, gemessen. Da Menschen
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mit Demenz dazu nicht zuverlassig befragt werden kénnen, wurden Items ausge-
wahlt, die erfahrungsgemal bei Befragungen alterer Menschen als wichtige Bereiche
genannt werden wie soziale Kontakte, Qualitat der arztlich/medizinischen und pflege-
rischen Versorgung, Umgang des Personals mit den Bewohnern und freiheitsein-

schrankende MalRnahmen.

9.3.1 Soziale Kontakte

Soziale Kontakte haben auch eine grolie Bedeutung flr die Lebensqualitat von Men-
schen in Einrichtungen. Sozialkontakte innerhalb der Einrichtung bzw. Wohnung
spielen ebenso eine wichtige Rolle wie die nach aullen bzw. zu Familie, Freunden
und Bekannten. Tab. 18 gibt einen Uberblick, welche sozialen Kontakt zu wem be-

stehen.

Soziale Kontakte innerhalb der Einrichtung:

Bei den Sozialkontakten innerhalb der Einrichtung zeigen sich deutliche Unterschie-
de zwischen Demenzkranken und nicht Demenzkranken und zwischen den unter-
schiedlichen Wohnformen. Die Sozialkontakte zwischen Personal und Bewohnern
sind in allen Wohnformen zahlreicher als von Bewohnern zu Bewohnern. Die Sozial-
kontakte von Bewohnern mit Demenz sind tendenziell niedriger im Vergleich zu allen
Bewohnern. GroRere Unterschiede, was die Sozialkontakte bei Menschen mit De-

menz betrifft, sind zwischen den Wohnformen zu verzeichnen.
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Tabelle 18: Soziale Kontakte: Vergleich alle Bewohner — Bewohner mit Demenz

nach Wohnformen (%)

alle Bewohner Bewohner mit Demenz
uw SCuU PH uw SCuU PH

Sozialkontakte zu Personal

interessiert 64,1 33,3 77,8 56,1 33,3 66,7

zurlickgezogen 24,1 25,0 0,0 29,3 25,0 0,0

keine Kommunikation 11,8 417 22,2 14,6 41,7 33,3
Sozialkontakte zu anderen Bewohnern

interessiert 59,0 25,0 72,2 48,8 25,0 55,6

zurlickgezogen 27,2 8,3 5,6 34,1 8,3 11,1

keine Kommunikation 13,8 66,7 22,2 17,1 66,7 33,3
Besuche von Verwandten und Bekannten

nie 14,6 8,3 5,6 4,9 8,3 1,1

gelegentlich, héchstens 1 mal pro Woche 36,7 16,7 66,7 41,5 16,7 66,7

haufig, mindestens 1 mal pro Woche 48,7 75,0 27,8 53,7 75,0 22,2
Hauptkontakt von auBen

Ehepartner 6,5 25,0 5,6 7,5 25,0 11,1

Schwiegerkind/Kind 38,5 58,3 38,9 45,0 58,3 33,3

Andere Familienmitglieder 32,9 16,7 44.4 27,5 16,7 33,3

Freundin 2,4 0,0 5,6 2,5 0,0 11,1

Nachbar/in 4,2 0,0 0,0 5,0 0,0 0,0

Sonstige 15,5 0,0 5,6 12,5 0,0 11,1

Vom Personal zurickgezogen werden deutlich mehr Bewohner im UW (28,6%) und
der SCU (25,0%) als im PH (0,0%) erlebt. Ahnlich verhalt es sich mit den Sozialkon-
takten zu anderen Bewohnern: Wahrend im UW etwas mehr als ein Drittel (34,1%)
der demenzerkrankten Bewohner zu anderen Bewohnern zurlckgezogen erlebt wird,
sind es im PH nur 11,1%, in der SCU ebenfalls nur 8,3%. Eine andere Qualitat der
Sozialkontakte wird mit dem Item ,keine Kommunikation“ abgefragt. Im UW kommu-
niziert nur ein kleinerer Anteil der Bewohner mit Demenz nicht mit Personal (14,6%)
oder Mitbewohnern (17,1%). Im PH dagegen liegt der Anteil der Bewohner, die nicht
mit dem Personal und nicht mit anderen Mitbewohnern kommunizieren jeweils bei
einem Drittel (33,3%). Ein noch groferer Unterschied wird in der SCU deutlich: keine
Kommunikation mit Personal findet bei 41,7% der Bewohner statt, zwei Drittel

(66,7%) kommunizieren nicht mit anderen Bewohnern.

Sozialkontakte zu Personen auBerhalb der Einrichtung:
Im UW hatten knapp die Halfte der Bewohner (48,7%), in der SCU 3/4 der Bewohner
(75%) und im PH ein gutes Viertel der Bewohner (27,8%) in den letzten vier Wochen
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haufig bzw. mindestens einmal pro Woche Besuch von Verwandten und Bekannten.
14,4% im UW, 8,3% in der SCU und 5,6% im PH hatten keinen Besuch. Auch hier
zeigen sich wieder deutliche Unterschiede beim Vergleich aller Bewohner mit denen
mit Demenz: Im UW steigt der Anteil bei den Bewohnern mit Demenz, die haufig Be-
suche von auf3en erhalten, im PH fallt er ab. Hauptkontaktpersonen von auf3en sind
in allen drei Wohnformen die Kinder bzw. Schwiegerkinder. Wahrend in der SCU
Ehepartner (25%) die nachstwichtigen Kontaktpersonen sind, sind es im UW und PH
andere Familienmitglieder (32,9% bzw. 44,4%). Auffallend ist, dass im UW auch
Nachbarn und sonstige Personen mit zusammen 19,7% wichtige Kontaktpersonen

sind.

9.3.2 Arztliche und medizinische Versorgung

In Tab. 19 ist die arztliche und medizinische Versorgung dargestellt. Im UW und in
der SCU haben mehr als drei Viertel der Bewohner (77,7% bzw. 75%) in den letzten
vier Wochen im 14tagigen Rhythmus einen Arztbesuch erhalten, im PH mit 56,6%
deutlich weniger. 14,3% der Bewohner des UW hatten in den letzten vier Wochen
einen Krankenhausaufenthalt, aber nur 8,3% der SCU und 5,6% des PH. Die gerin-
gere Frequenz der Inanspruchnahme externer medizinischer Gesundheitsdienstleis-
tungen kénnte mit der hdheren Prasenz von Pflegefachkraften in der SCU und im PH
zusammenhangen. Eine ambulante psychiatrische Behandlung in den vergangenen
vier Wochen hatten alle Bewohner der SCU, die mit ihrer speziellen gerontopsychiat-
rischen Ausrichtung regelhaft von einem Psychiater aufgesucht und beraten wird,
dagegen nur 16% der Bewohner des UW und 11% des PH.

Tabelle 19: Arztliche und medizinische Versorgung nach Wohnformen (%)

uw SCuU PH
Arztbesuche 14tagig 7,7 75,0 55,6
Psychiatrische Behandlung ambulant 16,0 100,0 11,1

Krankenhausaufenthalt 14,3 83 5,6
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9.3.3 Behandlung mit Psychopharmaka

Ein groRer Anteil der untersuchten Bewohner erhalt Psychopharmaka, wobei es ei-
nen deutlichen Unterschied in den Wohnformen gibt: Drei Viertel der Bewohner der
SCU erhalt Psychopharmaka, 58,6% im UW und 38,9% im PH (Tab. 20). Die meis-
ten Bewohner wurden mit Neuroleptika, Antidepressiva und Sedativa behandelt, wo-
bei sich grol’e Unterschiede auch innerhalb der einzelnen Einrichtungen des UW
beobachten lassen. Das lasst auf gewisse Unterschiede bezuglich der Zielrichtung
pharmakologischer Strategien bei den Arzten schlieBen. Die Behandlung nichtkogni-
tiver Stérung zielt in den meisten Fallen auf depressive oder wahnhafte Syndrome
ab, auf Stérungen des Antriebs und des Tag-Nacht-Rhythmus und Verhaltensstérun-
gen bei Demenz (Gutzmann, Zank, 2005, S. 72ff). Insgesamt ist die Psychopharma-
kotherapie bei Menschen mit Demenz stark in der Diskussion bezuglich Zielsetzun-
gen, Wirksamkeit, Nebenwirkungen und nichtmedikamentésen Therapien als Alter-
native (Meissnest, 2009).

Tabelle 20: Behandlung mit Psychopharmaka nach Wohnformen (%)

uw SCU PH
Bewohner, die mit Psychopharmaka behandelt 58,6 75.0 38,9
werden
Sedativa nie 79,7 100,0 83,3
Neuroleptika nie 70,5 50,0 66,7
Antidepressiva nie 85,9 58,3 83,3
Acetylcholinesterasehemmer nie 96,6 91,7 100,0

Nootropika nie 95,0 100,0 100,0
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9.34 Freiheitsentziehende MaBnahmen

Freiheitsentziehende MalRnahmen sind eine bedeutsame Dimension der Lebensqua-
litat. Der Einsatz eines Bettseitenteils oder Stecktisches kommt in allen drei Wohn-
formen vor, ein Fixiergurt nur im UW (Tab. 21). Im Untersuchungszeitraum kamen

Stlrze nur im PH vor.

Tabelle 21: Freiheitsentziehende MaBnahmen und Sturzvorkommnisse

nach Wohnformen (%)

uw SCuU PH

Bettseitenteil oder Stecktisch

nie 64,1 25,0 61,1

mehr als die Halfte der Zeit 27,9 75,0 38,9
Fixiergurt in Gebrauch

nie 88,9 100,0 100,0

mehr als die Halfte der Zeit 11,1 0,0 0,0
Sturzvorkommnisse

keine 100,0 100,0 83,3

leicht 0,0 0,0 11,1

schwer 0,0 0,0 5,6
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9.3.5 Positive Ereignisse (PDC) und Personale Detraktionen (PD)

Positive Ereignisse als Ausdruck eines wertschatzenden Kontakts und Personale
Detraktionen (Kuhn, Verity, 2004, S. 40) als Ausdruck von Handlungen, bei denen
Personen mit Demenz Erniedrigungen erfahren und die Anerkennung als Person

gemindert wird, haben Einfluss auf das Wohlbefinden der Personen.

Tabelle 22: Positive Ereignisse (PDC) nach DCM nach Wohnformen (Mit-
telwert tber 3t)

uw SCU PH
1 Allgemeine Beziehungsarbeit 0 1 0
2 Bediirfnisorientiertes Handeln 1 3 0
3 Wahrnehmung von Bedrfnissen 1 2 1
4 Korperbezogene Beziehungsarbeit 0 1 1
5 Wertschatzung 2 0 0
6 Bienchendienste 0 0 0
7 Validation 0 0 0
8 Interaktionsstil 2 0 0
9 Anerkennung 1 0 0
10 Personenzentriertheit 1 0 0
11 Biografiearbeit 1 0 0
12 Motivation 1 0 0
13 Faciliation/Erleichterung 1 0 0
14 Care 0 0 0
15 Sensibilitat 1 0 0
16 Allgemeine Freundlichkeit 0 0 0
17 Konfliktintervention 1 0 0
18 Miteinbeziehen 1 0 0
Beziehungsunterstiitzung
Bewohner zu Bewohner 1 0 0
20 Non-verbale Kommunikation 0 0 0
21 Flirten 0 0 0
22 Vertrautheit 0 0 0
23 Geborgenheit 0 0 0
gesamt 16 7 2

PDC: Personal Detraction Coding; DCM: Dementia Care Mapping

Tab. 22 zeigt die dokumentierten positiven Ereignisse (PDC). Im UW konnten Uber
die Messzeitpunkte durchschnittlich 16 positive Ereignisse unterschiedlicher Art do-
kumentiert werden. In der SCU waren es 7, wobei das bedurfnisorientierte Handeln
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und die Wahrnehmung von Bedurfnissen eine wichtige Rolle spielen. Im PH konnten

nur 2 positive Ereignisse dokumentiert werden.

Personale Detraktionen (vgl. Anhang) waren im UW und der SCU nicht festzustel-
len, im PH waren mehrere, namlich ,ignorieren®, ,Uberholen®, ,vorenthalten“ und
,Zwingen“ zu beobachten. Dies entspricht den Befunden von Hening et al., 2006, S.
147, die ,ignorieren®, ,uberholen, ,zum Objekt machen®, ,entmachtigen®, ,vorenthal-
ten” und ,zwingen® als die sechs haufigsten PDs in den von ihnen untersuchten Pfle-

geheimen beobachten konnten.

9.3.6 Sicherstellung von Dienstleistungen, Prasenz unterstiitzen-

der Personen

In allen Wohnungen des Unterstitzten Wohnens ist eine personelle Prasenz von 24
Stunden gegeben. Sie unterscheidet sich allerdings in der personellen Dichte d.h.
wieviel Personen sind gleichzeitig prasent, welche Qualifikation bzw. welche Kompe-
tenzen haben die prasenten Personen. In den Wohnungen des Unterstutzten Woh-
nens, in denen das Heimgesetz Anwendung findet, sind Pflegefachkrafte 24 Stunden
in den Wohn- bzw. Hausgemeinschaften prasent bzw. zumindest in unmittelbarer
Nahe abrufbar, z.B. als Pflegedienstleitung eines ambulanten Dienstes. In den Woh-
nungen des Unterstltzten Wohnens, die ordnungsrechtlich ambulant gefiihrt werden,
d.h. die nicht unter das Heimgesetz fallen, sind sogenannte Alltagsbegleiter durch-
gangig prasent. Pflegefachkrafte unterstitzen die Bewohner v.a. in pflegerisch be-
deutsamen Zeitfenstern morgens und abends. Die Wohnungen des Unterstitzten
Wohnens, die ordnungs- und leistungsrechtlich als eigene Hauslichkeit bzw. ambu-
lant gelten, stellen umfassende abrufbare Dienstleistungen zur Verfugung. In den
Wohnungen, die unter das Heimrecht fallen, werden unterschiedliche Leistungen im

Rahmen der gesetzlichen Bestimmungen pauschal vorgehalten.

Zusammenfassung:

Im Bereich der wahrgenommenen Lebensqualitdt werden sehr unterschiedliche As-
pekte erfasst. In den Sozialkontakten sieht man, dass nach Umfang und Qualitat von
Kontakten Bewohner mit und ohne Demenz vom UW mehr profitieren als vom PH.
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Dies ist unabhangig davon, dass Bewohner als zuriuckgezogen erlebt werden. Das
Milieu im UW wird gepragt durch viel positive Ereignisse und wenig personale
Detraktionen. Die geringere Arztbesuchsfrequenz und geringeren Krankenhausauf-
enthalte im PH konnten dahingehend interpretiert werden, dass im PH eine hohere
Prasenz pflegerisch-medizinischen Wissens durch Pflegefachpersonal vorhanden ist
und daher weniger auf medizinische Versorgungsleistungen zurickgegriffen wird
bzw. werden muss. Die Befunde bei der Behandlung mit Psychopharmaka lassen
keine Bezuge zu den einzelnen Wohnformen herstellen, sondern eher zu pharmako-

logischen Strategien von Arzten. In allen Wohnformen ist eine 24-Stunden-Prasenz

gegeben.
9.4 Objektive Umwelt
9.4.1 Qualitative Merkmale einer hauslichen vs. institutionellen Umwelt

Im nachfolgenden Kapitel werden Wohngemeinschaft 1 als Beispiel fur eine hausli-
che Umwelt und dazu kontrastierend das Pflegeheim als institutionelle Umwelt nach

den Dimensionen und Items des PEAP (vgl. Anhang) beschrieben.

Wohngemeinschaft 1

Maximierung von Wahrnehmung und Orientierung

Ré&umliche Orientierung: Eine sehr gute raumliche Orientierung ergibt sich durch die
gewohnte Anordnung einer Vierzimmerwohnung nach stddeutschem Standard. Vom
auleren Treppenaufgang fuhrt ein Zugang zur Wohnung auf einen Flur, der am ei-
nen Ende zum Wohn-Ess-Bereich, am anderen Ende zum Badezimmer flhrt, so
dass man freie Sicht auf haufig verwendete Ziele hat und im Flur erkennen kann,
woher man kommt und wohin man geht. Die Flure auf den einzelnen Etagen sind
kurz und mit nur funf Zimmerzugangen, die dadurch leicht zu identifizieren sind.
Visuelle Differenzierung: Die Zimmer sind mit Namen bzw. Fotos individuell kenntlich
gemacht. Die Raume haben hohe zeitliche und inhaltliche Vorhersehbarkeit durch
visuelle Differenzierung. Die Zimmer sind nach ihrer Funktionalitat mit entsprechen-
den Mobeln und Zubehor ausgestattet. So beispielsweise das Esszimmer mit Essti-
schen, heller Lampe, Geschirrschrank, Beistellschrank als Ablage fur Zeitungen und

Schriftliches, Radio-TV, grol’e Uhr, passendes Gemalde, das oben liegende Wohn-
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zimmer als gute Stube mit dreiseitiger Sofasitzecke und Sofatisch, groRer Wohn-
zimmerschrankwand und Standuhr. Die Kiche ist eine klassische Einbaukiche zur
Vollversorgung mit bekannten Haushaltsgeraten eines Familienhaushalts.

Zeitliche und rdumliche Vorhersehbarkeit: In den Raumen gibt es regelmafige Pro-
grammtatigkeiten entsprechend eines normalen Alltagsablaufs: In der Kiiche werden
Mahlzeiten zubereitet. Im Esszimmer werden aus Platzgrinden bei Bedarf ebenfalls
Mabhlzeiten vorbereitet, hier wird gegessen, Alltag besprochen, Alltagliches bearbeitet
(Wasche bugeln, Zeitung lesen, Radio héren, Besuche von Angehdrigen bespre-
chen, Geburtstage planen) und es ist der Treffpunkt fir die ganze Gruppe. Die ein-
zelnen Raume, auch die der Bewohner, unterscheiden sich stark, da sie von den
Bewohnern individuell mobliert werden. Nur die Pflegebetten sind einheitlich. Aller-

dings hat jeder Bewohner auch seine eigene Bettwasche.

Maximierung von Sicherheit

Méglichkeiten der Uberwachung von Personen durch Personal: Eine unaufdringliche,
nicht-institutionelle Uberwachung der Bewohner in Fluren und halboffentlichen Berei-
chen durch das Personal ist moglich. Durch die starke personelle bzw. zeitliche Pra-
senz der Mitarbeiter bei gleichzeitiger Uberschaubarkeit der Bewohneranzahl und
raumlichen GroRe der Gesamtwohnung ist eine hohe Kontaktfrequenz vorhanden.
Bewohner kdnnen auch ihrerseits problemlos nach Bedarf Kontakt zum Personal
aufnehmen, z.B. wenn sie sich angstigen. Zu regelmafigen Zeiten sind Mitarbeiter
auch an erwartbaren Orten aufzufinden, z.B. ab 10.30 Uhr in der Kliche bzw. im Ess-
zimmer. Es ist immer mindestens eine Person in der WG prasent.

Méglichkeiten zur Uberwachung von unerlaubtem Verlassen des Gebéudes: Zur
Uberwachung der Ausgange sind keine elektronischen Sicherungsmdglichkeiten
vorgesehen und vorhanden. Es wird bewusst auf die personale Prasenz gesetzt.
Gleichwohl liegen bei 50% der Bewohner gelegentlicher oder haufiger Bewegungs-
drang vor. Gefahr zum Weglaufen wird bei keinem der Bewohner wahrgenommen,
obwohl eine Bewohnerin wahrend der Untersuchung immer nach dem Mittagessen
,nach Hause" gehen wollte. Diese kritische Zeit wurde vom Personal durch Ablen-
kungsaktivitaten Uberbrtckt. Vom Grundsatz her waren keine elektronischen Rufan-

lagen in den Zimmern vorgesehen. Man setzt hier auch auf die rdumliche Uber-
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schaubarkeit, in der sich Bewohner bei Bedarf auch mit eigener Stimme bemerkbar
machen koénnen und gehdrt werden. Auf Anordnung der Heimaufsicht wurde eine
mobile Rufanlage installiert, die auf ein Mobiltelefon der Prasenzkraft geschaltet wird.
Milderung potentieller Gefahrenquellen: Handlaufe bzw. Griffe sind im Flurbereich
und den Badern installiert, im Wohnbereich und den Privatzimmern keine. Entlang
der Flure und Handlaufe gibt es keine Hindernisse. Da der Flur schmal ist, muss er
kategorisch freigehalten werden. Die einzelnen Wohnungsbereiche verfigen uUber
unterschiedliche Bodenbelage. Die duleren etagenverbindenden Flure sind mit Flie-
sen, die internen Flure mit Teppichboden belegt, glanzen nicht und kénnen Stirze
dampfen. Die Kiche ist mit Fliesen ausgelegt. Die Zimmer und das Wohn-
Esszimmer sind mit wischbaren Bodenbelagen und mit Bodenteppichen ausgelegt.
Hier wurde bewusst die Wohnlichkeit Uber die Sturzgefahr gestellt. Die Bader ent-
sprechen in Grolle und Ausstattung gangigen Badezimmern mit Badewanne,
wodurch eingeschrankt Platz fir moderne Hilfsmittel bzw. diesbezigliche Unterstit-
zungsmoglichkeit durch das Personal mdglich ist. Dies trifft fir den gesamten 6ffent-
lichen Bereich zu. Der Flur kann aufgrund der geringen Breite nur von einer Person
bzw. Rollstuhlfahrer gleichzeitig genutzt werden. Durch die Kirze des Flurs fallt die-
ser Nachteil allerdings nicht besonders ins Gewicht — die Personen kénnen sich bei
Bedarf auf Zuruf verstandigen. Die Pflegebetten entsprechen modernen Pflegestan-
dards, konnen allerdings bei einzelnen Zimmerzuschnitten und ZimmergroRen bei
hoherem Pflegebedarf nicht optimal eingesetzt werden. Der Aufgang der Bewohner
in die unterschiedlichen Etagen ohne Aufzug ist nur mit Treppenlift moglich und birgt

héheres Sturzpotential. Im Untersuchungszeitraum wurde kein Sturz festgestellt.

Bereitstellung von Privatheit

Vorschriften bzgl. Privatheit: Vom Grundprinzip ist WG 1 als eine Gemeinschaft von
Bewohnern konzipiert, in der professionelle Mitarbeiter ,Gaststatus bzw. Assistenz-
status“ haben. Dieser drlckt sich auch darin aus, dass kein ,Schwesternzim-
mer/Buro“ vorgesehen ist. Die Zimmer gehodren zur Privatsphare der Bewohner. An-
klopfen bei Eintritt gehdrt zum Selbstverstandnis der Mitarbeiter. Die Turen zu den
Zimmern kdnnen nach Bedarf offen oder geschlossen gehalten werden.
Bewohnerzimmer: Jeder Bewohner verflgt Uber ein eigenes Zimmer. Die Miete wird

nach Grofle bemessen. Die Bewohner kdnnen sich ganz nach Wunsch in ihren Zim-
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mern aufhalten bzw. im Gemeinschaftsbereich. Allerdings wird bei einzelnen Bewoh-
nern, die selbst stark zum Rickzug neigen, darauf hingearbeitet, eine gewisse Zeit in
Gemeinschaft zu verbringen. Diese Zeit wird von den Mitarbeitern intensiv begleitet.
Je zwei bis drei Bewohner mussen sich einen Sanitarbereich teilen.

Ausweichméglichkeiten: Durch das Angebot an unterschiedlichen Gemeinschaftsbe-
reichen bzw. Einzelzimmern stehen den einzelnen Bewohnern oder Bewohnergrup-
pen verschiedene Optionen und Ausweichmadglichkeiten zur Verfugung. Fur ver-
schiedene Bedarfe konnen unterschiedliche Raume gewahlt werden, z.B. Orte, wo
gegessen wird, wo Aktivitaten stattfinden, wo man Kérperpflege macht, wo man ver-
trauliche Gesprache mit unterschiedlichen Personen wie Angehérige, Arzte oder

Seelsorger fuhren kann.

Regulierung und Qualitat von Stimulation (akustisch, visuell, olfaktorisch, tak-
til)

Akustische Stimulation: Im Wohn-Esszimmer wird der Einsatz von Stereoanlage und
Fernseher bewusst reguliert. Uber eine Durchreiche ist der Wohn-Essbereich mit der
Kuche verbunden. So ist neben der funktionalen Ausrichtung auch ein guter rdumli-
cher und sozialer Kontakt zwischen den Arbeits- und Wohnbereichen hergestellt. Die
Klchengerausche (Spulmaschine, Dunstabzugshaube, Kichengerate, Kochgerau-
sche) kdnnen durch SchlieRen der Turen bzw. Klapptiren der Durchreiche reguliert
werden. Im Untersuchungszeitraum gab es keine im Zimmer schreienden Bewohner,
aber im Gemeinschaftsbereich. Eine zu Rickzug neigende Bewohnerin war im Ge-
meinschaftsbereich durch laut jammernde Vokalisation auffallig. Die Mitarbeiter wo-
gen die Gerauschbelastung der anderen Bewohner und die als sinnvoll erachtete
soziale Einbeziehung der Bewohnerin in die Gemeinschaft gut ab. Sie suchten die
Dauer der Prasenz der Bewohnerin im Gemeinschaftsraum entsprechend zu dosie-
ren bzw. intervenierten gezielt durch Beschaftigung bzw. Ablenkung. Das Personal
vermied gegenseitige laute Zurufe. Die akustische Stimulation kann in der WG 1 als
sehr gut bezeichnet werden.

Visuelle Stimulation: Dosierung des Einfalls von Tageslicht ist in allen Rdumen durch
Gardinen und Rollladen mdglich. Die Bewohnerzimmer sind individuell mit Leuchten
aus dem Besitz der Bewohner ausgestattet und die Beleuchtungsqualitat, was Be-

dienbarkeit und Regulierung von Lichtstarke betrifft, sehr unterschiedlich. Die Flure
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konnten besser ausgeleuchtet werden. Der Wohn-Essbereich in der ersten und das
Wohnzimmer in der zweiten Etage verfugt tber jeweils zwei Fenster nach Suden und
Sudwesten, wodurch der Wechsel der Tageszeit und Jahreszeit nachverfolgt werden
kann. Der jeweils angeschlossene Balkon ermdglicht guten Sichtkontakt in die Sied-
lung und zur Nachbarschaft und der Wechsel der Jahreszeiten kann auch im Auf3en-
bereich wahrgenommen werden. Allerdings gibt es keinen Garten. Die Wohnung ver-
fugt in den offentlichen Bereichen insgesamt Uber Fenster nach allen Himmelsrich-
tungen, so dass die gesamte Umgebung beobachtet werden kann. Die Ausgestal-
tung der Wande mit Bildern Fotos und Wandschmuck ist nicht Uberfrachtet und er-
folgt aus dem Besitz und in Abstimmung mit den Bewohnern. Eine grofe Uhr und ein
Wandkalender bieten den Bewohnern eine gute zeitliche Orientierung. Die Tur zum
Bad mit WC ist gut sichtbar gekennzeichnet. Die visuelle Stimulation kann als sehr
gut bewertet werden.

Stimulation des Geruchssinns: Die Gerlche in der Wohnung sind alltags-, zeit- und
ortsspezifisch. Da der Kiichen- und Essbereich an einem Ende der Wohnung liegt,
konnen Geruche, die mit Essenzubereitung zusammenhangen, in diesem Bereich
raumlich und zeitlich lokalisiert werden. Je nach Bedarf kann und wird die Tur zur
Klche geschlossen, wenn starkere Gerliche und Gerausche der Essenszubereitung
zu dosieren sind. Bei Bedarf kann nach dem Essen gellftet werden. Diese Elemente
werden ganz bewusst von den Mitarbeitern zur Stimulation genutzt. Gerade die Sti-
mulation aus dem Alltaglichen und Bekannten soll therapeutischen Effekt haben oh-
ne kunstlich therapeutisch hergestellt zu werden. Die Wohnung wird mit gangigen
Reinigungsmitteln geputzt, so dass es nicht Ubermalig stark danach riecht. Die
Schmutzwasche wird im Haushaltsraum im Erdgeschoss gelagert, gewaschen und
getrocknet, so dass es nicht nach Exkrementen riecht. Die Gerlche im Wohnbereich
betonen den wohnlichen Charakter. Dies wird durch jahreszeitlich bekannte Gerliche
unterstutzt — z.B. durch Kerzen und Tannenreisig als Adventsschmuck. Die Wohnung
macht einen sauberen und gepflegten Eindruck. Die olfaktorische Stimulation kann
als sehr gut bezeichnet werden.

Stimulation des Tastsinns: Die Moglichkeiten fur taktile Stimulation ist durch die ver-
schiedenen vorhandenen Raumlichkeiten, Ausstattungen, Oberflachen und Gegen-

sténde ebenfalls sehr gut.
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Unterstlitzung funktionaler Fahigkeiten (selbstiandige Korperpflege, Ankleiden,
Essen, funktionale Tatigkeiten)

Selbsténdigkeit in der Kérperpflege: Flr die 8 — 9 Bewohner stehen 3 Badezimmer
mit WC zur Verfugung, die jeweils auf unterschiedlichen Etagen angesiedelt sind.
Dadurch kann es zu Engpassen kommen, wenn die WCs gleichzeitig durch die Mor-
gen- oder Abendtoilette der Bewohner langere Zeit blockiert sind. Durch die kurzen
Wege innerhalb der Wohnung sind die Toiletten vom Wohn-Essbereich aus gut zu
erreichen und durch ein grofes Schild gut zu erkennen. An der Toilette sind Halte-
griffe angebracht. Es gibt keine ausgesprochenen Farbkontraste in den Sanitarberei-
chen zur Orientierung. Das Badezimmer ist nicht besonders gut ausgeleuchtet, aber
die Beleuchtung am Spiegel ist ausreichend. Auch die Armaturen in Bad und am WC
sind gut zu bedienen. Die Bewohner kdnnen ihre wichtigsten personlichen Toiletten-
artikel im Badezimmer in der Nahe des Spiegels bzw. Waschbeckens lagern und
selbstandig benutzen und es ist ein Stuhl vorhanden als Sitzmdglichkeit. Fur die
Waschlappen und Handtlcher gibt es personlich ausgezeichnete Wandhaken.
Selbsténdigkeit beim Ankleiden: Jeder Bewohner verfligt Uber ein eigenes Zimmer
und hat uneingeschrankten Zugang zu seiner Kleidung. Die Zimmer sind nach eige-
nem Wunsch mit Spiegeln ausgestattet. Die Schranke sind die privaten Moébel und
durch das eigenstandige Einordnen der Wasche ist eine gute Orientierung bei der
Kleidungsauswahl und dem selbstandigen Ankleiden maoglich.

Einsatz von normalem Besteck und Geschirr: Die Mahlzeiten werden gemeinsam
vorbereitet und gemeinsam am Tisch unter Begleitung und bei Bedarf unter Anlei-
tung des Mitarbeiters gegessen. Das Essen wird gegebenenfalls mundgerecht ser-
viert. Es wird normales Besteck eingesetzt, im Bedarfsfall prothetisches Besteck und
Geschirr.

Unterstlitzung selbsténdiger funktionaler Tétigkeiten: Die funktionalen Tatigkeiten
werden in hohem Male durch die Ausrichtung der Konzeption an Alltagshandeln und
fachspezifischer Prasenz (Alltagsbegleiter) unterstitzt. Es stehen den Bewohnern
umfangliche, bei Bedarf prothetische und angepasste Utensilien zur Verfigung z.B.
im Bereich der Raumreinigung (Besen, Lappen, Eimer), der Wasche (Waschmaschi-
ne, Trockner, Blgeleisen) und der Mahlzeitenzubereitung (voll ausgestattete Selbst-
versorgerkuche). Die Bewohner werden — ausgenommen das Pflegebett — zur priva-

ten, vollstandigen Moblierung der Zimmer angeregt. Es gibt keine Vorschriften fur
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personliche Gegenstande in den Bewohnerzimmern. Bei Bedarf werden personliche
Telefonanschlisse zur Verfugung gestellt. In den halbéffentlichen Raumen steht
Stauraum fur unterschiedliche Gegenstande wie Spiele zur Verfugung. Die Bewoh-
ner haben problemlosen Zugang zu Glasern und Getranken, alle Schubladen und
Schranke im o6ffentlichen Bereichen wie auch in der Kiche sind frei zuganglich. Die
Geschirrutensilien fur den Tisch (Glaser, Teller, Besteck, Servietten etc.) sind im
Wohn-Essbereich in einem separaten, gut zuganglichen und Ubersichtlichen Schrank
untergebracht, damit die Bewohner sich thematisch leichter orientieren konnen und
die Versorgung eigenstandiger bewerkstelligen konnen. Die Moblierung und Ausstat-
tung der o6ffentlichen Raume ist nur z.T. behindertengerecht. Fir den Einkauf persén-
lichen Bedarfs missen Laden im Umfeld aufgesucht werden. Es steht kein Garten fur

Gartenarbeiten zur Verfugung.

Moglichkeiten der personlichen Kontrolle

Wahl des Aufenthaltsortes: Die Bewohner haben im Haus die Wahl zwischen ver-
schiedenen Aufenthaltsorten, allerdings steht kein Hof oder Garten zur Verfigung.
Far hochmobile Bewohner sind die Moglichkeiten von langen Wanderwegen nicht
gegeben. Bei entsprechendem Bewegungsdrang muss eine Begleitperson mit ins
Freie gehen. Die Tlren zu den halbéffentlichen Bereichen stehen offen und laden
zum Eintreten ein. Der Wohn-Ess-Zimmer ist Uber eine Durchreiche mit der Einbau-
klche verbunden und ermdglicht neben der funktionalen Ausrichtung auch einen gu-
ten raumlichen und sozialen Kontakt zwischen den beiden Arbeits- und Wohnberei-
chen. Die Bewohner haben die Alternative zu duschen oder zu baden. Die Ausgange
werden nicht technisch Uberwacht oder verschlossen, sondern sind durch das Per-
sonal uberwacht.

Vorschriften bzgl. der Raumnutzung oder des Bewohnerverhaltens: Erfolgen wenn,
dann in Abstimmung mit der Gruppe. Die Bewohner selbst bestimmen die Regeln
bzw. die Angehorigen oder Betreuer. Dies betrifft im Wesentlichen den Zeitplan fur
gemeinsame Aktivitaten oder die Belegung der halbéffentlichen Raume. Der Tages-
ablauf ist am Bewohner orientiert. Das Personal ist durch die Prasenzstruktur bezig-
lich des Aufstehens und Zubettgehens der Bewohner vergleichsweise flexibel. Bei
den Bewohnern mit Pflegebedarf ist dies auch abhangig von der Flexibilitat der am-

bulanten Dienste, die die pflegerischen Leistungen erbringen. Die Auswahl an Mahl-
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zeiten orientiert sich an den Winschen der Bewohner und wird auch individuell an-
gepasst. Snacks am Abend kénnen angeboten werden, wobei dies auch vom Budget
der gemeinsamen Haushaltskasse bzw. von den individuellen finanziellen Moglich-
keiten abhangig ist.

Spiele und weitere Utensilien zur Beschaftigung und Unterhaltung sind in guter Aus-
wahl und ausreichender Zahl vorhanden und jedem jederzeit zuganglich. Es gibt aus-
reichend Sitzgelegenheiten und mehr Stuhle als Bewohner, die in den unterschiedli-
chen offentlichen Bereichen verteilt sind, so dass jederzeit auch mehrere Gaste ein-
geladen werden konnen.

Durch einfache benutzerfreundliche technische Ausstattung kénnen Heizung, Bellf-
tung, natirliches und elektrisches Licht von den Bewohnern in ihren Zimmern kon-
trolliert werden. Die Mobel in den privaten Zimmern kdnnen individuell arrangiert

werden

Kontinuitat des Selbst

Grad der Personalisierung: Die Bewohner sind dazu angehalten, ihre Zimmer mit
ihren eigenen Mdbeln auszustatten. Folgerichtig verfligen 100% der Bewohner Uber
eine Vielzahl an eigenen Mdbeln. Dies betrifft auch die Ausstellung des privaten
Raumes sowie des halboéffentlichen Raumes mit persénlichen Gegenstanden und
Mdobeln. Durch den architektonischen Charakter einer Privatwohnung, die Ausgestal-
tung mit privaten Bildern, Gegenstanden, religiosen Symbolen und Mdbeln aus frihe-
ren Jahren ergibt sich eine private, heimelig anmutende Atmosphare. Das Gesamt-
bild entspricht einer ortsansassigen Bewohnerschaft zwischen 80 und 94 Jahren.
Nicht-institutionelle Merkmale: Fehlen weitgehend. Die Mitarbeiter tragen keine
Dienstkleidung, institutionelle Geratschaften wie Wagen und Lifter sind nicht sichtbar
und typisch institutionelle Elemente wie harte, polierte Béden fehlen.

Kontinuitdt von Familienverhalten und sinnstiftendem Lebenswandel: In der Wohn-
gemeinschaft werden die hauswirtschaftlichen Tatigkeiten wie Kochen, Waschen und
Putzen vollstandig im Haus erbracht. Die Bewohner werden ermutigt, sich nach ihren
Méoglichkeiten und ihrer Motivation — auch fir die Gemeinschaft — einzubringen. Da
vorwiegend Frauen, die Hausfrauen waren, in der Wohngemeinschaft wohnen, ent-

spricht dies sehr der Kontinuitat von Familienverhalten und sinnstiftendem Lebens-
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wandel. Die Mdglichkeiten, eine flrsorgliche Rolle einzunehmen, z.B. gegenuber

Haustieren, konnte mehr unterstutzt werden.

Ermodglichung von sozialen Kontakten

Bereitstellen einer Auswahl an sozialen Orten: Es ist eine grolRere Auswahl sozialer
Orte durch das Wohnzimmer, das Wohn-Esszimmer und die Kiche vorhanden. Be-
wohner konnen leicht Kontakt zu anderen Bewohnern, deren Angehdrige und die
Mitarbeiter aufnehmen. Die Ausweichmdglichkeiten sind notwendig, da die Kontakte
im Wesentlichen doch in der Wohngemeinschaft stattfinden. Es gibt keine gréReren
Veranstaltungsraume, in die auch von auf3en Kontakte einflieRen kénnen. Es besteht
weniger das Problem, dass das Gebaude zu weitlaufig ist und gegliedert werden
muss, um Kontaktknoten zu schaffen, sondern eher das Problem, Kontaktmdglichkei-
ten uber die Wohngemeinschaft hinaus zu schaffen und Ausweichmdoglichkeiten zu
bieten.

Anwesenheit und Platzierung von Mbébeln: Die Platzierung der Mobel wird von den
Mitarbeitern zur Gestaltung sozialer Kontakte genutzt. Dies betrifft vor allem die Plat-
zierung der Tische im Wohn-Essbereich. Die drei Tische werden nicht einzeln, son-
dern als groliere Tafel gestaltet, um die Gemeinschaft zu starken. Der Mitarbeiter,
die sich an die Tafel setzt, hat mit allen Bewohnern gleichermal3en Kontakt.
Indikatoren zur Férderung sozialer Kontakte: Wenn man am Tisch sitzt, kann man
nach allen Seiten mit den Mitbewohnern Kontakt aufnehmen. Im Wohn-Esszimmer
gibt es eine Nische mit kleinem Sofa, in das man sich gemdtlich auch zu zweit setzen
kann, Musik héren kann - die HIFI-Anlage befindet sich in greifbarer Nahe. Uber zwei
Fenster kann man nach zwei Seiten zu den Nachbarn drauf3en, Uber die Durchreiche
in die Kiche und zu den Menschen am Tisch schauen. Die halbéffentlichen Raume
in den beiden Etagen werden zu Aktivitaten und Angeboten flr unterschiedliche Be-
wohnergruppen genutzt. Es gibt sehr vielerlei Gegenstande und Aktivitaten, um die
soziale Interaktion zu fordern. Eine wichtige Rolle spielen haushalts- und alltagsbe-
zogene Aktivitaten wie Vorbereiten und Nachbereiten der Mahlzeiten mit Tischde-
cken, Tischabraumen, Kochen, Abwasch, Wascheversorgung, Aufraumen der Woh-
nung, kleinere Putzarbeiten. Die Gegenstande sind aus dem Alltag bekannt — Putzu-
tensilien wie Besen, Staubwedel, technische Gerate wie Mixer, Staubsauger, Blugel-

eisen, Spulmaschine, Waschmaschine, Waschetrockner und Kochutensilien. Hier
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lassen sich viele biografiebedeutsame Gesprache fuhren. In der Klche ist auf einer
grolRen Pinnwand Platz fir Infos zur Organisation des Haushalts und der Hilfen. Die
Bewohner nutzen sie auch zur Orientierung — es wird geschaut, wann die Mallabfuhr
kommt oder was auf der Einkaufsliste steht. Die Schubladen sind nicht abgeschlos-
sen, den Bewohnern stehen in den halbéffentlichen Raumen alle Utensilien zur Ver-

fugung, ebenfalls Musik- und Horspiel-CDs; Spiele und Bicher.

Das Pflegeheim

Maximierung von Wahrnehmung und Orientierung

Unterstiitzung der rdumlichen Orientierung: Eine raumliche Orientierung ergibt sich
aus der Anordnung der Raumlichkeiten auf einer Etage und ihrer Teilrundfuhrung in
Form eines U um die innenliegenden Funktionsraume wie Treppenaufgang, Aufzug,
Bad, Mitarbeitertoilette, Wascheschrank, zwei Schwesternzimmer und ein kleiner
Raum mit Kichenzeile. Alle Rdume sind beschildert mit Ausfuhrungen zu Funktion
bzw. Namen. Auf den Turen der Bewohnerzimmer sind zusatzlich Motivfotos bzw.
die Namen in groRen Buchstaben als Wiedererkennungswert angebracht. Eine Flur-
seite ist stark verbreitert und Sitzplatz fir eine Tischreihe flr 10 Personen. Sie hat
uber eine nicht barrierefreie Tur einen Zugang zu einem kleinen Balkon mit Aussicht
auf das Stadtzentrum. Es ist der Ort fur Veranstaltungen fur die Bewohner des
Wohnbereichs und der Essplatz fir die Bewohner, die nicht im Speisesaal im Erdge-
schoss oder in ihren Zimmern essen.

Zeitliche und rdumliche Vorhersehbarkeit: Die zeitliche und raumliche Vorhersehbar
ist eingeschrankt. Die wesentlichen Programmtatigkeiten auf dem Wohnbereich
selbst sind die Mahlzeiteneinnahme flr einen Teil der Bewohner und regelmaRige
Veranstaltungsangebote wie Gymnastik oder Gedachtnistraining. Einige Veranstal-
tungen finden hausubergreifend in den zentralen Raumen statt. Die halbdffentlichen
Raume sind aulRer den Tischen nicht mdbliert und es gibt keine visuelle Differenzie-
rung. Der Sitzplatz ist auf der einen Seite mit Gemalden, einem gro3en Wandta-
geskalender und einer einfachen Wanduhr ausgestaltet, auf der anderen Seite befin-

det sich eine grolRe Wandtafel mit den Veranstaltungen der Woche.
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Visuelle Differenzierung: Die Moblierung der Rdume und Bewohnerzimmer gibt einen
institutionellen Charakter wieder. Funktionsraume haben alle spezielle funktionale
Moblierung, die Bewohnerzimmer sind vollstandig mit Einheitsmobeln (Pflegebett,
Nachttisch, Schrank mit Regal, Tisch und Stiahlen, Vorhangen, Einheitsbettwasche)
ausgestattet.

Visueller Zugang: Der visuelle Zugang zu haufig verwendeten Zielen auf der Etage
ist gut. Es gibt von Schlusselorten von allen Seiten des Gebaudes interessante Aus-
blicke in den Stadstteil, allerdings sind sie nur zum Teil gut zuganglich. Der Flur ist
durch die U-Form dreigeteilt, so dass sich keine gro3en Langen ergeben und be-
stimmte Zimmer gut identifizieren lassen. Ein Teil der Schlisselorte ist zum Korridor
hin offen. Im Rahmen einer SanierungsmalRnahme wurde eine Sackgasse zu einem

Rundgang erweitert, der zu den Schllsselorten zurtuckfuhrt.

Maximierung von Sicherheit

Méglichkeiten zur Uberwachung von Bewohnern durch das Personal: Die Uberwa-
chung der Bewohner in Fluren und halboéffentlichen Bereichen findet in unaufdringli-
cher Weise statt. Wenn ein Bewohner den Wohnbereich verlasst in einen anderen
Teil des Hauses, muss er dies unbeaufsichtigt bewerkstelligen kénnen, oder er wird
von Mitarbeitern aus anderen Wohnbereichen bzw. anderen Funktionsbereichen wie
Sozialdienst oder Hauswirtschaft begleitet bzw. beaufsichtigt. Es ist zeitweise
schwierig fur die Bewohner, einfachen Kontakt mit den Mitarbeitern aufzunehmen.
Die Kontaktaufnahme muss tiber den Lichtruf erfolgen. Méglichkeit zur Uberwachung
bei unerlaubtem Verlassen des Gebédudes: Es sind keine elektronischen Uberwa-
chungsmoglichkeiten fur Bewohner, die ohne Begleitung das Haus nicht verlassen
sollten, vorgesehen. Bewohner mit Weglauftendenz werden vornehmlich in den obe-
ren Etagen angesiedelt, damit der Weg zum Ausgang langer ist und die Mitarbeiter
auf den unteren Etagen betroffene Bewohner als personales System ,abfangen“ und
zur Umkehr bewegen konnen. Es gibt keine kaschierten Ausgange.

Milderung von potentiellen Gefahrenquellen: Die Flure sind umfassend mit Handlau-
fen ausgestattet. Entlang der Flure und Handlaufe werden Hindernisse vermieden.
Die Zimmer und halbdéffentlichen Raume sind mit hellem Linoleum ausgelegt. Es ent-
stehen keine kontrastreichen Ubergange bzw. Barrieren. Die Oberflachen sind nicht

blendungsfrei und weich, um Stlrze zu dampfen. Die Sanitarbereiche in den Bewoh-
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nerzimmern und auch das Pflegebad sind sehr geraumig. Das Personal kann bei
Bedarf notwendige Hilfsmittel komfortabel einsetzen. Es stehen auch sonst weitere
unterschiedliche, sichere Hilfsmittel zur Verfugung, die die Bewohner in ihrer Unab-

hangigkeit unterstiutzen.

Bereitstellung von Privatheit

Vorschriften bzgl. Privatheit: Da die Flurbereiche mehr als 6ffentliche Bereiche und
Durchgangswege fungieren, werden die Zimmer weitgehend geschlossen gehalten,
um die Privatheit zu schitzen. Die Mitarbeiter klopfen an, wenn sie die Zimmer betre-
ten.

Bewohnerzimmer: Die privaten Zimmer sind mehrheitlich Einzelzimmer, 25% sind
Doppelzimmer. Jedes Zimmer verflugt Uber ein Badezimmer, das in den Doppelzim-
mern ebenfalls von zwei Personen geteilt werden muss. Die Doppelzimmer sind
i.d.R. grof3, so dass Uber die Ansiedlung in verschiedenen Ecken des Raumes eine
private raumliche Zuordnung entsteht. Visuelle Abgrenzung tUber Vorhange sind nicht
vorgesehen. Bei der Belegung der Doppelzimmer wird darauf geachtet, dass die Be-
wohner miteinander harmonieren und Bewohner mit stérendem, herausforderndem
Verhalten in Einzelzimmern wohnen konnen. Eine Auswahl seines Zimmergenossen
durch den Bewohner kann nur bedingt ermoglicht werden. Ausweichmaoglichkeiten
fur Bewohner von Doppelzimmern bestehen vornehmlich in groReren offentlichen
Bereichen. Es konnen Raume zur Verflgung gestellt werden, in denen Bewohner der
Doppelzimmer sich vertraulich mit Personal oder Besuchern unterhalten konnen.
Ausweichméglichkeiten: In der Einrichtung als klassisches Pflegeheim der 1980er
Jahre sieht fur die Gesamteinrichtung eine Vielzahl an hausibergreifenden Gemein-
schaftrdumen vor. Gemeinschaftliches Wohnens in Kleingruppen ist konzeptionell
nicht vorgesehen. Eine gewisse Form der kleinrdumigeren Teilung ergibt sich aus
den unterschiedlichen Etagen und hier wiederum in einen Alt- und Neubaubereich.
Jeder Bereich verfugt Uber ein eigenes Stationszimmer mit angrenzendem Bespre-

chungsraum.
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Regulierung und Qualitat von Stimulation (akustisch, visuell, olfaktorisch, tak-
til)

Akustische Stimulation: Die akustische Stimulation im halbéffentlichen Sitzbereich
des Wohnbereichs ist nicht reguliert und sehr belastend. Es treten gleichzeitig laute,
spezifische und unspezifische Gerausche auf: Ist die Tur nicht geschlossen, dringen
Uber den Treppenaufgang, der Uber vier Etagen wie ein Larmkanal wirkt, Stimmen-
gewirr und Arbeitsgerausche nach oben. Zum Ton des standig laufenden Fernsehge-
rats kommt das akustische Rufsignal an der Wand und das Entliftergerausch aus
dem Pflegebad, dessen Tur meistens offensteht. Gesprache sind durch die Larmbe-
lastung schwierig. Die Bewohner haben z.T. Mihe, den Gesprachen akustisch zu
folgen.

Visuelle Stimulation: Die Zimmer sind hell und freundlich. Durch Vorhange und von
der Tur aus leicht bedienbare automatische Rollladen kann das Tageslicht gut kon-
trolliert werden. Das kunstliche Licht in den Zimmern lasst sich nicht regulieren. Die
Wande im halbéffentlichen Bereich sind mit einer guten Uberschaubarkeit an dekora-
tiven Utensilien, Gemalden und Infoschildern ausgestattet und passen gut zusam-
men. Die deutlich sichtbarsten Schilder haben institutionellen Charakter. Die Bilder
bzw. Gemalde haben stark regionalen Bezug zum Stadtteil. Sie stammen mehrheit-
lich aus dem Fundus bzw. der Hinterlassenschaft der Bewohner bzw. Kinstler aus
dem Stadtteil und haben kulturelle und soziale Bedeutung fir die Bewohner. Der
halboéffentliche Bereich ist auch bei Tag etwas dunkel, da er innenliegend ist. Das
naturliche Tageslicht kann kaum reguliert werden.

Stimulation des Geruchssinnes: Es gibt keine dominanten institutionellen, medizini-
schen oder wohnlichen Geriche.

Stimulation des Tastsinnes: Zur Stimulation des Tastsinnes sind keine besonderen
Gegenstande verbreitet. Die Oberflache der Béden oder Wande und Mdbel sind in
den einzelnen Wohnbereichen identisch.

Ein groRer Garten ist barrierefrei zugangig und befahrbar. Ein Fischteich und diverse
Blumenbeete geben vielfache Sinneseindriicke. Auf einer Anhdhe gelegen bietet der

Garten einen interessanten und orientierenden Blick auf die Stadt.
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Unterstiitzung funktionaler Fahigkeiten

Unterstiitzung der Selbstéandigkeit in der Kérperpflege und beim Ankleiden: Die Un-
terstitzung der Selbstandigkeit bei der Korperpflege und beim Ankleiden wird durch
die (dingliche) Umwelt der Einrichtung sehr gut unterstutzt. In jedem Bewohnerzim-
mer gibt es ein Badezimmer mit Dusche und Toilette. In den Doppelzimmern miussen
sich zwei Bewohner die Toilette teilen. Fur die Bewohner, die im Speisesaal zu Mit-
tag essen, liegt eine Toilette gleich benachbart zum Speisesaal, ebenso im Sitzbe-
reich der Wohngruppe. Die Toiletten im Privatzimmer sind fur die Bewohner leicht zu
erkennen. Die Turen bleiben bei Bedarf als Erkennungsimpuls offen stehen. Es gibt
bewegliche Haltegriffe auf beiden Seiten des Toilettensitzes. Die Farbkontraste sind
nicht besonders ausgepragt, aber eine gute Ausleuchtung der Bader erlaubt auch
Bewohnern mit Sehproblemen sich ausreichend zu orientieren. Die Wasserhahne
sind einfach zu sehen und als moderne Kalt-Warmwassermischbatterien auch in der
Wasserregulierung leicht zu bedienen. Ein Pflegebad mit Hubbadewanne und Toilet-
te liegt gut erreichbar und von zwei Seiten zuganglich im Wohnbereich. Fur die
Haarpflege gibt es bei Bedarf einen eigenen Friseurbereich im Untergeschoss der
Einrichtung. Die Badezimmer sind mit gut beleuchteten Spiegeln, individuellen Toilet-
tenschranken und Halterungen fir die komfortable Lagerung und Erreichbarkeit von
Toilettenartikeln und Handtlichern sowie Sitzmoéglichkeit ausgestattet. Jeder Bewoh-
ner, auch im Doppelzimmer, verfugt Uber einen eigenen Schrank zur individuellen
Anordnung der Kleidung. Damit ist eine eigenstandige Auswahl der Kleidung und
Ankleidung der Bewohner gegeben. Zur Unterstlitzung der Selbstandigkeit beim Es-
sen wird bei Bedarf prothetisches Besteck und Geschirr eingesetzt. Die Mahlzeiten

kommen bei Bedarf bereits mundgerecht vorbereitet auf dem Tablett an den Tisch.

Da die hauswirtschaftlichen, stark alltagsstrukturierenden Bereiche wie Kochen, Put-
zen und Wascheversorgung ausgelagert sind und auch keine entsprechenden Rau-
me vorgesehen sind, stehen den Bewohnern Reinigungs-, Koch- und Waschever-
sorgungsutensilien nicht zur Verfugung. Im halboéffentlichen Bereich sind kleinere
Schranke als Stauraum vorhanden. Gut sichtbar werden Getranke und Glaser ange-
boten. Es gibt keine Vorschriften bezlglich der persénlichen Gegenstande in den
privaten Zimmern. Jedes kann bei Bedarf mit Telefon ausgestattet werden. Die Be-

wohner kénnen im Haus diverse Angebote wahrnehmen: es stehen barrierefrei ein
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Zimmer far Familienfeste, ein hauseigenes Kiosk, Cafeteria und Friseur zur Verfi-

gung, in dem die Bewohner mit eigenem Geld bezahlen kdnnen.

Moglichkeiten der personlichen Kontrolle

Wahl des Aufenthaltsortes: Die Bewohner haben eine grol3e Auswahl an verschiede-
nen Aufenthaltsorten und kénnen beim Spazieren im Wohnbereich und im Haus un-
terschiedlich lange Wanderwege nutzen. Die Turen zu zusatzlichen Orten sind geoff-
net bzw. zur eigenstandigen Nutzung nicht abgeschlossen. Der Hauptausgang wird
nicht durch einen Alarm Uberwacht. Neben den Duschen auf dem eigenen Zimmer
steht eine Badewanne im Pflegebad zur Verfligung.

Vorschriften bzgl. der Raumnutzung und des Bewohnerverhaltens: Es gibt keine ver-
einbarten Regeln, die bestimmen, welche Aktivitaten wann und wo stattfinden, aber
ein gutes Programm fur unterschiedliche Aktivitaten. Der Tagesablauf ist stark vor-
strukturiert auch im Hinblick auf das Aufstehen und Zubettgehen. Die Bewohner ha-
ben die Auswahl zwischen verschiedenen Mahlzeiten, ein Snack am Abend wéare auf
Wunsch mdglich. Bei 61% der Bewohner werden Bettgitter eingesetzt, Fixiergurte
finden keine Anwendung. Psychopharmaka erhalten 39% der Bewohner.
Vorhandensein von Stiihlen etc.: Sitzmdglichkeiten gibt es an unterschiedlichen Or-
ten im Wohnbereich und im Haus.

Kontrolle der physikalischen Umwelt: Vorhange, Heizungen, Bellftung und Licht in
den Privatzimmern kdnnen von den Bewohnern gesteuert werden. Durch die Voll-
moblierung bestehen sehr eingeschrankte Moglichkeiten, die Mobel in den Bewoh-

nerzimmern individuell zu arrangieren.

Kontinuitat des Selbst

Grad der Personalisierung: 89% der Bewohner verfigen uber keine oder wenige ei-
gene Mabel. Persodnliche Gegenstande und Bilder finden sich in den Bewohnerzim-
mern. Die halboffentlichen Bereiche sind als erweiterte Flure zu sehen und daher
weder mit gemeinschaftlichem noch privatem Mobiliar versehen. Im Wesentlichen
sind sie mit Bildern und Fotos mit lokalen und historischen Szenen des Stadtteils
ausgeschmuckt.

Nicht-institutionelle Umwelt: Das gesamte Haus verflgt Uber ein einheitliches Mobili-

ar, einzelne Wohnbereiche lassen sich nicht danach unterscheiden. Die Boden ha-
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ben als polierte, glatte Flachen eher institutionellen Charakter, die Lampen vermitteln
als punktuelle Leuchtquellen private Wohnatmosphare. Badelifter und Essenswagen
treten nur zeitlich punktuell im halboffentlichen Bereich auf.

Kontinuitdt von Familienverhalten und sinnstiftendem Lebenswandel: Das Stations-
zimmer hat klassisch institutionelle Erscheinung. Kontinuitat von Familienverhalten
und sinnstiftendem Lebenswandel in Form von gemeinschaftlichen Alltagshandeln
beim Kochen, Putzen und der Wascheversorgung ist nicht gegeben. Haustierhaltung
als Madglichkeit, eine fursorgliche Rolle einzunehmen, wird auf dem Wohnbereich

nicht angeboten.

Ermdglichung von sozialen Kontakten

Bereitstellung einer Auswahl an sozialer Orte: Die Auswahl sozialer Orte ist auf dem
Wohnbereich auf die Sitzecke beschrankt, Uber das Haus betrachtet gibt es aber ei-
ne Vielzahl an Moéglichkeiten, kleinere und gréRere Orte mit unterschiedlicher Zahl an
anderen Personen zu besuchen.

Anwesenheit und Platzierung von Mdbbeln: Die Positionierung von Stlhlen erfolgt
konzentriert an Sitzecken, ein gezielter Einsatz an Aktivitatsknoten wie Schwestern-
zimmer erfolgt nicht. Es gibt unterschiedliche Tischarrangements auf dem Wohnbe-
reich, neben einer langeren Tafel gibt es noch einen Einzeltisch, der von zwei Be-
wohnern zu den Mahlzeiten aufgesucht wird.

Soziale Indikatoren: Es gibt regelmafig an einzelnen Tagen der Woche Gruppenpro-
grammpunkte flr die Bewohner auf dem Wohnbereich und punktuell Kleingruppen-
oder Einzelaktivitaten. Das Vorhaltung von Gegenstanden im Gemeinschaftsbereich,
die sich zur sozialen Interaktion anbieten, sind mangels geeigneter Moblierung kaum

gegeben.
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9.4.2 Bewertung der Untersuchungseinheiten nach PEAP

Im nachfolgenden Kapitel werden die Ergebnisse des PEAP fur alle Untersuchungs-
einheiten dargestellt. Tab. 23 zeigt die Werte fur die acht Dimensionen. Zu jeder Di-
mension sind im Fragebogen (vgl. Anhang) Items hinterlegt, die eine erreichbare
maximale Punktzahl ergeben. Die Punktwerte wurden gewichtet und in eine Flnf-
Punkte-Skala Ubertragen. Dabei stehen 5 Punkte fur einen auf3erordentlich hohen
Unterstitzungsgrad durch die Umweltbedingungen, 1 Punkt fur einen aulleror-

dentlich geringen.
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Tabelle 23: Bewertung der untersuchten Einrichtungen nach PEAP nach

einzelnen Einrichtungen

WG1 WG2 WG3 HG4-7 SCU PH

Maximierung von
Wahrnehmung und
Orientierung

Maximierung von
Sicherheit

Bereitstellung von
Privatheit

Regulierung von
Stimulation

Qualitat von
Stimulation

Unterstitzung
funktionaler
Fahigkeiten

Méglichkeiten zur
personlichen
Kontrolle

Unterstiitzung rdumlicher Orientierung

Zeitliche und rdumliche Vorhersehbarkeit

Visuelle Differenzierung

Visueller Zugang

Strukturelle Charakteristika

gesamt

Uberwachungsméglichkeit durch Personal
Uberwachungsméglichkeit unerlaubten Verlassens Gebaude
Milderung potentieller Gefahrenquellen
Verfugbarkeit von speziellen Geratschaften
gesamt

Vorschriften bzgl. Privatheit

Bewohnerzimmer

Ausweichmoglichkeiten

gesamt

Akustische Stimulation

Visuelle Stimulation

Stimulation Geruchsinn

Stimulation Tastsinn

gesamt

Akustische Stimulation

Visuelle Stimulation

Stimulation des Geruchssinnes

Stimulation des Tastsinnes

gesamt

Unterstiitzg. von selbsténdiger Kérperpflege/Ankleiden
Unterstiitzg. von Selbstandigkeit beim Essen
Unterstiitzg. von selbsténdigen funktionalen Tatigkeiten
gesamt

Wahl des Aufenthaltsortes

Vorschriften Raumnutzung u. Bewohnerverhaltens
Vorhandensein von Stihlen

Sonstiges

gesamt

Grad der Personalisierung

Kontinuitat des Selbst Nichtinstitutionelle Umwelt

Ermdglichung von
sozialen Kontakten

Kontinuitat von Familienverhalten
gesamt

Bereitstellen einer Auswahl sozialer Orte
Anwesenheit und Platzierung von Mdbeln
Sonstiges

Soziale Indikatoren

gesamt

Im Folgenden werden die einzelnen Untersuchungseinheiten nach den Ergebnissen
des PEAP in der Finf-Punkte-Skala dargestellt und zur Veranschaulichung nach den

positiv bzw. negativ hervorstechenden ltems der acht Dimensionen beschrieben.



218 9 Ergebnisse

Ergebnisse der objektiven Umweltbeschreibung der WG 1 nach PEAP

Abbildung 19: Ergebnisse der objektiven Umweltbeschreibung der WG 1
nach PEAP

Unterstitzungsgrad 5

5 auRerordentlich grof
4 groR

3 maBig

2 gering

1 auBerordentlich gering

W PEAP - Werte WG 1

PEAP: Professional Environmental Assessment Protocol

Wahrnehmung und Orientierung: + Die Kleinheit der Einheit, die Architektur als
normales Wohnhaus und die Kirze der beiden Wohnungsflure unterstltzt die raumli-
che Orientierung. Die Turen zu den funktionalen Raumen wie Kiche, Wohn-, Ess-
zimmer und Badezimmer sind wo nétig beschildert und gedffnet. Sie lassen sich
durch entsprechende Moblierung und regelmafige, spezifische Aktivitaten wie Ko-

chen oder Haushaltsaktivitaten leicht identifizieren.

Sicherheit: — Die Anordnung der Wohnung uUber drei Etagen und mit Treppen er-
schwert die Ubersichtlichkeit und die Kontrollierbarkeit fiir Mitarbeiter und erhéht die
Sturzgefahren an den Treppen. Die Aulienflure flihren zielgerichtet zum Ausgang,
der nicht kaschiert und nicht durch ein elektronisches System gesichert ist.

Privatheit: + Die Einheit verfugt ausschlieBlich GUber Einzelzimmer, die als Privat-
zimmer respektiert werden. Es gibt unterschiedliche Raumlichkeiten, in denen ver-
trauliche Gesprache mit anderen Personen moglich sind. Die Zimmer kénnen nach
eigenem Wunsch geschlossen oder gedffnet bleiben. — Die Bewohner mussen sich

die Sanitarbereiche teilen.
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Regulierung und Qualitat von Stimulation: + Es gibt durch die hausliche und all-
tagspraktische Ausrichtung eine Vielzahl an unterschiedlicher akustischer, virtueller,
olfaktorischer und taktiler Stimulation Sie wird reguliert durch zeitliche Beschrankun-
gen (z.B. Fernsehen und Musikhdren nur zu bestimmten Zeiten oder Programmpunk-
ten) oder durch raumliche Abgrenzung (z.B. zur Vermeidung von Hintergrundgerau-
schen der Spulmaschine werden die Turen zu den Raumen geschlossen). Der Licht-
einfall wird durch Rollladen angemessen reguliert und bei Wandschmuck und Aus-
stattung wird auf abwechslungsreiche, aber doch abgestimmte Komponenten geach-
tet.

Funktionale Unterstiutzung: — Die Selbstandigkeit beim Ankleiden und der Korper-
pflege ist durch die ZimmergroRen und die gemeinsame Nutzung der Sanitarberei-
che eingeschrankt. + Die Unterstutzung beim Essen und alltéglichen Vollzuigen wie
Kochen und Waschemachen wird durch die Ausstattung mit entsprechenden Raum-
lichkeiten und Utensilien wie z.B. Kiche mit Splilmaschine und Herd, Wascheraum
mit Waschmaschine und Trockner, Gemeinschaftsraum mit Stauraum fur Spiele un-

terstutzt. — Ein Garten zur Betatigung fehlt.

Personliche Kontrolle: + Den Bewohnern stehen unterschiedliche Aufenthaltsorte
zur Verfugung, uber die sie frei verfugen konnen. Regeln z.B. zu Raumnutzung, Fix-
punkte gemeinschaftlicher Alltagsgestaltung werden in der Gemeinschaft bespro-
chen und entschieden. Heizung, Bellftung und Licht kann individuell reguliert wer-
den. — Durch die Teilung auf drei Etagen gibt es keine ausreichenden, barrierefreien
Wanderpfade und es fehlt ein selbstandig begehbarer Auf3enbereich. + Heizung, Be-
lGftung und Licht kann von jedem Bewohner individuell kontrolliert werden. Die
Nachbarschaft und das Leben auf3erhalb der Wohnung kann von 6ffentlichen Orten

der Wohnung nach allen Himmelsrichtungen beobachtet und eingesehen werden.

Kontinuitat des Selbst: + Das Gebaude entspricht einem Wohnhaus und ist unauf-
fallig in die Wohnungssiedlungsumgebung integriert. Mdbel und persénliche Gegen-
stdnde werden vollstadndig (100%) von den Bewohnern eingebracht und finden auch
Platz in den halboéffentlichen Bereichen. Mdbel und Ausstattung verkorpern einen

traditionellen Wohnstil. Auch Bdden, Tapeten und Leuchtkdrper orientieren sich an
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einer normalen Wohnung. Es wird auf ein Schwesternzimmer verzichtet und auffalli-
ge Arbeitskleidung vermieden, um den nichtinstitutionellen Charakter zu stiitzen. Die
Ausrichtung an Alltag fordert die Kontinuitat von Familienverhalten und sinnstiften-

dem Lebenswandel.

Sozialer Kontakt: + Durch unterschiedliche Aktivitatsraume werden soziale Kontakte
im Haus gefordert. — Als Einzelwohneinheit ohne Einbettung in einen grof3eren Ge-
baude- und Funktionskomplex und ohne FuRnahe zum Zentrum sind die Beziehun-

gen in einen groReren sozialen Kontext eingeschrankt.

Ergebnisse der objektiven Umweltbeschreibung der WG 2 nach PEAP

Abbildung 20: Ergebnisse der objektiven Umweltbeschreibung der WG 2
nach PEAP

Unterstiitzungsgrad

5 auBerordentlich grof
4 groB

3 maRig

2 gering

1 auRerordentlich gering

M PEAP - Werte WG 2 2

PEAP: Professional Environmental Assessment Protocol

Wahrnehmung und Orientierung: + Die Kleinheit der Einheit, die Architektur als
Wohnhaus mit der klaren Gliederung eines Gemeinschaftsbereiches im Erdge-
schoss, eines daran angegliederten Wohnungsbereiches und ein weiterer im 1.
Obergeschoss unterstlitzen die Orientierung im Gebaude. Die Turen zu den funktio-
nalen Raumen wie Kiche, Wohn-, Esszimmer und Badezimmer sind gedffnet und

lassen sich, durch entsprechende Moblierung und regelmaige, spezifische Aktivita-
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ten wie Kochen oder Haushaltsaktivitaten leicht identifizieren. + Unterschiedliche Bo-

denbelage geben raumliche Orientierung.

Sicherheit: — Die obere Etage ist nur Uber einen Treppenlift bzw. eine sehr enge,
steile Treppe erreichbar. — Durch die unterschiedlichen Bodenbeschaffenheiten er-
geben sich unsichere Ubergange zwischen den Raumen. — Der Ausgang ist nicht
elektronisch gesichert. — Die halboffentliche Toilette ist neben dem Eingangsbereich
angesiedelt. Dadurch ergibt sich eine kontraproduktive Situation zwischen Motivation
zum selbstandigen Toilettengang und der Verhinderung ungewunschten Verlassens
des Hauses bei Bewohnern.

Privatheit: + die Bewohner haben Einzelzimmer. Sie kdnnen selbst entscheiden, ob
die Turen gedffnet sind oder geschlossen. + Einzelnen Bewohnern oder Bewohner-
gruppen stehen unterschiedliche Raume zur Verfligung. — Mehrere Bewohner mus-

sen sich einen Sanitarbereich teilen.

Regulierung und Qualitat von Stimulation: + Die grof3en Fenster und Terrassentu-
ren in Wohnzimmer und Flurbereich mit Blick in den hausumgebenden Garten geben
tages- und jahreszeitliche Orientierung und visuelle Anregung. + Bei gedffneten TU-
ren zwischen Flurbereich, Wohnzimmer, Nebenzimmer und Kiche ergibt sich ein
interner, abwechslungsreicher Wanderpfad, der Aktivitatenecken und Ruheplatze

einschliefit.

Funktionale Unterstiitzung: + die Kliche ist mit gangigen Haushaltsgeraten ausge-
stattet und erlaubt dadurch und aufgrund der gro3zugigen Flache auch fur Rollstuhl-
fahrer eine gute Beteiligung an hauswirtschaftlichen und mahlzeitenbezogenen Akti-
vitdten. Die Bewohnerzimmer haben private Mdblierung, die das selbstandige Orga-
nisieren der Kleidung unterstitzt. — Die Bewohnerzimmer sind zum Teil klein und er-

lauben dann keinen komfortablen Einsatz von Hilfsmitteln, ebenso die Badezimmer.

Personliche Kontrolle: + Raumlichkeiten wie auch Tagesablauf sind sowohl indivi-
duell an den Bewohnern als auch an der Gruppe orientiert. + Der standig zugangli-
che Zugang zum Garten durch die nichtabgeschlossene Terrassentlr hat eine uUber-

dachte Sitzecke, die Rauchern erlaubt, nach Bedarf diesem Bedurfnis nachzugehen.
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Kontinuitat des Selbst: + Nichtinstitutionelle Umwelt, Form und Aufbau des Gebau-
des und Garten vermitteln eine hausliche und wohnliche Atmosphare. + Die Haus-
wirtschaftsraume bzw. Schranke mit Haushaltsutensilien wie Bugelbrett, Staubsau-
ger und Putzeimer unterstitzen nicht nur die wohnliche Ausrichtung, sondern auch
das alltagsbezogene Programm. + Die Zimmer sind mehrheitlich (78%) mit eigenen
Mobeln und personlichen Gegenstanden ausgestattet, die auch in den Gemein-
schaftsraum eingebracht und dort die Ausstellung personlicher Gegenstande ermdog-
licht .

Sozialer Kontakt: + Ausstattung der halbéffentlichen Raume mit Mdbeln, Schranken
und Utensilien erlaubt unterschiedliche Aktivitaten mit unterschiedlichen Personen.
Ein groRRer Tisch im Esszimmer vor einer grollen Fensterfront ist Anziehungspunkt
fur gemeinschaftliche Aktivitaten: Sie dient auch den Mitarbeitern zur Durchfihrung
organisatorischer und planerischer Aufgaben, oft in Verbindung mit den Bewohnern,

wie z.B. Speiseplanung und Einkauf von Lebensmitteln.
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Ergebnisse der objektiven Umweltbeschreibung der WG 3 nach PEAP

Abbildung 21: Ergebnisse der objektiven Umweltbeschreibung der WG 3
nach PEAP

Unterstiitzungsgrad 5 5
5 aulRerordentlich grof

4 grof 4 -
3 maRig

2 gering
1 auBerordentlich gering 3

M PEAP - Werte WG 3

PEAP: Professional Environmental Assessment Protocol

Wahrnehmung und Orientierung: + Die Kleinheit der Einheit unterstutzt die raumli-
che Orientierung. + Alle halbodffentlichen Bereiche sind mehr oder weniger in einer
Raumschaft verbunden, was freie Sicht auf haufig verwendete Ziele und einen guten
Uberblick verschafft. — Gleichzeitig erschwert die gleichférmige Ausstattung an Tape-
ten, Vorhangen und Bdden die Unterscheidung der einzelnen Raumabschnitte und

das Wandern im Flur birgt keine bedeutungsvollen Erfahrungen.

Sicherheit: — Der Flur fUhrt unmittelbar zur Ausgangstir, die nicht kaschiert und
elektronisch gesichert ist. + Der Standort des Personals ist eine Buronische im Flur,
von dem aus die halboffentlichen Bereiche und auch die Terrasse gut eingesehen
werden kénnen. + Die WG ist einheitlich mit einem hellen Parkett ausgestattet, der

dadurch keine schwierigen Ubergénge hat und auch nicht spiegelt.

Privatheit: + Jeder Bewohner verfugt Uber ein Einzelzimmer, das als Privatbereich
respektiert wird. — Den Bewohnern stehen innerhalb der WG keine Ausweichberei-
che fur kleinere Gruppentreffen zur Verfigung.

Regulierung und Qualitat von Stimulation: + Die hausliche und alltagspraktische

Ausrichtung durch Kochen, Waschen und Raumpflege ergibt ein abwechslungsrei-
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ches und strukturiertes Tagesprogramm sowie visuelle, akustische, olfaktorische und
taktile Stimulation. — Der Wohnbereich ist ein zum Flur eréffneter Raum, der eine
groRe Durchreiche zur Kuche hat. Die Gerauschkulisse lasst sich mangels raumli-
cher Abtrennung bzw. SchlieRen von Turen wenig kontrollieren. Dauerrufer haben
als Alternative zum Gruppenraum nur das eigene Zimmer zur Verfligung. Die Klche
lasst sich gut von den Bewohnern nutzen, da sie wie eine gangige Privatkiiche mob-

liert und ausgestattet ist.

Funktionale Unterstitzung: — Der Gemeinschaftsraum ist flir die Bewohneranzahl
knapp bemessen und lasst rund um den Tisch, vor allem den Rollstuhlfahrern zu we-
nig Bewegungsfreiheit. Ein Teil der Bewohner muss in der Kiiche an einen separaten
Tisch sitzen. + Die Badezimmer sind gut ausgeleuchtet, haben Tageslicht und sind
mit Kippspiegeln und Haltegriffen ausgestattet. — Die Bewohner miussen sich zwei
Badezimmer teilen. + Die eigenen Moébel im Zimmer férdern die gewohnte Versor-

gung der Wasche und der personlichen Utensilien.

Persdnliche Kontrolle: + Die Bewohner kdnnen im gro3en Rahmen des Gebaude-
komplexes zwischen unterschiedlichen Aufenthaltsorten wahlen. + Es besteht freier
Zugang zur Kiche zur Versorgung mit Geschirr und Snacks und in o6ffentlichen
Schranken zu Spielen und bendtigten Utensilien. + Heizung, Belichtung und BelUf-
tung lassen sich durch einfache Technik von den Bewohnern leicht selbstandig be-

dienen.

Kontinuitat des Selbst: + Die Zimmer sind zum Grolteil mit eigenen Mobeln (86%)
und mehrheitlich (60%) mit personlichen Gegenstanden ausgestattet. + Die Buroni-
sche als Standort des Personals vermittelt keinen aufdringlichen institutionellen Ein-
druck und gréRere Hilfsmittel sind au3erhalb der WG gelagert.

Sozialer Kontakt: + Die Einbindung in einen groReren barrierefreien Gebaudekom-
plex mit unterschiedlichen Wohn- und Dienstleistungsangeboten bietet den Bewoh-
nern eine grolRere Auswahl an Kontakten und Mdglichkeiten des Aufenthalts (kleiner

und grofler Gemeinschaftsraum mit Kiche, wohnlich gestalteter Bibliotheksraum,
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parkahnlicher AuRenbereich). — Flr Bewohner, die auf die vertraute Kleinrdumigkeit

bezogen sind, ist der Platz und die Auswahl beschrankt.

Ergebnisse der objektiven Umweltbeschreibung der HG 4-7 nach PEAP

Die Hausgemeinschaften 4-7 sind separate Hausgemeinschaften in einer Einrich-
tung, die sich nach der raumlichen und organisatorischen Grundausrichtung nicht
wesentlich unterscheiden. Die nachfolgenden Ausflhrungen stehen stellvertretend

fur alle vier Einrichtungen.

Abbildung 22: Ergebnisse der objektiven Umweltbeschreibung der HG 4-7
nach PEAP

Unterstiitzungsgrad

5 auBerordentlich groRR 4
4 grol

3 maRig

2 gering 3 -

1 auBerordentlich gering

B PEAP - Werte HG 4-7

PEAP: Professional Environmental Assessment Protocol

Wahrnehmung und Orientierung: + Die Kleinheit der Hausgemeinschaften und die
Anordnung der Raume um einen zentralen Wohnbereich erleichtert die Orientierung.
+ Die Schlusselorte sind von diesem zentralen Bereich aus einsehbar und stehen
offen. Die Zimmertlren sind mit Bildern bzw. Fotos als Wiedererkennungswert aus-

gestattet.

Sicherheit: + Die Platzierung der Einheit auf einer Ebene erleichtert die Uberwa-

chung durch das Personal. + Die Bewohner kdnnen problemlos personlich Kontakt
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zum Personal aufnehmen, weil es Orte gibt, wo sich das Personal oft aufhalt. —
Handlaufe sind nur vereinzelt vorhanden. + Die Ausgange der Hausgemeinschaft
sind kaschiert und der Hauptausgang wird durch eine Person und elektronisch gesi-
chert. — Die Bodenoberflachen sind glatt und glanzend. — In den Kuchen sind poten-

tiell gefahrliche Kiichenutensilien vorhanden.

Privatheit: — Dem Groliteil der Bewohner stehen nur Doppelzimmer zur Verfugung.
— Nicht immer konnen Konflikte durch eine adaquate Belegung vermeiden werden. —
Es gibt unterschiedliche Raume in der Hausgemeinschaft, die sich aber zu vertrauli-
chen Gesprachen nicht eignen, da sie nicht durch Turen abschlieBbar sind. + Im
Haus gibt es Raume, die dazu genutzt werden kdonnen. + Es wird auf Privatheit ge-
achtet und die Zimmerturen sind aufgrund der unmittelbaren ErschlieRung zum halb-

offentlichen Raum geschlossen.

Regulierung und Qualitdt von Stimulation: + ein Erker bietet eine interessante
Sicht auf die belebte Stralle mit Stralenbahnhaltestelle und kleinem Kiosk. Vom
Esszimmer aus kann man den Garten einsehen. Vom verglasten zentralen Ein-
gangsbereich des Hauses lasst sich der Publikumsverkehr, die Stral3e einerseits und
der Garten andererseits beobachten. + Die Turen zu unterschiedlichen Raumen wie
Kiche und Waschraum lassen sich schlieffen, wodurch sich Gerausche von Haus-
haltsmaschinen und alltagsvertrauten Gertuchen (Essen, frische Wasche) regulieren

lassen.

Funktionale Unterstutzung: — Der Platz in den Badezimmern ist beengt und
schrankt die Hilfe durch das Personal ein. — Mehrere Bewohner missen sich einen
Sanitarbereich teilen. + Den Bewohnern stehen in den Doppelzimmern eigene
Waschbecken und eigene Schranke zur Verfigung. + Es stehen in entsprechende
Raumen Reinigungsutensilien (Besen, Lappen, Staubsauger) und Haushaltsgerate
(Waschmaschine, Trockner, Bugeleisen) in den Hausgemeinschaften zur Verfugung.
Eine Fortfihrung von Familienverhalten ist moglich. — Es gibt keinen gréeren Wan-
derweg.
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Personliche Kontrolle: + die Hausgemeinschaften verfligen uber eine Vielzahl an
abwechslungsreichen Aktivitatsraumen: Wohnzimmer, Esszimmer, Kuche oder Er-
kerzimmer, in denen sich Bewohner in unterschiedlichen Gruppierungen und zu un-
terschiedlichen Aktivitaten aufhalten konnen. + Im Haus befinden sich weitere Rau-
me fUr hausubergreifende Gruppenaktivitdten und ein verglaster Eingangsbereich mit
Raucherbereich und Garten. + Es gibt unterschiedliche Sitzmdglichkeiten an unter-
schiedlichsten Orten. + Die eigene Versorgung mit Spielen, Snacks etc. ist durch gu-
te Zuganglichkeit von Stauraum und Kuche gegeben. — Durch die Doppelzimmer und

fehlenden Badezimmer ist die private Ausgestaltung eingeschrankt.

Kontinuitat des Selbst: + Die Ausstattung der Zimmer mit eigenen Mdbeln und per-
sonlichen Gegenstanden ist gewlnscht, aber in den einzelnen Hausgemeinschaften
sehr unterschiedlich ausgepragt: zwischen 11% und 71% bringen eine Vielzahl an
eigenen Mobeln bzw. persénlichen Gegenstanden ein. + Auf die Ausstattung mit tra-
ditionellen Mdbeln, Bildern und Gegenstanden (auch von Bewohnern) in den halbof-
fentlichen Bereichen wird viel Wert gelegt. — Der institutionelle raumlichen Charakter
des ehemaligen Klinikgebaudes lasst sich schwer vermindern. + Um einen personli-
chen Bezug herzustellen, werden mit den Bewohnern gemeinsam die Raume be-
malt. + Es gibt keinen Personalraum, Schriftliches erfolgt am Tisch gemeinsam mit

den Bewohnern.

Sozialer Kontakt: + Es gibt unterschiedliche Raume nach Grélie, Lage im Haus und

Ausstattung, so dass eine Vielzahl an sozialen Kontakten maoglich ist.
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Ergebnisse der objektiven Umweltbeschreibung der SCU nach PEAP

Abbildung 23: Ergebnisse der objektiven Umweltbeschreibung der SCU nach
PEAP

Unterstitzungsgrad

5 auBerordentlich grof®
4 grol’

3 maRig

2 gering

1 aulerordentlich gering

B PEAP - Werte SCU

PEAP: Professional Environmental Assessment Protocol; SCU: Spezielle Demenzwohngruppe

Wahrnehmung und Orientierung: + Die Kleinheit der WG unterstutzt die raumliche
Orientierung. — Ursprunglich aus einem konventionellen Pflegeheimfligel hervorge-
gangen, sind die Zimmer rechts und links eines langen Flurs angesiedelt, der auf-
grund von Brandschutzauflagen nur durftige Gestaltungselemente zur Foérderung
eines bedeutungsvollen Wanderpfads bietet und das Auffinden der Zimmer dadurch
erschwert. + Gleichzeitig sind dadurch zwei kleinere Gemeinschaftsbereiche und der
groliere Ess- Aufenthaltsbereich durch freie Sicht leicht aufzufinden. + Die Zimmertu-

ren sind mit bedeutungsvollen Fotos zur Identifizierung ausgestattet.

Sicherheit: + Das Personal kann Uber den Flur den einzigen Ausgang gut Uberbli-
cken. + Der Flur fihrt direkt zum Ausgang, dieser ist aber kaschiert und elektronisch
gesichert und mit Handlaufen ausgestattet. + Der Flur ist mit Teppichboden ausge-
legt, blendungsfrei und rutschsicher und kann Stlirze dampfen.

Privatheit: + Alle Bewohner verfligen Uber Einzelzimmer mit gro3zigigem Platzan-

gebot. — Zwei Bewohner mussen sich jeweils ein Badezimmer teilen. + Die Bewohner
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kénnen sich mit Angehorigen in unterschiedlichen Raumen, auch aullerhalb des

WG-Bereiches aufhalten.

Regulierung und Qualitdt von Stimulation: + Der Gemeinschaftsraum ist das
Herzstlck, in dem freier Blick in den Garten besteht. + Er ist in warmen Farben ge-
halten und mit dekorativen Elementen, wie Pendeluhr und Kiuchenutensilien ausge-
staltet. Der Raum ist mit einer Klchenzeile ausgestattet, die eine Vielzahl an Es-
sensbezogenen Aktivitaten zulasst. Menschen mit storender Vokalisation haben ne-
ben ihrem Zimmer auch noch andere raumliche Moglichkeiten und Alternativen der

Kontaktaufnahme.

Funktionale Unterstiitzung: + Durch die mit Beleuchtung, Spiegeln und Hilfsmitteln
gut ausgestatteten und raumlich gro3ztgigen Badezimmer, inklusive Pflegebad, ist
die selbstandige Korperpflege unterstitzt. — Der Gemeinschaftsbereich, als umge-
widmetes Bewohnerzimmer, ist rdumlich sehr beengt und hat zu wenig Platz flr spe-

zielle Rollstuhle.

Personliche Kontrolle: + Die Bewohner kdnnen innerhalb des Pflegeheims zwi-
schen unterschiedlichen Aufenthaltsorten wahlen. + Es besteht freier Zugang zur
Klche, zur Versorgung mit Geschirr und Snacks und in 6ffentlichen Schranken zu
Spielen und bendtigten Utensilien. + Heizung, Belichtung und BellUftung lassen sich
durch einfache Technik von den Bewohnern leicht selbstandig bedienen. — Es be-

steht kein direkter Zugang zum Garten.

Kontinuitat des Selbst: — Die WG ist nicht auf die eigene hauswirtschaftliche Ver-
sorgung ausgerichtet. Dienstleistungen wie Mahlzeitenzubereitung und Waschever-
sorgung erfolgen durch zentrale Anlieferung, was den institutionellen Charakter un-
terstutzt. — Die Zimmer haben eine einheitliche Grundausstattung mit Bett, Schrank,
Tapeten und Vorhangen. + Sie verfligen aber zu 60% Uber zahlreiche eigene Mobel
und personliche Gegenstande. + Es wird auf eine traditionelle und passende Ausstat-

tung mit Bildern und Gegenstanden geachtet.
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Sozialer Kontakt: + Die Vielfalt und unterschiedliche Grélke der halboffentlichen
Raume (Gemeinschaftsraum, offene Wohnecke und Fernsehalkoven) in der WG und
im ganzen Haus (Garten mit Rundlauf, grol3er Veranstaltungsraum, Restaurant) er-
laubt eine Auswahl an Orten, an denen man sich mit unterschiedlichen Menschen

treffen kann.

Ergebnisse der objektiven Umweltbeschreibung des PH nach PEAP

Abbildung 24: Ergebnisse der objektiven Umweltbeschreibung des PH
nach PEAP

Unterstitzungsgrad

5 auBerordentlich grof
4 grof

3 makig
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1 aulerordentlich gering

W PEAP - Werte PH

PEAP: Professional Environmental Assessment Protocol; PH: Pflegeheim

Wahrnehmung und Orientierung: — Die Gruppengrolie von 19 Personen, eine feh-
lende raumliche Abgrenzung und spezifische Ausgestaltung erschweren die Orientie-
rung. — Ein interner Rundgang ist eher durch die bauliche Rund-Eckfihrung unter-
gliedert, als durch visuelle Ausstattungsmerkmale. — Von den Sitzplatzen aus gibt es
keine freie Sicht nach draul3en.

Sicherheit: — Die Unibersichtlichkeit des Bereichs erschwert die Uberwachung
durch das Personal und es ist auch keine elektronische Sicherung vorhanden. +
Handlaufe sind Uberall verbreitet. + Die Badezimmer sind mit Haltegriffen ausgestat-

tet und erleichtern die Unterstltzung durch das Personal.
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Privatheit: + Die meisten Bewohner verfiugen Uber Einzelzimmer und private Bade-
zimmer. Die Doppelzimmers sind so grof3, dass sich fur jeden Bewohner eine per-
sonliche raumliche Nische schaffen lasst. — Auf dem Wohnbereich selbst gibt es kei-

ne Ausweichmoglichkeiten zum groReren offentlichen Bereich.

Regulierung und Qualitat von Stimulation: — Der Wohnbereich hat zwei Sitzberei-
che, die aus einem konventionellen verbreiterten Flurbereiche entstanden sind. Da
sie jeweils auch als Zugang zum Wohnbereich und Durchgang zu anderen Funkti-
onsbereichen des Hauses dienen, entstehen durch Besucher und Durchgangsver-
kehr Stérungen im Wohnbereich. — Die akustische Belastung durch mehrere spezifi-
sche und unspezifische Gerausche von Treppenaufgang, Lichtrufanlage und Luftab-
zugsgeraten sind hoch. + Die Wande in den halboéffentlichen Bereichen sind in einer
uberschaubaren und passenden Vielfalt an Utensilien und Gemalden ausgestattet. —

Die Beschilderung ist gut, aber institutionell gepragt.

Funktionale Unterstiitzung: + Die Unterstutzung der Selbstandigkeit in der Korper-
pflege wird durch die gro3en Zimmer und die Ausstattung mit Badern sehr gut unter-
stitzt. + Die Bader sind gut beleuchtet, mit Haltegriffen ausgestattet und die Armatu-
ren sind leicht zu bedienen. In der Nahe der Sitzecken finden sich ausreichend WCs.
— Durch die zentralen Dienstleistungen im Haushaltsbereich gibt es fur die Bewohner
keine Moglichkeiten diesbezugliche Tatigkeiten auszufihren. + Im Haus gibt es ein
Kiosk, in dem kleinere Einkaufe getatigt werden kénnen und das auch mit dem Roll-

stuhl angefahren werden kann.

Persdnliche Kontrolle: + Die Bewohner, die mobil und selbstandig sind, haben eine
Vielfalt an unterschiedlichen Aufenthaltsorten im Haus (Garten mit Rundweg, grolder
Speise- und Veranstaltungssaal, Gymnastikraum, Friseurraum, Caféteria). — Auf dem
Wohnbereich gibt es nur die flurerweiterten Sitznischen. + Auf der Etage insgesamt,
die Uber zwei Wohnbereiche verfugt, sind Stlhle an unterschiedlichen Punkten plat-

ziert, zum Teil mit sehr schénen Aussichtspunkten auf die Stadt.

Kontinuitat des Selbst: — Die Zimmer sind vollmobliert. Nur 11% der Bewohner ha-

ben viele eigene Mobel und 12% viele personliche Gegenstande auf ihnren Zimmern.
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— Es gibt zwar eine kleine Kiiche auf dem Wohnbereich, die aber durch die schwere
Zuganglichkeit nicht fur die eigene Nutzung geeignet ist. — Durch die zentrale Orga-
nisation als Pflegeheim bei Wasche, Kochen und Hauspflege ist eine Kontinuitat mit
sinnstiftenden Aktivitaten diesbezlglich nicht moglich. — Es gibt keine signifikante
Unterscheidung der Raume durch Moblierung. Insgesamt dominiert der institutionelle
Charakter.

Sozialer Kontakt: + Im Haus besteht eine Vielzahl an unterschiedlichen Raumen. —
Die Platzierung von Stihlen im Wohnbereich ist im Wesentlichen auf zwei Sitzecken

beschrankt.
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943 Das UW als eigene Wohnform

In Tab. 24 sind die Ergebnisse des PEAP fur die Wohn- und Hausgemeinschaften

als UW zusammengefasst und werden mit der SCU und dem PH verglichen.

Tabelle 24: Unterstiitzungsgrad der Bewohner nach PEAP nach Wohnfor-

men (%)
uw SCuU PH
(MW)  (SD)
Orientierung 5,0 (0) 4,0 2,0
Sicherheit 2,7 (0,5) 5,0 3,0
Privatheit 3,4 (0,5) 5,0 4,0
Regulierung Stimulation 5,0 0) 5,0 4,0
Quialitat Stimulation 5,0 (0) 5,0 3,0
Funktionale Fahigkeiten 4,0 (0) 4,0 4,0
Personliche Kontrolle 4,9 0,4) 4,0 4,0
Kontinuitat des Selbst 5,0 0) 3,0 2,0
Soziale Kontakte 5,0 0) 5,0 4,0
(Mittelwert) (4,4) 4,4) (3.3)

Die Werte des Unterstitzten Wohnens weisen ein weitgehend homogenes Bild aus.
Uber die Dimensionen betrachtet ergeben sich bei 6 von 9 Dimensionen, namlich bei
Orientierung/Wahrnehmung, Regulierung bzw. Qualitat der Stimulation, den funktio-
nalen Fahigkeiten, Kontinuitat des Selbst und sozialen Kontakten ein hoher Grad an
Ubereinstimmung. Die groten Abweichungen ergeben sich bei Sicherheit, Privatheit
und Personlicher Kontrolle. Die Befunde weisen das Unterstlitzte Wohnen als Wohn-
form mit eigenem Profil hinsichtlich der physikalischen Umwelt aus.

Besonders gut mit einem Mittelwert von 5,0 schneiden sie in den Dimensionen Orien-
tierung, Regulierung und Qualitat von Stimulation ab, bei der Kontinuitat des Selbst
und den sozialen Kontakten. Etwas weniger Unterstlitzung gibt es bei den funktiona-

len Fahigkeiten mit einem Mittelwert von 4,0 und bei der Vorhaltung von Privatheit
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mit einem Mittelwert von 3,4. Am geringsten werden Sicherheitsaspekte mit einem
Durchschnittswert von 2,7 erflllt. Den untersuchten UWs gemeinsam ist, dass die
Gebaude nicht spezifisch fur das gemeinschaftliche, alltagsorientiertes Wohnen alte-
rer Menschen mit Hilfebedarf gebaut wurden. Daher gibt es im Bereich Sicherheit ein
paar Problemebereiche. Diese liegen im Fehlen ausreichenden Platzes beim Baden
oder des Toilettenbereiches, damit das Personal leicht Hilfestellung geben kann.
Zum Teil fehlt die Mdglichkeit der Uberwachung aller Ausgange durch Personal, sei
es durch die Unubersichtlichkeit der Wohnung bei gleichzeitig fehlender elektroni-
scher Uberwachungsmaéglichkeit. Oder der eingeschrankten Barrierefreiheit mit er-
héhter Sturzgefahr durch Treppen. Als zweiter Bereich mit eingeschrankterer Unter-
stlitzung zeigt sich die Dimension Privatheit. Hier schlagen sich besonders die Dop-
pelzimmer in den Hausgemeinschaften und die Sanitarbereiche in allen UWs, die
sich zwei oder mehrere Bewohner teilen mussen, in der Bewertung nieder, wahrend

in den WGs im normalen Wohnungsbau Einzelzimmer gegeben sind.

Nachdem eine starke Homogenitat der Wohn- und Hausgemeinschaften mit seinen
Starken und Schwachen zu konstatieren ist, sollen sie im Folgenden mit dem PH und

anschlieRend mit der SCU verglichen werden.
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944 Das UW als Wohnform im Vergleich mit SCU und PH nach PEAP

Abbildung 25: Vergleich der Ergebnisse der objektiven Umweltbeschreibung
des UW und des PH nach PEAP
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PEAP: Professional Environmental Assessment Protocol; UW: Unterstiitztes Wohnen; PH: Pflegeheim

Wie Abb. 25 zeigt, ergeben sich deutliche Unterschiede in den beiden Einrichtungs-
typen. Insgesamt ist das UW dem PH in 2/3 der Dimensionen uberlegen, in 1/3 der
Dimensionen weitgehend ebenbirtig. Das UW ist in 6 Dimensionen auf dem obers-
ten Messniveau (5 - auBerordentlicher Unterstitzungsgrad) angesiedelt, das PH er-
reicht in 5 Dimensionen seine hochsten Werte bei 4 (groRer Unterstutzungsgrad). Mit
3 Punkten weist das UW den groten Unterschied zum PH in den Dimensionen
Wahrnehmung/Orientierung und der Kontinuitat des Selbst aus. Diese Werte stellen
gleichzeitig die niedrigsten Werte des PH auf Niveau 2 (geringer Unterstutzungsgrad)

dar.

Die Unterschiede im Einzelnen:

Mit 3 Punkten gibt es den gréRten Unterschied in der Wahrnehmung/Orientierung
und Kontinuitat des Selbst. Bei Wahrnehmung und Orientierung geht es um den
Grad, in dem sich Nutzer wie Bewohner, Personal, Besucher, rdumlich, sozial und
zeitlich in der Umwelt orientieren kénnen (Norris-Baker et al., 1999, S. 170). Dies
gelingt im UW in seiner raumlichen Kleinstrukturiertheit und der funktionalen Ausrich-

tung der Raumlichkeiten am gewohnten Alltag der Bewohner wie z.B. Klche, Putz-
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Waschraume, Ess- und Wohnzimmer, die entsprechende Moblierung und Ausstat-
tung sowie das daran geknlpfte Programm in besonderem Malde. Der visuelle Zu-
gang zu wichtigen Bereichen im UW ist durch seine Ubersichtlichkeit erleichtert und
auf Uberschaubarem Raum gibt es freie Sicht in unterschiedliche Richtungen nach
draulen. Das erhdht neben der siedlungsraumlichen und sozialen auch die jahres-
zeitliche und gesellschaftlich-kulturelle (gemeint sind Stadt, Siedlung, Verkehr, Gar-
ten, Siedlungswohnen, Nachbarschaft) Orientierung und Wahrnehmung. Im unter-
suchten Pflegeheim ist die Struktur auf einen grolRen Wohnbereich bzw. ganze Etage
mit zwei Fligeln ausgelegt. Der Doppelfunktionsflur mit Pflegefunktionsraumen ei-
nerseits und Bewohnerzimmern andererseits bietet wenig kleinteilige systematische
Strukturierung und es wird schwer zu erkennen, woher man kommt und wohin man
geht. Die Zimmer sind einheitlich tapeziert und maobliert, es gibt einheitliche Vorhan-

ge, Bettwasche, Handtucher und Essgeschirr.

Der weitere grof’e Unterschied mit drei héheren Punktwerten im UW liegt in der Kon-
tinuitat des Selbst. Dabei werden Versuche bewertet, die die Kontinuitat zwischen
Vergangenheit und Gegenwart sowohl der unterschiedlichen Umwelten, als auch des
Selbst zu bewahren. Eine wichtige Rolle spielen das Vorhandensein personlicher
Gegenstande und die Schaffung einer nichtinstitutionellen Atmosphare (Norris-Baker
et al.,, 1999, S. 170). Im UW bringen die Bewohner durchschnittlich 62% eigene Mo-
bel und 59% eigene Gegenstande mit, die auch in den halbdffentlichen Bereichen
prasent sind, im untersuchten PH mit 11% bzw. 12% deutlich weniger. Zur nichtinsti-
tutionellen Atmosphare tragt im UW die Vermeidung von aufdringlich institutionellen
Schwesternstationen bei. Sie treten eher in Form kleiner Schreibtischnischen
und/oder Beistellschrankchen auf. Im PH erinnern neben dem klassischen Schwes-
ternzimmer auch harte polierte Boden an eine Institution. Das Vorhandensein von
Klchen, Wasch- und Haushaltsraumen mit entsprechenden Haushaltsgeraten und
Utensilien im UW Iadt die Bewohner zu Aktivitaten ein, die mit Kontinuitat von Fami-
lienverhalten und sinnstiftendem Lebenswandel zu tun haben, wie Hilfe beim Ko-
chen, Waschemachen und kleinen Reinigungsarbeiten. Im untersuchten PH sind
diese Bereiche vollstandig aus dem Alltag auf dem Wohnbereich ausgegrenzt und an

externe Dienstleister vergeben.
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Die Qualitat der Stimulation, die im UW um zwei Punktwerte hdher liegt, ergibt sich
auch aus der Qualitat der beiden vorgenannten Dimensionen. Hier ist von Bedeu-
tung, dass durch die Einschrankungen und Veranderungen der Funktion der Sinnes-
organe oder durch dementielle Erkrankungen auch die Verarbeitung von Stimuli ein-
geschrankt ist. Daher muss die Umwelt bezlglich der Qualitat der Stimulation und
seiner Regulierung sensibel sein. Ziel ist Stimulation ohne Stress (Norris-Baker et al.,
1999, S. 170). Die akustische Stimulation hat sinnvolle Quellen wie z.B. Gesprache,
Musik im gewunschten Stil oder Haushaltsgerausche. Visuelle Stimulation ergibt sich
aus naturlichem Licht, spezifischen differenzierten Lichtquellen wie Wohnzimmer-
lampen, Esszimmerlampen oder Neonlampen. Das Design von Wandschmuck, Aus-
stattung und Infos wie Kalender und Beschilderung ist von einem spezifischen Life-
style gepragt. Die olfaktorische und taktile Stimulation betont einen wohnlichen Cha-
rakter und ergibt sich aus sinnvollen Quellen wie Kochen oder frischer Wasche bzw.
unterschiedlichen Utensilien, die man taglich in die Hand nimmt. Die Quellen der
Stimulation im PH sind weniger abwechslungsreich und institutionell gepragt wie Be-
liftung des Badezimmers, Piepsen des Lichtrufs, gleichformige Beleuchtung der Flu-

re und Aufenthaltsbereiche.

Der Unterstlitzungsgrad bei Regulierung der Stimulation, Mdglichkeiten der persoénli-
chen Kontrolle und sozialem Kontakt liegt im UW um einen Punktwert hoher als in
PH, das hier jeweils Niveau 4 erreicht. Privatheit meint den Grad, in welchem der
Input von (z B. Larm) oder der Output zur (z.B. vertraulichen Gesprachen) groReren
Umgebung reguliert wird. Beim UW ist die Einschrankung unterschiedlich ausge-
pragt. Begrundet ist dies im hohen Doppelzimmeranteil in den Hausgemeinschaften
und der eingeschrankten Anzahl von Badern je Bewohner in dieser Wohnform insge-
samt. Beim PH liegt ein hoherer Anteil an Einzelzimmern, vor allem aber eine indivi-
duelle Bereitstellung von Badezimmern je Bewohner vor. Radume, in die man sich in
einer kleinen Gruppe bzw. mit Privatpersonen zurlckziehen kann, gibt es auf dem

Wohnbereich nicht, nur im grélieren Gebaudekontext.

Der nachste Bereich mit einem Punktwert Unterschied zwischen den UWs und Pfle-
geheim mit 5 bzw. 4 liegt bei der Regulierung von Stimulation. In den untersuchten

UWs liegt eine gute Regulierung der Stimulation vor, wenn fir unterschiedlichen All-
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tagsaktivitaten mit ihren Haushalts- und Unterhaltungsgeraten und Gerauschen un-
terschiedliche Raume zur Verfigung stehen und Uber Tlren die Gerausche geregelt
werden konnen. Dasselbe gilt fur Geruche. Die visuelle Stimulation wie Tageslicht
kann in allen Raumen durch Rollladen, Vorhange und Beleuchtung geregelt werden,
wobei die Ausleuchtung durch die individuellen Moglichkeiten nicht immer optimal ist.
Die Wande sind mit sinnvollen und dekorativen Bildern, Fotos, Hinweisschildern im
guten Mal} ausgestattet. Im PH kdnnen die beiden Hauptbereiche Bewohnerzimmer
und Aufenthaltsbereich, der gleichzeitig Flur und Durchgangsbereich ist, unterschie-
den werden. Die visuelle Stimulation in den Bewohnerzimmern mit ihren Badern las-
sen sich gut durch Beleuchtung, Rollladen und Vorhange regulieren. Im 6ffentlichen
Bereich ist auch durch die Durchgangssituation und den halbéffentlichen Bereich die
unspezifische akustische Stimulation durch Hupgerausche der Rufanlage an den
Eingangen der Bewohnerzimmer, der Dunstabzugsgerausch in WC und Pflegebad-
bereich, die Gerausche aus dem Treppenaufgang und standig laufende Fernseher
belastet. Die Beleuchtung wird weitgehend Uber kunstliches Licht geregelt, da durch
den Doppelfunktionsflur wenig Tageslicht einfallen kann. Die lastigen Gertche kon-
nen durch die gute Badezimmerausstattung gut geregelt werden. Spezifische positi-
ve Stimuli sind eher unterreprasentiert. Es fallt auf, dass sich die Bewohner an den
Tischen durch die schlechte Akustik kaum unterhalten konnen. Wer den Wohnbe-
reich verlassen kann, hat gute Mdglichkeiten der Regulierung der Stimulation in den

unterschiedlichen 6ffentlichen Bereichen.

Der nachste Bereich mit einem Punktwert Unterschied (5 flr das UW, 4 fur das PH)
ist die personliche Kontrolle. Das meint den Grad, in dem die Umwelt bzw. die Re-
geln der Umwelt den Bewohnern ermdglichen entsprechend ihrer Fahigkeiten und
personlichen Praferenzen auf selbstandige Initiative und nach eigener Wahl zu ent-
scheiden, was sie tun und wann sie es tun (Norris-Baker et al., 1999, S. 170). Die
Wahl des Aufenthaltsbereichs ist bei einer Vielzahl an Raumangeboten im UW bes-
ser als im PH. Einschrankungen gibt es bei den Mdglichkeiten des Wanderns auf
langeren Wegen, v.a. wenn die einrichtungs- bzw. hausibergreifenden Angebote
nicht genutzt werden (kénnen). Durch die Kleinheit der Gruppe lassen sich Regeln
und Wunsche wie z.B. zu Aktivitaten, Tagesablauf oder Mahlzeiten gemeinsam in

der Gruppe bestimmen. Unterschiedliche halboffentliche Raume mit entsprechenden
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Moébeln und Ausstattung ermdglichen die eigenstandige Selbstbedienung mit
Snacks, Getranken, Spielen etc. Die Moglichkeit der individuellen Ausstattung der
Zimmer mit eigenen Mdbeln und personlichen Gegenstanden wird in hohem Malde
unterstutzt und auch genutzt. In PH gibt es eine Auswahl an unterschiedlichen Orten
fur die Bewohner, die das ganze Haus nutzen kénnen und lange Wanderwege. Die
Verteilung von Stihlen auf dem Wohnbereich ermoéglichen unterschiedliche Kontak-
toptionen, die Wunsche sind aufgrund der GroRe des Bereichs und der zentralen
Versorgung deutlich eingeschrankter und Regeln mussen sich an einer grof3en
Mehrheit orientieren. Die Vollmoblierung und der Doppelzimmeranteil erschweren
das individuelle Arrangement von Maobeln in den Bewohnerzimmern. Das einge-
schrankte Raumangebot bzw. fehlende Ausstattung behindern die selbstandige Ver-

sorgung mit Snacks und bendtigten Utensilien bzw. Spiele.

Eine weitere Dimension mit einem Punktwert Unterschied ist der soziale Kontakt.
Dies meint den Grad, in dem die Umwelt bzw. die Regeln der Umwelt sozialen Kon-
takt und Interaktion zwischen den Bewohnern fordern (Norris-Baker et al., 1999, S.
170). Der hohere Punktwert beim UW auf Niveau 5 ist auf die Vielfalt der RGume und
Ortlichkeiten, seiner differenzierenden Mdblierung und dem Angebot an Sitzméglich-
keiten mit Ausrichtung an Kommunikation der Bewohner zurlickzufihren. Auch wird
der Kontakt der Bewohner untereinander und mit anderen besser gefordert, indem
ein entsprechend abwechslungsreiches Programm Uber den Tag angeboten wird,

das auch in der konzeptionellen Ausrichtung an Alltag und Haushalt begrundet liegt.

Ubereinstimmung zwischen dem UW und PH gibt es in den Dimensionen Sicherheit
und Unterstutzung funktionaler Fahigkeiten, allerdings auf niedrigerem Niveau von 4
und 3. Der schwachste gemeinsame Punkt mit 3 liegt beim UW und PH in der Di-
mension Sicherheit und Schutz. Dies meint den Grad, in dem die Umwelt sowohl Ge-
fahren fur die Sicherheit und den Schutz der Bewohner minimiert, als auch das Ge-
fuhl von Sicherheit fur Bewohner, Personal und Familienmitglieder maximiert. Die
Gefahrenpotentiale haben unterschiedliche Ursache. Im UW gibt es einen Unter-
schied zwischen Einrichtungen im normalen Wohnungsbau und denen im angepass-
ten Funktionsbau. In den WGs des gangigen Wohnungsbaus entstehen tendenziell

mehr Gefahren, die aus eingeschrankter Barrierefreiheit, deutlich erkennbaren Aus-



240 9 Ergebnisse

gangssituationen ohne Kaschierung bzw. elektronischer Sicherung und Einschran-
kungen in den Funktionsbereichen der Bader. Die WGs bzw. HGs in Funktionsbau-
ten haben geringere Sicherheitsprobleme. Dieser Unterschied spiegelt sich auch in
der groReren Standardabweichung wider. Im PH ergeben sich Einschrankungen in
der Sicherheit durch die geringere Ubersichtlichkeit des Wohnbereichs und sonstigen
offentlichen Bereichen wie Caféteria oder Garten und dem Problem, dass Bewohner

weniger oft auf Personal treffen, wenn sie Hilfe brauchen, oder sich angstigen.

Auf gleichem Niveau bei 4 liegt das UW und das PH bei der Unterstlitzung von funk-
tionalen Fahigkeiten. Dies meint den Grad, in dem die Umwelt und die Regeln flr die
Nutzung der Umwelt sowohl die Praxis als auch die fortgesetzte Nutzung der Alltags-
kompetenz unterstitzen. Diese Fahigkeiten kénnen in die Aktivitdten des taglichen
aufgeteilt werden (z.B. Gehfahigkeit, Korperpflege, Bad und Toilette, Essen) und in-
strumentelle Aktivitaten des taglichen Lebens, die in den Stadien der Krankheit vari-
ieren. Das UW hat durch die raumlichen Einschrankungen im Badezimmerbereich
und dem z.T. hoheren Anteil an Doppelzimmern Einschrankungen in den eher kor-
perbezogenen Bereichen der ADLs. Durch das alltagsnahe Angebot an sinnvollen
Aktivitaten dagegen grolde Starken in den Bereichen der IADLs wie Kiiche und Wa-

scheversorgung. Beim PH ist dies gerade umgekehrt.

Ein Vergleich der drei Wohnformen (Tab. 24) zeigt, dass das UW und die SCU mit
einem Mittelwert von 4,4 Uber alle Dimensionen uber ein gleich hohes Niveau an Un-

terstutzung verfliigen, wahrend das PH mit 3,3 deutlich niedriger liegt.
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Abbildung 26: Vergleich der Ergebnisse der objektiven Umweltbeschreibung
des UW, der SCU und des PH nach PEAP
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PEAP: Professional Environmental Assessment Protocol; UW: Unterstiitztes Wohnen; SCU: Spezielle Demenzwohngruppe;
PH: Pflegeheim

In den drei Wohnformen zeigen sich deutliche Unterschiede in den einzelnen Dimen-
sionen (Abb. 26). Ein vergleichbares Mal} an Unterstlitzung liegt nur im Bereich der
funktionalen Fahigkeiten. Das Niveau +4 ist hoch und ergibt sich aus unterschiedli-
chen Schwerpunkten: Bei der SCU und dem PH kommen im Bereich der Unterstut-
zung in der Korperpflege und beim Ankleiden die sehr gut ausgestatteten und grof3-
zugigen Bader und zum Grof¥teil Einzelzimmer zum Tragen, bei der SCU ist auch
eine Wohnkuche vorhanden. Im UW schlagen die Unterstutzung von selbstandigen

funktionalen Fahigkeiten im Bereich der hauswirtschaftlichen Versorgung zu Buche.

Wie bereits oben im Einzelnen ausgeflhrt, zeigt das UW in den Bereichen Wahr-
nehmung bzw. Orientierung, personliche Kontrolle und Kontinuitat des Selbst besse-
re Werte als die beiden anderen Wohnformen. Die SCU zeigt im Bereich der Sicher-
heit auf Niveau 5 mit 2 Punktwerten Abstand deutlich hdhere Werte als UW und PH.
Der gute Uberblick des Personals liber den einzig zum Ausgang fuhrenden Flur, der
kaschierte und elektronisch gesicherte Ausgang, der blendungsfreie, mit Teppichbo-
den belegte und mit Handlaufen ausgestattete Flur erbringen ein Hochstmal} an Si-

cherheit fir die Bewohner. Mit 1 Punktwert liegt die SCU im Bereich Privatheit Uber
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dem UW und dem PH: hier bringen die Einzelzimmer und das vielfaltige Raumange-
bot, das fur private Aktivitaten in unterschiedlichen Konstellationen, auch Uber die

SCU hinaus, zur Verfugung steht, den Vorteil.

Das UW und die SCU sind kleinrdumige Wohnformen mit einer Gberschaubaren An-
zahl an Bewohnern. Dennoch ergeben sich in der objektiven Umwelt deutliche Un-
terschiede in den einzelnen Dimensionen. Die beiden Wohn- bzw. Einrichtungstypen
rangieren gemeinsam auf dem hochsten Niveau +5 in der Dimension Qualitat und
Regulierung von Stimulation und Unterstlitzung bei den sozialen Kontakten. Die
Qualitat und Regulierung der Stimulation liegt im abwechslungsreichen Raumange-
bot mit unterschiedlichen, regulierbaren Aktivitatenmoglichkeiten (u.a. hauslich, all-
tagspraktisch, hobby- und freizeitbezogen) und Ruheorten. Dadurch ergeben sich

auch unterschiedliche Moglichkeiten an sozialen Kontakten.

Zusammenfassung:

Die objektive Umwelt der einzelnen Einrichtungen des UW weisen sehr einheitliche
Werte in den einzelnen Dimensionen aus, auch wenn sie in ihrer baulichen und ge-
stalteten Umwelt unterschiedlich erscheinen. Mit einem Wert von 4,4 von 5 erreich-
baren Punktwerten zeichnen sich das UW und die SCU durch einen hohen Unter-
stitzungsgrad aus, das PH mit 3,3 liegt deutlich darunter. Das UW hat besondere
Starken in den Dimensionen Orientierung, Regulierung und Qualitat der Stimulation,
der Kontinuitat des Selbst und den sozialen Kontakten. Die grofdten Schwachen zei-
gen sich im Bereich der Sicherheit. Die SCU hat ebenfalls gro3e Starken in 5 Dimen-
sionen, die grofldite Schwache liegt bei der Kontinuitat des Selbst. Das UW ist dem PH

in 2/3 der Dimensionen Uberlegen, in 1/3 ebenburtig.
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C. Diskussion

10. Diskussion und Ausblick

Die vorliegende Arbeit verfolgt das Ziel, die Lebensqualitat von Bewohnern in unter-
schiedlichen Wohnformen differenziert zu erfassen und anhand des entwickelten An-
satzes in mehrdimensionaler Weise zu vergleichen. Daneben soll die objektive Um-
welt dieser Wohnformen daraufhin untersucht werden, wie unterstitzend sie fur hilfe-
und pflegebedurftige Menschen ist. In den Vergleich einbezogen sind 7 kleingemein-
schaftliche Einrichtungen flr hilfe- und pflegebedirftige altere Menschen, die als
Wohnform ,Unterstitztes Wohnen“ gefasst werden, ein Pflegeheim und eine speziel-
le Demenzwohngruppe. Das ,Unterstitzte Wohnen“ kann nicht in die Reihe der bis
dato institutionellen Versorgung mit vornehmlich pflegerisch-medizinischer Ausrich-
tung eingereiht werden. Das entspricht nicht der Philosophie dieser Wohnform und
auch nicht den Nachfragemotiven. Vieles spricht dafir, dass Angebot und Nachfrage
von neuen gesellschaftlichen Entwicklungen getrieben und auch komplexen sozial-
politischen Steuerungsmechanismen unterworfen sind. Die vorliegende Arbeit moch-
te einen Beitrag zum Verstandnis neuer Entwicklungen und Optionen beim gemein-
schaftlichen Wohnen und fir die Unterstlitzung alterer hilfe- und pflegebedurftiger

Menschen leisten.

Die wissenschaftliche Auseinandersetzung mit der Frage nach der Gestaltung eines
guten Lebens im Alter, das von Hilfe- und Unterstlitzungsbedarf gekennzeichnet ist,
erhalt von unterschiedlichen gesellschaftlichen Stromungen neue Impulse. Wenn
altere Menschen zunehmend Einschrankungen im Sehen, Horen, in der Mobilitat und
kognitiven Leistungsfahigkeit erfahren, steigt ihre Sensibilitdt fir férdernde und
hemmende Umweltbedingungen. Die Beziehung zwischen Person und Umwelt erhalt
eine zunehmende Bedeutung. Das forschungsleitende Interesse vorliegender Arbeit
war es, diesem Ansatz zu folgen und fluhrte zu einer ékogerontologischen Herange-
hensweise an die Frage, wie die kleingemeinschaftlichen Haus- und Wohngemein-
schaften im Sinne eines guten Lebens im Alter mit Hilfe- und Pflegebedarf zu bewer-
ten sind. Die Untersuchung sollte daher sowohl die Personperspektive als auch die
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Umweltperspektive einnehmen und folgte damit Lawtons Konzept des guten Lebens
(1983).

Auf Basis dieser Annahmen wurden folgende Fragen analysiert:

Welche Befunde ergeben sich zur Lebensqualitat der Bewohner fur die drei Wohn-
formen? Zeigen sich Unterschiede bei Menschen mit Demenz? Wie ,unterstutzend®
stellt sich die ,objektive Umwelt“ in den drei Wohnformen dar? Lasst sich aus den
Befunden ein Paradigmenwechsel fir das Wohnen und die Unterstlitzung alterer,
hilfe- und pflegebedurftiger Menschen ableiten? Kdonnen die kleingemeinschaftlichen
Einrichtungen als Wohnform ,Unterstitztes Wohnen“ gefasst werden und welche

Perspektive bietet sich ihnen?

In diesem Kapitel werden die Befunde der vorliegenden Arbeit zusammengefasst

und bewertet. Im Anschluss daran erfolgt ein Ausblick.

10.1 Diskussion der Befunde

10.1.1 Lebensqualitat in den drei Wohnformen

Welche Befunde ergeben sich Lebensqualitét der Bewohner fiir die drei Wohnfor-

men? Zeigen sich Unterschiede bei Menschen mit Demenz?

Ergebnisse zur Verhaltenskompetenz

In allen drei Wohnformen leben hochaltrige Menschen. In der SCU sind sie mit
durchschnittlich 76 Jahren etwas junger als im UW und PH mit durchschnittlich 82
Jahren. Die Bewohner weisen mehrere Erkrankungen auf. Im PH sind deutlich mehr
somatische Erkrankungen verzeichnet als in der SCU und im UW. Dagegen uber-
wiegt der Anteil an Menschen mit Demenz in der SCU (100%) und im UW (70%) ge-
genuber dem PH (50%) deutlich. Ein hoher Grad an Einschrankung in den ADLs
(Barthel 0 — 60 Punkte) korrespondiert sehr oft mit kognitiven Einschrankungen, die
auf dementielle Erkrankungen zuruckzufuhren sind. Im UW lasst sich aber auch be-
obachten, dass es schwer kognitiv Beeintrachtigte gibt, die in den ADLs geringere

Einschrankungen aufweisen, was auf eine selbstandigkeitsfordernde Umwelt hinwei-
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sen konnte. Der Hilfebedarf in den ADLs ist in den drei Wohnformen sehr unter-
schiedlich ausgepragt. Im UW sind zwischen 50% und 90% der Bewohner auf Hilfe
beim Baden/Duschen, ,Toilettengang®, ,Ankleiden®, ,Waschen®, und ,Selbstandigen

Steigen der Treppe” angewiesen.

Der Groldteil der Bewohner kann in allen drei Wohnformen auch Aktivitaten gemein-
sam mit den Angehorigen pflegen. Sie erstrecken sich vor allem auf den Bereich der
sozialen Betreuung. Ausnahme bildet die SCU, in der Bewohner in Betreuung, Pflege
und Hauswirtschaft ein hohes Mal} an Unterstitzung erhalten. Erkrankungen und
funktionale Einschrankungen kénnen sich unterschiedlich auf die Zeitverwendung
bzw. Aktivitaten auswirken. Anderseits ist die Durchfuhrung von Aktivitaten auch eine

Frage des Angebots einer gestalteten physikalischen oder sozialen Umwelt.

Im UW ist das Angebot so attraktiv, dass sich der Groldteil der Bewohner am Tag im
Gemeinschaftsbereich aufhalt. Die Attraktivitat ist Ergebnis unterschiedlicher Fakto-
ren. Erstens ist ein abwechslungsreiches Milieu vorhanden, das sich an alltagsnaher
Lebensweise orientiert und dadurch Optionen an unterschiedlichen, auch bekannten
Tatigkeitsbereichen und Verhaltensweisen eroffnet. Der Abwechslungsreichtum ist
durch den hohen Anteil unterschiedlicher Typ1-Aktivitaten nach DCM, also denen,
,die das Personsein unterstitzen®, belegt. Die Alltagsausrichtung bildet sich durch
die spezifischen Kategorien, die das DCM beinhaltet, ab. Zweitens werden die Aktivi-
taten mit entsprechender zeitlicher Ausdehnung Uber den Tag vorgehalten. Drittens
wird das Milieu durch die Prasenz einer Person positiv gepragt, indem sie fur das
abwechslungsreiche Milieu sorgt, als Ansprechpartner fur die Bewohner und Modera-
tor der Gruppe fungiert und auf Verhalten, das sich ,negativ auf das Personsein®
auswirkt, Einfluss nimmt. Der Umgang des Personals ist von bedurfnisorientiertem
Handeln, Wahrnehmung von Bedurfnissen, Wertschatzung und Interaktionsstil (PER)
gepragt und es gibt keine Handlungen der Mitarbeiter, die das Personsein der Be-
wohner schmalern (PDs). Dadurch kbnnen Bewohner mit unterschiedlichen Starken
und Vorlieben individuell erreicht und ein positives Verhalten und Wohlbefinden ein-
zeln und in der Gruppe erzeugt werden. So bildet sich im Ergebnis gutes bis sehr
gutes Wohlbefinden einzelner Personen sowie ein sehr gutes Gruppenwohlbefinden

ab. In den untersuchten Wohnungen des UW bilden sich ,Milieus der Unterhaltung®,
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,Esskultur”, ,Alltagsbeschaftigung“ und ,Sport“. Das entspricht den Aktivitaten, das
die Bewohner am liebsten und mit Spal} tun und das bei ihnen in der Wohnung die

meiste Zeit einnimmt.

In der SCU leben nur Bewohner, die an mittlerer oder schwerer Demenz leiden und
zumeist hohen Hilfebedarf in den kdrperbezogenen Aktivitdten haben. Ein Grofteil
dieser Bewohner halt sich fur einen langen Zeitraum des Tages im Gemeinschafts-
bereich auf. Auch das Personal ist haufig prasent, erscheint dort regelmafig und ist
fur die Bewohner erreichbar. Gunstige Umweltfaktoren driicken sich im Konzept der
SCU darin aus, dass sie sich an der aktuellen Bewohnerkonstellation orientieren.
Das bedeutet hohe personelle Prasenz und eine Handlungsvielfalt, die kdrperbezo-
gen ist, im Kochbereich alltagsnah und insgesamt abwechslungsreich. Der Umgang
des Personals ist von bedurfnisorientiertem Handeln gepragt (PER) und es gibt keine
Handlungen der Mitarbeiter, die das ,Personsein“ der Bewohner schmalern (PDs).
Viele brauchen individuelle und geduldige Handreichung und Unterstutzung beim
Essen und so ist das Milieu durch eine gute Esskultur gepragt. Die Wohlbefindens-

werte liegen nach der Messskala des DCM auf gutem Niveau.

Im PH stellt der Gemeinschaftsbereich keinen konzeptionell gestalteten Raum dar
und besitzt wenig Attraktivitat fur Bewohner. Die Aktivitdten sind wenig abwechs-
lungsreich und im Wesentlichen auf vier Typ1-Aktivitdten beschrankt, wobei das Es-
sen die wichtigste Aktivitat darstellt. Daher trifft sich hier nur ein Teil der Bewohner
zum Essen und nur diejenigen, die immobil sind, bleiben tagsuber am Tisch sitzen.
22% der Bewohner sind bettlagerig und bleiben auf ihren Zimmern. Da es keine per-
sonelle Prasenz im Gemeinschaftsbereich gibt, sind die Bewohner die meiste Zeit
sich selbst Uberlassen. Dadurch entstehen gleichermalien Langeweile bzw. Stresssi-
tuationen, die im starkeren Auftreten von Typ2-Aktivitaten, die das ,Personsein ge-
fahrden®, sichtbar werden und ein Gruppenwohlbefinden von befriedigend bis gut

abbilden. Das Milieu ist im Wesentlichen ein ,Milieu der Mahlzeiten®.

Ergebnisse zum subjektiven Erleben und emotionalen Wohlbefinden
Positiver Gefuhlsausdruck, das Fehlen bzw. geringes Vorkommen von herausfor-

derndem Verhalten und neuropsychiatrischen Symptomen bei Demenzerkrankungen
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kénnen als Ergebnis gunstiger Umweltfaktoren erachtet werden. Hier lassen sich

grol3e Unterschiede in den drei Wohnformen feststellen.

Effekte, die sich bei den Bewohnern des UW beobachten lassen: Gunstige Umwelt-
faktoren dricken sich im Konzept des UW in einem anregenden, positiven und ab-
wechslungsreichen Milieu aus, das Alltagsaktivitaten unterstutzt und in die sich Men-
schen mit Demenz mit ihren Alltagserfahrungen einbringen und sie Selbstwirksam-
keit erfahren konnen. Das Personal halt sich Gber den Grofdteil der Zeit bzw. sehr
haufig im Bereich der Gemeinschaftsbereiche auf bzw. erscheint dort regelmafig
und ist fur die Bewohner erreichbar. Dies kommt dem starken Bedurfnis der Bewoh-
ner entgegen, von denen sehr viele, wie der CMAI zeigt, standig nach Zuwendung
suchen. Gleichzeitig treten bei einem Flnftel der Bewohner Probleme in der Koope-
ration mit dem Personal auf. Die qualitativ guten Umweltfaktoren wirken sich positiv
auf die Bewohner aus. Ungefahr die Halfte der Bewohner ist haufig interessiert, was
um sie herum geschieht und erlebt haufig Freude. Dies ist ein signifikant hdherer An-
teil als im PH mit jeweils 11,1%. Der geringe Anteil an Menschen mit Demenz
(1,4%), die haufig Angst haben, ist sicherlich auf die hohe zeitliche Prasenz des Per-
sonals zurlckzufuihren. Dies bedeutet aber nicht, dass nicht auch negative Emotio-
nen vorkommen: Bei mehr als der Halfte (52,5%) ist Traurigkeit und Depressivitat zu
beobachten. Diese Symptome kdnnen als klassische, nicht beeinflussbare Begleiter-
scheinung der Demenz betrachtet werden. Sonstige neuropsychiatrische Symptome
treten generell bei ca. 10% der Bewohner in Agitiertheit, Bewegungsdrang und
Durchschlafproblemen auf. Eine Uberpriifung agitierter, herausfordernder Verhal-
tensweisen, die vergleichsweise haufig, also ein- bis zweimal taglich auftreten, zeigt
sich auch nur in geringem Male. Das ,standige Suchen nach Zuwendung® mit 10,6%
sticht hier besonders hervor und flhrt noch einmal die Bedeutung von personeller
Prasenz vor Augen. Zwischen der Gesamtbewohnerschaft und der Gruppe der Men-
schen mit Demenz zeigen sich beim Auftreten von neuropsychiatrischen oder her-
ausfordernden Verhaltensweisen keine bemerkenswerten Unterschiede. Das heilt,

dass das Milieu fur beide Gruppen gleichermalen positiv ist.

Effekte, die sich bei den Bewohnern der SCU beobachten lassen: Durch die intensi-

ve Zuwendung des Personals und Selbststimulation z.B. durch das Umherwandern,
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erleben ein Drittel der Bewohner haufig Freude und die Halfte ist haufig an der Um-
welt interessiert. Gleichzeitig sind neuropsychiatrische Symptome und agitierte, her-
ausfordernde Verhaltensweisen zahlreich anzutreffen und scheinbar kaum zu beein-

flussen.

Effekte, die sich bei den Bewohnern im PH beobachten lassen: Es gibt regelmalig
Situationen, in denen Bewohner uberfordert sind wie z.B. durch stérende Verhal-
tensweisen der Tischnachbarn, die aus der Langeweile resultieren oder krankheits-
bedingt auftreten und nicht vom Personal moderiert werden. Dazu zahlen auch ,Ma-
nierismen®, ,Schreien, ,abweichender Ausdruck®, ,Weglaufen und ,stadndige Suche
nach Zuwendung®. Beim Wohlbefinden der Bewohner zeigen sich deutliche Unter-
schiede: Betrachtet man alle Bewohner — von denen nur die Halfte an einer Demenz
erkrankt sind — zeigt ein Drittel haufig Freude, bei den Bewohnern mit Demenz sind
es nur 11,1%. Knapp ein Viertel (22,2%) der Demenzkranken zeigen auch haufig
Angst. Wut tritt dagegen niemals haufig auf. Mit durchschnittlich 27,2% ist der Anteil
der Bewohner mit Demenz, die haufig neuropsychiatrische Symptome zeigen, hoch.
Im UW sind dies nur 13,1% und in der SCU nur 16,7%. Am meisten wird nachtliche
Unruhe/Wachsein, nachtliches Stéren und Ein- bzw. Durchschlafprobleme beobach-
tet. Traurigkeit oder Depressivitat wird mit einem Drittel der dementiell Erkrankten
dagegen deutlich weniger als im UW (54,6%) und der SCU (50,0%) beobachtet. Agi-
tierte, herausfordernde Verhaltensweisen, die vergleichsweise haufig, also ein- bis
zweimal taglich auftreten, erscheinen bei durchschnittlich 6,7% der Bewohner mit
Demenz als moderat, aber héher als im UW (2,3%) und deutlich niedriger als in der
SCU (12,9%). Das ,Rufen“ mit 33,3% sticht hier besonders hervor. Zwischen der
Gesamtbewohnerschaft und der Gruppe der Menschen mit Demenz zeigen sich
beim Auftreten von neuropsychiatrischen oder herausfordernden Verhaltensweisen
deutliche Unterschiede zu Ungunsten der dementiell Erkrankten. Das bedeutet, dass
sich im PH ein weniger angemessenes Milieu fur Menschen mit Demenz feststellen

|asst.

Ergebnisse zur wahrgenommenen Lebensqualitat
Wahrgenommene Lebensqualitat ist die subjektive Einschatzung des Einzelnen von

Lebensbereichen, die ihm wichtig sind. Dieser Bereich ist schwierig zu erfassen, da
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ein grolRer Teil der Bewohner an Demenz erkrankt ist und nur eingeschrankt Aus-
kunft geben kann. Es wurden Items ausgewahlt, die erfahrungsgemal bei Befragun-
gen alterer Menschen mit Unterstlitzungsbedarf grol3e Relevanz haben, z.B. soziale

Kontakte, Sicherstellung von Dienstleistungen und medizinisch — arztliche Versor-

gung.

Die Kontakte innerhalb der Einrichtung zu anderen Bewohnern und Mitarbeitern sind
aufgrund der unmittelbaren Nahe und zeitlich langsten Kontakten wahrend des Ta-
ges von grofRer Bedeutung fur das Wohlbefinden der Bewohner. Die Befunde von
Albert et al. (2001) in einer Langzeitstudie und auch die Landesstudie zu Demenz-
kranken in der stationaren Pflege (Schaufele et al., 2008) zeigen, dass die Kommu-
nikationsfahigkeit auch sehr stark davon abhangig ist, ob die Bewohner an Demenz
erkrankt sind. Die Erkrankung geht in fortgeschrittenen Phasen mit erheblich einge-
schrankten Kommunikationsfahigkeiten insbesondere im sprachlichen Ausdruck ein-
her. Ein grolierer Anteil der untersuchten Demenzkranken war zu anderen Bewoh-
nern eher zurickgezogen und kommunizierte nicht im Vergleich zu Menschen ohne
Demenz (Schaufele et al., 2008, S. 52). Das Phanomen, dass Menschen mit De-
menz weniger mit Personal und Mitbewohnern kommunizieren und weniger interes-
siert sind bestatigt sich auch in der vorliegenden Arbeit. Die erheblich eingeschrankte
Kommunikation ist Folge der Erkrankung. Allerdings ergeben sich deutliche Unter-

schiede in den Wohnformen.

Das UW ist forderlicher fur soziale Kontakte zwischen Bewohnern und anderen Be-
wohnern, Personal, Verwandten und Bekannten. Das trifft umso mehr fur Menschen
mit Demenz zu. Die Kommunikation geht mit wenigen personenschadigenden Ver-
haltensweisen (PDC) und einer Vielzahl an positiven Ereignissen (PER) im Bereich
bedurfnisorientierten Handelns, Wahrnehmung von Bedurfnissen, Wertschatzung
und Interaktionsstil einher. Bei einem Anteil von 70% Bewohnern, die dementiell er-
krankt sind, zeigt dies, dass ein anregendes Milieu gepflegt und viele gute Kontakte
stattfinden. Die Halfte der Bewohner erhalten mindestens einmal pro Woche Besu-
che von Bekannten oder Verwandten. Die arztliche Versorgung ist sehr gut: Mehr als
3/4 der Bewohner hatten einen Arztbesuch in den letzten zwei Wochen. Im Bereich

der freiheitsentziehenden MalRnahmen und Behandlung mit Psychopharmaka lassen
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sich keine spezifischen Effekte nachweisen. In allen Wohnungen ist eine personelle

Prasenz von 24-Stunden vorhanden.

In der SCU sind durch den hohen Anteil an Menschen in weit fortgeschrittenem Sta-
dium der Demenz daflir verantwortlich, dass nur wenige Bewohner an Sozialkontak-
ten zu Personal (33,3%) und anderen Bewohnern (25%) interessiert sind. Gleichzei-
tig sticht der hohe Anteil (75%) derer hervor, die haufig Besuch von Verwandten und
Bekannten erhalten. Der Umgang der Mitarbeiter ist gekennzeichnet von bedurfnis-
orientiertem Handeln und der Wahrnehmung von Bedlrfnissen. Die gute arztliche
Versorgung erhalt noch eine besondere Qualitat durch die zusatzliche ambulante
psychiatrische Behandlung fur alle Bewohner. Eine gute personelle Prasenz und
facharztliche Versorgung scheint weniger Effekt auf den Umfang der Behandlung der
Bewohner mit Psychopharmaka (75%) und den Einfluss freiheitsentziehender Maf3-
nahmen zu haben. Die Betonung des Sicherheitsaspekts wird auch nochmals in der

Betrachtung der physikalischen Umwelt deutlich.

Die Befunde im PH mussen unter dem Aspekt gesehen werden, dass nur 50% der
Bewohner dementiell erkrankt sind, was Kontaktmaoglichkeiten erleichtert. Knapp drei
Viertel der Bewohner haben Interesse am Kontakt mit dem Personal und 72,2% am
Kontakt mit Bewohnern. Es sind gleichzeitig wenig positive Ereignisse (PER) und
einige personenschadigende Verhaltensweisen (PDC) bei geringeren Wohlbefin-
denswerten zu verzeichnen. Dies zeigt, dass zwischen Anzahl und Qualitat von Kon-
takten zu unterscheiden ist. Etwas mehr als ein Viertel der Bewohner erhalt mindes-
tens einmal pro Woche Besuche von Verwandten und Bekannten. Die arztliche Ver-
sorgung in Form von Hausbesuchen und Krankenhausaufenthalten fallt gegentber
dem UW geringer aus. Dies konnte auf die starkere Prasenz medizinisch-
pflegerischer Kompetenz durch die Pflegefachkrafte zurlickzufiihren sein, die in ihrer
fachlichen Einschatzung gegebenenfalls keine medizinisch-pflegerischen Hand-
lungsbedarf feststellen bzw. darauf selbst reagieren kdnnen. Im Bereich der frei-
heitsentziehenden MaRnahmen und Behandlung mit Psychopharmaka lassen sich
keine spezifischen Effekte nachweisen.
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10.1.2 Grad der Unterstiitzung der objektiven Umwelt

Wie ,unterstlitzend” stellt sich die ,,objektive Umwelt” in den drei Wohnformen dar?

Qualitative Merkmale einer unterstitzenden objektiven Umwelt sind die Maximierung
von Wahrnehmung und Orientierung, Sicherheit, Privatheit, Regulierung bzw. Quali-
tat von Stimulation, funktionaler Unterstlitzung, personlicher Kontrolle, Kontinuitat
des Selbst und sozialem Kontakt. Die neun untersuchten Einrichtungen weisen sehr
unterschiedliche physikalische Gegebenheiten auf. Sie kommen aus unterschiedli-
chen architektonischen, siedlungsstrukturellen und soziokulturellen Bezigen und
haben unterschiedliches Baualter. Die sieben Untersuchungseinheiten des UW sind
klassischer Wohnungsbau, umgestalteter betreuter Wohnungsbau und umgestalteter
Krankenhausbau. Trotz dieser unterschiedlichen Ausgangsbedingungen zeigen die
Ergebnisse, dass die objektive Umwelt der Einrichtungen des UW die Philosophie

des UW stltzt und sich abhebt vom Konzept der objektiven Umwelt des Pflegeheims.

Von den neun Dimensionen einer unterstiutzenden Umwelt ist das UW in 2/3 der Di-
mensionen dem PH Uberlegen, in 1/3 ebenburtig. Am deutlichsten zeichnet sich der
Unterschied der beiden Wohnformen im Bereich der Wahrnehmung/Orientierung und
der Kontinuitat des Selbst ab. Wahrnehmung/Orientierung spiegelt sich z.B. in der
raumlichen Kleinstrukturiertheit und der funktionalen Ausrichtung der Raumlichkeiten
am gewohnten Alltag der Bewohner wie Kuche, Putz-Waschraume, Ess-
Wohnzimmer, entsprechende Mdéblierung und Ausstattung sowie das daran geknupf-
te Programm wider. Kontinuitat des Selbst wird raumlich durch Vorhandensein eige-
ner Mobel und personlicher Gegenstande und eine nichtinstitutionelle Atmosphare
geschaffen. Das raumliche Programm fordert die Kontinuitat von Familienverhalten
und sinnstiftendem Lebenswandel. Die SCU als ebenfalls kleinrdumiges und klein-
gruppiges Wohnangebot liegt mit dem UW auf gleichem und hochstem Niveau in den
Dimensionen ,Qualitat der Stimulation“ und ,Unterstitzung bei sozialen Kontakten®.
Raumlich zeigt sich dies in einem abwechslungsreichen Raumprogramm mit unter-
schiedlichen, regulierbaren Aktivitdtenmaoglichkeiten (u.a. hauslich, alltagspraktisch,
hobby- und freizeitbezogen) und Ruheorten, wodurch sich auch unterschiedliche

Mdglichkeiten an sozialen Kontakten ergeben.
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10.1.3 Paradigmenwechsel in der Altenhilfe?

Lésst sich aus den Befunden ein Paradigmenwechsel flir das Wohnen und die Un-
terstlitzung éalterer, hilfe- und pflegebediirftiger Menschen ableiten?

Die Befunde, die im Rahmen dieser Arbeit zusammengetragen wurden und die Er-
gebnisse der eigenen Untersuchungen sprechen daflr, dass es vielgestaltige Um-
briiche gibt, die einen neuen Blick auf das Leben alterer Menschen mit Hilfe- und
Pflegebedarf werfen und neue Gestaltungsoptionen erfordern. Die drei Perspektiven,
die im Rahmen der Arbeit naher bearbeitet wurden — neue wissenschaftliche Befun-
de, fachlich getriebene Entwicklungen in der Altenhilfe sowie gesellschaftliche Ent-
wicklungen bzw. sozialpolitische Gestaltungsbedarfe — sprechen flr einen Paradig-

menwechsel.

Wohnen und Leben im Alter bei Hilfe- und Pflegebedarf aus okogerontologi-
scher Sicht

Die wissenschaftliche Auseinandersetzung mit der Frage nach der Gestaltung eines
guten Lebens im Alter, das von Hilfe- und Unterstlitzungsbedarf gekennzeichnet ist,
erhalt von unterschiedlichen gesellschaftlichen Stromungen neue Impulse. Wenn
altere Menschen zunehmend Einschrankungen im Sehen, Horen, in der Mobilitat und
kognitiven Leistungsfahigkeit erfahren, steigt ihre Sensibilitat fur férdernde und
hemmende Umweltbedingungen. Die Beziehung zwischen Person und Umwelt erhalt
eine zunehmende Bedeutung. Das forschungsleitende Interesse vorliegender Arbeit
war es, diesem Ansatz zu folgen und flhrte zu einer 6kogerontologischen Herange-
hensweise an die Frage, wie Haus- und Wohngemeinschaften im Sinne eines guten
Lebens im Alter mit Hilfe- und Pflegebedarf zu bewerten sind. Die Untersuchung soll-

te daher sowohl die Personperspektive als auch die Umweltperspektive einnehmen.

Drei Konzepte, die diese Perspektive beinhalten und die die aktuelle Diskussion um
das Leben im Alter bei Hilfe- und Pflegebedarf beeinflussen sind das Konzept der
Hilfe- und Pflegebedurftigkeit, das Konzept der Lebensqualitat und das Konzept des
Wohnens. Alle drei Konzepte sind komplexer Natur und mussen aufgrund neuer ge-
sellschaftlicher Entwicklungen und wissenschaftlicher Erkenntnisse sowie Zukunfts-
herausforderungen auch im internationalen Kontext weiterentwickelt werden. Das

Konzept der Hilfe- und Pflegebedurftigkeit hat sich von einem einseitigen Krankheits-
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verstandnis und negativer Alternsperspektive und dem scheinbar irreversiblen Ver-
lust von Unabhangigkeit interdisziplinar stark weiterentwickelt. Im bio-psycho-
sozialen Modell der ICF wird die Beeintrachtigung der funktionalen Gesundheit im
Zusammenhang mit den Kontextfaktoren Umwelt und Person gesehen und vorwie-
gend als gesellschaftlich verursachtes Problem. Im Konzept des ,Active Aging“ der
WHO wird die gesellschaftliche Verantwortung darin gesehen, die Umwelt — und da-
mit auch die Wohnangebote — fiir gesundheitsbeeintrachtigte Altere so zu gestalten,
dass sie ihre Lebensqualitat fordert. Lebensqualitat ist ein komplexes Konstrukt, das
in der Gerontologie in Deutschland noch keine Theorie hervorgebracht hat, sondern
in Abhangigkeit von der Disziplin unterschiedliche Perspektiven entwickelte. Wichtige
wissenschaftliche Grundlagen bietet Lawtons Konzept des guten Lebens (1983), das
neben der personbezogenen Perspektive auch eine objektive beinhaltet. Es resultiert
aus seinen langjahrigen und umfangreichen empirischen Arbeiten im Bereich der
Versorgungskonzepte fir altere Menschen und Menschen mit Demenz. Der neue
Blickwinkel auf das hausliche Wohnen und die Reflexion von Pflegebeduirftigkeit und
Lebensqualitat wirft bei neuen Unterstitzungsangeboten den Fokus auf das ,Woh-
nen®. Dies geht in eins mit Forschungserkenntnissen, dass das Zusammenspiel von
Person und Umwelt durch raumlich-dingliche, verhaltensbezogene, kognitive, biogra-
fische, emotionale und soziale Bedeutungsaspekte beeinflusst wird (Oswald, 1996).
Neue Befunde zum subjektiven Wohnen (Wahl et al., 2012, Oswald et al., 2004) zei-
gen, dass Funktionalitat nur ein Bruchteil von Wohnerfahrungen ist. das 6ffnet den
Blick fur verschiedene Wohnoptionen. Es kann die Anerkennung unterschiedlicher,
auch ,natlrlicher” Gebaude als ,unterstitzende Umwelten® férdern und stitzt damit

auch die Bildung einer Typologie ,Unterstitztes Wohnen®.

Wohnen und Leben im Alter bei Hilfe- und Pflegebedarf aus dem Blickwinkel
fachlich-praktischer und kundenorientierter Entwicklungsbedarfe

Als Ergebnis fachlich praktischer Entwicklung haben sich die Wohn- und Unterstit-
zungsangebote fur altere Menschen mit Hilfebedarf in Deutschland zunehmend aus-
differenziert. Sie reichen von angepasster Hauslichkeit Uber ambulante Wohnge-
meinschaften bis zu Hospiz und Pflegeoasen. Hier spiegelt sich ein neuer Bedarf
wider, der auch der deutlichen Zunahme von Menschen mit dementiellen Erkrankun-

gen geschuldet ist. Zudem ist die wachsende Zahl der Menschen im dritten und vier-
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ten Lebensalter von neuen Altersbildern gepragt und hat neue Vorstellungen vom
Wohnen und Unterstutzung im Alter. Bei diesen Entwicklungen sind zwei Beobach-
tungen zu machen: Zum ersten der Wunsch dieser Menschen, maoglichst ihre Auto-
nomie zu erhalten. Zahlreiche Befunde zeigen, dass alteren Menschen die Autono-
mie in den alltaglichen Lebensvollzigen ein wichtiger Wert ist ungeachtet von Krank-
heiten und funktionellen Einschrankungen und ungeachtet unterschiedlicher Settings
des Wohnens. Autonomie steht fur Selbstwirksamkeit, Kontrolle und Kompetenz. Es
ist ein Zustand, in dem eine Person in der Lage ist oder sich in der Lage fuhlt, seine
Lebensziele durch den Einsatz der eigenen Ressourcen zu erreichen und wenig auf
andere zurtickgreifen zu missen. Zum zweiten ist zu beobachten, dass viele speziel-
le Angebote fur altere Menschen darauf abzielen, vornehmlich Sicherheit zu fordern.
Ein Zustand, in dem die Verfolgung von Lebenszielen an physikalische, soziale und
interpersonelle Ressourcen gebunden, von ihnen begrenzt und unterstutzt wird. Au-
tonomie und Sicherheit stehen in dialektischem Verhaltnis zueinander und bilden den
Kern der Person-Umweltbeziehung (Parmelee, Lawton, 1990). Die Entwicklung un-
terschiedlicher Wohnformen muss auf dem Kontinuum von Autonomie und Sicherheit
betrachtet werden. Eine hohe Autonomie ist am ehesten in ,Angepasster Hauslich-
keit* und ,Betreutem Wohnen zu Hause® gegeben, hohe Sicherheit geht mit zuneh-
mender Institutionalisierung und Spezialisierung in Pflegeheimen, speziellen De-

menz- und Hospizbereichen einher.

Der Ausdifferenzierung und Offnung der Angebote stehen ordnungs- und leistungs-
rechtliche Vorgaben gegenlber. Sie haben Einfluss auf das Milieu und den Status
der Bewohner. Die unterschiedlichen Steuerungslogiken der Leistungsgesetze fuh-
ren nicht zu einer Erganzung der Unterstutzung und Hilfen im Hinblick auf Autono-
mie, sondern zu Begrenzung und Abschiebung in andere Zustandigkeiten. Die zu-
nehmende Kontrollorientierung bewirkt eine Steuerung der Wohnformen in Richtung
Sicherheit, vor allem in den Bereichen, die in den Geltungsbereich der Heimgesetze
und der Pflegekassen fallen und beférdern dadurch ,Institutionalisierungseffekte®. In
diesem Kontext stellen Pflegeheime das Extrem an Umweltanpassung an die Si-
cherheitsbedurfnisse alterer pflegebedirftiger Menschen und an die Erfillung be-
hordlich intendierter Sicherheitsstandards wie Brandschutz- und Hygienebestimmun-

gen dar. Dies hat zusammen mit wirtschaftlichem Druck zu einer verarmten Umwelt
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in funktionaler Bauweise und Organisation geflihrt. Die einseitige Sicht auf Pflegebe-
durftigkeit hat die Lebensqualitat gerade der vulnerabelsten Bewohner wie Menschen
mit Demenz geschmalert. Angehorige von Pflegeheimbewohnern haben zunehmend
das Gefuhl einer grof3en Diskrepanz zwischen Lebensqualitat im Heim und Kosten
der Versorgung. Diese Erfahrungen fihren zu einem Veranderungsdruck bei Dienst-
leistungstragern. Die Politik nimmt eine ambivalente Haltung gegenuber stationaren
Einrichtungen ein. |hre Existenz scheint gleichsam ungeliebt wie unverzichtbar im

Sinne kalkulierbarer und kontrollierbarer Infrastruktur.

Wohnen und Leben im Alter bei Hilfe- und Pflegebedarf aus dem Blickwinkel
demografischer Entwicklungen und sozialpolitischer Steuerungsbedarfe
Demografische und epidemiologische Entwicklungen zeigen, dass verbesserte Le-
bensumstande, verbesserte medizinische und soziale Versorgung zu einer hoheren
Lebenserwartung bei gleichzeitiger Tendenz zur relativen Kompression chronischer
Morbiditat fGhren. Multimorbiditat, eingeschrankte Funktionalitdt und kognitive Ein-
schrankungen, die v.a. durch dementielle Erkrankungen in Erscheinung treten, sind
eine wichtige Facette hoheren Lebensalters. Sie sprechen fur einen wachsenden
qualitativen und quantitativen Bedarf an Versorgungs- und Unterstlitzungsleistungen,
die v.a. mit unmittelbar personenbezogenen Dienstleistungen verknlpft sind. Geht
man von unveranderten Versorgungsparametern aus, d.h. von steigendem Anteil
alterer und hilfebedurftiger Menschen bei vornehmlich weiterem Ausbau der stationa-
ren Versorgung, ist mit einem Mehrbedarf von 27,3% ausgebildeten Pflegevollkraften
bis 2025 zu rechnen (Statistisches Bundesamt, 2010). Dies stellt angesichts sinken-
der Anteile jungerer Menschen eine Herausforderung dar. Gleichzeitig ist mit einem
sinkenden Potential an informeller Pflege, d.h. von Familienangehdrigen und weite-
ren sozialen Netzwerken zu rechnen, da sich Familienkonstruktionen und Familien-
beziehungen stark andern (Blinkert, Klie, 2006, Hoff, Tesch-Rdmer, 2007).

Als Modell fir die Weiterentwicklung konzeptioneller Versorgungsstrukturen werden
sogenannte ,Pflegearrangements® betrachtet (Blinkert, Klie, 2007, Blinkert, Graf,
2009). Sie koénnen sich nach dem Ort der Versorgung — ob stationare Versorgung
oder in hauslichem Zusammenhang oder im flieBenden Ubergang zwischen beiden —

und der Zusammensetzung von Akteuren unterscheiden, wo neben Angehdrigen,
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Nachbarn, Freunden und Ehrenamtlichen auch professionelle Fachkrafte und Diens-
te sowie kommerziell orientierte Anbieter zusammen arbeiten. ,Unterstutztes Woh-
nen® ist eine Option zwischen formellem und informellem Pflegepotential und fachli-
chen Profilen. Es kann unter dem Gesichtspunkt von personellen Ressourcen einen
wichtigen Beitrag in dreierlei Richtung bieten: Erstens kann das ,Unterstutzte Woh-
nen“ mit interdisziplinarer Ausrichtung eine Entlastung des Fachpflegebedarfs brin-
gen, da andere Berufs- und Personengruppen leichter einbezogen werden kdnnen.
Zweitens konnen sie sich fur einen solchen Personenmix besser 6ffnen als stationare
Einrichtungen mit funktional-institutioneller  Organisation und medizinisch-
pflegerischer Ausrichtung. Denn diese fordern hohe fachspezifische, staatlich kon-
trollierte Standards. Im Gegensatz dazu kdonnen sich Angehorige und nichtpflege-
risch ausgebildete Personen im ,Unterstitzten Wohnen® mit seinem hauslichen Mili-
eu und Alltagsorientierung gegebenenfalls leichter zurechtfinden und einladender
sein fur eine Beteiligung. Dies hat drittens den Effekt, dass Angehdrige in solchen
flexiblen Arrangements leichter ihr individuelles Pflegepotential, ausgerichtet an zeit-

lichen und persdnlichen Ressourcen, einbringen kdonnen.

Die ordnungsrechtlichen Vorgaben der landerbezogenen Heimgesetze und die Leis-
tungsgesetze der Krankenversicherung, der Pflegeversicherung und der Sozialhilfe
haben grof3en Einfluss auf das Entstehen und die Ausgestaltung der Wohnformen.
Gleichzeitig ist die private Eigenbeteiligung bei der Finanzierung von Leistungen, die
im Unterstltzungsfall notwendig werden, erheblich. Die verschiedenen Leistungsge-
setze haben widersprichliche Steuerungslogik (Hohberg, 2013) und unterschiedliche
Sichtweisen auf die Leistungsbezieher und die Settings, in denen sie wohnen. In
Wohnungen des ,Unterstitzten Wohnens“ kommen je nachdem, ob sie unter das
Heimgesetz fallen oder als privater Wohnraum gelten, unterschiedliche Finanzie-
rungsoptionen und staatlicher Zugriff zum Tragen. Ob sich die Philosophie des Un-
terstutzten Wohnens umsetzen lasst, hangt sehr von den Anforderungen und der
Auslegung der Gesetze der regionalen Behdrden ab. Bei der Befragung der einzel-
nen Einrichtungen ergaben sich z.B. regional sehr unterschiedliche Sichtweisen der
Behdrden auf das Thema Hygiene. Wahrend es am einen Ort zur Absperrung der

Klche fur Bewohner kommt, ist dies an anderer Stelle akzeptiert.
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Neue wissenschaftliche Ansatze, fachlich-praktische und kundenorientierte Entwick-
lungsbedarfe, demografische Entwicklungen und sozialpolitische Steuerungsnotwen-
digkeit scheinen einen Paradigmenwechsel in der Altenhilfe notwendig zu machen.
Ob und wie sich eine Umgestaltung vollzieht, wird aber sehr davon abhangen, wie
sich Sozial- und Ordnungssysteme auch im internationalen Vergleich aneinander
angleichen und welche Zielrichtung sie verfolgen. Die Ergebnisse der Untersuchung
zeigen, dass es aber nicht vom ordnungsrechtlichen Status per se abhangt, ob in
einem ,Unterstutzten Wohnen® Wohlbefinden bei den Bewohnern entsteht. Es kommt
auch darauf an, welche Philosophie besteht und wie diese im ordnungs- und leis-
tungsrechtlichen Kontext umgesetzt werden kann. Die starken landerbezogenen Un-
terschiede in der Anzahl ambulanter Wohngemeinschaften zeigen, dass das Angebot
von der sozialstaatlichen Steuerung abhangt und dort, wo entsprechende Rahmen-

bedingungen gegeben sind, diese Wohnformen starke Nachfrage haben.

10.2 Starken und Einschrankungen der Arbeit

In der vorliegenden Arbeit wurden sieben Haus- und Wohngemeinschaften, ihre Be-
wohnerschaft und der raumlichen Umwelt untersucht. Sie sind in Teilen ihrer Struktur
unterschiedlich, aber in ihrer grundlegenden konzeptionellen Ausrichtung vergleich-
bar. Sie beziehen sich in ihrer Philosophie auf ein Wohnen mit Dienstleistung in einer
hauslichkeitsahnlichen Umgebung und Alltagsnormalitat, die soziale Einbindung bzw.
Gemeinschaft und Autonomie unterstutzt und die als Konzept ,Unterstutztes Woh-
nen“ gefasst wurde. Diese Wohnform wurde mit einer speziellen Einrichtung fur

Menschen mit Demenz und einem Pflegeheim klassischer Ausrichtung verglichen.

Es gibt noch wenig Forschung mit belastbaren Daten zu dieser neuen Wohnform.
Daher war es ein Anliegen der Arbeit, den Forschungsstand zu vermitteln und einen
theoretischen Bezugsrahmen zu schaffen, auf dem die Untersuchung aufbauen
kann. Der Beziehung Person-Umwelt in seinen objektiven und subjektiven Bezigen
kommt bei der Beurteilung der Wohnformen besondere Bedeutung zu, daher wurden
Okopsychologische Modelle differenzierter beschrieben. Ein multimethodisches In-
strumentarium wurde eingesetzt, um ausfuhrliche Daten zur Wohnumwelt und der

Bewohnerstichprobe zu liefern. Daten zur Wohnumwelt sind besonders wichtig, weil
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es sich gerade im ,Unterstltzten Wohnen® um sehr unterschiedliche Umwelten han-
deln kann — vom barrierefreien Betreuten Wohnen-Standard, Uber Wohnumwelten,
die heimrechtliche Vorgaben erfullen bis zu Wohnungen in Hochhausern oder frei-
stehende Einfamilienhauser. Daher wurde hier auf eine gute Analyse und hohen De-

skriptionsgrad Wert gelegt.

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit mussen in Bezug auf die GroRRe der Stich-
probe in ihren Grenzen gesehen werden. Dies betrifft vor allem auch die Stichprobe
der untersuchten Vergleichseinrichtungen Pflegeheim und die spezielle stationare
Demenzwohngruppe. Die komplexen Beziehungen zwischen einzelnen Dimensionen
von Lebensqualitat und der Beziehung Person — Umwelt konnte statistisch nicht ge-
sichert beleuchtet werden und wurde daher nur in Bezug auf einige Variablen wie
z.B. Demenz und Herausfordernde Verhaltensweisen begrenzt. Eine Befragung der
auskunftsfahigen Bewohner wurde aufgrund der kleinen Stichprobe nicht vorgenom-
men zugunsten der teilnehmenden Beobachtung nicht bzw. eingeschrankt auskunfts-
fahiger Personen. Die methodische Problematik der Informationsgewinnung zum

Wohlbefinden von Menschen mit Demenz wurde an anderer Stelle ausgefuhrt.

Die Anwendung des multidimensionalen Instrumentariums hat sich bewahrt. Insbe-
sondere die differenzierte Sichtweise auf Verhalten und Wohlbefinden der Bewohner
durch das DCM erbrachte in Verbindung mit dem PVA und seinen Subskalen eine
grolde, aussagefahige Datenfille, die objektives und subjektives Wohlbefinden zu-
sammenfihrte. Als Instrument der teilnehmenden Beobachtung eines unabhangigen
Beobachters bietet es eine gute Erganzung und Abgleich zum PVA, das die Ein-
schatzung des Fachpersonals wiedergibt. Die guten Daten und Informationen des
DCM wiegen den Zeitaufwand, der nicht zu unterschatzen ist, auf. Das PEAP ist in
seiner Anwendung und Aussagekraft sehr geeignet, die objektive Umwelt der Haus-
und Wohngemeinschaften zu messen und einzuschatzen. Das TESS-NH erwies sich

fur die Untersuchung der Wohnform ,Unterstutztes Wohnen* als weniger geeignet.

Trotz kleinen Stichprobenumfangs sind die Ergebnisse vielversprechend. Sie zeigen,
dass sich das Konzept des ,Unterstutzten Wohnens® in den untersuchten Einheiten

sehr deutlich und positiv in den wesentlichen Bereichen der Lebensqualitat abbildet
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— den funktionalen und Verhaltenskompetenzen, bedeutsamen Aktivitaten, sozialen

Kontakten, dem subjektiven Erleben und emotionalen Wohlbefinden sowie der objek-

tiven Umwelt.

10.3 Uberlegungen zur praktischen Nutzung der Befunde

Die Befunde ergeben Ansatze zur praktischen Nutzung:

Es gibt gute Hinweise darauf, dass bei doch unterschiedlichen Ausgestaltungsop-
tionen ein vergleichbarer konzeptionellen Rahmen des ,Unterstitzten Wohnens”
darstellbar und messbar ist. Es erméglicht betroffenen Akteuren wie Alteren, An-
gehdrigen und der Sozialplanung, die Qualitdt des Wohn- und Dienstleistungsan-
gebots/der Pflege besser einzuschatzen zu kénnen.

Es zeigt sich, dass die Rahmung von Versorgungskonzepten flur altere Menschen
mit Hilfebedarf in Deutschland einen Perspektivenwechsel von Pflegebedurftigkeit
und Krankheitssicht hin zu Wohnen und Lebensqualitat eine Qualitatsentwicklung
ermoglicht. Dieser Ansatz konnte in die Diskussion von Unterstutzungs- und Ver-
sorgungskonzepten einfliel3en.

Bei dem Bemuhen um Losungen fur den demografischen Wandel bietet das Un-
terstutzte Wohnen als neue Wohnform mit unterschiedlicher Architektur und sozi-
okultureller Struktur auch unterschiedliche Optionen. Das heil3t beispielsweise,
dass es als kleinere Einheit im Iandlichen Raum oder Quartieren und als Baustein
in anderen Konzeptionen wie Generationen- und Quartiershausern bis hin zu ge-
rontopsychiatrischen Versorgungsangeboten im Bereich dementieller Erkrankun-
gen dienen kann. Das ,Unterstutzte Wohnen“ kann so das Konzept des ,Aging in
Place® und ,Active Aging“ unterstutzen.

Die Befunde zeigen, dass Menschen mit Demenz im ,Unterstitzten Wohnen*
gleichermallen profitieren wie Menschen ohne Demenz und beide Gruppen in
dieser Wohnform mehr als im Pflegeheim. Dies ist bei der wachsenden Zahl de-
mentiell erkrankter Menschen von besonderer Bedeutung.

Menschen in weit fortgeschrittenem Stadium der Demenz stellen sich mit ihren
Bedurfnissen spezifischer dar. Ein besonderes Augenmerk muss kunftig auf die
Ausgestaltung von Angeboten flur diese Zielgruppe gerichtet werden. Dabei sind
Dynamik und Veranderungen im Krankheitsverlauf und individuelle Auspragun-
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gen von Ressourcen und Hilfebedarf die grollen Herausforderungen an neue
Wohnlosungen.

- In der Untersuchung gibt es Hinweise, dass das ,Unterstitzte Wohnen® Auswir-
kungen auf benachbarte Bereiche wie die Gesundheitsversorgung hat. Anzahl
und Prasenz pflegerisch-medizinischer Fachkrafte wirkt sich z.B. auf die Inan-
spruchnahme arztlicher Versorgung und Inanspruchnahme von Krankenhausern
aus.

- Als konzeptioneller Ansatz kann das ,Unterstutzte Wohnen“ auch im Bereich der
heimgesetzreglementierten Angebote einen Qualitatsvorteil fur die Bewohner
bringen.

- Vielfalt ist ein positives Argument: Pflegeheime, die bisher eigens fur diese Funk-
tion erbaut wurden, sind in ihrer Typologie deutlich als Institutionen und damit als
Funktionsbauten identifizierbar. Wie Erfahrungen zeigen, birgt dies das Risiko,
dass die Angebote als Typen identifiziert und damit ihre Bewohner stigmatisiert
und ausgegrenzt werden. Vorliegende Untersuchung zeigt, dass ,Unterstutzes
Wohnen® in unterschiedlichen baulichen Modellen umgesetzt werden kann und

damit verschiedene Optionen bietet.

10.4 Weitergehende Forschungsfragen und Ausblick

Aus den Befunden ergeben sich weitergehende Forschungsfragen und Fragen fur

die praktische Umsetzung im Rahmen fachlicher und sozialpolitischer Entwicklung:

- Das ,Unterstlitzte Wohnen“ muss sich als Angebot in einer Versorgungsinfra-
struktur und Vielzahl von Wohnangeboten platzieren. Um die notige Transparenz
fur Politik, Sozial- und Wohnungsbauplanung, Dienstleistungsanbietern und Kun-
den zu diesem Angebot herzustellen, muss sich das Angebot noch mehr profilie-
ren und dazu breiter erforscht werden. Okopsychologische Zugénge wie neuere
Befunde zum subjektiven Wohnen und neue konzeptionelle Ansatze wie das in-
tegrierte Rahmenkonzept des Wohnens zeigen einen vielversprechenden Weg
auf, die Vielgestalt des ,Unterstltzten Wohnens® zu evaluieren. Im Hinblick auf

das vereinte Europa ist auch die europaische Perspektive von Bedeutung.
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- Auch international gibt es mittlerweile viele solcher Beispiele, die sich am Leitbild
,Unterstitztes Wohnen“und neuem Verstandnis von Wohnen und Unterstitzung
orientieren (Verbeek, 2009). Als langste Forschungstradition darf bislang die in
den USA gelten, die sich seit den 1990er Jahren zu Assisted Living in den USA
gebildet hat (Wilson, 1996, Zimmermann et al., 2007). Hier waren internationale
Anknupfungspunkte zu suchen.

- Befunde dieser Untersuchung machen zu bearbeitende Schnittstellen zwischen
leistungs- und ordnungsrechtlichen Fragestellungen, zwischen Gesundheits- und
Sozialbereich sowie Wohnraumentwicklung deutlich, die einen interdisziplinaren
Ansatz verfolgen missen.

- Wie an anderer Stelle bereits zum Aging in Place ausgefuhrt, ware es wichtig, zu
untersuchen, wie das ,Unterstitzte Wohnen® die soziale Einbindung in ein Quar-
tier und die Unterstutzung bzw. sozialen Kontakte zu Angehorigen und sozialen
Netzwerken fordert.

- Das Konzept der Lebensqualitat ist in der Versorgungsstruktur fir altere Men-
schen mit Hilfe- und Pflegebedarf im Hinblick auf neue Wohnformen weiterzuent-
wickeln. Dazu bedarf es der Forderung systematischer Begleitforschung und
Langzeitstudien, die sich dem Beitrag unterschiedlicher Wohn- und Versorgungs-
formen zur Verbesserung der Lebensqualitat im Alter widmen und die die Uber-
einstimmung zwischen Pflege und der wahrgenommenen Lebensqualitat der Nut-
zer von Pflegeleistungen untersuchen (Weidekamp-Maicher, o0.J., S. 38). Ferner
bedarf es der Weiterentwicklung des Konstrukts Pflegequalitdit um den Aspekt
des subjektiven Wohlbefindens bzw. der Frage der Lebensqualitat im Kontext
Pflege, wie dies auch in neueren Veroffentlichungen der Pflegewissenschaft the-
matisiert wird (King, Hinds, 2001). Und nicht zuletzt muss mit zunehmender
Wahrnehmung des subjektiven Wohlbefindens als Teil der Lebensqualitat die
Neuauslotung der Verantwortung von Individuum und Staat fur das subjektive

Wohlbefinden auch im Alter erfolgen.
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Anhang

Professional Environment Assessment Protocol

Professional Environment Assessment Protocol (PEAP) nach C. Norris-Baker,
G.D. Weisman. M. P. Lawton, P. Sloane, M. Kaup, 1999. (Zitiert nach Sozialpla-
nung, unveroffentlichtes Manuskript)

PEAP dient der Bewertung von Special Care Units anhand von acht ,therapeuti-
schen” (Umwelt-) Dimensionen fur Alzheimer-/Demenzpatienten.

Bei PEAP handelt es sich nicht um eine einfache Dokumentation von ,objektiven”
Beobachtungen. Dementsprechend gibt es keine Checkliste. Vielmehr soll PEAP
,ganzheitlich® sein. Die physische Umwelt steht zwar im Mittelpunkt, aber auch die
Pflegephilosophie der Abteilung, Budgetrestriktionen und Bewohnerfahigkeiten etc.
sollen mit einbezogen werden.

Man kann zwischen drei Ebenen der physischen Umwelt unterscheiden:
- feste strukturelle Gesichtspunkte (Raumplan, Fenster etc.)

- halbfeste Gesichtspunkte (Handlaufe, Oberflachen etc.)

- offene Gesichtspunkte (Bilder etc.).

Zunachst soll die Wichtigkeit therapeutischer Ziele in der Abteilung bestimmt wer-
den. Das Ranking der acht ,therapeutischen“ Ziele erfolgt auf einer Skala von
1(niedrig) bis 5 (hoch). Das Ranking wird von der Hausleitung, der Pflegedienstlei-
tung o. &. vorgenommen.

Die acht Dimensionen sind:

. Maximierung von Wahrnehmung und Orientierung

. Maximierung von Sicherheit

. Bereitstellung von Privatheit

. Regulierung von Stimulation und Qualitat der Stimulation
. Unterstutzung funktionaler Fahigkeiten

. Moglichkeiten zur personlichen Kontrolle

. Kontinuitat des Selbst

. Ermoglichung von sozialen Kontakten

0o ~NOO O WN -

Anschlielend wird die Abteilung vom Evaluator wahrend einer Walk-through-
Beobachtung bezuglich der acht Dimensionen bewertet.
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ad 1: Maximierung von Wahrnehmung und Orientierung

Definition: Der Grad, in dem sich Nutzer(Personal, Bewohner, Besucher) effektiv
raumlich,
sozial und zeitlich in der Umwelt orientieren kdnnen.

Unterstutzung der raumlichen Orientierung
- Vorhandensein von Schildern etc. zur Unterstlitzung der raumli-
chen
- Orientierung

Zeitliche und raumliche ,Vorhersehbarkeit"
- Gibt es regelmalige Programmtatigkeiten?
- Gibt es Raume, die ausschlieflich flr diese Tatigkeiten verwendet
werden?
- Spielt Routine eine tragende Rolle?
- Kann man anhand spezieller Mobel oder Gegenstande einen spe-
zifischen Raum bestimmen?

Visuelle Differenzierung

- von Aktivitatsknoten durch entsprechende architektonische Fea-
tures

- von zentralen ,Entscheidungs-Orten® durch ,Jlandmarks® (Opa-Uhr,
Gemalde...)

- Gibt es visuell verwirrende Muster (z.B. starker Kontrast zwischen
hell und dunkel, Farbe des Flurs...)

- Gibt es systematische Unterschiede im Aussehen der Bewohner-
zimmer, unterschiedliche Wandfarben, Vorhange, Bettwasche...)

Visueller Zugang
- Gibt es freie Sicht in haufig verwendete Ziele?
- Gibt es von Schlisselorten aus freie Sicht nach draufen?
- Sind Schlusselorte zu einem Korridor hin offen (oder gibt es poten-
tiell geschlossene Turen)?

Strukturelle Charakteristika
- Sind die Flure so lang, dass es schwierig wird, bestimmte Zimmer
zu identifizieren?
- Kann man im Flur klar erkennen, von woher man kommt und wohin
man geht?
- Gibt es (in grolen Abteilungen) eine Art ,loop®, um Sackgassen zu
vermeiden?
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ad 2: Maximierung von Sicherheit

Definiton: Der Grad, in welchem die Umwelt gleichzeitig die (,objektiven®) Gefahren-
quellen far die Bewohner minimiert und das Sicherheitsgefuhl von Bewohnern, Per-
sonal und Familienmitgliedern maximiert.

e Moglichkeiten zur Uberwachung von Bewohnern durch Personal

- Findet die Uberwachung in Fluren und halbdffentlichen Bereichen
in unaufdringlicher, ,nicht-institutioneller® Art und Weise statt?

- Kann das Personal auch Innenhéfe, Garten etc. problemlos einse-
hen?

- Kdénnen Bewohner problemlos Kontakt zum Personal aufnehmen,
wenn sie sich angstigen?

- Gibt es Orte, von denen Bewohner sich sicher sein konnen, dass
sich dort jederzeit Personal aufhalt? Wie ist das Zahlenverhaltnis
zwischen Personal und Bewohnern?

— bei walk-through: wie oft kann der Evaluator problemlos Personal sehen?

e Moglichkeit zur Uberwachung von unerlaubtem Verlassen des Gebaudes

- Gibt es elektronische oder ,personliche* Uberwachungsmdglichkei-
ten?

- Funktionieren die elektronischen Uberwachungsméglichkeiten ein-
wandfrei?

- Sind die elektronischen Uberwachungsmaglichkeiten unaufdring-
lich (also keine zu laute Alarme, Lichter..)?

- Sind die Ausgange kaschiert?

e Milderung von potenziellen Gefahrenquellen
- Wie stark sind Handlaufe verbreitet (in offentlichen und privaten
Bereichen)?
- Gibt es Hindernisse in Fluren oder entlang der Handlaufe?
- Sind Oberflachen blendungsfrei und rutschsicher?
- Sind die Boden weich, um evtl. Stirze zu dampfen?
- Gibt es eine Uberleitung zwischen verschiedenen Bodenbelagen
(Teppich/ Linoleum etc.)?
- Sind die Kanten von Mdbeln etc. abgerundet?
- Gibt es in den Sanitarbereichen geniigend Raum, damit das Per-
sonal die Bewohner unterstitzen kann?
e Verflgbarkeit von speziellen Geratschaften
- Stehen spezielle Geratschaften zur Verflgung, die einerseits sicher
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sind und andererseits die Selbstandigkeit der Bewohner unterstit-
zen?

- Gibt es potentiell gefahrliche Gegenstande (Ofen, Kiichenutensi-
lien...)? Wie sind sie potentiell gesichert?

- Gibt es in den Sanitarzellen/Badewannen entsprechende Gerat-
schaften?

- Gibt es die Mdglichkeit, die Betten von ,nachtaktiven® Bewohnern
SO niedrig abzusenken, dass die Sturzgefahr minimiert wird?

ad 3: Bereitstellung von Privatheit

Definition: Der Grad, in dem die Beziehung zwischen Bewohner und dem erweiter-
ten Umfeld reguliert werden. Das bezieht sich sowohl auf den Input (Larm..) als
auch auf den Output (vertrauliche Gesprache...).

e Vorschriften bezuglich Privatheit

- Muss das Personal anklopfen, bevor es in Bewohnerzimmer eintritt

- Erlaubt das Personal den Bewohnern, ihre Zimmertiren geschlos-
sen zu halten?

- Mussen sich die Bewohner flr einen grol3en Teil des Tages auler-
halb ihres Zimmers aufhalten?

- Koénnen sich die Bewohner ihren Zimmergenossen aussuchen?
Wie verbreitet sind Einzelzimmer?

e Bewohnerzimmer
- Mdussen Bewohner ihre Zimmer mit anderen teilen?
- Gibt es in Doppelzimmern Madglichkeiten, Privatheit herzustellen,
die Uber den ublichen ,Vorhang“ hinaus gehen?
- Mussen zwei oder mehr Bewohnerzimmer einen Sanitarbereich tei-
len?
- Gibt es mehr als einen Eingang zu einem Sanitarbereich?

e Ausweichmdglichkeiten
- Stehen kleinen Bewohnergruppen oder einzelnen Bewohnern klei-
ne Raume zum Rlckzug zur Verfigung?
- Haben Bewohner lediglich die Wahl zwischen dem Aufenthalt in
Mehrbettzimmern oder grol3en 6ffentlichen Raumen?
- Gibt es Raume, in denen Bewohner sich vertraulich mit dem Per-
sonal, Sozialarbeitern, Arzten o. &. unterhalten kénnen?
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ad 4: Reqgulierung von Stimulation (a) und Qualitat der Stimulation (b)
Definition: Die Fahigkeit von Personen mit Demenz, gegensatzliche Stimuli zu ver-

arbeiten, und zwischen gezielter und ungezielter Stimulation zu unterscheiden, ist
stark eingeschrankt. Deshalb muss die Umwelt bezuglich der ,Qualitat® der Stimula-
tion und ihrer effektiven Regulierung sensibel agieren.

ad 4a: Requlierung von Stimulation
e Akustische Stimulation

- In welchem MalRRe werden Gerausche von Stereoanlagen, Ferns-
ehern und Transportgeraten in den Fluren reguliert und minimiert?

- Werden Gerausche von ,Hintergrundgeraten® (Getrankeautomaten
etc.) reguliert?

- Kann man Larm von lauten oder schreienden Bewohnern héren?

- Tragt das Personal durch gegenseitige Zurufe zum allgemeinen
Larmpegel bei?

e Visuelle Stimulation

- Tritt Blendung auf, z.B. durch die Innenbeleuchtung oder von Fens-
tern?

- Tragen glanzende Boden- oder Wandoberflachen zur Blendung
bei?

- Gibt es an den Fenstern Mdglichkeiten, den Einfall von Tageslicht
zu kontrollieren (Rollladen, Vorhange...)?

- Sind die Wande ,Uberfrachtet*? Gibt es zu viele Bilder, Hinweis-
schilder, Fotos, Wandteppiche etc. an den Wanden?

e Stimulation des Geruchssinnes

- Riecht es stark nach Reinigungsmitteln? Wie verbreitet ist dieser
Geruch (es ist weniger problematisch, wenn er sich auf wenige Or-
te beschrankt, als wenn er sich in der ganzen Abteilung verbreitet?)

- Riecht es nach Exkrementen? Wie verbreitet ist dieser Geruch (es
ist weniger problematisch, wenn er sich auf wenige Orte be-
schrankt, als wenn er sich in der ganzen Abteilung verbreitet?)

- Riecht es den ganzen Tag Uber nach Essen?

e Stimulation des Tastsinnes (in Langzeiteinrichtungen in der Regel abwesend
wegen zu hohen Regulierungsbedarfs)
- Andern sich die Bodenoberflachen innerhalb der Abteilung (prob-
lematisch vor allem, wenn die Anderungen in der Mitte eines Rau-
mes stattfinden statt zwischen einzelnen Raumen).
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ad 4b: Qualitat von Stimulation
Akustische Stimulation (Unterscheidung zwischen Gerauschen (beinhalten Informa-
tion) und Larm (unnotig akustische Stimulation).
- Werden die Quellen der akustischen Stimulation von den Bewoh-
nern als ,sinnvoll“ (Gesprache, nette Musik...) empfunden?

e Visuelle Stimulation

- Wird die Lichtstarke der Tageszeit angemessen reguliert?

- Dienen Schilder nicht nur dem Personal, sondern auch dem Orien-
tierungsbedarf der Bewohner?

- Haben die am deutlichsten sichtbaren Schilder einen eher instituti-
onellen oder einen eher wohnlichen Charakter?

- Hat der Wandschmuck eine soziale bzw. kulturelle Bedeutung fur
die Bewohner?

- Macht das Design den Eindruck, dass die einzelnen Komponenten
zueinander passen, oder passen einzelne Komponenten Uberhaupt
nicht zueinander?

- Macht das Design einen monotonen Eindruck?

e Stimulation des Geruchssinnes

- Betonen vorhandene Gerliche einen medizinischen oder institutio-
nellen Charakter, oder einen eher wohnlichen Charakter?

- Stimulation des Tastsinnes

- Wie stark sind welche Oberflachen (den Bewohnern zugangliche
Mobel, Wandschmuck, sonstige Oberflachen) verbreitet?

- Wie stark sind sonstige Gegenstande verbreitet, die den Bewoh-
nern die Stimulation des Tastsinnes ermoéglichen kénnen?

- Sind die Oberflachen innerhalb der Abteilung ahnlich oder ver-
schieden?

ad 5: Unterstutzung funktionaler Fahigkeiten

Definition: Der Grad, in dem die Umwelt bzw. die Regeln der Umwelt die Austibung
von alltaglichen Verrichtungen unterstutzt. Dies sind einerseits ,unumgangliche® Ak-
tivitaten wie Korperpflege und Essen, andererseits sind das selbstandige Aktivita-
ten.

e Unterstlitzung von Selbstandigkeit in der Korperpflege / beim Ankleiden
- Gibt es in jedem Bewohnerzimmer Toiletten?
- Gibt es in der Nahe halboffentliche Bereiche, insbesondere des
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Speisesaals, offentliche Toiletten?

Sind Toiletten von den Bewohnern leicht zu erkennen, u. U. mit
entsprechenden Schildern?

Gibt es (evil. bewegliche) Haltegriffe auf beiden Seiten der Toilet-
te?

Erlauben Farbkontraste in den Sanitarbereichen auch den Bewoh-
nern mit Sehproblemen, sich ausreichend zu orientieren

Sind die Wasserhahne einfach zu sehen und zu bedienen?

Sind saubere Handticher einfach zu sehen und zu erreichen?

Gibt es Dusch- und Bademadglichkeiten in allen Zimmern oder nur
bei ausgewahlten Bewohnern?

Gibt es Bereiche fur die Haarpflege?

Gibt es Spiegel in den Bewohnerzimmern und Sanitarbereichen
(nicht berucksichtigen: abgedeckte Spiegel bei Bewohnern, die
sich vor ihrem Spiegelbild flirchten)?

Sind die Spiegel ausreichend beleuchtet?

Ist es den Bewohnern erlaubt, moglich, ihre personlichen Toiletten-
artikel zu lagern und selbstandig zu benutzen (idealerweise in der
Nahe des Spiegels, mit Sitzmdoglichkeit)?

Haben die Bewohner uneingeschrankten Zugang zu ihrer eigenen
Kleidung? Ist die Kleidung so angeordnet, dass es den Bewohnern
maglich ist, sich selbst anzukleiden?

Reicht der Raum flur Kleidung aus? Wird die Kleidung eines Be-
wohners separat von der Kleidung eines evtl. Mitbewohners gela-
gert?

Unterstitzung von Selbstandigkeit beim Essen (Essen ist eine ta-
gesstrukturierende und meist vertraute Tatigkeit. Sie kann jedoch
Menschen mit Demenz Uberfordern).

Werden ,normales” Besteck und Geschirr eingesetzt?

Gibt es bei Bedarf prothetisches Besteck und Geschirr?

Werden Mahlzeiten bei Bedarf mundgerecht serviert?

Sind Tischhdéhen anpassbar (fur Rollstuhlfahrer)?

Unterstltzung von selbstandigen funktionalen Tatigkeiten (vgl. auch ,Konti-
nuitat des Selbst®; hier wird die Unterstitzung bewertet; es sollte keine Ab-
wertung stattfinden flir Angebote, die den Bewohnern nicht zur Verfigung

stehen)

Stehen Reinigungsutensilien (Besen, Lappen...) den Bewohnern
zum personlichen Gebrauch zur Verfigung? Sind diese Utensilien
fir den Gebrauch durch altere Personen geeignet (langerer Stil...)?
Falls die Bewohner Zugang zu Waschmaschine und Trockner ha-
ben, gibt es Sitzplatze und Orte, an denen man seine Wasche fal-
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ten kann? Was fur Vorschriften gibt es fur die Benutzung von
Waschmaschine/Trockner?

Stehen den Bewohnern Telefone zur Verfigung? Besser als Minz-
telefone oder Benutzung des Stationstelefons sind private Telefone
auf den Zimmern.

Wie sehen die Vorschriften fur personliche Gegenstande in den
Bewohnerzimmern aus?

Gibt es in oder in der Nahe der Bewohnerktiche (falls vorhanden)
Sitzplatze fur Personen, die leicht ermiden?

Stehen den Bewohnern Kochmdglichkeiten zur Verfigung?

Stehen den Bewohnern prothetische Kichenutensilien zur Verfu-
gung?

Haben die Bewohner problemlosen Zugang zu Glasern, Getranken
und Snacks, d.h. die Bewohner mussen sich nicht blucken oder
strecken?

Gibt es in halboffentlichen Bereichen (nicht im Speisesaal) hohen-
verstellbare Tische?

Gibt es zuganglichen Stauraum fiur unterschiedliche Gegenstande
(Spiele etc.), die die Bewohner selbstandig benutzen kénnen?
Kénnen die Bewohner in internen Laden (Eisstand, Geschenkela-
den o. 4., falls vorhanden) mit ihrem eigenen Geld bezahlen?

Sind diese Laden auch mit Rollstihlen befahrbar?

Gibt es die Moglichkeit, Gartenarbeit zu verrichten (sowohl auf Bo-
den- als auch auf HUfthohe)?

ad 6: Moglichkeiten zur personlichen Kontrolle

Definition: Der Grad, in dem die Umwelt bzw. die Regeln der Umwelt den Bewoh-
nern ermoglichen, entsprechend ihren Fahigkeiten und personlichen Praferenzen
auf selbstandige Initiative und nach eigener Wahl zu entscheiden, was sie tun und

wann sie es tun.

e Wahl des Aufenthaltsortes

Haben die Bewohner die Wahl zwischen unterschiedlichen Aufent-
haltsorten (auch Terrasse, Hof oder Garten)?

Gibt es beim Spazierengehen in der Abteilung mehr als einen lan-
gen Wanderweg?

Sind die Turen zu zusatzlichen Orten (Terrasse, Aufenthalts-
raum...) geoffnet?

Gibt es in der Abteilung die Mdglichkeit zum Duschen oder Baden?
Sind die Ausgange unbewacht oder durch Personal statt
Alarm/verschlossene Turen Uberwacht?
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e Vorschriften bzgl. der Raumnutzung und des Bewohnerverhaltens

- Welche Regeln (falls vorhanden) bestimmen, welche Aktivitaten
wann und wo stattfinden? Oder gibt es gleichzeitig stattfindende
Aktivitaten?

- Wie stark ist der Tagesablauf reglementiert?

- Ist das Personal flexibel bezuglich dem Aufstehen / Zubettgehen
der Bewohner?

- Haben die Bewohner die Auswahl zwischen unterschiedlichen
Mahlzeiten?

- Durfen Bewohner abends noch einen Snack zu sich nehmen?

- Werden Bewohner ruhiggestellt durch medizinische Mittel, Riemen
0.a.?

e Vorhandensein von Stihlen u. &.
- Gibt es Spiele o. a. in der Abteilung?
- Gibt es mehr Stuhle als Bewohner in der Abteilung?
- Sind Stuhle Uber verschiedene Orte verteilt, und kommen nicht ge-
ballt an einem Ort vor?

e Sonstiges
- Koénnen Vorhange, Heizungen, Beluftung und Licht (elektrisch und
naturlich) in den Bewohnerzimmern von den Bewohnern kontrolliert
werden?
- Gibt es die Moglichkeit, die Mébel in den Bewohnerzimmern indivi-
duell zu arrangieren?

ad 7: Kontinuitat des Selbst

Definition: Hier werden Versuche bewertet, eine Kontinuitat zwischen der Vergan-
genheit und der Gegenwart sowohl der unterschiedlichen Umwelten als auch des
Selbst zu bewahren. Dies kann sich auf zwei Arten aulRern: durch die Anwesenheit
personlicher Gegenstande und durch die Schaffung einer nicht-institutionellen At-
mosphare. Wenn diese beiden Aspekte zusammenarbeiten, ist der erste Aspekt
meistens gewichtiger.

e Grad der Personalisierung
- Gibt es Vorschriften Uber das Mitbringen eigener Mdbel? Wie ver-
breitet sind diese Mdbel?
- Gibt es Raum, in den halbéffentlichen Bereichen personliche Ge-
genstande und Bilder auszustellen?
- Gibt es in den halboffentlichen Bereichen z. T. sogar Moébel aus
Bewohnerzimmern?
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e Nicht-institutionelle Umwelt

In welchem Mal3e tragt das Personal Stral3enbekleidung?
Reflektieren die Mdbel in halboffentlichen Bereichen und den Be-
wohnerzimmern einen traditionellen Wohnstil?

Gibt es Uberall in der Abteilung die gleichen Mobel oder unter-
schiedliche Mdbel?

Gibt es typisch institutionelle Elemente wie harte, polierte Bdden
oder in Reihen angeordnete Neonréhren?

Sieht man viele institutionelle Geratschaften wie Wagen, Lifter...?
Ist die Schwesternstation eher aufdringlich institutionell, oder eher
nicht-institutionell ausgestattet?

Sind die offentlichen Bereiche mit Gegenstanden dekoriert, die an
die Vergangenheit erinnern (lokale historische Szenen auf Bildern,
Symbole aus friheren Jahren, gemeinsame religidse Symbole)?

e Kontinuitat von Familienverhalten und (sinnstiftendem) Lebenswandel

In welchem Male steht den Bewohnern eine Kiche zur Verfi-
gung? Das bezieht sich nicht nur auf spezielle Aktivitaten, sondern
auf den alltaglichen Gebrauch, was u. U. auch eine Teilnahme bei
der Essenszubereitung oder zumindest Tischdecken und -
abraumen einschlief3t.

Kdénnen die Bewohner selbst bestimmen, wann sie essen wollen?
Kdénnen die Bewohner selbst bestimmen, ob sie ein Bad oder eine
Dusche nehmen wollen?

Werden die Bewohner ermutigt und sind sie in der Lage, ihr Zim-
mer und ihre Kleider selbst aufzuraumen? Gibt es Waschmaschine
und Trockner? Kénnen die Bewohner zumindest Kleidung falten?
Gibt es Putzutensilien?

Gibt es Orte, an denen man Gartenarbeit verrichten kann (ganze
Garten oder kleine Grunbereiche)?

Gibt es einen Ort, der frihere Buroangestellte an ihren friheren
Tatigkeitsbereich erinnert (z.B. eine Bibliothek oder einen Schreib-
bereich)?

Gibt es Moglichkeiten, weiterhin eine fursorgliche Rolle einzuneh-
men? Gibt es in der Nahe z.B. eine Kindertagesstatte oder gibt es
ein Abteilungstier (Hund, Katze, Vogel, Fisch 0. &.)?

Gibt es sonstige Angebote, die eine Kontinuitat von Familienverhal-
ten fordern?
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ad 8: Ermoglichung von sozialen Kontakten
Definition: Der Grad, in dem die Umwelt bzw. die Regeln der Umwelt sozialen Kon-
takt und Interaktion zwischen den Bewohnern fordern.

e Bereitstellen einer Auswahl sozialer Orte
- In welchem Malde kann man sich nicht nur in gro3en Aufenthalts-
raumen oder Bewohnerzimmern, sondern auch beispielsweise in
Fluren o. a. unterhalten?
- Gibt es soziale Orte unterschiedlicher GrolRe?
- Erlaubt es die Konstellation der Flure, den Raum in Module aufzu-
teilen?

¢ Anwesenheit und Platzierung von Mdbeln

- Gibt es mehr Stuhle als Bewohner?

- Gibt es Stuhle in der Nahe von Aktivitatsknoten, z.B. in der Nahe
des Stationszimmers, des Speisesaals 0. a. oder gibt es Stuhle nur
geballt an einem Ort?

- Gibt es Vorschriften bezuglich dem Aufstellen von Stlhlen in der
Nahe des Stationszimmers oder an anderen potentiellen Aktivitats-
knoten?

- Stehen sich nebeneinander angeordnete Stlihle eher rechtwinklig
gegenuber gut flr soziale Interaktion)

- Sind die Esstische fur groRe Gruppen (uber 6) oder fur kleinere
Gruppen?

- Sind Gruppen von Sofas und Stuhlen von Mobeln o. . geteilt?

e Sonstiges
- Was fur Gegenstande und Aktivitaten dienen der sozialen Interak-
tion in der Abteilung?

e Soziale Indikatoren (obwohl man sich bei einem kurzen walk-through kein
ausreichendes Bild von dem sozialen Leben in der Abteilung machen kann,
sollte man doch sensibel gegenlber potentiellen Indikatoren sein).

- Sieht man Bewohner eher allein, oder eher in Anwesenheit anderer
(beachte: evtl. Konflikt zwischen Interaktion und Privatheit)

- Gibt es eindeutige Anzeichen, dass soziale Orte verwendet werden
(umgestellte Stahle...)

- Bemuht sich das Personal mit entsprechenden Programmen und
Vorschriften, sozialen Kontakt und Interaktion in der Abteilung zu
fordern?
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DCM Verhaltenskategorien, Typisierung und WIB-Wert-Codierungen

ch?:i(: Typ WIB-Wert Stichwort Allgemeine Beschreibung
Mit anderen interagieren - verbal oder non-
A Typ 1 +5 bis -5 Articulation verbal (ohne offensichtliche andere Aktivi-
tat, ohne K)
B Typ 2 +3 bis +1 Borderline Soma”nnembezogensem,aberaufpassr
ve Weise
c Typ 2 1bis 5 Cool/Kalt Sozial nicht miteinbezogen sein, in sich
gekehrt
D Typ 2 -1 bis -5 Distress Stress ohne Begleitung
E Typ 1 +5 bis -5 Expression/Selbst- MﬁemerhemwenTm@kenbeamaﬂ@t
ausdruck sein
F Typ 1 +5 bis -5 Food/Essen Essen und Trinken
G Typ 1 +5 bis -5 Games/Spiele An einem Spiel teilnehmen
H Typ 1 +5 bis -5 HandicraftWerken An einer handwerklichen Tatigkeit teil-
nehmen
| Typ 1 +5 bis -5 Intellectual Ak_t|V|tat, die S|ch auf intellektuelle Fahig-
keiten konzentriert
J Typ 1 +5 bis -5 Joints/Gelenk An einer _sportllchen oder gymnastischen
Ubung teilnehmen
. Kum & Go/ Kommen & | Unabhangiges Gehen, Stehen oder
K +5 bis -5
Gehen Fortbewegen
L Typ 1 +5 bis -5 Labour/Arbeit Arbeit oder Pseudo-Arbeit
M Typ 1 +5 bis -5 Media/Medien Sich mit Medien beschéftigen
N +1bis-5 | Nod Land of, Sehlaf- | g0 aten oder Dosen
chen
0 Typ 1 +5 bis -5 Own Sich unabhangig selber pflegen
Care/Selbstpflege
= Typ 1 +5 bis -5 Physme_a.I Praktische, physische oder personale Pfle-
Care/Korperpflege ge erfahren
R Typ 1 +5 bis -5 Religion An einer religiésen Aktivitat teilnehmen
s Typ 1 +5 bis -5 Sex Tatigkeit mit explizit sexuellem Selbst-
ausdruck
. Timalation/Basale s v
T Typ 1 +5 bis -5 Stimulation Beschaftigung mit sinnlicher Wahrnehmung
] Typ 2 -1 bis -5 Unresponded tofohne Kommunizieren ohne Antwort
Antwort
w Typ2 | +1bis-5 \é\glttt;sntandlng/Aus- Repetitive Selbststimulation
X Typ1 | +5bis-5 ij(l]cnrs;atlon Ausschei- Ausscheidung
v Typ 2 +_3 bis -5 +5 Yourself, Halluzination Mit sich selber oder einer imaginierten Per-
bis -5 son sprechen
7 Zero Option/Nulloption Verhalten, das in keine der Kategorien

passt

Hennig et al., 2006, S. 23
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Personale Detraktionen (PDCs) nach DCM

1. Betrug (treachery) — Einsatz von Formen der Tauschung, um eine Person
abzulenken, zu manipulieren oder zur Mitwirkung zu zwingen.

2. Zur Machtlosigkeit verurteilen (disempowerment) — jemandem nicht ge-
statten, vorhandene Fahigkeiten zu nutzen; die Unterstitzung beim Ab-
schluss begonnener Handlungen versagen.

3. Infantilisieren (infantilization) — jemanden sehr vaterlich bzw. mautterlich
autoritar behandeln, etwa wie ein unsensibler Elternteil dies mit einem sehr
kleinen Kind tun wurde.

4. Einschichtern (intimidation) — durch Drohungen oder korperliche Gewalt
bei jemandem Furcht hervorrufen.

5. Etikettieren (labelling) — Einsatz einer Kategorie wie Demenz oder «orga-
nisch bedingte psychische Erkrankung» als Hauptgrundlage der Interaktion
mit der Person und zur Erklarung ihres Verhaltens.

6. Stigmatisieren (stigmatization) — jemanden behandeln, als sei er ein ver-
seuchtes Objekt, ein Alien oder Ausgestoliener.

7. Uberholen (outpacing) — Informationen liefern, Alternativen zur Wahl stel-
len etc., jedoch flr die betreffende Person zu schnell, um zu verstehen; der
Betroffene gerat damit unter Druck, Dinge rascher zu tun, als er ertragen
kann.

8. Entwerten (invalidation) — die subjektive Realitat des Erlebens und vor al-
lem die Gefuhle einer Person nicht anerkennen.

9. Verbannen (banishment) — jemanden fortschicken oder koérperlich bzw.
seelisch ausschlielen.

10.  Zum Objekt erklaren (objectification) — jemanden behandeln, als sei er ein
Klumpen toter Materie, der gestof3en, angehoben, gefillt, aufgepumpt oder
abgelassen werden kann, ohne wirklich auf die Tatsache Bezug zu neh-
men, dass es sich um ein fuhlendes Wesen handelt.

11.  Ignorieren (ignoring) — in jemandes Anwesenheit einfach in einer Unter-
haltung oder Handlung fortfahren, als sei der bzw. die Betreffende nicht

vorhanden.
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12.

13.

14.

15.

16.

17.

Zwang (imposition) — jemanden zu einer Handlung zwingen und dabei die
Winsche der betroffenen Person beiseiteschieben bzw. ihr Wahlmdglich-
keiten verweigern.

Vorenthalten (withholding) — jemandem eine erbetene Information oder
die Befriedigung eines erkennbaren Bedlrfnisses verweigern.

Anklagen (accusation) — jemandem Handlungen oder deren Unterlassen,
die sich aus einer fehlenden Fahigkeit oder einem Fehlinterpretieren der
Situation ergeben, zum Vorwurf machen.

Unterbrechen (disruption) — plétzlich oder in stérender Weise in die Hand-
lung oder Uberlegung von jemandem einbrechen; ein rohes Aufbrechen
des Bezugsrahmens einer Person.

Lastern (mockery) — sich uber die «merkwurdigen» Handlungen oder Be-
merkungen einer Person lustig machen; hanseln, erniedrigen, Witze auf
Kosten einer anderen Person machen.

Herabwirdigen (disparagement) — jemandem sagen, er sei inkompetent,
nutzlos, wertlos etc.; Botschaften vermitteln, die der Selbstachtung einer

Person schaden.

Kitwood, 2000, S. 75f
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