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1 Einleitung 1

1 Einleitung

1.1 Alter und Altern heute

Das Altern der Gesellschaft ist heute zu einer zentralen Thematik in der
gesellschaftspolitischen Diskussion geworden. Die Zukunft des Sozialstaats, die
Bestindigkeit des Generationenvertrages, neue Anforderungen an die Gestaltung von
Arbeit und Technik, die Neubewertung der Lebensphasen, die Qualitit der
Versorgungsstrukturen und die Bezahlbarkeit der sozialen Leistungen sind nur einige
der Aspekte, die diese Diskussion bestimmen.' Hintergrund des gestiegenen
Problembewusstseins sind die demographischen Entwicklungen der vergangenen
Jahrzehnte, die sich in Zukunft weiter fortsetzen werden und zu einem ,,Vergrauen der
Gesellschaft in den Industrieldndern fithren (vgl. Kapitel 2.1). Der Strukturwandel des
Alters, die Krise der Familie und die gesellschaftlichen Singularisierungstendenzen
lassen die Lebensschwierigkeiten dlterer Menschen von einem Familienproblem zu
einem Problem der Offentlichkeit werden.’

Seit den 1980er Jahren stellen die Probleme des Alters und des Alterns keine
individuellen Probleme mehr dar, sondern begriinden eine gesellschaftliche
Problematik, eine Herausforderung fiir unser Gemeinwesen, zu deren Bewéltigung die
unterschiedlichsten gesellschaftlichen Krifte und Professionen aufgerufen sind. Im
Mittelpunkt steht derzeit die sozialpolitische Diskussion iiber FEinspar- und
Reformerfordernisse im sozialen Sicherungssystem und iiber Finanzierungsfragen der
Renten- und Gesundheitspolitik. Im Hintergrund dieser Diskussionen nimmt die
Bedeutung der gerontologischen Wissenschaften kontinuierlich zu, die sich aus
unterschiedlichen disziplindren Perspektiven mit dem Phénomen des Alterns und den
damit verbundenen Ressourcen und Belastungen auseinander setzen.’

Im Gegensatz zu fritheren Jahrzehnten hat sich heute das Bewusstsein durchgesetzt,
dass die Probleme, die das Alter mit sich bringt, keineswegs naturgegeben,
schicksalhaft und unverinderlich sind, sondern durch koordinierte gesellschaftliche
Anstrengungen gelost oder zumindest abgemildert werden kénnen.* Auch erscheinen

idltere Menschen nicht mehr als passive Hilfeempfinger oder gar Bittsteller, sondern sie

Vgl. Niederfranke (2000), S. 386.
Vgl. Reimann/Reimann (1994), S. 1.
Vgl. Backes (1998), S. 23 f.

Vgl. Reimann/Reimann (1994), S. 1.

N N



1 Einleitung 2

sind zu einem gesellschaftlichen Machtfaktor ersten Ranges geworden. Als von den
Parteien umworbene Wahlklientel, als zunehmend wichtiger Konsumfaktor wie auch als
Inhaber eines milliardenschweren, zu vererbenden Vermdogens bitten sie nicht mehr um
die Solidaritit der Gesellschaft, sondern fordern sie ein.’

Auch Architektur und Stddteplanung sind gefordert, ihren Beitrag zur Befriedigung der
Bediirfnisse dlterer Menschen in unserer Gesellschaft zu leisten. In der vorliegenden
Arbeit soll am Beispiel der Entwicklung eines modernen geriatrischen Zentrums
exemplarisch gezeigt werden, wie sich die Architektur dieser Herausforderung

erfolgreich stellen kann.

1.2 Architektur und Alter

1979 stellte Richard Pieper fest, ,,dall in unserer Gesellschaft immer noch vorwiegend
fiir den korperlich entwickelten und unbehinderten Menschen gebaut und gestaltet wird,
wihrend die besonderen Erfordernisse fiir Kinder, Alte und Behinderte nur in speziellen
Einrichtungen — und damit ,Gestaltungs-Gettos‘ — beriicksichtigt werden“.® Daran hat
sich bis heute prinzipiell nichts gedndert. Immer noch ist der ,,Durchschnittsbiirger®, der
im Mittelpunkt der Arbeits- und Konsumwelt steht und ihr Funktionieren gewihrleistet,
der Mafstab fiir Architektur und Stadtplanung. Die besonderen Bediirfnisse von
Kindern, alten Menschen, Behinderten, kranken Menschen, Migranten etc. werden
dagegen in der Regel nur ungeniigend beriicksichtigt.” Vor allem Alter und Krankheit
werden hdufig rdumlich ausgelagert, als seien es Zusténde, derer man sich schimen
miisste. Die meisten Gebédude in unseren Stddten werden nach wie vor so geplant und
errichtet, ,,als wiirden wir niemals alt und niemals krank werden®.®

Diese Situation ist ein Ergebnis der Stadtentwicklung seit 1945, die ,,durch den Vorrang
des kurzfristigen, eigenniitzigen Kalkiils gegeniiber der zukunftsféahigen, sozialen und
okologischen Funktion geprigt ist“.” Vor allem von den 1950er bis zu den 1980er
Jahren standen Architektur und Stadtplanung in den Industriestaaten stark unter dem

Diktum der Modernisierung und Rationalisierung, der Beschleunigung und

Begradigung. Das Ergebnis war (und ist) ein Nebeneinander effizienter, konomisch

Vgl. Backes (1998), S. 28 f.
Pieper (1979), S. 58.

Vgl. Fischer (1995), S. 89.

Vgl. Giessler/Miiller (1996), S. 9.
Hassenpflug (1993), S. 8.

© ® 9 o W
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sinnvoller ~ Funktionsrdume  (VerkehrstraBen, Biirokomplexe, Industrieareale,
FuB3gingerzonen, Wohnblocks etc.), aber auch ein erheblicher Verlust an Urbanitét und
sozialem Miteinander der verschiedenen Bevblkerungsgruppen.m Eine derartige
Aneinanderreihung monofunktionaler Rdume entspricht zwar den Zielvorstellungen der
politischen und wirtschaftlichen Eliten, nicht aber den Bediirfnissen der
Stadtbewohner. "'

Hier ist ein Umdenken dringend notwendig. Und es mag sein, dass das ,,Altern‘ unserer
Gesellschaft sich gerade in diesem Zusammenhang als ein sehr heilsamer Vorgang
erweist, denn dieser Prozess zwingt zunehmend zur Abkehr vom Rationalisierungs- und
Beschleunigungswahn der Moderne. In der Wertehierarchie der Architekten und
Stadtplaner miissen die Bediirfnisse der Menschen wieder vor die Bediirfnisse der
Okonomie riicken. Die Stadt muss zu einem multifunktionalen Erlebnisraum fiir alle
Bevolkerungsgruppen werden. Qualititen wie Zentralitidt, Nihe, Vielfalt, Sicherheit,
Nachhaltigkeit, Erlebniswert und Atmosphidre miissen zu Leitkriterien erhoben
werden."? Nur so kann es gelingen, Stidte bzw. Stadtteile zu Orten des Lebens und der
verorteten Biographien werden zu lassen und ihnen den Charakter eines echten
Gemeinwesens zu verleihen. Nur so konnen die Bewohner sich mit ihrer stiddtischen
Umgebung identifizieren, Heimatgefiihle entwickeln und dazu motiviert werden, sich
ihre sozialrdumliche Umwelt handelnd zu erschlieBen, sie sich ,,anzueignen. Nur so
schlieBlich kann es gelingen, das Leitbild der ,humanen Stadt* zu verwirklichen, die
den Menschen in den Mittelpunkt stellt und zur Integrierung aller Bevolkerungsgruppen
in der Lage ist, auch der sozial schwicheren und der konomisch vermeintlich weniger
produktiven — zu denen nach herkommlicher Sicht auch die édlteren Menschen zihlen."?
Seit den 1980er Jahren sind bereits wichtige Schritte auf dem Weg zu einem derartigen
neuen Verstidndnis von Stadt, Stadtplanung und Architektur getan worden. In diesem

Zusammenhang miissen besonders zwei Entwicklungen genannt werden:

1. Mit dem Aufstieg des Umweltschutzes zum politisch-gesellschaftlichen Leitthema
ist das Konzept der 6kologischen Stadterneuerung in das Blickfeld der Stadtplaner
und Architekten geriickt.14 Dieses Konzept steht im direkten Gegensatz zu der

raumexpansiven, ressourcen- und gesundheitsgefihrdenden Stadtplanung der

' Vgl. Hassenpflug (2002), S. 34-37.

" Vgl. Keul (1995), S. 2.

12 Vgl. Hassenpflug (2002), S. 44.

13 Vgl. Herlyn (1990), S. 11 f.; Thabe (1997), S. 8-10.
"4 Vgl. allgemein Hahn (1992).
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industriellen Moderne. Es propagiert Leitbilder wie Nihe statt Trennung von
Wohnen und Arbeiten, Gestaltung multifunktionaler statt monofunktionaler
Riume, Renaturierung statt pflegeleichten Erholungsgriins oder autofreie statt
autogerechte Innenstidte."> Mit seiner Betonung von Gesundheit und Natur, Ruhe
und Kontinuitdt kommt das Konzept gerade den Bediirfnissen der ilteren
Menschen entgegen.

2. Die postmodernen Stiddtebaukonzeptionen sind eine Reaktion auf das Scheitern der
utopischen Konzepte der Moderne. Gegen die Rationalisierung der Lebenswelt wird
ihre Asthetisierung gesetzt; nicht mehr Funktionalitit und ZweckmiBigkeit stehen im
Vordergrund, sondern Erlebniswert und Atmosphire. Das Vergangene — und damit
die gewachsene Tradition, die gerade fiir dltere Menschen von entscheidender
Bedeutung fiir ihr Wohlbefinden ist — soll nicht iiberwunden, sondern collagenartig
mit dem Gegenwirtigen und dem Utopischen verbunden werden. Die Architektur

wird in dieser Konzeption zum Mittel der Identitéitsstiftung.16

Auch verschiedene sozialwissenschaftliche Disziplinen bzw. Teildisziplinen, die seit
den 1990er Jahren erheblich an Bedeutung gewonnen haben, leisten wichtige Beitrige
zur Verwirklichung humanerer sozialrdumlicher Umwelten. Dazu zihlen vor allem die
Sozialokologie, der es ,,um die Verwirklichung neuartiger und inspirierender Biindnisse
zwischen Tradition und Moderne, von C)kologie und Hochtechnologie, von

Mitweltlichkeit und Professionalitit, von Regionalitit und Globalitit*!’

geht, die
Okologische Psychologie, die darauf abzielt, Umwelten aus dem Blickwinkel
besonderer Personengruppen zu analysieren und Vorschldge zur Umweltgestaltung auf
diese Besonderheiten abzustimmen, sowie die C)kologische Gerontologie, die die
Beziehungen ilterer Menschen zu ihren rdumlich-sozialen Umwelten in den Mittelpunkt
des Forschungsinteresses stellt und an der bediirfnisorientierten Optimierung dieser
Umwelten arbeitet.'®

In diesem theoretischen Umfeld soll die vorliegende Arbeit verortet werden. Ziel ist die

modellhafte Entwicklung eines innerstidtischen geriatrischen Zentrums' unter

5" Vgl. Rodenstein (1991), S. 62 f.

16 Vgl. Rodenstein (1991), S. 63-65; Hannemann/Sewing (1998), S. 63-68.

""" Hassenpflug (1993), S. 8.

Vgl. allgemein zur Sozialskologie Hassenpflug (1993), zur Okologischen Psychologie Fischer (1995),
zur Okologischen Gerontologie Saup (1993).

Der Begriff geriatrisches Zentrum ist nicht klar definiert. Zumeist werden darunter Einrichtungen der
Gesundheitspflege in Form geriatrischer Rehakliniken bzw. gerontopsychiatrischer Nachsorgekliniken
verstanden, die keinen eigenen OP-Bereich besitzen und meist in Kurorten mit entsprechender
Infrastruktur liegen. Daneben werden z.T. auch Altenheime oder Altenpflegeheime darunter
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Beriicksichtigung der sozialen und sozialrdumlichen Bediirfnisse dlterer und kranker
Menschen, moglichst organisch eingebunden in die Struktur eines Quartiers bzw. einer
Stadt und erginzt durch die bereits bestehenden gesundheitlichen Netzwerke. Die
Arbeit sollte verstanden werden als ein Versuch, am Beispiel des Bauens fiir dltere und
kranke Menschen zu verdeutlichen, was unter humaner, an den Bediirfnissen der
Menschen orientierter Architektur zu verstehen ist und was sie zu leisten vermag.

Bei der Umsetzung dieses Vorhabens ist Grundlagenarbeit zu leisten. Denn das Thema
des Alters und der besonderen Bediirfnisse édlterer Menschen steht zwar seit einigen
Jahren im Mittelpunkt zahlreicher Veroffentlichungen und Kongresse in Disziplinen
wie der Medizin, der Soziologie oder der Psychologie. Und auch die Wettbewerbe zur
Errichtung bediirfnisorientierter Altenwohnanlagen, Altenzentren oder Pflegeheime
hdufen sich. Aber beide Seiten — die Architekten sowie die Sozialwissenschaftler und
Mediziner — zusammenzubringen, ist bis heute nicht wirklich gelungen.20 Eigentlich
sollte es fiir jeden Architekten eine Selbstverstindlichkeit sein, am Beginn seines Tuns
zu fragen, fiir wen er baut und welche besonderen Bediirfnisse diese Zielgruppe hat.
Schaut man sich aber viele, auch neuere Gebédude an, die fiir die Zielgruppe der élteren
und kranken Menschen gebaut worden sind, so muss man den Eindruck gewinnen, dass
ein entsprechendes Wissen bei den meisten Architekten schlicht nicht vorhanden ist.
Nach wie vor werden Standards zugrunde gelegt, die den heutigen Anforderungen in
keiner Weise mehr geniigen. In Ermangelung konkreten Wissens iiber die Zielgruppe
messen die Architekten die Geb#dude an ihren eigenen verallgemeinerten Bediirfnissen
und ,,bauen so wohlmeinend an ihren Zielpersonen vorbej«.”!

Eine interdisziplindre Ausrichtung ist daher fiir die vorliegende Arbeit unabdingbar. Die
Planung des geriatrischen Zentrums erfolgt auf der Grundlage des aktuellen
medizinischen, soziologischen und psychologischen Forschungsstandes im Bereich der
Gerontologie und bezieht sich vor allem auf die Erkenntnisse der Stadtsoziologie. Auch

mit dieser Interdisziplinaritét strebt die Arbeit modellhaften Charakter an.

verstanden. Die vorliegende Arbeit zielt auf ein integriertes geriatrisches Zentrum, das die Funktionen
der Akutgeriatrie, der geriatrischen Rehabilitationsklinik und Tagesklinik, der Sozialstation, des
Altenzentrums, des Versammlungs- und Informationsortes sowie des Altenheims bzw. Hospizes
umfasst.

2 Vgl. Heeg (1994), S. 219.

2l Walden (1995), S. 93.
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1.3 Zur Entwicklung der Geriatrien in Deutschland

Noch im Jahr 1988 bezeichnete Fiisgen die Situation der Geriatrie in Deutschland als
»Zustand der Aufbauphase eines unterentwickelten Landes“.?* In den 1990er Jahren
sind jedoch die Rahmenbedingungen auf dem geriatrischen Sektor erheblich verbessert
worden. Ausgangspunkt dieser Entwicklung war das Gesundheits-Reformgesetz von
1989, wonach alle Krankenversicherten unabhiéngig vom Lebensalter einen gesetzlichen
Anspruch auf Rehabilitation im Rahmen der Krankenversicherung haben, um
Pflegebediirftigkeit zu vermeiden oder zu mindern.” Rehabilitation ist damit nicht mehr
nur ein Instrument zur Wiedereingliederung erwerbsfiahiger Menschen ins Berufsleben,
sondern soll auch dlteren Menschen die Riickkehr zu einem weitgehend selbststindigen,
von Pflege und Hilfe unabhéngigen Leben in ihrer gewohnten Umgebung
ermoglichen.”® Diesem Grundgedanken ist auch das 1996 in Kraft getretene
Pflegeversicherungsgesetz verpflichtet. Privention und Rehabilitation haben Vorrang,
um Pflegebediirftigkeit zu vermeiden oder zu iiberwinden (vgl. dazu niher Kapitel
2.3.3).7

Diese gesetzlichen Rahmenbedingungen haben Bewegung in den geriatrischen Sektor
gebracht. Seit 1990 haben die ersten Bundesldnder spezielle Geriatriekonzepte
Vorgelegt.26 Wihrend ansonsten im Krankenhausbereich iiberall Kapazititen abgebaut
werden, ist der Geriatriebereich derzeit der einzige stationdre Sektor, der noch wichst.”’
Die meisten Bundeslinder verfolgen das Konzept, spezielle geriatrische
Rehabilitationskliniken einzurichten, die rehabilitationsfihigen &dlteren Menschen nach
Abschluss der Behandlung im Akutkrankenhaus eine Anschlussheilbehandlung
anbieten. Die Notwendigkeit derartiger Einrichtungen zeigt allein schon die Tatsache,
dass bis zu 80 % der Patienten, die dort rehabilitiert werden, mehr oder weniger
selbststindig in ihre angestammte hédusliche Umgebung entlassen werden konnen, so
dass in diesen Fillen die klassischen ,,Pflegefallkarrieren* vermieden oder zumindest im

Lebenslauf hinausgezogert werden.”®

22 Zitiert nach Schmid (1995), S. 165.
2 Vgl. Schmid (1995), S. 170.

2 Vgl. BMFSFJ (2001), S. 92 f.

# vgl. Munder (1997), S. 47-50.

% ygl. Kardorff (1999), S. 580.

2 Vgl. Zérner (1996), S. 140.

% Vgl. Schmid (1995), S. 166.
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Um die dauerhafte Unterbringung élterer hilfsbediirftiger Menschen in Pflegeheimen so
weit wie moglich zu verhindern oder zu minimieren, sind seit den 1990er Jahren neben

der geriatrischen Rehabilitationsklinik noch weitere Angebote entwickelt worden:

» Die Kurzzeitpflege, eine zeitlich begrenzte stationire Pflege iiber eine Dauer von
wenigen Tagen bis zu 12 Wochen, wird zumeist von Altenpflegeheimen
angeboten. Sie zielt auf die Entlastung pflegender Angehoriger oder auf die
Gestaltung des Ubergangs von einem Krankenhausaufenthalt bis hin zur
Riickkehr in die eigene Hiuslichkeit.

» Die teilstationdre Altenhilfe in Form einer geriatrischen Tagesklinik bietet
Therapie und Rehabilitation auf dem Niveau eines Akutkrankenhauses bzw. einer
Rehabilitationsklinik. Der entscheidende Vorteil einer solchen FEinrichtung ist
darin zu sehen, dass die dlteren Menschen in ihrem gewohnten sozialen Rahmen
und sozialriumlichen Bezugssystem verbleiben, also keine Beeintrichtigungen in
ihrer sozialen Integration und selbststindigen Lebensfiihrung erfahren.

» Tagespflegeheime werden zumeist im Rahmen von Altenpflegeheimen
eingerichtet und bieten den Tagesgisten neben Grundversorgung, Korperpflege
und Rehabilitation eine aktivierende Tagesstrukturierung in der Gruppe. Auch
dieses Angebot soll die &lteren Menschen dabei unterstiitzen, so lange wie
moglich selbststiandig in ihrer gewohnten Umgebung zu verbleiben.

» Immer mehr Altenheime richten Rehabilitationsabteilungen ein, die Patienten aus
Akutkliniken {ibernehmen und die gleichen Funktionen wie geriatrische
Rehabilitationskliniken ausiiben.

» Die ambulante Geriatrie in Form von drztlichen Hausbesuchen und Krankenpflege
zu Hause wird in erster Linie von den offenen Sozialstationen organisiert; Triager
sind karitative Einrichtungen oder die Kommunen. Auch dieses Angebot

ermoglicht den Patienten, ihre Unabhingigkeit so lange wie moglich zu erhalten.”’

So sehr dieser Ausbau der Einrichtungsformen grundsitzlich zu begriilen ist, bleibt
doch zu kritisieren, dass all diese unterschiedlichen Therapie- und
Rehabilitationsmodelle derzeit nebeneinander existieren, ohne dass eine einheitliche
Konzeption erkennbar ist. Diesen Mangel hat offenbar auch die Bundesregierung
erkannt, denn in ihrer Stellungnahme zum Dritten Altenbericht gibt sie zu erkennen,

dass ihr an einer Forderung modellhafter Verbundeinrichtungen gelegen ist:

» Vgl. Fiisgen/Summa (1995), S. 21-24; Schmid (1995), S. 167-169.
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Im Rahmen seiner gesellschaftspolitischen Mafnahmen fiir die idltere Generation fordert das
Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend daher den Bau modellhafter
Einrichtungen der Altenhilfe und Altenarbeit. Ziel der Baumodelle ist es, durch Aufzeigen neuer
Wege die Lebenssituation dlterer Menschen zu verbessern und iiberregional Initiativen anzuregen.
Kriterien fiir die Modellhaftigkeit sind etwa zukunftsweisende architektonische Standards,
Individualitdt und Privatheit der Wohnbereiche, ein hoher Einzelzimmeranteil, eine besonders
barrierefreie Gestaltung, innovative Hilfs- und Betreuungskonzepte und eine richtungweisende
Integration in das gemeinschaftliche Leben. Aufgabe der geforderten Einrichtungen ist es in erster
Linie, die Fihigkeiten der Seniorinnen und Senioren aufrechtzuhalten und ihnen weiterhin eine
Teilhabe am gesellschaftlichen Leben zu ermoglichen. Pflegebediirftigkeit soll generell vermieden
werden. Dort, wo sie eingetreten ist, gilt es, die Kompetenzen der hilfe- und pflegebediirftigen
sowie behinderten ilteren Menschen so weit wiederherzustellen, dass ihnen ein wiirdevolles und
weitestgehend selbstbestimmtes und eigenverantwortliches Leben ermoglicht wird. ™
In der vorliegenden Arbeit soll exemplarisch aufgezeigt werden, wie eine derartige
Verbundlosung in Form eines modernen, bediirfnisgerechten geriatrischen Zentrums
aussehen kann. Die hier vorgestellte idealtypische Geriatrie soll innerstdadtisch und
wohnortnah die Angebote der Therapie und Rehabilitation sowie der Altenhilfe unter
einem Dach vereinen. Mit der Kombination von geriatrischer Akutklinik, geriatrischer
Rehabilitationsklinik, geriatrischer Tagesklinik, Dauerpflegebereich,
Kurzzeitpflegebereich, = Hospiz,  Sozialstation = sowie  Altenzentrum  bzw.
Altenbegegnungsstitte soll sie ein echtes Zentrum fiir die medizinischen und sozialen

Belange élterer Menschen sein.

1.4 Aufbau der Arbeit

Die Arbeit beginnt mit zwei groeren Abschnitten, in denen die gesellschaftlichen,
rdumlichen und sozialrdumlichen Bediirfnisse alter und kranker Menschen in unserer
Zeit systematisch herausgearbeitet werden.

Kapitel 2 beschiftigt sich mit dem gesellschaftlichen Stellenwert sowie den
gesellschaftlichen Problemen und Bediirfnissen alter und kranker Menschen. Ein
Uberblick iiber die demographische Entwicklung verdeutlicht zunidchst die tief
greifenden Wandlungen in der Bevolkerungsstruktur, die sich derzeit in unserer
Gesellschaft vollziehen und als Rahmenbedingung fiir alle Aktivititen in den Bereichen
der Alten- und der Gesundheitspolitik fungieren (Kapitel 2.1). Die sich anschlieende
kritische Analyse des gesellschaftlichen Stellenwertes des Alters in Wissenschaft,
offentlicher Meinung und Politik dient zur Herausarbeitung eines eigenen Altersbildes,

das den folgenden Uberlegungen zugrunde gelegt wird (Kapitel 2.2). Die Darstellung

3% BMEFESFJ (2001), S. 23.



1 Einleitung 9

der besonderen gesundheitlichen Probleme und medizinischen Bediirfnisse ilterer
Menschen bis hin zur Hilfs- und Pflegebediirftigkeit bildet ebenfalls eine wichtige
Grundlage fiir die Planung eines geriatrischen Zentrums (Kapitel 2.3). Das Gleiche gilt
fir die Ausfilhrungen zur Lebensqualitit, zur sozialen Integration und zur
Lebensgestaltung #lterer Menschen (Kapitel 2.4). Eine zusammenfassende Ubersicht
iiber die sozialen Bediirfnisse dlterer und kranker Menschen schlieft das Kapitel ab und
dient als Basis fiir die spitere Ausformulierung des Anforderungsprofils an ein
geriatrisches Zentrum (Kapitel 2.5).

Kapitel 3 analysiert die besonderen rdumlichen und sozialrdaumlichen Bediirfnisse
dlterer und kranker Menschen. Zum besseren Verstindnis werden zunichst einige
grundsitzliche Ausfithrungen zur Bedeutung von Raum und Umwelt in unserer
Gesellschaft vorausgeschickt (Kapitel 3.1). Die Analyse folgt dann der gingigen
Dreiteilung der rdumlichen Umwelt des Menschen in der Stadt in Makroebene,
Mesoebene und Mikroebene. Auf der Makroebene werden jene Elemente der
»lebenswerten Stadt* vorgestellt, die fiir dltere Menschen von besonderer Bedeutung
sind, und es erfolgt ein Uberblick iiber die Makrotrends der Segregation,
Suburbanisierung und Gentrification (Kapitel 3.2). Auf der Mesoebene wird die
Bedeutung des Quartiers als Lebensraum fiir dltere Menschen analysiert und die
Notwendigkeit eines aktiven Quartiersmanagements herausgestellt (Kapitel 3.3). Auf
der Mikroebene stehen die besonderen Wohnbedingungen und Wohnbediirfnisse &lterer
Menschen im Mittelpunkt, getrennt nach Privatwohnungen, Heimen und innovativen
Wohnformen (Kapitel 3.4). Wie im vorangegangenen Kapitel erfolgt auch hier
abschlieBend eine zusammenfassende Ubersicht iiber die raumlichen Bediirfnisse ilterer
und kranker Menschen, die die Grundlage fiir das Anforderungsprofil an ein
geriatrisches Zentrum bildet (Kapitel 3.5).

Kapitel 4 bietet eine kritische Analyse des bestehenden geriatrischen
Versorgungssystems, um Erkenntnisse iiber Stirken und Schwiéchen dieses Systems in
die Planung des eigenen geriatrischen Zentrums einflieBen lassen zu konnen. Zunichst
werden die relevanten rechtlichen Rahmenbedingungen dargestellt, die bei der spiteren
Planung zu beriicksichtigen sein werden (Kapitel 4.1). Daran schlieBt sich eine kritische
Zustandsbeschreibung und Bedarfsanalyse der geriatrischen Versorgung in Deutschland
an, um Schwachpunkte und unerfiillte Bediirfnisse aufzudecken, die der Planung eines
bedarfsgerechten geriatrischen Zentrums zugrunde gelegt werden konnen (Kapitel 4.2).

Des Weiteren wird untersucht, wie die bestehenden geriatrischen Einrichtungen in Stadt
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bzw. Quartier eingebunden sind und welche Folgerungen sich daraus fiir die rdumliche
Ansiedlung eines geriatrischen Zentrums ergeben (Kapitel 4.3). Im Mittelpunkt des
Kapitels steht die Analyse der architektonischen und baukonstruktiven Gestaltung
bestehender geriatrischer Einrichtungen, getrennt nach den verschiedenen Wohn- bzw.
Einrichtungsformen (Kapitel 4.4).

Kapitel 5 gibt einen Uberblick iiber verschiedene zukunftsweisende geriatrische
Einrichtungen im In- und Ausland, um moglichst vielschichtige und detaillierte
Anregungen fiir die Planung des eigenen idealtypischen geriatrischen Zentrums zu
erhalten. Die Analyse erfolgt getrennt nach den verschiedenen Wohn- bzw.
Einrichtungsformen der altengerechten Wohnung (Kapitel 5.1), des Betreuten Wohnens
(Kapitel 5.2), der Wohn- bzw. Hausgemeinschaften (Kapitel 5.3 und 5.4), des
Mehrgenerationenwohnens (Kapitel 5.5), der Alten- und Pflegeheime (Kapitel 5.6), der
Seniorenresidenzen (Kapitel 5.7), der Tageskliniken (Kapitel 5.8), der wohnortnahen
mobilen und ambulanten Rehabilitation (Kapitel 5.9), der Akutkrankenhiduser (Kapitel
5.10), der geriatrischen Zentren (Kapitel 5.11) und der Hospize (Kapitel 5.12).

Kapitel 6 stellt auf der Basis der in den vorangegangenen Kapiteln gewonnenen
Erkenntnisse ein detailliertes Anforderungsprofil an ein idealtypisches geriatrisches
Zentrum vor. Zunéchst werden die rdumlichen Aspekte behandelt; hier steht die Frage
im Mittelpunkt, wie ein geriatrisches Zentrum rdumlich in die Stadt bzw. das Quartier
integriert werden sollte, um die Bediirfnisse der &lteren und kranken Menschen optimal
zu befriedigen (Kapitel 6.2). In einem zweiten Schritt werden allgemeine Aspekte des
Anforderungsprofils dargestellt; hier geht es um die Anforderungen, die sich aus den
besonderen Nachfragebediirfnissen édlterer Menschen ergeben, sowie um Anforderungen
im Bereich allgemeiner Farbkonzepte, Materialkonzepte sowie Belichtungs- und
Beleuchtungskonzepte (Kapitel 6.3). Des Weiteren werden die besonderen
architektonischen, baukonstruktiven, sozialraumlichen und pflegerischen
Anforderungen an ein idealtypisches geriatrisches Zentrum unter Beriicksichtigung des
in den Kapiteln 2, 3, 4 und 5 Gesagten detailliert vorgestellt (Kapitel 6.4).

Das abschlieende Kapitel 7 bietet eine zusammenfassende Diskussion der Thematik

und einen perspektivischen Ausblick.
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2 Alte und kranke Menschen in der Gesellschaft

2.1 Demographische Entwicklung

Der Stellenwert des Alters in unserer Gesellschaft wandelt sich. Wurden die
Bediirfnisse dlterer Menschen frither kaum wahrgenommen, so bilden sie heute ein
zentrales Thema politischer und gesellschaftlicher Diskussionen. Hintergrund und
Ausloser dieser Entwicklung ist der tief greifende Wandel der Bevolkerungsstruktur,
der sich seit einigen Jahrzehnten in den Industrieldndern vollzieht.

Immer mehr Menschen werden immer élter, und dies in einem historisch einzigartigen
AusmalB. Die durchschnittliche Lebenserwartung bei Geburt ist in Deutschland von 68,5
Jahren bei den Frauen und 64,6 Jahren bei den Mannern (1949) auf 80,5 Jahre bzw. 74,4
Jahre (1998) gestiegen.31 Die weitere durchschnittliche Lebenserwartung von 60-
Jihrigen betrigt (Erhebungszeitpunkt 1998) 23 Jahre bei den Frauen und 19 Jahre bei
den Minnern gegeniiber 19 Jahren bzw. 15 Jahren im Jahr 1970.%* Erreichten 1949 noch
80,2 % der Frauen und 72,9 % der Minner das 60. Lebensjahr, so sind es 1990 bereits
91,8 % bzw. 84,3 %; die Quote derjenigen, die das 80. Lebensjahr erreichen, ist von
31,8 % bzw. 25,1 % (1949) auf 57,8 % bzw. 35,3 % (1990) gestiegen.33 Diese Werte
werden voraussichtlich in den kommenden Jahrzehnten noch weiter ansteigen.
Prognosen gehen derzeit davon aus, dass die durchschnittliche Lebenserwartung bei
Geburt in Deutschland bis zum Jahr 2030 auf 82 Jahre bei den Frauen und 77 Jahre bei
den Minnern zunehmen wird.*

Diese kontinuierliche Verldngerung der Lebenserwartung ist auf mehrere Faktoren
zuriickzufiihren. An erster Stelle ist der medizinische Fortschritt zu nennen. Aber auch
die Verbesserung der hygienischen Verhiltnisse, die Verbesserung der
Wohnbedingungen, eine qualitativ hoherwertige Erndhrung, die Verkiirzung der
Arbeitszeiten und die Erleichterung der Arbeitsbedingungen sowie der Riickgang der
Sauglings- und Kindersterblichkeit spielen eine grof3e Rolle.”

Die Veridnderungen im Altersaufbau der Bevolkerung sind jedoch nicht nur auf die
Zunahme der Lebenserwartung, sondern auch auf den Geburtenriickgang

zuriickzufiihren. Die Geburtenziffer ist in der BRD von 2,37 (1960) auf 1,45 (1990)

1 Vgl. Opaschowski (1998), S. 117; BMFESFJ (1998), S. 61; BMFSFJ (2001), S. 14.
2 Vgl. BMESFJ (2001), S. 14.

¥ Vgl. Hohn et al. (1997), S. 12.

** Vgl. Opaschowski (1998), S. 117.

% Vgl. Prahl/Schroeter (1996), S. 94-96.
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gesunken, in der DDR im gleichen Zeitraum von 2,33 auf 1,46.°° Nach der
Wiedervereinigung hat sich die Geburtenrate in den alten Bundesléndern auf einen Wert
zwischen 1,0 und 1,4 eingependelt, wihrend sie in den neuen Bundeslindern auf den
historisch einzigartigen Tiefstand von 0,7 gesunken ist.”’

Diese beiden Entwicklungen — Zunahme der Lebenserwartung und Riickgang der
Geburtenrate — fiihren zu einem kontinuierlichen Anstieg des Anteils édlterer Menschen

an der Bevolkerung (siehe Tabelle 1).

Frauen Minner Gesamt
Jahr

in Mio. in % in Mio. in % in Mio. in %
1950 5,7 15,3 4,4 14,0 10,1 14,6
1960 7,8 19,8 5.4 15,6 13,1 17,8
1970 9,4 22,9 6,1 16,6 15,6 19,9
1980 9,9 242 5,6 15,1 15,1 19,4
1990 10,2 24.6 5,9 15,4 16,1 20,3
1995 249 17,0 21,0
1998 18,4 22,0

Tabelle 1: Anzahl und Bevdolkerungsanteil der tiber 60-Jéhrigen in Deutschland (BRD und DDR bzw. alte
und neue Bundeslinder) 1950-1998*

Die Zahl der iiber 60-Jdhrigen hat sich in Deutschland innerhalb der letzten 50 Jahre fast
verdoppelt, ihr Anteil an der Bevolkerung ist von einem Siebtel auf nahezu ein Viertel
gestiegen. Prognosen gehen von einem kontinuierlichen Fortgang dieser Entwicklung
aus. Die siebte koordinierte Bevolkerungsvorausberechnung von 1992 schitzt den
Anteil der iiber 60-Jdhrigen an der deutschen Bevolkerung fiir das Jahr 2030 auf 35 %.%
Die Nachfolgeerhebung geht fiir das Jahr 2040 bereits von einem Anteil von 36 % aus.*
Und die aktuelle neunte Bevolkerungsvorausberechnung ermittelt fiir das Jahr 2050
einen Wert von 36-37 %.*' Nach all diesen Prognosen ist davon auszugehen, dass die
tiber 60-Jdhrigen in absehbarer Zeit mehr als ein Drittel der Bevolkerung stellen

werden. Oder aus anderer Perspektive: Gab es im Jahr 1950 in Deutschland noch etwa

* Vgl. Hohn et al. (1997), S. 8.

7 Vgl. Prahl/Schroeter (1996), S. 100.

3 Zahlen fiir 1950, 1960, 1970, 1980 und 1990 nach Hohn et al. (1997), S. 5 f., 34. Zahlen fiir 1995
nach BMFSFJ (1998), S. 49. Zahlen fiir 1998 nach BMFSFJ (2001), S. 14.

¥ Vgl. Tews (1994), S. 42; Prahl/Schroeter (1996), S. 88.

40" ygl. BMFSFJ (1998), S. 49.

4 vgl. BMFSFJ (2001), S. 14 f.
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doppelt so viele Menschen unter 20 wie Menschen iiber 60, so wird sich dieses
Verhiltnis bis zur Mitte des 21. Jahrhunderts voraussichtlich umgekehrt haben.*?

Nicht nur der Altersaufbau der Bevolkerung jedoch wandelt sich, sondern auch die
dltere Bevolkerung selbst durchlebt einen demographischen Strukturwandel, der im
Zusammenhang dieser Arbeit von Bedeutung ist. Dieser Strukturwandel ldsst sich in

funf Kriterien zusammenfassen:

» Verjiingung des Alters

» Entberuflichung des Alters
» Feminisierung des Alters
» Singularisierung des Alters

> Zunahme der Hochaltrigkeit®

Verjiingung des Alters

Den Ubergang in die Lebensphase des ,,Alters” bestimmen zwei Zisuren: erstens —
beruflich — der Austritt aus dem Erwerbsleben und zweitens — familiir — der Auszug des
letzten Kindes aus dem elterlichen Haushalt. Beide Ereignisse verlagern sich in der
Lebensspanne zunehmend nach vorne. Galt fiir den Austritt aus dem Erwerbsleben
lange Zeit das ,,Regelalter von 65 Jahren als maBBgebend, so ist das durchschnittliche
Rentenzugangsalter heute bei Minnern auf 59,2 Jahre und bei Frauen auf 60,1 Jahre
gesunken — mit weiter riickldufiger Tendenz.** Auch die Kindererziehungsphase ist
heute frither beendet als in vergangenen Jahrzehnten; bereits im Alter von 55 Jahren lebt
nur noch die Hilfte der Viter und Miitter mit Kindern zusammen.* Die so genannte
empty nest-Phase dauert heute ebenso wie die nachberufliche Phase im Durchschnitt
etwa 20 Jahre und ist damit eine bedeutendere Phase im Lebenslauf als jemals zuvor.*®

In Wissenschaft, Statistik und Politik wird vor diesem Hintergrund die ,,Altersgrenze*
immer weiter nach unten verschoben — von 65 auf 60 und in manchen Fillen bereits auf
55 Jahre.*’ Das ,Alter® also dehnt sich aus — sowohl nach unten als auch nach oben.
Angesichts dieser Entwicklung gehen Soziologen und Demographen zunehmend dazu
iiber, dltere Menschen nicht mehr als geschlossene Gruppe zu betrachten, sondern die

Altersphase weiter auszudifferenzieren. Eine verbreitete soziologische Einteilung etwa

2 Vgl. BMFSFJ (2001), S. 15.

4 vgl. Tews (1989), S. 131-133; Prahl/Schroeter (1996), S. 104—114.

* Vgl. Zeman (2000), S. 11.

* Vgl. Horl/Rosenmayr (1994), S. 78.

* Vgl. Horl/Rosenmayr (1994), S. 78.

47" Zum Problem der ,Altersgrenze® vgl. etwa Reimann/Reimann (1994), S. 4-7.
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unterscheidet die ,,jungen Alten* (60-75 Jahre), die ,,Alten” (75-90 Jahre), die
,Hochbetagten“ (90—-100 Jahre) und die ,,Langlebigen* (iiber 100 Jahre).48 Laslett
differenziert zwischen dem ,,dritten Lebensalter*, einer ldngeren Lebensphase nach dem
Ende der Erwerbstitigkeit, und dem ,,vierten Lebensalter, einer kiirzeren Spanne des
nahenden Lebensendes.* Opaschowski spricht gar von einer Sechs-Generationen-
Gesellschaft, in der neben Kinder, Jugendliche und Erwachsene drei dltere Generationen

50
treten.

Entberuflichung des Alters

Der immer frithere Berufsaustritt hat dazu gefiihrt, dass sich die Erwerbsquoten der
dlteren Menschen in den vergangenen Jahrzehnten stark verringert haben. Zwischen
1975 und 1998 ist in den alten Bundesldndern die Erwerbsquote bei den 55- bis 59-
jéhrigen Minnern von 86 % auf 78 % und bei den 60- bis 64-jahrigen Méinnern von
58 % auf 32 % gefallen; bei den ledigen Frauen der entsprechenden Altersgruppen ist
die Quote von 78 % auf 72 % bzw. von 36 % auf 18 % zuriickgegangen.51 Jenseits des
65. Lebensjahres spielt die Erwerbstitigkeit kaum noch eine Rolle. Die Erwerbsquote
betréigt bei den 65- bis 69-Jdhrigen 5,1 %, bei den 70- bis 74-Jdhrigen 2,8 % und bei den
iiber 75-Jdhrigen 0,9 %, und auch in diesen Fillen trigt das Erwerbseinkommen
iiberwiegend nur noch zu einem geringen Teil zum Gesamteinkommen bei.’* Schon das
,junge Alter ist weitgehend entberuflicht mit all den Chancen, aber auch Belastungen,

die eine derartige berufliche Rollenlosigkeit mit sich bringen kann.

Feminisierung des Alters

Je hoher das Lebensalter ist, desto hoher wird der Anteil der Frauen. Dies ist zum einen
auf die hohere Lebenserwartung der Frauen, zum anderen auf die nach wie vor
wirksamen demographischen Folgen des Zweiten Weltkriegs zuriickzufiihren.”® Der
Frauenanteil betrigt bei den iiber 60-Jdhrigen 62 %, bei den iiber 70-Jdhrigen bereits
knapp 70 % und bei den iiber 90-Jdhrigen 80 %.** Dieses starke Ungleichgewicht wird
sich in den kommenden Jahrzehnten zwar voraussichtlich etwas abmildern, da das

Nachwirken der Kriegszeit sich abschwicht und die Lebenserwartung der Ménner

8 Vgl. Prahl/Schroeter (1996), S. 13.

¥ Vagl. Laslett (1995).

% vgl. Opaschowski (1998), S. 24.

31 vgl. BMFSFJ (2001), S. 165.

32 Vgl. Riirup (2000), S. 412.

33 Vgl. Prahl/Schroeter (1996), S. 111.

4 Vgl. Deutsches Zentrum (2002), S. 250; Hohn et al. (1997), S. 5 f., 34; Horl/Rosenmayr (1994), S. 83.
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stirker steigt als jene der Frauen, aber das deutliche weibliche Ubergewicht vor allem
im hohen Alter wird auf absehbare Zeit bestehen bleiben.” Dies bedeutet, dass die
besonderen Probleme des hohen Alters — gesundheitliche Beeintridchtigungen, Abnahme
der Sozialkontakte, Gefiihle des Uberfliissigseins etc. — in erster Linie Probleme

betagter allein stehender Frauen sind.

Singularisierung des Alters

Dieses Element des Alters-Strukturwandels ist von besonderer Tragweite. Mit
steigendem Alter erhoht sich die Wahrscheinlichkeit, ein Single-Dasein fiihren zu
miissen, kontinuierlich. Der hohe Anteil an allein stehenden dlteren Menschen ist auf
drei Faktoren zuriickzufiihren. Erstens ist die Zahl der EheschlieBungen in Deutschland
seit 1950 riickldufig, so dass immer mehr Menschen ledig altern.”® Zweitens sind im
gleichen Zeitraum die Scheidungsziffern deutlich gestiegen: Wurden von den Ehen des
Jahres 1950 noch 6,4 % innerhalb der ersten zehn Jahre geschieden, so waren es von
den Ehen des Jahres 1980 bereits 18,3 % — mit weiter steigender Tendenz.”’ Drittens
schlieBlich — und dies ist der wichtigste Faktor — erhoht sich mit zunehmendem Alter
das Risiko der Verwitwung deutlich, vor allem bei Frauen.”® Die Folgen fiir den

Familienstand &lterer und alter Menschen verdeutlicht Tabelle 2.

Frauen Minner
Alter

Ledig Ver- Ver- Ge- Ledig Ver- Ver- Ge-

heiratet | witwet schieden heiratet | witwet schieden

50-55 Jahre |5,0 78,0 6,2 10,8 8,4 80,6 1,6 9,4
55-60 Jahre |5,0 75,6 10,8 8,6 7,2 82,8 2,6 7.4
60—65 Jahre |5,8 68,9 18,7 6,7 5,4 84,8 4,4 5,4
65-70 Jahre |74 57,4 29,5 5,7 39 84,7 7,5 3.8
70-75 Jahre |9,0 41,6 44,1 53 3,1 82,1 11,8 2.9
75-80 Jahre | 8,1 26,1 60,9 4,9 2,8 77,1 17,7 2,4
tiber 80 Jahre | 8,1 9,8 78,9 3,2 3,7 55,2 39,3 1,7

Tabelle 2: Familienstand nach Geschlecht und Altersgruppe in Deutschland 1995 (in %)*°

> Vgl. Hohn et al. (1997), S. 50; Baur et al. (1997), S. 230.
%% Vgl. BMFSFJ (1998), S. 68.

7 Vgl. Baur et al. (1997), S. 14.

8 Vgl. Prahl/Schroeter (1996), S. 112 f.

% Zahlen nach BMFSFJ (1998), S. 71.
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Die Quote der Verheirateten nimmt bei den Frauen jenseits des 60. Lebensjahres, bei
den Minnern jenseits des 75. Lebensjahres rapide ab. Die Zahl der Verwitweten steigt
bei Frauen und Minnern mit wachsendem Lebensalter kontinuierlich an. Vor allem die
iber 70-jahrigen Frauen sind von der Singularisierungstendenz stark betroffen; sie sind
zu iiber 50 %, die iiber 80-jdhrigen Frauen sogar zu iiber 90 % allein stehend. Prognosen
gehen davon aus, dass diese Werte in Zukunft noch steigen werden. Nach den
Schitzungen der siebten Bevolkerungsvorausberechnung werden im Jahr 2030 bereits
mehr als die Hilfte der iiber 60-Jdhrigen in Deutschland allein stehend sein, etwa 35 %
der Ménner und knapp 70 % der Frauen dieser Alters gruppe.60

Diese Entwicklung schligt sich auch in der Haushaltsstruktur nieder. Mit steigendem
Alter wichst die Wahrscheinlichkeit, allein zu leben. Die Zahl der
Einpersonenhaushalte ist in Gesamtdeutschland zwischen 1970 und 1991 unter den iiber
60-Jdhrigen um 33 %, unter den iiber 75-Jdhrigen um 120 % ges,tiegen.61 Seither hat
sich diese Tendenz weiter fortgesetzt. Tabelle 3 gibt einen Uberblick iiber den Anteil

der dlteren Menschen, die in Einpersonenhaushalten leben.

Alter Frauen Minner Gesamt
60-64 Jahre 22,2 11,9 17,2
65-69 Jahre 32,3 11,9 22,8
70-74 Jahre 45,1 13,9 32,6
75-79 Jahre 60,7 18,6 46,4
ab 80 Jahre 71,5 32,7 60,0
ab 60 Jahre insgesamt 439 15,2 31,9

Tabelle 3: Anteil der Alleinlebenden nach Geschlecht und Altersgruppe in Deutschland 1998 (in %)

Auch diese Entwicklung wird sich in den kommenden Jahrzehnten voraussichtlich noch
verstiarken. Nach den Schétzungen der siebten Bevolkerungsvorausberechnung werden
im Jahr 2030 54,2 % der iiber 60-jdhrigen Frauen und 24,0 % der iiber 60-jihrigen

Minner allein leben; unter den iiber 80-Jidhrigen werden es 76,6 % bzw. 42,0 % sein.®

% vgl. Hohn et al. (1997), S. 82 f.

61 Vgl. Hohn et al. (1997), S. 65.

62 Zahlen nach BMFSFJ (2001), S. 213.
8 Vgl. Hohn et al. (1997), S. 84.
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Zunahme der Hochaltrigkeit

Historisch einmalig ist die Zunahme der Hochaltrigkeit und Langlebigkeit in den
vergangenen Jahrzehnten. Von 1950 bis 1985 ist in der Bundesrepublik die Zahl der 75-
bis 80-Jdhrigen um 154 %, der 80- bis 85-Jdhrigen um 250 %, der 85- bis 90-Jdhrigen
um 405 %, der 90- bis 95-Jdhrigen um 720 % und der iiber 95-Jidhrigen um 2140 %
gestiegen.”® Der Anteil der iiber 80-Jihrigen an der Bevolkerung ist in
Gesamtdeutschland von 0,9 % im Jahr 1950 auf 4,0 % im Jahr 1993 angewachsen.65
Nach den Bevdlkerungsvorausberechnungen wird dieser Anteil in den kommenden
Jahrzehnten weiter steigen, und zwar auf 6,2 % im Jahr 2030, 7,4 % im Jahr 2040 und
sogar etwa 12 % im Jahr 2050.% Dies bedeutet, dass die Bediirfnisse alter Menschen in
Zukunft eine kontinuierlich steigende gesellschaftliche Bedeutung einnehmen werden.
Genauso werden die spezifischen Problemlagen des hohen Alters in wachsendem Maf3

nach addquaten Problemlosungen verlangen.

2.2 Der gesellschaftliche Stellenwert des Alters

2.2.1 Wissenschaft: Theorien des Alterns

Das Alter ist in den letzten Jahrzehnten nicht nur zu einem demographischen Faktor
ersten Ranges geworden, sondern hat auch eine wissenschaftliche Aufwertung erfahren,
die sich in der 6ffentlichen Meinung und in der Politik zunehmend widerspiegelt.

Deutliches Anzeichen fiir diese Aufwertung ist die Uberwindung des so genannten
,.Defizitmodells, das die wissenschaftliche Sicht des Alters bis in die 1960er und
1970er Jahre hinein prigte. Das urspriinglich aus der Biologie und Psychologie
stammende Modell geht davon aus, dass es im Alter zu einem universellen Abbau der
kognitiven Leistungsfihigkeit, besonders der Intelligenz, des Gedichtnisses, der
Lernfihigkeit und der Reaktionsgeschwindigkeit, kommt.®” Diese Vorstellung eines
fortschreitenden Abbauprozesses bis hin zum Tod wurde auf alle Lebensbereiche des
dlteren Menschen iibertragen und zu der Hypothese ausgeweitet, im Alter verliere der

Mensch zunehmend an Selbststindigkeit, Anpassungsfihigkeit und Flexibilitit und sei

64 Vgl. Tews (1994), S. 43; Prahl/Schroeter (1996), S. 88.

8 vgl. BMFSFJ (1998), S. 53.

% Fiir 2030 nach Hohn et al. (1997), S.50. Fir 2040 nach BMFSFJ (1998), S. 97. Fiir 2050 nach
BMFSFEJ (2001), S. 14.

7 Vgl. den Uberblick bei Lehr (2000), S. 46-52.
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den Anforderungen des Lebens nicht mehr gewachsen.®® Der alte Mensch erscheint als
ein hilfloses, passives, unaufhaltsam dem korperlichen und geistigen Verfall
zutreibendes Wesen.

Seit den 1960er und 1970er Jahren haben die Vertreter der psychologischen und
sozialen Gerontologie dieses Bild zunehmend korrigiert. Die psychologische
Grundlagenforschung hat in den vergangenen Jahrzehnten den Nachweis erbracht, dass
es ,das Alter” nicht gibt. Tatséchlich erfolgt der Alternsprozess individuell
ausgesprochen heterogen. Heute darf die Erkenntnis als gesichert gelten, dass alte
Menschen keineswegs hilflos dem Verfall preisgegeben sind, sondern dass bis ins hohe
Alter hinein die Moglichkeit der individuellen Weiterentwicklung sowie der
Aufrechterhaltung und Steigerung von Kompetenzen besteht.”

Im Anschluss an diese Erkenntnis sind seit den 1960er Jahren verschiedene Theorien
des ,.erfolgreichen Alterns* entwickelt worden, die seither das theoretische Grundgeriist
der gerontologischen Forschung bilden. Sie setzen an die Stelle der Defizithypothese
den Prozess des erfolgreichen Alterns, versuchen diesen Prozess zu definieren und seine
Voraussetzungen zu beschreiben. In Anlehnung an die Forschungen von Havighurst in
den 1960er Jahren gilt heute das Konstrukt der Lebenszufriedenheit als bester Indikator
fiir eine gelungene individuelle Anpassung an den Alternsprozess und damit fiir
erfolgreiches Altern.”

Im Mittelpunkt der Theorien des erfolgreichen Alterns steht die Beantwortung der
Frage, welche Form des Alterns und welche Rahmenbedingungen des
Alternsprozesses gegeben sein miissen, um é&lteren Menschen ein HochstmaBl an
Lebenszufriedenheit zu ermoglichen. Diese Frage wird je nach theoretischem Ansatz

verschieden beantwortet:

» Die Vertreter der Aktivititstheorie gehen davon aus, dass nur ein aktiver
Lebensstil, ein Aufrechterhalten sozialer Kontakte und das Gefiihl, noch
gebraucht zu werden, zum erfolgreichen Altern fiithren.

» Im Gegensatz dazu vertreten die Anhénger der Disengagementtheorie die Ansicht,
dass die Reduzierung sozialer Kontakte und die Verminderung der Aktivitit im
Alter die Lebenszufriedenheit erhohe, da dies von Normen und Verpflichtungen

unabhingig mache und daher zunehmende Freiheit bedeute.

% Vgl. Meyer (1998), S. 33 f.
% Vgl. Tews (1994), S. 37.
" Vgl. Lehr (2000), S. 55 f.
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» Nach der Kontinuititstheorie ist Kontinuitdt im Lebenslauf (vertraute Umgebung,
Fortdauer von Einstellungen, Eigenschaften, Erfahrungen, Vorlieben und

Fihigkeiten) die Voraussetzung fiir eine hohe Lebenszufriedenheit im Alter.”!

Heute herrschen Mischformen dieser Theorien und differenzierte Sichtweisen vor. Je
nach den individuellen Gegebenheiten und Charaktereigenschaften konnen mal
Aktivitit, mal Riickzug und mal Kontinuitit die Lebenszufriedenheit des ilteren
Menschen gewihrleisten. Als weitere Strategien erfolgreichen Alterns gelten Selektion
(Harmonisierung von Umweltanforderungen, personlichen Vorstellungen und realer
Leistungsfahigkeit), Optimierung (z. B. der Umwelt) und Kompensation (Schaffen von
Ersatz fiir verloren gegangene Moglichkeiten und Féihigkeiten.72

Seit den 1990er Jahren haben schlieBlich Wachstums- und Kompetenztheorien in der
Gerontologie an Bedeutung gewonnen. Die Vertreter dieser Richtungen gehen davon
aus, dass der dltere Mensch nicht durch Abbau und Verlust zu kennzeichnen ist, sondern
durch ein Wachstum an Reife und Weisheit. Eine spezifische ,,Altersweisheit fiihre zu
einer Abnahme der Selbstbezogenheit, zu Altruismus und Ich-Integritit und befdhige
zur Erlangung der hochsten Reifungsstufe der Personlichkeit.”” Diese Theorien
unterliegen allerdings der Gefahr, das negative Stereotyp des Defizitmodells durch ein
dhnlich einseitiges und unrealistisches positives Stereotyp zu ersetzen.”'

Tatsdchlich kann das Alter sowohl eine Zeit des Abbaus und Verfalls wie auch eine Zeit
des Gewinns und Wachstums sein. Der groBe Vorteil der Theorien des erfolgreichen
Alterns  besteht darin, dass sie die Voraussetzungen, Strategien und
Umweltbedingungen fiir erfolgreiches Altern und Lebenszufriedenheit im Alter
explizieren. Damit eignen sie sich am ehesten als theoretische Grundlage fiir die

vorliegende Arbeit.

2.2.2 Offentliche Meinung: Zwischen ,,Problemfall Alter* und ,,Generationenkrieg*

Das Thema Alter und Altern polarisiert die 6ffentliche Meinung. Die beiden Extrempole
des Meinungsspektrums, die hier mit den Schlagworten ,,Problemfall Alter und
»Generationenkrieg umschrieben werden, dominieren und lassen ausgewogene,

differenzierte Meinungen kaum zu Wort kommen.

I Vgl. Meyer (1998), S. 34; Lehr (2000), S. 56-64.
2 SOK-Modell; vgl. Baltes/Baltes (1989), S. 5-10.
3 Vgl. Meyer (1998), S. 34 f.; Lehr (2000), S. 65-68.
™ Vgl. Tews (1991), S. 131 f.
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Das Defizitmodell, das in der Wissenschaft ldngst iiberwunden ist, bleibt bis heute im
allgemeinen Bewusstsein hartnickig verankert, mag die gerontologische Forschung
noch so sehr zu anderen Sichtweisen tendieren.”” Die Medien zeichnen in diesem
Zusammenhang iiberwiegend ein Bild des Alters, das durch Krankheit, Armut,
Vereinsamung, Hilfs- und Pflegebediirftigkeit gekennzeichnet ist. Eigenschaften wie
Aktivitdt, Unabhédngigkeit, Gesundheit oder Mobilitdt werden demgegeniiber kaum mit
dem Alter in Verbindung gebracht.76 Alter erscheint als individuelle Belastung fiir den
Einzelnen, aber auch als Belastung fiir die Gesellschaft.”’

Dies ist vor allem deshalb bedenklich, weil dltere Menschen dazu neigen, ihr Selbstbild
dem Altersbild der Gesellschaft anzupassen. Um nicht ,,aufzufallen®, ,albern* zu
wirken oder abgelehnt zu werden, neigen sie zu vermeintlich ,altersgeméfen®
Verhaltensweisen, die ihnen von der Gesellschaft vorgeschrieben werden. Selbst wenn
sie sich im hoheren Alter noch leistungsfihig, aktiv und gesund fiihlen, sehen sie sich
von der Gesellschaft mit anders gearteten Erwartungen konfrontiert und passen sich
nicht selten diesen Erwartungen an. Sie sind nicht so alt, wie sie sich fiihlen, sondern so
alt, wie die Gesellschaft es ihnen vorschreibt.”® Charakteristisch sind die Ergebnisse
einer Umfrage aus dem Jahr 1997. Auf die Frage ,,Was fillt Ihnen spontan ein, wenn
Sie das Wort ,alt* horen?* entschieden sich Rentner zu 55 % fiir eine Antwort aus den
drei Kategorien ,Hilfsbediirftig, schwach, unselbstindig®, ,Krankheit, Leiden,
Siechtum* sowie ,,Ausgedient, nutzlos, verbraucht*.”’

Seit den 1980er Jahren ist neben dieses traditionelle negative Altersbild ein zweites,
positiver getontes Bild des Alters getreten. Die Gesellschaft hat die ,,neuen Alten
entdeckt, die mit Schlagworten wie ,,Emanzipation des Alters®, ,,spite Freiheit™ oder
»aktives Alter* in Verbindung gebracht werden.* Der Strukturwandel des Alters schligt
sich hier in der 6ffentlichen Meinung nieder. Zunehmend wird akzeptiert, dass das Alter
keine kurze Phase des Verfalls und der Nutzlosigkeit nach dem Ende der Berufstitigkeit
mehr ist, sondern eine ausgedehnte Phase im Lebensverlauf, die gestaltbar ist und
keineswegs ein unabénderliches Schicksal darstellt.*!

Zwei Entwicklungen aus dem politischen bzw. dkonomischen Bereich spielen hier eine

wesentliche Rolle. Zum einen werden die é&lteren Menschen aufgrund der

" Vgl. Schmid (1995), S. 120.

" Vgl. Meyer (1998), S. 25-27.

T Vgl. Tews (1994), S. 30.

™ Vgl. Schmid (1995), S. 120; Lehr (2000), S. 199 f.
7 Vgl. Opaschowski (1998), S. 121 (N = 500).

80 Vgl. Tews (1994), S. 41.

81 Vgl. Meyer (1998), S. 27; Zeman (2000), S. 14 f.
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demographischen Entwicklung als Wihlergruppe immer wichtiger, so dass die Parteien
schon aus wabhlstrategischen Griinden dazu gezwungen sind, sich ihnen verstérkt
zuzuwenden.* Zum anderen hat sich die materielle Situation und damit die Kaufkraft
der dlteren Menschen in den letzten Jahrzehnten deutlich verbessert (vgl. dazu niher
Kapitel 2.4.1). Ihre wachsende Bedeutung als Konsumenten schlégt sich seit den 1980er
Jahren in den Bildern der Werbung nieder. Tauchten sie frither allenfalls als
selbstgeniigsame Grofeltern oder Jubilare in der Werbung auf, so mehren sich heute
Darstellungen, die sie als konsumfreudige, mobile und gesunde ,junge Alte*
prfcis,entieren.83

Dieses positive Altersbild ist jedoch in den 1990er Jahren vielfach in ein neues
negatives Stereotyp umgeschlagen. Die dlteren Menschen erscheinen als gut situierte,
das Leben in vollen Ziigen geniel3ende, unproduktive Schmarotzer, die sich auf Kosten
der hart arbeitenden Jiingeren ein schones Leben machen. 1995 wurde der Ausdruck
»Altenplage* zum Unwort Nummer zwei des Jahres erkoren.®* Das Alter erscheint als
Belastung fiir den Sozialstaat und mit seiner vermeintlich stetig anwachsenden
politischen und gesellschaftlichen Macht als Schreckgespenst fiir die Jiingeren.85 Der
Generationenvertrag scheint in Gefahr, gerne werden plakative Schlagworte wie jenes
vom ,,drohenden Krieg zwischen den Generationen* aufgegriffen und zitiert.** So
kommt es zu einer neuen Form von Altenfeindlichkeit, zu einer oftmals latent
aggressiven Haltung der Gesellschaft gerade gegeniiber hilfs- und pflegebediirftigen
dlteren Menschen.®” Die ernsthaft erhobene Forderung, das Wahlalter herabzusetzen
bzw. idlteren Menschen einfach das Stimmrecht zu entziehen, bildet den Hohepunkt
dieser Entwicklung.88

Diese beiden negativen Stereotypen iiben bis heute einen beherrschenden Einfluss auf
das gesellschaftliche Altersbild aus. Auf der einen Seite steht das ,,alte Alter, das im
Anschluss an das Defizitmodell mit dem Abbau von Fihigkeiten, mit Gebrechlichkeit
und Pflegebediirftigkeit assoziiert wird, auf der anderen Seite das ,,junge Alter* oder
»heue Alter, dem ein Leben auf Kosten des Sozialstaates und der jiingeren Generation

vorgeworfen wird.¥ Die Medien neigen dazu, derartige Stereotype eher zu verstirken

52 Vgl. Tews (1994), S. 41.

8 Vgl. Prahl/Schroeter (1996), S. 82.

¥ Vgl. Nakielski (1996a), S. 133 f.

% Vgl. Backes (1998), S. 31 f.

8 Vgl. Meyer (1998), S. 25; Backes (1998), S. 30-32.
¥ Vgl. Petzold (1992), S. 262 f.

% Vgl. Nakielski (1996a), S. 134.

% Vagl. Tews (1991), S. 21; Meyer (1998), S. 27.
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als zu hinterfragen.90 Als Folge neigen viele éltere Menschen zu einem negativen
Selbstbild, ihre Stellung in der Gesellschaft ist schwierig, und an die Stelle ihrer wahren
Bediirfnisse, die sie in vielen Fillen gar nicht mehr zu artikulieren wagen, treten
oberfldchliche Klischees.

Notwendig ist eine ausgewogene, differenzierte Sichtweise des Alters, die Anerkennung
der Tatsache, dass jeder Mensch eine eigene, individuelle Form des Alterns entwickelt,
die Bestandteil seiner Personlichkeit und seiner Wiirde ist. Den Wert eines Menschen
nur nach dem Nutzen zu bestimmen, den er nach 6konomischen Gesichtspunkten fiir die
Gesellschaft hat, wird gerade dlteren Menschen nicht gerecht.91 Denn sie verfiigen mit
ihrer Lebenserfahrung und ihren im Lebenslauf erworbenen Féhigkeiten iiber
Kompetenzen, die fiir die Gesellschaft von — im wahrsten Sinn des Wortes —
unschitzbarem Wert sind. Es ist erforderlich, das Alter bzw. die unterschiedlichen
Phasen des Alters, die sich heute voneinander unterscheiden lassen (vgl. Kapitel 2.1),
als Phasen im Lebenslauf zu betrachten, die von gleicher Wertigkeit sind wie etwa
Kindheit, Jugend oder Erwachsenenalter. Das Recht auf Menschenwiirde und freie
Personlichkeitsentfaltung sollte im Sinne einer age irrelevant society fiir jeden gelten,
egal ob jung oder alt, ob gesund oder krank, ob selbststindig oder pflegebedurftig.92
Hier liegt eine der zentralen gesellschaftlichen und politischen Aufgaben der
kommenden Jahrzehnte. Architektur und Stadtplanung koénnen in diesem
Zusammenhang eine wichtige Rolle spielen, wie in der vorliegenden Arbeit

exemplarisch aufgezeigt wird.

2.2.3 Politik: Altenpolitik und Altenhilfe im Umbruch

Die Politik hat sich seit den 1980er Jahren verstirkt den Problemen des Alters
zugewandt und als Antwort auf den Strukturwandel des Alters einen Strukturwandel
der Altenpolitik eingeleitet. Die politische Aufwertung des Themas ,,Alter* wurde
1990 mit der Schaffung des Bundesministeriums fiir Familie und Senioren auch nach

auBen dokumentiert.” Seit 1992 existiert eine kontinuierliche Sozialberichterstattung

% Vgl. Prahl/Schroeter (1996), S. 81-83.
1" Vgl. Horl/Rosenmayr (1994), S. 104.
2 Vgl. Giessler/Miiller (1996), S. 67.

> Vgl. Prahl/Schroeter (1996), S. 32.
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iiber die Lebenssituation der lteren Menschen.”* Auf dieser Basis werden seither die
altersrelevanten  Elemente  verschiedener  Politikfelder  (Gesundheitspolitik,
Sozialpolitik, Arbeitsmarktpolitik, Wohnungspolitik, Verkehrspolitik, Bildungs- und
Kulturpolitik etc.) auf Bundes-, Landes- und Kommunalebene zu so genannten
Altenpldnen zusammengefasst. Wenngleich deren Umsetzung aufgrund der Finanznot
der offentlichen Kassen und aufgrund biirokratischer Hemmnisse immer wieder
gefihrdet ist, stellen sie doch einen wichtigen Schritt auf dem Weg zu einer effektiven
Altenpolitik dar.”

Zugleich haben sich die Grundsitze der Altenpolitik tief greifend gewandelt. Zielte sie
bis in die 1980er Jahre hinein (unter impliziter Zugrundelegung des Defizitmodells)
primédr auf die Verwaltung und Betreuung hilfsbediirftiger dlterer Menschen, so
orientiert sie sich heute an dem Grundsatz, dltere Menschen so weit wie moglich in
ihren Kompetenzen, ihrer Selbststindigkeit und ihrer Selbstbestimmtheit zu
unterstiitzen, um Hilfsbediirftigkeit zu minimieren bzw. gar nicht erst entstehen zu
lassen.”® Es geht nicht mehr in erster Linie darum, zu betreuen und zu versorgen
(obwohl dies bei eingetretener Hilfsbediirftigkeit weiterhin gewihrleistet sein muss),
sondern Figeninitiative zu fordern und die Chancen und Potenziale des Alters zu
nutzen.”’

Im Einzelnen lassen sich heute die folgenden zentralen Handlungsfelder der

Altenpolitik in Deutschland benennen:”®

» Allgemeine Malnahmen gegen Probleme des Alters (Abbau von
Bildungsdefiziten, Humanisierung der Arbeitswelt, Ausbau der
Gesundheitsvorsorge, Forderung eines angemessenen gesellschaftlichen
Altersbildes etc.);

» Sicherung der materiellen Lebensgrundlage (Sicherstellung der Rente, Erhaltung
des Generationenvertrages, Forderung der Generationensolidaritit etc.);

» Erhaltung bzw. Stirkung einer selbststindigen und unabhingigen Lebensfithrung

(Bereitstellung altersgerechter Wohnungsangebote und

% 1992 Einsetzung der Bundestags-Enquéte-Kommission ,,Demographischer Wandel®, 1993 bis 2001

Verotfentlichung der ersten drei Altenberichte der Bundesregierung; vgl. Schweitzer (1996a), S. 55;
Niederfranke (2000), S. 388.

95 Vgl. Prahl/Schroeter (1996), S. 32-34; Zeman (2000), S. 35 f.

% Vgl. Niederfranke (2000), S. 388 f.

7 Vgl. Amann (1994), S.322. Diese altenpolitische Grundausrichtung ist spitestens seit dem
Bundesaltenplan von 1992 nachweisbar; vgl. Zeman (2000), S. 43.

% Vgl. zum Folgenden grundlegend Zeman (2000), S. 32. AuBerdem: Frerichs/Naegele (1999), S. 170—
173; Niederfranke (2000), S. 388 f.; BMFSFJ (2001), S. 13-15; Kruse (2002), S. 17 f{.
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Infrastruktureinrichtungen, Forderung der Autonomie und Mobilitit, Forderung
der Selbststindigkeit in der Lebensplanung und téglichen Lebensfiithrung etc.);

» Verbesserung der Integration und Partizipation (Ausbau der offenen Altenarbeit,
Bereitstellung von Bildungs- und Freizeiteinrichtungen, Forderung der politischen
Partizipation, Verbesserung der sozialen Teilhabe, Forderung der sozialen
Kontakte und sozialen Netzwerke etc.);

» Hilfe und Betreuung im Fall der Pflegebediirftigkeit (bediirfnisgerechte
ambulante, teilstationdre und stationdre FEinrichtungen, Verfiigbarkeit

angemessener Gesundheitsleistungen etc.).

In Anlehnung an diese politischen Handlungsfelder ist in den vergangenen Jahren die
Altenhilfe weiter ausgebaut worden. Beschrénkte sich ihr Funktionsspektrum frither auf
die Versorgung hilfs- und pflegebediirftiger dlterer Menschen in akuten Notlagen, so
ziahlen heute auch die Befriedigung altersspezifischer Bediirfnisse, die Privention zur
Vermeidung von Hilfsbediirftigkeit und die Rehabilitation hinzu.” Die Modernisierung
des Altenhilfesektors wird zudem durch die verstirkte Beachtung marktwirtschaftlicher
Prinzipien seit Einfilhrung der Pflegeversicherung beschleunigt; in diesem
Zusammenhang wirkt inzwischen der Begriff der Altenhilfe antiquiert und wird
zunehmend durch den Begriff der Altenarbeit ersetzt.'”

Vor allem die offene und die ambulante Altenhilfe stehen derzeit im Zentrum des
politischen Interesses. Erstere zielt mit Angeboten wie Weiterbildungs-, Beratungs- und
Informationsveranstaltungen zu den Bereichen Erndhrung und Gesundheit, Einkommen
und Finanzen sowie Wohnung und selbststindige Haushaltsfithrung auf die Erhéhung
der Kompetenz und Problemlosungsfihigkeit ihrer Klientel. Sportliche und kulturelle
Aktivititen, gesellige Veranstaltungen sowie Altenclubs, Altentagesstitten und
Altenzentren sollen die dlteren Menschen aktivieren und integrieren, ihre Mobilitédt und
ihre Sozialkontakte verbessern.'”'

Die Angebote der ambulanten Altenhilfe wie Essen auf Riddern, Reinigungs-, Wische-
und  Reparaturdienste,  Telefonketten und Telefondienste, = Unfall- und
Notfallmeldesysteme,  Transportdienste, = Wohnberatung, = Hilfen @ bei  der
Haushaltsfithrung und Hauskrankenpflege sollen dltere Menschen dazu befidhigen, so

lange wie moglich ein selbststindiges und eigenverantwortliches Leben in ihrer

% Vgl. Amann (1994), S. 342.

1% vgl. Schweitzer (1996a), S.52. Im Rahmen dieser Arbeit wird weiter der Begriff der Altenhilfe
benutzt, da er nach wie vor der gebréduchlichere ist.

191 vgl. Amann (1994), S. 331-339.
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gewohnten hiuslichen Umgebung zu fithren.'”® Zur Koordinierung der Angebote dienen
Sozialstationen bzw. Sozialzentren, das aus den USA stammende Planungs- und
Organisationsmodell des Case Management zielt auf einen mdoglichst effektiven
koordinierten Einsatz der Versorgungsangebote.103

Einiges ist in den vergangenen Jahren in der offenen und ambulanten Altenhilfe erreicht
worden, vieles bleibt noch zu tun (vgl. Kapitel 3.3.2 und 3.4.1). Dies gilt auch fiir den
Bereich der stationdren Altenhilfe. Nach dem Grundsatz ,,Priavention vor Rehabilitation,
Rehabilitation vor Pflege” soll die stationdre Dauerunterbringung pflegebediirftiger
dlterer Menschen so weit wie moglich minimiert werden. Um dieses Ziel zu erreichen,
ist das Angebot der stationdren und teilstationidren Altenhilfe in den letzten 20 Jahren
durch Formen wie geriatrische oder gerontopsychiatrische Tageskliniken,
Tagespflegeheime, Kurzzeit-Heimangebote, Ubergangspflege nach
Krankenhausentlassung, Rehabilitationszentren oder Entlastungshilfen fiir pflegende
Angehorige erweitert worden.'™ Die gesamte stationédre Altenhilfe befindet sich derzeit
im Wandel, da die traditionellen Formen den heutigen Bediirfnissen &lterer Menschen
und den politischen Vorgaben nicht mehr geniigen (vgl. Kapitel 3.4.2 und 4).

Das gesellschaftlich und politisch vorrangige Ziel der Erhaltung und Stirkung der
Selbststindigkeit dlterer Menschen muss ein zentrales Planungsziel bei der Errichtung
einer geriatrischen Einrichtung sein.'” Daher ist es im Rahmen dieser Arbeit
erforderlich, zunéchst jene Faktoren darzustellen, die von besonderer Bedeutung fiir die
Aufrechterhaltung der Selbststindigkeit sind: die Gesundheit (Kapitel 2.3), die
materielle Situation (Kapitel 2.4.1), die sozialen Kontakte (Kapitel 2.4.2), die aktive
Lebensgestaltung (Kapitel 2.4.3) sowie — im Zusammenhang dieser Arbeit von
primédrem Interesse — die Lebensbedingungen in Wohnung, Quartier und Stadt (Kapitel

3).

102 vgl. Amann (1994), S. 340 f.; Schweitzer (1996a), S. 53.

103 vgl. Amann (1994), S. 328.

194 Vgl. Amann (1994), S. 342 f.; Schweitzer (1996a), S. 53.

195 Auch in der Gerontologie ist die Selbststindigkeit dlterer Menschen inzwischen zu einem zentralen
Forschungsgegenstand geworden. Vgl. Backes/Clemens (1998), S. 263; Hagen (2002), S. 87-95.
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2.3 Alter und physisches bzw. psychisches Wohlbefinden

2.3.1 Der ,,objektive‘* Gesundheitszustand

Altere Menschen weisen aus »objektiver medizinischer Perspektive stirkere
gesundheitliche Beeintrachtigungen auf als jede andere Altersgruppe. Dies ist auf

mehrere Ursachen zuriickzufiihren:

» Der Vorgang des Alterns macht den Organismus anfilliger bzw. ldsst bestimmte
Krankheiten entstehen, die auch als ,,primdre Alterskrankheiten* bezeichnet
werden, da sie eng an diese Phase im Lebenslauf gebunden sind. Zu den typischen
Alterskrankheiten zdhlen etwa Altersdiabetes, Lungenemphyseme, degenerative
Verdanderungen am Stiitz- und Bewegungsapparat, insbesondere der Wirbelsédule
und der groBen Gelenke, und die Auswirkungen der Arteriosklerose mit
Folgekrankheiten = wie  Herzinsuffizienz,  Bluthochdruck,  Gicht oder
Emphysembronchitis. 106

» Im Gegensatz dazu werden alle chronischen Krankheiten, die den Menschen aus
fritheren Lebensabschnitten bis ins Alter begleiten, als ,,alternde Krankheiten*
bezeichnet. Da die Zahl der chronischen Krankheiten im Lebensverlauf nicht
abnimmt, sondern bestenfalls stagniert, in der Regel aber steigt, fillt auch hier der
Belastungshohepunkt in die Lebensphase des Alters.'”

» Die so genannten ,Krankheiten im Alter” zeichnen sich dadurch aus, dass sie
zwar in allen Lebensabschnitten auftreten, im Alter aber meist komplizierter und
langwieriger verlaufen, da der Organismus infolge seiner verminderten
Widerstandskraft anfilliger ist und deutlich lingere Rekonvaleszenzperioden
benotigt. Auch die Sterblichkeitsrate infolge derartiger Krankheiten (z. B.

Herzinfarkt) liegt im Alter héher als in anderen Lebensphasen.'*®

Alle drei Krankheitstypen konnen im Alter unabhingig voneinander oder zeitlich
synchron auftreten. Chronische Krankheiten entwickeln sich aufgrund der
eingeschrinkten Regenerationsfihigkeit des Organismus hdufig progredient. Sie
bedingen und verstirken sich zum Teil wechselseitig (z. B. Bluthochdruck,

Zuckerkrankheit und Fettstoffwechselstorung) und erhohen das Risiko des Auftretens

106 Vgl. Fiisgen/Summa (1995), S. 27 f.
197 Vgl. Lang (1994), S. 284.
1% Vgl. Fiisgen/Summa (1995), S. 27 f.
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akuter Krankheiten.'” Auf diese Weise kommt es zu einer generellen Zunahme der
Krankheitshéaufigkeit und damit zu dem medizinischen Phianomen der Multimorbiditit
im Alter, dem Nebeneinander von (per definitionem) mindestens fiinf korperlichen
Krankheiten.' "

Statistische Erhebungen der letzten Jahre belegen diese Aussagen. Nach den
Ergebnissen des Mikrozensus vom April 1995 litten 12,3 % der Bundesbiirger in den
letzten vier Wochen vor dem Befragungstermin unter gesundheitlichen
Einschriankungen; der Anteil betrug bei den unter 40-Jéhrigen 7,6 %, bei den 40- bis 65-
Jahrigen 13,2 % und bei den iiber 65-Jdhrigen 25,4 %" Besonders deutlich ist der
Unterschied bei langfristigen chronischen Gesundheitsbeeintréchtigungen, die 12,4 %
der Erkrankten unter den 15-bis 40-Jihrigen, aber 63,6 % der Erkrankten unter den iiber
65-Jdhrigen betrafen.''? Nach den Ergebnissen des Wohlfahrts-Survey von 1998
nehmen 32% der Bevolkerung aller Altersgruppen in Westdeutschland
(Ostdeutschland: 34 %) regelmiflig Medikamente ein; unter den 55- bis 69-Jidhrigen
betrigt dieser Anteil 52 % (56 %), unter den ab 70-Jihrigen 77 % (68 %). Uber
dauerhafte Krankheiten oder Behinderungen klagen 4 % (6 %) unter allen Befragten,
5 % (6 %) unter den 55- bis 69-Jihrigen und 12 % (9 %) unter den ab 70-Jihrigen.'"
Fragt man nach der Verdnderung des Gesundheitszustandes é&lterer Menschen im
Verlauf der letzten Jahrzehnte, so ergibt sich ein differenziertes Bild. Unstrittig ist, dass
der medizinische Fortschritt und die allgemeine Hebung der Lebensbedingungen zu
einer Verbesserung des objektiven Gesundheitszustandes innerhalb bestimmter
Altersgruppen gefiihrt haben. Vor allem die ,,jungen Alten* zwischen 60 und 70 Jahren
sind heute aus medizinischer Perspektive wesentlich ,,gesiinder als friiher.!'* Dies
bedeutet aber nicht, dass die gesundheitlichen Probleme im Alter geringer geworden
sind — sie werden nur im Lebenslauf immer weiter hinausgeschoben. Diese Situation
lasst sich auf die kurze Formel bringen, dass immer mehr Menschen immer lidnger leben
und am Ende ihres Lebens unter immer mehr Krankheiten leiden.'"

In gewisser Weise vollzieht sich ein Wettlauf zwischen der steigenden Lebenserwartung

und dem medizinischen Fortschritt, der seinerseits wesentlich zu der Zunahme der

199 ygl. BMFSFJ (2001), S. 72.

1o Vgl. Lang (1994), S. 285; Backes/Clemens (1998), S. 100 f. Zum besonderen Profil des geriatrischen
Patienten vgl. auch Rehfeld (1998), S. 184.

"1 vgl, Weyerer (2000), S. 30.

12 vgl. Baur et al. (1997), S. 45.

13 Vgl. Deutsches Zentrum (2002), S. 298.

114 ygl. Zank (2000), S. 44.

115 ygl. Prahl/Schroeter (1996), S. 117.
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Lebenserwartung beigetragen hat. Je dlter Menschen werden, umso mehr komprimieren
sich die Erkrankungen in der letzten Lebensphase. Amerikanische und britische Studien
haben ermittelt, dass im Durchschnitt 40 % aller Krankheitskosten, die ein Mensch
verursacht, im letzten Lebensjahr anfallen.''® Nach kanadischen Studien sind bei den
Frauen 80 % und bei den Ménnern 70 % des Gewinns an Lebenserwartung an den
Zuwachs behinderter Jahre gekniipft. Amerikanische Studien kommen zu dem
vergleichbaren FErgebnis, dass auf jedes gesunde Jahr der Lebensverlingerung
durchschnittlich 3,5 ,,zusitzliche* Jahre mit Krankheiten und Behinderungen entfallen.
Dies heifit: Der Gewinn an Lebensjahren wird zu einem groflen Teil mit kranken Jahren
im hohen Alter bezahlt.'"”

Unter den Krankheiten, die im Alter besonders gehduft auftreten und daher als
charakteristische Erscheinungsformen gesundheitlicher Beeintrichtigungen é&lterer
Menschen gelten diirfen, stehen im physischen Bereich die Herz- und
Kreislauferkrankungen sowie die Stérungen des Bewegungsapparates an der Spitze. Bei
den Herz- und Kreislauferkrankungen dominieren die Komplikationen der
Arteriosklerose, insbesondere die koronare Herzkrankheit, die zu Angina pectoris,
Herzinfarkt, Herzinsuffizienz und Herzrhythmusstérungen fithren kénnen. Unter den
Storungen des Bewegungsapparates sind die degenerativen FErkrankungen der
Wirbelsdule und der Gelenke (Arthrosen) sowie die Entmineralisierung der Knochen
(Osteoporose), die zu hédufigeren Knochenbriichen fiihrt, als hiufigste gesundheitliche
Beeintrichtigungen zu nennen.’ 18

Zu den hiufigsten Erkrankungen é&lterer Menschen gehoren dariiber hinaus
Hirngefidkrankheiten (Schlaganfall), Hor- und Sehstorungen (Altersschwerhorigkeit,
griiner Star, Erkrankungen der Netzhaut), bosartige Neubildungen (Brustkrebs bei
Frauen, Lungen- und Prostatakrebs bei Minnern), Storungen des Uro-Genital-Systems
(Inkontinenz), Erkrankungen des Zentralnervensystems (Parkinson, Tremor), Magen-
Darm-Stérungen (Reizdarm, Verstopfung), Erkrankungen der Atemwege (Bronchitis,

Asthma) sowie Diabetes mellitus.'"”

116 Vgl. Prahl/Schroeter (1996), S. 117 f.

17 Vgl. Kuhlmey (2002), S. 15 f.; Prahl/Schroeter (1996), S.117f. Die Gegenmeinung, dass die
Lebensphase, in der mit schweren gesundheitlichen Beeintridchtigungen zu rechnen sei, sich nicht nur
im Lebenslauf hinausschiebe, sondern auch verkiirze, und dass die Beeintridchtigungen in ihrer
Schwere gemildert wiirden, vertritt BMFSFJ (2001), S. 70.

"8 yol. Lang (1994), S. 288; Backes/Clemens (1998), S. 102; Weyerer (2000), S. 30; BMFSFJ (2001),
S. 73.

119 ygl. Lang (1994), S. 288-290; Schweitzer (1996b), S. 159-161.



2 Alte und kranke Menschen in der Gesellschaft 29

Tabelle 4 zeigt die Hiufigkeit der wichtigsten Alterskrankheiten nach den Ergebnissen

des Alters-Survey von 1996 (in % aller Befragten der jeweiligen Altersgruppe).

Krankheit 40-54 Jahre 55-69 Jahre 70-85 Jahre
Gelenk-, Knochen- oder Riickenleiden 56,2 70,2 67,7
Herz- oder Kreislauferkrankungen 19,7 36,9 57,0
Durchblutungsstérungen 15,7 37,4 56,3
Augenleiden, Sehstorungen 29,2 37,8 48,0
Ohrenleiden, Schwerhorigkeit 9.4 20,9 30,0
Blasenleiden 4.4 12,5 20,7
Atemwegserkrankungen, Asthma, Atemnot 9,0 16,4 20,1
Zucker/Diabetes 2,2 8,7 17,2
Gallen-, Leber- oder Nierenleiden 8,6 16,6 14,3
Magen- oder Darmerkrankung 12,6 14,8 14,3
Krebserkrankung 1,3 3,3 4,2

Tabelle 4: Hiufigkeit der wichtigsten Alterskrankheiten nach dem Alters-Survey von 1996'*°

Psychische Storungen bzw. Erkrankungen im weitesten Sinne treten bei etwa 25 % der
tiber 65-Jdhrigen auf. Dies bedeutet, dass iltere Menschen nicht hiufiger an
psychischen Krankheiten leiden als andere Altersgruppen.121 Allerdings zeigt sich im
Alter eine besonders charakteristische Verteilung der psychischen Storungen.
Demenzen und depressive Storungen spielen eine groBere, Angststorungen und
Schizophrenien hingegen eine geringere Rolle als im Jugend- und Erwachsenenalter.'?
Die Demenzhiufigkeit nimmt mit steigendem Alter deutlich zu. Sie betréigt bei den 60-
bis 65-Jdhrigen etwa 0,2-2 %, bei den 65- bis 70-Jdhrigen etwa 2,5-5 %, bei den 75- bis
80-Jdhrigen etwa 10-12 % und bei den iiber 90-Jdhrigen etwa 30 %. 1993 waren
bundesweit etwa 1,3—1,8 Mio. der iiber 65-Jdhrigen von Demenzen betroffen, etwa
800.000 von dem schwersten Typ der Alzheimer-Demenz.'* Stoffwechselstorungen
filhren zum Absterben von Gehirnzellen; die Folge sind zunichst Lern-, Gedéichtnis-
und Denkstorungen, dann rdumlich-zeitliche Desorientierung, schlieflich die

Verinderung der Personlichkeit bis hin zu ihrer Zerst(jrung.124 Wegen der zunehmenden

120 Zahlen nach Kiinemund (2000), S. 119 f.

121 vgl. Radebold (1994), S. 255; Schweitzer (1996b), S. 161; Weyerer (2000), S. 30; BMFSFJ (2001),
S.77.

122 yg]. BMFSHJ (2001), S. 77.

123 ygl. Radebold (1994), S. 260; Schweitzer (1996b), S. 161.

124 ygl. Radebold (1994), S. 260; BMFSFJ (2001), S. 79 f.
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Lebenserwartung ist davon auszugehen, dass die Zahl der Demenzerkrankungen weiter
steigen wird.'?

Unter Depressionen leiden etwa 15-25 % der iiber 65-Jdhrigen, darunter 8—16 % unter
einer mittelschweren bis schweren Depression; anders als bei den Demenzen ist keine
altersbedingte Zunahme zu beobachten.'* Depressionen werden iiberwiegend durch
Einsamkeit (etwa nach Partnerverlust), schlechte 6konomische Lebensbedingungen oder
schwere korperliche Erkrankungen ausgelost. Die wichtigsten Symptome sind Unruhe,
Angst und resignativer Rii(:kzug.127

Mit diesem knappen Uberblick sind die medizinischen Herausforderungen genannt, vor

denen eine geriatrische Einrichtung heute steht.

2.3.2 Der ,,subjektive‘* Gesundheitszustand

Im vorangegangenen Kapitel wurde die vermeintlich ,,objektive* medizinische Sicht
beschrieben. In den letzten Jahren hat sich jedoch zunehmend die Erkenntnis
durchgesetzt, dass fiir das Wohlbefinden und die Lebenszufriedenheit gerade é&lterer
Menschen das subjektive Krankheitsempfinden mindestens ebenso bedeutsam ist wie
der objektive #rztliche Befund. Im Rahmen der Berliner Altersstudie konnte der
Nachweis gefiihrt werden, dass der Zusammenhang zwischen objektiver und subjektiver
Gesundheit mit wachsendem Alter schwicher wird.'?® Dies duBert sich vor allem darin,
dass mit zunehmendem Alter immer weniger der Patienten, die objektiv erkrankt sind,
subjektiv iiber Beschwerden klagen.129 Im Alters-Survey von 1996 bezeichneten 48,8 %
der 55- bis 69-Jdhrigen und 38,5 % der 70- bis 85-Jdhrigen ihren Gesundheitszustand
als ,sehr gut“ oder ,gut“, wohingegen sich nur 12,9 % bzw. 19,9 % fiir die
Antwortvorgaben ,,sehr schlecht* oder ,,schlecht* entschieden.”® Im Wohlfahrts-Survey
von 1998 zeigten sich in Westdeutschland 70 % der 55- bis 69-Jéhrigen und 63 % der

131

ab 70-Jahrigen mit ihrer Gesundheit zufrieden. ” Offenbar verfiigen iltere Menschen

iber erhebliche Anpassungs- und Kompensationspotenziale, die es ihnen ermoglichen,

125 ygl. Schweitzer (1996b), S. 161.

126 ygl. BMFSFJ (2001), S. 77 f.

127 ygl. Radebold (1994), S. 258; Schweitzer (1996b), S. 162.
128 ygl. Borchelt et al. (1996), S. 469.

129 ygl. Schweitzer (1996b), S. 158.

130 ygl. Kiinemund (2000), S. 115.

131 Vgl. Deutsches Zentrum (2002), S. 299.
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gesundheitliche Einschriankungen hinzunehmen und zu verarbeiten, ohne sich dadurch
in ihrem subjektiven Wohlbefinden entscheidend beeintrichtigen zu lassen.'*

Diese Zusammenhinge sind von grofiter Bedeutung, wenn es um die Planung einer
Geriatrie geht. Gesundheit ist fiir dltere Menschen wichtiger als fiir alle anderen
Altersgruppen, da sie keine ,Selbstverstindlichkeit“ mehr darstellt."®> Dabei spielt
jedoch der subjektive Gesundheitszustand eine wesentlich groBere Rolle als der
objektive. Nach den Ergebnissen der Bonner gerontologischen Lingsschnittstudie ist
die subjektive Gesundheit der stirkste Pradiktor fiir die Lebenszufriedenheit dlterer
Menschen, und positive subjektive Gesundheitsbeurteilungen korrelieren hoher mit der
individuellen Lebensdauer als positive ,,objektive* Beurteilungen der Arzte."** Fiihlt ein
dlterer Mensch sich subjektiv gesund, auch wenn er nach ,,objektiven MafBstiben krank
ist, dann ist er aktiver, geistig reger, optimistischer, kontaktfreudiger, setzt sich mit
Problemsituationen auseinander und — lebt in der Regel ldnger. Fiihlt er sich hingegen
subjektiv krank, auch wenn der ,,objektive” Befund gar keine Grundlage dafiir bietet,
dann ist er korperlich und geistig weniger aktiv, pessimistischer, zieht sich von anderen
zuriick, setzt sich mit Belastungen nicht mehr auseinander und — gehort nicht zu den
Langlebigen.'”

Eine Geriatrie muss also nicht nur medizinisch auf dem neuesten Stand sein, sondern
die élteren Menschen vor allem in ihrem subjektiven Gesundheitsempfinden und
Wohlbefinden so weit wie moglich positiv unterstiitzen. Ein weiterer wichtiger Aspekt
sei in diesem Zusammenhang erwihnt. Studien haben gezeigt, dass Lebenszufriedenheit
und subjektives Gesundheitsempfinden &lterer Menschen umso positiver sind, je mehr
sie das Gefiihl haben, ihren Gesundheitszustand selbst beeinflussen, selbst etwas dafiir
tun zu konnen."*® Auch aus diesem Grund ist es wichtig, ihre Selbststindigkeit und
Autonomie in einer Geriatrie zu fordern, ihre Abhingigkeit zu reduzieren und sie nicht

dem Teufelskreis der Hilflosigkeit zu iiberlassen.'?’

132 Vgl. Lampert/Wagner (1998), S. 193.

133 Vgl. Zank (2000), S. 44.

134 vgl. Kuhlmey (2002), S. 21.

135 Vgl Lehr (1997), S. 280-283; Kuhlmey (2002), S. 21.
136 Vgl. Schumacher/Gunzelmann/Brihler (1996), S. 12.
137 Vgl. Lang (2000), S. 291 f.
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2.3.3 Die Situation der Hilfs- und Pflegebediirftigen

Mit dem Inkrafttreten des Pflegeversicherungsgesetzes im Jahr 1996 hat sich die
Situation der Hilfs- und Pflegebediirftigen in Deutschland grundlegend gewandelt.'*®
Das zentrale Ziel der Pflegeversicherung ist die Férderung der Selbstbestimmung und
Selbststindigkeit des Pflegebediirftigen, um ihm ein wiirdevolles Leben zu
ermoglichen. Unverzichtbarer Bestandteil des Selbstbestimmungsrechtes ist das Wahl-
und Wunschrecht, das sich auf die Art der Pflegeleistung, den in Anspruch
genommenen Pflegedienst und die gewihlte Pflegeeinrichtung bezieht. Das Gesetz stellt
eine Abkehr vom ,Pflegefalldenken* dar, indem Pflegebediirftigkeit nicht mehr als
statischer, quasi schicksalhafter Zustand aufgefasst wird, sondern als zwar
problemhafte, aber beeinflussbare Bedarfssituation.'®

Im Zusammenhang dieser Arbeit ist von besonderer Bedeutung, dass iltere Menschen
seit Inkrafttreten der Pflegeversicherung einen Rechtsanspruch nicht nur auf
professionelle  Pflege, sondern auch auf Rehabilitation haben. Das
Pflegeversicherungsgesetz ist dem Grundsatz ,Privention vor Rehabilitation,
Rehabilitation vor Pflege* verpflichtet. Pravention und Rehabilitation haben Vorrang,
um Pflegebediirftigkeit so weit wie moglich zu vermeiden oder zu iiberwinden;
Leistungen der Privention und Rehabilitation sind daher seit 1996 in vollem Umfang
von den Krankenkassen zu gewdhren. Auch und gerade bei -eingetretener
Pflegebediirftigkeit besteht ein Rechtsanspruch auf Leistungen der medizinischen
Rehabilitation. Daher formuliert das Gesetz als grundlegendes Ziel, eine regional
abgestimmte und ortsnahe Versorgung der Bevolkerung mit Diensten der Rehabilitation
und der Pflege sicherzustellen.'*

Ein weiteres wichtiges Element der Pflegeversicherung ist die Festschreibung des
Vorranges der hduslichen Pflege vor der stationédren. Auch die teilstationére Pflege und
die Kurzzeitpflege werden der dauernden stationdren Unterbringung Vorgezogen.141
Damit soll den Pflegebediirftigen ermoglicht werden, so lange wie moglich ein
eigenverantwortliches Leben in der angestammten rdumlichen Umgebung zu fiihren.
Fiir eine zeitgemifBe geriatrische Finrichtung ergeben sich daraus zwei grundsétzliche

Forderungen. Erstens ist ein besonderes Schwergewicht darauf zu legen, alle

Moglichkeiten, die die geriatrische Rehabilitation bietet, einzubeziehen und

138 vgl. allgemein: Forster/Riickert (1996), S. 231 f.; Klie (1999), S. 11-31.
139 ygl. Klie (1999), S. 12-15.

140 ygl. Klie (1999), S. 12-16.

141 ygl. Munder (1997), S. 48 f.
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auszuschopfen. Zweitens sollte die Geriatrie so angelegt sein, dass sie ein Verbleiben
bzw. eine Riickkehr selbst schwerstpflegebediirftiger édlterer Menschen in ihre gewohnte
Umgebung fordert; zu diesem Zweck ist es notwendig, iiber die engeren Grenzen der
Einrichtung hinaus titig zu werden und die &lteren Menschen auch in ihrer privaten
Wohnumgebung zu unterstiitzen.

Der Anteil der Pflegebediirftigkeit steigt mit hoherem Alter deutlich an. Von den 60- bis
65-Jdhrigen sind 1,5 % pflegebediirftig, von den 65- bis 70-Jdhrigen 2,6 %, von den 70-
bis 75-Jdhrigen 4,5 %, von den 75- bis 80-Jidhrigen 8,9 %, von den 80- bis 85-Jdhrigen
19,2 %, von den 85- bis 90-Jidhrigen 34,0 % und von den iiber 90-Jdhrigen 55,4 %. Der
Anteil der stationdr Versorgten liegt in den Altersgruppen zwischen 60 und 75 bei 20—
23 %, steigt dann kontinuierlich an und erreicht bei den iiber 90-Jdhrigen 43 %'+

Tabelle 5 gibt einen Uberblick iiber die Zahl der Leistungsempfinger der
Pflegeversicherung zum 31.12.1998 (alle Altersgruppen).

Ambulant Stationér Gesamt
Pflegestufe I 637.880 193.424 831.304
Pflegestufe II 489.796 221.014 710.810
Pflegestufe I1I 145.817 121.163 266.980
Gesamt 1.273.493 535.601 1.809.094

Tabelle 5: Leistungsempfinger der Pflegeversicherung'®?

Diese Zahl wird sich in den kommenden Jahrzehnten deutlich erhdhen. Infratest geht in
einer Prognose auf der Basis der achten koordinierten Bevolkerungsvorausberechnung
davon aus, dass die Zahl allein der iiber 65-Jahrigen mit Pflegebedarf im Jahr 2010 auf
1,61 Mio., im Jahr 2020 auf 1,85 Mio., im Jahr 2030 auf 2,05 Mio. und im Jahr 2040
auf 2,23 Mio. steigen wird."** Verschiedene Modellrechnungen gehen von einer
Steigerung der Zahl der Pflegebediirftigen aller Altersgruppen auf 1,85-2,14 Mio. im
Jahr 2010, 2,16-2,57 Mio. im Jahr 2030 und 2,26-2,79 Mio. im Jahr 2040 aus.'® Der
Zuwachs erscheint auf den ersten Blick sehr hoch, liegt aber unter den Steigerungsraten
der Jahre 1970 bis 1995. Dennoch machen die Zahlen die Notwendigkeit einer

effektiven Privention und Rehabilitation besonders deutlich. Pflegebediirftigkeit so weit

142 vgl. BMFSFJ (2001), S. 84 f. (Stand: 31.12.1998).
143 ygl. BMFSHJ (2001), S. 82.

144 Vgl. Meyer (1998), S. 19.

145 ygl. BMFSEJ (2001), S. 88.
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wie moglich zu minimieren, ist nicht nur im Interesse der dlteren Menschen, sondern
auch eine Notwendigkeit angesichts der Kapazititen unseres Gesundheitssystems.

Noch deutlicher wird dies, wenn man sich vor Augen fiihrt, dass die familialen Hilfs-
und Unterstiitzungspotenziale in Zukunft vermutlich abnehmen und dem steigenden
Bedarf immer weniger gerecht werden. Immer weniger junge Menschen stehen immer
mehr dlteren Menschen gegeniiber, und eine weitere Verschirfung der Diskrepanz ist
durch die Singularisierungstendenzen im Alter, die steigende Frauenerwerbstitigkeit,
die zunehmende geographische Mobilitit, den Riickgang der Elternschaften und die

46 .
Auch vor diesem

generell sinkende Versorgungsbereitschaft zu erwarten.
Hintergrund ist eine effektive Rehabilitation zur Minimierung der Hilfs- und
Pflegebediirftigkeit unter moglichst weitgehender Ausnutzung der Ressourcen élterer
Menschen und ihres angestammten Wohnumfeldes eine zentrale Herausforderung

unserer Zeit.

2.4 Lebensqualitit und Lebensgestaltung im Alter

2.4.1 Materielle Situation und Lebensstile

Eines der zentralen Elemente der Selbststindigkeit im Alter ist die Okonomische
Absicherung durch Einkommensquellen oder Vermogensbestinde. Ist diese
Voraussetzung nicht in ausreichendem Malle gegeben, so sind alle Bemiihungen,
Selbststindigkeit und Autonomie &lterer Menschen zu erhalten bzw. zu fordern, zum
Scheitern verurteilt oder werden zumindest erheblich erschwert.

Die Alterssicherung beruht in der Bundesrepublik auf drei Sdulen. Die erste Sidule
umfasst die Pflichtversicherungen fiir abhédngig Beschiftigte (Gesetzliche
Rentenversicherung, = Beamtenversorgung) und Teile der  Selbststindigen
(Landwirtschaftliche Altershilfe, Versorgungswerke der Freien Berufe), die zweite
Séule die Zusatzversorgungen der Privatwirtschaft (Betriebliche Altersversorgung) und
des Offentlichen Dienstes (Zusatzversorgung fiir den Offentlichen Dienst), die dritte
Sdule schlieBlich die private Altersvorsorge (Lebensversicherungen, Einkommen aus

Vermogen etc.). Von iiberragender Bedeutung ist die Gesetzliche Rentenversicherung,

146 ygl. Walther (1998), S. 34; Meyer (1998), S. 20 f.
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aus der fast 80 % der Einkommen westdeutscher und iiber 90 % der Einkiinfte
ostdeutscher Alterer stammen.'"’

Zu den Eigenheiten und Folgen des Rentenberechnungssystems seien hier zwei Punkte
hervorgehoben. Erstens stellt die Rente keinen vollstindigen Lohnersatz dar; ihre Hohe
betrigt derzeit 60-70 % des letzten individuellen Nettoeinkommens, und angesichts der
derzeitigen Krise des Rentenversicherungssystems ist damit zu rechnen, dass es in
Zukunft eher zu einer Absenkung als zu einer Anhebung dieses Wertes kommen wird.
Zweitens fiihrt die Art der Rentenberechnung dazu, dass die Einkommensunterschiede,
die wihrend der Zeit der Berufstétigkeit bestanden, im Alter weitgehend fortbestehen.
Zum Teil erhebliche Nachteile ergeben sich vor allem fiir Angehorige traditionell gering
entlohnter Berufe, fiir Frithinvalidititsrentner, fiir hdufig oder iiber lidngere Zeit
Arbeitslose und in besonderem Mal fiir Frauen, deren Leistungen fiir Familie und
Haushalt unberiicksichtigt bleiben und die nach einer Verwitwung mit 60 % der Rente
ihres verstorbenen Ehepartners auskommen miissen.'*®

Eine Aufrechterhaltung des aus den Zeiten der Berufstitigkeit gewohnten
Lebensstandards ist &lteren Menschen nur moglich, wenn es ihnen gelingt, die
,» Versorgungsliicke* aus der Rentenversicherung durch andere Einkommensquellen wie
Zusatzversorgungen bzw. Vermogensbestinde wie Lebensversicherungen oder
Immobilien zu schlieBen. Dies gelingt zumindest teilweise. Das Einkommen eines
ledigen Ruhestindlers beléduft sich derzeit auf durchschnittlich 76,5 % seines letzten
Erwerbseinkommens.'* Obwohl iltere Menschen demnach mehrheitlich finanzielle
EinbuBen nach dem Ende der Berufstitigkeit hinnehmen miissen, hat sich ihre
materielle Situation insgesamt in den vergangenen Jahrzehnten deutlich verbessert. Thre
Teilnahme an der allgemeinen Wohlstandsentwicklung hat dazu gefiihrt, dass sie
finanziell heute besser gestellt sind, als es jemals zuvor in der Geschichte der Fall war.
Obwohl fiir die Zukunft Niveaureduktionen nicht auszuschlieen sind, gehen Prognosen
auch fir die kommenden Jahrzehnte von befriedigenden materiellen
Lebensbedingungen fiir dltere Menschen aus.'

Allerdings ist zu differenzieren. Die Einkommens- und Vermogensverteilung ist bei

dlteren Menschen sehr ungleichmifBig. Insgesamt ist Reichtum im Alter heute hédufiger

als Altersarmut. Die iiber 65-Jahrigen konnen iiber etwa 15 Mrd. DM monatlich frei

7 ygl. Naegele (1994), S. 168; Naegele (2000), S. 395.

148 vgl. Naegele (1994), S. 169-177; Naegele (2000), S. 397-399.

149 ygl. Riirup (2000), S. 412 (Stand: 1997).

150 yol. Tews (1994), S.35-37; Prahl/Schroeter (1996), S. 115; Schélkopf/Sacher (2000), S. 382-387;
BMEFSFJ (2001), S. 192; Deutsches Zentrum (2002), S. 294-297.
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verfiigen; ihr Geldvermogen belduft sich auf etwa 700 Mrd. DM, der Wert ihres
Grundbesitzes auf etwa 800 Mrd. DM. Damit verfiigen sie iiber ein Viertel des
gesamten Geldvermogens in Deutschland, obwohl sie nur 17 % der Haushalte stellen;
ihre Kaufkraft liegt iiber der der 20- bis 30-J 'eihrigen.15 ! Allerdings ist dieser Reichtum
ungleich verteilt; wihrend die oberen 10 % der Rentnerhaushalte fast die Hilfte des
Nettogeldvermogens auf sich vereinen, entfillt auf die unteren 50 % der Haushalte nur
etwa ein Zehntel.'>

Altersarmut ist demgegeniiber — verglichen etwa mit der Armut von Kindern und

Jugendlichen — ein stark riickldufiges Phanomen. Tabelle 6 zeigt die Entwicklung der

Armutsquote in den 1990er Jahren nach zwei verschiedenen Quellen (in %).

West Ost

Gesamt 61-75 Jahre |iiber 75 Jahre | Gesamt 61-75 Jahre |{iiber 75 Jahre
1990 10,5 6,6 7,9 3,4 2,6 3,7
1995 13,0 6,9 7,3 11,5 2,2 2,6

Gesamt 55-69 Jahre |ab 70 Jahre Gesamt 55-69 Jahre |ab 70 Jahre
1993 10 10 10 6 6 -
1998 11 9 7 10 5 1

Tabelle 6: Entwicklung der Armutsquote 1990-1995 bzw. 1993-1998'>*

Abweichungen zwischen den beiden Erhebungen beruhen auf unterschiedlichen
Armutsdefinitionen und unterschiedlichen Altersgruppen. Insgesamt ist deutlich zu
erkennen, dass die Armutsquote der dlteren Menschen unter jener der
Gesamtbevolkerung liegt und im Gegensatz zu dieser nicht steigt, sondern weiter sinkt.
Das Gleiche gilt fiir die Sozialhilfequoten.154 Dennoch gibt es in unserer Gesellschaft
nach wie vor idltere Menschen, die unter der Armutsschwelle leben; dies betrifft in erster
Linie allein stehende &ltere Frauen, auslidndische Rentner aus der Generation der so

sowie dltere Menschen mit unsteten Lebensformen
155

genannten ,,Gastarbeiter*

(Vertriebene, Fliichtlinge, Obdachlose, Langzeitarbeitslose, Behinderte).

151 Vgl. Prahl/Schroeter (1996), S. 115; Naegele (2000), S. 400; Riirup (2000), S. 412.

152 ygl. Naegele (2000), S. 400 f.; BMFSFJ (2001), S. 201.

153 Fiir die Jahre 1990 und 1995 nach Scholkopf/Sacher (2000), S. 388. Fiir 1993 und 1998 nach den
Wohlfahrts-Surveys; vgl. Deutsches Zentrum (2002), S. 294-297.

134 ygl. Baur et al. (1997), S. 163; Schélkopf/Sacher (2000), S. 388; BMFSFJ (2001), S. 200 f.

155 ygl. Prahl/Schroeter (1996), S. 114; Naegele (2000), S. 400.
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Der ganz iiberwiegende Teil der dlteren Menschen verfiigt jedoch iiber materielle
Ressourcen, die ein selbststindiges und unabhiingiges Leben erlauben. Dies hat in den
vergangenen Jahrzehnten nicht zuletzt zu erheblichen Verdnderungen in Lebensstandard
und Lebensstil der ilteren Bevolkerung gefiihrt. Der Anteil der Ausgaben fiir
Grundbediirfnisse (Nahrungsmittel, Getrinke, Kleidung) an den Gesamtausgaben der
dlteren Menschen ist seit den 1960er Jahren kontinuierlich gesunken, im Gegenzug ist
der Anteil der Ausgaben fiir gehobenen Bedarf (Verkehr und Nachrichteniibermittlung,
Bildung, Unterhaltung und Freizeit, Reisen) stetig gestiegen.15 ® Das Bild des
geniigsamen, bescheidenen ilteren Menschen, das auf die Kriegs- und
Nachkriegsgeneration vielleicht noch zugetroffen haben mag, ist heute ldngst iiberholt.

Dies zeigt sich auch an der Entwicklung der Haushaltsausstattung dlterer Menschen mit
langlebigen Gebrauchsgiitern. In nahezu allen Haushalten finden sich heute ein
Fernsehgerit, ein Telefon, eine Waschmaschine, ein Kiihlschrank und ein Gefriergerit.
Die Mehrzahl der 55- bis 70-Jéhrigen und fast die Hilfte der tiber 70-Jdhrigen verfiigen
iiber ein Auto. Die Ausstattung der Haushalte &dlterer Menschen mit Gerédten wie
Stereoanlage, Videorecorder, Computer oder Mikrowellenherd liegt derzeit zwar noch
deutlich unter dem Durchschnitt, aber auch diese Gerdte werden von der jiingeren

Altengeneration zunehmend genutzt. 157

Viele dltere Menschen zeigen sich konsum- und
experimentierfreudig, wollen sich nach einem langen Arbeitsleben etwas gonnen und
auch demonstrativ zum Ausdruck bringen, dass sie ein Recht darauf haben, an unserem
gesellschaftlichen Wohlstand teilzunehmen. Sie interessieren sich zu 65 % fiir Mode
und Bekleidung, zu 64 % fiir Korperpflege und Kosmetik und zu 60 % fiir Reisen und
Touristik und reduzieren keineswegs ,,automatisch* ihre Bediirfnisse. >

Die Pluralisierung der Lebensstile, die ein gesamtgesellschaftliches Charakteristikum
unserer Zeit ist, hat auch das Alter erfasst. Aus dem eindimensionalen Lebensstiltyp des
zuriickgezogenen, kranken und verarmten alten Menschen, der iiber Jahrhunderte
Geltung hatte, hat sich in den letzten Jahrzehnten eine Reihe von multidimensionalen
Lebensstiltypen entwickelt.'"™ Seit den spaten 1980er Jahren existieren soziologische
Lebensstiltypologien fiir das Alter, von denen jene der Institute Infratest, Sinus und

Becker aus dem Jahr 1991 bis heute die wohl einflussreichste ist. Sie unterscheidet fiir

die Gruppe der 55- bis 70-Jdhrigen vier zentrale Lebensstile:

156 Vgl. Tews/Naegele (1990), S. 269-273; Naegele (1994), S. 189; Balsen (1996), S. 196; Riirup (2000),
S. 414.

157 ygl. Balsen (1996), S. 198; Baur et al. (1997), S. 172; BMFSFJ (2001), S. 264.

138 ygl. Balsen (1996), S. 195-199.

159 ygl. Tokarski (1998), S. 111-113.
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» Die aktiven ,,neuen Alten” (25 %, ca. 2,4 Mio.). Thr Lebensstil ist gekennzeichnet
durch  Selbstverwirklichung, Kreativitit, Lebensgenuss, Konsum- und
Experimentierfreude, Mobilitidt, Kontakt- und Kommunikationsfreudigkeit.

> Die sicherheits- und gemeinschaftsorientierten Alteren (29 %, ca. 2,8 Mio.). Sie
bevorzugen das ruhige GenieBen ohne Verpflichtungen, erfiillen sich Wiinsche,
fiir die sie frither keine Zeit hatten, tendieren zu Geselligkeit und gemeinsamen
Unternehmungen mit Freunden.

> Die pflichtbewusst-hiuslichen Alteren (31 %, ca. 2,9 Mio.). Ihren traditionellen
Lebensstil kennzeichnen Bescheidenheit, Sparsamkeit, Pflichterfiillung und die
Konzentration auf ,,Heim und Herd*; sie suchen ihren bescheidenen Wohlstand zu
bewahren und leben weitgehend zuriickgezogen.

» Die resignierten Alteren (15 %, ca. 1,4 Mio.). Dies ist kein bewusst gewdhlter
Lebensstil, sondern die Lebensweise sozial und materiell benachteiligter dlterer
Menschen; Pessimismus, Resignation, Einsamkeit und Angste bestimmen ihren

Alltag."®

Wihrend die Bedeutung der beiden letztgenannten Gruppen kontinuierlich abnimmt,
steigt der zahlenmiBige Anteil der beiden ersten Gruppen. Das Markt- und
Konsumforschungsunternehmen Grey Deutschland zéhlt bereits 35 % der élteren
Menschen zu den Master Consumers (vergleichbar den ,,neuen Alten*) und 33 % zu den
Maintainers (vergleichbar den sicherheits- und gemeinschaftsorientierten Alteren).''
Diese Lebensstile werden das Alter in Zukunft wesentlich prigen. Sie begriinden ein
neues Anspruchsdenken der élteren Generation, das auch auf dem Gesundheitssektor

wesentliche Auswirkungen hat und zu beriicksichtigen ist, wenn es gilt, eine

geriatrische Einrichtung zu entwerfen, die den Bediirfnissen ihrer Klientel entspricht.

2.4.2 Soziale Integration und soziale Netzwerke

Verschiedene Studien kommen iibereinstimmend zu dem FErgebnis, dass soziale
Integration eine der zentralen Voraussetzungen fiir die Aufrechterhaltung eines
unabhéngigen und selbststindigen Lebens im Alter ist.'® Sich in einem Geflecht

sozialer Beziehungen aufgefangen und eingebunden zu wissen, mildert die

190 vol. Infratest/Sinus/Becker (1991), S. 82-92.
161 ygl. Kolland (2000), S. 181.
162 vgl. Stosberg (1998), S. 178.
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Verlusterlebnisse und Angste, die das Alter so negativ prigen konnen.'” Das
Bewusstsein, sozial integriert zu sein und im Bedarfsfall Hilfe und Unterstiitzung im
sozialen Umfeld zu finden, geht mit einer besseren Gesundheit und einem hoheren
Wohlbefinden einher; intensive soziale Beziehungen erhohen die Lebenserwartung.
Umgekehrt kann Einsamkeit die Gesundheit und Lebenszufriedenheit wesentlich
beeintrichtigen.'®

Allerdings ist Einsamkeit ein subjektiver Zustand; wihrend sich der eine in einer
bestimmten Lebenssituation einsam fiihlt, mag dies auf einen anderen in der gleichen
Situation nicht zutreffen. Entscheidend fiir Wohlbefinden und Lebenszufriedenheit ist
nicht die Anzahl der sozialen Kontakte, sondern ihre Qualitit und Intensitit.'®® Gerade
fiir dltere Menschen ist aulerdem die Reziprozitit der Beziehungen wichtig. Sie wollen
weder mehr geben als nehmen noch mehr nehmen als geben, d. h. sie wollen weder
ausgenutzt werden noch hilfsbediirftig erscheinen. Sie wollen sowohl das Gefiihl haben,
noch gebraucht zu werden, als auch die Sicherheit, im Bedarfsfall jemanden zu haben,
auf den sie sich verlassen konnen.'®

Wie sieht es nun in der Realitéit mit der sozialen Integration #lterer Menschen in unserer
Gesellschaft aus? In der iiberwiegenden Mehrzahl der Fille kommt es im Alter zu einer
Reduktion der Zahl der sozialen Beziehungen. Dies hat mehrere Ursachen. Der
Riickzug aus dem Erwerbsleben fiihrt zu einem Verlust an bisherigen Beziehungen aus
den Bereichen der Arbeitswelt, der Vereine oder der Statusgruppen, wihrend neue
Kontakte, Aufgaben oder Pflichten nur geringfiigig oder gar nicht hinzukommen.'®” Der
Auszug der Kinder aus dem gemeinsamen Haushalt kann zu einer Reduktion der
Anzahl und Qualitit familidrer Kontakte fithren. Mit wachsendem Alter steigt das
Risiko, dass Freunde oder der Ehepartner sterben. Durch gesundheitliche
Beeintrichtigungen verursachte Mobilititseinschrinkungen konnen ebenfalls zu einer
Reduktion der sozialen Beziehungen beitragen.168

Die sozialen Netzwerke élterer Menschen sind daher im Durchschnitt kleiner als in
anderen Altersgruppen. Uber 65-Jihrige verfiigen durchschnittlich iiber 5-15 wichtige
oder enge Sozialbeziehungen, junge und mittelalte Erwachsene iiber 15-35.'” Dennoch

wire es verfehlt, von einer generellen Tendenz zur sozialen Isolation bei ilteren

163 ygl. Schmid (1995), S. 134 f.

164 Vgl. Backes/Clemens (1998), S. 208; Lang (2000), S. 144.

165 ygl. Minnemann (1994), S. 142; Backes/Clemens (1998), S. 208.
1% Vgl. Minnemann (1994), S. 143 f.

17 Vgl. Reimann (1994b), S. 112114, 120.

168 Vgl. Horl/Rosenmayr (1994), S. 75; Backes/Clemens (1998), S. 205.
189 Vgl. Schiitze/Lang (1993), S. 215; Lang (2000), S. 142.
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Menschen zu sprechen. Sie neigen dazu, Kontakte mit weniger nahe stehenden
Personen aufzugeben, um sich zu entpflichten, intensivieren aber die Kontakte zu
emotional nahe stehenden Personen, kompensieren also die sinkende Anzahl von
Sozialkontakten durch deren groBere Intensitit und Vertrautheit. Sie orientieren sich in
ihren sozialen Beziehungen verstirkt an emotionalen Inhalten, wiinschen enge und Sinn
stiftende Beziehungen und suchen emotionalen Beistand.'"™

Das Ausmal} an Vereinsamung im Alter wird daher oftmals iiberschitzt. Verschiedene
Studien deuten darauf hin, dass etwa 5-12 % der édlteren Menschen unter Isolation und
Einsamkeit leiden.'”" Nach den Ergebnissen des Alters-Survey von 1996 haben 11,8 %
der 55- bis 69-Jdhrigen bzw. 13,0 % der 70- bis 85-Jdhrigen niemanden, den sie bei
wichtigen Entscheidungen um Rat fragen konnen, und 12,3 % der 55- bis 69-Jihrigen
bzw. 13,7 % der 70- bis 85-Jdhrigen niemanden, bei dem sie Trost und Aufmunterung
finden konnen.'” GroB aber ist die Angst vor Einsamkeit. In einer Befragung der
Forschungsinstitute Infratest, Sinus und Becker stimmen 83 % der 55- bis 70-Jdhrigen
der Aussage ,,Das groBte Problem der édlteren Menschen ist die Einsamkeit* zu.'” Und
im Rahmen dieser Arbeit ist von besonderer Bedeutung die Feststellung, dass gerade
jene dlteren Menschen verstédrkt unter Einsamkeit leiden, die in besonders hohem Maf3e
zu den Klienten geriatrischer Einrichtungen z#dhlen: hochbetagte Menschen, éltere
Menschen mit Behinderungen, mit schweren gesundheitlichen Beeintrachtigungen und
mit eingeschrinkter Mobilitit sowie idltere Menschen, die in einer Einrichtung der
stationiren Altenhilfe leben.'”

Will man eine geriatrische Einrichtung nach den Bediirfnissen der &dlteren Menschen
planen, ist es aullerdem wichtig, die Struktur ihrer sozialen Netzwerke zu kennen.

Tabelle 7 zeigt, an welche Personen sich 70- bis 85-Jdhrige bei Unterstiitzungsbedarf

wenden bzw. wenden kénnten (nach dem Alters-Survey von 1996).

170 vgl. Lang (1998), S. 98—104; Ferring/Filip (1999), S. 127-137; Lang (2000), S. 142, 145.

17 Vgl. Tews (1994), S. 63; Prahl/Schroeter (1996), S. 127 f.; Backes/Clemens (1998), S. 207; Deutsches
Zentrum (2002), S. 309.

172 ygl. Kiinemund/Hollstein (2000), S. 270 f.

173 Vgl. Infratest/Sinus/Becker (1991), S. 67.

174 ygl. Backes/Clemens (1998), S. 207; Tesch-Rémer (2000), S. 165.
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Kognitive Emotionale Instrumentelle
Unterstiitzung Unterstiitzung Unterstiitzung
Partner 74 % 76 % 99 %
Kinder 65 % 56 % 56 %
Freunde 9 % 11 % 10 %
Geschwister 9 % 10 % 7 %
Nachbarn 3% 4 % 16 %
Enkel 3% 4 % 13 %
Andere Verwandte 4 % 4 % 5 %
Bezahlte Helfer - - 8 %
Andere Personen 3% 4 % -

Tabelle 7: Soziales Unterstiitzungspotenzial dlterer Menschen'”

Der Lebenspartner und die Kinder bilden in allen genannten Bereichen das mit Abstand
wichtigste Unterstiitzungspotenzial. Trotz der viel beschworenen Krise der Institution
Familie sind diese Beziehungssysteme die verldsslichsten und stabilsten Quellen
sozialer Unterstiitzung und sozialer Integration im Alter.'”® Dies gilt vor allem fiir den
Ehepartner. Viele Studien stirken die Hypothese vom u-formigen Verlauf ehelicher
Zufriedenheit: Zu Beginn der Ehe findet man einen Hohepunkt der Zufriedenheit,
withrend der Phase der Kindererziehung zeigt sich ein Tiefpunkt, nach dem Auszug der
Kinder erfolgt wieder ein Anstieg der Zufriedenheit.'”” Altere Paare berichten im
Vergleich zu jiingeren oder mittelalten Paaren iiber weniger Konflikte und mehr
zirtlichen Austausch im Alltag sowie iiber mehr Freude an Intimitit und gemeinsamen
Erlebnissen; sie betonen die Intimitdtskomponenten der emotionalen Sicherheit und

78 Vor diesem Hintergrund

Loyalitit sowie Gefiihle der Zugehorigkeit und Zirtlichkeit.
stellt der Tod des Lebenspartners gerade fiir dltere Menschen in der Regel eine tiefe
Lebenskrise dar.'”

Zu den verlésslichsten Beziehungen dlterer Menschen zidhlen die zu ihren Kindern, die
oft durch finanzielle, instrumentelle und emotionale Hilfe in beide Richtungen
gekennzeichnet sind."™ Fiir den Charakter dieser Beziehungen aus Sicht der ilteren

Menschen sind die Schlagworte ,,Intimitit durch Abstand* oder ,,innere Nihe durch

175 Zahlen nach BMFSFJ (2001), S.226. Mehrfachnennungen moglich; Prozentsatz derjenigen
Befragten, bei denen die betreffenden Personen bzw. Personengruppen existieren.

176 Vgl. Backes/Clemens (1998), S. 199 £.; Lang (2000), S. 142 f.

77 vgl. Lehr (2000), S. 272 f.

178 yol. Lang (2000), S. 143; BMFSFJ (2001), S. 225.

179 ygl. Dibelius (2000), S. 158 f.; Lehr (2000), S. 278-280.

180 ygl. Lang (2000), S. 143.
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181 . . .. . .
81 Die meisten ilteren Menschen schiitzen eine

dufere Distanz* geprigt worden.
gewisse rdumliche Distanz zu ihren Kindern oder Enkelkindern, um die innere Nihe
nicht durch zu viel duBlere Nihe zu gefihrden, sind aber sehr wohl an intensiven und
hiufigen Kontakten interessiert. Sie mochten daher nicht direkt bei ihren Kindern, aber

in deren Niihe wohnen.'®?

Wichtig ist fiir viele édltere Menschen die Grofelternrolle, die
zumeist mit positiven Erlebnissen und einer erhdhten sozialen Zufriedenheit verbunden
ist und die Moglichkeit zum Erwerb einer neuen Rollenidentitit bietet.'®?

Die Gefahr der Isolierung und Vereinsamung besteht daher in besonders hohem MaB fiir
verwitwete iltere Menschen, die kinderlos sind oder keinen Kontakt mehr zu ihren
Kindern haben. Angesichts des Riickgangs der Geburtenziffern ist zu erwarten, dass sich
die Zahl dieser idlteren Menschen in den kommenden Jahrzehnten deutlich erhthen

wird. '8

Angesichts des allgemeinen Riickgangs familidrer Netzwerkmitglieder und der
Verdnderung der Lebensstile werden in Zukunft die auBerfamilidiren sozialen
Beziehungen ilterer Menschen an Bedeutung gewinnen. Thre Forderung stellt eines der
wesentlichen Mittel zur sozialen Integration &lterer Menschen dar. In diesem
Zusammenhang ist das Insulationskonzept zu nennen, das auf den Zusammenschluss
dlterer Menschen in Wohn-, Haus- oder Nachbarschaftsgemeinschaften zielt, um ihnen
einen Ausgleich fiir fehlende Verwandtschaftsbeziehungen und fiir die Verabschiedung
aus dem Erwerbsleben zu bieten, ihnen neue Rollen zu vermitteln und sie in eine Gruppe
zu integrieren.185 Freundschaftsbeziehungen konnen fiir das subjektive Wohlbefinden
dlterer Menschen wichtiger sein als Familienbeziehungen, da sie auf Freiwilligkeit
beruhen und weniger verpflichtenden Charakter haben.'® Eine Forderung von
Altentagesstitten, Altenzentren, Altenclubs und #hnlichen Einrichtungen ist daher aus
sozialintegrativer Sicht genauso sinnvoll wie eine Unterstiitzung sozialer Netzwerke auf
Quartiersebene (vgl. dazu auch Kapitel 3.3.2).187

Aufgrund der deutlichen Zusammenhéinge zwischen Einsamkeit und Krankheit sowie

Einsamkeit und Abhingigkeit zihlt soziale Integration zu den wesentlichen Aufgaben

eines bediirfnisorientierten geriatrischen Zentrums.

181 vgl. Stosberg (1998), S. 174 f.

182 Vgl. Horl/Rosenmayr (1994), S. 87; Reimann (1994b), S. 116 £.; Prahl/Schroeter (1996), S. 129 f.

183 Vgl. Prahl/Schroeter (1996), S. 131; Lang (2000), S. 143.

184 Vgl. Backes/Clemens (1998), S. 202.

185 Vgl. Reimann (1994b), S. 128 f.

186 vgl. Prahl/Schroeter (1996), S. 133.

187 ygl. Reimann (1994b), S. 123; Friedrichs (1995), S. 153-172; Schubert/Spieckermann (2002), S. 147.
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2.4.3 Lebensanspriiche und Lebensgestaltung

Die Anspriiche der ilteren Menschen an das Leben sind gestiegen und werden in
Zukunft weiter steigen, denn es wird nicht mehr die Kriegs- und Nachkriegsgeneration
sein, die das Alter prigt, sondern eine im Wohlstand aufgewachsene Generation.'®® In
einer Studie zu Lebenssituation und Lebenseinstellungen der 55- bis 70-Jidhrigen wird
ein breites Spektrum an Motivstrukturen und Bediirfnissen herausgearbeitet, das sich zu

den folgenden grundlegenden Faktoren zusammenfassen lisst:

» Wunsch nach materieller Sicherheit und Gesundheit

» Streben nach Komfort und Lebensgenuss

» Wunsch nach Kommunikation und Integration

» Wunsch nach Riickzug und Entpflichtung

» Bediirfnis nach Personlichkeitswachstum und Kreativitit
» Wunsch nach intensivem Leben und Selbstverwirklichung
» Bediirfnis nach Geborgenheit und Nihe

» Wunsch nach Freiheit und Unabh'aingigkeit189

Dieses breite Bediirfnisspektrum schlidgt sich auch in der Tagesstrukturierung und
Freizeitgestaltung dlterer Menschen zunehmend nieder. Zeitbudgeterhebungen zeigen,
dass sie tiber durchschnittlich 6,5 Stunden Freizeit am Tag Verfiigen.lgo Verpflichtungen
und Fremdbestimmung nehmen ab, und die Notwendigkeit, Zeit selbst zu strukturieren
und Tages- und Wochenstrukturen zu schaffen, erhoht sich. Wie die édlteren Menschen
allerdings ihre freie Zeit ausfiillen, ist hochst unterschiedlich. Die Freizeitforschung hat
gezeigt, dass es eine Kontinuitdt des Freizeitverhaltens vom mittleren zum hoheren
Lebensalter gibt. Da im Alter nur wenige neue Freizeitaktivititen hinzukommen, findet
sich im Alter in der Regel kein variables Freizeitverhalten, wenn ein solches nicht schon
vor der Berufsaufgabe bestand.'”’

So tritt bei Menschen, deren Erwerbsleben durch wenig freie Zeit gekennzeichnet war,

an die Stelle des eigentlich geplanten aktiven Lebensabends hiufig ein gleichformiger,

ritualisierter Tagesablauf. Der Alltag ist vom Medienkonsum geprigt, vor allem von

188 vgl. Horl/Rosenmayr (1994), S. 79.

189 Vol. Infratest/Sinus/Becker (1991), S. 36-40.
10 ygl. Kolland (2000), S. 179.

1 ygl. Tews (1994), S. 57 f.
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ausgedehntem Fernsehkonsum.'®” Fernsehen und in geringerem Umfang Radio und
Tageszeitung bieten die Mboglichkeit, die zunehmend eingeschrinkte direkte
Kommunikation durch Sekunddrkommunikation zu ersetzen. Das Fernsehen dient zur
Zeitstrukturierung und Aufrechterhaltung eines Alltagsrhythmus, zur Realisierung von
Identifikationserlebnissen, zum Nacherleben eigener Vergangenheit durch
zeitgeschichtliche Sendungen oder alte Filme, zur Information sowie zur Unterhaltung
und Entspannung als Ausgleich fiir die abnehmenden direkten Erlebnisse. Je weniger
dltere Menschen am lebendigen Alltagsgeschehen teilnehmen, umso mehr wird das
Fernsehen fiir sie zu einem unentbehrlichen Fenster zur AuBenwelt.'” Dies gilt vor
allem fiir allein lebende dltere Frauen sowie fiir Personen, die kontaktarm,
einkommensschwach und/oder gesundheitlich unzufrieden sind.'*

Fiir die Mehrheit der dlteren Menschen sind zwei Aspekte in ihrer Lebensgestaltung
besonders wichtig: ein klar gegliederter und ritualisierter Alltag sowie Ruhe, Muf3e und
Entspannung in der Freizeit. So wie der Alltag in fritheren Lebensphasen durch
Berufsleben und familidre Pflichten klar strukturiert war, so wollen sie auch im Alter
leben; die ,Zeitmarken* werden iiberwiegend von den Mabhlzeiten, von der
Haushaltsarbeit und vom Fernsehprogramm gesetzt.195 In der Freizeit, also der nicht
strukturierten Zeit, die zumeist die Wochenenden und feste Zeiten am Nachmittag
umfasst, dominieren Aktivititen wie Spazierengehen, Ausfliige, Cafébesuche, oder man
geht einem hiuslichen Hobby nach.'*®

Der vielbeschworene ,,Rentnerstress® der ,,neuen Alten® trifft tatsdchlich nur auf eine
Minderheit der ilteren Menschen zu.'”” Dennoch hat das Aktivititsniveau im Alter in
den vergangenen Jahren deutlich zugenommen und wird aller Voraussicht nach in
Zukunft noch weiter ansteigen. Im Jahr 1992 haben bereits 67 % der 60- bis 69-Jdhrigen
und 49 % der iiber 70-Jdhrigen eine Urlaubsreise von mehr als vier Tagen Dauer
unternommen, und die Reisefreudigkeit steigt weiter an.'”® Auch die alltiagliche
Mobilitdat nimmt zu; betrug der Anteil der Fiihrerscheininhaber in der Altersgruppe der

tiber 65-Jdhrigen im Jahr 1976 18 %, so ist er 1990 auf 34 % und 2000 auf ca. 53 %

192 Vgl. Infratest/Sinus/Becker (1991), S.72-75; Jonas (1996), S.205; Doh (2000), S. 425 f.; Lehr
(2000), S. 320.

193 Vgl. Reimann (1994b), S. 129 f.; Tews (1994), S. 59; Jonas (1996), S. 206 f.; Doh (2000), S. 426 f.;
Lehr (2000), S. 321.

194 Vgl. Jonas (1996), S. 206 f.; Doh (2000), S. 426 f.

195 v gl. Prahl/Schroeter (1996), S. 147; Kolland (2000), S. 180.

19 vgl. Infratest/Sinus/Becker (1991), S. 77 f.; Kolland (2000), S. 180.

197 ygl. Prahl/Schroeter (1996), S. 148.

198 Vgl. Hank/Helmstaedter (1996), S. 130.
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gestiegen.199 Daneben sto3en speziell abgestimmte Sportangebote fiir dltere Menschen
(Ball- und Bewegungsspiele, Gymnastik, Radfahren, Wandern etc.) zunehmend auf
Interesse. Das Gleiche gilt fiir Bildungsaktivititen, die vor allem von den
Volkshochschulen angeboten werden, und fiir kulturelle Angebote wie etwa die
Seniorentheater, die mittlerweile ein breites Interessenspektrum abdecken.””

Insgesamt muss man heute von einer breiten Palette differenzierter Freizeitstile im Alter
ausgehen. Manche éltere Menschen suchen in erster Linie Erholung und Entspannung,
andere Information und Kommunikation, wieder andere Abwechslung und
Selbstverwirklichung, und auch alle denkbaren Mischtypen sind anzutreffen.”®' Studien
deuten darauf hin, dass es entscheidend zur Lebenszufriedenheit und zum Wohlbefinden
dlterer Menschen beitrigt, wenn sie ihren bevorzugten Freizeitstil verwirklichen
konnen. Befriedigende Freizeitaktivititen fordern die Gesundheit und die
Lebenserwartung, die soziale Integration und die Selbstst'aindigkeit.202 Die Beachtung
dieser Zusammenhinge ist fiir die Planung einer bediirfnisgerechten geriatrischen

Einrichtung von zentraler Bedeutung.

2.5 Soziale Bediirfnisse dlterer und kranker Menschen

Zusammenfassend wird im Folgenden noch einmal festgehalten, welche sozialen
Bediirfnisse dlterer und kranker Menschen heute von besonderer Bedeutung sind und

welche Folgerungen sich daraus fiir die Planung eines geriatrischen Zentrums ergeben:

» Im Zusammenhang der Theorien des ,.erfolgreichen Alterns® ist der Nachweis
erbracht worden, dass die Lebenszufriedenheit &lterer Menschen der beste
Indikator fiir eine gelungene Anpassung an den Alternsprozess und damit fiir
erfolgreiches Altern ist. Zu den wesentlichen Zielen eines geriatrischen Zentrums
muss es daher gehoren, die Lebenszufriedenheit seiner Klienten zu erhalten oder —
wenn moglich — noch zu erhdhen.

» Altere Menschen neigen dazu, ihr Selbstbild dem Altersbild anzupassen, das sie in
ihrer Umwelt vorfinden. Altersbilder, die dem Defizitmodell verpflichtet sind

oder einen ,,Generationenkrieg heraufbeschworen, wirken sich daher negativ auf

199 Vg, Prahl/Schroeter (1996), S. 148.

200 yel. Tews (1994), S. 60 f.; Hank/Helmstaedter (1996), S. 130-133.
201 ygl. Lehr (2000), S. 169-171.

202 yg]. Kolland (2000), S. 179; Martin (2000), S. 173 f.
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das Selbstbild und das Verhalten &lterer Menschen aus und berauben sie
zahlreicher Chancen. Eine Geriatrie sollte auf allen Ebenen eine Sichtweise
vermitteln und fordern, die die Kompetenzen dlterer Menschen betont und das
Alter als gleichberechtigte Phase im Lebenslauf anerkennt.

» Es entspricht den Bediirfnissen #lterer Menschen, sie nicht erst dann zu betreuen
und zu unterstiitzen, wenn sie hilfsbediirftig geworden sind, sondern ihre
Autonomie und Selbststindigkeit so weit zu stirken, dass Hilfs- und
Pflegebediirftigkeit gar nicht, erst spiter im Lebenslauf oder in geringerem
Umfang entsteht. Diese Maxime steht inzwischen im Zentrum der Altenpolitik
und Altenhilfe. Eine zeitgemifBe und bediirfnisorientierte Geriatrie muss daher die
Erhaltung und Stirkung der Selbststindigkeit und Selbstbestimmtheit &lterer
Menschen als vorrangiges Ziel verfolgen.

» In diesem Zusammenhang ist auch der Grundsatz ,,Priavention vor Rehabilitation,
Rehabilitation vor Pflege® =zu sehen, der seit Inkrafttreten des
Pflegeversicherungsgesetzes ein zentraler Gedanke der Altenhilfe ist. Die
Stiarkung der Priavention und Rehabilitation soll Pflegebediirftigkeit vermeiden
oder iiberwinden. Dies bedeutet eine Abkehr vom Pflegefalldenken und eine
Starkung des Bewusstseins, dass Pflegebediirftigkeit kein endgiiltiger Zustand ist.
Vor diesem Hintergrund muss eine Geriatrie alle Moglichkeiten, die Privention
und Rehabilitation heute bieten, ausschopfen.

» Immer mehr Menschen leben heute immer ldnger, leiden aber am Ende ihres
Lebens auch unter immer mehr Krankheiten (Multimorbiditit des Alters). Vor
allem Herz- und Kreislauferkrankungen und Stérungen des Bewegungsapparates
im physischen Bereich sowie Demenzen und Depressionen im psychischen
Bereich werden in Zukunft das hohe Alter noch stirker priagen. In all diesen
Bereichen muss eine Geriatrie auf dem neuesten medizinischen und
behandlungsmethodischen Stand sein.

» Das subjektive Krankheitsempfinden alterer Menschen ist fiir ihr Wohlbefinden
und ihre Lebenszufriedenheit mindestens genauso wichtig wie das ,,objektive*
medizinische Bild und stellt auerdem den stirksten Pradiktor fiir Langlebigkeit
dar. Zu den zentralen Aufgaben einer Geriatrie muss daher gehoren, die élteren
Menschen in ihrem subjektiven Gesundheitsempfinden positiv zu unterstiitzen.

» Es entspricht den Bediirfnissen der dlteren Menschen, ihnen so lange wie moglich

ein unabhingiges und selbstbestimmtes Leben in ihrer vertrauten héuslichen
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Umgebung zu ermdéglichen. Eine Geriatrie sollte sich daher nicht auf die
stationire und teilstationire Arbeit beschrinken, sondern die Interessen der dlteren
Menschen iiber die engeren Grenzen der Einrichtung hinaus vertreten und sie
auch in ihrer privaten Wohnumgebung unterstiitzen.

» Der Lebensstandard der dlteren Menschen ist deutlich gestiegen. Lebensstile, die
gekennzeichnet sind durch Selbstverwirklichung, Lebensgenuss, Konsumfreude,
Mobilitit, Genieen und Geselligkeit, prigen das Alter bereits heute und werden
es in Zukunft noch stirker prigen. Traditionelle Vorstellungen von Geniigsamkeit
und Bescheidenheit miissen aufgegeben werden. Diesen gestiegenen Bediirfnissen
der idlteren Menschen, die sich auch auf den Gesundheitssektor auswirken, muss
eine moderne Geriatrie gerecht werden.

» Soziale Integration ist eine der zentralen Voraussetzungen fiir die
Aufrechterhaltung von Selbststindigkeit im Alter. Sie geht mit einer besseren
Gesundheit, einem hoheren Wohlbefinden und einer héheren Lebenserwartung
einher. Einsamkeit hingegen beeintrichtigt die Gesundheit und die
Lebenserwartung. Altere Menschen suchen emotional intensive und Sinn stiftende
Beziehungen. Zu den zentralen Aufgaben einer Geriatrie zéhlt daher die
Unterstiitzung der dlteren Menschen bei der Aufrechterhaltung oder Verbesserung
ihrer sozialen Integration.

» Die Gefahr der Isolierung und Vereinsamung besteht in besonders hohem Maf fiir
verwitwete #ltere Menschen, die kinderlos sind oder keinen Kontakt zu ihren
Kindern haben. Vor allem fiir diese Menschen sind auBlerfamilidre soziale
Beziehungen in Form von Freundschafts- und Nachbarschaftsnetzwerken von
groBBer Bedeutung. Thre Forderung ist eines der wesentlichen Mittel zur sozialen
Integration élterer Menschen. FEine Geriatrie muss in diesem Bereich zur
Verbesserung der Rahmenbedingungen beitragen.

» Die Anspriiche der dlteren Menschen an das Leben steigen. Das Aktivititsniveau
im Alter nimmt zu, und eine breite Palette differenzierter Freizeitstile hat sich
entwickelt. Es trigt wesentlich zur Hebung der Lebenszufriedenheit élterer
Menschen bei, wenn sie ihren bevorzugten Freizeitstil verwirklichen konnen;
Gesundheit, soziale Integration und Selbststindigkeit konnen auf diese Weise
gesteigert werden. Bei der Planung und Verwirklichung einer Geriatrie ist daher
in besonderem MalB3 darauf zu achten, dass den unterschiedlichsten

Freizeitbediirfnissen Rechnung getragen wird.
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3 Alte und kranke Menschen im Raum

3.1 Zur Bedeutung von Raum und Umwelt fiir dltere Menschen

Die gerontosoziologische und gerontopsychologische Forschung der vergangenen Jahre
hat den Nachweis erbracht, dass die Bedeutung der engeren sozialraumlichen Umwelt
fiir die Lebensgestaltung und Lebenszufriedenheit des Menschen mit wachsendem Alter
zunimmt. Fiir diesen Prozess sind mehrere Ursachen herausgearbeitet worden. Der wohl
wichtigste Grund besteht darin, dass im Alter das Bediirfnis nach jener Form von
rdumlicher Identitidt zunimmt, die — je nach der wissenschaftlichen Perspektive — mal als
»Zuhause“, mal als ,,Aneignung®, mal auch — mit einem allerdings politisch wie

weltanschaulich belasteten Begriff — als ,,Heimat* bezeichnet wird:

» Sich in einer bestimmten Umgebung ,,zu Hause* zu fiihlen, heifit, ein Gefiihl der
Zugehorigkeit und der Geborgenheit zu entwickeln, das sich auf ein Haus, eine
Strae oder auch ein Quartier beziehen kann. Dieses Gefiihl gilt als wesentliche
Komponente der Lebenszufriedenheit und des Wohlbefindens gerade im Alter,
wenn sich die Aktionsrdume nach dem Ende der Berufstétigkeit zunehmend auf
die nihere Wohnumgebung beschriinken (vgl. Kapitel 3.3.1).2"

» Unter ,,Aneignung” wird der Prozess verstanden, sich in einer interaktiven
Auseinandersetzung mit der Umwelt ein Zuhause zu schaffen. Aneignung umfasst
die handelnde ErschlieBung des physikalischen wie auch des sozialen Raumes, die
Gewinnung von Kontrolle iiber einen bestimmten Umweltbereich. In diesem
Zusammenhang wird das (u. a. vom Architekten) Vorgegebene kreativ genutzt
und verdndert. Nur wenn dieser Prozess ermoglicht wird und schlieBlich auch
gelingt, konnen iltere Menschen eine feste Orientierung in der Welt und eine
Identifikation mit der Umwelt erlangen.zo4

» Auch Heimatgefithle sind fiir dltere Menschen wichtiger als fiir andere
Altersgruppen. Heimat entwickelt sich dort, wo zentrale Erfahrungen zur
Gewinnung von Identitit gemacht wurden; es ist ein Ort, mit dem intime

Bedeutungen und Gefiihle verbunden werden. Gerade in unserer schnelllebigen Zeit

kann die physikalisch-rdumliche und sozialrdumliche Umwelt fiir dltere Menschen

203 ygl. Walden (1995), S. 84.
204 ygl. Herlyn (1990), S. 11 f.; Walden (1995), S. 78-90.
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nur dann eine stabilisierende Funktion erlangen, wenn sie den Charakter einer

. . . 205
,,Heimat* aufweist.

Die grole Bedeutung der engeren sozialriumlichen Umgebung fiir édltere Menschen ist
jedoch nicht nur auf diese Aspekte zuriickzufiihren. Vor allem jene Alteren, die EinbuBen
in der korperlichen Mobilitit, Einschrinkungen in der Seh- und Horfihigkeit, eine
gestiegene Krankheitsanfilligkeit und kognitive Verdnderungen aufweisen, sind
umweltabhingiger, empfindlicher fiir und verletzbarer durch belastende
Umweltbedingungen.206 Dies heif3t, dass die Bedeutung der engeren sozialrdumlichen
Umwelt gerade fiir jene &lteren Menschen besonders grof ist, die zu den Klienten
geriatrischer Einrichtungen zihlen.

In den vergangenen Jahrzehnten sind im Rahmen der gerontologischen Forschung
mehrere Theorien zur Person-Umwelt-Beziehung im Alter entwickelt worden, die in

diesem Zusammenhang von Bedeutung sind:

» Die vor allem auf Lawton zuriickgehenden Kompetenzmodelle besagen, dass die
Umwelt fiir kompetente Personen kaum verhaltensbestimmend ist, fiir behinderte
und in der Mobilitét eingeschrinkte Personen hingegen in starkem Mal}. Kranke
und behinderte dltere Menschen sind einem besonders starken ,,Umweltdruck*
ausgesetzt, dessen Verarbeitung ihren Alltag wesentlich bestimmt. Thre
Selbststindigkeit kann nur dann erhalten bzw. gefordert werden, wenn es gelingt,
ihre Fahigkeiten zur Adaptation an Umweltbedingungen zu stirken.?”’

» Die Kongruenzmodelle im Gefolge der Forschungen von Kahana und Carp gehen
davon aus, dass die Lebenszufriedenheit und das Wohlbefinden #lterer Menschen
sowie eine befriedigende Adaptation an die Anforderungen des Alters dann
wahrscheinlicher sind, wenn es gelingt, eine Ubereinstimmung zwischen den
Umweltgegebenheiten und den Bediirfnissen herzustellen. Unter den rdumlichen
Bediirfnissen stehen dabei die Wohnbediirfnisse an erster Stelle.””®

» Nach den Stressverarbeitungsmodellen in Anlehnung an Schooler ist eine
Zufriedenheit mit den Umweltbedingungen im Alter dann wahrscheinlich, wenn

das Bewiltigungsrepertoire der dlteren Menschen ausreicht, um den

Anforderungen und Belastungen der Umwelt gerecht werden zu konnen. Es geht

205 ygl. Herlyn (1990), S. 25-27; Walden (1995), S. 90.

206 yol. Saup (1993), S. 12.

207 ygl. Saup (1993), S. 31-37; Lehr (2000), S. 123, 294 f.; Wahl (2000), S. 205.
208 ygl. Saup (1993), S. 38—45; Lehr (2000), S. 295 f.; Wahl (2000), S. 205 f.
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vorrangig darum, dieses Bewiltigungsrepertoire zu verbessern bzw. zu

erweitern.?”’

Gemeinsam ist diesen Ansitzen erstens, dass sie den Einfluss der sozialrdumlichen
Umwelt auf Lebensbedingungen, Lebensqualitdt und Lebenszufriedenheit im Alter als
fundamental ansehen. Als gesichert darf heute die Erkenntnis gelten, dass vor allem die
Aufrechterhaltung der Kompetenzen zur Alltagsbewiltigung stark von den
Gegebenheiten der Wohnung und des Wohnumfeldes abh'aingt.210 Zweitens gehen alle
Ansidtze davon aus, dass die Person-Umwelt-Beziehung im Alter grundsétzlich
verinderbar und optimierbar ist. Auf der Grundlage dieser Uberzeugung sind seit den
1980er Jahren zahlreiche Forschungen zu der Frage unternommen worden, auf welche
Weise die Umweltbedingungen fiir dltere und gesundheitlich eingeschrinkte Menschen
optimiert werden konnen. Die Ergebnisse dieser Forschungen lassen sich in drei

Gruppen einteilen:

» Forschungsergebnisse zur Person-Umwelt-Transaktion, die in ihrer Anwendung
dazu beitragen, eine moglichst lange Selbststindigkeit und Alltagskompetenz alter
Menschen zu erhalten;

» Forschungsergebnisse, die in ihrer Anwendung dazu beitragen, Umwelten fiir
dltere Menschen mit optimalem Anregungsgehalt zu schaffen;

» Forschungsergebnisse zur Verringerung der Planer-Nutzer-Kluft.”"!

Mit diesen Forschungen befassen sich die unterschiedlichsten wissenschaftlichen
Disziplinen. Aus dem Bereich der Sozial- und Verhaltenswissenschaften zihlen dazu
die Umwelt- und Sozialpsychologie, die Stadt- und Siedlungssoziologie, die
Okologische Soziologie bzw. Sozialokologie und die Sozialgeographie, aus dem
Bereich der Ingenieurwissenschaften und eher technisch orientierten Disziplinen sind
Architektur und Stadtplanung, Haushaltswissenschaft, Designwissenschaft und
Verkehrswissenschaft zu nennen. Im Rahmen der interdiszipliniren Okologischen
Gerontologie wird der Versuch unternommen, die Ergebnisse dieser Disziplinen
zusammenzufiihren. >

Im Folgenden werden die wesentlichen Ergebnisse dieser Forschungen

zusammengetragen und diskutiert, soweit sie fiir das Thema der vorliegenden Arbeit

209 ygl. Saup (1993), S. 45-47; Wahl (2000), S. 206.

19 ygl. etwa Olbrich/Diegritz (1995), S. 199-212.

211 ygl. Wahl (2000), S. 207.

212 ygl. Saup (1993), S. 13, 20 f.; Karl (1999), S. 152-159; Wahl/Oswald/Mollenkopf (1999), S. 16 f.
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relevant sind. Dabei orientiert sich der Aufbau der Untersuchung an der Dreiteilung in
Makroebene, Mesoebene und Mikroebene der Umwelt, die aus der Stadtsoziologie und
der Sozialokologie bekannt ist. Die drei Ebenen entsprechen der Stadt (Makroebene),
dem Wohnquartier bzw. Stadtviertel (Mesoebene) sowie der Wohnung bzw. dem Haus
(Mikroebene).”"* Das Schwergewicht der Darstellung liegt angesichts des Themas der

vorliegenden Arbeit eindeutig auf der Mikroebene.

3.2 Makroebene: Alte und kranke Menschen in der Stadt

3.2.1 Elemente der lebenswerten Stadt

Erstaunlicherweise liegen bislang kaum Forschungsergebnisse zu der Beziehung
zwischen ilteren Menschen und der modernen Stadt vor, und dies, obwohl die &ltere
Generation allein aus demographischen Griinden fiir die Stadtentwicklung immer
wichtiger wird. Zahlreiche Studien beschiftigen sich mit den besonderen
Lebensbedingungen und Lebensbewiltigungsstrategien etwa von jugendlichen
Stadtbewohnern, von Migranten oder Frauen, die in der Stadt wohnen, aber iltere
Menschen — dieser Eindruck dringt sich auf — scheint es in unseren Stidten kaum zu
geben.214 Auch die Stadtsoziologie hat sich ihnen bislang im Wesentlichen nur aus zwei
Perspektiven zugewendet: in Studien zur residentiellen Segregation (Kapitel 3.2.2) und
in Untersuchungen zum stidtischen Aktionsraumverhalten (Kapitel 3.3. .28

Uber die Einstellungen und Bediirfnisse ilterer Stadtbewohner wissen wir hingegen
nach wie vor kaum etwas. Erst in den letzten Jahren beginnen sich Studien dem Thema
zu nidhern. Eine in Frankfurt a. M. und Dresden durchgefiihrte Reprisentativerhebung
zu der Frage ,,Welche Probleme in Bezug auf die Stadt beeintrichtigen Sie am

meisten?* zeigt, nach Altersgruppen aufgeschliisselt, das folgende Bild (siehe Tabelle
8).

213 ygl. Wahl (2000), S. 203. Siehe auch die Unterscheidung zwischen den drei Soziosystemen ,,Haus®,
,.Dorf*“ und ,,Stadt” bei Hassenpflug (1993), S. 180.

21 Vgl. Ipsen (1999), S. 507.

215 ygl. Karl (1999), S. 152.
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Beeintrichtigung bis 30 Jahre |31-40 Jahre |41-50Jahre |51-60 Jahre | iiber 60 Jahre
Kinderfeindlichkeit 1,1 3,5 0,5 0,0 0,0
Autos/Lirm 29,1 22,4 17,1 18,0 16,2
Wohnungen knapp 8,7 11,0 7,0 5,2 4,5
Umwelt 8,4 7,0 8,0 6,4 1,9
Arbeitslosigkeit 34 3.9 7,0 7,0 3,9
Kriminalitét 7,0 11,0 10,7 16,3 22,7
Keine Probleme 14,8 20,2 26,2 30,2 31,2

Tabelle 8: Beeintriichtigungswahrnehmungen in der Stadt nach Altersgruppen (in %)'¢

s

Zwei Aspekte sind besonders auffillig. Zum einen weisen die dlteren Stadtbewohner
nach eigener Aussage geringere Beeintriachtigungen durch die stiadtische Umwelt auf als
alle anderen Altersgruppen; dies gilt, was auf den ersten Blick verwundern mag, auch
fiir Beldstigungen durch Autos, Lirm und Umweltverschmutzung. Diese vermeintliche
Zufriedenheit diirfte jedoch auf eine gewisse Resignation zuriickzufiihren sein; die
Alteren rechnen zum groBen Teil nicht mehr damit, etwas in ihrer stidtischen Umwelt
verdndern zu konnen, hoffen auch nicht mehr auf Besserung, sondern finden sich mit

der Realitit ab.?'’

Zum anderen ist gerade vor diesem Hintergrund das hohe
Sicherheitsbediirfnis der ilteren Stadtbewohner erkennbar, die den Faktor
,.Kriminalitdt” noch vor dem Faktor ,,Autos/Lirm* als stidrkste Beeintrichtigung in der
stadtischen Umwelt nennen. Dies stimmt mit den Ergebnissen des Alters-Surveys von
1996 iiberein, wo nur 19,3 % der 40- bis 54-Jdhrigen, aber 31,7 % der 55- bis 69-
Jahrigen und 48,9 % der 70- bis 85-Jdhrigen dariiber klagen, ihr Wohnumfeld sei
,,nachts unsicher*. >

Das ansonsten geringe Interesse der Wissenschaft an den ilteren Stadtbewohnern mag
auch darauf zuriickzufiihren sein, dass die moderne Stadt mit den ihr zugeschriebenen
Eigenschaften der Fortschrittlichkeit, Dynamik, Geschwindigkeit und Prosperitit nicht
zu dem zu passen scheint, was in der Regel mit ,,dem Alter” assoziiert wird.?" Die
lebenslustige Jugend und das schaffenskriftige Erwachsenenalter werden mit der Stadt
in Verbindung gebracht, wihrend das Alter eher zu dem vermeintlich ,,riickstindigen*

Land zu gehoren scheint. Die moderne Stadt der Nachkriegszeit, wie sie in den 1950er

bis 1970er Jahren entstanden ist, wirkt daher auch geradezu ,.altersfeindlich”. Dies gilt

216 7ahlen nach Ipsen (1999), S. 512.

217 Vgl. Ipsen (1999), S. 514.

218 ygl. Motel/Kiinemund/Bode (2000), S. 167.
219 ygl. Eckel (1996), S. 163.
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in erster Linie fiir den Massenwohnungsbau der 1950er Jahre und die Errichtung der
auto- und konsumgerechten Stadt in den wachstumsgldubigen 1960er Jahren. Auch die
Restaurierungs- und Bewahrungsversuche der 1970er Jahre erschopften sich eher in
AuBerlichkeiten (,,Fassadenstil®), als dass es zu einer echten Revitalisierung der Stidte
gekommen wiire.”

Seit den 1970er Jahren ist die Kritik an der modernen Stadtplanung und
Stadtentwicklung kontinuierlich gewachsen. Stichworte dieser Kritik sind etwa
»Verdodung® durch den Siedlungsbau, ,,Entmischung® und ,,Monofunktionalisierung*
durch quartiersbezogene Funktionenfestschreibung, ,.Segregation”, ,autogerechte
Stadt”, Wohnungen als ,,Stapelware®, , Entfremdung‘ der Menschen von sich selbst und
anderen, ,,Vereinsamung®“ und ,,Isolierung“.221 Die Orientierung der planerischen
Leitbilder an den Zielen von Wirtschaft und Politik statt an den Bediirfnissen der
Bevolkerung hat ,,graubunte Trabantenstddte, zu Shopping-Centern herausgeputzte
Stadtkerne, ausufernde Einfamilienhaus-Kolonien und Reste ehemaliger Vegetation“222
entstehen lassen, in denen iltere Menschen vergeblich nach Orten suchen, die ,,ihre*
Orte sind.

Die seit den 1980er Jahren erstarkten Gegenbewegungen zur modernen Stadt in Form
der okologischen Stadterneuerung und des postmodernen Stiddtebaus sind bereits
genannt worden (vgl. Kapitel 1.2).”* Das iibergreifende Konzept, das diese
Bewegungen miteinander verbindet, ist das der humanen, lebenswerten Stadt. Im
Rahmen der vorliegenden Arbeit sind folgende Elemente dieses Konzeptes

hervorzuheben, die in besonderer Weise den Bediirfnissen #lterer Stadtbewohner

entsprechen:

» Gestaltung multifunktionaler statt monofunktionaler Riume. Gerade éltere
Menschen, deren Aktionsriume im Vergleich mit anderen Altersgruppen
eingeschrinkt sind (vgl. Kapitel 3.3.1), konnen nur dann Lebenszufriedenheit und
Wohlbefinden in der Stadt entwickeln, wenn sie alle fiir sie wichtigen
Einrichtungen in angemessener Nihe zu ihrer Wohnung vorfinden. So brauchen
sie, um nur ein Beispiel zu nennen, kleine Geschéfte in der Stadt und keine

. . .4
Einkaufszentren auf der griinen Wiese.

220 7u den Stadtgestaltungsphasen der Nachkriegszeit vgl. Fischer (1995), S. 55; Keul (1995), S. 6.
221 ygl. Eckel (1996), S. 163.

22 Keul (1995), S. 2.

223 Vgl. dazu Rodenstein (1991), S. 62-66; Keul (1995), S. 6-12.

2% Vgl. Rodenstein (1991), S. 63; Hassenpflug (2002), S. 44 f.
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> Belebung stiidtischer Nachbarschaftsnetzwerke und Solidaritiitspotenziale.
Urbanitdit im Sinne stddtischer Lebenskultur ist nur moglich, wenn das
mitmenschliche Netzwerk der Stadt funktioniert. Dies gilt besonders fiir dltere
Menschen, fiir die soziale Netzwerke von primérer Bedeutung sind (vgl. Kapitel
2.4.2). GeiBler driickt es knapp und treffend aus: ,,Die Zukunft der Stadt liegt in
Perspektiven der Solidaritit«.**

» Schaffung gesundheitsforderlicher stiadtischer Lebenswelten. Dieses Prinzip
verfolgt auch die WHO seit der 1. Internationalen Konferenz fiir
Gesundheitsforderung in  Ottawa (1986), u.a. mit dem langfristigen
Entwicklungsprojekt ,,Healthy Cities®, das darauf abzielt, die Gesundheit als
Leitthema in die Entscheidungsprozesse européischer Stidte einzubinden.**®

> Erhaltung von wichtigen Orientierungspunkten. Altere Menschen nehmen ihre
Umgebung stérker als andere Altersgruppen aus einer biographischen Perspektive
wahr. Sie haben eine ,Landkarte mit wichtigen Orten im Kopf, die fiir sie
Orientierung, Erinnerung und Vertrautheit bedeuten und begriinden. Derartige Orte
behutsam zu erhalten und nicht vorschnell Neubauprojekten zu opfern, ist aus der

Perspektive  dlterer Menschen wesentliches Element einer humanen

Stadtgestaltung.227

Dem grundlegenden Ziel der lebenswerten Stadtgestaltung ist auch die vorliegende
Arbeit verpflichtet. In diesem Sinne gilt es, die oben genannten, besonders
altersrelevanten Elemente der ,humanen Stadt” bei der Planung einer modellhaften

Geriatrie zu beriicksichtigen.

3.2.2 Makrotrends: Segregation, Suburbanisierung, Gentrification

Von den soziodkonomischen Entwicklungen, die unsere Stidte in den vergangenen
Jahrzehnten geprégt haben, sind hier jene der Segregation, der Suburbanisierung und
der Gentrification niher zu behandeln, da sie fiir die Situation der élteren Menschen von
besonderer Relevanz sind.

Unter Segregation, auch als residentielle Segregation bezeichnet, ist eine ungleiche

Verteilung bestimmter Bevolkerungsgruppen iiber die stddtischen Teilgebiete zu

225 GeiBler (1998), S. 113.
226 ygl. Keul (1995), S. 6-12.
227 ygl. BMFSFJ (1998), S. 22 f.
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verstehen. Ungleichheiten in der Bevolkerungsstruktur bilden sich in der rdumlichen
Verteilung der Stadtbewohner ab. Am tief greifendsten betrifft dieser Prozess die
Ungleichheitskriterien des sozialen Status und der ethnischen Zugehorigkeit; so
konzentrieren sich vor allem Arbeiter und ausldndische Migranten in benachteiligten
Stadtvierteln mit iiberwiegend schlechter Bausubstanz und schlechter Infrastruktur, in
denen die gesundheitlichen Risiken und die Kriminalititsraten hoher und die
Arbeitsmarktchancen geringer sind als in anderen Stadtvierteln.”*®

Auch dltere Menschen sind von dieser Entwicklung betroffen, wenngleich in
geringerem MaB. In den 1980er und 1990er Jahren haben Studien eine starke
Segregation ilterer Menschen in unseren Stddten herausgearbeitet, ohne dass es
gerechtfertigt wire, von einer echten ,,Gettobildung® zu sprechen.229 Mit zunehmendem
Alter steigt das Ausmal} der Segregation immer weiter an. Dieser Prozess hat
verschiedene negative Folgen. Es kommt zu einer Desintegration élterer Menschen, ihre
Distanz gegeniiber anderen Bevolkerungsgruppen wéchst. Erfolgt die Segregation in
sozial benachteiligte Viertel, etwa in Wohngebiete am Rand der Innenstidte mit
Baubestinden aus der Vorkriegszeit und geringem Mietniveau, lassen sich bei den
dlteren Menschen eine geringe Lebenszufriedenheit und schwache Sozialkontakte
feststellen.™® Diesen Segregationstendenzen muss durch Integration im sozialen und
kulturellen Bereich gegengesteuert werden.””! Hier sind die Politik und die Altenhilfe
gefragt, und eine innerstidtische Geriatrie sollte Teil dieser Bemiihungen sein.

Der Prozess der Suburbanisierung hat in Deutschland in den 1960er Jahren eingesetzt.
Zu verstehen ist darunter die Verlagerung von groen Teilen der Bevolkerung aus den
Kernstiddten in das stddtische Umland (suburbane Zonen). Ursachen dieses Prozesses
sind die niedrigeren Grundstiickspreise im Umland, die UmlanderschlieBung durch
zunehmende Motorisierung sowie die okologischen Vorteile des Umlandes.”* Trager
sind in erster Linie die jungen Familien der Mittelschicht, die dem gesellschaftlichen
Leitbild des Eigenheims im Griinen folgen. In den Innenstddten bleiben
tiberproportional viele éltere und einkommensschwache Menschen sowie auslindische
Migranten zuriick.”®> War 1950 der Anteil der unter 20-Jihrigen in den Kernstidten

noch mehr als doppelt so grof} wie der der tiber 65-Jdhrigen (25,8 % gegeniiber 10,0 %),

228 ygl. die Uberblicksdarstellung bei Friedrichs (1995), S. 79-98.
229 ygl. Karl (1999), S. 153.

20 vgl. Vaskovics (1990), S. 59-73.

21 ygl. HiuBermann (2002), S. 80.

22 Vgl. Friedrichs (1995), S. 99-114.

23 Vgl. Strohmeier (1996), S. 68.
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so waren die beiden Gruppen im Jahr 1995 bereits fast gleich stark (18,4 % gegeniiber
16,7 %).234 Die Innenstiddte verarmen und drohen zu sozialen Brennpunkten zu werden.
Seit den 1980er Jahren hat jedoch eine Gegenbewegung eingesetzt, die unter dem
Stichwort der gentrification zu einer Revitalisierung der Innenstidte beitrédgt.
Wohnungspolitisch unterstiitzt seit dem Stiddtebaufoérderungsgesetz von 1971, werden
die innerstddtischen Wohngebiete zunehmend saniert, aufgewertet und damit fiir

235 1
Die ersten

einkommensstirkere Bevolkerungsgruppen wieder interessanter gestaltet.
gentrifier waren die herangewachsenen Kinder der ,,Hduslebauer” der 1960er und
1970er Jahre, die in den Innenstddten ein reizvolles Umfeld fiir ihren neuen, zumeist

® Thnen sind weitere

nicht familial orientierten  Lebensstil  erblickten.*
Bevolkerungsgruppen gefolgt, so dass es wieder zu einer stirkeren Mischung der
Bevolkerung in den innerstiddtischen Wohngebieten kommt, vor allem dort, wo eine
reizvolle Architektur besteht, z.B. Mehrfamiliengebdude aus der Zeit der
Jahrhundertwende. Neue Geschifte erdffnen und werten die Wohnviertel zunehmend
auf. Der Preis sind steigende Mieten, so dass einkommensschwache Bewohner aus
diesen stadtischen Regionen verdriangt werden.”’

Fiir die dlteren Menschen in den Innenstddten {iberwiegen die positiven Folgen der
Gentrification. Da sie materiell iiberwiegend gut gestellt sind (vgl. Kapitel 2.4.1) und
aufgrund langer Wohndauer eher unterdurchschnittlich von der Mietpreissteigerung
betroffen sind, verbleiben sie zu einem groBeren Teil in den innerstddtischen
Wohngebieten als andere, sozial schwache Bevolkerungsgruppen. Sie profitieren daher
von der Wiederaufwertung der Innenstidte, von der ,,Renaissance des Wohnens in der
Stadt“.>® Als Folge der Durchmischung erhoht sich ihre Integration, die zunehmende
Attraktivitit ihres Wohnumfeldes wirkt sich positiv auf ihre Lebenszufriedenheit aus.
Suburbanisierung und Gentrification stehen sich heute als gegenldufige Tendenzen
gegeniiber. Insgesamt bleibt festzuhalten, dass die Aufwertung und die stirkere
bevolkerungsstrukturelle Durchmischung der innenstadtnahen Wohngebiete zur
Steigerung der Lebensqualitit der dort wohnenden &lteren Menschen beitragen kdnnen.
Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wird zu kldren sein, wie eine innenstadtnahe

Geriatrie in diese Entwicklung integriert werden kann.

2% Vgl. Walther (1998), S. 27-29.

23 Vgl Friedrichs (1995), S. 119-123.
26 ygl. Strohmeier (1996), S. 68.

27 Vgl. Blasius (1996), S. 183—198.
28 Strohmeier (1996), S. 69.
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3.3 Mesoebene: Alte und kranke Menschen im Quartier

3.3.1 Das Quartier als Lebensraum

Fiir dltere Menschen ist die engere Wohnumgebung, das Quartier bzw. Stadtviertel, als
Lebensraum von groerer Bedeutung als fiir andere Altersgruppen. Dieser
Zusammenhang ist in den vergangenen Jahren durch die Erkenntnisse der
Aktionsraumforschung und der Zeitbudgetforschung eindeutig belegt worden.”*’
Zeitbudgetstudien zeigen, dass die Wohnung und ihre engste Umgebung (Garten,
Eingangsbereich) mit wachsendem Alter immer stirker zum zentralen
Lebensmittelpunkt werden. Nach einer Erhebung des Statistischen Bundesamtes
verbringen Personen im Alter zwischen 35 und 44 Jahren tdglich im Durchschnitt 15,57
Stunden in diesem sozialriumlichen Nahbereich; dieser Wert steigt bei den 60- bis 64-
Jihrigen auf 17,56 Stunden (Ménner) bzw. 19,43 Stunden (Frauen), bei den 65- bis 69-
Jahrigen auf 19,22 bzw. 20,04 Stunden und bei den iiber 70-Jdhrigen auf 19,50 bzw.
20,43 Stunden.**” Die Lebensbeziige engen sich zunehmend auf diesen Nahbereich ein;
so ist z. B. das neu erwachende Interesse pensionierter Manner an Wohnung, Haus und
Garten auff'aillig.241

Die AuBer-Haus-Aktivititen erfahren im Alter aber nicht nur eine zeitliche, sondern
auch eine rdumliche Einschrinkung. Die Beziehung zwischen dem Alter und dem
Aktionsraum einer Person hat, grafisch dargestellt, die Form eines umgekehrten U:
Wihrend der Aktionsraum in der Kindheit noch sehr klein ist, erreicht er in der Jugend
seine grofte Ausdehnung, schrumpft im Erwachsenenalter abhingig von
Erwerbstitigkeit und Kinderzahl und wird im Alter wieder sehr klein.*** Die von ilteren
Menschen aufgesuchten Aktionsrdume auB3er Haus sind in erster Linie Lédden, vor allem
jene in der unmittelbaren Umgebung, und Griinanlagen, in zweiter Linie Kirchen,
Arztpraxen, Friedhofe sowie die Wohnungen von Freunden und Bekannten; seltener
genannt werden Altentagesstitten, Beratungsstellen, Bibliotheken, Theater, Kinos,
Vereine, Gaststitten, Cafés sowie Sport- und Bildungsstéitten.243 Dies ist keineswegs auf

Interesselosigkeit  zuriickzufiihren, sondern darauf, dass mit zunehmender

29 ygl. Karl (1999), S. 154.

20 ygl. Kiister (1998), S. 72. Siche auch Walther (1998), S. 33.

21 ygl. Reimann (1994a), S. 140; Flade (1997), S. 17.

242 Vgl. Friedrichs (1990), S. 172. Der Aktionsraum ldsst sich definieren als die Menge aller von einer
Person in einem bestimmten Zeitraum aufgesuchten Orte in einer Stadt (vgl. Friedrichs (1990),
S. 168).

243 Vgl. Prahl/Schroeter (1996), S. 148.
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Einschriankung des Aktionsraumes immer mehr Einrichtungen ,,unerreichbar* werden.
Der Gesundheitszustand ist hier von entscheidender Bedeutung: Wihrend mobile éltere
Menschen durchaus groflere Entfernung aufSer Haus zuriicklegen, beschrinkt sich der
Aktionsraum behinderter bzw. gesundheitlich eingeschrinkter dlterer Menschen oft auf
einen Radius von weniger als 500 m rund um ihre Wohnung.***

Dies muss fiir die Betroffenen nicht unbedingt eine Belastung, sondern kann auch eine
Entlastung bedeuten, denn sie konnen diejenigen Riume meiden, in denen sie sich in
fritheren Lebensphasen nicht durchsetzen konnten oder die ihrer altersspezifischen
Rolle nicht entsprechen.245 Die Einschrinkung des Aktionsraumes im Alter kann also
durchaus positiv erlebt werden, indem sie den élteren Menschen ermoglicht, sich auf
jene Ortlichkeiten zu konzentrieren, die ihnen vertraut sind und an denen sie sich wohl
und geborgen fiihlen.2*® Denn dieses Gefiihl der Vertrautheit und Geborgenheit zihlt zu
den zentralen Bediirfnissen dlterer Menschen im Hinblick auf ihre Umwelt und ist, wie
mehrere Studien belegen, von groBer Bedeutung fiir das psychophysische
Wohlbefinden.*"” Langfristiges Wohnen in einer bestimmten Umgebung bedeutet
Kontinuitédt der Lebensumsténde, die fiir die Zufriedenheit édlterer Menschen eine grof3e
Rolle spielt.

Viele éltere Menschen sind mit ihrer Wohnung und deren Umgebung regelrecht
,verwachsen®. Nach den Ergebnissen des Alters-Survey von 1996 leben 70,3 % der 55-
bis 69-Jdhrigen und 79,9 % der 70- bis 85-Jdhrigen seit {iber 30 Jahren in der gleichen
Stadt, 61,6 % der 55- bis 69-Jdhrigen und 68,1 % der 70- bis 85-Jdhrigen seit iiber 20
Jahren in der gleichen Wohnung; 75,0 % der 55- bis 69-Jihrigen und 72,9 % der 70- bis
85-Jdhrigen geben an, sich mit ihrer Wohngegend verbunden zu fithlen.*** Nach einer
Reprisentativerhebung der Niirnberger Gesellschaft fiir Konsumforschung konnen es
sich 91,5 % der 60- bis 70-Jahrigen und 95,0 % der 70- bis 75-Jdhrigen nicht vorstellen,
die Wohnung noch einmal zu wechseln.”* Dies gilt auch, wenn die Wohnbedingungen
erhebliche Mingel aufweisen; Vertrautheit und Geborgenheit in einem bekannten
Quartier sind den dlteren Menschen in solchen Fillen hohere Giiter als
Wohnungsstandards.”® Auch wenn Behinderungen und chronische Krankheiten das

selbststindige Leben erschweren, gehort es zu den dringendsten Wiinschen ilterer

2% Vgl. Friedrichs (1990), S. 175.

25 ygl. Herlyn (1990), S. 23.

26 ygl. Wahl (2000), S. 204.

27 ygl. Saup (1993), S. 85.

28 ygl. Motel/Kiinemund/Bode (2000), S. 167, 173 f.
9 Vgl. Nakielski (1996b), S. 286.

20 ygl. Saup (1993), S: 16 f.
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Menschen, in ihrer gewohnten Umgebung verbleiben zu konnen.”' Wie grof} die
Bedeutung der vertrauten Umgebung fiir Altere ist, zeigt auch die Tatsache, dass
Verwitwete, die nach dem Tod des Partners aus wirtschaftlichen Griinden aus der
gemeinsamen Wohnung ausziehen, diesen unfreiwilligen Umzug oft wie einen ,,zweiten
Tod*“ empfinden.**

Diese Forschungsergebnisse zeigen, wie wichtig die engere Wohnumgebung fiir dltere
Menschen ist. Das Quartier wird zu der zentralen Bezugsgrofle schlechthin. Es ist fiir
Altere nicht nur ein Wohn- und Aufenthaltsort, sondern ein Handlungs-, Erfahrungs-,
Erlebnis-, Kontakt- und Orientierungsort.253 Je linger sie in einem Quartier wohnen,
umso stédrker ist ihre biographische Verankerung in dieser Umgebung, sowohl durch
Erinnerungen, die sich mit einzelnen Orten oder Dingen verbinden, als auch durch
jahrelang gewachsene Nachbarschaftsbeziehungen.254 Nur die Verankerung in einem
Quartier kann dlteren Menschen die fiir sie so wichtigen Heimatgefiihle und Gefiihle des
Zuhauseseins vermitteln. Auch die Politik hat diese Zusammenhinge erkannt, wie

Ausziige aus der Stellungnahme der Bundesregierung zum Zweiten Altenbericht zeigen:

Die Wohnungs- und Altenpolitik der Bundesregierung orientiert sich an dem Wunsch der
iberwiegenden Zahl ilterer Menschen, moglichst lange in ihrer gewohnten Umgebung mit den
gewachsenen sozialen Kontakten zu leben. Altere Menschen fithlen sich mit dem ,,gewohnten
Zuhause“ eng verbunden. Fiir sie ist das Wohnquartier eine nicht selten iiber Jahrzehnte
gewachsene Heimat geworden. [..] Die Bundesregierung unterstiitzt den Wunsch Ailterer
Menschen, in der vertrauten Umgebung zu bleiben.*

Fiir eine innerstéddtische Geriatrie bedeutet dies, dass sie nur dann den Bediirfnissen der
dlteren Menschen gerecht werden kann, wenn sie organisch in die vorhandenen
Quartiersstrukturen integriert wird und zur altersgerechten Verbesserung dieser

Strukturen beitragt.

3.3.2 Zur Bedeutung des aktiven Quartiersmanagements

Die groBle soziale Bedeutung von lebendigen, integrativen und organisch gewachsenen
Quartiersstrukturen ist erst seit den 1980er Jahren wirklich erkannt und in konkretes

Handeln umgesetzt worden. Zu nennen sind hier zunéchst zwei Initiativen des Bundes

21 ygl. Striider (1999), S. 158.

22 ygl. Dibelius (2000), S. 160.

233 ygl. Thabe (1997), S. 8.

24 ygl. Oswald (1998), S. 250-256; Lehr (2000), S. 300.
55 BMFSFJ (1998), S. IV.
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bzw. der Lander, die auf Quartiersbelebung, soziale Quartiersentwicklung und aktives

Quartiersmanagement setzen:

» Seit den frithen 1990er Jahren fiihrt das Bundesbauministerium im Rahmen des
Experimentellen Wohnungs- und Stidtebaus das Forschungsfeld ,,Altere
Menschen und ihr Wohnquartier durch, in dem 21 an den Bediirfnissen des
Alters orientierte Modellvorhaben zusammengefasst sind. Das Ziel besteht darin,
die Moglichkeiten dlterer Menschen zum Verbleib in ihrer gewohnten Umgebung
zu verbessern, die Nachbarschaftsnetzwerke und die gesellschaftliche Teilhabe
der Alteren zu stirken und das Zusammenleben der Generationen zu fordern. Die
Modellvorhaben sind sowohl in innerstddtischen Altbauquartieren wie auch in
Wohnsiedlungen der Nachkriegszeit und im stidtischen Umland angesiedelt.®

» Das Programm ,,Stadtteile mit besonderem Entwicklungsbedarf — die Soziale
Stadt*™ ist Ergebnis des Politikwechsels im Bund (1998) und richtet sich primir
auf solche Quartiere, in denen sich ©konomische und soziale Problemlagen
konzentrieren. Ende 1999 beschlossen, ist es 1im Jahr 2000 als
Gemeinschaftsinitiative von Bund und Lindern in die Umsetzungsphase
eingetreten. Es soll die Lebenssituation in problembehafteten Quartieren
verbessern und segregierte Stadtteile stabilisieren. Zu diesem Zweck sollen
Defizite im Hinblick auf Sozialstruktur und Zusammenleben, baulichen Bestand,
Ausstattung mit sozialer und stadtteilkultureller Infrastruktur, Wohnungsqualitit,

Wohnumfeld und Umwelt behoben werden.>’

Quartiersbelebung und aktives Quartiersmanagement z#hlt zu den wichtigsten sozialen
und politischen Aufgaben der nidheren Zukunft. Im Hinblick auf die Lebenssituation der

idlteren Menschen sind vor allem vier Aspekte von zentraler Bedeutung:

» Forderung der Nachbarschaftsnetzwerke
Nachbarschaftsnetzwerke, auch residentielle Netzwerke genannt, spielen in der
Stadt eine wesentlich grofere Rolle als lange vermutet. Da in der Stadt die
Bedeutung der Verwandtschaftsnetzwerke sinkt, steigt die Bedeutung der Nicht-
Verwandten im Netzwerk. Die Nachbarschaft stellt eine wichtige Not- und

Hilfsgemeinschaft dar, auf die Stiddter vor allem dann zuriickgreifen, wenn es um

26 Als Uberblicksdarstellung vgl. Breuer/Fuhrich (1993), S.250-259; zur tieferen Information vgl.
Breuer/Fuhrich (1995), S. 15 f., 57-98, 123-160.
57 ygl. Walther (2002), S. 27-34.
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kleinere Hilfeleistungen im Alltag geht. Die Bedeutung der Nachbarschaft

widerspricht der géngigen These einer sozialen Entwurzelung der GroBstidter.”®
Vor allem fiir dltere Menschen sind Nachbarschaftsnetzwerke eine wichtige
Quelle fiir Hilfe und Unterstiitzung und erhthen zudem das Sicherheitsgefiihl.
Ihre Forderung hat in der Initiative ,,Soziale Stadt* den Charakter eines Leitbildes
der sozialen Stadtentwicklung erlangt.””” Vor allem der kommunitaristische
Diskurs in den 1980er und 1990er Jahren hat eine Renaissance von Nachbarschaft
und residentiellen Netzwerken begrﬁndet.%o

» Erhohung des Anregungscharakters der Quartiere
Die gerontologische Forschung hat den Nachweis erbracht, dass anregende und
stimulierende Umweltbedingungen die geistigen und korperlichen Fihigkeiten
dlterer Menschen fordern und eine wesentliche Bedingung fiir Umweltkompetenz
im Alter darstellen. Die Interessantheit der Nachbarschaft stellt einen
wesentlichen Faktor fiir die Wohnzufriedenheit ilterer Menschen dar.®' Der
Anregungsgehalt eines Quartiers kann z. B. durch die Anlage erlebnisreicher
Spazierwege, durch die Ermdoglichung von Naturerlebnissen ,,vor der Haustiir*
oder durch die Einrichtung von interessanten Begegnungs- und Kontaktrdaumen
gefordert werden.**?

» Verbesserung der Erreichbarkeit wichtiger Infrastruktureinrichtungen
Wie bereits gezeigt, beeinflusst die rdumliche Distanz vor allem bei
gesundheitlich eingeschrinkten #lteren Menschen wesentlich die Fihigkeit, ob
und wie eine Umgebung genutzt werden kann. Es ist daher von grof8er Bedeutung,
dass idltere Quartiersbewohner die fiir sie wichtigen Infrastruktureinrichtungen in
angemessener Distanz zu ihrer Wohnung vorfinden. Dazu zdhlen z. B.
Einrichtungen des offentlichen Nahverkehrs, Arzte, Apotheken, Gaststitten,
Geschifte, Post, Bank, Friseure, aber auch soziale und kulturelle Einrichtungen,
Bildungseinrichtungen oder ein Altenservicezentrum.”® Die Frage, ob iltere

Menschen diese Versorgungsangebote in fuBlldufiger Erreichbarkeit vorfinden,

28 Vel. Friedrichs (1995), S. 153-172.

29 ygl. Schubert/Spieckermann (2002), S. 147-151.

260 ygl. Etzioni (1997).

%1 ygl. Saup (1993), S. 86 f.

%62 ygl. Flade (1997), S. 27; BMFSFJ (1998), S. 144, 147.
263 ygl. Reimann (1994a), S. 159; Thabe (1997), S. 45.
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stellt einen wichtigen Faktor fiir die Lebenszufriedenheit und die
Aufrechterhaltung der Selbststindigkeit im Alter dar.*®*
» Intensivierung der quartiersbezogenen Altenarbeit
Fiir die Aufrechterhaltung der Selbststindigkeit #lterer Menschen in ihrem
angestammten Wohnumfeld ist eine ausreichende Verfiigbarkeit von
quartiersbezogenen ambulanten und teilstationdren Einrichtungen und Diensten
der Altenhilfe von entscheidender Bedeutung. Dazu zihlen hauswirtschaftliche
Dienste (Wésche- und Reparaturdienste, Putzdienste, Essen auf Réadern), Begleit-,
Besuchs- und Transportdienste, Pflegedienste und therapeutische Dienste, Dienste
der zugehenden Beratung und der Hilfevermittlung, Einrichtungen der
ambulanten  Rehabilitation, Notrufsysteme sowie Selbsthilfe-  und
Fremdhilfeaktivititen auf ehrenamtlicher und Laienbasis (z. B. Seniorenbiiros).265
Diese domizilorientierte Altenhilfe ist seit den 1970er Jahren, als die ersten
professionellen Pflegedienste und Sozialstationen das alte Modell der
Gemeindeschwestern ablosten, deutlich intensiviert worden.”®® In den 1990er
Jahren hat sich die Entwicklung nochmals beschleunigt: Allein zwischen 1993
und 1995 ist die Zahl der Sozial- und Diakoniestationen bundesweit von etwa
4.000 auf iiber 6.000 gestiegen, und nach der Einfiihrung der Pflegeversicherung
hat sich die Zahl der ambulanten Pflegedienste sprunghaft auf iiber 11.000

267 Servicezentren bzw. Servicestationen sind mittlerweile zum

erhoht.
gesellschaftlichen Mittelpunkt fiir &ltere Menschen geworden und bieten
Moglichkeiten fiir Gespriche, Beratungs- und Hilfeangebote,
Erfahrungsaustausch sowie Freizeitgestaltung.268

Uber Formen der zugehenden Altenarbeit im Quartier konnen auch die
zuriickgezogenen und sozial benachteiligten Teile der d&lteren Bevolkerung
zunehmend erreicht werden. Die zugehende Altenarbeit konzentriert sich auf
moglichst  unaufdringliche  Angebotsformen, etwa im Rahmen von
Informationsstdanden, Auftritten bei Vereins- und Mieterversammlungen sowie bei
kirchlichen Veranstaltungen oder in Form von ,zufilligen* Begegnungen in

Parkanlagen, auf Mirkten und am Gartenzaun. Diese Hilfen sind vor allem fiir

solche dlteren Menschen von Bedeutung, die nach einem Krankenhausaufenthalt

2% Vgl. Saup (1993), S. 82 f.

265 ygl. BMFSFJ (1998), S. 107 f.

266 ygl. Saup (1993), S. 125 f.; Zorner/Forster (1996), S. 94-99.
267 ygl. BMFSFJ (2001), S. 108.

268 ygl. Giessler/Miiller (1996), S. 74 f.
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oder einer Rehabilitation in ihr Wohnumfeld zuriickkehren.”®® Um diese Angebote
noch bediirfnisgerechter gestalten zu konnen, bedarf es in Zukunft einer
wesentlich engeren Zusammenarbeit von Pflegediensten, Sozialplanung und

Stidtebauplanung.*™

Eine innerstiddtische, quartiersnahe und bediirfnisgerechte Geriatrie muss diese
zentralen altersbezogenen Elemente des aktiven Quartiersmanagements in ihre
Angebote und ihre Arbeit integrieren. Wie dies geschehen kann, soll im Verlauf der

vorliegenden Arbeit modellhaft aufgezeigt werden (vgl. besonders Kapitel 6).

3.4 Mikroebene: Alte und kranke Menschen in der Wohnung

3.4.1 Leben in der eigenen Wohnung

Von den iiber 65-Jdhrigen leben in Deutschland derzeit 93,1 % im ,,normalen*
Wohnungsbestand und 1,6 % in speziellen Altenwohnungen; insgesamt leben also
knapp 95 % der dlteren Menschen in einer eigenen Wohnung.271 Dies zeigt, dass das
Leben in der Privatwohnung auch im Alter das mit Abstand dominierende Wohnmuster
darstellt. Zahlreiche gerontologische Studien haben gezeigt, dass das selbststindige
Wohnen in einer vertrauten Umgebung fiir édltere Menschen von besonders grofer
Bedeutung ist und stirker als andere Wohnformen den Bediirfnissen des Alters

entspricht. Dazu tragen vor allem die folgenden Faktoren bei:

» Die Wohnung als Ganzes und bestimmte Objekte innerhalb der Wohnung sind im
Alter stédrker als in anderen Lebensphasen Teil der individuellen Identitit, da sie
Teil der eigenen Biographie und Triger von Erinnerungen sind. Vor allem Mobel,
Bilder und Fotografien transportieren Erinnerungen und Andenken und sind
Zeichen der Verbundenheit mit der Familie oder mit anderen Menschen.””* Die
Wohnung und ihre Einrichtung sind das sichtbare Portrit einer individuellen
Biographie.273

» Die Qualitit der Wohnbedingungen und die Zufriedenheit mit ihnen hat einen

wesentlichen Einfluss auf den Gesundheitszustand &lterer Menschen. Eine

269 ygl. Karl (2000), S. 250-252.

20 ygl. Asam (1995), S. 17-34.

21 ygl. Walther (1998), S. 33; BMFSFJ (2001), S. 124.

22 ygl. Csikszentmihalyi/Rochberg-Halton (1989), S. 73-111.
3 Vgl. Saup (1999), S. 49.
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Untersuchung zu den ,,Moglichkeiten und Grenzen selbststindiger Lebensfiihrung
im Alter* zeigt enge Zusammenhénge zwischen der Wohnqualitit und dem Grad
der Selbststindigkeit auf: Von den relativ selbststindigen &dlteren Menschen leben
13,8 % unter ungiinstigen oder schlechten, aber 43,3 % unter eher guten oder
guten Wohnbedingungen; bei den hilfebediirftigen dlteren Menschen ist das
Verhiltnis 33,5 % gegeniiber 23,6 %, bei den pflegebediirftigen 45,0 % gegeniiber
10,6 %.7™ Gute Wohnbedingungen in einer vertrauten Umgebung erhohen
Gesundheit, Wohlbefinden und Selbststindigkeit dlterer Menschen.

» Die Verwurzelung in einer angestammten Umgebung ist fiir dltere Menschen von
besonders grofer Bedeutung, was auch eine Erkldrung fiir die geringe
Wohnmobilitidt im Alter ist (vgl. Kapitel 3.3.1). Im Alter erhilt die Wohnung
stirker als in anderen Lebensphasen die Funktion eines individuellen
Riickzugsbereichs und wird zum zentralen Aufenthaltsort mit starker emotionaler
Bindung. Sie ist ein Ort des Lebensriickblicks und der Lebensbilanzierung und
auch der Ort, an dem viele iltere Menschen ihr Leben beschlieBen méchten.*”

» Die Wohnung zéhlt zu den wichtigsten Dimensionen der Lebensstil-Performanz
und ermoglicht die Demonstration von Stil, Individualitdt und Sozialprestige.276
Auch im Alter gewinnen differenzierte Lebensstile stetig an Bedeutung (vgl.
Kapitel 2.4.1). Die Wohnmuster der dlteren Menschen verdndern sich zu einer
groBeren Vielfalt der Formen und zu mehr #sthetischem Eigensinn statt
Traditionalismus und Nostalgie. In Zukunft wird das Bediirfnis der Alteren nach
differenzierten Wohnstilen weiter steigen, und diesem Bediirfnis vermag nur die

Privatwohnung gerecht zu werden.”"’

Charakteristisch ist auch, dass éltere Menschen in Privatwohnungen oft subjektiv eine
hohere Wohnzufriedenheit aufweisen, als es ihre objektiven Wohnverhiltnisse erwarten
lassen wiirden. Nach den Ergebnissen des Alters-Surveys von 1996 bewerten 84,3 %
der 55- bis 69-Jdhrigen und 85,4 % der 70- bis 85-Jdhrigen ihre derzeitige
Wohnsituation als ,,sehr gut* oder ,,gut*.>”® Ahnlich deutlich ist das Bild im Wohlfahrts-
Survey von 1998: In den alten Bundeslidndern sind 94 % der 55- bis 69-Jdhrigen und
96 % der ab 70-Jdhrigen mit ihrer Wohnung ,.eher zufrieden* gegeniiber 89 % in allen

21 Vgl. BMFSFJ (1998), S. 25.

25 ygl. Saup (1999), S. 49-51.

776 ygl. Liidtke (1999), S. 60.

217 Vgl. Liidtke (1999), S. 61-66.

18 gl. Motel/Kiinemund/Bode (2000), S. 170.
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Altersgruppen (neue Bundeslinder: 85 % bzw. 89 % gegeniiber 81 %).”” Diese hohe
Zufriedenheit mit der eigenen Wohnung immer noch mit der Geniigsamkeit und
Bescheidenheit dlterer Menschen und mit ihrem geringen Anspruchsniveau erkldren zu
wollen, erscheint heute nicht mehr angemessen, denn aufgrund des gestiegenen
Lebensstandards sind die Anspriiche der Alteren an das Wohnen gestiegen.”® Vielmehr
haben gerade iltere Menschen aufgrund ihrer langen Wohndauer eine starke
Identifizierung mit der eigenen Wohnung entwickelt. Die Vertrautheit und
Geborgenheit, die sie in ihrer Wohnung empfinden, und die Erinnerungen, die sie mit
ihr verbinden, sind ihnen wichtiger als vermeintlich ,,objektive* Wohnstandards und
Wohnungsausstattungsmerkmale.”'

Dennoch ist die objektive Qualitdt der Wohnverhiltnisse von groer Bedeutung, wenn
es darum geht zu beurteilen, ob und in welchem Umfang den &lteren Menschen heute
ein selbststindiges Leben in ihrer Privatwohnung moglich ist. Grundsitzlich ist
festzustellen, dass das Wohnniveau der é&lteren Menschen in den vergangenen
Jahrzehnten in Deutschland erheblich gestiegen ist. Dies betrifft in erster Linie die
Kriterien der Eigentumsquote, der Wohnungsgrofle und der Wohnungsausstattung.

Die Wohneigentumsquote der ilteren Menschen steigt kontinuierlich an.*** Nach den
Angaben des Wohlfahrts-Survey von 1998 wohnen in den alten Bundeslidndern 64 %
der 55- bis 69-Jihrigen und 63 % der ab 70-Jihrigen in der eigenen Wohnung bzw. dem
eigenen Haus, was deutlich iiber dem Bevolkerungsdurchschnitt von 53 % liegt. In den
neuen Bundesldndern liegt die Quote niedriger (39 % unter den 55- bis 69-Jihrigen,
35 % unter den ab 70-Jdhrigen, 36 % in der Gesamtbevolkerung), steigt aber deutlich
an.”® Allerdings bestehen deutliche Unterschiede in Bezug auf die Haushaltsgrofe: In
den Mehrpersonenhaushalten liegt die Wohneigentumsquote bei den iiber 65-Jdhrigen
etwa doppelt so hoch wie in den Einpersonenhaushalten.284

Auch die durchschnittlichen Wohnungsgrolen der Altenhaushalte sind in den
vergangenen Jahrzehnten deutlich angestiegen, allein zwischen 1965 und 1988 bei den
Eigentiimern von 56,9 qm auf 81,5 qm und bei den Mietern von 44,6 qm auf 67,2 qm.285
Nach der Gebdude- und Wohnungsstichprobe von 1993 betrug die durchschnittliche

WohnungsgroBe der Altenhaushalte 80,8 gqm in den alten und 61,2 gm in den neuen

2 Vgl. Deutsches Zentrum (2002), S. 306.
280 vgl. BMFSFJ (1998), S. 20.

21 vel. Saup (1993), S. 102 f.

282 yel. Naegele (1994), S. 188.

283 Vgl. Deutsches Zentrum (2002), S. 300 f.
284 ygl. Baur et al. (1997), S. 23.

285 Vgl. Naegele (1994), S. 188.
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Bundeslindern, die durchschnittliche Wohnfliéiche pro Person 50,1 gm bzw. 40,5 qm.**

Tabelle 9 zeigt die entsprechenden Werte nach dem Wohlfahrts-Survey von 1998.

West Ost

Gesamt 55-69 Jahre |ab 70 Jahre |Gesamt 55-69 Jahre |ab 70 Jahre
gm pro Person (@) 442 51,8 60,0 34,4 37,1 46,9
Riume pro Person (@) | 1,8 2,0 2,4 1,5 1,6 2,0

Tabelle 9: Wohnfliche und Wohnriume pro Person nach Altersgruppen®’

Die Alteren haben im Durchschnitt sowohl eine groBere Wohnfliche als auch eine
groBere Anzahl von Riumen zur Verfiigung als die Gesamtheit der Bevolkerung. Nur
noch eine kleine Minderheit der dlteren Menschen lebt in den alten Bundeslidndern in
Wohnungen kleiner als 40 qm (6 % der allein lebenden Frauen, 8 % der allein lebenden
Minner, 1 % der Paare); in den neuen Bundesldndern ist dieser Anteil groBBer (24 %
bzw. 20 % bzw. 3 %), aber deutlich riickléiufig.288

Im Hinblick auf die Wohnungsausstattung kann die lange Zeit giiltige Feststellung, dass
dltere Menschen zu einem groBeren Teil als andere Altersgruppen unter Substandard-
Bedingungen leben, heute nicht mehr aufrechterhalten werden. Vielmehr hat sich die
Wohnungsausstattung der Altenhaushalte dem Standard der Gesamtbevolkerung
weitgehend angeglichen, und auch in den neuen Bundesldndern ist im Lauf der 1990er
Jahre die Wohnungsausstattung durch die Modernisierung bzw. Instandsetzung eines
groBen Teiles des Wohnungsbestandes entscheidend verbessert worden.”*” Tabelle 10
gibt in einer Gegeniiberstellung der Zahlen aus den Wohlfahrts-Surveys von 1993 und

1998 einen Uberblick iiber den Stand und die Entwicklung der Wohnungsausstattung.

26 vgl. BMESFJ (1998), S. 103.

37 7ahlen nach Deutsches Zentrum (2002), S. 302 f.

28 Vgl. Nakielski (1996b), S. 287.

89 Vgl. BMFSFJ (2001), S. 246; GroBhans (2001), S. 17.
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Qualitiitskriterium Gesamt 55-69 Jahre ab 70 Jahre
1993 1998 1993 1998 1993 1998
West | Kiiche 99 100 100 100 99 99
Bad/Dusche (innen) 99 99 100 99 96 99
WC (innen) 99 98 99 99 100 99
Zentral-/Etagenheizung | 90 96 89 96 85 94
Balkon/Terrasse 71 81 79 85 71 82
Garten/Gartenbenutzung | 59 58 64 63 60 58
Standardausstattung®® | 90 95 89 95 84 93
Ost | Kiiche 99 99 99 100 98 100
Bad/Dusche (innen) 90 98 89 99 77 97
WC (innen) 86 97 85 98 78 98
Zentral-/Etagenheizung | 58 88 49 87 41 85
Balkon/Terrasse 44 54 42 54 26 50
Garten/Gartenbenutzung | 45 47 52 50 46 44
Standardausstattung 55 86 48 87 40 83

Tabelle 10: Wohnungsausstattung nach Altersgruppen (in % aller Haushalte der betreffenden Gruppe)™"

Diese positive Entwicklung bei der FEigentumsquote, Wohnungsgrée und
Wohnungsausstattung ist fiir die Aufrechterhaltung der Selbststindigkeit &lterer
Menschen in den eigenen vier Winden von grofer Bedeutung. Dennoch ist ihre
Wohnsituation keinesfalls als zufrieden stellend zu bezeichnen. Denn um ihnen eine
groBBtmogliche  Selbststidndigkeit zu ermoglichen, muss die Ausstattung ihrer
Wohnungen nicht nur den Bediirfnissen der Gesamtbevolkerung entsprechen, sondern
in bestimmten altersrelevanten Bereichen dariiber hinausgehen. Sie bendtigen eine
altengerechte Ausstattung und Einrichtung ihrer Wohnungen, und in dieser Hinsicht
existieren noch betrdchtliche Defizite. Eine Wohnung, deren Ausstattung generell dem
Qualititsstandard entspricht, wird deshalb noch lange nicht den Bediirfnissen &lterer
und kranker Menschen gerecht. Zu den wichtigsten altersrelevanten Mingeln gehoren
Barrieren, sturzgefdhrdete Gegenstinde, verstellte Wege, fehlende
Sicherheitseinrichtungen, schlechte Beleuchtungsverhiltnisse, schlechte
Schallisolierung, Rutschgefahr sowie das Fehlen eines Fahrstuhls oder -einer

292

behindertengerechten Treppe.”~ Solche Mingel konnen dazu fiihren, dass éltere

0 Standardausstattung: WC (innen), Bad/Dusche (innen), Zentral- oder Etagenheizung.
1 7ahlen nach Deutsches Zentrum (2002), S. 304 f.
22 Vgl. Saup (1993), S. 114-116; Oswald (2000), S. 209.
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Menschen schon bei kurzfristigen Erkrankungen oder leichteren Behinderungen
entgegen ihrer Neigung ihre Selbststindigkeit aufgeben miissen.*”?
Die altengerechte Gestaltung der Privatwohnungen ist daher fiir die Aufrechterhaltung
der Selbststindigkeit im Alter von #hnlich zentraler Bedeutung wie die sozialen
Netzwerke oder das Vorhandensein ambulanter Altenhilfeeinrichtungen. Seit den
1980er Jahren sind auf diesem Gebiet einige Fortschritte erreicht worden, die sich in

den folgenden Punkten zusammenfassen lassen:

» Aufbau der Wohnberatung fiir iltere Menschen
Die ersten Wohnberatungsbiiros zur individuellen Wohnungsanpassung sind Ende
der 1980er Jahre entstanden. Das Angebot ist jedoch nach wie vor im Aufbau; von
einem flichendeckenden Netz an Beratungsbiiros kann noch nicht die Rede

sein. >

Mit Informationen iiber altersgerechte Wohnungseinrichtungen und iiber
Hilfen fiir den alltdglichen Lebensvollzug sowie mit Tipps zur Veridnderung der
Inneneinrichtung versucht die Wohnberatung, das Selbsthilfepotenzial alter
Menschen im Privathaushalt zu fordern.”” Klienten sind nicht nur bereits
hilfebediirftige dltere Menschen, sondern auch solche, die aus Krankenhdusern
oder Rehakliniken in ihre Wohnungen entlassen werden, sowie solche, die ihre
Wohnungen vorausschauend anpassen wollen. Auch Wohnungsunternehmen, die
ihren Wohnungsbestand anpassen wollen, zihlen zu der Zielgruppe.296

» Wohnungsanpassungsmafinahmen
Der Ubergang von der Wohnberatung zu den WohnungsanpassungsmaBnahmen
ist flieBend. Im Unterschied zur Wohnberatung erfolgt hier ein praktisches
Eingreifen von Architekten und Planern zur Optimierung nicht altengerechter
Wohnungen, um die Gefihrdung fiir die dlteren Menschen zu reduzieren und den
drohenden Umzug ins Heim aufzuschieben oder zu verhindern.”’ Das Institut fiir
Altenwohnbau, das dem Kuratorium Deutsche Altershilfe angegliedert ist, hat die
Planungsgrundlagen fiir WohnungsanpassungsmaB3nahmen seit den 1980er Jahren
systematisch erarbeitet.*”® Die wichtigsten Handlungsfelder sind die Herstellung
der Barrierefreiheit der Wohnungen, die individuelle Anpassung bestehender

Wohnungen an die Bediirfnisse der Bewohner, die umfassende Anpassung des

23 ygl. Reimann (1994a), S. 144.

2% Vgl. Giessler/Miiller (1996), S. 78 f.

23 ygl. Saup (1993), S. 119-121.

26 ygl. BMFSFJ (1998), S. 110.

27 Vgl. Saup (1993), S. 121.

28 Vgl. GroBjohann/Stolarz (2002), S. 111.
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Wohnungsbestandes von Wohnungsunternehmen sowie Anpassungsmafnahmen
im Zuge der Gebéiudemodernisierung.299 Die Bundesregierung trigt dem Anliegen
der Wohnungsanpassungsmafinahmen und des barrierefreien Bauens durch das
Modellprogramm ,,Selbstbestimmt wohnen im Alter* und durch geplante

3% Mit den architektonischen und

Reformen des Wohnungsbaurechts Rechnung.
baukonstruktiven Aspekten der Wohnungsanpassung und des barrierefreien
Bauens beschiftigt sich Kapitel 4.4.1 der vorliegenden Arbeit.
» MaBnahmen zur Optimierung des Wohnverhaltens
Wohnungsanpassung ist nicht nur eine technische Aufgabe, sondern sollte immer
in Verbindung mit einer handlungsorientierten Unterstiitzung der é&lteren
Bewohner stehen. Therapien, Hilfsmittel und organisatorische Hilfen sind
gleichberechtigt mit BaumaBnahmen einzusetzen, um das Selbsthilfepotenzial der
dlteren Menschen zu aktivieren. Durch gezielte Rehabilitation konnen sie ihren
Wohnbedingungen ,,angepasst” bzw. wieder in diese eingegliedert werden. Dazu
ist ein interdisziplinires Team von Pflegenden, Therapeuten, Arzten,
Handwerkern, Psychologen, Architekten und Sozialarbeitern erforderlich, dessen
Koordination eine der grofften Herausforderungen der nédheren Zukunft
darstellt.”"’
» Ausschopfung der Moglichkeiten der Gerontotechnik

In jlingster Zeit hat sich der neue Zweig der Gerontotechnik entwickelt, die u. a.
durch Verinderungen in der Mikro-Okologie #lteren Menschen mit
Kompetenzeinschrinkungen ein selbststindiges Leben ermoglichen soll. Dies
reicht vom Mikrowellenherd bis hin zu Hausnotrufsystemen oder
Wohnungssicherungssystemen.302 Fiir die zukiinftige Gestaltung des héuslichen
Alltags dlterer Menschen werden vermutlich vor allem die Technologien des
wSmart Home* (kommunikative Vernetzung aller technischen Gerite eines
Haushalts) und der Bildkommunikation (vor allem Bildtelefonie) von grofier

. 303
Bedeutung sein.

Derartige Maflnahmen werden dazu beitragen, dass in Zukunft das Leben in der

Privatwohnung auch fiir schwerstpflegebediirftige &ltere Menschen zunehmend zur

29 ygl. BMFSFJ (1998), S. 107-110.

90 ygl. BMFSFJ (2001), S. 42 f.

1 yel. Kliemke (1997), S. 76-104; Oswald (2000), S. 210 f.; GroBjohann/Stolarz (2002), S. 111-114.
392 yel. Lehr (2000), S. 302 f.

9% Vgl. Meyer/Schulze (1996), S. 120-126.
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Normalitdt wird. Diese Entwicklung hat auch eine innerstddtische Geriatrie mit allen ihr
zur Verfiigung stehenden Mitteln zu unterstiitzen. Wie dies geschehen kann, soll in der

vorliegenden Arbeit modellhaft aufgezeigt werden (vgl. besonders Kapitel 6).

3.4.2 Wohnen im Heim

Heime fiir dltere Menschen lassen sich traditionell in drei Formen unterteilen:

» Altenwohnheime bestehen aus in sich abgeschlossenen Ein- oder
Zweipersonenwohnungen, die in der Ausstattung den besonderen Bediirfnissen
dlterer Menschen entsprechen und verschiedene Grade von Versorgung und
Betreuung anbieten. Die Bewohner geben ihre eigene Haushaltsfithrung in der
Regel nicht auf. Eine Sonderform sind Senioren- oder Wohnstifte, die Wohnraum,
Versorgung und Betreuung auf gehobenem Niveau anbieten und nicht von der
offentlichen Hand, sondern iiber Einliegerdarlehen finanziert werden.*

» Altenheime umfassen Ein- bis Mehrbettzimmer oder kleine Appartements, in
denen éltere Menschen, die nicht mehr selbststindig wohnen konnen, aber nicht
pflegebediirftig sind, voll versorgt, verpflegt und betreut werden. Die
Haushaltsfithrung wird abgenommen. Oft sind Pflegeabteilungen angeschlossen;
die Bewohner kénnen an Angeboten der fordernden Pflege, an gesellschaftlichen
und kulturellen Veranstaltungen sowie an therapeutischen Programmen
teilnehmen.*”

» Altenpflegeheime bieten umfassende Pflege, Betreuung und Versorgung fiir
chronisch kranke und pflegebediirftige é&ltere Menschen in Fin- und
Mehrbettzimmern. Sie &dhneln Krankenhdusern, sind aber in Betreuung und
Versorgung weniger intensiv. Sie bieten gesicherte hauswirtschaftliche und
pflegerische Hilfen, rdumen den Bewohnern aber nur ein Mindestmall an
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Autonomie ein.

Diese traditionelle Dreigliedrigkeit im Heimbereich wurde schon vor der Einfiithrung
der Pflegeversicherung als nicht mehr zeitgemil3 empfunden, da die dlteren Menschen

z. T. mehrfach zum Umzug gezwungen sind (vom Wohnheim ins Altenheim und von

3% Vgl. Reimann (1994a), S. 147; Glinski-Krause/Jonas/Nagielski (1996), S. 175 f.; BMFSEJ (1998),
S. 124.

9% Vgl. Glinski-Krause/Jonas/Nagielski (1996), S. 176 f.; BMFSFJ (1998), S. 124.

3 ygl. Reimann (1994a), S.147; Glinski-Krause/Jonas/Nagielski (1996), S.177; BMESEJ (1998),
S. 124.
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diesem wiederum ins Pflegeheim) und so kaum eine Chance haben, sich in ihrer
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Umgebung einzugewdohnen.

Zunehmend sind daher mehrgliedrige
Alteneinrichtungen entstanden, die Wohnheim-, Altenheim- und Pflegeheim-
Einrichtungen unter einem Dach vereinen und den problematischen Milieuwechsel im
Krankheits- oder Behinderungsfall vermeiden. Seit der Einfithrung der
Pflegeversicherung gilt jedoch auch diese Aufteilung innerhalb eines Hauses als
iberholt. Die moderne stationére Altenpflege orientiert sich an dem Leitsatz: ,,Es wird
dort gepflegt, wo auch gewohnt wird*. 3% Dies heiBt, dass die Bewohner auch innerhalb
einer Einrichtung moglichst nicht mehr umziehen.

Vor diesem Hintergrund verwischen sich die Abgrenzungen zwischen den einzelnen
Heimtypen immer mehr und werden in Zukunft praktisch keine Rolle mehr spielen.
Ohnehin ist davon auszugehen, dass die Funktion der Altenwohnheime in Zukunft von
den Einrichtungen des Betreuten Wohnens iibernommen wird (siehe Kapitel 3.4.3). Der
Typ des Altenheims wiederum ist angesichts der Konzentration auf das Ziel, dlteren
Menschen moglichst lange ein selbststindiges Wohnen in den eigenen vier Winden zu
ermoglichen, schon heute ein Anachronismus und wird es in Zukunft erst recht sein.
Die abnehmende Bedeutung der alten Formen des Altenwohnheims und des Altenheims
zeigt auch die Entwicklung der Zahl der Heime und der Heimplitze. Das
Bundesfamilienministerium gibt fiir das Jahr 1997 eine Zahl von 10.991 stationiren
Alteneinrichtungen mit 656.432 Plitzen in Deutschland an; die Plétze teilen sich auf in
516.198 Pflegeheimplitze, 99.641 Altenheimplitze und 40.593 Wohnheimplitze.
Wihrend die Zahl der Altenheim- und Wohnheimplétze kontinuierlich sinkt, nimmt die
Zahl der Pflegeheimplitze zu.>% Scholkopf und Sacher zihlen fiir 1997 662.672 Plitze
insgesamt, davon 520.595 Pflegeheimplitze. Die Versorgungsquote (Plitze pro 100
Menschen iiber 75 Jahre) betrédgt in den alten Bundeslindern 12,4 und in den neuen
Bundeslidndern 11,3; nur bezogen auf Pflegeheimplitze liegt sie bei 9,5 bzw. 9,8.310
Derzeit wohnen 5,3 % der iiber 65-Jdhrigen in einer Einrichtung der stationiren
Altenhilfe.’!' Diese Zahl erscheint auf den ersten Blick gering, bedarf aber einer
Differenzierung. Die Institutionalisierungsquote steigt mit wachsendem Alter rapide an.
Nach einer Berechnung des Kuratoriums Deutsche Altershilfe lebten im Jahr 1991 nur

1,5 % der 65- bis 75-Jdhrigen, aber 5,2 % der 75- bis 85-Jdhrigen und 17,2 % der iiber

397 ygl. GerngroB-Haas (1997), S. 17.

% Glinski-Krause/Jonas/Nagielski (1996), S. 177.
9 ygl. BMESFJ (2001), S. 124 f.

319 ygl. Scholkopf/Sacher (2000), S. 399.

311 ygl. BMFSFJ (2001), S. 124.
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85-Jihrigen in einer stationiren Einrichtung.’'?

Eine Erhebung von Infratest aus dem
Jahr 1994 zeigt ein noch genaueres Bild; hier betrédgt die Institutionalisierungsquote bei
den 65- bis 69-Jihrigen 1 %, bei den 70- bis 74-Jéhrigen 2 %, bei den 75- bis 79-
Jihrigen 3,6 %, bei den 80- bis 84-Jidhrigen 8,2 %, bei den 85- bis 89-Jdhrigen 17,6 %
und bei den iiber 90-Jihrigen 33,6 %.”"> Das Bundesfamilienministerium gibt im Jahr
2001 vergleichbare Werte an (3,8 % der 75- bis 79-Jdhrigen, 8,2 % der 80- bis 84-
Jahrigen, 17 % der 85- bis 89-Jdhrigen und iiber 31 % der ab 9O—Jéihrigen).314 Dies
bedeutet, dass die Wahrscheinlichkeit, zumindest einmal im Leben ein Heim
aufzusuchen, und sei es nur voriibergehend, fiir Menschen, die das 65. Lebensjahr
erreicht haben, wesentlich iiber der derzeitigen realen Institutionalisierungsquote von
5,3 % liegt. Klein und Salaske errechnen aus den Daten des Soziookonomischen Panels
eine individuelle Wahrscheinlichkeit von 40 % bei den 65-jdhrigen Ménnern und 70 %
bei den gleichaltrigen Frauen.’'” Nach den Angaben der Berliner Altersstudie wechseln
55 % der untersuchten Méinner und 80 % der untersuchten Frauen (iiber 70 Jahre)
mindestens einmal in ihrem Leben in ein Heim, wenn sie nur alt genug werden.*'®

Demzufolge wichst auch das Durchschnittsalter der Heimbewohner kontinuierlich an.
Lag in der ersten Hilfte der 1970er Jahre das durchschnittliche Heimeintrittsalter noch
bei 70 Jahren, so hat das Durchschnittsalter der Heimbewohner bereits Anfang der
1990er Jahre einen Wert von 80 Jahren erreicht.”'” Inzwischen ist es weiter gestiegen;
im Jahr 1998 waren nur 24 % der Heimbewohner unter 75, aber 57 % zwischen 75 und
90 und 19 % iiber 90 Jahre alt.>'® Etwa vier Fiinftel der Heimbewohner sind Frauen, und
dieser Anteil steigt mit wachsendem Alter kontinuierlich.*" Deutlich iberreprisentiert
sind ledige und verwitwete dltere Menschen, die etwa 87 % der Heimbewohner stellen;
die Institutionalisierungsquote betrdgt hier 15,2 % (ledig) bzw. 8,0 % (verwitwet),
hingegen nur 0,5 % bei verheirateten dlteren Menschen. Ein dhnliches Ungleichgewicht
ergibt sich hinsichtlich des Bildungsstandes: Mehr als 80 % der Bewohner haben gar
keinen Schulabschluss, einen Volksschul- oder einen Hauptschulabschluss. 72 % der

Bewohner haben vor ihrer Heimiibersiedlung allein gelebt.320

312 ygl. Prahl/Schroeter (1996), S. 158 f.

1% Vgl. Glinski-Krause/Jonas/Nagielski (1996), S. 179.

314 vgl. BMFESFIJ (2001), S. 128.

315 ygl. Klein/Salaske (1994), S. 442-445.

316 vgl. Gilberg (1997), S. 297-299.

317 ygl. Krug/Reh (1992), S. 27.

18 ygl. Schneekloth/Miiller (2000), S. 132.

*1% Vgl. Glinski-Krause/Jonas/Nagielski (1996), S. 180; Klein et al. (1997), S. 57.
320 ygl. Klein et al. (1997), S. 57.
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Diese Zahlen geben Aufschluss dariiber, welche ilteren Menschen in erster Linie zu der
»Risikogruppe zihlen, die besonders stark von Heimiibersiedlungen betroffen ist. Es
sind die Hochbetagten, die Frauen und die Alleinstehenden bzw. Alleinlebenden. Die
mit Abstand grofite Gruppe der Heimbewohner stellen hochbetagte und allein stehende
Frauen. Viele sind kinderlos, oft sind die engsten Verwandten durch eine grof3e
rdumliche Entfernung von ihnen getrennt. Dies deutet darauf hin, dass es in vielen
Fillen eher eine problematische soziale Situation ist, die zur Heimiibersiedlung fiihrt,
als eine echte und andauernde Versorgungsbediirftigkeit.**'

Tatséchlich ist der Gesundheitszustand der Heimbewohner zum Zeitpunkt der
Ubersiedlung ins Heim im Durchschnitt nicht schlechter als der der gleichaltrigen
Bevolkerung in Privatwohnungen. Dennoch werden gesundheitliche Probleme am
hiufigsten als Grund fiir den Heimeintritt genannt. Dieser scheinbare Widerspruch ldsst
sich leicht auflosen. Tatsédchlich sind gesundheitliche Beeintrichtigungen in den
meisten Fillen der primire Anlass fiir die Ubersiedlung ins Heim. Nach einer
Untersuchung von 1995 werden vor allem Demenzerkrankungen (43 %), Herz-
Kreislauf-Erkrankungen (16 %), Frakturen und Verletzungen (8 %) sowie funktionelle
psychische Storungen (5 %) genannt.322 Diese gesundheitlichen Probleme werden vor
allem dann zum Anlass fiir den Heimeintritt, wenn sie zu Beeintrdachtigungen der
Selbststindigkeit fithren; in einer Studie werden als Heimiibersiedlungsgriinde genannt
die sinkende Fihigkeit, einkaufen zu gehen (66 % der Befragten), sich allein zu baden
(62 %), die finanziellen Angelegenheiten selbst zu regeln (56 %) und ohne Hilfe die
Toilette zu benutzen (32 %).323

Derartige Beeintridchtigungen — und dies ist das Entscheidende — sind aber allein kein
zwingender Grund fiir eine Heimiibersiedlung. Zahlreiche &ltere Menschen mit
vergleichbaren gesundheitlichen Problemen fiihren weiterhin ein selbststindiges Leben
in der eigenen Wohnung. Entscheidend fiir den Entschluss zum Heimeintritt sind
hinzutretende soziale und materielle Probleme: Einsamkeit, z. B. nach dem Tod des
Partners, fehlendes Hilfe- und Unterstiitzungspotenzial innerhalb und auBerhalb der
Familie, unzureichende Wohnverhiltnisse, der Verlust der gewohnten Wohnumgebung,
finanzielle EinbuBen und andere Faktoren.’** Erst diese Faktoren und das Versagen der

ambulanten Altenhilfe fithren in vielen Fillen, in denen der Gesundheitszustand ein

21 ygl. Reimann (1994a), S. 150.

22 ygl. BMFSFJ (2001), S. 126.

32 Vgl. Glinski-Krause/Jonas/Nagielski (1996), S. 180.

324 Vgl. Reimann (1994a), S. 149; Klein (1998), S. 411-414.
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selbststindiges Leben noch ermdglichen wiirde, zur Heimiibersiedlung. Im Heim selbst
aber kommt es hiufig zu einer rapiden Verschlechterung des Gesundheitszustandes.
Nach Angaben des Soziookonomischen Panels und des Altenheim-Surveys von 1995/96
liegt bei 23,6 % der dlteren Bevolkerung in Privathaushalten eine starke
Beeintrichtigung bei der Erfiillung tdglicher Aufgaben vor. Auf jene dlteren Menschen,
die sich zum Heimeintritt entschlieBen, trifft dies zu 20,2 % zu, auf jene, die bereits seit
lingerem im Heim wohnen, zu 55,0 %.> Dies heifit, dass die Einschrinkung der
Selbststindigkeit bei vielen dlteren Menschen nicht vor, sondern nach dem Heimeintritt
erfolgt.

Hier liegt eine wesentliche Aufgabe der Altenhilfe. Wenn es schon nicht gelingt, einem
dlteren Menschen die Aufrechterhaltung seiner Selbststindigkeit in der vertrauten
Umgebung seiner Wohnung zu erhalten (was, wie gezeigt, das primire Ziel der
Altenhilfe sein sollte), so sollte wenigstens in der stationdren Einrichtung alles getan
werden, um eine weitere Einschrinkung der Selbststindigkeit zu verhindern. Schon die
Ubersiedlung in ein Pflegeheim stellt fiir viele Betroffene ein schockartiges Erlebnis
dar, das zu einer tiefen Lebenskrise fithren kann. Sie verlassen ihr vertrautes Umfeld,
z. T. unter Zuriicklassung fast aller personlichen Gegensténde, treten in eine vollig neue
sozialriumliche Umgebung ein, miissen zahlreiche neue Reize verarbeiten, sich mit
einer neuen Rolle auseinander setzen, eine deutliche Einschrinkung ihrer Intimsphére
hinnehmen und erleben eine starke Reduzierung ihrer Autonomie.”* Viele Betroffene
reagieren auf die Umstellung mit Hoffnungslosigkeit, Selbstaufgabe und

327

psychosomatischen Problemen.””" Eine 1993 in Miinchen durchgefiihrte Erhebung hat

ergeben, dass 41 % der aus einem Krankenhaus in ein Pflegeheim verlegten ilteren
Menschen in den ersten sechs Monaten nach der Ubersiedlung versterben.*?®

Derart erschreckende Zahlen sind z. T. auch ein Ergebnis des alten, traditionellen
Verstindnisses von ,,guter” Pflege und einem ,,guten* Pflegeheim, das sich nur langsam
in ein moderneres Verstindnis wandelt. Dieses alte Pflege- und Heimmodell orientiert
sich am Leitbild des Krankenhauses, betont die technischen, sanitiren und hygienischen
Aspekte und begreift den alten Bewohner in Anlehnung an das Defizitmodell als

passiven, von gesundheitlichen Einschrinkungen dominierten ,,Patlenten“.3 ° Es

tiberwiegt das Prinzip der ,,Funktionspflege®, bei dem der Bewohner als Objekt gesehen

325 Vgl. Klein et al. (1997), S. 57. Siehe auch die Angaben in Kiihnert/Naegele (1993), S. 131-136.
326 Vgl. Glinski-Krause/Jonas/Nagielski (1996), S. 183; Prahl/Schroeter (1996), S. 176 f.

327 Vgl. Saup (1993), S. 147.

328 Vgl. Mautner/Standl/Pillau (1993), S. 149-156.

329 Vgl. Prahl/Schroeter (1996), S. 156.
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wird, an dem bestimmte Tétigkeiten moglichst perfekt ausgefiihrt werden miissen; dies
gewihrleistet zwar einen reibungslosen Organisationsablauf, verhindert aber die
Entstehung einer Vertrauensbeziehung zwischen Bewohner und Pfleger.””® Auch die
Hausordnungen sind am Leitbild eines moglichst reibungslosen Ablaufs orientiert,
schrianken den Handlungsspielraum der Bewohner vielfach ein und fithren zu Passivitét
und Anonymitit.>*' Die Heime dieses Typus sind z. T. durch eine Atmosphire geprigt,
in der es zu latenter Aggressivitit bis hin zu offener Gewaltanwendung kommen
kann.?*?

Zahlreiche Studien haben nachgewiesen, dass die Orientierung an diesem traditionellen
Pflege- und Heimmodell negative Auswirkungen auf die Bewohner hat, die unter dem
Stichwort . Institutionalisierungseffekte” zusammengefasst werden. Immer wieder
genannte Institutionalisierungseffekte auf die Heimbewohner sind ein beeintrichtigtes
Selbstwertgefiihl, negative Selbsteinschitzungen, nachlassende Anpassungsfihigkeit,
abnehmende Sozialkontakte und Aktivitit und dadurch bedingter Altersabbau der
Personlichkeit, begrenzte Zukunftsorientierung, verringerte Lebenszufriedenheit,
Einsamkeit, Autonomie- und Kontrollverlust, kognitive Storungen und depressive
Symptome, Verlust- und Verarmungserfahrungen, verringertes Interessenspektrum und
verringerte geistige Leistungsfihigkeit, Resignation und Apathie sowie erhohte
Mortalitit.**®

Dieses traditionelle Heimmodell hat zu einem ausgesprochen negativen Bild des
L Altersheims® in der Offentlichkeit gefiihrt. Das Alten- und Pflegeheim wirkt wie ein
ausgesprochenes Gegenmodell zu den gesellschaftlichen Leitwerten der Individualitét,
Freiheit und Aktivitit und wird mit Attributen wie ,,Endstation®, ,,Wartesaal vor dem
Tode®, ,1lebensgeschichtliche Sackgasse® oder ,Sterbeknast versehen. ™ In der
Alltagssprache findet dieses Stereotyp seinen Niederschlag mit Begriffen wie
,Heimeinweisung® statt Einzug in ein Heim, ,,Heiminsassen* statt Heimbewohnern
oder ,Pflegefillen* statt Menschen mit Hilfe- oder Pﬂegebedarf.335 Die ganz
iiberwiegende Mehrzahl der dlteren Menschen lehnt das Heim mit heftiger

Emotionalitit ab, weil sie Reglementierung und Bevormundung, Anonymitit und

30 ygl. Seibold (1995), S. 103 f.

1 vgl. Reimann (1994a), S. 154; Giessler/Miiller (1996), S. 38-40.

332 ygl. Hirsch/Vollhardt (2001), S. 11.

333 Vgl. Reimann (1994a), S. 152; Prahl/Schroeter (1996), S. 171; Backes/Clemens (1998), S. 226; Lehr
(2000), S. 310 f., 316; Gofferje (2003), S. 91-93.

334 Vgl. Reimann (1994a), S. 148 f.; Prahl/Schroeter (1996), S. 154 f.

333 Vgl. Meyer (1998), S. 30.
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Massenbetrieb, Langeweile und Stumpfsinn fiirchten und die Institution Heim als
unwiderruflich letzte Station des Lebens ansehen.”*
Seit den 1980er Jahren wurde, auch unter dem Schlagwort des ,,Pflegenotstandes®, ein

337 Durch zahlreiche Publikationen unterstiitzt,

grundsitzliches Umdenken gefordert.
entwickelte sich ein Problembewusstsein, das auch in der Praxis zunehmend zu einem
neuen, zeitgemidBeren und stirker bediirfnisorientierten Verstindnis von Pflege und
stationdrer Altenhilfe fiihrte. Anfang der 1990er Jahre setzten sich die folgenden

zentralen Forderungen hinsichtlich eines Wandels der stationédren Altenhilfe durch:

» Gestaltung des Heimalltags im Sinne von Normalisierung, Bewohnerorientierung
und Individualisierung der Heimleistungen.

» Rehabilitation, Erhaltenstherapie und Aktivierung als Zielsetzungen auch bei der
Gestaltung des Heimalltags.

» Entwicklung und Umsetzung ganzheitlicher Pflege- und Betreuungskonzepte fiir
den Umgang mit psychisch verdnderten, schwerkranken und sterbenden
Bewohnern.

» Gestaltung der Arbeits- und Betriebsorganisation zur Sicherstellung
ganzheitlicher bewohnerorientierter Pflege und Betreuung.

> Mitarbeiterqualifizierung als Voraussetzung fiir Qualititsverbesserungen.>®

Der Wandel des Selbstverstindnisses der Heime ist dann durch das Inkrafttreten der
zweiten Stufe der Pflegeversicherung zum 1.7.1996 deutlich verstirkt und beschleunigt
worden. Das Pflegeversicherungsgesetz gibt den Bewohnern Kundenstatus und rdumt
ihnen ein Selbstbestimmungsrecht hinsichtlich der Wahl der Einrichtung sowie des
Leistungssystems und der Pflegeinhalte ein.” Die Heime konnen sich in der so
entstandenen neuen Pflegelandschaft nur am Markt behaupten, wenn sie eine
kundenorientierte Dienstleistungsmentalitit entwickeln und wenn Qualitdt und Kosten
der Leistungen stimmen. Die Wettbewerbssituation zwingt sie zur Orientierung an den
folgenden 6konomischen Prinzipien: Orientierung an den Bediirfnissen der Kunden,
Case Management (Anpassung des Angebots an den individuellen Bedarf jedes
Bewohners), Qualititssicherung (Zertifizierung, Total Quality Management),

Konzentration auf Kernkompetenzen, Outsourcing (Kooperation mit Dienstleistern),

36 Vgl. Reimann (1994a), S. 148 f.; Prahl/Schroeter (1996), S. 154 f.
37 Vgl. etwa Hummel (1990).

338 Vgl. Kithnert/Naegele (1993), S. 138—147.

339 Vgl. Lipp (1998), S. 172.
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Flexibilisierung der Ressourcen, Prozessorientierung, Empowerment (Stirkung der
Mitarbeiter und ihrer Kompetenzen), Contracting (verbindliche
Leistungsvereinbarungen mit den Kunden).**

Der Wettbewerb hat aber naturgemifl nicht nur positive Auswirkungen. In vielen
Heimen bestimmen nun Finanzierungssorgen und Existenzingste das Handeln, zumal
ihnen die Pflegesatzparteien nur begrenzte finanzielle Mittel zugestehen. Zur
Existenzsicherung entwickeln sie Sparkonzepte, die die Leistungsseite vernachlissigen.
Modelle aus der Wirtschaft wie Outsourcing, Rationalisierung, Stellenabbau und
Verschlankung der Organisation werden auf Kosten der Bewohner unreflektiert
iibernommen. Die Mentalitit der Kundenorientierung lidsst sich nicht verordnen, sie
muss iiber Jahre hinweg wachsen.*"!

Insgesamt lassen sich die Heime nach ihrer Reaktion auf die neue Situation in drei
Gruppen einteilen. Manche tun nichts, warten ab und suchen mit dem Festhalten an
tiberkommenen Strukturen mehr schlecht als recht zu iiberleben. Andere unternehmen
iberstiirzte, radikale Strukturwandlungen und tiefe Einschnitte im Personalbereich, was
z. T. skandalose Auswirkungen auf die Qualitit der Betreuung und Versorgung haben
kann. Immer mehr Einrichtungen aber suchen im vom Gesetzgeber intendierten Sinn die
neue Lage fiir sich und die Bewohner zu nutzen. Sie bauen kaufminnische
Kompetenzen auf, iiberwachen und steuern Kosten und Leistungen, rationalisieren und

42
32 1n

optimieren die Organisation, den Personalschliissel und die bauliche Gestaltung.
diesen zuletzt genannten Einrichtungen setzt sich auch ein zeitgeméiBeres,
bediirfnisorientiertes Pflegeverstindnis durch. Sie 6ffnen sich nach auflen, verstehen
sich als Servicecenter oder als Altenhilfe-Leistungszentrum und setzen
gemeinwesenorientierte Konzepte um.** Das reaktive Pflegemodell wird durch ein
aktivierendes abgelost, das Defizitmodell weicht dem Kompetenzmodell, die
Motivation zur Selbststindigkeit tritt in den Vordergrund pflegerischen Handelns, eine

44
h.?

ganzheitliche Sichtweise des é&lteren Menschen setzt sich durc Zeitgemile

pflegetheoretische Ansitze wie die Milieutherapie, das bediirfnisorientierte

0 Vgl. Griin (1998), S. 398-405; Schmidt (2002), S. 146-157.
1 vgl. Tinnefeldt (2002), S. 147-152.

2 ygl. Jeschke/Hailer (1998), S. 3-7.

33 Vgl. Kreimer (2000), S. 51.

3% Vgl. Prahl/Schroeter (1996), S. 157.
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Pflegemodell, die Soziotherapie, die Interventionsgerontologie und die
lebensweltorientierte Pflege gewinnen an Bedeutung.345

Diese neuen Entwicklungen im Bereich der Pflege und des Heimwesens gilt es in die
Planung des stationdren Teils unserer innerstidtischen Geriatrie einzubeziehen. Dies
bedeutet in erster Linie, die dlteren Menschen mit Pflegebedarf als Kunden und nicht als
Patienten zu sehen und sie durch Rehabilitation, einen aktivierenden Alltag und eine
ganzheitliche Pflege und Betreuung so weit wie moglich in der Aufrechterhaltung ihrer

Selbststindigkeit zu unterstiitzen.

3.4.3 Innovative Wohnformen im Alter

Seit den 1980er Jahren entstehen vermehrt innovative Wohnformen fiir Z#ltere
Menschen, die eine Alternative zum Leben in der ,,Normalwohnung* und im Heim
bieten und nach Moglichkeit die Vorziige dieser beiden Wohnformen miteinander
kombinieren sollen. Das Ziel besteht darin, sowohl eine gré3tmogliche Eigenstindigkeit
des Lebens und Wohnens zu ermoglichen, so wie es in der ,,Normalwohnung® der Fall
ist, als auch eine moglichst weitgehende Betreuungs- und Versorgungssicherheit zu
gewihrleisten, so wie es in der Heimumgebung anzutreffen ist.>*® Dabei stehen zwei
grundsitzliche Orientierungen im Vordergrund: Die neuen Wohnformen im Alter
versuchen zum einen neue Formen der Gemeinschaft durch stirker kommunikations-
und integrationsorientierte Wohnformen zu schaffen und sollen zum anderen Wohnen,
Betreuung und Versorgung in innovativer Art und Weise miteinander verbinden.**’

Die wichtigsten dieser neuen Wohnformen, auf die im Folgenden niher eingegangen
werden soll, sind das Betreute Wohnen bzw. Service-Wohnen, das Integrierte Wohnen
bzw. Mehrgenerationenwohnen und das Gemeinschaftliche Wohnen. Quantitativ
spielen diese Wohnformen bislang nur eine untergeordnete Rolle. 1998 lebten etwa
30.000 Menschen tiber 65 Jahre (0,25 % dieser Altersgruppe) in Einrichtungen des
Betreuten =~ Wohnens;  hinzu  kamen etwa  1.000 Wohneinheiten  fiir

Mehrgenerationenwohnen und weitere 1.000 Wohneinheiten fiir Gemeinschaftliches

345 Milieutherapie: Schmid (1995), S. 178; Kreimer (2000), S. 32-37. Bediirfnisorientiertes Pflegemodell:
Kreimer (2000), S.22-27. Soziotherapie: Radebold (1994), S.273f. Interventionsgerontologie:
Schmitz-Scherzer (1994), S. 114-116. Lebensweltorientierte Pflege: Heinemann-Knoch/Schénberger
(1999), S. 629-644. Vgl. dazu auch Kapitel 6.3.1.

346 Vgl. Giessler/Miiller (1996), S. 17.

37 Vgl. Tews (2000), S. 216-218.
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Wohnen im gesamten Bundesgebiet.>*® Dennoch ist die Bedeutung dieser innovativen
Wohnformen keinesfalls zu unterschitzen, denn erstens wird ihr quantitativer Anteil am
Alterswohnen in Zukunft deutlich zunehmen und zweitens stellen sie ein wichtiges
Experimentierfeld dar, auf dem Erfahrungen gemacht werden, die auch fiir das Leben in
der Privatwohnung und in der stationédren Einrichtung relevant sind.

Das Betreute Wohnen fiir dltere Menschen hat seinen Ursprung in Unzulédnglichkeiten
der ,klassischen* Altenwohnungen. Diese erfiillen zwar in der Regel die Anforderungen
auf baulichem Gebiet und sind finanziell giinstig, bieten aber neben
Hausmeisterdiensten keine speziellen Hilfeangebote, so dass die Aufrechterhaltung der
Selbststindigkeit nicht ausreichend gewihrleistet ist. Daher ist man, zuerst in
Nordrhein-Westfalen und Baden-Wiirttemberg, dann auch in anderen Bundeslidndern,
dazu tibergegangen, derartige Altenwohnungen nur noch in Verbindung mit speziellen
Diensten als ,,Betreutes Wohnen* anzubieten.>*

Das Betreute Wohnen soll eine barrierefreie und kommunikationsférdernde Gestaltung
der Wohnungen und des Wohnumfelds mit einem bedarfsgerechten und frei wihlbaren
Betreuungs- und Pflegeangebot verbinden und so auch bei Hilfe- und
Pflegebediirftigkeit eine selbststindige Lebensfithrung ermijglichen.35 % Die drei
Hauptvarianten sind Betreutes Wohnen in Wohnanlagen mit
Gemeinschaftseinrichtungen, Umbauten bzw. Umwidmungen von Heimen in Betreutes
Wohnen und Betreutes Wohnen im normalen Wohnbestand.*”' Die Projekte bestehen in
der Regel aus einer Anzahl von Wohnungen, die von einem Bautriger angeboten
werden, mit dem die Bewohner einen Mietvertrag abschlieBen bzw. bei dem sie die
Wohnung kiuflich erwerben. Dazu treten zumeist ein haustechnischer Grundservice, ein
Notrufservice sowie evtl. die Mitnutzung gemeinschaftlicher Fldchen und
Einrichtungen. Dariiber hinaus kénnen die Bewohner hauswirtschaftliche, pflegerische
und psychosoziale Dienste in Anspruch nehmen. Zu diesem Zweck schlieen sie einen
Betreuungsvertrag mit einem Betreuungstriger ab, der die Dienste entweder selbst
erbringt oder sie von ambulanten Diensten bzw. einem in der Nihe gelegenen Heim
oder Krankenhaus erbringen lisst.*>>

Bei der Vertragsgestaltung und den Betreuungspauschalen gibt es heute noch grofie

Unterschiede, so dass die unterschiedlichsten Formen unter dem Etikett ,,Betreutes

8 vgl. BMFSFJ (1998), S. 94.

9 Vgl. GerngroB-Haas (1997), S. 14.

30 ygl. Tews (2000), S. 218 f.

31 ygl. fiir Baden-Wiirttemberg Kremer-Preif/Hanf (1999).
2 Vgl. GerngroB-Haas (1997), S. 15.
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Wohnen* zusammengefasst werden.”> Dies reicht von der einfachsten Version, die
lediglich altengerechte Wohnungen ohne Dienstleistungsangebot aufweist, iiber
Wohnanlagen, in denen eine Kontaktperson zur personlichen Beratung oder
Vermittlung von Dienstleistungen zur Verfiigung steht, bis hin zu der anspruchsvollsten
Version, die selbststindiges Wohnen in behindertengerechten Wohnungen mit Pflege
und allen sonstigen Diensten rund um die Uhr wie im Pflegeheim garantiert.354 Diese
fehlende Einheitlichkeit stellt derzeit das grofite Problem beim Betreuten Wohnen dar.
Tatsdchlich ist diese Wohnform nur dann sinnvoll, wenn sie Pflegefille mit absichert,
denn ansonsten wire sie nur eine zusitzliche und — wegen der Umzugsproblematik —
u. U. sogar kontraproduktive Zwischenstation zwischen Normalwohnung und
Pflegeheim.

Ideal im Sinne der Bediirfnisse dlterer Menschen ist eine Form des Betreuten Wohnens,
bei der der Betreuungsvertrag eine grof3tmogliche Flexibilitdt aufweist. Gesundheitlich
nur leicht beeintrichtigte Bewohner kaufen z. B. nur hauswirtschaftliche Dienste ein,
haben aber bei einer weiteren Verschlechterung ihres Gesundheitszustandes die
Moglichkeit, Betreuungsdienste hinzuzunehmen, und konnten beim Eintreten von
Pflegebediirftigkeit das gesamte Versorgungsangebot inklusive Pflegeleistungen in
Anspruch nehmen. Mit anderen Worten: ,Nicht die Wohnform é&ndert sich mit
unterschiedlichem Betreuungsbedarf, sondern die Betreuungsorganisation reagiert
flexibel auf sich wandelnde Hilfebedarfslagen“. Fiir diese Wohnform ist in den
letzten Jahren auch der Begriff des Service-Wohnens gebriduchlich geworden, der
gegeniiber dem Begriff des Betreuten Wohnens mehr die FEigenstindigkeit der
Bewohner und weniger ihre Reglementierung betont. Lediglich bei dauerhafter
Pflegebediirftigkeit nachts, bei Desorientierung, Verwirrtheitszustinden, Demenz,
bestindiger Inkontinenz und Verwahrlosung wire diese Organisationsform
iiberfordert.*’ Beispiele wie das Stuttgarter ,,Haus am Weinberg®, der ,,Wohnhof
Schwarzes Kloster in Wismar oder die ,,Wohnung fiir betreute Wohngruppen
pflegebediirftiger alter Menschen® in Braunschweig zeigen, dass Betreutes Wohnen in
dieser Form ein erhebliches Potenzial fiir das Alterswohnen der Zukunft hat.**® Dies

verdeutlicht auch die Tatsache, dass nicht wenige Heimtriger dabei sind, ihre

33 ygl. Tews (2000), S. 219.

3% Vgl. GerngroB-Haas (1997), S. 15.

35 BMFESFJ (1998), S. 112.

356 ygl. Krings-Heckemeier (1996), S. 612-614.

7 ygl. Tews (2000), S. 219.

398 ygl. Miiller (1997), S. 215-233 (Haus am Weinberg); Schultz (2000), S. 56-59 (Wohnhof Schwarzes
Kloster); BMFSFJ (1998), S. XIV f. (Braunschweiger Modellwohnung).
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Einrichtungen im Zuge der Pflegeversicherung an das Konzept des Betreuten Wohnens
bzw. Service-Wohnens anzupassen.359 Es ist davon auszugehen, dass sich sowohl die
Heime als auch die Einrichtungen des Betreuten Wohnens in Richtung eines
Servicehaus-Konzeptes weiterentwickeln werden, das selbststindiges Wohnen mit
verlésslicher Pflege und Betreuung bis hin zur Schwerst- und Dauerpflege garantiert,
ohne dass noch ein weiterer Umzug notwendig wird.*®

Das Integrierte Wohnen folgt dem Leitbild der Integration auf dreifache Weise: Es geht
um die Integration der Wohnformen im Stadtteil, die Integration der unterschiedlichen
Bewohnergruppen (dltere Menschen, kinderreiche Familien, Alleinerziehende,
Behinderte, Studenten, Auslidnder) und um Integration als geregeltes Zusammenleben.
Ziele sind die Stirkung der Selbst- und Nachbarschaftshilfe, die Forderung der
Gemeinschaft, die Selbstverwaltung von Gemeinschaftsbereichen und die Planung
gemeinschaftlicher Aktivititen.*®' Bevolkerungsgruppen, die in besonderem Mal3e auf
Nachbarschaftshilfe und Betreuung angewiesen sind, sollen ihre Isolation tiberwinden
und Partner zur gegenseitigen Hilfe finden. Zu diesem Zweck werden sowohl
Normalwohnungen als auch besondere Wohnformen in einem Gebdude oder einer

Gebidudegruppe zusammengefasst.362

Zentrale Aspekte sind der Wille zu einem
gemeinsamen Leben, das {iber unverbindliche nachbarschaftliche Kontakte hinausgeht,
sowie Eigeninitiative und Selbsthilfe als Leitbilder. Die verschiedenen Wohnformen
und Modellversuche sind allerdings sehr unterschiedlich hinsichtlich des Grades der
Mitbestimmung, der Form des Hilfeangebots, der Zusammensetzung der
Bewohnerschaft und des rdumlichen Rahmens.*® Das Mehrgenerationenwohnen stellt
eine besondere Ausformung des Integrierten Wohnens mit dem Schwerpunkt des
Zusammenwohnens mehrerer Generationen dar und zielt auf die Uberwindung von

. . . . . 364
Segregationen im intergenerationellen Bereich.

Modellprojekte wie das Bunte Haus
in Berlin-Steglitz, das Pantherhaus in Hamburg oder das Projekt ,,Wohnen 2000 plus‘ in
Coburg zeigen, dass das integrative Wohnen im Hinblick auf die Zukunft des

Alterswohnens ein viel versprechender Ansatz ist.

39 ygl. Krings-Heckemeier (1996), S. 615.

3% Vgl. GerngroB-Haas (1997), S. 18.

1 vl Tews (2000), S. 219 f.

2 yol. BMFSFJ (1998), S. 118 f.

83 yvgl. Weeber (2001), S. 56.

364 Vgl. BMESFJ (1998), S. 120; Tews (2000), S. 220 f.

365 Vgl. Weeber (2001), S. 58 f. (Buntes Haus); Kliinder/Sinclair (1996), S. 167-182 (Pantherhaus);
Jacobs (2002), S. 30 f. (Wohnen 2000 plus).
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Modelle des Zusammenlebens ilterer Menschen in selbstverwalteten Wohn- und
Hausgemeinschaften, den so genannten ,,Altenwohngemeinschaften®, gibt es bislang
nur vereinzelt. Die Labilitét, die diese Wohnformen héufig charakterisiert, ldsst sie eher
fir kontaktfreudige und erlebnishungrige Senioren geeignet erscheinen als fiir solche
dltere Menschen, die Sicherheit und Bestindigkeit suchen.’® Probleme bestehen vor
allem in der als zu gering empfundenen Privatheit, den zu geringen
Riickzugsméglichkeiten, den schwer zu harmonisierenden Eigenheiten vieler &lterer
Menschen sowie der schwer zu leistenden dauerhaften Bewiltigung von Hilfe- und
Pflegebedarf. Dennoch kann diese selbst organisierte Wohnform, sofern die
gruppendynamischen Prozesse gelingen, einen wichtigen Beitrag zur Integration in das
Wohnquartier, zur Entfaltung der Potenziale der Bewohner, zur Férderung kognitiver
Kompetenzen und zur Vorbeugung gegen Einsamkeit leisten.**’” Neue Entwicklungen in
Richtung von Hausgemeinschaften fiir pflegebediirftige und demente dltere Menschen
konnten, wie Erfahrungen aus Frankreich und den Niederlanden zeigen, eine Alternative
zum Pflegeheim darstellen.”® Insgesamt kann das Gemeinschaftliche Wohnen wie die
anderen vorgestellten Wohnformen als Experimentierfeld von groBem Wert fiir die

Entwicklung des Alterswohnens in der Zukunft sein.”®

3.5 Sozialraumliche Bediirfnisse idlterer und kranker Menschen

Im Folgenden wird noch einmal zusammengefasst, welche sozialrdumlichen
Bediirfnisse dlterer und kranker Menschen heute von zentraler Bedeutung sind und
welche Folgerungen sich daraus fiir die Planung eines geriatrischen Zentrums

7
ergeben:3 0

» Das Gefiihl der Zugehorigkeit zu einer bestimmten rdumlichen Umgebung und
der Geborgenheit in einer solchen zihlt zu den zentralen Bediirfnissen dlterer
Menschen im Hinblick auf ihre Umgebung und trigt wesentlich zur Erhaltung

bzw. Erhohung der Lebenszufriedenheit und des Wohlbefindens im Alter bei. Ein

366 Vg]. Reimann (1994a), S. 159 f.

%7 ygl. GroBjohann/Stolarz (2002), S. 114-117.

8 yel. Tews (2000), S. 221 f.

%9 ygl. BMFSFJ (1998), S. 123.

370 Zu den Wohnbediirfnissen bzw. lebensraumbezogenen Bediirfnissen ilterer und kranker Menschen
vgl. allgemein: Fischer (1995), S. 126; Maderthaner (1995), S. 175; Backes/Clemens (1998), S. 212.
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zentrales Anliegen einer Geriatrie muss daher darin bestehen, den dlteren und
kranken Menschen ein Gefiihl der Geborgenheit zu vermitteln.

» Heimatgefiihle und Gefiihle des Zuhauseseins haben fiir dltere Menschen eine
wichtige stabilisierende Funktion. Das Aufrechterhalten derartiger Beziige ist nur
moglich, wenn eine Kontinuitit der Wohnumwelt, eine tiefe gefiihlsmaBige
Verankerung in einem Quartier vorliegt. Eine innerstiddtische Geriatrie muss daher
organisch in die vorhandenen Quartiersstrukturen integriert werden und zur
altersgerechten Verbesserung dieser Strukturen beitragen
(Gemeinwesenorientierung).

> Altere Menschen entwickeln eine starke Identifizierung mit ihrer Wohnung; diese
und bestimmte Objekte in ihr sind Triger von Erinnerungen und damit Teil der
eigenen Biographie und der individuellen Identitit. Eine Geriatrie sollte dazu
beitragen, dass dltere und kranke Menschen so lange wie moglich ein
selbststindiges Leben in ihrer vertrauten Umgebung fithren konnen, damit sie
nicht ihrer eigenen Biographie entfremdet werden. Wo dies nicht mehr moglich
ist, sollte die stationire Umgebung ausreichend Raum fiir personliche
Erinnerungsstiicke der Bewohner bieten.

» Nach den gingigen Theorien zur Person-Umwelt-Beziehung im Alter wird die
Selbststandigkeit dlterer und kranker Menschen nur dann erhalten bzw. gefordert,
wenn es gelingt, ihre Fihigkeiten zur Adaptation an Umweltbedingungen zu
stirken, eine Kongruenz zwischen Umweltgegebenheiten und Bediirfnissen
herzustellen bzw. ihr Bewiltigungsrepertoire hinsichtlich der Anforderungen der
Umwelt zu verbessern. Diese Aufgaben sind daher fiir eine Geriatrie zentral.

» Zu den herausragenden Bediirfnissen élterer Stadtbewohner gehort das Bediirfnis
nach Sicherheit. Dies umfasst die Komponenten der Sicherheit vor héuslichen
Unfillen, der Sicherheit vor Kriminalitdt, der Verkehrssicherheit sowie der
Sicherheit (im Sinne von Unantastbarkeit) der Privatsphire. Diesem Bediirfnis
sollte eine Geriatrie dadurch entgegenkommen, dass sie den dlteren Menschen in
allen Bereichen ein moglichst weitgehendes Sicherheitsgefiihl vermittelt.

» Lebenszufriedenheit, Wohlbefinden und Selbststindigkeit &dlterer Menschen
hingen aufgrund ihrer eingeschrinkten Aktionsrdume stark davon ab, dass sie alle
fiir sie wichtigen Einrichtungen in fuBldufiger Erreichbarkeit vorfinden. Dies
bedeutet fiir eine innerstiddtische Geriatrie, dass sie sorgfiltig in die vorhandene

Infrastruktur eines Quartiers eingebettet werden muss bzw. dass die Infrastruktur
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des Quartiers auf die neue Einrichtung abzustimmen und gegebenenfalls
anzupassen ist.

» Soziale Netzwerke sind von primérer Bedeutung fiir die Aufrechterhaltung der
Selbststandigkeit édlterer Menschen. In sozialrdumlicher Hinsicht stellen vor allem
Nachbarschaftsnetzwerke eine wichtige Quelle fiir Hilfe und Unterstiitzung dar
und erscheinen heute als eine der zentralen Ressourcen fiir urbane Lebensqualitit.
Eine innerstiddtische Geriatrie muss mit allen ihr zur Verfiigung stehenden Mitteln
auf die Stirkung der Nachbarschaftsnetzwerke der édlteren Menschen hinzielen.

» Ein weiteres wesentliches sozialrdumliches Bediirfnis dlterer Menschen ist jenes
nach Orientierung. Sie richten sich nach ihrer eigenen ,,subjektiven Landkarte*
mit wichtigen Orten, die fiir sie Orientierung, Erinnerung und Vertrautheit
bedeuten und begriinden. Dies gilt sowohl fiir das Quartier, in dem sie leben, als
auch fiir das Innere von Geb#uden. Bei der Planung und Errichtung einer Geriatrie
ist daher auf eine ausreichende Zahl markanter Orientierungspunkte zu achten.

» Anregende und stimulierende Umweltbedingungen fordern die geistigen und
korperlichen Fihigkeiten d&lterer Menschen und stellen eine wesentliche
Bedingung fiir Umweltkompetenz im Alter dar. Der Anregungsgehalt der
Umgebung ist zudem ein wichtiger Faktor fiir die Lebenszufriedenheit alterer
Menschen. Eine an den Bediirfnissen ihrer Klienten orientierte Geriatrie sollte
daher eine anregungsreiche, stimulierende und interessante Architektur und
Inneneinrichtung bieten.

» Fur die Aufrechterhaltung der Selbststdndigkeit &dlterer Menschen in ihrer
vertrauten Umgebung ist ein ausreichendes Angebot an quartiersbezogenen
ambulanten und teilstationdren FEinrichtungen und Diensten der Altenhilfe
erforderlich. Eine innerstddtische Geriatrie sollte die Funktion eines geriatrischen
Servicezentrums bzw. einer Sozialstation tibernehmen und die quartiersbezogenen
ambulanten sowie teilstationdren Dienste koordinieren oder, soweit moglich,
selbst anbieten.

» Je stirker Gesundheit und Mobilitit dlterer Menschen eingeschrinkt sind, umso
mehr benstigen sie eine altengerechte Ausstattung und Einrichtung ihrer
Wohnumgebung. Fiir eine Geriatrie bedeutet dies, dass sie zum einen selbst den
Anforderungen des altengerechten, barriere- und schwellenfreien Bauens in allen

Einzelheiten entsprechen muss. Zum anderen sollte sie eine Anlaufstelle fiir dltere
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Menschen sein, die eine Wohnberatung bzw. Wohnanpassungsmafnahmen
benotigen.

» Die stationdre Arbeit der Geriatrie sollte einem zeitgemidBen Pflegeverstindnis
folgen. Zentrale Elemente eines solchen Verstindnisses sind: die Zugrundelegung
des aktivierenden statt des reaktiven Pflegetypus sowie des Kompetenzmodells
statt des Defizitmodells, die Motivation zur Selbststindigkeit als Leitbild
pflegerischen Handelns, eine ganzheitliche Sichtweise des &lteren Menschen
sowie die Einbeziehung neuer pflegetheoretischer Ansitze wie Milieutherapie,
bediirfnisorientierte  Pflege, Soziotherapie, Interventionsgerontologie und

lebensweltorientierte Pflege.

All dies sind Forderungen an ein geriatrisches Zentrum, die sich aus den Erkenntnissen
der Sozialwissenschaften ergeben. Im Folgenden soll der Frage nachgegangen werden,
ob und inwieweit bestehende Einrichtungen des Gesundheitswesens im Hinblick auf
stadtebauliche und baukonstruktive Aspekte diesen Anforderungen fiir alte und kranke

Menschen geniigen.
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4 Kritische Analyse des geriatrischen Versorgungssystems

Am 5. Februar 2003 hat die Bundesregierung eine kritische Analyse zur Situation des
Gesundheitswesens und zur sozialen Sicherung veroffentlicht. Sie stellt darin fest, dass
alle Versicherten die gleichen Rechte haben. Es gebe weder Wartezeiten noch
Altersbeschriankungen fiir lebensnotwendige Operationen. Allerdings existiere eine
strukturelle Fehl-, Uber- und Unterversorgung, und das Gesundheitssystem sei in der
jetzigen Form zu teuer, zu ineffizient und zu wenig an den Bediirfnissen der Patienten
orientiert. Aufgrund der Uniibersichtlichkeit und Parallelitit der angebotenen
Leistungen gebe es zu viele Anreize, auf Kosten der Beitragszahler ungeniigende und
ungewollte Leistungen zu erbringen. Zudem sei das Gesundheitswesen einem stidndigen
Druck von Lobbyisten und Produktanbietern ausgesetzt.””!

Ein weiteres strukturelles gesundheitspolitisches Problem in Deutschland ist die
fehlende Abstimmung zwischen Betroffenen, Anbietern, Wissenschaftlern und
Verbinden iiber die Inhalte beispielsweise der geriatrischen Rehabilitation. 1995
initiierten die Gesetzlichen Krankenkassenverbinde erstmals eine ,,Rahmenkonzeption
zur  Entwicklung der geriatrischen Rehabilitation. 1997 erarbeiteten die
Spitzenverbiande der Krankenkassen ,,Leitlinien fiir gemeinsame Modellvorhaben zum
Auf- und Ausbau der ambulanten geriatrischen Rehabilitation®. Diese Modellvorhaben
befinden sich noch in der Diskussionsphase, und schon kiindigt sich durch die
Anderung des Entgeltsystems iiber Fallpauschalen im Gesundheitswesen eine
vollkommen neue Entwicklung an.’’?

Zwar darf man den geriatrisch-rehabilitativen Einrichtungen zugestehen, dass neben der
Beseitigung physischer und funktioneller Stérungen im Rahmen einer ganzheitlichen,
patientenorientierten Therapie alter und multimorbider Menschen inzwischen auch
psychosoziale Aspekte Beriicksichtigung finden. Wie die wenigen deutschen Beispiele in
Kapitel 5 zeigen werden, stehen die zumeist nicht {iiber den Modellstatus
hinausreichenden Projekte jedoch nicht fiir eine grundlegende, nachhaltige Umsetzung
neuer Erkenntnisse der geriatrischen Forschung in der Bundesrepublik. Es gibt viele
eigenstindige Entwicklungen in den Bundeslindern, die aber additiv nebeneinander
stehen und keine gemeinsame Zielrichtung aufweisen.’”> Auch fehlt eine

bundeseinheitliche Rechtsgrundlage zur Umsetzung der medizinischen und

71 ygl. BMA (2003), S. 1-4.
372 Vgl. Medizinischer Dienst (1997).
373 Vgl. Winter et al. (1997/98), Bd. 2-5.
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psychosozialen Anforderungen an die Einrichtungen des Gesundheitswesens in

stadtebaulicher und architektonischer Hinsicht.

4.1 Rechtliche Rahmenbedingungen

4.1.1 Bundesgesetze

Das Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend ist die zustindige
Institution des Bundes hinsichtlich der Rechte und Pflichten &lterer Menschen, die
stationdr in Einrichtungen des Gesundheitswesens wie Akutkrankenhiusern,
Altenpflegeheimen, Hospizen etc. oder ambulant zu Hause versorgt werden miissen.
Bisher existieren jedoch kaum bundesweit giiltige Gesetze, Verordnungen oder Erlasse,
die den patientenorientierten Umgang mit &dlteren und kranken Menschen sowie die
daraus folgenden architektonisch-baukonstruktiven Mindestanforderungen festlegen.
Diesem Defizit begegnete die Bundesregierung 1992 mit der Einsetzung eines
Sachverstindigenrates, der seither regelméBig so genannte ,,Altenberichte* zu erarbeiten
und vorzulegen hat.>*

Die Gesetze, die in den vergangenen Legislaturperioden neu geschaffen oder novelliert
wurden (Heimgesetz, Pflegeleistungserginzungsgesetz, Qualititssicherungsgesetz, SGB
IX, SGB XI) stellen lediglich duBBere Rahmenstrukturen dar, die durch die Betreiber der
Einrichtungen im Gesundheitswesen {iiber eine patientenorientierte Sicht- und

Handlungsweise eigenverantwortlich mit ,,Leben* zu fiillen sind.*”

Das Gleiche gilt fiir
die vom Bund geférderten  Modellvorhaben  zur  Verbesserung  der
Versorgungsstrukturen fiir Hilfe- und Pflegebediirftige.376 Die Bundesregierung sieht
sich aufgrund ihrer Verlautbarungen nur dazu verpflichtet, Empfehlungen an die
Verantwortlichen in den Verbénden und Institutionen vor Ort zu geben, eine integrierte,

aufsuchende und biirgernahe Beratung fiir alte und kranke Menschen einzufiihren, die

37% Der erste Altenbericht zur ,Lebenslage der dlteren Generation* wurde 1993 publiziert (vgl. BMFS
1993). Der zweite Altenbericht von 1998 beschiftigte sich mit dem ,,Wohnen im Alter* (vgl. BMFSFJ
1998). Der dritte Bericht von 2001 behandelte unter dem Titel ,,Alter und Gesundheit* verschiedene
altersrelevante Fragestellungen (vgl. BMFSFJ 2001). Der vierte und bislang letzte Bericht aus dem
Jahr 2002 konzentrierte sich unter dem Titel ,,Risiken, Lebensqualitit und Versorgung Hochaltriger*
auf die Beschreibung der Lebenssituation Hochaltriger und Demenzkranker (vgl. BMESFJ 2002).
Vgl. auch Deutsches Zentrum (1998), Bd. I, I1, V.

73 Vgl. Heimgesetz (2002); Pflegeleistungserginzungsgesetz (2002); Qualititssicherungsgesetz (2002);
Sozialgesetzbuch (2001); Sozialgesetzbuch (1994).

376 Vgl. BMA (1999/2000).
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Vernetzung von Pflege- und Therapieangeboten weiterzuentwickeln und die Leistungen
der Kranken- und Pflegeversicherung besser abzustimmen.>”’

Geeignete Handlungsanweisungen zur baulichen Umsetzung dieser gesetzlichen
Vorgaben fehlen. Die im Mai 1983 erlassene Heimmindestbauverordnung ist bis heute
unveridndert in Kraft, ihre Standards sind seit nunmehr 20 Jahren den permanent
steigenden Bediirfnissen nicht mehr angepasst worden. So sieht die Verordnung z. B.
eine MindestgroBe fiir Einbettzimmer von 12 m? und fiir Zweibettzimmer von 18 m? vor
und erlaubt in Ausnahmefillen auch die Belegung einzelner Zimmer mit mehr als zwei
Personen.’”® Diese und andere Bestimmungen sind ldngst nicht mehr zeitgemél; in der

2 fiir

pflegewissenschaftlichen Literatur werden heute Raumgréfen von 14-18 m
Einbettzimmer und 20-26 m” fiir Zweibettzimmer gefordert. Auch die Bestimmungen
zur sanitdren Ausstattung sind veraltet: Im Pflegeheim sind die Mindestanforderungen
z. B. bereits dann erfiillt, wenn fiinf Vierbettzimmer zu jeweils 30 m’ bereitgestellt
werden, wobei es geniigt, auf dem Flur in Zimmernihe Handwaschbecken zu
installieren.’”  Die Sachverstindigenkommission zur Erstellung des Dritten
Altenberichts hat der Bundesregierung eine tief greifende Anderung der
Heimmindestbauverordnung und der darauf beruhenden Richtlinien der Linder
empfohlen.”® Derzeit wird im Bundesfamilienministerium iiber eine entsprechende
Novellierung der Verordnung verhandelt. Der Entwurf sieht eine Anhebung der
Zimmergrofien vor, will Zimmer mit mehr als zwei Plidtzen grundsitzlich ausschlieBen
und erdffnet innovativen Einrichtungen Experimentiermdglichkeiten; auch soll in
Zukunft niemand mehr gegen seinen Willen gezwungen sein, mit einer anderen Person
in einem Zimmer zusammenzuwohnen.”'

Bislang ist es jedoch beim Entwurf geblieben. Dieses Defizit wird in der vorliegenden
Arbeit zum Anlass genommen, patientenorientierte Anforderungsprofile fiir die
Einrichtungen des Gesundheitswesens sowie fiir altengerechte Wohnungen

herauszuarbeiten und ihre stiddtebauliche und architektonische Umsetzbarkeit am

Beispiel eines vernetzten, quartiersbezogenen geriatrischen Zentrums zu demonstrieren.

77 ygl. BMFESFJ (2001).

78 8§ 14, 19, 23 HeimMindBauVO; vgl. Klie (2001), S. 389-391.
" Vgl. Glinski-Krause/Jonas/Nagielski (1996), S. 193.

380 yvgl. BMFSFJ (2001), S. 135.

381 ygl. Klie (2001), S. 389-391.
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4.1.2 Landesgesetze

Planung, Realisierung und Betrieb von Gebduden des Gesundheitswesens unterliegen
der Landeshoheit und sind daher bundesweit hochst unterschiedlich geregelt. Im
Rahmen dieser Arbeit soll lediglich die Gesetzgebung des Landes Nordrhein-Westfalen
beispielhaft vorgestellt werden.

Im Zusammenhang mit der Bauordnung des Landes Nordrhein-Westfalen sind seit 1978
die Krankenhausbauverordnung (zuletzt gedndert am 20. Februar 2000) sowie die
Heimmindestbauverordnung (zuletzt gedndert am 25. September 1990) in Kraft.***
Diese Verordnungen dienen zur Festlegung von Sicherheitsstandards und
Mindestanforderungen an Hygiene, Belichtung, Beliiftung und Beheizung von
offentlich zugénglichen Gebduden der medizinischen und pflegerischen Versorgung.
Hier finden sich Festlegungen zur Mindestgrole von Bettenzimmern sowie
Mindestausstattungsanforderungen an die Pflegestationen beziiglich Toiletten,
Waschplitzen, Gemeinschaftsrdumen, Umkleiden, Laborrdumen etc.; abschlieend
findet man Betriebs- und Verwaltungsvorschriften sowie die Festlegungen fiir
Hinweisschilder.**? Ergéinzt wird der gesetzliche Rahmen durch die Heimverordnung in
der Fassung vom 1. April 1969, deren Vorschriften vor allem den Betrieb dieser
Einrichtungen betreffen.’®*

Die Rechte und Pflichten der Patienten werden jedoch an keiner Stelle definiert. Im
Heimbereich gelten fiir die Bewohner die Regelungen der
Heimmitwirkungsverordnung, der Heimpersonalverordnung und der
Heimsicherungsverordnung.®® Diese regeln neben den berechtigten Anliegen der
Bewohner auch die Rechte und Pflichten der Betreiber solcher Institutionen. Man sucht
jedoch auch hier vergeblich nach Bestimmungen, die ein nutzerorientiertes Handeln
sowohl in der Planung und Realisierung als auch beim Betrieb solcher Einrichtungen
definieren. Es liegt die Vermutung nahe, dass der Gesetzgeber es der
Eigenverantwortung der Betreiber iiberlassen wollte, diese Aspekte in den
Hausordnungen freiwillig zu beriicksichtigen. Dort finden sich jedoch in der Regel

auBer gut gemeinten Allgemeinplidtzen und schwammigen Kann-Vorschriften nur

382 Vgl. Bauordnung Nordrhein-Westfalen (2003); Krankenhausbauverordnung (2000); Heimmindestbau-
verordnung (1990).

83 Zur Kritik der HeimMindBauVO des Bundes vgl. bereits Kapitel 4.1.1.

384 Vgl. Heimverordnung (1969), S. 195 ff.

5 Vgl. Heimmitwirkungsverordnung (2002), S. 2896 ff.; Heimpersonalverordnung (1998), S. 1506 ff.;
Heimsicherungsverordnung (1978), S. 553 ff.
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Verbote und entmiindigende Malregeln. Das Recht der Patienten und Bewohner auf
eine selbstbestimmte Lebensfithrung wird missachtet.

Es ist daher dringend notwendig, nutzerorientierte Verordnungen zu den Rechten und
Pflichten der Patienten in Krankenh&usern, Pflegeheimen, Hospizen etc. zu erlassen, die
ein aktives und selbstbestimmtes Leben ermoglichen und einklagbar machen. Dariiber
hinaus sind bei der Planung von Gebéduden des Gesundheitswesens die Forderrichtlinien
der Linder und des Bundes zu beachten. Ob es sich um die Férderungsbestimmungen
zum Betreuten Wohnen, zur Wohnungsanpassungsberatung oder zur Herstellung
barrierefreier Gebdude handelt oder lediglich um kommunale Forderprogramme fiir
Umzugshilfen: Stets sind im Planungsstadium die entsprechenden Versorgungstriger
einzubeziehen, die im Rahmen der Pflegeversicherung, der
Reichsversicherungsordnung fiir die Krankenkassen oder der
Bundessozialhilfegesetzgebung ihre Moglichkeiten einer finanziellen Unterstiitzung und

die rechtliche Genehmigungsfihigkeit priifen.386

4.1.3 DIN-Normen

DIN-Normen stellen bundeseinheitliche Empfehlungen dar, die vom Normausschuss
Bauwesen (NABau) im Deutschen Institut fiir Normung e. V. festgelegt werden und die
Mindestqualitit von Industrie- und Handwerksleistungen beschreiben.”  Thre
Veroffentlichung dient vornehmlich dem Zweck, mangelhafte Leistungen
beispielsweise im Bauhandwerk zu vermeiden und Gewihrleistungsanspriiche zu
begriinden. MafBigeblich hinsichtlich der DIN-Normen fiir das deutsche Handwerk ist die
Vergabe- und Vertragsordnung fiir Bauleistungen (VOB), Teil C.8

Anderungen bei den zu verwendenden Materialien oder bei den handwerklichen
Ausfithrungsméglichkeiten von Bauteilen fithren zu der Notwendigkeit, diese Normen
fortwéhrend zu iiberarbeiten. Allerdings hilt die Fortschreibung der Normen mit dem
Stand der Technik nicht Schritt, so dass veraltete Normen nach wie vor giiltig sind und
unnotige Gewdhrleistungs- und Haftungsrisiken begriinden. Beispielsweise legt die DIN
18195 (Bauwerksabdichtungen, Teil 1 bis 10) in Verbindung mit der DIN 18336, 18338

und 18531 fest, dass die Randaufkantung an Balkonen oder Terrassen im Tiirbereich

36 vgl. Pflegeversicherung (1994); Reichsversicherungsordnung (2002), § 182; Bundessozialhilfegesetz
(1984), §8 39, 40, 68, 69, 75.

387 Vgl. Normausschuss Bauwesen (2002).

388 Vgl. Vergabe- und Vertragsordnung (2002).
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mindestens 15 cm hoch sein muss.*® Die dadurch verursachte Schwellenbildung im
Tiirbereich stellt jedoch eine unnotige Stolpergefahr nicht nur fiir dltere Menschen und
Kinder dar. Im Gegensatz dazu fordert die DIN 18025-1 fiir rollstuhlgerechte
Wohnungen Barrierefreiheit, also gerade keine Schwellenausbildung am Ubergang zu
Balkon oder Terrasse.” Diese gegensitzlichen Anforderungsprofile fiihren zu
unndtigen Unsicherheiten, zumal eine schwellenlose Tiirausbildung heute handwerklich
mangelfrei hergestellt werden kann. Es ist daher notwendig, die Normen untereinander
abzugleichen und zu aktualisieren.

Die DIN 18024-2 beschreibt Anforderungsprofile fiir die behinderten- und altengerechte
Bauausfiihrung offentlich zuginglicher Gebdude bzw. im o6ffentlichen Bereich; auch
hier wire eine Aktualisierung wiinschenswert.*®! Weitere bundeseinheitliche Bau-

Normen fiir den Bereich der Alten und Behinderten gibt es nicht.

4.2 Geriatrische Versorgung in der Bundesrepublik — Bestands- und

Bedarfsanalyse

Friedrichs schreibt, dass die ,,Urbanitit der Stiddte ein Abbild der gesellschaftlichen
Verhiltnisse* und ,,die Kritik an der Struktur der Stiddte* immer auch ,.eine Kritik an
den sozialen Strukturen der Bewohner* sei.*”* Diesen Gedanken aufgreifend, werden im
Folgenden der Wohnungsbestand sowie die medizinischen und pflegerischen
Einrichtungen der Bundesrepublik im Hinblick auf ihre bauliche Ausgestaltung unter
besonderer Beriicksichtigung der Bediirfnisse alter und kranker Menschen analysiert
und vorhandene baulich-strukturelle Mingel aufgezeigt.

Die geriatrische Versorgung erfolgt in Deutschland iiberwiegend in isolierter,
stationdrer Form als geriatrische Akutmedizin im Krankenhaus bzw. als geriatrische
Rehabilitation in meist in Kurorten gelegenen Rehakliniken.*”* Das Gutachten 2000/01
des Sachverstindigenrates fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitsweisen weist
darauf hin, dass unser Gesundheitssystem die Erfordernisse zur Behandlung chronisch
Kranker damit nur unzureichend erfiillt. Prdvention und Rehabilitation sind

unterversorgte Bereiche. Das Gutachten fordert den Aufbau von Strukturen auch

%9 Vgl. DIN 18195 (2003); DIN 18336 (2002); DIN 18338 (2002); DIN 18351 (2002).
0 vgl. DIN 18025 (1992).

¥ Vgl. DIN 18024 (1996-98).

92 Friedrichs (1995).

%% Vgl. Fuhrmann/Uhlig (1997), S. 16-24.
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baulicher Art, die diesen Bedarf beriicksichtigen, etwa in Form von multifunktionalen
rehabilitativen Geriatrien, in denen iiber die Vernetzung mit den bestehenden sozialen
Einrichtungen chronische Erkrankungen bzw. psychosomatisch oder psychisch bedingte
Krankheitsbilder auBerhalb von Akutkrankenhiusern behandelt werden koénnen.””*
Neben psychologischen und stadtsoziologischen Aspekten sind es vor allem
betriebswirtschaftliche Griinde, die fiir eine vernetzte Systementwicklung sprechen. Das
Gutachten weist nach, dass die direkten Kosten einer rehabilitativen Behandlung
chronisch Kranker erheblich unter denen einer akutmedizinischen Behandlung liegen
und dass die geriatrische Rehabilitation die indirekten Krankheitskosten reduziert,
indem sie den Konsum von Medikamenten und Langzeittherapien vermeidet oder
verringert und die Héufigkeit ambulanter und stationdrer Krankenbehandlungen senkt.

Der Vorrang der Rehabilitation vor der Pflege, wie im SGB XI gefordert,395 findet in
diesem System jedoch nicht statt, weil die Krankenversicherung und nicht die
Pflegeversicherung die Rehabilitation bezahlen muss und es hier offenbar keine
Verstindigung gibt.396 Somit gilt festzuhalten, dass vernetzte geriatrische Zentren, in
denen verschiedene Einrichtungen wie akutgeriatrische Rehabilitationsklinik,
Tagesklinik, Pflegeheim, Hospiz, geriatrisches Beratungszentrum und ambulante
geriatrische Dienste unter einem Dach zusammengefasst sind, bundesweit bis heute
aufgrund fehlender politischer, rechtlicher und struktureller Vorgaben nicht existieren.

Die klinische Geriatrie hat sich in Deutschland in den letzten zehn Jahren insbesondere
im voll- und teilstationédren Bereich deutlich weiterentwickelt, was zur Folge hat, dass
es heute zu viele Krankenhausbetten, zu viele Pflegeheimbetten und zu viele

Rehabilitationsbetten in Kurkliniken gibt.397

Gleichzeitig sind jedoch die Planungen der
Bundes- und Landesministerien, die im Jahr 1990 begannen und eine Verbesserung der
geriatrischen Versorgung gerade im ambulanten Bereich zum Ziel hatten, bislang nicht

iiber das Planungsstadium hinausgekommen.398

Im Zusammenhang mit der
demographischen Entwicklung und der im Jahr 2003 anstehenden Einfiihrung eines
neuen pauschalen Entgeltsystems im Krankenhausbereich®”® wird es daher aller
Voraussicht nach zu einer Verkiirzung der Verweildauer der Patienten in den

Akutkliniken und zu einem  wachsenden  Bedarf an  spezifischen

3% Vgl. Gutachten (2001).

3 Vgl. Sozialgesetzbuch (1994), § 5.

3% Vgl. Meier-Baumgartner (2001), S. 4 f.

7 Vgl. Meier-Baumgartner (2001), S. 1-9.

38 Vgl. Borchelt/Steinhagen-Thiessen (2001), S. 21 f.
39 Vgl. Schick/Roeder (2003), S. 226 ff.
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Nachsorgebehandlungsméglichkeiten im teilstationdiren und ambulanten Bereich
kommen, der mit den vorhandenen und geplanten Einrichtungen nicht gedeckt werden
kann.

Die Zahl der stationédren geriatrischen Einrichtungen in der Bundesrepublik ist in den
letzten Jahren deutlich gestiegen. Im Jahr 2000 gab es bundesweit 184 stationire
akutgeriatrische Einrichtungen mit etwa 9.700 Betten gegeniiber 141 Einrichtungen mit
etwa 7.800 Betten im Jahr 1997, was einer Steigerung von ca. 30 % entspricht. Die
geringe Anzahl der derzeit noch geplanten Einrichtungen deutet darauf hin, dass die
Versorgungstriger die Versorgungslage nun als ausreichend betrachten. Im Bereich der
stationdren geriatrischen Rehabilitationseinrichtungen existierten im Jahr 2000 134
Hiuser mit 6.400 Betten, was gegeniiber 1997 eine Steigerung um 41 % bedeutet; zehn
weitere Einrichtungen sind zurzeit in der Planung. Allerdings ist die Verteilung dieser
Héuser im Bundesgebiet nicht gleichméBig. Wihrend es in Bayern 45 und in Baden-
Wiirttemberg 39 Rehabilitationskliniken gibt, fehlen diese Versorgungseinrichtungen in
Schleswig-Holstein, Thiiringen und Bremen und vollstéindig.400

Die Bundesarbeitsgemeinschaft der geriatrischen Rehabilitationseinrichtungen geht in
ihren ,,Empfehlungen fiir die geriatrische Rehabilitation* davon aus, dass aufgrund der
demographischen Entwicklung in Deutschland etwa 50-60 Betten pro 100.000
Einwohner bendtigt werden.*”' Lediglich die Stadt Hamburg erfiillt diesen Bedarf mit
einem Wert von 54,4 Betten pro 100.000 Einwohner. Lénder wie beispielsweise
Rheinland-Pfalz oder Niedersachsen liegen weit unter dem Soll, so dass sich
bundesweit nur ein Wert von 19,4 Betten pro 100.000 Einwohner ergibt. Dies bedeutet,
dass wir von einer Bedarfsdeckung noch weit entfernt sind und vernetzte,
interdisziplindre, nutzerorientierte Rehabilitationszentren dringend gebaut werden
miissen.

Auch in den kommenden Jahren werden weniger teilstationdre als stationire
Rehabilitationseinrichtungen errichtet werden. Dies liegt u. a. an der Staffelung der
Tagesentgelte aus der Pflegeversicherung, die stationire gegeniiber teilstationdren oder
ambulanten Einrichtungen bevorzugt. Nach Angaben des Statistischen Bundesamtes gab
es im Jahr 1997 bundesweit nur 37 akutgeriatrische Tageskliniken. Die Zahl dieser
Einrichtungen stieg jedoch in den letzten Jahren sprunghaft an und lag im Jahr 2001 bei

bundesweit 88 Tageskliniken; zurzeit sind weitere 25 Kliniken in Planung. Die Zahl der

400 yol. Fuhrmann (2001), S. 16-20.
401 yol. Bundesarbeitsgemeinschaft Rehabilitation (2001), S. 1 f.
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Therapieplitze stieg von 1997 bis 2001 von 675 auf 1.380, 365 weitere Plétze sind in
Planung. Bei den teilstationdren geriatrischen Rehabilitationseinrichtungen féllt der
Anstieg im gleichen Zeitraum etwas moderater aus, von 29 Tageskliniken mit rund 400
Plédtzen auf 48 Einrichtungen mit etwa 700 Plédtzen; neun weitere Hauser mit zusétzlichen
160 Plitzen sind in Planung. Die Empfehlungen der o. g. Bundesarbeitsgemeinschaft
gehen von 15 Behandlungsplitzen pro 100.000 Einwohner aus. Derzeit gibt es jedoch nur
2,5 Plitze pro 100.000 Einwohner, so dass auch hier noch ein erheblicher baulicher
Nachholbedarf besteht.*"”

Die Zahlen iiber die Versorgungslage im Bereich der ambulanten geriatrischen
Rehabilitation sind noch erniichternder: Im Jahr 2000 existierten in Deutschland
lediglich zwolf Einrichtungen. Ahnlich ist die Situation bei den mobilen geriatrischen
Diensten, von denen es im Jahr 2001 nur zehn Einrichtungen gab.m3 Der
Aufgabenbereich dieser Dienste beschriankt sich auf die Linderung oder Beseitigung
von Fihigkeitsstorungen und Beeintrichtigungen im Bereich der Aktivititen des
tiaglichen Lebens dlterer und kranker Menschen.

Obwohl es in der politischen Offentlichkeit der Bundesrepublik keinen Dissens iiber die
Notwendigkeit einer ambulanten geriatrischen Rehabilitation als Baustein eines
abgestuften Versorgungskonzeptes fiir dltere Menschen gibt, zeigen weder die Lénder
noch die Kostentriger derzeit die Bereitschaft, Vertrige mit Anbietern abzuschlieBen.*™*
Die Priaambel der Leitlinien der Spitzenverbidnde der Krankenkassen fiir gemeinsame
Modellvorhaben zum Auf- und Ausbau der ambulanten geriatrischen Rehabilitation

vom 18. Dezember 1997 liest sich wie ein frommer Wunsch:

Vor dem Hintergrund der demographischen Entwicklung und Anderung der Morbidititsstruktur
und des damit einhergehenden zunehmenden Versorgungsbedarfs im Alter hat die
Krankenversicherung mit dem Gesundheitsstrukturgesetz den Auftrag erhalten, bei der
Leistungsgewihrung das Prinzip ,,Rehabilitation vor Pflege vorrangig zu beriicksichtigen.**
Auch die vom Medizinischen Dienst der Spitzenverbiande der Krankenkassen (MDK)
1997 ins Leben gerufene Projektgruppe ,,Ambulante Geriatrie* hat bisher am Stillstand
in der Entwicklung ambulanter Versorgungsstrukturen nichts geéindert.m6 Von den

urspriinglich bundesweit anvisierten zehn Modellbauvorhaben wurde bisher keines

realisiert. Lediglich fiir vier Standorte konnten die Landesverbénde der Krankenkassen

402 ygl. Statistisches Bundesamt (2002).

03 ygl. Statistisches Bundesamt (2002).

404 ygl. AOK (2003), S. 1-12.

405 Medizinischer Dienst (1997), S. 3.

406 yol. Medizinischer Dienst (1997), S. 1 ff.
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dazu iiberredet werden, entsprechende Vergiitungsvereinbarungen in Aussicht zu
stellen.

Ein weiterer Grund fiir die desolate Lage der klinischen Geriatrie in Deutschland liegt in
den uneinheitlichen Abrechnungsmodalititen der Versorgungsleistungen, welche zum
Teil als Krankenhausbehandlung nach § 109 SGBV und zum Teil als
Rehabilitationsbehandlung nach § 111 SGB V gelten.*”’

Der vierte Altenbericht der Bundesregierung kommt zu dem Schluss, dass die
geriatrische Rehabilitation ein ideales Instrument fiir die integrierte Versorgung ilterer,
multimorbider Menschen sei.*”® Die hiufig bei Hochaltrigen gleichzeitig auftretenden
medizinischen, pflegerischen, sozialen, materiellen und wohnungstechnischen Probleme
lieBen sich nur durch das interdisziplindre Zusammenwirken von Geriater, Hausérzten,
Pflegekriften, Sozialarbeitern und ehrenamtlichen Hilfskriften effektiv und
kostengiinstig 10sen. Gleichzeitig bedarf es einer umfassenden Information der
Patienten und ihrer Angehorigen zu sémtlichen Fragen des Alterns in Form eines
geriatrischen Begegnungszentrums unter kommunaler Tréigerschaft. Der Bericht weist
besonders darauf hin, dass die integrative ambulante Beratung aufsuchend titig sein
soll, um ehrenamtliche Krifte wie Angehorige oder Nachbarn sinnvoll zu entlasten. Die
Rolle der Hausirzte als Vertreter des Case Management, sprich als Berater und Paten
fir die eigenen  Patienten, ist  durch  entsprechende  geriatrische
Weiterbildungsmafnahmen zu unterstiitzen.*”’

Die Betreuung demenzkranker alter Menschen kann nach Meinung der Kommission nur
durch modifizierte bauliche und soziale Strukturen dauerhaft gewéhrleistet werden, vor
allem vor dem Hintergrund sich rasant veridndernder Bediirfnisse, Fihigkeiten und
Defizite der Kranken. Daher darf es nicht nur eine Wohn- und Pflegeeinrichtung,
sondern es muss eine Vielzahl an unterschiedlichen privaten und Offentlichen
Institutionen geben mit einem vernetzten Angebot, das von ambulanten h#uslichen
Diensten iiber die Tagespflege bis hin zu Schwerstpflegeangeboten im Stadtteil

. 1. 410
reicht.

407 ygl. Borchelt/Steinhagen-Thiessen (2001), S. 21-29.
408 yol. BMFSFJ (2002), Punkt 5.5.5.3.2.

409 yol. BMFSFJ (2002), Punkt 5.5.5.2.

410 yo]. BMFSFJ (2002), Punkt 5.5.5.1.2.
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4.3 Stidtebauliche Aspekte

Trotz zahlreicher psychologischer, medizinischer, soziologischer und
architekturtheoretischer Publikationen zum Thema ,,Mensch und urbaner Raum* tut sich
die Stadt- und Architekturplanung immer noch schwer, den alten Menschen als
beachtenswertes Individuum in ihre Gedankenwelt einzubeziehen. Zu wenige
planungsrelevante Grundlagen werden den Projektentwicklern von Kliniken,
Altenpflegeheimen oder Altenwohnungen an die Hand gegeben, zu selten finden
fachiibergreifende Gespriache zwischen Architekten und Stadtplanern auf der einen Seite
und Medizinern, Geriatern, Soziologen, Sozialarbeitern, Krankenschwestern etc. auf der
anderen Seite im Vorfeld einer Auftragsbearbeitung statt, um patientenorientierte
Entwurfskonzepte zu entwickeln und umzusetzen. Die Standesorganisationen der
Architekten verhalten sich wenig hilfreich, da sie dieses Thema fiir sich noch nicht

entdeckt haben und somit keinerlei Unterstiitzung anbieten konnen.

4.3.1 Makroebene: Die Stadt

Die Monofunktionalitit nebeneinander aufgereihter, wirtschaftlich optimierter Stadtteile
war bis in die 1980er Jahre das Leitbild der Stadtentwicklung. Seither haben die
Bewegungen der Okologischen Stadterneuerung und des postmodernen Stiddtebaus
einiges im Hinblick auf eine Humanisierung der Stadtwelten bewirkt.*!' Die
Vermischung von Natur und gebauter Umwelt, die ErschlieBung natiirlicher Ressourcen
im Stadtraum sowie die Aufwertung der Stadt als Fokus eines aktiven,
selbstverantwortlichen Lebens und Erlebens sind Idealvorstellungen, die es weiter zu
fordern gilt. Wir sind allerdings noch weit entfernt von der humanen Stadt und erleben
immer wieder, wie Marktmechanismen diese positive Entwicklung unterlaufen.
Friedrichs schreibt: ,Ein Problem aller GroBstidte ist es, die Vielfalt, also den
Branchenmix [...] zu erhalten“.*'* Insbesondere Filialisten vermodgen aufgrund ihrer
wirtschaftlichen Macht hohere Mieten als die Mitbewerber des Einzelhandels zu
bezahlen, was zu einem einseitigen Verdringungswettbewerb insbesondere in den 1A-
Verkaufslagen der Innenstidte fiihrt.

Auch das Gesundheitswesen bleibt von dieser Entwicklung nicht verschont. Seit der

Einfiihrung der Fallpauschalen-Entgeltregelung (DRG) kommt es zu einem verstirkten

41 ygl. dazu niher Kapitel 1.2.
12 Friedrichs (1995).
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Wettbewerb unter den Pflege- und Therapieanbietern.413 Die Folge ist, dass veraltete
Einrichtungen im Krankenhaus- oder Altenheimbereich aufgrund fehlender
Wettbewerbsfihigkeit geschlossen werden miissen. Der Wettbewerbsdruck zwingt die
~Marktfiihrer gleichzeitig dazu, teilvernetzte Pflegeangebote anzubieten, die zumeist aus
einer zentralen Einheit (Akutkrankenhaus) und angegliederten Rehaabteilungen, einer
Tagesklinik und eventuell noch einer ambulanten geriatrischen Versorgung bestehen.*'*
Daneben existieren zahlreiche weitere Leistungsanbieter, die die gleichen oder dhnliche
Pflege- und Therapieformen anbieten. Diese Parallelitit fithrt u.a. zu jenen
Kostensteigerungen, die unser Gesundheitssystem derzeit an die Grenze seiner
Leistungsfihigkeit fiithren.

Somit gilt es bestehende modellhafte Netzwerke zu fordern und neue zu entwickeln, um
ein flichendeckendes und kostengiinstiges Versorgungsnetz fiir alte und kranke
Menschen in der Bundesrepublik aufzubauen. Wie dies geschehen kann und welche
baulichen Komponenten dazu notwendig sind, wird in der vorliegenden Arbeit am

Beispiel eines idealtypischen geriatrischen Zentrums gezeigt.

4.3.2 Mesoebene: Das Quartier

Der Ort, an dem Menschen wohnen, ist idealerweise auch das Zentrum ihres Lebens. Je
dlter und immobiler Menschen werden, desto stirker begrenzt ist der aktiv erlebbare
Lebensraum. Die Stadt als multifunktionaler Erlebnisraum verliert an Bedeutung und
gleichzeitig steigt die Wertigkeit des eigenen Ortes, des Stadtteils oder Quartiers.*"”
Fehlende rdumliche Alternativen oder Ausweichmdglichkeiten zwingen den Bewohner,
seine Bediirfnisse dem vorhandenen Angebot anzupassen. Dies bedeutet fiir die Gruppe
der idlteren Menschen vielfach noch immer eine Bediirfnisreduzierung im Alltag — weg
von dem individuellen, mobilen und erlebnisreichen Leben der Jugend und hin zu einem
bescheidenen, verzichtorientierten Dasein im Alter.

Wenn die Urbanitét der Stiddte ein Abbild der gesellschaftlichen Verhiltnisse ist, so
deutet ihre Inhumanitit auf eine inhumane Gesellschaft hin. Betrachten wir die
Gettoisierungstendenzen an gesellschaftlichen Randgruppen, zu denen éltere Menschen
nach wie vor zdhlen, so wirkt die Heterogenitit der Bevolkerungsschichten eines

Quartiers auf Minderheiten eher beédngstigend denn integrativ. Die Mehrheit initiiert

413 Vgl Heine (2002), S. 1-9.
414 yol. Schick/Roeder (2003), S. 226 ff.
415 ygl. dazu niher Kapitel 3.3.1.
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keine integrierenden baulichen Strukturen im Quartier, weil sie sie selbst nicht bendotigt.
Der stiadtebauliche und architektonische Zustand vieler Quartiere ldsst sich als eine
lange Liste struktureller Mingel darstellen. So gibt es beispielsweise nur wenige Orte
zum Verweilen, um neue Kontakte zu kniipfen oder einfach in Ruhe die Natur zu
genieBen. Es fehlen oftmals Dienstleister der Primérversorgung wie Bécker, Metzger,
Schuster, Friseur oder Reinigung in fuBldufiger Entfernung oder auch
Arbeitsmoglichkeiten fiir alte Menschen. Vergebens sucht man in den meisten
Quartieren Freizeitangebote wie Spielflichen fiir Jung und Alt oder offentliche
Versammlungsstitten fiir alle Bevolkerungskreise, um Kultur und Freizeit gemeinsam
zu erleben, oder ein umfassendes Angebot an medizinischen und psychosozialen
Gesundheits- und Pflegeeinrichtungen. Hier ist ein gesellschaftliches Umdenken
notwendig, um diesen baulichen Zustand zu verédndern.

Die demographische Entwicklung sollte den Anlass dazu bieten, eine Humanisierung
des Quartiers im Sinne der Schaffung von altengerechten, multifunktionalen
Erlebnisrdumen durch vernetzte bauliche Strukturen voranzutreiben. Hier kann das
geriatrische Zentrum als gesellschaftlicher Mittelpunkt die soziale Verkniipfung der
Gesellschaft mit ihren Alten wiederherstellen und festigen. Dieser Ort ist ein
stadtebauliches und architektonisches Konstrukt, bestehend aus verschiedenen, bisher
meist eigenstindigen Einrichtungen des Gesundheitswesens sowie aus einer Anzahl von
Altenwohnungen, die im folgenden Kapitel in ihrem heutigen Bestand kritisch
beleuchtet werden. Die Sozialstation, von besonderer Bedeutung in der ambulanten
Versorgung innerhalb eines geriatrischen Zentrums, hat in der baukonstruktiven
Analyse keine Bedeutung und wird daher nicht niher betrachtet. Aulerdem wird es
nicht zu vermeiden sein, dass sich Kritikpunkte aufgrund der teilweisen

Gleichformigkeit in den Geb#udestrukturen dhneln oder wiederholen.

4.4 Baukonstruktive Aspekte von Wohnungen sowie medizinischen

und geriatrischen Einrichtungen

4.4.1 Privatwohnung

Vergleicht man Zltere Menschen in Privathaushalten mit jenen in Institutionen der

stationdren Altenhilfe, so =zeigt sich, dass erstere ein wesentlich besserer
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Gesundheitszustand kennzeichnet.*'® Der Zustand der Wohnungen oder Hiuser
entspricht jedoch nur selten den altersbedingten baulichen Anforderungen, was im
Folgenden néher zu zeigen sein wird.

Der ganz iiberwiegende Teil der dlteren Menschen in der Bundesrepublik lebt in der
eigenen Wohnung und ist auch mit der groBtenteils veralteten Wohnungsausstattung

zufrieden.*’

Die Haushalte befinden sich zumeist in alter Bausubstanz. Dies gilt vor
allem fiir die Ostlichen Bundeslinder, wo sich zwei Drittel der Seniorenhaushalte in vor
1949 erbauten Wohnungen befinden; im Westen trifft dies immerhin noch auf 36 % der
Seniorenhaushalte zu.*'® Dabei handelt es sich um einen Kohorteneffekt, da die
Menschen in den einmal bezogenen Wohnungen bleiben wollen, trotz objektiv
vorhandener und subjektiv wahrgenommener Maingel in Grundrissgestaltung,
Inneneinrichtung und technischer Ausstattung, die dazu fiithren, dass die Wohnungen in
keinster Weise den Anforderungen an altersgerechtes Wohnen entsprechen. Dieses
Beharrungsvermogen fiihrt oft zur ,,Alterung® ganzer Stadtteile und Siedlungen.419

Bausinger bringt es auf den Punkt: ,,Die alten Wohnungen sind keine Altenwohnungen,
sie enthalten erhebliche Gefahrenquellen fiir alte Menschen“.*”” Gemeint sind damit
u. a. die scheinbar unbedeutenden Nebensichlichkeiten einer Wohnungsausstattung, die
Unfallrisiken nur dadurch in sich bergen, dass die Krifte des alternden Menschen
plotzlich versagen oder Ablenkungen die notwendige Aufmerksamkeit kurzfristig
einschrinken. Eine dieser Risiken ist die Stolpergefahr, ausgelost etwa durch lose
Teppichkanten, nicht  rutschsichere = FuBmatten, zu hoch eingerdumte
Gebrauchsgegenstinde, die nur mit einer Fulbank zu erreichen sind, oder frei hiingende
Telefonkabel, die zur Unfallursache werden. Weitere bauliche Mingel wie Schwellen
zu Balkon oder Terrasse, nicht rutschsichere Fliesen im Bad, ein zu hoher Einstieg an
der Badewanne, zu tief platzierte Steckdosen, die fehlende Moglichkeit, vom Bett aus
das Licht im Schlafzimmer ein- und auszuschalten, fehlende
Fehlerstromschutzschaltung, fehlende Rauchmelder in den Zimmern, fehlende Balkone

oder Freisitze etc. stellen Gefahrenquellen und Mingel dar, wie wir sie in fast jeder

Wohnung finden.**!

416 Vgl. Schneider (2003), S. 1-10.

47 ygl. Lehr/Thomae (1991).

418 yol. Schneider (2003), S. 2 f. Vgl. dazu auch Kapitel 3.4.1.
49 Vgl. dazu niher Kapitel 3.4.1.

420 Bausinger (1995), zitiert nach Schneider (1996).

421 ygl. Mamerow (2003), S. 170 ff.
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Hier bedarf es der Gefahrenbeseitigung durch Aufklirung und Initiative der
Angehorigen oder anderer sich dafiir verantwortlich fiihlender Personen, da der éltere
Mensch zumeist liberfordert oder fiir die Gefahren nicht geniigend sensibilisiert ist.
Oftmals sind auch die Wohnungsbesitzer nicht gewillt, altengerechte Umbauten in ihrer
alten Bausubstanz zu veranlassen, oder sie verkniipfen dies mit einer Mieterhohung, die
sich die alten Bewohner nicht mehr leisten konnen. Sind die Gefahrenquellen und
Mingel nicht zu beseitigen oder kommt es zu einer akuten Erkrankung oder dem
plotzlichen Verlust des Partners, so ist die Entscheidung zur Heimiibersiedlung oftmals
zwingend erforderlich, da es flichendeckend keine ambulanten Alternativen gibt.422
Auch die so genannten ,,altengerechten Wohnungen folgen vielfach einem falschen
Leitbild, dem des Defizitmodells des Alters. Dieses Leitbild fithrt dazu, dass solche
Wohnungen in vielen Fillen sehr klein geplant werden, um den alten Menschen unnotig
weite Wege zu ersparen. Das Leben der Bewohner wird in solchen Wohnungen auf eine
barrierefreie und stolpersichere Fortbewegung sowie auf eine weitgehende Entlastung
von Hausarbeit reduziert. Tatsdchlich fordert die architektonische Umsetzung dieses
Leitbildes nicht nur die Passivitit der alten Menschen, sondern trigt durch die
Reduzierung der Wohnfliche und des Mobiliars auch zur Einschrinkung sozialer
Kontakte und damit zur Erschwerung einer selbststindigen Lebensfithrung bei.*?
Sowohl die Baugesetze auf Bundes- und Landesebene als auch die Forderrichtlinien im
Wohnungsbau sind nach wie vor dem Defizitmodell des Alters verpflichtet. Dies zeigt
sich etwa in den geringen vorgeschriebenen Wohnungsgrolen oder den
Belegungsvorschriften im sozialen Wohnungsbau, wonach einem
Zweipersonenhaushalt alter Menschen nur eine Zweizimmerwohnung zugewiesen
werden darf. Auch die Architekten erkennen die tatsichlichen Bediirfnisse des
altengerechten Bauens nur teilweise, zumal dieser Bereich bisher nicht Teil ihrer
Ausbildung ist. Das Gleiche gilt fiir die Handwerker, deren Schulung hinsichtlich der
spezifischen Wohnbediirfnisse dlterer Menschen noch ganz in den Anfingen steckt.***
Fir die ndhere Zukunft sind allerdings Verbesserungen auf dem Gebiet des
altengerechten Bauens zu erwarten, da der Bereich der
WohnungsanpassungsmafBnahmen in seiner Bedeutung immer stérker erkannt wird. Die

zunehmenden Wohnungsleerstinde zwingen zudem die Wohnungsunternehmen und

422 ygl. dazu Kapitel 3.4.2.
423 ygl. Narten (1999), S. 82 f.
424 Vgl. Narten (1999), S. 95 f.
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privaten Wohnungseigentiimer dazu, verstirkt auf die Bediirfnisse ihrer alten Mieter

. 425
einzugehen.

4.4.2 Betreutes Wohnen

Altere Wohnsiedlungen bieten aufgrund der relativ homogenen, hoheren Altersstruktur
der Bewohner die Moglichkeit, Betreutes Wohnen in einen wirtschaftlichen Rahmen zu
stellen, so dass sich Umbaumalinahmen auch fiir privatwirtschaftlich betriebene
Wohnungsbauunternehmen lohnen.**® Gerade stidtische Wohnungsbauunternehmen
haben hier einen Markt entdeckt, é&ltere Wohnsiedlungen unter Mitnahme von
Fordergeldern alters- und behindertengerecht zu sanieren. Die Normen der DIN 18025
(Barrierefreies Wohnen) bieten dabei einen konkreten Rahmen fiir die auszufiihrenden

Arbeiten.*?’

Dass gleichzeitig Warmedimmungen, neue haustechnische Installationen,
neue Fenster oder andere wertsteigernde Mallnahmen ausgefiihrt werden, ist durchaus
legitim, zumal dies das dufere Erscheinungsbild der Gebdude verbessert. Ein typisches
Beispiel hierfiir ist die WOBAU Schleswig-Holstein, ein Wohnungsbauunternehmen, das
in der Stadt Rendsburg die so genannte ,,Parksiedlung* mit einem Aufwand von ca. 2,4
Mio. Euro saniert hat. Aus den alten Mietwohnungen entstanden 72 altersgerechte,
betreute Wohnungen. Auflerdem wurde in Zusammenarbeit mit dem evangelischen
Hilfswerk der Kirchengemeinden der Stadt Rendsburg ein Betreuungszentrum fiir 3,7
Mio. Euro errichtet.*”*

Problematisch ist die immer wieder bei Umfragen genannte Anonymitit dieser
Wohnanlagen. Man kennt sich kaum untereinander. Sozialkontakte bleiben aus oder
obliegen der Privatinitiative. Die Zwangskontakte durch die ambulanten Pflegedienste
reichen nicht aus, der Einsamkeit zu entfliechen. Die Form des Betreuten Wohnens mit
einzelnen altengerechten Wohnungen ohne Gemeinschaftsriume, in denen
Freizeitaktivititen angeboten werden, sollte somit nicht mehr als eigenstindige
Wohnmoglichkeit gefordert werden, da sie dem Problem der Vereinsamung nicht
entgegenwirkt.429

Es ist fiir die Wohnungsbaugesellschaften leider nicht die Regel, die Umwandlung von

Wohnungen in altengerechte Einheiten zusammen mit den kiinftigen Bewohnern zu

425 ygl. Oswald (2000), S. 210.

426 7u dem Begriff und den Charakteristika des Betreuten Wohnens vgl. Kapitel 3.4.3.
427 ygl. DIN 18025 (1992).

428 yol. Roder/Roder (1996), S. 630—632.

429 Vgl. Deutsches Zentrum (1998), Bd. V.
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planen. So muss oft beim Einzug festgestellt werden, dass die mitgebrachten Mobel
nicht in die Wohnung passen oder dass gewohnte Tagesabldufe nicht mehr
funktionieren, weil die Bedingungen der alten Wohnung nicht auf die neue iibertragen
wurden.** Als hiufig auftretende Planungsfehler sind vor allem die folgenden zu

nennen:

» Die Kiiche ist zwar behindertengerecht und rollstuhlgeeignet, aber das Fenster so
hoch eingesetzt, dass man im Rollstuhl sitzend nicht hinausschauen kann.

» Der Balkon ist zwar schwellenfrei zu erreichen, aber die Briistungen bieten
keinerlei Schutz gegen die Zugerscheinungen des Windes, so dass dltere
Menschen diesen Bereich eher meiden.

» Der Hauseingang ist zwar schwellenfrei zu erreichen und der Aufzug
behindertengerecht ausgestattet, aber die Briefkiisten hiangen so hoch, dass sie nur
im Stehen zu erreichen sind.

» Es gibt groBe Griinanlagen mit Sitzbdnken, aber keinen Platz fiir einen kleinen

privaten Nutzgarten oder eine Sandfléiche, z. B. zum Boule-Spielen.

Dies sind nur einige der tiblichen Planungsfehler, die vermieden werden konnten, wenn
Architekten zukiinftig dazu bereit wiren, bei der Planung altengerechter Projekte mit

Sozialarbeitern, Pflegern, Therapeuten und Arzten interdisziplinir zusammenzuarbeiten.

4.4.3 Wohn- und Hausgemeinschaften

Beispielhaft fiir Wohn- und Hausgemeinschaftsprojekte sei hier der Verein Forum
genannt. Er wurde 1993 als bundesweiter Interessenverband —alternativer
Wohninitiativen gegriindet. Etwa 50 Wohngemeinschaftsprojekte gibt es inzwischen in
den unterschiedlichsten strukturellen und baulichen Formen. Ihnen gemeinsam ist, dass
sich selbstverantwortlich denkende und eigeninitiativ lebende, gesunde ltere Menschen
zusammenschlieBen, um im Rahmen einer familieniibergreifenden Haus- oder
Nachbarschaftsgemeinschaft eine Alternative zwischen dem Alleinsein und dem
Altenheim zu entwickeln. Da diese Wohnform in der Konzeption sehr heterogen ist,

lassen sich keine verallgemeinernden baulichen Kritikpunkte aufzihlen, zumal diese

430 ygol. Kremer-PreiB et al. (2000).
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Projekte eher Modellcharakter haben und sich teilweise noch in der Experimentierphase
befinden.*"!

Allgemeine  Kritikpunkte lassen sich auch bei den Hausgemeinschaften
pflegebediirftiger dementer Menschen nur schwer nennen. Auch diese neue Wohnform,
initiiert von Heimleitungen oder karitativen Tréigern, befindet sich noch im Zustand der
Erprobung und soll eine Alternative zu den Alten- und Pflegeheimen darstellen. Die
Idee, in familiendhnlichen Gruppen von bis zu zehn alten, dementen Menschen unter
der Leitung einer Pflegerin ein normales Leben in einer Wohnung mit Einzelzimmern
und Gemeinschaftsrdiumen zu fithren, erfordert ganz neue therapeutische und
pflegerische Konzepte, bei denen nicht Pflege, sondern Alltagsbewiltigung im
Vordergrund steht. Es gibt lediglich einige vom Bundesgesundheitsministerium
geforderte Modellprojekte, bei denen aber eine kritische Betrachtung zum jetzigen
Zeitpunkt verfritht wére. Hier gilt es die Entwicklung abzuwarten, um zu entscheiden,
ob auch diese Lebensform fiir dltere Menschen ein moglicher Bestandteil einer

idealtypischen Geriatrie werden konnte.

4.4.4 Mehrgenerationenhiuser

Bei der kritischen Betrachtung von Mehrgenerationenhidusern stellt man immer wieder
fest, dass einige Planungen trotz der Einhaltung sédmtlicher Anforderungen an eine
alten- und behindertengerechte Wohnung nach DIN 18025 das eigentliche Ziel verfehlt
haben, ndmlich die Eigenstdndigkeit und Ungestortheit des Lebens im Alter durch
geeignete bauliche MaBnahmen zu gewihrleisten. Die unterschiedlichen Lebensweisen
der Generationen fithren zu Konflikten, die bei entsprechender Grundrissplanung
vermieden werden konnten.**?

An erster Stelle der Kritikpunkte stehen die gegenseitigen Gerduschbeldstigungen.
Obwohl iltere Menschen schlechter horen, sind sie beziiglich der Schallbelastung sehr
empfindlich und beschweren sich {iiber Trittschallgerdusche aus den umliegenden
Wohnungen und aus dem Treppenhaus. Zudem gehen iltere Menschen frither schlafen,
bendtigen ihre tdgliche Mittagsruhe und zeigen manchmal wenig Verstindnis fiir den

Lirm spielender Kinder vor ihren Wohnungsfenstern. Andererseits stellen sie selbst ihr

1 yel. Forum (1999), S. 3 ff.
2 Vgl. Fischer-Uhlig (1996), S. 616-619.
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Radio oder Fernseher aufgrund ihrer Horschwiche sehr laut, so dass dies zu
Belistigungen in der Nachbarwohnung fiithren kann.**?

Ein weiterer Streitpunkt zwischen den Generationen sind die unterschiedlichen
Anspriiche an die Sauberkeit der Hauseingénge, Treppenflure oder AuBenanlagen. Fiir
dltere Menschen kann es ein Argernis sein, wenn Papier nicht in den Miillkorb, sondern
auf den Weg oder in die Griinanlage geworfen wird oder wenn Kinder mit ihren
Schuhen durchs Treppenhaus laufen, ohne sie vorher gesdubert zu haben.

Auch das unterschiedliche Sicherheitsbediirfnis ist oft ein Streitpunkt. Altere Menschen
sind in der Regel dngstlicher, da ihre Wahrnehmung vermindert ist. Fiir sie ist es daher
von grofler Bedeutung, dass der Hauseingang bei Dunkelheit verschlossen ist bzw.
tagsiiber nicht immer offen steht.***

Problematisch ist auch die Praxis vieler Wohnungsbaugesellschaften, anonyme
Konzepte fiir Alte und Behinderte nach den einschlidgigen Verordnungen und DIN-
Normen zu realisieren, was dazu fiihrt, dass individuelle Wiinsche der spiteren
Bewohner unberiicksichtigt bleiben und nach dem Bezug der Gebdude eventuell unter
erheblichem finanziellen Aufwand nachgebessert werden miissen. Zum Beispiel werden
in vielen Fillen mit den Mietvertrigen Pauschalangebote fiir Notrufbereitschaft,

Serviceleistungen oder Pflegeleistungen verbindlich vereinbart. Dies empfinden viele

iltere Menschen wie eine Knebelung und in der Hohe als zweite Miete.**

4.4.5 Altenwohn- und Pflegeheime

Die Forschungsgemeinschaft ,,Menschen in Heimen“ (FAG) hat im Rahmen ihrer
Tatigkeit die Existenzberechtigung und Notwendigkeit von Pflegeheimen in der

Bundesrepublik Deutschland in Frage gestellt.**

Man ist sich iiber die Fachgremien
hinweg einig, dass die derzeitige Situation pflegebediirftiger alter Menschen in Heimen
nicht befriedigend ist. Die baulichen Strukturen und Heimordnungen lassen im
Allgemeinen keinen Platz fiir die Verwirklichung individueller Bediirfnisse, die das
soziale Umfeld und die Fihigkeiten der Hilfebediirftigen mit einbeziehen.*’ Dies wird
jedoch immer unverzichtbarer, denn die Individualisierung des Lebens in jiingeren

Jahren verlangt aufgrund des gestiegenen Anspruchsdenkens nach einer gleichwertigen

433 vygl. Schulz (2002), S. 10 ff.

434 yagl. Schulz (2002), S. 10 ff.

435 ygl. Kremer-Preif et al. (2000).

436 ygl. Schrell (2002).

7 yel. Schmidt/Wittulski (1997), S. 48-53.
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% Daher wird das klassische Pflegeheim nur

Fortsetzung der Lebensfiihrung im Alter.
noch fiir einen eng begrenzten  Nutzerbereich, nédmlich den der

Schwerstpflegebediirftigen der Pflegestufe III, in Frage kommen.*’

Definition und Statistik

Das Statistische Bundesamt definiert den Begriff ,,Altenwohnheim* als

Zusammenschluss in sich abgeschlossener Wohnungen, die in Anlage, Ausstattung und
Einrichtung den besonderen Bediirfnissen dlterer Menschen Rechnung tragen. In Altenheimen
besteht im Bedarfsfall eine Reihe von Moglichkeiten der Versorgung und Betreuung durch das
Heimpersonal. Im Altenheim werden &ltere Menschen betreut und versorgt, die bei der Aufnahme
zur Fithrung eines eigenen Haushaltes nicht mehr imstande, aber dennoch nicht pflegebediirftig
sind. Das ,,Altenpflegeheim® dient der umfassenden Betreuung und Versorgung chronisch Kranker
und/oder pflegebediirftiger alter Menschen. Mehrgliedrige Einrichtungen sind nach dieser
Definition verschieden gestaltete Verbindungen von Altenheimen, Altenwohnheimen und
Altenpflegeheimen, die ihre Aufgabe in gegenseitiger Erginzung erfiillen.**’

Zum 30.6.1994 gab es in der Bundesrepublik 639 Altenwohnheime, in denen 8 % der
stationér lebenden alten Menschen untergebracht waren, zudem 2.006 Altenheime mit
19 %, 2.450 Altenpflegeheime mit 25 % sowie 3.237 mehrgliedrige Einrichtungen mit
48 % Belegung. Der Anteil der Frauen in den Alten- und Pflegeeinrichtungen liegt bei
fast 80 %.*! Diese geschlechtsspezifische Komponente wird in der Diskussion bisher
ungeniigend beriicksichtigt und sollte in der Planung einer idealtypischen Geriatrie
Beriicksichtigung finden.

52,9 % der Heimbewohner sind ilter als 80 Jahre beim Heimeintritt. 36,1 % aller iiber
90-jihrigen Menschen leben in einer Institution. Die Familienstandsverteilung zeigt,
dass Heime ein Sammelbecken fiir Nichtverheiratete sind. 67,2 % der Heimbewohner
sind verwitwet und 19,7 % ledig. Dagegen sind 60,1 % der in Privathaushalten lebenden
iiber 60-Jdhrigen verheiratet. Derzeit stehen fiir nur etwa 4 % der iiber 60-jihrigen

Bundesbiirger Heimplétze in Institutionen der stationdren Altenhilfe zur Verft’igung.442

Gebéudestruktur

Bis in die 1960er Jahre galten Alten- und Pflegeheime als Verwahranstalten fiir betagte
Menschen. Einem relativ hohen Bedarf an Unterbringungsmoglichkeiten standen
aufgrund wirtschaftlicher Zwinge kaum geeignete Gebdude gegeniiber. Das Ergebnis

waren kasernenartige, einfachste Gebadudestrukturen mit Gemeinschaftstoiletten und

438 ygl. Wahl/Reichert (1994), S. 15-47.

439 ygl. Rath (2003), S. 44 ff.

440 Statistisches Bundesamt (1999).

#1 Vgl. Statistisches Bundesamt (1999).

442 ygl. Schneider (2003), S. 1-36. Zur Statistik der Alten- und Pflegeheime vgl. auch Kapitel 3.4.2.
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Gemeinschaftswaschgelegenheiten auf den Mittelfluren. In den Mehrbettzimmern war
keine Privatsphire denkbar, Licht fiel kaum in die kleinen, tiberbelegten Réaume und die
Stahl-Rahmenbetten vermittelten einen insgesamt spartanischen und tristen Eindruck.**
Mit der Verbesserung der gesamtwirtschaftlichen Lage begann sich in den 1970er
Jahren auch die FEinstellung gegeniiber Alter und Krankheit zu dndern. Nach dem
Vorbild der Krankenhéduser wurden nun mittelflurerschlossene Gebidude errichtet, in
denen erstmals Nachsorge und Pflege bundeseinheitlich institutionalisiert wurden.
Stereotype Raumfolgen mit Mehrfachbelegung, teilweise mit nur einem Waschbecken
auf dem Zimmer versehen, reprisentierten im Zusammenhang mit einer autoritiren,
reaktiven Pflege den Entwicklungsstandard jener Zeit.**

Dies besserte sich grundlegend erst Mitte der 1980er Jahre. Pflege bedeutete nun nicht
mehr nur ein Verwahren und Akzeptieren der Funktionsméngel und multimorbiden
Krankheitsbilder ilterer Menschen, sondern wurde verstirkt aktivierend und
rehabilitativ betrieben. Differenziertere Gebidudegrundrisse entstanden. Es gab zwar
immer noch die typische MittelflurerschlieBung, aber die Flure wurden kiirzer und
heller, Farbanstriche wurden bewusst eingesetzt und jedem Ein- oder Zweibettzimmer
wurde ein eigener Sanitidrbereich zugeordnet. Es wurde erstmals versucht, die
Wohnbediirfnisse der Patienten mit den neuesten Erkenntnissen patientenorientierter
Pflege in FEinklang zu bringen und dies in einen individuellen, aber dennoch
wirtschaftlichen Rahmen zu stellen. Die Forderung der Selbststindigkeit, Individualitit
und Kommunikation war der Grundpfeiler einer bis heute fortwihrenden
Fortschreibung von Anforderungsprofilen pflegerischer und baukonstruktiver Art.*?
Viele Altenpflegeeinrichtungen erfiillen baulich heute immer noch nicht die
Anforderungen an eine moderne, patientenorientierte und altersgerechte Pflege. Vor
allem die Einrichtungen mit nicht renovierten, kasernenartigen Gebdudestrukturen der
1970er und 1980er Jahre werden von den alten Menschen immer weniger angenommen,
was dazu fiihrt, dass sie teilweise leer stehen und nicht die betriebswirtschaftlichen
Grundlagen aufweisen, um notwendige Sanierungen durchzufiihren.**® Hinzu kommt,
dass Heimeintrittsalter, Verweildauer und Gesundheitszustand der Bewohner sich
fortlaufend verdndern und andere, bis dato nicht nachgefragte Bediirfnislagen in der

Pflege verursachen. Der Heimeintritt findet heute in einem durchschnittlichen Alter von

443 ygl. Buschmann/Winter (2000), S. 2 f.
44 Vgl. Buschmann/Winter (2000), S. 2 f.
445 Vgl. Buschmann/Winter (2000), S. 3 f.
46 yol. Wingenfeld/Schnabel (2002), S. 32-43.
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84 Jahren statt. Die durchschnittliche Verweildauer schrumpfte in den letzten 15 Jahren
von 48 auf 24 Monate, wobei die Altenheime immer mehr zu Pflegeheimen fiir

47 Ein Umstand, der u. a. auf

schwerstpflegebediirftige, hochaltrige Menschen werden.
die mangelhafte bauliche Ausgestaltung der Heime zuriickzufiihren ist, ist die Tatsache,
dass die Mortalititsrate der Bewohner innerhalb der ersten Monate nach Heimeintritt
am hochsten ist. Etwa jeder fiinfte Heimbewohner verstirbt innerhalb der ersten drei
Monate.***

Die Kritik am baulichen Zustand der meisten noch vorhandenen Gebaude lisst sich wie

folgt zusammenfassen:

» Die Heime liegen nicht zentrumsnah, sondern abgelegen am Rand der Stddte und
Gemeinden. Die vermeintlich positive Eigenschaft dieser Lage, namlich die Ruhe
der Ortlichkeit weit weg vom ,,normalen* Leben, bedeutet fiir die alten Menschen
tatsichlich das Gefiihl der Gettoisierung und Abschiebung und den Verlust der
noch vorhandenen sozialen Kontakte.

» Die Anzahl der Heimplitze pro Gebidude wird betriebswirtschaftlich begriindet
und ist so hoch, dass ein befriedigender Sozialkontakt unter den Bewohnern nicht
moglich ist. Dies wirkt fiir die Bewohner eher verwirrend und fiithrt zu einer
ungewollten Anonymisierung des Alltags.

» Die meisten Heime bieten nur eine vollstationdre Versorgung, teilstationire oder
ambulante Versorgung ist in der Regel nicht moglich. Die Gemeinschaftsriume
wie Eingangshallen, Speise- und Veranstaltungssile sind reprisentativ, teilweise
iiberdimensioniert und haben nur eine geringe Bedeutung fiir die Bewohner.

» Eine ebenerdige oder iiber geneigte Rampen erfolgende dufere ErschlieBung als
barrierefreier Zugang ist teilweise nicht vorhanden. Die innere ErschlieBung
erfolgt meist {iber lange, dunkle, innen liegende Flure, die wie Schluchten wirken
und die in der Wahrnehmung eingeschrinkten alten Menschen dngstigen.

» Die Geschosshohe misst in alten Hédusern grundsitzlich iiber 4,00 m im Lichten
und trigt damit zu der kasernenartigen Atmosphére bei. Damit verbunden wirkt
die Aneinanderreihung immer gleicher, schmaler Patientenzimmer monoton und
orientierungserschwerend. Die Heimmindestbauverordnung mit ihren niedrigen

Flichenkennwerten und den schmalen Raumachsen ist verantwortlich fiir diese

447 Vgl. Statistisches Bundesamt (1999).
8 Vgl. Schneider (1998).
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Grundrisslosungen. Infolgedessen werden vielerorts Doppelzimmer angeboten, in
denen eine Privatatmosphére nicht mehr gewihrleistet ist.

» Die Belichtungsverhiltnisse entsprechen aufgrund der hohen Fensterbriistungen
und teilweisen Nordlagen nur den Mindestanforderungen der einschligigen
Bauverordnungen.

» Sofern bereits Einzelbdder vorhanden sind, sind diese als so genannte
,»Tandembidder* von zwei Seiten gleichzeitig begehbar. Die Angst vor dem
Verlust der Intimitét fiihrt zu einer Verweigerung der Annahme.

» Der Heimcharakter wird noch dadurch verstirkt, dass in den Zimmern keine
eigenen Mobel, Haustiere, Blumen oder Vorhédnge zugelassen werden, sondern
alles einheitlich normiert und abwaschbar konstruiert ist. Nach einer
Untersuchung des Kuratoriums Deutsche Altershilfe schlafen die alten Menschen
nur in 3 % der untersuchten Pflegeheime in ihrem eigenen, von zu Hause
mitgebrachten Bett; die iibrigen haben zumeist Pflegebetten. In 50 % der Zimmer
befindet sich kein Regal, 90 % sind nicht mit Teppichboden ausgestattet, nur die
Hilfte der Bewohner verfiigt iiber ein Fernsehen oder ein Radio.**

» Die Aufenthaltsriume dienen zumeist als kollektive Verwahrorte, in denen mit
lauter Musik oder einem laut gestellten Fernseher Langeweile iiberdeckt werden

soll und eine Kommunikation mit dem Sitznachbarn verhindert wird.

Diese formale bauliche Gliederung der Gebédude hat einen entscheidenden Einfluss auf

die Konzepte in der Pflege.

Pflegeleistung

Die traditionelle mittelflurerschlossene Grundrisskonzeption vieler Alten- und
Pflegeheime verhindert eine patientenorientierte Pflege. Bauliche Méngel wie dunkle
Flure, sterile Raumgestaltungen oder anonyme Inneneinrichtungen lassen weder beim
Pflegepersonal noch bei den Bewohnern ein positives Lebensgefiihl aufkommen.
Kasernenartige Gebédudestrukturen lassen alternative Wohngruppenkonzepte nicht zu.
In den geriatrischen und gerontopsychiatrischen Einrichtungen ist der Anteil nicht
ausgebildeter Pflegekrifte unangemessen hoch. Die durch staatliche Vorgaben
geforderte Patienten-Pfleger-Relation von 1:5,5 bis 1:6,5 bei zwei Dirittel
schwerstpflegebediirftigen Bewohnern einer 30-Betten-Station kann aufgrund der

fehlenden wirtschaftlichen Basis und der Situation auf dem Arbeitsmarkt nicht realisiert

49 Vgl. Glinski-Krause/Jonas/Nagielski (1996), S. 177 f.
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werden, es entsteht ein permanent wachsender Routinedruck, der eine
patientenorientierte Pflege verhindert. Es bleibt keine Zeit fiir die Pflege der
Beziehungen und fiir das Vermitteln von Nihe und Wérme zwischen Betreuer und
Bewohner, die pflegerischen Aktivititen erschopfen sich in der Befriedigung der
Grundbediirfnisse der Patienten. Diese verlieren oft in kiirzester Zeit, was sie an
Féhigkeiten erworben haben, und veréndern ihre Personlichkeit.*” Mangelnde
Forderung in der stationdren Pflege vermindert die Leistungsfihigkeit der ilteren
Menschen rapide. Hiaufige Folge der Immobilitdt und Instabilitét ist ein intellektueller
Abbau, der zu einer verstirkten Passivitit fithrt mit der Folge einer Altersinkontinenz,
von der 10 % der iiber 65-Jdhrigen, die zu Hause leben, aber 40 % der Krankenhaus-
und Heimbewohner betroffen sind.*”!

Zu kritisieren sind ebenfalls die formalisierten Essens-, Aufsteh- und Ruhezeiten. Fir
einen miindigen Biirger ist eine eigenverantwortliche Lebensfithrung eine
Selbstverstiandlichkeit. Essen zu miissen, wenn die Hausordnung es vorschreibt,
aufzustehen und sich zu waschen, wenn der Pflegedienst es fordert, bedeutet eine
Entmiindigung und Bevormundung alter Menschen. In den meisten Heimen sind noch
heute die Zeiten fiir die Mahlzeiten, das Aufstehen und Zubettgehen, das Baden, die
Spazierginge und die Teilnahme an Angeboten von den Dienstzeiten der Mitarbeiter
und ihrem Tagesrhythmus abhingig; diese Strukturen stammen aus der Praxis der
Krankenhiuser und sind nicht an den Bediirfnissen der Bewohner orientiert.”> Nach
einer Erhebung von Infratest verfiigen 19 % der Altenheimbewohner und sogar 64 %
der Pflegeheimbewohner nicht iiber einen eigenen Zimmerschliissel. Auch gestehen die
Heimleitungen den Bewohnern nur selten das Recht zu, ihre Mitbewohner mit
auszuwihlen; all diese Punkte tragen entscheidend zu ihrer Entmiindigung bei.* Diese
Zustinde fithren in der frilhen Phase eines stationdren Aufenthalts meist zur
kurzfristigen Auflehnung, dann zur Resignation und schlieBlich zur Vereinsamung der
ansonsten sauber, satt und trocken und damit zufrieden wirkenden Patienten. Der alte
Mensch hat sich der Klinik angepasst und nicht umgekehrt. Er fragt nicht mehr, weil er
allzu oft keine Antwort bekommen hat, und fordert nicht mehr, weil die baulichen und

454

pflegerischen Umstéinde es nicht zulassen.™" Die Einschrinkung der Selbststindigkeit

430 ygl. Wingenfeld/Schnabel (2002), S. 45-59.

41 ygl. Lehr/Thomae (1991).

432 ygl. Seibold (1995), S. 101.

453 Vgl. Glinski-Krause/Jonas/Nagielski (1996), S. 182 f.; Heinemann-Knoch/Schonberger (1999),
S. 635 f.

43 ygl. Lind (2002), S. 341-345.
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duBlert sich in einem Gefiihl der Abhingigkeit und hédufig in Formen personaler und
sozialer Deprivation wie Angst, Scham, Riickzug, Depressionen und Verwirrtheit.
Demgegeniiber weisen zahlreiche Interventionsstudien darauf hin, dass gerade Einfluss-
, Entscheidungs-, Wahl- und Mitwirkungsmoglichkeiten die negativen Folgen einer

Institutionalisierung wesentlich abmildern konnen.*>

4.4.6 Seniorenresidenzen und Wohnstifte

Wihrend die Sozialhilfeempfidnger unter den idlteren Menschen ihren Lebensabend zu
mehr als 50 % in Alten- und Pflegeheimen Verbringen,456 stellen Seniorenresidenzen
und Wohnstifte ein Angebot fiir die wohlhabendere Klientel dar. Das gediegene
Ambiente der Gesamtanlage, der eher hoteldhnliche Eindruck der Entrees, die
hochwertige, altengerechte Ausstattung der Wohnungen und Gemeinschaftsrdume und
die zentrumsnahe Lage haben ihren Preis, und den konnen sich nur Wenige leisten. So
ist es gelegentlich fiir die Betreibergesellschaften schwierig, eine rentable
Belegungsquote zu erreichen. Trotz aufwindiger Werbekampagnen mit Angeboten wie
Schnupperwochenenden und Probewohnen leiden auch so namhafte Gruppen wie
Refugium, Rentaco oder Pro Seniore permanent unter Finanznoten. Gerade in jiingster
Zeit ist es immer wieder zu Insolvenzen von Betreibergesellschaften gekommen, mit der
Folge, dass die alten Menschen um ihr neues Zuhause bangen miissen.”” Die Ursachen
der fehlenden Belegungsdichte liegen in der Nichtberiicksichtigung der
Kundenwiinsche, der mangelhaften Qualitit der Dienstleistungen, der zeitlich
unflexiblen Handhabung der Pflegeleistungen und Serviceangebote und dem nicht
marktkonformen Preis-Leistungs-Verhiltnis. Es ist zu teuer und zu viel gebaut worden,
was darauf hindeutet, dass ohne ausreichende Marktanalyse am Bedarf vorbei geplant
wurde. "

Hinzu kommt, dass in solchen Residenzen nur fiir gesunde, maximal leicht
pflegebediirftige Menschen der Pflegestufe I Platz ist. Demenzerkrankte, verwirrte
Menschen erfahren hingegen kaum Akzeptanz, wirken aufgrund ihrer teilweise
unmotivierten, lauten Rufe und ihres unruhigen Bewegungsdrangs eher stérend und

werden daher abgelehnt.

435 ygl. Saup (1993), S. 162-164; Prahl/Schroeter (1996), S. 191.
436 ygl. Statistisches Bundesamt (2002).

47 ygl. BIVA (2003), S. 4 ff.

438 Eigene Beobachtungen.
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4.4.7 Rehabilitationskliniken

Der Begriff der Rehabilitation steht im engen Zusammenhang mit dem Bild von
chronisch erkrankten Menschen. 20 % der Patienten in Deutschland sind chronisch
Kranke, fiir die etwa 80 % der Gesundheitsausgaben im Budget der Gesetzlichen
Krankenversicherung aufgewendet werden.*”

Die Einfiihrung der diagnosebezogenen Fallpauschalen (Diagnosis Related Groups,
DRG) im Jahr 2003 wird einen erheblichen Strukturwandel im Gesundheitswesen,
insbesondere im Bereich der Rehakliniken, auslosen.*® Das primédre Ziel der
Einfithrung der DRG ist die Verringerung der Zahl der Krankenhausbetten im
Akutbereich durch Verkiirzung der stationidren Verweildauer der Patienten. Die hieraus
resultierende Kostensenkung gilt als wesentliche Voraussetzung, um stabile
Beitragssitze in der Gesetzlichen Krankenversicherung zu erreichen. Die bisher in der
stationdren Versorgung praktizierte Vergiitung durch individuell ausgehandelte,
tagesgleiche Pflegesitze setzte fiir die Akutkrankenhéduser Anreize, die Verweildauer
der Patienten moglichst lang auszudehnen, auch iiber den medizinisch indizierten
Zeitraum hinaus. Da die Behandlungskosten zu Beginn eines Krankenhausaufenthaltes
im Allgemeinen am hochsten sind und mit der Gesundung des Patienten zunehmend
geringer werden, bot sich dadurch die Moglichkeit, iiber die Aufenthaltsdauer die
Einnahmen zu steigern. Mit der Einfilhrung der DRG, die fiir jede Diagnose eine
einmalige, feste Vergiitung vorsehen, entféllt diese Moglichkeit. Denn jeder zusétzliche
Tag bedeutet fiir die Klinik Kosten, die nicht erstattet werden. Will die Klinik keine
Verluste machen, muss sie also bestrebt sein, den Patienten so rasch wie moglich zu
entlassen.*®!
Da die DRG keine Mindestverweildauer vorsehen, kann und wird es zu vorzeitigen
Entlassungen der Patienten kommen. Ob eine Entlassung zu friih erfolgt, ob ein Patient
bereits hinreichend mobilisiert ist, um rehabilitationsfihig zu sein, wird nicht
kontrolliert. Somit ergibt sich fiir die Nachsorge ein umfassenderes Aufgabengebiet als
bisher. Es werden ortsnahe Nachsorgekliniken, so genannte geriatrische
Rehabilitationskliniken, zu grilnden sein, die einen Teil der Aufgaben der
Akutkrankenhiuser, insbesondere den Bereich der Mobilisierung von Patienten, mit

iibernehmen, um einen gleitenden Ubergang zur ambulanten Nachsorge zu ermdglichen.

439 ygl. Deutsche Krankenhausgesellschaft (2003).
460 yol. Albrecht (2001), S. 1-5.
461 ygol. Heine (2002), S. 1 ff.
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Derzeit findet man Rehakliniken zumeist in Kurorten. Sie sind allein schon aufgrund
ihrer Lage, weit weg von den Stiddten, ungeeignet, den zukiinftigen Anforderungen an
eine quartiersbezogene Altenpflege zu entsprechen. Hinzu kommt, dass die meisten
Rehakliniken sich spezialisiert haben, beispielsweise auf die Therapie von Leiden des
Bewegungsapparates oder der Herz-Lungen-Funktionen, so dass gleichzeitig
vorhandene gerontopsychiatrische oder onkologische Erkrankungen nicht mitversorgt
werden konnen. Das bedeutet, dass die Patienten aufgrund der immer héufiger
auftretenden Multimorbiditét nur teilweise gesunden bzw. innerhalb der Rehabilitation
die Klinik oder sogar den Kurort zu wechseln haben und sich damit die
Gesundungsprozesse zeitlich erheblich verzogern. Die Folgen sind Kostensteigerungen
und fortschreitende soziale Entwurzelung bis hin zur Ablehnung von
Therapiemalinahmen durch die Patienten.

Fiir die betroffenen dlteren Menschen ist Hospitalismus ein ernstes Problem, mit dem
die MDK-Gutachter in der Pflegebegutachtung immer wieder konfrontiert werden. In
den Gesprichen der  MDK-Mitarbeiter — mit den Patienten  iiber
Rehabilitationsmoglichkeiten innerhalb der geriatrischen Nachsorge horen sie oft
Argumente wie ,JIch war doch gerade drei Monate im Krankenhaus®, ,,Ich war doch
gerade in Kur®, ,Lassen Sie uns in unserer heimischen Umgebung zur Ruhe kommen*
oder ,Reden wir in einem halben Jahr noch mal dariiber*.*®* Fehlende ortsnahe
Angebote  fiir  therapeutische = Reha-MaBnahmen sind die Ursache der
Verweigerungshaltung.

Ein weiterer Kritikpunkt am System der rehabilitativen Versorgung in der Bundesrepublik
ist die Tatsache, dass Rehakliniken bisher nicht die Moglichkeit haben, Patienten selbst zu
holen, sondern auf die Zuteilung durch die Akutkrankenhiuser angewiesen sind. Dies hat
zur Folge, dass z. B. Herzinfarktpatienten, aber auch Patienten mit Schlaganfall vielfach
erst unverhiltnismifBig spit oder gar nicht in die Rehabilitation gelangen, so dass die
notwendige Frithrehabilitation unméglich ist.**> Nur an den Standorten, an denen eine
Klinikgesellschaft sowohl ein Akutkrankenhaus als auch eine Rehaklinik unter einem
Dach betreibt, etwa in Form eines Behandlungs-Zentrums, ist eine rasche Verlegung von
der einen in die andere Versorgungseinheit wahrscheinlich. Solange wiederum das
Akutkrankenhaus tendenziell die Moglichkeit hat, den Patienten erst dann zu entlassen,

wenn das Bett anderweitig benotigt wird, besteht keine Notwendigkeit, sich gegeniiber

2 yVgl. Medizinischer Dienst (1997).
463 ygl. Meier-Baumgartner (2001).
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der medizinischen Rehabilitation abzugrenzen, da es die Definitionsmacht besitzt, den
Beginn und damit auch den Inhalt der Rehabilitation selbst zu bestimmen. Nunmehr
dndert sich die Sachlage aufgrund der Einfithrung der Fallpauschalen. Sobald es unter
akutmedizinischen Gesichtspunkten verantwortbar ist, gegebenenfalls auch schon friiher,
wird der Patient entlassen: nach Hause, ins Pflegeheim oder in eine Rehaklinik.

Im Folgenden wird die Kritik am Beispiel einer akutgeriatrischen Rehabilitationsklinik
fortgefiihrt. Im Jahr 1995 wurde eine Rehaklinik im saarlédndischen St. Wendel erdffnet,
die, als Modell-Krankenhaus vom Bundesministerium fiir Arbeit und Sozialordnung
gefordert, die Realisierung eines patientengerechten Raum- und Funktionsprogramms
sowie eine behindertengerechte Planung beispielhaft darstellen sollte. So heif3t es in der
Hausbeschreibung: ,,Bei der Gestaltung der neuen Klinik wurde auf eine wohnliche und
freundliche Atmosphire Wert gelegt, die mit dazu beitragen soll, Angste abzubauen und
den Heilungsprozess der Patienten zu beschleunigen.* 464

Bei der Besichtigung des Gebédudes findet der Besucher heute helle und freundliche
Riume mit den iiblichen Abnutzungserscheinungen vor. Dies als eine modellhafte,
patientenorientierte  Planung zu bezeichnen, wiirde man nach heutigem
Nutzerverstindnis  nicht mehr wagen. Die  Grundrisskonzeption  dieser
Rehabilitationsklinik unterscheidet sich in keiner Weise von der einer traditionellen
Akutklinik. Stereotype, schmale, innen liegende Mittelflure erschlieBen die
rechteckigen, bettenmaximierten Pflege- und Therapieeinheiten. Blaue Linoleumbdden,
kombiniert mit hell gestrichenen Glasfasertapeten an den Winden, verkiinden kiihle
Pflegeleichtigkeit statt heimeliger Wohnatmosphére. In keinem der Zweibettzimmer
besteht die Moglichkeit, sich nach drauBlen auf einen Balkon zu setzen, um die
Witterung und den Wind zu spiiren. Bettldgerige Patienten sind eingesperrt und getrennt
von der Natur. Nur die beiden Einbettzimmer haben einen vorgelagerten Freisitz.
Aufenthaltsmoglichkeiten auf der Pflegestation fiir Besucher und Patienten beschrinken
sich auf zwei grofle Eckrdume, in denen kein intimes, ungestortes Gesprich stattfinden
kann. Weiterhin fehlen kleinere Nischen oder Raumlichkeiten auf den Etagen, in denen
man in Ruhe ein Buch lesen kann, wenn der Zimmernachbar seinen Mittagsschlaf hilt,
oder wo man sich zu einer Partie Schach verabreden kann, ohne andere zu storen. Es
gibt keine Patientenbibliothek mit Biichern aus alten Zeiten oder mit den beriihmten
Bastei-Romanheftchen. Die Patientenzimmer sind hell, funktional und stereotyp

eingerichtet. Eine heimelige Wohlfiihlatmosphédre durch individuelle Moblierung,

464 yol. Roder/Roder (1996), S. 630—632.
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Vorhédnge, Bilder an den Winden, die der Patient mitgebracht hat, eine eigene Decke
auf dem Bett, eine Beleuchtung, die nicht groBflichig ausleuchtet, sondern Licht und
Schatten liefert, sind nicht vorhanden.*®

In dieser Modell-Rehaklinik obsiegen die Betriebswirtschaftlichkeit und die
iiberzogenen Anforderungen bundesdeutscher Baunormen mit dem Resultat, dass sich

die Patienten mit ihren Bediirfnissen unterzuordnen haben.

4.4.8 Akutkrankenhiuser

Die Krankenhausplanung in Deutschland ist Aufgabe der Lénder und entsprechend
unterschiedlich sind die gesetzlichen Grundlagen und Verfahrensweisen.**® Die Arbeit
wird in der Regel von einem Ausschuss unter Federfithrung des zustdndigen
Landesministeriums sowie unter Beteiligung der Krankenkassen und der

467 7weck dieser teilweise seit Jahren nicht

Landeskrankenhausgesellschaften geleistet.
mehr aktualisierten Planung ist es, die Standorte von Krankenhdusern und deren
Fachabteilungen = sowie  den  Bettenbedarf  unter dem  Aspekt des
Selbstkostendeckungsprinzips zu ermitteln. In Nordrhein-Westfalen wurden
beispielsweise im November 2002 neue quantitative Eckwerte verdffentlicht. Danach
werden je nach Fachabteilung Auslastungsgrade der Planbetten von 80-90 %
vorgegeben. Hier geht es wohlgemerkt nicht um eine patientenorientierte medizinische,
sondern um eine rein betriebswirtschaftliche, kostenoptimierte Vorgabe. Diese stellt
einen Rahmenparameter dar, an welchem sich die Leistungsstrukturen eines
Krankenhauses zu orientieren haben.*®®

Eine Praxisstudie zur Krankenhausplanung in Nordrhein-Westfalen prognostiziert eine
deutliche Zunahme bestimmter Krankheitsbilder, insbesondere geriatrischer Natur.*®
Diese Annahme wird gestiitzt durch Untersuchungen des Kieler Institutes fiir
Gesundheitssystemforschung zur Neustrukturierung der Krankenhausversorgung in
Westfalen-Lippe.*”®  Ausgehend von diesen Vorgaben stellt sich die
Krankenhauslandschaft unter kritischer Wiirdigung und unter dem Blickwinkel einer

patientenorientierten flichendeckenden Versorgung wie folgt dar.

455 Eigene Beobachtungen.
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Nicht jeder éltere Patient in einem Akutkrankenhaus bedarf einer geriatrischen
Behandlung oder Anschlussheilbehandlung. Diejenigen jedoch, die einer geriatrischen
Patientengruppe zuzuordnen sind, zeichnen sich durch ein besonders sensibles
Verhaltensmuster aus. Dies fiihrt im Fall einer akuten Erkrankung, die als zusétzliche
Beeintrachtigung ein bereits gefihrdetes, oft aber unter giinstigen Rahmenbedingungen
noch aufrechterhaltenes System der Aktivitdt und Partizipation am Leben gefidhrdet, bei
fehlender Intervention oft endgiiltig zum Einbruch. Diese Patienten bediirfen zum
friihestmoglichen Zeitpunkt bereits im Akutkrankenhaus einer geriatrischen
Behandlung, um ihre Selbststindigkeit und Lebensqualitéit nicht zu verlieren. Diese
Therapieform wird unter dem Begriff der Friihrehabilitation gefiihrt und kann in der
Regel aufgrund mangelnder geriatrischer Aus- und Weiterbildung weder vom
Krankenhauspersonal noch von den behandelnden Arzten geleistet werden.*"!

Mit der Einfilhrung der Bezahlung medizinischer Leistungen iiber Fallpauschalen
werden sich viele Krankenhiduser, um weiterhin am ,,Markt®“ bestehen zu konnen,
gezwungen sehen, auch geriatrische Patienten so frith wie moglich zu entlassen, da die
Verweildauer nur noch Kosten verursacht, aber keine Einnahmen generiert. Damit wird
die Moglichkeit einer Frithrehabilitation endgiiltig verhindert. Da eine Entlassung nach
Hause, vor allem bei allein lebenden Menschen, vielfach nicht verantwortbar ist, wird
das Krankenhaus versuchen, entweder eine Pflegeeinrichtung oder eine
Rehabilitationsklinik zu finden, die den Patienten aufnimmt. Insofern wird die Zahl der
beantragten Anschlussheilbehandlungen steigen, ndmlich um die Zahl derjenigen
Patienten, die bisher einfach in den Kliniken liegen blieben oder in peripheren Hiusern
»Zwischengeparkt wurden, um freie Bettenkapazititen so lange wie moglich zu fiillen
und zusitzliche Tagespflegesitze vom Versorgungstrager beanspruchen zu konnen,
ohne dass weitere therapeutische Mallnahmen erfolgten. Das gilt vor allem fiir dltere
Herzinfarktpatienten in der Inneren Abteilung kleinerer Krankenh&user, aber auch fiir
Unfallpatienten in allgemeinchirurgischen Abteilungen.472

Akutkrankenhiduser versuchen sich seit neuestem eine weitere Einnahmequelle dadurch
zu erschlieBen, dass sie nicht mehr ausgelastete, unrentable Bettenstationen in Reha-
Abteilungen umfunktionieren und gleichzeitig ergédnzende teilstationidre und ambulante
Therapieangebote angliedern. Eine solche Ansiedlung der Rehabilitation am

Akutkrankenhaus wird als so genannte integrative Versorgung von den Krankenkassen

471 yol. Bundesarbeitsgemeinschaft Rehabilitation (2001).
472 ygl. Kirchberger (2001), S. 1-13.
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ausdriicklich befiirwortet. Hintergrund ist, dass die Kosten der medizinischen
Rehabilitation groBtenteils von der Pflegeversicherung iibernommen und somit die
Krankenkassen entlastet werden. Diese ausschlieBlich betriebswirtschaftliche
Denkweise beriicksichtigt in keiner Weise die Bediirfnisse der Patienten nach einer
effektiven und erfolgreichen Rehabilitation, da allein schon die Gebdudestrukturen mit
ihrer kasernenartigen Konstruktion einem patientenorientiertem Pflegeanspruch
zuwiderlaufen.”?

Ein Beispiel hierfiir ist das Maria-Hilf-Krankenhaus in Stadtlohn. Um den Standort
betriebswirtschaftlich zu sichern, wurde an eine bestehende Akutklinik ein Arztehaus
angegliedert, mit dem Ziel, eine integrative Versorgung aufzubauen. Die rdumliche
Nihe zwischen den Krankenhausirzten und den fiir die ambulante Weiterversorgung
zustdndigen Konsiliardrzten soll den stationdren Aufenthalt der Patienten verkiirzen
(Fallpauschalenbezahlung). Weiterhin wurden diesem Komplex eine Verbundapotheke,
ein Sanitdtshaus sowie ein Wohnstift fiir Betreutes Wohnen und ein Hospiz
angegliedert. Gleichzeitig wurde die bestehende Klinik zur Steigerung der
Wettbewerbsfihigkeit im Jahr 2001 um einen dreigeschossigen Komplex erweitert, in
dem hochmoderne Abteilungen fiir Kardiologie und Radiologie sowie eine
gynikologische Belegarztpraxis entstanden. Bei der Planung und Ausfiihrung der
GesamtmaBnahme stand nicht der Patient, sondern die Kostenoptimierung im
Vordergrund. Die Klinikleitung beauftragte ohne Einschaltung von Planungsfachleuten
oder Personalvertretern einen Systembau-Generalunternehmer, die Bauleistung
schliisselfertig und termingenau zu erbringen. Diese Firma arbeitet bundesweit und hat
bereits eine Vielzahl dhnlicher Projekte realisiert, so dass auch in diesem Fall die von
der Klinikleitung definierten betriebswirtschaftlichen Anforderungsprofile erfiillt
werden konnten. Das verwendete Stahlskelett-Bausystem dieses Unternehmens zeichnet
sich vor allem durch eine hochgradig industrialisierte Vorfertigung von immer gleichen
Raumzellen mit Winden, Boden, Fenstern und Tiiren aus. So konnten insgesamt
2.761 m> Nutzfliche fiir nur 2,5 Mio. Euro errichtet werden. Makaber erscheint in
diesem Zusammenhang das ,,Bonbon®, das sich die Klinikleitung noch selber schenkte,
indem sie fiir 1,2 Mio. Euro (fast 50 % der Gesamtbaukosten) zusétzlich ein digitales

System installieren lie, mit dem man Bilder der Radiologie via Computerleitung an

473 Vgl. Heine (2003), S. 1-7.
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alle angeschlossenen Stationen im Hause und in die externen Arztpraxen iibertragen

474
kann.

4.4.9 Kliniken in privater, 6ffentlicher oder karitativer Trégerschaft

Der Trend, sich zu grolen Krankenhausketten oder -verbiinden zusammenzuschlie3en,
ist aufgrund gewinnmaximierender Uberlegungen vieler Klinikleitungen ungebrochen.
Unterschiedliche Rechtskonstruktionen werden angeboten, die Fachkliniken mit
divergierenden oder gemeinsamen Leistungsangeboten bundesweit kooperieren lassen,
wobei der Verdringungswettbewerb untereinander vertraglich ausgeschlossen wird.*”
Der Austausch so genannter ,sensibler Wirtschaftsdaten, die administrative
Unterstiitzung in  der Anwendung und Auslegung der neuen DRG-
Fallpauschalenregelung, der Aufbau von Zertifizierungsvoraussetzungen zur eigenen
Qualitédtsdarstellung und -sicherung sowie ein gemeinsames Marketingkonzept zur
Anwerbung zahlungskriftiger Privatpatienten sind die Hauptaufgaben dieser
Rechtsverbindungen.’’® So bietet beispielsweise die Clinotel-Gruppe sowohl fiir
freigemeinniitzige als auch fir oOffentliche  Krankenhduser, die noch
betriebswirtschaftlich ,,gesund* sind, einen solchen Verbund an.*’’

Auch bisher eigenstindige evangelische und katholische Krankenhduser gehen aufgrund
wirtschaftlicher Zwénge vermehrt dazu {iiber, iiber kirchliche Grenzen hinweg
Korporationen einzugehen. Am 25. November 2002 trafen sich z. B. Vertreter klerikaler
Krankenhéuser aus Sachsen-Anhalt und Thiiringen, um eine derartige Zusammenarbeit
vertraglich zu besiegeln.478 Private Klinik-Betreiber wie die Rhon-Klinikum AG, die
Vivantes AG oder die Helios-Gruppe versuchen mit immer groBerem finanziellen
Einsatz marktbeherrschende Positionen aufzubauen, indem strategisch wichtige,
teilweise marode stidtische Kliniken iibernommen werden.*”” So verfiigt die Helios-
Gruppe inzwischen in Deutschland und Osterreich iiber 22 Hiuser mit einer Kapazitit
von iiber 7.000 Betten und einer Beschiftigtenzahl von iiber 13.000 Mitarbeitern, die
Vivantes AG als groBter rein deutscher Klinikkonzern iiber 5.800 Akutbetten, 1.930

#74 Vgl. Krankenhaus (2002), S. 843 f.

475 ygl. Spiewak (2000), S. 1 f.

476 ygl. Krankenhauslandschaft (2003), S. 80 f.

77 Vgl. Krankenhauslandschaft (2003), S. 80 f.

478 ygol. Krankenhauslandschaft (2003), S. 80 f.

479 Zur Rhon-Klinikum AG: Kirbach (2000), S. 1-4. Zur Vivantes AG: SuBebach/Willeke (2002), S. 1-
12. Zur Helios-Gruppe: Brandeins (2003), S. 7 f.
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Pflegepldtze und 11.300 Vollzeitbesch'eiftigte.480 Jeder dieser privatwirtschaftlichen
Krankenhauskonzerne versucht tiber den Abbau von Akutbetten, die Einsparung von
Vollzeitpflegestellen und die Konzentration auf so genannte ,,Profitbereiche am Markt
zu bestehen. Das ,,Geschiftsfeld Rehabilitation® ist ein Zukunftsmarkt, in dem
tiberdurchschnittlich stark investiert wird. Die Vivantes-Gruppe beispielsweise will sich
auf das ,Kerngeschift“ medizinische Versorgung, Pflege und Rehabilitation
konzentrieren. Vom Modell des Outsourcing unrentabler Bereiche der Kliniken wie
Reinigung, Kiiche, Waischeversorgung, Technik und Gebdudeverwaltung an
Tochtergesellschaften verspricht sich der Vivantes-Finanzchef Jorg-Olaf Liebetrau
»eine gigantische Steigerung der Produktivitit.*®' Ausscheidende Mitarbeiter, die
bisher nach BAT-Tarifen bezahlt wurden, werden durch neue Krifte in niedrigeren
Lohngruppen ersetzt.**

Uber alle institutionellen Grenzen hinweg ist den Klinikleitungen der Gedanke gemein,
dass mit der Einfithrung der DRG-Fallpauschalen-Bezahlung die Verweildauer in den
Akutkrankenhdusern drastisch sinken wird. Gleichzeitig wird versucht, die Fallzahlen

und damit die Bettenauslastung zu steigern.

4.4.10 Hospize

Dieser Bereich der Medizin hat die Aufgabe, unheilbar Kranken mit begrenzter
Lebenserwartung die letzte Phase des Sterbens zu erleichtern. Thr Anliegen ist, durch eine
konsequente medizinische, klerikale und psychosoziale Behandlung belastende
Emotionen und korperliche Gebrechen zu lindern und damit die Lebensqualitit des
letzten Lebensabschnitts zu erhohen. Kennzeichnend fiir Palliativstationen oder Hospize
sind auf der pflegerischen Seite ein hoher Personalschliissel und ein multidisziplinires
Betreuungsteam, auf der Patientenseite eine kurze Aufenthaltsdauer aufgrund der hohen
Sterblichkeitsrate sowie die Betreuung der Angehdrigen auch nach dem Versterben des
Patienten.**’

Hospize weisen wie die meisten anderen Heime oder Krankenhduser die typische
Architektur der aneinander gereihten Raume mit MittelflurerschlieBung auf. Dieser Praxis

mag der Gedanke zugrunde liegen, dass die schwerstpflegebediirftigen, bettldgerigen

80 ygl. Krankenhausentwicklung (2002), S. 157.
481 Krankenhauslandschaft (2003), S. 81 f.

82 ygl. Driesen (2002), S. 1-8.

483 ygl. Klaschik (2000), S. 538—540.
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Patienten die eintonige, kasernenartige Struktur der Gebidude und die Anonymitdt der
Zimmer sowieso nicht erleben und dies somit auch keine negative Beeinflussung ihres
Lebens darstellt, da sie in der Regel an ihr Bett ,,gefesselt” sind. Das Zimmer ist ihr
Lebensraum fiir die restlichen Wochen oder Tage, den sie sich mit einem oder mehreren
Zimmergenossen teilen miissen. So findet man hier die gleiche reizarme, niichterne und
sterile Ausgestaltung wie in anderen Pﬂegeeinrichtungen.484 Nirgends gibt es etwas
Personliches, etwas Vertrautes, etwas, das den Patienten verfithrt zu trdumen, sich zu
erinnern, Spafl zu haben.

Aber auch wenn diese Menschen sich nicht mehr ausreichend artikulieren konnen, sich
teilweise in einem stark dementen, apathischen Zustand befinden, so empfinden sie
doch duBere Reize wie Licht, Geriiche, Stimmen oder Musik. Und wenn es Zeit ist zu
sterben, so fehlt es in vielen Einrichtungen an der notwendigen Intimitit. Sterben ist
immer personlich, nie offentlich. Und es fillt vielen Angehorigen und Sterbenden
schwer, Abschied zu nehmen, wenn im gleichen Raum noch zwei oder drei andere
liegen, denen dieser Weg noch bevorsteht.

Aber auch die Menschen, die in solchen Einrichtungen arbeiten, haben ein Recht auf
eine motivierende Arbeitsatmosphire, in der sie sich wohl fithlen und die es ihnen
erleichtert, den Umgang mit dem tagtdglichen Sterben zu bewiltigen. Um so mehr
wiirde man ihnen die Arbeit erleichtern, wenn ihnen bewusst wére, dass die Patienten

menschenwiirdig und zufrieden in diesem Haus untergebracht und versorgt sind.

4.5 Zwischenfazit

Fir die wunterschiedlichen Einrichtungen des Gesundheitswesens und die
Altenwohnungen lassen sich zusammenfassend die folgenden, allgemein giiltigen

stadtebaulichen und architektonischen Kritikpunkte nennen:

» Das Fehlen netzwerkfordernder Stadtraume
» Das Fehlen einer urbanen Erlebniswelt

» Die Gettoisierung am Rand der Stadt

» Die Kasernenartigkeit der Gebdaudestrukturen
» Die Uniformitéit und Monotonie der Rdume

» Die mangelhaften Belichtungs- und Beleuchtungsverhiltnisse der Raume

484 ygl. Plenter (2002).
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» Die stereotypen, schmalen MittelflurerschlieBungen

» Die falsche Auswahl von Materialien und Farben

» Das Fehlen von Einzelzimmern

» Das Verbot der individuellen Gestaltung von Raumen

» Der Vorrang der Pflegeleichtigkeit vor der Wohnatmosphire

» Die fehlende Beriicksichtigung der Biographie der alten Menschen
» Die starre Reglementierung des Tagesablaufs

» Das Fehlen von Erinnerungsanreizen

»> Das Fehlen von Normalitit

Fiir die Altenwohnungen und Wohngemeinschaften konnen die folgenden baulichen

Kritikpunkte benannt werden:

» Veraltete Bausubstanz mit entsprechender Haustechnik

» Fehlende Beriicksichtigung der Anforderungen aus der DIN 18025
» Fehlende rollstuhl- und behindertengerechte Innenausstattung

» Innen liegende Bader

» Fehlende Balkone

» Allgemeine Verletzungsgefahr
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S Beispiele zukunftsweisender geriatrischer Einrichtungen

im In- und Ausland

Im Folgenden werden zukunftsweisende Pflegeeinrichtungen aus dem In- und Ausland
dargestellt. Es handelt sich dabei sowohl um Beispiele zum altengerechten Wohnen und
Betreuten Wohnen im Quartier als auch um diverse FEinrichtungen des
Gesundheitswesens. An ihnen soll gezeigt werden, dass eine patientenorientierte
Gestaltung solcher Gebdude unter vergleichbaren Gesundheits- und Entgeltsystemen

sehr wohl moglich ist. "%

5.1 Altengerechte Wohnungen

Die meisten psychisch erkrankten alten Menschen leben noch in den eigenen ,,vier
Winden®. Ihr soziales Netzwerk ist iiber die Jahre immer liickenhafter geworden, viele
leben isoliert und vereinsamt. Demente Verwirrtheit und chronische organische Leiden
vervollstindigen das desolate Gesamtbild dieser alten Menschen. Oft ist ein pflegender
Angehoriger der einzige Ansprechpartner. Eine akute Gesundheitsverschlechterung,
verbunden mit der oft jahrelang ertragenen Uberlastung der Angehdrigen, ist meist der
Anlass, einer Einweisung des Erkrankten in ein Pflegeheim zuzustimmen.**°

Das Beispiel der ambulanten gerontopsychiatrischen Zentren in Hannover (AGZ) zeigt,
dass es Alternativen zu dieser anscheinend unvermeidlichen Abfolge von Lebenszyklen

gibt.**’

Das AGZ, als Modell vom Bundesministerium fiir Gesundheit gefordert, ist
bisher bundesweit das einzige Projekt, das sich zum Ziel gesetzt hat, die
Lebenssituation psychisch kranker alter Menschen zu verbessern, die pflegenden
Angehorigen oder Nachbarn zu entlasten und zu stiitzen sowie die hiusliche Situation
zu stabilisieren, um das Verbleiben der Patienten in den eigenen vier Winden zu
verlidngern.

Die Patienten werden zu Hause aufgesucht, um ihre Wohnsituation kennen zu lernen,
das Wohnumfeld zu priifen und gezielte Verbesserungsvorschldge machen zu konnen.

Gleichzeitig wird der allgemeine Gesundheitszustand tiberpriift, und die Medikamente

und TherapiemaBnahmen werden mit den Angehorigen erdrtert. Dieses ambulante,

5 Vgl. auch Radzey/Heeg/Goerlich (1999).
486 yol. Thiele et al. (2002), S. 556-564.
7 ygl. Keppler (2002), S. 367 f.
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fachlich versierte Screening kommt oft zu dem Ergebnis, dass die Patienten mit Hilfen
wie Tagespflege, Essen auf Riddern, hauswirtschaftlichen Einsdtzen, ehrenamtlichen
Besuchsdiensten und hausirztlicher Versorgung noch lange Zeit in ihrer Wohnung
verbleiben bzw. nach der stationidren Versorgung einer Akuterkrankung wieder nach
Hause entlassen werden konnen.**®

In Hannover befinden sich insgesamt drei Zentren in Stadtteilen mit einem besonders
hohen Anteil an iiber 60-jihrigen Menschen. Bestehende ambulante Netzwerkstrukturen
wie beispielsweise die Caritas wurden in das Projekt integriert. Es besteht auch eine
enge Verbindung zu Alten- und Pflegeheimen sowie Krankenhdusern dieser Stadtteile,
die u. a. auch eine teilstationdre Versorgung anbieten. Das AGZ versteht sich als ,,Pate
oder ,,Vermittler zwischen den bestehenden Versorgungsstrukturen und soll den
pflegenden Angehorigen oder Nachbarn, aber auch den alten Menschen selbst
Informationen und Orientierungshilfen geben. Diese gerontopsychiatrische
Fachberatung bietet aber auch Mitarbeitern von Sozialstationen oder Heimen die
Moglichkeit der Weiterbildung wund Supervision. Die multiprofessionellen
Mitarbeiterteams  setzen sich aus  Kranken- und  Altenpflegern  mit
gerontopsychiatrischen  Zusatzausbildungen,  Sozialpidagogen, Sozialarbeitern,

Ergotherapeuten und Sozialgerontologen zusammen.

5.2 Betreutes Wohnen

Nur die langen, dunklen Mittelflure erinnern noch daran, dass das gerontopsychiatrische
Zentrum St. Josef in Koln-Porz bis 1981 ein stidtisches Krankenhaus war.**® Neun
gemeinschaftliche Wohnbereiche sind hier nach umfangreichen Umbaumafinahmen
entstanden, in denen jeweils zehn bis 15 alte Menschen gemeinsam leben und arbeiten.
Jeder dieser Wohnbereiche hat ein unverwechselbares Gesicht erhalten, indem ihnen
bekannte StraBennahmen aus der Kolner Innenstadt und unterschiedliches Mobiliar
zugeordnet wurden. Sie bestehen jeweils aus einer groBen Wohnkiiche oder einem
Esszimmer als Gemeinschaftsraum, in dem séamtliche Mahlzeiten gemeinsam mit den
Pflegern eingenommen und die anderen Stunden des Tages miteinander verbracht
werden, einer Kiiche, in der die Bewohner unter Hilfestellung einer Pflegekraft die Vor-

und Zubereitung des Essens eigenverantwortlich durchfiithren, sowie den privaten

488 ygl. Medizinischer Dienst (1997), S. 1 ff.
489 ygl. Balzer (2002), S. 314 f.
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Zimmern der Bewohner, die mit eigenen Mobeln und Bildern ausgestattet sind. Wer
nicht mehr so mobil ist, legt Wische zusammen oder kiimmert sich um die
Blumenpflege oder andere Bewohner, die noch weniger agil sind. Auch Haustiere wie
beispielsweise eine Katze sind zugelassen. Da das ehemalige Krankenhaus mitten im
Ortszentrum von Porz liegt, konnen die Bewohner im Rahmen ihrer Moglichkeiten am
offentlichen Leben teilnehmen. Oft gehen sie gemeinsam spazieren, machen kleinere
Einké#ufe oder treiben zusammen Sport wie Walken oder Schwimmen. Einmal im Jahr
wird ein gemeinsamer Urlaub geplant und durchgefiihrt. Wer dazu keine Lust hat, kann
zu Hause bleiben. Wer nicht mithelfen will, darf auch einfach nur dasitzen. Wer nicht
reden will, kann schweigen. Diese Freiheiten stolen dort an Grenzen, wo die teilweise
dementen Bewohner sich selbst gefihrden konnten. Hier ist von Fall zu Fall eine
Entscheidung der Pflegekrifte unter Wertschitzung der Menschenwiirde jedes
Einzelnen angebracht und sinnvoll.

Am Abend sitzen alle am Tisch zusammen. Einige Bewohner bendtigen Hilfestellung
durch die Pfleger, andere konnen sich selbst die Brote schmieren oder ihrem Nachbarn
helfen. Es wird iiber den vergangenen Tag oder die geplanten Aktivititen gesprochen.
Manche Bewohner gehen gleich danach um 20% Uhr zu Bett, wihrend andere erst um
22°° Uhr nach einem gemeinsamen Glas Wein ihr Zimmer aufsuchen. Derartige
Gewohnheiten von zu Hause konnen hier weitergelebt werden.

Die Wohnbereiche sind mit Mdbeln aus vergangenen Jahrzehnten bestiickt, die Wénde
mit gemusterten Tapeten beklebt, die Fenster haben Vorhinge zum Zuziehen, und
iberall hingen Fotos oder alte Bilder, die zum Verweilen und Betrachten einladen. Es
duftet nach altbekannten Geriichen von Lebens- und Putzmitteln, vertraute Dinge wie
Kochutensilien, Blumen etc. stehen umher. Auch wenn mittel bis schwer
Demenzkranke sich nur noch sporadisch aktiv am Gruppenleben beteiligen konnen*®,
so verfiigen sie doch auch im fortgeschrittenen Stadium ihrer Krankheit noch iiber gut
erhaltene soziale Kompetenzen und sehnen sich nach sozialer Ansprache. Gemeinsame
Aktivitidten wie Singen, Hausarbeiten, Basteln etc. erfiillen diesen Wunsch und geben
Wertschitzung, Geborgenheit und Schutz. Dies wird durch das Vorhandensein der stets
gleichen Pflegekraft, zu der eine soziale Bindung aufgebaut werden kann, verstirkt und

hilft, die typischen Unruhe- und Fluchttendenzen in ihrer Haufigkeit zu reduzieren.*’’

490 ygl. Namazi/Johnson (1992), S. 15-35.
1 yel. Millard/Smith (1989), S. 58-70.
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Als vorbildlich ist auch der Umbau eines innerstddtischen Altenheims in Viernheim zu
einem ,,Forum fiir Senioren zu bezeichnen. Das Altenheim wies eine zu grofle
Bettenzahl pro Zimmer, schlauchartige und kommunikationsfeindliche Flure ohne
gemiitliche Ecken und Nischen, iiberquellende Stau- und Schmutzriume und in den
Wohnbereichen umherstehende Funktionsgerite auf. Es wurde abgerissen, um einer
gemeinwesenorientierten, integrierten Gesamteinrichtung der Altenhilfe zu weichen.
Diese Einrichtung folgt den drei Leitprinzipien der Vernetzung (Kooperation und
Koordination der Arbeit im ambulanten, teilstationdren und stationidren Bereich), der
Rehabilitation (Rehabilitation statt Aufbewahrung) und der gemeinwesenorientierten
Offnung (6ffentlicher Mittagstisch, offentlicher Durchgang zur benachbarten
Altenbegegnungsstiitte, innerstiddtische Lage). Das ,,Forum fiir Senioren” weist 140
Wohnplidtze auf, die fast ausschlieBlich als FEinpersonenzimmer oder
Einpersonenwohnungen konzipiert sind. Alle Wohneinheiten sind als Betreutes Wohnen
ausgelegt. Die Bewohner fithren ihren Haushalt selbststindig, konnen aber auch
Serviceleistungen der Altenpflege in Anspruch nehmen. Der sozialen Vernetzung
dienen spezielle Aufenthaltsbereiche in den Fluren sowie Einrichtungen wie eine
Cafeteria, ein Ausstellungs- und Versammlungsraum sowie ein Lese- und

Musikraum.**?

5.3 Wohngemeinschaften

Es gibt inzwischen bundesweit tiber 50 unterschiedliche Wohngemeinschaftsprojekte,
die aufgrund privater oder professioneller Initiative entstanden sind. Ein einheitliches
Konzept beziiglich der baulichen Notwendigkeiten oder personellen und rechtlichen
Strukturen gibt es nicht.*” Die nachfolgenden Beispiele sollen den stiddtebaulichen und
architektonischen Rahmen aufzeigen, in dem sich diese alternative Wohnform auch im
Rahmen eines idealtypischen geriatrischen Zentrums zur Betreuung idlterer Menschen

eines Stadtteils entwickeln kann.

> Gemeinschaftliches Wohnen von Frauen.** Das ,,Bunte Haus* in Berlin-Steglitz
(vgl. besonders Kapitel 3.4.3) ist inzwischen stadtbekannt. Hier wohnen u. a. elf

Frauen im Alter zwischen 42 und 75 Jahren. Die Wohngemeinschaft besteht seit

492 ygl. Kissel (1998), S. 40-44.
493 Vgl. Dettmann-Reggentin (2000), S. 2—4.
49 ygl. Weeber (2001), S. 56-59.
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1996. Das Projekt ist aufgrund der privaten Initiative einiger Frauen entstanden,
die sich schon seit vielen Jahren kennen und schitzen und die den gemeinsamen
Wunsch hatten, auch im Alter aktiv und selbststéndig in der eigenen Wohnung zu
leben und sich gegenseitig nach Moglichkeit bis zum Tode zu helfen. Das
dreistockige Mehrfamilienhaus besteht aus elf Ein- bis Zwei-Zimmer-
Wohnungen, in denen die Initiatorinnen leben, und sechs weiteren Wohnungen, in
denen sich Wohngemeinschaften von Studenten und Jugendlichen, das Biiro der
Bezirksstelle des diakonischen Werkes sowie einige Gemeinderdume der
evangelischen Kirche des Stadtteils befinden. Die ErschlieBung der
Etagenwohnungen erfolgt iiber einen gemeinsam genutzten Laubengang. Fiir die
ganze Hausgemeinschaft gibt es einen Werkraum, ein Gistezimmer und einen
Gemeinschaftsraum fiir Treffen und Veranstaltungen.495
> Unter dem Namen ,,Generationenverbund Miteinander ist in Essen eine
Wohnanlage in Trigerschaft der Arbeiter-Wohlfahrt Essen entstanden. Hier leben
in 18 Wohneinheiten, die als geschlossene Wohnungen konzipiert sind und eine
GroBe zwischen 42 und 80 qm haben, Menschen im Alter von 56 bis 80 Jahren.
Neben den Privatwohnungen gibt es einen Clubraum als Begegnungsstitte.
Betreuungs- und Pflegeleistungen bietet die Sozialstation der AWO Essen an.*°
» Das Wohnprojekt ,,Stadthaus statt Haus*“ wurde von einer Arbeitsgruppe des
Frauenbiiros Aachen initiiert. Es entstand ein Neubau mit 15 Wohnungen, die
teilweise zu mieten und teilweise zu kaufen waren. Zur Gesamtanlage gehoren ein
Gemeinschaftsraum, ein eigenes Blockheizkraftwerk und eine Photovoltaikanlage.
Die Baukosten wurden privat von den Initiatorinnen aufgebracht. Fiir die Projekt-
entwicklungskosten und den Gemeinschaftsraum gab es einen Zuschuss des
Landes NRW. Das Projekt wurde im Sommer 2002 bezugsfertig.497
» Zum Jahresbeginn 1994 realisierte der Trigerverein ,,Freie Altenarbeit Gottingen
e. V.“** das erste niedersiichsische Projekt einer selbstorganisierten WG. Fiir elf
Frauen im Alter von 64 bis 91 Jahren entstand in einer sanierten und altengerecht
umgebauten Jugendstilvilla eine Alters-WG der besonderen Art. Neben elf Zwei-
Zimmer-Wohnungen von 30 bis 48 gqm Wohnfliche bietet dieses Projekt

zusitzlich Gemeinschaftsflichen in der Grofle von 335 gqm. Zentrum des Hauses

495 ygl. Weber (2001), S. 58.

46 Vgl. AWO (2003), S. 1-3.

47 ygl. Rodekirchen (2003), S. 1.

498 ygl. Regler (2003), S. 1-4 und eigene Beobachtungen.
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ist eine groBe Gemeinschaftskiiche mit mehreren behindertengerechten
Kochstellen. Daneben gibt es noch einen groen Salon, der auch zu &ffentlichen
Veranstaltungen genutzt wird, eine Bibliothek sowie zwei separate
Gistewohnungen. Der fiir dieses Projekt eigens gegriindete Tridgerverein hat seine
Riume im Souterrain des Hauses. Er veranstaltet regelmédfig im Rahmen eines
Zeitzeugenprojektes Lesungen, politische Foren oder Schulprojekte. Die Planung
entstand unter Mitwirkung der spiteren Bewohner. Der Umbau ist keine
Luxussanierung geworden, die monatlichen Mieten zwischen 327 und 542 Euro
ermoOglichen auch Menschen mit geringer Rente ein Wohnen ohne Sozialhilfe.
Die Gerdumigkeit des Hauses bietet unterschiedlichsten Bediirfnissen Raum; ob
Aktivitit in der Gemeinschaft oder Distanz und Ruhe — alles kann, nichts aber
muss sein. Gegenseitige Hilfe und Anteilnahme sind selbstverstidndlich; wenn
diese nicht mehr ausreichen, wird die ambulante Sozialstation des Parititischen
Wohlfahrtsverbandes in Anspruch genommen. Urspriinglich handelte es sich nicht
um ein reines Frauenprojekt. Die interessierten Herren wollten jedoch nicht so
gerne eigeninitiativ werden, sondern sich lieber ,,bekochen* lassen. Dieses
tradierte Rollenverhalten der Ménner fiihrte zu Konflikten in der Gruppe mit dem

Ergebnis, dass nur Frauen iibrig blieben.*”

5.4 Hausgemeinschaften

Ein iiber die Grenzen Schwedens hinaus bekannt gewordenes Wohnprojekt fiir verwirrte
Menschen entstand nordlich von Stockholm. Dort wurden aufgrund der dringend
notwendigen Sanierung eines Pflegeheimes die Bewohner voriibergehend in
Mietwohnungen umgesiedelt. Man vermutete zunichst, dass sie diese rdaumliche
Verinderung gar nicht bemerken wiirden. Diese Annahme war jedoch falsch. Nachdem
die verwirrten Patienten ihre Zimmer in den angemieteten Wohnungen bezogen hatten,
verbesserte sich ihr physisches und psychisches Wohlbefinden merklich. Die
Heimleitung beschloss daraufhin, unter dem Namen ,,Wohngemeinschaften fiir

verwirrte Altere* ein Pilotprojekt zu entwickeln. Dieses verursachte in Kombination mit

49 Vgl. Regler (2003), S. 1-4 und eigene Beobachtungen.
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einer Tagespflege nur ein Zehntel der stationdren Pflegekosten, was zur landesweiten
Verbreitung fiihrte.®

Beispielhaft sei hier die Wohngemeinschaft im Baltzarheim genannt. In eine alte Villa
ohne Aufzug zogen sechs Rentner mit schwerer Alzheimer-Demenz ein, dazu noch vier
Tagespflegepersonen. Per Inserat in der Ortspresse suchte man Mobel aus den 1930er
bis 1940er Jahren fiir die gemeinschaftliche Wohnung, andere brachten ihre Mobel
selbst mit, so dass eine Atmosphére entstand, die den Bewohnern aus fritherer Zeit
vertraut war. Von den Rentnern wurde lediglich verlangt, dass sie auf die Nennung ihres
Namens reagierten und Treppen steigen konnten. Die dreistockige Villa mit Treppen —
ganz ohne Anpassung fiir Behinderte — weckte anfangs Proteste besorgter Angehdriger
und Interessenvertreter der geriativen Verbédnde, der sich nicht abschwichte, da auch
noch Teppiche gelegt wurden, die das Stolperrisiko erhshten.””!

Die als Bewohner ausgewihlten alten Menschen waren stark pflegebediirftig. Aufgrund
ihrer Inkontinenz trugen sie Windeln und nahmen Schlafmittel oder anderweitige
Beruhigungsmittel ein. Keiner konnte seine eigene Korperhygiene besorgen. Bereits nach
drei Monaten jedoch brauchte keiner von ihnen mehr Windeln. Dank eines téglichen
individuellen Toilettentrainings hatten alle die Besorgung der Korperhygiene wieder
erlernt. Durch das Training verbesserten sie gleichzeitig ihr Gehvermégen und lernten —
infolge der verlegten Teppiche — beim Gehen die Fiile anzuheben. Auflerdem dienten die
farbigen Teppiche mit heimischen Motiven als Wegweiser zu den Toiletten und erfiillten
somit zugleich eine kontinenzerhaltende Funktion. Nach drei Monaten brauchte auch
keiner mehr Schlaf- und Beruhigungsmittel. Da der Tag mit sinnvoller und zugleich
ermiidender Beschiftigung ausgefiillt war, hatten die Rentner nachts einen gesunden
Schlaf.>”

Diese patientenorientierte Pflegeform veridnderte auch das Verhalten der Angehorigen.
Sie engagierten sich aktiver in der Pflege und kamen 6fter zu Besuch, als es frither der
Fall gewesen war, wo sie lediglich Pflichtbesuche anlisslich groferer Feiertage
abgestattet hatten. Alle Mahlzeiten auler dem Mittagessen wurden vom Pflegepersonal
und den Bewohnern gemeinschaftlich zubereitet und gegessen. Das Mittagessen bezog
man von einem nahe gelegenen Restaurant. Im Garten wurde Gemiise und Obst
angebaut — fiir Rentner eine sinnvolle Beschiftigung und fiir die Kiiche ein preiswerter

Zuschuss. Im Baltzarheim ist niemand an einen festen Tages- und Stundenplan

2% Vgl Fiisgen (1993), S. 82 ff.
O ygl. Fiisgen (1993), S. 180 ff.
%92 Vgl. Fiisgen (1993), S. 180 ff.
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gebunden. Dies stellt hohe Anforderungen an das Personal. Wichtig fiir die
Funktionalitét dieser Pflegeform ist, dass die Zahl der Bewohner nicht zu gro3 wird und
dass sich alle ungefihr im gleichen Demenzstadium befinden. Fiir sieben

Wohnheimplitze und zwei Tagespflegeplitze wurden acht Pfleger beschiftigt.”"®

5.5 Mehrgenerationenhiuser

In der Idee des Mehrgenerationenhauses leben iiberlieferte Erfahrungen wieder auf und
werden mit neuen Uberlegungen kombiniert. Eine dieser Traditionen ist das Modell des
Altenteils, d. h. des Wohnens mehrerer Generationen unter einem Dach. Dieses wurde
tiber Jahrhunderte als festes Element b#uerlicher Generationenvertrige angewendet,
wenn der Hof auf die nichste Generation {iiberging. Die Veridnderungen in
Leistungsfihigkeit, Verhalten und Gesundheit der Alten fiihrten dann dazu, Distanz
ohne baulich umgesetzte Trennung zu schaffen.”

Entscheidend fiir das Funktionieren dieser Tradition war eine klare vertragliche
Regelung der Rechte und Pflichten zwischen den Generationen, die vereinbart wurde,
solange ,,noch Zeit war®, nimlich vor dem Uberwechseln ins Altenteil. Das Problem
des richtigen Zeitpunkts fiir die Ubergabe des Hofes wurde dadurch abgemildert, dass
die freiwillige Regelung vorsah, die Alten von der harten Tagesarbeit zu entlasten und
ihnen Aufgaben zu iibertragen, fiir deren Losung man Lebenserfahrung, Besonnenheit
und Ansehen benétigt. Es war iiblich, dass das Altenteil einen eigenen Zugang vom Hof
hatte. Eine kleine Durchreiche, durch die das Essen iibergeben wurde, war die einzige
interne Verbindung. Das Altenteil lag immer zur StraBe, damit die Alten mit
vorbeigehenden Nachbarn plaudern konnten und das soziale Netzwerk nicht verloren
ging.

Ein gutes Beispiel fiir ein Mehrgenerationenprojekt ist die Wohnanlage in Mainz-
Lerchenberg.”” Zur Vorbereitung des Projektes fiihrte die Wohnungsbaugesellschaft
Wohnbau-Mainz GmbH eine Befragung im Quartier durch, um die Bediirfnislage der
potenziellen Mieter zu erfahren und die Realisierungsaussichten zu tiberpriifen. Im
Rahmen einer offentlichen Versammlung stellten die Planer und die Geschiftsfiihrung

der Wohnungsbaugesellschaft das Projekt vor und diskutierten es mit den Bewohnern

293 Vgl. Fiisgen (1993), S. 180 ff.
304 ygl. Hein (1998), S. 6-20.
%95 ygl. Fischer-Uhlig (1996), S. 616-619.
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des Stadtviertels. Die Anregungen aus der Bevolkerung wurden anschlieBend in die
Planung eingearbeitet und konnten ohne grofle Kostensteigerungen bei der Realisierung
umgesetzt werden. Potenzielle  Mietinteressenten  erhielten auf Wunsch
Wohnungsgrundrisse mit Angaben der Warmmieten vorab zugeschickt. Aus den
Bewerberlisten wurden Hausgemeinschaften zusammengestellt, die sich vor Bezug der
Anlage bereits kennen lernen konnten, um keine Schwellenéngste entstehen zu lassen.
Neben diversen Angeboten an Serviceleistungen durch private
Pflegedienstleistungsunternehmen wurde ein nachbarschaftliches Hilfeprojekt initiiert,
um sich gegenseitig zu unterstiitzen und neue Netzwerke aufzubauen.’

Ein weiteres positives Beispiel fiir das Modell des Mehrgenerationenwohnens ist die

507 . . .
Die Besonderheit dieses

heimverbundene Hausgemeinschaft in Wetter an der Ruhr.
vom BMA geforderten Projekts liegt in der Kombination einer betreuten
Hausgemeinschaft mit sechs Familien mit Kindern in einem Gebédude. In der Region
gab es bislang keine Pflegeeinrichtung, die sich schwerpunktmifig um
demenzerkrankte dltere Menschen kiimmerte. In einem ehemaligen Neunfamilienhaus
wurde durch den Umbau und die Zusammenlegung von drei Eigentumswohnungen eine
Wohnung mit insgesamt 223 qm Grundfliche errichtet. Die Hausgemeinschaft mit
Einzelzimmern und Gemeinschaftsraumen ist als Auenwohngruppe des bestehenden
Alten- und Pflegeheimes in Trigerschaft des St. Elisabeth-Vereins zu verstehen. Die
Philosophie der Hausgemeinschaft, nimlich die Vertrautheit des Wohnens im Alter
trotz Pflege zu gewihrleisten und das Leben eines normalen Alltags in den Vordergrund
zu stellen, ist in diesem Projekt besonders gelungen.

Malgeblichen Anteil daran haben neben dem pflegerischen Konzept die baulichen

MaBnahmen, die, abweichend von der Heimmindestbauverordnung, weiterfithrende

Qualititsmerkmale festgelegt haben. Im Einzelnen sind dies:

» Statt einer frei gestellten Badewanne im Pflegebad ermoglicht ein
Badewannenlifter bei Bedarf das Be- und Entsteigen der Wanne.

» Auf Handldufe im Wohnungsbereich wird aufgrund der Gehfihigkeit der
Hausgemeinschaftsbewohner verzichtet.

» In vier Zimmern werden Anschliisse fiir Waschbecken gelegt.

» Es wird keine Rufanlage installiert. Eine Nachriistung ist durch drahtfreie

Ubertragungstechnik moglich.

%% gl Fischer-Uhlig (1996), S. 616-619.
07 ygl. Winter et al. (2002b), S. 36.
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» Ein allgemein zugingliches Bewohnertelefon wird vorgehalten.
» Eine Kochgelegenheit zur gemeinsamen Speisenzubereitung ist in der
Gemeinschaftskiiche vorhanden.

> Der gemeinsame Wohn- und Essraum dient auch als Therapieraum.®

5.6 Alten- und Pflegeheime

Im Bereich der Alten- und Pflegeheime sind bundesweit inzwischen zahlreiche
modifizierte Nutzungskonzepte entstanden, um vor allem die zentrumsnahen
Gebidudekomplexe erhalten zu konnen. Ein Beispiel hierfiir ist das Mathildenstift in
Miinchen. Das Gebidude wurde in den Jahren 1882—-84 und 1895-96 mitten in der Stadt
am Sendlinger Tor errichtet und diente bis in die 1990er Jahre als Altenpflegeheim.
Aufgrund der baulichen Unzulidnglichkeiten sank die Belegquote stetig, zuletzt unter
50 %, so dass ein wirtschaftliches Betreiben der Gesamtanlage nicht mehr moglich
schien. Im Jahr 1994 initiierte die Stadt Miinchen ein Modellprojekt, bei dem fiir den
gesamten Gebdudekomplex unterschiedliche sozialvertrigliche Nutzungen entwickelt
werden sollten. Die letztendlich verwirklichte Planung sah im groten Teil der Anlage
Betreutes Wohnen vor, im Erdgeschoss sollten eine Tagespflegeeinrichtung mit
diversen Therapieangeboten, eine allgemein zugingliche Gaststitte sowie ein
Betreuungsbiiro als Sozialstation der Stadt Miinchen entstehen. Die gute Infrastruktur
des Quartiers mit einer Vielzahl an kleineren, den tiglichen Primérbedarf deckenden
Liden, machte das Projekt besonders fiir dltere Menschen dieses Stadtteils attraktiv. Der
Denkmalschutz verhinderte zwar einen barrierefreien Zugang zum Gebdude iiber den
Haupteingang, und die Grundrisserweiterungen durch Anbauten wie Balkone oder
Wintergérten waren nur auf der Riickseite durchsetzbar. Dennoch entstanden durch die
Zusammenlegung von zwei ehemaligen Pflegezimmern helle, behindertengerechte und
barrierefreie Zweiraum-Wohnungen mit Kiiche und neuem, innen liegendem Bad, die
die heutigen Anforderungen an eine altengerechte Wohnung mehr als erfiillen. Die
Mittelflure wurden teilweise aufgeweitet, um eine natiirliche Belichtung und kleinere
Kommunikationszonen zu schaffen. Unterstiitzt wird die angenehm warme Atmosphére

des Hauses durch ein ausgekliigeltes Farbkonzept, das positive Stimmungen bei den

08 yol. Winter et al. (2002b), S. 37 .



5 Beispiele zukunftsweisender geriatrischer Einrichtungen im In- und Ausland 131

Bewohnern und Bediensteten erzeugen soll und gleichzeitig hilft, die Orientierung im
Gebiude zu verbessern.””

Ein weiteres Beispiel, diesmal aus Altotting in Bayern, zeigt, dass bei entsprechender
architektonischer Planung und bei Anwendung eines wohngruppenorientierten
Therapie- und Pflegekonzeptes aus einem herkommlichen Altenheim ein vorzeigbares
Modellvorhaben entstehen kann. Das Altenheim unter der Trégerschaft des Bayerischen
Roten Kreuzes wurde 1998 zu einer mehrgliedrigen Altenhilfeeinrichtung umgebaut.510
Kern dieses Projektes ist der Neubau eines Wohnhauses mit selbststindigen

Gemeinschaften alter, pflegebediirftiger und/oder verwirrter Menschen. Die

architektonische Umsetzung beriicksichtigte folgende Anforderungsprofile:

» Der Anstaltscharakter eines Altenheimes sollte vermieden werden.

» Die Geschosshohen sollten denen des Wohnungsbaues entsprechen.

» Die Anforderungen der DIN 18024 und 18025 an barrierefreie Aulenanlagen und
Gebidudeinnenrdume sollten erfiillt werden.

» Die Architektur sollte helle und vielschichtige Raumfolgen erméglichen und die
Natur in Form unterschiedlich groer Freirdume integrieren.

» Es sollten nur Einzelzimmer realisiert werden.

» Es sollten iiberschaubare, kleine Wohngemeinschaften entstehen.

Die Umsetzung erfolgte im Zusammenhang mit den Vorgaben eines Gutachtens des
Kuratoriums Deutsche Altershilfe. Ergdnzend zu den bestehenden Gebduden aus den
Jahren 1905 und 1989 entstand ein dreigeschossiger, aufgelockerter Baukorper, der pro
Etage zwei Wohngemeinschaften mit jeweils sieben Pldtzen Raum bietet. Zentrum jeder
Wohngruppe ist der Gemeinschaftsraum, um den herum sich die Einzelzimmer
gruppieren und in dem gemeinsam gelebt und gearbeitet wird. Zu dem Gesamtkomplex
gehoren noch eine Tagespflegeeinrichtung sowie 42  Appartements mit
Grundpflegeangeboten fiir dltere Bewohner, die sich groftenteils aber selbst versorgen
konnen.!!

Zukunftstrichtig ist auch das so genannte ,,Kleeblatt-Modell*“ der Altenpflege im Heim,
das Ende der 1980er Jahre im Landkreis Ludwigsburg entwickelt und dann konzepttreu

umgesetzt wurde. Es handelt sich um die revolutionidre Idee eines Netzwerks von

mehreren kleinen Heimen, mit deren Hilfe die mangelnde Flexibilitit und die

399 ygl. Marx/Réssel (1998), S. 46-49.
310 ygl. Winter et al. (2002b), S. 70-74.
1 ygl. Winter et al. (2002b), S. 70-74.
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Institutionalisierungseffekte grofler Heime umgangen werden. Bis 1998 wurden 17
Pflegeheime mit jeweils 24 Plitzen errichtet. Unter zentraler Leitung ist jedes dieser
gemeindenahen Heime mit zwischen sechs und 22 altengerechten betreuten Wohnungen
und Kurzzeitpflegeplidtzen sowie mit einem zusétzlichen Angebot an Tages- und
Nachtpflege verbunden. An jedem Standort sorgen Fordervereine fiir zahlreiche
Netzwerkverbindungen zwischen Heim und Gemeinde, kiimmern sich um die
Aktivierung und Biindelung der Gemeinderessourcen und um die Gewinnung von
Ehrenamtlichen, die sich fiir das Wohlergehen der Bewohner einsetzen. In jedem Heim
stethen 0,3 Sozialarbeiterstellen fiir gemeinwesenorientierte Sozialarbeit und
sozialtherapeutische Angebote zur Verfiigung. Ein grofler Teil der in den Heimen
Beschiftigten kommt aus der unmittelbaren Umgebung der Héuser; viele kennen die
Bewohner von frither aus dem Ort, wodurch sich informelle Kontakte ergeben. Von
groBer Bedeutung ist auch die Moglichkeit, zwei Einbett-Pflegezimmer in eine
vollwertige Zwei-Zimmer-Pflegewohnung mit integrierter Kiiche umzuwandeln. Altere
Nachbarn konnen an den gemeinsamen Mahlzeiten teilnehmen; dies fordert die

Aufrechterhaltung der bestehenden sozialen Netzwerke.”'?

5.7 Seniorenresidenzen

Nur wenige Menschen haben im Alter die finanziellen Moglichkeiten, sich in eine
privatwirtschaftlich  organisierte = Wohnresidenz einzukaufen und dort den
,Lebensabend“ in individueller Umgebung mit hotelihnlichem Ambiente zu
verbringen. Die Hochglanzprospekte der Seniorenresidenz-Consultings werben mit
komfortablen, hellen Wohnungen, technisch ausgestattet mit allem, was das 21.
Jahrhundert zu bieten hat. Attraktiv sind die ruhigen, innerstiddtischen Lagen, die das
Shopping zum Vergniigen machen und eine Vielzahl an kulturellen und altersgerechten
sportlichen Aktivitdten anbieten.”"”

Da Reichtum nicht vor Krankheit schiitzt, sind demenz- oder alzheimererkrankte
Menschen in diesen ,elitiren Einrichtungen ebenso héufig anzutreffen wie in
,hormalen* Altenheimen. Fiir diese Menschen zdhlt die gebotene Vielfalt nicht mehr,
weil sie in einer anderen Welt leben. Fiir sie ist ihre Vergangenheit, als sie noch jung

und aktiv waren, die eigentliche Gegenwart. Sie verlieren den Bezug zur Realitit und

312 ygl. Dettling (2001), S. 293-302.
313 Vgl. Pro Seniore (2003).
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sitzen entweder unruhig in ihren hellen Luxuswohnungen oder laufen mit ihren
Rollwagen die ,,hiibschen* Flure entlang und sind gleichzeitig kreuzungliicklich.

Ein von der Stadt Frankfurt a. M. gefordertes ,,Wohnkiichenprojekt® zeigt eine
Moglichkeit auf, verwirrten Menschen auch innerhalb einer solchen Einrichtung mehr

Lebensqualitit zu bieten.”'*

Am Ende eines griin gestrichenen Flures verldsst man die
Welt der Gegenwart und betritt einen Raum, den die sechs anwesenden Frauen der
Seniorenresidenz, alle um die 80 Jahre jung, ,,ihr Zuhause* nennen. Jeden Tag treffen
sie sich hier fiir ein paar Stunden in einer grofziigig gestalteten Kiiche und sitzen um
einen Esstisch herum oder vergniigen sich in ,,ihrem* Wohnzimmer. Es riecht nach
Bratipfeln und Tee mit Rum. Es wird von frither erzéhlt, altbekannte Kinderlieder
werden gesungen. FEine Pflegerin und ein Zivildienstleistender helfen, wenn es
erforderlich ist. Das besondere an diesen Réumen ist ihre Ausstattung. Man findet
Tische und Stithle aus den 1950er Jahren, gemusterte Tapeten an den Winden mit
Landschaftsbildern in dunklen Rahmen, ein altes Rohrenradio und vieles mehr. Der
Raum wirkt wie eine Theaterkulisse, wie die gute Stube der GroBeltern. Und genau das
ist es. Die Bewohner finden hier eine Zeit wieder, an die sie sich erinnern konnen, in der
sie selber aktiv waren und die ihnen aufgrund ihrer Erkrankung wie die Gegenwart
vorkommt. Doch nicht nur die Inneneinrichtung, auch die Beschéftigungsmoglichkeiten
kniipfen an die Vergangenheit an. Es wird gemeinsam gekocht, gebacken und
gehandarbeitet. Eine ehemalige Sekretirin schreibt auf einer alten Schreibmaschine
Liedertexte, eine Schneiderin sitzt an der Nahmaschine und gestaltet Rocke oder Blusen
fiir ihre ,,Freundinnen®.

Initiiert wurde dieses Projekt durch die Eigeninitiative des Pflegepersonals, das den
Bedarf erkannte. Zunichst war eine griindliche Biographiearbeit notwendig, um
Alltagssituationen erlebbar zu machen und auch einen therapeutischen Effekt zu
erzielen. Schon wenige Tage nach Beginn des Modells dnderte sich das Verhalten
einiger Frauen. Sekundidrsymptome einer Demenz wie beispielsweise motorische
Unruhe, aggressiv wirkendes Verhalten, Riickzugstendenzen mit Antriebsarmut und
Depression traten nicht mehr so hiufig auf. In der Kleingruppe und in der vertrauten,
iiberschaubaren Umgebung wurden die Frauen ruhiger und zufriedener. FEin
entscheidender Nachteil stellte sich erst nach einiger Zeit heraus: Die positive
Verhaltensédnderung beschrinkte sich auf den Aufenthalt in der ,,anderen Welt“. Keine

der Frauen wollte wieder in ihren Wohnbereich zuriickkehren, da sie dort sofort wieder

314 ygl. Lucassen (2003), S. 156 f.
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in die alten ,storenden“ Verhaltensweisen zuriickfielen. Daher schlug die
Geschiftsfithrung der Seniorenresidenz vor, mit den sechs Bewohnern komplett in ihre
»andere Welt“ umzuziehen. Die Umsetzung erforderte bauliche Maflnahmen nur in
geringem Umfang. So wurden um die zwei bestehenden Riumlichkeiten die
notwendigen Privatzimmer angeordnet, so dass eine eigene kleine Wohngemeinschaft

innerhalb dieser Seniorenresidenz entstehen konnte.>'

5.8 Tageskliniken

Ein beispielhaftes Projekt fiir eine patientenorientierte Tagesklinik ist das auf Betreiben
des schwedischen Staatlichen Gesundheits- und Sozialamtes an das Krankenhaus der
Stadt Sabbatsberg in der N#he von Stockholm angegliederte geriatrische
Tagepflegezentrum, das im Jahr 1979 erdffnet wurde.’'® In einem kleinen Haus, das auf
dem Krankenhausgelinde in Sabbatsberg leer stand, wurde ein geriatrisches
Tagespflegezentrum eingerichtet, das aufgrund seines Modellcharakters auch
wissenschaftlichen Zwecken dienen sollte. So galt es folgende Fragestellungen zu

iberpriifen:

» Kann man durch ambulante Tagespflege eine anstaltliche Unterbringung
aufschieben oder gar vermeiden?

» Kann somatisch-geriatrisch geschultes Pflegepersonal unter sachverstindiger
Leitung solche Patienten behandeln?

» Kann man Formen der Zusammenarbeit zwischen anstaltlicher und

auferanstaltlicher Pflege entwickeln?

Die Patienten, die meistens allein stehend waren, wohnten in unterschiedlichen
Innenstadtbezirken Stockholms. Die Zielgruppe waren Personen mit verwirrtem
Verhalten. Es wurden 24 Patienten in die Tagespflege aufgenommen, 19 weitere kamen
auf die Wartelisten, um sie nach Ablauf der Versuchszeit von sechs Monaten zu
behandeln. Beide Gruppen hatten exakt die gleichen Symptome, die nach dem ADL-
Status (Activities of Daily Living) und verschiedenen BewertungsmafBstiben vor und
nach der Versuchszeit beurteilt wurden. Die Therapieergebnisse nach Ablauf der

Versuchszeit iibertrafen bei weitem die Erwartungen. Nach sechs Monaten musste kein

315 ygl. Lucassen (2003), S. 156 f.
316 Vgl Fiisgen (1993), S. 79 ff.
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Patient der Tagespflegegruppe in eine stationédre Pflege aufgenommen werden, wihrend
fiinf Patienten aus der Vergleichsgruppe fiir immer dort blieben. Das somatisch-
geriatrisch geschulte Pflegepersonal war ursidchlich an dem Therapieerfolg beteiligt und
konnte Kontakte zwecks Erfahrungsaustausch zwischen der Tagesklinik und den
Hausiirzten der Patienten aufbauen.’'’

Das zweite Beispiel beschreibt eine Tagespflegestitte, die in einer diinn besiedelten
Gegend Schwedens liegt und in einem alten Kiisterhof untergebracht ist.”'"® Hier ist
modellhaft ein patientenorientiertes Therapiekonzept realisiert worden, das von einem
partnerschaftlichen Miteinander zwischen Pflegepersonal und betreuten Menschen
ausgeht und zeigen soll, dass alte, behinderte Menschen auch in nicht
behindertengerecht ausgebauten Gebduden optimal versorgt werden konnen. In dieser
Einrichtung iibernehmen die alten Menschen und das Pflegepersonal gemeinsam die
Eink#dufe und die Zubereitung der Mahlzeiten. Man unterhilt sich miteinander iiber
Dinge aus der Vergangenheit und Gegenwart und kniipft dariiber neue Beziehungen.
Ziel des Projektes ist, dem téglichen Leben der alten und teilweise vereinsamten
Menschen wieder Inhalt und Sinn zu geben. Sie sollen abends eine natiirliche Miuidigkeit
verspiiren, dadurch gesund schlafen und nicht die Nacht zum Tage machen. Es werden
zumeist verwirrte dltere Menschen betreut, die entweder unter seniler Demenz leiden
oder sich aufgrund ihrer Einsamkeit in ihrem Wesen verdndert haben. Einige kommen
jeden Tag, andere gelegentlich und halten sich von 9% Uhr morgens bis 15" Uhr
nachmittags in dem Kiisterhof auf. Als Beforderungsmittel stehen Taxen zur
Verfiigung, deren Fahrtentgelte von den Krankenkassen bezahlt werden. Der
Anreiseweg betridgt hochstens 50 km und ist fiir viele bereits ein Erlebnis fiir sich und
eine spannende Beschiftigung. Da immer derselbe Fahrer die Patienten abholt, haben
sie Vertrauen zu ihm, fiihlen sich sicher und konnen ohne Begleitperson reisen. Die im
Haus vorhandenen Tiere wie Katzen, Kaninchen oder Wellensittiche spielen eine
wichtige Rolle in dem Therapiekonzept und sollen das Einiiben von Verantwortung

fordern.”" Ziele des Projektes sind:

» den Patienten einen sinnvollen Tag zu bieten,
» die Gedichtnisfunktion zu erhalten und zu verbessern,

> das Selbstbewusstsein zu stirken,

317 ygl. auch Wilms et al. (2001), S. 348-355.
318 Vgl Fiisgen (1993), S. 90 ff.
319 Vgl. Fiisgen (1993), S. 90 ff.
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» neue Freundschaftsbande zu kniipfen,
> neues Sozialverhalten zu fordern,
» den Angehorigen die Fiirsorge und Pflege zu erleichtern,

» die stationdre Pflege ldangerfristig zu verzogern und zu vermeiden.

Eine weitere Besonderheit dieser patientenorientierten Pflegearbeit besteht in dem
System der Vertrauensleute. Jedes Mitglied des Personals ist Vertrauensperson eines
bestimmten Patienten und sucht ihn bereits vor Beginn der Therapie zu Hause auf,
erkundet seine Interessen, seine Lebensgeschichte und seine aktuelle Situation, um ihn
bestmoglich aktivieren zu konnen. Dadurch entsteht bei den alten Menschen ein Gefiihl
der Geborgenheit und Vertrautheit, und Schwelleningste entstehen erst gar nicht. Dieses
Projekt zeigt aulerdem, dass in einem alten, umgenutzten Gebédude alte und behinderte
Menschen therapiert und gepflegt werden konnen, obwohl die Kosten treibenden
baulichen Anforderungen an barrierefreies und behindertengerechtes Wohnen nicht

erfiillt sind.”*°

5.9 Wohnortnahe mobile und ambulante Rehabilitation

Ambulante und mobile geriatrische Rehabilitation wird derzeit bundesweit nur
vereinzelt in modellhaften Strukturen angeboten. Das Modellvorhaben ,,Ambulante
Geriatrische Rehabilitation® (AMBRA), das 1998 in Magdeburg begonnen wurde,
erprobt diese beiden quartiersbezogenen Pflegeméglichkeiten fiir dltere, multimorbide
Menschen.’*' Zum einen gibt es ein mobiles Rehabilitationsteam, das seinen Standort
im Geriatriezentrum eines Krankenhauses hat (MOGERE), zum zweiten ein ambulantes
Rehabilitationszentrum in einem ,,Arztehaus® unter Leitung niedergelassener Haus- und
Fachirzte (AGR). Das mobile Rehabilitationsteam betreut bei diesem Modellversuch 60
Patienten, in dem ambulanten Rehabilitationszentrum werden 76 Patienten behandelt.

Das Ziel beider Pflegemodelle ist, multimorbide und in ihrer Alltagskompetenz
eingeschrinkte geriatrische Patienten, die zwar nicht transportfihig sind, fiir die aber ein
stationdrer Aufenthalt nicht erforderlich ist, wohnortnah zu versorgen oder sie in ihrem
hiuslichen Umfeld aktiv aufzusuchen. Beide interdisziplindre Teams, bestehend aus

Therapeuten, Arzten, Pflegern und Sozialarbeitern des jeweiligen Stadtteils,

320 ygl. Fiisgen (1993), S. 90 ff.
321 ygl. Meinck et al. (2002), S. 463-466.
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koordinieren unter drztlicher Leitung Rehabilitationsmanahmen mit durchschnittlich
mehr als 50 Leistungseinheiten pro Patient. Der Schwerpunkt liegt auf Physiotherapie
und Ergotherapie. Logopidie steht bei Indikation in ausreichendem Umfang zur
Verfiigung. Psychosoziale und gesundheitsfordernde Angebote werden allerdings bisher
kaum in die RehabilitationsmaBnahmen integriert.

Im internationalen Vergleich gelten ambulante geriatrische Rehabilitationsangebote als
etabliert. In einer Ubersichtsarbeit der ,Day Hospital Group* der Cochrane
Collaboration wurde festgestellt, dass tagesklinische gegeniiber umfassenden
2

ambulanten Versorgungsangeboten keine Vorteile haben.™

Die Fragestellungen zu diesem Modellvorhaben lauten:

» Welche Patientengruppen konnen auf diese Weise erreicht werden?

» Wie wird das Kriterium der Wohnortnihe erfiillt?

» Welche personelle und materielle Ausstattung beider Reha-Modelle ist
notwendig, um eine flichendeckende Versorgung eines Quartiers anbieten zu
konnen?

> Funktioniert die Ubernahme der Patienten aus den Akutkrankenhiusern nahtlos
und ohne Wartezeiten?

» Wie gestaltet sich die interdisziplindre Zusammenarbeit im Rehabilitationsteam?

» Welche Therapien kommen in den Einrichtungen zur Anwendung?

» Kann die Pflegebediirftigkeit der Patienten durch die Verbesserung der basalen
und instrumentellen Alltagskompetenz vermindert oder vermieden werden?

» Welche systematischen Gemeinsamkeiten und Unterschiede der beiden

Organisationsformen gibt es?

Alle beteiligten Arzte absolvierten vor Beginn des Modellvorhabens das Curriculum
»~Ambulante geriatrische Rehabilitation* des Berufsverbands der Hausédrzte (BDA) und
der Deutschen Gesellschaft fiir Geriatrie (DGG). Wihrend des Projektes wurden tédglich
halbstiindige Teamsitzungen abgehalten. Einmal pro Woche fanden zusitzlich
einstiindige Fallbesprechungen statt, an denen alle Inhaber assoziierter Praxen und alle
beteiligten Arzte, Therapeuten, Pfleger und Sozialarbeiter teilnahmen.

Empfehlungen fiir eine RehabilitationsmaBBnahme in einem der beiden Modelle wurden
in der Mehrzahl durch Krankenhausirzte gegeben (MOGERE 46,7 %, AGR 34,2 %).

Empfehlungen durch einen Kostentriiger oder durch Arzte des MDK wurden nur fiir

322 ygl. Meinck et al. (2002), S. 466-468.
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RehabilitationsmaBnahmen der MOGERE ausgesprochen. Aufgrund der Integration der
Arzte des AGR in die hausirztliche Versorgung lag der Anteil der Empfehlungen
niedergelassener Arzte hier weitaus hoher als in der MOGERE (29,3 % vs. 8.3 %).”*
Die Empfehlungen spiegelten auch die institutionsgebundenen Zuweisungspfade in die
Reha-Modelle wider, da diese sich als Dispositionen vorgelagerter Versorger
herausstellten. Eine mobile geriatrische Rehabilitation erfolgte hdufiger im Anschluss
an einen stationdren Aufenthalt als eine AGR-Rehabilitationsmalnahme. Beide Reha-
Modelle rehabilitierten iiberwiegend Patienten nach akutstationéren, insbesondere nach
akutgeriatrischen Aufenthalten. Bei einzelnen Patienten wurde nach absolvierter
Anschlussheilbehandlung bzw. stationirer Rehabilitation die rehabilitative Versorgung
weitergefiihrt. Auch aus Kurzzeitpflegeeinrichtungen iibernahmen beide Reha-Modelle
Patienten, aus dem teilstationdren Versorgungsbereich hingegen nur das AGR-Modell.
Patienten  ohne  stationdren  Aufenthalt im  unmittelbaren Vorfeld der
RehabilitationsmaBnahmen fanden in beiden Modellen nur in geringem Umfang
Beriicksichtigung.

Die Antragsverfahren waren fiir beide Modellversuche gleich und liefen in der
fachlichen Beurteilung iiber den MDK. Der Rehabilitationsantrag umfasst u. a.
medizinische Befunde, Aussagen zur Rehabilitationsbediirftigkeit und zum
Rehabilitationspotenzial, zum komplexen Rehabilitationsziel und zur Dringlichkeit der
MaBnahmen. Wihrend Antrige der MOGERE nur selten (5,6 %) vom Kostentréger
abgelehnt wurden, waren es bei der AGR deutlich mehr abgelehnte Antrige (30,4 %).
Die Wohnsituation der Patienten hat fiir diese wohnortnahen Rehabilitationsangebote
eine hohe Relevanz, soll doch der Verbleib im eigenen Zuhause bei grofitmoglicher
Selbststindigkeit erreicht oder gesichert werden. Ein grofler Teil der Patienten lebte zu
Beginn des Versuchs allein oder mit Angehorigen im Privathaushalt (MOGERE 91,7 %,
AGR 93,4 %). Aber auch Patienten in betreuten Wohneinrichtungen und in Senioren-
und Pflegeheimen wurden von beiden Reha-Modellen erreicht. Das Versorgungsgebiet
erstreckt sich auf die Stadt Magdeburg und die Umlandgemeinden und umfasst eine
Fliiche von mehr als 200 km” mit ca. 230.000 Bewohnern und einem Anteil der iiber 65-
Jahrigen an der Bevolkerung von 25 %. Die Patienten sind in maximal 30 Minuten zu
erreichen. Das Gleiche gilt fiir den AGR. Der Krankentransport erfolgt mit

qualifiziertem Personal binnen 30 Minuten.”**

323 ygl. Meinck et al. (2002), S. 468-470.
324 ygl. Meinck et al. (2002), S. 470-472.
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Die Therapieangebote verbinden das Mobilititstraining mit dem Training basaler und
instrumenteller ~ Aktivititen des tédglichen Lebens sowie dem Kkognitiven
Leistungstraining der Hilfsmittelanpassung und der Sprachtherapie. Die Betreuung der
Patienten durch den Hausarzt wird wihrend der RehabilitationsmaBnahmen unveréndert
aufrechterhalten. Gleiches gilt fiir ambulante Pflegedienste.

Beide Modelle bemiihen sich gezielt um die Einbeziehung der Angehorigen in die
MaBnahmen. So fiihrt die MOGERE eine personliche Ubergabe bei Abschluss der
Leistungen in der Wohnung der Patienten mit Angehorigen und beteiligten ambulanten
Diensten durch. Ein fachlicher Austausch mit den Therapeuten, die auf der Grundlage
ambulanter Heilmittelverordnungen des Hausarztes die rehabilitativen Bemiihungen

fortfithren, ist zudem mdglich.525

5.10 Akutkrankenhauser

In der schwedischen Provinz Sunderby ist eines der modernsten Akutkrankenhéuser
Europas entstanden. Geplant von dem schwedischen Architekten Tage Isaksson, wurde
ein Gebdude realisiert, das sowohl den Sparverordnungen des staatlichen schwedischen
Gesundheitssystems entspricht als auch den Bediirfnissen der Beschiftigten und
Patienten. Das Konzept basiert auf der Beobachtung, dass kaum jemand gerne ein
Krankenhaus betritt; daher wurde eine Provinzklinik gebaut, die nicht wie eine Klinik

. 1. 526
wirkt.

Am Eingang wird man von zwei Damen in Livree wie in der Rezeption eines Hotels
begriifit und erhilt erste Informationen, etwa wo das Hotel fiir die Angehorigen oder das
Shoppingcenter ist oder wo es zu den Stationen geht. Auf den beiden Boulevards, die
die medizinischen Stationen verbinden, flanieren Patienten und Besucher, Schwestern
oder Arzte fahren auf kleinen Rollern vorbei. Die groBziigige Verglasung gibt den Blick
frei in die Natur, die Verwendung von rotem Klinkermauerwerk, Stralenlaternen und
zahlreiche Binke vermitteln einen leichten und heiteren Eindruck und das Empfinden,

nicht ausgegrenzt, sondern mitten im ,,Leben* zu sein.

325 ygl. Meinck et al. (2002), S. 472 f.
326 ygl. Spiewak (2000), S. 1 f.
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Das Vergiitungssystem fiir medizinische Leistungen, das in Deutschland ab 2003
eingefiihrt werden soll, gilt in Schweden seit iiber zehn Jahren. Fiir jeden Patienten zahlt
der Versorgungstriger eine Pauschalsumme. Das Krankenhaus spart also nur dann
Kosten bei gleich bleibender Qualitit, wenn der Patient frither gesundet als geplant. So
liegt die Aufenthaltsdauer in Sunderby bei durchschnittlich fiinf Tagen pro Patient. In

27 Die beeindruckende

Deutschland werden dagegen iiber zehn Tage bendtigt.
Wirtschaftlichkeit des Projektes basiert auf der ,,Wohlfiithlatmosphére®, neuesten
Technologien in den Untersuchungs- und Therapieméglichkeiten, dem Datenaustausch
zwischen allen Stationen, den angeschlossenen teilstationdren und ambulanten
Nachsorgeeinrichtungen und Hausérzten sowie dem Abbau traditioneller, hierarchisch
bestimmter Arbeitsformen zwischen den Arzten und dem Pflegepersonal im

Krankenhaus.

Die Geschichte des Projekts begann mit zwei sanierungsbediirftigen Stadtkliniken in der
nordschwedischen Provinz Norrbotten, die, rund 40 Kilometer voneinander entfernt, zu
klein und zu teuer waren, um alleine iiberleben zu konnen. Die politische Vorgabe hieB,
eines der beiden H&user zu schlieBen. Lobbyistenarbeit fithrte aber dazu, dass keine
Entscheidung getroffen werden konnte. So wurden beide Hiuser geschlossen und in der
Mitte zwischen ihnen, nahe Sunderby, eine neue 420-Betten-Klinik errichtet. Drei Jahre
dauerte die Planung. Man schaute sich innovative Krankenhauskonzepte in Schweden,
USA, Kanada und Deutschland an und versuchte, die Eindriicke zu einer neuen Einheit
zusammenzufiigen. Eine Vorgabe der Planer war, die spiteren Mitarbeiter an der
Konzeption des Gebidudes zu beteiligen. Die iiber 400 zukiinftigen Mitarbeiter — von der
Lernschwester bis zum Chefarzt — wurden in Arbeitsgruppen aufgeteilt, um vom Design
der Réume tiber die Organisation der Stationen bis zum Standort der Kaffeemaschinen

mitzuwirken. Stets im Vordergrund aber standen die Bediirfnisse der Patienten.”®

Die architektonische Umsetzung der Anforderungen fiihrte dazu, dass beispielsweise
samtliche Krankenzimmer im neuen ,,Sjukhus® zu einem Park und kiinstlichen See hin
orientiert sind, den die Patienten vom Bett aus durch bodentiefe Fenster erleben konnen.
Ein Vorhang rund um das Bett erzeugt Privatheit. Und wer will und kann, bekommt die

Mahlzeiten nicht im Bett serviert, sondern isst gemeinsam mit anderen Patienten im

327 ygl. Spiewak (2000), S. 2 f.
528 ygl. Spiewak (2000), S. 2 f.
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Aufenthaltsraum der Station. ,,Das spart Arbeit und trigt dazu bei, dass sich die
Patienten bewegen und schneller gesund werden®, sagt Kristina Morin von der

Onkologie.5 »

Die funktionale Neuordnung dieser Klinik sieht eine Aufteilung in Behandlungszentren
und nicht wie iiblich in Bettenstationen vor, in denen die Patienten gezwungen sind, je
nach Fortschritt oder Komplexitit der Erkrankungen mehrfach die Station zu wechseln.
Der Patient bleibt in seinem Zimmer von der Aufnahme bis zur Entlassung. Auch in der

Nachbetreuung trifft er auf die gleichen Pfleger und Therapeuten.

Die Grundrisskonzeption der Klinik folgt dem Prinzip der kurzen Wege. Die
sternformig angelegten Behandlungszentren verfiigen in der Gebdudemitte jeweils iiber
ein Funktionszentrum, in dem die Radiologie, die OP-R4ume und Labore untergebracht
sind. Die kurzen Wege sparen Zeit und Personal. Die EDV-vernetzten Stationen
verfiigen immer und {iberall iiber den neuesten Datenbestand der Patienten;
Rontgenbilder, Laborbefunde oder Therapieberichte sind stets abrufbar, so dass
Diagnosen und Entscheidungen sofort und umfassend in den Behandlungsteams
getroffen werden konnen. Doppeluntersuchungen wegen nicht weitergegebener
Informationen entfallen; dies erspart dem Gesundheitswesen Kosten und dem Patienten

unndtige Belastungen.

Auch zu den Rettungswagen der Region hilt das Informationssystem des
Krankenhauses Kontakt. In der riesigen Nordprovinz Schwedens brauchen die
Ambulanzen mitunter mehrere Stunden, bis sie das Spital erreichen. Uber Satellit
konnen die Rettungssanititer neuerdings von der Krankentrage aus Daten wie etwa das
EKG in die Klinik senden, wo die Arzte dann in der Notaufnahme bereits vorbereitet
sind. Nach Aussage des Gesundheitsexperten Uwe K. Preusker ist ,,die Verzahnung
zwischen stationdrer und ambulanter Behandlung [...] die grofte Stirke des
schwedischen Gesundheitssystems“.”* So ist die ambulante Versorgung in Form einer

Tagesklinik in Sunderby genauso selbstverstindlich wie die Tatsache, dass sich ein

29 Spiewak (2000), S. 3 f.
330 Spjewak (2000), S. 4 f.
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Patient, der noch Ruhe, aber keine medizinische Betreuung benétigt, im Klinikhotel

. 531
einmieten kann.

5.11 Geriatrische Zentren

Das Hamburger Albertinen-Krankenhaus, Zentrum fiir Geriatrie, ist ein positives
Beispiel fiir die Integration unterschiedlichster Pflegeangebote fiir ortsnah wohnende
Patienten in einem Akutkrankenhaus. Im Rahmen eines vom Bundesarbeitsministerium
geforderten Modellprojekts stellt die geplante Errichtung einer ambulanten geriatrischen
Rehabilitation eine Ergidnzung der bestehenden Versorgungsstrukturen dar. Zurzeit
bestehen diese aus einer geriatrischen Klinik mit akut und rehabilitativ stationdren
Abteilungen, in der Praxis, Lehre und Forschung stattfinden, und einem teilstationiren
Tagesklinikbereich. Die vorhandenen Therapieangebote (Physiotherapie, Physikalische
Therapie, Ergotherapie, Logopiddie und Neuropsychologie) stehen auch fiir die
ambulante geriatrische Rehabilitation zur Verfiigung. Aulerdem verfiigt das Albertinen-
Haus iiber die Ermichtigung zur hiuslichen Pflege, so dass bis zu 30 Patienten zu
Hause betreut werden konnen. Ziel des Zentrums ist, die Patienten nach einem
Krankenhausaufenthalt schrittweise wieder in das frithere Lebensumfeld, sprich die
hiusliche Gemeinschaft einzugliedern, indem sie durch ein Team von Arzten,

Therapeuten und Sozialarbeitern durchgiingig betreut werden.”*?

5.12 Hospize

Der Ort des Sterbens hat sich in den letzten Jahrzehnten von der hiuslichen Umgebung
in stationédre Einrichtungen wie Krankenhaus, Altenpflegeheim oder Hospiz verlagert.
In Deutschland ereignen sich bereits iiber 80 % aller Todesfille in stationdren
Einrichtungen.533 Im Rahmen der Betrachtung einer idealtypischen Geriatrie soll hier
nach Wegen gesucht werden, wie diese Entwicklung umgekehrt werden kann, um

wieder ein wiirdiges Sterben in heimischer Umgebung zu ermdoglichen.

31 ygl. Spiewak (2000), S. 5.
332 Vgl. Deutsche Gesellschaft (2001), S. 1.
333 ygl. Statistisches Bundesamt (2002).
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Vor allem in Australien hat die Palliativpflege und -medizin sowohl in der stationiren
als auch in der ambulanten Betreuung einen besonders hohen Standard erreicht. Die
dortigen Pflegeangebote lassen sich als beratende, begleitende und vermittelnde
Tatigkeiten durch hoch spezialisierte, interdisziplinire Pflegeteams charakterisieren. Fiir
die unheilbar kranken Patienten bedeutet dies in erster Linie eine umfassende
Schmerztherapie sowie die Kontrolle und Férderung der vitalen Organfunktionen. Fiir
die Angehorigen stehen die Beratung und Begleitung auch nach dem Tode in

psychologischer, sozialer und spiritueller Hinsicht im Vordergrund.

Im Vergleich mit bundesdeutschen Hospizen haben palliative FEinrichtungen in
Australien ein weitaus hoheres gesellschaftliches Ansehen. Die examinierten
Pflegekrifte konnen ihre Patienten im Verhiltnis 1:4 versorgen und verfiigen iiber weit
reichende Kompetenzen und Entscheidungsfreiheit. Das Betreuungsverhiltnis ist ein
patenschaftliches: Ein Patient wird immer von derselben Pflegekraft betreut; diese
tibernimmt die Verantwortung fiir ihn bis zu seinem Tod und ist auch im Notfall stets

iiber Notruf erreichbar.>**

Als besonders beispielhaft ist das Mary-Potter-Hospiz in Adelaide zu erwéhnen. Es
gehort zu den renommiertesten Hospizen in Siidaustralien. Hier werden zumeist
Krebskranke, AIDS-Kranke oder Organgeschidigte im letzten Lebensstadium
aufgenommen.535 Die Verweildauer reicht von wenigen Tagen bis zu einem Jahr. Die an
das Calvary-Krankenhaus angeschlossene Einrichtung ist kein Ort der Trauer. Sterben
wird als Teil des Lebens verstanden. Das eineinhalbgeschossige Geb#ude liegt in einem
groBBen Park. Die Zimmer sind hell und haben grofie Fenster, die zum Griin orientiert
sind, so dass jeder Patient die Natur hautnah erleben kann. Die Zimmergréen lassen
maximal eine Belegung mit zwei Patienten zu. Die Pfleger beeindrucken durch eine
groBe Freude und Hingabe am Alltag. Sie arbeiten stets zu zweit in einem
Bereichspflegesystem, so dass jeder Patient stets die gleichen Pfleger hat und
kraftaufwendige Titigkeiten wie das Umbetten des Patienten nicht zu unnétigen
Wartezeiten fiithren. In der Pflege werden komplementire Methoden verwendet, die die
Menschen anregen sollen, Genuss zu erleben. So wird in der Aromatherapie mit heiflen

Handtiichern, Schwimmen und #therischen Olen gearbeitet, die unter leichter Massage

33 ygl. Schnur (2002), S. 213-215.
335 ygl. Schnur (2002), S. 213-215.
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eine entspannende und gleichzeitig belebende Wirkung haben. Von besonderer

Bedeutung ist der Einsatz ehrenamtlicher Krifte, die sich patenschaftlich um jeweils

vier Patienten kiimmern und die Pflegekrifte in festgelegten Aufgabenbereichen

unterstﬁtzen.5 3

6

5.13 Zwischenfazit

Die Kernaussagen dieses Kapitels lassen sich wie folgt zusammenfassen:

1.

Patientenorientierte Architektur ist durchaus bezahlbar und ldsst sich auch vor dem

Hintergrund knapper finanzieller Ressourcen realisieren.

. Die interdisziplindire Zusammenarbeit bei der Planung und Realisierung von

Einrichtungen des Gesundheitswesens und von Altenwohnungen zwischen
Architekten, Soziologen, Medizinern, Therapeuten, Pflegepersonal und den spiteren

Bewohnern ist eine unabdingbare Voraussetzung zum Gelingen eines Projektes.

. Die DIN 18024 und 18025 sind grundsitzlich bei der Planung und Realisierung von

Gebiduden anzuwenden.

. Architektur muss in der Projektkonzeption flexibel auf die individuellen Bediirfnisse

der alten und kranken Menschen reagieren konnen, um den unterschiedlichen
Pflegeformen (stationdr, teilstationdr oder ambulant) baukonstruktiv adidquat

Rechnung tragen zu konnen.

. Die Normalitit des Lebens, nicht die Pflege muss im Vordergrund -einer

patientenorientierten Versorgung stehen. Dieses Prinzip kann durch das Konzept der
Wohn- und Hausgemeinschaftsgebdude sowie durch Kranken- und Pflegebereiche
als Teil eines sozialen Netzwerkes baulich umgesetzt werden.

Langfristige Nutzerzufriedenheit fiihrt stets zum wirtschaftlichen Erfolg eines
Projektes. Die intensive Bediirfnisanalyse und die daraus folgende Bedarfsplanung

bei der Umsetzung in Architektur miissen im Vordergrund jeder Planung stehen.

. Quartiersbezogene stationire und ambulante Versorgung ermoglicht ein

selbststindiges und eigenverantwortliches Leben im eigenen Heim bis ins hohe Alter

und kann durch eine alten- und behindertengerechte Architektur geférdert werden.

. Architektur muss einen Wiedererkennungs- und Erlebniswert haben. Die

Verwendung bekannter Materialien, Farben, Formen und Grundrisskonzeptionen

336 ygl. Schnur (2002), S. 213-215.
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sowie die bauliche Beriicksichtigung der verdnderten Lebensbediirfnisse und

-erwartungen konnen zum Gelingen einer humaneren Stadtarchitektur beitragen.
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6 Anforderungsprofil an ein idealtypisches geriatrisches

Zentrum

In diesem Kapitel werden auf der Grundlage der in Kapitel 4 erarbeiteten Kritikpunkte
an den Einrichtungen des Gesundheitswesens und den Altenwohnungen sowie der
positiven  Beispiele in  Kapitel 5  patientenorientierte  baukonstruktive
Anforderungsprofile fiir die einzelnen Nutzungsbereiche eines geriatrischen Zentrums

entwickelt.

6.1 Einfiihrung

Jeder Mensch hat seine eigene Vita und geht in seiner eigenen Art mit den
Annehmlichkeiten und Problemen des Lebens gerade im Alter um. Die Welt, in der er
wohnt, ob Dorf oder Stadt, sollte ihm Moglichkeiten bieten, dieses Leben in der
gewohnten Umgebung eigenverantwortlich zu gestalten. Der téglich erlebbare Raum
reduziert sich im Alter sukzessive auf einen Umkreis von wenigen hundert Metern, auch
wenn die Nutzung offentlicher oder privater Verkehrsmittel gegeben ist.”>” So gewinnt
das engere Wohnumfeld mit zunehmendem Alter an Bedeutung fiir die
Lebenszufriedenheit der Menschen. Hinzu kommt, dass im Alter die Féhigkeit
schwindet, soziale Beziehungen zu fithren und zu erneuern, so dass neben den
familialen vor allem die nachbarschaftlichen Netzwerke immer mehr an Bedeutung
gewinnen.5 38

Stddtebauliche MaBnahmen konnen die fortschreitende Morbiditdt und Vereinsamung
alter Menschen nicht verhindern, wohl aber begrenzen, indem Gebédude geschaffen
werden, die ihren Bediirfnissen durch ein Netzwerk an Wohn-, Therapie- und
Pflegeformen, aber auch Freizeit- und Vergniigungsmoglichkeiten Rechnung tragen.
Erst dies schafft die Voraussetzungen fiir ein langes selbstverantwortliches Leben in der
eigenen Wohnung, fiir neue Sozialkontakte und hohe Lebensqualit'ait.539

In dieser Arbeit geht es um den Zusammenhang zwischen der sozialen Struktur der
Gesellschaft und der rdaumlichen Struktur der Stadt bzw. des Quartiers. Diese Beziehung

wird am Beispiel eines stadtteilgebundenen geriatrischen Zentrums und seiner

>3 Vgl. Reichert/Saup (1996), S. 1-44 sowie Kapitel 3.3.1.
38 Vgl. Saup (1986), S. 342-347 sowie Kapitel 2.4.2.
33 Vgl. dazu niher Kapitel 3.3.2.
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architektonischen Gestaltung beleuchtet. Ein derartiges Zentrum sollte, offen innerhalb
des Quartiers gelegen, ein integratives, stationdres und teilstationédres Pflege- und
Therapiezentrum, einen Wohnort mit Wohngruppenhdusern, ein Zentrum fiir die
ambulante Versorgung und ein Informations- und Versammlungszentrum fiir simtliche
Belange des Alters beinhalten. Die gingige Aufteilung in Klinik, Altenheim,
Pflegeheim, Hospiz, Tagesklinik, ambulante Pflege und Beratungsstitte, die ein
permanentes ,,Umziehen miissen® fiir die alten Menschen nach sich zieht, soll es nicht
mehr geben. An dem Ort, an dem die Menschen leben, ob zu Hause, in betreuten
Wohngruppen oder im Alten- bzw. Pflegeheim, sollen sie die Mdoglichkeit haben,
medizinisch behandelt, betreut und gepflegt zu werden bis zum letzten Tag ihres
Lebens.

Die sozialpolitischen Anforderungen an eine zukunftsfihige und kostenoptimierte
medizinische Versorgung im Bereich der Geriatrie und Gerontopsychiatrie fithren zu
einem abgestuften, eng verzahnten Versorgungssystem, bestehend aus vollstationéren,
teilstationdren und ambulanten Diensten unter Mitwirkung der Haus- und Fachirzte,
Psychologen, Sozialarbeiter und ehrenamtlichen Mitarbeiter eines Quartiers. Dies
entspricht den Forderungen der Bundesregierung, wie sie in der Sozialgesetzgebung des
SGB V und SGB IX festgeschrieben sind.”*" Es erfiillt den gesetzlich verankerten
Anspruch auf Rehabilitation und Privention zur Vorbeugung, Verbesserung und
Beseitigung von Fihigkeitsstorungen und gesundheitlichen Beeintrdchtigungen mit dem
Ziel der Wiederherstellung bzw. Verbesserung der Selbststindigkeit und der
Vermeidung bzw. Verminderung von Pflegebediirftigkeit.

Hinsichtlich der architektonisch-baukonstruktiven Umsetzung bedeutet dies, dass die
idealtypische Geriatrie als ein neu zu errichtendes Gebdude zu verstehen ist, das
samtliche in diesem Kapitel behandelten Einrichtungen unter einem Dach vereinigt
(Ideallosung). Sie kann aber auch als eine bauliche Erginzung des bestehenden urbanen
Netzwerks eines Quartiers betrachtet werden, in der die fehlenden Einrichtungen

rdumlich zusammengefasst werden.

340 ygl. Schulz-Nieswandt (2000), S. 50-56.
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6.2 Stidtebauliche Aspekte

Stadt als Makroebene, Quartier als Mesoebene und Wohnung als Mikroebene sollten
Orte sein, die ein selbstbestimmtes, in ein soziales Netzwerk eingebundenes, menschen-
wiirdiges Leben auch im Alter ermoglichen. Wie dies gelingen kann, wird im
Folgenden am Beispiel des geriatrischen Zentrums und seiner Einrichtungen detailliert

in der architektonischen Umsetzung beschrieben.

6.2.1 Makroebene: Die Stadt

Pieper stellte schon 1979 fest, dass unsere Stiddte nur fiir korperlich entwickelte und
nichtbehinderte Menschen gebaut und gestaltet sind, wihrend die Bediirfnisse von
Kindern, Alten oder Behinderten nur in ,,Gestaltungs-Gettos* beriicksichtigt werden.
Dieses Bild hat sich seither nicht grundlegend verindert. Daher ist es nach wie vor
notwendig, integrative stddtebauliche Konzepte im Hinblick auf die Gestaltung einer
humanen Stadt zu entwickeln, die dadurch zum greifbar nahen Erlebnisraum wird, zum
Ort der eigenen Biographie, der zwischenmenschliche Beziehungen moglich werden
ldasst, zu einem Raum, in dem soziale Verbindungen gekniipft werden, die sich
sukzessive zu einem sozial tragfdhigen Netzwerk ausweiten kdnnen.

Konflikte und Vorurteile lassen sich nur durch das Gefiihl von Gleichwertigkeit und
Néhe 10sen. Die Stadt muss hierfir Riume der Begegnung schaffen, seien es
Marktplitze, Badeseen, Stadien oder andere Versammlungsstitten. Sich kennen zu
lernen bedeutet Kontakte zu kniipfen, sich verstehen zu lernen bedeutet personliche
Bindungen aufzubauen, und dies geschieht am ehesten iiber gemeinsame Aktivitéiten.
Auch hier kann die Stadt als urbane Struktur Anreize schaffen, dies zu verwirklichen,
etwa durch Spielfldchen fiir Alt und Jung, Sitzbdnke in Parks und verkehrsberuhigte
Zonen, Sport- und Tanzfeste, Rdume fiir Theatergruppen, Literatur- und Freizeitvereine
etc. Die Stadtplanung kann durch die Vermischung unterschiedlicher Nutzungen auf
engem Raum ihren Beitrag fiir eine multifunktionale Stadtstruktur leisten und helfen,
die psychosozialen Bediirfnisse der Bewohner durch die gebaute Wirklichkeit zu
befriedigen.

Der geeignete Standort fiir ein idealtypisches geriatrisches Zentrum liegt nicht in einem
Distrikt monofunktionaler Nutzungen wie Verwaltung oder Kommerz, sondern in

Stadtteilen mit differenzierten gewerblichen Nutzungen aus Handwerk, Einzelhandel,
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Verwaltung etc. und iiberwiegend privater Wohnnutzung. Diese idealtypischen Zentren,
verteilt auf mehrere Quartiere einer Stadt, sollten bauliche Kulminationspunkte
bestehender und zu erweiternder sozialer Netzwerke sein, Orte der Begegnung und der

Information, des Wohnens und Pflegens, des Lebens und Sterbens.’*!

6.2.2 Mesoebene: Das Quartier

Mit zunehmendem Alter reduziert sich der rdumliche Aktionsradius des Menschen
immer mehr, so dass das Quartier als {iberschaubarer Ort der eigenen Biographie an
Bedeutung gewinnt. Der Wiedererkennungswert seiner Heimat vermittelt dem &lteren
und kranken Menschen Sicherheit und Selbstwertgefiihl und ldsst den Wunsch
aufkommen, dort so lange wie moglich im eigenen Heim wohnen bleiben zu kénnen.>*?
Die Bundesregierung trigt diesem Bediirfnis Rechnung, indem sie die Ziele einer
altersgerechten Pflege und Krankheitsprivention verstidrkt unter dem Aspekt der
ambulanten Versorgung betrachtet und dies im SGB XI grundsitzlich festschreibt.
Hierauf baut das architektonische Konzept eines quartiersbezogenen geriatrischen
Zentrums auf, welches sich als Ort der rehabilitativen ambulanten Dienste versteht,
deren zugehende Hilfe es den Heimbewohnern oder Krankenhauspatienten erméglicht,
wieder in die eigene Wohnung zuriickzukehren. Dariiber hinaus sollten als Ergénzung
der vorhandenen sozialen Netzwerke stiddtebauliche und architektonische Strukturen in
Form von Gebiduden und Plitzen errichtet werden, in und an denen weitere
Pflegeeinrichtungen beheimatet sind. Entscheidend fiir den richtigen Ort ist die
Bedingung, dass sich in fuBldufiger Entfernung zu diesem Zentrum alle notwendigen
Einkaufsmoglichkeiten, Behorden und Freizeiteinrichtungen befinden.

Mit diesen Zentren werden keine neuen, diesmal quartiersbezogenen Gettos geschaffen,
in denen nur alte und kranke Menschen willkommen sind. Die Architektur 6ffnet sich
zum Stadtteil, 1adt jeden dort lebenden Menschen ein hereinzukommen, zu verweilen,
um sich zu identifizieren mit dem gesellschaftlichen Mittelpunkt seines Quartiers.
Dieses Zentrum soll Motor sein fiir die humane stidtebauliche Umgestaltung der nahen
Umgebung und verfolgt ein offenes integratives Konzept, frei von Maliregelungen,
Empfehlungen und Eingrenzungen. Die bauliche Umsetzung dieses Konzeptes bedeutet,

Orte fiir eigene Ideen zu schaffen, Freirdume fiir zukiinftige Entwicklungen und Zonen

1 Vgl. Forschungsprojekt (2003), S. 1-3.
32 ygl. dazu niher Kapitel 3.3.1.
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der Teilhabe am Leben zu errichten und Gebdude zu bauen, die Sicherheit und
Geborgenheit gewihren. Hier wird ein Ort geschaffen, der Selbstverantwortlichkeit und
Erinnerungen zuldsst, der die Integration der sozial- und generationsdifferenten
Bevolkerungsschichten unter der besonderen Beriicksichtigung alter und kranker
Menschen fordert und in dem das Individuum im Mittelpunkt jeglicher Entscheidungen
steht.

Befragungen haben ergeben, dass die betroffenen é&lteren Menschen selbst die
Altenheime bzw. Pflegeheime am liebsten inmitten von stddtischen Wohnvierteln
gelegen sehen, ganz in der Nihe zu Geschiften und Lokalen, zu Briefkisten und vor
allem zu den offentlichen Verkehrsmitteln. Zwar bewerten sie die Beldstigung durch
den Stralenldrm negativ, aber vor die Wahl gestellt, wiirden sie lieber den Stralenldrm
ertragen, als ihre gewachsenen sozialen Kontakte verlieren.™  Auch die
Bundesregierung hat die Vorteile quartiersnaher Einrichtungen inzwischen erkannt und

ihre Forderpraxis entsprechend modifiziert:

Die Bundesregierung setzt sich dafiir ein, da} dltere Menschen, auch nach dem Wechsel in ein
Heim, ihre gewachsenen sozialen Kontakte aufrechterhalten konnen. Damit wird der Gefahr der
Vereinsamung dlterer Menschen in Einrichtungen entgegengewirkt. Daher unterstiitzt die

Modellférderung  des  Bundes  insbesondere  auch  Triger, die  iiberschaubare

Altenhilfeeinrichtungen wohnquartiersnah planen.544

Das geriatrische Zentrum versteht sich auch als Vermittlungsort fiir die
unterschiedlichen Pflege-, Rehabilitations- und Therapieeinrichtungen eines Quartiers,
die bislang nebeneinander und konkurrierend den ,,Markt“ unter sich aufgeteilt haben.
Hier wird Raum geboten, sich kennen zu lernen, die eigenen Schwerpunkte
herauszustellen und der Bevolkerung ein effizienteres und differenzierteres Angebot
vorzulegen.

Die stddtebauliche Struktur eines geriatrischen Zentrums nimmt die vorhandene
MaBstéblichkeit der umgebenden Architektur im Quartier auf und fiigt sich in den
Rhythmus von Strale und Platz ein, die Fassaden zeigen FEigenstindigkeit und
symmetrische, kleinteilige Strukturen. Die Grundrisskonzeption schafft neue,
geschlossene und sich 6ffnende Stadtrdume, um den vielschichtigen Bediirfnissen der
Bewohner des Quartiers auch in ihrer Freizeit gerecht zu werden. Die Architektur ist

insgesamt transparent, ermdoglicht geschiitzte Durchblicke und beobachtende

3 Vgl. Reimann (1994a), S. 162.
344 BMFSFJ (1998), S. V.
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Beteiligung am offentlichen Geschehen und verbindet sich mit der vorhandenen Natur
zu neuen, griinen Erlebnisrdumen. Das Haus gehort den Menschen dieses Stadtteils, es

ist ihr ,,Zuhause*.

6.3 Allgemeine Aspekte

Die Planung eines idealtypischen geriatrischen Zentrums bedarf der interdisziplinidren
Beteiligung aller spiteren Nutzer und Genehmigungsstellen. Die bisherige Praxis von
Stadtplanern und Architekten, die Bediirfnisse anderer aufgrund eigener Erfahrungen
und Bediirfnisse zu postulieren, miissen fehlschlagen. Die Folge sind eingeschrinkte
Nutzungsmoglichkeiten, unnétige und teure Nachbesserungen und resignierendes
Hinnehmen seitens der alten Menschen und der Pflegekrifte. Dabei zeigen die Beispiele
des fiinften Kapitels sehr deutlich, wie motivierend eine ,,gute* Architektur sowohl fiir
die Bewohner als auch fiir die Pflegekrifte sein kann und wie ,,normal* Architektur sein
darf, um den Nutzern ein ,,normales Leben* zu ermoglichen.

Entscheidend ist, dass die Planung keine Insellosung bleibt, bei der sich der Architekt
auf die Erstellung des Gebidudes beschrinkt, sondern eingebunden wird in den
stiadtebaulichen Kontext, Beziige zum Quartier herstellt und sich verpflichtet fiihlt, die
Ortlichkeit human zu gestalten. Hier ist Detailwissen vonndten, um die
quartiersbezogenen und baukonstruktiven Aspekte bis hin zur letzten Steckdose
nutzerkonform zu realisieren und das Projekt zu einem erfolgreichen Abschluss zu
bringen. Dies kann ein einzelner Planer nicht leisten; er ist darauf angewiesen, mit
Innenarchitekten, Farbberatern, Psychologen, Soziologen, Pflegekriften und den
spiteren Bewohnern zusammenzuarbeiten. Der Hinweis mag an dieser Stelle erlaubt
sein, dass diese zeitaufwendige Planungsphase auch eine entsprechende Vergiitung
finden muss, die bisher in der Gebiihrenordnung fiir Stadtplaner und Architekten nicht
vorgesehen ist.

Im Folgenden werden die Kernaspekte des interdisziplindren Planungsprozesses weiter
ausgefiihrt. Es handelt sich dabei um die Selbstverantwortung des alten und kranken
Menschen sowie um die Gestaltungsaspekte der Farbe, des Materials und der

Belichtung und Beleuchtung.
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6.3.1 Der alte Mensch als Nachfrager

Die Gruppe der alten Menschen avanciert vom Bittsteller fritherer Jahre zum potenten
Nachfrager, der aufgrund seiner wirtschaftlichen Potenz eine adédquate
Bediirfnisbefriedigung in der Art und Weise zu wohnen, medizinisch versorgt, betreut
oder gepflegt zu werden, verlangt. Angesichts der Individualisierung des Lebens in der
Jugend sind Anforderungsprofile an das Leben im Alter neu zu definieren. Das
gewachsene Selbstwertgefithl der alten Menschen verlangt nach Kontinuitit der
Selbstverantwortlichkeit im Alter. Selbstverantwortlichkeit kann hier definiert werden
als die Fahigkeit und Bereitschaft des Individuums, den Alltag in einer den eigenen
Leitbildern eines guten Lebens entsprechenden, d. h. den eigenen Bediirfnissen, Normen
und Werten folgenden Art und Weise zu gestalten und sich reflektiert mit der eigenen
Person sowie mit den Anforderungen und Moglichkeiten der personlichen
Lebenssituation auseinander zu setzen.”*

Um diese Gruppe zu stiitzen, bedarf es der Forderung und Umsetzung verbesserter
stadtsoziologischer Rahmenbedingungen, aus denen sich unterschiedliche Forderungen
fiir die stddtebauliche und baukonstruktive Umsetzung einer zukiinftigen geriatrischen

Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland ableiten lassen.

» Zunichst ist die Fihigkeit, ,,das tdgliche Leben selbststindig auszufiihren®, zu
nennen.”*® Diese Fahigkeit, gefordert oder behindert durch baukonstruktive und
stadtstrukturelle Gegebenheiten, beeinflusst in hohem Male die emotionale
Befindlichkeit, das Erleben der aktuellen Lebenssituation sowie die Antizipation
und die erlebte Gestaltbarkeit der eigenen Zukunft.

» Als zweites treten ,,die moglichst selbstbestimmte Gestaltung des Alltags® sowie
eine ,,moglichst selbstbestimmte Gestaltung sozialer Beziehungen* hinzu.>*” Auch
hier kénnen behinderten- und altengerechte Baulichkeiten im Auflen- wie im
Innenraum von férderndem Einfluss sein.

» Eine dritte Forderung besteht in der ,Fihigkeit, den Krankheitsprozess zu
verstehen und einzelne Therapieschritte in Ansétzen nachzuvollziehen“.”*® Diese
Fihigkeit ist eine notwendige Voraussetzung der (Mit-)Entscheidung des

Patienten und der Angehorigen iiber die Fortsetzung oder den Abbruch

35 ygl. Kruse (2001), S. 345-347.
546 Kruse (2001), S. 345 f.
37 Kruse (2001), S. 346 f.
38 Kruse (2001), S. 346 f.
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bestehender oder iiber die Einleitung neuer Therapieschritte und bedarf der
umfassenden Aufkldrung und Beratung durch ein interdisziplindres Team von
Arzten, Therapeuten, Pflegern, Sozialarbeitern und Hausirzten. Dieser
Informationsfluss muss eingebettet sein in ein patenschaftliches Netzwerk, dessen
ehrenamtliche Mitglieder als Bezugspersonen fungieren und den alten Menschen
nach Bedarf tédglich oder in selbstgewdhlten Abstinden besuchen und
Entscheidungen aktiv férdern. Ein geriatrisches Zentrum als Ort der Information

vermag diese Aspekte baulich umzusetzen.”*’

Das Verhiltnis von Patient und Pfleger hat sich aufgrund der politischen und
wirtschaftlichen Potenz der Gruppe der Alten grundsitzlich verdndert. Die ehemals
unmiindigen Bittsteller sind zu agierenden Nachfragern nach Pflegedienstleistungen
geworden, und aus den ehemals autoritiren, den Tagesablauf vorgebenden
Fachpflegekriften sind patientenorientierte Dienstleister geworden. Aus dieser neuen
Wertigkeit erwachsen verdnderte Anforderungsprofile an die Qualitdt der Pflege und
Therapie.

Die Pflegewissenschaft befindet sich derzeit im Umbruch, ein Prozess, der wesentlich
durch die Einfithrung der Pflegeversicherung initiiert wurde. In den vergangenen Jahren
sind zahlreiche neue Konzepte entstanden, die zunehmend in der pflegerischen Praxis
umgesetzt werden und erhebliche Auswirkungen auf die bauliche Gestaltung der
Pflegeeinrichtungen haben. Derzeit werden in erster Linie die bediirfnisorientierten
pflegetheoretischen Ansdtze in Anlehnung an Juliane Juchli, Virginia Henderson,
Nancy Roper und vor allem Monika Krohwinkel (Modell der ganzheitlich férdernden
Prozesspflege) favorisiert. Die Hauptziele dieser Ansdtze sind die Erhaltung bzw.
Wiedergewinnung einer moglichst selbststindigen Lebensfithrung im Alter bei allen
Aktivititen des tiglichen Lebens sowie das Verstindnis der Pflege als Hilfe zur
Selbsthilfe und Selbstpflege.550

Von besonderer Relevanz im architektonischen Bereich sind neuere Entwicklungen wie
die Milieutherapie und die lebensweltorientierte Pflege. Diese Ansitze zielen auf die
Optimierung der personalen, situativen und umweltbezogenen Ressourcen sowie auf
eine entsprechende Gestaltung der sozialen und rdumlichen Umwelt (,,Milieu* bzw.
,Lebenswelt). Es geht darum, die Umwelt den Menschen anzupassen und nicht

umgekehrt. Diesem Zweck dienen entsprechende Pflegekonzepte, architektonische

%9 Vgl. Heine (2002), S. 1-9.
330 ygl. Kreimer (2000), S. 22-27.
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Interventionsformen inklusive individuell angepasster prothetischer Hilfsmittel sowie
institutionsbezogene und personalorientierte MaBnahmen.””!

Diese veridnderten Anforderungsprofile verlangen nach einer angemessenen baulichen
Entsprechung. Die bediirfnisorientierte ~ Architektur kann und muss die
bediirfnisorientierte Pflege ergénzen. Dies gilt vor allem im Hinblick auf die folgenden

Bediirfnisse dlterer und kranker Menschen:

» Bediirfnis nach Anregung und Stimulation (architektonische Umsetzung: niedrige
Fensterbinke, so dass auch im Sitzen Ausblicke nach draulen moglich sind;
Freisitz mit Sitzmoglichkeit; Spazierwege im Wohnumfeld; helle und gerdumige
Treppenhiuser, die Kommunikation und Sozialkontakte fordern; Fotos, Bilder
und sonstige Gegensténde aus der Erfahrungswelt der Bewohner etc.)’

» Bediirfnis  nach  Orientierung  (architektonische =~ Umsetzung:  klare
Raumanordnung; leicht verstindliche und in ihrer Bedeutung eindeutige
Piktogramme; groBe Kalender und Tiiren; farblich einheitliche und eindeutige
Gestaltung bestimmter Funktionsriume etc.)’>

» Bediirfnis nach Umweltkontrolle (architektonische Umsetzung: Moglichkeit zur
individuellen Moblierung der Zimmer; eigener Telefonanschluss und eigener
Briefkasten fiir jeden Bewohner; Einrichtung von Riickzugsnischen fiir jeden

o L. .. 554
Bewohner, aber auch von Kommunikationsrdumen etc.)

In den folgenden Kapiteln wird demonstriert, wie diese architektonischen
Anforderungen in Form eines quartiersbezogenen geriatrischen Pflege- und

Therapiezentrums umgesetzt werden konnen.

6.3.2 Allgemeine Farbkonzepte

Sterile Monotonie, pflegeleichte Oberflichen und geradlinige Strukturen beherrschen
das Bild auch moderner, vermeintlich patientengerechter ~Wohn- und
Pflegeeinrichtungen. Architekten bemiihen sich zuweilen, Wohnqualitit in
kasernenartig gebauten Alten- und Pflegeeinrichtungen dadurch zu erreichen, dass sie

Linoleumbeldge in den Farben beige, braun oder blaugrau auf den FuBboden mit hell

31 ygl. Schmitz-Scherzer (1994), S. 114-119; Heinemann-Knoch/Schonberger (1999), S. 631-644.
332 ygl. Flade (1997), S. 27.

33 ygl. Schmid (1995), S. 180 f.

334 ygl. Saup (2000), S. 244.
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gestrichenen Raufasertapeten an den Winden kombinieren. Wo es im Speisesaal an
Helligkeit fehlt, wird mit Neonrohrenbeleuchtung, wo die Natur im Inneren eines
Gebiudes verbannt ist, mit kiinstlicher Begriinung nachgebessert.”>

Dabei gibt es inzwischen geniigend Publikationen, die sich mit dem Thema der
richtigen Farbgestaltung und Belichtung von Wohngebiduden auseinander setzen. Es ist
bekannt, dass Formen, Farben und Licht sich auf die korperlichen und psychischen
Empfindungen eines Menschen positiv wie negativ auswirken konnen. Altere und
kranke Menschen sind diesen Einfliissen stirker ausgesetzt als jiingere, da sie ihnen
aufgrund mangelnder Mobilitdt nicht entfliechen konnen; auch unterscheidet sich das
Farbempfinden dlterer Menschen erheblich von dem der jiingeren. Um so mehr ist zu
fordern, dass diese Forschungsergebnisse beziiglich der Ausgestaltung von Réumen in
patientenorientierten Wohn- und Pflegebereichen556 eine Umsetzung in der Gebidude-
und Stadtplanung finden, um die positiven emotionalen Effekte fiir das Gesunden und
Wohlfiihlen der dlteren Menschen zu nutzen.

Das Kuratorium Deutsche Altershilfe hat in Zusammenarbeit mit einem
Farbplanungsbiiro in den 1980er Jahren einen Farbleitfaden in Form eines Féchers
entwickelt, bestehend aus den Grundfarben sandgrau, weinrot, terrakotta, maisgelb,
basilikumgriin, tiirkis, rauchblau und hyazinth mit den drei Séttigungsabstufungen
gesittigt, mittelstark und pastellig, dessen Empfehlungen jedoch bisher nur selten

557

Anwendung finden.”’ Im Einzelnen lauten die Forderungen an die Architektur:

» Eintonigkeit in der Farbgestaltung der Decken, Winde und Boden ist zu
vermeiden. Altere Menschen bevorzugen helle, erdfarbene, aufeinander
abgestimmte Farbtone.

» Dunkle Farben wirken auf die ohnehin depressiven und dngstlichen Bewohner
bedrohlich und sind zu vermeiden. Lange, dunkle Flure wirken auf sehschwache
und verwirrte Menschen beédngstigend, da sie zu wenig Orientierung bieten.”*®

» Unifarbene Raufasertapeten mit wischfesten, glinzenden Anstrichen sind gegen

gemusterte, farbige Tapeten auszutauschen.

Da bestimmte Farben genau definierbare Stimmungen hervorrufen und verstirken, sind

deren Auswirkungen in der Planung zu beachten. So wirkt die Farbe rot

333 ygl. Winter/Nakielski (1998), S. 58-61.
336 yol. Winter et al. (1995-99).

557 Vgl. Winter et al. (2002a).

%8 Vgl. Stauss/Winter (1982).
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blutdrucksteigernd und kreislaufanregend und fiihrt zu der Empfindung, dass die Zeit
schneller vergeht. Blautone werden allgemein als angenehm und beruhigend
empfunden, Violett und gelb-griine Farben sind dagegen eher kritisch bewertet worden
und daher zu vermeiden. Viel entscheidender als der Farbton ist jedoch die
Farbsittigung. Je geringer die Farbséttigung ist, desto angenehmer werden die Farben
empfunden. Reine, grelle Farbtone wie weil}, rot oder griin etc. werden negativer
bewertet als gebrochene, erdfarbene Mischténe. >

Farbe vermittelt Orientierung. So sollte jede Wohngruppe oder Pflegestation ihre eigene
Grundfarbe haben, die in unterschiedlichen Helligkeitsstufen, Nuancen und Materialien
auf Decken, Winden und FuBbdden zur Anwendung kommt. Der Flur zu den Toiletten
ist hingegen immer mit einer Kontrastfarbe zu versehen. Dies fiihrt beispielsweise beim
Inkontinenztraining zu einer bewussten Konditionierung der Bewohner und zu einer
Besserung des Krankheitsbildes.

Farbe vermittelt Identitdt. Sich wohl zu fiihlen bedingt die Akzeptanz der eigenen
Lebenssituation. Riume, die dem Bewohner die Moglichkeit geben, sich an die
Vergangenheit zu erinnern, sich heimisch zu fiihlen, fordern die positiven Emotionen
und helfen Angste und Ressentiments abzubauen und sich mit dem Ort zu

identifizieren.>®

6.3.3 Allgemeine Materialkonzepte

Ahnlich wie bei der Farbkonzeptionierung gilt bei der Auswahl der Materialien fiir die
Gestaltung eines Innen- oder AuBenraumes, der den Bediirfnissen der alten und kranken
Menschen gerecht werden soll, das Prinzip, sich an die gewohnten Situationen dieser
Menschen zu erinnern. Schauen wir uns an, wie alte Menschen wohnen, wissen wir
zumindest, was wir nicht machen diirfen. Die Orte, an denen alte Menschen lange
wohnen, zeichnen sich durch eine Vielschichtigkeit und Kleinflidchigkeit im Material
aus. Daraus folgt die erste Anforderung, dass in der Oberfldche uniforme, grofflichige
Wand- und Deckenkonstruktionen beispielsweise aus Beton zu vermeiden sind.

Die nichste Forderung beriicksichtigt Sicherheitsaspekte wie Verletzungsgefahr und
Orientierungsfihigkeit. Die Oberfliche von Wandmaterialien sollte zwar uneben und

kleinteilig, jedoch nicht scharfkantig sein. Ideale Wandmaterialien hierfiir sind der

339 ygl. Winter/Nakielski (1998), S. 58-61.
560 Vgl. Winter et al. (2002a).
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Ziegel, Bimsbeton- und Kalksandsteine. Diese Steine sind den meisten Menschen
bekannt und verfiigen iiber einen positiven Wiedererkennungswert, der eine vertraute
Atmosphire schafft. Zudem verfiigen sie iiber die Eigenschaft der Schallbrechung oder
Absorption, was zur Schallreduzierung in den Raumlichkeiten fiihrt.

Des Weiteren sind die Trennwinde zwischen den Einzelzimmern und zu den
Gemeinschaftsrdaumen schallddmmend auszubilden, d. h. es empfiehlt sich mindestens
eine 24 cm starke Kalksandsteinwand, um eine Schallddimmung von mindestens
53 dB(A) gemill DIN 4109°°! zu erreichen. Diese Forderung beruht auf der Tatsache,
dass demenzkranke Menschen zuweilen unmotiviert laute Schreie dulern und damit
andere, die schlafen wollen, storen konnten. *

Auch die Wand- und Deckenbekleidungen miissen den Bediirfnissen nach
Wiedererkennung, Vertrautheit und Orientierung geniigen. Hier sind also wie in den
Wohnungen der alten Menschen gemusterte Tapeten oder Holzvertidfelungen zu
verwenden. Wandfliesen als groBflichige Wanddekoration oder -verkleidung sind zu
vermeiden, da sie stark reflektierend sind, sich schalltechnisch negativ auswirken und
eine subjektiv kiltere Oberflidche besitzen. Die Fulbodenbeschichtungen sollten leicht
zu pflegen, rutschsicher, blendfrei und orientierungsfordernd sein. Dies miissen, wie
man es aus den meisten Heimen kennt, nicht zwangslidufig Linoleumbdden sein.
Holzparkett, Kork oder Nadelfilzbéden sind ebenso geeignet.

In den Fluren sind geschlossene Tiirelemente zu vermeiden, da es das
Sicherheitsempfinden sowohl des Personals wie auch der Bewohner fordert zu wissen,
was hinter der Tiir stattfindet. Tiirelemente mit groen Glasausschnitten und farbigen
Querriegeln sind Ganzglastiiren vorzuziehen, da sie insbesondere fiir Brillentriger und
Sehbehinderte leichter zu erkennen sind.

Bei der Auswahl der Inneneinrichtung sind Funktionalitit und Pflegeleichtigkeit mit
natiirlichen Oberfldchenqualititen zu kombinieren. Alte, Atmosphire stiftende Mobel
wie Kommoden, Vitrinen oder Schrinke konnen neben bequemen, modernen Stiihlen
mit Armlehnen stehen. Alte Sitzgelegenheiten wie Sofas oder Sessel sind nicht sinnvoll,
da der Sitzkomfort in der Regel schlecht ist und das Aufstehen und Hinsetzen aufgrund
der zu niedrigen Sitzhohe problematisch sein konnen.

Die Handldufe in den Fluren, Bidern und Zimmern sind als runde Naturholzstibe in

einer Hohe von 80 cm auszubilden. Ein Stabdurchmesser von 35 mm ist angemessen,

%! yg]. DIN 4109 (1992).
%62 ygl. Schulz (2002), S. 10 ff.
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damit die alten Menschen den Stab voll umfassen kdnnen und sicheren Halt finden. Bei
der Erweiterung der Flure zu Wohn- und Aufenthaltsraumen sind die baulichen
Anforderungen nach dem Brandschutz zu beachten (DIN 4102).>%  Im
Genehmigungsverfahren ist die ortliche Feuerwehr zu beteiligen, um bei der Abnahme

des Gebiudes durch die Baubehorde keine Uberraschungen zu erleben.

6.3.4 Allgemeine Belichtungs- und Beleuchtungskonzepte

Dunkle Rdume und Flure wirken auf sehbehinderte oder demente Menschen
bedngstigend und ermiidend.”® Es ist daher darauf zu achten, dass geniigend grofie
Fenster zur Verfiigung stehen, die tagsiiber eine ausreichende Belichtung und Ausblicke
auf das Geschehen vor dem Haus ermoglichen. Insbesondere bodentiefe Fenster mit
einer verglasten Briistung vermindern den Eindruck des Eingesperrtseins und erhthen
den optischen Bezug zur Umgebung und Natur. Am Abend sollte das kiinstliche Licht
eine warme, heimelige Atmosphire erzeugen. Dies kann beispielsweise iiber
Warmlichtbirnen als Sparbeleuchtung in einzelnen Lichtquellen erfolgen. Auf eine
Deckenbeleuchtung in Form von Neonr6hren ist nach Moglichkeit zu verzichten, weil
sie eine schattenfreie und zu gleichmiBige Ausleuchtung schaffen und die kalt
empfundenen Tone des Farbspektrums betonen. An den Deckenréndern, Wandlampen
und Stehlampen sind Downlights vorzuziehen, die Licht und Schatten auf Gegenstinden
bilden.

Leuchten mit einer Stidrke bis zu 500 Lux bieten zwar eine tageslichtihnliche
Ausleuchtung der Rdume, sind jedoch in ErschlieBungs- und Aufenthaltsrdumen nicht
sinnvoll, sondern lediglich in speziellen Arbeitsbereichen. Die Bewohnerzimmer
kommen mit einer Grundbeleuchtung von 180 Watt aus. Zusitzlich sind individuell
einstellbare Leselampen an Bett und Sessel sowie Wandleuchten mit 60-Watt-Leuchten
oder vergleichbaren Sparleuchten vorzusehen. Um die Lichtverhiltnisse im Zimmer

regeln zu konnen, sollten Stoffvorhinge an den Fenstern vorhanden sein.

%63 yg]. DIN 4102 (1977-98).
364 Vgl. Kaiser/Winter (1997).
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6.4 Anforderungen an die Einrichtungen eines idealtypischen

geriatrischen Zentrums

Die Kritik an den bestehenden Einrichtungen des Gesundheitswesens in Kapitel 4 und
die nutzerorientierten, positiven Beispiele in Kapitel 5 fiihren in diesem Kapitel zur
Formulierung von Anforderungsprofilen an die Teilbereiche einer idealtypischen
geriatrischen FEinrichtung. Auch werden die Moglichkeiten der patientenorientierten,
behindertengerechten architektonischen Umsetzung beschrieben, die die baulichen und
stadtsoziologischen Netzwerke eines Quartiers aufnimmt und sinnvoll ergénzt. Das in
dieser Arbeit zu entwickelnde geriatrische Zentrum ist ein bauliches Konglomerat mit
interdisziplindren Einrichtungen zur medizinischen Betreuung und therapeutischen
Pflege alter Menschen und gleichzeitig gesellschaftlicher Mittelpunkt eines Quartiers.

Im Idealfall sollten folgende miteinander vernetzte Nutzungen vorhanden sein:

» Akutkrankenhaus

» Stationdre geriatrische Reha-Abteilung

» Teilstationdre geriatrische Tagesklinik

» Ambulantes geriatrisches Dienstleistungszentrum

» Wohngemeinschaften fiir gesunde alte Menschen

» Gruppenorientierte Hausgemeinschaften fiir demente alte Menschen
» Altenwohn- und Pflegeheim fiir schwerstpflegebediirftige Menschen
» Palliative Abteilung

» Versammlungs- und Informationszentrum

6.4.1 Altengerechte Wohnungen

Geriatrisches Zentrum und Altenwohnungen bedingen einander. Das zu entwickelnde
geriatrische Zentrum soll daher eingebettet sein in das bestehende soziale Netzwerk und
in die stddtebauliche Struktur eines Quartiers. Dazu gehoren auch in fuBlldaufiger Nihe
vorhandene altengerechte Wohnungen fiir gesunde, aber auch behindertengerechte,
betreute Wohnungen fiir leicht bis mittelschwer pflegebediirftige Menschen, die die
unterschiedlichen ambulanten und tagesklinischen Angebote und auch die Méoglichkeit
einer Kurzzeitpflege in Anspruch nehmen wollen.

Aufgrund der besonderen Bedeutung der Wohnung als Ort der eigenen Biographie und

der Tatsache, dass mehr als die Hélfte der dlteren Menschen bis etwa zum achtzigsten
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Lebensjahr dort wohnen’®, werden im Folgenden die baukonstruktiven und
gestalterischen Anforderungsprofile erarbeitet, die es ermoglichen, dass die alten und
kranken Menschen so lange wie moglich ein Leben in den eigenen ,,vier Winden*
fiihren konnen. Dafiir ist eine nutzungsbedingte, intensive Verflechtung mit den
Einrichtungen des geriatrischen Zentrums notwendig. Die Begrifflichkeit der
»altengerechten Wohnung* sollte in ,,menschengerechte Wohnung* erweitert werden,
was zu den folgenden, weiterfithrenden Anforderungsprofilen fiihrt.

Die erste Forderung lautet, dass die in der DIN 18025 niedergelegten Anforderungen an
eine behindertengerechte, barrierefreie Wohnung nicht nur auf Altenwohnungen,
sondern auf die Planung und Realisierung sdmtlicher Wohnungen und Eigenheime
Anwendung finden sollten. Ob eine Wohnung bzw. ein Eigenheim fiir allein lebende
junge oder alte Menschen, fiir Paare oder Familien mit Kindern geplant und gebaut
werden, stets sollten sie den Bediirfnissen nach groBtmoglicher Sicherheit,
Bequemlichkeit und individueller Lebensgestaltung gerecht werden.
Behindertengerechte Wohnungen sind immer auch kindgerechte Wohnungen, da
Kleinstkinder in ihrem Bewegungsablauf dhnlich wie alte Menschen instabil sind und
dazu neigen, iiber Schwellen zu stolpern oder ihre Kraft nicht richtig einzuschétzen.
Die zweite Forderung lautet, dass Wohnungen den familidren Zyklen der Bewohner
ohne grole UmbaumafBnahmen anzupassen sind. Es kann nicht das Ziel stidtebaulicher
Politik sein, dass Menschen je nach ihrer Lebensgestaltung gezwungen sind, das
Quartier, in dem sie aufgewachsen sind und ihre sozialen Netzwerke entwickelt haben,
zu verlassen, nur weil kein geeigneter Wohnraum vorhanden ist. Eine Familie mit zwei
Kindern benétigt in der Regel eine doppelt so grole Wohnung wie ein Single, in einer
GroBe von etwa 80-100m’, so dass durch die Zusammenlegung von zwei
Singlewohnungen eine familiengerechte Wohnung entstehen kann, die nach dem
Auszug der Kinder wieder aufgeteilt und untervermietet werden kann. Es ist darauf zu
achten, dass durch die Teilung der Wohnung zwei voll funktionsfihige, gleichwertige
Wohnungsgrundrisse erhalten bleiben, wobei der , Altenteil“ zusitzlich den
Anforderungen der eingeschrinkten Mobilitit entsprechen sollte.

Die dritte Forderung betrifft die baurechtliche Erweiterung der Genehmigung von
Ausfiithrungsdetails, die langst mingelfrei herzustellen sind und damit den aktuellen

Stand der Handwerkstechnik widerspiegeln, aber in den einschligigen DIN-Normen

%65 ygl. Schneider (2003), S. 1 ff.
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noch verboten sind. Hier seien beispielhaft die Schwellenausbildung an Balkonen oder
auch die Wandisolierungen gegen Feuchtigkeit im Erdreich zu nennen.

Wohnungen sollten stets in zentraler, ruhiger Ortslage, nahe zu Liden und
Freizeitmoglichkeiten und {iber einen stufenlosen Eingang zuginglich entweder
erdgeschossig liegen oder aber iiber einen rollstuhlfahrergerechten Aufzug zu erreichen
sein. Wohnungsgroflen von unter 40 m” fiir eine Person und unter 50 m® fiir zwei
Personen sind durchweg ausreichend, wobei die Grofle der einzelnen Rdume nach der
Uberlegung zu bemessen ist, dass durch die eventuelle Benutzung von Gehhilfen oder
Rollstithlen grofere Bewegungsflichen notwendig sind. Jede Wohnung sollte einen
nach Siiden oder Siidwesten orientierten Freisitz (Terrasse oder Gartenanteil) haben, der
zu einem Weg orientiert ist und den sdmtliche Nachbarn benutzen. Eine
Wechselsprechanlage mit elektrischem Tiiroffner fiir die Haustiir sollte ebenso
selbstverstidndlich zur Ausstattung jeder Wohnung gehdren wie ein Telefon oder
rutschsichere Belédge in den Fluren und Treppenhéiusern.566 Jeder hat sich schon iiber zu
kleine Bédder, in denen man sich kaum bewegen kann, zu schmale Tiiren zu den
Nebenrdumen oder das Fehlen einer ausreichenden Zahl von Steckdosen geidrgert.
Wohnungen des gehobenen Standards erfiillen diese Eigenschaften seit langem,
Sozialwohnungen hingegen nicht. Daher sollte der 6ffentlich geférderte Wohnungsbau,
der in der Regel Wohnungen fiir einkommensschwache und/oder kinderreiche Familien
errichtet, seine Mindestanforderungen beziiglich der WohnungsgroBen und
Ausbaustandards an der DIN 18025 orientieren.”®’

Weiterhin sollten die einschlidgigen Wohnungsbau-Normen wie die DIN 18195 in
Verbindung mit der DIN 18338 iiberarbeitet und ihre Anforderungen an die
tatsdchlichen Bediirfnisse der Nutzer einer Wohnung angepasst werden, so dass
beispielsweise auf Schwellen zu Balkonen oder Terrassen grundsitzlich verzichtet
werden kann, da dies bautechnisch heutzutage mangelfrei zu bewerkstelligen ist.

Die architektonisch-baukonstruktive Umsetzung einer Reihe von Forderungen verlangt
bei den am Planungs-, Genehmigungs- und Realisierungsprozess Beteiligten ein
Umdenken und Uberpriifen der eigenen MaBstiibe. Die Umsetzung der ersten Forderung
bedeutet fiir die Planung einer der DIN 18025 entsprechenden Wohnung keine
Mehrkosten. Die Realisierung des oben genannten Forderungskataloges verursacht

hingegen bei einer NeubaumafBnahme Mehrkosten von ca. 45 Euro pro m® Wohnfliche.

%66 ygl. Schneider (2003), S. 1 ff.
367 Vgl. DIN 18025 (1992).
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Bedenkt man, dass die reinen Baukosten fiir die Herstellung einer Wohnung im
Durchschnitt 800 Euro pro m’ betragen, wird die Geringfiigigkeit der Mehrkosten
deutlich.”®®

Die Umsetzung der Wohnungsteilungen ist eine Angelegenheit der Architektur und des
Stidtebaus. Es gibt eine Vielzahl von Verdffentlichungen mit Beispielen fiir
Wohnungsgrundrisse, die sich durch einfaches SchlieBen von Tiiren oder durch die
Umnutzung von Riumen den Lebenszyklen der Nutzer ohne grofien Kostenaufwand
anpassen lassen.”® Kommen quartiersbezogene stidtebauliche Planungen hinzu, die diese
Lebenszyklen der Nutzer durch die Anlage von Plitzen, Spielstraen oder begriinten
Innenhofen unterstiitzen, wird das Wohnen in der Stadt fiir junge und alte Menschen wie
auch fir Familien mit Kindern wieder attraktiv, und der Stadtflucht wird
entgegengewirkt.

Die folgende Zeichnung zeigt den prinzipiellen Grundriss einer Wohnung fiir eine
Familie mit zwei Kindern und deren Umgestaltung in zwei Singlewohnungen fiir
jiingere oder idltere Menschen. Das Beispiel verdeutlicht, dass Wohnungsgrolen den
Lebenszyklen ohne groen Umbauaufwand angepasst werden konnen und éltere
Menschen in ,,ihrer, wenn auch verkleinerten, kostengiinstigeren Wohnung verbleiben
konnen.

Die Umsetzung der Forderung an die stiddtischen Wohnungsbauunternehmen erfolgt auf
kommunalpolitischer Ebene. Die geringfiigigen Mehrkosten bei der Bauwerkserstellung
amortisieren sich fiir diese Baugesellschaften allein schon durch die geringere Anzahl
an Wohnungswechseln und die selteneren Leerstinde in wenigen Jahren.

Die Umsetzung der dritten Forderung hat auf der Ebene der Fachverbinde zu erfolgen.
Lingst iiberfillige Uberarbeitungen, die die DIN-Normen an den heutigen Stand der
Technik anpassen, geben Handwerkern und Planern die rechtliche Grundlage,

alternative Detaillosungen zu realisieren.

68 ygl. BKI (2003).
%9 ygl. Miiller (1993).
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4-Personen-Wohnung

2 Single-Wohnungen
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EINGANG
KIND ARBEIT
BAD GASTE
WC
KIND KiiCHE /
ELTERN WOHNEN ESSEN
BALKON BALKON
£ INGANG
ARBEIT SCHLAFEN
BAD BAD
SCHLAFEN —— — KUCHE
BALKON BALKON

Von grofiter Bedeutung fiir dltere Menschen ist das Konzept der Wohnungsanpassung,

das eine selbststindige Lebensfiihrung in der angestammten und vertrauten Umgebung

bis ins hohe Alter ermoglicht. Architektonische MaBnahmen bilden ein wichtiges und in

den meisten Fillen unverzichtbares Element der Wohnungsanpassung. Dabei sollten die

folgenden Planungsempfehlungen fiir den altengerechten Wohnungsbau bei der

Anpassung beriicksichtigt werden:
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» Barrierefreiheit ist nicht nur im Sinn einer barrierefreien und gefahrlosen
Fortbewegung zu verstehen, sondern umfasst auch den Abbau von Barrieren bei
der Haushaltsfiihrung und der Pflege sozialer Kontakte. Dies erfordert eine
Moblierung und Ausstattung der Wohnung, die zum einen vertraute
Handlungsabldufe beibehilt und erleichtert und zum anderen attraktiv auf
Besucher wirkt.

» Die Kiiche sollte tiber einen Essplatz verfiigen, an dem mehrere Personen
gemeinsam sitzen konnen; dies dient der Aufrechterhaltung sozialer Kontakte.

» Die Kiiche sollte gro3 genug sein. Alte Menschen brauchen fiir die
Kiichenausstattung mehr Platz (in der Breite) als junge, weil die Hohen und
Tiefen nicht mehr so intensiv genutzt werden konnen.

» Unbedingt notwendig sind eine Badewanne und ein Waschmaschinenstellplatz.

» Fiir die meisten alten Menschen ist ein ,richtiges” Schlafzimmer von grofer
Bedeutung fiir das Wohlbefinden. Das Schlafzimmer sollte daher — auch in einer
Wohnung fiir einen allein stehenden ilteren Menschen — genug Platz fiir ein

Ehebett und einen groBen Kleiderschrank bieten.””

Die Wohnungsanpassung ist jedoch keineswegs nur eine Aufgabe fiir den Architekten.
Es geht nicht nur um die Anpassung der Wohnung an die allgemeinen und individuellen
Bediirfnisse der alten Menschen, sondern auch um Anleitungen und Hilfestellungen zur
optimalen Nutzung der angepassten Umgebung. Dies ist eine Aufgabe, die nur von
einem interdisziplindren Team bewiltigt werden kann, bestehend aus Psychologen,
Therapeuten, Pflegepersonal, Arzten, Handwerkern, Architekten, Sozialarbeitern sowie

571 . N .
Die Koordination dieser

den Angehorigen und Freunden der Betroffenen.
Unterstiitzungstréiger iibernehmen bislang zumeist die Sozialstationen oder die etwa 200
Wohnberatungsstellen, die mittlerweile in Deutschland entstanden sind. Letztere sind
allerdings noch sehr ungleich verteilt, von einem flichendeckenden Netz kann nicht die

. 72
Rede sein.’

Angesichts dieser Situation sollte die Aufgabe der Koordination der
Wohnungsanpassungs- und Wohnberatungsmalnahmen in das idealtypische
geriatrische Zentrum integriert werden, auch um zu verdeutlichen, dass sich das
Zentrum als umfassender Interessenvertreter fiir die #lteren und kranken Menschen

versteht.

370 ygl. Narten (1999), S. 86-92.
371 ygl. Kliemke (1997), S. 76-90.
572 ygl. GroBjohann/Stolarz (2002), S. 113.
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Auch das Betreute Wohnen soll im Zusammenhang der altengerechten Wohnungen
behandelt werden, da man die am weitesten verbreitete Form des Betreuten Wohnens in

,,hnormalen‘ Wohnblocks findet.””?

Diese Gebiude bestehen aus aneinander gereihten Ein-
und Zwei-Zimmer-Appartements und unterscheiden sich von anderen Wohnhéusern
lediglich durch die barrierefreien Zuwegungen zu den Treppenhdusern und Aufziigen, die
rutschsicheren Bodenmaterialien der Flure, die Orientierungshilfen in den Etagen und die
Innengestaltung der Wohnungen entsprechend der DIN 18025, Teil 1 und 2.5

Die Kritikpunkte des vierten Kapitels fithren zu Anforderungsprofilen, die die
Schutzfunktion und die sozialen Anregungsmoglichkeiten fiir dltere Menschen stérker
betonen. Hinsichtlich der baulichen Gestaltung in Form des Betreuten Wohnens ist zu
fordern, dass so genannte Wohn- oder Hausgemeinschaften &hnlich denen in
Pflegeheimen konzipiert werden. Ihr Vorteil liegt in der internen Abgeschlossenheit und
umfassenderen Schutzfunktion gerade fiir demenzkranke oder verwirrte Menschen.
Gleichzeitig wirken die auch fiir kranke Menschen noch iiberschaubaren Gruppen sozial
anregend.

Im Gebiude selbst sollte eine Vielzahl an Verweilméoglichkeiten wie kleinere Sitzecken
zum Lesen, Spielen und Kommunizieren, eine Voliere oder ein Aquarium zur
Ablenkung angelegt werden. Die Realisierung dieses baulichen Konzeptes ermoglicht
den alten Menschen ein groles AusmalBl an Autonomie, es gibt ihnen die Chance zur
Aufnahme neuer Sozialkontakte und nicht zuletzt gibt es Raum fiir selbstgewihlte
Einzel- und Gruppenaktivititen.

Barrierefreie und rutschsichere Wege drinnen wie drauflen sind bei allen Wohnformen
fiir dltere Menschen in Deutschland inzwischen selbstverstindlicher Bestandteil einer
modernen Einrichtung. Die weitergehende Forderung lautet jedoch, diese fuflldufigen
Wegenetze so anzulegen, dass sie zu unterschiedlicher Selbstbeschiftigung, zum
Verweilen oder Beobachten und zur Kommunikation einladen.”” In Sichtweite sollten
Wege und Plétze sein, an denen auch fremde Menschen vorbeikommen, um das Gefiihl
der Gettoisierung nicht entstehen zu lassen.

Fiir diese Wohnform gibt es das Angebot der ambulanten pflegerischen und
rehabilitativen Versorgung. Je nach der Schwere der Erkrankung und der noch
vorhandenen Mobilitit der Menschen stehen diverse privatwirtschaftliche und karitative

Angebote zur Verfiigung.

373 Vgl. Saup (2001).
57 Vgl. DIN 18025 (1992).
575 Vgl. Lind (2002), S. 341-345.
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Ein Aspekt, der in der Literatur bis auf zwei Veri)'ffentlichungen576 bisher weitgehend
unberiicksichtigt geblieben ist, aber in der Diskussion {iber die baulichen
Verinderungen von Wohnungen unbedingt beachtet werden sollte, ist das Phinomen
der Remigration. Dieser Begriff beschreibt die Absicht vieler Heimbewohner, wieder
zuriick in den privaten Haushalt zu ziehen. Nach Schneider gibt es diese Tendenz
zunehmend. Sie wird aber aufgrund fehlender Unterstiitzung bei der Wohnungssuche
und beim Umzug sowie aufgrund des Fehlens ausreichender altengerechter Wohnungen

nicht realisiert.””’

6.4.2 Wohngemeinschaften

Diese neue Wohnform ordnet sich zwischen dem Betreuten Wohnen im eigenen Heim
und dem Wohnen in betreuten Hausgemeinschaften als Alternative zu den traditionellen
Alten- und Pflegeheimen ein.””® Die Beziehung zum geriatrischen Zentrum ist
vergleichbar, wobei die Intensitit der Inanspruchnahme von Dienstleistungen vom
Gesundheitszustand der Bewohner abhingig ist. Die barrierefreie und rollstuhlgerechte
bauliche Gestaltung der Wohnungen unterscheidet sich ebenfalls nicht von den in
Kapitel 6.4.1 und 6.4.3 beschricbenen Wohnformen. Daher sind die
Anforderungsprofile an die architektonische Umsetzung identisch und werden an dieser
Stelle nicht nochmals aufgelistet.

Die strukturellen und psychosozialen Anforderungen sind jedoch sehr unterschiedlich
und griinden in der eigeninitiierten, privat organisierten Form des Zusammenlebens.
Zumeist bestehen unter den Mitgliedern einer solchen Gruppe bereits ldngerfristige
freundschaftliche Kontakte, Wohnideen werden gemeinsam entwickelt und mit den
unterschiedlichen Lebenszielen in langen Diskussionen abgeglichen. Getragen von dem
Waunsch, im Fall einer Hilfe- und/oder Pflegebediirftigkeit nicht allein zu sein, und dem
Verlangen nach einem gemeinschaftlichen Leben, welches iiber die Unverbindlichkeit
nachbarschaftlicher Kontakte hinausgeht, entscheiden sich in der Regel allein lebende
dltere Menschen dazu, eine solche Wohngemeinschaft zu griinden. Dieses Modell ist
daher nur fiir gesunde oder kaum behinderte Menschen geeignet. Die meisten
Wohngemeinschaftsprojekte sind relativ iiberschaubar und beinhalten in der Regel

zwischen 15 und 50 Wohnungen. Die Gleichzeitigkeit von Distanz und Privatheit sowie

376 Vgl. Fabricius/Martin (1983) und Bear (1990), zitiert nach Schneider (1996).
377 Vgl. Schneider (1998).
578 Vgl. Schachtner (1989).
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sozialer Eingebundenheit macht diese Wohnform besonders fiir dltere Menschen
attraktiv, zumal sie den gewohnten individuellen Lebenszyklen der jungen Jahre im
Alter einen gleichwertigen Freiraum bieten.””

Bundesweit gibt es inzwischen einige auch in der Offentlichkeit bekannt gewordene
Projekte, die sich strukturell und baulich erheblich voneinander unterscheiden. Es lassen
sich architektonisch drei grundsitzliche Gemeinschaftsformen beschreiben. Da ist zum
einen die Wohngemeinschaft, in der die Personen, vergleichbar einer Studenten-WG, in
einer Wohneinheit zusammenleben. Zum zweiten gibt es die so genannten
Hausgemeinschaften, bei denen die Bewohner in ihren eigenen Wohnungen innerhalb
eines Gebidudes zusammenleben. SchlieBlich ist das Nachbarschaftswohnen zu nennen,
bei dem die zusammengehorenden Wohnungen sich auf mehrere Gebdude verteilen.
Gemeinsam ist diesen Wohnungen und Gebéduden, dass sie altersgerecht und barrierefrei
gestaltet sind und tiber einen behindertengerechten Hauseingang und Aufzug verfiigen.
Ein gemeinschaftlicher Hausgarten und Gemeinschaftsrdume ergidnzen das
Raumprogramm.

Beziiglich der Finanzierung, Organisation, Alters- und Geschlechtsverteilung sowie der
sozialen Mischung existieren zahlreiche Variationsmoglichkeiten. Beispielsweise
konnen die Projekte in selbstverwalteter Form bestimmt oder einer externen
»Wohnungsverwaltung* iibertragen werden, wobei es sich als sinnvoll herausgestellt
hat, diese ,Interessengemeinschaft“ in der Rechtsform eines Vereins, einer
Genossenschaft oder einer Gesellschaft biirgerlichen Rechts (GbR) zu betreiben. Auch
die Entstehung der Wohngemeinschaft kann entweder intern durch vorhandene
Kontakte oder von auBlen durch die Initiative eines Bautrdgers, karitativen oder
privatwirtschaftlichen Unternehmens veranlasst werden.

Die altersméBige und soziale Zusammensetzung einer solchen Wohngemeinschaft kann
sehr unterschiedlich sein. Ob eine generationeniibergreifende Altersmischung und eine
mehrere soziale Schichten einbeziehende Verteilung in 6ffentlich geférderten und frei
finanzierten Wohnungen, die auch das Zusammenleben mit jungen Menschen fordert,
entstehen soll, kann nur in offenen Diskussionen innerhalb der Gruppe entschieden
werden. Auch die Hilfs- und Pflegeangebote werden individuell geregelt. Sofern die
nachbarschaftliche Betreuung nicht mehr ausreicht, konnen ortliche ambulante Dienste

hinzugezogen werden.”™

379 Vgl. Weeber (2001), S. 56-59.
580 Vgl. Forum fiir Senioren (2003), S. 1 ff.
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6.4.3 Hausgemeinschaften

Hausgemeinschaften sind quartiernahe Alternativen zu den herkommlichen Alten- und
Pflegeheimen, unterliegen damit den baulichen Anforderungen an die Gestaltung von
Gebduden und Innenrdumen nach der Heimmindestbauverordnung und sind ein
wichtiger Teil des geriatrischen Zentrums. Die Hausgemeinschaften gelten fiir die
Kostentriger als vollstationédre, pflegesatzfinanzierte FEinrichtungen, die sich im
Versorgungs-, Betreuungs- und Pflegebereich an der spezifischen Lebenswelt dementer
Menschen und ihrer Biographie orientiert. Auch die Bewohnerstruktur entspricht
hinsichtlich Alter und Gesundheitszustand der eines Altenpflegeheims.581

Gegeniiber den traditionellen Pflegeeinrichtungen bieten Hausgemeinschaften den
Bewohnern ein  hohes Mall an  Wohn- und Lebensqualitit; auch
schwerstpflegebediirftige Menschen haben hier das Recht auf groitmogliche
Selbststindigkeit und Mitbestimmung. Vielen Entscheidungstrigern geht dieses
Konzept der Hausgemeinschaften als Konkurrenz zu herkémmlichen Heimstrukturen
jedoch zu weit, so dass die Behorden im Rahmen der durch das Heimgesetz
festgeschriebenen Beratungskompetenz immer wieder Schwierigkeiten bei der
Genehmigung solcher Projekte haben.”®

Die Werteverschiebung vom traditionellen Heim zur Hausgemeinschaft lidsst sich am
ehesten in der verdnderten Architektur erkennen. Die kostspieligen, den Alltag der
Bewohner kaum betreffenden Ridume eines typischen Alten- und Pflegeheims wie
Eingangshalle, Verwaltungsbereich, Gemeinschaftsrdume, Speisesile, Zentralkiichen,
Lager- und Waschrdaume sowie Therapiebereiche entfallen, was zu erheblichen
Kostenreduzierungen bei Neubauten und Sanierungen fiihrt. Die Flichenkennzahlen
von 45-55 m* Nettogrundrissfldche pro Patient und die Kostenrichtwerte der Lénder fiir
den Pflegeheimbau von 75.000-90.000 Euro werden auch bei den Hausgemeinschaften
trotz hoherer Personaldichte eingehalten.583 Hausgemeinschaften sind nur im engen
Kontext mit den Anforderungen der Heimgesetzgebung, der Pflegeversicherung, der
Hygieneverordnung etc. und den zustindigen Behorden zu realisieren, da die
Heimaufsichtsbehdrden, Gesundheitsdmter, Sozialamter und Pflegekassen ein

entscheidendes Wort schon in der Planung mitsprechen wollen.

381 ygl. Hin et al. (1988).
382 yol. Winter et al. (2002b).
383 ygl. Eisenreich/Scholl (1998).
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Das Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziales definiert Wohn- und

Hausgemeinschaften wie folgt:

» Eine Hausgemeinschaft ist eine rdumliche und organisatorische Einheit, in der
sechs bis acht idltere und pflegebediirftige Menschen leben.

» Alle Pflege- und Betreuungsleistungen, die nicht von den Bewohnern selbst, den
Angehorigen und/oder Freunden geleistet werden konnen, werden iiber die
Priasenzkrifte im Zusammenhang mit den Tagesaktivititen und/oder iiber den
hauseigenen pflegerischen Dienst erbracht.

» Hausgemeinschaften werden, anders als Wohngemeinschaften, als zugelassene
und pflegesatzfinanzierte vollstationdre Einrichtungen betrieben. Als Heime

unterliegen sie dem Heimgesetz.584

Betreute Hausgemeinschaften haben als neue Form der Altenpflege den Anspruch, das
Leben, das die Bewohner zuvor im eigenen Zuhause gefiihrt haben, in diese Institution
zu fiibertragen. Die Normalitit des Lebensalltags soll durch die folgenden fiinf

Qualititskriterien gewihrleistet werden:

» Selbststiindigkeit. Zu diesem Kriterium gehoren das barrierefreie Umfeld zur
Erhaltung der Mobilitit, die Integration in die Gemeinde, die raumliche Ndhe zum
bisherigen Wohnumfeld, um soziale Entwurzelung zu vermeiden, und die
ortsnahe zentrale Lage, um die Figenaktivitit in vielen Bereichen des tiglichen
Lebens aufrechtzuerhalten bzw. zu fordern.

» Privatheit. Das Zusammenleben wie in einer Wohngemeinschaft mit privaten
Riumen und Gemeinschaftsriumen ermoglicht Riickzug, Kontrolle der
Privatsphére und der Sozialkontakte, Intimitit und Schutz. Die Moglichkeit zur
individuellen Gestaltung und Moblierung der Zimmer wirkt orientierend und
verhindert Verwirrtheitszusténde.

» Vertrautheit. Vertraute Bezugspersonen sowie bekannte Mobel und
Einrichtungsgegenstinde bieten Orientierung, ermoglichen das Leben in
Erinnerungsrdaumen und fordern das Wohlbefinden. Gefiithlen wie Wout,
Aggression, Resignation oder Apathie wird entgegengewirkt.

» Geborgenheit. Die kleinteiligen, vertrauten rdumlichen Gegebenheiten und das
System der festen Bezugspersonen erzeugen ein subjektives Gefiihl der Sicherheit

und fordern damit die Geborgenheit.

%84 ygl. Winter et al. (1999).
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» Eigenverantwortlichkeit. Die familidre Atmosphire erhdlt bzw. fordert die
Eigenverantwortlichkeit der Bewohner und damit ihre Kontrolle iiber das eigene
Leben. Dazu trigt auch die Selbstbestimmung des Tagesablaufs bei.

Kommunikation und soziale Einbindung werden geftirdert.s85

Das Kuratorium Deutsche Altershilfe definiert die Hausgemeinschaft in erweiterter
Form als eine in einem gemeinsamen Haushalt lebende Gruppe von bis zu acht
pflegebediirftigen Personen, wobei jedes Gruppenmitglied ein eigenes, in sich
abgeschlossenes Zimmer oder Appartement mit kleiner Diele und eigenem Duschbad
und WC hat. Diese Zimmer sind um einen gemeinsamen Wohnkiichenbereich herum
gruppiert, in dem das Gemeinschaftsleben in Form téglich wiederholter Rituale wie
Kochen, Essen und Erzihlen stattfindet.”®® Die aus fritheren Tagen vertrauten
Bewegungsabliufe, Gerdusche und Geriiche wirken positiv auf das Wohlbefinden der
Bewohner und die Kleinrdumlichkeit der Hausgemeinschaft bietet insbesondere
verwirrten Menschen eine verbesserte Orientierung, was zum Gefiihl von Sicherheit und
Geborgenheit beitrégt.

Unter Finbeziehung dieser Definitionen und der Ausfiihrungen in den Kapiteln 4.4.3
und 5.4 ldsst sich ein vielschichtiges Anforderungsprofil entwickeln, dessen
architektonische Umsetzung den ilteren Menschen hilft, ein Leben nach ihren
Bediirfnissen zu verwirklichen. Folgende Aspekte charakterisieren dieses alternative

Wohnkonzept:

» Zunichst versteht sich die Hausgemeinschaft als quartiernahes Wohnangebot mit
hauswirtschaftlicher und pflegerischer Unterstiitzung, in der eine Bezugsperson
betreuend titig ist und die AufBenkontakte beispielsweise zu den Angehorigen,
Hausirzten und externen Dienstleistern hilt.

» Zum zweiten ist nach der Bewohnerzusammensetzung zu fragen.
Hausgemeinschaften orientieren sich in ihrer Zusammensetzung an gleichen oder
zumindest dhnlichen Krankheitsbildern. Dies fordert die Homogenitdt in der
Gruppe und erleichtert die Arbeit der Pflegekrifte.

» Zum dritten geht es um die Lebensfithrung in eigener Regie. Je homogener eine
Gruppe ist, um so mehr konnen ihre Mitglieder Freiheiten in der Lebensgestaltung

nutzen, ohne schwichere Mitglieder zu gefihrden oder auszuschlieBen, auch

385 Vgl. GroBjohann/Stolarz (2002), S. 120-126.
386 vgl. Winter et al. (2002b).
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wenn eine Unterstiitzung in der Haushaltsfithrung durch speziell geriatrisch
geschultes Pflegepersonal im Verlauf des Tages fiir alle notwendig ist.

» Der vierte Aspekt bezieht sich auf die Art des Umgangs zwischen Pflegern und
Patienten sowie unter den Patienten selbst, der sowohl Nihe als auch Distanz
zuldsst. Die baulichen Voraussetzungen miissen iiber die Grundrisskonzeption die
Moglichkeit schaffen, sich in das eigene Zimmer zuriickzuziehen, um fiir sich und
dennoch nicht allein zu sein. Mochte man die Gemeinschaft wieder zulassen,
offnet man die Zimmertiir und ist wieder mitten im Geschehen.

» SchlieBlich sollte zu jeder Hausgemeinschaft ein AuBenbereich in Form einer
geschiitzten Terrasse, eines Nutzgartens oder eines begriinten Innenhofs gehoren,
der als umzdunte Griinanlage mit kontrollierbaren Aus- und Eingingen zu

gestalten ist, so dass sich hier auch verwirrte Bewohner frei aufhalten knnen.

Wie bei einem ,normalen* Altenpflegeheim wird der Nachtdienst von
Pflegefachkriften geleistet, die jedoch iiber zusitzliche Qualifikationen verfiigen
miissen, um den zusitzlichen Anforderungen einer Hausgemeinschaft gerecht zu
werden.

Bei der baulichen Umsetzung der Forderungen ergeben sich folgende Details unter

Beriicksichtigung der DIN 18025 Teil 1 und 2:

» Die Wohnkiiche ist der tragende Mittelpunkt. Dies wird symbolisiert durch einen
groBen Tisch, um den sich alle Bewohner wéhrend des Tages mehrfach
versammeln. Der Gemeinschaftsraum muss entsprechend grof3 dimensioniert sein.
50 m” sind hier die Mindestvorgabe. Von hier aus ist der Zugang zur Terrasse
oder in den geschiitzten Innenhof moglich.

» Der Mittelpunkt der Kiiche ist der im Raum stehende, von zwei Seiten
zugingliche Herd. Hier versammeln sich die Bewohner, um beim Vorbereiten der
Mahlzeiten, Kochen und Abwaschen zu helfen.

» In allen Raumen stehen alte Mobel der Bewohner, hingen Bilder von ihnen an
den Winden. Damit dies moglich ist, sollten die Einzelzimmer zwischen 20 und
25 m? grof} sein, so dass ein privater Wohn- und Schlafbereich geschaffen werden
kann. Laut Heimmindestbauverordnung sind nur 12 m? vorgeschrieben. In vielen

Hausgemeinschaften sind dagegen 16 m” groBe Zimmer iiblich.”®’

%7 Vgl. Heimmindestbauverordnung (1990).
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» Zu jedem Einzelzimmer sollten ein eigenes, behindertengerechtes Duschbad und
WC gehoren, um die Intimpflege ohne Schamgefiihl durchfithren zu koénnen.

» Samtliche Rdume sollten zu 6ffnende, bodentiefe Fenster haben, so dass die Natur
von jedem Platz aus zu sehen ist.

» Der Gemeinschaftstisch sollte geteilt werden konnen, um unterschiedliche
Aktivititen zuzulassen. Die Stiihle sollten mit Armlehnen und hohem Riickenteil
versehen sein. Weiter sollten im Gemeinschaftraum zwei Sofas mit Wolldecken
stehen.

» Die ErschlieBung der Wohnung sollte moglichst offen, ohne Flur, tiber einen
kleinen Garderobenbereich erfolgen.

» Notwendige Nebenrdume wie ein Hauswirtschaftsraum zum Biigeln und
Waschen, eine Speisekammer fiir die Vorrite, ein neutrales Bad mit WC fiir Géste
und Pfleger sowie ein Auflenraum fiir Gartenmobel, Rollstithle und Geréte runden
das Raumangebot ab.

» Um den Pflege-Nachtdienst und den Verwaltungsaufwand zu optimieren, sollten
nach Moglichkeit zwei bis vier Hausgemeinschaften in einem Gebidude
zusammengefasst werden. Die ErschlieBungsflure sind zugleich sekundire
Wohnbereiche, in denen Bénke und Blumen stehen, so dass auch ein Kontakt zu
Bewohnern der anderen Wohngruppen iiber eine kurzes Gespréch erfolgen kann.

» Auf das nach der Heimmindestbauverordnung geforderte Pflegebad sollte
entweder verzichtet werden, da es ohnehin nicht benutzt wird, oder es sollte zu
einem ,,Wohlfiihlraum* fiir therapeutische Thermal-, Kneipp- oder stimulierende

und sinnweckende Geruchsbéder ausgebaut werden.

6.4.4 Mehrgenerationenhiuser

Unter Beriicksichtigung heutiger Lebensbediirfnisse muss bei der nutzerorientierten
Planung eines mehrgeschossigen Gebdudes, in dem Menschen unterschiedlichen Alters
leben sollen, bereits in der Grundrissplanung Bezug auf die unterschiedlichen
Lebensweisen und Anspriiche genommen werden.”® Die Kritikpunkte in Kapitel 4.4.4
fithren zu einem Anforderungskatalog, der sowohl die Anforderungen aus Kapitel 6.4.1

als auch die nachfolgenden Ergiinzungen umfasst:

388 Vgl. Jacobs (2002), S. 30 f.
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» Gegenseitige Gerduschbelédstigungen sind zu vermeiden. Dies erfordert eine
optimale Schallddimmung des Gebidudes beziiglich des Luft- wie auch des
Trittschalls sowohl von auBlen (StraBenldrm und spielende Kinder) wie auch von
innen (Treppenhaus, laute Musik etc.).

» Zur  Vermeidung von Konflikten beziiglich der Sauberkeit von
Gemeinschaftsanlagen wie Fluren, Treppenhidusern oder Hauszuwegungen ist eine
konsequente Nutzertrennung zu fordern. Das Gleiche gilt fiir die Anforderungen
aufgrund der unterschiedlichen Sicherheitsbediirfnisse und Mobilitit.

» Insgesamt fithren diese Betrachtungen zu der Forderung, dass die spéteren Nutzer
einer Wohnung bereits im Planungsstadium an den Uberlegungen zur
Grundrissgestaltung und Wohnungsausstattung beteiligt werden sollten, um
nachtrigliche, teure Verbesserungsmal3nahmen von vornherein auszuschlieBen.

» Wohnungen in Mehrgenerationenhdusern miissen untereinander kombinierbar und
teilbar sein, um die Generationenmischung im Quartier zu fordern und eine

Gettoisierung der alten Menschen zu vermeiden.

Die Umsetzung der Forderungen im Bereich der Gerduschbeldstigungen hat zunichst
planerisch zu erfolgen, indem iiber alle Geschosse hinweg Ruhebereiche wie
Schlafzimmer, Installationsbereiche wie Béder oder Kiichen und Aufenthaltsbereiche
wie Wohnzimmer oder Kinderzimmer voneinander getrennt konzipiert werden. Bei der
Erstellung von Bauvorhaben ist auf den passiven Schallschutz zu achten, indem massive
Konstruktionen fiir Wohnungstrennwinde oder Treppenhauswénde verwendet werden,
die aufgrund ihres FEigengewichts schallhemmend wirken. Weiter sind aktive
Schallkonzepte zu realisieren, etwa durch den FEinbau trittschallgedimmter,
schwimmender FufBlbodenkonstruktionen, schallentkoppelter Treppenldufe oder
schallgedimmter Installationsleitungen, die keine FlieBgerdusche an die
Rohkonstruktion Weitergeben.589

Die Anforderungen an Sauberkeit und Sicherheit kénnen planerisch umgesetzt werden,
indem die Altenwohnungen, in der Regel im Erdgeschoss gelegen, getrennt vom
Haupteingang des Gebdudes einen separaten Eingangsbereich, der zu einer ruhigen
Wohnstralle gelegen ist, erhalten. Dieser kann, weil er nur eine Wohnung erschlief3t,
von dem betreffenden Bewohner nach dessen individuellen Bediirfnissen sauber und

verschlossen gehalten werden.

%89 Vgl. Schulz (2002), S. 10 ff.
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6.4.5 Alten- und Pflegeheime

Wihrend die Kontakte zu Familienangehorigen im Alter nicht zwangsldufig abnehmen,

gehen die nichtfamilialen Kontakte deutlich zuriick.””’

Diese soziale Isolation ist gerade
fir Alleinstehende und Alleinlebende im Krankheitsfall besonders belastend, da in
dieser Zeit aufgrund der eingeschrinkten Mobilitdt weitere Sozialkontakte verloren
gehen und die Intensitit der Familienbande im Hilfe- oder Pflegefall nur selten
zunehmen.”! Diese Situation, verbunden mit Unzulidnglichkeiten des Wohnumfeldes,
fihrt hiufig dazu, dass éltere Menschen sich entschliefen, einer Heimiibersiedlung
zuzustimmen.>*

Die genannten Beispiele patientenorientierter Alten- und Pflegeeinrichtungen im fiinften
Kapitel, verbunden mit der Auflistung der baulichen Mingel ilterer Heime in den
vorangegangenen Kapiteln fithren zu komplexen Anforderungsprofilen an die
Gebadudestruktur und die Pflegeleistungsangebote bei der Sanierung bestehender Heime.
Obwohl in keinem Baugesetz gefordert wird, Heime kasernenartig zu planen und zu
bauen, war dies iiber lange Zeit die einzig probate architektonische Losung, alten und
kranken Menschen, die nicht mehr alleine leben konnen, eine neue Heimat zu bieten.
Bei der Planung eines neuen, idealtypischen Alten- und Pflegeheims sind

demgegeniiber die folgenden sozialen und psychologischen Aspekte der Bewohner zu

beachten:>*

» die Bewertung der aktuellen Lebenssituation im Seniorenheim

» die Bewertung der Lebenssituation im Vergleich zur hiuslichen Lebenssituation
beziiglich  gesundheitlicher =~ Versorgung, Lebensgestaltung, Sicherheit,
Sozialkontakte, Wohnqualitit, Heimpersonal und Finanzen

> der Informationsstand zum Thema Seniorenheim zum Zeitpunkt der Ubersiedlung

» die personliche Bewertung des neuen Wohnortes ,,Seniorenheim

» die ersten Eingewohnungsprozesse

> das Wohlbefinden mit den Bereichen Lebenszufriedenheit und Affektivitit

Hieraus lassen sich allgemeine bediirfnisorientierte Anforderungsprofile entwickeln, die

fiir die spéteren Nutzer in der architektonischen Umsetzung bedeuten:

30 ygl. Brandenburg (1996), S. 133.

! Vgl. Brandenburg (1996), S. 44.

%2 Vgl. dazu niher Kapitel 3.4.2.

393 Vgl. Besselmann/Sowinski/Riickert (1998).
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» Die Gebidudestruktur orientiert sich nicht linger an der traditionellen Form
addierfiahiger, immer gleicher Wohnbereiche, sondern integriert die Tradition der
Wohnung als {iberschaubares Lebenszentrum alter Menschen.

» Die zentralen anstaltstypischen Versorgungsstrukturen werden aufgegeben und
durch dezentrale, eigenbewirtschaftete Einheiten ersetzt.

» Anstatt traditioneller, anonymer und groer Wohntrakte werden familienéhnliche
Gemeinschaften mit maximal zehn Personen geschaffen.

» Alle Gemeinschaften werden von einer permanent anwesenden Bezugsperson
pflegerisch wie hauswirtschaftlich betreut.

» Der Tagesablauf fiir die alten und kranken Menschen orientiert sich an den
Aufgaben eines normalen Haushaltes mit Titigkeiten wie Einkaufen, Essen
kochen, Sauber machen etc. Die Pflege tritt in den Hintergrund.

» Jede Hausgemeinschaft ist wirtschaftlich autonom und kann im Verbund mit den
anderen oder mit einem ambulanten, privaten Dienstleister betrieben werden.

» Jeder Wohneinheit wird ein privater, geschiitzter Freiraum in Form einer Terrasse
oder eines kleinen Nutzgartens zugeordnet, in dem sich auch demente Menschen

gefahrlos aufhalten konnen.

Die architektonische Gestaltung kann auch wesentlich zur Wahrung der
Personlichkeitsrechte der Bewohner beitragen. In diesem Zusammenhang sind vor

allem die folgenden zentralen Personlichkeitsrechte zu beachten und zu schiitzen:

» Walbhlfreiheit. Dieses Recht betrifft die Benutzung der Zimmer, die Auswahl des
Pflegepersonals, die Kleidung, die Bade- und Putztermine, die Wahl des Zimmers
und der Mitbewohner, die Speisen und Essenszeiten sowie die Wahl zwischen
Ruhe und Geselligkeit.

»> Rechtssicherheit. Alle Biirgerrechte sind zu garantieren. Kein Bewohner darf
inhumanen oder diskriminierenden Behandlungen unterzogen oder gegen seinen
Willen zu Titigkeiten gezwungen werden. Die Freiheit des Wissens, der
Gedanken und des Glaubens ist zu achten.

» Selbstverwirklichung. Dazu zdhlen u.a. das Ermuntern und Fo6rdern von
Aktivitit, die Beteiligung der Bewohner an Planungen und Entscheidungen, eine
aktivititsanregende Umgebung mit entsprechenden Ridumlichkeiten sowie ein

ausreichendes Freizeitangebot.
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» Unabhiingigkeit. Dieses Grundrecht erfordert z. B. Réumlichkeiten, die die
Mobilitét innerhalb und auflerhalb der Einrichtung erméglichen und férdern, einen
eigenen Hausschliissel und die Unterstiitzung der Unabhéngigkeit der Bewohner
in allen Bereichen des tédglichen Lebens.

» Privatheit. Die Bewohner sollten das Recht haben, allein und ungestort zu sein
(Betreten der Zimmer nur mit Erlaubnis der Bewohner, Privatheit bei der
Korperpflege und beim Postempfang, Riickzugsnischen, ungestortes Telefonieren,

abschlieBbare Tiiren und Schrinke, ungestorter Empfang von Gésten).

Aus diesen Bediirfnislisten werden im Folgenden architektonische Umsetzungskonzepte

entwickelt.

Gebiudestruktur

Eine die Bediirfnisse der Bewohner beriicksichtigende Planung von Alten- und
Pflegeheimen fiihrt zwangslaufig weg von mittelflurerschlossenen
Grundrisskonzeptionen und hin zu satellitenartig um einen gemeinsamen Innenhof oder

Patio angeordnete Raumgruppen.5 o

Zu den wichtigsten Forderungen an eine
altengerechte Heimplanung zdhlen MaBstédblichkeit in der Grofle der Einzelgebidude,
nachvollziehbare, orientierungsfoérdernde ErschlieBungen durch eine FEingangstiir,
farbige (nicht bunte) Raumgestaltungen, die individuell verinderbar sind, eine
iiberschaubare Anzahl von Einzelzimmern, nur fiir die Gruppe zugingige
Gemeinschaftriume und ruhige, windgeschiitzte Freisitze.”"

Bei der Materialwahl zur Konstruktion der Geb#ude sind kleinteilige, eher unebene
Fliachen zu wihlen. Sinn dieser Auswahl ist es, den Vertrautheitscharakter von
Wandarten, wie sie aus der Jugend oder dem eigenen Zuhause bekannt sind (z. B.
Ziegelwinde) zu nutzen, eine Wohlfiihlatmosphére zu erzeugen und den alten, in der
Wahrnehmung teilweise eingeschrinkten Menschen Anreize fiir Erinnerungen zu
schaffen. Auch wird so das Problem der storenden Schallbelastung weitgehend
eliminiert. Alte Menschen sind, obwohl sie groftenteils schlecht horen, besonders
gerduschempfindlich. Dies ist darauf zuriickzufiihren, dass die Ohren nicht die einzigen
Organe sind, die den Schall aufnehmen; Organe wie der Mund-Rachen-Bereich, Lunge,
Magen, Darm, Blase und Herz bilden Hohlrdume, die wie Resonanzkdrper wirken und

durch duBlere Schallwellen in Schwingungen versetzt werden. Dies beeinflusst den

34 ygl. Schultz (2000), S. 56-59.
%5 Vgl. Lind (2002), S. 341-345.
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Blutdruck und das ganze Herz-Kreislauf-System und verursacht auf Dauer
Stresserscheinungen.596 Es ist daher zu fordern, auf grofflichige, glatte Wand- und
Deckenkonstruktionen wie beispielsweise Betonflichen, die die Schallreflektion
verstirken und fiir die Schallabsorption ungeeignet sind, zu verzichten.

Grofe Glasflichen sind ebenso ungiinstig zu bewerten. In den Wintergéirten und
Versammlungsriumen moderner Heime mit ihren grofziigigen Verglasungen kommt es
immer wieder zu dem unangenehmen Effekt des Nachhalls. Die durch die glatten
Glasfldachen reflektierten Schallwellen fithren zu Geréduschiiberlagerungen und einem
permanent erhohten Schallpegel, der dazu fiihrt, dass sich horschwache dltere Menschen
nur noch schlecht unterhalten kénnen und diese Rdume letztendlich meiden. Der Grund
dafiir ist die geringere Elastizitit des Mittelohres bei der Schallweiterleitung, die dazu
fiihrt, dass die Gerduschdifferenzierung und damit Spracherkennung bei alten Menschen
nicht mehr so gut wie bei jiingeren funktioniert.”’

Diese Erkenntnis darf allerdings nicht dazu fiithren, dass nur noch kleinteilige Fenster
verwendet und die Gebidude wieder so dunkel werden wie noch im letzten Jahrhundert.
Es ist vielmehr zu fordern, dass zur Schallbrechung auf nahe liegenden Wandfldchen so
genannte Absorber wie etwa gelochte Verkleidungsmaterialien eingesetzt werden.
Dariiber hinaus sollten zur Dekoration dienende Stoffe als Gardinen oder Raumteiler
fungieren, Pflanzen verwendet werden, die gleichzeitig die Raumluftfeuchtigkeit
erhohen und von den Bewohnern selbst zu pflegen sind, und Glasflichen nicht
planeben, sondern winklig zueinander stehen, um die Schallreflexion zu brechen.

Bei der Materialauswahl fiir die Wand-, Decken- und Bodenverkleidungen ist auf das so
genannte ,,Wiedererkennungsmerkmal® zu achten. Fremde Rédumlichkeiten werden eher
als neues Zuhause akzeptiert, wenn wir uns in ihnen wiederfinden, weil sie uns an
Bekanntes erinnern und wir uns mit ihnen identifizieren konnen. In vielen Heimen
finden wir Raufasertapeten mit hellem, wischfestem Anstrich an den Wénden und
Linoleum auf den Fulboden. Damit werden zwar die Belange der Pflegeleichtigkeit und
Hygiene erfiillt, aber nicht die Bediirfnisse der Bewohner beriicksichtigt, denn kein alter

Mensch wohnt so. Fiir die bauliche Umsetzung ist Folgendes zu fordern:

» Fiir die Winde sollten gemusterte Tapeten und fiir die Boden Parkett Verwendung

finden, wie man es in den Wohnungen alter Menschen vorfindet. Die Mehrkosten

36 Vgl. Saup (1984), S. 198-204.
%7 Vgl. Erdmann/Biel/Pfeiffer (2002), S. 1-8.
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liegen unter Beriicksichtigung der Gesamtkosten eines solchen Projektes unter

5 Euro pro m? Nutzfliche™®

und sind daher fast zu vernachléssigen.

» In den Bidern sind die Wandspiegel bis auf das Waschbecken herunterzufiihren,
damit der alte Mensch sich auch im Sitzen sehen kann. Leicht erreichbare
Ablagen sollten in ausreichender Anzahl vorhanden sein. Die Dusche ist als
bodengleiche, rutschsicher geflieste Fliche mit einer Mindestgroe von 1,20 m
mal 1,20 m auszubilden. Die Abstinde zwischen WC und Waschbecken sind so
zu dimensionieren, dass auch eine Pflegeperson bei der Morgenhygiene des
Bewohners zugegen sein und ungestort helfen kann. Das Waschbecken sollte
unterfahrbar sein. Bei den Einhebelmischarmaturen ist ein Temperaturbegrenzer
als Verbriihschutz einzubauen. Badezimmer oder WC-Tiiren miissen immer nach
auflen aufgehen, um am Boden liegenden Menschen helfen zu kdnnen.

» Notrufschalter im Bad und am Bett sollten als Schnurzugschalter gestaltet sein
und miissen genau wie Haustelefon, Radio, Telefon und Fernsehen auch vom
Rollstuhl aus bedienbar sein.

» Um die Akzeptanz der Bewohner fiir ihr neues Zuhause zu erhohen, miissen sie
die Moglichkeit haben, eigene Mobel zur Einrichtung der Zimmer mitzubringen.

» Auch in den Gemeinschaftsrdumen, Fluren und Essriumen sollten Mobel stehen,
die aus der Zeit stammen, in der die alten Menschen aktiv und lebensfroh waren,
um ihnen zu helfen, sich zu erinnern und wieder mehr Lebensfreude zu erlangen.

» Nicht zuletzt sollte die Moglichkeit bestehen, die eigenen Haustiere mitzubringen,
um Eigenverantwortlichkeit zu iiben und zu erhalten. Eine Voliere im
Gemeinschaftsraum oder Flur bietet dlteren Menschen mehr Abwechslung als das
Vorspielen eines Horspiels und macht dem Pflegepersonal keine Arbeit, da die
Bewohner fiir die Pflege und den Erhalt selbst verantwortlich sind.

» Spazierginge zidhlen zu den wichtigsten Freizeitbeschiftigungen im Alter. Die
Anlage erlebnisreicher Spazierwege und die Aufstellung von Ruhebénken an
Stellen, wo sich eine Rast anbietet und wo die Anteilnahme am téglichen Leben
im Quartier moglich ist, erhohen wesentlich die Attraktivitit des Umfelds.
Wichtig ist auch eine ausreichende Beleuchtung der Wege wund der
Sitzgelegenheiten, um die Orientierung und das Sicherheitsgefiihl zu fordern.

» Das Wanderbediirfnis demenzkranker Bewohner sollte akzeptiert und in sichere

Bahnen gelenkt werden. Hierfiir sind sichere Wanderwege erforderlich, die

38 Vgl. BKI (2003).
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barrierefrei gestaltet sind und nicht in Sackgassen enden. Zu empfehlen ist das
Konzept des Rundwanderweges, der moglichst abwechslungsreich mit vielen
Ablenkungsmoglichkeiten (Vogelbauer, Aquarium, Schaukelstuhl am Fenster
etc.) gestaltet sein sollte.””

» AbschlieBend ist fiir jedes Heim ein kleiner Haus- und Nutzgarten zu fordern, der
den Bewohnern eine willkommene und sinnvolle Beschéftigungsmoglichkeit
bietet. Das Beobachten der Jahreszeiten, das Naturerlebnis vor der Haustiir
erhbhen das Wohlbefinden dlterer Menschen. Blumenrabatten, Obstbdume,
Nistkésten fiir Singvogel, Goldfischbecken, Teiche und Hausberankungen sind

nur einige der Moglichkeiten, die Natur in die Einrichtung zu integrieren.

Diese Art der Architektur ist jedoch fiir schwerstdemente Bewohner — dies sind etwa
10%  aller Demenzkranken -  ungeeignet. Hier = wird man den
Hausgemeinschaftsgedanken aufgeben und zu einer wenn auch modizifizierten
Gestaltung eines Pflegeheims zuriickkehren miissen, da die verhaltensgestorten
Menschen mit ihrer starken Agitiertheit, Weglaufgefihrdung und mit unangepassten,
storenden Verhaltensweisen wie lautem Rufen die Hausgemeinschaft tiber Gebiihr
belasten wiirden.®” Die Architektur sollte sich auch hier am Normalitétsprinzip des
Lebens orientieren und mit hellen, grofen, individuell eingerichteten Rdumen eine
hiusliche Wohnlichkeit erzeugen. Die Raumstrukturen sind jedoch grofier; in den mit
privaten Zimmern und Gemeinschaftsbereichen versehenen Hiausern kénnen Gruppen
von 25-35 Heimbewohnern aufgenommen werden.

Die Art und Weise der Pflege beeinflusst entscheidend das Wohlbefinden der
Bewohner. Die neuen patientenorientierten und aktivierenden Pflegeformen bediirfen
jedoch einer neuen Architektur. Daher werden im Folgenden die unterschiedlichen

Pflegeleistungsmodelle eingehend beleuchtet.

Pflegeleistung

Der demographische Wandel, die Zunahme von chronischen, multimorbiden
Krankheitszustinden und damit von Pflegebediirftigkeit und die Abnahme familidrer
Pflegekapazititen erhohen den Bedarf an stationiren wie ambulanten pflegefachlichen
Leistungen. Gleichzeitig fithren permanente Gesetzesneuerungen, Anderungen im

pflegerischen Berufsverstindnis und wachsende Anspriiche an eine innovative,

%9 7Zu den Architektur- und Raumkonzepten fiir eine Demenzstation vgl. allgemein Lind (2001).
600 vl Rath (2003), S. 44—46.
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patientenbezogene Versorgung zu neuen Anforderungsprofilen, denen die Altenpflege
aufgrund ihrer traditionellen Ausbildungsstrukturen zunehmend nicht mehr gewachsen
ist. !

Die Griinde fiir die ungeniigende ,,Konsumentenorientierung* sind allgemein bekannt
und werden in der Literatur vielfach diskutiert. Ansitze zur Uberwindung der
pflegerischen Defizite, hin zu einer dienstleistungs- und nachfragerorientierten Pflege,

602 Die offiziellen Interessenvertreter der Berufsverbinde

findet man jedoch nur selten.
der Altenpflege nennen zumeist Zeit- und Personalmangel als Hauptursache der
desolaten Situation im Pflegebereich. Entscheidend sind jedoch die veralteten,
hierarchisch strukturierten und verbandsorientierten Rahmenbedingungen in der Aus-
und Weiterbildung der Pflegeberufe.m3 Der Gesetzgeber hat mit dem SGB XI einen

bundeseinheitlichen gesetzlichen Rahmen fiir eine gednderte Pflege geschaffen:

Die Leistungen der Pflegeversicherung sollen den Pflegebediirftigen helfen, trotz ihres
Hilfebedarfs ein moglichst selbstindiges und selbstbestimmtes Leben zu fiihren, das der Wiirde

des Menschen entspricht. Die Hilfen sind darauf auszurichten, die korperlichen, geistigen und

seelischen Kriifte der Pflegebediirftigen wiederzugewinnen oder zu erhalten.®*

Die neuen Konzepte zur aktivierenden und biographieorientierten Pflege zeigen, dass
eine ,,angemessene Interaktion® zwischen Patient und Pfleger neben einer hoheren
Bewohner- und Mitarbeiterzufriedenheit auch deutliche Zeiteinsparungen und
Effizienzsteigerungen bewirkt und somit betriebswirtschaftlich sinnvoll erscheint.®”
Biographische Orientierung bei der Pflege und Betreuung alter Menschen bedeutet,
lebensgeschichtliche und personlichkeitsspezifische Aspekte wie lieb gewonnene
Gewohnheiten, Verhaltensweisen und Verarbeitungs- und Bewiltigungsweisen in das
Kommunikationskonzept und den Pflegealltag einzubinden.

Aktivierende Pflege ist das Leitmotiv heutiger Altenbetreuung606 und bedeutet, dass das
Personal dem Patienten nicht alle Aufgaben zur Bewiltigung des Alltags abnehmen
darf, auch wenn es den Anschein hat, dass der Patient zu lange mit dieser oder jener
Aufgabe beschiftigt ist. Das Personal gibt dem alten Menschen Hilfe zur Selbsthilfe,
indem es ihn dort unterstiitzt, wo er wirklich Hilfe benétigt, so dass er seinen Alltag

seinen Moglichkeiten bzw. seinem Krankheitsbild entsprechend eigenstindig

801 vgl. Keppler (2002).

802 o], Wingenfeld/Schnabel (2002).

803 vgl. Wilms et al. (2001).

604 Sozialgesetzbuch (1994), § 2 (1).

605 vgl. Bohle (1999), zitiert nach Schneider (2003).
696 vgl. Pflegedienste (1975), S. 2290 f.
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bewiltigen kann. Angemessene Interaktion bedeutet in diesem Zusammenhang, den
Patienten anzuhalten oder anzuleiten, auch nach ldngerer Krankheit wieder seine
Mahlzeiten selbststindig einzunehmen oder einen Teil seiner Korperpflege

eigenverantwortlich zu iibernechmen.®”’

Dies wiederum bedingt gewisse bauliche
Voraussetzungen, die es dem &lteren Menschen ermdglichen, eigeninitiativ im Rahmen
seiner Moglichkeiten helfend mitzuwirken, denn die beste bewohnerorientierte Pflege
ist nicht moglich, wenn die Architektur sie behindert. Dies wurde in Kapitel 4
ausfiihrlich dargestellt.

Basierend auf den positiven Beispielen neuerer Alten- und Pflegeheime in Kapitel 5.6
geht es in diesem Abschnitt um die Frage, wie die Architektur eine patientenorientierte
Pflege fordern kann. Hierfiir ist ein Forderungskatalog aufzustellen, der den Planern als
Grundlage dienen kann, die Erkenntnisse moderner Therapie- und Pflegeformen in eine
gebaute Umwelt umzusetzen. Anhand des Tagesablaufs eines Bewohners werden
bauliche Forderungen postuliert:

Die patientenorientierte Pflege geht von einer groBtmoglichen Eigenverantwortlichkeit
der Pflegebediirftigen aus, wobei die ehemaligen Bittsteller zu Nachfragern geworden
sind und die autoritdren Pflegekrifte zu hoch qualifizierten Dienstleistern. Ein
selbstbestimmter Tagesablauf beginnt am Morgen mit der Entscheidung des
Bewohners, wann er aufstehen mochte und ob er dabei Hilfe bendtigt oder nicht. In
vielen Heimen bedeutet diese Situation fiir den alten Menschen entweder ein
unwiirdiges Warten, bis er an der Reihe ist, oder ein Aufstehen, wenn es der Pfleger
aufgrund seiner Tagesplanung festlegt. Hier kann die moderne Haustechnik hilfreich
sein, indem auf jedem Zimmer ein Telefon oder eine Hausrufanlage installiert wird,
iiber die der alte Mensch oder ein Zimmernachbar den Pfleger zur Dienstleistung
anrufen kann.

Moderne Pflegeeinrichtungen zeigen, dass das Friihstiick nicht zwangsweise von allen
Bewohnern zur selben Zeit eingenommen werden muss.®” Speisen und Getriinke
konnen in Form eines Biifetts angeboten werden, das den ganzen Tag zur Verfiigung
steht und mittags zusétzlich warme Mabhlzeiten umfasst. So hat jeder Bewohner die
Moglichkeit, auch zwischendurch etwas zu essen oder zu trinken. Die Haustechnik
liefert zur Umsetzung dieser Forderung entsprechende Bevorratungs- und

Warmhaltesysteme aus der Hotelbranche, die kein zusétzliches Personal erfordern.

7 Vgl. Fiisgen (1993), S. 180 ff.
608 vol. Winter et al. (1997/98), Bd. 3.
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Selbstbestimmtes Leben bedeutet auch, sich wihrend der Nahrungsaufnahme selbst
einen Platz suchen zu diirfen, um sich mit den Menschen zu treffen, mit denen man
Kontakt aufnehmen oder behalten mochte. Da die Stimmen alter Menschen eher leise
und undeutlich und das Gehor schlechter werden, kann eine Kommunikation nicht in
Sdlen stattfinden, in denen die Gerduschkulisse grofl ist. Die Architektur sollte
Raumnischen, Flurerweiterungen oder Friihstiickszimmer anbieten, um ein ungestortes
Verweilen zu ermoglichen. Diese Rdumlichkeiten bieten gleichzeitig die Moglichkeit,
linger zu verweilen, um etwa gemeinsam zu spielen, ein Buch zu lesen oder
Herzensangelegenheiten zwischen Pflegern und Bewohnern zu besprechen. Sie sollten
zentral um den Aufenthaltsbereich der Pfleger gruppiert sein, um gewisse fiirsorgliche
Kontrollen und Dienstleistungen ,,auf kurzem Wege* zu ermoglichen.

Patientenorientierte Pflege bedeutet auch, die Bewohner aufzufordern, sich im Rahmen
ihrer korperlichen und geistigen Moglichkeiten an Gemeinschaftsaufgaben zu
beteiligen, um sich sinnvoll zu beschiftigen und am Abend von der Arbeit miide zu
sein. Die Architektur kann hier eine Vielzahl an Moglichkeiten und Anreizen schaffen.

Hier nur einige Beispiele:

» Eine selbst verwaltete Bibliothek mit kleinen angegliederten Lesezimmern und
alten Biichern aus Nachldssen und Hausratsauflosungen, deren Titel oder
Verfasser allgemein bekannt sind und ein Erinnern und Eintauchen in die
Vergangenheit zulassen, sollte zur Verfiigung stehen.

» Es sollte mehrere Fernsehzimmer geben, so dass sich z. B. die Minner zum
FuBballabend verabreden und die Frauen dennoch ihre Familienserie in Ruhe
sehen konnen.

» Fernsehen im eigenen Zimmer sollte zwar moglich sein, aber zusitzlich das
Angebot bestehen, iiber dieses Medium gemeinschaftliches Erleben zu fordern.

» Zur ErschlieBung notwendige Flure sollten zu Aufenthaltsraumen erweitert
werden, in denen auch mal, wie in Kindertagen, gemeinsam gespielt werden kann.

» Es sollte Gemeinschaftraume geben, in denen z. B. die Haus- und Privatwésche
von den Bewohnern gewaschen und gebiigelt wird. In der Kiichenzone muss Platz
sein, gemeinsam an grofen Tischen das Essen vorzubereiten, Kuchen zu backen
und dabei von frither zu reden.

» Sinnvoll ist auch die Bereitstellung von Rédumen, in denen sich die Bewohner mit
ihren Besuchern treffen konnen. So konnten die Wohnzimmer der einzelnen

Bewohnergruppen als halb offentlicher und halb privater Bereich gestaltet
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werden. Dieses Wohnzimmer sollte direkt von den Zimmern der Bewohner aus
erreichbar sein und eine kleine Kiichenzeile enthalten, in der die Bewohner auch
unabhingig von den Pflegekriften fiir sich und ihre Besucher Kaffee kochen und
eine Mahlzeit zubereiten konnen.

» Um das Aktivititsniveau der Bewohner zu erhohen, sollten in den
Aufenthaltsrdumen Aktivititszonen geschaffen werden, in denen attraktive Spiel-,
Bastel- oder andere Beschiftigungsmaterialien ausliegen. Dies wirkt der Gefahr
der Passivitit entgegen und fordert auch die Kommunikationsfreude der
Bewohner.

» Eine Werkstatt sollte vorhanden sein, in der gebastelt oder auch der Rasenmiher
fiir den Hausgarten repariert werden kann.

» Die Pflege der AuBenanlagen (Striucher, Rasen- und Spielflichen) sollte,
unterstiitzt von einem Hauswart, von den Bewohnern iibernommen werden.

» Es sollte einen Stall fiir Haustiere geben, in dem Hiihner, Kaninchen etc. gehalten
werden. Die Pflege dieser Tiere iibt das Verantwortungsgefiihl, verschafft den
Bewohnern eine sinnvolle Beschiftigung und weckt bei den meisten

Erinnerungen an die eigene Jugend.

Eine der Leitlinien moderner Pflege ist die Konstanz in der Betreuung der Patienten.
Das bedeutet, dass ein Team von zwei Pflegekriften immer fiir die gleichen Bewohner,
in der Regel zwischen acht und zehn Personen, zustindig ist. Hierdurch wird eine das
soziale Netzwerk fordernde, feste Gro3e im Leben der alten Menschen geschaffen, die
Vertrautheit und Sicherheit erzeugt. Die Architektur kann diesen Pflegeansatz fordern,
indem acht bis zehn Einzelzimmer, um einen gemeinsamen ErschlieBungs- und

Gruppenraum angeordnet, zu einer Gebdudeeinheit zusammengefasst werden.

6.4.6 Rehakliniken und Akutkrankenhiuser

Die bestehenden Rehakliniken in Deutschland sind in der Regel schon wegen ihrer
ortsfernen Lage in Kurorten nicht geeignet, in das Konzept eines stadtteilnahen
geriatrischen Zentrums integriert zu werden. Die stddtebauliche Forderung nach
Quartiersbezogenheit ist unverzichtbar. Daher wird ein besonderes Augenmerk auf die
Entwicklung der im Stadtteil vorhandenen Akutkrankenhéduser zu legen sein, zumal die
Entgeltregelung iiber Fallpauschalen und die damit verbundene Verkiirzung der

Verweildauer von Patienten dazu fithren wird, dass Bettenstationen leer stehen und zu
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Reha-Abteilungen umgebaut werden, mit dem Vorteil der Friihrehabilitation fiir die
Patienten.®”

Die baulichen Anforderungsprofile fiir diese FEinrichtungen sind mit denen der
ortsnahen Akutkliniken identisch, so dass diese hier im Mittelpunkt stehen konnen.
Leistungsspektrum und bauliche Struktur von Akutkrankenhidusern werden von der
Krankenhausplanung der Bundeslinder entscheidend mitbestimmt.®’® Diese
betriebswirtschaftlichen Vorgaben fithren im Zusammenhang mit dem 2003
eingefiihrten pauschalierten Entgeltsystem fiir Krankenhausleistungen zu einer
okonomisch erzwungenen Optimierung der Behandlungsleistungen durch Verkiirzung
der Verweildauer, Rationalisierung des Ressourcenaufwandes und Verlagerung der
Behandlungsprozesse in Nachsorgeeinrichtungen wie Rehakliniken, Pflegeheime oder
in die ambulante Rehabilitation.®""

Die Qualitdt der medizinischen Leistungen kann vor diesem Hintergrund nur durch die
Schaffung von Leitlinien zu Behandlungsabldufen, durch die Einfithrung allgemein
giiltiger, differenzierter, interner Qualitdtsstandards geméll den Vorschriften nach § 20
SGB IX und SGB V°®'? sowie durch externe, vergleichende Qualitétssicherungssysteme
aufrechterhalten werden. Um dem patientenfeindlichen Rationalisierungsdruck zu
entgehen, ist eine Kooperation aller Beteiligten berufsgruppeniibergreifend (Arzte,
Pflegekrifte, Therapeuten, Architekten, Soziologen), abteilungsiibergreifend
(geriatrische Fachkompetenz und Spezialwissen) und sektoreniibergreifend (stationir,
teilstationédr, ambulant) notwendig. Denn das Krankenhaus ist auch ein zeitlich
begrenzter ,,LLebensraum® fiir Menschen, die sich in diesem Moment schwach fiihlen
und wenig Energie haben, ihre Rechte zu artikulieren.

Es ist daher notwendig, in einem Akutkrankenhaus sinnenhafte, die Isolation
iiberwindende, Selbstbestimmung und  Aktivitit des Patienten fordernde

3 und damit vernetzte bauliche Strukturen zu

architektonische Akzente zu setzen®
schaffen, die zwar wirtschaftlich selbststindig sind, aber im Pflege- und
Therapiebereich ein aufeinander abgestimmtes, ergidnzendes Komplettangebot

bereithalten. Die architektonische Umsetzung fiihrt zu folgenden Forderungen:

99 ygl. Kleinow/Hessel/Wasem (2002), S. 355-360.
610 vgl. Krankenhausplan (2001), S. 708 ff.

611 ygl. Liibke (2001), S. 63—69.

612 ygl. Sozialgesetzbuch (2002).

813 Vgl. Heek (1997), S. 80 ff.
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» Anstatt der traditionellen Bettenstationen mit ihren langen
MittelflurerschlieBungen sind Pflegeeinheiten in Form von Ein- und
Zweibettzimmern mit einer jeweiligen Sanitdreinheit zu planen, die um einen
zentralen Gemeinschaftsraum angeordnet sind, der von den Patienten und ihren
Besuchern wie auch von den Schwestern und Pflegern gleichzeitig und auch als
Pflegestiitzpunkt genutzt werden kann. An der Universitédtsklinik Miinster ist diese
Grundrisskonzeption bereits realisiert worden.®"

» Die Materialauswahl fiir die Wand-, Boden- und Deckenverkleidung orientiert
sich an der Normalitit der Alltagswelt des Patienten. Krankenhausatmosphire
vermittelnde Linoleumbelige der Fufboden oder unifarben gestrichene
Raufasertapeten an den Winden sind zu vermeiden. Dafiir konnen HolzfuBBboden
und Mustertapeten zum Einsatz kommen.

» Es sind bodentiefe Fenster einzuplanen, damit auch die bettligerigen Patienten
einen Ausblick auf die Natur haben und an dem Geschehen vor dem Gebidude
beobachtend teilnehmen konnen. Es sollte Moglichkeiten geben, ein Patientenbett
auf einen Balkon oder eine Terrasse zu stellen, um einen engeren Bezug zur Natur
(Wind und Sonne) gerade bei schwerstkranken Menschen wiederherzustellen.

» Die tiglichen Mahlzeiten sollten zur Forderung der Mobilitdt auBerhalb der
Patientenzimmer eingenommen werden konnen. Hierfiir sind geeignete
Speiserdaume auf den Stationen einzuplanen, in denen jeder Patient oder Besucher
sowie das Pflegepersonal wihrend des ganzen Tages am Biifett etwas essen und

trinken konnen.

Im Rahmen einer aktivierenden Pflege im Krankenhaus sind zusitzliche Therapie- und
Versorgungsraume auf der Station vorzusehen, die von den Patienten aktiv aufgesucht
werden, um beispielsweise Blut abgenommen zu bekommen oder einen Verband zu
wechseln. Dieses neue Versorgungskonzept entlastet das Pflegepersonal zeitlich,
verlangt vom Patienten eine engagiertere Mithilfe und fithrt zwangsldufig zu einer
schnelleren Mobilisierung und Reaktivierung. Dies bedingt als bauliche Notwendigkeit
die Installation einer Haustelefonanlage an jedem Patientenbett, um die Abstimmung

zwischen Pflegepersonal und Patient terminlich und rdumlich zu erleichtern.

614 Ejgene Beobachtungen.
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6.4.7 Hospize

Mit der Einfiihrung des § 39a SGB V wurde eine gesetzliche und finanziell abgesicherte
Grundlage fiir eine stationire palliative Pflege gesc:haffen.615 Auf der Suche nach einer
effizienteren Kapazititsauslastung haben viele Akutkrankenhduser ihre leeren
Bettenstationen zu palliativen Pflegeeinheiten ausgebaut. Aber es gibt auch
»Sterbehduser* in Deutschland, die diesen Namen zu Recht tragen.

Bezug nehmend auf die Kritikpunkte in Kapitel 4.4.10 ergeben sich zahlreiche bauliche
Forderungen fiir die Ausgestaltung von Riumen, in denen Menschen angemessen
Abschied vom Leben nehmen konnen. Das Hospiz sollte im Rahmen einer
idealtypischen Stadtteilgeriatrie kein eigenstindiges Gebdude bzw. kein isolierter
Gebdudeteil sein, in den Menschen zum Sterben ,abgeschoben werden. Diese
Monofunktionalitit sollte im Sinne einer integrierten palliativen Pflege im Stadtteil
aufgehoben werden. Jedem Menschen sollte ermoglicht werden, dort zu sterben, wo er
gerade lebt, ob zu Hause, in betreuten Hausgemeinschaften, im Krankenhaus oder im
traditionellen Altenpflegeheim.616 Die idealtypische Geriatrie mit ihrer Verkniipfung der
ortsnahen medizinischen Pflege- und Versorgungsangebote vermag dies in besonderer
Weise zu leisten, indem sie sowohl eine stationire palliative als auch eine ambulante
quartiersbezogene Sterbebegleitung bis zum letzten Tag anbietet. Um die fiir die
stationdre Sterbehilfe notwendige patientenorientierte und aktivierende Pflege

durchfiihren zu kénnen, sollten die folgenden baulichen Voraussetzungen gegeben sein:

» Jedem alten und kranken Menschen sollte es ermoglicht werden, sofern er oder
seine Angehorigen dies wiinschen, in einem Einzelzimmer mit eigenem Bad und
Balkon oder Terrasse zu sterben. Mitzuerleben, wie der Bettnachbar mit dem
Tode ringt, macht das eigene Leben oder Sterben nicht ertriglicher.

» Die Zimmer sollten eine private, anheimelnde, das Erinnern fordernde
Atmosphire aufweisen, die es dem Patienten ermoglicht, sich auch in diesen
schweren Stunden wohl und heimisch zu fiihlen.

» Auch fiir demente, apathische Patienten, die duBerlich kaum noch Reaktionen
zeigen, sind Aullenreize anzubieten, um sie zu aktivieren und die letzten Tage und

Wochen nicht nur zu einem Warten auf den Tod verkommen zu lassen.

615 ygl. Sozialgesetzbuch (2002), § 39a.
616 Vgl. Bundesarbeitsgemeinschaft Hospiz (2002).
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» Zum Zeitpunkt des Sterbens sollten die Wiinsche des Patienten und seiner

Angehorigen im Vordergrund stehen und nicht die Hausordnung des Hospizes.

Die architektonische Umsetzung dieser Forderungen ist einfach im Vergleich zu der
Uberzeugungsarbeit, die zu leisten ist, um die starren Strukturen der Heimleitungen, die
mit ihren Hausordnungen quasi gesetzesdhnliche Ge- und Verbote erlassen, zu
iiberwinden. Die erste Forderung verlangt nach einem Grundrisskonzept mit
Einzelzimmern, die beispielsweise um einen gemeinsamen, natiirlich belichteten
ErschlieBungsbereich in Form eines begriinten und iiberdachten Innenhofes angeordnet
sind.®"”

Die Individualitit der Zimmer ldsst sich dadurch erreichen, dass jeder Patient
personliche Dinge mitbringen darf, beispielsweise Bilder, Fotos seiner Angehdrigen und
Freunde, ein Mobelstiick, einen Spiegel, Biicher, eine Kuscheldecke und vieles mehr.
Dies sind Gegenstinde, die ihm vertraut sind, die ihn anregen zu trdumen und Spal} zu
haben. Eine anheimelnde Atmosphidre ldsst sich in jedem Zimmer auch dadurch
erzeugen, dass die Winde mit gemusterten Tapeten beklebt werden, Vorhidnge
vorhanden sind oder Pflanzen auf den Fensterbinken stehen. Dariiber hinaus sollte es
zur Verstirkung der AuBlenreize in jedem Zimmer mindestens ein zusitzliches,
bodentiefes Fenster geben, damit die Natur auch vom Bett aus erlebbar bleibt und das
Geschehen vor dem Gebidude beobachtet werden kann. Die Fenster sollten zu 6ffnen
sein, um die Vogel, den Wind und das Rauschen der Blitter wahrnehmen zu kénnen. Es
sollte die Moglichkeit bestehen, mit dem Bett oder dem Rollstuhl auf einen Balkon oder
eine Terrasse zu gelangen, um Regen und Schnee hautnah zu spiiren.618

Im Rahmen einer aktivierenden Betreuungspflege sollten weitere Reize angeboten
werden, z. B. individuell einstellbare, meditative Musik auf den Zimmern, Geriiche von
dtherischen Olen durch Kerzen oder Ollampen oder eine Wirmebehandlung mit
Tiichern. Und wenn es ans Sterben geht, darf es auch laut zugehen, darf geredet,
gelacht, gegessen und musiziert werden, wenn der Patient es wiinscht und die ganze

Familie zugegen ist. Oder es darf auch ganz leise sein, um Abschied zu nehmen. Daher

sind Einzelzimmer unverzichtbar.®"’

617 ygl. Schultz (2000), S. 56-59.
68 Ejgene Beobachtungen.
619 Vgl. Kliemke/Trettin/Wiisten-Liederwald (2000), S. 64—68.
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6.4.8 Sozialstationen

Die Sozialstationen mit ihrem pflegerischen und therapeutischen Angebot einer
ambulanten, hiuslichen Pflege bilden den funktionalen Kern eines idealtypischen
geriatrischen Zentrums. Thnen kommt die Hauptaufgabe der Patientenbegleitung und
zugehenden Betreuungm und damit der Entlastung der pflegenden Angehorigen oder
Bekannten zu. Daher ist diese Pflegeform infrastrukturell zu stirken durch die
Verortung im Quartier und insbesondere im Geb#dude des geriatrischen Zentrums, ihr
Aufgabenbereich ist zu erweitern durch die Einbeziehung eines interdiszipliniren,
geriatrisch geschulten Pfleger- und Therapeutenteams, und ihre Effektivitit ist zu
erhohen durch die Vernetzung der Pflegeleistungen sdmtlicher Sozialstationen

621 .
Es ist

unterschiedlicher Trigerschaft mit privatwirtschaftlichen Pflegediensten.
kontraproduktiv, wenn kirchliche, stddtische und privatwirtschaftliche Organisationen
in diesem Bereich das Gleiche anbieten, sich gegenseitig Konkurrenz machen und sich
im Preis unterbieten.

Aus der kritischen Analyse der ambulanten Pflegedienste leiten sich zwar keine
baulichen, aber strukturelle Forderungen ab, die nachfolgend genannt werden sollen.
Zunichst darf sich das Pflegeangebot nicht auf die normalen Biirozeiten beschrinken.
Die pflegebediirftigen Menschen und ihre pflegenden Angehdrigen bendtigen auch in
der Nacht, am Wochenende oder an Feiertagen Hilfe zur Selbsthilfe. Des Weiteren
kommt einer Sozialstation die besondere Aufgabe zu, im Quartier den Kontakt zu den
alten und kranken Menschen aufzubauen und zu halten. Die personliche Beratung und
Vermittlung von Netzwerkkontakten zwischen den pflegebediirftigen Menschen, den
Angehorigen und den  pflegenden, therapeutischen und medizinischen
Versorgungseinrichtungen des Stadtteils sowie die patenschaftliche Begleitung der alten
Menschen bis zum letzten Tag ihres Lebens sind weitere neue Aufgabenbereiche fiir die
soziale Versorgung eines Quartiers.

Im Rahmen eines Case Managements ist zudem die Zusammenarbeit mit den
Hausérzten zu verstiarken, da sie iiber den Gesundheitszustand der alten Menschen am
besten informiert sind, im Krankheitsfall iiber die Einweisung in ein Krankenhaus oder
Pflegeheim mitentscheiden und als Vertrauenspersonen fiir die dlteren Menschen von

besonderer Bedeutung sind.®*

620 ygl. Steinkamp/Werner (2000), S. 59—66.
621 vgl. Pflegedienste (1975), S. 2290 f.
622 ygl. Schmidt/Winkler (1997), S. 56 f.
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Grundlage all diesen Handelns sollte die Philosophie sein, den pflegebediirftigen
Menschen als ganzen Menschen zu betrachten, ihm téglich zu helfen, in Wiirde dlter zu
werden, auf seine individuellen Bediirfnisse einzugehen und sich stellvertretend fiir
seine Belange einzusetzen, da er selbst dies aufgrund von Krankheit oder Verwirrtheit

nicht mehr in vollem Umfang leisten kann.
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7 Diskussion und Ausblick

Architektur kann nur dann den gesellschaftlichen Herausforderungen gerecht werden,
wenn sie sich an den Bediirfnissen der Menschen orientiert. Diese Maxime, deren
Befolgung leider immer noch nicht fiir alle Architekten selbstverstindlich ist, wurde der
vorliegenden Arbeit zugrunde gelegt. In einer interdisziplindren Vorgehensweise wurde
gezeigt, wie Forschungsergebnisse aus den Bereichen der Sozialokologie,
Stadtsoziologie, Psychologie und Medizin wichtige Grundlagen fiir die Planung eines
bedarfsgerechten Gebidudekomplexes liefern konnen.

Als Beispiel wurde die Planung eines umfassenden innerstddtischen geriatrischen

Zentrums gewihlt. Diese Wahl erfolgte aus zwei Griinden:

» Kaum eine andere Gruppe unserer Gesellschaft hat in den vergangenen Jahren
einen solchen Bedeutungszuwachs erlebt wie die alten und &lteren Menschen.
Dies gilt zunichst rein quantitativ, ablesbar an der demographischen Entwicklung,
aber auch qualitativ zeichnet sich eine Neubewertung der verschiedenen
Lebensphasen ab, die zu einer Hohergewichtung des Alters fiihrt.

» Die meisten Wissenschaften haben auf diese gesellschaftlichen Tendenzen
reagiert und gerontologische Fragestellungen intensiver als zuvor in ihr
Forschungsrepertoire integriert. Im Bereich der Architektur allerdings sucht man

bislang vergebens nach derartigen Entwicklungen.

Die Arbeit versteht sich daher als Modellstudie, die zu demonstrieren sucht, wie heute
eine architektonische Planung fiir eine bestimmte Bevolkerungsgruppe unter
Beriicksichtigung der spezifischen Bediirfnisse, Probleme und Vorlieben dieser
Bevolkerungsgruppe erfolgen sollte. Auch wird gezeigt, wie die Architektur ihren
Beitrag dazu leisten kann, gesellschaftliche Problemlagen zu bewiltigen. Dieser Beitrag
ist vor allem im Hinblick auf die Lebensbewdltigung é&lterer und kranker Menschen
gefragt, denn fiir diese Bevolkerungsgruppen ist das engere Wohnumfeld von besonders
groBBer Bedeutung, und ihre Probleme werden derzeit zunehmend von einem familidren
zu einem gesellschaftlich-6ffentlichen Thema.

Im Folgenden werden die wesentlichen Ergebnisse der Arbeit noch einmal

zusammenfassend dargestellt und diskutiert:

1. FEin geriatrisches Zentrum kann nur dann erfolgreich und bediirfnisgerecht arbeiten,

wenn es zur Erhohung der Lebenszufriedenheit ilterer Menschen beitréigt. Die



7 Diskussion und Ausblick 192

Lebenszufriedenheit gilt heute in den géngigen psychologischen und
sozialgerontologischen Modellen als entscheidender Indikator fiir eine gelungene
Anpassung an den Alternsprozess und damit fiir ,.erfolgreiches Altern®. Eine hohe
Lebenszufriedenheit ist zudem ein entscheidender Faktor fiir ein ausgeprigtes
subjektives Wohlbefinden, fiir die Aufrechterhaltung bzw. Wiedererlangung der
,objektiven* Gesundheit und damit fiir Langlebigkeit. Zu den zentralen Aufgaben
eines geriatrischen Zentrums sollte es daher gehoren, die dlteren Menschen in ihrer
Lebenszufriedenheit sowie in ihrem subjektiven Gesundheitsempfinden positiv zu
unterstiitzen.

Vorhandene geriatrische FEinrichtungen zeigen in dieser Hinsicht noch vielfach
Defizite. Die Einsicht, dass gesundheitliche Fortschritte eben nicht nur auf einer
angemessenen medizinischen und/oder psychiatrischen Betreuung beruhen, sondern
mindestens ebenso sehr auf der Forderung der allgemeinen Lebenszufriedenheit, ist
noch nicht zum Allgemeingut geworden. Allzu oft stehen Pflegeleichtigkeit und
medizinische Funktionalitit einseitig im Vordergrund und verhindern die
Entstehung  einer  angenehmen  Wohnatmosphire. Der  zunehmende
Wettbewerbsdruck zwingt die Einrichtungen zu Rationalisierungsmafinahmen, und
diese gehen hiufig zu Lasten des Wohlbefindens der alten Menschen. Die lange Zeit
in der baulichen Gestaltung vorherrschenden dunklen Flure, stereotypen
Raumfolgen und sterilen Raumgestaltungen lassen keine Lebenszufriedenheit
aufkommen.

In der vorliegenden Arbeit wurde gezeigt, wie bauliche MalBnahmen und
architektonische Interventionen, die z.T. schon mit geringem Aufwand zu
bewerkstelligen sind, zu einer grundlegenden Verbesserung der Situation beitragen
konnen. Eine aufgelockerte architektonische Gestaltung mit hohem
Wiedererkennungs- und Erlebniswert, eine Inneneinrichtung, die an den
Erinnerungswelten und den Vorlieben der alten Menschen orientiert ist, und
Zimmer, die Individualitét, Privatheit wie auch Kommunikation zulassen, tragen
wesentlich zur Erhohung des Wohlbefindens der Bewohner bei. Diese baulichen
Aspekte sind daher von einem dhnlich hohen Therapiewert wie die richtige Pflege

und medizinische Betreuung.

2. Im Zentrum der Altenpolitik und Altenhilfe steht seit einigen Jahren der Grundsatz
der Stiarkung der Autonomie und Selbststiindigkeit dlterer Menschen. Man hat es

nicht mit unmiindigen Hilfsbediirftigen zu tun, sondern mit Klienten, die ein Recht
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darauf haben, dass mit ihnen gemeinsam nach Wegen gesucht wird, wie ihre
gesundheitliche Situation verbessert und ihre Selbststindigkeit erhalten bzw.
wiederhergestellt werden kann. Eine bevormundende Rund-um-die-Uhr-Betreuung
fiihrt in vielen Fiéllen zu Resignation und korperlich-geistigem Verfall, wirkt also
letztendlich kontraproduktiv. Ein zeitgemiBes und bediirfnisorientiertes geriatrisches
Zentrum muss daher wesentlich darauf abzielen, die Selbstbestimmtheit und
Selbststindigkeit seiner Klienten zu erhalten bzw. zu stérken.

Gerade in diesem Bereich besteht in den deutschen Altenpflegeeinrichtungen
erheblicher Nachholbedarf. Nur langsam setzt sich die Erkenntnis durch, dass es
nicht nur gegen fundamentale Grundrechte verstdft, sondern auch aus medizinisch-
pflegerischer Sicht von Nachteil ist, die Selbstbestimmtheit der #lteren Patienten zu
beschneiden, nur um eine vermeintlich ,,reibungslose* Pflege zu gewihrleisten. Ein
idealtypisches geriatrisches Zentrum sollte die Autonomie und Selbststindigkeit der
dlteren Menschen so weit wie moglich stiarken. Dies ist keineswegs nur eine Frage
der Organisation, der Hausordnung oder des Pflegeverstindnisses, sondern beginnt
schon bei der Architektur. Die Bewohnerzimmer sollten so gestaltet sein, dass sie
eine individuelle, bediirfnisgerechte Ausgestaltung ermdéglichen, etwa durch eigene
Mboblierung.  Selbstverstindlich  sollte das Vorhandensein eines eigenen
Zimmerschliissels, eines eigenen Telefonanschlusses und eines eigenen Briefkastens
sein. Die Kombination von Riickzugsnischen und Kommunikationsrdaumen sollte

jedem Bewohner Moglichkeiten zur individuellen Lebensgestaltung er6ffnen.

3. Von hochster Bedeutung ist der Grundsatz ,,Privention vor Rehabilitation,
Rehabilitation vor Pflege*, der seit dem Inkrafttreten des
Pflegeversicherungsgesetzes im Jahr 1996 die Altenhilfe bestimmt bzw. bestimmen
sollte. Dahinter steht die Abkehr von dem lange Zeit vorherrschenden
,Pflegefalldenken®, das Pflegebediirftigkeit als quasi schicksalshaften, endgiiltigen
und unumkehrbaren Zustand begreift. Im Vordergrund zeitgemifBer Altenhilfe und
Altenpflege sollte das Ziel stehen, Pflegebediirftigkeit durch die Stirkung der
Priventions- und Rehabilitationsanstrengungen so weit wie méglich zu vermeiden
bzw. zu tiberwinden.

Das derzeitige geriatrische Versorgungssystem in der Bundesrepublik entspricht
diesen Anforderungen nicht. Die rdumliche wie organisatorische Zersplitterung der
Einrichtungen verhindert eine wirkungsvolle Rehabilitation, da die Patienten von

einer Einrichtung in die néchste weitergeschoben werden und nicht die Moglichkeit
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haben, jenen konstanten Umweltbezug aufzubauen, der gerade im Alter so wichtig
ist. Eine wirkungsvolle geriatrische Pridvention wiederum erfordert ein
engmaschiges und flichendeckendes Netz von Versorgungsstrukturen im
ambulanten Bereich, und gerade daran fehlt es derzeit noch.

An diesem Punkt wird die Notwendigkeit eines integrierten geriatrischen Zentrums
deutlich, wie es in der vorliegenden Arbeit entwickelt wurde. Indem ein solches
Zentrum alle geriatrischen Versorgungseinrichtungen unter einem Dach
zusammenfasst, ermoglicht es den alten Menschen, die unterschiedlichsten Pflege-
und Rehabilitationsangebote in vertrauter Umgebung in Anspruch zu nehmen, und
schafft damit die Voraussetzungen fiir wirkungsvolle Rehabilitation. Als
Koordinationszentrum aller ambulanten geriatrischen Angebote innerhalb eines
Quartiers stellt es zudem die geeigneten Rahmenbedingungen fiir eine effektive
Privention zur Verfiigung. Mit seiner Vernetzung ambulanter, teilstationdrer und
stationdrer Versorgungsstrukturen erfiillt es sowohl die Anforderungen der Sozialen

Pflegeversicherung als auch die Bediirfnisse der alten und kranken Menschen.

4. In den letzten Jahren hat sich in der Altenhilfe der Grundsatz durchgesetzt, dass
alten Menschen so lange wie moglich ein unabhiingiges Leben in ihrer vertrauten
Umgebung erméglicht werden sollte. Dies entspricht ihren Bediirfnissen und trigt
entscheidend zur Aufrechterhaltung ihrer Lebenszufriedenheit bei. Altere Menschen
entwickeln in der Regel eine besonders starke Identifizierung mit ihrer Wohnung
bzw. ihrem niheren Wohnumfeld. Die Wohnung und einzelne Objekte in ihr sind
fiir sie in besonders hohem MaBl Triger von Erinnerungen und damit Teil ihrer
Biographie und ihrer individuellen Identitit. Einen Wohnungswechsel empfinden sie
zumeist als belastenden Einschnitt im Lebenslauf.

Diesem Aspekt ist bislang in der geriatrischen Versorgung zu wenig Beachtung
geschenkt worden. Lange Zeit gab es nur ein Entweder-oder: entweder Leben in der
Privatwohnung oder — sofern dieses nicht mehr moglich ist — die vermeintlich
endgiiltige Ubersiedlung in ein Alten- oder Pflegeheim. Dazwischen gab es nichts,
und die vermeintlich schicksalshaften, unumkehrbaren ,,Pflegefallkarrieren* waren
fiir viele alte Menschen vorgezeichnet.

Inzwischen hat ein griindliches Umdenken eingesetzt, und das wohnortnahe
geriatrische Zentrum sollte ein unverzichtbares Element dieser Umorientierung sein.
Erstens ldsst sich dem Zentrum eine Wohnberatungsstelle angliedern, die alle

notwendigen Wohnungsanpassungsmalnahmen fiir dltere Menschen organisiert und
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koordiniert, um diesen ein moglichst langes Verbleiben in der eigenen Wohnung zu
ermoglichen. Dem gleichen Zweck dient die Intensivierung und Koordinierung der
ambulanten Versorgung, die das Zentrum idhnlich einer Sozialstation {ibernimmt.
Zweitens besteht die Moglichkeit, in der Umgebung und in enger Anbindung an das
geriatrische Zentrum altengerechte Wohnungen zu errichten bzw. bestehende
Wohnungen altengerecht anzupassen, um den Patienten die Moglichkeit der
Remigration sichtbar vor Augen zu fithren und zu einer erstrebenswerten
Perspektive werden zu lassen. Erst dadurch, dass die Einrichtung sich nicht auf die
stationdre Arbeit beschrinkt, sondern die Interessen ihrer Klienten auch iiber ihre
Grenzen hinaus vertritt, wird sie zu einem umfassenden Dienstleistungszentrum fiir

alle alte Menschen des Quartiers.

5. Fiir dltere Menschen sind Gefiihle der Geborgenheit und des Zuhauseseins von
besonders grofer Bedeutung. Das Gefiihl der Zugehérigkeit zu einer bestimmten
rdaumlichen Umgebung und der Geborgenheit in eben dieser Umgebung trigt
wesentlich zur Erhaltung bzw. Steigerung der Lebenszufriedenheit, des
Wohlbefindens und der Gesundheit im Alter bei. Heimatgefiihle haben eine wichtige
stabilisierende Funktion fiir dltere Menschen und entwickeln sich nur dann, wenn
eine Kontinuitdt und Vertrautheit der Wohnumwelt gegeben ist.

Die traditionelle architektonische Gestaltung vieler geriatrischer Einrichtungen zeigt
deutlich, dass diese Zusammenhinge den Planern lange Zeit vollig unbekannt
waren. Die kasernenartigen Gebdudestrukturen mit stereotypen
MittelflurerschlieBungen, die unzureichende Belichtung und Beleuchtung der
Réume sowie die kalte, unpersonliche Farb- und Materialwahl lassen solche
Einrichtungen unpersonlich und krankenhaushaft wirken. Geborgenheits- oder gar
Heimatgefiihle konnen hier nicht aufkommen; in solchen R&dumen fiihlt sich
niemand zu Hause.

In der vorliegenden Arbeit wurden zahlreiche Elemente eines zeitgemifen
Gegenentwurfs prisentiert. Architektonische bzw. baukonstruktive Aspekte wie
warme, attraktive Farben, eine helle Belichtung und eine gemiitliche Beleuchtung,
gemusterte Tapeten und ParkettfuBbdden sowie kleinteilige, eher unebene
Wandfldchen mit Vertrautheitscharakter konnen wesentlich dazu beitragen, dass sich
alte Menschen in einer solchen Einrichtung wohl und geborgen fiihlen. Auch ist es
sinnvoll, die Tradition der Privatwohnung als eines iiberschaubaren Lebenszentrums

zumindest bis zu einem gewissen Grad in die Einrichtung zu integrieren und so trotz
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der Pflegesituation eine Vertrautheit des Wohnens zu erzeugen. Eine Moglichkeit
hierzu bietet das Modell kleiner, organisatorisch wie architektonisch in sich
abgeschlossener Hausgemeinschaften mit festen Bezugspflegepersonen. Die
Bewohner fiihlen sich in diesem iiberschaubaren Rahmen sicher, konnen Vertrauen
zu ihrer Bezugsperson aufbauen und leben fast wie in einer privaten
Hausgemeinschaft. Auf diese Weise sollte ein idealtypisches geriatrisches Zentrum
das Geborgenheitsvakuum, das bei vielen alten Menschen nach dem Verlassen der
eigenen Wohnung besteht, fiillen und den Klienten so weit wie méglich ein Gefiihl

des Zuhauseseins vermitteln.

6. Zu den zentralen Prinzipien eines geriatrischen Zentrums sollte jenes der
Gemeinwesenorientierung zihlen. Fiir die Lebenszufriedenheit und die
Aufrechterhaltung der Selbststindigkeit &dlterer Menschen ist es zum einen von
entscheidender Bedeutung, dass sie alle fiir sie wichtigen Einrichtungen in
fuBlédufiger Erreichbarkeit vorfinden. Zum anderen benétigen die &lteren Menschen
zur Aufrechterhaltung ihrer Autonomie ein ausreichendes Angebot an
quartiersbezogenen ambulanten und teilstationédren Einrichtungen bzw. Diensten der
Altenhilfe.

Tatsédchlich aber folgen die meisten geriatrischen Einrichtungen bislang nicht dem
Prinzip der Gemeinwesenorientierung, sondern jenem der Gettoisierung. Die alten
und kranken Menschen werden in abgelegenen Gebiduden auf der ,,griinen Wiese*
untergebracht, wohl weil man den noch gesunden und riistigen Teilen der
Bevolkerung den Anblick pflegebediirftiger alter Menschen nicht zumuten will.
Begriindet wird dies mit Aspekten wie Ruhe, Naturnihe und Abgeschiedenheit.
Tatsdchlich fehlen den alten Menschen hier jedoch jene innerstddtischen
Infrastruktureinrichtungen, die zur Aufrechterhaltung eines selbststindigen Lebens
notwendig sind, und sie werden von ihren bestehenden sozialen Netzwerken
abgeschnitten.

Fiir ein idealtypisches geriatrisches Zentrum ist daher eine zentrale innerstidtische
Lage zu fordern. Es sollte der rdumliche Mittelpunkt eines Quartiers sein, um auch
sein sozialer Mittelpunkt werden zu konnen. Fiir die alten Menschen hat dies
mehrere entscheidende Vorteile. Erstens wird ihrer sozialen Entwurzelung
vorgebeugt; sie bleiben in ihrem vertrauten Quartier und konnen ihre bestehenden
sozialen Kontakte weiter pflegen. Dazu tragen Elemente wie z. B. ein offentlicher

Mittagstisch im Rahmen des Zentrums oder die Integrierung einer offentlichen
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Altenbegegnungsstitte bei. Zweitens konnen die alten Menschen auch weiterhin die
ihnen vertrauten Infrastruktureinrichtungen wie Lédden, Cafés, Verkehrsmittel,
Dienstleistungen etc. nutzen; dies gibt ihnen die Moglichkeit, ihre Eigenaktivitét in
vielen Bereichen des tdglichen Lebens aufrechtzuerhalten. Das geriatrische Zentrum
sollte als integrativer Bestandteil des Quartiers dazu beitragen, dieses als
Erlebnisraum, als Ort der eigenen Biographie, als Heimat zu erhalten oder neu dazu
werden zu lassen. So kann es nicht zuletzt zum Motor fiir die humane stiddtebauliche

Umgestaltung werden.

7. Eine der =zentralen Voraussetzungen fiir erfolgreiches Altern ist die
Aufrechterhaltung oder Verbesserung der sozialen Integration ilterer
Menschen. Soziale Integration geht mit einer besseren Gesundheit, einem hoheren
Wohlbefinden und einer hoheren Lebenserwartung einher; Einsamkeit dagegen
beeintrichtigt die Gesundheit und die Lebenserwartung. Daher sollten Bemiihungen
zur Stirkung der Sozialkontakte édlterer Menschen zu den zentralen Aufgaben jeder
geriatrischen Einrichtung gehdren.

Traditionelle Einrichtungen erwecken jedoch vielfach den Eindruck, dass diese
sozialen und kommunikativen Aspekte weder bei der Planung noch im Betrieb
ausreichend beriicksichtigt werden. Viel zu grofle Pflegeabteilungen mit
krankenhausartigem Charakter verhindern das Zustandekommen sozialer
Beziehungen und anonymisieren den Alltag der Bewohner. In den Speise- und
Gemeinschaftsraumen — sofern iiberhaupt in nennenswerter Anzahl vorhanden —
dominiert das Reprisentative die Gemiitlichkeit; auch diese Rdume sind zumeist viel
zu gro3 und werden von den alten Menschen nicht angenommen. Die
Aufenthaltsrdume dienen oft als kollektive Verwahrorte und lassen jede Attraktivitit
vermissen. Ein soziales Miteinander kann in derartigen Ré#umlichkeiten nicht
stattfinden.

Ein zeitgemifBes, idealtypisches geriatrisches Zentrum sollte hier grundsitzlich
andere Wege gehen. Die Pflegeabteilungen sind deutlich zu verkleinern, denn den
meisten alten Menschen gelingt es nur in kleinen, iiberschaubaren Gruppen, sich zu
offnen und soziale Nihe zuzulassen. Familiendhnliche Kleingruppen, unterstiitzt
durch eine entsprechend kleinrdumliche bauliche Gestaltung, erleichtern den
Bewohnern die Orientierung und fordern die Entstehung bzw. Aufrechterhaltung
sozialer Kontakte. Gemiitliche Wohnkiichen und Gemeinschaftsriume sowie kleine,

liebevoll gestaltete Ecken und Nischen auf den Fluren erzeugen ein
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kommunikationsfreundliches Klima. Genauso wichtig sind jedoch Riume, die
Privatheit und Alleinsein garantieren, denn gerade alte Menschen sind oft nur dann
bereit, sich zu 6ffnen, wenn sichere Riickzugsmoglichkeiten bestehen. Dariiber
hinaus sollte es zu den Aufgaben eines geriatrischen Zentrums gehéren, die
bestehenden Freundschafts- und Nachbarschaftsnetzwerke ilterer Menschen im

Quartier zu stiitzen.

8. Altere Menschen zeigen heute deutlich gestiegene Anspriiche an das Leben, die sich
gegeniiber fritheren Zeiten vor allem in einem hoheren Aktivititsniveau und einer
anspruchsvolleren Freizeitgestaltung ausdriicken. Traditionelle Vorstellungen von
Geniigsamkeit und Bescheidenheit, mit denen das Alter frither gemeinhin in
Verbindung gebracht wurde, sind heute veraltet und miissen aufgegeben werden.
Eine breite Palette an differenzierten Freizeitstilen im Alter hat sich entwickelt, und
die Freizeitangebote fiir d&ltere Menschen nehmen kontinuierlich zu. Die
Maoglichkeit, den eigenen Freizeitstil verwirklichen zu konnen, trigt wesentlich zur
Hebung der Lebenszufriedenheit élterer Menschen bei und fordert ihre Gesundheit,
ihre soziale Integration und ihre Selbststindigkeit.

Ein modernes geriatrisches Zentrum muss dieser neuen Bediirfnislage gerecht
werden, und zwar sehr viel stidrker, als dies bisher in den meisten geriatrischen
Einrichtungen der Fall ist. Dort sind immer noch formalisierte, vorgeschriebene
Essens-, Bade-, Aufsteh- und Ruhezeiten die Regel, die den Tagesablauf der
Bewohner streng reglementieren. Freizeitangebote werden meist nur in rudimentirer
Form gemacht, eigenverantwortliche Titigkeiten der alten Menschen sind in der
Regel unerwiinscht.

Bei der Planung und Realisierung eines idealtypischen geriatrischen Zentrums ist
demgegeniiber in besonderer Weise darauf zu achten, dass die verschiedenen
Freizeitbediirfnisse der Klienten beriicksichtigt werden, um ihnen ein aktives Leben
zu ermdglichen bzw. sie dazu zu ermutigen. In der vorliegenden Arbeit wurden
zahlreiche Beispiele und Anregungen genannt. Die alten Menschen sollten Raum fiir
eigenverantwortliche Tétigkeiten haben, etwa bei der Zubereitung des Essens oder
bei der Vorbereitung gemeinsamer Aktivitdten, um das Gefiihl zu haben, ,,gebraucht
zu werden®. Die Einrichtung sollte iiber einen kleinen Nutzgarten verfiigen sowie
iiber erlebnisreiche und sichere Spazierwege, iiber einen Lese- und Musikraum,
einen Ausstellungs- und Versammlungsraum, eine Cafeteria und eine Werkstatt.

Auch sollte es Rdume geben, in denen die Bewohner ungestort Besucher empfangen
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konnen, und natiirlich eine ausreichende Zahl von Aufenthalts- und

Gemeinschaftsraumen mit entsprechenden Aktivitidtszonen.

9. Zahlreiche Untersuchungen zeigen, dass eine sowohl anregende und stimulierende
wie auch sichere und orientierende Umgebung fiir dltere Menschen von groBter
Bedeutung ist. Anregende und stimulierende Umweltbedingungen foérdern ihre
geistigen und korperlichen Féhigkeiten und tragen zur Aufrechterhaltung der
Umweltkompetenz und Lebenszufriedenheit im Alter bei. Sichere und orientierende
Umweltbedingungen wiederum wirken dem Aufkommen von Angst und
Unsicherheit entgegen, ermoglichen die Aufrechterhaltung der Privatsphédre und
fordern Gefiihle der Geborgenheit und Vertrautheit.

In den meisten herkdmmlichen geriatrischen Einrichtungen werden die
Sicherheitsanforderungen einseitig iiberbewertet. Dies folgt dem veralteten
Defizitmodell des Alters. Anregende und stimulierende Umweltbedingungen werden
dagegen vernachlissigt.

Ein bediirfnisgerechtes geriatrisches Zentrum sollte zwischen beiden Anforderungs-
aspekten vermitteln. Wie dies geschehen kann, wurde in der vorliegenden Arbeit
beispielhaft demonstriert. Barrierefreie und rutschsichere Wege dienen sowohl der
Sicherheit der Bewohner als auch der Erhaltung und Forderung ihrer Mobilitit. Die
Orientierung der alten Menschen kann durch eine klare Raumanordnung, leicht
verstdndliche und in ihrer Bedeutung eindeutige Piktogramme, gro3e Kalender und
Tiiren sowie eine farblich einheitliche und eindeutige Gestaltung der
Funktionsrdaume gewdhrleistet werden. Der Anregung und Stimulation dienen z. B.
ausreichend niedrige Fensterbinke, so dass auch im Sitzen Ausblicke nach drauflen
moglich sind (besonders wichtig fiir Rollstuhlbenutzer), Freisitze mit
Sitzmoglichkeiten, Spazierwege im Wohnumfeld oder helle und gerdumige

Treppenhiuser, die Kommunikation und Sozialkontakte fordern.

Ein bediirfnisorientiertes, idealtypisches geriatrisches Zentrum sollte ein integratives,
stationdres und teilstationédres Pflege- und Therapiezentrum, einen Wohnbereich mit
Wohngruppenhiusern, ein Koordinationszentrum fiir die ambulante Versorgung und ein
Informations- und Versammlungszentrum fiir alle alten Menschen des Quartiers
umfassen. Die idealtypische Geriatrie als architektonisches und stadtsoziologisches
Konstrukt bedarf der ehrenamtlichen Nachbarschaftshilfe sowie der professionellen

Patenschaft, um die unterschiedlichen bereits bestehenden Gesundheitsversorger
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miteinander zu verbinden und daraus ein quartierbezogenes Gesundheitsnetzwerk zu
entwickeln, das transparent und menschenorientiert ist. Sie dient als Infocenter fiir alle
stationdren, teilstationiren und ambulanten Versorgungstriger im Netzwerk des
Quartiers. Um all diesen Anforderungen gerecht werden zu konnen, ist das
Vorhandensein eines multiprofessionellen, interdisziplindren Teams erforderlich, das
Arzte, Therapeuten, Pfleger, Sozialarbeiter, Architekten, Psychologen und Soziologen
umfasst. Dieses Team kann, da es im geriatrischen Zentrum iiber alle modernen
Versorgungsstrukturen unter einem Dach verfiigt, fiir jeden alten Menschen einen
individuellen, genau auf die jeweiligen Bediirfnisse und Umweltbedingungen
abgestimmten Versorgungsplan erstellen und die Finanzierung mit den
Sozialleistungstragern abklidren. Dies erhoht die Durchldssigkeit der Versorgungsstufen
und sichert die Qualitit bei der Uberleitung zwischen den Behandlungsphasen, bedingt
aber gleichzeitig eine erhebliche qualitative und quantitative Verbesserung der
ambulanten Pflege als dem zurzeit schwichsten Glied der rehabilitativen Versorgung.
Dariiber hinaus sollte das geriatrische Zentrum ein Forum fiir Veranstaltungen und
Gespriche aller administrativen, kirchlichen, sozialen und privaten Gruppen des
Stadtteils sein, um gemeinsame Interessen synergetisch fiir die Allgemeinheit zu nutzen
und Divergenzen abzubauen. Auch sollte eine aufsuchende Beratung Teil des
Angebotes sein, um Probleme in der &lteren Bevolkerung des Quartiers frithzeitig zu
erkennen und ihnen priventiv zu begegnen. SchlieBlich sollte das geriatrische Zentrum
eine Anlaufstelle fiir pflegende Angehorige sein, die Unterstiitzung benotigen bzw. die
Probleme des hiuslichen Pflegealltags nicht mehr allein bewiltigen kdnnen.

Die Anforderungen an ein solches Zentrum sind demnach umfangreich und
differenziert. Die vorliegende Arbeit hat jedoch gezeigt, dass eine derartige
patientenorientierte Architektur realisierbar und bezahlbar ist und sich auch mit knappen
finanziellen Ressourcen verwirklichen ldsst. Der zunehmende Wettbewerbsdruck auf
dem Gesundheits- und Pflegemarkt wird auerdem dazu fiithren, dass sich langfristig
nur noch solche Einrichtungen behaupten konnen, die eine hohe Nutzerzufriedenheit
aufweisen. Diese Anforderung erfiillt das vorgestellte geriatrische Zentrum mit seiner
ausgeprigten Bediirfnis- und Patientenorientierung in besonders hohem Mal. Es bildet
gewissermallen die architektonische  Entsprechung zum  gesellschaftlichen
Strukturwandel des Alters und zu den gesundheits- und pflegepolitischen

Entwicklungen der jiingsten Zeit.
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Sicherlich ist auch ein solches Zentrum kein ,,Allheilmittel* gegen die gesundheitlichen
und sozialen Probleme alter Menschen in unserer Gesellschaft. Aber es vermag sie
durch ein integriertes Netzwerk an Wohn-, Therapie- und Pflegeformen im Rahmen
seiner Moglichkeiten zu lindern. Damit steht das hier entworfene geriatrische Zentrum
exemplarisch fiir eine Architektur, die von den Bediirfnissen der Menschen ausgeht,
ihre gesellschaftliche Verantwortung ernst nimmt und mit problemgerechten baulichen

Losungen auf die sozialen Herausforderungen unserer Zeit reagiert.
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