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Vorwort

Die Bevolkerung in Deutschland wird in den kommen-
den Jahren zahlenmaBig schrumpfen und zugleich
wird der Anteil betagter Menschen steigen. Viele von
ihnen erreichen erfreulicherweise bei guter Gesundheit
ein hohes Lebensalter und gehen dem Individualisie-
rungstrend der Gesellschaft folgend auch dann noch
selbststandig ihren Interessen nach. Sie leisten als
eigenstandige Marktteilnehmer einen wichtigen und
in seiner Bedeutung wachsenden wirtschaftlichen Bei-
trag und sie erhalten ihre gesellschaftliche Teilhabe
durch aktives Engagement bis ins hohe Alter.

Der Wunsch nach dem Erhalt von Autonomie, der
Beibehaltung eines personlichen Lebensstils und der
Fortdauer gesellschaftlicher Teilhabe ist auch bei ein-
tretendem Hilfe- und Pflegebedarf ungebrochen.
Damit sind Autonomie, Lebensstil und Teilhabe
wichtige Parameter fir die subjektiv empfundene
Lebensqualitat.

Die wachsende gesellschaftliche Gruppe von élte-
ren Menschen mit Hilfebedarf stellt an die Pflege der
Zukunft den Anspruch, ihnen selbstbestimmte Ge-
staltungsraume zu er6ffnen, in denen sie ihre Poten-
ziale und Fahigkeiten nutzen und ihre Wiinsche

verwirklichen kénnen. Eine Schlusselrolle bei der Ent-
wicklung zukunftsfahiger, bedarfs- und bedurfnis-
orientierter Versorgungsstrukturen fur hilfe- und
pflegebedirftige Menschen kommt der individuellen
Lebensstilbetrachtung zu. Unterschiedliche, aus dem
gesellschaftlichen Individualisierungstrend erwachsene
Wertvorstellungen, eine Ausdifferenzierung finanziel-
ler Leistungsfahigkeit sowie der sozialen Ressourcen
pragen die Lebenswelten zukilnftiger Kundinnen und
Kunden der Altenhilfe und definieren ihre Anspriiche.

Der analytische Blick auf die Interessen, Bedarfe und
Lebensentwirfe von Senioren unterstltzt eine pass-
genaue Ausrichtung von Produkten und Dienstleis-
tungen in der Altenhilfe. Das Wissen um Kunden-
wunsche eréffnet demzufolge neue Chancen fir Tra-
ger, Produkthersteller und externe Dienstleister. Sie
treffen auf einen wachsenden Markt, in dem Lebens-
stilorientierung wettbewerbsrelevante Vorteile schafft.

Wie konnen innovative Versorgungsmodelle, Dienst-
leistungskonzepte und technologische Entwicklungen
gestaltet werden, um den individuellen Ansprichen
der Kundinnen und Kunden gerecht zu werden? Wo-
durch lassen sich wirtschaftlicher Erfolg und zugleich



soziale Gerechtigkeit zukUnftig in der Altenhilfe rea-
lisieren? Womit konnen Pflegekréfte in ihrer Arbeit
untersttzt werden und welche Rolle nehmen sie in
unterschiedlichen Versorgungssettings ein? Diesen
Fragestellungen geht das Fraunhofer IAO gemeinsam
mit Partnern aus dem Altenhilfesektor im Verbund-
forschungsprojekt »Pflege 2020« nach. Im Rahmen
des Projekts entwickelt und erforscht das Institut ge-
meinsam mit Herstellern, Dienstleistern und Tragern
der Altenhilfe richtungsweisende Strategien und
Konzepte fur die Pflege der Zukunft.

Die vorliegende Publikation gewahrt einen Einblick
in wichtige Forschungsergebnisse des Verbundfor-
schungsprojekts »Pflege 2020«. In den Berichten der
Partner werden konkrete Losungsansatze und Bau-
steine aus der Praxis dargestellt. Es handelt sich dabei

Stuttgart, im November 2012

um anwendungsnahe Losungen, die sich im Alltag an
den lebensstilgebundenen Bedlrfnissen der Hilfe- und
Pflegebedurftigen wirtschaftlich etablieren lassen.

Ziel dieses Buchs ist es, Ihnen gemeinsam mit unseren
Autoren und Partnern des Projekts, wissenschaftliche
Ergebnisse aufzuzeigen, die eine hohe Praxisrelevanz
fur die Altenhilfe der Zukunft aufweisen. Unser Dank
gilt allen Autoren und insbesondere unseren For-
schungspartnern, die maBgeblich zur Gestaltung und
Umsetzung zukunftsfahiger Konzepte beigetragen
haben und auch zukUlnftig beitragen werden.

Wir wiinschen allen Lesern zahlreiche Anregungen
fur die Ableitung erfolgreicher MaBnahmen fur die
zukinftige lebensstilgerechte Versorgung in der
Altenhilfe.
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1.1
Herausforderungen fiir die Altenhilfe

Das Fraunhofer IAO widmet sich seit 15 Jahren dem
Thema der zuklinftigen Seniorenversorgung aus
wissenschaftlicher Sicht. Forschungsarbeiten zu
Anforderungen und Kompetenzen der zukinftigen
Kundinnen und Kunden, bestehenden und neuen
Versorgungsstrukturen, neuen Technologien sowie
Mitarbeiter-Qualifizierungen zeigen die verschie-
denen Herausforderungen fir diesen Zukunftsmarkt
auf. Auch Trager und Flhrungskrafte der verschie-
denen Sektoren des Gesundheitswesens, aus der
Politik und von Verbanden und Unternehmen stehen

angesichts der sich verandernden Altenhilfe vor neuen
Herausforderungen. Im Fokus steht die Schaffung
einer Untersttzungs- und Pflegeinfrastruktur, die
den unterschiedlichen Interessens- und Problem-
lagen der alteren Bevélkerung gerecht wird. Dabei
beinhaltet der Unterstlitzungsbedarf nicht nur die
hauswirtschaftliche Versorgung, Pflege, Begleitung
und Anleitung, Kommunikation und Gestaltung des
Lebensumfeldes der dlteren Menschen. Auch deren
Teilhabe am sozialen Leben und an der Wertschopf-
ung wird mit einbezogen.

2060

12. koordinierte Bevolkerungs-
vorausberechnung, Untergrenze
der »mittleren« Bevolkerung

I 0bis 20 Jahre

[0 20 bis 65 Jahre

| 65 bis 80 Jahre
80 Jahre und éalter

ABE.1T Bevélkerungsentwicklung nach Altersgruppen bis 2060 (Statistisches Bundesamt 2009, www.destatis.de)
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1.1.1
Anforderungen an die zukiinftige Altenhilfe

Der demografische Wandel in Deutschland ist zuneh-
mend in das Bewusstsein unserer Gesellschaft gertickt.
Debatten um die wirtschaftlichen Leistungserbringer
der Zukunft und somit die Finanzierung der Renten,
die Frage nach der Ausbildung, Qualifizierung und Re-
krutierung zukunftiger Fachkréfte, die zukinftige Ver-
sorgung der Bevolkerung oder auch die personlichen
Lebensmodelle im Alter sind inzwischen alltaglich.

Unsere Gesellschaft altert, und sie wachst zukUnftig
vor allem im Bereich der Hochaltrigen (80 Jahre und
alter) stark an, wahrend der Anteil der Leistungser-
bringer (20 bis unter 65 Jahre) stetig sinken wird

(vgl. Abb. 1). Zusétzlich werden die alteren und hoch-
altrigen Menschen in der Bundesrepublik Deutschland
mit Mehrfacherkrankungen, sogenannte Multimorbidi-
tat und zunehmenden gerontopsychiatrischen Erkran-
kungen belastet sein. Diese Entwicklungen stellen eine
Herausforderung aber auch einen Wachstumsmarkt fur
verschiedenste Bereiche des taglichen Lebens dar.

Die Gesellschaft wird immer »bunter«. Dies wird sich
auch bei der Gruppe der zukiinftig Alteren und Hoch-
altrigen zeigen. Menschen mit verschiedenen Hinter-
grinden und verschiedenen Lebensmodellen werden
hilfe- und pflegebedirftig. Allen gemeinsam ist, dass
sie so lange wie maglich zu Hause leben mochten. Hier
gilt es herauszufinden, welche Personen mit welchen
individuellen Bedarfen und Bedrfnisse gezielte Kun-
denanforderungen an hausliche, teilstationare oder
auch stationare Lebensmodelle stellen.

Der Anteil der familiaren Pflege durch Angehorige
nimmt seit 2001 prozentual stetig ab, wahrend der
Anteil vollstationarer Pflege leicht zunimmt. Der Be-
reich der ambulanten Pflege ist in den letzten Jahren
am starksten gewachsen (vgl. Abb. 2). Ambulante Ver-
sorgungsformen wie betreute Wohngemeinschaften
sowie die vielfach geforderte Offnung der stationaren
Einrichtungen in den Sozialraum (Quartier) bringen
Leistungen stationdrer Anbieter vermehrt in den ambu-
lanten Markt hinein. Es ist abzusehen, dass sich diese
»Ambulantisierung« der Versorgung fortsetzen wird.

Versorgung der Pflegebediirftigen 1999 - 2009

(Angaben in Mio. Pflegebedrftige)

2009

2007

2005

2003

2001

1999

ABB.2
Versorgung der Pflege-
bedlirftigen 1999 bis 2009.

Eigene Darstellung anhand
1 J

0,0 0,5 1,0 1,5

[ Pflege durch Angehérige [0 Pflege durch ambulante Dienste | Vollstationare Pflege

der Pflegestatistiken

2,0 2,5 g

(Statistisches Bundesamt
2001, 2003, 2005, 2007,

2008, 2011)
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Veranderungen in der Familienstruktur lassen sich aus
dem steigenden Anteil der Einpersonenhaushalte von
1995 bis 2009 in Deutschland erkennen (vgl. Abb. 3).
Aus der Altersverteilung ist abzuleiten, dass die zu-
kinftigen alteren Menschen zu immer hoheren Antei-
len alleine leben werden. Diese Singularisierung sowie
die inzwischen immer héhere Erwerbsbeteiligung der
Frauen reduzieren weiterhin die Moglichkeit der fami-
lidren Pflege. Kiinftig ist eine héhere Nachfrage pro-
fessioneller Anbieter sowohl fir die stationare als auch
fur die hausliche Pflege zu erwarten.

Bei diesen veranderten Anforderungen stellt sich

die Frage, wer die geforderten Leistungen erbringen
kann und soll. Mangelnde Attraktivitat der Berufe in
der Altenhilfe sowie hohe psychische und physische
Belastungen lassen erwarten, dass sich der bereits
vorhandene Personalmangel verscharfen wird. Fir zu-
kinftige Berufe in der Seniorenversorgung mussen
Kompetenzen und Qualifizierungen neu ausgerichtet
werden. Wandelnden Anforderungen kann mit ei-
ner Mischung von Kompetenzen in interdisziplinaren
Teams begegnet werden.

Der Altenhilfesektor muss belastbare Strategien hervor-
bringen, damit neue Anforderungen bewaltigt werden
kénnen. Kinftig wird eine Versorgung gefragt sein,
die sich am Kunden und dessen Lebensstil orientiert
und eine umfassende Unterstlitzungsleistung bietet.
Eine intelligente Vernetzung und der Einsatz neuer in-
novativer Dienstleistungskonzepte und Technologien
kénnen diese Nachfrage bedienen. Sowohl die techno-
logischen als auch die raumlich-organisatorischen Ge-
gebenheiten missen interdisziplinar und ganzheitlich
betrachtet und neu geschaffen werden.

1.1.2
Forschung im Verbund »Pflege 2020«

»Pflege 2020« soll als Wegbereiter zur Weiterentwick-
lung der kundenorientierten Pflege dienen. Durch eine
Kooperation von Herstellern, Dienstleistern und Tra-
gern der Altenhilfe werden anhand praxisnaher For-
schung richtungsweisende Strategien und Konzepte
fur die Altenhilfe der Zukunft zu entwickelt. In der Ver-
bundforschung »Pflege 2020« werden Forschungsfra-
gen aus der Praxis in einem interdisziplinar besetzten
Konsortium identifiziert und unter der Leitung des

Altersverteilung der Einpersonenhaushalte 1985 - 2009

(Angaben in 1.000)
2009 7.188

1997 ekiy 4.508 6.364

1985 RELLYwPA(

ABB.3

Altersverteilung der Einperso-
nenhaushalte 1985 bis 2009.
Eigene Darstellung anhand
der AWA 20009 (Institut far
Demoskopie Allensbach 2010)

L ! und des Statistischen Jahr-

0 5.000 10.000
I 14 bis 29 Jahre [ 30 bis 59 Jahre
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15.000 20.000

60 Jahre und élter

buchs fiir die Bundesrepublik
Deutschland — 1987
(Statistisches Bundesamt 1988)

Fraunhofer IAO ganzheitlich und tief gehend bearbei-
tet. Die verschiedenen Perspektiven der Partner und
deren interdisziplindrer Austausch tragen dazu bei,
dass ein Innovationsprozess zwischen Wissenschaft
und Betreiber-, Dienstleister- und Herstellerseite an-
gestoBen wird. Durch das Partnernetzwerk flieBen die
gemeinsam finanzierten Forschungsergebnisse und die
entwickelten bedarfsgerechten und zukunftsfahigen
Strategien und Konzepte fur die Altenhilfe der Zukunft
zeitnah in die Praxis mit ein (vgl. Abb. 4).

Die Forschung im Verbund »Pflege 2020« steht fir:

= Ganzheitlichkeit und Wirtschaftlichkeit der
Losungen,

= Zukunftssicherheit der Konzepte,

= und Praxisorientierung.

Das Fraunhofer IAO wahrt hierbei die neutrale wissen-
schaftliche Position. Darlber hinaus geben gemein-
same Besuche bei bereits existierenden, innovativen
und erfolgreichen Beispielen in Deutschland und dem
angrenzenden Ausland wichtige Impulse zur Weiter-
entwicklung der Aktivitaten.

Projektstruktur »Pflege 2020«

Transfer der Forschungsergebnisse in die Praxis

Caterer, IT-Service, Ausstatter,
Finanzdienstleister etc.

Fraunhofer IAO

Forschung,
Projektsteuerung

Offentlichkeitsarbeit t‘

Betreiber in der pflegerischen
Versorgungskette

Hersteller
Dienstleister

Austausch und Vernetzung

Anbieter

Transfer der Forschungsergebnisse in die Praxis

I Showcase I
»Pflege 2020«

Umsetzung

Umsetzungsprojekt

1.1.3
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1.2
Lebensstile und deren Auswirkungen
auf die kilinftige Versorgungsstruktur

1.2.1
Bedeutung des personlichen Lebensstils
alterer Menschen

Friher wurde »Alter« vornehmlich mit Krankheit und
Gebrechen in Verbindung gebracht. Langsam wandelt
sich dieses Bild und die »neuen Alten« rlicken in die
gesellschaftliche Wahrnehmung. Sie werden als Indi-
viduen mit steigender sozialer Differenzierung und ei-
genen Vorstellungen ihrer Lebensgestaltung gesehen.
Aufgrund der steigenden Lebenserwartung in Deutsch-
land und der somit langeren »Altersphase« nach dem
Ausscheiden aus dem Beruf nimmt eine aktive Gestal-
tung dieser neuen Lebensphase an Bedeutung zu. Die
»Vielfalt des Alters« nimmt zu.

In den letzten Jahrzehnten haben sehr gentigsame
Menschen der Kriegs- und Nachkriegsgenerationen
die Klientel der Altenhilfe gepragt. Nun aber treten
Menschen in das héhere Lebensalter und méglicher-
weise in die Hilfe-/Pflegebedurftigkeit ein, die auf-
grund hoherer Bildung und langerer Lebenserfahrung
in Wohlstand und Fortschritt ganz neue Anspriiche
mitbringen. Auch sie stehen unter generationsspezi-
fischen EinflUssen, die ihren Hintergrund pragen.
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Diese Menschen steuern ihre Lebensgestaltung aller-
dings aktiv anhand ihrer individuellen Wertvorstel-
lungen, ihrer finanziellen Moglichkeiten und ihres
personlichen Umfeldes (vgl. Spellerberg 1996 und
MGFFI 2008). Diese Lebensstile dienen einerseits als
Abgrenzung zum bisherigen Bild des Alters und auch
als Abgrenzung zu anderen Lebensperspektiven, an-
dererseits sind sie aber auch verbindendes Element
zwischen Menschen gleicher Gesinnung. Die Lebens-
stilunterschiede variieren heute nicht nur zwischen den
Generationen sondern auch innerhalb einer Genera-
tion (MGFFI 2008). Hierzu tragen die unterschiedlichen
generationsspezifischen Erfahrungen der »neuen
Alten« bei.

Lebensstile sind gepragt durch die personliche soziale
Lage in den Bereichen Finanzen, Bildungsstand und
Beruf sowie die personliche Biografie und die indivi-
duellen Praferenzen. Dabei zeigen die Befunde der
Lebensstilforschung, dass Schichtmerkmale wie Ein-
kommen und beruflicher Status in ihrer Bedeutung
fir Lebensstile zunehmend zuriicktreten, wahrend
die Merkmale Alter und Bildung, zum Teil auch Ge-
schlecht, an Bedeutung gewinnen (Spellerberg und
Schneider 1999).

1.2.2
Lebensstilforschung bei hilfe- und
pflegebediirftigen dlteren Menschen

Empirische Studien zu Lebensstilen umfassen tblicher-
weise das gesamte Erwachsenenalter und beziehen
sich nicht explizit auf Lebensstile dlterer Menschen.
In der Markt- und Konsumforschung gibt es zahlrei-
che Lebensstiluntersuchungen, doch die Gruppe der
Hochaltrigen bleibt in diesen Erhebungen haufig un-
berlcksichtigt (vgl. Cirkel et al. (2004), Reifferscheid
(1993), MGFFI (2008), Podding (2006), Spellerberg
und Schneider (1999)). Die Lebensstile der alteren
hilfe- und pflegebedirftigen Menschen sind nicht er-
fasst, sodass deren Anforderungen keinen Einfluss
auf die professionelle Versorgung bewirken kénnen.
»Pflege 2020« hat sich zum Ziel gesetzt, die Versor-
gungssituation alterer und hochaltriger Menschen
vor dem Hintergrund diversifizierter Lebensstile zu
erforschen und innerhalb des Forschungsverbundes
innovative Losungsansatze fir eine kundenorientierte
Versorgung zu entwickeln und zeitnah umzusetzen.
Damit sollen Moglichkeiten geschaffen werden, auch
im Alter am bisherigen Lebensstil festzuhalten und
trotz Hilfe- und Pflegebedarf Stabilitdt und Orientie-
rung zu erleben.

Die vier »Pflege 2020«-Lebensstile wurden anhand
der oben beschriebenen Merkmale ausdifferenziert
und werden im Folgenden dargestellt. Neben finanzi-
ellen und sozialen Ressourcen (Netzwerk) sowie den
Wohnverhaltnissen wurden die Wertehaltung und das
Konsumverhalten sowie das Alltagsmanagement der
Hilfe- und Pflegebedurftigen detailliert analysiert. Die
Bedeutung von Partizipation und die Affinitat und In-
anspruchnahme von Dienstleistungen und Technik
sind den verschiedenen Lebensstiltypen zugeschrie-
ben. Menschen kdnnen somit einem dominierenden
Lebensstiltypen zugeordnet werden, auch wenn
immer Uberlappungen mit Eigenschaften anderer
Lebensstile bestehen.

Entwicklung der vier »Pflege 2020«-
Lebensstiltypen

Zur Entwicklung der »Pflege 2020«-Lebensstil-
typen wurden insgesamt neun Studien aus
Deutschland der Jahre 1996 bis 2006 analysiert.
Hierbei wurden die entsprechenden Dimensionen
aus den einzelnen Studien herausgearbeitet und
anschlieBend einer Clusterung unterzogen. Auf
dieser Grundlage konnten vier Lebensstilmuster
gebildet werden, die jeweils ahnliche Merkmale
zu denen der untersuchten Studien aufweisen:

= Werteorientierung,
= Alltagsmanagement,
= Teilhabe,

= Konsumverhalten,
= Wohnen,

= Dienstleistungen,

= Technik,

= Alter,

= Finanzen.

Die Auswertungen der »Pflege 2020«-Befragung
der »Zukinftigen Kundinnen und Kunden« wur-
den nach den Merkmalen HaushaltsgroBe und
Einkommen analysiert, da dies wichtige Unter-

scheidungsmerkmale der identifizierten Lebensstile

waren. Mit den Ergebnissen konnten die entwi-

ckelten Lebensstile inhaltlich verifiziert und erganzt

werden. Anhand der Allgemeinen Bevolkerungs-
umfragen der Sozialwissenschaften (ALLBUS) aus
den Jahren 2004 und 2008 wurden darlber hin-
aus relevante Items zu sozio-kultureller Teilhabe
sowie zum Technikinteresse identifiziert. Diese
Daten wurden fir die Gruppe der ab 65-Jahrigen
mittels Faktorenanalyse nach HaushaltsgroBe und
Einkommen analysiert und bestatigten ebenfalls

die Clusterung der »Pflege 2020«-Lebensstiltypen.
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Passiver Lebensstil

Menschen, die berwiegend dem passiven Lebens-
stil zuzuordnen sind, orientieren sich vor allem an
konservativen und traditionellen Werten. Ihr Leben
ist gepragt von Heimatnostalgie, Ehrlichkeit, Ord-
nung, Sparsamkeit und Sicherheitsorientierung. Es
besteht eine klare Abgrenzung gegentber kulturel-
len und hedonistischen Werten. Charakteristisch

flr diese Personengruppe sind eine eher negative
Lebenseinstellung, ein zurlickgezogener, sicherheits-
orientierter Lebenswandel und ein subjektiv schlech-
ter Gesundheitszustand.

Bezeichnend ist ein ausgesprochen passives Freizeitver-
halten mit wenig Interessen, seltenen sportlichen Akti-
vitaten, aber intensivem Fernsehkonsum mit einfacher,
volkstimlicher Unterhaltung. Typisch sind seltene sozi-
ale Kontakte, Zurtickgezogenheit und die Gefahr der
sozialen Isolation. Es besteht ein geringes Produktin-
teresse. Das Konsumverhalten ist vornehmlich von
Genugsamkeit, Bescheidenheit, Sparsamkeit und Ver-
nunft gepragt. Charakteristisch ist in dieser Zielgruppe
das Wohnen zur Miete in vornehmlich konservativ
eingerichteten, kleinen Wohnungen. Personen dieser

Passiver Lebensstil

Gruppe sind hinsichtlich alternativer Wohnformen
wenig experimentierfreudig. Dennoch besteht der
Wunsch nach altersgerechter Wohnraumanpassung
sowie nach einer altersgerechten Infrastruktur der
Wohnumgebung. Sowohl bei leichtem als auch bei
intensivem Pflegebedarf kommt eine hausliche Ver-
sorgung weniger infrage als in anderen Gruppen.
Die Heimakzeptanz ist besonders ausgepragt.

Personen mit passivem Lebensstil halten sich bei der
Inanspruchnahme von Dienstleistungen eher zurtick.
Eine Affinitat zu Mahlzeitenlieferdiensten konnte in
der »Pflege 2020«-Befragung »Zukiinftige Kundinnen
und Kunden« nicht bestétigt werden. An Liefer-, Be-
gleit- und Abholdiensten besteht eher kein Interesse.
DemgegenUber interessieren sich diese Personen fir
haushaltsnahe Dienstleistungen, sind aber nicht zur
hoéheren Bezahlung bereit. Zu technischen Unterst(t-
zungen besteht eine geringe Affinitat bei ebenfalls
geringer Technikkompetenz. Neue Technologien, ins-
besondere Uberwachungstechnik werden abgelehnt.

Im passiven Lebensstil finden sich ein hoher Frauen-
anteil und Uberwiegend Ledige oder Verwitwete in
Einpersonenhaushalten. Es sind vornehmlich Gber

Konservative, traditionelle Werte

Wohnen

= kleine Mietwohnung,

= kaum experimentier-
freudig bezuglich
alternativen Wohn-
formen,

= hohe Heimakzeptanz.

Wenig Sozialkontakte
Passive Freizeitgestaltung

Produkte

= geringes Produkt-
interesse,

= geringe Technik-
affinitat und
-kompetenz.

Geringes Einkommen und Geniigsamkeit
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Passiver Lebensstil

70-Jahrige und viele Hochbetagte, hdufig mit gerin-
gem Einkommen und wenig (Zu-)Zahlungsbereit-
schaft (vgl. Abb. 1).

Aktiv-familienorientierter Lebensstil

Angehdrige dieses Lebensstils orientieren sich sehr
stark an anderen und deren Wohlergehen, insbeson-
dere an Familienmitgliedern. Sie legen Wert auf Ord-
nung, Sauberkeit, Anstand, Sicherheit, Pflichterfillung
und Familienleben. Die Personengruppe ist haufig
durch Krankheits- und Zukunftsangste gepragt und
pflegt dementsprechend einen eher sicherheitsbewuss-
ten Lebenswandel. Familienorientierte verfligen tber
ein insgesamt gutes Allgemeinbefinden.

Freizeitaktivitaten richten sich in dieser Gruppe an den
hauslichen, familidren Bereich: Basteln, Heimwerken,
Handarbeiten, Gartenarbeit und Entspannen zu Hause
stehen dabei im Vordergrund. Besondere Interessen
gelten kulturellen und gesundheitsbezogenen Themen.
Die Gruppe zeigt einen mittleren bis hohen Medi-
enkonsum mit durchschnittlichem Unterhaltungsni-
veau. Konsumiert wird gesundheitsbewusst, sparsam,

Familidr orientierter Lebensstil

Wohnen

= Mietwohnung oder
Eigenheim,

= offen gegeniber
traditionellen Wohn-
formen.

Auf familiares Leben ausgerichtet

bescheiden und verniinftig bei eher geringer Konsum-
freude und Markentreue. Charakteristisch ist das Woh-
nen zur Miete, es findet sich aber auch ein hoher
Anteil an Wohneigentimern. Familienorientierte sind
alternativen Wohnformen gegenUber aufgeschlos-
sener als die Personen mit passivem Lebensstil, wiirden
aber eher auf traditionelle Wohnformen wie Betreutes
Wohnen zurtickgreifen. AuBerdem wiinschen sie sich
eine altersgerechte Infrastruktur der Wohnumgebung.

Familienorientierte sind dienstleistungsoffen. Interesse
besteht hier vorwiegend an haushaltsnahen Dienstleis-
tungen sowie Hilfen bei der Korperpflege. Kennzeich-
nend sind eine positive Technikeinstellung und eine
leicht erhdhte Technikkompetenz. Besonderes Interesse
besteht am Notrufsystem.

Familienorientierte Menschen leben haufig in Zwei-
und Mehrpersonenhaushalten. Es sind Uberwiegend
65- bis 75-Jahrige mit geringem bis mittleren Einkom-
men (vgl. Abb. 2).

Konservative Wertehaltung

Produkte

= mittlere Technik-
affinitat und
-kompetenz,

= mittlere Zahlungs-
bereitschaft.

Geringes bis mittleres Einkommen

Aktiver, familienorientierter

Lebensstil
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Aktiv-gemeinschaftsorientierter Lebensstil

Personen, die sich Gberwiegend dem gemeinschaftsori-
entierten Lebensstil zuzuordnen lassen, sind besonders
kulturell, sozial und auch religios orientiert. Kenn-
zeichnend sind Verantwortungsbewusstsein und Hilfs-
bereitschaft gegenlber Dritten sowie vor allem eine
Abgrenzung gegenUber individualistischen Werten.
Charakteristisch sind ein guter Gesundheitszustand
und ein gutes Allgemeinbefinden der Personen.

Bezeichnend fur diesen Lebensstil ist eine gemein-
schaftsorientierte Freizeitgestaltung. Typisch sind hier
Vereinsarbeit, Kontakt zu Freunden, Shoppen, sportli-
che Aktivitaten, Reisen, ehrenamtliche Tatigkeiten, Be-
suche von Sportveranstaltungen und die Affinitat zu
Gesellschaftsspielen.

Besonderes Interesse gilt kulturellen sowie gesund-
heitsbezogenen Themen. Die Gruppe zeigt einen eher
hohen Medienkonsum mit durchschnittlichem Unter-
haltungsniveau. Konsumiert wird preisbewusst, kri-
tisch und qualitatsorientiert. Bezeichnend ist hier die
Affinitat zu Gesundheitsprodukten. Charakteristisch
fur die Gemeinschaftsorientierten ist das Wohnen im

Gemeinschaftsorientierter Lebensstil

Wohneigentum. Dieser Personenkreis steht alternati-
ven Wohnformen aufgeschlossener gegenuber als an-
dere Lebensstile.

Gemeinschaftsorientierte sind dienstleistungsoffen.
Diese Dienstleistungen werden als ehrenamtliche Leis-
tungen anderer verstanden. Besonderes Interesse gilt
der Inanspruchnahme von Besuchsdiensten und Abhol-
service, z.B. zum Mittagstisch. Auch diese Gruppe ist
durch eine positive Technikeinstellung gekennzeichnet.
Sie zeigen eine hohe Technikkompetenz und einen ho-
hen Technikoptimismus. Innovative Technologien fur
den hauslichen Bereich empfinden sie als interessant,
es besteht aber auch ein hohes Interesse an Techno-
logie im stationaren Bereich. Auch Kontrolltechnolo-
gien finden in dieser Gruppe eine héhere Akzeptanz.

Gemeinschaftsorientierte Menschen sind eher ledige,
geschiedene oder getrennt lebende Personen in Ein-
personenhaushalten. Sie sind Uberwiegend 60 bis 70
Jahre alt und verfligen Uber ein mittleres Einkommen
(vgl. Abb. 3).

Auf Gemeinschaft ausgerichtete Wertehaltung

)
N O

5 © Wohnen
2=

ﬁ i = \WWohneigentum,

.8 5 = Begegnungsmdg-
s lichkeiten — wichti
S ¢ ichkeiten — wichtig,
w g = offen gegentiber

£ 2 alternativen Wohn-
g s formen.

o3

Produkte

= mittlere bis hohe
Technikaffinitat und
-kompetenz,

= mittlere Zahlungs-
bereitschaft.

Mittleres Einkommen
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Aktiver, gemeinschafts-

orientierter Lebensstil

Aktiv-erlebnisorientierter Lebensstil

Vorwiegend Erlebnisorientierte betrachten das Alter
als Chance und Gewinn. Im Vordergrund stehen In-
dividualitat, Autonomie, Selbstverwirklichung und Er-
lebnisorientierung. Kennzeichnend sind Neugier und
eine optimistische positive Lebenseinstellung sowie die
Abgrenzung gegenuber religidsen, sozialen und fami-
liaren Werten. Charakteristisch fur diese Personen-
gruppe sind ein extrovertierter Lebensstil und ein guter
Gesundheitszustand. Die Menschen fiihlen sich jung
und fit.

Bezeichnend ist ein ausgesprochen aktives, erlebnis-
orientiertes Freizeitverhalten. Fitnessorientierung,
Trendsport und einfache moderne Unterhaltung ste-
hen im Vordergrund. Das Leben »am Puls der Zeit«
ist ebenso charakteristisch fur diesen Lebensstil. Es
bestehen ein hohes Markenbewusstsein und eine
Luxusorientierung. Trotz der Konsumfreude wird auf
ein angemessenes Preis-Leistungs-Verhaltnis geachtet.
Charakteristisch ist das Wohnen im Wohneigentum.
Die Wohnungen sind komfortabel und attraktiv ge-
staltet. Die Personen dieser Gruppe sind eher experi-
mentierfreudig hinsichtlich der Wohnform.

Erlebnisorientierter Lebensstil

Wohnen

= \WWohneigentum,

= offen und experimen-
tierfreudig gegentiber
neuen Wohnformen.

Loses, wechselndes soziales Netzwerk

Erlebnisorientierte sind Uberdurchschnittlich service-
orientiert und zeigen besonderes Interesse an freizeit-
sowie haushaltsnahen Dienstleistungen. Kennzeich-
nend ist die besonders hohe Technikaffinitat. Im haus-
lichen Bereich besteht besonderes Interesse an moder-
nen Gebaude- und Kommunikationstechnologien.

Personen mit Uberwiegend erlebnisorientiertem Le-
bensstil sind meist verheiratet oder leben in einer Part-
nerschaft in Mehrpersonenhaushalten. Hier finden sich
vornehmlich 50- bis 65-Jahrige mit hohem Einkommen
und einer hohen Ausgabebereitschaft (vgl. Abb. 4).

Extrovertierter, individualistischer Lebensstil

Produkte

= hohe Technikaffinitat
und -kompetenz,

= innovationsbegeistert,

= hohe Zahlungs-
bereitschaft.

Hohes Einkommen

Aktiver, erlebnisorientierter

Lebensstil
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Bedeutung von Lebensstil bei heutigen
Pflegebediirftigen

Im »Pflege 2020«-Lebensqualitat-Ssurvey wurden
verschiedene stationare Versorgungs-Settings und
ihre Auswirkungen auf die Bewohner und das
Pflegepersonal untersucht. Anhand festgelegter
objektiver Kriterien wurden Ausstattungs- und Ser-
vicemerkmale in insgesamt 25 Einrichtungen bei
vier Altenhilfetragern in Deutschland erfasst. Im
Rahmen der Studie wurden insgesamt 75 Bewoh-
nerinnen und 23 Bewohner verschiedener Pflege-
stufen zu ihrer personlichen Lebensqualitat und
ihrer Wahrnehmung der raumlichen und sozialen
Umwelt befragt. Neben der Bewertung war auch
die personliche Bedeutung des jeweiligen Themas
ein wichtiger Bestandteil der Befragung.

Ziel der Untersuchung war es, Zusammenhange
aufzudecken zwischen objektiven Umweltbedin-
gungen (25 Begehungen) und der subjektiven
Wahrnehmung durch Bewohner (98 Interviews),
Angehdrige (90 Fragebogen) und Mitarbeiter
(104 Fragebogen). Erfragte Themen:

Sicherheit,
Orientierung,
Autonomie,
Teilhabe,
Privatsphare,
Lebenszufriedenheit.
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Die im »Pflege 2020«-Lebensqualitats-Survey befrag-
ten Bewohner heutiger stationarer Altenhilfeeinrich-
tungen sind Uberwiegend sehr genligsam. Sie gehoren
zu der Generation, die den Zweiten Weltkrieg und die
Nachkriegszeit miterlebt hat. Sie scheinen dankbar und
zufrieden, sicher versorgt, sauber gepflegt und satt zu
sein. Weitere Ansprlche an Dienstleistungen, Konsum
oder neue Technik sind ihnen fern. Sie haben sehr kon-
servative Werte, haufig eine ausgepragte religiose Ver-
ankerung und ein geringes Interesse an der Teilhabe
auBerhalb des Hauses. Somit sind sie zu einem sehr
hohen Anteil dem passiven und dem gemeinschafts-
orientierten Lebensstil zuzuordnen.

FUr Bewohnerinnen und Bewohner der untersuchten
Einrichtungen sind in allen erfragten Bereichen vor
allem die innerhalb des Hauses stattfindenden As-
pekte wesentlich. Die Sicherheit in der stationdren
Versorgung wird vorrangig anhand von SchlieBmég-
lichkeiten und architektonisch sicherer Gestaltung ab-
gebildet. Neben der Bedeutung der Privatsphare und
Teilhabe bezieht sich auch die Autonomie wesentlich
auf Moglichkeiten, die im Zimmer bzw. im Haus be-
stehen, und umfasst erst nachrangig Aktivitaten in der
naheren Umgebung.

Bedeutung von Lebensstil bei zukiinftigen
Kundinnen und Kunden der Altenhilfe

In der reprasentativen Befragung der »Zuktnftigen
Kundinnen und Kunden« wurden 500 Face-to-
Face-Interviews durchgefiihrt mit Menschen im
Alter zwischen 55 und 75 Jahren, die ohne Hilfe
zu Hause leben. Die Stichprobe erfolgte repra-

sentativ aufgeteilt nach alten und neuen Bundes-
landern, Stadt-/Land-Verteilung (BIK-Regionen)
und Haushaltsnettoeinkommen sowie Geschlecht
und Alter. Ziel der Erhebung war es, Erkennt-
nisse zu gewinnen tber Wiinsche an Betreuungs-,
Versorgungs- und Dienstleistungen im Alter bei
Hilfe- und Pflegebeddrftigkeit und ihre (Zu-)Zah-
lungsbereitschaft fur diese Leistungen.

Zunachst wurden in den héuslich durchgefiihrten
Interviews erfragt, welche Kenntnisse und Vor-
erfahrungen zu Pflege- und Betreuungssituatio-
nen die Befragten haben. Hier ging es um Punkte
wie eine maégliche Versorgung durch Angehdrige.
Auch wurde das personliche Netzwerk fir den
Fall der eigenen Hilfe- bzw. Pflegebedirftigkeit
beleuchtet. Flr den weiteren Gesprachsverlauf
wurden zwei Grundannahmen getroffen: Die in-
terviewte Person sollte sich zunachst vorstellen,
nur einen leichter Unterstltzungsbedarf zu haben
(vgl. Pflegestufe I). Nach Beantwortung der Fragen
wurden genau dieselben Fragen nochmals gestellt
mit der Annahme, eines hohen Hilfe- und Pflege-
bedarfes (Pflegestufe Ill). Fokussiert wurden dabei
die folgenden Themen:

bevorzugte Wohn- und Versorgungsform,
Technikeinsatz und Technikausstattung,
Dienstleistungsangebote,

Kriterien fUr die Auswahl einer Altenhilfeein-
richtung.

ZukUnftige Kundinnen und Kunden bringen — im Ge-
gensatz zu den jetzigen Bewohnern stationarer Ein-
richtungen — aufgrund hoherer Bildung und langerer
Lebenserfahrung in Wohlstand und Fortschritt ganz
neue Anspriiche mit. Sie erwarten im Alter eine auf
sie angepasste Versorgung. Diese muss zum einen
individuell auf die physischen und kognitiven Fahig-
keiten ausgerichtet sein. Zum anderen spielt in einer
zunehmend diversifizierten Welt der Lebensstil der
zukUnftigen Kunden eine entscheidende Rolle fir das
Nachfrageverhalten. Die zukUnftigen Kundinnen und
Kunden haben eine weite Spannbreite an Lebensstil-
hintergriinden, die sich oft Uberlappen. Ihre finanziel-
len und sozialen Ressourcen sind sehr unterschiedlich,
genauso wie ihre Wertvorstellungen. Damit ergeben
sich ganz unterschiedliche Anspriiche und Interessen
sowohl an das Wohnumfeld als auch an Dienstleistun-
gen und Produkte.

Trotz der Ungleichheit aller Befragten lassen sich im-
mer wieder drei zentrale Aspekte in der zukUnftigen
Seniorenversorgung herausdifferenzieren, die die we-
sentlichen Anforderungen der Kunden darstellen. Am
wichtigsten ist den Befragten, ihre Selbstbestimmung
zu erhalten und ihre eigene Versorgung individuell ge-
stalten zu kénnen. Der Wunsch am gesellschaftlichen
Leben teilzuhaben, bestimmt die Anforderungen an
die Ausgestaltung einer Seniorenwirtschaft. Die groB-
ten Sorgen machen sich die Befragten um ihre Sicher-
heit, das heift in Notfallen nicht gerlstet zu sein bzw.
nicht sicher, oder gut genug versorgt zu werden (vgl.
Abb. 5).

Zusammenfassung der Wiinsche zukiinftigen Kundinnen und Kunden

Zusammenfassung der
Wiinsche zukinftiger

Kundinnen und Kunden
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1.24
Identifizierung der zukiinftigen
Kundentypen in der Altenhilfe

Die bisherige Marktgestaltung der Altenhilfe ist ge-
pragt durch die Erstattungssysteme der sozialen Si-
cherung. Die derzeit gultigen Pflegestufen umfassen
dabei nur die korperlichen Defizite einer pflegebedurf-
tigen Person. Ein Schritt in die richtige Richtung wurde
im Jahr 2008 vom Bundesministerium fur Gesundheit
(BMG@) initiiert mit der Beauftragung eines Experten-
gremiums zur Uberprifung des Pflegebedurftigkeits-
begriffs. Der »Bericht des Beirats zur Uberprifung des
Pflegebedurftigkeitsbegriffs« (Bundesministerium fur
Gesundheit 2009) empfiehlt, neben den korperlichen
auch die kognitiven Bedarfe einer hilfe- oder pflegebe-
dirftigen Person zu erfassen. Damit waren die Bedarfe
einer zu pflegenden Person deutlich besser abgedeckt
als mit den bisherigen Pflegestufen. Der Lebensstil der
Betroffenen bliebe aber weiterhin unberdcksichtigt.

»Pflege 2020« geht diesen Weg und entwickelt neben
den vier Lebensstiltypen auch neun Bedarfstypen an-
hand maglicher korperlicher und kognitiver Potenziale.
Aus der Kombination dieser beiden Einteilungen lassen
sich 15 klassische Kundentypen des Altenhilfemarktes

ableiten. Fir diese wurden zielgruppengerechte

Kombinationen von Dienstleistungen und (Lebens-) Kognition a: Kognition b: Kognition ¢:

der Altenhilfe nicht punktuell kontinuierlich
eingeschrankt eingeschrankt eingeschrankt

Bedarfstypen

Raumen identifiziert und exemplarisch in einer Muster-
umgebung im »inHaus2« der Fraunhofer Gesellschaft

in Duisburg umgesetzt.

Entwicklung der »Pflege 2020«-
Kundentypen

Fur die Entwicklung von Kundenprofilen der Al-
tenhilfe wurden neben Lebensstiltypen auch Be-
darfstypen ausgearbeitet (vgl. Abb. 06). Anhand
verschiedener Auspragungen von Mobilitat und
Kognition (grau) und deren Auswirkungen auf die
weiteren Pflegebedarfsmodule (blau) sowie die
Hilfebedurftigkeitsmodule (grlin) konnten die ver-
schiedenen Bedarfstypen (vgl. Abb. 07) entwickelt
und beschrieben werden.

Diese neun »Pflege 2020«-Bedarfstypen wur-
den in interdisziplinaren Experten-Workshops bei
drei unterschiedlichen Tragern der Altenhilfe in
Deutschland validiert und anschlieBend mit den
vier »Pflege 2020«-Lebensstilen zu 15 Kundenty-
pen zusammengeflhrt.

Selbstversorgung

Verhaltensweisen und
psychische Problemlagen

AuBerhausliche Aktivitaten

Haushaltsfiihrung
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Umgang mit krankheits-/
therapiebedingten Anforderungen

Gestaltung des Alltags ABB.6
und sozialer Kontakte

Entwicklung der Bedarfs-
typen anhand der verschie-
denen Ausprdgungen von
Mobilitdt und Kognition und
ihrer Auswirkungen auf die

Lebensflhrung im Alltag

e 0O 00 @

Gangunsicherheit

Mobilitat 2:

auf Hilfsmittel

- OO OO O.

immobil

Mobilitat 3:
vollkommen . . .

Entwicklung kundenorientierter
(Lebens-) Rdume und Dienstleistungen
und exemplarische Umsetzung in einer
Musterumgebung

Fur diese 15 Kundentypen analysierte das »Pflege
2020«-Konsortium eine zielgruppengerechte
Kombination von Dienstleistungen und (Lebens-)
Raumen. Unter Berlcksichtigung der spezifischen
Bedurfnisse und Bedarfslagen konnten typische
Muster identifiziert werden, aus denen sich neue
kundenspezifische Angebote und neue Kombina-
tionen von Raumen und Dienstleistungen ableiten
lassen. Dabei wurde festgestellt, dass sich die 15
»Pflege 2020«-Kundentypen beziglich der Anfor-
derungen an Dienstleistungen und (Lebens-) Rau-
men Uberlappen, so dass aus der Marktperspektive
wieder eine Verdichtung vorgenommen werden
konnte (vgl. Abb. 8).

ABB.7
In Experten-Workshops
validierte Bedarfstypen

Parallel zu den Forschungsaktivitaten wurde im
»inHaus2« der Fraunhofer Gesellschaft in Duis-
burg ein Show-Case »Pflege 2020« zur Umset-
zung gebracht (vgl. Abb. 9). Der Show-Case dient
dem Verbundforschungsprojekt als Demonstra-
tions- und Forschungsplattform. Hier sind kon-
krete Anwendungsszenarien realisiert, die den
Kundentypen mit gesundheitlichen Einschrankun-
gen ein selbstbestimmtes und sicheres Leben er-
maoglichen, und sie trotz Pflegebedurftigkeit am
gesellschaftlichen Leben teilhaben lassen. Ver-
bundpartner haben im Show-Case die Méglich-
keit, sich in diese Plattform einzubringen und ihr
Portfolio der Offentlichkeit zu prasentieren.



Begegnungs-
Raume
(Quartier)

Sicherheits-
techno-
logien

Barrierearme Wohnung

Wohnen 50+
Mehrgenerationenwohnen
Betreutes Wohnen

Beispiel der Versorgungs-

umgebung fir einen

Menschen, der mit Hilfs-

Wohnumfeld

AuBer-
hausliche
Aktivitaten

® Dienstleistungen mitteln mobil ist, kognitiv

Produkte/Technologien phasenweise eingeschrankt
* Interaktion/Vernetzung

ist und einen gemeinschafts-

orientierten Lebensstil pflegt

Show-Case »Pflege 2020« als Musterumgebung fir moderne, technikaffine Nutzer
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Um diese Kundentypen zu identifizieren und frihzei-
tig ein passendes Angebotsportfolio bereitstellen zu
kdnnen, wurde der »Pflege 2020«-Kundenprofilgene-
rator entwickelt. Dieser Generator ermittelt Kunden-
profile und Angebote in einer Region, eine Einrichtung
oder auch eines ambulanten Dienstes. Der Generator
berlcksichtigt darlber hinaus die standortrelevanten
Merkmale. Anhand der GegenUberstellung der Kun-
denprofile und des bestehenden Dienstleistungs- und
Produktangebotes konnen Licken zwischen Angebot
und Nachfrage in bestehenden Versorgungsstrukturen
identifiziert und bedarfsgerecht angepasst werden (vgl.
Abb. 10). Das Instrument kann sowohl fir die Quar-
tiersentwicklung als auch fir die Versorgungsplanung
der Individuen als Beratungsinstrument eingesetzt wer-
den. Die konkrete Anwendung bei einem Trager der
Altenhilfe ist in Kapitel 2.1 dargestellt.

Um wissenschaftliche Erkenntnisse aus den voraus-
gegangenen Forschungsaktivitaten in die Praxis
umzusetzen, wurde der »Pflege 2020«-Kunden-
profilgenerator entwickelt und bei einem Trager
der Altenhilfe erprobt. Das Instrument dient der
Identifikation der Kundenprofile,
ErschlieBung des vorhandenen Marktes,

Kundenprofilorientiertes
Angebot

Lebensstil
Bedarfslage

Standortanalyse

Entwicklung von kundengerechten Dienst-
leistungen und Produkten.

Anhand der Lebensstilliteratur wurde ein Frage-
bogenkonzept zur Einzelfallanalyse entwickelt,
das auf individueller Ebene den bisher gelebten
Lebensstil der Kundinnen und Kunden der Alten-
hilfe erfasst. Dieses Konzept beruht auf verschie-
denen Verhaltensweisen, die die Auspragung des
Lebensstils im Alltag erkennen lassen. In Kombi-
nation mit der Bewertung der korperlichen und
kognitiven Bedarfslage lasst sich ein umfassendes
Kundenprofil abbilden. Auch fir die Angebotsseite
wurde ein Fragebogen entwickelt, um ein indivi-
duelles, lebensstilgerechtes Angebot aus Produk-
ten und Dienstleistungen zu schaffen.

Zur Vervollstandigung wurde ein Marktanalysetool
entwickelt, das eine umfassende Standortana-
lyse ermdglicht. Dieses EDV-basierte Tool erstellt
interaktiv flr jede Kommune zwischen 5.000 bis
100.000 Einwohner anhand von statistischen
Kennzahlen eine Ubersicht zu den Themen Demo-
grafie heute, Demografie 2025, Fertilitat, soziale
Lage, Arbeitsmarkt, Wohnstruktur, Migration. Mit-
hilfe des Tools lasst sich zudem die Positionierung
dieser Kommune im Vergleich zum Durchschnitt
ahnlich strukturierter Kommunen in Deutschland
feststellen.

Wohnformen

Technik

Struktur des Kundenprofil-

generators
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Die Kunden der Seniorenversorgung werden aufgrund
ihrer differenzierten Lebensstile immer »bunter«. Da-
rauf mussen sich auch die Angebote am Altenhilfe-
markt der Zukunft anpassen: Hier sind vielfaltige und
individuelle Leistungen gefragt. Um wirtschaftlich und
sozial erfolgreiche ambulante, teilstationare und sta-
tionare Angebote zu entwickeln, spielt die Kunden-
orientierung eine zentrale Rolle. Wesentliche Ziele
zukUnftiger Kundinnen und Kunden der Altenhilfe
sind der Erhalt der Selbstbestimmung, die Individua-
litat der eigenen Versorgung, der Wunsch nach Teil-
habe am gesellschaftlichen Leben und die Versor-
gungs- und Notfallsicherheit. Voraussetzung fir die
erfolgreiche Umsetzung der Kundenorientierung sind
Kenntnisse des Marktes und des Nachfrageverhaltens.
Wer die BedUrfnisse potenzieller Kunden analysiert
und kennt, kann zukunftsfahige Dienstleistungs- und
Angebotspakete entwickeln.

Pflegebedirftige und deren Angehdrige konnen heute
aus einer Vielzahl von Dienstleistungsangeboten aus-
wahlen. Daher werden eine bedarfsorientierte, indi-
vidualisierte Ausrichtung der Angebotspalette und
eine durchgehende Serviceorientierung fir Anbieter
im Altenhilfesektor zunehmend wichtiger. Eine ent-
sprechende Versorgung wird zukinftig nur Gber eine
intelligente Vernetzung im Altenhilfemarkt und den
Einsatz neuer innovativer Dienstleistungskonzepte und
Technologien moglich sein. Hier kdnnen auch zuneh-
mend neue Technologien eingesetzt werden, da die
»neuen Alten« neben ihren individuellen Wiinschen an
ein Leben im Alter auch individuelle Fahigkeiten und
Fertigkeiten mitbringen. Sie sind zunehmend technik-
kompetent und zeigen eine Neugierde und wachsende
Technikaffinitat, durch die neue Technologien zur All-
tagsunterstitzung in den Altenhilfemarkt hineinwach-
sen kdnnen. Innovative technische Entwicklungen
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dienen sowohl den direkten Kunden als auch deren
Angehdrigen und Dienstleistern im Bereich der Kom-
munikation und der Sicherheit. Hier steckt enormes
Entwicklungspotenzial, denn haufig mangelt es an
einem ganzheitlichen Ansatz aus der Verkntpfung
von Technologien und Dienstleistungen sowie an
belastbaren Geschaftsmodellen.

Durch die Angebotsvielfalt und Verbundlésungen aus
verschiedenen Dienstleistungen und Produkten eroff-
nen sich neue Chancen fur Trager, Produkthersteller
und Dienstleister. Aber auch die klassischen Berufe in
der Pflege, Hauswirtschaft und Betreuung werden sich
den neuen Anforderungsprofilen stellen mdssen. Hier-
fr muss eine belastbare Vernetzung mit allen Beteilig-
ten geschaffen werden.
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1.3
Modelle einer lebensstilgerechten
Versorgung

Durch die Vielzahl an Kundentypen (siehe Kapitel 1.2)
ergibt sich auch eine Vielzahl von Anforderungen an
das Versorgungsmodell »Pflege 2020«. Es setzt sich
aus den Kundentypen, den Angeboten und der Ver-
netzung der Anbieter zusammen (siehe Abb. 1).

1.3.1
Nachfrage und Angebot -
Kundentypen und Anbieter

Um den Umfang an bendtigten Angeboten innerhalb
des Versorgungsmodells zu erfassen, ist es notwendig,
fur jeden Kundentyp den Bedarf aufgrund seines Le-
bensstils und seiner Beeintrachtigungen zu beschrei-
ben. Diese Bedarfe und Bedurfnisse teilen sich in drei
Konsumbereiche:

= Wohnumfeld,

= Dienstleistungen,

= Produkte/Technologien.

Im Projekt »Pflege 2020« wurden fir die 15 iden-
tifizierten Kundentypen die bendtigten Angebote
ermittelt. Ziel war es, alle Kundentypen optimal
zu versorgen. Dadurch weist das gesamtheitliche

30

VERSORGUNGSMODELL

Kundentypen
Lebensstiltyp + Bedarfstyp

Angebot

Produkte )
Technologien
_——

Vernetzung

ABE.1T Versorgungsmodell »Pflege 2020«

Angebotsmodell eine immense Zahl von verschiedenen
Wohnformen, beteiligten Personen, Dienstleistungen,
Produkte und Technologien auf (siehe Abb. 2).

Am Beispiel zweier Kundentypen sollen der individuelle
Bedarf und die Bedurfnisse dargestellt werden:

Beispiel 1

Lebensstiltyp:

familienorientierter Lebensstil
Bedarfstyp:

volle kognitive Leistungsfahigkeit,
mit Hilfsmitteln mobil

Beschreibung

Dieser Kundentyp ist charakterisiert durch einen
familiar orientierten Lebensstil und volle kogni-
tive Leistungsfahigkeit. Bestehende Mobilitatsein-
schrankungen werden durch den Einsatz von
Hilfsmitteln kompensiert. Die Person wohnt in der
Regel mit einem Partner im familiaren Verbund.

Produkte/
Technologien

Hilfsmittel Notruf-
Videotelefonie

Ambient Assisted
Living

systeme

ABB.2
Vielfalt der Angebote

Wohnumfeld

Die Person kann in ihrem hauslichen Umfeld woh-
nen bleiben und auBerhaduslichen Aktivitaten mit
Unterstltzung nachgehen. Sie kann ohne Prob-
leme ihrem Lebensstil und Interessen nachgehen.
Diese Aktivitaten sind vorzugsweise Heimwerken
wie Holz- oder Gartenarbeiten und Handarbeiten
wie Stricken, Nahen oder Hakeln. Betreutes Woh-
nen gemeinsam mit dem Partner ware eine wei-
tere Option.

Dienstleistungen

Der Unterstlitzungsbedarf ist hier gering und er-
folgt im Wesentlichen durch die Familie. Der Kun-
dentyp nimmt beispielsweise Beratungsangebote
zur Wohnraumanpassung, Hilfsmittelberatung,
Praventionsangebote und Gymnastik in Anspruch.

Angebote, die die Familie bei der Pflege und Be-
treuung beraten und entlasten, sollten in diesen
Fallen einfach und proaktiv bereitgestellt werden,
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z.B. durch eine stundenweise Entlastung und
Pflegekurse.

Produkte/Technologien

Wichtig fir diesen familienorientierten Kundentyp
ist die Kommunikation mit Familienangehérigen.
Das TV-Gerat kdnnte hier als Video-Kommunika-
tionssystem genutzt werden. Mobilitatshilfen wie
Treppenlift und Rollator sind aufgrund der Mo-
bilitatsbeeintrachtigung erforderlich und werden
akzeptiert.

Bei diesem Kundentyp gibt es die Besonderheit,
dass ein Verlust des familiaren Netzwerks eintreten
kann, beispielsweise durch den Tod des Partners,

Barrierearme
Wohnung

Garten,
Werkstatt
etc.

AuBer-
hausliche
Aktivitaten

Beratung

Wohnraum
Hilfsmittel
Pravention

Telekommu-
nikation

Betreutes

\/ Zugehende
|\ Beratung

den Wegzug der Kinder oder das Abwenden der
Familie. Dann andert sich auch die Bedarfslage
und eventuell auch der Ausdruck des Lebensstils.
Die eigene Hauslichkeit ist nicht mehr unbedingt
die ideale Wohnumgebung. Eine bessere Alterna-
tive ware betreutes Wohnen mit entsprechenden
Raumen oder separaten Zonen um Angehdrigen
zu treffen. Die Unterstlitzung, die die Angehori-
gen geleistet haben, muss nun durch professio-
nelle Unterstltzung oder den Freundeskreis ersetzt
werden. Dies sind in erster Linie haushaltsnahe
Dienstleistungen und niedrigschwellige Betreu-
ungsleistungen wie Begleitservices zum Arzt.

Bei Verlust des familidgren Netzwerkes

Begegnungs-
raum

Freizeit-
angebote

32

Fahrdienste,
Abholservice

Individuelles Angebots-

modell eines familien-

Wohnumfeld
\ Dienstleistungen orientierten Lebensstils,
Produkte/Technologien volle kognitive Leistungs-

X Interaktion/Vernetzung fdhigkeit, mit Hilfsmitteln

mobil

Lebensstiltyp:
erlebnisorientierter Lebensstil
Bedarfstyp:

permanente Kognitionsstorung,
mit Hilfsmitteln mobil

Beschreibung

Dieser Kundentyp ist charakterisiert durch einen
aktiv nach auBen gerichteten, erlebnisorientierten
Lebensstil bei permanent gestérter Kognition. Die
Person ist ortlich, zeitlich und situativ nicht orien-
tiert und leidet an Gedachtnisverlust. Wahnvor-
stellungen, Halluzinationen und Stérungen des
Tag-Nacht-Rhythmus treten auf. Handlungsablaufe
werden nicht mehr strukturiert und koordiniert.
Vertraute Personen werden phasenweise nicht er-
kannt. Die Mobilitat ist durch eine Gebundenheit
an Hilfsmittel begrenzt. In der Ebene kann die be-
troffene Person sich selbststandig fortbewegen.

Wohnumfeld

Aufgrund des starken BedUrfnisses nach Individu-
alitat (erlebnisorientierter Lebensstil) ist trotz der
kognitiven Einschrankungen das hausliche Umfeld
denkbar. Da der Kundentyp Uber die notwendigen
finanziellen Mittel verflgt, kann er seine Umge-
bung auf seine Bedarfe und Bedurfnisse anpassen.
Beim Wohnumfeld bezieht sich die Anpassung
auf die Erhdhung der Sicherheit, beispielsweise
Beseitigung von Stolperfallen, Mdglichkeiten zur
Unterbringung einer Betreuungsperson und Ge-
staltung von Raumen, um individuellen Neigungen
(beispielsweise klinstlerischen Tatigkeiten) nach-
gehen zu kénnen. Alternativen sind lediglich ein
betreutes Wohnen auf hohem Niveau wie in Seni-
orenresidenzen mit hohem Service oder Hausge-
meinschaften mit eigener Wohnung.

Dienstleistungen

Aufgrund der permanenten kognitiven Stérung
braucht dieser Kundentyp eine Tages-und Hand-
lungsstrukturierung. Diese muss individuell an
bisherige Gewohnheiten angepasst werden und
umfasst neben einer bedarfsgesteuerten personel-
len Betreuung (eventuell 24-Stunden-Betreuung)
ein individuelles Eventmanagement (liber geschul-
tes Personal), einen Fahrdienst und Begleitservice,
beispielsweise zur Oper und Angebote in Bezug
auf Wellness und Pravention.

Produkte/Technologien

Aufgrund der hohen Technikaffinitat kommen
auch innovative Technologien wie » Ambient Assis-
ted Living« (AAL), die ein selbstbestimmtes Leben
unterstltzen, infrage. Der Einsatz von AAL ist viel-
faltig: So kénnen Klichengerate und Wasserver-
brauch (fern) tberwacht werden, Vitaldaten und
Aktivitaten lassen sich Uber Sensoren ermitteln.
Die Technologie unterstitzt Navigation und Or-
tung, mit ihrer Hilfe kdnnen Bewegung gefordert
und innovative Mobilitatshilfen entwickelt werden.
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BeschUtzte
Hauslichkeit

Ambient
Assistent

Bei Verlust des familiaren Netzwerkes

Senioren-
residenz mit
eigenem

Wohnraum

»
I Hausgemeinschaft
mit eigener

Wohnumfeld
1 ' Dienstleistungen

Produkte/Technologien

* Interaktion/Vernetzung

Individuelles Angebotsmodell eines erlebnisorientierten Lebensstiltyp mit permanenter kognitiver Einschrénkung

1.3.2
Vernetzung

Aus dem Angebotsmodell wird deutlich, dass diverse
Leistungen erbracht werden mussen, um eine lokale
und regionale Versorgungsstruktur aufzubauen. Kom-
plettanbieter wird es aufgrund des groBen Umfangs an
Angeboten duBerst selten geben. Wahrscheinlicher ist
die Bildung von Versorgungsstrukturen durch ein Zu-
sammentreffen einer Vielzahl an Beteiligten, die sich
auf die Erbringung einzelner Leistungen fir eine be-
stimmte Zielgruppe spezialisieren und somit einen ho-
hen Grad an Professionalitat aufweisen.

Wie eine individuelle Versorgung in einer regionalen
Struktur organisiert werden kann, zeigt das folgende
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Vernetzungsmodell. Dieses Modell wurde in enger
Zusammenarbeit mit Experten aus unterschiedlichen
Fachgebieten wie Gerontologie, Gesundheitsdékono-
mie, Medizintechnik und Politikwissenschaften zu den
einzelnen Themenbereichen entwickelt.

Die Vernetzung zwischen Seniorenarbeit, offener
Altenhilfe, Gemeinwesenarbeit, Pflegeanbietern
und Dienstleistern muss gewahrleistet werden.

Bei einer Vernetzung im Sinne der Kombination von
sich erganzenden Angeboten ist vom Individuum und
seinen Bedarfen und Bedirfnissen auszugehen. Ein

Konzept, welches diesem Aspekt Rechnung tragt, ist
das Case-Management in seiner urspriinglichen Idee,
Verfahrensweise zu sein, »bedarfsentsprechend im
Einzelfall eine nétige Unterstitzung, Behandlung, Be-
gleitung, Férderung und Versorgung von Menschen
angemessen zu bewerkstelligen« (DGCC, 2012). Das
Case-Management wird bereits in vielen Bereichen
des Sozial- und Gesundheitswesens praktiziert, bei-
spielsweise in der Sozialarbeit (Alten-, Jugend- und
Familienhilfe), bei der medizinischen Versorgung (Kran-
kenhauser, Arzte) und in Pflegeinstitutionen (ambu-
lante und stationare Pflege). Die Aktivitaten in der
Praxis sind Koordinierung, Kooperation, Management
im Einzelfall und Management der Félle (Kategorisie-
rung der Falle und Ableitung von Handlungsleitfaden).
Demgegenuber stehen die theoretischen Grundlagen
aus Versorgungsforschung, Lebensweltorientierung,
Fallfihrung, Systemsteuerung und Governance (vgl.
Wendt, 2011, S. 8). Hier wird auch der Bedarf einer
organisationsubergreifenden Vernetzung formuliert,
um diverse erforderliche Dienstleistungen, Produkte
und Wohnformen aus einer Hand bereitstellen zu kon-
nen. Ein solches Case-Management auf der System-
ebene wird auch Care-Management genannt (vgl.
Klie, 2008, S. 93). Das heutige Case- und Care-Ma-
nagement beschrankt sich allerdings stark auf staatlich
organisierte und finanzierte Leistungen im Gesund-
heitswesen. Um eine lebensstilorientierte Versorgung
zu gewahrleisten mussen weitere Angebote Eingang
finden, beispielsweise privat finanzierte Dienstleistun-
gen oder formelle Pflege durch Angehdrige, Freunde
und Ehrenamtliche). Diese missen auf der System-
ebene des Case-Managements bertcksichtigt und inte-
griert werden. Aufgrund der besseren Organisation der
informellen Dienste kommt es auch zu einer hoheren
Leistungserbringung auBerhalb der Sozialkassen. Die
Sozialversicherung tritt gemaB dem Subsidiaritatsprin-
Zip erst spater ein.

Hierzu muss allerdings ein Umdenken bei allen Akteu-
ren erreicht werden, diese muissen sich neu ausrichten,

hin zu einem sozialraum-orientierten gemeinsamen
Handeln. Hierfr sind zwei Schritte notwendig. Zu-
nachst missen alle an der Versorgung Beteiligten
voneinander wissen und sich Uber ihre Leistungen aus-
tauschen. Daraus folgt, dass theoretisch jeder Anbieter
mit jedem weiteren Beteiligten vernetzt sein muss, was
faktisch derzeit aufgrund von Zeitmangel und Infor-
mationsfulle nicht erreicht werden kann. Als zweiter
Schritt muss daher eine zentrale Institution identifiziert
werden, die die Informationen bindelt und auch Lo-
sungen anbieten kann, wie das individuelle Netzwerk
aufgebaut und erweitert werden kann. Diese »Dienst-
leistungskoordinationsstelle« ist sowohl fir altere
Menschen als auch fir Angehorige, Ehrenamtliche und
Anbieter Ansprechpartner.

Mégliche Aufgaben einer solchen zentralen Koordina-
tions- und Anlaufstelle sind:

= Betreuung und Koordination der Nachbarschafts-
hilfe und burgerschaftliches Engagement,

= Anlaufstelle fir ehrenamtliche Betreuer,

= Dienstleistungs-Tauschborse,

= Vernetzung mit Einzelhandel: Beispiel AAL-Mittel-
hessen, Koordination des Lieferservice,

= Sitz des Care-/Case-Managers, aufsuchende
Beratung,

= Beratung flr Pflegebedurftige und Angehorige,
Wohnberatung,

= Fahrdienste.

Es braucht einen Initiator, der auf regionaler
Ebene eine Vernetzung in Gang setzt.

Initiator konnen sowohl private als auch 6ffentliche
Unternehmen oder 6ffentliche Trager, z.B. Kommu-
nen und Kérperschaften des 6ffentlichen Rechts sein.
Bei der Versorgung alterer Menschen handelt es sich
um eine hoheitliche Aufgabe, insbesondere dann,
wenn Leistungen der Kranken- und Pflegekassen tan-
giert werden. Dies ist ein Grund dafir, dass der Staat
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Einfluss nehmen kann und soll. Die Versorgungsinfra-
struktur aufzubauen, zu planen und aufrechtzuerhal-
ten, ist Aufgabe der Kommune. Dies bedeutet nicht
zwangslaufig, dass die Kommune Initiator oder gar
Betreiber sein muss. Sie muss lediglich daftr Sorge tra-
gen, dass ein Initiator bei Bedarf gefunden und unter-
stutzt wird. Aus Sicht eines nicht-staatlichen Initiators
ist allerdings diese Unterstlitzung notwendig, um die
Vernetzung in erforderlichem Umfang und ohne Ge-
genwirkung der kommunalen Politik zu initiieren.

Als Betreiber der Koordinationsstelle kommen grund-
satzlich ebenfalls sowohl privatwirtschaftliche als auch
offentliche Trager infrage. Potenzielle 6ffentliche Insti-
tutionen sind die Pflegestitzpunkte, da sie per Gesetz
(§ 92¢ Absatz 2 Satz 1 Nummer 1 bis 3 Elftes Buch So-
zialgesetzbuch, i.d.F. vom 21.07.2012) die Aufgaben
haben,

umfassende Auskunft zu geben und Beratungen

durchzuflhren,

wohnortnahe Angebote zu koordinieren

und die Angebote zu vernetzen.

Eine individuelle Beratung und das Fallmanagement
koénnen nach § 7a SGB Xl allerdings nur solche Perso-
nen in Anspruch nehmen, die Leistungen der Pflege-
kasse erhalten oder einen Antrag gestellt haben. Dies
bedeutet, dass erst ein groBer Bedarf an pflegerischer
Versorgung existieren muss, um ein Fallmanagement
in Anspruch nehmen zu kénnen.

Zwar Ubernimmt der Pflegestitzpunkt die Aufgabe,
eine Systemvernetzung im Sinne des erweiterten
Case-Managements zu vollziehen, dies bezieht sich
allerdings nicht auf eine faktische Zusammenarbeit
(vertragliche Bindung im Einzelfall). Auch ist eine auf
Dauer angelegte Kommunikation und Koordination
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zwischen den beteiligten Leistungserbringern im Ein-
zelfall nicht Aufgabe des Pflegestltzpunktes. Das trifft
insbesondere zu auf die Sammlung von Informationen
Uber den Kunden und dessen Bedurfnisse und der er-
brachten Leistungen im Detail, als Grundvoraussetzung
eines auf Dauer angelegten Fallmanagements. Die
StUtzpunkte treten selbst nicht als Vertragspartner im
Auftrag des Kunden auf, der Vertrag wird letztlich zwi-
schen dem Pflegebedurftigen und jedem einzelnen
Anbieter geschlossen. Eine Ausnahme bilden hier die
Vertrage zur Integrierten Versorgung (IV) nach § 140a
SGB V. Die Vertrage kénnen auch Pflegeleistungen ein-
beziehen, was jedoch aufgrund des hohen Aufwands
der Vorbereitung (Informationsbeschaffung, Verhand-
lungen), ungeklarten Finanzierungsmodalitdten und
Vorbehalte bezuglich des Personals bisher nur wenig
in Anspruch genommen wird (vgl. Goldmann, 2008,

S. 4). Die Integration von sozialversicherungsfernen
Organisationen, beispielsweise Dienstleister im niedrig-
schwelligen Bereich, ist bei der Integrierten Versorgung
beschrankt, wodurch eine Angebotsliicke entsteht.
Diese wird voraussichtlich auch nicht durch die Kom-
mune abgedeckt. Unabhangig der ungeklarten Frage
der Finanzierung hatte auch sie die Verpflichtung, eine
unabhéngige Beratung durchzufihren und kénnte
nicht selbst im Auftrag der bedurftigen Personen mit
den Anbietern Vertrage schlieBen. Sollte die Kom-
mune die Koordinationsstelle betreiben, wirde dies
eine grundlegende Neuauffassung der Kommunen
und zahlreiche rechtliche Anderungen nach sich ziehen
(Rekommunalisierung). Die Kommunen mussten die
Aufgaben Gbernehmen, die im Rahmen der Subsidiari-
tat groBe Leistungserbringer leisten, die Kostentrager-
schaft und in erster Linie das Kontraktmanagement
mUssten bei den Kommunen liegen (vgl. Klie, 2009,

S. 23).

Privatwirtschaftliche Unternehmen wie Pflegeeinrich-
tungen, Wohnungsbau oder ein Verbund von Dienst-
leistern kdnnten diese Mittlerrolle jedoch einnehmen.
Sie konnen Vertrage mit den Bedurftigen schlieBen

und die festgelegten Leistungen selbst erbringen, be-
ziehungsweise durch eine Vernetzung durch Koope-
rations- und Vertragspartner erbringen lassen. Der
Vorteil dieser Losung besteht darin, dass ein vertragli-
ches Verhaltnis auch zwischen dem Koordinator und
den Leistungserbringern zustande kommt. Hier konnen
Qualitatsstandards eingefihrt und die Kommunikati-
onsfrequenz sowie deren Inhalte vertraglich festgelegt
werden. Die vertragliche Vereinbarung zwischen der
Koordinationsstelle und dem alteren Menschen kann
bereits frihzeitig getroffen werden, beispielsweise bei
haushaltsnahen Dienstleistungen oder Handwerkerleis-
tungen. Der Vertrag kann dann modular nach den Be-
durfnissen des élteren Menschen erganzt und flexibel
verandert werden.

Ein Koordinator, der vielleicht sogar selbst Leistungen
erbringt, ist naturlich in seiner Beratungsfunktion nicht
objektiv. Allerdings konnten beispielsweise durch De-
finition von Qualitatsstandards die Vertragspartner
gezwungen werden, vergleichbare und festgelegte
Qualitat zu liefern und zu garantieren. Wenn wettbe-
werbsschadigendes Verhalten beobachtet wird, kann
der Staat immer noch darUber hinaus regulierend ein-
greifen. Die Entscheidung fir oder gegen die Privatisie-
rung ist ein Trade-off zwischen unabhangiger Beratung
und einer funktionierenden koordinierten Versorgung.

Eine einheitliche und Ubergreifend koordinierte Kom-
munikation muss gewahrleistet werden — unabhangig
der Diskussion, wer die Koordination Ubernimmt. Nur
durch eine flexible Zusammenfihrung unterschied-
lichster Beteiligter kann eine individuelle Versorgung
geschaffen werden.

Herausforderungen bei der Vernetzung

Eine Vielzahl von Beteiligten erfordert die Berlcksichti-

gung vieler Interessen, die unter Umstanden auch kon-
trar zueinander gerichtet sind. Fur die Bildung einer

weit angelegten Vernetzung ist es daher erforderlich,
im Vorfeld die Interessen der einzelnen Beteiligten zu
kennen und gemeinsame Ziele zu definieren.
Beispiele fUr Interessen der Beteiligten sind:

Staat/Kommune/Kostentrager: Sicherstellung der
Versorgung, Kostenreduktion,

Unternehmen: Gewinn (beziehungsweise Einnah-
men/Beitrage), Kundenbindung, Image,

Personal: Einkommen, Arbeitsplatzsicherheit,
Selbstverwirklichung,

Ehrenamtliche: Anerkennung, Selbstverwirklichung,
Angehdrige: Entlastung, Verlasslichkeit, Kosten,
Kunden: Lebensqualitat (Individualitat), Teilhabe,
Sicherheit, Versorgung, Kosten.

Diese teilweise entgegengesetzten Interessen gilt es,
analog den Interessen beim Case-Management, zu
vereinen und anzugleichen. Die Beteiligten stehen sich
zunachst misstrauisch gegenlber, was zum Scheitern
eines solchen Angleichungsprozesses fuhren kann.
Voraussetzung fur das Gelingen ist, dass die Partner
des geplanten Netzwerks gemeinsame Leitlinien ent-
wickeln, die fur alle tragbar sind (vgl. Roters und Ro-
ters-Moller, 2011, S. 169).

Auch nach der Formulierung von Leitlinien und der
Kenntnis Uber Ziele und Anreize der beteiligten Anbie-
ter bleibt offen, wie die Interessen der Kunden ada-
quat vertreten sein kénnen. Jeder Akteur hat seine
eigenen oftmals wirtschaftlichen Vorteile im Blick,
wodurch nicht das Gesamtwohl der Gesellschaft,
sondern die eigenen Vorteile maximiert werden. Ne-
ben der Integration von Interessensverbanden aller
mabBgeblichen Kunden in das Netzwerk ware eine
Selbstregulierung Uber den Wettbewerb als Losung
denkbar. Gibt es mehrere Anbieter fir eine regionale
Versorgung, entsteht Wettbewerb, der im Idealfall ein
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Wettbewerb Uber die Qualitat darstellt. Es ist jedoch
anzunehmen, dass einzelne groBe Anbieter eine Ko-
ordinationsstelle einrichten kénnen, wodurch eine ge-
wisse Monopolstellung beflirchtet werden kann. Ein
solches Marktversagen rechtfertigt den Eingriff des
Staates in Form von Uberwachung, Steuerung und
Entscheidungen auf der »planungsrechtlichen Ebene«
(Klie, 2009, S. 19).

Somit ist das Vernetzungsmodell auf das Zusammen-
spiel der Kommune (als Initiator), der freien Wirtschaft
(Dienstleister und Betreiber), der Sozialversicherungs-
trager (als Teilfinanzierer) und des Staates (als Regula-
tor) angewiesen.

Rolle der beteiligten Leistungserbringer
und Geschaftsmodelle

Aufgrund der Komplexitat ist es unwahrscheinlich,
dass ein einzelner Anbieter alle Dienstleistungen er-
bringt und somit Komplettanbieter wird. Vielmehr
wird sich das Netzwerk aus diversen Unternehmen
zusammenstellen und seine Kernkompetenz einbrin-
gen. Dabei wird es Unternehmen geben, die sich mehr
einbringen und ein loseres Netzwerk. Der vertragliche
Rahmen innerhalb der Unternehmen muss offen fur
diese beiden unterschiedlichen Unternehmensentschei-
dungen sein. MaBgebliche Beteiligte kdnnen starker
vertraglich vernetzt werden, beispielsweise durch die
Bildung einer juristischen Person, wahrend weitere
Anbieter durch einzelne Kooperationsvertrage einge-
bunden werden beziehungsweise durch lose Koope-
rationen Leistungen erbringen. Bei aller notwendigen
Professionalitat und Verbindlichkeit kann durch diese
Abstufung gewahrleistet werden, dass potenzielle
Partner ihren Aufwand weitgehend selbst bestimmen
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kdnnen und auch bei geringem Aufwand die Kontakte
zu anderen Anbietern und zu potenziellen Kunden
erhalten.

Eine Betrachtung des Themas Geschaftsmodelle kann
vereinfacht an den drei durch Stahler definierten Be-
standteilen »Nutzenversprechen«, »Wertschopfungs-
architektur« und »Ertragsmodell« dargestellt werden
(angelehnt an Stahler, 2002, S. 47). Das Nutzenver-
sprechen ist neben dem unmittelbaren Kunden und
den Netzwerkpartnern auch fir die Angehorigen,

den Ehrenamtlichen, dem Staat und den Leistungs-
erbringern zu definieren. Bereits an dieser Stelle wird
deutlich, wie viele Beteiligte bei der Entwicklung von
Geschaftsmodellen im Altenhilfemarkt berticksichtigt
werden mussen. Nutzenversprechen der einzelnen
Beteiligten sind analog der bereits oben genannten
Ziele zu definieren. Die Leistungserstellung — und da-
mit auch die Wertschopfungsarchitektur — sind je
nach Versorgungsgrad sehr unterschiedlich aufgebaut.
Handelt es sich zum Beispiel lediglich um die Unter-
sttzung durch haushaltsnahe Dienstleistungen, beauf-
tragt der Kunde die Koordinationsstelle, die wiederum
einen kooperierenden Partner die Leistung erbringen
lasst. Die Leistung der Koordinationsstelle ist hier, den
far den Kunden passenden Anbieter zu wahlen, die
Vorbereitungen zu treffen, also Daten und Wiinsche
zu erfassen und den Dienstleister zu beauftragen und
ihn zu kontrollieren. Dieser erstellt beziehungsweise
erbringt die Leistung. Die Leistungserbringer in die-
sem System profitieren von dem vereinfachten Zugang
zu einer Zielgruppe. Bei gleichzeitiger Spezialisierung
kann zusatzlich Gber Skaleneffekte ein hohes MaB an
Wirtschaftlichkeit erreicht werden und das bei gleicher
Qualitat. Im Falle einer umfassenderen Versorgung
unter anderem mit dem Bezug von Sozialleistungen
(insbesondere Sachleistungen) erweitert sich die Wert-
schopfungskette um weitere Dienstleister. Auch die

Kostentrager treten in der Wertschopfungskette auf.
Das Ertragsmodell ist ebenso vielfaltig. Meist ist es
eine Mischung aus verschiedenen Einnahmequellen.
Private Leistungen kdnnen vom Kunden oder dessen
Angehodrigen direkt getragen werden (Selbstzahler),
Leistungen der Sozialversicherung mussen tber diese
finanziert werden kénnen. Im Rahmen von Modellpro-
jekten und Integrierter Versorgung missen in Zukunft
neue Modelle der Finanzierungsfahigkeit von Sozial-
und Gesundheitsleistungen entwickelt werden. Wei-
tere Einnahmequellen sind je nach Organisationsform
Spenden oder Einnahmen Uber Stiftungen.

Vernetzung auf der Datenebene

Vernetzung tritt im Versorgungsmodell als doppelt
besetzter Begriff auf. Zum einen wie oben dargestellt
durch eine Vernetzung der Anbieter, zum anderen ist
der Begriff auch durch die Informationstechnik belegt.
Die [T-Vernetzung betrifft die Vernetzung von Informa-
tionen in Form von Daten und ist meist einfacher zu
realisieren als die Vernetzung der Akteure (vgl. Heinze
und Ley, 2009, S. 6). Die Chancen, die sich aus der Da-
tenvernetzung ergeben, sind vor allem eine flexible,
schnelle und wirtschaftliche Leistungserbringung. Wie
bereits erwahnt, bendtigt die Koordinationsstelle zur
exakten Planung detaillierte Informationen der Leis-
tungserbringer. Diese kdnnen nur durch Nutzung einer
einheitlichen Datenbank schnell zur Verfligung gestellt
werden. Im Gegenzug dazu kénnen die Anbieter De-
tailinformationen Uber die Kunden erhalten und so
malBgeschneiderte Leistungen erbringen und die Zu-
friedenheit erhéhen. Der Kunde muss seine Angaben
nicht jedem Leistungserbringer gegenltiber machen,
denn seine Angaben sind zentral gespeichert. Er muss
lediglich den Zugriff auf bestimmte Daten erlauben.
Durch detaillierte Informationen ist es zudem maglich,
Prozesse zu optimieren, z.B. bei der Tourenplanung
von Pflegediensten oder bei der Versorgung mit GU-
tern des taglichen Bedarfs durch einen Kurierdienst.

Regionale Lésungen

Regionale Vernetzung ist abhangig von regionalen
Umstanden, Rahmenbedingungen und Personen der
Region. Die Vernetzung ist so individuell wie die Blrger
und die Umgebung. Dies bedeutet, dass es kein allge-
meingultiges Idealbild einer vernetzten individualisier-
ten Versorgung gibt. Regionale, bestehende Strukturen
mussen erfasst, analysiert und fallweise ausgebaut
werden.

Ein relativ weit Ubertragbares Konzept ist das Konzept
des Quartiers. Ein Quartier in diesem Zusammenhang
wird als Teil einer Stadt verstanden, das sich durch be-
stimmte Grenzen abhebt — seien diese baulicher, po-
litischer oder gesellschaftlicher Art. Innerhalb dieser
relativ abgeschlossenen Region lassen sich regionale
Vernetzung und Umfang des Angebotsmodells sehr
gut erlautern. Zudem kann ein solches Quartier durch
seine Abgrenzung relativ leicht auf andere Stadte be-
ziehungsweise Stadtteile Ubertragen werden.

Um der Koordinationsstelle im oben beschriebenen
Sinne zu entsprechen, bedarf es im Quartier einer oder
mehrerer solcher Anlaufstellen. Zusatzlich dazu kann
ein Dienstleistungszentrum aufgebaut werden, in wel-
chem sich die beteiligten Netzwerkpartner verorten.
Hier kdnnen auch weitere Anbieter, zum Beispiel Ver-
sorgung mit GUtern des taglichen Bedarfs, ansassig
werden.

Ein solches Zentrum koénnte folgende Angebote
beinhalten:
Dienstleistungskoordinationsstelle,
Begegnungsstatten,
Beratung fir Pflegebedurftige und Angehdrige,
Wohnberatung,
Mobile Soziale Dienste und Sozialstationen,
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Café, Restaurant,

Kindergarten,

Einzelhandel,

Arzte, Apotheke,

Fitnesszentrum mit Praventionsangeboten,
kulturelle Angebote.

1.3.3
Fazit Versorgungsmodell

Wenn man von den Betrachtungen des Individuums
ausgeht, mit seinen Bedurfnissen aufgrund seiner kog-
nitiven und physischen Beeintrachtigungen und seines
Bedarfs ausgehend von seinem Lebensstil bedarf es an
vielfaltigen flexiblen und modularen Versorgungsange-
boten. Diese Angebote mussen auf einer Systemebene
zusammengebracht werden, samtliche Beteiligte mUs-
sen Uber ein Vernetzungsmodell miteinander agieren
kénnen. Um eine regionale Versorgung zu gewahrleis-
ten und dabei die individuellen Bedarfe und Bedrf-
nisse zu befriedigen werden folgende Elemente des
Versorgungsmodells benétigt:

= Die Bereitstellung aller im Angebotsmodell
dargestellten Leistungen,

= einen Initiator, der die Vernetzung startet,

= einen Betreiber, der die Aufgaben als Koordi-
nationsstelle wahrnimmt,

= Leitlinien, die die Vernetzung zwischen den
Akteuren fokussieren und regeln,

= ein Geschaftsmodell fur die Vernetzung,
unter Einbeziehung aller Interessen,

= Vernetzung im Sinne der IT-Infrastruktur,

= regionale Anpassungen der Vernetzung
(beispielsweise ein Dienstleistungszentrum
im Quartier).
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1.4
Anforderungen an Beschaftigte in
verschiedenen Versorgungssituationen

Die professionelle Pflege muss sich dem sozio-demo-
grafischen und dem institutionellen Wandel in der
Versorgung alterer Menschen stellen. Ein wichtiger
Punkt ist es, eine Unterstltzungs- und Pflegeinfra-
struktur zu schaffen, die den unterschiedlichen und
sich verandernden Interessens- und Problemlagen der
alteren Bevolkerung gerecht wird. Zudem stellt sich
die Frage nach den Auswirkungen des erforderlichen
Wandels auf die Kompetenzen und Fahigkeiten in den
Pflegeberufen.

Drei Trends machen den Forschungsbedarf im Zusam-
menhang mit der Personalentwicklung im Umfeld der
Altenhilfe deutlich:

= Der Fachkraftemangel und der zunehmende
Personal-Mix mit der Aufteilung in berufsgrup-
penspezifische Verantwortungsbereiche machen
neue Formen der Zusammenarbeit notwendig.
Interdisziplinar agierende Pflegeteams flihren zu
neuen Anforderungen in Bezug auf die Steuerung
der Arbeitsprozesse, die Qualitatsverantwortung

und die Anleitung geringer qualifizierter Kolleginnen

und Kollegen.

= Die Entwicklung und Umsetzung pflegerischer Kon-
zepte im Umgang mit speziellen Zielgruppen stellt
fur die professionell Pflegenden neue Anforderun-
gen an die Diagnostik (pflegerische Assessments)
sowie die Planung, Umsetzung und Evaluation von
MaBnahmen. Aspekte der Beratung, Pravention und
Rehabilitation sind dabei ebenso zu berlcksichtigen
wie eine zielgruppenorientierte Palliativ-Versorgung.

= Spezifische Versorgungssettings beinhalten unter-
schiedliche Anforderungen an die professionelle
Pflege und verlangen spezifische Kompetenzen. So
unterscheidet sich der berufliche Pflegealltag einer
Pflegekraft in einer stationaren Wohngemeinschaft
fir demenziell Erkrankte erheblich von Pflegenden,
die im ambulanten Bereich die Planung und Steue-
rung des vernetzten Betreuungsangebots im Sinne
eines Case-Managements Ubernehmen. Die je nach
Versorgungssetting spezifischen Tatigkeiten mussen
zukUnftig genauer betrachtet und die Mitarbeiten-
den befahigt werden, ihre Aufgaben entsprechend
auszufillen.
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Die dargestellten Erfordernisse zeigen, wie notwendig
es ist, Pflegekrafte zu qualifizieren, um den entspre-
chenden Herausforderungen in den unterschiedlichen
Arbeitsumfeldern zu begegnen. Die Herausforderun-
gen und die Integration von Versorgung in die Lebens-
welt der dlteren Menschen verweisen darauf »den
traditionell medizinischen Pflegebezug zugunsten eines
Pflegeverstandnisses abzultsen, das Alltagsbewalti-
gung, Integration, Lebensqualitat, Teilhabe und Auto-
nomie in besonderer Weise betont« (Knigge-Demal:
2011, S. 76).

Nach der Definition des Internationalen Council of
Nurse umfasst Pflege die »eigenverantwortliche Ver-
sorgung und Betreuung, allein oder in Kooperation
mit anderen Berufsangehorigen, von Menschen aller
Altersgruppen, von Familien oder Lebensgemeinschaf-
ten sowie von Gruppen und sozialen Gemeinschaften,
ob krank oder gesund, in allen Lebenssituationen (Set-
tings). Pflege schlieBt die Forderung der Gesundheit,
Verh(tung von Krankheiten und die Versorgung und
Betreuung kranker, behinderter und sterbender Men-
schen ein. Weitere Schlisselaufgaben der Pflege sind
Wahrnehmungen der Interessen und Bedurfnisse, For-
derung einer sicheren Umgebung, Forschung, Mitwir-
kung in der Gestaltung der Gesundheitspolitik sowie
im Management des Gesundheitswesens und in der
Bildung« (DBfK, ohne Jahr).

Damit wird explizit auf die unterschiedlichen Aufga-
benfelder der Pflege hingewiesen, die sich aus der
Lebenswelt und damit aus den unterschiedlichen
Versorgungssituationen der zu Pflegenden ergeben.
Im Rahmen des Verbundforschungsprojektes »Pflege
2020« wurden unterschiedliche Versorgungssettings
betrachtet und die Anforderungen, die sich daraus
ergeben, genauer definiert.
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Anforderungen an das Personal in unterschied-
lichen Versorgungssituationen (Settings)
Situationstibergreifend mussen Pflegekrafte tGber
grundlegende Kompetenzen und Befahigungen ver-
flgen, die sich in einem professionellen Berufs- und
Pflegeverstandnis ausdriicken. Eine genauere Ana-
lyse der Einsatzgebiete bzw. Settings, in denen Pflege
stattfindet, gibt Ausschluss darlber, welche spezifi-
schen Kompetenzen gefragt sind. Ein Abgleich mit den
vorhandenen Kompetenzen durch die Erstellung von
Kompetenzprofilen zeigt notwendige Qualifizierungs-
maBnahmen auf (siehe Abb. 1).

Im Projekt »Pflege 2020« wurden drei Versorgungs-
settings genauer betrachtet:

= Gerontopsychiatrische Hausgemeinschaft,

= Quartiersmanagement (Case-Management),

= Wohn- und Technikberatung im Quartier.

Fir die Benennung der Anforderungen und notwen-
digen Kompetenzen wurde der Entwurf des Qualifika-
tionsrahmens fur den Beschaftigungsbereich Pflege,
Unterstltzung und Betreuung alterer Menschen zu-
grunde gelegt. Dieser wurde im Rahmen des Projektes
»Modell einer gestuften und modularisierten Alten-
pflegequalifizierung« von der Fachhochschule Bielefeld
und dem Deutschen Institut fir Pflegeforschung ent-
wickelt. (vgl. Knigge-Demal, 2011). Die Anforderungen
der genannten Versorgungssettings werden im Folgen-
den dargestellt.

1.4.1
Anforderungen in Gerontopsychiatrischen
Hausgemeinschaften

Immer mehr Pflegeeinrichtungen bieten fir demen-
ziell erkrankte Bewohner spezielle Angebote an
und organisieren ihre Wohnbereiche in Form einer
Hausgemeinschaft.

These: Pflege in unterschiedlichen Versorgungssetting und unterschiedliche Kundentypen
erfordern unterschiedliche Kompetenzen der Mitarbeiter

Beschreibung Anforderungs-

des Settings profil

Anforderungsprofil

Abgleich Kompetenz-
mit den profil
Kompetenzen

) Kompetenzprofil
= Fachlich

= Sozial
= Personlich
= Methodisch

Entwicklung von QualifizierungsmaBnahmen und Anpassungsqualifizierung der Mitarbeiter

ABEB.1T Vorgehensweise Anforderungsprofile »Pflege 2020«

Prinzipien der Gerontopsychiatrischen
Hausgemeinschaft

Hausgemeinschaften kehren sich von institutionali-
sierten, zentral organisierten Versorgungsmodellen ab
und wenden sich hin zu einem an der Lebenswelt der
Bewohner orientierten Normalitats-Prinzip. Alle heim-
typischen zentralen Versorgungseinrichtungen werden
durch kleine Einheiten mit einer familiaren Atmos-
phare und normalen, alltdglichen Aktivitaten ersetzt
(Dezentralisierung).

Das Ziel einer Gerontopsychiatrischen Hausgemein-
schaft ist es, Alltag, Wohnen und Pflege miteinander zu
verknipfen. Die Trennung von Hauswirtschaft, Pflege
und sozialer Betreuung wird aufgehoben. Die gemein-
same Bewaltigung des »normalen« Alltags bildet die
Grundlage der Tagesstrukturierung. Selbstbestimmung
und Teilhabe stehen im Fokus der Versorgung, in der

die medizinisch begriindete Pflege in den Hintergrund
tritt. Alltagsaktivitdten werden von den Prasenzkraften
bzw. Alltagsbegleitern organisiert und durchgefihrt.
Die Bewohner helfen, je nach individuellen Moglich-
keiten, bei der Alltagsgestaltung mit. Pflegerische Leis-
tungen werden bei Bedarf durch Pflegefachkréfte und
Pflegehilfskrafte erbracht. Dabei orientieren sich die
Aktivitdten an der spezifischen Lebenswelt der Bewoh-
ner und an der individuellen Biografie. Die Erfahrun-
gen, Fahigkeiten und Interessen der Bewohner werden
in das Alltagsgeschehen integriert. Die raumliche Ge-
staltung der Gerontopsychiatrischen Hausgemeinschaft
greift Elemente auf, die die Bewohner aus friiheren
Jahren kennen (Milieugestaltung). Im Innenhof einer
Einrichtung fir Demenz in Winterbourne in England
wurde beispielsweise eine Strafe im Stile der 50er
Jahre errichtet. Alte Fassaden, originalgetreue Mobel
und Waren sollen bei den demenziell Erkrankten Bilder
und Emotionen anregen und Orientierung geben.
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Gerontopsychiatrische Hausgemeinschaft

Personal-Mix in Hausgemeinschaften

Ein wesentliches Merkmal von Hausgemeinschaften

ist die Alltagsorganisation durch Prasenzkrafte. Diese
sind fUr die hauswirtschaftlichen und betreuerischen
Tatigkeiten verantwortlich. Fir diese Mitarbeiter gibt es
keine einheitliche Bezeichnung. Es wird gleichermafen
auch von Alltagsbegleitern, Servicekraften und Assis-
tenzkraften gesprochen. Ebenso sind die Zugangsvor-
aussetzungen fir die Qualifizierungsangebote und die
Qualifikationsprofile nicht einheitlich geregelt. Zum Teil
werden Pflegefachkrafte oder Fachkrafte der Hauswirt-
schaft zur Prasenzkraft weiter gebildet, haufig werden
aber auch Uber niedrigschwellige SchulungsmaBnah-
men formal nicht qualifizierte und fachfremde Perso-
nen als Prasenzkraft qualifiziert.

Die Pflegefachkrafte und die Pflegehilfskrafte sind in
der Gerontopsychiatrischen Hausgemeinschaft fur
die pflegerischen Aufgaben zustandig. In der Praxis
kommt es allerdings haufig zu einer Vermischung von
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Spezifika Gerontopsychia-

trische Hausgemeinschaft

Aufgaben und Zustandigkeiten zwischen den Pflege-
fachkraften, Pflegehilfskraften und den Prasenzkraften.
Deshalb ist es wichtig, klare Aufgabenbeschreibungen
zu entwickeln und den unterschiedlichen Berufsgrup-
pen klare Aufgaben zuzuteilen.

Anforderungen an die Pflegefachkraft

Trotz Paradigma der Alltagsorientierung ist in Hausge-
meinschaften fir die pflegerische und betreuerische
Intervention spezielles medizinisches, therapeutisches
und pflegerisches Fachwissen bei den Pflegefachkraf-
ten handlungsleitend. Menschen mit Demenz haben
aufgrund der krankheitsspezifischen Beeintrachtigun-
gen nicht nur einen héheren, sondern vor allem einen
anders gearteten Bedarf an professioneller Pflege und
psychosozialer Betreuung als andere Heimbewohner.
Die Pflegefachkrafte Ubernehmen in Gerontopsychiatri-
schen Hausgemeinschaft die Kernfunktionen professio-
neller Pflege, wie auch in anderen Versorgungssettings,

und erbringen zudem pflegerische Hilfeleistungen.
Dabei orientiert sich die pflegerische Leistung insge-
samt an der individuellen Pflegeplanung und ist Gber
Bezugspflege organisiert. Die Biografie der einzelnen
Bewohner bildet die Basis der Pflegeplanung und
deren Umsetzung im Pflegeprozess (vgl. KDA, 2004).
Allerdings beinhaltet das Setting der Gerontopsychia-
trischen Hausgemeinschaft spezifische Anforderungen
an die Pflegekrafte, die sich zum einen durch die spe-
zielle Zielgruppe der demenziell Erkrankten und zum
anderen aus der Organisationsform der Hausgemein-
schaft ergeben.

Zielgruppenorientierte Anforderungen

Die Pflege demenziell erkrankter Bewohner ist auf-
grund der speziellen Problemlagen hoch komplex und
muss auf die individuelle Biografie und den Lebensstil
des Bewohners zugeschnitten, geplant, durchgefiihrt
und gesteuert werden. Eine zentrale Anforderung an
den Pflegeprozess fir Menschen mit Demenz ist daher
die Anwendung von geeigneten Assessment-Verfah-
ren, sowohl fur die pflegerische Anamnese als auch
flr die Messung der Ergebnisqualitat, die sich an der
Lebensqualitat der Bewohner ausrichtet. Eine differen-
zierte Beurteilung, die neben dem Gesundheitszustand
des Bewohners seine soziale Lage und seine Vorlieben
und Abneigungen einschlieBt, stellt die Basis flr den
gesamten Pflegeprozess dar. Dies bedeutet fur die pro-
fessionelle Pflege, dass die Kenntnisse und Fahigkeiten
in Bezug auf pflegerische Diagnostik erweitert werden
mUssen. Ebenso sind die pflegerischen MaBnahmen
auf die spezielle Zielgruppe hin zu entwickeln und an-
zuwenden. Grundlage hierflr sind Kenntnisse tber
neuropsychologische Veranderungen in Folge der De-
menzerkrankung und wissenschaftlich gestltzte Kon-
zepte der Pflegeintervention, um die Handlungsweisen
der Bewohner einzuordnen und adaquat zu agieren
(vgl. MDS 2009; Knigge-Demal, 2011).

Organisatorische Anforderungen

Die Hausgemeinschaften fiihren zu einem interdiszi-
plinar besetzten Pflege- und Betreuungsteam und
damit zu einer neuen Konstellation in der Zusammen-
arbeit. In herkdmmlichen Einrichtungen sind die Pfle-
gekrafte fur die pflegerisch-betreuerischen Aufgaben
und fur die Schnittstellengestaltung zur »bewohner-
fernen« Hauswirtschaft verantwortlich. Im Hausge-
meinschaftskonzept Ubernehmen Prasenzkrafte die
betreuerischen und hauswirtschaftlichen Aufgaben in
direktem Bewohnerbezug. Auch andere an der Versor-
gung Demenzkranker Beteiligte wie Betreuungskrafte
nach §87b SGB XI, Sozialarbeiter und therapeutische
Fachkrafte sind in die Alltagsgestaltung einbezogen.
Die Pflegefachkrafte sind in einer Gerontopsychiatri-
schen Hausgemeinschaft fir den Pflegeprozess und
die Pflegequalitat verantwortlich und werden bei der
Umsetzung des Pflegeprozesses von Pflegehilfskraften
unterstUtzt. Die Sicherstellung einer angemessenen
Pflege und Betreuung kann nur gelingen, wenn alle
beteiligten Professionen gut miteinander vernetzt sind
und im Sinne einer fachkompetenten, wertschatzen-
den Kooperation zusammenarbeiten. Dies beinhaltet
neue Anforderungen fir die Pflegefachkréfte im Rah-
men der teambezogenen Aufgaben. Hierzu gehoéren:

Der Aufbau und die Gestaltung der interdiszipli-
ndren Zusammenarbeit. Voraussetzung dafir ist,
sich auf Aushandlungsprozesse einzulassen und
die eigene Meinung und Rolle zu reflektieren,
die (Mit)Gestaltung klarer Kommunikationsstruk-
turen und qualifikationsorientierter Aufgabenzu-
schreibung,

die Planung- und Steuerung des Pflegeprozesses
mit der Koordination der pflegerischen Tatigkeiten,
die Anleitung und Beratung von Hilfskraften und
Ehrenamtlichen

und die qualitatsgesicherte Ergebniskontrolle der
pflegerischen Interventionen.
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Prinzipien des Versorgungssettings »Quartier«

Hinter der Forderung nach einer lebenswelt- und le-
bensstilorientierte Versorgung steht die Aufforderung,
bedarfsorientierte Wohnformen und Dienstleistungen
vorzuhalten und gegebenenfalls mit Hilfe von Vertrags-
partnern zu organisieren und konkret auszugestalten.
Damit wird ein Prozess der Diversifizierung in Gang
gesetzt.

Durch die zuklnftige Angebotsvielfalt und die Star-
kung der regionalen Versorgungsstrukturen im Sinne
eines Quartiersgedankens bieten sich Chancen fir
die Weiterentwicklung im Aufgabenfeld der Pflege
und eine Erweiterung des Kompetenzprofils der

Quartiersmanagement
Spezifika des Settings

Mitarbeiter. Eine am Quartier ausgerichtete Versor-
gungsstruktur erfordert weitergehende Fahigkeiten
und Fertigkeiten als die Pflege und Betreuung in tradi-
tionell stationaren Bezlgen und der verrichtungsbezo-
genen ambulanten Betreuung. Pflege kann im Quartier
in der Rolle des Quartiersmanagers agieren. Ziel des
Quartiersmanagements ist, Menschen in ihren spezifi-
schen Lebenssituationen bedarfsgerecht und zielorien-
tiert zu unterstltzen. Eine neue Aufgabe ware es, in
kooperativer Zusammenarbeit mit verschiedenen Ins-
titutionen und zustandigen Stellen die erforderlichen
Sach- und Dienstleistungen effektiv miteinander zu
verknUpfen und planvoll zu steuern. Quartiersmanage-
ment hat darUber hinaus die Aufgabe durch Beratung
und Begleitung altere Menschen und deren Netzwerk
zu unterstitzen, damit sie ihren Interessen nachgehen
und Eigeninitiative entwickeln konnen (vgl. Netzwerk:
Soziales neu gestalten, 2008).

Das Ziel eines Quartieransatzes ist die Unterstiitzung

der dlteren Menschen und deren Umfeld in der eigenen
Hauslichkeit durch regionale Versorgung

Lebenswelt

Teilhabe

Raumliches Setting

® regionale Versorgung
= im Mittelpunkt steht der Mensch
und dessen Netzwerk

Vernetzung

Angebotsvielfalt

Gemeinwesen

Neuordnung & Organisation

= |ntensivpflege
= hoher Personalbedarf
m interdisziplindre Vernetzung
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management

Setting-bezogene Anforderungen

Im Rahmen des Quartiersmanagements Gbernimmt
die Pflege zusatzliche Aufgaben und kann von der
Gesundheitsberatung tber die Pravention/Rehabili-
tation bis hin zur Palliativversorgung neue Angebote
entwickeln. Pflege muss sich dabei im Quartier an der
Lebenswelt der Bewohner ausrichten. Auf der insti-
tutionellen Ebene geht es um den Aufbau, die Ko-
ordination und Kooperation in einem umfassenden
Versorgungsnetz. Die individuelle Ebene beinhaltet die
Organisation des Versorgungsnetzes zwischen profes-
sioneller Pflege, Angehorigen, Pflegebedurftigen und
ehrenamtlich Engagierten.

Folgende Aufgaben kann die Pflege im Rahmen eines

Quartierskonzeptes Gibernehmen:
Starkung der Alltagskompetenz zur Vermeidung von
Pflegebedirftigkeit durch Beratung sowie praventive
und rehabilitative Angebote,
Information und Beratung unterschiedlicher
Zielgruppen wie Pflegebeddrftige, Angehdrige,
ehrenamtlich Engagierte,
Begleitung pflegender Angehoériger um Uberforde-
rungssituationen zu verhindern,
Unterstitzung von Menschen bei der Wohnraum-
und Wohnumfeldgestaltung (Quartiersorientierung),
Erkennung und Organisation von Ressourcen im
sozialen Netzwerk in Abstimmung mit dem alten
Menschen und seinen Angehdrigen sowie in
interdisziplinarer Kooperation,
Entwicklung eines lebenswelt- und lebensstilorien-
tierten Hilfe-Mix aus Pflege- und Dienstleistungs-
angeboten auf der Grundlage von Assessments,
Aufbau und Begleitung von ehrenamtlichem
Engagement und dessen fachliche Begleitung,
Aufbau von Netzwerken und Kooperation in unter-
schiedlichen Institutionen wie Wohnungswirtschaft,
Arzten und Therapeuten
sowie die interdisziplinare Problemanalyse und
Intervention.

Um den Aufgaben der Pflege im Setting »Quartier«
gerecht zu werden, bedarf es einer konsequenten
Ausrichtung des Pflegeverstandnisses Uber eine rein
personenbezogene Akzentuierung hin zu einem Uber-
greifenden Verstandnis, dass den Einzelnen in seinen
sozialen Bezligen in den Mittelpunkt stellt. So verstan-
den ist Pflege auf die gesamte Lebenssituation ausge-
richtet und agiert in interdisziplinaren Bezligen.

Die eigenen vier Wande und das Wohnumfeld spielen
flr den Erhalt der Selbststandigkeit alterer Menschen
eine bedeutende Rolle. Nach einer Studie des Bundes-
ministeriums fir Verkehr, Bau und Stadtentwicklung
(BMVBS) wohnt etwa die Halfte der Bewohner von
Seniorenhaushalten im Wohneigentum, jeweils ein
Viertel wohnt zur Miete bei Wohnungsunternehmen
oder bei privaten Vermietern. Dabei handelt es sich
meist um altere Gebadude, die vielfach nicht altersge-
recht angepasst sind. Damit entsteht laut Studie bis
zum Jahr 2020 ein zusatzlicher Bedarf an drei Millionen
altersgerechten Wohnungsangeboten. Die Nachfrage
wird allerdings weitaus hoher sein, da in die Berech-
nungen nur Haushalte von Senioren mit Bewegungs-
einschrankungen einbezogen sind (BMVBS, 2011, S. 53).

Neue Technologien fiir den Erhalt
der Selbststandigkeit

Zuklnftige Wohnraumanpassungen beziehen sich
nicht nur auf eine architektonisch barrierearme Ge-
staltung der Wohnung und des Wohnumfeldes. Der
Einsatz neuer Technologien wird in Zukunft bei der
Planung altersgerechter Wohnungen eine erhebliche
Rolle spielen. So erhohen technische Mdglichkeiten
z.B. der Hausautomation (intelligente Lichtschalter,
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Herdabschaltung, etc.) die Sicherheit und die Selbst-
standigkeit, Informations- und Kommunikations-
systeme sichern den Kontakt nach auBen. Auch im
Rahmen einer Quartiersentwicklung bietet der Einsatz
neuer Technologien neue Chancen und Méglichkeiten
fur die soziale Vernetzung untereinander und fur die
umfassende Gestaltung des Versorgungsnetzes. Uber
eine gemeinsame Kommunikationsplattform kann die
Vernetzung und Kommunikation innerhalb des Quar-
tiers zwischen den Bewohnern und den Dienstleistern
gestaltet werden.

In den letzten Jahren wurden unter dem Begriff
»Ambient Assisted Living« (AAL) technische Assistenz-
systeme zum Erhalt der Selbststandigkeit erforscht und
entwickelt. Die Entwicklungen auf Basis von Mikrosys-
tem-, Kommunikations- und Sensortechnik beziehen
sich z.B. auf eine Weiterentwicklung des herkdmm-
lichen Hausnotrufes in Richtung Telemonitoring, auf

Wohn- und Technikberatung
Spezifika des Settings

die Bereitstellung von Erinnerungsfunktionen oder auf
Kommunikations- und Serviceplattformen zur Unter-
stltzung der sozialen Teilhabe und des Versorgungs-
netzes vor Ort. Die Besonderheiten an den neuen
Entwicklungen im Rahmen von AAL liegen in der kon-
sequenten Verknipfung der Technologie mit Dienst-
leistungen. Zwar haben AAL-Technologien noch keine
groBBe Marktdurchdringung erlangt, allerdings wird fr
die Zukunft eine groBe Marktchance prognostiziert.
Neben noch ungeklarten Fragen der Standardisierung
und der Finanzierung der AAL-Systeme, herrscht eine
groBe Unkenntnis tUber die Mdglichkeiten von AAL bei
den potenziellen Nutzern einerseits und der professio-
nellen Ebene (Handwerker, Architekten, Wohnbera-
tern, Pflegekrafte) andererseits. Um AAL erfolgreich zu
realisieren, bedarf es daher an qualifizierten »Vermitt-
lern«, die sowohl beratend als auch organisierend ta-
tig werden. Aktuell fehlen jedoch Fachkrafte, die diese
Rolle Ubernehmen kénnen.

Das Ziel einer Wohnumfeldberatung ist die Beratung und

Gestaltung einer sicheren und unterstiitzenden Wohnumgebung

Selbststandigkeit

Individualitat ® Quartier

= Kommune

Raumliches Setting

= \Wohnung, Umfeld
= Einrichtungen

Teilhabe

Mobilitat

Nutzerorientiert

Zukunftsorientiert

Neuordnung & Organisation

= VVerkntpfung Technologie
und Dienstleistung

m Kompetenz aus Technik,
Gesundheit und Pflege ABB.4

Spezifika Wohn- und Technik-
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beratung

Das Handwerk ist bislang auf die mit AAL verbunde-
nen Herausforderungen und Optionen unzureichend
vorbereitet. Spezifische Kompetenzen werden nicht
systematisch aufgebaut. Auch die Pflegeverantwortli-
chen erkennen im Rahmen einer Wohn- und Quartiers-
gestaltung die Chancen in den AAL-Technologien nur
eingeschrankt.

Damit ergibt sich eine dringende Aufgabe, die beteilig-
ten Akteure fur die spezifischen Herausforderungen in
den AAL relevanten Handlungsfeldern zu qualifizieren.
In jlngster Zeit wurden verschiedene Aktivitaten zur
Qualifizierung gestartet.

Universitaten und Fachhochschulen bieten speziali-
sierte Studiengdnge zu AAL an. Die Zugange und die
Studieninhalte unterscheiden sich dabei zum Teil er-
heblich (das AALmagazin, 1/11, S.10f.). Im Rahmen
der vom Bundesministerium fur Bildung und Forschung
(BMBF) geforderte Innovationspartnerschaft AAL
wurde innerhalb der Arbeitsgruppe Fort- und Wei-
terbildung ein Curriculum fir den akademischen Be-
reich, fir das Handwerk und soziale Berufe entwickelt.
Dieses Curriculum befdhigt Absolventen, technische
Assistenzsysteme zu entwickeln, zu managen, zu ver-
treiben, zu installieren, zu warten und zu empfehlen.
Detaillierte Ergebnisse liegen allerdings noch nicht vor
(Innovationspartnerschaft AAL, 2011). DarUber hin-
aus werden seit Beginn des Jahres 2012 bis zum Jahr
2015 neun Projekte im Rahmen der »Forderung Wei-
terbildung und Zusatzqualifikationen im Bereich al-
tersgerechter Assistenzsysteme — QuUAALi« durch das
Bundesministerium fir Bildung und Forschung (BMBF)
gefordert.

Im Rahmen des Forschungsprojektes »Pflege 2020«
wurden bestehende Informationen zu den Studien-
gangen sowie Fort- und Weiterbildungsgange zu-
sammengefihrt und auf mogliche Anforderungen
an einen »Technik und Wohnberater im Quartier«
Ubertragen.

Demnach lassen sich die Aufgaben in folgende
Schwerpunkte unterteilen:

= Bedarfsermittlung: Fur die individuelle Bedarfs-
ermittlung beim Bewohner vor Ort muss der Krank-
heits- bzw. Gesundheitsstatus mit Hilfe von pfle-
gerischen Assessments ermittelt werden. Daneben
spielen fur die Entwicklung von Lésungsvorschlagen
die Betrachtung und Beurteilung von Wohnumfeld,
individueller BedUrfnisse und Bedarfe, der sozialen
Einbindung und der Ressourcen eine entscheidende
Rolle.

= Losungsentwicklung: Auf Basis der Bedarfsermitt-
lung werden verschiedene Losungsmaoglichkeiten
erarbeitet und zielgruppenorientiert visualisiert und
prasentiert. Wenn notwendig werden einzelne tech-
nische Losungen zu einem ganzheitlichen situations-
adaquaten Assistenzsystem integriert. Ebenso sind
geeignete handwerkliche MaBnahmen und Lésungen
sowie Finanzierungsmaglichkeiten in die Beratung
einzubeziehen. Die handwerklichen Leistungen sind
auszuschreiben und die Angebote einzuholen.

= Implementierung: Der Technik- und Wohnberater
ist erster Ansprechpartner der Bewohner vor Ort
und begleitet die Implementierung. Er organisiert
und koordiniert alle beteiligten Gewerke und
Fachkrafte.

= Begleitung und Evaluierung: Der Technik- und
Wohnberater im Quartier hat die Aufgabe, die An-
wender von Assistenzsystemen fur die Nutzung zu
befahigen sowie alle organisatorischen und steu-
ernden Aufgaben wahrend des Einsatzes durchzu-
fUhren. Ebenso sind die Wirkung und Effekte der
technischen Assistenzsysteme zu evaluieren und
gegebenenfalls anzupassen.

= Netzwerkaufbau und -pflege: Die Bereitstellung
der Assistenzsysteme »aus einer Hand« ist nur durch
ein breites Netzwerk aus Handwerkern, Herstellern
und Dienstleistern moglich. Dieses Netzwerk gilt es
aufzubauen und zu koordinieren.
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FUr die Wohn- und Technikberatung sind idealerweise
Technikkompetenzen sowie Kompetenz in Gesundheit
und Pflege miteinander zu kombinieren. Die indivi-
duelle Lebenswelt der Nutzer muss hierbei bertick-
sichtigt und in die Beratung und Planung addquat
einbezogen werden. Auch sind Wissen tber die Mog-
lichkeiten, den Einsatz und Gebrauch von Assistenz-
systemen, barrierefreie Umgebungsgestaltung, Uber
Finanzierungsmodelle sowie rechtliche und ethische
Rahmenbedingungen notwendig. Um das Potenzial
von altersgerechter Wohnanpassung mit hilfe techni-
scher Assistenzsysteme auszuschépfen und eine selbst-
standige Lebensfihrung zu erhalten, gilt es, genannte
Kompetenzen aufzubauen und idealerweise in die
Quartiersentwicklung zu integrieren.

Fazit: Pflege leistet einen wichtigen Beitrag fur die
lebensstilorientierte Versorgung alterer Menschen. Die
»Orte«, an denen Pflege stattfindet, werden sich zu-
nehmend ausdifferenzieren. Die neuen Aufgaben und
Tatigkeitsfelder, die sich daraus ergeben, beinhalten
Chancen flur eine Weiterentwicklung der Pflegeberufe.
Es geht darum, sich in diesen neuen Versorgungsfor-
men zu etablieren und den Wandel in der Versorgung
mitzugestalten. Hier ergeben sich nicht nur Perspek-
tiven fur den Pflegeberuf als Profession, sondern auch
fur die einzelnen Beschaftigten.
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1.5
Fazit und Ausblick

Zuklnftige Kundinnen und Kunden winschen sich im
Alter eine auf sie angepasste Versorgung. Zum einen
muss sie auf die physischen und kognitiven Fahigkeiten
ausgerichtet sein, zum anderen spielt in einer zuneh-
mend diversifizierten Welt der Lebensstil eine entschei-
dende Rolle flr das Nachfrageverhalten. Durch den
differenzierten Blick auf die zukinftigen Kundinnen
und Kunden wird deutlich, dass die Zukunft nicht dem
Einzelangebot, sondern Verbundldsungen aus verschie-
denen Dienstleistungen und Produkten gehdren wird.
Damit eréffnet die lebensstilorientierte Betrachtung in
der Versorgung alterer Menschen neue Perspektiven in
unterschiedlichen Bereichen. Sie stellt einen neuen Zu-
gang zu den Kundengruppen dar und bildet die Basis
fur die Entwicklung neuer Versorgungsformen sowie
setting-abhangiger Personalentwicklungskonzepte.

Ein Schlissel zum Erfolg liegt dabei in der Vernetzung
der Akteure, die sich im Feld der Altenhilfe engagie-
ren. Gemeinsam gilt es, die Versorgungsstrukturen zu
entwickeln und so ein ineinandergreifendes Versor-
gungsnetz zu schaffen. Dabei spielen politische Rah-
menbedingungen eine entscheidende gestalterische
Rolle. Hier ist in Zukunft eine gesellschaftspolitische
Haltung einzunehmen, die neue Versorgungsformen
unterstitzt und auf den Weg bringt.

Das Fraunhofer IAO will gemeinsam mit den Verbund-
forschungspartnern von »Pflege 2020« den Weg der
interdisziplinaren Entwicklung neuer Losungsansatzen
weiter beschreiten und interessante Fragestellungen
der Zukunft der Altenhilfe erforschen. Dabei legen wir
Wert auf eine ganzheitliche Perspektive, die organisa-
torische, technologische und radumliche Aspekte be-
rlicksichtigt und den Mensch mit seinen individuellen
Bedurfnissen in den Mittelpunkt stellt. In einem nachs-
ten Schritt wird aus diesem Grund ein »Pflegecheck«
entwickelt, der die Wechselwirkungen der einzelnen
Aspekte genauer betrachtet und beurteilt.
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2.1
Anwendung des Kundenprofilgenerators -
individuelle Gestaltung und Perspektiven

fur ein zukunftsfahiges Service-Wohnen

PETRA BAYER, DIAKONIE NEUENDETTELSAU

2.1.1 Neben zahlreichen Projekten im europaischen Ausland
Der Trager und seine Zielsetzung sind die Einrichtungen der Fachabteilung Altenhilfe

Uberwiegend in Bayern angesiedelt. Das Portfolio mit
Die Diakonie Neuendettelsau ist mit Gber 6.500 Mit- nahezu 30 Abrechnungsbereichen reicht von niedrig-
arbeitenden in den Bereichen Altenhilfe, Behinderten-  schwelligen Angeboten Uber ambulante Dienste,
hilfe, Jugend und Schule, Krankenhauswesen und Service-Wohnen sowie teil- und vollstationare Einrich-
eigenen Betrieben einer der groBen Diakonischen tungen.

Trager in Deutschland.

Kundenprofile, differenzierte Lebenslagen, Bedlirfnisse und Hilfebedarfe (Bilder: Diakonie Neuendettelsau)
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Als Projektpartner im Verbundforschungsprojekt »Pfle-
ge 2020« ermdglicht die Diakonie Neuendettelsau
einen direkten Transfer zur angewandten Forschung.

In ausgesuchten Einrichtungen werden die Forschungs-
ergebnisse erprobt. Erkenntnisse flieBen in die For-
schung zurtick. Dem Trager dient der Erkenntnisge-
winn zur strategischen Planung und Weiterentwicklung
seiner Einrichtungen.

In der vierten Forschungsphase des Verbundfor-
schungsprojektes »Pflege 2020« wurde der Kunden-
profilgenerator entwickelt. Das Analyseinstrument
besteht aus zwei Tools: einer Einzelfallanalyse und
einem Marktanalyse-Tool. Bei der Einzelfallanalyse
werden die Daten mittels eines Interviews und eines
standardisierten Fragebogens ermittelt, wahrend das
Marktanalyse-Tool statistische Daten erhebt. Das In-
strument ist sowohl zur Ermittlung von Kundenpro-
filen in bestehenden Einrichtungen gedacht, als auch
zur Planung von neuen Einrichtungen dienlich. Es
bietet Hilfestellungen bei der kundenprofilorientierten
Produkt- und Dienstleistungsentwicklung und identi-
fiziert Licken zwischen Angebot und Nachfrage (siehe
Abb. 10 in Kap. 1.2.3, S. 27).

In Einrichtungen der Diakonie Neuendettelsau wurde
das Einzelfallanalyse-Tool des Kundenprofilgenerators
erprobt.

Kundenprofil Kundenrxggtla%r(l)intlertes

Bedarfslage

Die Testphase soll dem Trager Erkenntnisse Uber
die Lebensstile und Bedirfnisse der bestehenden
Kunden bringen.

Dabei sollen auch die unterschiedlichen Standorte
hinsichtlich der Kunden betrachtet werden.

Gleichzeitig soll ein Abgleich zwischen dem beste-

henden Angebot sowie bestehender und kinftiger

Bedarfe der Kunden erfolgen.

Die Befragung soll unter anderem Aufschluss Gber

folgende Fragen geben:

= Entspricht das bestehende Angebot
dem Kunden und seinem Bedarf?

= Wie mUssen die Angebote verandert
und angepasst werden?

= Unterscheiden sich die Kunden in der
Stadt von denen auf dem Land?

= Welche Aspekte sind zu beachten in Bezug
auf rlstige oder pflegebedurftige Kunden?

Am Ende werden die Erkenntnisse in die derzeitige
Weiterentwicklung des Konzeptes des Service-
Wohnens der Diakonie Neuendettelsau einflieBen.

Angebotsprofil

Dienstleistung

Kundenprofilgenerator
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2.1.2
Durchfiihrung der Kundenprofilanalyse

Die Einrichtungen des Service-Wohnens der Diakonie
Neuendettelsau sind in ihrer Auspragung unterschied-
lich gestaltet.

Bei der einen groBen Gruppe der ausgesuchten Ein-
richtungen handelt es sich um Verbundeinrichtungen.
Diese Verbundeinrichtungen haben meist einen klei-
nen, mit 40 bis 50 Pflegeplatzen ausgestatteten, sta-
tionaren Bereich, einen eigenen ambulanten Dienst im
Haus sowie einen Service-Wohnen Bereich mit 40 bis
90 Wohnungen. Die Wohnungen sind auf unterschied-
liche Eigentimer verteilt. Jede Pflegeeinrichtung hat
einen eigenen Versorgungsvertrag mit den Kranken-
und Pflegekassen nach Sozialgesetzbuch (SGB) Teil V
und Teil XI. FUr das Service-Wohnen bestehen Vertrage
zwischen der Diakonie Neuendettelsau als Serviceleis-
ter und den Eigentimern als Servicenehmern.

Die zweite groBe Gruppe der Einrichtungen fallt un-
ter die »solitar« gestalteten Service-Wohnen Hauser.
Diese Hauser sind keiner stationaren Einrichtung an-
geschlossen. Es gibt auch keine stationare Einrichtung
in unmittelbarer Nahe. Die Serviceleistungen bestehen
aus einer 24-Stunden-Betreuung. Hierzu steht eigenes
Servicepersonal (ein Koordinator) sowie ein Ambulan-
ter Dienst mit Pflegepersonal vor Ort zur Verfligung.
Der Koordinator kiimmert sich um die Belange der Be-
wohner. Er organisiert, koordiniert und unterstitzt die
Gestaltung der Gemeinschaft im Haus. Der Wohnungs-
umfang liegt zwischen 80 und 145 Wohnungen, die
unterschiedlichen Eigentlimern gehoren.

Die Diakonie Neuendettelsau hat neben ihrer Funktion
als Serviceleister unterschiedlich groBe Eigentumsan-

teile an den jeweiligen Wohnungen. Bei einer fir die
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Testphase ausgewahlten Einrichtung ist sie alleiniger
Eigentlmer.

Der Schwerpunkt der Befragung lag auf Einrichtungen
des Service-Wohnens. Hier steht die Diakonie
Neuendettelsau vor einer Neuausrichtung des Kon-
zeptes. Das Wohn- und Betreuungsvertragsgesetz
(WBVG) auf Bundesebene sowie das Pflege- und
Wohnqualitatsgesetz (PfleWoqG) auf Landesebene
machen eine Konzeptanpassung notwendig. Gleich-
zeitig laufen langjahrige Vertrage mit dem Trager als
Service-Leister aus. Diese Veranderungen nutzt die
Diakonie Neuendettelsau als Chance fur die Weiter-
entwicklung und Neugestaltung eines zukunftsfahigen
Konzeptes fur ihre Service-Wohnen Einrichtungen.

Der Trager hat insgesamt zwolf Einrichtungen im Ser-
vice-Wohnen. Diese sind an unterschiedlichen Stand-
orten verteilt. Das Gebiet reicht von Nirnberg/Erlangen
(stadtischer Bereich) bis ins frankische Seenland (land-
licher Bereich). Eine Einrichtung liegt im angrenzenden
Baden-Wurttemberg.

FUr die Testphase wurden die Einrichtungen haupt-
sachlich nach der geografischen Lage ausgewahlt, um
mogliche Stadt-Land-Aspekte erheben zu kdnnen.

Es wurden insgesamt sieben Einrichtungen fir die
Erprobung des Kundenprofilgenerators ausgewahlt.
Davon liegen drei Service-Wohnen Einrichtungen im
stadtischen Raum und drei im landlichen Raum (teils
Stadtrand) sowie eine stationare Einrichtung im land-
lichen Raum (Stadtrand). Insgesamt konnten 236 Per-
sonen befragt werden, was das groBe Interesse der
Bewohner widerspiegelt.

Fur die Diakonie Neuendettelsau sind die Inhalte von
Bedeutung, die eine direkte Aussage zu den bestehen-
den Dienstleistungen ermoglichen sowie Aufschluss
Uber das bei den Kunden vorherrschende Wertege-
flge geben und eine Tendenz zu personlichen Lebens-
stilen erkennen lassen.

Wie werden die Freizeit und Kulturangebote wahr-
und angenommen, besteht ein Konsuminteresse?
Erfolgen die Freizeitaktivitaten alleine oder in Ge-
meinschaft? Wie wichtig sind den Befragten Gemein-
schaftsaktivitdten und mit wem wird Gemeinschaft
gelebt — mit Familie, Freunden oder in der Hausge-
meinschaft? Welchen Stellenwert hat das Thema
Spiritualitat bzw. wie wichtig ist den Befragten das
christliche Leben im Haus?

Fragen zum Thema Sicherheit, zur Bereitschaft mit
Veranderungen umzugehen, zur Techniknutzung und
zum Essensangebot liefern wichtige Hinweise fir die
Weiterentwicklung des Service-Wohnens.

2.1.3
Ergebnisse der Kundenprofilanalyse

Die Aussagen und Tendenzen aus den Befragungen
sind durch die jeweiligen Strukturen und regionalen
Unterschiede der entsprechenden Einrichtungen be-
einflusst. Die Ausfihrungen beschranken sich auf die
wesentlichen Aussagen im Kontext der Stadt-Land-
Aspekte.

Die in den Einrichtungen angebotenen Freizeit- und
Kulturangebote werden zu 70 Prozent von den Be-
fragten genutzt. Kulturelle Angebote werden in den
stadtischen Einrichtungen nahezu zu 100 Prozent in
Anspruch genommen, wahrend Sportaktivitaten wie
Gymnastik von den landlich Befragten deutlich weni-
ger genutzt werden. Das Ausflugsangebot hingegen
nutzen die landlich Befragten deutlich mehr.

Ein Beispiel fur nachgefragte Dienstleistungen sind die
Hausmeisterdienste, die von mehr als 70 Prozent der
Befragten genutzt werden. In der Stadt gehen die Be-
fragten haufiger ihren Bedirfnissen nach Konsum und
Luxus nach als auf dem Land.

Freizeit Technik- Hausarbeit
Gemeinschaft affinitat
. Tradition/ -
Techniknutzung Struktur

Gemeinschaft Konsum FreIZEI'F
allgemein

Genuigsamkeit Spiritualitat
kzug

Inhaltliche Schwerpunkte
der Befragung
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Genlgsamkeit und Tradition sind wiederum in den
landlichen Einrichtungen starker ausgepragt als in der
Stadt. Dort spielt Tradition eine nicht so groB3e Rolle.
Die Befragten scheinen sich in der Stadt ihr Leben
noch selbststandiger zu gestalten und sind offener
flr neue Erlebnisse.

Der Kontakt mit Familie und Freunden wird in der
Stadt eher selbststandig organisiert. Auf dem Land
wiuinschen sich die Befragten mehr Kontakt mit der
Familie, sei es durch Einladungen, Besuche oder
gemeinsame Unternehmungen.

Ruhe und Rickzugsmoglichkeiten in der Wohnanlage
erachten alle Befragten als sehr wichtig. In der Stadt
organisieren sich die Befragten diese Mdglichkeiten
nach ihren BedUrfnissen Uberwiegend selbst. Auf dem
Land hingegen nehmen die Befragten die Moglichkeit
eher nicht selbst in die Hand.

Spiritualitat ist nahezu bei allen Befragten ein wesent-
licher Bestandteil ihres Lebens, wenngleich die Bedeu-
tung von Religion und Kirche im landlichen Umfeld
deutlich wichtiger einzustufen ist als in der Stadt. Die
Kirche wird als Ort der Begegnung gesehen. Insgesamt
wurde ein Unterstltzungsbedarf bei Kirchenbesuchen
festgestellt.

Die Befragten flhlen sich im Umgang mit Techno-
logien eher unsicher. Das Handy wird unter dem
Sicherheitsaspekt und als Kommunikationsmittel
dort genutzt, wo die Befragten viel unterwegs sind.
FUr das Internet interessiert sich nur ein kleiner Teil
der stadtischen Befragten, wahrend auf dem Land
gar kein Interesse daran besteht. In der Stadt fihlen
sich die Befragten im Umgang mit Technik sicherer.
Sicherheit und abgesichert zu sein sind den Befrag-
ten insgesamt Uberaus wichtige BedUrfnisse.
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2.1.4
Erfahrungen des Tragers mit bestehenden
Kunden

Die Service-Wohnen Einrichtungen der Diakonie Neuen-
dettelsau gibt es zum groBen Teil seit mehr als zehn
Jahren. Die Kunden sind damals eingezogen, weil der
Schwerpunkt des Konzeptes ihrem Wunsch nach
Sicherheit entsprach: Sicherheit durch eine 24-Stun-
den-Betreuung, durch eigenes Servicepersonal und
einen Ambulanten Dienst mit Pflegepersonal vor Ort.
Der in den Verbundeinrichtungen bestehende statio-
nare Bereich gewahrleistet in der Regel die Versorgung
des Kunden, auch bei eintretender Pflegebedirftigkeit.

Auch das bietet dem Kunden Sicherheit: Er muss nicht
mehr umziehen. Das durchschnittliche Einzugsalter lag
damals bei 70 bis 75 Jahren. Die meisten Kunden sind
mit der Einrichtung gealtert. Heute sind zunehmend
Unterstltzungsbedarfe aufgrund von steigender Pfle-
gegebedurftigkeit festzustellen. Das Einzugsalter hat
sich verschoben und liegt heute zwischen 80 und 85
Jahren.

Wahrend die damals RUstigen die Gemeinschaft selbst
gewahlt und gestaltet haben, zeigen interne Beobach-
tungen und Erfahrungen, dass der Hilfebedarf steigt.
Die Teilhabe an der Gemeinschaft fallt ihnen zuneh-
mend schwerer. Fir die Autonomie der Kunden stellt
die barrierefreie Infrastruktur im Haus und im direk-
ten Umfeld des Hauses einen wichtigen Aspekt dar.
Differenzierte und den Bedrfnissen der Kunden an-
gepasste Dienstleistungen scheinen einen hoheren
Stellenwert zu bekommen. Die Nachfrage nach indivi-
duellen Dienstleistungen entsprechend der Kundenbe-
darfe steigt. Nach eigenen Beobachtungen zeigen dies
der Rickgang bei den Pauschalangeboten sowie die
steigende Nachfrage nach individuellen Leistungen wie
beispielsweise Hausmeisterdienste, die je nach Bedarf
zur Verfligung stehen und in Anspruch genommen
werden.

Diese grob skizzierte Darstellung der Erfahrungen aus
dem Service-Wohnen der Diakonie Neuendettelsau
lassen vermuten, dass sowohl bestehenden als auch
kiinftigen Kunden nachstehende Aspekte fur die
Wohnform des Service-Wohnens immer wichtiger
werden:

= Moglichkeiten nach Gemeinschaftsaktivitaten im
Haus als auch ein barrierefreies Umfeld mit entspre-
chender Infrastruktur sind ebenso gefragt, wie die
Maoglichkeit nach individuellem Rlckzug.

= Kernthema fur die Kunden bleibt der Sicherheits-
aspekt. Moglicherweise wird sich die Sicherheit
nicht ausschlieBlich auf die Technologie-, wie Handy,
Internet oder sonstige IT-Plattformen reduzieren
lassen.

= Die Punkte »Autonomie« und »Selbstbestimmung«
werden flr die Kunden immer wichtiger. Sie fordern
Untersttzungsmaglichkeiten, die ihre Teilhabe an
der Gemeinschaft im Haus und an der Gesellschaft
insgesamt gewahrleisten.

= Die stadtischen Kunden winschen sich darliber
hinaus einen Pool an Dienstleistungen, die sie ent-
sprechend ihrer individuellen Bedarfslage auswahlen
und in Anspruch nehmen kénnen. Sie wollen auch
nur bei Inanspruchnahme fir diese Dienstleistungen
zahlen.

Gleichzeitiges Sicherheit
Angebot von (Technologie
Gemeinschaft und anwesendes

und Rickzug Personal)

Individuelle
Dienstleistungs-
angebote

Autonomie,
Selbstbestimmung

Wesentliche Anforderungen der befragten

Kundinnen und Kunden

2.1.5
Zusammenfassende Erkenntnisse

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass sich die
Erfahrungen der Diakonie Neuendettelsau mit ihren
bisherigen Kunden im Service-Wohnen mit den Aussa-
gen aus der Einzelfallanalyse im Wesentlichen decken.

Das Angebotsportfolio des Service-Wohnens konnte
mit dem Kundenprofilgenerator Gberprift und Tenden-
zen zwischen den unterschiedlichen Standorten fest-
gestellt werden. Identifizierte Licken im Angebot sind
fehlende Unterstlitzungsangebote zur Sicherung der
Autonomie und zur Teilhabe am 6ffentlichen Leben.
Hier ist Uber erganzende Angebote wie »Begleit-
service« und »Fahrdienste« nachzudenken.

Es bestatigte sich, dass im Wertegeflige der bisherigen
Kunden das Thema Spiritualitat einen hohen Stellen-
wert hat. Die Kirche wird als Ort der Begegnung ge-
sehen. Dies konnte ein Anhaltspunkt fur die jeweilige
Einrichtung sein, sich in die Gemeinde/Region hinein
zu 6ffnen, indem beispielsweise die Einrichtung zur
Teilnahme an den hausinternen Gottesdiensten bei
den Gemeindemitgliedern wirbt.

Lebensstile und Pragungen der Kunden konnten abge-
bildet werden und sind Uber den Stadt-Land-Vergleich
skizziert. Wesentliche Interpretationen hierzu:

= Die Kunden in den landlichen Standorten scheinen
weniger ihren BedUrfnissen nachzugehen als in der
Stadt. Die Familie spielt auf dem Land noch eine
wichtige Rolle in Bezug auf finanzielle Unterstdit-
zung oder im Kontakt durch Besuche, Einladungen
oder gemeinsame Unternehmungen.

= Der Wunsch nach mehr Kontakt konnte mit der
Struktur der Einrichtung in Zusammenhang stehen
oder mit der starker ausgepragten Genligsamkeit
der Kunden auf dem Land.
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= Tradition und Spiritualitdt haben auf dem Land noch
einen hoheren Stellenwert als in der Stadt.

= |n der Stadt scheint der Kunde sehr viel selbststan-
diger und seinen BedUrfnissen entsprechend sein
Leben zu gestalten. Insbesondere erfillt sich der
stadtische Kunde eher seine Bedurfnisse nach Kon-
sum und Luxus. Angebote wie Reisen und kulturelle
Veranstaltungen werden haufiger genutzt. Der
Kunde ist tendenziell aktiver und erlebnisorientierter.
Zu untersuchen ware hierbei noch, inwieweit dieses
Ergebnis durch das unterschiedliche Angebotsport-
folio Stadt/Land gepragt ist.

Die Einzelfallanalyse bietet fir die Ubertragbarkeit auf
andere Regionen grobe Anhaltspunkte. Ein Gesamtbild
ergibt sich immer nur im Kontext mit den vorhande-
nen Strukturen der jeweiligen Einrichtungen. Vorder-
grindig beeinflusst das Wertegeflige des Kunden die
Inanspruchnahme von Dienstleistungen. Es stellte sich
aber auch die Frage, inwieweit die Struktur einer Ein-
richtung den Kunden pragt. Dies ware insbesondere

in den Verbundeinrichtungen genauer zu betrachten.

Die Aussagen zum Thema Technik geben keine Er-
kenntnisse darUber, welche Technologien die Kunden
tatsachlich annehmen wurden. Es lasst sich vermuten,
dass die Kunden in der Stadt eher dazu bereit sind,
Technik einzusetzen, da sie das Internet haufiger nut-
zen und sicherer im Umgang damit sind. Ob sie bereit
sind, technikgestutzte Dienstleistungen anzunehmen
und auch zu bezahlen, bleibt offen.

Tendenzen Uber die Zahlungsbereitschaft der Kunden
im Blick auf die angebotenen Dienstleistungen lassen
sich durch die ermittelte Teilnahme an den Angeboten
ableiten. Fir welche Dienstleistungen die Kunden tat-
sachlich Geld ausgeben wollen, muss differenzierter
betrachtet werden.
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Im Hinblick auf maégliche Angebote ist es wiinschens-
wert zu wissen, wie sich das Sicherheitsinteresse der
Kunden ausdifferenziert. Handelt es sich beispielsweise
um Sicherheit im Alltag durch ein Notrufsystem oder
eine Vitalkontrolle? Oder verstehen die Kunden unter
Absicherung die finanzielle Absicherung. Hier kann ein
Angebot »Wohnrecht« statt »Miete« dem Kundenbe-
durfnis entsprechen.

Zum Thema Essensangebot ist eine Anpassung der Fra-
gen notwendig. Ist der Kunde zufrieden oder unzufrie-
den mit dem Angebot? Welchen Stellenwert hat das
Essensangebot? Fur welchen Standard sind die Kunden
bereit Geld auszugeben? Hierbei spielt die Betrachtung
des Kundentyps eine wesentliche Rolle.

2.1.6
Fazit der Anwendung des
Kundenprofilgenerators

= Die Entwicklung passgenauer Dienstleistungen ist
dann erfolgreich, wenn das Kundenprofil erkannt ist
und die entsprechenden Bedarfe identifiziert sind.

= Die Kaufkraft der Kunden und ihre Zahlungsbereit-
schaft sind fur die Identifizierung der Kundenbe-
darfe wesentlich.

= Einflussfaktoren sind regional unterschiedliche
Kundenprofile und differenzierte Einrichtungs-
strukturen.

= |m Blick auf kiinftige Technologien und zukinftige
Veranderungen der Kundenprofile ist eine Ausdiffe-
renzierung der Kundenbedarfe von Bedeutung.

= Die Anwendung des Kundenprofilgenerators lie-
fert wichtige Teilerkenntnisse zur strategischen
Planung und individuellen Gestaltung eines Ser-
vice-Wohnens.

2.2
Betreutes Wohnen zu Hause -
Notwendigkeit und Machbarkeit aus Sicht

von Kunden und sozialen Dienstleistern

MICHAEL UHLIG, CURA SENIORENWOHN- UND PFLEGEHEIME

DIENSTLEISTUNGS GMBH, BERLIN

2.21

Notwendigkeit hauslicher Unterstiitzungs-
konzepte aus Sicht der (hilfebediirftigen)
Menschen

Die Fakten sind bekannt: Die Anzahl pflegebedurftiger
Menschen in Deutschland wird nach Hochrechnungen
des Statistischen Bundesamtes von derzeit 2,45 Mio.

auf 3,22 Mio. im Jahr 2030 und ca. 4 Mio. im Jahr
2050 steigen. Entsprechend ist auch davon auszuge-
hen, dass der Bedarf an Unterstltzungsdienstleistun-
gen und an der Schaffung eines seniorengerechteren
Lebensumfelds massiv zunehmen wird. Gleichzeitig
machen die Menschen immer deutlicher, wie sie sich
ihr Leben im Alter vorstellen.

Zwei Drittel aller Menschen in Deutschland wollen bis zu ihrem Lebensende zu Hause bleiben

Bedarf an »Betreutem Wohnen zu Hause« und Zahlungsbereitschaft

Vorstellungen der Menschen in Deutschland vom Ort des Wohnens im Alter*

umzugsbereit

(z.B. in Betreutes Wohnen) 33%

Verbleib in der Hauslichkeit

* Emnid 2011

57% der Befragten aus der relevanten Zielgruppe
wiederum finden ein zusatzliches Hilfsangebot
interessant und waren im Schnitt bereit, 280 € im
Monat daflr zusatzlich auszugeben (theoretisches

Marktvolumen von 12,6 Mrd. € in Deutschland).

Bedarf an »Betreutem Wohnen zu Hause« und Zahlungsbereitschaft (Quelle: Emnid 2011)
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Bekannt ist auch:

= |m Jahr 2025 wird es ca. 10 Mio. Haushalte mit
Menschen im Alter 70+ geben.

= Es fehlen ca. 2 Mio. altersgerechte Wohnungen.

= Der Wunsch nach »Hilfen im Haushalt« nimmt
bei den > 80-jahrigen stark zu.

= Fir mehr als 75 Prozent der Menschen in der rele-

vanten Zielgruppe gilt, dass ihnen folgendes wichtig

ist: eine wohnortnahe Dienstleistungsinfrastruktur,
ein barrierearmer Zugang zum Wohnumfeld, haus-
technische Hilfen, Unterstiitzung bei »\Wegen«
und die Moglichkeit, an gemeinsamen Unterneh-
mungen teilhaben zu konnen.

(Emnid 2011)

Zumindest augenblicklich noch begrenzt ist die Zah-
lungsbereitschaft der Menschen selbst (von Emnid
mit im Schnitt 280 Euro im Monat — inklusive MaB3-
nahmen der Wohnraumgestaltung — ermittelt). Alle
Gestaltungsansatze werden systematisch unterstltz-
ende Finanzierungsmoglichkeiten insbesondere der
Sozialgesetzblcher berlcksichtigen und sehr ziel-
gruppengenaue Angebote beinhalten mussen, um
als Geschaftsmodelle tragfahig zu werden. Betreutes
Wohnen ist als Produkt grundsatzlich akzeptiert —
noch beliebter ist bei den Menschen aber der Ver-
bleib in der gewohnten Hauslichkeit. Es braucht also
»etwas« wie ein »Betreutes Wohnen zu Hause«.

Die CURA Unternehmensgruppe hat sich flr ihre Pro-
jekte der Entwicklung und Umsetzung integrierter

hauslicher Dienstleistungskonzepte auch fir diese Be-
zeichnung entschieden. Die in diesem Zusammenhang

erhobenen Bedarfs- und Préferenzdaten der Interessen-

ten und Kunden lassen verfeinerte und auf die jeweils
fokussierte Region zugeschnittene Aussagen zu. In
Abb. 2 sind die Ergebnisse der laufenden Erfassung
am Standort KélIn, Stichtag 01.08.2011, dargestellt.

Dementsprechend werden die Angebotspakete
geplant. Die Daten zugrunde legend, scheinen die
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Themen »Sicherheit« und »Hauswirtschaft« den
Menschen besonders wichtig, wobei gerade »Sicher-
heit« sehr viele Komponenten umfasst.

2.2.2

Notwendigkeit hauslicher Unterstiitzungs-
konzepte aus Sicht der (sozialen) Dienst-
leistungserbringer

Der Arbeitsmarkt im deutschen Gesundheits- und So-
zialwesen ist langst von Ressourcenknappheit gepragt.
Mit dem zunehmenden Bedarf an entsprechenden
Dienstleistungen verscharft sich das Problem weiter.
Dem Bundesverband privater Anbieter sozialer Dienste
e.V. (bpa) zufolge werden beispielsweise 230.000
zusatzliche Pflegekrafte in den nachsten zehn Jahren
bendtigt (bpa 2010). Jedoch wird sich die Situation
auch nicht durch zusatzliches Personal entscharfen.
Die Griinde daflr sind vielschichtig: zu groB ist der
Mehrbedarf, in zu vielen Branchen herrscht Fachkraft-
mangel und das Berufsfeld wird wohl auch in Zukunft
als zu wenig attraktiv wahrgenommen werden. Funk-
tionsfahige Dienstleistungsangebote mussen kinftig
im Hinblick auf Personalressourcen und insgesamt

in hochstem MaB effizient und optimiert gestaltet
werden.

Folgende Elemente mussen — aus der spezifischen
Sicht eines Anbieters des Sektors »Pflege« wie der
CURA Unternehmensgruppe — initialer Bestandteil
der konkreten Planungen sein:

Aus Sicht der Pflegenden:

= erkennbare Elemente der wirksamen Entlastung
fir die Pflegenden,

= neue — berufsgruppentbergreifende — Arbeits-
teilung,

® \erbesserung der Attraktivitdt des Berufes der
Pflegenden wie der Gesundheits(fach)berufe
generell.

Auswertung der Interessentenangaben in Koln
(Stand: 900 Hausnotruf-Kunden, 1.728 Kontakte)

Alltagsbewaltigung

Kunden-Info

Anteil

Bei 2.400 Kunden

Keine Angaben

29

2%

40

Selbststéandig

59 %

Teilselbststandig

37 %

Unselbststandig

48

3%

Gesamt

GroBter Bedarf

1.728

Kunden-Info

Anteil

hnittsalter der
nden:

purchsc
Hausnotruf-Ku
leicht > 80 Jahre

Bei 2.400 Kunden

Beratung Hauswirtschaft

370

21%

514

Hauswirtschaft

68

4%

94

Keine Angaben

354

20%

Kommunikation

64

4%

89

Mobilitat

36

2%

50

Sicherheit

815

47 %

Wohlfihlnachmittag

21

1%

29

Gesamt

Gesundheitszustand

1.728

Kunden-Info

Anteil

Bei 2.400 Kunden

Auf Hilfe angewiesen

80

5%

11

Auf Hilfe angewiesen verwirrt

24

1%

33

Eingeschrankt mobil

27 %

Eingeschrankt mobil verwirrt

2%

38

Fit

63 %

Keine Angaben

"1

1%

Verwirrt

30

2%

Gesamt

Wohnsituation 1

1.728

Kunden-Info

Anteil

Bei 2.400 Kunden

Altengerecht dezentral

171

10 %

238

Altengerecht dezentral - Renovierung

37

2%

51

Altengerecht zentral

704

41 %

978

Altengerecht zentral - Renovierung

91

5%

126

Keine Angaben

12

1%

17

Nicht altengerecht dezentral

90

5%

125

Nicht altengerecht dezentral - Renovierung

16

1%

22

Nicht altengerecht zentral

24 %

585

Nicht altengerecht zentral - Renovierung

1%

Gesamt

Auswertung der Interessen-
tenangaben in K6éIn zum
Thema Alltagsbewdltigung
und Gesundheitszustand

(Quelle: Eigene Erhebung)
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Aus Sicht des professionellen Betreibers:
= Die individuellen Winsche und Bedrfnisse der
Menschen (Lebensstil): Die Zielgruppen werden

In der CURA Unternehmensgruppe wird — grob ver-
einfacht — von folgenden Bedarfs- und Betreuungs-
erfordernissen im Zeitverlauf ausgegangen:

immer heterogener.

= Die Zahlungsbereitschaft (Lebensstil): 280 Euro
im Schnitt monatlich sind — selbst wenn eine
Eigenbeteiligung der Kunden in diesem Umfang
aktiviert werden kann — kein hoher Betrag. Aus
den oOffentlichen Kassen sind keine zunehmenden
Unterstltzungsbeitrage zu erwarten.

= Beachtung der vorstehend dargestellten Sicht
der Pflegenden: Motivierte Mitarbeiter sind der
wichtigste Faktor fUr die Realisierung.

Mit »Betreutem Wohnen zu Hause« sind die Services
gegenlber Interessenten gemeint, die sich (noch) nicht
fdr ein kombiniertes Wohn- und Betreuungsangebot
entschieden haben. Diese Services stehen in Abgren-
zung zum »Betreuten Wohnen im Seniorenzentrumg,
das die verschiedenen Formen des Betreuten Wohnens
und der stationdren Pflege umschlieBt. Zu beachten ist,
dass sich auch der Unterstutzungsbedarf zu Hause sehr
unterschiedlich manifestieren kann. Krisensituationen

= Bedarfsgerechtigkeit fir die Kunden: entsprechend sind genauso als Ausloser denkbar wie bewusste, vo-

der Lebensphase und -umstande — mit sehr unter-
schiedlichen Verlaufen und Situationen.
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rausschauende Entscheidungen fur die verschiedenen
Unterstltzungsangebote.

Modell der Bedarfs- und Betreuungskarriere im Zeitverlauf

»Betreutes Wohnen zu Hause« »Betreutes Wohnen im Seniorenzentrum«

Stufen der

angenommenen 2 Pl
Hilfe rste Pflege

Dauerpflege

Hauswirtschaft
Sicherheit/

Gesunderhaltung

Sicherheit/Gesunderhaltung
Hauswirtschaft

Vorsorgephase Krisenphase Vorsorgephase Krisenphase
> 75 Jahre > 80 Jahre > 75 Jahre > 80 Jahre

Auch fremde
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Machbarkeit des integrierten Ansatzes
des »Betreuten Wohnens zu Hause«

Die Notwendigkeit der zielgruppengenauen Ange-
botsplanung ist bereits herausgestellt worden. Folgt
nun die Frage, wie dies ausgestaltet werden kann. Die
Gestaltung erfolgt auf Basis der (generellen) wissen-
schaftlichen sowie der eigenen (lokalen) Erhebungen
und anhand der Erfahrungen der Standorte der CURA
Unternehmensgruppe im Rahmen ihrer »klassischen«
Versorgungsauftrage in der stationaren und ambulan-
ten Pflege. Hier lassen sich finf Themenfelder fir die
Dienstleistungspakete identifizieren: Sicherheit, Ge-
sunderhaltung, Hauswirtschaft und Lebensfreude —
hier liegt der Schwerpunkt auf Angeboten zur Teilhabe
der Menschen sowie der Bereich Beratung. Fur die Zu-
ordnung zu maglichen Zielgruppen wurden die Kun-
denstiltypen aus Phase Il des »Pflege 2020«-Projektes
adaptiert.

Zielgruppengenaue Angebotsplanung

Pilotstandorte »Betreuten Wohnen zu Hause«:

Anhand der Darstellung lassen sich typische Relationen
zwischen den Kundentypen und ihren BedUrfnissen
nachvollziehen. Die Praxiserfahrung zeigt bereits, dass
die Angebote wahrscheinlich passgenauer werden,
wenn sich die entsprechende Klassifizierung der Inter-
essenten erhéht.

Da die personellen Ressourcen im Bereich »Pflege und
Betreuung« schon kurzfristig, erst Recht aber perspek-
tivisch nicht mehr ausreichen werden, um die Bedarfe
der Menschen mit unterstitzenden Dienstleistungen
abzudecken, werden neue, klug vernetzte Modelle der
Leistungserbringung benétigt. Diese missen branchen-
Ubergreifend effizient gestaltet werden, unter Einbin-
dung technologischer Komponenten.

Die CURA Unternehmensgruppe setzt auf ein inte-
griertes Beratungs- und Dienstleistungskonzept.
Dieses Konzept unterscheidet zwischen »Themen-
welten«, »Angebotsfeldern« und Querschnitts-

Vier Kundentypen und fiinf Kernbedrfnisse wurden identifiziert und bilden die Grundlage fir die Produktentwicklung.

Kundentypen Sicherheit Gesund-
erhaltung

Hauswirtschaft  Lebensfreude Beratung

Erlebnisorientiert . .

Passiv

Gemeinschaftsorientiert

Familienorientiert

. hoch . niedrig

Zielgruppengenaue Angebotsplanung (Quelle: In Anlehnung an Fraunhofer IAO, Pflege 2020, 2. Projektphase)
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Integrationsfunktionen — mit Anspruch der wirtschaft-
lichen Tragfahigkeit (siehe Abb. 5). Basis flr dieses
Konzept bilden Einrichtungen in regional eingegrenz-
ten Stadtgebieten. Eine hinreichend groBe Kunden-
zahl wird in dieses Konzept mit eingebunden. Ein
weiteres Standbein des Konzeptes ist die koordinierte
Arbeitsteilung zwischen Partnern, die bereits themen-
bezogene Praxiserfahrung aufweisen bzw. bereits ent-
sprechende etablierte Produkte anbieten.

Schlissel fur den jeweiligen Zuschnitt des Dienst-
leistungspaketes flr den Kunden ist dabei die Bera-
tung und Abstimmung zum konkreten individuellen
Bedarf durch entsprechend qualifizierte Mitarbeiter
(Seniorenberater).

Themenwelten Integrationsfunktionen

Neben den sozialen Dienstleistungsangeboten des
CURA-Standortes kdnnen die Interessenten auch auf
komplexere, meist technologiegestiitzte Dienstleis-
tungen von Kooperationspartnern zurtickgreifen, die
ihnen vom jeweiligen Seniorenberater ausfihrlich
erldutert werden. Die Zielgruppen- bzw. Kundentypen-
Orientierung spiegelt sich dann im Zuschnitt und
auch in der Preisgestaltung und -differenzierung der
wahlbaren Dienstleistungspakete wider. In Abb. 6

ist das Beispiel fur das Themenfeld »Sicherheit«
dargestellt.

In der betrieblichen Umsetzung kommt der »Touren-
planung« flr die Erbringung der Leistungen eine groBe
Bedeutung zu, ganz ahnlich wie man es von der ambu-
lanten Pflege her kennt.

Angebotsfelder

Differenzierte Leistungspakete — Beispiel »Sicherheit«

Kundentypen Basis

Gesundheit &
Standard Premium Sicherheit

Hausnotrof' Basis

Standard Standard Standard

Guck-Besuch' 2 pro Monat

3 pro Monat Waochentlich Wdchentlich

Begleitung bei Behordengéngen' v

v v v

Unterstltzung bei Formularen’ v

v v v

Wohnungskontrolle bei Abwesenheit

Langer als 5 Tage
(1x pro KW)! 9 9

Langer als 5 Tage Langer als 3 Tage Langer als 3 Tage

Veranstaltungsinformationen’ v

v v v

Kostenlose Veranstaltungsteilnahme
In-House'

Pflegeplatzgarantie VP/KZP'

Versorgungsgarantie AP’

Telemedien?

Preis

24 h - Erreichbarkeit (Gber HNR hinaus)

Guck-Besuche und Guten-Morgen-Anrufe " Eigenleistung 2 Fremdleistung

Sicherheitsorientierte AAL-L6sung

Gesunderhaltung

A [ S ARl O WS el ABB.6 Differenziert Leistungspakete, Beispiel »Sicherheit«

Spezifische Beratung (AAL/Wohnraum)

Telemedizinische Diagnostik und Therapie

2.B. Institut fir Telemedizin 2.2.5 Verzbdgerung der Inanspruchnahme héherschwelliger

Verkéstigung Fazit Pflege- und Betreuungsleistungen.

Spezifische Gesundheitsberat ) ) , _
- Die Aufgabenstellung ist, die Lebens- und Versor- Unter dem Arbeitstitel »Betreutes Wohnen zu Hause«
.B. Rehazent s e . .
—— gungsqualitat fir altere und alte Menschen zu verfolgt die CURA Unternehmensgruppe ein entspre-
chendes Geschéaftsmodell. Die Machbarkeit (im Sinne

der Eigen-Tragfahigkeit) scheint gegeben, wenn fol-

Hauswirtschaft

Lebensfreude

AEBE.5 »Betreutes Wohnen zu Hause«: arbeitsteiliges Angebotsprofil

Umfassendes Dienstleistungsangebot sichern. Diese wiinschen sich hinreichende bis um-
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z.B. qualifizierte Handwerksbetriebe fur barrierefreien Umbau fassende Dienstleistungen entsprechend ihrer indi-

Spezifische Beratung viduellen Vorstellungen und BedUrfnisse. Mindestens gende Gesichtspunkte adaquat berticksichtigt werden:

von Kommunikationstechnologie (Tablet-PC)

zwei Drittel der Menschen favorisieren den Verbleib

Systematischer Informationsaustausch mit Hilfe

Mobilitat (Transfers)

tes Taxi-Unternehme in ihrem hauslichen Umfeld bis zum Lebensende. = Lokal auf einige wenige Quartiere bezogene bzw.
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Parallel verlangt auch der (vor allem personelle) Res- maximal regional fokussierte Projektplanung

Veranstaltungen

sourcenmangel im Gesundheits- und Sozialwesen (Wichtigstes Instrument ist hier eine adaptierte

das Wachstum der sozialen Dienstleistungsange- Tourenplan-Systematik),

bote im hauslichen Umfeld der Menschen und die = Gewinnung einer hinreichend groBen Kundenzahl,
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= Definition und Absatz von Standardangeboten in
groBerer Menge,

= groBtmagliche Individualisierung der Angebote
durch Einbeziehung von spezialisierten Dienstleis-
tungen von etablierten Kooperationspartnern,

= optimierte branchendbergreifende, aber aus einer
Hand koordinierte Arbeitsteilung,

® Entlastung der knappsten Ressourcen, insbesondere
im personellen Bereich.

In der CURA Unternehmensgruppe wird dieses Modell
bisher von Standorten aus geplant, die bereits seit
Langem mit stationaren Pflegeangeboten und/oder
betreuten Wohnanlagen etabliert sind. Inwieweit sich
das Risiko der Realisierbarkeit ohne diesen » Anker«
fur die Planung an bisher nicht bedienten Standorten
verandert, wird derzeit gepruft.
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2.2.6
Literatur

Medien- und Sozialforschungs GmbH TNS Emnid:
Umfrage »Wohnwinsche im Alter« im Auftrag
des Bundesverbandes Freier Immobilien- und
Wohnungsunternehmen e.V., 2011.

bpa — Bundesverband privater Anbieter sozialer
Dienste; Vortrag Dominik Enste, Mitglieder-
versammlung des bpa 2009 (Zweitzitat von
bpa Geschéftsfiihrer Bernd Tews, 2010) .

Fraunhofer IAO — Pflege 2020 (wie bekannt).

2.3
Ernahrung als Basis fur Gesundheit
und Lebensqualitat im Alter

ULRIKE MOSSNER, ARAMARK HOLDINGS GMBH & CO. KG

2.3.1
Ganzheitliches Konzept zur
Seniorenverpflegung

Um die Gesundheit, das Wohlbefinden und die Lebens-
qualitat im Alter zu fordern, ist eine ausgewogene und
genussvolle Ernahrung von groBer Bedeutung. Eine
erfolgreiche Seniorenverpflegung basiert auf einer Viel-
zahl an Anforderungen, die es zu berlcksichtigen gilt.
Der Erwartungsdruck an das Management von Seni-
oren- und Pflegeheimen ist hoch. Durch das Pflege-
Qualitatssicherungsgesetz (PQsG) und die Prifungen
des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung
(MDK) sind die Rahmenbedingungen fir Qualitat klar
definiert. Die Deutsche Gesellschaft fir Erndhrung
(DGE) fordert umfangreiche Pflegekonzepte und regel-
maBige verpflichtende WeiterbildungsmaBnahmen,
um Ernahrungsrisiken und Mangelerscheinungen
rechtzeitig diagnostizieren zu konnen (Deutsche Ge-
sellschaft flr Ernahrung e.V., 2009). Der Spagat zwi-
schen Qualitatssicherung und Einhaltung der Kosten
im Pflegebereich ist groB und verlangt nach neuen
Losungen — auch im Klichenmanagement.

Wichtig ist, die Ernahrung alterer und pflegebedrftiger
Menschen nicht isoliert zu betrachten, sondern sie in ein
umfassendes Konzept einzubetten, das die Anspriche
aller Interessensgruppen bertcksichtigt. ARAMARK hat
in enger Zusammenarbeit mit verschiedenen Senioren-
einrichtungen einen ganzheitlichen Ansatz zur Senioren-
verpflegung entwickelt. Das Konzept »mosaik« steht fir
Gesundheit und Lebensqualitat im Alter und basiert auf
dem Zusammenspiel verschiedener Bausteine.

2.3.2
Ganzheitliches Konzept:
Verschiedene Bausteine greifen ineinander

Die bedarfsgerechte Erndhrung im Alter ist ein wich-
tiger Bestandteil im Rahmen der Pflege. In stationa-
ren Einrichtungen gilt es, die Anspriche verschiedener
Interessensgruppen zu berdcksichtigen. Im Mittelpunkt
steht immer der Bewohner mit seinen individuellen Be-
ddrfnissen. Eine Studie des Verbundforschungsprojekts
»Pflege 2020« ergab: Fir 86 Prozent der Befragten hat
die Qualitat der Essensversorgung starken Einfluss auf
die Wahl der stationaren Einrichtung (Fraunhofer-Insti-
tut far Arbeitswirtschaft und Organisation I1AO, 2008).
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Neben einer hochwertigen, gesunden Erndhrung stei-
gern individuelle Losungen das Wohlbefinden, die Zu-

wendung und damit die Lebensqualitat der Bewohner.

Dies bedeutet auch fir die Angehorigen als zweite
Zielgruppe einen groBen Pluspunkt: Sie kénnen sich
darauf verlassen, dass die Senioren in guten Handen
und professionell versorgt sind, was ihnen ein sicheres
Gefihl gibt. Drittens sollte die Verpflegung den An-
sprichen der Einrichtung entsprechen. Das bedeutet,
Qualitat, Sicherheit und Kosten sollten optimal im Ein-
klang stehen. Ein ganzheitlicher Ansatz bedeutet auch
einen groBen Imagezuwachs fur die Heime, mit dem
sie sich am Markt profilieren konnen.

Der Schlussel liegt im
Zusammenspiel der Krafte

Leitfaden zur Seniorenverpflegung

Gesetzliche und

sozialpolitische

Rahmenbedingungen

» Pllege-Qualitits-
sicherungsgesetz

* 5GEX

= Cualitits-
verelinbarungen

» Prifhilfen

* Qualititsprifung

= MDK

= Verbraucherschutz

Dienstleistung Essen und Trinken im Alter ABB.1
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Das Zusammenspiel verschiedener EinflussgroBen ist
die Basis fur eine vollwertige Verpflegung. »mosaik«
setzt sich aus verschiedenen Bausteinen zusammen
und stimmt sie professionell aufeinander ab: von

der bedarfsgerechten Erndhrung Uber professionelle
Speiseplangestaltung und vielfaltigen Aktionen bis
hin zu einem aktiven Schnittstellenmanagement und
einem umfassenden Schulungskonzept fir die Mitar-
beiter. Daraus entstehen maBgeschneiderte Lésungen,
angepasst an die jeweiligen Bedurfnisse der Senioren-
einrichtung (Abb. 1).

mosaik:.

Wilnsche und
Bedirfnisse
der Zielgruppen
* Wiinsche
und Bedirfnisse
der Senloren
* Wiinsche
der Angeharigen
= Winsche
der Einrichtung

Das »mosaik«-Konzept und

seine Bausteine

233
Bedarfsgerechte Erndhrung -
Wiinsche erkennen und Appetit wecken

Grundsatzlich sollte die Seniorenverpflegung auf Basis
von erndhrungswissenschaftlichen Erkenntnissen und
altersbezogenen Empfehlungen, wie beispielsweise
bedarfsgerechten Kostformen und Diéten bei spezi-
ellen Erkrankungen, erfolgen. Doch die optimale Ver-
sorgung mit lebensnotwenigen Nahrstoffen ist nur ein
Baustein im Rahmen der richtigen Ernahrung alterer
Menschen.

FUr Senioreneinrichtungen stellt das Problem der Man-
gel- und Fehlernahrung im Alter oftmals eine beson-
dere Herausforderung dar. Um Untergewicht und
Mangelerscheinungen vorzubeugen, ist es wichtig,
sich auf die individuellen Bedirfnisse jedes einzel-
nen Bewohners zu konzentrieren. Den Senioren muss
es schmecken. Die Erstellung einer Essbiografie hilft,
die jeweiligen Wiinsche und Vorlieben der Senioren
kennenzulernen und zu dokumentieren. Die meisten
alteren Menschen mdgen regionale Kiiche mit klassi-
schen Gerichten und bekannten Zutaten. Durch eine
handwerkliche, frische Zubereitung der Speisen ist es
moglich, auf die verschiedenen Geschmacksvorlieben
einzugehen.

Gerade bei demenziell erkrankten Menschen sollte das
Essen ein elementarer Bestandteil in ihrem Alltag sein.
Mahlzeiten strukturieren den Tagesablauf und schaffen
Orientierung und Sicherheit. In Gemeinschaft einge-
nommen werden sie zu einem wichtigen Teil des sozi-
alen Miteinanders. Das sinnliche Erleben sollte dabei in
den Vordergrund ricken: Ein bekannter Geruch oder
Geschmack weckt Erinnerungen und Empfindungen,
die anderweitig nicht mehr abrufbar sind.

2.3.4
Fundiertes Trinkkonzept

Vermindertes Durstgeflihl, mangelnde Gewohnheit
oder fehlende Hilfe beim Trinken — dies sind einige der
Grunde fur eine unzureichende Flissigkeitszufuhr im
Alter. Dieses vielschichtige Problem bedarf genauer
Analysen. Daher reicht es nicht aus, Trinkkonzepte fir
Senioren starr an allgemeinen ernahrungswissenschaft-
lichen Empfehlungen auszurichten. Senioreneinrichtun-
gen sollten vielmehr auf eine ganzheitliche Sichtweise,
auf fundierte Qualitatskonzepte und auf Empfehlun-
gen, die auch individuelle Bedurfnisse mit einbeziehen,
setzen.

Ein ganzheitliches Trinkkonzept liefert Beispiele fir
Trinkfahrplane und -protokolle, die Auskunft geben
Uber die taglich eingenommene FlUssigkeitsmenge,
individuell empfohlene Tagesmindest- und Tages-
hochst-Trinkmenge sowie Unvertraglichkeiten des Ein-
zelnen. DarUber hinaus helfen individuelle Losungen,
die den unterschiedlichen motorischen Fahigkeiten der
Bewohner entsprechen, die FlUssigkeitsversorgung zu
steigern; beispielsweise durch den Einsatz spezieller
TrinkgefaBe und Getranke-Inseln.

Detaillierte Informationen und praktische Hinweise zur
Gestaltung der Verpflegung alterer und pflegebeduirf-
tiger Menschen liefert der DGE-Qualitatsstandard fir
die Verpflegung in stationdren Senioreneinrichtungen
(Deutsche Gesellschaft fir Erndhrung e.V., 2011).
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2.3.5
Essen als Erlebnis -
Vielfaltige Aktionen fiir die Senioren

FUr die meisten Senioren in stationaren Einrichtun-
gen sind die Mahlzeiten der Hohepunkt des Tages.
Die Qualitat der Speisen tragt entscheidend zu ih-
rem Wohlbefinden, zur Verbesserung ihres Gesund-
heitszustands und ihrer Zufriedenheit im Heim bei.
Kulinarische Besonderheiten wie etwa persdnliche
Wunschmenls, Brunchbuffets, Muttertags-Brunch
oder das Kochen nach alten Hausrezepten der Be-
wohner sorgen fir Abwechslung im Alltag. Der
»mosaik «<-Aktionskalender beinhaltet spezielle kuli-
narische Hohepunkte — darunter Themen wie bei-
spielsweise Erdbeerwochen, Wald und Wiese mit
Wild- und Pilz-Spezialitaten oder Essen wie zu Kaisers
Zeiten. RegelmaBige Kochkurse und Backtage ziehen
die Senioren gezielt in die Essensvorbereitungen mit
ein und ermaglichen ein sinnliches Erleben von Essen
und Trinken. So leistet die Klche auch auf sozialer und

integrativer Ebene einen wichtigen Beitrag zum Heim-
alltag. Ein besonderes Erlebnis fir die alteren Men-
schen ist es, ihre Familien zum Essen einzuladen und
somit selbst zu Gastgebern zu werden.

In einer Senioreneinrichtung im brandenburgischen
Teltow besteht eine intensive Zusammenarbeit zwi-
schen Ergotherapie und Kliche — z.B. bei Sommer-
und Grillfesten, Backaktionen oder Weihnachtsfeiern.
Gemeinsames Kochen oder Backen lasst gelernte
Fahigkeiten wieder aufleben. Fir die Senioren ist das
aktive Mitgestalten und soziale Miteinander ein be-
sonders schones und intensives Erlebnis.

Nahrwerte dieses Rezepts
Zutatengewcht 418 Gramm

=] [Fotsg =] [Weiag Hopagenche 1

{macimai 100 Zeschen)

- |

Energie (keal) 497
Erweifl (g)
Fett (g)

* 174g Seelachsfilet gebraten -

#2449 Kartoffelsalat grof -

VWeiche Zutaten werden nicht barechnet? (maximal 100 Jeichen)

Hirwaize zum Rezept (maximal 1000 Zeichen)

72

Frukioss (g}
Laktose (g)
1B€)

D 10T Bttt 1sh et et
Fazept Dar Soll¥art Bazieht sicn
Sagegen suf sinen ganzes Tag

Auszug aus dem »mosaik«-

Néhrwertportal

2.3.6
Sicherheit durch Ndhrwertportal

Um eine ausgewogene Ernahrung nach den Standards
der Deutschen Gesellschaft fir Erndhrung zu gewahr-
leisten und die Verpflegung an die Bedurfnisse der ein-
zelnen Bewohner genau anzupassen, hat ARAMARK
ein professionelles Hilfsmittel entwickelt: das »mosaik «-
Nahrwertportal. Mit diesem Online-Tool lassen sich
Rezepte und Speiseplane nach ihrem Gehalt an Ener-
gie und Nahrstoffen analysieren. Moglich ist die Aus-
wertung einzelner Zutaten, des gesamten Rezepts
oder des kompletten Speiseplans. Die Werte werden

in einem Soll-Ist-Vergleich mit anerkannten Referenz-
werten der DGE (Deutsche Gesellschaft fir Erndhrung
e.V., 2012) verglichen. Das Nahrwertportal steht je-
derzeit sowohl den Verantwortlichen in der Kiiche als
auch den Pflegekraften zur Verfligung. Fir diese be-
deutet das Tool eine enorme Hilfestellung, denn damit
ist nicht nur eine professionelle, genaue Dokumen-
tation auf einfache Weise realisierbar. Es liefert auch
wichtige Informationen fir die Essprotokolle und bie-
tet somit Sicherheit in der taglichen Arbeit der Pflege-
krafte. So wird eine ausgewogene Ernahrung nach den
DGE-Standards gewahrleistet.

In einer Senioreneinrichtung im rheinland-pfalzischen
Enkenbach ist das Nahrwertportal seit einiger Zeit im
Einsatz. Fur Risikobewohner werden einzelne Kompo-
nenten ausgedruckt und mit dem Essprotokoll abge-
legt. RegelmaBige Schulungen der Ausgabemitarbeiter
gewabhrleisten ein richtiges Schopfen der einzelnen Bei-
lagen und Gerichte analog der im Nahrwertportal be-
rechneten Portionsmengen. Dies ist besonders wichtig,
um die Nahrwertbalance der Bewohner sicherzustellen.
Der MDK in Rheinland-Pfalz fordert genaue Nahrwert-
angaben auf den Speiseplanen. Mithilfe des »mosaik«-
Portals konnen die Pflegekrafte in Enkenbach die Nahr-
werte korrekt und auf einfache Weise errechnen.

2.3.7
Aktives Schnittstellenmanagement -
Kommunikation auf allen Ebenen

In vielen Senioreneinrichtungen herrscht ein enormer
Zeit- und Kostendruck. Die Kommunikation kommt
dabei meist zu kurz. Dartber hinaus fehlt den an der
Pflege Beteiligten oftmals der Einblick in andere Auf-
gabenbereiche und somit auch das Verstandnis fir an-
dere Interessensgruppen. Unstimmigkeiten zwischen
Kiche und Pflege sind daher keine Seltenheit.

Einer der wichtigsten Bausteine von »mosaik« ist die
Kommunikation. Das Konzept baut auf ein aktives
Schnittstellenmanagement, das die optimale Kommu-
nikation zwischen Pflege, Klche, Service und Einrich-
tungsleitung ermdglicht und steuert. Denn nur so lasst
sich bestmoglich auf die individuellen Winsche und
BedUrfnisse der Seniorinnen und Senioren eingehen.
Die Kommunikation hilft, Fehler zu vermeiden und
verbessert Prozesse und Leistungen auf allen Ebenen.

Die Kilche beziehungsweise der Gastronomie-Dienst-
leister sollte zu einem integrativen Bestandteil der Ein-
richtung werden. Am Anfang steht die Offenlegung
von Aufgabenbereichen und Problemzonen, anschlie-
Bend folgt die Festlegung von gemeinsamen Zielver-
einbarungen. Eine dieser Zielvereinbarungen kénnte
z.B. die Teilnahme der Klichenleitung an internen Mee-
tings, Pflegekonferenzen oder Heimbeiratssitzungen
sein. Auch der regelmaBige Besuch des Kochs auf den
Stationen und die Nachfrage bei den Senioren, ob es
geschmeckt hat, gehoren dazu. Das Schnittstellen-
management umfasst im Weiteren abgestimmte
Prozesse, Verfahrensweisen, Dokumentationen, Kon-
trollen und die kontinuierliche Leistungsoptimierung.

Ein aktives Schnittstellenmanagement verpflichtet

alle Beteiligten dazu, miteinander zu reden. Dadurch
funktioniert die Zusammenarbeit zwischen Kiche und
Pflege besser und das Verstandnis flreinander wachst.
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Den Senioren bringt es nachweislich einen Mehrwert:
mehr Zuwendung, mehr Individualitat, mehr Lebens-
qualitat (weitere Informationen: Bayerisches Staats-
ministerium fur Arbeit und Sozialordnung, Familie,
Frauen und Gesundheit, 2000).

238
Umfassendes Qualitdtsmanagement und
Schulungskonzept fiir Mitarbeiter

Qualitat und Hygiene sind hochsensible Bereiche in
Senioreneinrichtungen. Um die gesetzlichen Rahmen-
bedingungen zu erfillen und den Erfordernissen der
Seniorenverpflegung gerecht zu werden, ist ein umfas-
sendes Qualitatsmanagement unerlasslich. Ziel ist es,
Ablaufe zu systematisieren und transparent zu gestal-
ten sowie Professionalitadt und Sicherheit zu gewahr-
leisten: vom Einkauf Uber die Warenwirtschaft bis hin
zum Hygienemanagement und zur Analyse von Gefah-
ren und kritischen Kontrollpunkten, kurz HACCP. Ein
intensives Schulungs- und Trainingsprogramm fUr Fih-
rungskrafte und Mitarbeiter der Senioreneinrichtung
sollte ebenfalls wichtiger Bestandteil sein.

Die besondere Kompetenz sowie das Engagement und
EinfUhlungsvermdgen der Mitarbeiter sind die Basis
eines qualitativ hochwertigen Pflege- und Betreuungs-
prozesses und tragen maBgeblich zur Zufriedenheit der
Bewohner bei. Zur optimalen Umsetzung einer alters-
gerechten Speisen- und Getrankeversorgung gehoren
daher regelmaBige und professionelle Schulungs- und
Trainingsprogramme. Darin werden sowohl das Ku-
chenpersonal als auch die Mitarbeiter der Einrichtung
in allen fir die Seniorenerndhrung relevanten Belangen
geschult und sensibilisiert.
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2.3.9
Der Schliissel liegt im Zusammenspiel
der Krafte

Aus Sicht der Bewohner und ihrer Angehorigen ist die
stationare Senioreneinrichtung ein Zuhause. Dieses
Verstandnis ist eine wichtige Grundvoraussetzung

fur eine zufriedenstellende Verpflegung der Senioren.
Hauptaugenmerk sollte immer auf dem einzelnen
Bewohner liegen. Lebensqualitat, persdnliche Zu-
wendung und die Bertcksichtigung der individuellen
BedUrfnisse und Wlnsche der Bewohner sollten den
Heimalltag bestimmen. Dabei mussen aber auch die
gesetzlichen Vorgaben kompetent umgesetzt und die
Anspriche der Einrichtung erfullt werden.

Um eine vollwertige und erfolgreiche Seniorenverpfle-
gung zu gewahrleisten, mussen die verschiedenen
Anforderungen in ihrer Vielfalt berlcksichtigt werden.
Die Losung ist ein ganzheitliches Konzept, welches aus
verschiedenen, aufeinander abgestimmten Bausteinen
besteht.

Das »mosaik«-Konzept ist das Ergebnis der lang-
jahrigen Erfahrung von ARAMARK in der Senioren-
verpflegung. Das Konzept wurde in intensiver Zu-
sammenarbeit mit einer Reihe von Senioreneinrich-
tungen entwickelt und zeigt in diesen Einrichtungen
seine positive Wirkung: Dazu zdhlen die Vermeidung
von Mangelernahrung, der weitgehende Verzicht
auf Nahrungserganzungen, die Aktivierung von De-
menzkranken durch gemeinsames Kochen sowie
hohe Zufriedenheitsergebnisse bei Bewohner- und
Angehérigenumfragen.

2.3.10
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2.4
Die MAKS®-Aktivierungstherapie -
ein ganzheitliches, multimodales Konzept

fir Menschen mit Demenz

STEPHAN M. ABT, DIAKONIE NEUENDETTELSAU

241
Was ist die MAKS®-Aktivierungstherapie?

Die MAKS-Therapie® wurde entwickelt, um Demenz-

kranke geistig, korperlich und seelisch zu unterstitzen.

Gefordert von der Leuchtturm-Initiative des Bundes-
ministeriums fur Gesundheit, wurde das Therapie-
programm in finf Pflegeheimen der Diakonie Neuen-
dettelsau erprobt, mit dem Ziel, unter wissenschaft-
licher Begleitung die Wirksamkeit dieser nichtmedika-
mentosen Therapie zu erforschen. Das Aktivierungs-
konzept setzt sich zusammen aus den therapeutischen
Komponenten motorische, alltagspraktische, kogni-
tive und spirituelle Aktivierung. Erstmals konnte in
der MAKS®-Studie die Wirksamkeit dieser Aktivie-
rungsform flr ein Jahr nachgewiesen werden, das
heif3t die Fahigkeiten von an Demenz Erkrankten
lassen sich bei gezielter Forderung fir ein Jahr stabi-
lisieren.
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Das MAKS®-Projekt wurde 2008 bis 2010 im Bereich
Medizinische Psychologie und Medizinische Soziologie
der Psychiatrischen Universitatsklinik Erlangen wissen-
schaftlich untersucht (Projektleiter: Prof. Dr. Elmar
GraBel). Nahere Informationen zum Projekt und zu
den Ergebnissen unter www.maks-aktiv.de.

Dr. Birgit Eichenseer (Psychologin und Psycho-Geronto-

login) erstellte flr das Forschungsprojekt ein Studien-
manual mit Ubungen aus den drei Bereichen moto-
risch, alltagspraktisch und kognitiv. Das spirituelle
Modul entstand in der Diakonie Neuendettelsau. In
der Projektzeit leiteten je drei geschulte Mitarbeiter
(zwei Fachkrafte und eine Hilfskraft) die MAKS-Thera-
pie® an (je zehn Teilnehmer pro Gruppe, an sechs
Tagen in der Woche fir jeweils zwei Stunden).

Das Projektergebnis ist der Nachweis der Wirksam-
keit dieses in Gruppen durchgefiihrten multimodalen
Therapieprogramms, also motorische, alltagsprak-
tische, kognitive und spirituelle Aktivierung auf die
alltagspraktischen und kognitiven Fahigkeiten von
Menschen mit Demenz im Pflegeheim im Rahmen
einer multizentrischen, randomisiert-kontrollierten
Verlaufsuntersuchung.

24.2

Merkmale und Voraussetzungen

der MAKS-Therapie®

Der Therapieansatz geht zurlick auf den derzeitigen
Forschungsstand, dass das Zusammenwirken von
psychomotorischer und kognitiver Aktivierung best-

maogliche Effektivitat im Erhalt von Gedachtnis-
leistungen hervorbringt. Innovation, Intensitat,
RegelmaBigkeit und Abwechslung sind weitere
kennzeichnende Merkmale.

= Die MAKS-Therapie® ist multimodal (motorisch, all-
tagspraktisch, kognitiv und spirituell). Abwechslung
ist gegeben durch Vielfalt (breite Themenauswahl,
Angebote auch fir mannliche Betroffene).

= Die einzelnen Module in MAKS® zeichnen sich
durch eine innere Systematik entsprechend einem
ganzheitlichen Personlichkeitsverstandnis aus. Das
Interventionskonzept von MAKS® setzt im Umgang
mit Menschen mit Demenz das Kommunikations-
konzept der Validation voraus.

= Die MAKS-Therapie® ist speziell auf die BedUrfnisse
von Menschen mit Gedachtnisproblemen ausgerich-
tet. Die Teilnehmer sollten gruppentauglich sein und
nur leicht bis mittelgradig dement.

= Das Interventionskonzept spricht fUr Individualitat
und Ressourcenorientierung: Bei den Betroffenen
kann eine Forderung an der individuellen Leistungs-
grenze erzielt werden durch Einsatz unterschied-
licher Schweregrade in den Ubungen. Leit-Motto:
keine Unter- oder Uberforderung!

= \oraussetzung ist, dass das Personal den »Eingangs-

status« der Teilnehmer kennt, wie biografische
Besonderheiten, Befindlichkeiten und Handicaps.

= Die MAKS-Therapie® stlitzt sich auf das fir Men-

schen mit Demenz anerkannte Pflegekonzept von A.
Krohwinkel, im Sinne des erweiterten Strukturmo-
dells ABEDL®, (das »B« steht hier flr »soziale Kon-
takte und Beziehungen aufrechterhalten konnen).

Innovativ sind die von Dr. Birgit Eichenseer véllig neu
entwickelten und fir Menschen mit Gedachtnis-
stérungen angepassten geistigen Ubungen (Papier-
und Bleistiftibungen und PC-Ubungen). In MAKS®
sind die Ubungen seniorengerecht (groBe Buch-
staben) und bestehen Uberwiegend aus farbigem
Bildmaterial (echte Fotografien und keine schema-
tischen Bilder). Im Zentrum stehen bei der Durch-
fUhrung der spielerische Umgang und die Vermitt-
lung von Erfolgserlebnissen, nicht aber Leistung im
Sinne von »Tempo« oder »richtigen Losungenc.

Qualitat: »Aus Sicht des Qualitatsmanagements
erweist sich die standardisierte Form der MAKS®-
Module als Vorteil. Sie unterstutzt die Pflegenden
bei der Pflegedokumentation, da sich Therapie-
einheiten aufgrund ihrer standardisierten Form in
eine Pflegeplanung schnell integrieren lassen, so
Prof. Dr. Renate Stemmer von der katholischen
Hochschule in Mainz (Kooperationspartnerin und
pflegewissenschaftliche Beraterin in der Projektzeit).

Beitrag zur Qualitatssicherung: Die Pflege-Transpa-
renzvereinbarung (PTVS) fragt gezielt nach Ange-
boten flr Bewohner mit Demenzerkrankungen, die
die Kommunikation, Bewegung und Wahrnehmung
ansprechen. Mit der Umsetzung der MAKS®-Thera-
pie kdnnen Pflegende diese Bereiche gezielt anregen.

77



In Einrichtungen ist es sinnvoll, strukturierte Wochen-,
Monats- und TagesUbersichten zu erstellen. Auf diese

der Osterzeit

spirituell

Montag

Danken
(mein Name)

© spuno - Fotoll

Dienstag

Die Sinne -
das Sehen
Blumen

ia.com

Férderung der alltagspraktischen Féhigkeiten in

10 min

Weise lasst sich im Voraus ein gesamtes Jahrespro-
gramm planen (siehe Abb. 2 und Abb. 3).

Zeit Montag bis Samstag

Spirituelle Aktivierung
(alternativ auch erst zum Abschluss;
insbesondere, wenn die Intervention
nachmittags stattfindet)

30 min

(Psycho-) Motorische Aktivierung

10 min

PAUSE

30 min

Kognitive Aktivierung

40 min

Planungskonzept und Ablauf von MAKS®-

Therapiestunden

Mittwoch

Leben und
Lebensfreude

Donnerstag

Kirchenjahr
Ostersymbole

Freitag

Kirchenjahr
Passionszeit

Samstag

Wochen-
ausklang
Segnung

motorisch Bewegungs-

lied
(Zauberschnur)

Doppelkloppel

Luftballon
und Frisbee

»Gerate-
transport«
(Plastikeier)

Zielwerfen

Tischkicker
(im Freien)

PAUSE

kognitiv

PB-Ubung
Erdbeeren

puzzeln

PC mit Beamer:

Bundeslander
Europa

PB-Ubung
Blumen
benennen

PC mit Beamer:

Clickfix
(Narzissen)

PB-Ubung
Symbolpaare
(anstreichen)

PC mit Beamer:

ABC-Ubung:
Lebensfreude

PB-Ubung
Buchstaben-
zahltext
»Ostern«

PC mit Beamer:

Ostereier
zahlen

PB-Ubung
Was gehort
nicht dazu?
Werkzeuge

PC mit Beamer:

Gegenstande
benennen
»Krauter«

PB-Ubung
(nach Wahl)

PC mit Beamer:
Wortererkennen
im Buchstaben-
block (Nr.)

Obstfarben
wiirfeln
echte Friichte
»erwirfeln«

Dominospiel
XXL
selber basteln

Gartenbeet,
Tiere im
Garten
echte Hasen

Ostereier
farben
(im Freien)

Osterbrot
(Teig herstellen)

Osterbrot
Backen

Ein Wochenbeispiel MAKS-Therapie®: Roter Faden »Ostern«
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PB = Papier-Bleistift-Ubung

243
Aktivierungsmodule der MAKS-Therapie®

= Aufwarmibungen,

= (Jbungen mit Tichern, Fitnessbandern,
Handttchern, Gymnastikstab, Doppelkloppel,
Zielwerfen, Schwungtuch, Luftballon u.v.a.m.,

= Tanz, Bewegungslieder, Rhythmustbungen,

Ubungen im Garten.

Psychomotorische Ubungen verbinden psychisches
Erleben mit motorischen Aktionsformen, wie Tanzen,
Kegeln oder Tischkickern.

Motorische Aktivierung:
Ein vielféltiges Aktivierungsangebot mit seniorengerechten
Handgeréten, wie Hanteln, Béllen, bunten Tiichern, Zauber-
schnur, Schwungtuch, Gymnastikringen; Einsatz von Tisch-

kicker, Kegeln und motorischen Ubungen begleitet von Musik.

= |mbiss zubereiten,

= Handwerkliche Ubungen,

= Alltagspraktische Spiele,

= \Wahrnehmungstbungen,

= Feinmotorische Ubungen mit alltags-
praktischem Material (PC und Beamer),

= \Weitere Aktivitaten (Nutzgarten, Tiere,
feiern, Ausflige).

Alltagspraktische Fahigkeiten zum Erhalt der Selbst-
standigkeit werden gefordert durch Arbeiten mit Holz
(wie Vogelhauschen bauen) oder durch Zubereiten von
kleinen Mahlzeiten (wie Obstsalat).

Alltagspraktische Aktivierung:

Ein Aktivierungsangebot mit handwerklichem Arbeiten
sowie Beschéaftigungsangeboten im Haus und Garten zur
Erhaltung alltagspraktischer Fahigkeiten und der eigen-

stdndigen Lebensfihrung.
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Spirituelle Aktivierungstherapie 244 Es zeigte sich aber, dass eine ganze Einrichtung davon
Wie profitieren Menschen mit Demenz von profitieren kann:
der Therapie, bzw. die Menschen, die sie

betreuen und begleiten (auch jenseits der = Die MAKS-Therapie® ist ein multimodales Konzept,

= Kognitive Einstiegsibungen (Feinmotorik), = Dank (fir meinen Namen, meine Personlichkeit,

= Papier- und Bleistiftibungen, meine Sinne; Sehen, Horen, Riechen, Schmecken,

= PC-Ubungen mit Beamer, Flhlen), Forschungsergebnisse)? das so bislang nicht zur Verfligung stand. Bislang
= PC-Ubungen durchfiihrbar auch mit = |eben und Lebensfreude (Hande, FiBe etc.), glichen die Betreuungsangebote eher einem
Touchscreen (als Einzelférderung). = Erfahrung von Freundschaft, Liebe, Sie profitieren von: »Gemischtwarenladen«.

Im Bereich der Kognition liegen die Ubungsaufgaben
Uberwiegend in drei Schwierigkeitsgraden vor. Das
Spektrum der kognitiven Aufgaben reicht von Papier-

und Bleistift-Ubungen, wie Worter im Buchstabenmix
erkennen bis zu Bilderpuzzle, die mit dem Beamer pro-

jiziert und gemeinsam und spielerisch in der Gruppe
geldst werden (Vermeidung von Uberforderung).

Die Aufgabe, die im Modus »Bildschirmprasentation«
in einer Office-Power-Point-Funktion durchgefiihrt
wird, nennt sich »Bilder einpragen«. Sie lautet: »Bitte

pragen Sie sich die Gegenstande auf der Bildtafel 1 ein

und versuchen Sie diese spater auf Bildtafel 2 wieder-

zuerkennen. Beim Klick auf ein Bild (bzw. Antippen mit
dem Finger auf dem Touch-Monitor) in der Aufgaben-
folie, erscheint eine Smiley-Rickmeldung (richtig/versu-

chen Sie es noch einmal).

Kognitive Aktivierung:

= kirchlicher Jahreskreis (Advent, Weihnachten,
Passionszeit, Ostern, Pfingsten),
= Personliche Segnung.

Das Spektrum der Vorschlage zur spirituellen Aktivie-
rung erstreckt sich vom gemeinsamen Singen eines
Liedes bis hin zum Austausch von Erfahrungen zu
einem bedeutenden Thema, z.B. »Was hat mich heute
erfreut?«.

der Férderung neuer und noch vorhandener
Fahigkeiten (was steckt noch drin in mir?),
der Bedurfnisorientierung (wie Bedurfnis
nach Autonomie und Selbstbestimmung),
dem Aufhalten des demenzbedingten Riick-
zugs (Neugierde wird geweckt),

Menschen entdecken Gemeinschaft (mensch-

Spirituelle Aktivierung:

licher Kontakt, sich angenommen fihlen),

= der angebotenen Struktur (Orientierung,
Verlasslichkeit und Verbindlichkeit),

= der Moglichkeit, am Alltagsleben teilzuhaben
und damit dem Erleben von »Normalitat«,

= dem Vermitteln von Lebensfreude und Lebens-
qualitat, trotz demenzbedingter EinbufBen,

® der Forderung nicht nur von einzelnen Menschen
mit Demenz, sondern ganzer Einrichtungen.
Arbeitszufriedenheit und Wertigkeit der Pflege
lassen sich steigern.
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Was bringt die MAKS-Therapie® einer
Pflegeeinrichtung? Erfahrungen aus dem
Sigmund-Faberheim, Hersbruck

Die Implementierung der MAKS-Therapie® bedeutet
fur die Praxis und den Arbeitsalltag in Pflegeheimen
nicht nur eine Herausforderung, sondern ist fir viele
betreuende Fachkrafte ein lang erhofftes Konzept,
das »Losungen« anbietet und ein Ziel beschreibt. Die
MAKS-Therapie® bedeutet fir Pflegeeinrichtungen ei-

Trotz Gruppenaktivierung im Rahmen der Multi-
modalitat der MAKS-Therapie® ermdglicht diese
auch Einzelférderung unter Berlicksichtigung von
Vorlieben und Winschen (Setzen von Schwerpunk-
ten).

Grundlage fur die Implementierung der MAKS-
Therapie® ist das praxisnahe und benutzerfreund-
liche MAKS®-Handbuch. Bislang arbeitete jede
Mitarbeiterin mit dem oft rudimentaren Material,
das vorhanden war.

Durch das einheitliche Handbuch und die dort vor-
gegebene Struktur ermdglicht die MAKS-Therapie®
einen »roten Faden« fir die Betreuungsangebote
eines ganzen Hauses und alle Mitarbeitenden. Bis-
lang wusste die eine Mitarbeiterin oft nicht, was die
andere Kollegin tat. Vieles glich einer »Black Box«.
Die MAKS-Therapie® férdert auch die innerbetrieb-
liche Fortbildung einer Gesamteinrichtung.

Die MAKS-Therapie® ermdglicht Transparenz (Offen-
legung) des Therapiekonzeptes einer Einrichtung.
Zugleich animiert sie zu einer Zusammenarbeit eines
»Gesamtteams« bzw. einer » Gesamtintegration«
von Betroffenen, Mitarbeitenden, Angehdrigen und
Ehrenamtlichen.

Leichter Einstieg: Es wird oft mit Material gearbeitet,
das leicht zu sammeln ist oder Ublicherweise in Ein-
richtungen bereits vorhanden ist, wie Balle, Rhyth-
musinstrumente, Schwungtuch usw. Erganzt werden
kann nach und nach Zauberschnur, Doppelkloppel,
Tischkicker, Schwimmnudeln usw.

Die MAKS-Therapie® hatte in der Projektphase
einen sonst in Pflegeeinrichtungen nicht tblichen

Einzelaktivierung am PC mit Touch-Screen-Monitor: Férderung der spirituellen Bediirfnisse und Ressourcen durch nen »innovativen Schub«. Urspringlich war der Fokus hohen Mitarbeiter-Personalschllssel zur Verfligung,

Auch fiir Ménner ist etwas dabei! Rituale, Gebet gemeinsames Singen und Gemeinschaftsgefihl. der Studie auf den einzelnen Teilnehmenden gerichtet. ermoglicht durch Fordermittel. Steht im derzeitigen
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Pflegealltag ein geringerer Personalschlissel zur
Verfligung, sind in einzelnen Wohnbereichen auch
Kombinationen von abwechselnd nur zwei bis drei
Modulen denkbar, die dann aber an verschiedenen
Tagen durchgewechselt werden sollten, damit die
Ausgewogenheit und Vielfalt des Angebots erhalten
bleibt. Auch mit etwas weniger Personal konnen die
wichtigsten Elemente der MAKS-Therapie® weiter
durchgeflhrt werden, wie es im Modell taglicher
Aktivierung mit MAKS® im Sigmund-Faberheim zu
sehen ist.

= F{r die vier MAKS®-Komponenten haben sich bei
diesem Modell aus dem Betreuungs- und Pflege-
personal je zwei »Expertinnen« gefunden, die
monatlich einen »Durchfihrungsplan« erstellen,
sodass auf jeder Station parallel die jeweils gleiche
Ubung durchgefihrt wird. Das garantiert die nétige
Abwechslung der Ubungen und den aktiven Erhalt
der Bandbreite des im Handbuch erstellten Materials
samt seiner Ubungen.

2.4.6
Gesellschaftliche und
pflegegesetzliche Aspekte

Um die komplette MAKS®-Aktivierung in einer Gruppe
von ca. zehn Personen regelmaBig mit zwei Thera-
peutinnen/Therapeuten umsetzen zu kénnen, sind
zusatzliche Mittel notwendig. Winschenswert sind
Finanzierungsmaglichkeiten durch die Pflegekassen.
Aber auch bei den aktuellen Gegebenheiten ist die
MAKS®-Therapie fir gerontopsychiatrische Fachkrafte
wie auch fur Betreuungsassistentinnen und -assisten-
ten in Pflegeheimen nach § 87b (SGB XI) ein heraus-
ragendes Konzept, nach dem Motto von Dr. Birgit
Eichenseer »mit kleinen Schritten anfangen und dann
groBere Kreise ziehen«.

| Montag | Dienstag | Mittwoch |Donnerstag| Freitag | Samstag

EG (2x pro Woche)
10-127TN

10-127TN

10-127TN

10-127TN

10-127TN

I motorisch [ alltagspraktisch B kognitiv [0 spirituell

ABE.2 Beispiel der Weiterfihrung von MAKS® im Sigmund-Faberheim
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2.4.7
Hinweise zum MAKS®-Handbuch
mit DVD und MAKS®-Schulungen

Im Jahr 2011 erschien das MAKS®-Praxishandbuch, auf
der Grundlage des Studienmanuals, um allen Interes-
sierten das Kennenlernen und die Anwendung dieser
Therapie zu ermdglichen. Zahlreiche Ubungsvorschlage
zu allen vier Modulen ermdglichen den Anwendern
die therapeutische Planung und Ausgestaltung fur ein
Jahr. Das Handbuch richtet sich an alle haupt- oder eh-
renamtlich Tatigen im Altenhilfebereich. Auch Angeho-
rige, die ihre Demenzbetroffenen zu Hause versorgen,
kénnen Anregungen zur Forderung der Selbststandig-
keit aus der Therapie entnehmen. Zu den einzelnen
Modulen gibt es im veroffentlichten Handbuch genau
beschriebene Aktivierungsmaglichkeiten, in der dort
beiliegenden CD und im Internet finden sich weitere,
Uber das Handbuch hinausgehende Ubungen zu den
vier Modulen.

MAKS®-Schulungen mit Zertifizierung finden beispiels-
weise in der Dialog-Akademie Neuendettelsau statt,
siehe akademiedialog.de/weiterbildungen.html und
www.maks-aktivierungstherapie.de.
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2.5
Die Bank als Dienstleister und Finanzier
in der Pflegebranche

DETLEV DODING UND JAN-BASTIAN ALTEN, BREMER LANDESBANK

2.5.1
Motivation, sich bei einer Verbund-
forschung zu beteiligen

Dass der Gesundheitsmarkt insgesamt und die Pflege-
branche im Speziellen seit Jahren ein Wachstumsmarkt
ist und auch in den nachsten Jahren bleiben wird,

ist ein Trend in Deutschland, auf den viele Marktteil-
nehmer bei Investitionen oder ihren jeweiligen Ge-
schaftsmodellen setzen. In Bezug auf die Pflege ist die
vielzitierte demografische Entwicklung sicherlich einer
der wichtigsten Treiber fir die deutlich sichtbare In-
vestitionstatigkeit bzw. die Kapazitatserweiterungen,
nicht nur in der vollstationaren Pflege.

Die Rahmenbedingungen haben sich fir die Marktteil-
nehmer signifikant von einer durch hohe Nachfrage-
Uberhange bzw. Nachholbedarf gekennzeichneten
regionalen Versorgung hin zu einem mehr und mehr
von Verdrangungswettbewerb gekennzeichneten
Markt gedndert. Die daraus abzuleitende Frage flr
eine Bank, welcher Betreiber und welches Objekt mit
welchem Geschaftsmodell in diesem Markt nachhaltig
bestehen kann, beschaftigt uns daher schon seit langer
Zeit. NatUrlich werden bei der Entscheidungsfindung
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flr einen meistens mehrere Millionen betragenden
Finanzierungsbetrag Vergleiche und Erfahrungen her-
angezogen. Diese Vergleiche flieBen auch ohne kon-
krete Namen und Standorte oder gar Geschaftsmo-
delle in die jeweiligen Gesprache mit dem Kunden
ein. Wenn diese Gesprache zu angepassten Investi-
tionsentscheidungen beim Kunden flihren oder zu
einer kontroversen, sich im positivsten Fall gegenseitig
befruchtenden Diskussion, bildet dieser Austausch
unseres Erachtens den wesentlichen Mehrwert durch
einen Finanzierungspartner mit gutem Branchen-
Know-how. Hier flieBen gegebenenfalls auch Infor-
mationen ein, die dem Kunden nicht oder nur schwer
zuganglich sind. Nur einen Haken hat dies naturlich:
Eine Bank vergleicht dies immer mit erprobten und
positiv oder nicht so positiv umgesetzten Modellen.
Neue und innovative Geschaftsmodelle und Projekte,
die gar auf Annahmen beruhen, wie sich der Markt
in der Zukunft dndert oder andern konnte, haben es
naturgemaf schwerer.

In einem Markt- und Wettbewerbsumfeld, das stark
im Wandel begriffen ist und dessen herausfordernde
Aufgaben sehr komplex sind, ist es daher auch fir
eine Bank von grundlegender Bedeutung, weiterhin zu

verstehen, welche Problemstellungen und Perspektiven
ihre Kunden haben und welche Lésungsansatze die
Branche diskutiert. Die Diskussionen und Ergebnisse
aus einer Verbundforschungsarbeit »Pflege 2020« des
Fraunhofer IAO helfen somit, einen belastbareren Ein-
blick zu erhalten.

2.5.2
Ableitungen aus den Forschungs-
ergebnissen fiir die Bank

Um es vorwegzunehmen: Es gibt nicht die einzelne
zentrale Erkenntnis! Es sind eher die vielen herausge-
arbeiteten Fragestellungen und Feststellungen, die zu
einer deutlich héheren Transparenz darUber flhren,
welches die Einflussfaktoren fir die Pflegebranche sind
und wo Ansatze flir Verbesserungen bestehen. Dies
bezieht sich sowohl darauf, wie der Betreiber mit un-
terschiedlichen Lebensstilen umgeht und auf die Frage,
worauf die Bewohner Wert legen, woflr sie bereit
sind, (mehr) zu bezahlen, welche Technikunterstitzung
angeboten wird als auch auf unterschiedlichste Dienst-
leistungsangeboten, die zu einer deutlichen Differen-
zierung im Wettbewerb flhren. Vieles davon spiegelt
sich ganz oder in Ansatzen in den Gesprachen mit un-
seren Kunden wider.
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Fragestellungen an den Betreiber

Ein zentrales Thema ist seit Langem die Vernetzung
im regionalen Markt. Dies wurde auch im Rahmen
der Verbundforschung erarbeitet, die Aspekte hierfir
sind in den weiteren Beitragen deutlich herausgear-
beitet. Diese Vernetzungsmodelle werden in der Pra-
xis als Kooperation oder auch durch eigene Betriebe/

Aktivitaten eines Betreibers bzw. Anbieters dargestellt.
Grundsatzlich ist sicherlich die Aussage richtig, dass
alle MaBnahmen, die zu einer hohen Prasenz in dem
jeweiligen regionalen Markt mit differenzierten Ange-
boten flihren, auch sinnvoll sind. Die Frage, die sich
allerdings aus Sicht der Bank daraus ergibt, ist, welche
nachhaltige Wirtschaftlichkeit bei jeder einzelnen MaB-
nahme bzw. jedem Angebot unterstellt werden kann.
Oder ist vielmehr bei bestimmten Angeboten in Kauf
zu nehmen, dass dies temporar oder gar dauerhaft
aus anderen Segmenten zu subventionieren ist? Im Er-
gebnis hilft hier unseres Erachtens eine von vornherein
dementsprechend aufgebaute betriebswirtschaftliche
Planung mit dem darauf aufsetzenden Controlling.
Letztlich muss es in der Summe der Aktivitaten des
Anbieters/Betreibers dazu flhren, dass eine Vernet-
zung zu bewertbaren, positiven wirtschaftlichen Effek-
ten fuhrt. Ob sich diese Vernetzung in einer besseren
Auslastung der Einrichtungen niederschlagt, bis hin zu
deutlich stabileren Belegungszahlen, zu einer guten
Reputation fihrt und/oder hoheren Gewinnen, wird
die Bewertung im Einzelfall zeigen.

Bei den Fragen der Angebotsgestaltung wird kinf-
tig mehr als zuvor die Berlcksichtigung der Lebens-
stile der Zielgruppen eine Rolle spielen. Dies ist im
Zusammenhang mit deutlich geanderten bzw. sich
weiter andernden Lebensgewohnheiten auch der
Pflegebedirftigen eine wesentliche Grundlage fir
die Ausrichtung der Geschaftsmodelle. Diese Lebens-
stile spiegeln sich auch heute schon in unterschied-
lichen Einrichtungsstilen, Essensangeboten sowie
Freizeit- und Beschaftigungsangeboten wider. Aktuelle
Befragungen bei Bewohnern sowohl von Pflegeein-
richtungen als auch betreuten Wohnungen zeigen
geanderte Erwartungen.

85



Ein zeitgemalBer Baukdrper und die Einrichtung im Zu-
sammenspiel mit einer modernen gegebenenfalls auch
innovativen technischen Ausstattung bilden die Grund-
lage fir ein erfolgreiches und wettbewerbsfahiges Ob-
jekt. Wie wir von vielen neu er6ffneten Hausern, die wir
finanziert haben, wissen, ist die Attraktivitat des Neuen
auch bei der Belegung/Vermietung zunachst groB. Aber
was genau macht denn die Attraktivitat fir den Ange-
horigen oder den Bewohner aus? Was erleichtert den
Bewohnern ein auch im Pflegeheim selbstbestimmtes
Leben? Welche technischen Unterstitzungen und wel-
che Qualitat der Lichtgestaltung bieten sowohl fur die
Bewohner als auch fur die Mitarbeiter einen Mehrwert?
Welche Farbgestaltungen und welche Raumkonzepte
sind denn zukunftsweisend? Welche Variabilitat im
Baukorper ermaglicht auch noch in Jahren eine Veran-
derung der Raumaufteilung? Haufig sind dies Fragen,
die im Rahmen von Investitionsplanungen gestellt wer-
den. Und haufig werden diese Fragen vor dem Hin-
tergrund von bereits gemachten Erfahrungen und der
Refinanzierbarkeit abgewogen. Da vieles durch die je-
weiligen landesspezifischen und bundeseinheitlichen
Bauanforderungen vorgegeben ist, bleibt haufig kein
groBer Spielraum um wirklich neue, innovative Kon-
zepte umzusetzen. Winschenswert ist in der Branche
neue Ideen mit mehr Mut umzusetzen. Dies gilt sowohl
fur bauliche als auch technische Bereiche. Dabei bleibt
natdrlich immer die Frage der Bezahlbarkeit.

Die politische Aussage »ambulant vor stationar« zieht
sich naturlich auch durch die mittlerweile mehrjahrige
Arbeit im Rahmen des Projektes »Pflege 2020«. Nie-
derschwellige Angebote, wie teilstationare Angebote,
betreutes Wohnen und ambulant versorgte Wohn-
gruppen werden in unterschiedlichster Auspragung
schon seit Langem angeboten. Die Branche diskutiert
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Uber eine verstarkte Quartierlésung mit Pflegewohn-
gemeinschaften und durch eine Initiierung von mehr
Selbsthilfe in Verbindung mit Nachbarschaftshilfe und
professionellen Zusatzangeboten. Ob diese ganzlich
die vollstationare Pflege entbehrlich machen oder eine
sinnvolle Ergdnzung der Angebotspalette darstellen,
wurde auch im Projekt diskutiert. Die Meinung der
Bank schlieBt sich letzterer Position an. Tendenziell
wird es klnftig eine breitere Angebotsvielfalt geben,
aber auch nicht tberall. Ein bestimmender Faktor wird
die Frage sein: was das Gesamtpaket kostet, welche
Zielgruppe es sich erlauben kann und welche antei-
ligen Leistungen der jeweilige Kostentrager fiskal-
politisch bereit ist zu refinanzieren. So gibt es schon
heute eine Reihe von guten bis sehr guten Angeboten
sowohl im ambulanten als auch im vollstationdren Be-
reich, die insbesondere die Klientel ansprechen, die
Uber die entsprechenden Einkommen in Verbindung
mit den Versicherungsleistungen aus der Pflegeversi-
cherung verfligen. Eine Spreizung des Angebotes je
nach Einkommenshdhe wird aus unserer Sicht auch

in Zukunft ausgepragter wahrgenommen werden als
heute.

Die weitaus groBte Herausforderung flr die Anbieter
und Betreiber von pflegerischen Leistungen liegt schon
jetzt in der Gewinnung bzw. dem Halten von qualifi-
ziertem Personal. Dass uns hier alle der demografische
Wandel aus umgekehrter Sicht eingeholt hat, ist jedem
bewusst. Neben allen personalwirtschaftlichen Maf-
nahmen ist unser Eindruck, dass aber auch die obigen
Punkte mit dazu fihren, dass ein Anbieter von pflege-
rischen Dienstleistungen als attraktiver Arbeitgeber
wahrgenommen wird oder auch nicht.
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Was ist den Bewohnern wichtig?

In internen Diskussionen haben wir uns haufig die
Frage gestellt, wie der Kunde unseres Kunden, also der
Nachfrager nach pflegerischen bzw. sozialen Dienst-
leistungen, die jeweiligen Angebote sieht. Eine Reihe
von Befragungen im Rahmen des Projektes »Pflege
2020« haben zum Teil erstaunliche Erkenntnisse er-
bracht. Andere Ergebnisse wiederum haben die zuvor
erwarteten Meinungen bestéatigt. Eine gute pflegeri-
sche Leistung wird von allen in der Branche vorausge-
setzt. NatUrlich vom Pflegebedurftigen zuallererst. Die
Erkenntnis, dass die Mahlzeiten im hohen Alter und
bei pflegebedirftigen Menschen das Highlight des Ta-
ges sind, ist nicht neu. Viele weitere Punkte (z.B. kul-
turelles Angebot, Fahrdienste, Vorleseservice, sinnvolle
Einbindung in das Tagesgeschehen) hierzu lassen sich
auffuhren.

Flr eine Bank lasst sich hieraus schlieBen, dass auch
die Anbieter gut beraten sind, ihre Kunden zu fragen,
was sie anders und eventuell besser machen kénnen.
Dies wird im Geschaftsmodell des Anbieters gegebe-
nenfalls auch zu Alleinstellungsmerkmalen fihren, die
unter dem Aspekt der Nachhaltigkeit zu einer perma-
nenten Anpassung an den Markt bzw. einer Umset-
zung von Kundenwdinschen fihren.
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Grundsatzliche Annahmen bei der
Finanzierung von Einrichtungen
fir die Pflege

Wenn wir als Bank aus der Sicht der Betreiber die viel-
faltigen Fragen und aus dem Blickwinkel der Kunden
unserer Kunden die Erwartungshaltung bewerten, was
sind dann die Voraussetzungen, die die Bank fir eine
Finanzierung formuliert?

Zuerst erwarten wir ein schlissiges Konzept, das die
Fragen zum kinftigen Geschaftsmodell fir das kon-
krete Vorhaben beantwortet. Je aussagefahiger auch
die Merkmale herausgearbeitet werden, die es der
Bank ermdglichen, zu erkennen, was dieses Objekt,
dieses Angebot von den anderen unterscheidet, desto
eher ist das Interesse geweckt, um sich eingehender
damit zu beschaftigen. SchlieBt dieses Angebot eine
Angebotslicke oder will es im qualitativen Wettbe-
werb andere Angebote verdrangen? Ist es einfach nur
neu oder ist es innovativ? Ist es eine Weiterentwick-
lung, eine Evolution eines bereits umgesetzten Vorha-
bens? Ist es auf eine spezielle Zielgruppe oder auf ein
Krankheitsbild ausgerichtet? Welches Einzugsgebiet ist
flr das Angebot realistisch? Wie stellt sich die Preisge-
staltung im Wettbewerb dar? Sind bestimmte Ausstat-
tungsmerkmale vorhanden oder geht es um spezielle
bzw. gute Pflegekonzepte? Eine Reihe von Fragen, die
auf die Beantwortung sogenannter weicher Faktoren
abzielen. Diese spielen aber zunachst einmal grund-
satzlich eine groBere Rolle als noch vor Jahren, da es
die berihmten »weiB3en Flecken« nicht oder nur noch
selten gibt. Das Bestehen in einem Wettbewerbsum-
feld und eine diesbezlgliche Professionalisierung der
MaBnahmen ist hierbei die Frage, die uns bei der Be-
wertung des Geschaftsmodells umtreibt.

Bei dem eigentlichen Finanzierungsmodell ist fir uns
das wichtigste Kriterium, dass aus dem Vorhaben bei
erfolgreichem Betrieb die Kapitaldienstfahigkeit nach-
haltig gesichert werden kann. Oder sagen wir besser:
zuverlassig erwartet wird. Um diese Frage beantwor-
ten zu konnen, wird zunachst ein kompletter Investi-
tionsplan (I6ffelfertig) erwartet. Die Frage, was ein
Pflegeheimplatz oder ein Quadratmeter flr eine be-
treute Wohnung kosten darf, lasst sich eher aus der
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umgekehrten Vorgehensweise beantworten. Die Frage
musste lauten, was fir ein taglicher Investivkostensatz
verhandelt werden kann bzw. welche Quadratmeter-
miete realisierbar ist. Daraus ergibt sich das Investi-
tionsvolumen, welches daraus bedient werden kann.
Und so fallt die Antwort tUber das maximal mégliche
refinanzierbare Investitionsvolumen regional unter-
schiedlich aus. Die im Finanzierungsplan zu berUck-
sichtigenden Positionen neben dem Eigenkapital sind
die fristenkongruenten Finanzierungsmittel der Bank
und mogliche Férderprogramme, z.B. der Kreditanstalt
fir Wiederaufbau. Daraus ergibt sich der kalkulato-
rische Kapitaldienst, der dem betrieblichen Ergebnis
bzw. der Miete gegenUbergestellt wird. Eine diesbe-
zugliche Relation muss zu jedem Zeitpunkt der Finan-
zierungsdauer gewahrleisten, dass der Kapitaldienst
problemlos bedient werden kann und dardber hinaus
auch noch Liquiditat fir die Instandhaltung und den
potenziellen Unternehmergewinn zur Verfligung steht.

Das Ergebnis des Betriebs ermittelt sich aus einer be-
triebswirtschaftlichen Planung, die auch die in den
letzten Jahren generell zu beobachtende ldngere Be-
legungsphase berticksichtigen muss. Inwieweit hier
schon positive Effekte eines modernen, gut gefihr-
ten Hauses mit einem fortschrittlichen Pflege- und
Betreuungsmodell positiv auf die Entwicklung der Zah-
len wirken, kann nicht generalisiert werden. Darlber
hinaus sind positive Kosteneffekte aus z.B. energeti-
schen MaBnahmen gegebenenfalls mit einzubeziehen.
Aus betriebswirtschaftlicher Sicht heraus sollte oder
muss es sogar moglich sein, die jeweiligen Einrich-
tungen auch dann kostendeckend zu fihren, wenn
die Auslastungen deutlich unter den noch durchweg
bei den Pflegesatzverhandlungen zugrunde gelegten
Auslastungszahlen von 95 Prozent liegen. Die durch-
schnittlichen Belegungszahlen in der Branche unter-
mauern unserer Meinung nach diesen Ansatz.
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2.5.6
Finanzierungsmodelle fiir innovative Ideen?

Die Erwartungshaltung, dass wir jetzt ein »Sonderan-
gebot« bzw. besondere Ideen zur Finanzierung von
Innovationen haben, die die Uberschrift vielleicht aus-
|6st, kdnnen wir leider nicht erfdllen. Die generelle
Grundlage, dass sich die wie auch immer gearteten
Geschaftsmodelle und deren Investitionen durch die
verhandelbaren Pflegesatze bzw. Mieten refinanzieren
lassen mussen, gilt natlrlich auch fir neue Ideen und
Produkte. Mit Ausnahme von gegebenenfalls zu akqui-
rierenden Zuschlssen auf Landes- oder Bundesebene
und einer nur eingeschrankten Maglichkeit von Forder-
programmen ist der Handwerkskasten beschrankt. Im
Ergebnis bedeutet dies, dass die Gesamtsumme der In-
vestitionen wirtschaftlich passen muss und seitens des
Investors ein héheres Eigenkapital eingebracht wird.

Wie schon oben dargestellt, haben es neue Geschafts-
modelle, Raumstrukturen und (innen-)architektonische
Konzepte bei Banken schwerer, da sie mit bekannten
Strukturen und darauf basierenden Kosten verglichen
werden. Hinzu kommt, dass eine zu spezielle Ausrich-
tung einer Immobilie auf einen besonderen Ansatz
eines Betreibers eine Bank vor das Problem der Bewer-
tung der Drittverwendungsfahigkeit stellt. Dass die-
ses Pflegeheim auch kinftig als solches genutzt wird,
wird dabei unterstellt. Aber es sollte auch von einem
anderen Betreiber nutzbar sein, da es ansonsten bei
der Beleihungswertermittlung wiederum zu erhebli-
chen Abschldgen fuhrt, und dies wiederum merkt der
Kunde dann bei den Zinskonditionen.

Wie hoch die Bank neue Vorhaben also auch mit inno-
vativen Aspekten finanziert und wie sie das Geschafts-
modell des Betreibers bewertet, bleibt der Beurteilung
im Einzelfall vorbehalten. Bleibt auch aus der Sicht der
Bank der Wunsch, dass alle den Mut haben, Bewahrtes
weiterzuentwickeln und zumindest in Ansatzen oder
fur Teilbereiche Neues zu wagen.

N
Innenarchitektur — nur ein Trend?

EVA MARKUS, EM INNENARCHITEKTUR

Gestaltung und Innenarchitektur sind weit mehr als
nur ein Trend, der populadr vermarktet werden kann.
Ein gestalteter Lebensraum wirkt sich unmittelbar auf
das Wohlbefinden des Menschen aus und kann die
Lebensqualitat des Einzelnen neben der menschlichen
Flrsorge auch in der Pflege erhohen.

Ziel ist, eine subtile funktionale Gestaltungswelt zu
entwickeln, die im Arbeits- und Wohnalltag hilft,

Sicherheit bietet, entlastet und sich dabei nicht in
den Vordergrund drangt. Innovative Produkte und
Materialien sind dabei wichtige Grundsteine der
Planung. Diese mussen individuell auf die jeweiligen
Bedurfnisse und Anforderungen abgestimmt werden.

Ob Sanierung, Umnutzung oder Anbau — die Liste
der méglichen BaumaBnahmen ist lang. So wird
eine professionelle Planung in der Gestaltung von

Einladend wohnlich mit
natdrlichen Optiken:
Aufenthaltsbereich einer
Tagespflege (Foto: Karsten
Koch)
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Lebensraumen unerlasslich. Das Wissen des Innenar-
chitekten um Material, Farbe und Licht sowie Technik,
Konstruktion und nicht zuletzt Psychologie schafft die
Basis flr eine qualitatsvolle Gestaltung.

Dabei steht die soziale Verantwortung des Innen-
architekten neben der Technik, der Konstruktion und
der Asthetik immer im Mittelpunkt. Das physische,
psychische und soziale Wohlbefinden des Menschen
wird zum Quialitatsindikator der Gestaltung: Durch
Optimierung des Lebensraumes kann es gewahrt und
gefordert werden. Als Spezialist fur Mensch und Raum
hat die Kooperation zudem auch organisatorische und
wirtschaftliche Vorteile.

Der Innenarchitekt findet in jeder Bauaufgabe die Ba-
lance zwischen individueller, funktional wohnlicher
Gestaltung und wirtschaftlicher Umsetzung. Er muss
ein ausgewogenes Verhaltnis zwischen den Anforde-
rungen der Funktion, der optischen Schdnheit und des
Wohlfihlens einerseits sowie der Kosten andererseits
erreichen.

Bedeutung der Innenarchitektur in

Altenwohn- und Pflegeeinrichtungen

Im Pflegealltag wird eine wohnliche und dennoch
hochfunktionale Lebensraumplanung besonders
wichtig. So wird die Gestaltung in Altenwohn- und
Pflegeeinrichtungen zur spannenden Planungsauf-
gabe: Das Wissen um die Krankheitsbilder und der
sensible Umgang mit dem Alter bedirfen sorgfaltiger
Uberlegungen. Spezielles Planungswissen und Erfah-
rungswerte des Planers sind hier eine wichtige Grund-
lage, um neuen Lebensraum zu schaffen.

Am Anfang steht immer die intensive Auseinander-
setzung mit den Menschen, die die geplanten Rdume
nutzen werden. Fir deren Wohlbefinden werden
psychische und soziale Aspekte verantwortungsvoll in
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den Planungsprozess integriert. Folgende Fragen
stellen sich bereits in der Bedarfsanalyse:

= \Wie sehen konkret die Anforderungen und Bedrf-
nisse auf der Nutzerseite (Bewohner wie Mitarbeiter
des Hauses) aus?

= \Welche internen Abldufe (Raumstrukturen, Lauf-
wege, Arbeitsprozesse etc.) gilt es zu optimieren?

= Wie soll sich die Wohnsituation der Bewohner
verandern (Wohngruppenkonzept, WG etc.)?

= Gibt es spezielle Betreuungskonzepte, die in eine
architektonische Planung mit einflieBen sollen/
mussen?

Hinzu kommt der besondere Anspruch, dass der Pfle-
gebereich nicht nur Wohnraum, sondern auch Arbeits-
statte ist. Ebenso findet sich hier die Gastronomie
wieder. Hier gibt es eine groBe Schnittmenge der viel-
faltigen Verordnungen, Richtlinien und Erkenntnisse
fur Rahmenbedingungen.

Eine qualitatsvolle, professionelle Innenraumgestaltung
kann in Pflegeeinrichtungen zum Wettbewerbsvor-

teil werden: Verbunden mit der jeweiligen Corporate
Identity zeigt die Einrichtung Charakter und bekommt
ein einheitliches Gesicht nach auBen. Das steigert

den Wiedererkennungswert und die Attraktivitat des
Hauses.

Ebenso ist der erste Eindruck des Hauses bei Angeho-
rigen oft entscheidend: Ein attraktiv gestalteter Ein-
gangsbereich wird zur Visitenkarte des Hauses. Eine
qualitativ hochwertige Gestaltung hilft im Alltag, bie-
tet Sicherheit, spricht an, Uberzeugt und gewinnt
Sympathien.

Licht, Funktion und Materialien im Dialog: Wohnktche einer stationdren Pflegeeinrichtung (Foto: Karsten Koch)
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Wann lasst sich Innenarchitektur

als qualitativ gut definieren?

Dabei ist es schwer, die Qualitat der Gestaltung von
Lebensraumen objektiv tUber die reine Funktion hinaus
zu erfassen und zu bewerten. In einem Bereich, in
dem subjektive Empfindungen oft ausschlaggebend
sind, ist es schwer, messbare Indikatoren und Gute-
merkmale zu definieren. Wann ist eine Gestaltung
gut? Wann ist sie messbar schlecht? Der Blickwinkel
der Generation, die die Pflegeeinrichtung auswahlt
ist meist grundverschieden vom Blick der Generation,
die in ihr leben wird.

Es fehlen also nicht nur allgemein akzeptierte Beschrei-
bungsmittel fir die Gestaltungsunterschiede. Auch

die moglichen Kriterien zur Beurteilung der Gestal-
tungsgUte sind auBerordentlich vielfaltig und lassen
eine objektive Bewertung nicht zu. Letztendlich sind

es individuell emotionale und auch subjektive Empfin-
dungen, durch die Rdume als angenehm oder unange-
nehm empfunden werden.

2.6.1
Materialien

Materialien mussen mit groBer Sorgfalt geplant und
ausgewahlt werden. Neben der Optik, den funktiona-
len Anforderungen und des Komforts wird der Kos-
tenbereich immer bedeutender. Der Markt bietet eine
Vielfalt an entsprechenden Beldgen, Oberflachen und
Stoffen. Das Spektrum wird immer gréBer.

Nicht nur die Optik zahlt -

wenn Materialien die Sinne beriihren

Neben Form und Farbe sind Materialien die wichtigsten
Parameter der Baugestaltung. So bestimmt die unbe-
wusst wahrgenommene Welt von Material und Farbe
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nachhaltig das Wohlbefinden des Menschen. Die Ma-
terialitdat nehmen wir nicht nur visuell, sondern mit all
unseren Sinnen wahr: Wir ertasten Warme, Harte, Rau-
igkeit und Struktur, wiegen die Schwere in der Hand
und prufen den Klang eines Materials.

Im Alter verandern sich die Sinneswahrnehmungen:
Beispielsweise ist die Sehkraft oft eingeschrénkt. Den-
noch ist das visuelle Kontaktbedurfnis alter Menschen
ausgepragt. Wer hat noch nicht die alte Dame am Fen-
ster gesehen, die dem regen Treiben auf der StraBe
behaglich mit den Augen folgt. Nicht alle Sinne altern
automatisch mit: Beachtenswert ist, dass der Tastsinn
im Vergleich zu den anderen Sinnesempfindungen oft
noch am intaktesten ist.

Durch den Uberlegten Einsatz von Materialien und
einem differenzierten Zusammenspiel von Struktur,
Licht, Material und Oberflache eroffnen sich hier neue
Maéglichkeiten. Materialien kdnnen nicht nur hapti-
sche Wahrnehmungen und Erfahrungen ermaoglichen,
ansprechen und anregen. Sie kénnen auch im Alltag
unterstitzen und helfen. Der Tastsinn kann so als eine
zusatzliche Informationsquelle dienen.

Wichtige Aspekte im Einsatz entsprechender

Materialien sind:

= Sie sollten eine haptische Oberflache besitzen,

= eine Stimulans Uber unterschiedliche Oberflachen-
strukturen erreichen

= und taktile Erlebnisse schaffen.

So koénnen Uber den Einsatz von haptischen Materi-
alien, Strukturen, Oberflachen, einer ausgewahlten
Farbstimmung sowie vertrauten Formen und Elemen-
ten die Sinne angesprochen und dabei stimuliert
werden. Ein wichtiger Bestandteil der Planungsauf-
gabe ist dazu die Recherche nach neuen Werkstoffen
und Oberflachen, auch wenn diese noch nicht ausrei-
chend bekannt oder erprobt sind und es an Gewoh-
nung und Erfahrungswerten fehlt.

Ein Beispiel aus dem Projektalltag in der Gestaltung
von Pflegeeinrichtungen zeigt, wie schwierig es sein
kann, innovative und neue Materialien einzubringen:
Seit ein paar Jahren gibt es einen neuartigen PVC-
Bodenbelag, dessen Gewebestruktur und Zusam-
mensetzung an Sisalteppiche erinnert. Urspriingliche
Sisalteppiche als solche sind in einer Pflegeeinrichtung
sicherlich nicht denkbar. Die Kollektion — eine Kunst-
stoff-Bahnenware mit einer PU Beschichtung — Uber-
zeugt durch eine attraktive textile Wirkung und eine
breite Palette harmonischer Farbtone. Der Bodenbelag
wurde flr GroBprojekte entwickelt, bei denen Reini-
gung, Vielfaltigkeit und zurtickhaltende Ausstrahlung
wichtig sind. Und dennoch: Selbst nach erfolgrei-
chen Einsatzen in Flurbereichen braucht es neben

den gangigen Bodenmaterialien wie Linoleum eine
hohe Uberzeugungsarbeit, bis ein neuer Belag zum
Einsatz kommen kann. Unterstltzung dabei bieten
Forschungsprojekte, wie »Pflege 2020«. Der dort um-
gesetzte Showcase dient als Plattform und ist ein hilf-
reicher Begleiter, um den Dialog zwischen Bauherr und
Innenarchitekt zu férdern.

Wie kann nun ein gezielter Materialeinsatz aussehen?
Die Wohnklche vereint hier mehrere Aspekte: Sie ladt
nicht nur zum barrierefreien Arbeiten ein, sondern
auch zum Zuschauen, Anregen und gemutlichen Bei-
sammensein. Mahlzeiten einzunehmen bedeutet fir
viele alte Menschen ein wichtiges Tagesereignis. Aber
auch das aktive Werken in der Kliche gibt Freude und
fordert die Selbststandigkeit im Alltag. Hohenverstell-
bare Korpusse und Gerate bieten Komfort und leis-
ten eine groBe Unterstlitzung bei einer korperlichen
Einschrankung.

Auch Materialien kdnnen hier unterstitzen und Sicher-
heit geben: So gibt es in Hohe des Backofens einen
taktilen Reiz in Form einer strukturierten Oberflache.

Ahnlich des Prinzips der Blindenschrift dient die Riffe-
lung als Orientierungshilfe. Nebenbei bietet es einen
zusatzlichen optischen Reiz, wenn man es zusatzlich
mit kontrastreichen Ornamenten absetzt.

Den hohen Anforderungen an Reinigung und Pflege
von Oberflachen tragen die neuen Materialien Rech-
nung, sie sind mdhelos und ohne Mehraufwand im
Pflegealltag zu bewaltigen. Auch liegen die Material-
kosten nicht hoher. Es braucht vielmehr das Wissen um
die Materialien und deren Uberlegten Einsatz im Rah-
men einer innenarchitektonischen Entwurfsplanung.

Neben der sinnlichen Gestaltung von Pflege- und
Altenwohneinrichtungen bekommt die bewusste

Gestaltung mit Materialien eine weitere Bedeutung:

Geriffelte Oberfldachenstruktur als taktile Orientie-
rungshilfe auf Héhe des Backofens (Foto: Eva Markus)
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Raume mdissen immer mehr in flexiblen Strukturen mit
variabler Nutzung ausgebildet werden. So kann die
Anforderung sein, dass der Gemeinschaftsraum einer
Pflegeeinrichtung zum Essen, flr Veranstaltungen aber
auch fur die Andacht genutzt werden soll. Moblierung
und Ausbau bleiben beweglich, mobile Trennwande
vergroBern oder verkleinern den Raum. Hier kénnen
die Oberflachen gezielt gestaltet werden, um Individu-
alitat auszudrlcken — sei es durch ausgewahlte Motive
oder aber durch Farbe und Struktur.

2.6.2
Bodenbeldge

In Altenwohn- und Pflegeeinrichtungen sind freundlich
gestaltete Innenraume in besonderem MaBe wichtig.
NatUrliche Optiken, die innerhalb einer Gesamtkonzep-
tion wirken, kénnen Orientierungshilfe bieten und im
Einklang mit Mdbeln, Fensterdekoration und Wandbe-

lagen Geborgenheit und Sicherheit vermitteln.
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Doch nicht nur die gesetzlichen Regelungen sind bei
der Wahl des Bodenbelags zu beachten. Auch das In-
nendesign der Raumlichkeiten spielt eine groBe Rolle.
Bodenbeldge strukturieren einen Raum und verleihen
ihm die gewlnschte Atmosphare. Weiterhin sind viel-
faltige Anforderungen an die Auswahl und Planung
des Bodenbelages zu berlicksichtigen. Hierbei ist eine
Unterscheidung in die folgenden Nutzungsbereiche
mit unterschiedlichen Anforderungen an Optik und
Funktion sinnvoll:

= privater Wohnraum,
Aufenthaltsbereiche,
= Gffentliche Bereiche,

= private und 6ffentliche Nassbereiche.

Die Auswahl und Planung der Bodenbelage be-
darf einer groBen Sorgfalt. Neben der Optik, den

ABB.4

Nattirlich wohnliche Holz-
optik mit héchsten funk-
tionalen Anforderungen im
Bodenbelag - die Design-
Vinylplanke (Foto: Soenne)

funktionalen Anforderungen und dem Komfort wird
der Kostenpunkt immer bedeutender. Der Markt bie-
tet eine Vielfalt an entsprechenden Beldagen, das Spek-
trum wird immer groBer. Ubersicht zu gewinnen ist
hier schwer. Grundlegende Auswabhlkriterien finden
sich in folgenden Punkten:

Optik

= \Wohnlichkeit durch behagliche, natdrliche
Optiken und brillante Farben,

= matte Oberflachen, um Lichtreflexionen
und Spiegelungen zu minimieren,

= wertiger und eleganter Ausdruck in repra-
sentativen Bereichen,

m Berlcksichtigung von Krankheitsbildern wie
Demenz oder Sehstérungen in der Planung,

= gegebenenfalls unterstitzender Bestandteil
eines Orientierungs- und Leitsystems.

Komfort

= hoher Begehkomfort,

= Rolllaufeigenschaften, z.B. wie gut kann der
Rollator in seiner Richtung gehalten werden.

Funktionalitat

= gute Trittschallddmmung, das hei3t Optimierung
der Akustik,

= geeignete Rutschfestigkeitsklasse,

m hochste Strapazierfahigkeit,

= geringer Fugenanteil,

= Reinigungs- und Pflegevorteile,

= gegebenenfalls antibakterielle Eigenschaften,

= desinfektionsfahig,

= schnittfest, einfache Verlegung und Verarbeitung.

Kosten
= Anschaffungskosten,
= geringe Unterhaltskosten.

Die gangigsten Bodenbelage in Altenwohn- und Pfle-
geeinrichtungen findet man in der Kategorie der nicht

textilen Belage, den sogenannten elastischen Bodenbe-
lage. Sie erfillen zum groBten Teil die hohen Anforde-
rungen, die sich aus dem Einsatz in den Einrichtungen
ergeben. Weitere gern eingesetzte Bodenbelage sind
waschbare Teppichbdden, die den Komfort eines
Teppichbodens mit den Vorzligen eines elastischen
Belages vereinen. Holzbdéden und Laminat werden
aufgrund lhres hohen Fugenanteils und der speziellen
Reinigung eher selten in diesen Bereichen eingesetzt.
Mineralische Belage wie Fliesen und Naturstein werden
eingesetzt in Funktionsbereichen wie Treppenhausern
und auch in 6ffentlichen Bereichen wie der Cafeteria
und den Empfangszonen.

2.6.3
Licht

Hat man einmal einen fahlen, schlecht beleuchteten
Raum erlebt, so weill man, dass Licht und Farbe nicht
nur eine dekorative Wirkung haben. Viel wichtiger ist
neben den funktionalen Aspekten der allgemeinen
Ausleuchtung ihr Einfluss auf das korperliche und psy-
chische Wohlbefinden des Menschen. Die Wirkungen
des Lichtes auf den Menschen sind vielseitig und im
gesamten AusmaB noch nicht lickenlos erforscht; sie
gehen jedoch Uber den reinen Vorgang des Erkennens
von Gegenstanden weit hinaus. Im Speziellen wird das
Licht im Pflegebereich untersucht: Die Herausforde-
rung liegt auch hier in den verschiedenen Anforde-
rungen an die Ausleuchtung — der Bewohner hat an-
dere Anspriche als das Pflegepersonal, ebenso der
Besucher oder aber der Betreiber des Hauses. Ausrei-
chende Helligkeit, Atmosphdare und Kostenbewusstsein
sind die wichtigsten Schlagworte in der Lichtplanung.

»Ein Haus ist nur bewohnbar, wenn es voller Licht und
Luft ist«, sagte Le Corbusier schon im Jahr 1923. Licht
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ist eng mit dem personlichen Wohlbefinden verknipft,
macht Sehen Uberhaupt erst moglich und ist zugleich
eines der wirkungsvollsten Gestaltungsmittel. Mit Licht
lassen sich Raume verandern, die Wirkung von Farben
und unsere Stimmung verbessern. Der richtige Einsatz
von Licht im Spiel mit Farbe kann aktivieren und an-
regen sowie beruhigen und entspannen. Neben dem
Einsatz von farbigem Licht in Therapien und der Medi-
zin ist das Duo Licht und Farbe ein spannendes Gestal-
tungsmerkmal in der Innenarchitektur.

In der Verkaufsbeleuchtung ist der gerichtete Einsatz
von Licht und Farbe besonders gut sichtbar: So ist z.B.
das fir Metzgereien typische blaulich-kihle Licht, das
zwar Filetspitzen schmeichelt, Menschen jedoch frés-
teln lasst, auf die umlaufende Warentheke begrenzt.
In Aufenthalts- und Verzehrbereichen hingegen domi-
niert eine warme, anheimelnde Beleuchtung.

Es ist ein nicht greifbares immaterielles Gestaltungs-
element, dessen Beherrschung Erfahrung und techni-
sches Konnen voraussetzt: Die gezielte Platzierung von
Leuchten, Lichtleisten, Spots oder einer hinterleuch-
teten Voute kann einen Raum modellieren. Auch hier
sind wirtschaftliche Faktoren oft ausschlaggebend:
Lebensdauer, Energieverbrauch sowie Wartungskosten
bestimmen in den Betriebskosten Einsatzmdglichkei-
ten der Leuchtmittel. Farben und Materialien entfalten
ihre Wirkung erst mit dem richtigen Licht. Dabei sind
Wissen um Lichttechnik und -wirkung, Leuchtmittel,
Materialien und Farbpsychologie neben Material- und
Produktkenntnissen das Handwerkzeug des Planers.

Allgemein gibt es in einem Raum drei Beleuchtungs-
zonen:

= Licht im Hintergrund zum Ausleuchten des Raumes,
= punktuelles Licht zum Arbeiten, Lesen oder Kochen
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= und Licht als Akzent auf interessante Raumdetails
oder in Form dekorativer Leuchten.

Die Grund- oder auch Allgemeinbeleuchtung ist die
Basisbeleuchtung, die einen Raum gleichméaBig erhellt.
Sie stellt sicher, dass die Architektur sowie die Objekte
und die Menschen im Raum sichtbar sind, und dient
der Orientierung. Spezielle Sehaufgaben an einzelnen
Platzen im Raum, z.B. zum Lesen oder fir die Compu-
terarbeit, berlcksichtigt die Grundbeleuchtung nicht.
Damit die Lichtatmosphare nicht monoton wirkt, ist es
sinnvoll, mehrere Leuchten einzuschalten, also die fur
die Allgemein- und Platzbeleuchtung plus gegebenen-
falls zusétzliche Leuchten fur die Akzentuierung. Zu
beachten sind dabei vorgeschriebene Mindestbeleuch-
tungsstarken, die auf das den spezifischen Sehaufga-
ben eines Raumes oder einer Raumzone angemessene
Beleuchtungsniveau zielen.

Licht, das im Raum besondere Akzente setzen soll,
muss in etwa dreimal so hell sein wie das Licht im
Hintergrund. Ideal ist dabei Licht, das Aufmerksamkeit
erregt und gleichzeitig Atmosphare schafft: ein opu-
lenter Kronleuchter, ausdrucksstarke Schirmleuchten
an der Decke oder das Licht einer besonders schonen
Stehleuchte.

Insbesondere in Raumen, die flexibel genutzt werden
mUssen, bietet sich die technische Option eines Dim-
mers an. So braucht man sich nicht auf ein bestimm-
tes Licht und seine jeweilige Intensitat festzulegen und
verandert das Licht je nach Bedarf von schummrig und
gemdtlich bis zu glasklar und leuchtend.

Wechselnde Lichtstimmungen lassen sich auch im
Pflegebereich realisieren. Die einfachste Methode
besteht darin, in gréBeren Rdumen mindestens funf
bis sieben unterschiedliche Lichtquellen einzurichten.
Decken- und Wandleuchten sowie Schienen- oder Seil-
systeme dienen der Allgemeinbeleuchtung, Tisch- und
Stehleuchten sorgen fur behagliche Lichtstimmung

und fUr gerichtetes Leselicht sowie Akzentbeleuch-
tung, die den Blick auf Bilder, Gemalde oder farbige
Wande richtet.

Das kann uber die manuelle Schaltung der einzelnen
Lichtquellen bis hin zu eigenen programmierten Licht-
szenarien in groBeren Mehrzweckraumen fihren, die
dann komfortabel Uber ein flaches wandbefestigtes
Bedienpaneel abgerufen werden kénnen: die Festbe-
leuchtung, die gedampft ausgeleuchtete Prasentation

oder Vortragssituation oder die Standardausleuchtung.

2.6.4
Wohnliche Leitsysteme

Die Erfahrung zeigt, dass die Orientierung — sowohl
fur Besucher, als auch fir Bewohner — in den meist
groBeren und verwinkelten Pflegeeinrichtungen un-
ter Normalbedingungen schwerféllt. Hier liegt zu-
satzlich die Herausforderung, mit altersbedingten

Krankheitsbildern wie der Demenz oder Sehschwachen
gezielt und im doppelten Sinne wegweisend umzu-
gehen. Aus dieser Anforderung heraus stellt sich die
Frage nach einem barrierefreien Leitsystem, das Ein-
schrankungen entsprechend begegnen kann.

Neben der funktionalen Orientierung wie der Weg-
weisung zur offentlichen Toilette ist die Orientierung
innerhalb des Wohngebaudes von Bedeutung. Oft er-
fordert die Gebaudestruktur eine klare Kennzeichnung
der einzelnen Wohneinheiten, in die der Bewohner
bestenfalls selbststandig zurtickfinden kann. Uber die
reine Orientierungsfunktion gestaltete Leitsysteme in
Altenwohn- und Pflegeheimen bieten einen weiteren
Nutzen: Das Haus erhalt einen individuellen Charakter,
der sowohl dem Bewohner Vertrautes vermittelt, als
auch der Offentlichkeit eine eigene Identitat zeigt. So
kann eine regionale Themenwahl mit bekannten Mo-
tiven im Bewohner Sicherheit, Vertrauen und ein Hei-
matgefihl hervorrufen.

ABE.5 Mehrals nur Orientierung: Vertraute Motive des Umlandes wecken Erinnerungen und schaffen eine wohnliche

Behaglichkeit (Foto: Soenne)
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In der Praxis sieht man oft Altenwohneinrichtungen,
die zur klaren Abgrenzung der Geschosse bzw. Wohn-
bereiche unterschiedlich farbige Bodenbeldge einset-
zen. Problematisch sind hierbei verschiedene Farbtone,
wie beispielsweise der Blauton, der Demenzkranken
Wasser suggeriert und somit unbegehbar wirkt. In
Féllen ohne eine eigene Demenzstation kann dies die
Bewohner unnétig verwirren, da die meisten Einrich-
tungen drei- oder viergeschossig sind, die Auswahl ein-
heitlicher Farben aber begrenzt ist. Zudem geht dabei
oftmals der wohnliche Charakter im Lebensraum ver-
loren. Ein Haus konnte hier mit einer neutralen, dabei
wohnlichen Gestaltungsbasis in Verbindung mit gezielt
gewahlten Motiven, Farbakzenten und Materialien an
Atmosphare gewinnen.

Neben den reinen wegweisenden Elementen kdnnen
verschiedene grafische Elemente Orientierungspunkte

flr Geschossebenen, Wohngruppen und Wohnberei-
che sein: Wandbeldge wie gestaltete Motivtapeten,
Digitaldrucke und Foliencuts bieten eine breite Palette
von kostenglnstigen Mitteln, Atmosphare zu vermit-
teln und die einzelnen Themen zu visualisieren. Aus-
gesuchte Materialien, als Wanddekoration eingesetzt,
untersttzen die sinnhafte Fihrung der Bewohner.

Zusétzlich konnen Materialien und Oberflachen im
Kleinen Orientierung bieten. So kennzeichnet beispiels-
weise eine geriffelte Oberflache in Nahe des Ofens die
Hitzequelle, die man im sicheren Umfeld bereits mit
dem Tastsinn erspiren kann. Ebenso kann der Hand-
lauf mit entsprechenden Oberflachen und Strukturen
Informationen geben, ob man sich z.B. in der Nahe
von Treppenstufen befindet.

ABE.6  Ein zeitgemaB interpretierter Landhausstil kombiniert natiirliche Materialien wie helle Eiche und Farbténe in Natur

und Ecru mit frischen Akzenten in Zitrus (Foto: Soenne)
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2.6.4
Stil

Die angenehme Atmosphare eines landlichen Heims
ist in jedes Heim transportierbar. Der Landhausstil

hat den Vorteil, dass er fir eine kleine Stadtwoh-
nung genauso gut geeignet ist wie fir ein geraumiges
Landhaus oder sich auf eine Pflege- und Altenwohn-
einrichtung Ubertragen lasst. Ziel ist es, kleine Zu-
fluchtsorte zu schaffen, an die sich die Bewohner
gerne zurlckziehen, sich entspannen aber auch in der
Gemeinschaft unterhalten kénnen.

Liegt das Heim in einer Iandlichen Region, so kann der
Landhausstil in dem Bewohner gleichzeitig das Gefuhl

des vertrauten Zuhauses geben: Vertraute Gegen-
stande und Mobel wecken Erinnerungen und schaf-
fen Geborgenheit und Behaglichkeit. Das kann in den
Aufenthaltsbereichen z.B. die Wohnkliche mit einer
|[andlich anmutenden Front sein, oder eine Rahmen-
Kassetten-Fullung, die ihren Ursprung im Handwerk
hat; des Weiteren z.B. Glasfronten, die zugleich Orien-
tierung und Hilfe bei der Suche nach Tellern und Tas-
sen bieten und Vitrinencharakter haben. Gemusterte
Stoffbezlige und Fensterdekorationen erzeugen in be-
sonderem MaBe ein landliches Ambiente.

Die Herausforderung der innenarchitektonischen
Gestaltung ist, eine Basis zu schaffen, die dem Heim-
alltag funktional und wohnlich gerecht wird und den
Landhauscharakter gezielt transportiert. Individuelle
jahreszeitliche natdrliche Dekorationen vervollstandi-

gen den Gesamteindruck des behaglichen Zuhauses.

ABE.7 Liebevolle Details und ausgesuchtes Mobiliar schaffen Individualitdt und ein privates Wohngefihl (Foto: Soenne)
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3.1
ndemogAP« — Demografiefeste
Arbeitsplatze in der Pflege

ALZBETA JANDOVA, TECHNISCHE UNIVERSITAT DRESDEN

Projektpartner »demogAP«:

Technische Universitat Dresden (Projektleitung) | contec GmbH | Fraunhofer-Institut

fur Arbeitswirtschaft und Organisation IAO | [EGUS Institut fur Europaische Gesundheits- und
Sozialwirtschaft GmbH | Maternus Altenheim GmbH und Co. KG | Paul Wilhelm von Keppler
Stiftung | Vivantes Netzwerk fir Gesundheit GmbH

3.1.1
Aktuelle Situation in der Pflege

Der Begriff demografischer Wandel stellt kein Zu-
kunftsszenario mehr dar, er ist langst zur Wirklichkeit
geworden. Alle europaischen Lander stehen bereits
heute einer deutlichen Alterung ihrer Bevolkerung
gegenUber. Angesichts niedriger Geburtenraten und
steigender Lebenserwartungen nimmt der Anteil der
Alteren in Deutschland immer weiter zu. Besonders
stark ist der Anstieg in der Gruppe der Hochbetagten:
Wahrend im Jahr 2009 der Anteil der Uber 80-Jahrigen
an der Gesamtbevélkerung finf Prozent betrug, wer-
den fur das Jahr 2030 bereits acht Prozent prognosti-
ziert (Statistische Amter des Bundes und der Lander,
2010).

Damit andert sich auch die Verteilung innerhalb der
alteren Bevolkerung zugunsten der Altersgruppen,
in denen die Pflegebedurftigkeit besonders oft vor-
kommt. Die Anzahl der Pflegebedurftigen hat in

den letzten Jahren tatsachlich zugenommen —von
2,02 Millionen im Jahr 1999 auf 2,25 Millionen im
Jahr 2007, was einen Anstieg um 11 Prozent bedeu-
tet (vgl. Abb. 1). Bei gleichbleibenden Pflegequoten
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wird flr ein vergleichbares Zeitfenster in den Jahren
2007 bis 2015 eine Zunahme an pflegebedurftigen
Personen von knapp 18 Prozent erwartet (Statistische
Amter des Bundes und der Lander, 2010).

Durch die Veranderung in der Familienstruktur (er-
hohte Erwerbsbeteiligung der Frauen, steigender
Anteil der Einpersonenhaushalte) sinken die Moglich-
keiten zur familiaren Pflege, sodass sich die immer
starker werdende Pflegenachfrage zunehmend an die
professionellen Anbieter stationdrer und ambulanter
Pflege richten wird.

Die wachsende Nachfrage nach Pflegeleistungen zieht
eine Zunahme des Angebots nach sich. Zwischen den
Jahren 1999 und 20009 stieg die Anzahl der Pflege-
heime in Deutschland von 8.859 auf 11.634 bzw. um
31 Prozent. Die Wachstumsbranche Gesundheit und
Pflege hat im Jahr 2009 ca. 277 Milliarden Euro umge-
setzt, wovon fast 11 Prozent (30 Milliarden Euro) auf
die stationare und ambulante Pflege kamen (Rheinisch-
Westfalisches Institut fir Wirtschaftsforschung, 2011).

Das Wachstum der Pflegebranche bringt jedoch auch
eine steigende Nachfrage nach Pflegepersonal mit sich.

Baden-Wiirttemberg
Bayern

Berlin

Brandenburg
Bremen

Hamburg

Hessen
Mecklenburg-Vorpommern
Niedersachsen
Nordrhein-Westfalen
Rheinland-Pfalz
Saarland

Sachsen
Sachsen-Anhalt
Schleswig Holstein
Thiringen

Deutschland

Gleichzeitig werden auch Pflegekrafte immer alter (vgl.
Abb. 2), sodass in einigen Pflegeeinrichtungen viele
Mitarbeiter/innen das Rentenalter gemeinsam errei-
chen werden. Die Stellenangebote fir examinierte
Altenpflegekréfte bleiben jedoch im bundesweiten
Durchschnitt bereits heute 110 Tage vakant (Bundes-
agentur fir Arbeit, 2011). Bis 2030 wird in der Alten-
pflege mit einem zusatzlichen Pflegekraftbedarf von
325.000 Vollkraften gerechnet (Rheinisch-Westfali-
sches Institut fir Wirtschaftsforschung, 2011), der
nicht gedeckt werden kann, solange sich in der Pfle-
gebranche nichts andert.

Vor dem Hintergrund der geschilderten Situation in der
Pflegebranche ist es notwendig, dass der Pflegeberuf
flr junge Menschen attraktiver wird. Die Einrichtungen
selbst kdnnen dazu beitragen, indem sie gesundheits-
férderliche Arbeitsplatze bieten, die mit der jeweiligen
Lebensphase der Beschaftigten vereinbar sind, und

ABB.1

Verdnderung der Anzahl der
Pflegebedtirftigen 2007
gegentiber 1999 (in %)
(Quelle: Statistische Amter
des Bundes und der Lander,
2010)

indem sie flr bessere Aufstiegs- oder Weiterbildungs-
maoglichkeiten sorgen.

Auf der anderen Seite kdnnen es sich die Arbeitgeber
in der Pflegebranche nicht mehr leisten, auf die Be-
schaftigtengruppe der Gber 50-Jdhrigen zu verzichten.
Deshalb muss es zur Personalpolitik eines modernen
Pflegeanbieters gehdren, all seinen Pflegekréften, egal
welchen Alters, den langfristigen Erhalt und die For-
derung ihrer Gesundheit sowie der Arbeitsfahigkeit zu
ermoglichen. Nur ein ganzheitlicher Ansatz mit dem
Ziel, die wesentlichen Belastungen im Bereich der Ar-
beitsorganisation und der Zusammenarbeit zu steuern
und die individuelle Leistungsfahigkeit und Motivation
der Beschaftigten zu fordern, kann die Beschaftigungs-
fahigkeit des Personals langfristig sichern.
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30 - 34 Jahre

35 - 39 Jahre
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0 1100.000 +200.000

3.1.2
Projekt ndemogAP« und seine Produkte

Um Personalengpassen in den Pflegeeinrichtungen
praventiv zu begegnen und Pflegenden einen mog-
lichst langen Berufsverbleib zu ermdglichen, muss die
Arbeits- und Beschaftigungsfahigkeit der Pflegekrafte
gefordert werden.

Dieses Ziel stand im Vordergrund des Forderschwer-
punktes 2009-1 »Demografischer Wandel in der
Pflege«, in dessen Rahmen das Projekt »demogAP«:
»Demografiefeste Arbeitsplatze in der Pflege« vom
Bundesministerium fir Arbeit und Soziales gefordert
wurde. Die fachliche Begleitung der Projektarbeit Uber-
nahm die Bundesanstalt flr Arbeitsschutz und Arbeits-
medizin, administrativ wurde das Projekt »demogAP«
durch die Gesellschaft fir soziale Unternehmensbera-
tung mbH (gsub) begleitet. Die Projektlaufzeit betrug
drei Jahre (11/2009 - 11/2012).
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SLEI +10,8%
1

Sozialversicherungspflichtige
Beschédftigung in Gesund-
heitsberufen nach Alter

(absolute Anzahl und prozen-

tuale Anderung 2010 gegen-
400.000 tber 2000) (Quelle: Bundes-
agentur fur Arbeit, 2011)

Die Ausgangsbasis fur die Projektarbeit war die Tat-
sache, dass es nicht an Modellen und Losungskon-
zepten mangelt, die eine langfristige Beschaftigungs-
fahigkeit der Pflegekrafte zum Ziel haben. Es ist der
nachhaltige Transfer in die Pflegepraxis, der gefordert
werden muss. Somit machte sich das Projekt zum Ziel,
die Pflegeeinrichtungen dabei zu unterstitzen:

= das Bewusstsein fir eigene demografiebedingte
Lage zu entwickeln,

= den konkreten Handlungsbedarf zu erkennen,

= eine geeignete Personal- und Unternehmens-
strategie zu entwerfen,

= den Uberblick Gber die im Pflegebereich geeigneten
MaBnahmen zu bekommen,

= sich langfristig mit der Beschaftigungsfahigkeit ihrer
Pflegekrafte und mit den Arbeitsbedingungen, die
hierfur férderlich sind, auseinander zu setzen.

In den folgenden Kapiteln werden die Kernprodukte
der »demogAP«-Teamarbeit vorgestellt: DemoCheck
Pflege, Infobox Demografie, Konzepte zur Optimie-
rung der Arbeitslogistik und Arbeitsorganisation,
Weiterbildung zum Demografie- und Gesundheits-
Coach Pflege sowie sieben Umsetzungsbausteine
zur Forderung demografiefester Arbeitsplatze. Der
Kontext der Produktbeschreibung ist praxisorientiert
gewahlt und zeigt, an welchen Stellen die Pflegeein-
richtungen konkrete Unterstitzung erfahren.

Die Schaffung von demografiefesten Arbeitsplatzen in
der Pflege — also von Arbeitsplatzen, die unabhangig
vom Alter besetzt werden kénnen und die eine lang-
fristige Beschaftigungsfahigkeit fordern — ist ein langer
Prozess. Das »demogAP«-Team hat deshalb eine Serie
von sieben Umsetzungsbausteinen erstellt, die die Pfle-
geeinrichtungen auf diesem Weg begleiten. Beginnend
mit dem Kommunikationskonzept (Umsetzungsbau-
stein 1) wird eine praktische Argumentationshilfe an-
geboten, wie das Thema des Demografischen Wan-
dels seinen Weg in die Einrichtung findet und wie es
kommuniziert werden sollte. Durch die Bearbeitung
des DemoChecks Pflege, und durch die Hilfe der In-
fobox Demografie werden Einrichtungsleitungen und
deren Mitarbeiter fir das Thema weiter sensibilisiert,
und bei der Auswahl von zielflihrenden MaBnah-

men untersttzt. Eine Handlungsanleitung fur diese
beiden Produkte (Umsetzungsbaustein 2) beschreibt
den Anwendungsprozess sehr genau. Die Ableitung
zielgenauer MaBnahmen aus der Infobox Demogra-
fie wird anhand einiger Best-Practice-Beispiele ver-
deutlicht (Umsetzungsbaustein 3). Spezielle Schritte
und die Moglichkeiten zur Optimierung von Arbeits-
ablaufen und Arbeitsorganisation werden durch meh-
rere Organisationskonzepte (Umsetzungsbaustein 4)
dokumentiert. FUr die Nachhaltigkeit der umgesetzten
MaBnahmen und der Verdnderung in der Einrichtung

muss gesorgt werden. Eine Mdéglichkeit dafur stellt
der sogenannte Demografie- und Gesundheits-Coach
dar, dessen Rolle und Kompetenzen in den Umset-
zungsbausteinen 5 und 6 beschrieben werden. Wie
die Zielerreichung der ausgewahlten und umgesetzten
MaBnahmen mit der Methode der Wirkungsketten-
analyse Uberprift werden kann, wird schlieBlich im
Umsetzungsbaustein 7 erlautert.

Die Umsetzungsbausteine zur Férderung demogra-
fiefester Arbeitsplatze kdnnen von der Projekthome-
page www.demogap.de als Dokumente herunterladen
werden. Dartber hinaus sind sie ab November 2012
als Broschire »Demografiefeste Arbeitsplatze in der
Pflege« erhaltlich (Herausgeber: Technische Universitat
Dresden).

Die eigene demografiebedingte Lage zu erkennen und
sich der konkreten Probleme bewusst zu werden ist der
erste Schritt auf dem Weg zur Sicherung langfristiger
Beschaftigungsfahigkeit moglichst aller Mitarbeiter. An
dieser Stelle steht das Analyseinstrument DemoCheck
Pflege den Pflegeeinrichtungen zur Verfigung, mit
dem eine qualifizierte Bewertung der demografiebe-
zogenen betrieblichen Situation durchgefiihrt werden
kann. Zielgruppe sind Einrichtungsleitungen von Pfle-
geeinrichtungen (stationare Altenpflege, ambulante
Pflegedienste und Krankenhauser). Der DemoCheck
Pflege wurde im Rahmen eines Expertengremiums ent-
wickelt und in Piloteinrichtungen erprobt. In der End-
phase wird er mit dem Selbstbewertungstool der GDA
(www.gesund-pflegen-online.de) verknlpft und online
kostenfrei erreichbar sein. Das Instrument ist zweistu-
fig aufgebaut (vgl. Abb. 3): Die Bearbeitung des Kenn-
zahlenteils als erste Stufe ermdglicht dem Anwender
einen Vergleich mit anderen Nutzern. Der Fragenteil
als zweite Stufe dient der Ermittlung des konkreten
demografiebezogenen Handlungsbedarfes in finf
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Spezifische
Einrichtungsdaten
aus drei Bereichen

Ausgewahlte Fragen

Handlungsfeldern

Kennzahlenteil

DemoCheck Pflege

Benchmark

Infobox
Demografie

mit Demografiebezug Fragenteil
zu fiinf DemoCheck Pflege

DemoCheck Pflege und Infobox Demografie im Uberblick

Handlungsfeldern: »Demografiefeste Personal- und Re-
krutierungspolitik«, » Arbeitsorganisation und Arbeits-
gestaltung«, »Fihrung«, »Lebenslanges Lernen« und
»Betriebliches Gesundheitsmanagement«. Die Auswer-
tung des Fragenteils ist direkt mit der Infobox Demo-
grafie gekoppelt.

Die internetbasierte Datenbank Infobox Demografie
besteht aus weiterfihrenden Analyseinstrumenten,
Handlungshilfen und Beispielen guter Praxis, die fur
die Pflegebranche relevant sind. Alle Bestandteile

sind mit den Fragen des DemoChecks Pflege ver-
knUpft und werden je nach relevantem Handlungs-
bedarf angeboten. Die Infobox bietet aber auch einen
GesamtUberblick zum Thema demografiebezogenes
Wissen. So unterstitzt sie die Entwicklung einer de-
mografiefesten, alters- und alternsgerechten Unter-
nehmensstrategie und dient als Entscheidungshilfe

bei der Planung von demografiebezogenen MaBnah-
men. Zielgruppe sind zum einen Einrichtungsleitungen
in der Pflege, zum anderen aber auch Beauftragte, die
MaBnahmen im Unternehmen implementieren. Auch
die Infobox Demografie wird durch die unmittelbare
VerknlUpfung mit dem DemoCheck Pflege online kos-
tenfrei erreichbar sein.
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Wie kénnen wir die Arbeitsorganisation
optimieren?

Pflegekrafte der ambulanten und stationaren Alten-
pflege sind bei ihrer Arbeit psychischen und korper-
lichen Belastungen ausgesetzt, die bis zu einem ge-
wissen Grad berufsimmanent und somit unvermeidbar
sind. In Angesicht des langfristigen Fachkraftemangels
in der Pflege versuchen viele Pflegeeinrichtungen,
durch Schaffung von sogenannten Schon-Arbeits-
platzen auch gesundheitlich beeintrachtigte Pflege-
krafte zu beschaftigen. Dass diese Losung in ihrer
Kapazitat begrenzt ist und dass sich durch die zwangs-
laufige Mehrbelastung anderer Pflegekrafte die »Katze
in den Schwanz beiBt«, ist naheliegend. Vor diesem
Hintergrund wurde im Rahmen der »demogAP«-Pro-
jektarbeit eine Reihe an Beratungskonzepten entwi-
ckelt, die die Pflegeeinrichtungen dazu befahigen,

den Arbeitsverlauf zu optimieren, unnétige Belastun-
gen zu verhindern und dadurch die langfristige Be-
schaftigungsfahigkeit der Pflegekrafte zu fordern. Sie
wurden im Dokumenten-Format in die Infobox Demo-
grafie integriert und sind im Handlungsfeld »Arbeits-
organisation und Arbeitsgestaltung« abrufbar.

Das Schulungsmodul »Arbeitslogistik« enthalt die we-
sentlichen Tools zur Schulung eines »Projektmanagers«
zur Ein- und Durchfihrung eines Arbeitslogistik-Projek-
tes in den Einrichtungen der stationaren Altenpflege.
Es ist im Sinne eines Train-the-Trainer-Systems aufge-
baut und beinhaltet folgende Bausteine:

= Grundlagen des Projektmanagements,

= Erhebungs- und Analyseinstrumente zum Thema
Arbeitslogistik,

= Durchftihrung von Workshops, unter anderem zu
den Themen Kurz-Check Arbeitslogistik, Dienst-
planung, Nachtschichten oder Arbeitsanalyse,

= Begleitung der Umsetzungsphase in der Einrichtung.

Alle Projektschritte werden mit detaillierten Handlungs-
hilfen unterlegt. Darlber hinaus steht auch eine um-
fassende Textsammlung zur Verfligung, die eine gute
thematische Einarbeitung ermdglicht. Die Schulung
zum Projektmanager im Bereich Arbeitslogistik in der
Altenpflege wird als Weiterbildung vom »demogAP«-
Partner contec GmbH angeboten.

Erganzend zum Schulungsmodul wurden Ubergrei-
fende Handlungsempfehlungen fir eine konkrete Ein-
fuhrung und Implementierung der Arbeitslogistik in
Einrichtungen der stationdren Altenhilfe verfasst, die
auf Erfahrungen aus bereits erfolgreich durchgefiihrten
Projekten beruhen. Praktische Hinweise fir die Phase
vor dem Projektbeginn und zur Projektumsetzung so-
wie zur Sicherung der Nachhaltigkeit sind Bestandteile
dieser Broschure. Dartber hinaus wurden bestehende
Konzepte zur Optimierung der Arbeitslogistik und Ar-
beitsorganisation systematisiert und beschrieben und
stehen der Pflegebranche als Katalog zur Verfligung.

Nach dem Vorbild teilautonomer Arbeitsgruppen aus
der Industrie wurde schlieBlich eine Handlungsempfeh-
lung fir die Einrichtungen der Altenhilfe und Kliniken
erarbeitet, mit dem die Pflegeteams in die Lage ver-
setzt werden, die Aufgabenverteilung im Team in der

taglichen Praxis selbststandig durchzufihren. Dabei
sollen die individuell empfundenen Anforderungen,
die sich aus der Arbeitssituation ergeben, bertcksich-
tigt und mit den im Team vorhandenen Kompetenzen
und Vorlieben abgeglichen werden. Ziel einer solchen
Aufgabenverteilung ist es, die Tatigkeiten abwechs-
lungsreich zu gestalten und durch den Mix aus be- und
entlastenden Tatigkeiten einen Motivations- und Ge-
sundheitsverlust vorzubeugen. Die organisatorischen
Voraussetzungen und Rahmenbedingungen fir die
Durchfiihrung solch einer selbstorganisierten Aufga-
benverteilung werden in dieser Handlungsempfehlung
benannt. Es werden Instrumente vorgestellt, mit deren
Hilfe die individuellen Belastungen und die Kompe-
tenzen der Beschaftigung ermittelt werden kénnen.
Ein Workshopkonzept gibt eine Handlungsanweisung
fur die Tatigkeitsverteilung im Pflegealltag. Die Metho-
den sind so entwickelt, dass sie in der Praxis auf die
bestehenden Settings angewandt werden konnen.

ErfahrungsgemaB sind nur solche Veranderungspro-
zesse in Unternehmen, und damit auch in Pflegeein-
richtungen erfolgreich, die vom Management aktiv
unterstutzt werden. Jedoch bendtigen auch Einrich-
tungsleitungen Unterstitzung. Sie wiinschen sich
jemanden, der sich fir das Thema des demografischen
Wandels in der Einrichtung stark macht, die MaBnah-
menumsetzung begleitet, Mitarbeiter/innen motiviert
und sich um die Nachhaltigkeit der Ldsungen kim-
mert. Mit dem Ziel, einen solchen »Kimmerer« zu er-
schaffen, wurde im Rahmen des »demogAP«-Projektes
eine Ausbildung zum Demografie- und Gesundheits-
Coach Pflege konzipiert und erprobt. Innerhalb von
drei Prasenzblocken und vier Reflexionsterminen wer-
den folgende Ausbildungsziele verfolgt:
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= Training der Kommunikationskompetenz
(Nutzenargumentation),

= Wissensvermittlung
(Demografie; Umgang mit DemoCheck Pflege und
Infobox Demografie),

= Training in der Erarbeitung von Ldsungen,

= Training der Moderationsfertigkeiten,

= Training im Umgang mit Konfliktsituationen,

= Training der Projektmanagement-Fertigkeiten,

= gegenseitiger Informationsaustausch und
Netzwerkbildung,

= Praxisreflexion.

Alle Unterlagen zur Ausbildung (Curriculum, Dozen-
tenleitfaden, Teilnehmerunterlagen) stehen in auf-
bereiteter Form flr alle Einrichtungen der Pflege zur
Verfiigung. Die Ausbildung wird nach dem Projekt-
ablauf in Form einer Weiterbildung voraussichtlich
vom »demogAP«-Partner contec GmbH angeboten.

Aktuelle Informationen zum Projekt »demogAP«

kdnnen auBerdem der Internetseite www.demogap.de
entnommen werden.
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3.2
»BidA« — Balance in der Altenpflege

STEFANIE HILLER, DIAKONIE NEUENDETTELSAU

3.2.1
Wohlbefinden und Gesundheit in der Arbeit

Die Arbeits- und Beschaftigungsfahigkeit von Pflege-
kraften muss erhalten und geférdert werden — die
gegenwartigen und zu erwartenden demografischen
Entwicklungen missen hier besonders berticksichtigt
werden. Diese Punkte sind Gegenstand des vom Bun-
desministerium fur Arbeit und Soziales (BMAS) initi-
ierten Forderschwerpunktes »Demografischer Wandel
in der Pflege — Modellprogramme zur Bekdmpfung
arbeitsbedingter Erkrankungenc.

Die Diakonie Neuendettelsau implementiert als eines
von drei geforderten Projekten das Pilotprojekt »BidA«
- Balance in der Altenpflege, um die Wirksamkeit eines
ganzheitlichen Gesundheitsmanagements in Altenpfle-
geeinrichtungen nachzuweisen. Das Projekt startete
im November 2009 und wird im November 2012 aus-
laufen.

Fachlich wird das Projekt von der Bundesanstalt
fUr Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin (BAUA) be-
gleitet, durch die Gesellschaft fir soziale Unter-
nehmensberatung (gsub) unterstitzt und durch

Gesundheitsexperten der AOK Bayern und der Berufs-
genossenschaft fir Gesundheitsdienst und Wohlfahrts-
pflege (BGW) extern begleitet.

Ziel des Projektes BidA ist es, ein wirksames, ganzheit-
liches Gesundheitsmanagement einzufiihren und zu
entwickeln. Das Wohlbefinden und die Gesundheit der
Mitarbeitenden soll gestarkt werden durch:

Kraft und Energie fir die Arbeit,

Angenehme Arbeitsbedingungen,
= Steigerung der Attraktivitat des Arbeitsplatzes,
Unterstltzung und Entlastung der Mitarbeitenden.

3.2.2
Piloteinrichtung und Projektschwerpunkte

Piloteinrichtung ist das Seniorenzentrum Neuendet-
telsau:

= Anzahl Wohn- und Pflegeplatze stationar: 178,

= Anzahl Appartements im Service-Wohnen: 57,

= Mitarbeitende: 160,

= Durchschnittsalter: 39,04 Jahre.
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Vor allem bei den Beschéaftigten in der Pflege stieg das
Durchschnittsalter in den Einrichtungen der Diakonie
Neuendettelsau in den letzten Jahren enorm an.

Projektschwerpunkte sind:

= Sensibilisierung fur die eigene Gesundheit,

= Einflhrung und Umsetzung eines an die Bedurf-
nisse der Mitarbeitenden angepassten Gesund-
heitsprogramms,

= Schulungen der Fihrungskrafte zum Thema
»Gesundes Flhreng,

= Reduzierung von Arbeitsbelastungen,

= Einflhrung um Umsetzung eines »personlichen
Gesundheitsbudgets« als Anreizsystem fur die
Mitarbeitenden,

= Erstellung eines Handlungsleitfadens aus den
verschiedenen Produkten des Projekts.

Bei EinfUhrung eines ganzheitlichen Gesundheitsma-
nagements mussen alle Mitarbeiter mit einbezogen
werden. Deshalb nimmt am Projekt die gesamte Beleg-
schaft des Seniorenzentrums teil: Einrichtungsleitung,

Sensibilisierung fur
die eigene Gesundheit

personliches
Gesundheitsbudget

FALANCE

P

\
h

in der
Altenpflege

Handlungshilfen

Reduzierung von
Arbeitsbelastungen

Pflegedienstleitungen, Pflegefachkrafte, Pflegehilfs-
krafte, Beschaftigungstherapeuten, diakonische Helfer/
innen, Bundesfreiwilligen-Dienstleistende,
Auszubildende, Hauswirtschaftsfachkrafte, Hauswirt-
schaftshilfskrafte, Verwaltungskrafte und Hausmeister.

3.23
Analyse der betrieblichen
Gesundheitssituation

Mittels des BGW-Betriebsbarometers, ein Instrument
zur schriftlichen Mitarbeiterbefragung, wurde mit
Projektbeginn die Gesundheitssituation in der Pilot-
einrichtung erfasst und ausgewertet. Auf Grundlage
der Ergebnisse wurden die MaBnahmen des Projektes
entwickelt. Erganzend zum BGW-Betriebsbarometer
wurden Arbeitssituationsanalysen, ein Gruppendis-
kussionsverfahren, welches vor allem qualitative Er-
gebnisse zur betrieblichen Belastungssituation liefert,
durchgeflhrt.

Gesundheitsprogramm
fir Mitarbeitende

Schulung

Projektschwerpunkte »BidA«

Fir alle Mitarbeitenden wird ein vielfaltiges
Gesundheitsprogramm angeboten:

Alltagsbegleitende .
Kursa:gebot MaBnahmen am Arbeitsplatz Gesundheitswoche
(laufend) (laufend) (1 Mal pro Jahr)
WECHSELBEZIEHUNG

Optimierung von:

Organisations-

strukturen Arbeitsablaufen

3.2.4
Gesundheitsprogramm

Das Gesundheitsprogramm wurde als ein Schwerpunkt
des Projekts aus den Ergebnissen der Mitarbeiter-
befragung entwickelt. Dieses besteht aus einer jahr-
lichen Gesundheitswoche, laufenden Kursen sowie
alltagsbegleitenden MaBnahmen am Arbeitsplatz. In
Wechselbeziehung dazu steht als weiterer Schwer-
punkt die Reduzierung von Arbeitsbelastungen. Dazu
werden die Organisationsstrukturen und Arbeitsab-
ldufe bis hin zu den einzelnen Arbeitsplatzen auf der
Basis von Analysen optimiert.

Die Gesundheitswoche findet einmal jahrlich statt. Pla-
nungsgrundlage fir die Angebote sind die Ergebnisse
der Analyseinstrumente zur betrieblichen Gesundheits-
situation. Die Mitarbeitenden werden Uber den Pro-

Arbeitsplatzen

Komponenten des

Gesundheitsprogramms

jektfortschritt informiert und haben die Moglichkeit,
Anregungen zur Erweiterung und Anpassung der
Angebote zu geben. Darliber hinaus dient sie der Auf-
frischung und Motivation.

Die im Rahmen der Gesundheitswoche vorgestellten
Angebote werden im weiteren Jahresverlauf als Kurse
angeboten. Anhand eines schriftlichen Fragebogens
bewerten die Teilnehmer der Gesundheitswoche die
einzelnen Angebote. Dabei besteht flr sie auch die
Méglichkeit, Wiinsche zu duBern und Anregungen

zu geben. Die Ergebnisse flieBen in die Kursplanung
ein. Die Kurszeiten entsprechen den BedUrfnissen und
Dienstzeiten der Teilnehmer. Dadurch kann eine hohe
Teilnahmequote erreicht und gesichert werden.



Alltagsbegleitende MaBnahmen

Die alltagsbegleitenden MaBnahmen sollen die Mitar-
beitenden kontinuierlich und nachhaltig fir das Thema
Gesundheit sensibilisieren. Sie finden dreimal wochent-
lich unter BerUcksichtigung der betrieblichen Erforder-
nisse wahrend der Arbeitszeit statt und dauern jeweils
15 Minuten. Durch die integrativen MaBnahmen, wie
etwa Kraftigungsibungen, Koordinations- und Kon-
zentrationseinheiten sowie Entspannungs- und Stress-
bewadltigungsstrategien erfahren die Mitarbeitenden,
dass es sich lohnt, Zeit und Kraft in die eigene Ge-
sunderhaltung zu investieren. Auch hier werden die
BedUrfnisse der Mitarbeitenden den Ergebnissen der
Analyseinstrumente zur betrieblichen Gesundheits-
situation zufolge berlcksichtigt.

Reduzierung von Arbeitsbelastungen

Ein ganzheitliches Gesundheitsprogramm muss aus
verhaltens- und verhaltnispraventiven MaBnahmen be-
stehen. Es mussen also auch die Arbeitsbedingungen
in den Blick genommen werden. Die Beteiligung der
Mitarbeitenden bei der Identifikation von Arbeitsbe-
lastungen und arbeitsbedingten Gesundheitsgefahren
ist eine zentrale Voraussetzung fir die Organisations-
entwicklung im Rahmen des betrieblichen Gesund-
heitsmanagements (vgl. Badura et al. 1999, S. 49). Aus
diesem Grund wurden zunachst die arbeitsbedingten
Belastungen identifiziert, nach Prioritaten gewichtet
und daraus MaBnahmen zur Reduzierung entwickelt.
AnschlieBend wurden Arbeitsschritte, Zustandigkeiten
und Termine festgelegt. Nach Durchfihrung und Er-
probung der MaBnahmen wurde unter Einbeziehung
der Mitarbeitenden der erreichte Umsetzungsstand
bewertet.

Personliches Gesundheitsbudget

Im Rahmen des Projektes wurde ein Anreizsystem fur
die Mitarbeitenden in Form eines »Personlichen Ge-
sundheitsbudgets« entwickelt. Dieses besteht aus
einem Geldbudget (Staffelung nach Wochenarbeits-
zeit) sowie einer Freistellung der Mitarbeitenden von
vier Arbeitstagen im Kalenderjahr. Die Berechnungs-
grundlage sind hier die Arbeitsstunden pro Arbeitstag.
Anspruchsberechtigt sind alle Angestellten und Aus-
zubildenden aus Pflege, Betreuung, Hauswirtschaft,
Haustechnik und Verwaltung.

Das jahrliche Geldbudget:
50 Prozent des Budgets kommen nicht zur Auszah-
lung sondern dienen der Finanzierung von Gesund-
heitswoche und »internen« MaBnahmen des
Gesundheitsprogrammes,
50 Prozent des Budgets konnen die Mitarbeitenden
fr externe MaBnahmen nutzen.

Die Freistellung:
Freistellung der Mitarbeitenden fir vier Arbeitstage
im Kalenderjahr,
Berechnungsgrundlage sind die Arbeitsstunden pro
Arbeitstag,
die Teilnahme an der Gesundheitswoche, den lau-
fenden Kursen und den 15-minltigen MaBnahmen
kann vor, wahrend oder nach der geplanten Dienst-
zeit erfolgen.

Persénliches Gesundheitsbudget

FUhrungskrafte sind bei der Einfihrung und der lang-
fristigen Etablierung des betrieblichen Gesundheits-
managements von groBBer Bedeutung. Sie tragen durch
ihr konkretes Flihrungsverhalten entscheidend dazu
bei, dass arbeitsbedingte Gesundheitsbelastungen
reduziert werden kénnen. Westermayer (2011) ver-
weist darauf, dass in Pflegeeinrichtungen mit gesund-
heitsgerechter Personalfihrung Resilienzfaktoren wie
Selbstvertrauen oder Arbeitsfreude deutlich besser
ausgebildet sind als in untersuchten Vergleichseinrich-
tungen. Die Fihrungskrafteschulungen des Projekts
»BidA« dienten deshalb der Sensibilisierung fur das
Thema »Gesundes Fiihren« und der Kompetenzforde-
rung. Im dreiteiligen Seminarprogramm sind folgende
Seminarziele definiert:

Reflexion der eigenen Fihrungshaltung und Star-
kung der Fihrungskompetenz, um die Gesundheit
der Mitarbeitenden zu schitzen, ihre Zufriedenheit
zu starken und ihre Leistungsfahigkeit zu erhalten,
Steigerung der Fahigkeit zur Arbeitsbewaltigung,
Reflexion und Verbesserung der Arbeitsbedingungen
und Arbeitsorganisation,

Anpassung der Fihrungsinstrumente,
Weiterentwicklung eines gesundheitsforderlichen
Managementsystems.

Zur EinfUhrung eines betrieblichen Gesundheitsma-
nagements in einem Unternehmen bedarf es einer
Strategie und einer konsequenten Umsetzung. Hier
hat sich die Balanced Scorecard (BSC) als praxistaug-
liches Instrument bewahrt. Auf der Entwicklung einer
BSC fir betriebliches Gesundheitsmanagement basiert
der Aufbau des eigens entwickelten Excel-basierten

Management-Tools » Cockpit-Tool BGM«, welches Ef-
fektivitat und Wirtschaftlichkeit des betrieblichen Ge-
sundheitsmanagements steuert und prift. Mit diesem
Excel-Tool ist es moglich, die elementaren Ergebnisse
und Entwicklungen der betrieblichen Gesundheits-
forderung zu erfassen, zu analysieren und durch defi-
nierte Richtwerte zu steuern. Die Fihrungskraft erhalt
so einen aktuellen Uberblick Gber die Entwicklungen
des betrieblichen Gesundheitsmanagements.

Die Projektevaluation erfolgt erst nach Erscheinen
dieses Artikels, daher konnen nur erste Evaluations-
ergebnisse dargelegt werden. Der bisherige Projekt-
verlauf zeigt, dass Uberzeugende Positionierung der
Fhrungskrafte zum Projektvorhaben, Transparenz
bei der Darstellung der Projektziele und permanente
Kommunikation der einzelnen Projektschritte wich-
tige Voraussetzungen waren, um die Mitarbeitenden
in der Startphase flr das Projekt zu interessieren und
Offenheit herzustellen. Eine realistische Einschatzung,
welche Belastungsfaktoren tatsachlich im Pflegealltag
verringert werden kénnen, konnten die Mitarbeiten-
den erst entwickeln, als konkrete MaBnahmen und
Angebote implementiert wurden.

Betriebliches Gesundheitsmanagement in sozialen
Unternehmen kann gelingen, wenn man folgende
Faktoren berlcksichtigt:

Die Mitarbeitenden mussen durchgangig an der Mo-
difikation der Angebote beteiligt und zur Teilnahme
motiviert werden.

Es muss explizit ein Verantwortlicher benannt wer-
den, der das Gesundheitsprogramm organisiert und
die Mitarbeitenden immer wieder dazu motiviert, an
den MaBnahmen teilzunehmen. Die Mitarbeitenden
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erkennen meist erst nach der Teilnahme, wie not-
wendig die MaBnahmen waren — Grund dafir sind
der hohe Zeitdruck und die Arbeitsdichte.

= Die MaBnahmen sollten arbeitsplatznah stattfinden,
das heiBt in der Pflege beispielsweise auf der Sta-
tion. Zunéchst wurden die alltagsbegleitenden MaB-
nahmen in anderen Radumlichkeiten im Haus ange-
boten, fanden jedoch kaum Resonanz, weil die Mit-
arbeitenden ihren Arbeitsplatz nicht verlassen konn-
ten oder wollten.

= Die Zeiten fir die Durchfihrung der alltagsbeglei-
tenden MaBnahmen und Kursangebote missen mit
den Mitarbeitenden abgestimmt werden. Jede Sta-
tion — auch die Hauswirtschaft und Verwaltung —
hat festgelegt, zu welcher Uhrzeit es am besten
maoglich ist, an den 15-mindtigen Einheiten bzw.
einem langerfristigen Kursprogramm teilzunehmen.
Dies fUhrt zu einer hohen Teilnahme.

= Nicht zuletzt ist es wichtig, dass die Fihrungskrafte
die Projektziele offensiv unterstiitzen, damit die
Mitarbeitenden die verhaltensbezogenen Angebote
ohne »schlechtes Gewissen« nutzen kénnen. Zudem
kdnnen Vorgesetzte im »engen Schulterschluss« mit
den Beschaftigten strukturell indizierte Gesundheits-
belastungen identifizieren und gemeinsam praxis-
taugliche Verbesserungen entwickeln.

Fur alle Beteiligten war es eine Herausforderung, viele
»kleine Stellschrauben« zu identifizieren und damit
die betriebliche Gesundheitssituation zu verbessern.
Dazu zahlte die personliche Erprobung neuer gesund-
heitlicher Verhaltensweisen wie auch die konsequente
Umsetzung arbeitsorganisatorischer Verbesserungs-
vorschlage. Erst eine abschlieBende Bewertung des
Projekts kann Sicherheit Uber positive Effekte geben.
Jedoch lasst sich schon jetzt erkennen, dass die Ver-
anderungen einen positiven Einfluss auf die Mitarbei-
tenden des Seniorenzentrums Neuendettelsau gehabt
haben.

3.2.9
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3.3
Die Konzeption von Einrichtungen
in Anlehnung an das »Primary Nursing«

System

RALF PASCHOLD, SV DEUTSCHLAND

Die Pflege droht aufgerieben zu werden: immer ho-
here Qualitdtsanforderungen einerseits, Personalnot
und Sparzwange andererseits. Unstimmige Personal-
schlissel und negatives Image in der Offentlichkeit,
lassen gerade engagierte Pflegekrafte oft verzweifeln.
Es ist fraglich, wie der Pflegeberuf die Herausforderun-
gen der Zukunft bewaltigen kann. Einen Ansatz bietet
das Konzept des »Primary Nursing«. Wie dieses aus
der Akutversorgung stammende System der Pflegeor-
ganisation in der Altenpflege eingesetzt werden kann,
soll der folgende Text aufzeigen. Der Autor hat in den
letzten zwOlf Jahren mehrere Einrichtungen nach den
Prinzipien des »Primary Nursing« umorganisiert und
berichtet aus seinen Erfahrungen.

3.3.1
Pflegedienstleitung (PDL)

Heimgesetz, Heimmindestpersonalverordnung vor
allem aber das Sozialgesetzbuch (SGB) Zwdlftes Buch
(XIl) und seine Adnexen weisen der Pflegedienstleitung
eine herausragende Bedeutung flr die Organisation
und den Betrieb einer Pflegeeinrichtung zu. Die Pflege-
dienstleitung Gbernimmt zunehmend eine Rolle, die

mit der des Chefarztes im klassischen Krankenhaus-
betrieb vergleichbar ist, und zwar hinsichtlich der Ver-
antwortlichkeit und der Bedeutung fir die Belegung.
Die grundlegende These ist nun, dass eine schlechte
Einrichtung, die in groBem Umfang schlechte Pflege
leistet, immer eine schlechte Heim- oder Pflegedienst-
leitung oder gar beides hat. Umgekehrt gilt die Beob-
achtung gleichermaBen: Gute Einrichtungen werden

in aller Regel von verantwortlichen Pflegefachkraften
geleitet, die dieser Verantwortung gerecht werden. Ein
System, das gute Qualitaten zuverlassig und sicher her-
vorbringen soll, muss daher bei der Position der Pflege-
dienstleitung beginnen.

Bendtigt wird zunachst eine Pflegefachkraft mit einer
formalen Qualifikation nach § 8 Heimmindestpersonal-
verordnung und § 71 SGB XI. Die dort fixierten Forde-
rungen stellen indes nur die Mindestbedingungen dar:
= dreijahrige Ausbildung zur Pflegefachkraft,
= zwei Jahre Berufserfahrung
= und 460 Stunden Weiterbildung zur Leitung

einer Einrichtung.

Es sind aber weniger weitergehende Management-
fahigkeiten, die gegebenenfalls durch ein Studium



erworben worden sind, oder besondere ethische An-
forderungen, wie sie zum Teil durch caritative Trager
formuliert werden, die zusatzlich benotigt werden. Es
muss vielmehr auf folgende, Uber die »regelhaften An-
forderungen hinausgehende« pflegefachlichen Quali-
taten geachtet werden:

Die leitende Pflegefachkraft muss in der Lage sein,
die Sprache der Arzte zu sprechen, um von diesen
ernst genommen zu werden.

Sie muss in der Lage sein, auch komplexere Pflege-
probleme zu bewaltigen und Uber praktische Erfah-
rungen in der Pflege dieser Personenkreise verfligen.
Idealerweise besitzt sie eine Fachqualifikation als
Intensiv- oder Psychiatriefachkraft oder Ahnliches.
Sie muss in der Lage sein, systematisch zu arbeiten.
Sie muss in der Lage sein, ihr Wissen und ihre Fahig-
keiten an die Mitarbeiter weiterzugeben.

Diesen Mitarbeitern muss naturlich auch der Rah-
men geboten werden, in dem sie arbeiten konnen
und mdchten. Gerade vor dem Hintergrund des
Verantwortungsdruckes, der auf der Pflegedienst-
leitung liegt, ist es notwendig der Pflegedienstlei-
tung auch den entsprechenden Freiraum und die
entsprechende Sicherheit zu bieten. Wobei hier nicht
nur finanzielle Anreize, sondern auch das Gefuhl
der Selbststandigkeit wichtig sind. Pflegekrafte die-
ser Qualifikationsstufe sind in aller Regel nicht oder
allenfalls voriibergehend dazu bereit, unter der Fiih-
rung eines Heimleiters im »zweiten Glied« zu arbei-
ten, sondern winschen sich einen eigenstandigen
Verantwortungsbereich.

Die herkémmliche Heimkonzeption setzt unterhalb der
Pflegedienstleitung die Ebene der Wohnbereichslei-
tung. Je nach Rahmenfaktoren kann dies auch sinnvoll
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sein sein — z.B. im raumlichen Umfeld, im Rahmen der
Forderungen der ortlichen Heimaufsicht, bei entspre-
chender Bewohnerstruktur. Grundsatzlich kann man
auf eine Managementebene unterhalb der PDL verzich-
ten, wenn eine entsprechende EDV eingesetzt wird.
Dienstplanung und Abrechnung kénnen auch zentral
durch eine Pflegedienstleitung erledigt werden. Diese
Tatigkeiten sind vom zeitlichen Aufwand her weit we-
niger anspruchsvoll als friher und kénnten durchaus
nebenher erledigt werden. Wesentlich zeitaufwendiger
sind in der modernen Altenpflege Planung, Koordina-
tion und Uberwachung des Pflegeprozesses. Hier setzt
der Gedanke der »Primary Nurse« an.

Beim »Primary Nursing« handelt es sich um eine Me-
thode der Pflegeorganisation, welche insbesondere in
den anglo-amerikanischen Landern schon seit einigen
Jahrzehnten vor allem im Akutpflegebereich praktiziert
wird. Ein markantes und bestimmendes Merkmal ist,
dass jeder Patient eine qualifizierte Pflegekraft als
»Primary Nurse« zugeordnet bekommt, die von der
stationaren Aufnahme bis zur Verlegung bzw. Ent-
lassung die Verantwortung fir seine Pflege und Ver-
sorgung tragt. Im Gegensatz zu anderen Formen
pflegerischer Arbeitsorganisation, wie der Funktions-
pflege wechselt die Verantwortung fir den Patienten
nicht mit dem Ende der jeweiligen Arbeitsschicht. Die
»Primary Nurse« ist im Grunde 24 Stunden am Tag
und sieben Tage in der Woche fir die ihr zugeteilten
Patienten verantwortlich. Da sie selbst natirlich nicht
permanent anwesend sein kann, mussen perspekti-
visch ausgerichtete, patientenorientierte Planungen
und Absprachen fur die Zeiten ihrer Abwesenheit er-
stellt bzw. getroffen werden. Die »Primary Nurse« ist
in diesem Zusammenhang dafir verantwortlich, dass
die von ihr »verordnete« Pflege von einer qualifizierten
Pflegekraft durchgefihrt wird. (vgl. Deutsches Netz-
werk Primary Nursing 2008).

»Primary Nursing« schafft die organisatorischen Vo-
raussetzungen fir die starkere Orientierung an den

BedUrfnissen der Patienten. Da die Verantwortlichkeit
klar benannt wurde und fir eine Kontinuitat der pfle-
gerischen Versorgung gesorgt ist, kann der profes-
sionelle Beziehungsaufbau zum Patienten geférdert
werden. Die Patienten wissen, wer fir sie hauptver-
antwortlich zustandig ist. Sie haben damit einen
festen Ansprechpartner fir ihre Belange. Zudem kén-
nen durch die Kontinuitat bei der Durchfihrung der
Pflegehandlungen die Effekte und Auswirkungen auf
die Patienten hinsichtlich ihrer Kausalitat besser be-
urteilt werden, was im Endeffekt der Pflegequalitat
zugutekommt.

Auch die Zusammenarbeit und Kooperation zwischen
den einzelnen Berufsgruppen kann gefordert werden.
Alle professionell in der Institution Tatigen finden in
der »Primary Nurse« eine kompetente »Informations-
quelle«, die als zentrale Schltsselfigur bei der Koordi-
nation von Pflege- und Behandlungsleistungen agiert.
»Primary Nursing« ist zwar nicht per se gleichbedeu-
tend mit gesteigerter Pflegequalitat, kann aber diesbe-
zuglich als ein forderlicher organisatorischer Rahmen
betrachtet werden. In analoger Ubertragung auf die
Altenpflege bedeutet dies folgende Aufgaben:

Begleitung des Bewohners vom Moment seiner
Aufnahme und wahrend des gesamten Heim-
aufenthaltes,
Erhebung des Pflege- und Pflegezeitbedarfs,
einschlieBlich der Festlegung der zur Durchfih-
rung der Pflege erforderlichen Qualifikationen,
Planung der Pflege,
Durchftihrung der Pflege bzw. Anleitung zur Durch-
flhrung der Pflege,
Uberwachung der Durchfihrung der Pflege,
primarer Ansprechpartner fir:

Bewohner und Angehdrige,

Arzte und andere Berufsgruppen,
gegebenenfalls Uberleitung ins Krankenhaus
und Kontaktperson wahrend des Aufenthaltes.

In der Umsetzung kann fur je etwa 30 Bewohner eine
Pflegekraft gezielt fir diese Aufgaben zustandig sein
und die Qualitat der Pflege unmittelbar vor Ort sicher-
stellen. Gerade fir die Koordinations- und Kommu-
nikationsaufgaben hat sich der schichtibergreifende
Einsatz dieser Fachkrafte bewahrt, die von der direk-
ten Grundpflege weitestgehend freigestellt sind und
je nach Anforderungen vor Ort die Behandlungspflege
ausfuhren oder gar ausschlieBlich beratend, tberwa-
chend und steuernd tatig sind. Bezlglich der Personal-
anforderungen und Schichtabdeckungen vor Ort sind
viele Modellvarianten denkbar. Die »Primary Nurses«
stellen in diesem Pflegekonzept die den Rahmenanfor-
derungen entsprechende Planung der Pflege sicher
und sind Bestandteil der Kontrollsystematik zur Sicher-
stellung des Qualitatssystems. Darliber hinaus sollen
sie den Informationsfluss innerhalb des therapeuti-
schen Systems garantieren. Sie sorgen fir die Kommu-
nikation zwischen den Beteiligten des »therapeuti-
schen Teams«, stimmen Didtanforderung und Kiche
aufeinander ab und sorgen dafur, dass die Behand-
lungstermine bei Facharzten angesetzt und wahrge-
nommen werden. Zu ihren Aufgaben gehdéren neben
dem Erstellen und Evaluieren der Pflegeplanung auch
Kontroll- und Koordinationsaufgaben. Im Besonderen
sind das:

Kontrolle der korrekten Durchfiihrung der
Tagesstruktur,

fachliche Begleitung der Pflegekrafte,

Einhalten der zeitlichen Vorgaben beider Erstellung
der Akten (Tagesstruktur, Pflegeplanung) z.B. bei
Neuaufnahmen,

Kontrolle der fachlich korrekten Ausfiihrung der
MaBnahmen der examinierten Pflegefachkraft,
z.B. Unterstltzung/Ubernahme der Aufnahme-
modalitaten,

Verantwortung fur die Durchfihrung der
Fallbesprechung,

Erstellen der Bezugspflegeplane.



Nicht erst durch die jlingste Reform der Pflegeversi-
cherung und die darin festgelegten Expertenstandards
(siehe auch § 113 SGB XI) nimmt die Bedeutung von
Expertenwissen in der Pflege weiter zu. Pflegespezia-
listen nach der Lesart dieses Konzeptes sind Pflege-
fachkrafte, die Uber das allgemeine Wissen einer Pfle-
gefachkraft hinaus Uber besondere Kenntnisse und
Qualifikationen in einzelnen Teilbereichen der Pflege
verfligen. Die Spezialisten beraten die Pflegekrafte
wohnbereichs- und bewohnerlbergreifend bei spe-
ziellen Pflegeproblemen. Insbesondere steuert und
kontrolliert der Pflegespezialist den Hilfsmitteleinsatz
zur Behandlung des speziellen Pflegeproblems. Der
Personenkreis der Spezialisten kann durchaus de-
ckungsgleich mit der Pflegedienstleitung (PDL) oder
der »Primary Nurse« sein. Er kann diesen aber auch
Uberschreiten.

Einrichtungstibergreifend erarbeiten Pflegespezialis-
ten Standards, die fur alle Einrichtungen verbindlich
sein sollen. Pflegespezialist bedeutet dabei auf Ein-
richtungsebene nicht unbedingt eine langerfristige
Fachausbildung. In den meisten Bereichen genligt
ein Grundlagenkurs zu den Expertenstandards. Indes
konnte es auf Tragerebene durchaus sinnvoll sein, fir
einzelne Fachgebiete Mitarbeiter speziell auszubilden.

Da die »Primary Nurse« (PN) zwar 24 Stunden am Tag
in der Verantwortung steht, aber natdrlich nicht per-
manent anwesend sein kann, bedingt die Umsetzung
die handlungsanleitende Pflegeplanung im Dokumen-
tationssystem und eine vollstandige Dokumentation
aller MaBnahmen und Aktionen. Anstelle der klassi-
schen Pflegeplanung, die Handlungsabfolgen einzig
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nach einem Pflegemodell organisiert, und fur die prak-
tische Arbeit haufig als wertlos empfunden wird, soll
in diesem Konzept die Planungsabfolge »Problem-Ziel-
Tagesstruktur« eingesetzt werden. So orientieren sich
die einzelnen MaBnahmen handlungsanleitend an dem
Tagesablauf des Bewohners. Auf diese Weise kdnnen
pflegerische Erfordernisse direkt auf den Bewohner
abgestimmt und konkretisiert bis zur Zeitangabe der
Leistungserbringung vorgegeben werden. Die Tages-
struktur ist so formuliert, dass schon eine Pflegehilfs-
kraft die fir sie zutreffenden Aufgaben unmittelbar
erkennt und danach arbeiten kann. Fur Fachkrafte gilt
dies entsprechend. Damit kann die durch Spezialisten
oder der »Primary Nurse« angeordnete Pflege von
allen Mitarbeitern umgesetzt werden.

Die »Primary Nurse« ist nattrlich nicht die einzige
Pflegefachkraft eines Bereiches. Im urspringlichen
PN-System wird sie von »Associated Nurses« begleitet.
Deren Verantwortung liegt in der Ausfiihrung des
vorgegebenen Pflegeplans insbesondere der Behand-
lungspflege wahrend der Abwesenheit der primar
zustandigen Pflegekraft (vgl. Deutsches Netzwerk
Primary Nursing, 2008, S. 9). In der hier vorgeschla-
genen Konzeption Ubernehmen alle Fachkrafte, die
nicht mit den Aufgaben der PN betraut sind, diese
Funktion. In ihren Verantwortungsbereich gehort die
Durchfihrung der geplanten Pflege. Allerdings mus-
sen Abweichungen von der geplanten Tagesstruktur-
planung mit der fir die Planung verantwortlichen
Fachkraft abgeklart werden.

Hierzu tragt die Variante der Zimmerdokumentation
bei: Damit die Tagesstruktur oder auch Detailplane aus
der Tagesstruktur wie Trink- oder Lagerungsplan prak-
tisch und kontrollierbar umgesetzt werden kénnen,
hat es sich bewahrt, diese Plane unmittelbar in den Be-
wohnerzimmern auszulegen. Was bei dem Bewohner
um welche Uhrzeit wie zu erledigen ist, kann so auch
ohne spezielle Software von jeder Pflegekraft eingese-
hen werden. So ist nicht nur eine erhohte Transparenz
bei der pflegerischen Leistungserbringung moglich.
Vor allem ist sichergestellt, dass die Pflegekrafte nach
einheitlichen Gesichtspunkten an dem Bewohner ar-
beiten. Das Risiko einer »tollen Planung, von der nie-
mand aus der Praxis etwas weiB3«, wird reduziert.
Abweichungen von der vorgegebenen Struktur missen
dort kenntlich gemacht werden und sind entsprechend
zu dokumentieren sowie mit der planenden Fachkraft
zu besprechen.

Die »Primary Nurse«-Struktur lasst sich durchaus mit
den bestehenden Personalschlisseln umsetzen, wenn
man zulasst, dass in Fehl- und Urlaubszeiten die PN

in der normalen Schichtabdeckung tatig ist. Freistel-
lungen fur stellvertretenden PDL, Praxisanleitung,
Planungsaufgaben und dergleichen missen dann aber
geblndelt und administrative Funktionen rationalisiert
werden. So entstehen Freirdume, um bereichstbergrei-
fende Aufgaben wie Praxisanleitung oder Stellvertre-
tung der PDL wahrzunehmen, die dann von der PN mit
Ubernommen werden kénnen. Erstaunlicherweise stellt
sich dies in der Praxis als das groBte Problem dar, wer-
den die erwdhnten administrativen Aufgaben, insbe-
sondere die Dienstplanung doch oftmals als »schone«

Tatigkeiten verstanden, die sich Bereichsleitungen nur
ungern wegnehmen lassen. Dies deutet aber vor allem
auf einen Fehler im Selbstverstandnis der Pflegefach-
krafte hin: Nicht die Fachkompetenz wird als erstre-
benswerter Wert empfunden, sondern die eigene
Stellung in einer Hierarchie, die traditionell dadurch
gekennzeichnet ist, dass die Stationsleitung den
Dienstplan macht.

Deutsches Netzwerk Primary Nursing der Bundesge-
schaftsstelle des Deutschen Berufsverbands fur
Pflegeberufe (DBfK) e.V. (2008): Merkmale von
Primary Nursing [http://www.dbfk.de/Startseite/
PN-Netzwerk/ Merkmale-von-Primary-Nursing.pdf;
Stand: 05.09.2012].
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4.1
AAL - Chancen und Risiken
Assistenzsysteme im Pflegealltag

BIRGID EBERHARDT, LOCATE SOLUTIONS GMBH

4.1.1
AAL - Assistenzsysteme im Alltag

Assistenzsysteme erleichtern unsern Alltag seit der
standardisierten Elektrifizierung von Privathaushalten:
Verlassliche Stromqualitat sowie kompatible Stecker
und Normen, die sicherstellen, dass eine Gefahrdung
der Nutzer von Geraten ausgeschlossen ist, stellen die
Grundlage daftr dar.

Die Akzeptanz dessen, was bislang als Assistenzsys-
tem angenommen wurde, war dabei von verschiede-
nen Fakten abhangig: Die unmittelbare Entlastung von
schwerer korperlicher Arbeit durch die Nutzung einer
Waschmaschine wurde niemals infrage gestellt. Ge-
schirrsptlmaschinen brauchten deutlich langer, bis sie
selbstverstandlich in Kiichen auch kleinerer Haushalte
einzogen. Die Zeiten, in denen Anrufbeantworter ein
willkommener Aufhanger fir Kabarettisten war, liegen
dagegen noch nicht sehr lange zurtick.

Heute stehen in Kichen, Bade- und Wohnzimmern
so viele elektrische Gerate, dass die wenigsten Raume
ohne zusatzliche Steckdosenleisten auskommen, da
die in den Wanden verfligbaren Stromanschlisse in
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der Regel nicht ausreichen. Und alle Gerate bieten auf
die eine oder andere Weise ihre Assistenz an: Mal die-
nen sie mehr dem Komfort, mal sind sie eher ein Aus-
druck von Lifestyle, mal meinen wir, sie aus unserem
Leben nicht wegdenken zu kdnnen.

So ist es nur folgerichtig dartber nachzudenken, in-
wieweit technische Gerate dazu beitragen konnen, in
einer sich stark verandernden Gesellschaft die Balance
zwischen den Generationen zu erhalten. Die Aufgabe
hierbei ist, Assistenzsysteme ganz neu und vorhan-
dene weiter zu entwickeln, die Menschen befahigen,
in relativer Selbststandigkeit ihren Lebensabend auch
im hohen Alter zu meistern.

Unter dem Begriff AAL, der sich urspriinglich aus
»Ambient Assisted Living« ableitet und »altersge-
rechte Assistenzsysteme« umschrieben wird, hat sich
ein Feld von Assistenztechnologien etabliert. Diese as-
sistierenden Technologien sollen in vielen Lebenslagen
den Alltag aller Menschen erleichtern, vor allem aber
das Leben derjenigen, die entweder auf Unterstlitzung
angewiesen sind oder diese leisten.

Komfort

Erkran-
Wellness Sicherheit kungen " o
. R . Rehabili- Palliativ-
Fitness (Primr-) Sekundr- tation versorgung
soziale Pravention un::i Tert.|ar-
Teilhabe pravention

VDE 2012

Leben mit assistierenden Technologien und (neuen) Dienstleistungen

41.2
Chancen fiir Assistenzsysteme
im Pflegealltag

Pflege im Sinne des Sozialgesetzbuchs (SGB) Elftes
Buch (XI) findet zu etwa einem Drittel in stationaren
Einrichtungen und zu zwei Dritteln im privaten haus-
lichen Umfeld statt. Wahrend in stationaren Einrich-
tungen die Pflege von professionellen Pflegekraften
durchgefiihrt wird, werden im hauslichen Umfeld Pfle-
gebeddrftige zur Halfte ausschlieBlich innerhalb des
sozialen Netzes Uber Familienangehdrige, Freunde und
Nachbarn gepflegt. Die andere Halfte wird in Koope-
ration professioneller, ambulanter und informeller oder
privater Pflegenden betreut.

Pflegebedurftige sind zwar fast auch immer gleichzei-
tig Patienten. Dennoch unterscheidet sich ihre Pflege
von der temporaren Krankenpflege jingerer Patien-
ten. Der Zustand der Pflegebedurftigkeit ist eher eine
Begleiterscheinung des Alltags und des Lebensabends
zu begreifen, und zwar unabhangig davon, ob dieser
zuhause oder in einer stationaren Einrichtung verlebt
wird.

FUr Assistenzsysteme im Pflegealltag folgt daraus, dass
diese sowohl Alltagssituationen erleichtern und unter-
stltzen als auch den besonderen Anforderungen, die
sich aus dem Pflegebedarf ergeben, gerecht werden
mUssen. Sie sollen Pflegebedurftige mit ihren ureige-
nen Alltagsbedirfnissen ebenso unterstiitzen wie die-
jenigen, die privat oder beruflich die Pflege ausfihren.

Viele der hier vorgestellten Assistenzsysteme erfillen
Funktionen in unterschiedlichen Bereichen. lhr Einsatz
kann einerseits individuell einen Nutzen erbringen, die-
sen ggfs. jedoch auch im Laufe der Zeit verédndern.

Komfort, Wellness, Fitness, soziale Teilhabe

Viele Pflegeeinrichtungen bieten ihren Bewohnerinnen
und Bewohner inzwischen Spielkonsolen an, die ihnen
in Gemeinschaft sportliche Betdtigungen wie Bowling,
Tennis oder Dartspielen erlauben, die sonst aufgrund
korperlicher Einschrankungen nicht mehr moglich wa-
ren. Die gemeinsamen Aktivitaten — auch aus dem
Rollstuhl heraus — férdern Geschicklichkeit und Koor-
dination, scheinen einen positiven Einfluss auf die Ko-
gnition zu haben und bringen Normalitat und Spaf3 ins
Leben.
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Der personliche Austausch kann und soll durch tech-
nische Assistenzsysteme nicht ersetzt werden. Ist diese
aber aufgrund groéBerer Entfernungen oder nachlas-
sender Mobilitat nicht moglich, kdnnen neue Video-
systeme daflr sorgen, dass mehr Alltag miteinander
geteilt werden kann, als dies Uber Telefonanrufe mog-
lich ist. Neue Internetfernseher bieten die Moglichkeit,
gemeinsam Bilder und Fernsehen zu schauen und sich
dabei gegenseitig zu sehen und zu unterhalten.

Telekommunikationsroboter wie die schwedische
»Giraff« erlauben es, Menschen im Raum zu folgen,
ihre Sicht einzunehmen und damit aus der Entfernung
ihr Leben zu teilen. Stationare Einrichtungen sehen in
ihr nicht nur eine Anwendung, welche die Kommu-
nikation zwischen Angehdrigen oder Betreuern und
Bewohnern verbessern kann. Mitarbeiter und Mitar-
beiterinnen kénnen die »Giraff« auch aus der Ferne
auf Streifzlige durch die Korridore schicken.

Mobiler, Gber das Internet steuerbarer Telekom-

munikationsroboter (www.giraff.org)
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Sicherheit und Primarpravention

Fur pflegebedirftige Menschen ist eine sichere Um-
gebung eine wichtige Voraussetzung um mit Unter-
stltzung, aber in relativer Selbstandigkeit leben zu
kénnen. Dies gilt ebenso fur das hausliche Umfeld
wie fir das Alltagsgeschehen in einem Pflegeheim.

Sichere Haushaltsgerate wie automatisch abschaltbare
Bugeleisen, Kochplatten oder Backofen sind verflgbar
und gehoren in jeden Haushalt, speziell aber in Wohn-
bereichsklichen stationarer Einrichtungen. Diese sollten
auch tber eine Kontroll- und Meldefunktion verfligen
—2.B. bei einer gedffneten Kihlschranktdr. Rauch-,
Gas- und Wassersensoren geben zusatzliche Sicherheit.
Gerate, die nicht vom Strom getrennt werden durfen,
sollten an abschlieBbare Steckdosen angeschlossen
werden (Hausnotrufgerdte, Gefrierschrank etc.). Licht,
das ohne aktives Zutun beim Betreten bestimmter Be-
reiche oder beim Verlassen des Betts aktiviert wird,
gibt Orientierung und Sicherheit. Ausreichend helles
Licht von mindestens 500 Lux auf Augenhohe hilft bei
Aktivitaten wie Lesen oder Handarbeiten und beim Er-
kennen der Umgebung. Circadianes Licht mit einem
hoheren Anteil blauen, energiereichen Lichts am Mor-
gen unterstutzt gerade bei Personen, die nicht mehr
regelmaBig genligend Tageslicht kommen, den Bio-
rhythmus. Sensorsysteme, die Abweichungen von der
Normalitat registrieren und interpretieren kénnen, ge-
ben privat und professionell Pflegenden einerseits die
Sicherheit, dass mit den umsorgten und gepflegten
Menschen alles in Ordnung ist. Mit ihrer Hilfe lassen
sich die Schlafqualitat, die Nutzung von Hilfsmitteln
sowie die eigenstandige Verrichtung von Alltagsakti-
vitaten dokumentieren. Durch Speicherung der Daten
kénnen Uber eine Verlaufskontrolle punktuell kaum
wahrnehmbare Veranderungen entdeckt werden.
Durch rechtzeitige praventive Intervention kénnen
gegebenenfalls Notfallsituationen vermieden werden.
Treten diese dennoch auf, kénnen sie autonom er-
kannt und gemeldet werden.

Unterstiitzung im Alltag und in der Mobilitat

Die Liste verfigbarer kleiner und umfassender Assis-
tenzlésungen ist lang. Sie helfen bei korperlichen oder
kognitiven Beeintrachtigungen, die Kontrolle tber das
eigene Leben zu bewahren. So sind Kalender, die ne-
ben dem Tagesdatum auch die Tageszeit angeben, Mo-
belstlicke, die daran erinnern, nicht ohne Schlissel das
Haus zu verlassen und Temperaturfihler, die beim Ab-
sinken der Temperaturen unter eine bestimmte Grad-
zahl Fenster schlieBen und die Heizung hochfahren
eine groBe Hilfe im Alltag. Weitere Assistenzldsungen
sind Hinweise auf gedffnete Fenster, automatisch ge-
steuerte Rollladen, Erinnerungsfunktionen, die helfen,
Termine ohne Hilfe anderer Menschen wahrzunehmen.
Programmierbare Staubsauger- oder Wischroboter sor-
gen fur eine Grundreinigung.

Personen ohne sichere Orientierung profitieren von
einem erweiterten, aber sicheren Bewegungsradius,
wenn Ortungstechnik dafir sorgt, dass sie nicht verlo-
ren gehen konnen. Sie kédnnen so noch selbststandig
Besuche unternehmen, bummeln oder einkaufen ge-
hen. AuBer Haus sorgen GPS-, im Haus RFID-Losungen
dafir, dass der Aufenthaltsort bei Bedarf ermittelt wer-
den kann. Personen kénnen permanent oder auf kon-
krete Anfrage lokalisiert werden; zusatzlich kann ein
Bereich festgelegt werden, der als »sichere« Zone gilt.
Verlasst die Person diese Zone, wird eine Meldung ab-
gesetzt. Die GPS-Module werden unauffallig im Schuh
getragen, befinden sich in der Kleidung oder einem
GPS-Handy. Mit Hilfe von RFID-Tags kann der Zugang
zu Bereichen gesteuert bzw. festgestellt werden, dass
ein festgelegter Bereich verlassen wird.

Unterstiitzung im Umgang mit Erkrankungen
Pflegebedurftige leiden haufig unter Multimorbiditat,
deren Behandlung ein aufwendiges Medikamenten-
management erfordert. Voraussetzung hierfir ist eine
zentrale Patientenakte, welche neben Angaben zu Di-
agnosen, Alter, Geschlecht, und Gewicht auch eine
Ubersicht verschriebener sowie privater Medikamente

beinhaltet. Die Verblisterung aller Medikamente fur
den stationaren und privaten Gebrauch an einer Stelle
ist dabei eine zusatzliche Unterstitzung. Assistenzlo-
sungen geben ein Signal, wenn Medikamente genom-
men werden missen. Gegebenenfalls kénnen sie auch
mit einem telemedizinischen Zentrum gekoppelt sein,
welches im Falle einer nicht zeitgerechten Entnahme
von Medikamenten die Patienten anruft.

Eine Verlegung aus einer hauslichen oder stationa-

ren Pflegesituation in ein Krankenhaus verschlechtert
haufig den Zustand Pflegebedrftiger — unabhangig
von der eigentlichen Einweisungsursache. Effizient ge-
staltete Prozesse im Krankenhaus sind mit alteren und
desorientierten Patienten schlicht nicht kompatibel.

Es besteht die Gefahr von Deliren und MRSA-Infek-
tionen. Jede medizinische Behandlung im heimatlichen
Umfeld, das hei3t zuhause oder in der stationaren
Einrichtung, ist daher einer Verlegung vorzuziehen.
Telemedizinische Anwendungen werden zukunftig
verstarkt dazu beitragen kénnen abzuklaren, ob eine
notfallmaBige Verlegung notwendig ist.

Unterstiitzung bei der Rehabilitation

Die niederlandische Firma »Silverfit« stattet Pflege-
heime mit besonderen Fitnessgeraten aus. Diese Ge-
rate erlauben auch Menschen, die auf Rollstlhle,
Rollatoren oder andere Gehhilfen angewiesen oder
kognitiv beeintrachtigt sind, sich an Geschicklichkeits-,
Kraft- und Ausdaueribungen zu beteiligen. Mithilfe
dieser Gerate kdnnen Menschen auch in allgemeiner
Fitness oder in einer RehabilitationsmaBnahme unter-
stUtzt werden.

Die hausliche Rehabilitation dagegen erlaubt sowohl

alteren Pflegenden als auch Pflegebedurftigen einge-
spielte Versorgungsformen aufrecht zu erhalten.
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ABB.2  »Silverfit« Fitnessraum (www.silverfit.com)

Unterstiitzung in der Pflege

Viele bereits beschriebene Assistenzsysteme geben
Pflegenden einen Uberblick tber die Situation Pflege-
bedUrftiger, auch ohne permanente personliche An-
wesenheit. Im stationdren Umfeld ist dies in Zeiten
niedriger Personalschlissel hilfreich. Durch den Einsatz
von Sensormatten und -bdden sowie Bewegungs-
meldern und anderen Assistenzsystemen sind Losun-
gen entstanden, die auf einen Blick eine Ubersicht
Uber den Zustand der Bewohner einer oder mehrerer
Stationen ermdglichen (Abb. 4). Mit dem Einsatz im
hauslichen Umfeld kdnnen Pflegende ihren eigenen
Angelegenheiten temporar entspannter nachgehen.

Durch den Einsatz von Assistenzsystemen kénnen frei-
heitsentziehende und beschrankende MaBnahmen
gegebenenfalls reduziert werden, wenn die Sicherheit
Pflegebedurftiger dadurch gewahrleistet bleibt.

Losungen, die Inkontinenz detektieren, ermdglichen
einen bedarfsangepassten, zeitnahen Wechsel von
Windeln. Ist der Gang zur Toilette noch eigenstandig
maoglich, sorgt der Einsatz eines Washlets bzw. Dusch-
WCs fur groBere Eigenstandigkeit in einer schambe-
hafteten Situation.

In ihrer Mobilitat eingeschrankten Personen aus dem
Bett zu helfen ist schon fir ausgebildete Pflegekrafte
anstrengend, vielmehr jedoch fur privat Pflegende, de-
nen eine zusatzliche Person oft nicht zur Verfliigung
steht. Moderne Pflegebetten bieten eine erhebliche
Unterstltzung beim Aufrichten von Menschen.

Um Uber die emotionale Ebene einen Zugang zu de-
menten Menschen zu bekommen, konnen neben der
Therapierobbe »Paro« auch Biografie-Anwendungen
angewandt werden. Mithilfe dieser Anwendungen
lasst sich die individuelle Vergangenheit mit Hilfe von
Bildern sowie Film-, Ton- oder Musikschnipseln wieder
aufleben.

Rufanlage Station A
2A 3A
Aktivitat Sturz
4A
Bad

5A 6A
SensFloor off Aktivitat

Rufanlage Station B

1B
Bad
4B 5B 6B
Aktivitat Aktivitat :ET]
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2. I
SensFloor off ABB.4

Erkennen verschiedener
Situationen unter Einsatz

des »SensFloor®-Bodens«

Gut gestaltete und akzeptierte Assistenzsysteme bie-
ten im Pflegealltag allen Beteiligten die Moglichkeit,
mit der Situation besser umzugehen. Menschen mit
Pflegebedarf geben sie in einem gewissen Rahmen
einen groBeren Spielraum bei der Gestaltung ihres
Lebens. Alle Pflegenden tragen eine hohe Verantwor-
tung: Assistenzsysteme sollten dazu beitragen, die Si-
tuation besser (er)tragen zu kdnnen. Mit dem Einsatz
von Assistenzsystemen kénnen sich privat Pflegende
neue Freirdume schaffen, um Pflege gegebenenfalls
auch langfristig durchfihren zu kénnen, ohne dabei
selbst Schaden zu nehmen. Professionell Pflegende
wulnschen sich Zeit fir menschliche Zuwendung - ein
Wunsch, der mittelfristig nur moglich sein wird, wenn
sich bestimmte Aufgaben auf technische Systeme ver-
lagern lassen oder durch bessere Prozesse verfligbar
sein wird.

Die wichtigsten Aufgaben technischer Assistenzsys-
teme bestehen darin, die Chance auf eine langere
Selbstbestimmtheit zu steigern und die Bereiche
Pflege und Beruf besser aufeinander abzustimmen.

4.1.3
Risiken durch Assistenzsysteme
im Pflegealltag

Assistenzsysteme haben das Potenzial, Pflegeprozesse
effektiver zu gestalten. Nutzt man die dadurch ge-
wonnene Zeit jedoch lediglich dazu, den Pflegekraf-
ten die Betreuung von noch mehr Pflegebedurftigen
aufzuerlegen, so werden diese zu Recht abgelehnt.
Pflegebetreuung im Alter basiert auf langerfristigen
Beziehungen als in der durchorganisierten Kranken-
pflege. Der Zugewinn an Sicherheit, Gesundheit und
Zeit muss allen zugutekommen.

Assistenzsysteme kdnnen unter Umstanden freiheits-
entziehende und beschrankende MaBnahmen reduzie-
ren. Bislang gibt es jedoch keine Verfahren, um gerade
bei kognitiven Einschrankungen frihzeitig festzule-
gen, wie ein sicheres und an Inhalten reiches Leben in
diesem Zustand individuell gestaltet werden soll. Hier
besteht Handlungsbedarf: Analog zur Patientenverfi-
gung sollte es irgendwann selbstverstandlich sein, sich
frihzeitig zum Leben mit Demenz oder im Pflegefall zu
auBern.

Die Einstellung in der Gesellschaft zur privaten Pflege
wandelt sich, sie wird weniger selbstverstandlich. Der
Aufwand, um bedUrftige Verwandte zu unterstitzen,
steht in Konkurrenz zu Familie, Beruf und Hobbys.
Technische Assistenzsysteme kdnnten dazu miss-
braucht werden, Firsorge und Pflege wenn nicht zu
delegieren, so doch auf das Notigste zu beschranken.

4.1.4
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4.2

Neue Technologien integriert in
innovative Versorgungskonzepte -

ein Weg zur Sicherung von
Unabhangigkeit im Alter?

KERSTIN WESSIG, GENERATION RESEARCH PROGRAM (GRP), HUMANWISSEN-
SCHAFTLICHES ZENTRUM DER LUDWIG-MAXIMILIANS-UNIVERSITAT MUNCHEN

4.2.1

Modelle fiir den kombinierten und
integrierten Einsatz humaner Hoch-
technologie im Alter

Entwicklung und Implementierung von

Home Based Technical Care Units (HBTCU)

Der rasante Fortschritt technischer Entwicklungen

der Nano- und Informationstechnologie und Sen-
sorik bietet vielfaltige Anwendungen zur Sicherung
des unabhangigen Alltagslebens alter und hochalter
Menschen in ihrer hauslichen Umgebung und in Seni-
oreneinrichtungen. Vergleichsweise geringe Produk-
tionskosten lassen Massenfertigung und zahlreiche
Einsatzmdglichkeiten zu. Der effiziente Einsatz von
Spitzentechnologien fordert unabhangiges Wohnen zu
Hause, verbessert die gesundheitliche Versorgung Al-
terer — besonders in landlichen und strukturschwachen
Regionen Europas — und unterstltzt durch Krankheits-
friherkennung und das Monitoring von Krankheits-
verlaufen Gesundheit im Alter. Wenn es gelingt, durch
einen intelligenten Einsatz moderner Technologien al-
teren Menschen ein maglichst langes selbstbestimmtes
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Leben in ihrer gewohnten Umgebung zu ermdglichen,
koénnen die Belastungen, die aus dem demografischen
Wandel und der ansteigenden Lebenserwartung resul-
tieren, deutlich verringert werden. Mithilfe moderner
Technologien kénnen die kostentreibende stationare
Pflege und teure Aufenthalte in Akutkrankenhausern
vermieden oder zumindest verringert werden (Dinkel,
1999).

Umso erstaunlicher ist, dass neue Technologien, ab-
gesehen von den vergleichsweise einfachen Hausnot-
rufsystemen, bisher kaum Einzug in die ambulante
Gesundheitsversorgung gehalten haben. Potenziale
zur Kostensenkung im Gesundheitssystem, Erhohung
der Lebensqualitat im Alter und bei Krankheit sowie
zur Bewaltigung des demografischen Wandels blei-
ben weitgehend ungenutzt. Ein wesentlicher Faktor
zur Verbreitung von Technologien ist das zugrunde lie-
gende Produkt- und Vermarktungskonzept. Das Ziel
muss also sein, die notwendigen Investitionen in die
Erforschung und Entwicklung dieser neuen Technolo-
gien langfristig aus den damit zu erzielenden Einspa-
rungen zu refinanzieren. Das Problem: Die Entwicklung
dieser Technologien erfolgt bisher Gberwiegend mit
Blick auf den ersten Gesundheitsmarkt. Dahinter steht

nicht selten die Vorstellung, dass diese von Betroffenen
oder deren Angehdrigen nachgefragt werden kénnten.
Die Datenlage zeichnet jedoch ein komplexes Bild:

Allein in der Bundesrepublik werden 980.000 Men-
schen ausschlieBlich durch Angehdrige gepflegt (Pfle-
gestudie 2050). Diese sind jedoch haufig weder zeitlich
noch finanziell in der Lage als Nachfrager auf einem
Markt fir komplexe technische Losungen zu agieren.
Weitere 225.000 Pflegepersonen bekommen phasen-
weise Unterstltzung durch professionelle Dienste. Da-
riber hinaus erfolgt die hausliche Versorgung groBBer
und weiter wachsender Teile der Bevolkerung durch
Organisationen der Zivilgesellschaft und kleine private
Pflegeanbieter. So werden rund 258.000 Pflegebedrf-
tige durch freigemeinnitzige Anbieter und 202.000
Pflegebedurftige durch private Pflegedienste versorgt.
Die organisatorischen Einheiten sind dabei eher klein.
So betreuen 6.327 private Anbieter im Schnitt jeweils
32 Personen und 4.457 Einrichtungen im freigemein-
nitzigen Bereich jeweils 58 Personen.

Erfolgreiche Geschaftsmodelle fir die nachhaltige, in-
novative Implementierung einzelner »Assisted Ambient
Living« (AAL)-Komponenten oder umfassender AAL-
Systeme in die hausliche Umgebung zur Verbesserung
der Lebensqualitat alterer Menschen mussen beson-
dere Voraussetzungen erflllen: Sie missen rentabel
sein, das heift, sie sollten einen Mehrwert fir den
Nutzer und gleichzeitig einen Gewinn fur den oder
die Anbieter abbilden. Hierzu ist nicht zwingend erfor-
derlich, dass immer die Nutzer selbst fir die AAL-Pro-
dukte oder Services oder Dienstleistungen bezahlen.
Geschaftsmodelle konnen auf vielfaltige Weise derart
gestaltet werden, dass die Endnutzer die AAL-Systeme
vollig kostenneutral nutzen konnen.

Um dies zu erreichen, bedarf es intensiver Kennt-
nisse des Gesundheitssystems, des Leistungskatalogs
und der Ausgabenseite der Kranken- und Pflegekas-
sen. Wichtig ist es auch, die BedUrfnisse der Nutzer

zu kennen und miteinander verschrankte Dienst-
leistungssystematiken mit einzubeziehen, die zum

Teil in Komponenten bereits auf einem existierenden
Markt agieren und dort um neue bzw. den Erhalt be-
reits existierender Kunden werben. Gelegentlich kon-
kurrieren die Systeme aufgrund ihrer unterschiedlichen
Innovationskraft z.B. in den Bereichen Hausnotruf oder
technologisches Pflegemonitoring miteinander, konnen
in ihrer Kombination jedoch innovative neue Produkte
bilden, die einen zusatzlichen Mehrwert flir die Nutzer
aber auch die Leistungstrager in sich bergen.

Ein Beispiel: Der bereits existierende Hausnotruf er-
maoglicht dem Pflegedienst, dessen Personalressourcen
nicht ausreichen bzw. zu teuer sind, um bei allen Pa-
tienten zu Hause im Notfall persénlich nachzusehen,
die Nachfrage nach Sicherheitsleistungen trotzdem zu
befriedigen. Mit dem Hausnotrufsystem lasst sich ein
elektronisches Pflegemonitoring mit einer Pflegekraft
implementieren, das Wegegelder einspart, das Sicher-
heitsbedlrfnis der alteren Menschen und ihrer Ange-
horigen sehr gut befriedigt, die soziale Teilhabe starkt
und sehr viel mehr Patienten kostenguinstig gleichzeitig
versorgen kann. Gleichzeitig erspart ein solches System
den Pflegekassen erhebliche Summen, die ansonsten
fur die Wegepauschalen des Pflegedienstes anfallen
wurden. So wird ein Anreizsystem fur die Krankenkas-
sen geschaffen, das elektronische Pflegemonitoring
durch unterschiedlichste Ansatze voll oder teilweise zu
finanzieren. Dem Pflegedienst bietet der Einsatz des
elektronischen Monitorings neues Wachstum ohne ver-
mehrten Personaleinsatz bei bestehendem Fachkrafte-
mangel und aussichtsloser Personalsuche.

AAL-Geschaftsmodelle sind daher keine, wie haufig
fehlinterpretiert, Use Cases fur den Einsatz speziel-

ler Technologien, sondern mehr oder weniger kom-
plizierte Nutzen- und Ertragsmodelle technischer und
sozialer Komponenten und Systeme und deren Anbie-
ter- und Nutzerstrukturen. Erfolgreiche Geschaftsmo-
delle etablieren nachhaltig, moglichst den Nutzen, die
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sogenannte »Value Proposition«. Unter diesem Begriff
versteht man den durch das Modell gestifteten Mehr-
wert des Produkts oder des Systems und dessen Opti-
mierung durch die im Geschaftsmodell implementierte
Wertschopfungskette, die wesentliche Einflisse auf
den Produktionswert der AAL-Produkte oder -Systeme
ausubt. Dabei ist die Wertschdopfungskette abhdngig
von den erbrachten Vorleistungen, dem Aufwand fur
die Herstellung und dem Vertrieb eines Produkts oder
Systems. Beispiele hierfur sind:
= ein Geschaftskonzept fir AAL Systemanbieter
wird von mehreren Teilmarkten getragen,
= Erstattungsmaoglichkeiten aus dem regulierten
Gesundheitssystem aufgrund von Kostensenkungen,
= Provisionen aus der Nutzung des Systems durch
Anbieter konventioneller Produkte und Leistungen.

Forderung bei diesem Modell: Die Kassen sollten im
Gegenzug die Kosten fur den Aufbau und den Betrieb
eines Systems Ubernehmen. Diese Kosten fallen im
Vergleich zu den eingesparten Aufwendungen kaum
ins Gewicht. Der Einsatz eines AAL-Systems kann
Sozialkassen erheblich geringere Kosten fir verzogerte
stationdre Entlassungen bringen, z.B. weil noch keine
Pflegeeinrichtung oder Rehabilitationsklinik gefunden
ist, und reduziert Kosten der Kurzzeitpflege. Ein AAL-
System wird haufig gewahrt, da pflegende Angehdrige
zunehmend weit entfernt wohnen und nach Entlas-
sung oder bei akuter Erkrankung eines Angehorigen
zu Hause keine 24-Stunden-Versorgung aufbauen kon-
nen. Die Integration von AAL-Systemen hilft, das Woh-
nen im eigenen zuvor ungeeigneten Umfeld zu sichern
und die integrierte Rehabilitation im hauslichen Um-
feld zu garantieren. Besonders in infrastrukturschwa-
chen Regionen werden erhebliche Einsparpotenziale
ambulanter Pflegeleistungen nach Sozialgesetzbuch
(SGB) Funftes Buch (V), das die Bereiche Hausbesuchs-
pauschale, Wegepauschalen und Medikamentengabe
behandelt sowie Leistungen des Elften Buches (XI) des
SGB, wie die 24-Stunden-Pflege bei gleicher sozialer
Teilhabe, durch AAL-Systeme generiert.
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Aufgrund der Vergitungsregelungen und Vorschriften
des SGB V erfolgen diese Leistungen oftmals hoch-
standardisiert. DarUber hinaus verfiigen weder die klei-
nen privaten Anbieter noch gréBere freigemeinnitzige
Organisationen und erst recht nicht die meisten pri-
vaten Pflegenden Uber ausreichende finanzielle Aus-
stattung oder das notwendige technische Know-how
zur Entwicklung und Einflihrung eigener technischer
Losungen. Die Nachfrageseite ist durch Kleinteiligkeit
und fehlenden Zugang zu technologischen Markten
gekennzeichnet. Hier setzen einfach zu bedienende
Losungen aus integrierten Bestandteilen der Spitzen-
technologie an, deren definierte Schnittstellen kompa-
tibel zu Arbeitsprozessen und Geschaftsmodellen der
Dienstleistungsanbieter sind. Im hauslichen Umfeld
installierte Sensoren und Ubermittlungstechnologien
interagieren mit medizinischen oder pflegerischen
Dienstleistungskomponenten, sogenannte »Home
Based Technical Care Units«. Solche Einheiten entlas-
ten pflegende Angehdrige und Pflegedienste, erhohen
die Unabhangigkeit und verbessern die Lebensqualitat.
Zugleich senken sie die Hospitalisierungsquote, die ein
wesentlicher Kostenfaktor in einer alternden Gesell-
schaft ist.

4.4.2

Der mégliche Mehrwert integrierter
Versorgungs- und innovativer Care- und
Case-Management-Konzepte zur Nutzung
ambienter Assistenzsysteme

Seit den 1990er Jahren werden in Deutschland innova-
tive Steuerungsverfahren wie integrierte Versorgung,
Disease-Management, Care-Management und Case-
Management im Rahmen von Pilotversuchen einge-
setzt. Mit diesen Verfahren soll eine bedarfsgerechte
Versorgung kranker und pflegebeddrftiger Menschen
erreicht werden (vgl. Ewers & Schaeffer, 2005).

Da sich die Versorgung starker am Patienten orientiert
und Kosten durch verkdirzte Behandlungszeiten und
bessere Kapazitatsauslastung eingespart werden, ent-
stehen mehr Wirtschaftlichkeit, Transparenz und Qua-
litat im Gesundheitswesen (vgl. Glaeske, 2009). Eine
Form der integrierten Versorgung sind strukturierte
Behandlungsprogramme oder Disease-Management-
Programme (vgl. § 137f-g SGB V); sie stehen derzeit
im Fokus des Interesses (vgl. SVR, 2007). Dabei han-
delt es sich um systematische Behandlungsansatze,

die fur chronisch Kranke eine kontinuierliche und qua-
litativ hochwertige Versorgung gewabhrleisten (vgl.
Scheu, 2002). Grundlage sind sektorentibergreifende
klinische Behandlungspfade, die Indikation und Ab-
lauf diagnostischer und therapeutischer Schritte regeln
und begleitende MaBnahmen beschreiben (vgl. ebd.).
Dabei werden teilweise moderne Informations- und
Kommunikationstechniken eingesetzt, z.B. in der Do-
kumentation mithilfe der elektronischen Patientenakte
beim integrierten Wundmanagement. So haben alle
Beteiligten, also Arzte, Wundzentren oder ambulante
Pflegedienste jederzeit Zugriff auf die relevanten Daten
(vgl. Wessig, 2006), bis hin zum Telemonitoring physio-
logischer Parameter bei chronischen Erkrankungen wie
Herzinsuffizienz oder Diabetes mellitus. Mindestens 20
Krankenkassen bieten im Rahmen integrierter Versor-
gungsvertrage telemedizinische Behandlungsmaglich-
keiten flr Versicherte, die an Herzinsuffizienz leiden,
an.

Die Effektivitat telemedizinischer Anwendungen als
Teil der Vertrage ist in einer ganzen Reihe von Evalua-
tionsstudien belegt (vgl. Chaudhry et al., 2006; Diez et
al., 2006; Kielbock et al., 2007; Oeff et al., 2005; Shea
et al., 2006; Zugck et al., 2005). Durch das Telemoni-
toring physiologischer Parameter wie Blutdruck, Ge-
wicht, EKG oder Blutzucker wird eine Verschlechterung
des Gesundheitszustandes unverzlglich registriert,

der Hausarzt informiert und zeitnah Anpassungen

des Behandlungsplans vorgenommen. Dekompen-
sationen oder Folgeerkrankungen und Verlust von

Lebensqualitdat kdnnen so vermieden werden. Die Te-
lemedizin ist damit nicht nur sehr effektiv, die Studien
belegen zudem, dass der Einsatz dieser Technologie
Krankenhaus-Einweisungen und Krankenhaustage re-
duziert und dadurch Kosten signifikant eingespart wer-
den kénnen (vgl. Diez et al., 2006; Heinen-Kammer

et al., 2006; Kielbock et al., 2007; Oeff et al., 2005;
Zugck et al., 2005). DarUber hinaus ist weniger pfle-
gerische Versorgung notwendig (vgl. Chaudhry et al.,
2006), wodurch die Kosten fir ambulante Pflege um
etwa ein Viertel sinken (vgl. Wootton, 2001). Es fin-
den weniger Hausbesuche gegenlber telefonischen
Kontakten statt, was die Versorgungsqualitat nicht ver-
ringert (vgl. Wootton, 2001). Langfristige Kostenein-
sparungen, die die Anschaffungskosten ausgleichen,
sind fur elektronische Patientenakten belegt (vgl. She-
kelle, Morton & Keeler, 2006). Durch die permanente
Verfligbarkeit der Daten wird die Qualitat der ambu-
lanten Versorgung verbessert (vgl. ebd.). Integrierte
Versorgungsvertrage, die telemedizinische Anwendun-
gen beinhalten, erflllen folglich das Kriterium der Kos-
teneffektivitat. Damit dirfte auch das Wegfallen der
Anschubfinanzierung fir die Integrierte Versorgung
zum 01.01.2009 (vgl. § 140d SGB V) kein Hinderungs-
grund sein, neue, innovative Vertrage zu schlieBen
bzw. die bestehenden weiter auszugestalten.

In Kombination mit telemedizinischen Anwendungen
kénnen integrierte Versorgungsvertrage helfen, die Si-
tuation Alterer in landlichen Regionen zu verbessern.
Dazu ist die verstarkte Einbindung der ambulanten
Pflegedienste in die Integrierte Versorgung notwen-
dig. Mit dem Gesetz zur Starkung des Wettbewerbs
in der gesetzlichen Krankenversicherung, kurz GKV-
Wettbewerbsstarkungsgesetz oder GKV-WSG wurde
2007 die Moglichkeit fur Pflegeeinrichtungen geschaf-
fen, Partner in der integrierten Versorgung zu werden
(§ 92b SGB XI). Dies wird jedoch fast ausschlieBlich

in den Bereichen Wundmanagement und Palliative
Care umgesetzt (vgl. Budych, 2009). Im Bereich der
Behandlungspflege nach § 37 SGB V sind weitere
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telemedizinische Anwendungen denkbar und sinnvoll,
wie die Uberwachung der Einnahme &rztlich verord-
neter Medikamente, einer Leistung der ambulanten
Pflegedienste. Altere zwischen 75 und 85 Jahren neh-
men im Schnitt drei bis vier Medikamente taglich ein,
jeder Dritte in der Altersgruppe sogar mehr als acht
Medikamente taglich (vgl. Haslbeck, 2008). Chronisch
kranke Altere nehmen bei Verschlechterung haufig ei-
genhandig Veranderungen im Medikamentenregime
vor. Da sich ein Hausbesuch zur Uberwachung der
Medikamenteneinnahme fir ambulante Pflegedienste
auch bei kurzen Anfahrten betriebswirtschaftlich nicht
rechnet, verbessert der Einsatz moderner Informations-
und Kommunikationstechnologien die Compliance.
Wird ein Telemonitoring-System mit dem Fernseher
des Patienten kombiniert und Televisiten mit den Mit-
arbeitern des Pflegedienstes oder dem Haus-/Facharzt
ermoglicht, kann die Aufforderung, die arztlich verord-
neten Medikamente einzunehmen, per Televisite ge-
geben werden (vgl. Mair & Whitten, 2000). Dadurch
entfallen lange Anfahrtszeiten und Patienten erhalten
fachliche Unterstltzung bei der hdufig notwendigen
Neu-Anpassung von Routinen im Umgang mit Medi-
kamenten. Chaudhry et al. (2006) beweisen in der 257
Studien betrachtenden Analyse, dass Fehler bei der
Medikamenteneinnahme mittels Televisiten vermieden
werden.

Telemonitoring bzw. Telenursing deckt einen Teil der
Unterstlitzungsleistungen ab, die Altere haufig benéti-
gen und die von den Krankenkassen nach § 37 SGB V
finanziert werden (Behandlungspflege). Auf der ande-
ren Seite nimmt durch die demografische Entwicklung
der Anteil der Alteren stetig zu, die auf Leistungen
nach dem Pflegeversicherungsgesetz (SGB XI) angewie-
sen sind. Videokonferenzen mit Angehdrigen, Freun-
den oder die Teilnahme an Selbsthilfegruppen sind
maoglich. Auch die Teilnahme an Programmen zum Ge-
dachtnistraining kann Uber den Fernseher umgesetzt
werden (vgl. Plischke, 2008) und helfen, geistige Flexi-
bilitat und Leistungsfahigkeit zu erhalten (vgl. Frank &
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Konta, 2005) und kognitiven Einschrankungen vorbeu-
gen. Auch Menschen mit leichter und mittelschwerer
Demenz profitieren, wenn das Trainingsprogramm auf
alltagsrelevante Probleme zugeschnitten ist (vgl. Wer-
heid & Thone-Otto, 2006). Uber das Fernsehportal ist
neben der Teilnahme an Programmen zum Gedacht-
nistraining die Teilnahme an Programmen maglich,

die auf die Starkung von Balance und Muskelkraft
zielen. »Die Beeintrachtigung der Balance und redu-
zierte Muskelkraft insbesondere in den Beinen und da-
raus resultierende Haltungs- und Gangveranderungen
sind [...] ein entscheidender Risikofaktor fir Stlrze«
(DNQP, 2006, S. 81). Ein Sturzereignis im hauslichen
Umfeld zieht eine Kette von Folgeereignissen nach sich
und der Altere findet sich letztlich in einer stationéren
Pflegeeinrichtung wieder. Durch gezielte Trainingspro-
gramme kdnnen Sturze in der hauslichen Umgebung
nachweislich vermieden werden (vgl. DNQP, 2006; Gil-
lespie et al., 2003). Die Verfligbarkeit via Videokonfe-
renz erleichtert den Zugang zu physiotherapeutischen
Interventionen und erhalt die Alltagskompetenzen (vgl.
Gill et al., 2002). Der Einsatz moderner Informations-
und Kommunikationstechnik (IKT) verringert die Wahr-
scheinlichkeit, in eine stationare Einrichtung umziehen
zu mussen.

Technische Hilfen werden auch von der Deutschen Alz-
heimer Gesellschaft empfohlen: Technik soll nicht Be-
treuung ersetzen, sondern die zeitlichen Ressourcen
daflr schaffen. Technik soll Sicherheit geben, Angste
reduzieren und Lebensqualitat steigern. Electronic Me-
mory Aids, Palmtops, elektronische Kalender, Voice
Organizer oder PDAs (vgl. Lauriks et al., 2007) stimu-
lieren das Gedachtnis, starken das Gefuhl von Unab-
hangigkeit und sind einfach zu bedienen (vgl. ebd.).
MP3-Player, die an ein altmodisches Radio erinnern
und nur Uber einen On-Off-Schalter und einen Laut-
starkeregler bedient werden (vgl. Sixsmith, Orpwood &
Torrington, 2007), werden von demenziell Erkrankten
gerne eingesetzt (vgl. Lauriks et al., 2007).

Spielzeug- und Robotertiere verbessern Sozialkontakte
und Wohlbefinden (vgl. Tamura et al., 2004; Tapus

et al., 2007; Wada & Shibata, 2006): Demenzkranke
reagieren kommunikativer, lacheln mehr, zeigen ge-
ringere Stresssymptome und ein weniger agitiertes Ver-
halten (vgl. ebd.). Per Televisite kdnnen Pflegedienste
und pflegende Angehdrige von jedem beliebigen Ort
mit dem Demenzkranken kommunizieren und z.B. die
Nahrungsaufnahme, Toilettengange, Kontinenz- oder
Blasentrainings steuern.

Geht man Uber die bisherige Ausgestaltung des Te-
lemonitorings in der integrierten Versorgung hinaus,
sind Anbieter von Pflegeleistungen verstarkt in die In-
tegrierte Versorgungsvertrage einzubeziehen. Dazu

sind bestehende abrechnungstechnische Hirden zwi-
schen SGB V und SGB XI zu beseitigen, die nicht dem
Behandlungs- und Pflegeprozess entsprechen (vgl. Bu-
dych, 2009; Stegmdiller, 2009) und fir die meisten Pfle-
gebedurftigen und Angehérigen nicht verstandlich sind.

Der technische Stand der Wohnungen Alterer ist oft-
mals veraltet. Nicht in allen Wohnungen gibt es einen
Breitbandinternetzugang oder ein Mobiltelefon mit
UMTS- oder Bluetooth-Technologie. Zu bedenken ist
auch, dass weder alle ambulanten Pflegedienste noch
samtliche Arztpraxen technisch optimal ausgestattet
sind. Im Rahmen von Modellvorhaben nach § 63 bis §
65 SGB V werden gesundheitliche Uberwachung, Vor-
sorgemaBBnahmen wie Sturzprophylaxe, Medikamen-
tenkontrolle, gesundheitsbezogene Beratung und ein
geriatrisches Assessment durch eine Fachkraft (AGnES
= Arztentlastende Gemeindenahe E-Health-gestltzte
Systemische Intervention) installiert. Diese Fachkraft
konfiguriert ein Telecare-System und schult und un-
terstUtzt Patienten bei der Anwendung (vgl. Van den
Berg, 2008). Die Datenubertragung physiologischer
Parameter erfolgt mittels Bluetooth-Technologie. Bei
Bedarf kann das System mit einem Sturzmelder, einem
Medikamenten-Timer und einem Peilsender erweitert
werden.

Bis Oktober 2008 haben mehr als 1.500 Patienten an
einem AGnES-Modellprojekt teilgenommen und zeig-
ten sich sehr zufrieden damit (vgl. BMVBS, 2009). Ein
positiver Einfluss auf die physische und psychische Le-
bensqualitat konnte nachgewiesen werden (vgl. Van
den Berg, 2008). Vergltungsregeln flr Delegationsleis-
tungen in der Hauslichkeit von Patienten im Zuge des
Pflegeweiterentwicklungsgesetzes (PfWG) wurden aus-
gehandelt (vgl. § 87 Abs. 2b SGB V), um das Konzept
deutschlandweit als Teil der Regelversorgung umsetzen
zu kdnnen.

Die positiven Effekte einer pflegerischen Expertise
zeigen sich beim Einsatz von Pflegefachkraften in
Callcentern. In vielen Projekten ist der Einsatz teleme-
dizinischer MaBnahmen von der Einrichtung solcher
gesundheitsbezogener Callcenter begleitet. Vincent et
al. (2006) beschreiben und evaluieren den Einsatz ei-
nes Notrufsystems, das eine zweiseitige Kommunika-
tion mit Pflegefachkraften ermdglicht. So lassen sich
durch den Einsatz eines solchen Systems Hausbesuche
reduzieren und die Kosten fir ambulante Pflegeleis-
tungen um etwa 25 Prozent senken. Krankenhausauf-
enthalte konnten verkurzt werden und insbesondere
pflegende Angehdrige wurden durch das Notrufsys-
tem entlastet, Heimeinzilge lassen sich vermeiden und
Altere bleiben langer in den unteren Pflegestufen (vgl.
Ribbert-Elias, 2008).

Der Einsatz von IKT im Case Management birgt vor
allem in landlichen Regionen Chancen: Ein von allen
an der Versorgung Beteiligten gemeinsam genutztes,
EDV-gestutztes Dokumentationssystem erleichtert es
dem Case Manager, den Versorgungsprozess zu Uber-
wachen und im Bedarfsfall zu intervenieren. Durch
den Einsatz von Televisiten/Videokonferenzen lassen
sich zeit- und damit kostenaufwendige Anfahrten zu
Hausbesuchen einsparen. Wootton (2001) zeigt, dass
dies die Qualitat der Versorgung im Vergleich zur her-
kdmmlichen Vorgehensweise nicht beeintrachtigt. Sind
mehrere Gesundheitsdienstleister an der Versorgung
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beteiligt, lassen sich Uber Videokonferenzen Fallbe-
sprechungen bzw. -konferenzen abhalten, womit
Schnittstellenprobleme zwischen den Sektoren tber-
wunden werden. (vgl. Hbhmann, 2002). Der Patient
kann an der Besprechung seines Falles teilnehmen.
Damit wird gewahrleistet, dass seine Winsche und
Ziele berlcksichtigt werden und er eine aktive Rolle
im Umgang mit seiner Erkrankung einnimmt.

Technologische Hilfen kénnen vom Case Manager im
Pflegestitzpunkt vermittelt werden. Der Case Mana-
ger wirde damit auch die Rolle eines Multiplikators
fUr einen Technikeinsatz einnehmen, sind doch Pfle-
gekréfte oft skeptischer gegentiber technischen Mog-
lichkeiten als die Alteren, die sie betreuen (vgl. Maier
& Roux, 2008). Auch die Deutsche Alzheimer Gesell-
schaft empfiehlt, technologische Hilfen Gber die An-
bieter sozialer Dienste umzusetzen (vgl. Auner, 2005).

Da die Zahlungsbereitschaft eines GroBteils der der-
zeit Alteren fir technische Innovationen nicht sehr
ausgepragt ist, muss Uber Finanzierungsmaoglichkeiten
im Rahmen der Sozialversicherungssysteme nachge-
dacht werden. So sind z.B. die Kosten fir BUS-Sys-
teme und Ahnliches selbst der Wohnungswirtschaft
derzeit zu hoch (vgl. Grauel & Spellerberg, 2008).
Anknupfungspunkte ergeben sich zu personenbezo-
genen Budgets, die nach § 8 Abs. 3 SGB XI — initiiert
von den Pflegekassen — modellhaft erprobt werden.
Das Pflegebudget eignet sich besonders fur Pflege-
bedrftige, die nicht Gber informelle Hilfen wie pfle-
gende Angehdrige verfligen. Sie erhalten mehr Geld
als Geldleistungsbezieher, die Hohe entspricht der der
Sachleistung (vgl. § 36 Abs. 3 SGB XI). Ein Case Mana-
ger Uberwacht den Versorgungsprozess. Die Erbringer
der Leistungen missen nicht zwangslaufig ambulante
Pflegedienste sein, auch unabhangige Dienstleister wie
Anbieter fUr haushaltsnahe Dienstleistungen kénnen
Uber das Pflegebudget finanziert werden. Gerade in
landlichen Regionen, wo viele altere Menschen in Ei-
genheimen leben, kann das Vorhalten haushaltsnaher
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Dienstleistungen dazu fuhren, dass Hilfe- und Pflege-
bedurftige langer in ihrer Hauslichkeit leben kénnen
(vgl. Herdt & Beckmann, 2008). Unabhangige Dienst-
leister konnen oft Leistungen kostenglnstiger anbie-
ten als ambulante Pflegedienste; die Pflegebeddrftigen
kdnnen mehr Leistungen in Anspruch nehmen als bis-
her. Auch die Anschaffungs- und Betriebskosten fur
ein telemedizinisches System konnten aus dem Pflege-
budget finanziert werden.

Mit dem Pflegebudget sollen folgende Ziele erreicht
werden (vgl. Klie, 2008):
= eine Stabilisierung der hauslichen Pflege,
= individuell passfahige Hilfen,
= eine Erweiterung des Leistungsspektrums,
= eine Steigerung der Versorgungsqualitat
= und eine Starkung der Nachfragermacht
(von der Angebots- zur Nachfragerorientierung).

In den bisherigen Modellprojekten zeigt sich, dass
die beteiligten Pflegebedirftigen tatsachlich mehr
Leistungen in Anspruch nehmen (vgl. Arntz & Thom-
sen, 2008a). Pflegebudget-Empfénger konnen mehr
Leistungen flr den gleichen Preis »einkaufen« (vgl.
Arntz & Thomsen, 2008a). Was die gesundheitsoko-
nomischen Effekte angeht, verweisen Arntz & Thom-
sen (2008b) darauf, dass das Pflegebudget kurz- und
mittelfristig zu Mehrkosten flr die Pflegeversicherung
fdhrt. Langfristig ist zu erwarten, dass die Zahl der
Sachleistungsempfanger im Vergleich zu den Geldleis-
tungsempfangern ansteigen wird, wodurch die an-
fanglichen Mehrkosten fir das Pflegebudget wieder
reduziert werden. Das Pflegebudget ist deshalb ein
6konomisch sinnvolles Konzept (vgl. ebd.).

Wootton (2001) stellte schon im Jahr 2001 fest, dass
es weniger an technologischen Losungen fehlt. Viel-
mehr sind es organisatorische Probleme, die den Ein-
satz telemedizinischer Komponenten verhindern.
Durch die Verbindung von Informations- und Kom-
munikationstechnologien, AAL und innovativen

Versorgungskonzepten entstehen Umsetzungschan-
cen, welche die gesundheitliche Versorgung alterer
Menschen in landlichen Regionen verbessern. Bislang
gibt es nur wenige Beispiele, in denen Technologie-
einsatz und neue Versorgungskonzepte verbunden
wurden. Innovative und integrative Konzepte werden
daher innerhalb des EU-AAL-Programms entwickelt,
in Piloten getestet und in der Praxis evaluiert.
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4.3
Licht im Seniorenpflegeheim -
kiinstliches Licht als Helfer

MICHAEL DOSER, HERBERT WALDMANN GMBH & CO. KG

IN VILLINGEN-SCHWENNINGEN

Projektpartner: Derungs Licht AG, Schweiz

4.3.1
Der demografische Wandel
und seine Folgen

Licht bedeutete immer schon Leben. Doch ein sich
wandelndes Leben braucht ein sich dnderndes, ange-
passtes Licht. Die weltweit demografischen Entwick-
lungen mit einer zunehmend alternden Bevolkerung
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stellen neue Herausforderungen — insbesondere was
die Pflege von Senioren betrifft.

Obwohl aktuell und auch zukiinftig ein GroBteil der
Senioren zu Hause gepflegt wird, steigt kiinftig auch
der Anteil an Menschen, die im Pflegeheim betreut
werden, an.

mehr Licht

Senioren benétigen deutlich

Die Pflege zu Hause wird nur begrenzt moglich sein,
da sie eine enorme physische und psychische Belas-
tung fur die Angehdrigen werden kann. Seniorenpfle-
geheime werden zunehmend fur die schwere Pflege
bendtigt. Bereits heute zeichnet sich eine weitere
Tendenz ab, die in den kommenden Jahren noch an
Bedeutung gewinnen wird: die Entwicklung neuer
Wohn- und Pflegeformen, in denen die Pflege bis zu
einem bestimmten Grad mdglich sein wird.

Der demografische Wandel bringt auch einen dramati-
schen Anstieg an Demenzerkrankungen mit sich. Sta-
tistisch gesehen sind heute von 100.000 Menschen
bereits 1.300 von Demenz betroffen. Nach Schatzung
der Deutschen Alzheimer Gesellschaft wird sich die
Zahl der Demenzerkrankten bis 2040 verdoppelt ha-
ben. Diese und andere Krankheitsbilder werden zu
einer Spezialisierung der Pflegeheime fUhren.

Diese Herausforderungen betreffen jeden — im person-
lichen Umgang, im 6ffentlichen Raum aber auch bei
der Planung von Seniorenpflegeheimen. Licht als Pla-
nungskomponente wird — neben anderen Faktoren —
zu einem wesentlichen Bestandteil. Es dient nicht nur
der Bewadltigung verschiedener Sehaufgaben, sondern
auch dazu, die biologische Wirkung des Tag-Nacht-
Rhythmus zu unterstitzen.

4.3.2
Licht als stiller Helfer

Mit dem Augenlicht verhalt es sich so, wie mit vie-

len anderen Dingen im Leben: Erst dann, wenn etwas
lange selbstverstandlich war und plotzlich im Alter
nicht mehr richtig funktioniert, merkt man, welcher
Verlust droht. Sei es die nachlassende Sehleistung im
Alter, der erhdhte Lichtbedarf oder Augenkrankheiten,
wie Glaukom. Sehschwachen und -krankheiten kon-
nen Wahrnehmungsdefizite und eine erhohte Sturz-
gefahr mit sich bringen.

Auch der Gehdrsinn lasst im Alter nach, flr altere
Menschen wird es schwieriger sich zu artikulieren und
zu verstandigen. Viele Betroffene ziehen sich deshalb
verstarkt zurlick und zeigen mangelndes Interesse, hie-
rauf folgt haufig eine Depression. Der Geschmacks-
und der Geruchssinn lassen im Alter ebenfalls nach.
Alteren Menschen haben dadurch oft weniger Appetit
und kénnen Nahrung nur erschwert aufnehmen.

Ein besonderer Fokus in der Seniorenpflege wird zu-
kinftig auf Demenzerkrankten liegen. An Demenz
Erkrankte sind extrem verwundbar, da kognitive, emo-
tionale und soziale Kompetenzen verloren gehen. Das
Kurzzeitgedachtnis, das Denkvermdgen aber auch
Sprache und Motorik kénnen betroffen sein. Neues
kann nicht mehr erlernt werden und Unbekanntes
fahrt zu Angst- und Unruhezustanden.

Die Folgen dieser Entwicklungen sind ein hoherer Pfle-
geaufwand und eine intensivere Betreuung. Gleichzei-
tig steht dem erhohten Bedarf an Pflege eine starke
Personalverknappung gegentber. Umso wichtiger ist
es, sich schon heute mit dem Thema auseinanderzu-
setzen. Licht als stiller Helfer in Innenraumen kann den
Alltag von Senioren und Pflegepersonen deutlich er-
leichtern. Durchdachte Beleuchtungslésungen erhéhen
die Selbststandigkeit sowie die Sicherheit, sie wirken
positiv auf das Wohlbefinden und geben ein Gefhl
der Geborgenbheit.

433
Wenn die zirkadiane Rhythmik
aus dem Rhythmus kommt

Die Erfindung des elektrischen Lichts vor gut 130 Jah-
ren hat dazu geflhrt, dass wir unseren naturlichen
Tagesrhythmus selbst bestimmen kénnen. Zu jeder Ta-
ges- und Nachtzeit kdnnen wir es Licht werden lassen.
Im Laufe der Evolution hat sich der Mensch zwar an
die Rhythmik der Natur angepasst hat, heute halt er
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u Visuell: Die visuelle Dimension erméglicht es zu
sehen, unsere Umwelt wahrzunehmen und kognitive
Aufgaben zu bewaltigen.

u Emotional: Das Zusammenspiel von Licht und Farbe
16st Stimmungen aus und ist deshalb auch im Bereich
Raumdesign besonders wichtig.

Biologisch: Das Licht hat eine besondere Wirkung
auf den zirkadianen Rhythmus des Menschen und wirkt
sich auf unsere Gesundheit und unser Wohlbefinden aus.

Energieeffizienz: Licht soll nur dann erganzt oder
beeinflusst werden, wo und wann es nétig ist, z.B. wenn
es in Rdumen an ausreichend natirlichem Licht mangelt.

ABE.Z Die Dimensionen des Lichts

dunkel

21.00 - 6.00

AEBE.3  Unterschiedliche Lichtfarben und Beleuchtungsstarken simulieren den Tagesverlauf
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sich aber mehr in Innenraumen als im Freien auf. Um
die Effekte von Licht auf Korper und Seele zu durch-
leuchten, untersuchen Wissenschaft und Industrie seit
Jahren die biologische Bedeutung des Lichts fir den
Menschen. Die bislang beobachteten Wirkungen sind
vielversprechend — hieraus lassen sich die »drei Dimen-
sionen des Lichts« ableiten: Die erste Dimension »vi-
suelle Wahrnehmung« beschreibt, dass das Licht das
eigentliche Sehen ermdglicht. Die zweite Dimension
»Emotionen« beschreibt das Zusammenspiel von Farbe
und Licht als emotionale Komponente. Die dritte — fur
den Pflegebereich sehr interessante — Dimension um-
fasst die aktuellen Erkenntnisse und Untersuchungen
Uber die »biologische Wirkung« des Lichts auf die Ge-
sundheit des Menschen.

Bereits heute gibt es biodynamische Beleuchtungs-
systeme, die das Tageslicht kinstlich nachfihren. Die
Beleuchtung variiert durch verschiedene Lichtszenen:
Morgen, Vormittag, Mittag, Nachmittag, Abend und
Nacht. Solch eine Tageslichtnachfihrung kann die Ta-
gesstruktur durch Synchronisation der inneren Uhr
positiv unterstlitzen. Besonders bei Menschen mit De-
menz sind oft die Zeiten durcheinander geraten und
die innere Uhr ist nicht mehr richtig getaktet. Eine Tag-
Nacht-Umkehr ist haufig die Folge. Um die innere Uhr
wieder zu regulieren, sind Beleuchtungslosungen ge-
fragt, die natdrliche Lichtimpulse ersetzen konnen.

Wie funktioniert solch ein kiinstlicher Tag? Durch den
Einsatz von kurzwelligem Kaltlicht (tageslichtwei3
6.500 K) werden bei entsprechender Lichtverteilung
und Beleuchtungsstarke spezielle Rezeptoren im Auge,
die auf diese Beleuchtung reagieren, angesprochen.
Durch das Kaltlicht wird die Produktion des Schlafhor-
mons Melatonin gesenkt und ein Wachheitszustand
hervorgerufen. Der Wechsel durch Dynamik Uber
Mischlicht in der Lichtsteuerung wahrend des Tages zu
einem gemutlichen Warmtonlicht (3.000 K) am Nach-
mittag und Abend aktiviert die Produktion von Melato-
nin und gewabhrleistet somit eine Tagesstruktur.

AEBE.4 Darstellung der Lichtfarben und Beleuchtungs-

starken einer Leuchte mit Tageslichtnachflihrung: Von links

nach rechts: morgens — mittags — abends

Solche Lichtsysteme werden bereits heute in Fluren
und Aufenthaltsbereichen eingesetzt. Weitere Mdg-
lichkeiten sind beispielsweise Pflegecasen oder Be-
wohnerzimmer. Beim Einsatz einer automatischen
Tageslichtnachflihrung muss sichergestellt werden,
dass die anzuwendenden Zeiten flr die unterschied-
lichen Lichtfarben nicht durcheinander geraten. Hier
ist auch darauf zu achten, dass die Farbgebung der
Raume diese Lichteffekte unterstitzt.

434
Das richtige Licht im Seniorenheim

Insbesondere fir Menschen mit Demenz sind Flure und
Aufenthaltszonen extrem wichtige Bereiche, da sie oft
einen starken Bewegungsdrang haben. Hinzu kommt,
dass Demenzkranke Traumbilder aus der Vergangen-
heit falsch in die Umgebung interpretieren. Vor allem
werden sie durch sogenannte »Uberholende Schatten«
und starke Glanz- und Helligkeitspunkte auf dem Bo-
den irritiert. Nicht nur bei Demenzkranken ist zudem
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ABE.5 Lange Flure werden homogen ausgeleuchtet,
Nischen wirken freundlich, Helligkeitsunterschiede zwischen
nattrlichem Licht am Ende des Flures und dem Rauminneren

werden ausgeglichen

eine verstarkte Sturzgefahr festzustellen. Speziell bei
Wanderern, also bei Menschen mit einem starken Be-
wegungsdrang, ist das Risiko zu Stlirzen sehr groB.
Stlrze im Alter sind die haufigste Ursache fir Ober-
schenkelhalsbriiche. Von den Folgen dieser Brliche er-
holen sich viele Menschen nicht mehr.

ABB.7
Lichtverteilung Direkt-/

Indirektbeleuchtung an der

Decke
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ABE.6  Hell und freundlich ausgeleuchteter Aufenthalts-
bereich mittels Direkt-/Indirektbeleuchtung

Licht bringt die Losung. Eine gute Beleuchtung in
Fluren und Aufenthaltsbereichen kann die ange-
sprochenen altersbedingten Defizite reduzieren. Ein
Indirekt-Direkt-Lichtsystem erzeugt nicht nur eine helle
und freundliche Allgemeinbeleuchtung, sondern ist
gleichzeitig schattenarm und homogen. Ein auf das
Minimum reduziertes MaB an Spiegelung und Blen-
dung auf dem Boden verbessert die Raumwahrneh-
mung erheblich.

Flure sind ein Verkehrsbereich — hier ist es wichtig,
den FuBboden auszuleuchten und die Beleuchtungs-
starke in Augenhéhe zu wahlen. Im Aufenthaltsraum
dagegen ist die Beleuchtungsstarke auf Tischhohe be-
deutend, hier muss sich die Beleuchtung auf Sonder-
winsche anpassen lassen.

Das Bewohnerzimmer ist ein personlicher Wohnbereich
und soll Vertrautheit und Geborgenheit schaffen. Das
Wobhlbefinden, aber auch die Sicherheit der Bewohner
stehen im Vordergrund. Ein natlrlich wirkendes Allge-
meinlicht ist dabei Grundvoraussetzung. Neben einem
blendfreien Allgemeinlicht ist ein optimales Leselicht
wichtig. Hier steht der Sicherheitsgedanke im Vorder-
grund: geringe Warmeentwicklung im Lesebereich,
Vermeidung von Verbrennungs- oder Brandgefahr am
Leuchtenkorper. Ein Nachtlicht kann den Bewohnern
die Angst vor der Finsternis nehmen und beruhigend
wirken.

Das Bewohnerzimmer ist gleichzeitig auch ein Arbeits-
bereich fir das Pflegepersonal. Leuchten mit einem
hohen Direktanteil sollen Untersuchungen und Be-
handlungen unterstitzen. Eine Nachtbeleuchtung bie-
tet dem Pflegepersonal beim néachtlichen Rundgang
Orientierung. Ideal ist dabei eine Indirektbeleuchtung
Uber die Wand bzw. Uber die Decke, die mdglichst
groBflachig ausleuchtet und dabei gleichzeitig schat-
tenarm und blendfrei ist.

ABE.2 Indirekt-IDirektbeleuchtung mittels Wandleuchte

Generell empfohlen werden daher fest installierte
Leuchten mit warmweiBem Licht, die neben der Allge-
meinbeleuchtung auch eine Lese- und Nachtbeleuch-
tung sowie eine Untersuchungsbeleuchtung erlauben.
Zudem ist ein verwechslungsfreies Beschalten der ein-
zelnen Lichtszenen wichtig.

ABB.9
Lichtverteilung Direkt-/

Indirektbeleuchtung an
der Wand

Im Bewohnerbad beginnt und endet der Tag. Haufig
hat es kein Fenster oder ist unzureichend beleuchtet.
Deshalb ist auch hier ein gutes Licht fir einen positi-
ven und sicheren Start in den Tag empfehlenswert. Im
Bewohnerbad finden sehr unterschiedliche Tatigkeiten
statt: Neben den Bedurfnissen des Bewohners nutzt
das Pflegepersonal diesen Raum auch als Pflegeplatz,
z.B. fur Hautanalysen. Am Spiegel ist eine gute und
groBflachige Ausleuchtung des Gesichtsfeldes wich-
tig. Hierzu ist eine flachige Indirekt-/Direktleuchte
oberhalb des Spiegels oder zwei seitlich angebrachte
ebenfalls flachige Leuchten sinnvoll. Diese Leuchten
mUssen blendfrei sein.

Im Duschbereich ist eine groBflachige, blendfreie Aus-
leuchtung erforderlich. Stérende Spiegelungen, z.B.
auf nassem Boden, sind zu vermeiden. Besonders beim
Ubergang vom Trocken- zum Nassbereich ist gutes
Licht im Bodenbereich wichtig, um die Sturzgefahr zu
begrenzen.
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Fensterlose Bader ausreichend hell und blend-

frei ausleuchten

Helles freundliches Licht sorgt fir Sicherheit und ver-

bessert die Eigenwahrnehmung der Bewohner. Daher
sollte man bei der Auswahl der Beleuchtung auf Fol-

gendes achten:

= weiches, homogenes und schattenarmes Licht,

= Gesichtsbereich blendfrei ausleuchten,

= Spritzwasserschutz,

= gute Farbwiedergabeeigenschaften.
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Schattenbildung im Gesicht links: negativ,

rechts: positiv

Das Pflegebad wird neben den Badetatigkeiten vor
allem auch zur Entspannung der Bewohner verwen-
det. Die Beleuchtung soll diesen Wunsch unterstitzen.
Entspannungsphasen werden durch stimmungsvolle
Lichtszenen unterstltzt. Dies kann durch sogenannte
RGB-Leuchtkacheln mit Farbwechsel, Spots oder auch
andere stimmungsvolle Leuchten erreicht werden. Fir
die Grundausleuchtung ist eine Indirekt-/Direktbe-
leuchtung vorteilhaft, die stérende Spiegelungen auf
dem teilweise nassen Boden und irritierende Schatten-
bildungen vermeidet. Fir Hautanalysen in diesem Be-
reich muss die Beleuchtung ebenfalls hell genug sein.
Hier sind Szenenschaltungen von Vorteil.

4.4
Menschenorientierte
Beleuchtungslosungen

HARTMUT KREMER, GABY MEEKES, PHILIPS LIGHTING

4.4.1
Bedeutung von Licht

Ob wir uns wohl und sicher flhlen, hdngt von vielen
verschiedenen Faktoren ab: von unserer Umgebung,
den Menschen, die bei uns sind, aber auch von der
richtigen Beleuchtung. Licht Iasst uns unser Umfeld
besser erkennen und ermdglicht uns, unterschiedliche
Aktivitaten durchzufihren. AuBerdem beeinflusst es
unser Empfinden und steuert den biologischen Rhyth-
mus des Menschen. Die Bedeutung des Lichts geht da-
her deutlich Uber die reine Funktionalitat hinaus. Dies
gilt insbesondere fir altere Menschen.

4.4.2
Physiologische Veranderungen im Auge

Altern ist ein naturlicher Prozess, der physiologische Ver-
anderungen mit sich bringt, so auch im Auge. Das Auge
ist eines der wichtigsten Sinnesorgane des Menschen.
Wir verstehen die Welt nicht nur bildhaft, sondern ver-
knUpfen mit diesen Bildern Geftihle und Erinnerungen.
Nimmt die Sehkraft im Alter ab, fihrt dies nicht nur
dazu, dass Bilder plotzlich verschwimmen, unscharf

oder dunkel werden. Das gesamte Erleben der eigenen
Umgebung und damit auch das Gefhl fir diese Um-
gebung, veréndert sich drastisch. Altere Menschen neh-
men bei gleicher Beleuchtung deutlich weniger Licht
wahr als junge Menschen. Dadurch kann das Gehirn
weniger Informationen erfassen. Kontraste und wenig
gesattigte Farben konnen schwerer wahrgenommen
und verarbeitet werden. Zudem sorgt die nachlassende
Flexibilitat des Linsenmuskels dafur, dass sich das Auge
an veranderte Lichtintensitaten langsamer anpasst und
schneller geblendet wird. Haufig auftretende altersbe-
dingte Augenkrankheiten verschlechtern die visuelle
Wahrnehmung zusatzlich. Entsprechend muss die Pla-
nung der Beleuchtung an die Sehkraft alterer Menschen
angepasst werden.

443
Soziale Verdanderungen im Alter

Der Umzug in ein Seniorenzentrum ist fUr viele ltere
Menschen ein einschneidender Schritt in ihrem Le-
bensalltag. Plotzlich mUssen sie sich in einer neuen,
fremden Umgebung zurechtfinden und sehen sich mit
einem veranderten sozialen Umfeld konfrontiert. Wenn

145



der Kérper zudem weniger Kraft hat, die Bewegung
durch Krankheiten eingeschrankt ist, und die Sehkraft
mehr und mehr nachlasst, sind sie plotzlich auf Hilfe
angewiesen. Das fuhrt oft zur mentalen Belastung. Ein
angenehmes Lebensumfeld kann dem anteilig entge-
genwirken und schafft eine gute Grundlage zu einer
positiven Grundeinstellung. Die richtige Beleuchtung
tragt wesentlich dazu bei, eine angenehme Umgebung
zu schaffen, in der sich besonders altere Menschen
wohlfthlen, sozial aktiv bleiben und weiterhin so selbst-
bestimmt wie mdglich am Leben teilhaben konnen.

444
Biologisch wirksames Licht

Die physiologischen Veranderungen im Korper gehen
Uber die Wahrnehmung von Licht hinaus. Sie veran-
dern beispielsweise auch die Produktion von Melato-
nin. Melatonin ist ein kdrpereigenes Hormon, welches
unter anderem mafBgeblich den Schlaf-Wach-Rhythmus
regelt. Untersuchungen haben gezeigt, dass im Alter
deutlich weniger Melatonin produziert wird als in jun-
gen Jahren (Mahlberg et al.). Gerade demenzkranke
Menschen leiden verstarkt unter einer gravierenden
Verschiebung des Schlaf-Wach-Rhythmus. Schlafsto-
rungen, nachtliches Umherwandern, aber auch Mu-
digkeit und Tragheit am Tag sind die Folgen. Bei der
Produktion von Melatonin spielt Licht eine signifikante
Rolle. Unabhangige Studien zeigen einen direkten
und positiven Zusammenhang zwischen Tageslicht,
Gesundheit und dem Wohlbefinden von Menschen.
Unser zirkadianes System, die sogenannte »Innere
Uhr«, wird maBgeblich von der Lichtintensitat und der
Lichtfarbe, insbesondere den Blau- und Rotanteilen im
Lichtspektrum, gesteuert. Abhangig von diesen Fak-
toren werden im Korper die Hormone Melatonin und
Cortisol gebildet, die wesentlichen Einfluss auf unse-
ren Schlaf-Wach-Rhythmus nehmen. Daher beeinflusst
Licht unsere Gesundheit und unser Wohlbefinden viel
starker, als es uns bewusst ist.
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Effiziente und intelligente Lichtldsungen kénnen dazu
beitragen, das Leben alterer Menschen zu verbessern
und die Arbeit des Personals in Seniorenzentren zu er-
leichtern. Das schafft ein entspanntes Lebens- und Ar-
beitsumfeld und hilft, den Tagesablauf angenehmer
und lebenswerter zu gestalten.

445
Beleuchtung als Losung fiir den Menschen

Physiologische Veranderungen im Alter fiihren zur
Notwendigkeit, die Beleuchtung an die neuen An-
forderungen anzupassen. Diese Anforderungen ge-
hen insbesondere bei alteren Menschen Uber die
reine Funktionalitat des Lichts hinaus. Sinnvolle Licht-
I6sungen orientieren sich an den BedUrfnissen der
Menschen und nicht nur an den Normen. Sie sind
ein Resultat aus den menschlichen Empfindungen
und biologischen Notwendigkeiten. Menschen-ori-
entierte Lichtldsungen aus dem Krankenhausbe-
reich sind deshalb auch richtungsweisend fir die
Beleuchtung von Seniorenzentren. Hierzu gehort die
jingste Entwicklung: das HealWell-Lichtkonzept fur
Gesundheitseinrichtungen.

4.4.6
HealWell-Lichtkonzept -
der Mensch im Mittelpunkt

HealWell wurde zur Verbesserung des Genesungsum-
feldes von Patienten in Krankenh&dusern entwickelt.
Dabei spielt nicht nur die Funktionalitat der Beleuch-
tung eine Rolle, sondern auch die Gestaltung einer
Umgebung mit Wohlfthlcharakter und durch die Inte-
gration von biologisch wirksamem Licht.

HealWell beruht auf einer Beleuchtung mit einem intel-
ligent vernetzten Regelsystem, das automatisch einen
dynamischen Tageslichtrhythmus simuliert und den

ABE.T HealWell - das ganzheitliche Lichtkonzept in den

unterschiedlichen Lichtszenen eines Tages

Patienten sowie dem Pflegepersonal die Mdglichkeit
bietet, einzelne Einstellungen individuell zu verandern.

Ein Lichtpanel stellt breitflachig ausreichend intensives
und homogenes Licht fir Untersuchungen zur Ver-
flgung. Diese Beleuchtung kann, wann immer dies
notwendig ist, Uber Taster an der Tur oder am Patien-
tenbett bei Bedarf aktiviert werden. Die Beleuchtung
entspricht den aktuell gultigen Normen und Richtlinien.
In der Nacht kann der Patient ein Orientierungslicht ein-
schalten, um beim Gang zur Toilette nicht zu sturzen.

Eine angenehme und wohnliche Umgebung wird
durch Akzentbeleuchtung und farbige Indirektbeleuch-
tung geschaffen. Uber eine kleine Handsteuerung
kann der Patient die Farbe der Beleuchtung selbst
wahlen und je nach eigener Stimmungslage anpassen.
Gerade in Krankenhausbereichen, in denen Patienten
lange liegen, weil sie schwer krank sind, ist das Ge-
fahl, die Umgebung selbst mitgestalten zu kénnen, ein
wichtiger Wohlfihlfaktor.

Damit die kunstliche Beleuchtung biologisch wirksam
ist, simuliert das Lichtpanel den Verlauf des naturlichen
Tageslichts. Dabei werden die Farbtemperatur und das
Lichtniveau dem Tagesverlauf entsprechend automa-
tisch verandert. Um den biologischen Effekt zu ver-
starken, ist ein sogenannter Light-Boost integriert. Die
Veranderungen verlaufen dynamisch mit langsamen
Ubergédngen, sodass das Licht jederzeit angenehm ist.

Wissenschaftliche Erkenntnisse der vergangenen Jahre
belegen, dass Licht den Schlaf und die Stimmung Gber
Senkung des HADS-Wertes (Hospital Anxiety and De-
pression Score) positiv beeinflussen kann. Im Rahmen
der Entwicklung und Priifung der HealWell-Beleuch-
tungslésung fur Patientenzimmer flhrten das Clinical
Trial Centre Maastricht und die Universitat Maastricht
im Universitatsklinikum Maastricht (MUMC) in den Nie-
derlanden eine entsprechende Feldstudie durch. Dabei
wurden in der kardiologischen Abteilung verschiedene
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physiologische und psychologische Parameter der Pati-
enten wahrend des Aufenthalts erfasst. AnschlieBend
wurden die Ergebnisse der Patienten in der HealWell-
Umgebung mit den Ergebnissen der Patienten in der
konventionellen Umgebung verglichen. Die Ergebnisse
waren eindeutig: HealWell wirkte sich positiv auf die
Menschen aus und bestatigte damit die prognostizierte
Wirkung:

= Patienten und Pflegepersonal sind zufriedener,

= Patienten schlafen langer,

m Patienten schlafen schneller ein,

= Patienten weisen geringere HADS-Werte auf.

Hohere Zufriedenheit der Patienten

% of patients

B Konv. Lésung (n=43)
B HealWell (n=45)

Langere Schlafdauer

&
&

% Verinderung
% Verdnderung

Ko, HealWell Ko, HealWell
Lésung Lésung

Kiirzere Einschlafzeit

Das Lichtkonzept HealWell erfillt zusammenfassend
nicht nur die Funktionalitat einer Beleuchtung, son-
dern vereint Wohlfihlatmosphare und biologische Ef-
fektivitat. Diese menschenorientierte Lichtldsung ist
zukunftsweisend fir Seniorenzentren. Denn obwohl
dieses Konzept ursprunglich fir eine Krankenhausum-
gebung entwickelt wurde, ist es insbesondere auch fur
Seniorenzentren erstrebenswert, den Menschen und
dessen Bedurfnisse in den Vordergrund zu stellen.

Hohere Zufriedenheit des Pflegepersonals

60 7

LLLIJ'lJ

L neltral eher
unzufrieden zufrieden
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W HealWell (n=14)
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Komv.  Healwell *HADS = Hospital and
Lisung Anxiety Depression Score

AEBE.2 Grafische Ergebnisdarstellungen aus der Validierungsstudie mit der Universitétsklinik in Maastricht, 2011
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4.4.7
Anwendung von menschenorientierten
Lichtlésungen fiir Seniorenzentren

Menschenorientierte (biologisch wirksame) Beleuch-
tungskonzepte wie HealWell sind dort sinnvoll, wo
Menschen ldngere Zeit verbringen. Im Seniorenzent-
rum sind das das Bewohnerzimmer und, je nach Pfle-
gestufe der Einrichtung, auch der Gesellschaftsraum.
In Einrichtungen mit Fokus auf demenzkranke Men-
schen sind solche Lichtlésungen sogar in Verkehrs-
bereichen empfehlenswert, denn demente Personen
wandern viel umher und halten sich haufig in diesen
Bereichen auf. Die Resultate, die sich aus solch einem
Lichtkonzept ergeben, sind erwartungsgemaf dhnlich
erfolgreich wie HealWell im Krankenhaus.

Eine Beleuchtung, die sich an den BedUrfnissen der
Menschen orientiert, ist insbesondere aufgrund der
speziellen Anforderungen alterer Menschen erstrebens-
wert. Dabei handelt es sich hier schon lange nicht
mehr nur um eine kleine Bevolkerungsgruppe mit sehr
speziellen Anforderungen. Der demografische Wandel
und die dadurch steigende Zahl an Demenzkranken
ist gravierend. Bei Menschen, die dlter als 65 Jahre alt
sind, erkranken laut Einschatzung der Deutschen Alz-
heimer Gesellschaft jahrlich etwa 280.000 Menschen
an Alzheimer. Es ist also an der Zeit, die Beleuchtung
an die speziellen Erfordernisse &lterer Menschen sinn-
voll anzupassen und menschenorientierte Lichtlésun-
gen in Seniorenzentren einzusetzen.
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4.5
Dementenfiirsorgesysteme -
Schutz, Sicherheit und Sichtbarkeit

TIL MITTLMEIER, WERNER SCHLITTLER, TYCO

4.5.1
Demografiewandel und Gesundheitswesen

Die Menschen in Europa und vor allem in Deutsch-
land werden immer alter: Der demografische Wandel
nimmt entscheidenden Einfluss auf unser zukinftiges
Leben — auch oder gerade im Bereich des Gesundheits-
und Pflegewesens. Die Zahl der Pflegebeddrftigen, die
stationarer Pflege bendtigen, wachst stetig. Kosten-
druck und Personalmangel verscharfen zudem die Situ-
ation. Insbesondere die zunehmende Anzahl dementer
Patienten stellt fir Betreiber und Pflegepersonal in
Gesundheitseinrichtungen eine neue Herausforderung
dar. In dem Kontext unterstiitzen moderne Technolo-
gien wie Kommunikations- und Sicherheitssysteme die
sichere und effiziente Pflegearbeit.

4.5.2
Herausforderung Demenz

Demenz: Fur die Betroffenen selber und deren
Angehdrigen ist dies eine geflrchtete Diagnose.
Die Erkrankung des Gehirns zeigt vielfaltige
Facetten und Auspragungen, an deren Ende oft-
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mals korperlicher Verfall, Pflegebedrftigkeit und eine
intensive stationare Rund-um-die-Uhr-Pflege stehen.
Mit fortschreitender Demenz gehen nach und nach
Alltagskompetenzen und geistige Fahigkeiten verloren.
In der Anfangsphase leben Demenzerkrankte kaum
korperlich eingeschrankt; Bewegung und eine aktive
Teilnahme am sozialen Leben sind unter anderem Teil
einer ganzheitlichen, modernen Therapie. Desorien-
tierte, verwirrte und manchmal auch aggressive Pa-
tienten mit Demenz erfordern jedoch eine spezielle,
intensive Betreuung und Fursorge in der stationaren
Pflege. Sicherheit spielt hierbei eine entscheidende
Rolle: Denn Weglaufen oder sich Verirren bedeutet ein
beachtliches Risiko und eine erhebliche Unsicherheit
flr desorientierte Patienten und ihre Angehdrigen glei-
chermaBen. Pflegepersonal sowie Betreiber von Pflege-
und Gesundheitseinrichtungen tragen hier eine grof3e
Verantwortung und Flrsorgepflicht. Zum einen, um
den Schutz und die Sicherheit dementer Heimbewoh-
ner jederzeit zu gewahrleisten; zum anderen, um das
Pflegepersonal im Notfall bei gewalttatigen Angriffen
durch Patienten bestmdglich zu sichern.

453
Dementen-Schutzsysteme im Gesundheits-
und Pflegewesen

FUr Demenzerkrankte und ihre Familien ist es beruhi-
gend zu wissen, dass der Patient ein weitestgehend
selbstbestimmtes Leben in einem sicheren Umfeld
fdhren kann, ohne in seiner personlichen Freiheit ein-
geschrankt zu werden. Denn die Wirde und die indi-
viduellen Bedurfnisse des dementen Menschen stehen
immer im Mittelpunkt. Neben einer firsorglichen Be-
treuung sowie einer hochwertigen, stationaren Pflege
und Therapie ist daher ein weiterer Aspekt entschei-
dend: Der Aufenthaltsort der Demenzerkrankten sollte
jederzeit genau bekannt sein — und erforderliche Hilfe
und Unterstltzung stets vor Ort verfligbar. Im stationa-
ren Pflegealltag, aber auch in der medizinischen Akut-
behandlung von Demenzerkrankten in psychiatrischen
Stationen, konnen hier technische Dementenfirsor-
gesysteme das Personal und Erkrankte unterstitzen.
Insbesondere so genannte Echtzeit-Lokalisierungs-
systeme (Realtime-Location-Systems (RTLS)), die den
Aufenthaltsort desorientierter Patienten und des Pfle-
gepersonals in Echtzeit identifizieren und lokalisieren,
sorgen so fur ein sicheres Pflegeumfeld fir Demenzer-
krankte und ihre Betreuer.

Neben dem zuverlassigen Schutz und der Sicherheit
von Patienten und Personal zéhlen Transparenz und
Effizienz von Arbeitsablaufen zu den wichtigen Quali-
tatskriterien im Gesundheits- und Pflegewesen. Auch
im Pflegebereich wachsen der Kostendruck und admi-
nistrative Aufwand, begleitet durch einen steigenden
Wettbewerbsdruck. Betreiber von Pflegeeinrichtungen
mUssen somit einen schmalen Grat zwischen einer
optimalen Pflege und den dabei entstehenden Kos-
ten bewaltigen. In dem Kontext ist die Wirtschaftlich-
keit von Abldufen, etwa durch die Dokumentation,

entscheidend — auch flr die Reputation von Pflege-
einrichtungen. Das Wissen, wo und wie lange sich
Pflegekrafte und beispielsweise Physiotherapeuten im
Patientenzimmer aufhalten, das zeitgenaue Erfassen
sowie Dokumentieren und Abrechnen von Service-
und Pflegearbeiten steigern die Qualitat und Wirt-
schaftlichkeit in der Pflege — stets unter Einhaltung
des Datenschutzes.

Skalierbare drahtlose Ortungssysteme entsprechend
den Sicherheits- und Schutzbedrfnissen bieten hier
eine breite Palette an sinnvollen Losungsmoglichkei-
ten und Verbesserungen: Integrierte Dementenfursor-
gesysteme ermoglichen eine individuelle, sichere und
zugleich effiziente Pflege und Therapie von Demen-
zerkrankten. Der modulare Systemaufbau erméglicht
bedarfsgerechte Losungen, vom Schutz einzelner Ti-
ren und kritischer Bereiche Uber die klare Regelung
von Zutrittsrechten bis zur zimmergenauen Ortung
von Personen in einzelnen Stationen oder im gesam-
ten Gebaude. Die flexible Systemarchitektur ermdglicht
eine schnelle, bedarfsgerechte Anpassung bei sich an-
dernden Anforderungen und Situationen. Im Verbund
mit Ubergreifenden Lichtruf-, Kommunikations- und
Sicherheitssystemen tragen drahtlose Ortungssysteme
zur Erhéhung von Sicherheit und Effizienz bei.

Ein Dementen-Schutzsystem ersetzt nicht die mensch-
liche Nahe oder das soziale Umfeld, kann aber einem
dementen Menschen ein mdglichst selbstbestimm-
tes und damit freies Leben ermdglichen. Demenzer-
krankte tragen spezielle Armbander mit integrierten
Sendern zur Ortung und Identifizierung — zur héheren
Akzeptanz oft in Form einer Uhr. Sollte ein Patient ver-
sehentlich oder bewusst versuchen, das Armband ab-
zunehmen, wird das Pflegepersonal umgehend Gber
eine Alarmmeldung informiert. Demente Heimbewoh-
ner konnen sich so innerhalb einer Pflegeeinrichtung
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in definierten Schutzzonen frei und vor allem sicher
bewegen. Uber einen Rufknopf am Armband kann der
Patient selbststandig Hilfe herbeirufen, z.B. bei einem
Sturz. Ein Eskortenschutz gewahrleistet, dass Patien-
ten nur in Begleitung von Betreuern diese Schutzzonen
verlassen — beispielsweise zu einem begleiteten Spa-
ziergang oder Arztbesuch auBerhalb der Pflegeeinrich-
tung. Der autorisierte Betreuer tragt hierzu ebenfalls
einen aktiven Transponder mit codierten Daten Uber
die Zutrittsberechtigung. Verlassen Patienten- und Pfle-
ger-Transponder gemeinsam geschltzte Bereiche, so
werden keine Alarmfunktionen ausgeldst.

Demenzerkrankte tragen zum Schutz ein aktives
Armband mit integrierten Sendern. Damit kénnen
Hilferufe ausgel6st, der jeweilige Aufenthaltsort
exakt lokalisiert, Zutrittsrechte geregelt und ein
zuverlassiger Schutz vor dem Betreten von Gefah-
renbereichen gewahrleistet werden.

Patienten-Transponder
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Den Uberblick Giber den Aufenthalt von dementen
Patienten zu behalten, gewinnt angesichts der stetig
wachsenden Zahl fir Pflege- und Klinikmanagement
an Bedeutung. Pflegekrafte missen sofort erkennen
und informiert werden, wenn desorientierte Patien-
ten definierte Schutzzonen im Innen- und AuBenbe-
reich stationarer Pflegeeinrichtungen ohne autorisierte
Begleitung verlassen. Abhangig vom Grad der Er-
krankung eines Patienten konnen verschiedene und
individuell abgestimmte Schutzzonen festgelegt wer-
den. AuBerhalb von geschltzten Bereichen halten sich
Demenzerkrankte in Begleitung autorisierter Betreuer
ebenfalls sicher auf. Zudem ist es fur Pflegepersonal
wichtig zu erkennen, ob ein Patient in einer echten
Notfallsituation umgehende Hilfe bendtigt oder ledig-
lich weniger dringende Service- und Pflegeleistungen.
Reaktionszeiten lassen sich so verkilrzen, geeignete Hil-
feleistungen kénnen umgehend und zeitnah erfolgen.

Bei mdglichen Gewaltlbergriffen durch Patienten

oder schweren Pflegearbeiten lassen sich Kollegen
oder Pflegekrafte per Knopfdruck zur Hilfe und Assis-
tenz schnell herbeirufen. Im Notfall bieten sogenannte
Man-Down-Funktionen zusatzliche Sicherheit fir das
Personal bei der Pflegearbeit: Sie erkennen, wenn ein
Mitarbeiter hinfallt und I6sen automatisch einen Not-
ruf aus. Dartber hinaus missen in der Nachtschicht
oftmals mehrere Stationen mit geringer Personalbeset-
zung betreut werden. Eine automatische Kontrolle, ob
Patienten in ihren Betten liegen oder sich Gber langere
Zeit in der Nasszelle aufhalten, entlastet die Pflege-
krafte dabei splrbar in ihrer Arbeit. Hierzu sind Sensor-
Druckmatten fir Patientenbetten Uber entsprechende
Bettensteckvorrichtungen in das Lichtrufsystem ein-
gebunden. Sobald Patienten aufstehen, schaltet sich
automatisch das Licht an. Patienten kénnen sich so
besser orientieren, die Sturzgefahr verringert sich.
Kehren die Patienten nach einem festgelegten Zeit-
raum nicht in ihr Bett zurtick, wird ein Alarm ausgelést.

So lasst sich verhindern, dass demenzkranke Patienten
nachts unbemerkt ihr Bett verlassen.

Welche Technik wird eingesetzt,

um Demenzerkrankte zu schiitzen?
Echtzeit-Lokalisierungssysteme orten und identifizieren
Personen hierzu mithilfe eines mehrfach kombinierten
Signals (RFIR/ID-Technologie): einer Kombination von
RF- (kurz- und langwelligen Radiowellen) und IR- (Inf-
rarot-Licht) Signallibertragung. Dazu sind Patienten mit
speziellen Sendern in Form aktiver RTLS-Transpondern
ausgerustet, die Uber eine eigene Adresse (ID) eine ein-
deutige Identifizierung zulassen. Der integrierte Infra-
rotsender im Transponder sendet permanent Signale
im Infrarot-Bereich, die Wande nicht durchdringen
kdnnen. Durch die Anpassung des Senders an die je-
weilige Bewegungsgeschwindigkeit des Tragers wird
unter anderem die Batterielebenszeit vergroBert, was
zu mehr Kostenersparnis fuhrt.

Somit ist es moglich, mit einem Tag ausgestattete Per-
sonen in einzelnen Raumen und Uberall, wo entspre-
chende kombinierte IR/RF-Empfanger installiert sind,
prazise zu lokalisieren. Der Patienten-Transponder
Ubermittelt neben der eindeutigen Gerateadresse zur
Identifikation des Tragers per Radiowellen-Signal auch
den Gerate-Batteriestatus sowie mogliche Alarmrufe.
Adressierbare, in der Nahe von Turen installierte LF-
Sender (Low Frequency, Radiowellen im Bereich 125
kHz) dienen als Detektions- und Alarmsystem zur
punktgenauen Uberwachung von Tiren und einzelnen
Schutzbereichen und wirken wie ein unsichtbares Si-
cherheitsnetz. Verlassen Patienten ihren Schutzbereich,
entschlusselt ihr am Korper liegende Transponder in-
nerhalb des Sendebereichs des LF-Senders dessen Ad-
resse und sendet diese per Radiolangwellen an eine
Ubergreifende Gefahrenmanagementzentrale oder
|6st einen Notruf auf der vorhandenen Lichtrufanlage
aus. Werden Patienten von autorisierten Betreuern mit

ebenfalls aktivem Transponder begleitet, wird durch
den Eskortenschutz die Alarmfunktion unterdriickt.
Zudem gewadbhrleisten Redundanz- und Back-up-Funk-
tionen der Systeme einen hohen Sicherheitsstandard
und unterstltzen zudem die Pflegedokumentation
und -protokolle. Durch die Dokumentation kénnen Zu-
stande und Zusammenhange in der Pflege Ilckenlos
rlckverfolgt werden — ein zusatzliches Plus an Sicher-
heit flr das Pflegepersonal.

Verlassen desorientierte Patienten ihren Schutzbereich,
oder tritt z.B. ein plotzlicher Brand auf, werden Pfleger
umgehend durch das System entweder Uber eine Text-
nachricht oder mithilfe eines zentralen Monitors visuell
Uber den jeweiligen Standort des Patienten informiert.
Nur so kann schnelle Hilfe geleistet und wertvolle Zeit
fur SofortmaBnahmen gewonnen werden. Dabei kann
das Personal die Informationen zu den Standorten von
Patienten am Uberwachungsmonitor exakt lokalisieren,
visualisieren, speichern und kontinuierlich verfolgen.
Das System bildet dafiir die Gebaudegrundrisse und
die notwendigen Details auf einer grafischen Oberfla-
che ab. Zudem lassen sich auch Zutrittsberechtigungen
Uber die Transponder mithilfe erganzender integrierter,
passiver RFID-Technologie regeln: Personen kénnen so
beim Verlassen bestimmter gesicherter Raume erkannt
oder nicht autorisierter Zutritt verhindert werden. Zu-
nehmende Verwirrtheit und Orientierungslosigkeit
mussen also nicht zwangslaufig die Aktivitat der Pati-
enten einschranken.

Nicht nur Demenzerkrankte bendtigen Schutz, auch
die Pflegenden mussen vor Ubergriffen durch ver-
wirrte, aggressive Patienten geschitzt werden. Auch
hier sorgt die moderne Lokalisierungstechnologie fur
mehr Sicherheit und erleichtert zusatzlich die Pflegear-
beit. Uber automatische Identifizierungssysteme kon-
nen Pflegekrafte ihre Anwesenheit in Patienten- und
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Dienstzimmern schnell und einfach markieren: So las-
sen sich Patienten den verantwortlichen Pflegekraf-
ten oder Teams besser zuordnen; alle erforderlichen

PflegemaBnahmen kénnen somit wirksam koordiniert
werden. Dazu tragen die Pflegekrafte einen person-
lichen, aktiven Transponder bei sich, der Uber instal-
lierte Empfanger an zuvor definierten Bereichen der
Pflegeeinrichtung erkannt wird. Betritt ein Mitarbeiter
einen Bereich, so erfolgt die automatische Erkennung
und Lokalisierung tber RF/IR-Empfanger. Durch die
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ABB.2
Echtzeit-Lokalisierungs-
systeme erméglichen mithilfe
der RFIR/ID-Technologie,
Patienten zimmergenau zu
lokalisieren sowie einzelne
Tiiren oder Schutzbereiche
zu Uberwachen. Eine Kom-
bination von RF- (grin),

IR- (rot) und LF- (gelb)
Signaltibertragung schafft
ein unsichtbares Sicher-
heitsnetz, in dem Demenz-
erkrankte mit aktiven RTLS-
Transpondern Uber eine
eigene Adresse (ID) jederzeit

zu identifizieren sind.

Integration z.B. in das Lichtruf- und Kommunikations-
system lasst sich die Zeit fir Pflegearbeiten im Patien-
tenzimmer exakt nachvollziehen. AuBerdem kann das
Personal jederzeit und Uberall per Notruftaste punktge-
nau Hilfe herbeirufen, und zudem schnell identifiziert
und lokalisiert werden. So ist auch das Pflegepersonal
in Notfallen wirksam geschitzt.

Ein weiterer wichtiger Aspekt ist die Sicherung und Or-
tung von Hilfsmitteln. So lasst sich mithilfe der aktiven

Echtzeit-Lokalisierung Inventar exakt lokalisieren und
identifizieren; Tags zum Schutz von Gegensténden sind
zusatzlich gegen Manipulation und Entfernen alarm-
gesichert. Auch der Publikumsverkehr in Pflegeheimen
kann Uber entsprechende Besucher-Transponder-Aus-
weise geregelt werden. Dadurch kénnen Zutrittsrechte
und die Begleitung dementer Patienten durch Angehé-
rige eindeutig geregelt und im Bedarfsfalle auch nach-
vollzogen werden.

Demenz ist eine enorme Herausforderung — fir alle
Seiten. Flr Betreiber von Pflegeeinrichtungen ist es
daher entscheidend, zukunftsfahige Lésungen zur
Dementenflrsorge einzusetzen, die eine langfristige,
hundertprozentige Funktionalitdt gewahrleisten und
gleichzeitig flexibel mit den Herausforderungen an die
Pflegesituation wachsen. Skalierbare Funk-Technolo-
gien mit offener Architektur und optimierten Schnitt-
stellen schaffen hierfir die Basis und eréffnen durch
die Integrationsfahigkeit in Lichtruf-, Kommunikations-
und Sicherheitssysteme einen ganzheitlichen Losungs-
ansatz in der Betreuung von Pflegebedurftigen.

Mensch und erganzende Technik bilden somit im
Idealfall eine sinnvolle Allianz, um die zukinftigen
Aufgaben der Gesundheits- und Pflegebranchen zu
meistern. Dabei stehen die pflegebedrftigen Men-
schen und deren Versorgung im Mittelpunkt. In dem
Kontext unterstitzen moderne, diskret und anwender-
freundlich eingesetzte Technologien nachhaltig, indem
sie wertvolle Rahmenbedingungen fir mehr Betreu-
ungs- und Pflegequalitat schaffen. Ein entscheidender
Punkt, fir den die Offentlichkeit noch viel starker sen-
sibilisiert werden sollte.
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