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Die Tagung Wohnen und Gesundheit 1
im Alter

Eva Kibele und Andrea Teti

Wohnen und Gesundheit im Alter: ein immer wichtiger werdendes Thema
Der Anteil der Alteren an der Bevolkerung ist im Rahmen des demografischen
Wandels in den letzten Jahrzehnten deutlich angewachsen. Bei steigender Lebens-
erwartung bleibt der Anteil der gesunden Lebensjahre im Alter tendenziell stabil
oder entwickelt sich leicht positiv (Doblhammer & Kreft, 2011). Allein durch die
demografische Alterung betreffen gesundheitliche Einschrinkungen und Pflege-
bediirftigkeit im Alter jedoch immer mehr Menschen. Dabei ist die zahlenméBig
gewachsene iltere Bevolkerung diverser geworden: Beispielsweise erreichen mehr
M:inner das hohe Alter und es gibt immer mehr Altere mit Migrationshintergrund.
Auchisteine groflere Diversitit in den Lebensformen, die im fritheren Lebensverlauf
bereits eingesetzt hat, zu sehen (Motel-Klingebiel et al. 2010, S. 293).

Welche Gesundheitsrisiken und -potenziale die Wohnsituation und das Wohnum-
feld bergen, wurde in den letzten Jahren zunehmend in der Public-Health-Forschung
diskutiert (Braubach et al., 2011; Mielck & Bolte, 2004). Die Verbindungen
zwischen Gesundheit bzw. sich verschlechternder Gesundheit im Alter, und den
Herausforderungen fiir das Wohnen liegen dabei auf der Hand: Gesundheitliche
Beeintrichtigungen konnen die Selbststidndigkeit einschrianken und Unterstiitzung
beim Wohnen oder gar eine Anderung in der Wohnsituation erforderlich machen.
Dass eine passende und positiv bewertete Wohnsituation — sei es die Wohnung selbst
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oder das nidhere Wohnumfeld — positiv mit Gesundheit und Wohlbefinden zusam-
menhédngen, wurde schon vielfach gezeigt (Iwarsson et al., 2007; Oswald et al.,
2007). Vor allem ungiinstige Wohnbedingungen und Barrieren in der Wohnung
sowie im Wohnumfeld wirken sich potenziell nicht nur physisch (Unfall- und Ver-
letzungsrisiken), sondern ebenso psychisch (Depression und Angstzustinde) sowie
sozial (Isolation) aus und bringen eine erhohte Institutionalisierungsgefahr mit sich.
So lésst sich eine Heimunterbringung bei ungiinstigen Wohnbedingungen oft nicht
vermeiden. Dariiber hinaus beeinflussen kritische Wohnbedingungen das Risiko der
Pflegebediirftigkeit: Zugangseinschrankungen zur Wohnung sowie andere Barrie-
ren stehen in einem signifikanten Zusammenhang mit Pflegebediirftigkeit im Alter
(Oswald et al., 2007; Teti, 2015; Teti & Hopflinger, 2021).

Die zunehmende Diversitit in der dlteren Bevolkerung und in den Lebensfor-
men spiegelt sich dabei noch kaum in den Wohnverhiltnissen. Vielmehr zeigt sich
eine starke Konstanz: Die allermeisten Alteren leben in einem Privathaushalt in
einer Wohnung, die nicht altersangepasst ist (Nowossadeck & Engstler 2017; Teti,
2015; Hopflinger, 2017; Teti & Hopflinger, 2021). In einem Pflegeheim leben weni-
ger als 5 % der dlteren Menschen, meist sind dies Pflegebediirftige mit starken
Einschrinkungen (Teti, 2015). Andere Wohnformen wie gemeinschaftliches und
generationeniibergreifendes Wohnen oder Wohngruppen, die zwischen dem Leben
im Privathaushalt und im Pflegeheim angesiedelt sind, werden zwar vielfach dis-
kutiert, haben sich in der Praxis jedoch bisher nicht weit verbreitet (Hopflinger,
2017, Teti, 2015). ,,Aging in place®, das Wohnenbleiben in der privaten Wohnung
und im bekannten Wohnumfeld, ist nicht nur bei weitem die bevorzugte Wohnform
von Alteren, sie ist durchaus politisch gewollt, da hier Pflege insbesondere von
Angehérigen iibernommen wird (Mahne et al., 2010).

Neben der Wohnung wird die Bedeutung des Wohnumfelds als Dimension der
Wohnsituation bei der Forschung zum Komplex Wohnen, Gesundheit und Alter
immer mehr hervorgehoben (Teti & Hopflinger, 2021). Das Wohnumfeld bietet mit
seiner — auch sozialen — Infrastruktur Méglichkeiten zum selbstbestimmten Altern
und gesellschaftlicher Teilhabe und trigt so zur Lebensqualitit bei (Heinze, 2020;
Nowossadeck & Mahne, 2017; Oswald et al., 2007). Dementsprechend sind wohn-
rdumliche und wohnumgebungsbezogene Faktoren, die dlteren Menschen soziale
Teilhabe ermoglichen, ebenso zentral wie funktionale Wohnaspekte. So kann eine
altersgerechte Wohnung in einem schlechten Wohnumfeld den Trend zum Riickzug
in die eigenen vier Winde verstirken und zu sozialer Isolation beitragen (Teti &
Hopflinger, 2021).
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Schwerpunkte: von den Hintergriinden bis zu Fallbeispielen

Die Texte in diesem Band zeigen ein entsprechend vielfiltiges Bild der Chancen
und Herausforderungen von Wohnen und Gesundheit im Alter. Multidisziplindre
Herangehensweisen zeichnen die Beitrige aus, die zumeist aus wissenschaftlicher
Sicht und teils mit direktem Praxisbezug entstanden sind. Aus vielen Darstellun-
gen konnen konkrete Handlungsempfehlungen fiir das Wohnen im Alter abgeleitet
werden.

Hintergrund

In vier einfithrenden Beitridgen werden die Hintergriinde zu Wohnen und Gesund-
heit im Alter erldutert. Westphal und Doblhammer legen dar, wie die Entwicklung
der Lebenserwartung und die gesundheitliche Entwicklung einhergehen. Ausgangs-
punkt ist die Frage, ob die Zahl der ungesunden Lebensjahre zu- oder abnimmt.
Demenzen gehoren zu den hiufigsten Todesursachen und sind mit hohem Pflege-
bedarf verbunden. Risikofaktoren fiir Demenzen und weitere Krankheiten — und
damit Parameter, das Krankheitsgeschehen im Alter zu beeinflussen — kumulieren
im Lebensverlauf; in der saisonalen Verteilung des Sterberisikos zeigt sich, dass qua-
litativ hochwertiger Wohnraum eine Stellschraube zur Senkung des Sterberisikos
sein kann.

Vor dem Hintergrund der demografischen Alterung erldutern Fuchs und Kolle-
gen die steigende Zahl an dlteren Menschen mit gesundheitlichen und funktionellen
Einschriankungen, da die Krankheitslast im Alter deutlich zunimmt. Mit zuneh-
mendem Alter wohnen Menschen etwas hiufiger in barrierearmen Wohnungen,
jedoch ist Barrierefreiheit nicht in ausreichendem Malle vorhanden. Bei der sta-
tiondren Pflege zeigt sich der direkte Zusammenhang zwischen gesundheitlichen
Einschrinkungen und Wohnform. Wechselseitige Beziehungen zwischen Gesund-
heit und Wohnbedingungen werden aufgezeigt, wobei auch das damit verbundene
subjektive Wohlbefinden einbezogen wird.

Wohnen und Gesundheit im Alter wirft hdufig die Frage nach sozialer Integration
und Einsamkeit auf. Cilhar und Kollegen stellen heraus, dass das personliche Umfeld
und die vorhandenen Ressourcen das Einsamkeitsempfinden bei Alteren beeinflus-
sen. Zwischen Ost- und Westdeutschland und zwischen stddtischen und ldndlichen
Regionen gibt es jedoch kaum Unterschiede im Vorkommen von Einsamkeit.

Gesundheit und Pflege im hoheren Alter

Die Vielfiltigkeit der dlteren Bevolkerung spiegelt sich in deren gesundheitli-
chem Zustand und den damit verbundenen unterschiedlichen Wohnwiinschen und
-moglichkeiten. So beleuchtet Mauritz die unterschiedlichen Wohn- und Lebens-
formen bei Hochaltrigen. Klemmt und Kollegen evaluieren in Interviews mit
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Bewohnern von stationédren Pflegeeinrichtungen und deren Angehorigen Bediirf-
nisse von Pflegebediirftigen und diskutieren, wie diese kommuniziert werden
konnen. Stein und Schilling legen dar, dass die Einstufung der Pflegebediirftig-
keit nicht nur auf den Gesundheitszustand zuriickzufiihren ist, sondern auch auf die
Lebens- und Wohnsituation.

Ein weiteres Beispiel fiir die Heterogenitit des Alterns zeigen Aeberhard und
Matter mit ihrer Fallstudie einer betreuten Wohngruppe. Die Wohngruppe besteht
aus kognitiv beeintrichtigten Menschen, die bereits in jiingeren Jahren Unterstiit-
zung bendtigten und vor ganz unterschiedlichen Herausforderungen des Alterns
stehen. Schmidt und Wolf-Ostermann untersuchen, ob Bauernhofe geeignete Orte
zur Betreuung fiir Menschen mit Demenz sind. Ressourcen und Barrieren werden
aus Interviews mit den verschiedenen Akteuren abgeleitet.

Alt werden im kulturellen und regionalen Kontext

Zwei Beitrage beschiftigen sich mit den Wohn- und Pflegewiinschen von tiir-
kischstimmigen Alteren. Tezcan-Giintekin und Kollege befragten Angehdrige,
die Menschen mit Demenz pflegen, zu ihren bevorzugten Wohn- und Pflegear-
rangements. Brautigam und Cirkel untersuchten die Akzeptanz unterschiedlicher
Wohnformen unter Personen im Alter von 50+ Jahren, um bedarfsgerechte Losungen
erstellen zu konnen. Aus beiden Beitrdgen wird deutlich, dass innerhalb der tiirkisch-
stimmigen Bevolkerungsgruppe grofie Unterschiede in Bezug auf die priferierte
Wohnform im Alter und bei Pflegebediirftigkeit bestehen.

Vor Ort kann einiges getan werden, um altersintegrative Wohnpolitik und
Gesundheitsforderung praktisch umzusetzen. Stellmacher und Wolter zeigen ver-
schiedene Settings des Alterwerdens in Brandenburger Kommunen. Die Siedlungs-
strukturen und Strukturen der Daseinsvorsorge sind dabei sehr unterschiedlich und
herausfordernd ist, dass Unterstiitzung von Alteren keine direkte gesetzliche Auf-
gabe der Kommunen ist. Im Rahmen partizipativer Forschung mit Alteren und
kommunalen Vertretern der Politik und Vereinen erforscht Mairhofer die Gestal-
tung von aktiver Gesundheitsforderung im ldandlichen Raum. Als eine zentrale
Herausforderung werden die bedeutende Rolle von ehrenamtlichem Engagement
gesehen sowie fehlende strukturelle Rahmenbedingungen. In einer weiteren Fall-
studie begleiten Haug und Vetter die Sanierung eines Gebdudebestandes in einem
sowohl baulich als auch demografisch dlteren Quartier in Regensburg. Hierbei
werden insbesondere soziale Aspekte bei der aktuellen sowie der gewiinschten
zukiinftigen Wohnsituation der Quartierbewohner untersucht.
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Wohnpolitik in der Gesellschaft des langen Lebens

Die Bedeutung von Wohnpolitik gestaltet sich sehr unterschiedlich je nach person-
lichen und regionalen Ressourcen. Eingehend betrachtet Heinze das Wohnumfeld
als sozialen Raum. Die Wohnung bietet als Lebensmittelpunkt Sicherheit, wihrend
das nidhere Wohnumfeld als sozialer Nahraum fiir personliche Kontakte und soziales
Engagement fungiert. Selbststindiges Wohnen im Alter und mit gesundheitlichen
Einschriankungen zu erméglichen, erfordert neben wohnraumlicher Modernisierung
auch soziale Betreuung und Investitionen in die Infrastruktur im Wohnumfeld. Der-
zeit gibt es noch grofie Diskrepanzen zwischen den Wiinschen zu gemischten Sorge-
und Pflegearrangements im gewachsenen Sozialraum und realistischen Erwartun-
gen. Kommunen, Sozialorganisationen und einer Vielzahl weiterer Akteure vor Ort
kommen dabei bedeutende Aufgaben zu.

In einer Analyse von Wohnkosten von Mieter- und Wohneigentiimerhaushalten
im Alter von 65+ Jahren zeigen Vogel und Kollegen, dass sich die Wohnkosten in
beiden Gruppen eher wenig unterscheiden, wenn bei den Eigentiimerhaushalten
auch die Instandhaltungskosten beriicksichtigt werden. Da Eigentiimerhaushalte
ein hoheres Haushaltseinkommen verzeichnen, féllt die Wohnkostenbelastung fiir
Eigentiimer relativ betrachtet jedoch geringer aus. Auf regionaler Ebene tra-
gen die Bundesldnder mit ihrer Gesetzgebung zur Steuerung von barrierefreiem
bzw. -reduziertem und damit altersgerechtem Wohnraum bei. Slavici zeigt in
einer Fallstudie Steuerungsmoglichkeiten von altersgerechtem Wohnraum auf. Dies
geschieht vor dem Hintergrund sehr unterschiedlicher Rahmenbedingungen wie
Wohnungsmangel oder eingeschrinktem finanziellen Spielraum der Haushalte.

Ausblick

Die Gerontologie — verstanden als interdisziplindre Betrachtung des Alters und
des Alterns — ist auf ein breites Spektrum an unterschiedlichen disziplindren
Ansitzen angewiesen, wobei die kritische Reflexion von multidisziplinédren, fach-
tibergreifenden Ergebnissen oft zu kurz kommt. Im Ausblick problematisieren
Kiinemund und Vogel den Begriff Alter wie auch die géngige Praxis der Ana-
lyse nach Altersgruppen, resiimieren kurz die Thematisierung des Wohnens in
der Bundesrepublik Deutschland und zeigen beispielhaft alternative Analysestra-
tegien — fiir eine Differenzierung anhand von konkreten Problemlagen statt anhand
von Altersgruppen.

Zustandekommen des Buches und Kurzvorstellung der beteiligten Fachgesell-
schaften

Dieses Buch entstand infolge einer gleichnamigen Tagung im Februar 2020 am
Institut fiir Gerontologie an der Universitdt Vechta (Abb. 1.1). In knapp 60
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Beitridgen wurden die Aspekte Gesundheit, Lebensqualitit, Wohlbefinden, Teil-
habe sowie Autonomie und Selbstbestimmung &dlterer Menschen fokussiert. Dabei
wurde auf diese Vielfalt und Interdependenz eingegangen und diskutiert, welche
Trends und welche Entwicklungen sich daraus zukiinftig ergeben werden. Die
Tagungsschwerpunkte wurden multidisziplindr von verschiedenen wissenschaftli-
chen Fachgebieten bearbeitet.

Abb.1.1 Die Tagung Wohnen und Gesundheit im Alter an der Universitit Vechta,
Februar 2020. (Friedrich Schmidt, Presse- und Offentlichkeitsarbeit der Universitit Vechta —
friedrich.schmidt@uni-vechta.de)

Fiir die Tagung hatten sich die folgenden Fachgesellschaften zusammengetan:

e Im Institut fiir Gerontologie der Universitidt Vechta IFG wird das Altern aus
einem multidisziplinér ausgerichteten gerontologischen Ansatz heraus erforscht,
wobei individuelle und gesellschaftliche Bedingungen betrachtet werden. Die
Forschung hat zum Ziel, nachhaltige Praxisempfehlungen fiir den Wandel zu
einer Gesellschaft des langen Lebens abzuleiten.

o Bei der Sektion Alter(n) und Gesellschaft der Deutschen Gesellschaft fiir
Soziologie stehen das Alter und das Altern in ihren Wechselbeziigen zur gesell-
schaftlichen Entwicklung im Vordergrund. Alter und Altern werden zudem in
ihrem Einfluss auf soziologische Theorien und Forschungsansitze thematisiert.
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e Die Arbeitsgruppe Epidemiologie des Alterns der Deutschen Gesellschaft fiir
Epidemiologie setzt sich insbesondere mit dem gesunden Altern von Men-
schen und den Herausforderungen an das Gesundheitssystem auseinander. Dabei
liegt der Fokus auf den mit dem Altern verbundenen Handlungsspielrdumen,
Ressourcen und Risiken.

e Der Arbeitskreis Mortalitit, Morbiditidt und Alterung der Deutschen Gesellschaft
fiir Demographie befasst sich vor dem Hintergrund des demografischen Wandels
damit, wie Menschen gesund altern und wie sich das Krankheitsspektrum ver-
andert. Der Arbeitskreis ist dabei an der Schnittstelle zwischen Demografie,
Epidemiologie und anderen gesundheits- und gesellschaftswissenschaftlichen
Disziplinen angesiedelt.

Dem Institut fiir Gerontologie ist es durch dieses gemeinsame Thema gelungen, im
Zusammenwirken mit unterschiedlichen Akteuren der gerontologischen Forschung
Synergien zu schaffen. Die Zusammenkunft dreier Arbeitsgruppen aus verschie-
denen Fachgesellschaften Deutschlands, die Alternsprozesse aus unterschiedlichen
Fachperspektiven wissenschaftlich erforschen, stellt eine besondere Chance dar,
die Gerontologie als inter- und transdisziplinidres Fach zu stirken. Solche fach-
iibergreifenden Tagungen konnen das Profil der deutschen und internationalen
gerontologischen Forschung weiter stérken.
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Chancen fiir gesundes Altern: eine 2
Lebenslaufperspektive auf Demenzen
und Sterblichkeit

Christina Westphal und Gabriele Doblhammer

Uberblick iiber die demografische Entwicklung in Deutschland

Die demografische Entwicklung in Deutschland ist von einer starken Bevolke-
rungsalterung gekennzeichnet, die vor allem auf einem anhaltenden Anstieg der
Lebenserwartung beruht. Betrug die durchschnittliche Lebenserwartung bei Geburt
zum Ende des 19. Jahrhunderts nur knapp 40 Jahre, hat sie sich bis heute mehr
als verdoppelt und liegt gegenwirtig bei 78,6 Jahren fiir Méinner und 83,4 Jahren
fiir Frauen (Statistisches Bundesamt, 2020). Wihrend die Entwicklungen in der
Lebenserwartung bis zur Mitte des 20. Jahrhunderts hauptsichlich auf verbesserte
Lebensbedingungen in den Bereichen Erndhrung, Hygiene und medizinische Ver-
sorgung zuriickzufiihren sind und sich daher in jiingeren Altersgruppen zeigten,
beobachten wir seitdem Verbesserungen hinsichtlich der Sterblichkeit fast aus-
schlieBlich in hoheren Altersstufen. Zudem kommen die geburtenstarken Jahrgiinge,
die sogenannten ,,Babyboomer*, die Mitte der 1950er bis Mitte der 1960er Jahre
geboren wurden, nach und nach in das Rentenalter. Diese zahlenméBig stark besetz-
ten Geburtsjahrginge sind mit dafiir verantwortlich, dass sich das Zahlenverhéltnis
von Personen in den verschiedenen Lebensphasen Kindheit/Jugend — Erwerbsle-
ben — Rentenalter verdndert. Prognosen gehen davon aus, dass sich der Anteil der
iiber 60-Jdhrigen bis zum Jahr 2060 von ca. 27 % auf 34 % erhoht. Der Anteil
der iiber 80-Jdhrigen wird sich sogar auf ca. 13 % verdoppeln (Doblhammer et al.,
2018).
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Zweifelsohne ist die Verlingerung des Lebens ein groBer Fortschritt der
Moderne. Eine alternde Bevolkerung bringt aber auch tiefgreifende Folgen fiir das
Gesundheitssystem einer Gesellschaft mit sich. Mit steigendem Alter nehmen in der
Regel gesundheitliche Einschrinkungen zu. In den hochsten Altersgruppen konzen-
trieren sich vor allem degenerative Storungen und Erkrankungen, wobei ab einem
Alter von 80 Jahren in Deutschland mehr als 70 % der Bevolkerung unter Multimor-
biditit leidet (Puth et al., 2017) und unter den iiber 90-Jahrigen zum Zeitpunkt ihres
Todes mehr als 70 % an Demenzen erkrankt waren (Doblhammer & Barth, 2018).
Dem damit héufig verbundenen Bedarf an Pflegedienstleistungen und Langzeitun-
terstlitzung stehen zukiinftig immer weniger junge Menschen als Pflegeressource
gegeniiber. Verdnderte Familienstrukturen, eine zunehmende Zahl Alleinlebender
oder eine vergroferte geografische Distanz einzelner Familienmitglieder verstir-
ken diese Problematik zusitzlich. Dies trifft auch auf verdnderte gesellschaftliche
Rahmenbedingungen zu, wie das spitere Renteneintrittsalter und die verstirkte
Erwerbstitigkeit von Frauen, die bislang den Grofiteil der familidren Pflege schultern
(Ziegler & Doblhammer, 2010).

Regionale Unterschiede in Lebenserwartung und Pflegebedarf in Deutsch-
land

Aktuelle Studien haben gezeigt, dass es innerhalb Deutschlands ausgeprigte
soziookonomische, demografische und gesundheitliche Ungleichheiten gibt. Ein
gebrauchliches MaB fiir die Messung gesundheitlicher Ungleichheit ist das Konzept
Health Ratio (HR). Dieses ermittelt das Verhiltnis zwischen der gesunden Lebenser-
wartung (Disability Free Life Expectancy (DFLE)) und der Gesamtlebenserwartung
(Life Expectancy (LE)). Je hoher der Quotient, desto geringer die Lebensjahre mit
korperlichen Beeintrachtigungen.

Basierend auf den Daten der Deutschen Pflegeversicherung hat Kreft (2015)
rdaumliche Muster im Pflegebedarf in Deutschland untersucht und diese mit der
Lebenserwartung und soziookonomischen Faktoren in Beziehung gestellt. Er konnte
zeigen, dass eine hohere Lebenserwartung mit einer ldngeren Lebenszeit frei von
korperlichen Beeintriachtigungen in Zusammenhang steht. So kann eine Person, die
in einem Landkreis mit hoher Lebenserwartung lebt, auch damit rechnen, abso-
Iut mehr Jahre ohne Behinderung zu leben. Dieser Zusammenhang zeigt sich im
Westen Deutschlands noch deutlicher als im Osten. Der Anpassungsprozess des
Ostens an die politischen und 6konomischen Verdnderungen nach der deutschen
Wiedervereinigung konnten hierfiir ursichlich sein. Zwar fiihrten die enormen Ver-
besserungen in der medizinischen Infrastruktur und der Gesundheitsversorgung zu
raschen Gewinnen in der Lebenserwartung, allerdings war dieser Aufholprozess in
anderen Lebensbereichen weniger schnell. Dartiber hinaus waren die 6konomischen
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Verinderungen und die Reorganisation des Arbeitsmarktes mit hoher Arbeitslosig-
keit und einem kurzfristigen Mangel an Perspektiven verbunden. Dies wiederum
zog die Beibehaltung ungiinstiger Lebensstile bzw. die Veridnderung hin zu risi-
koreichen Lebensstilen nach sich, wie zum Beispiel gesteigerter Alkohol- und
Tabakkonsum (Westphal & Doblhammer, 2012) sowie Bewegungsmangel und Adi-
positas (Westphal & Doblhammer, 2014), die das Risiko fiir einen Bedarf an Pflege
im Alter erhthen konnen. Allerdings sind die Unterschiede innerhalb eines der
beiden Landesteile deutlich ausgeprigter als zwischen ihnen. So fand sich zum
Beispiel das schlechteste Verhéltnis zwischen Lebenserwartung und behinderungs-
freier Lebenszeit nicht im Nordosten Deutschlands, sondern in Berlin, im nérdlichen
Ruhrgebiet, in Aachen sowie Kassel und Umgebung. Dariiber hinaus hingen raumli-
che Gesundheitsunterschiede in Deutschland stark mit dem Grad der Verstéddterung,
der soziookonomischen Zusammensetzung und Leistungsfihigkeit sowie in einem
geringen Malle mit der regionalen Gesundheitsstruktur zusammen.

Hypothesen der Gesundheitsentwicklung

Die Frage, ob der Anstieg der Lebenserwartung auch mit einem Zugewinn an Jahren
in guter Gesundheit einhergeht, kann inzwischen eindeutig mit einem Ja beantwortet
werden (Christensen et al., 2009; Doblhammer et al., 2012). Bisher ist jedoch noch
ungeklirt, ob die steigende Lebenserwartung mit einem erhohten Pflegebedarf und
einer Zunahme der Lebensjahre mit Demenz einhergeht und inwieweit die Dauer
des Krankheitsleidens verlingert wird. Uber die zukiinftige Entwicklung der Mor-
biditit in der Gesellschaft werden drei hypothetische Szenarien mit gegensitzlichen
Annahmen diskutiert.

Im Fokus der Betrachtung stehen hierbei die sogenannte Expansions- bzw. Medi-
kalisierungsthese (Gruenberg, 1977), die Kompressionsthese (Fries, 2002) sowie
die These eines dynamischen Gleichgewichts (,,Dynamic Equilibrium®) (Manton,
1982) von Mortalitit und Morbiditit. Dabei werden Trends in Gesundheit/Krankheit
und Lebenserwartung gleichzeitig unter Verwendung der Indikatoren ,,gesunde
Lebensjahre* und ,,Lebensjahre mit Morbiditit* dargestellt (vgl. Abb. 2.1).

Die Expansionsthese besagt, dass die durch den Anstieg der Lebenserwartung
hinzugewonnenen Lebensjahre zusétzliche Jahre sind, die in Krankheit verbracht
werden. Die spiter eintretenden oder sogar fehlenden Verbesserungen in der
Gesundheitsvorsorge und in der Genesung fiihren zu einer zunehmenden Dauer
der Morbiditédt und einer hoheren Priavalenz von gesundheitlichen Einschriankun-
gen. Wihrend also die Sterblichkeit in ein immer hoheres Alter hinausgeschoben
wird, bleibt die Inzidenz der Erkrankung oder Pflegebediirftigkeit unveréndert. Der
Anstieg der Lebenserwartung ist folglich mit einer Ausweitung von Zeiten chro-
nischer Krankheit und Pflegebediirftigkeit im Lebenslauf verbunden. Von relativer
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Expansion der Mortalitét spricht man, wenn auch die Lebensjahre, die in Gesund-
heit verbracht werden, ansteigen, allerdings in geringerem Mal3e als die Jahre, die
in Krankheit verbracht werden.

Die Kompressionsthese dagegen postuliert, dass das Auftreten von Krankhei-
ten und Pflegebediirftigkeit in immer spétere Lebensjahre verschoben wird und
sich daher in Zukunft die Spanne der chronisch kranken Lebenszeit verringern
wird. In diesem Szenario geht die Inzidenz der Morbiditét u. a. aufgrund von tech-
nologischen und medizinischen Fortschritten und einer verbesserten Primér- und
Sekundérpriavention von Krankheiten (z. B. durch eine gesiindere Lebensweise des
Einzelnen oder Verbesserungen bei der Fritherkennung von Krankheiten) zuriick.
Bei der Kompressionsthese werden zwei mogliche Formen unterschieden (Robine
et al., 2003): die relative und die absolute Kompression. Bei der relativen Kom-
pression steigt die gesunde Lebenserwartung schneller an als die chronisch kranke
Lebenszeit, d. h. die Erkrankungszeit nimmt zwar insgesamt zu, verringert sich aber
relativ zur gesamten Lebenszeit. Von absoluter Kompression sprechen wir dann,
wenn die gesunde Lebenserwartung schneller steigt als die allgemeine Lebenser-
wartung. Dadurch verringert sich nicht nur der relative Anteil der Lebenszeit mit
eingeschréinkter Gesundheit, sondern auch ihre absolute Dauer.

Die These des dynamischen Gleichgewichts (Manton, 1982) verbindet die beiden
vorher beschriebenen Thesen und geht davon aus, dass der Anstieg der Lebenserwar-
tung mit einer Zunahme an Krankheitsjahren einhergeht. Allerdings bleibt der Anteil
der ungesunden Lebensjahre an der Gesamtlebenserwartung relativ konstant. Das
bedeutet, im Zuge des Anstiegs der allgemeinen Lebenserwartung steigt sowohl die
gesunde Lebenszeit als auch die Lebenszeit, die mit Beeintridchtigungen verbracht
werden muss. Durch verhaltensbedingte und technologische Verbesserungen in der
Priavention und Gesundheitsversorgung geht jedoch der Schweregrad der Beein-
trachtigungen zuriick. Der Anstieg der Lebenserwartung fiihrt daher nur zu einer
relativen Kompression der Phase schwerer Morbiditit im Lebenslauf.

Kompression oder Expansion der Morbiditéit in Deutschland?
Ob die hinzugewonnenen Lebensjahre in Gesundheit oder Krankheit verbracht
werden, hiangt davon ab, welches Maf fiir Gesundheit angesetzt wird.

Unabhingig von der Bevolkerungsalterung hat die Morbiditét international,
gemessen am Auftreten von Diabetes, Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Asthma und
Riickenproblemen, zugenommen. Ein Grund hierfiir konnten die verbesserte medi-
zinische Aufklidrung und vermehrte Kontrolle in der élteren Bevolkerung sein,
sodass z. B. Diabetes Typ 2, eine Reihe von bosartigen Neubildungen, aber auch
Bluthochdruck friiher diagnostiziert und effizienter behandelt werden. Die Inzidenz
von bosartigen Neubildungen ist fiir Magen- und Gebirmutterhalskrebs sowie fiir
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Lungenkrebs bei Ménnern gefallen, fiir Prostatakrebs bei Ménnern, Lungen- und
Brustkrebs bei Frauen sowie Darmkrebs und Melanom bei beiden Geschlechtern
jedoch angestiegen. Generell findet sich eine Verschiebung der Krebserkrankungen
hin zu weniger aggressiven Krebsarten mit steigenden Uberlebensraten. Verantwort-
lich dafiir sind zum Teil eine verringerte Exposition gegeniiber Karzinogenen (z. B.
Tabakrauch), eine frithere Diagnose und therapeutische Verbesserungen. Allerdings
ist Lungenkrebs bei Frauen hierbei eine bemerkenswerte Ausnahme (Christensen
et al., 2009).

Mobilitédtsbeeintrachtigungen beim Biicken, Knien, Stehen, Gehen, Treppen-
steigen, aber auch Beeintrdchtigungen des Seh- und Horvermogens sind hingegen
zuriickgegangen. Hierbei konnte die vermehrte Verwendung technischer Hilfsmittel
sowie eine bessere und altersgerechte Ausstattung von Héausern und Wohnungen
einen positiven Effekt haben (Christensen et al., 2009). Trends bei den ADL-
Behinderungen wie auch den IADL-Behinderungen scheinen (hier wirkt der Absatz
komisch bzw. der Zeilenabstand zu groB) ebenfalls riickliufig.! Allerdings ist iiber
Personen im Alter iiber 85 Jahren wenig bekannt, da diese in Surveys hdufig
unterreprisentiert sind (vgl. Christensen et al., 2009).

Fiir Deutschland zeigt sich ein positives Bild in Bezug auf Bluthochdruck. Die-
ser ist liber die Zeit gesunken, wihrend die Einnahme von blutdrucksenkenden
Mitteln angestiegen ist (Neuhauser & Sarganas, 2015). Ebenso ist die Sterblichkeit
bei Herz-Kreislauf-Erkrankungen sowie zerebrovaskuldren Erkrankungen in den
letzten Jahrzehnten zuriickgegangen (Doblhammer et al., 2012). Die Privalenz von
Diabetes ist hingegen leicht angestiegen (Heidemann et al., 2011).

In Bezug auf Pflegebediirftigkeit im Sinne der gesetzlichen Pflegeversicherung
konstatieren Kreft und Doblhammer (2016) fiir das letzte Jahrzehnt eine rela-
tive Expansion der Pflegebediirftigkeit, bei gleichzeitigem Anstieg der gesunden
Lebensjahre ohne Pflegebedarf (vgl. Abb. 2.1). Wihrend es bei schwerem Pflege-
bedarf der Pflegestufe 3 zu einer Kompression kam, haben die Jahre mit Pflegestufe
1 und 2 zugenommen. Der Anstieg der Lebenserwartung war daher teilweise mit
einer Ausweitung pflegebediirftiger Jahre verbunden.

Demenz - eine der wichtigsten Herausforderungen im hohen Alter
Mit dem Anstieg der Lebenserwartung stehen auch demenzielle Erkrankungen
immer mehr im Fokus (Doblhammer et al., 2018). Demenz ist ein Sammelbegriff

! Die Aktivititen des tiglichen Lebens (activity of daily life — ADL) beinhalten die Fihigkeit
zur eigenstindigen Selbstversorgung (Gehen, Essen, Korperhygiene, Ankleiden, Toilet-
tenbenutzung). Unter IADL (instrumental activity of daily life) sind die instrumentellen
Aktivititen des tiglichen Lebens erfasst, wie z. B. Telefonieren, Einkaufen, Haushaltsfiihrung,
Medikamenteneinnahme und Nutzen von Transportmitteln (Bleijenberg et al., 2017).
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Abb.2.1 Theorien der Gesundheitsentwicklung. (Quelle: Kreft, 2017)

fiir eine Reihe von Erkrankungen, die mit kognitiven Verdnderungen einhergehen
(WHO 2015). Als hiufigste Form der Demenz tritt die Alzheimerkrankheit mit 60 %
der Fille auf. Sie zeigt sich vor allem nach dem 65. Lebensjahr und tritt davor nur
selten, und dann meist erblich bedingt, in Erscheinung. 15 % der Demenzerkrankten
leiden an einer vaskuldren Demenz, weitere 15 % sind von Mischformen der bei-
den zuvor genannten Demenzen betroffen. Dariiber hinaus gibt es seltene Formen
wie die frontotemporale Demenz, die Lewy-Korper-Demenz oder eine Demenz
infolge einer anderen Grunderkrankung (z. B. Parkinson-Krankheit, Creutzfeldt-
Jakob-Krankheit etc.). Diese zeigen sich bei 10 % der Betroffenen (Kilimann &
Teipel, 2013; Winblad et al., 2016).

Weltweit leiden knapp 37 Mio. Menschen an Demenz, fiir Deutschland ergibt die
Hochrechnung der Daten aller gesetzlichen Krankenkassen ca. 1,31 Mio. Demen-
zerkrankte im Alter 65+ fiir das Jahr 2012 (Nerius et al., 2019). Demenzen sind
eine der hiufigsten Erkrankungen im hohen Alter und stehen laut WHO 2019
nach Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Schlaganfall an dritter Stelle der hidufigs-
ten Todesursachen in Europa und werden bis 2060 die zweithdufigste Todesursache
sein. Demenzen zihlen auch zu den kostspieligsten Erkrankungen, vor allem wegen
des hohen Bedarfs an Pflege, der mit ihnen verbunden ist. Studien haben gezeigt,
dass 90 % aller Demenzkranken am Ende ihres Lebens gepflegt werden miissen,
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wobei die Dauer des Pflegebedarfs ldnger ist als bei pflegebediirftigen Personen ohne
Demenz. Basierend auf Daten der,,German Study on Ageing, Cognition and Demen-
tia in Primary Care Patients (AgeCoDe)* der Jahre 2007-2009 gehen Schitzungen
davon aus, dass sich die Kosten fiir die Versorgung einer dementen Person in Abhin-
gigkeit der Krankheitsschwere auf 15.000—42.000 € belaufen. Dabei machen die
Kosten fiir Pflege etwa 75 % der Gesamtkosten iiber die verschiedenen Krankheits-
stadien hinweg aus. Die Hilfte dieser Kosten wird fiir informelle Pflege aufgewendet
(Leicht et al., 2011).

Wurde die Demenzdiagnose gestellt, betrigt die Uberlebenszeit der Betroffenen
ab einem Alter von 65 Jahren etwa 3-9 Jahre und ist abhéngig vom Erkrankungsalter,
dem Geschlecht und der Demenzform (Brodaty et al., 2012). Die durchschnittliche
Anzahl an Lebensjahren, die Demenzpatienten aufgrund ihrer Erkrankung verlie-
ren, liegt bei ca. 3,41 und ist damit vergleichbar mit dem Niveau kardiovaskuldrer
Erkrankungen (Rizzuto et al., 2012). Jiingere Demenzerkrankte (75-84 Jahre) ver-
lieren 2,2 Lebensjahre mehr an verbleibender Lebenszeit als dltere Demenzerkrankte
(ab 85 Jahre). Die durchschnittliche Uberlebenszeit von Frauen im letzten Stadium
der Demenz ist knapp 1,5 Jahre ldnger als bei Médnnern (Frauen: 2,1 Jahre; Ménner:
0,5 Jahre) (Winblad et al., 2016). Vaskuldre und frontotemporale Demenzen gehen
mit einem noch hoheren Verlust an Lebensjahren einher, da diese Formen friiher als
Alzheimerdemenzen auftreten (Brodaty et al., 2012).

Aktuelle Studien deuten darauf hin, dass die altersspezifische Inzidenz
(Doblhammer et al., 2015a) und Pravalenz (Doblhammer et al., 2015b; Nerius et al.,
2019) von Demenz zuriickgeht. Dennoch wird erwartet, dass sich die Zahl der Per-
sonen mit Demenz in den néchsten 40 Jahren vervielfachen wird. Schétzungen fiir
Deutschland gehen davon aus, dass die Zahl der Erkrankten aufgrund des Anstiegs
der Lebenserwartung und der damit verbundenen Zunahme von Personen, die ein
hohes Alter erreichen, bis zum Jahr 2050 auf 2-3 Mio. ansteigen wird (Fink, 2015).
Das AusmaB des Anstieges wird dabei wesentlich vom Anstieg der Lebenserwartung
bestimmt. Nur ein ausreichend starker Riickgang der Demenzprivalenz konnte den
Effekt der steigenden Lebenserwartung kompensieren (Doblhammer et al., 2015b;
Nerius et al., 2019).

Bisherige Therapieoptionen vermogen zwar, das Fortschreiten der Krankheit
etwas zu verlangsamen und die Zeit mit Pflegebedarf zu reduzieren, eine Heilung
von Demenz ist jedoch bisher nicht in Sicht (Doblhammer et al., 2018). Daher ist
es umso wichtiger, dem Entstehen von Demenzerkrankungen bestmoglich entge-
genzuwirken und die Risikofaktoren, die eine Erkrankung begiinstigen, zu kennen.
Ansatzpunkte fiir Praventionsmafinahmen gibt es dabei im gesamten Lebenslauf,
angefangen bei den Lebensumstinden zum Zeitpunkt der Geburt, liber das mittlere
Lebensalter bis hin zum spiten Lebensalter (Wortmann, 2015).
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Eine Lebenslaufperspektive auf Demenzen und deren Risikofaktoren

In den letzten Jahrzehnten gab es ein zunehmendes Bestreben, die Atiologie
von Krankheiten im Rahmen der Lebenslaufforschung zu konzeptualisieren. Die
Lebenslaufperspektive bzw. Lebenslaufepidemiologie kann allgemein definiert
werden als die Untersuchung langfristiger Auswirkungen auf das chronische
Krankheitsrisiko durch korperliche und soziale Belastungen wéhrend der Schwan-
gerschaft, Kindheit, Jugend, des jungen Erwachsenenalters und im spiteren
Erwachsenenalter. Sie berticksichtigt, wie biologische, soziale, kulturelle und struk-
turelle Gegebenheiten miteinander in Beziehung stehen und auf den Lebensweg
eines Individuums sowie iiber Generationen hinweg Einfluss nehmen, um die Ent-
wicklung chronischer Krankheiten zu begiinstigen (Ben-Shlomo & Kuh, 2002).
Stellschrauben zur Verhinderung des Entstehens einer Demenz lassen sich in allen
oben genannten Lebensphasen finden.

Friihe Lebensereignisse

Seit den bahnbrechenden Studien von Barker (1994) und Forsdahl (1977) tiber die
langfristigen Auswirkungen von Ernidhrung und Infektionskrankheiten im frithen
Kindesalter auf die Gesundheit und Morbiditét im spédten Leben dokumentiert eine
umfangreiche Literatur, wie die Umwelt im frithen Kindesalter die Gesundheit und
die soziookonomischen Erfolge von Erwachsenen beeinflusst. Dabei gibt es unter-
schiedliche Wirkmechanismen. Ein Mechanismus bezieht sich auf Bedingungen
im frithen Lebensalter, die sich auf kardiovaskuldre Risikofaktoren in der Mitte
des Lebens auswirken. Zu diesen Risikofaktoren gehoren Bluthochdruck, Diabe-
tes und Hypercholesterinimie, die wiederum das Risiko beeinflussen, im spiteren
Leben eine Demenz zu entwickeln. Eine Hypothese ist zum Beispiel, dass eine
fetale Untererndhrung sich auf die metabolische Anpassung im Uterus auswirkt
und den Phinotyp so beeinflusst, dass das Risiko fiir Herz-Kreislauf-Erkrankungen
im spiteren Leben erhoht ist (= thrifty phenotype). Eine Infektionskrankheit im
friihen Kindesalter kann dhnliche Verldaufe auslosen. Die friihe infektiose Expo-
sition kann zu einer chronischen Aktivierung von Entziindungswegen fiihren, die
Morbiditéit und Mortalitit im Erwachsenenalter beeinflussen, indem sie das Risiko
fiir Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Diabetes Typ 2 und das metabolische Syndrom
begiinstigen. Diese Entziindungen knnen ebenfalls einen Einfluss auf neurodegene-
rative Erkrankungen und kognitiven Abbau haben (Landrigan et al., 2005; Miller &
O’Callaghan 2008).

Ein weiterer Wirkmechanismus kénnte direkt mit der Entwicklung des Gehirns
und seiner Versorgung mit Néhrstoffen zusammenhingen. Im frithen Leben ent-
wickelt sich das Gehirn sehr schnell, und dieser biologische Prozess erfordert
einen zuverldssigen Energiefluss. Ungiinstige Umweltbedingungen wiéhrend der
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Gehirnentwicklung zu Beginn des Lebens, wie zum Beispiel Mangelerndhrung
ausgelost durch Hungersnote, konnen die kognitive Entwicklung und die kogni-
tiven Funktionen im spiteren Leben beeinflussen (Drury et al., 2012; Holliday,
1986; Kuzawa, 1998). Auch der Konjunkturzyklus um den Zeitpunkt der Geburt
herum scheint sich auf die kognitiven Fihigkeiten im spiten Lebensalter auszu-
wirken. Boom- und Rezessionsphasen unterscheiden sich hinsichtlich der Qualitét
und Quantitdt der Erndhrung sowie des psychischen Belastungsniveaus im Haus-
halt, was sich wiederum mit der kognitiven Leistungstihigkeit im fortgeschrittenen
Alter in Verbringung bringen lédsst. So konnen sich wihrend eines wirtschaftlichen
Aufschwungs Geborene einer besseren kognitiven Funktion im Alter 60+ erfreuen
als diejenigen, die wihrend einer Rezession geboren wurden (Doblhammer et al.,
2013). Dieser Zusammenhang bleibt auch bestehen, wenn man weitere Einflussfak-
toren der frithen Kindheit, wie zum Beispiel kognitive Fahigkeiten in der Kindheit
oder Bildung, in die Betrachtungen miteinbezieht (Fritze et al., 2014).

Studienergebnisse geben ebenfalls Hinweise darauf, dass sich langfristiges Stil-
len positiv auf die Gehirnentwicklung auswirkt. Der Grund hierfiir sind die in der
Muttermilch enthaltenen Nihrstoffe wie langkettige mehrfach ungesittigte Fettsdu-
ren, die nachweislich einen positiven Einfluss auf die Gehirnentwicklung haben
(Guxens et al., 2011).

Ein in der Epidemiologie beliebter Indikator zur Messung von Unterschieden
in frithen Lebensbedingungen, insbesondere in Hinblick auf Sterblichkeit, ist der
Geburtsmonat, wobei im Friihjahr Geborene eine niedrigere Lebenserwartung haben
als Menschen, die im Winter geboren wurden. Historische Studien haben gezeigt,
dass gastrointestinale Erkrankungen die Haupttodesursache fiir Sduglingssterblich-
keit im frithen 20. Jahrhundert waren und dies vor allem fiir die im Friihjahr
Geborenen. Diejenigen, die so einen Infekt iiberlebten, hatten im Verlauf ihres
Lebens moglicherweise eine schwichere Konstitution und im Alter eine gerin-
gere Lebenserwartung (Doblhammer, 2003; Doblhammer & Vaupel, 2001). Auch in
Bezug auf Demenz haben Doblhammer und Fritze (2015) gezeigt, dass im Winter
Geborene ein geringeres Risiko haben, an Demenz zu erkranken als im Sommer
Geborene.

Risikofaktoren im mittleren Lebensalter

Studien haben gezeigt, dass etwa ein Drittel aller Alzheimererkrankungen auf
modifizierbare Risikofaktoren, sogenannte Lebensstil-Faktoren, zuriickzufiihren
sind und dass eine betrichtliche Anzahl von Demenzfillen in Zukunft verhin-
dert werden konnte. Zu den wichtigsten Demenz-Risikofaktoren im mittleren
Alter zihlen ein zu hoher Blutdruck (Hypertonie), Hypercholesterindmie (eine
Fettstoffwechselstorung, die durch einen erhohten Cholesterinspiegel im Blut
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gekennzeichnet ist) sowie Diabetes. In diesem Zusammenhang stehen Athero-
sklerose (eine krankhafte Verhirtung von Blutgefiflen, im Volksmund bekannt als
Arterienverkalkung), mikrovaskulidre Erkrankungen (ausgelost durch Schiden der
kleinen Blutgefdfle) sowie die Auswirkungen der Glukosetoxizitit und Insulinre-
sistenz von Diabetikern im Verdacht, zu Hirnpathologien zu fiihren, die vaskulédre
Demenz, Alzheimerdemenz oder Mischformen verursachen (Fink et al., 2017).

Doblhammer et al. (2014) haben untersucht, ob sich regionale Unterschiede
in der Demenzhiufigkeit auch in der regionalen Verbreitung dieser drei Demenz-
Risikofaktoren widerspiegelt. Es zeigte sich, dass die regionalen Demenzprivalen-
zen stark mit den drei Risikofaktoren korrelieren. Das heifit, in den Regionen mit
hohen Demenzprivalenzen waren auch Bluthochdruck, Hypercholesterindmie und
Diabetes stark verbreitet. Dies ist noch einmal ein starkes Indiz dafiir, wie eng
Demenz mit diesen drei Risikofaktoren zusammenhéngt. Dabei war die Demenz-
priavalenz im Osten Deutschlands hoher als im Westen. Im Osten verringerten sich
die Privalenzen von Nord nach Siid, im Westen waren sie im Norden niedrig und
besonders hoch im Norden und Osten Bayerns.

Auf Basis der Berliner Altersstudie II (BASE II) haben Fink et al. (2017)
den Zusammenhang zwischen dem Vorliegen von Diabetes mellitus, korperli-
cher Aktivitdt und Wohnform und der kognitiven Leistungsfihigkeit untersucht.
Die Ergebnisse haben gezeigt, dass nicht diagnostizierte Diabetiker aufgrund der
mangelnden Blutzuckereinstellung und -kontrolle sowie insulinpflichtige Diabe-
tiker das hochste Risiko fiir kognitive Beeintrachtigungen haben. Fiir Diabetiker,
die entweder nicht medikamentds oder mit einem oralen Antidiabetikum behan-
delt wurden, war jedoch das Risiko fiir kognitive Beeintridchtigungen @hnlich hoch
wie bei Nicht-Diabetikern (Buchmann et al., 2019). Eine Erkldrung hierfiir konnte
sein, dass sich nicht medikamentds behandelte Diabetiker in einem noch milden
Krankheitsstadium befinden, in dem eine wirksame Blutzuckereinstellung durch
eine entsprechend angepasste Erndhrungsweise erreicht wird. Dariiber hinaus hat-
ten korperlich aktive Personen und jene, die mit einem Partner im gemeinsamen
Haushalt lebten, das geringste Risiko fiir kognitive Erkrankungen.

Fratiglioni et al. (2004) prisentierten verschiedene Hypothesen, die den Zusam-
menhang zwischen sozialer Integration, korperlicher Aktivitdt und kognitivem
Riickgang erkldren. Die Kognitionsreserve-Hypothese postuliert, dass korperliche
Aktivitit und soziale Interaktionen die Plastizitit des Gehirns und die Kompensati-
onsfunktionen verbessern und somit moglicherweise einen kognitiven Riickgang
verhindern. Die vaskuldre Hypothese betont den positiven Effekt von korperli-
cher Aktivitidt und sozialer Integration auf die Pathogenese von Herz-Kreislauf-
Erkrankungen, die wiederum Risikofaktoren fiir kognitive Beeintrichtigungen und
Demenz sind. Eine mangelnde Stressadaption verstirkt den kognitiven Riickgang
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und die Entwicklung von Demenz. Die Stresshypothese geht davon aus, dass
korperlich aktive und sozial integrierte Menschen ein geringeres Stressniveau auf-
weisen und besser mit Stress umgehen konnen, was sich priaventiv auf die kognitive
Leitungsfihigkeit auswirkt.

Saisonale Sterblichkeit und Risikofaktoren im spiteren Alter

Das Wetter ist nicht nur ein Indikator fiir den physikalischen Zustand unserer
Atmosphire zu einem bestimmten Zeitpunkt an einem bestimmten Ort, sondern
auch ein Prophet der Sterblichkeit. Schon in der Antike wussten die Menschen um
die Auswirkungen der Jahreszeiten auf Krankheiten und Tod (Rau, 2006). Dabei
ist die saisonale Mortalitit, also der Zusammenhang zwischen Sterblichkeit und
Jahreszeit, abhingig von der Todesursache. Wihrend Menschen mit kardiovaskulé-
ren Krankheiten eher im Winter versterben, sterben im Sommer mehr Personen
an Unfillen und Erkrankungen im Zusammenhang mit Fliissigkeits- und Elek-
trolytstdrungen, wie zum Beispiel Nierenversagen, Sepsis oder Herzinfarkt. Die
Suizidrate ist im Frithjahr am hochsten. Fiir andere Krankheiten, wie zum Beispiel
Krebserkrankungen, sind saisonale Sterblichkeitsmuster eher gering ausgeprégt.

Querschnittsstudien zeigen, dass saisonale Mortalititsschwankungen altersab-
hingig sind und vor allem é&ltere Menschen eine hohere Sterblichkeit in den
Wintermonaten haben (Ledberg, 2020). Fiir kardiovaskulére, zerebrovaskulédre und
respiratorische Erkrankungen sind die saisonalen Sterblichkeitsunterschiede am
stirksten ausgeprégt, wobei die Sterblichkeit fiir diese Todesursachen in den Winter-
monaten am hichsten ist. Fiir die Winter-Ubersterblichkeit bei den respiratorischen
Erkrankungen scheint zum einen die bessere Uberlebensfihigkeit von Viren und
Bakterien bei niedrigen Temperaturen verantwortlich zu sein. Zum anderen hat
Kilte negative Auswirkungen auf die Resistenz des Immunsystems gegen Atem-
wegsinfektionen. Als Folge des Einatmens kalter Luft steigt das Risiko fiir eine
Lungeninfektion. Bei den kardio- und zerebrovaskuldren Erkrankungen wirkt sich
der Kiltestress negativ auf die Blutgefifle und die Zusammensetzung des Blutes
aus, was wiederum die Mortalitit erhoht (Rau, 2006).

Innerhalb der letzten einhundertfiinfzig Jahre haben sich die Moglichkeiten,
sich gegen die negativen Auswirkungen von Witterungseinfliissen zu schiitzen,
maBgeblich verbessert. Dadurch ist auch das AusmaB der saisonalen Sterblichkeit
zurlickgegangen. So war die Sterblichkeit bei Personen, die um 1800 geboren wur-
den, im Winter noch doppelt so hoch wie im Sommer. Hundert Jahre spiter betrug
die Winteriibersterblichkeit nur noch 10 %. Als Griinde fiir diese Entwicklung sind
insbesondere die verbesserte Verfiigbarkeit von Heizung und entsprechender Klei-
dung sowie eine verbesserte medizinische Versorgung anzufiihren (Ledberg, 2020).
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Abb.2.2 Verteilung der monatlichen Sterblichkeit in Prozent nach Standardisierung der
Liange des Monats. (Quelle: Rau & Doblhammer, 2003)

Dennoch zeigen Studien auch heute noch, dass die Jahreszeiten einen Einfluss auf
das Sterbegeschehen haben.

Rau und Doblhammer (2003) haben das Ausmal3 der saisonalen Sterblichkeit in
Dinemark fiir den Zeitraum 1968—1998 untersucht. Im Fokus standen dabei Alters-
und Geschlechtsunterschiede. Die Studie konnte zeigen, dass in diesem Zeitraum pro
Jahr im Winter etwa 2600 Personen mehr gestorben sind als im Sommer. Gemessen
an allen Verstorbenen macht dies eine Winteriibersterblichkeit von 6,67 % aus. Dabei
war das Ausmal der saisonalen Schwankungen in den &lteren Kohorten stéirker
ausgepragt als in den jiingeren. Wihrend bei den dlteren Kohorten (geboren zwischen
April 1878 und Mirz 1898) die Ubersterblichkeit mit Ausnahme der drei wirmsten
Sommermonate Juli bis September iiber das gesamte Jahr hinweg relativ hoch war,
war die Ubersterblichkeit bei den jiingeren Kohorten (geboren zwischen April 1898
und Mirz 1918) insbesondere auf die kiltesten Monate des Jahres, Dezember bis
Februar, beschrinkt (Abb. 2.2).

Dabei scheinen Ménner anfilliger fiir ungiinstige Umweltbedingungen zu sein
als Frauen. Fiir Minner zeigten sich grofere saisonale Unterschiede in der Sterb-
lichkeit als fiir Frauen. Diese Unterschiede wurden bei beiden Geschlechtern mit
dem Alter groBer, allerdings bei Ménnern schon ab einem fritheren Alter als bei
Frauen.
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Die Vermutung liegt nahe, dass Linder, in denen die Winter relativ mild sind,
weniger von saisonalen Schwankungen in der Sterblichkeit betroffen sind als Linder
mit kalten und rauen Wintern. Dies ist allerdings ein Trugschluss. Eine europa-
weite Vergleichsstudie (Healy, 2003) hat gezeigt, dass insbesondere die Lénder mit
dem mildesten Winterklima, in denen die mittleren Temperaturen {iber 5°C bleiben,
die hochsten Schwankungen der saisonalen Sterblichkeit aufweisen. Hauptursache
konnten die unterschiedlichen Wohnstandards sein. Héuser in Landern mit einem
vergleichsweise warmen Ganzjahresklima haben in der Regel eine schlechte ther-
mische Effizienz. Aus diesem Grund fillt es den Bewohnern dieser Linder am
schwersten, ihre Hiuser warm zu halten, wenn der Winter kommt, da sie z. B. iiber
inadidquate Heizmoglichkeiten verfiigen. Dies ist insbesondere in Portugal, Spanien
und Irland der Fall, wo die Wintertemperaturen vergleichsweise mild und die Sterb-
lichkeitsraten im Winter sehr hoch sind. Hiuser in Lindern mit strengem Klima
(z. B. in Skandinavien) verfiigen bereits iiber ein hohes Maf an thermischer Effizi-
enz, da sie aufgrund der kilteren Durchschnittstemperaturen gewéhrleisten miissen,
dass Wirme tiber mehrere Monate hinweg gut gespeichert wird.

Die Hohe der offentlichen Gesundheitsausgaben steht ebenfalls mit Unterschie-
den in der saisonalen Sterblichkeit in Zusammenhang: Linder mit einem relativ
hohen Anteil an 6ffentlichen Gesundheitsausgaben (z. B. Deutschland, Frankreich)
weisen geringere saisonale Mortalitdtsraten auf als Linder mit relativ geringen
Gesundheitsausgaben (Portugal, Irland). Auch spielen soziookonomische Faktoren
eine Rolle. Liander mit hoher Einkommensarmut und Ungleichheit (Griechenland,
Irland, Portugal) zeigen auch die hochste Variation in der saisonalen Mortalitit
(Healy, 2003).

Skajaa et al. (2018) weisen allerdings darauf hin, dass jahreszeitliche Morta-
litatsschwankungen auch Ergebnis systematischer Verzerrungen sein konnen. In
einer 40-Jahre-Ubersicht {iber kardiovaskulire Ereignisse in Dinemark fanden sie
keine wesentliche Saisonabhingigkeit beim Auftreten von Myokardinfarkt sowie
ischdmischem und hidmorrhagischem Schlaganfall und fiihren diese Beobachtung
auf mogliche Mess- und Schitzfehler zuriick.

Demenz und saisonale Sterblichkeit

Vor allem vulnerable Personengruppen, wie dltere Menschen, Kleinkinder, Perso-
nen mit niedrigem soziookonomischem Status sowie Personen mit gesundheitlichen
Beeintriachtigungen oder eingeschrinkter Mobilitit, haben eine erhohte Morbidi-
tdt und ein erhohtes Sterberisiko aufgrund extremer Wetterbedingungen. In einer
erst kiirzlich verdffentlichten Studie hat Fritze (2020) untersucht, ob Personen mit
Demenz eine hohere Sterblichkeit aufweisen, wenn sie extremen Temperaturen aus-
gesetzt sind, und ob der Temperatureffekt von der Pflegebediirftigkeit und dem
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Wohnort abhingt. Er verglich dabei die sofortigen (0-3 Tage) und verzdgerten
(4-7 Tage) Effekte von Hitze- und Kiltewellen mit normalen Temperaturen.

Fritze bestitigt bisherige Studienergebnisse, die darauthin deuten, dass die
Hospitalisierungs- und Sterblichkeitsrate bei Personen mit Demenz und anderen
mentalen Erkrankungen vor allem bei hohen Temperaturen ansteigt, und zeigte,
dass demente Personen insbesondere auf Hitzewellen reagieren. Schon bei norma-
len Temperaturen hatten demente Personen ein um 37 % erhohtes Sterberisiko im
Vergleich zu Personen ohne Demenz. Hitzewellen erhdhten unmittelbar die Sterb-
lichkeit dementer Personen um weitere 11 %, hatten aber nur geringen Einfluss auf
die Sterblichkeit von nicht an Demenz erkrankten Personen. Auch im Hinblick auf
die Wohnform wirkten sich Hitzewellen unterschiedlich aus. Wihrend die Sterblich-
keit bei Personen ohne Demenz nur bei denjenigen erhoht war, die in Pflegeheimen
lebten, war die Sterblichkeit bei den Demenzkranken sowohl fiir Plegeheimbewoh-
ner als auch fiir Personen, die in Privathaushalten lebten, gleichermaf3en erhoht. Dies
ist ein Indiz fiir die hohere Vulnerabilitidt dementer Personen, die sowohl an kogni-
tiven wie auch korperlichen Beeintrichtigungen leiden. Demenz an sich ist bereits
ein Risikofaktor fiir Dehydrierung, die ihrerseits mit hohen Sterblichkeitsraten ver-
bunden ist. Altere Menschen, insbesondere Menschen mit starken funktionellen
Beeintriachtigungen scheinen nicht in der Lage zu sein, adaptive Verhaltensweisen,
wie z. B. das Trinken von mehr Fliissigkeit an heilen Tagen, effektiv umzusetzen,
oder sie sind nicht in der Lage, ihren Betreuern gegeniiber Unbehagen auszudriicken
(Abb. 2.3).

Schlussfolgerungen und Diskussion

Fiir die letzten beiden Jahrhunderten haben wir enorme Anstiege der Lebenser-
wartung beobachtet, die insbesondere auf verbesserte Lebensbedingungen zuriick-
zufithren sind. Bereits vor 20 Jahren haben Oeppen & Vaupel (2002) bis dahin
geltende Paradigmen angezweifelt und dargestellt, dass der Lebenserwartung theo-
retisch keine Grenzen gesetzt sind. Diese Entwicklung bringt viele Chancen und
Gestaltungsmoglichkeiten fiir ein erfiilltes Leben jenseits des Renteneintritts mit
sich. Allerdings sind der Riickgang der Sterblichkeit und die damit verbundene
Alterung der Gesellschaft auch mit groBen gesellschaftlichen Herausforderungen
verbunden.

Ob die hinzugewonnenen Lebensjahre in Gesundheit oder Krankheit verbracht
werden, ist von verschiedenen Faktoren abhingig. Neben biologischen und gene-
tischen Faktoren zdhlen dazu zum einen die sogenannten Verhiltnisfaktoren, d. h.
natiirliche, politische, 6konomische und soziale Umweltbedingungen, sowie die
Verhaltensfaktoren oder der Lebensstil, die sich entweder giinstig oder ungiinstig
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Abb. 2.3 Sofortiger Hitzeeffekt auf die Sterblichkeit im Vergleich zur Normaltemperatur
bei Personen mit und ohne Demenz nach Wohnort. Basierend auf Daten der Allgemeinen
Ortskrankenkassen (AOK) 2004-2010 und Deutscher Wetterdienst (DWD) 2004-2010; N =
182,384. (Quelle: Fritze, 2020)

auf die Gesundheit auswirken. Der vorliegende Beitrag hat gezeigt, dass es auf allen
Ebenen Stellschrauben gibt, die die Modalititen des Alterwerdens beeinflussen.

Ein Ansatz ist die Verringerung soziookonomischer und regionaler Disparititen,
um regionale Unterschiede in Gesundheit und Sterblichkeit zu reduzieren und friihe
Lebensumstinde zu verbessern. Das Gesundheitssystem und die Hohe der Ausgaben
fiir Gesundheitsleistungen bestimmen maf3geblich mit, wie gut wir der steigen-
den Zahl pflegebediirftiger und demenzkranker Personen in Zukunft begegnen. Nur
auf Basis eines gut ausgebauten und ausgestatteten Versorgungssystems kann die
adédquate Versorgung der Betroffenen gewihrleistet werden. Hierzu zdhlt auch die
Forderung von Initiativen, die die Ursachen und Behandlungsmoglichkeiten von
Demenz weiter erforschen.

Wie stark gesundheitliche Beeintridchtigungen im Alter sind, hingt auch stark
mit dem individuellen Lebensstil zusammen. Gesunde Erndhrung, regelméBige kor-
perliche Aktivitit, Nicht-Rauchen, gemifigter Alkoholkonsum sowie regelméBige
soziale Kontakte sind altbekannte Zutaten, um u. a. das Risiko fiir kardiovaskulére
und zerebrale Krankheiten sowie Demenz zu verringern. In diesem Bereich gilt
es, bestehende Priventionsmafnahmen weiter auszubauen und neue Konzepte zu
entwickeln.
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Im hohen Alter sind die Wohnumsténde von zentraler Bedeutung. Dabei sind
die Forderung, der Ausbau und die Weiterentwicklung herkdmmlicher wie auch
alternativer Wohnkonzepte ein wichtiger Ansatz, um ein langes Leben in der eige-
nen Hiuslichkeit zu gewihrleisten. Qualitativ hochwertige Wohnungsstrukturen
mit hoher thermischer Effizienz im Sommer sowie im Winter, eine altersgerechte
Ausstattung zur Vermeidung von Stiirzen und eine gute soziale Eingebundenheit
fiihren zu hoher Lebensqualitdt und mehr Lebensjahren in physischer, mentaler und
kognitiver Gesundheit.
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Wohnen und Gesundheit im Alter aus 3
epidemiologischer Sicht

Judith Fuchs, Sonja Nowossadeck und Enno Nowossadeck

3.1 Hintergrund

Demografische Alterung

Fragen von Wohnen und Gesundheit im Alter haben in den letzten Jahren an
Bedeutung gewonnen. Ursache hierfiir ist die demografische Alterung, einer der
wichtigsten demografischen Trends (Nowossadeck & Fiebig, 2017; Schwarz,
1997). Demografische Alterung bezeichnet die Verschiebung der Altersstruktur
einer Bevolkerung zugunsten élterer und zuungunsten jiingerer Bevolkerungs-
gruppen (Schwarz, 1997; Dinkel, 2008). Dies dokumentiert sich im Anstieg des
Anteils der Bevolkerung in der Altersgruppe 65 Jahre und idlter an der Gesamtbe-
volkerung (vgl. Abb. 3.1). Eine der Ursachen fiir diesen Effekt ist der nachhaltige
Anstieg der Lebenserwartung in Deutschland (Nowossadeck et al., 2019), der
insbesondere aus einer Verringerung der Sterblichkeit in den hohen und hohe-
ren Altersgruppen resultiert (Doblhammer & Kreft, 2011; Rau et al., 2008), was
zu einer Ausdehnung der Lebensspanne fiihrt (Oeppen & Vaupel, 2002). Ein
weiterer Grund ist das Altern stark besetzter Geburtskohorten (Scharein, 2012).
Weil die geburtenstarken Jahrgiinge der 1930er Jahre ab 2010 sukzessive das
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Abb.3.1 Alterungsindikatoren 1990 bis 2060: Anteil der Altersgruppe ab 65 Jahren an der
Gesamtbevolkerung und Greying-Index (Verhiltnis der Zahl der Hochaltrigen (80 Jahre und
dlter) zu der Bevolkerung in der Altersgruppe 65—79 Jahre). (Quelle: Statistisches Bundesamt
2019, 2020c)

Alter von 80 Jahren erreichten, ist in den letzten Jahren der Anteil der Hochalt-
rigen (80 Jahre und Zlter) an der Altersgruppe der ab 65-Jdhrigen stark gestiegen
(Abb. 3.1). In Folge verschob sich ab 2010 der Greying-Index, der das Verhiltnis
der iiber 80-Jdhrigen zu der Altersgruppe 65 bis 79 Jahre beschreibt (Menning
et al., 2010), zugunsten der Hochaltrigengruppe. Ab dem Beginn der 2020er
Jahre erreichen die schwicher besetzten Geburtskohorten der Mitte der 1940er
Jahre die Altersschwelle von 80 Jahren. Gleichzeitig altern die jahrgangsstarken
Babyboomer der 1960er Jahre ab Mitte der 2020er Jahre in die Altersgruppe 65—
79 Jahre hinein. Deswegen wird der Greying-Index sinken, bis etwa zum Jahr
2030 (Abb. 3.1).

Von der demografischen Alterung ist das biologische Altern zu unterscheiden.
Zelluldre Alternsprozesse fiithren zu Einschrinkungen von Korperfunktionen und
-strukturen. Infolge der Ausdehnung der Lebensspanne und weil akut lebens-
bedrohliche Erkrankungen wie koronare Herzkrankheit, Schlaganfall oder viele
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Krebserkrankungen weniger hiufig auftreten sowie immer mehr Menschen diese
tiberleben, sind diese umso mehr von altersbedingten Einschrinkungen und deren
Folgen in zunehmender Schwere betroften.

Regionale Aspekte

In vielen ldndlichen Regionen ist die Bevolkerung im Durchschnitt &lter: Der
Anteil der dlteren Bevolkerung und das Durchschnittsalter sind dort hoher als in
stadtischen Regionen. Zudem wandern aus den lidndlichen Regionen vor allem
jiingere Menschen ab (Griinheid, 2015; Menning et al., 2010), sodass der Prozess
der demografischen Alterung in diesen Regionen mit einer hoheren Dynamik ver-
lauft. Viele dieser Regionen weisen zudem eine niedrigere Bevolkerungsdichte
auf, was mit groferen zu iiberwindenden Entfernungen zu Einrichtungen der
Gesundheitsversorgung assoziiert ist. Priagnantes Beispiel dafiir ist die mittlere
Distanz zur nichsten Apotheke (Luftlinie). Wie aus Tab. 3.1 ersichtlich, betrdgt
diese Distanz in ldndlichen Regionen im Durchschnitt 2065 m, hingegen in
stddtischen Regionen nur 862 m.

Tab.3.1 Indikatoren der Bevolkerungsstruktur sowie der Gesundheitsversorgung in stédti-
schen resp. landlichen Regionen 2017

Indikator Insgesamt | Stddtischer Raum | Léndlicher Raum
Bevolkerung insg. (Mio.) 82,8 56,3 26,5
Anteil 65 Jahre und élter an der | 21,4 20,7 23,0
Bevolkerung insg. (%)

Mittleres Alter (Jahre) 44,0 43,4 453
Bevolkerungsentwicklung +2.,8 +3,6 +1,2
2012-2017 (%)

Bevolkerungsentwicklung +6,0 +5,5 +6,8
65+2012-2017 (%)

Mittlere Distanz zu Apotheken 1248 862 2064
(Luftlinie in Metern)

Krankenhausbetten je 1000 6,0 6,4 54
Einwohner

Arzte je Einwohner 14,6 15,4 13,1
Hausirzte je Einwohner 6,3 6,2 6,4

Quelle: Stadt-/Landtyp: BBSR; Daten: Mittleres Alter: INKAR (BBSR, abgerufen am
10.07.2020); tibrige Indikatoren: Statistisches Bundesamt, Online-Datenbank, abgerufen am
10.07.2020
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3.2 Datengrundlagen

Zur Beschreibung der Wohnsituation von ilteren und alten Menschen stehen eine
Reihe von Datenquellen zur Verfiigung, so z. B. vom Statistischen Bundesamt
oder aus dem Mikrozensus, aber auch im Rahmen des siebten Altenberichts der
Bundesregierung (Bundesministerium fiir Familie, 2017). Dariiber hinaus finden
sich Angaben zur Wohnsituation beispielsweise in den Studien des Deutschen
Zentrums fiir Altersfragen (DZA), des Robert Koch-Instituts (RKI), des Deut-
schen Instituts fiir Wirtschaftsforschung mit dem Sozio-oekonomischen Panel
(SOEP) und des Bundesinstituts fiir Bevolkerungsforschung (BIB).

33 Gesundheit im Alter

Gesundheit bedeutet fiir dltere und alte Menschen nicht einfach die Abwe-
senheit von Krankheit. Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) hat mit der
Internationalen Klassifikation der Funktionsfihigkeit, Behinderung und Gesund-
heit (ICF) (DIMDI, 2010) ein System vorgelegt, welches neben korperlichen und
psychischen Erkrankungen die subjektive Gesundheit und gesundheitsbezogene
Lebensqualitit, korperliche und seelische Funktionsfihigkeit sowie Beeintrich-
tigungen von Alltagskompetenz und gesellschaftlicher Teilhabe beinhaltet. Die
Umweltfaktoren bilden dabei die materielle, soziale und einstellungsbezogene
Umwelt ab, in der Menschen leben und ihr Dasein entfalten. Dazu gehdren
z. B. Produkte und Technologien zur personlichen Mobilitdt drinnen und drau-
Ben, zum Transport, zum Entwurf oder zur Konstruktion sowie Bauprodukte
und Technologien von offentlichen und privaten Gebduden. Das Modell geht
von Wechselwirkungen zwischen den einzelnen Komponenten aus. So kann bei-
spielsweise ein Gesundheitsproblem wie Arthrose die Aktivititen einer Person
beeintrichtigen, wodurch auch in ihrer Umwelt Verdnderungen (z. B. in Form
von Wohnraumanpassung) erforderlich werden.

Gesundheitszustand dlterer Menschen

Im Gesundheitsbericht fiir Deutschland (Robert Koch-Institut, 2015) beschreibt
ein Kapitel die Gesundheit dlterer Menschen in Deutschland. Ergebnisse bevol-
kerungsbezogener Studien zu Personen in Privathaushalten zeigen, dass iiber
die Hilfte der Menschen in der zweiten Lebenshilfte ihre Gesundheit als gut
oder sehr gut bewertet. Dies entspricht auch den Ergebnissen aus vielen anderen
Lindern.
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Auch wenn viele der Alteren ihren Gesundheitszustand positiv beurteilen,
steigt mit zunehmendem Alter die Anzahl der gesundheitlichen Probleme an.
Dabei stehen chronische Erkrankungen im Vordergrund, oft auch in Kombination
miteinander (Multimorbiditit). Analysen mit Daten der Studie Gesundheit aktuell
(GEDA) 2014 zeigen, dass die hiufigsten &rztlich diagnostizierten Erkrankungen
das Herz-Kreislauf- und das Muskel-Skelett-Systems betreffen, die hiufigsten
Risikofaktoren sind Bluthochdruck, Fettstoffwechselstorungen und Adipositas
(siche Abb. 3.2). Bei allen Erkrankungen und Risikofaktoren nimmt die Hiu-
figkeit in der Altersgruppe ab 80 Jahren im Vergleich zu der Altersgruppe 65 bis
79 Jahre zu. Besonders bei den Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems zei-
gen sich deutliche Geschlechterunterschiede; Frauen geben hiufiger Arthrose und
Osteoporose an als Minner. Bei Herz-Kreislauf-Erkrankungen ist es umgekehrt.

Demenzerkrankungen nehmen ab dem Alter von 65 Jahren deutlich zu (Robert
Koch-Institut, 2015); Metaanalysen zeigen, dass die altersspezifische Privalenz
von etwas mehr als 1 % bei den 65- bis 69-Jahrigen auf tiber 30 % bei den
90-Jihrigen und Alteren ansteigt.
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Abb.3.2 Hiufigkeit weit verbreiteter Erkrankungen und gesundheitlicher Risikofaktoren
bei Personen ab 65 Jahren, in Prozent. (Quelle: GEDA 14, eigene Berechnungen, Lebenszeit-
privalenz fiir kardiovaskuldre Erkrankungen und Krebserkrankungen, alle anderen beziehen
sich auf das Vorliegen in den letzten 12 Monaten, *Herzinfarkt oder andere koronare Herz-
erkrankung, Herzinsuffizienz, Schlaganfall)
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Durch das Spektrum der verschiedenen Krankheiten und deren Kombina-
tionen in Form von Multimorbiditit kommt es zu Herausforderungen an die
medizinische Versorgung ilterer Menschen. Hinzu kommen altersassoziierte
Gesundheitsprobleme wie Stiirze, Inkontinenz und Einschridnkungen der Seh- und
Horfiahigkeit (Robert Koch-Institut, 2015).

Mit steigendem Alter nehmen neben Erkrankungen auch funktionelle Ein-
schrinkungen zu (Beller & Epping, 2020; Chatterji et al., 2015). Bei ilteren
Menschen liegen hiufiger Schwierigkeiten in der Ausfiihrung von basalen und
instrumentellen Alltagsaktivititen (ADL, IADL) vor als bei jlingeren. Eine Stu-
die auf Basis der SHARE-Daten (Portela et al., 2020) zeigt auf, dass in Europa
23,8 % der Personen ab 65 Jahren mindestens eine Einschrinkung in den instru-
mentellen Aktivititen des tiglichen Lebens aufweisen; bei Personen ab 85 Jahren
steigt dieser Anteil auf 51,5 %. Frauen sind hiufiger betroffen als Ménner.

Pflegebediirftigkeit und Pflegesettings
Zunehmende gesundheitliche Einschrinkungen konnen zu Pflegebediirftigkeit
fiihren. Nach der Definition des Bundesgesundheitsministeriums (BMG) gilt
eine Person als pflegebediirftig, die gesundheitlich bedingte Beeintrichtigun-
gen der Selbststindigkeit oder der Fihigkeiten aufweist und deshalb der Hilfe
durch andere bedarf (Bundesministerium fiir Gesundheit). Es handelt sich dabei
um Personen, die korperliche, kognitive oder psychische Beeintrichtigungen
oder gesundheitlich bedingte Belastungen oder Anforderungen nicht selbststin-
dig kompensieren oder bewiltigen konnen (Bundesministerium fiir Gesundheit).
Pflegeleistungen aus der gesetzlichen oder privaten Pflegeversicherung werden
nach Antrag und Uberpriifung durch den Medizinischen Dienst der Krankenkas-
sen bewilligt. In Deutschland lebten am 31.12.2019 4,25 Mio. Pflegebediirftige,
die Leistungen aus der Pflegeversicherung bezogen, davon 4,00 Mio. Leistungen
der gesetzlichen und 0,25 Mio. der privaten Pflegeversicherung (Bundesminis-
terium fiir Gesundheit, 2020). Menschen mit zunehmendem Alter werden eher
pflegebediirftig. Die Pflegequote, also der Anteil der Pflegebediirftigen an allen
Personen einer Altersgruppe, liegt bei den 70- bis unter 75-Jdhrigen bei 6 % und
steigt fiir die ab 90-Jahrigen auf 71 %. Frauen ab dem 80. Lebensjahr weisen
dabei eine deutlich hohere Pflegequote auf als Minner. Von den Menschen, die
Leistungen aus der Pflegeversicherung erhalten, werden etwa die Hélfte zu Hause
von Angehorigen, ein Viertel durch ambulante Pflegedienste und ein Viertel in
stationédren Einrichtungen versorgt. Die quantitative Verteilung der Pflegesettings
unterscheidet sich zwischen liandlichen und stddtischen Regionen nur geringfiigig.
Tab. 3.2 enthilt die Anteile der Pflegebediirftigen in den verschiedenen Pfle-
gesettings an der Gesamtzahl der Pflegebediirftigen fiir das Jahr 2017. Von
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Tab.3.2 Pflegebediirftige "1 qor oo Tnsg. Weiblich? | Mannlich
in der gesetzlichen
Pflegeversicherung Pflegebediirftige 3.414.378 | 2.146.460 | 1.267.918
insgesamt und Anteil der Anteil
Pflegesettings nach Pflegebediirftiger (%)
Geschlecht, 2017 « in ambulanter Plege | 24,3 2.0 257

* in stationdrer Pflege | 24,0 19,1 26,9

* mit Pflegegeld 51,7 59,0 47,5

(einschlieBlich ,,ohne Angabe*)
Datenbasis: (Statistisches Bundesamt, 2020d)

den 3,41 Mio. Pflegebediirftigen in der gesetzlichen Pflegeversicherung wurden
24,3 % in stationdren Settings versorgt, also in institutionellen Wohnformen wie
Pflegeheimen.

Mit zunehmendem Lebensalter steigt die Pflegebediirftigkeit stark an. In einer
alternden Gesellschaft, in der sich die Altersstruktur zugunsten hoherer und zuun-
gunsten jiingerer Altersgruppen verschiebt, fiihrt dies zu einer steigenden Zahl
von Pflegebediirftigen sowie einem Anstieg der Pflegeraten (Pflegebediirftige pro
100.000 Einwohner). In Abb. 3.3 ist dieser Anstieg zu erkennen. Hierin sind
die steigenden Pflegeraten fiir Frauen, Minner sowie fiir die Bevolkerung insge-
samt dargestellt. Zwei Sachverhalte sind offensichtlich: Die Pflegeraten steigen
an, und zwar mit einer stirkeren Zunahme im Jahr 2017 (die Pflegestatistik wird
alle 2 Jahre erstellt und vero6ffentlicht). Zudem weisen Frauen hohere Pflegera-
ten auf als Ménner. Beide Sachverhalte haben einen demografischen Hintergrund.
Wie bereits dargestellt, altert die Bevolkerung: 2011 betrug das Durchschnittsalter
43,9 Jahre, 2017 waren es 44,4 Jahre. Dabei ist das Durchschnittsalter von Frauen
mit 45,7 Jahren (2017) hoher als das von Minnern mit 43,0 Jahren. Der Anteil
von Personen im Alter ab 60 Jahren ist von 26,7 % (2011) auf 27,9 % (2017)
gestiegen. Der steile Anstieg 2017 gegeniiber 2015 resultiert aus der Verédnde-
rung des Pflegebediirftigkeitsbegriffs mit dem zum 01.01.2017 in Kraft getretenen
zweiten Pflegestirkungsgesetz, mit dem ein neues System mit fiinf Pflegestu-
fen eingefiihrt wurde. Durch dieses werden nicht mehr nur korperliche, sondern
gleichermaBlen auch geistige und psychische Beeintrichtigungen beriicksichtigt
(Granbom et al., 2016).

Ein Vergleich der rohen mit den altersstandardisierten Raten (vgl. Abb. 3.3),
die den Einfluss der Verdnderung der Altersstruktur ausschalten, zeigt, dass der
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Abb.3.3 Rohe und altersstandardisierte Raten von Pflegebediirftigen je 100.000 der Bevol-
kerung (altersstandardisiert mit Europabeviolkerung, 2013). (Datenbasis: (Statistisches Bun-
desamt, 2020d), eigene Berechnungen)

Anstieg der Raten iiber alle untersuchten Zeitrdume hinweg zwar geringer aus-
fallt, aber fiir den letzten Zeitraum ein im Vergleich zu den anderen Zeitrdumen
starker Anstieg bestehen bleibt.

Abb. 3.3 zeigt dariiber hinaus, dass die grolen Unterschiede in den Pflegeraten
zwischen Frauen und Minnern iiberwiegend auf die unterschiedliche Alterss-
truktur zuriickzufithren sind. Wird die Altersstruktur herausgerechnet, sind die
Unterschiede deutlich geringer.

34 Wohnen im Alter

Bei der Beschreibung der Wohnformen lassen sich drei Hauptwohntypen unter-
scheiden (Jann, 2015a):

e das private Wohnen (traditionelles Wohnen im Privathaushalt), in welchem
sich die &lteren Menschen auf dem offenen Wohnungsmarkt bewegen;
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e das organisierte Wohnen, bei welchem Wohnangebote spezifisch fiir dltere
Menschen angeboten werden; hierzu zéhlen Alterswohnungen, Alterssiedlun-
gen, die verschiedenen Formen des betreuten Wohnens (begleitetes Wohnen,
Altersresidenz, Wohnstift, Wohnen mit Service, Alten-Service-Hauser, Senio-
renwohngemeinschaften, ambulant betreute Wohngemeinschaften, ambulant
betreute Wohngemeinschaften fiir Menschen mit Demenz oder anderen Krank-
heitsbildern);

e das institutionelle Wohnen, bei welchem eine umfassende Pflege vertraglich
garantiert ist; dazu gehoren Alters- und Pflegeheime, Pflegewohngruppen oder
Hospize.

Bei der Aufzihlung der verschiedenen Bezeichnungen wird deutlich, dass es viele
verschiedene Begrifflichkeiten fiir dhnliche Wohnformen gibt, aber im Einzelfall
gepriift werden muss, was genau angeboten wird; ob eine eher selbststindige
Haushaltsfithrung mit Unterstiitzung, z. B. durch Hausmeisterdienste, moglich
ist oder ob eine Unterstiitzung in den Aktivititen des tdglichen Lebens erfol-
gen kann. Oft bieten Einrichtungen mittlerweile sowohl organisiertes Wohnen als
auch Pflege an, sodass unter einem Dach vom fast selbststidndigen Leben bis zur
Rundum-Pflege alle Formen abgedeckt werden konnen.

Wohnen im privaten Haushalt

Im Jahr 2019 gab es in Deutschland 41,5 Mio. Privathaushalte. In fast einem
Drittel davon (30,6 %) lebte mindestens eine Person, die 65 Jahre oder ilter
war. Ein Viertel (24,7 %) aller Privathaushalte wurde ausschlieBlich von élteren
Menschen im Alter ab 65 Jahren gebildet (Statistisches Bundesamt, 2020a). Der
tiberwiegende Teil der élteren Menschen lebt in einem Privathaushalt; fiir die
Altersgruppe ab 65 Jahren sind dies 93 %, bei den iiber 90-Jahrigen sind dies
immer noch zwei Drittel.

Nach Ergebnissen des Mikrozensus 2019 leben von den Personen ab 65 Jah-
ren, die in Privathaushalten wohnen, 53,8 % im eigenen Haus oder der eigenen
Wohnung, 46,2 % zu Miete. Von den 11,6 Mio. Haushalten im Jahr 2019,
deren Haupteinkommensbezieher 65 Jahre oder idlter war, war etwa die Halfte
ein Einpersonenhaushalt (51,1 %). Entsprechend waren 5,7 Mio. Haushalte die-
ser Altersgruppe Mehrpersonenhaushalte: 45,9 % Zweipersonenhaushalte, 2,4 %
Dreipersonenhaushalte und weniger als 1 % Haushalte mit vier und mehr Per-
sonen. Von den knapp 1,6 Mio. Haushalten, in denen Hochaltrige ab 85 Jahren
lebten, waren fast drei Viertel (71,6 %) Einpersonenhaushalte und 28,4 % Mehr-
personenhaushalte, davon zum groften Teil Zweipersonenhaushalte (Statistisches
Bundesamt, 2020a, eigene Berechnungen).
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Je élter die Haushaltsmitglieder sind, desto kleiner werden auch die Haushalte.
In Haushalten, deren Haupteinkommensbezieher 45 bis 54 Jahre alt war, lebten
2019 im Durchschnitt 2,44 Personen. In Haushalten der Altersgruppen 55 bis
64 Jahre waren es 1,90 Personen und in Haushalten der ab 65-Jdhrigen lediglich
1,53 Personen (Statistisches Bundesamt, 2020a).

Bei den Frauen lebt die Mehrheit alleine; dieser Anteil nimmt mit steigendem
Alter zu; die Minner leben iiberwiegend in einem Zweipersonenhaushalt. Nach
Berechnungen des Statistischen Bundesamtes und des Bundesinstitutes fiir Bevol-
kerungsforschung hat der Anteil der Alleinlebenden bei den Frauen zwischen
1991 und 2018 zugenommen (Abb. 3.4).

Anteil in Einpersonenhaushalten lebender Frauen und Manner in der jeweiligen Altersgruppe in Prozent
75

50

20-24 25-29  30-34 35-39  40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75u.dlter

Altersgruppe in Jahren

—— Mainner 1991 Frauen 1991
- Manner 2018 Frauen 2018

" gemessen iiber den Anteil der in Einpersonenhaushalten (Privathaushalte am Haupt- und Nebenwohnsitz) Lebenden

Bundesinstitut fiir Bevélkerungsforschung Datenquelle: Statistisches Bundesamt (Mikrozensus),
(BiB) Berechnungen: BiB

Abb.3.4 Altersspezifische Héufigkeiten alleinlebender Ménner und Frauen (1991 und
2018). (Quelle: https://www.bib.bund.de/Permalink.html?id=10339544)
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Betreutes und institutionelles Wohnen

In stationdren Einrichtungen oder alternativen Wohnformen leben 7 % der iiber
65-Jdhrigen. Im ,,betreuten Wohnen*, einer Wohnform im eigenen Haushalt, unter
barrierearmen Wohnbedingungen mit der Moglichkeit, ergiinzende Dienstleistun-
gen in Anspruch zu nehmen, leben etwa 2 % der ab 65-Jdhrigen, insbesondere
Hochaltrige ab 80 Jahren. Deutlich weniger als 1 % aller iiber 65-Jdhrigen
lebt in alternativen Wohnformen (Pflegewohngruppen, integriertem Wohnen oder
gemeinschaftlichem Wohnen) (Bundesministerium fiir Familie, 2017).

In Einrichtungen der stationiren Altenpflege leben 4,2 % der iiber 65-Jdhrigen.
Mit zunehmendem Alter steigt aber die Wahrscheinlichkeit, in einer solchen Ein-
richtung zu leben: Von den 80- bis 84-Jdhrigen leben 6,2 %, von den 85- bis
90-Jahrigen 13,7 % und von den iiber 90-Jahrigen 29,3 % in einer stationédren
Einrichtung (Bundesministerium fiir Familie, 2017).

Ausstattung der Wohnungen in Privathaushalten

Die hiuslichen Wohnbedingungen dlterer Menschen haben sich in den letzten
Jahrzehnten deutlich verbessert, wenn auch der Anteil an barrierearmem und
damit altengerechtem Wohnraum noch deutlich zu gering ist (Nowossadeck &
Engstler, 2017a). Mit den Daten des Deutschen Alterssurveys (DEAS) 2017
lassen sich Bedingungen der Barrierefreiheit in den Wohnungen der 40- bis
85-Jahrigen analysieren.

Zu den wichtigsten Voraussetzungen fiir Alltagsmobilitit im Wohnbereich
gehort der barrierefreie Zugang zur Wohnung bzw. zum Haus. Altere Menschen
sind héufig eingeschrinkt in ihrer Fiahigkeit, Treppen zu steigen. So kann eine
Wohnumgebung mit Barrieren die Mobilitét beeintrichtigen, wenn zum Beispiel
Hilfsmittel wie Rollatoren iiber mehrere Treppenabsitze transportiert werden
miissen. Neben élteren konnen auch jiingere Menschen von der Barrierefreiheit
des Wohnhauses profitieren, z. B. wenn sie Kinderwagen in obere Stockwerke
transportieren miissen oder wenn sie ebenfalls in ihrer Mobilitdt beeintrachtigt
sind (Nowossadeck & Engstler, 2017b). Im DEAS 2017 hat nur etwas mehr
als ein Viertel der befragten 40- bis 85-Jdhrigen angegeben, einen barrierefreien
Zugang zur Wohnung bzw. zum Haus zu haben (Abb. 3.5). Dabei gibt es zwi-
schen den Altersgruppen keine gravierenden Unterschiede, auch bei Personen der
dltesten Altersgruppe (70-85 Jahre) ist dieser Anteil mit 27,3 % relativ gering.
Personen, die selbst funktionale Einschrinkungen angeben, haben nicht hiufi-
ger einen barrierefreien Zugang zur Wohnung als nicht funktional eingeschrinkte
Befragte.

Ahnlich wie mit dem Zugang zur Wohnung verhilt es sich mit der Bewe-
gungsfreiheit innerhalb der Wohnung. Stufen im Haus und héhere Schwellen
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Abb.3.5 Ausgewihlte Merkmale der Barrierefreiheit innerhalb der Wohnungen der 40-
bis 85-Jdhrigen nach Altersgruppe und funktionalen Einschriankungen, 2017. (Daten: DEAS
2017, gewichtete Daten, n = 5,358)

sind potenzielle Stolperfallen und Sturzausloser und sie erschweren die Beweg-
lichkeit mit Rollator innerhalb der Wohnung (Nowossadeck & Engstler, 2017b).
Etwa die Hilfte aller Befragten (48,7 %) kann alle Zimmer ohne Stufen errei-
chen. Das trifft iiberdurchschnittlich hiufig auf die élteste Gruppe (60,5 %) und
auf Personen mit funktionalen Einschrinkungen (52,9 %) zu. Bei etwa drei Vier-
tel (78,5 %) der Befragten haben die Zimmertiiren keine oder nur niedrige
Schwellen. Auch hier sind die 70- bis 85-Jdhrigen mit 83,9 % héufiger ver-
treten, Befragte mit funktionalen Einschrinkungen unterscheiden sich hingegen
nicht vom Durchschnitt.

Beidseitige Handléufe bei Treppen erhohen Sicherheit und Stabilitit beim
Treppensteigen fiir Menschen, die entweder beide Hénde fiir einen sicheren Halt
auf der Treppe benotigen oder die nur eine ihrer Hinde benutzen konnen. Nur
etwa jede und jeder vierte 40- bis 85-Jdhrige (24,5 %) hat diese beidseitigen
Handldufe an Treppen. Die 70- bis 85-Jdhrigen konnen mit 35,6 % dieses Aus-
stattungsmerkmal iiberdurchschnittlich hiufig nutzen im Vergleich zu jiingeren
Altersgruppen (40 bis 54 Jahre: 19,8 %, 55 bis 69 Jahre: 21,5 %).

Knapp zwei Drittel (63,2 %) der Bader der 40- bis 85-Jdhrigen haben eine
Badezimmertiir, die mindestens 80 cm breit und damit fiir den Zugang mit Rol-
lator oder Rollstuhl geeignet ist. Bei der &ltesten Gruppe der 70- bis 85-jidhrigen
Befragten gaben 70 % an, einen barrierefreien Zugang zum Bad zu haben. Bei
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funktional eingeschridnkten Befragten ist der Anteil nicht iiberdurchschnittlich
grof} (64,5 %).

Zusammenfassend ldsst sich ableiten, dass mit zunehmender Altersgruppe die
Merkmale barrierefreien Wohnens etwas hiufiger erfiillt sind, aber trotzdem nicht
in ausreichendem Maf. Befragten mit funktionalen Einschrinkungen scheinen
nicht automatisch iiber einen besseren Komfort in Hinblick auf Barrierefreiheit
zu verfiigen.

3.5 Wohnen und Gesundheit im Alter

Die gesellschaftlichen Herausforderungen entstehen weder nur aus der Tatsache,
dass immer mehr Menschen ein hohes Alter erreichen, noch allein dadurch, dass
biologisches Altern mit zunehmenden Einschrinkungen von Korperfunktionen
und -strukturen verbunden ist. Sie resultieren vielmehr aus der Kombination der
genannten Prozesse. Eine zunehmende Anzahl alter und hochaltriger Menschen
weist in der Folge immer mehr und stirkere gesundheitliche Einschrinkungen
auf.

Diese Zunahme gesundheitlicher Einschrinkungen hat nicht nur Auswirkun-
gen auf die Gesundheitsversorgung, sondern auch auf einen weiteren wich-
tigen Lebensbereich, das Wohnen. Je stirker die gesundheitlichen Einschrin-
kungen ausfallen, umso gréBer sind wohnbezogene Auswirkungen. Werden
zunéchst ,,nur barrierearme oder barrierefreie Wohnungen benétigt, gewinnen
mit zunehmenden gesundheitsbedingten Einschrinkungen andere Wohnformen
an Bedeutung: vom betreuten Wohnen hin zum Leben in stationdren Alten- und
Pflegeeinrichtungen.

Umgekehrt haben Fragen des Wohnens im Alter auch Einfluss auf den
Gesundheitszustand. Stiirze und Sturzangst sind hierbei an erster Stelle zu nen-
nen. Ungiinstige Wohnlagen konnen zu einem Bewegungsmangel beitragen. Die
Gestaltung von Wohnungen unter Beriicksichtigung dieser und dhnlich gelagerter
Problemlagen lisst sich unter dem Begriff ,,altersgerechtes Wohnen subsumie-
ren: Wohnen in der Stadt und auf dem Land (insbesondere in stark ldndlichen
Regionen), Wohnen in Miet- und Eigentumswohnungen sowie in Gemeinschafts-
unterkiinften bringt altersbedingte Herausforderungen mit sich, denen zunehmend
besser gerecht zu werden ist. Abb. 3.6 zeigt die Wechselbeziehungen auf.

Wohnen und Gesundheit stehen vor allem im hoheren Lebensalter in einer
engen Beziehung. Gute oder weniger gute Wohnverhéltnisse und Wohnumgebun-
gen konnen die Gesundheit Alterer positiv oder negativ beeinflussen. Andererseits
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Wohnraum und Wohnumfeld

Abb.3.6 Zusammenhinge zwischen demografischen Faktoren, Wohnung und Gesundheit
dlterer Menschen

fiihren gesundheitliche Einschrinkungen dazu, dass Altere in der Wahl der Wohn-
form zunehmend eingeschrénkt sind. Erforderlich werdende Barrierearmut oder
Barrierefreiheit von Wohnungen und Wohnumgebungen sind einerseits Moglich-
keiten, Auswirkungen gesundheitlicher Einschrinkungen auf das Alltagsleben
und die Lebensqualitit zu reduzieren, und andererseits Ereignisse wie Stiirze oder
Unfille in der Wohnung, die Auswirkungen auf die Gesundheit haben (life chan-
ging injuries), zu vermeiden. Aus stirkeren gesundheitlichen Einschrinkungen
resultiert die Notwendigkeit, die eigene Wohnung zu verlassen und in anderen
Wohnformen zu leben/leben zu miissen. Diese Beziehungen zwischen Wohnen
und Gesundheit werden im Folgenden beleuchtet.

Wohnungs- und wohnumgebungsbedingte Verletzungen durch Stiirze
Stiirze treten bei zu Hause lebenden ilteren Personen héufig auf, internatio-
nal wird geschitzt, dass jede dritte Person ab 65 Jahren einmal im Jahr stiirzt
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(Tinetti et al., 1988). Die Folgen sind meistens geringfiigig, aber etwa jeder
zehnte Sturz verursacht behandlungsbediirftige Verletzungen (Icks et al., 2005).
Fiir Deutschland liegen Daten zur Héufigkeit von Stiirzen élterer Menschen in Pri-
vathaushalten aus verschiedenen Studien vor. Analysen auf Basis von Daten aus
DEGSI1 und der Studie ,,Activity and Function of the Elderly in Ulm* (ActiFE-
Ulm), zeigen, dass Frauen haufiger stiirzen als Ménner und dass ein Zehntel aller
Befragten zwischen 65 und 80 Jahren mehr als einmal im letzten Jahr gestiirzt
ist (Rapp et al., 2014).

Die Ursachen fiir Stiirze sind vielfiltig und konnen in zwei Hauptkategorien
eingeteilt werden: in personliche (intrinsische) und umgebungsbezogene (extrin-
sische) Faktoren. Zu den intrinsischen Faktoren zihlen vor allem Balance- und
Gangstorungen, Erkrankungen, die die Mobilitit einschrinken (z. B. Schlagan-
fall, Arthrose, Multiple Sklerose), Beeintrichtigungen des Sehens, der Kognition
oder medikamentdse Einfliisse, z. B. durch Psychopharmaka, Sedativa oder
bestimmte Herz-Kreislauf-Medikamente, sowie die gleichzeitige Anwendung
vieler verschiedener Medikamente (Polypharmazie) (Balzer et al., 2012).

Zu den umgebungsbezogenen Faktoren gehoren Einfliisse aus dem héuslichen
Umfeld und der Wohnumgebung. In den allermeisten Wohnungen und Wohnum-
gebungen lauern potenzielle Gefahrenquellen, die je nach korperlicher und/oder
kognitiver Verfassung élterer Menschen zu Stiirzen fiihren konnen. Umweltfakto-
ren spielen bei schitzungsweise 30 bis 50 % der Stiirze eine Rolle (Pighills et al.,
2019); das Vorhandensein von Gefahrenquellen ist allerdings nicht verantwortlich
fiir das Sturzgeschehen, mafgeblich ist die Interaktion zwischen den personlichen
Fihigkeiten und den umgebenden Gefahrenquellen (Lord et al., 2006).

Risikofaktoren im hduslichen und aufierhduslichen Bereich

Im Folgenden werden die wichtigsten Faktoren aus der Umwelt bzw. dem Wohn-
raum und -umfeld beschrieben (Balzer et al., 2012; Ambrose et al., 2013;
Jansenberger, 2011; Todd & Skelton, 2004; Deutsche Gesellschaft fiir All-
gemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM), 2004), die bei allen ilteren
Menschen, aber besonders fiir Menschen mit Erkrankungen (z. B. Arthrose
oder Herzerkrankungen) oder Funktionseinschrinkungen (z. B. Limitationen der
Mobilitit, Seheinschrinkungen) problematisch werden konnen, weil sie z. B. zu
Einschrinkungen in ihrer Mobilitét, zu Unfillen oder Stiirzen fiihren konnen.

Mangelnde Beleuchtung: Sowohl in hiuslichen als auch in der auerhéuslichen
Umgebung konnen aufgrund von schlechter Ausleuchtung Stolperfallen nicht
erkannt werden. Blendlicht (Gegenlicht) kann dazu fiihren, dass Barrieren und
Hindernisse nicht rechtzeitig wahrgenommen werden.
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Treppen: Gewohnte Stufenhthen und -tiefen sind fiir viele Altere gut bewiltig-
bar; sind Stufen allerdings hoher oder tiefer als {iblich oder die Stufenkanten nicht
sichtbar, kann es zu Stiirzen kommen. Auch enge, steile oder stark gewendelte
Treppen stellen ein Unfallrisiko dar.

Fehlende Haltemdglichkeiten: Fehlen in Badezimmern (Duschen, Wannen oder
WC), an Treppen oder Gefillen angemessene Haltemoglichkeiten, kann es bei int-
rinsischen Risikofaktoren wie z. B. Gangunsicherheiten zum Stolpern oder Fallen
kommen.

Bodenbeschaffenheit: Unebenheiten und Kanten sowie rutschige Bodenbelige,
rutschende Teppiche, zu hohe oder lockere Tiirschwellen, feuchte und/oder glatte
FuBboden stellen ein Sicherheitsrisiko dar.

Stolperfallen und Hindernisse: Lose Kabel auf dem Boden, lose Teppiche,
Teppichkanten und -falten, zu hohe Bade- oder Duschwannenrinder sowie lose
herumliegende Gegenstinde oder Haustiere konnen zum Stolpern und Hinfallen
fiihren. Auch zu hohe oder zu niedrige Betten und/oder Stiihle sowie Rollstiihle
oder Rollatoren ohne angemessene Bremswirkung tragen zum Sturzgeschehen
bei.

Wetterbedingte Einfliisse: In Winterzeiten fiihren nicht gerdumte oder gestreute
Gehwege wegen Schnee oder Eis zu Stiirzen. Gleiches gilt fiir glatte Boden, die
bei Nisse besonders rutschig werden.

Zusammenfassend gilt, dass sowohl die Wohnung/das Haus als auch das
Wohnumfeld von zu Hause lebenden ilteren Menschen eine Reihe von Risiken
bergen.

Screening-Maflnahmen zur Identifizierung von Risikofaktoren sind vielfdl-
tig. Die aufgefiihrten Umweltfaktoren werden z. B. in vielen Empfehlungen
zur Sturzprophylaxe angesprochen, so z. B. von der Deutschen Gesellschaft fiir
Allgemeinmedizin (DEGAM, 2004), und liefern Ansatzpunkte fiir Praventions-
mafBnahmen (Hamm et al., 2016). Je nach Risikofaktor werden entsprechende
MaBnahmen/Interventionen angeboten. So rit die DEGAM, das hiusliche Umfeld
zu optimieren, indem zum Beispiel die Beleuchtung angepasst, Stolperfallen
beseitigt, Handldufe am Treppengelédnder, ein rutschfester Bodenbelag oder ein
Treppenlift angebracht werden.

Wohnform und Pflege

Am prignantesten zeigt sich der Zusammenhang zwischen Wohnform und
gesundheitlichen Einschrinkungen in spezifischen Wohnangeboten fiir &ltere
Menschen und in institutionellen Wohnformen, in welchen eine (umfassende)
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Pflege gewihrleistet wird. Das Wohnen und Leben in institutionellen Pflegeein-
richtungen und nicht in der eigenen Wohnung stellt eine bedeutende Umstellung
im Leben idlterer Menschen und ein Umzug in eine Pflegeeinrichtung im hoheren
Alter eine Herausforderung dar. Andererseits kann diese Wohnform mogli-
cherweise dazu beitragen, dass ein Leben ermoglicht wird, das in privaten
Wohnformen (Wohnen im Privathaushalt) weniger oder kaum noch moglich wire
oder nur mit massiven Einschrinkungen und Risiken fiir den Gesundheitszustand
und das Wohlergehen.

Wohnmobilitit im Alter und ,,aging in place

Zunehmende altersbedingte gesundheitliche Einschrinkungen konnen einen
Wohnungswechsel nach sich ziehen bzw. erforderlich machen. Dieser als Wohn-
mobilitdt im Alter bezeichnete Prozess der Anpassung der Wohnsituation an in
hoheren Lebensjahren verinderte Wohnbediirfnisse soll altersgerechtes Wohnen
besser ermoglichen. Unter altersgerechtem Wohnen wird nicht nur eine barrie-
refreie resp. barrierearme Wohnung verstanden, sondern auch ein barrierefreies
resp. barrierereduziertes Wohnumfeld, das ortsnahe Verfligbarkeit wesentlicher
Infrastruktureinheiten sowie soziale und pflegerische Unterstiitzungsangebote
aufweist (Kremer-Preif et al., 2011). In diesem Sinne motivierte Umziige setzen
eine entsprechende Verfiigbarkeit von altersgerechten Wohnungen in ausrei-
chender Qualitdt und Quantitit voraus. Wie die DEAS-Analyseergebnisse (siehe
Kap. 4) zeigen, stehen altersgerechter Wohnraum und insbesondere barrierefreie
Wohnungen in nicht ausreichendem Mafle zur Verfiigung. Dieses Manko kann
durch Neubau wie auch Umbau von bestehenden Wohnungen reduziert werden.
Weil iltere Menschen zumeist das Verbleiben in ihrer eigenen Wohnung oder
dem eigenen Wohnumfeld priferieren (,,aging in place*), wird in einer alternden
Gesellschaft der Wohnungsumbau weiter an Bedeutung gewinnen.

Sollte sich ein Umbau in eine altersgerechte Wohnung nicht realisieren las-
sen, stellt ein entsprechender Umzug eine Option dar. Durch diese individuelle
Wohnmobilitit konnen sich Verbesserungen der Wohnsituation (d. h. der Woh-
nung und des Wohnumfelds) wie auch des subjektiven Wohnerlebens ergeben
(Oswald et al., 2011; Teti et al., 2013). Ziel dieses Umzugs konnen alle drei
eingangs genannten Wohnformen sein.

Abb. 3.7 zeigt die Zahl derjenigen Menschen, die aus ihrer Gemeinde fortge-
zogen sind, nach Altersjahren je 100.000 Einwohner. Diese Fortzugsraten lagen
fiir das Jahr 2018 in einem Bereich zwischen 1000 und 4500 Fortziigen je
100.000 Einwohner. Insgesamt verlieen im Jahr 2018 im Mittel ca. 22 Menschen
im Alter ab 50 Jahren je 1000 gleichaltrige Einwohner ihre Heimatgemeinde.
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Abb. 3.7 Fortgezogene iiber Gemeindegrenzen nach Altersjahren je 100.000 gleichaltrige
Einwohner, 2018. (Quelle: (Statistisches Bundesamt, 2020b, c), eigene Berechnungen)

Die Fortzugsraten erreichen fiir Menschen im Alter von ca. 75 Jahren einen
Tiefstwert, steigen aber mit hoherem Alter wieder deutlich an. Die Wanderungs-
statistik des Statistischen Bundesamtes, der diese Daten entstammen, gibt zwar
keine Auskunft iiber die Motive der Wanderungen oder dariiber, in welche der
drei oben genannten Hauptwohntypen (privates Wohnen, organisierte oder insti-
tutionelle Wohnformen) die Umziige erfolgten. Die Vermutung, dass hierbei die
gesundheitsbedingte Wohnmobilitit im Alter eine wesentliche Rolle spielt, liegt
jedoch nahe.
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3.6 Herausforderungen fiir das gesunde Wohnen im
Alter

Gesundes Wohnen im Alter umfasst, wie oben dargestellt, eine ganze Reihe von
Faktoren, die auf individueller und gesellschaftspolitischer Ebene beeinflussbar
oder steuerbar sind.

Der Gesundheitszustand und die Funktionsfihigkeit élterer Menschen vari-
ieren sehr stark und werden auch durch die soziale Lage geprigt (Chatterji
et al., 2015). Fiir gesunde, aktive Menschen stellen beispielsweise Stufen keine
Herausforderung dar, wohl aber fiir Menschen, die gesundheitsbedingte Mobili-
titseinschriankungen aufweisen (Hopflinger, 2018). Auch kann die Barrierefreiheit
von Wohnungen und Wohnumgebungen durch die soziale Lage bestimmt sein
(Kiimpers & Alisch, 2018).

Gesundheitszustand und Wohnbedingungen konnen sich wechselseitig beein-
flussen, indem z. B. krankheitsbedingte Einschriankungen, wie Kurzatmigkeit auf-
grund von Herz-Kreislauf-Erkrankungen oder Schmerzen aufgrund von Arthrose,
den Bewegungsradius innerhalb und auflerhalb der Wohnung bestimmen. Umge-
kehrt konnen ungiinstige Wohnverhiltnisse die Mobilitidt beeintrdchtigen oder
Stiirze fordern, was wiederum den Gesundheitszustand kurz- und langfristig
beeintrdchtigen kann. Der Erhalt der Mobilitdt, die durch Wohnraumanpassun-
gen und ein barrierearmes Umfeld gefordert wird, ist ein wichtiger Faktor, um
moglichst gesund und unabhiéngig zu bleiben (Simonsick et al., 2005).

Auch beim Wohnen sind materielle Voraussetzungen mitbestimmend (Hopf-
linger, 2018). Angesichts der zu erwartenden demografischen und epidemiologi-
schen Entwicklung in den kommenden Jahren stellen Bereitstellung von alters-
gerechten Wohnformen und Gewihrleistung eines sicheren und barrierearmen
Wohnumfelds eine bleibende Herausforderung dar.

Auf individueller Basis konnen Aufkldrungskampagnen z. B. dazu beitragen,
dass Unfille und Stiirze in der Wohnung oder im Wohnumfeld vermieden werden
und &ltere Menschen sich sicher zu Hause und im Umfeld bewegen konnen. Ein
,,One size fits all“, also MaBnahmen, von denen alle dlteren Menschen gleicher-
maflen profitieren, gibt es nicht, aber Barrierefreiheit und eine gute Infrastruktur
bilden die Ausgangsbedingungen fiir ein langes, selbststindiges Leben im Pri-
vathaushalt. Ahnliches trifft auch fiir das betreute und institutionelle Wohnen
zu. Zu beriicksichtigen bleibt, dass Menschen mit kognitiven Einschriankun-
gen andere Formen der Unterstiitzung benotigen als Aufkldrung, Beseitigung
von Barrieren oder einer gut ausgebauten Infrastruktur. Hier wurden beispiels-
weise Moglichkeiten entwickelt, wie Orientierungsschwierigkeiten, die mit einer
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Demenz einhergehen, durch die Anordnung von Réumen oder der Farbgebung
begegnet wird (Marquardt, 2014).

Uber die formalen Wohnbedingungen hinaus sind auch die subjektiven
Wohnbediirfnisse von Bedeutung, so wie es auch das Person-Environment-Fit-
Modell im Alterskontext thematisiert (Oswald et al., 2005). Die Eignung des
Lebensraums hingt also von der gegenseitigen Anpassung zwischen individu-
ellen Bediirfnissen und formalen Gegebenheiten ab (Fernandez-Carro et al.,
2015; Jann, 2015b). Damit einhergehen das subjektive Wohlbefinden und die
Lebenszufriedenheit.
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Einsamkeit im Alter: die geografische
und psychosoziale Perspektive

Volker Cihlar, Anna Reinwarth und Sonia Lippke

4.1 Hintergrund: Einsamkeit im hoheren
Erwachsenenalter

Manche Menschen fiihlen sich einsamer als andere (Mund et al., 2020). Trotz
dieser gewissen Stabilitdt interindividueller Unterschiede ist das Empfinden
von Einsamkeit von individuellen und differenziellen Veridnderungen in allen
Altersgruppen geprigt (Mund et al., 2020). Einsamkeit stellt einen negativen
und stressreichen emotionalen Zustand dar, der aus der Diskrepanz zwischen
gewiinschtem und aktuellem Ausmaf3 der sozialen Verbundenheit eines Men-
schen entsteht (Cacioppo & Hawkley, 2009). Dabei wird die gefiihlte Einsamkeit
unterschieden von Alleinsein und mangelnder Netzwerkeinbindung (Wohn- und
Lebenssituation) oder objektiver sozialer Isolation (Hawkley et al., 2009). Diese
konnen objektiv, von aufien beobachtet, miissen jedoch nicht negativ wahrgenom-
men werden. Alleinsein ist nicht automatisch ein negativer Zustand, sondern kann
auch sehr forderlich wirken und selbstgewihlt sein. Dagegen ist Einsamkeit ein
rein subjektiver Zustand, der durch Unwohlsein bis zum Leidensdruck gekenn-
zeichnet ist und eine funktionale Bedeutung hat: Einsamkeit kann die Funktion
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haben, Menschen zu motivieren, sich mit anderen Menschen zu vernetzen und
die Qualitit dieser Beziehungen zu optimieren, sodass sich die Betroffenen (wie-
der) besser bzw. gut verstanden fiihlen und in Resonanz mit anderen Menschen
kommen (Cacioppo & Cacioppo, 2018; Damsgaard et al., 2020).

Damit soll Einsamkeit nicht nur als Risiko, sondern genauso als Ressource ver-
standen werden wie andere personlichkeitsbezogene Ressourcen (z. B. Schutter
et al.,, 2020). Personlichkeitsfaktoren und Einsamkeit wurden wiederholt als
zusammenhingend gefunden, wobei Extraversion (r = —0,370), Vertrdglichkeit
(r = —0,243), Gewissenhaftigkeit (r = —0,202) und Offenheit (r = —0,107)
mit weniger Einsamkeit zusammenhingen und Neurotizismus (r = 0,358) im
positiven Zusammenhang mit Einsamkeit stand (Buecker et al., 2020). Dies ist
inhaltlich nachvollziehbar, da Menschen, die beispielsweise eine hohere Vertrag-
lichkeit aufweisen, stirker in der Lage sind, auf andere Menschen zuzugehen,
ihnen positiv und offen zu begegnen und nach Enttduschungen auch zu verzeihen
(Schutter et al., 2020).

Die Evolutionary Theory of Loneliness (Cacioppo & Cacioppo, 2018) erklart
das Erleben von Einsamkeit durch eine Kombination aus Anlage (d. h. Person-
lichkeit, Gene) und Umweltfaktoren. Einsamkeit kann als Warnsignal anzeigen,
dass soziale Beziehungen gefihrdet oder bereits beschédigt sind. Sie hat die
evolutionsbiologische Funktion, einsamen Menschen den Impuls zu geben, sich
mit fiir sie bedeutsamen Menschen zu verbinden und Beziehungen (wieder-)
herzustellen, zu verbessern oder neu aufzubauen. Damit legt Einsamkeit eine
wichtige Grundlage fiir Verhaltensinitiierung und kann als Risikowahrnehmung
eine Anderungsmotivation sein und intentionsbildend wirken.

Gesellschaftlich ist Einsamkeit ein Indikator dafiir, dass nicht nur einzelne
Menschen ausgeschlossen werden, sondern dass sich ganze soziale Gruppen-
verbindungen, also der gesellschaftliche Zusammenhalt, auflosen. Finanzielle
Ressourcen wie Einkommen konnen der Einsamkeit entgegenwirken, indem
Menschen bspw. an Kulturveranstaltungen teilnehmen (Lippke et al., 2020).
Wenn jedoch Bevolkerungsgruppen wie Rentner und Rentnerinnen mit gerin-
gen Beziigen sich nicht in der Lage fiihlen, an der Gesellschaft zu partizipieren,
dann ist dies zum einen eine individuelle, aber auch eine gesellschaftliche
Herausforderung (Hajek & Konig, 2020).

Einsamkeit weist Zusammenhinge mit der Wohn- und Lebenssituation auf:
Alleinleben (in einem Einpersonenhaushalt) kann mit psychischen Belastungen
und weniger Kontaktmdoglichkeiten einhergehen (Gyasi et al., 2020). In einer
Studie mit Daten aus England hat sich gezeigt, dass der Wohnort selbst nicht
relevant ist, jedoch der Deprivationsscore bzw. die relative Benachteiligung des
Wohnumfeldes: Hohere Einsamkeitsniveaus wurden in stirker benachteiligten
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Gebieten gefunden. Generell ist jedoch der Wohnort weniger von Bedeutung als
individuelle Faktoren (Shovestul et al., 2020).

Menschen ohne Kinder und ohne Partner/Partnerin sowie diejenigen, die in
einem Einpersonenhaushalt leben, berichten hédufiger von Einsamkeit (Beutel
et al., 2017; Gyasi et al., 2020). Jedoch konnen sich Menschen auch mit Part-
ner einsam fiihlen: Bei subjektiv eingeschitzter, niedriger Partnerschaftsqualitit,
z. B. weil es hdufig zu Meinungsverschiedenheiten kommt, fiihlen sich verheira-
tete Menschen einsamer als bei hoch bewerteter Partnerschaftsqualitit (Hsieh &
Hawkley, 2018; Warner & Kelley-Moore, 2012). Partnerschaft kann als protekti-
ver Faktor wirken und scheint nicht durch Freundschaften kompensierbar zu sein
(Hsieh & Hawkley, 2018). Eine Studie aus Deutschland konnte zwar zeigen, dass
Partnerschaftsstatus und die Zufriedenheit mit dem Alleinsein mit zunehmendem
Alter weniger bedeutend waren (Boger & Huxhold, 2020), jedoch bleibt die Frage
offen, ob Partnerschaft allgemein negativ mit Einsamkeit korreliert ist oder ob die
Qualitdt der Partnerschaft stirker von Bedeutung ist: Anzunehmen ist, dass eine
Partnerschaft nur dann als Ressource wirkt, wenn sie von hoher Qualitit und
nicht durch hiufige Meinungsverschiedenheiten geprigt ist.

Partnerlosigkeit und das Leben in einem Einpersonenhaushalt konnen mit
der Gefahr der Vereinzelung einhergehen, wenn aufgrund von Berentung der
gewohnte Kontakt zu Arbeitskollegen entfillt. Auch wenn der Ubergang in den
Ruhestand nicht automatisch mit einem Anstieg von Einsamkeit verbunden ist,
haben Analysen gezeigt, dass die Interaktion aus Ruhestand und Einsamkeit nega-
tive Auswirkungen auf die psychische und korperliche Gesundheit nehmen kann
(Segel-Karpas et al., 2018). Damit gewinnt Einsamkeit als Risikofaktor in der
Ubergangsphase in den Ruhestand an Bedeutung.

Gesundheitliche Ressourcen sind eine wichtige Voraussetzung, um Einsamkeit
vorzubeugen oder sie zu iiberwinden: Menschen, die sich als einsam wahrnehmen
und dariiber hinaus aufgrund von Mobilitétseinschrinkungen ihre Wohnung nicht
verlassen sowie aufgrund von Sinneseinschrinkungen auch nicht technikvermit-
telt sozial eingebunden sind, laufen Gefahr, dass ihre Einsamkeit bestehen bleibt
oder sich sogar noch verstdrkt (Smith, 2020). In Deutschland ist jeder zehnte
Mensch von Einsamkeit betroffen (Beutel et al., 2017) und dies gleichermalien
vor einigen Dekaden und heutzutage bzw. vor der Covid-19-Pandemie. Einsam-
keit zeigt relativ stabile Verldufe, sodass Menschen, die sich iiber eine gewisse
Zeit einsam fiihlen, oft ldngerfristig in diesem Zustand verbleiben (Mund et al.,
2020). Unterstiitzung, um der Einsamkeit entgegenzuwirken, muss aus ande-
ren Lebensbereichen, wie z. B. Familie, biirgerschaftlichem Engagement oder
Vereinsstrukturen, kommen (Penninkilampi et al., 2018). Welche spezifischen
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Konstellationen sich bei Menschen im Ubergang in den Ruhestand hinsicht-
lich Einsamkeit zeigen, hat bisher wenig Aufmerksamkeit erfahren und soll
entsprechend untersucht werden, indem insbesondere das Wohnumfeld und die
Wohn- und Lebenssituation sowie soziookonomische Faktoren und Gesundheit im
Zusammenhang mit Einsamkeit genauer betrachtet werden.

4.2  Stichprobe, Fragestellung und Methodik

Die empirische Untersuchung basiert auf den Daten der Panelstudie Transiti-
ons and Old Age Potential (TOP). Diese umfasst drei Befragungszeitpunkte im
Abstand von jeweils drei Jahren zwischen 2013 und 2019 von Personen der
deutschsprachigen Wohnbevolkerung, welche zwischen 1942 und 1958 geboren
und telefonisch befragt wurden (Mergenthaler et al., 2021). Einsamkeit wurde
erstmals zum dritten Messzeitpunkt erfasst, weshalb die Analysestichprobe die
Stichprobe des dritten Befragungszeitpunktes darstellt (N = 1.559).

Die Fragestellung dieses Beitrags bezieht sich auf den Zusammenhang der
Wohn- und Lebenssituation mit dem Empfinden von Einsamkeit &lterer Men-
schen. In Bezug auf diese Fragestellung werden zunéchst Einsamkeitsgefiihle in
der Ubergangsphase zwischen Erwerbstitigkeit und Ruhestand im Zusammen-
hang mit potenziellen Einflussfaktoren analysiert. Dazu werden die Einzelitems
der UCLA Loneliness Scale-Kurzform (Hughes et al., 2004) und deren Vertei-
lung iiber vielfiltige Indikatoren des Wohnumfelds, der Lebenssituation, von
Ressourcen sowie von soziodemografischen Merkmalen mithilfe von Varianz-
und Hiufigkeitsanalysen untersucht. Im Anschluss wird der Indexwert der UCLA
Loneliness Scale als abhéngige Variable in einer schrittweisen linearen Regressi-
onsanalyse in fiinf Modellen verwendet, um den multivariaten Vorhersagewert
derjenigen Variablen zu ermitteln, die sich in der deskriptiven Analyse als
aussagekriftig herausgestellt haben.

Die UCLA Loneliness Scale (Russell et al., 1978) setzt sich in der verwen-
deten Kurzform (Hughes et al., 2004) aus drei Variablen zusammen: soziale
Isolation (SI), das Gefiihl, auBlen vor zu sein, (AS) und fehlende Gesellschaft
anderer (FG). Die Variable SI ist durch die Frage Wie hdufig fiihlen Sie sich sozial
isoliert? definiert. Die Frage Wie hdufig haben Sie das Gefiihl, aufen vor zu sein?
wurde allen Teilnehmern zur Erfassung von AS gestellt, wihrend FG durch die
Frage Wie hdaufig haben Sie das Gefiihl, dass Ihnen die Gesellschaft anderer fehlt?
erfasst wurde. Tab. 4.1 zeigt die Verteilung der drei Items in der Stichprobe.
Aufgrund der geringen Anteile in den Kategorien oft und manchmal wurden
diese beiden Kategorien fiir die deskriptive Analyse zur Kategorie oft/manchmal
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zusammengefasst. Ahnlich geringe Anteile in diesen Ausprigungen zeigen sich
in der Auswertung aktueller Daten des Sozio-oekonomischen Panels (SOEP), in
dem ein Grofteil der Bevolkerung nur selten oder nie Einsamkeitsgefiihle berich-
tet. Etwa 5 % der Befragten fiihlen sich oft sozial isoliert (11 % manchmal).
Knapp 7 % berichten, oft das Gefiihl zu haben, sich auBlen vor zu fiihlen (etwa
20 % manchmal), wihrend 9,5 % der befragten Personen oft die Gesellschaft
anderer fehlt (31,4 % manchmal; Eyerund & Orth, 2019). Betrachtet man aus-
schlieBlich Personen iiber 60 Jahre, zeigen sich kaum andere Muster. Auch in
dieser Altersgruppe empfindet ungefihr jeder/jede Zehnte (10,8 %) sehr oft oder
oft Einsamkeitsgefiihle (Eyerund & Orth, 2019).

Der Index der UCLA Loneliness Scale wurde als Mittelwert der drei beschrie-
benen Einzelitems gebildet (vgl. Luhmann & Hawkley, 2016). Dafiir wurden den
Antworten jeweils die Werte 3 (oft), 2 (manchmal), 1 (selten) und O (niemals)
zugeordnet. Der Mittelwert des Index fiir die vorliegende Analysestichprobe
betrigt 0,8 (SA = 0,62), was ungefidhr der Ausprigung selten entspricht.

Zentrale unabhdngige und kontrollierende Variablen. Alter zu T3 ist eine
kontinuierliche, nach Panelmortalitit giiltige Variable zwischen 60 und 77 Jahren
M = 68,4; SA = 4,7). Das Geschlecht wurde von den Interviewern erfasst.
Der Frauenanteil der Stichprobe liegt bei 49,8 %. Die Bildung wurde einmal
zu T1 anhand der Anzahl der Jahre in schulischer und beruflicher Ausbildung
erfragt (M = 13,9; SA = 3,19). Die Haushaltsgrofie wurde fiir die deskriptiven
Analysen kategorial und fiir die multivariaten Analysen kontinuierlich (Spanne:
1 bis 9) verwendet und bezeichnet die Anzahl von Personen, die im eigenen
Haushalt dauerhaft leben (M = 1,9; SA = 0,73). Die Anzahl der eigenen Kinder
wurde als kontinuierliche Variable verwendet und weist eine Spanne von 0 bis 6
auf M = 1,8; SA = 1,17).

Fiir die Erfassung des Einkommens wurde das monatliche Haushaltsnetto-
iiquivalenzeinkommenl verwendet (M = 2.297,21; SA = 1.310,07). Fiir die
deskriptiven Analysen wurde zusitzlich eine Einkommensvariable auf Haushalt-
sebene mit drei Kategorien gebildet, die jeweils das untere, mittlere und obere
Drittel der Verteilung zusammenfasst. Aus den siedlungsstrukturellen Kreistypen
(Bundesinstitut fiir Bau-, Stadt- und Raumforschung, 2012) wurde die dichotome

! Das Haushaltsnettoiquivalenzeinkommen adjustiert das verfiigbare monatliche Haushalt-
seinkommen nach der Anzahl und dem Alter der Haushaltsmitglieder und wurde anhand
der modifizierten OECD-Skala (OECD, 2020) berechnet. Diese Skala gewichtet das Haus-
haltseinkommen fiir das erste erwachsene Haushaltsmitglied mit 1, fiir jeden weiteren
Erwachsenen mit 0,5 und fiir Kinder bzw. Jugendliche bis unter 15 Jahren mit 0,3. Das Haus-
haltsnettodquivalenzeinkommen ergibt sich durch die Division des Haushaltseinkommens
durch die Summe dieser Personengewichte (Sackreuther et al., 2016).
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Variable Stadt/Land gebildet, die das Wohnen in der Stadt (kreisfreie Grof3-
stadte und stddtische Kreise; 69,4 %) oder auf dem Land (landliche Kreise mit
Verdichtungsansitzen und diinn besiedelte lindliche Kreise) darstellt. Das Woh-
nen im westlichen (84,1 %) und im Ostlichen Landesteil wurde in die Variable
West/Ost eingeteilt. Um den sozio6konomischen Status darzustellen, wurde eine
Dreiteilung in Armutsgefdhrdung (10,1 %), mittlere Einkommen (84,2 %) und
Reichtum (5,7 %) vorgenommen. Als armutsgefdhrdet gelten dabei Personen, die
ein Einkommen von weniger als 60 % des medianen Nettodquivalenzeinkommens
der Stichprobe (Md = 2.000 €) aufweisen. Von Reichtum wird bei mehr als
200 % des medianen Nettodquivalenzeinkommens der Stichprobe ausgegangen
(vgl. Statistisches Bundesamt, 2020).

Die Einteilung der korperlichen Aktivitit wurde nach den Richtlinien des
American College of Sports Medicine vorgenommen (Garber et al., 2011).
Neben Empfehlungen fiir Haufigkeit und Umfang wird dabei zusétzlich zwischen
den sportmotorischen Fihigkeiten unterschieden. Die Erfassung der korperlichen
Aktivitit erfolgte in der vorliegenden Studie jedoch nicht fahigkeitszentriert, son-
dern lediglich nach Hiaufigkeit und Umfang, anhand der Frage Wie oft sind Sie
30 min oder linger korperlich aktiv, zum Beispiel beim Sport? mit den Antwortmog-
lichkeiten 1) Weniger als einmal wochentlich, 2) Ein- bis zweimal wochentlich, 3)
Drei- bis viermal wochentlich, 4) Fiinfmal wochentlich oder mehr. In Anwendung
der Empfehlungen von Garber et al. (2011) wurde eine ausreichende korperliche
Aktivitét bei einer wochentlichen Héufigkeit von mindestens drei- bis viermal im
empfohlenen und erfragten Umfang angenommen (67,3 %), wihrend eine ein-
oder zweimal pro Woche oder weniger durchgefiihrte Aktivitét als unzureichend
aktiv gewertet wurde.

Um dem reinen Vorhandensein einer Partnerschaft die Dimension der Part-
nerschaftsqualitit hinzuzufiigen, wurde das Item Und wie sehen Sie Ihre
Partnerschaft? Wir haben oft Meinungsverschiedenheiten verwendet (Mergentha-
ler et al., 2021). Dabei wurden Personen, die diese Frage mit 1) Stimme voll und
ganz zu und 2) Stimme eher zu beantworteten, einer Partnerschaft mit Meinungs-
verschiedenheiten zugeordnet (23,2 %), wihrend fiir die Antworten 3) Stimme
eher nicht zu und 4) Stimme iiberhaupt nicht zu eine Zuordnung zu einer Partner-
schaft ohne Meinungsverschiedenheiten vorgenommen wurde (52,2 %). 24,6 %
der Stichprobe haben keinen Partner.

Die physische (M = 48,0; SA = 9,88) und mentale (M = 55,8; SA = 8,50)
Gesundheit wurden mit dem standardisierten SF12v2 erfasst (Ware et al., 1996).
Die Personlichkeitsmerkmale soziale Vertraglichkeit, Offenheit gegeniiber neuen
Erfahrungen, Neurotizismus, Extraversion und Gewissenhaftigkeit wurden mit-
hilfe des Big Five Dimensional Circumplex Questionnaires gemessen (Hofstee
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et al., 1992) und mit jeweils drei Items auf einer 4er-Likert-Skala erfasst. Fiir
die Berechnung der fiinf Dimensionen wurde der Mittelwert der jeweiligen drei
Einzelitems verwendet.

Die Bildung und Verteilung aller Einzelitems konnen unter Mergenthaler et al.
(2021) eingesehen werden.

4.3  Ergebnisse

4.3.1 Einsamkeitsgefiihle in der Ubergangsphase in den
Ruhestand

Die nachfolgenden Analysen sollen kldren, welche Faktoren mit der Verbreitung
von Einsamkeitsgefiihlen zusammenhéngen. Hierfiir werden verschiedene Indi-
katoren beziiglich der geografischen und demografischen Wohnsituation sowie
Faktoren der Lebenssituation, soziodemografische und -okonomische Aspekte,
Gesundheitszustand und Facetten der Personlichkeit deskriptiv ndher betrachtet.
Dazu werden die Gefiihle der sozialen Isolation, aufsen vor zu sein und das Fehlen
der Gesellschaft anderer in Bezug zu den genannten Indikatoren gesetzt. Im Jahr
2019 fiihlen sich 10,6 % der 60- bis 77-Jahrigen oft/manchmal sozial isoliert (SI).
Weitere 30,7 % empfinden selten und 58,8 % der Befragten nie dieses Gefiihl.

Betrachtet man spezifische Aspekte des Wohnens (Tab. 4.1), lassen sich beziig-
lich der Wohnregion keine Unterschiede finden: Personen aus Westdeutschland
berichten nicht ofters von SI als Personen aus Ostdeutschland. Weiterhin ldsst
sich kein Unterschied zwischen Personen, die in der Stadt oder in ldndlichen
Regionen leben, finden. Auch unterschiedliche Haushaltsgrolen stehen nicht mit
der Verbreitung von SI in Zusammenhang.

Der Anteil an Personen, die sich sozial isoliert fiihlen, unterscheidet sich
bedeutsam hinsichtlich unterschiedlicher soziodokonomischer Status. 7,5 % der Per-
sonen mit einem Haushaltsnettodquivalenzeinkommen gréBer oder gleich 2.501 €
geben an, sich oft/manchmal sozial isoliert zu fiihlen, wihrend es in der Ein-
kommensgruppe kleiner oder gleich 1.650 € 14,7 % sind (x*(4) = 16,69; p =
0,002; V = 0,08). Noch deutlichere Unterschiede werden im Hinblick auf extreme
soziodkonomische Status erkennbar: Wihrend 6 % der Personen, die in Reich-
tum leben, oft/manchmal von SI berichten, sind es 19,9 % der armutsgefidhrdeten
Personen (x2(4) = 18,78; p = 0,001; V = 0,08).

Der Anteil an Personen, die sich sozial isoliert fiihlen, variiert ebenfalls
beachtlich mit dem Ausmall an korperlicher Aktivitit. SI ist vor allem bei Perso-
nen mit einer unzureichenden korperlichen Aktivitit verbreitet (x2(2) = 10,77,



4 Einsamkeit im Alter: die geografische und psychosoziale Perspektive 63

p = 0,005; V = 0,08). Ein weiterer bemerkenswerter Unterschied in der Ver-
teilung von SI zeigt sich aulerdem beziiglich der Gesundheit: Befragte, die sich
oft/manchmal sozial isoliert fiihlen, weisen durchschnittlich einen schlechteren
physischen wie auch mentalen Gesundheitsstatus auf.

Weiterhin zeigt sich hinsichtlich SI, dass Personen mit einer stirkeren Auspri-
gung der Personlichkeitseigenschaften Vertraglichkeit (n> = 0,02), Extraversion
(n2 = 0,04) und Offenheit (n2 = 0,01) seltener von SI berichten. Personen, die
eine stirkere Ausprigung in Neurotizismus (12 = 0,04) aufweisen, fiihlen sich
hiufiger sozial isoliert (Tab. 4.1).

Sich aufien vor zu fiihlen (AS) stellt ein weiteres Einsamkeitsgefiihl der Skala
dar. 17,8 % der Befragten berichten, oft/manchmal dieses Gefiihl zu haben, wih-
rend 46,8 % der Befragten selten das Gefiihl, aulen vor zu sein, verspiiren.
35,4 % fiihlen sich nie auf3en vor (Tab. 4.1).

Die Verbreitung von AS variiert beachtlich mit der Haushaltsgrofle. 24,4 %
der Personen, die alleine leben, fiihlen sich oft/manchmal auflen vor. 15,4 % bzw.
16,3 % der Personen aus Zwei- bzw. Drei- oder mehr Personenhaushalten berich-
ten davon, dieses Gefiihl oft/manchmal zu empfinden (x2(4) = 20,40; p < 0,001;
V = 0,08). Bei der Betrachtung weiterer Wohnaspekte zeigt sich kein Unter-
schied. Ein bedeutsamer Unterschied lésst sich hingegen zwischen verheirateten
und nicht verheirateten Personen finden. So fiihlen sich 15,3 % der Personen
in einer Ehe oft/manchmal auBlen vor, wihrend 23,4 % der nicht verheirateten
Personen dies verspiiren (x2(2) = 15,85; p < 0,001; V = 0,10).

Das Auftreten von AS differiert zwischen Personen unterschiedlicher Einkom-
mensklassen: 22,7 % der Personen mit einem Haushaltsnettodquivalenzeinkom-
men unter 1.651 € berichten, oft/manchmal das Gefiihl zu haben, auBen vor zu
sein, wihrend 12,6 % der Befragten mit einem Einkommen grofer als 2.500 €
sich oft/manchmal auBen vor fiihlen (y2(4) = 21,64; p < 0,001; V = 0,09).

Im Hinblick auf kdrperliche Aktivitdit zeigt sich, dass sich unzureichend aktive
Personen hiufiger auflen vor fiihlen als Personen mit ausreichender korperlicher
Aktivitit (x2(2) = 9,91; p = 0,007; V = 0,08). Ebenfalls unterscheidet sich die
Verteilung zwischen Personen hinsichtlich der Gesundheit. So weisen Befragte,
die oft/manchmal von AS berichten, im Durchschnitt eine schlechtere physische
sowie mentale Gesundheit im Vergleich zu Befragten auf, die sich selten oder nie
auflen vor fiihlen.

In Bezug auf die Personlichkeit variiert das Gefiihl AS ebenfalls bedeut-
sam, indem stirkere Ausprigungen von Vertriglichkeit (n> = 0,01), Offenheit
(n? = 0,01) sowie von Extraversion (32 = 0,03) mit seltener erlebten Gefiihlen
des Auflen-vor-Seins einhergehen. Personen mit einer stirkeren Ausprigung von
Neurotizismus (n2 = 0,03) fiihlen sich hiufiger aulen vor (Tab. 4.1).
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Als drittes Einsamkeitsgefiihl wurde das Fehlen der Gesellschaft anderer (FG)
untersucht. Dieses Gefiihl verspiiren 27,4 % der Befragten oft/manchmal, weitere
40,7 % selten, wihrend 32 % nie das Gefiihl aufweisen, dass ihnen die Gesell-
schaft anderer fehlt. Die Verteilung von FG variiert hierbei zwischen Befragten,
die in Haushalten von unterschiedlicher Grofe leben: So fehlt Personen, die
alleine leben (38,4 %), héufiger die Gesellschaft anderer als Personen, die in
einem Haushalt mit zwei (23,8 %) oder in einem Haushalt mit drei bzw. mehr Per-
sonen (23,2 %) leben (X2(4) = 32,90; p < 0,001; V = 0,10). Die Verteilung von
FG zeigt keine Unterschiede zwischen Personen aus West- und Ostdeutschland
sowie zwischen Personen aus unterschiedlichen siedlungsstrukturellen Kreistypen.

FG unterscheidet sich jedoch statistisch bedeutsam zwischen verheirate-
ten und unverheirateten Personen. So fehlt 23,9 % der verheirateten Personen
oft/manchmal die Gesellschaft anderer, wihrend dies bei unverheirateten Perso-
nen um ca. 12 Prozentpunkte hoher liegt (s. Tab. 4.1; x2(2) = 22,63; p = 0,001;
V = 0,12). Zudem unterscheidet sich das Auftreten von FG hinsichtlich der Kin-
deranzahl: Personen, denen die Gesellschaft anderer oft/manchmal fehlt, haben
durchschnittlich weniger Kinder als Personen, die selten oder nie von fehlen-
der Gesellschaft anderer berichten (F(2;970,3) = 6,50; p = 0,002; n2 = 0,01).
Hinsichtlich der Enkelkinderzahl zeigen sich keine Unterschiede.

Ein weiterer bedeutsamer Unterschied von FG wird zwischen Personen mit
unterschiedlichem soziodkonomischen Status erkennbar: 31,5 % der Befrag-
ten, die aufgrund ihres Einkommens als armutsgefdhrdet gelten, verspliren
oft/manchmal FG, wihrend lediglich ungefihr halb so viele der Befragten mit
hohem Einkommen in dieser Ausprigung davon berichten (s. Tab. 4.1; x2(4) =
10,05; p = 0,04; V = 0,06). Ebenfalls unterscheidet sich die Verteilung von FG
tiber ausreichend kdorperlich aktive und unzureichend aktive Personen hinweg,
indem 25,3 % der ausreichend aktiven Personen berichten, oft/manchmal FG
zu empfinden, wihrend dies 32,3 % der unzureichend aktiven Personen tun
(x2(2) = 11,65; p = 0,003; V = 0,09). Hinsichtlich der Gesundheit zeigt sich,
dass Befragte, denen die Gesellschaft anderer oft/manchmal fehlt, von einer
geringeren mentalen Gesundheit berichten als Personen, denen selten oder nie
die Gesellschaft anderer fehlt (F(2;918,4) = 42,09; p < 0,001; n2 = 0,06). In
Hinblick auf die physische Gesundheit zeigt sich kein Unterschied.

Im Bereich soziodemografischer Merkmale besteht innerhalb unterschiedlicher
Altersgruppen sowie hinsichtlich des Geschlechts eine lediglich geringe, jedoch
statistisch bedeutsame unterschiedliche Verteilung von FG. So berichten 28,6 %
der 69- bis 77-Jdhrigen oft/manchmal von FG, wihrend dies bei den 60- bis 68-
Jéhrigen 26,4 % sind x22) = 7,34; p = 0,025; V = 0,07). Weiterhin berichten
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Frauen (30,4 %) haufiger als Minner (24,6 %) oft/manchmal das Gefiihl von FG
(x*(2) = 6,88; p = 0,032; V = 0,07).

Uber Personlichkeitseigenschaften hinweg zeigen sich Unterschiede in der
Verteilung von FG, indem ein hoherer Grad von Vertriglichkeit (n2 = 0,02),
Offenheit (n?> = 0,01) sowie von Extraversion (n> = 0,05) mit einem weniger
ausgepragten Gefiihl von FG einhergeht. Eine hohere Ausprigung hinsichtlich
Neurotizismus ist hingegen mit einem gesteigerten Gefiihl fehlender Gesellschaft
anderer assoziiert (s. Tab. 4.1; n2 = 0,03).

4.3.2 Zusammenhadnge von Wohn- und Lebensumfeld sowie
Ressourcen mit Einsamkeit

Um zentrale Zusammenhinge mit Einsamkeit in der Ubergangsphase in den
Ruhestand unter Kontrolle eventueller Einflussgrofen zu analysieren, wurden in
fiinf linearen Regressionsmodellen die Variablenblocke Wohnen, Leben, Ressour-
cen und soziodemografische Merkmale in unterschiedlichen Kombinationen als
unabhingige und Kontrollvariablen eingesetzt. Als abhidngige Variable wurde
dabei durchgehend der Index fiir Einsamkeit der UCLA Loneliness Scale
verwendet.

Modell 1 zeigt den Zusammenhang von Wohnen mit Einsamkeit unter Kon-
trolle fiir die soziodemografischen Variablen Alter, Geschlecht und Bildung
(Tab. 4.2). Geografische Aspekte hidngen in diesem Modell nicht mit der Ein-
samkeit zusammen, sodass weder stadtisches oder ldndliches Wohnen noch das
Wohnen in West- oder Ostdeutschland Unterschiede zeigen. Die Haushalts-
grofle weist allerdings einen statistisch bedeutsamen Unterschied auf, indem eine
Zunahme der Haushaltsgrofle mit einer Abnahme des Einsamkeitsindex und damit
einer als geringer empfundenen Einsamkeit einhergeht. Die deskriptiven Analy-
sen in Abschnitt 4.3.1 zeigen bereits, dass insbesondere das Alleinleben, also
das Leben in einem Einpersonenhaushalt, negativ mit den Einsamkeitsgefiihlen
zusammenhingt. Dies spiegelt sich in der multivariaten Analyse zunédchst wider.
Jedoch gilt es zu beachten, dass das Modell 1 nur sehr wenig Varianz aufklart
und statistisch nicht bedeutsam ist (Fy(6;1.550) = 1,811; p = 0,093; R =
0,003).

Fiir die Analyse in Modell 2 wurde der Block Leben hinzugefiigt. Dabei
zeigt sich, dass durch die Kontrolle von Partnerschaft und Partnerschaftsqualitiit
sowie der Anzahl eigener Kinder der Zusammenhang zwischen Haushaltsgrofie
und Einsamkeit verschwindet. In einer Partnerschaft ohne héufige Meinungs-
verschiedenheiten zu leben, weist gegeniiber keiner Partnerschaft einen deutlich
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verringerten Wert auf der Einsamkeitsskala auf (3 = —0,155; p < 0,001). Dem-
gegeniiber hat eine Partnerschaft mit hdufigen Meinungsverschiedenheiten keinen
Vorteil gegeniiber dem Zustand, partnerlos zu sein (B = 0,002; p = 0,951). Mit
steigender Anzahl an Kindern ist der Zusammenhang mit der Einsamkeitsskala
statistisch bedeutsam negativ ( = —0,083; p = 0,001). Dieses Modell besitzt
einen signifikanten Aufklarungswert (Fyp2(9;1.550) = 5,999; p < 0,001; R =
0,028).

Finanzielle, gesundheitliche und personlichkeitsbezogene Ressourcen wur-
den in Modell 3 unter Kontrolle fiir soziodemografische Merkmale analysiert.
Personen, die ein Einkommen von unter 60 % des medianen Haushaltsnettodqui-
valenzeinkommens aufweisen, zeigen im Vergleich zu Personen mit mittleren
Einkommen eine hohere Einsamkeit (3 = 0,057; p = 0,017). Das Kriterium
fiir Einkommensreichtum zu erfiillen, weist hingegen keinen Unterschied beziig-
lich der Einsamkeit im Vergleich zu Personen mit mittleren Einkommen auf.
Armutsgefahrdung zeigt also im Vergleich zu mittleren und hohen bis sehr
hohen Einkommen eine erhohte Einsamkeitswahrscheinlichkeit. In Bezug auf
Gesundheit und gesundheitsférderndes Verhalten resultiert, dass die Auspragung
physischer und mentaler Gesundheit mit den Werten der Einsamkeitsskala zusam-
menhingt. Insbesondere die mentale Gesundheit ist dabei stark mit Einsamkeit
assoziiert (B = 0,300; p < 0,001). Das Ausmaf} an regelméBiger korperlicher
Aktivitdt tritt hinter dem Gesundheitszustand zuriick und ist bei gleichzeiti-
ger Kontrolle der anderen Variablen nicht mehr statistisch bedeutsam korreliert
mit Einsamkeit. Die Personlichkeitsmerkmale Extraversion (B = —0,113; p <
0,001) und Gewissenhaftigkeit (B = —0,086; p = 0,002) sind negativ mit
der Einsamkeitsskala korreliert, sodass eine stirkere Ausprigung im jeweiligen
Personlichkeitsmerkmal mit geringeren Einsamkeitswerten einhergeht. Neuroti-
zismus (f = 0,151; p < 0,001) ist hingegen positiv verbunden, sodass eine stirkere
Auspriagung von Neurotizismus mit einer stirkeren Auspriagung von Einsamkeit
einhergeht. Im Bereich der soziodemografischen Merkmale zeigt die Variable
Geschlecht, dass Minner durch geringere Einsamkeitswerte gekennzeichnet sind
als Frauen. Modell 3 weist eine Varianzaufkldrung von 20,9 % auf (Tab. 4.2).

Um zu tiberpriifen, ob die statistisch bedeutsamen Effekte des Blocks Leben
auch unter Beriicksichtigung der Ressourcen bestehen bleiben, wurden diese
beiden Blocke in Modell 4 unter Kontrolle von soziodemografischen Merkma-
len analysiert. Wihrend sich erwartungsgemill die Erkldrungskraft gegeniiber
den vorhergehenden Modellen erhoht (R%orr = 0,225), bleibt die Bedeutsam-
keit der einzelnen Koeffizienten wie in den Modellen 2 und 3 bestehen. Konkret
zeigt sich, dass die Partnerschaftsqualitidt und die Anzahl an Kindern auch unter
Beriicksichtigung der Ressourcen einen statistisch signifikanten Zusammenhang
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mit den Werten der Einsamkeitsskala aufweisen (Tab. 4.2). Die finanziellen,
gesundheitlichen und personlichkeitsbezogenen Ressourcen besitzen auflerdem
vergleichbare Werte zum dritten Modell. Ein Unterschied zwischen Modell 3 und
4 besteht im Bereich der soziodemografischen Merkmale, indem der Zusammen-
hang mit Geschlecht durch Hinzunahme des Blocks Leben nicht mehr signifikant
ist.

Modell 5 analysiert die simultanen Interkorrelationen von Wohnen und
Ressourcen unter Kontrolle fiir soziodemografische Merkmale. Bei einer Varianz-
aufkldrung von 21,1 % hingt ein Anstieg in der Haushaltsgrofle mit reduzierten
Werten auf der Einsamkeitsskala zusammen, wihrend geografische Indikatoren
keine Korrelation mit Einsamkeit aufweisen. Im Bereich der Ressourcen zeigen
Armutsgefihrdung (B = 0,064, p = 0,008), physische (B = —0,065; p = 0,008)
und mentale Gesundheit (3 = —0,296; p < 0,001) sowie die Personlichkeits-
merkmale Neurotizismus (f = 0,153; p < 0,001), Extraversion (3 = —0,115; p
< 0,001) und Gewissenhaftigkeit (3 = —0,086; p = 0,002) Zusammenhinge mit
den Werten der Einsamkeitsskala. Geschlecht korreliert in diesem Modell dahin-
gehend mit Einsamkeit, dass Méanner geringere Werte aufweisen als Frauen (f =
—0,053; p = 0,034).

4.4 Interpretation und Diskussion der Ergebnisse

Die Evolutionary Theory of Loneliness (Cacioppo & Cacioppo, 2018) beschreibt
das Auftreten von Einsamkeit als eine Kombination aus Anlage (z. B. Person-
lichkeit) und Umwelt (z. B. Partnerschaft) und wurde entsprechend als Grundlage
der Untersuchung genutzt. In der vorliegenden Studie konnten wir zeigen, dass
theoriekonform Personlichkeitsmerkmale und weitere vorhandene Ressourcen
sowie die Wohn- und Lebensumwelt im Zusammenspiel fiir das Empfinden von
Einsamkeit bedeutsam sind.

Die Analysen weisen darauf hin, dass sich die Rolle der HaushaltsgroBe fiir
das Empfinden von Einsamkeit durch das Leben in einer Partnerschaft bzw. durch
das Eingebettetsein in eine Familie verringert. Dies iiberrascht kaum, da Men-
schen innerhalb Beziehungen selten alleine wohnen und sich bereits dadurch in
Gesellschaft anderer befinden. Jedoch zeigt sich hier ein beachtenswerter Effekt:
Wihrend Menschen mit seltenen Meinungsverschiedenheiten in der Partnerschaft
bedeutsam seltener von Einsamkeit berichten als Menschen ohne Partnerschaft
(dazu z. B. auch Hsieh & Hawkley, 2018; Warner & Kelley-Moore, 2012), wei-
sen diejenigen mit hdufigen Meinungsverschiedenheiten mit ihrem Partner keinen
Unterschied zu den Partnerlosen hinsichtlich subjektiv empfundener Einsamkeit
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auf. Dies bedeutet, dass die Qualitdt der Partnerschaft eine entscheidende Rolle
spielt und es falsch wire anzunehmen, dass jegliche Partnerschaft vor Einsam-
keit schiitzt. Mit anderen Worten: Auch gemeinsam kann man einsam sein (dazu
z. B. Hajek & Konig, 2020; Hsieh & Hawkley, 2018; Pinquart & Sorensen,
2001; Warner & Kelley-Moore, 2012). Nur eine subjektiv auch als qualitativ
hochwertig eingeschitzte Partnerschaft bringt also Vorteile mit sich. Dies weist
auf die immense Bedeutung der Paarbeziehung, insbesondere in der Ubergangs-
phase in den Ruhestand, hin, in der bereits durch den Verlust der sozialen Rolle
des Berufs eine sozioemotionale Umstellung erfolgen muss. Die Beziehung zum
Partner riickt dadurch stérker in den Vordergrund und kann dazu beitragen, diese
Umstellung erfolgreich zu meistern. Sollten durch den Ubergang in den Ruhe-
stand z. B. Gefiihle von sozialer Isolation oder des AuBen-vor-Seins eintreten,
konnte eine hohe Beziehungsqualitit eine Pufferwirkung entfalten (Gyasi et al.,
2020; Hajek & Konig, 2020). Bestehen jedoch hidufig Meinungsverschiedenhei-
ten, vermag die Partnerschaft das Gefiihl der Isolation nicht zu verhindern oder
zu beseitigen (Hsieh & Hawkley, 2018; Warner & Kelley-Moore, 2012).

Das Vorhandensein von Kindern trdgt dariiber hinaus zu einem geringeren
Einsamkeitsempfinden bei, auch wenn der Effekt nicht so grof} ist wie derje-
nige der Partnerschaftsqualitit. Dies konnte dadurch begriindet sein, dass in der
Ubergangsphase in den Ruhestand die eigenen Kinder bereits selbst erwachsen
sind und eventuell durch eine rdumliche Distanz nur seltener Austausch besteht.
Trotzdem stellt sich das grundsitzliche Eingebettetsein in eine Familie mit Kin-
dern und evtl. auch Enkelkindern (auch wenn dies in der vorliegenden Studie
nicht nachgewiesen werden konnte) als Faktor gegen Einsamkeit heraus (van den
Beutel et al., 2017; Broek & Tosi, 2020; Gyasi et al., 2020). Der Bereich des
Lebens weist gegeniiber dem geografischen Wohnen eine iibergeordnete Bedeut-
samkeit auf, sodass es weniger wichtig erscheint, wo man wohnt als wie man
lebt.

Die analysierten Ressourcen weisen eine entscheidende Bedeutung fiir das
Empfinden von Einsamkeit auf. Die finanzielle Ausstattung und die korper-
liche sowie mentale Gesundheit hingen bereits mit subjektiv erlebten Ein-
samkeitsgefiihlen zusammen. Auch im multivariaten Analysemodell zeigt sich
dementsprechend, dass soziale Partizipationsméglichkeiten offensichtlich stark
von finanziellen und gesundheitlichen Gegebenheiten abhéngen: Menschen, die
hinsichtlich dieser Variablen Einschrinkungen aufweisen, sind stirker gefidhrdet,
im Zuge der Entberuflichung einsam zu werden. Dass sich diese Ressourcen
wichtiger als das kalendarische Alter herausstellen, spiegelt bisherige Eviden-
zen wider (z. B. Luhmann & Hawkley, 2016). AuBlerdem weist dies darauf hin,
dass nicht das Alterwerden an sich problematisch ist, sondern dass eine nicht
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zufriedenstellende Ausstattung mit finanziellen Moglichkeiten, korperlichen und
geistigen Fihigkeiten den Aktionsradius von Menschen in der Ubergangsphase in
den Ruhestand allgemein einschrinkt. Handeln zu konnen stellt die Voraussetzung
fiir das Handeln an sich dar.

Wie wichtig das Handeln fiir jeden Menschen selbst ist, berichtet bereits die
politische Theoretikerin Hannah Arendt in ihrem Werk Vita activa oder vom
titigen Leben, indem sie darauf verweist, dass der Austausch zwischen Men-
schen in Wort und Tat als hochste Form des Titigseins zu werten ist (Arendt,
1960). Nur wer handelt und Initiative ergreift, kann aktiv zeigen, wer er ist und
schopft daraus Anerkennung (Arendt, 1960). Eine limitierte Partizipation, ein
Nicht-handeln-Konnen aufgrund eingeschrinkter Mittel, fiihrt deshalb vor Augen,
wie eine unfreiwillig erlebte soziale Isolation der Person Schaden zufiigen kann
(Kruse, 2017).

Personlichkeitseigenschaften als anlagebedingte Ressourcen zeigen auflerdem,
dass emotional stabile, extravertierte und gewissenhafte Menschen wesentlich sel-
tener von Einsamkeit berichten. Ein Mensch, dessen Wesen es ist, auf andere
zuzugehen, sich in neue Situationen zu begeben und sich in diesen einzubrin-
gen, weist dementsprechend seltener subjektiv erlebte Einsamkeit auf. Dariiber
hinaus scheint es aulerdem forderlich, ein geringeres Mal} an Neurotizismus auf-
zuweisen, also weniger dngstlich, reizbar und launisch in bestimmten Situationen
zu sein. Denn emotionale Stabilitidt kann helfen, mit Schwierigkeiten umzugehen
und der subjektiven sozialen Isolation entgegenzuwirken.

Bemerkenswerterweise zeigt sich in der Analyse, dass diese Ressourcen kei-
nen Ersatz fiir die Lebensgestaltung hinsichtlich enger Beziehungen darstellen.
Selbst mit einer guten Ausstattung an Ressourcen behilt der Bereich der Lebens-
gestaltung seine Bedeutung. Entsprechend kann eine Stirkung von Ressourcen
fiir die Vermeidung von Einsamkeit zwar als wichtig gelten, jedoch das Leben in
einer qualitativ hochwertigen Beziehung und das Eingebettetsein in eine Fami-
lie keinesfalls ersetzen. Schliellich zeigt sich dazu ergénzend, dass auch beim
Vorhandensein von Ressourcen das Alleinwohnen ein fiir sich stehender Risi-
kofaktor fiir Einsamkeit in der Gruppe der ilteren Erwachsenen ist. Bei der
Gestaltung des Ubergangs in den Ruhestand sollte also darauf geachtet werden,
dass sowohl die finanziellen als auch die gesundheitlichen Ressourcen gesichert
werden. Gleichermaflen wichtig erscheint es aber, Wert auf eine qualitativ hoch-
wertige Paarbeziehung und den Kontakt zu den eigenen Kindern zu legen. Dabei
offen fiir und neugierig auf neue Erfahrungen zu bleiben und sich diesen gewis-
senhaft und positiv zu widmen, kann als Gesamtbasis dabei helfen, Einsamkeit
in der Phase der Umstellung auf den Ruhestand zu vermeiden.
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4.5 Ausblick und Empfehlungen

Einsamkeit stellt sich als ein mehrdimensionales Phinomen dar, das vornehmlich
dadurch determiniert wird, wie jemand lebt, was er hat und wie er ist. Ein-
samkeit tritt unabhingig von geografischem Wohnen auf. Es konnte allerdings
sein, dass regionale Deprivationskennzahlen einen Zusammenhang mit Einsam-
keit aufweisen. Dies konnte in der vorliegenden Studie nicht untersucht werden,
stellte sich jedoch bereits in England als Einflussfaktor heraus (Shovestul et al.,
2020) und gibt fiir Deutschland eine weiterfiihrende Fragestellung auf. Unsere
Studie konnte lediglich zeigen, dass das Wohnen im stiddtischen oder ldndli-
chen Raum sowie in Ost- oder Westdeutschland keine Unterschiede hinsichtlich
Einsamkeit erkennen lie3. Kleinrdumige, sozialraumorientierte Analysen konnten
deshalb vielversprechend fiir die Zukunft sein.

Zur Vermeidung von Einsamkeit in der Ubergangsphase in den Ruhestand
ist zu empfehlen, die Mehrdimensionalitidt zu beachten: Der Verlust der sozia-
len Rolle des Erwerbstitigen kann per se bereits einen Ausschluss aus einem
Lebensbereich darstellen. In diesem Ubergang scheint es deshalb wichtig zu sein,
die eigene Paarbeziehung zu optimieren und in Kommunikation zu einer quali-
tativ hochwertigen Partnerschaft zu gelangen oder diese zu erhalten. Dariiber
hinaus sollten gesundheitsfordernde Maflnahmen bzw. ein gesunder Lebensstil
dazu beitragen, die eigene Handlungs- und Partizipationsfihigkeit zu gewihrleis-
ten, um dadurch an gesellschaftlichen Prozessen teilhaben zu konnen. Politische
Akteure sind dementsprechend dazu angehalten, den offentlichen Raum so zu
gestalten, dass Menschen auch nach dem Ubergang in den Ruhestand an und
in ihm partizipieren konnen. Hierbei sollten auch Menschen mit geringen finan-
ziellen Ressourcen beriicksichtigt werden, sodass Partizipation keine Frage des
Geldes darstellt. Barrierefreiheit fiir gesundheitlich Eingeschrinkte trigt ein Wei-
teres zur Beteiligung moglichst vieler am 6ffentlichen Raum bei. Beratungsstellen
und Selbsthilfegruppen, die Menschen im Ubergang in den Ruhestand mit not-
wendigen Informationen und Beteiligungsoptionen versorgen, konnten auB3erdem
dazu beitragen, dass Einsamkeit im hoheren Erwachsenenalter handlungsrelevant
vermieden werden kann.

In Zeiten der Covid-19-Pandemie sind insbesondere die Partizipationsmog-
lichkeiten im offentlichen Raum sowie soziale Kontakte eingeschrinkt. Erste
Studien weisen darauf hin, dass der personliche Kontakt Alterer zu wichtigen
Personen nur unzureichend durch technische Kontakte kompensiert werden kann.
Pavlova und Kliemisch (2020) konnten zeigen, dass Einsamkeitsgefiihle nur bei
denjenigen Alteren verringert waren, die personliche und nicht lediglich techno-
logievermittelte Kontakte in der Zeit der Covid-19-Beschriankungen realisieren
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konnten. Dies verdeutlicht, wie zentral sich der Kontakt zu emotional nahen
Personen fiir die Vermeidung von Einsamkeit darstellt.

Politische Entscheidungstriger sollten dementsprechend darauf achten, dass
trotz der gebotenen Regeln zur Beschrinkung von sozialen Kontakten die Bezie-
hungen zu wichtigen Menschen personlich gepflegt werden konnen und dariiber
hinaus das Aufrechterhalten von finanziellen und gesundheitlichen Ressourcen in
die Uberlegungen einflieBen und unbedingt Beriicksichtigung finden sollten. Die
Teilhabe am offentlichen Raum ist nach wie vor mit gewissen Einschrinkungen
verbunden. Eine Offnung sollte jedoch im Lichte der Vermeidung von unfreiwillig
erfahrener Isolation und erlebter Einsamkeit mithilfe neuer, kreativer Losungen
optimiert gestaltet werden, sodass Menschen aller Altersgruppen die Teilhabe am
offentlichen Leben (wenn auch in veridnderter Form) realisieren konnen.

Hannah Arendt weist bereits in ihrem oben zitierten Buch darauf hin, dass im
Lateinischen Leben ,junter Menschen sein“ bedeutet (inter homines esse), wih-
rend Sterben durch ,,aufhdren unter Menschen zu sein® (desinere inter homines
esse) ausgedriickt wird (Arendt, 1960; Kruse, 2017). So ist zu empfehlen, dass
bei aller Schwierigkeit und gebotenen Vorsicht wihrend der Covid-19-Pandemie
trotzdem geniigend Raume fiir Beziehung, Entfaltung und Teilhabe geschaffen
werden sollten.
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Wohn- und Lebensformen bei 5
Hochaltrigen - eine heterogene
Gruppe?

Stefan Mauritz

5.1 Einleitung

Aufgrund der gestiegenen Lebenserwartung nimmt die Zeit zu, die Menschen
gemeinsam mit ihrem Partner oder ihrer Partnerin jenseits von Erwerbsarbeit
und Kindererziehung verbringen (Tesch-Romer, 2010) und mit der lingeren
Lebenszeit werden auch komplexe Beziehungsbiografien mit verschiedenen Part-
nerschaften héaufiger (Klaus & Mahne, 2019). Dadurch riicken die Lebensverhilt-
nisse der iiber 80-Jahrigen in den Fokus familiensoziologischer Forschung. Unter
einer Lebensform versteht man ,.einen sozialen Beziehungszusammenhang, der
durch Muster der Organisation des alltiglichen Zusammenlebens repréisentiert
wird“ (Huinink & Schroder, 2014, S. 79). Sowohl den Lebensformen als auch
den Wohnverhiltnissen (privates oder institutionelles Wohnen) kommt im hohen
Alter eine besondere Bedeutung zu: Zum einen hat die Stirke des sozialen Netz-
werks einen positiven Einfluss auf die Lebenszufriedenheit (Bennet & Riedel,
2013), zum anderen sind insbesondere die (Ehe-)Partner*innen am héufigsten in
die hiusliche Pflege involviert (Schneekloth, 2006). Dariiber hinaus wichst der
Anteil der Pflegebediirftigen, die stationidr in Pflegeeinrichtungen betreut wer-
den, mit zunehmendem Alter an (Tesch-Romer & Engstler, 2020). Sowohl die
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Lebens- als auch die Wohnformen stellen somit einen wichtigen Indikator fiir die
Versorgungslage der Hochaltrigen dar.

Dennoch sind insbesondere die Lebensformen im hohen Alter wenig erforscht,
da sich viele Studien zur Pluralisierung der Lebensformen hauptsidchlich mit
jiingeren Altersgruppen beschiftigen (z. B. Dorbritz et al., 2018; Griinheid,
2017; Wagner & Valdés Cifuentes, 2014). Auch Beitridge zum spiteren Erwach-
senenalter differenzieren Lebensformen selten bei Personen iiber 85 Jahren
(z. B. Engstler & Klaus, 2017) oder beriicksichtigen nur eine kleine Anzahl an
Kategorien (z. B. Lengerer, 2016).

Dieser Beitrag geht deshalb der Frage nach, wie vielfiltig die Lebens- und
Wohnformen im hohen Alter sind. Zundchst wird dazu eine Typologie der
Lebensformen vorgeschlagen, die an die besonderen Anforderungen im hohen
Alter angepasst ist. Auf deren Grundlage wird die Verteilung der Hochaltri-
gen auf die Lebensformen empirisch iiberpriift. Um die Vielfalt im hohen Alter
addquat beschreiben zu konnen, wird abschlieBend ein Heterogenitdtsmaf} fiir
die Verteilungen auf die verschiedenen Lebens- und Wohnformen berechnet.
Die Hochaltrigenstudie NRW80+stellt dafiir eine aktuelle und représentative
Datengrundlage dar.

5.2 Typologie der Lebensformen und Forschungsstand

Nach Huinink und Wagner (1998, S. 89) konnen Lebensformen durch Haushalt-
styp, Haushaltszusammensetzung, sozialrechtliche Stellung, Partnerschaftsstatus
und Kinderzahl bestimmt werden. Umfassende Klassifikationen wie diese stofSen
jedoch zum einen empirisch an ihre Grenzen, zum anderen beriicksichtigen sie
altersspezifische Unterschiede, wie etwa die im hohen Alter wegfallenden Dimen-
sionen der Berufstitigkeit oder der Kindererziehung, nicht ausreichend (Amann,
2004, S. 31). In der hier vorgeschlagenen Typologie wird deshalb auf die Erfas-
sung der sozialrechtlichen Stellung und auf eine haushaltsbasierte Konzeption von
Lebensformen (wie z. B. im Mikrozensus, vgl. Statistisches Bundesamt 2017)
verzichtet. Eine Fokussierung auf Privathaushalte lidsst die Bewohner*innen von
Pflegeeinrichtungen unberiicksichtigt, die im Alter eine nennenswerte Gruppe
ausmachen (Tesch-Romer & Engstler, 2020). Zudem konnen dadurch Lebens-
formen, bei denen Partner*innen in getrennten Haushalten leben (sogenannte
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Living-Apart-Together-Beziehungen, LAT"), nicht adiquat erfasst werden. Insbe-
sondere nach Verwitwung oder Scheidung von vorangegangenen koresidenziellen
Ehen in einem gemeinsamen Haushalt konnen diese Partnerschaften eine wichtige
Lebensform im hohen Alter darstellen (vgl. de Jong Gierveld, 2004).

Die hier verwendete Typologie der Lebensformen gliedert sich in mehrere
Analyseebenen. Da Partner*innen zu den wichtigsten Sozialkontakten im hohen
Alter gehoren, wird auf der ersten Analyseebene der Partnerschaftsstatus unter-
schieden. Unabhingig von Familienstand und Haushaltsform ergeben sich somit
zwei Oberkategorien: Personen in Partnerschaften und Partnerlose. Auf der zwei-
ten Analyseebene wird der Haushaltstyp betrachtet. Liegt eine Partnerschaft vor,
wird unterschieden, ob das Paar in einem gemeinsamen Haushalt (koresidenzielle
Partnerschaft) oder getrennten Haushalten (LAT) lebt. Auf der feinsten Analyse-
ebene wird schlieBlich die Haushaltszusammensetzung in den Blick genommen
und dahin gehend differenziert, ob die Personen in den verschiedenen Partner-
schaftsformen bzw. die partnerlosen Personen mit anderen Haushaltsmitgliedern
(z. B. Kindern, Freund*innen oder Pflegekriiften) zusammenleben. Insgesamt
konnen somit schlieBlich sechs Lebensformen unterschieden werden: 1) Perso-
nen, die ausschlieBlich mit ihrem*ihrer Partner*in zusammenleben, 2) Personen,
die mit ihrem*ihrer Partner*in und weiteren Haushaltsmitgliedern zusammen-
wohnen, 3) Personen, die eine LAT-Partnerschaft fiihren und alleine leben, 4)
Personen, die eine LAT-Partnerschaft haben und mit anderen Haushaltsmitglie-
dern zusammenleben, 5) Personen die ohne Partner*in ausschlieBlich allein leben
und 6) Personen, die keine*n Partner*in haben, aber mit anderen Haushaltsmit-
gliedern zusammenwohnen. Abb. 5.1 veranschaulicht die beschriebene Typologie
des hier verwendeten Lebensformbegriffs.

Aus vorangegangener Forschung ist bekannt, dass die Pluralitit der Lebensfor-
men in der Altersgruppe der 59 bis 62-Jdhrigen besonders hoch ist, da in dieser
Lebensphase die Kinder sukzessive den elterlichen Haushalt verlassen; mit weiter
zunehmendem Alter sinkt die Vielfalt jedoch wieder (Wagner & Valdés Cifuen-
tes, 2014; Wagner et al., 2001). Fiir die 70 bis 85-Jdhrigen konnte zwischen
2002 und 2008 eine abnehmende Heterogenitit festgestellt werden (Engstler &
Tesch-Romer, 2010). Im Alter von 55 bis 79 Jahren machen Paare ohne Kin-
der die dominante Lebensform aus, wihrend es bei den iiber 80-Jdhrigen die
Alleinstehenden in Einpersonenhaushalten sind (Dorbritz et al., 2018).

Durch die gestiegene Lebenserwartung ist der Anteil an Personen, die ein
Alter von 70 Jahren in einer Ehe oder einer nichtehelichen Lebensgemeinschaft

I Siehe fiir ausfiihrliche Erlduterungen zu LAT-Bezichungen z. B. den Beitrag von Levin und
Trost (1999).
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Abb.5.1 Lebensformen im hohen Alter. (Quelle: eigene Darstellung)

erreichen, seit 1996 gewachsen und entsprechend ist der Anteil der Partnerlosen
in dieser Altersgruppe zuriickgegangen (Engstler & Klaus, 2017; vgl. Griinheid,
2017). Dennoch nimmt die Zahl der in einer Partnerschaft lebenden Personen
insgesamt mit zunehmendem Alter ab; aufgrund der hoheren Lebenserwartung
ist der Anteil der partnerlosen Frauen im Alter jedoch hoher als der Anteil der
Minner (Lengerer, 2016). Dieser Geschlechterunterschied zeigt sich auch beim
Familienstand: Wihrend der Grofteil der hochaltrigen Minner verheiratet ist, sind
Frauen im hohen Alter mehrheitlich verwitwet. Nur wenige der iiber 80-Jdhrigen
sind geschieden oder waren nie verheiratet (Nowossadeck & Engstler, 2013).

Die Mehrheit der Bevolkerung bis zu einem Alter von 79 Jahren lebt in Mehr-
personenhaushalten (in der Regel mit ihren Partner*innen), wéihrend bei den iiber
80-Jahrigen die Alleinlebenden in Einpersonenhaushalten dominieren (Menning,
2007). Auch LAT-Beziehungen kommt dabei eine wachsende Bedeutung zu: So
leben Partner*innen bei den iiber 80-Jahrigen in mehr als jeder achten Partner-
schaft nicht in einem gemeinsamen Haushalt (Mauritz & Wagner, 2021). Uber
70 % der ilteren pflegebediirftigen Personen werden zu Hause betreut und nur
etwa 4 % der iiber 65-Jdhrigen leben in stationdren Einrichtungen; allerdings
nimmt der Anteil von stationdr versorgten Pflegebediirftigen mit steigendem Alter
deutlich zu (Tesch-Romer & Engstler, 2020).
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53 Daten und Methode

Als Datengrundlage fiir diesen Beitrag dient die Studie ,Lebensqualitdt und
Wohlbefinden hochaltriger Menschen in Nordrhein-Westfalen (NRW80+)* (Wag-
ner et al., 2018). Das Projekt ist Teil des Kompetenzfelds ,,Altern und demo-
graphischer Wandel“ am Cologne Center for Ethics, Rights, Economics and
Social Sciences of Health (ceres) der Universitit zu Koln.2 Die von 2017
bis 2018 durchgefiihrte Reprisentativbefragung der iiber 80-Jdhrigen in NRW
enthilt Angaben von 1.863 Personen, die aus den Meldeamtsdaten von 94 Kom-
munen gezogen wurden. Die Befragungspersonen wurden zwischen 1915 und
1937 geboren und waren zum Befragungszeitpunkt zwischen 80 und 102 Jahren
alt (Mittelwert: 86,5 Jahre). Die Stichprobe wurde nach Alter und Geschlecht
stratifiziert, sodass sich eine anndhernd gleiche Verteilung der Geschlechter
und eine iiberproportionale Beriicksichtigung der Alteren (85 Jahre und ilter)
ergibt. Um diese Verzerrung auszugleichen, werden Stichprobengewichte verwen-
det (Gabler & Ganninger, 2010). Die Vorteile dieses Datensatzes liegen darin,
dass zusitzlich zu den Bewohner*innen von Privathaushalten auch Personen in
Pflegeeinrichtungen (n = 211) beriicksichtigt wurden und durch die Durchfiih-
rung von Proxy-Interviews mit Verwandten oder Pflegekriften (n = 176) auch
schwer zugingliche, gesundheitlich beeintrichtigte Personen einbezogen werden
konnten.

Die verwendeten Informationen zu Alter und Geschlecht wurden den Mel-
deamtsdaten entnommen. Zur Erfassung des Partnerschaftsstatus wurden die
Personen gefragt, ob sie derzeit einen festen Partner oder eine feste Partnerin
haben. Bei den Variablen zur Haushaltszusammensetzung konnten die Befragten
bis zu drei Personen nennen, die in ihrem Haushalt leben, und ihre Bezie-
hung zu diesen (z. B. Partner*in, Kind oder Bekannte*r) angeben. Beides wurde
verwendet, um die Zugehorigkeit zu einer bestimmten Lebensform der oben dar-
gestellten Typologie zu ermitteln. Die Einteilung der Wohnformen folgte der
Einschitzung der Interviewer*innen. Hierbei wird unterschieden, ob die Befrag-
ten in Privathaushalten, ambulanten bzw. stationdren Pflegeeinrichtungen oder
altersspezifischen Wohnformen wie Seniorenresidenzen leben. Tab. 5.1 zeigt eine
Ubersicht der Stichprobenverteilung.

Neben deskriptiven Statistiken zur Verteilung der Hochaltrigen auf die ver-
schiedenen Lebens- und Wohnformen wird zur Untersuchung der distributiven

2 Die Studie wird von Susanne Zank, Christiane Woopen und Michael Wagner geleitet und
vom Ministerium fiir Kultur und Wissenschaft des Landes Nordrhein-Westfalen gefordert.
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Tab.5.1

Stichprobenbeschreibung Variable Prozentsatz Fallzahl
NRWS80+ Alter
8084 Jahre 39,1 728
85-89 Jahre 33,6 625
90+ Jahre 274 510
Geschlecht
minnlich 49,8 927
weiblich 50,2 936
Partnerstatus
mit Partner*in 44,3 822
ohne Partner*in 55,7 1.032
HaushaltsgrofB3e
Einpersonenhaushalt 51,9 962
Mehrpersonenhaushalt 48,1 892
Wohnstatus
Privater Haushalt 88,7 1.652
Institutionelle Versorgung 11,3 211

Quelle: NRW80+; n = 1.863.

Vielfalt das Entropie-Mal} berechnet (Franzmann & Wagner, 1999). Dabei han-
delt es sich um ein Verteilungsmal fiir die Intragruppenheterogenitit, das definiert
wird als die Summe der Anteilswerte einer Verteilung, die mit ihrem Logarith-
mus gewichtet werden. Das Maf} kann standardisiert werden, indem der Wert
durch den erreichbaren Maximalwert geteilt wird (Coulter, 1989). Dies gewihr-
leistet eine hohere Vergleichbarkeit zwischen den Gruppen. Zur Berechnung
der Entropie wird Franzmann und Wagner (1999, S. 78) folgend diese Formel
verwendet:

k
Hy = (— ZPilngpi>/1082K

i=1

Hierbei steht H fiir die Entropie, p fiir die Anteile der Verteilung und K fiir die
Anzahl der Kategorien. Das standardisierte Entropie-Mal reicht vom Minimal-
wert 0, wenn sich alle Untersuchungseinheiten auf eine Kategorie konzentrieren,
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bis zum Maximalwert 1, wenn sich die Einheiten gleichméBig auf alle Kategorien
verteilen.

5.4  Ergebnisse

Tab. 5.2 zeigt die Verteilung der Hochaltrigen auf die verschiedenen Lebensfor-
men entsprechend der Typologie getrennt nach Altersgruppen und Geschlecht.
Insgesamt lebt der iiberwiegende Teil der Hochaltrigen partnerlos und ohne
weitere Haushaltsmitglieder (52,2 %). Etwa ein Drittel der Hochaltrigen lebt
ausschlieBlich mit dem*der Partner*in zusammen (33,9 %) und ein kleinerer
Anteil teilt einen Haushalt ohne Partner*in mit anderen Personen (7,0 %). Jedoch
lassen sich deutliche Alters- und Geschlechterunterschiede feststellen. Mit zuneh-
mendem Alter nimmt der Anteil der Personen, die in einer Partnerschaft leben,
unabhingig vom Haushaltstyp ab und der Anteil der Partnerlosen steigt. Wih-
rend in der Gruppe der 80 bis 84-Jidhrigen die Personen, die ausschlieSlich mit
ihrem*ihrer Partner*in zusammenleben, mit 45,3 % die dominante Lebensform
ausmachen, entfallen in der Altersgruppe 85-89 Jahre nur ein Viertel der Hoch-
altrigen auf diese Kategorie und ein groferer Anteil lebt partnerlos mit oder
ohne weitere Mitbewohner*innen. Obwohl sich also qualitative Verdnderungen
ergeben haben, verteilen sich die 80 bis 84-Jdhrigen und die 85 bis 89-Jihrigen
in dhnlichem Ausmaf} auf die verschiedenen Kategorien. Die Heterogenitét der
Lebensformen ist deshalb zwischen den beiden Altersgruppen nahezu identisch
(0,62). In der Altersgruppe 90+nimmt die Vielfalt hingegen deutlich ab (0,49):
Fast 75 % der liber 90-Jdhrigen leben partnerlos allein.

Der Anteil der partnerlosen Frauen ist dabei besonders hoch. Wihrend die
iiber 80-jdhrigen Ménner zu 71,3 % eine Partnerschaft fiihren, sind es weniger
als ein Viertel der Frauen. Mit Blick auf die Heterogenitit der Lebensformen
werden weitere Unterschiede zwischen Minnern (0,60) und Frauen (0,54) deut-
lich. Unter den Minnern stellen solche Personen, die exklusiv mit ihrem*ihrer
Partner*in zusammenwohnen, die dominante Lebensform dar (60,8 %), bei den
Frauen sind es die Partnerlosen ohne weitere Haushaltsmitglieder (67,4 %). Aller-
dings verteilen sich die Ménner vielfiltiger iiber die anderen Lebensformen. So
befinden sich 7,0 % der Minner in einer LAT-Partnerschaft ohne Mitbewoh-
ner*innen und 3,1 % leben trotz koresidenziellem*koresidenzieller Partner*in mit
anderen Personen zusammen.
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Tab.5.2 Verteilung der Lebensformen (Anteile in %)

Alter in Jahren Geschlecht

Lebensform Gesamt

80-84  85-89 90+ minnl.  weibl.
Partnerschaften 52,6 31,9 16,2 71,3 23,4 40,8
a) Koresidenzielle Partnerschaften 46,8 26,3 12,7 63,9 19,2 354
1) Koresidenzielle*r Partner*in ohne weitere 453 25,0 10,8 60,8 18,6 33,9
Haushaltsmitglieder
2) Koresidenzielle*r Partner*in mit weiteren 1,5 1,3 1,9 3,1 0,6 1,5
Haushaltsmitgliedern
b) Nicht-koresidenzielle Partnerschaften (LAT) 5,8 5,6 3,5 7.4 42 5.4
3) LAT-Partner*in ohne weitere 5,5 52 34 7,0 4,0 5,1
Haushaltsmitglieder
4) LAT-Partner*in mit weiteren 0,3 0,4 0,1 0,4 0,2 0,3
Haushaltsmitgliedern
Partnerlose 474 68,1 83,8 28,7 76,6 59,2
5) Partnerlos ohne weitere Haushaltsmitglieder 423 58,8 74,5 25,5 67,4 52,2
6) Partnerlos mit weiteren 5,1 9,3 9,3 3,2 9,2 7,0
Haushaltsmitgliedern
Gesamt 100 100 100 100 100 100
Fallzahlen 722 624 508 922 932 1.854

Heterogenitit (Entropiemaf, standardisiert) 0,62 0,62 0,49 0,60 0,54 0,63
Quelle: NRW80+; gewichtete Haufigkeiten.

Die Mehrheit der Paare lebt dabei in einem gemeinsamen Haushalt, jedoch
fiihren auch 5,4 % der Hochaltrigen eine LAT-Beziehung. Andere Haushaltsmit-
glieder sind bei dieser Partnerschaftsform selten. Ahnlich wie bei den koresi-
denziellen Partnerschaften geht der Anteil der LAT-Beziehungen mit steigendem
Alter zuriick. Wieder ist der Anteil der Minner, die eine LAT-Partnerschaft
fithren, deutlich hoher als der Anteil der Frauen.

Im Gegensatz zu hochaltrigen Personen, die in einer Partnerschaft leben, ist
der Anteil der Partnerlosen, die ihren Haushalt mit anderen Personen teilen,
vergleichsweise hoch. So leben 9,3 % der tiber 85-Jdhrigen partnerlos mit ande-
ren Personen zusammen, wobei der Anteil der Frauen wesentlich hoher ist als
der Anteil der Minner. Die Haushaltszusammensetzung bei den Lebensformen
mit anderen Haushaltsmitgliedern gibt dariiber weiteren Aufschluss (hier nicht
gezeigt): Uber 86 % dieser Haushaltsmitglieder gehdren zur Familie der Hoch-
altrigen. Den iiberwiegenden Anteil (67,0 %) machen die Familienmitglieder der
zweiten Generation, insbesondere die Kinder (und ggf. deren Partner*innen), aus.
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Tab.5.3 Verteilung der Wohnformen (Anteile in %)

Wohnform Alter in Jahren Geschlecht Gesamt
80-84 85-89 90+ minnl weibl
Privathaushalt 91,8 80,5 62,8 91,0 80,2 84,1
Mehrgenerationenhaus 1,0 1,4 1,5 1,1 1,2 1,2
Seniorenresidenz 0,6 2,6 2.1 0,8 1,8 1.4
Betreutes Wohnen 1,9 3,4 5,1 2,1 3,3 29
Alten- bzw. Pflegeheim | 4,6 11,8 27,5 5,0 13,1 10,2
Sonstige 0,2 0,2 1,0 - 0,4 0,3
Heimeinrichtungen (z. B.
Hospiz)
Gesamt 100 100 100 100 100 100
Fallzahlen 718 615 491 908 916 1.824
Heterogenitéit 0,21 0,40 0,55 0,23 0,39 0,34
(Entropiemal,
standardisiert)

Quelle: NRW80+; gewichtete Haufigkeiten.

Weitere 12,3 % der Hochaltrigen, die mit anderen Personen zusammenleben, tei-
len ihren Haushalt auch mit Familienmitgliedern der dritten Generation, also ihren
Enkel*innen. Ein kleinerer Anteil lebt mit Familienmitgliedern derselben Gene-
ration wie Geschwistern bzw. Cousins/Cousinen (7,1 %) oder mit Freund*innen
und Bekannten (4,4 %) zusammen. Pflegekrifte, die mit im Haushalt leben,
stellen 9,2 % der weiteren Haushaltsmitglieder dar.

Tab. 5.3 zeigt die Verteilung der Hochaltrigen auf die verschiedenen Wohn-
formen getrennt nach Alter und Geschlecht. Der klassische Privathaushalt macht
dabei die dominante Wohnform im hohen Alter aus. In der Altersgruppe 80—
84 Jahre leben iiber 90 % der Hochaltrigen in privaten Haushalten, in der
Altersgruppe der iiber 90-Jdhrigen sind es noch immer 62,8 %. Alten- bzw.
Pflegeheime, die Betreuung fiir Personen anbieten, die keinen eigenen Haushalt
mehr fithren konnen, machen die Wohnform aus, die unter den Hochaltrigen
am zweithdufigsten ist. Analog zum Riickgang des Anteils an Personen, die
in Privathaushalten leben, nimmt der Anteil von Pflegeheimbewohner*innen
mit steigendem Alter zu. In der jlingsten Altersgruppe machen die Heimbe-
wohner*innen 4,6 % der Hochaltrigen aus, in der Altersgruppe 90+sind es
27,5 %.

Andere Wohnformen sind unter den Hochaltrigen deutlich weniger verbreitet.
Allerdings nimmt auch der Anteil der Personen, die in ambulant betreuten Haus-
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und Wohngemeinschaften, in Mehrgenerationenhdusern sowie Hospizeinrichtun-
gen leben, mit steigendem Alter zu. Frauen leben dabei hiufiger in Wohnformen,
die ambulante oder stationdre Betreuungsmoglichkeiten anbieten, als Ménner.

Da in der jiingsten Altersgruppe die meisten Menschen in privaten Haushal-
ten leben, ist die Vielfalt hier am geringsten. Durch die steigende Bedeutung
von Wohnformen mit Betreuungsleistungen wichst die Heterogenitit der Wohn-
formen mit zunehmendem Alter jedoch deutlich an. Ebenso ist die Entropie bei
Frauen hoher als bei Minnern, da sie sich vielfiltiger iiber die verschiedenen
Wohnformen und insbesondere die Pflegeeinrichtungen verteilen.

5.5 Fazit und Diskussion

Konnen die Hochaltrigen anhand dieser Ergebnisse also als heterogene Gruppe
beschrieben werden? Die drei wichtigsten Lebensformen im hohen Alter sind das
partnerlose Alleinleben, das ausschlieBliche Zusammenleben mit dem*der Part-
ner*in und das partnerlose Zusammenleben mit anderen (vorwiegend familialen)
Personen. Besonders Frauen leben dabei deutlich hédufiger ohne Partner*in als
Minner, was mit den Befunden vorangegangener Forschung in Einklang steht
(vgl. Lengerer, 2016; Nowossadeck & Engstler, 2013). In heterosexuellen Part-
nerschaften sind Frauen einerseits im Durchschnitt jiinger als ihre Partner und
haben andererseits eine hohere Lebenserwartung (Lengerer, 2016, S. 22). Bei-
des fiihrt dazu, dass Frauen ihre Partner hidufiger iiberleben und alleinstehend
zurlickbleiben. Daraus resultiert zudem ein sehr unausgeglichenes Geschlechter-
verhiltnis auf dem Partnermarkt im hohen Alter, das Minner bei der Partnersuche
stark begtlinstigt. Selbst wenn Minner also ihre Partnerinnen iiberleben, ist die
Chance, eine neue Partnerin zu finden, fiir sie wesentlich hoher als fiir Frauen
einen Partner (Klaus & Mahne 2019, S. 361).

Wihrend der Anteil der Partnerschaften mit zunehmendem Alter immer weiter
zurlickgeht, steigt der Anteil an Personen, die allein oder mit anderen Haus-
haltsmitgliedern zusammenleben. Da es sich bei diesen Haushaltsmitgliedern
mehrheitlich um die Kinder der Hochaltrigen handelt, liefert besonders die
wachsende Pflegebediirftigkeit eine wichtige Erkldrung dafiir, weshalb hochalt-
rige Personen mit und ohne Partner*in mit weiteren Personen zusammenleben
(vgl. Menning, 2007, S. 10). Neue Lebensformen wie Living-Apart-Together-
Beziehungen sind im hohen Alter ebenfalls vertreten (vgl. Mauritz & Wagner,
2021). Ahnlich wie bei Partnerschaften mit gemeinsamem Haushalt geht auch
ihre Verbreitung mit steigendem Alter zuriick.
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Die deutliche Mehrheit der Hochaltrigen lebt dabei — selbst in der dltesten
Altersgruppe — in privaten Haushalten. Allerdings steigt mit dem Alter die Ver-
breitung von Wohnformen mit ambulanten oder stationdren Betreuungsangeboten
(besonders unter den Frauen) stark an. Eine mogliche Erklidrung dafiir findet sich
ebenfalls in der zunehmenden Pflegebediirftigkeit (vgl. Tesch-Romer & Engst-
ler, 2020). Insbesondere wenn hochaltrige Personen mit wachsendem Alter nicht
(mehr) zu Hause gepflegt werden konnen, gewinnt die institutionelle Versorgung
an Bedeutung.

Wie gezeigt wurde, weisen besonders die 80 bis 90-Jahrigen eine hohe
Pluralitdt bei den Lebensformen auf — teilweise auch mit unkonventionellen
Arrangements. Wihrend die Vielfalt der Lebensformen mit zunehmendem Alter
zurlickgeht, wichst die Entropie bei den Wohnformen allerdings deutlich. Folg-
lich sollte auch das hohe Alter stirker bei Pluralisierungsdebatten beriicksichtigt
werden.

Aufgrund fehlender Lingsschnittdaten kann dieser Beitrag nur eine Bestands-
aufnahme der Heterogenitit im hohen Alter leisten, nicht aber auf einen
moglichen Wandel der Vielfalt der Lebens- und Wohnformen eingehen. Ebenso
ist es nicht moglich, Alters- und Kohorteneffekte bei der unterschiedlichen Ver-
teilung zwischen den Altersgruppen zu differenzieren. Um die Lebensverhiltnisse
im hohen Alter moglichst genau zu beschreiben, konnte beides jedoch fruchtbare
Chancen fiir zukiinftige Forschung darstellen.
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Hintergrund

Ende 2017 lebten in Deutschland ca. 818.000 Senior*innen in 14.480 Pflegeeinrich-
tungen (DESTATIS, 2018). Mit dem Einzug in eine stationdre Pflegeeinrichtung
tritt fiir viele Bewohnende die letzte Lebensphase ein (Dasch et al., 2015).
Selbststidndigkeit und die Fahigkeit, selbstbestimmte Entscheidungen zu treffen,
konnen durch Hochaltrigkeit und Multimorbiditit dieser Personengruppe (BMFSFJ,
2017) beeinflusst werden. Die Vorausplanung der medizinisch-pflegerischen Ver-
sorgung fiir die letzte Lebensphase in diesem Setting wird, u. a. aufgrund der
oftmals kurzen Zeitspanne zwischen dem Einzug in eine Pflegeeinrichtung und
dem Versterben der Bewohnenden, relevant (Moore et al., 2019). Das Ermitteln
und Erfassen individueller Wiinsche und Bediirfnisse, deren Verbalisierung und
schlieBlich deren Dokumentation, fiir den Fall der situativen oder langfristigen Unfa-
higkeit sich mitzuteilen, bilden die Grundlage fiir am Patientenwillen orientierte
BehandlungsmaBnahmen.

Das Bediirfnis nach Kommunikation iiber die eigene Lebenssituation und Ver-
sorgung hingt unter anderem von kognitiven und physischen Beeintrachtigungen,
dem kulturellen Hintergrund und soziodemografischen Faktoren wie etwa dem Alter
ab (Bagchus et al., 2014; De Vries et al., 2019; Gadebusch-Bondio et al., 2018).
Bewohnende stationidrer Pflegeeinrichtungen bringen im Hinblick auf die Voraus-
planung fiir das Lebensende ihren Angehérigen und den begleitenden Arzt¥innen
grundsitzlich ein hohes Maf} an Vertrauen entgegen und verlassen sich darauf, dass
jene Personen die richtigen Entscheidungen fiir sie in der letzten Lebensphase tref-
fen und ihre personlichen Wiinsche kennen (Gjerberg et al., 2015). Bisher bekannte
zentrale Bediirfnisse fiir die letzte Lebensphase der Bewohnenden umfassen u. a. den
‘Wunsch, nicht alleine zu sein, MaBnahmen zur Schmerzvermeidung und Schmerz-
linderung sowie den Verzicht auf lebensverlingernde Mafinahmen (Bollig et al.,
2016; Fan et al., 2019).

Ausgehend von der Zielvorstellung, gesundheitliche Vorausplanungsprozesse
umfassend und dynamisch zu gestalten, hat sich das sogenannte Advance Care
Planning (ACP) mit im Detail unterschiedlichen Konzepten entwickelt (Cornally
et al., 2015; MacKenzie et al., 2018). Gemeinsam ist den ACP-Konzepten im
Wesentlichen, dass sie die Entscheidungsbildung einer Person hinsichtlich ihrer
Vorausplanung fiir das Lebensende durch einen dialogischen und sich iiber eine
langere Zeit erstreckenden Gesprichsprozess fordern wollen (vgl. Sudore et al.,
2017). Durch ACP sollen die Entscheidungslast bei Angehorigen und Nahestehen-
den reduziert und Familienkonflikte vermieden werden (Lovell & Yates, 2014; Petri
etal., 2018). In Deutschland haben ACP-Ansitze vor allem erst in den letzten Jahren
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an Bedeutung gewonnen. Inzwischen bestehen iiber die gesetzlichen Krankenkas-
sen finanzielle Anreize, solche Gespriachsprozesse fiir die letzte Lebensphase u. a.
in stationdren Pflegeeinrichtungen zu initiieren (§ 132g SGB V). In der Praxis sind
durchaus unterschiedliche ACP-Konzepte, u. a. hinsichtlich Zielgruppen und kon-
kreter MaBnahmen, anzutreffen (u. a. In der Schmitten et al., 2014). Bislang konnte
noch kein Konzept eine flichendeckende Akzeptanz erreichen. Kritisiert wird u. a.
eine zu starke Fokussierung auf das Erstellen von (neuen) Vorsorgedokumenten
(Neitzke, 2015; Riedel, 2015).

Im Forschungsschwerpunkt ,,Autonomie im Gesundheitswesen (AuGe)“' wird
ein zielgruppenorientiertes, ACP-basiertes Konzept zur Vorausplanung fiir die
letzte Lebensphase erarbeitet, implementiert und evaluiert. Dieser Beitrag présen-
tiert Ergebnisse einer Bewohnenden- und Angehorigenbefragung, basierend auf
folgenden Fragestellungen:

<l

1. Welche Wiinsche und Bediirfnisse haben Bewohnende stationidrer Pflegeein-
richtungen und deren Angehorige hinsichtlich der Vorausplanung fiir die letzte
Lebensphase?

2. Welchen Kenntnisstand haben Angehorige iiber die Wiinsche und Bediirfnisse
sowie Einstellungen ihrer Angehorigen?

3. In welcher Art und Weise sollen Kommunikations- sowie ggf. Dokumentati-
onsprozesse iiber die Vorausplanung fiir die letzte Lebensphase aus Sicht der
benannten Akteure erfolgen?

Methodik

Zur Beantwortung der Fragestellungen wurde ein qualitatives, multizentrisches
Studiendesign gewihlt. Von Oktober 2018 bis Juni 2019 wurden insgesamt 32 leit-
fadengestiitzte Interviews mit Bewohnenden stationirer Pflegeeinrichtungen (n =
24 Interviews) und Angehorigen von Bewohnenden (n = 8 Interviews) in sieben
Einrichtungen in unterschiedlicher Trégerschaft gefiihrt. Fiir die Studie liegt ein
positives Votum der Ethikkommission der Universitdt Wiirzburg vor (2018: AZ:
140/18-sc).

Die Rekrutierung der Interviewten fand in kooperierenden Pflegeeinrichtungen
(Pflegeplitze: M = 63; SD = 42; Min: 15; Max: 174) im Untersuchungsgebiet
Stadt und Landkreis Wiirzburg statt. Die Auswahl der Teilnehmenden (Bewohnende
sowie Angehorige) erfolgte nach vorab festgelegten Ein- und Ausschlusskriterien

Uhttps://autonomie-im-gesundheitswesen.fhws.de/
Der Forschungsschwerpunkt ,,AuGe* wird geférdert vom Bayerischen Staatsministerium
fiir Wissenschaft und Kunst.
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(u. a. Aufenthaltsdauer der/des Bewohnenden in der Einrichtung von mindestens
drei Monaten bzw. dieser/diesem angehorig, ausreichende physische und kognitive
Fahigkeiten fiir ein Interview nach Einschétzung des Einrichtungspersonals sowie
das Vorliegen einer informierten Einwilligung und eines ongoing consent wihrend
des Interviews). Die befragten Angehorigen waren nicht zwangslaufig den befragten
Bewohnenden angehorig. Die Rekrutierung geschah nach den o. g. Vorgaben durch
die Mitarbeitenden der kooperierenden Pflegeeinrichtungen.

Die Interviews fanden in den Raumlichkeiten der jeweiligen Einrichtungen statt,
wurden von Projektmitarbeitenden gefiihrt und auditiv aufgezeichnet. Die Inter-
views mit Bewohnenden dauerten im Schnitt 55 min, die Angehorigeninterviews
25 min. Zur Standardisierung der Interviews wurden Leitfiden eingesetzt.

Die Audioaufnahmen wurden nach feststehenden Transkriptionsregeln (Dres-
sing & Pehl 2015) verschriftlicht. Die Auswertung der Bewohnenden- und
Angehorigeninterviews geschah separat, mittels der inhaltlich-strukturierenden
Inhaltsanalyse nach Kuckartz (2016) und mithilfe von MaxQDA Version 12
durch einen Projektmitarbeiter. Analytische Kategorien und (Zwischen-)Ergebnisse
wurden im Projektteam diskutiert.

Ergebnisse

Stichprobe

Die befragten Bewohnenden waren zum Zeitpunkt der Interviews im Durchschnitt
88,5 Jahre, die befragten Angehorigen 56 Jahre alt. Bei 26 der 32 direkt und indirekt
(iiber die Angehorigen) erfassten Bewohnenden lag eine Patientenverfiigung vor.
Weitere Charakteristika der Stichprobe sind Tab. 6.1 zu entnehmen.

Bewohnendeninterviews

In Anlehnung an die Leitfragen der Interviews wurden die Aussagen der Bewoh-
nenden, durch die Herausbildung der jeweiligen Ober- und Unterkategorien, fiinf
thematischen Bereichen zugeordnet (vgl. Tab. 6.2).

Wiinsche und Bediirfnisse in Bezug auf die letzte Lebensphase

Einen hohen Stellenwert hinsichtlich der Wiinsche und Bediirfnisse in Bezug
auf die letzte Lebensphase nehmen die Wahrung oder Verbesserung des jetzigen
Gesundheitszustandes und der Aktivitdt/Mobilitét ein.

,»Also Gesundheit ist fiir mich das Erste und wo ich sage, das ist mir das Allerwichtigste
im Leben* (B24: 2).

,.Vor allem mochte ich nicht dement werden. Hier sind viele Demente und das ist
schlimm und bettldgerig zu werden ist genauso schlimm® (B08: 7).
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Tab.6.1 Stichprobe

Bewohnende (n = 24)

Alter M = 88,5 Jahre (SD = 7,2; Range = 74-98)
Geschlecht weiblich: n = 19; ménnlich: n =5
Familienstand verwitwet: n = 14

verheiratet: n =5

ledig:n =4

geschieden: n =1
Elternschaft n = 18; M = 2,3 Kinder
Schulbildung Hochschulabschluss: n = 6

Abitur:n =2

Mittlere Reife: n = 4
Volksschulabschluss: n = 6
kein Abschluss: n = 4
keine Angabe: n =2

Migrationshintergrund

n=3

Einzug in Einrichtung

M = vor 3,5 Jahren (Range = < 1-25 Jahre)

Patientenverfiigung vorliegend

n =20

Vorsorgevollmacht vorliegend

n=19

Kontakt zu Angehdrigen

n=21

Angehorige (n = 8)

Alter M = 56 Jahre (SD = 2,7; Range = 52-59)
Geschlecht weiblich: n = 5; minnlich: n = 3
Beziehung zu Bewohner*in Tochter: n = 4

Sohn:n=3

Schwiegertochter: n = 1
Migrationshintergrund n=0

Alter (Bewohner*in)

M = 88 Jahre (SD = 7,1; Range: 80-96)

Einzug in Einrichtung

M = 8,5 Monate (SD = 6,7; Range: 4-24)

(Bewohner*in)
Patientenverfiigung vorliegend n==6
(Bewohner*in)
Vorsorgevollmacht vorliegend n=7
(Bewohner*in)
Angehorige*r = n==6

Vorsorgebevollméchtigte*r

n = Fallzahl; M = Mittelwert; SD = Standardabweichung



M. Klemmt et al.

98

(Sunzyosiioq)

SUEN Syorumer
conpredwiAg ‘oryredwg
‘uozu0)d WO /UISSTA

UQIOIYBJIOPIQ,/
Ur, JouIedsuon ey Tunuwos|

0C L9 ‘Junyorzog ‘uonemnIop QIp UE UaFUNIOpIOJUY
J[[QUOISSAJOI] ‘UAUOSId] | UL JoulredsuoneyIunuwos]
0T 6S OpUAY2ISAYeU/3LIQYITUY RIRElR IR
J[[ouoIssajoId
‘uouuL IUYoMOg
QIOpUY {UQUOSIdd | Ul Joupredsuoneyunuwoy| UQSSIUJINPAg pun udyIsungy
0C 6L QpuayaIsayeU/A3LIQUISUY Jsuaysig nz Sun)[e)so3SuUonEeIUNWWOY]
asstuynpag
¥ €1 pun AYosSuUNAN U
[ g/[euonesuesio
S L Jua0zaqs3un)yoLiurg
Sumra[3og/ereiuoy]
‘Sunjyorruryg
Ul p[oJui[) SI[BIZOS {UAUOSId]
Ll € OpUAY2ISAYeU/A3LIQYITUY [e1zos
Sungnjeyosag/seIqqoH
‘QuUR[{ ‘SSNUAD) ISYUIPALNZ
IRUIQON/IBNANY Y oseydsuaqaT A)z13 2Ip jne
0T 21 {puB)ISNZS)IAYPUNSID) [[ou0s1od | Snzog ur ASSIUFINPAg pun SYISUNAL
= U) UQUOSId s3urpo, u)oLI03)e I Ju1039e I J110
T d| sSuIpo) LoZIeN I 0ZIENIq0 yorerog

SMITAIUILOPUIUYOMIY USLIOSIRY Z°9°gel



929

6 Vorausplanung in der letzten Lebensphase - Wiinsche ...

(3unz)as110)

Sl

123

91s3uy ‘USSUNIIOMIUBIOA
uoa SunSenioqn “dundioy
IOUOS[B $JIBPAg/aSSIAN]
uroy] ‘Sun3ugIpiop

UONBJUAWNO(-IYOIU
Inj apunin

I

8¢

UQJSB[JUS UQUOSIdG
£3un1oyorsqy/3un3IOSIoA
10p Suny[eIsIoyoIS

SUQIRY UIOUDI[MOMIUBIOA

uonejuawnyo(J Jnj apun.in)

0C

01

uoneuAWNY O
19q JoulIRd OSSIUSIAIH/ASSB[UY
‘uazojenu] ‘pyundiroyz

ssazoids3unyaisiug
‘puniSrojurysSuny[aIsIg

I

L6

UQUOSIo d)[eyu] qQI9[qIA

JOYISTULIOJU]

assTuyINpag
pun aYosunAy Iop uonejuSWN]oq

(44

eI

Js3uy ‘Funidrsinge],

< O[RUDIOWS)IAYYOI[UQSIO]
‘uasoLeg
Q[[eIMNy/usIsLIRqyORIdS
ppunditez 1oyosreq
$STUJINPAE/SSOIAIUT UTSY]
‘UQ[[OM UQ)SE[2q USPUBIIDIN
‘{[oSurwEUOSIog/[eSuRUIOZ
‘uozuaodwoy]

puIye, ‘usuosiadiyejuoy]
uajenbepe auroy]
‘Sunyorzog/uonenIaA 9/uray]

UQIOLLIEqSUOTIEY TUNUIIO]

(7 = u) uauosIg

s3urpo)

(u)auro3aeIaun)

au0393eI0q0

yog

(Sunzyosuog) z'9°'qel



M. Klemmt et al.

100

I 91 yayralg
€l [43 JR_yUIEnSaqIsq[es
Sun[[o)sIoA Quray
100q19)§ 3UMIA[32qaqIdlS
‘uduIyRUgRIA
APUR)[BYIISUIQY ]
{USPIST puUn USZISWYDS pOJ,
€T P11 19)$SNMaquN/pO, I[[AUYIS uaqI9)§ pun pox,
1SQ[3$ YOIS Uk {p[oJwWi) J[BIZOS
SEp UR {USUUL, JIIGIRIIIA 9seydsuoqo uQ)z)9[ Jop Ul OPINAL
€T 601 ue/3unyoLIulyg A1Ip uy uadunyremig pun SIOUOINY UOA STUPURISIIA
! LT BN EN |
uogunierog
¢ 1% Jua3unuIaJA S[[QUOISSIJOI] UO)EYIOASSUNPIOYOSIUE
€1 61 UONRISIA {Jniog :oIIue UOIIeSI[RIZOS pun FunIonuaLIoSSUNPIAYOSIug
(7 = u) uauosidg |  s3urpo) (u)auro3aeIaun) au0393eI0q0 yoIg

(Sunzyosuog) z'9°'qel



6 Vorausplanung in der letzten Lebensphase - Wiinsche ... 101

Die Mehrheit der Befragten mochte nur in einem minimalen Umfang lebensver-
langernde Maflnahmen in Anspruch nehmen. Primér werden Schmerzbehandlung
und Schmerzlinderung gewiinscht. Nicht gewiinscht wird der Anschluss an eine
Herz-Lungen-Maschine oder eine kiinstliche Erndhrung.

,»Ich mdchte zum Beispiel nicht wiederbelebt werden oder an Infusionen gehdingt wer-
den. Solche Sachen halt [...] wenn ich jetzt zum Beispiel umfalle und bewusstlos bin,
dann soll man warten, bis ich gestorben bin. Ich meine ich bin 90 Jahre alt, was soll
das denn noch?* (B11: 124).

Als relevant wurden ebenfalls soziale Wiinsche und Bediirfnisse identifiziert,
welche zumeist das Wohlergehen von oder die Beziehung zu Angehorigen und
nahestehenden Personen betreffen.

,Ich bin sehr gliicklich, dass meine Frau in meiner Nihe ist, dass wir hier nachmittags
am Tisch sitzen und eine Tasse Kaffee trinken konnen. Das ist alles, was ich will*
(B19: 14).

Die Befragten duflerten teilweise einrichtungsbezogene Wiinsche, u. a. nach einer
zeitintensiveren und personlicheren Pflege und Betreuung. Vier Personen gaben an,
dass sie keine Wiinsche oder Bediirfnisse (mehr) haben.

Kommunikationsgestaltung zu Wiinschen und Bediirfnissen
Bewohnende kommunizieren ihre Wiinsche und Bediirfnisse zumeist gegeniiber
ihren Angehorigen. Diese werden auch als die priferierten zukiinftigen Kommuni-
kationspartner*innen fiir Themen der Vorausplanung benannt.

,,Jlch wiirde mit meinen Kindern sprechen, die kennen mich und meine Situation“ (B13:
199).

Einrichtungsmitarbeitende werden nur unter bestimmten Priamissen als addquate
Kommunikationspartner*innen gesehen. Diese Primissen werden als Anforderun-
gen bzw. Forderfaktoren einer gelingenden Kommunikationsgestaltung beschrie-
ben. Diese sind u. a. das Vorhandensein von Vertrauen und weiteren Bezie-
hungselementen sowie individuellen Merkmalen wie Empathie und Sympathie der
professionellen Akteure.

,Da wiirde ich sagen: Vertrauen, das ist ganz, ganz wichtig* (B04: 30).

., Es gibt welche, die haben Einfiihlungsvermdgen [... ] das kriegst du so mit, die haben
Einfiihlungsvermogen fiir jemand, und es gibt aber welche, die machen ihre Arbeit und
damit ist es erledigt* (BOS: 92).
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Es konnte eine Vielzahl von hinderlichen Faktoren bzw. Kommunikationsbarrieren
identifiziert werden. Diese betreffen beispielsweise das Wihlen eines richtigen Zeit-
punktes fiir ein Vorausplanungsgesprich, Sprachbarrieren sowie die Tabuisierung
der Thematik oder Angst, iiber die letzte Lebensphase zu sprechen.

,,Die meisten Leute sagen: Oh, sprich nicht iiber sowas, das ist schrecklich* (B03: 49).

Einige Bewohnende gaben an, dass sie niemanden belasten oder generell nicht iiber
das Thema reden wollen.

,1: Haben Sie diesen Wunsch beispielsweise auch schon jemandem mitgeteilt?

B: Nein, nein. Da muss man mit sich selber fertig werden, finde ich. [...] Das muss
man mit sich selber ausmachen (B14: 22-23).

Die befragten Bewohnenden sehen vor allem das Pflegepersonal nicht zwangslidu-
fig als die passenden Gesprichspartner*innen an, da die Befragten dem Personal
nicht die notwendigen Kompetenzen zuschreiben. Sollte bei Bewohnenden die
Bereitschaft vorhanden sein, mit Einrichtungsmitarbeitenden iiber Themen der
medizinisch-pflegerischen Vorausplanung zu sprechen, wird der Zeit- bzw. Per-
sonalmangel in den Einrichtungen hiufig als weitere Kommunikationsbarriere
beschrieben.

,1: Wie ist es so mit den Pfleger*innen hier? Haben Sie da eine Moglichkeit, mit denen
ins Gesprich zu kommen?

B: Ach, sie sind alle so beschiftigt, die haben gar keine Zeit fiir sowas* (B03:
53-54).

GroBtenteils signalisieren die Befragten jedoch eine grundsitzliche Bereitschaft,
tiber die Vorausplanung ihrer letzten Lebensphase zu sprechen.

,Ja, wenn jemand Einfiihlungsvermogen hat und vor allem ein wenig ein Ohr dafiir,
hitte ich keine Hemmungen dariiber zu sprechen® (B20: 76).

Dokumentation der Wiinsche und Bediirfnisse

In Bezug auf die Dokumentation der Wiinsche und Bediirfnisse hat die Mehrzahl
der Befragten bereits ein Vorsorgedokument erstellt (vgl. Tab. 6.1). Die Angehori-
gen sowie die Einrichtungen sind laut Aussage der Bewohnenden zumeist iiber die
Existenz der Vorsorgedokumente informiert.
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,,Die Patientenverfiigung liegt auch in meiner [Bewohnenden-]Akte. Das wissen hier
auch alle” (B20: 62).

Das Klidren von Verantwortlichkeiten, die Absicherung der eigenen Versorgung und
Vorausplanung sowie die Minderung von Entscheidungslast bei Angehorigen waren
die genannten Griinde fiir das Abfassen der entsprechenden Dokumente.

»Man nimmt ihnen [den Angehdorigen] die Entscheidung ab, wenn man das bei klarem
Verstand schon mitgeteilt hat* (B16: 129).

Griinde, die aus Sicht der Befragten gegen eine Dokumentation sprachen, waren
Verdringung, Angst vor der Auseinandersetzung mit dem Thema Tod und Sterben,
das Abwarten auf einen addquaten Zeitpunkt sowie die Angst vor Kontrollverlust.

,»Was fiir mich immer entsetzlich war und heute noch ist, ist das Thema Tod. Ich habe
richtig Angst davor. Alleine schon dariiber nachzudenken® (B12: 27).

Entscheidungsorientierung und Entscheidungsverhalten

Der Bereich Entscheidungsorientierung und Entscheidungsverhalten wird grofiten-
teils mit der individuellen Sozialisation der Befragten in Verbindung gebracht,
hdufig im Hinblick auf Erfahrungen mit der Thematik im Familien- und Freun-
deskreis.

»Mein Vater war Arzt, mein Mann war Arzt, ich bin praktisch blof3 in einem Arzt-
Haushalt aufgewachsen und da hat man viele Sachen, die auch eben am Lebensende
besprochen werden, in der Familie schon mitgekriegt* (B0O5: 106).

Professionelle Meinungen oder Beratung werden, wenn diese eingeholt wurden,
ebenfalls in Entscheidungen, die Vorausplanung fiir die letzte Lebensphase betref-
fend, einbezogen. Als konsultierte Professionen werden hierbei Arzt¥innen und
Jurist*innen genannt. Einige Bewohnende nennen auBlerdem ihren Glauben als
Entscheidungsorientierung.

Verstindnis von Autonomie und Wiirde in der letzten Lebensphase
Mit Wiirde und Autonomie in der letzten Lebensphase wird von den Befragten vor
allem ein schnelles und leidensarmes Sterben assoziiert.

,,Jch mochte nicht Monate und Jahre leiden und nichts mehr mitbekommen. Fiir mich
wire ein Tod innerhalb von Sekunden am besten* (B07: 149).
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Ebenso werden hiermit ein moglichst hohes und lange erhaltenes MaB an Freiheit
und Selbstbestimmung in Zusammenhang gebracht.

Angehorigeninterviews

Ebenfalls in Anlehnung an die Leitfragen der Interviews wurden die Aussagen bzw.
identifizierten Kategorien der Angehdorigen drei thematischen Bereichen zugeordnet
(vgl. Tab. 6.3).

Wiinsche und Bediirfnisse bei der Begleitung ihrer Angehdirigen

Beziiglich ihrer Wiinsche und Bediirfnisse bei der Begleitung ihrer Angehorigen
fiir deren letzte Lebensphase wurden mehrere Aussagen dem Verstéindnis der eige-
nen Rolle der Angehorigen zugeordnet, welche iiberwiegend als umfingliche, aber
groftenteils situativ unterstiitzende Begleitung der Bewohnenden beschrieben wird.

»Dass ich es ihr halt, wie es in meinen Mitteln steht, ihr halt einfach annehmlich
und angenehm mache. Dass ich mich fiir sie auch einsetze. Dass sie auch ihre Rechte
bekommt*“ (A05: 49).

Ebenfalls geduBert wurden bestimmte Erwartungen der Angehorigen. Erwartun-
gen an die Einrichtung und Einrichtungsmitarbeitende sowie an behandelnde
Arzt*innen divergieren vor allem in Bezug auf die Einbindung und die Art und Weise
von Kommunikations- und Entscheidungsprozessen. Einige Angehorige dullern
den Wunsch nach aktiver Einbindung in Entscheidungsprozesse und nach einem
transparenten Informationsfluss.

. Ich will natiirlich die Entscheidungen so treffen, dass ich spdter sagen kann: Das
hdtte die Mutter auch so gewollt. Also z. B. keine lebenserhaltenden Mafinahmen.
Dariiber haben wir gesprochen* (A04: 53).

Es gibt ebenfalls Angehorige, die in ihren Erwartungen an die professionelle Seite
eher eine Ubertragung von Verantwortlichkeiten und Entscheidungen auf diese
berichten.

,I: Und wiirden Sie sich in medizinische und pflegerische Entscheidungen gerne
einbringen bei der Versorgung Ihrer Mutter?

A: Nein, weil ich bin kein Mediziner, ich bin keine Pflegekraft. Ich denke, dass die
Leute das hier schon konnen und auch richtig machen® (AO1: 53).
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Auflerdem werden verschiedene, subjektiv empfundene Belastungen bei den
Angehorigen deutlich. Angesprochen werden u. a. Schuldgefiihle oder Entschei-
dungsbelastungen sowie Belastungen in Bezug auf die Gesamtsituation.

,Ich habe immer gedacht, ich konnte sie zu Hause weiter pflegen [Aufnahmeunter-
brechung, Befragte fingt an zu weinen], dann ging es irgendwann nicht mehr* (A06:
17).

,Ja, ich bin berechtigt, die Entscheidungen zu treffen. Ob ich damit zufrieden bin, was
ich gemacht habe, weil} ich nicht* (A06: 19).

,Jch bin durch die ganze Situation ziemlich belastet insgesamt, weil meiner Mutter geht
es nicht gut und man muss es halt mit angucken, wie so ein Mensch verfillt. Sowohl
korperlich als auch geistig. Das ist eine groie Belastung fiir mich* (AO1: 101).

Kenntnisstand und Formalismen
Der GroBteil der Befragten gibt an, die Wiinsche und Bediirfnisse sowie (Wert-)
Vorstellungen und Einstellungen der Bewohnenden zu kennen. Diese sind nach
eigener Aussage nicht immer deckungsgleich mit denjenigen der Angehdrigen.
Etwaige Vorsorgedokumente, deren Inhalte und Verbleib sind nach Aussagen
der Befragten bekannt. Uber den aktuellen Gesundheitszustand sowie die all-
tagsbezogene Situation der Bewohnenden sind nicht alle Angehorigen detailliert
informiert.

Kommunikation und Interaktion
Dies liegt aus Sicht der Angehorigen hiufig an der Kommunikations- und Interakti-
onsgestaltung. Die Kommunikationsgestaltung mit ihren Angehorigen beschreiben
die Befragten weitestgehend als zufriedenstellend, sofern dies der physische und
kognitive Zustand der Bewohnenden zulisst.

Als optimierbar wird vor allem die Kommunikationsgestaltung mit der Einrich-
tung und mit Arzt¥innen beschrieben.

,»Meine Mutter macht das nicht. Die dufsert keine Wiinsche. Leider ist das so. Sie ist
halt so ein Typ, der macht mit, und was gemacht wird, wird gemacht, und was nicht,
dann nicht. Ist auch problematisch teilweise, weil auch die Mitarbeiter*innen hier
auch gar nicht manchmal wissen, was sie eigentlich will, bzw. was sie bei uns sagt,
kommt da gar nicht an. Ja, es ist schwierig* (AO1: 31).

Als priferierte Kommunikationspartner*innen werden sowohl (Haus-)Arzt*innen
als auch Einrichtungsmitarbeitende genannt.
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Fazit

Die befragten Bewohnenden @uflern vor allem gesundheitsbezogene Wiinsche und
Bediirfnisse, welche sich groBtenteils mit denen aus vergleichbaren Studien, z. B.
hinsichtlich der geduflerten Ablehnung von intensiv-medizinischen Maf3nahmen,
decken (Bollig et al., 2016).

Bewohnende signalisieren grundsitzlich die Bereitschaft, iiber die Vorauspla-
nung fiir ihre letzte Lebensphase zu sprechen, jedoch fillt es vielen Bewohnenden
schwer, hierfiir den richtigen Zeitpunkt und die richtigen Ansprechpartner*innen
zu finden. Es konnte ein begrenzter Personenkreis identifiziert werden, mit dem
Bewohnende iiber Themen wie Vorausplanung und Selbstbestimmung sprechen.
Dies sind iiberwiegend Angehorige und nahestehende Personen.

Die Kommunikation mit professionellen Akteuren (z. B. Pflegekriften) wird
durch die von Bewohnenden geduflerten Kommunikationsbarrieren (u. a. wahrge-
nommener Mangel an Zeit und Kompetenz) erschwert. Es ergibt sich der Eindruck,
dass Bewohnende den Arzt*innen das groBte Vertrauen entgegenbringen. Ein-
richtungsmitarbeitende berichten ebenfalls mangelnde zeitliche Ressourcen und
fachliche Unsicherheiten als grofite Barrieren des Vorausplanungsgeschehens in
Pflegeeinrichtungen (Henking et al., 2019; Stone et al., 2014).

Angehorige duBlern generell den Wunsch nach (mehr) Kommunikation bzgl. der
Versorgungs- und Vorausplanung der Bewohnenden, dies jedoch eher in Bezug auf
professionelle Akteure als mit Erstgenannten.

Aus den Ergebnissen konnen Hinweise fiir ein zielgruppenorientiertes und
settingbezogenes Konzept fiir Vorausplanungsgespriche im Sinne eines setting-
und zielgruppenbezogenen ACP-Ansatzes, welches auf Kommunikationsangeboten
basiert, abgeleitet werden. Aus den, vor allem von Bewohnenden beschriebenen,
Forderfaktoren sowie aus den geduflerten Kommunikationsbarrieren konnen Riick-
schliisse auf notwendige kommunikative Kompetenzen der potenziellen Kommuni-
kationspartner*innen sowie auf die generelle Kommunikationsgestaltung gezogen
werden.

Limitationen

Die Generalisierbarkeit der Ergebnisse konnte durch die befragte Stichprobe limi-
tiert sein. Der relativ hohe Bildungsgrad der Bewohnenden und der hohe Anteil
an vorhandenen Vorsorgedokumenten sind auffillig. 83 % der Bewohnenden hat-
ten zum Erhebungszeitpunkt eine Patientenverfiigung erstellt; dies konnte zu einer
Datenverzerrung gefiihrt haben. In einer weiteren Untersuchung in diesem Set-
ting lag die Priavalenzquote von Patientenverfiigungen bei Bewohnenden stationérer
Pflegeeinrichtungen bei 20,4 % (Klemmt et al., 2020). Diese Uberrepriisentativitiit
konnte durch den Rekrutierungsweg der Interviewten bedingt sein.
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Hintergrund

Bei aktueller Lebenszeitprivalenz muss ein Grofteil der Bevolkerung in Deutsch-
land damit rechnen, im Laufe des Lebens pflegebediirftig zu werden. Etwa 75 %
der im Jahr 2017 verstorbenen Frauen und 60 % der verstorbenen Ménner waren
zuvor pflegebediirftig (Rothgang & Miiller, 2019). Dies stellt die Betroffenen selbst
und deren unmittelbares Lebensumfeld, zunehmend aber auch die pflegebezogenen
Versorgungsstrukturen und professionellen Pflegeanbieter vor betrichtliche quanti-
tative und qualitative Herausforderungen. Demzufolge sind dringend Bemiihungen
zu stirken mit dem Ziel, die Nachfrage nach Pflegeleistungen durch Vermeidung,
Abmilderung oder Verzogerung von Pflegebedarf zu reduzieren. An diesem Punkt
setzt das vom Spitzenverband der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-SV)
im Rahmen des Modellprogramms zur Weiterentwicklung der Pflegeversicherung
(§ 8 Abs. 3 SGB XI) geforderte Forschungsprojekt ,,Gesundheitsverldufe im Alter:
Wege in die Pflegebediirftigkeit* an, das vom Institut fiir Medizinische Soziologie
und Rehabilitationswissenschaft der Charité-Universitdtsmedizin Berlin in Zusam-
menarbeit mit dem Deutschen Zentrum fiir Altersfragen (DZA) durchgefiihrt wird.
Ziel ist es, bedeutsame Einflussfaktoren auf die Entstehung von Pflegebediirftigkeit
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zu identifizieren und in ihren Wechselwirkungen zu analysieren. Liegen mittler-
weile zahlreiche Untersuchungen zum Zusammenhang von Demenz, chronischen
Krankheiten oder Multimorbiditit und Entstehung eines Pflegebedarfs vor (Beek-
mann et al., 2012; Hajek et al., 2017; Schnitzer et al., 2020; van den Bussche et al.,
2014; Wiedenmann, 2017), sind Erkenntnisse zur Bedeutung sozialer Einflussfak-
toren fiir die Entstehung und den Verlauf einer Pflegebediirftigkeit noch minder
ausgearbeitet und belegt, vgl. (Hajek et al., 2017) und (Bao et al., 2019; Schnei-
der et al., 2020; Schnitzer, 2020). Das Robert Koch-Institut etwa greift das Thema
der Wohnbedingungen in einer Studie auf und beschreibt, dass bei Auftreten von
Pflegebediirftigkeit ca. 67 % der Frauen und knapp 78 % der Minner weiterhin
in der eigenen Hiuslichkeit bleiben (Robert Koch-Institut, 2015). Darum steht im
Mittelpunkt dieses Beitrags die Frage, inwieweit Wohnbedingungen, hier iiber die
zwei Aspekte Haushaltszusammensetzung sowie Barrieren bzw. Barrierefreiheit
im Wohnumfeld operationalisiert, in Assoziation zu pflegebegriindenden Diagno-
sen Einfluss nehmen auf die Feststellung und den Grad der Pflegebediirftigkeit im
Sinne des Pflegeversicherungsgesetzes (SGB XI).

Material und Methoden

Stichprobenbeschreibung und Datenaufbereitung

Grundlage fiir die statistischen Analysen zur Identifikation von Faktoren, die im
Zusammenhang mit der Feststellung von Pflegebediirftigkeit und Einstufungsemp-
fehlung in einen Pflegegrad stehen, bilden Daten des Medizinischen Dienstes der
Krankenversicherung Berlin Brandenburg (MDK BB). Diese beinhalten neben den
pflegebegriindenden Diagnosen routinemifig erhobene Daten zu personenbezoge-
nen Merkmalen wie Geschlecht, Altersgruppe oder Wohnort (in Form der ersten
drei Stellen der PLZ) sowie Freitextpassagen mit Informationen zu individuellen
psychischen, physischen, kognitiven und sozialen Voraussetzungen fiir die Pflege-
gradeinstufung. Dazu gehoren z. B. Partnerschaft, andere soziale Netzwerke sowie
Wohnbedingungen. Die routineméBig erhobenen Daten konnen direkt in statistische
Analysen zu den Einflussfaktoren fiir die Einstufungsempfehlung einbezogen wer-
den. Dies konnte bspw. im Rahmen von nach Geschlecht und Alter differenzierten
statistischen Analysen erfolgen.

Im Jahr 2017 beantragten in den Bundeslidndern Berlin und Brandenburg 72.680
Personen im Alter zwischen 50 und 99 Jahren eine Pflege-Erstbegutachtung. Die
Mehrheit der Antragstellenden ist weiblich (58,8 %). Von allen Antragstellen-
den erhielten 57.572 (79,2 %) eine Einstufungsempfehlung in einen Pflegegrad,
der Anteil ist fiir Minner und Frauen #hnlich (80,0 % bzw. 78,6 %). Der
Grofteil der Antragstellerinnen und Antragsteller befindet sich in den drei 5-Jahres-
Altersgruppen zwischen 75 und 89 Jahren (Ménner 53,3 %, Frauen 62,2 %). Meist
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Tab.7.1 Charakteristika

GroBe der Datenbasi
der Erstantragstellenden robe der Patenbasis

n 63.633
Geschlecht

Frauen, n (%) 38.370 (60,3)
Mainner, n (%) 25.263 (39,7)
Alter in Jahren, Mittelwert (SD) 77,5 (10,4)
Haushaltszusammensetzung

zu Hause alleinlebend, n (%) 34.331 (54,0)
zu Hause mit weiterer Person 29.302 (46,0)

zusammenlebend, n (%)

Fiinf hiufigste Erstdiagnosen

(ICD-10)

Demenz/Alzheimer, n (%) 4.371 (9,0)
Polyarthrose (M15), n (%) 2.766 (5,7)
Herzinsuffizienz (I50), n (%) 2.414 (4,9)
COPD (J44), n (%) 2.169 (4,4)
Hirninfarkt (I63), n (%) 1.987 (4,1)

Quelle: Daten des Medizinischen Dienstes der Krankenversi-
cherung Berlin

Brandenburg (MDK BB), Erstbegutachtungsunterlagen Jahr
2017

wurde die Einstufung in Pflegegrad 2 (43 %) empfohlen, gefolgt von Pflegegrad 1
(33 %).

In die folgenden Analysen einbezogen wurden Erstbegutachtungsunterlagen
von insgesamt 63.633 Antragstellerinnen und Antragstellern. In unseren Unter-
suchungen konzentrierten wir uns ausschlieflich auf Personen, die in der eigenen
Hiéuslichkeit wohnen. Daher wurden die Daten zu Personen in stationirer Betreu-
ung, in betreuten Wohngruppen oder jenen ohne Angabe der Wohnform von den
Analysen ausgeschlossen. Von diesen 63.633 Antragstellenden leben 29.302 (46 %)
mit mindestens einer weiteren Person zusammen, 34.331 (54 %) sind alleinlebend.

Tab. 7.1 zeigt Charakteristika der Erstantragstellenden: 60,3 % der Antragstellen-
den sind weiblich, 39,7 % minnlich. Das Durchschnittsalter betrdgt 77,5 Jahre (SD
10,4 Jahre). Von den 63.633 Antragstellerinnen und Antragstellern erhielten 48.827
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(76,7 %) eine Einstufungsempfehlung in einen Pflegegrad. Unter den pflegebegriin-
denden Diagnosen sind insgesamt Alzheimer- oder andere Demenzerkrankungen'!
am hédufigsten (9,0 % der 48.827 eingestuften Antragstellenden). Es folgen Polyar-
throsen (5,7 %) und Herzinsuffizienz (4,9 %) sowie COPD? (4,4 %) und Hirninfarkt
4,1 %).

Methoden

Die Erstbegutachtungsunterlagen des MDK beinhalten auch Daten zu den familidren
Verhéltnissen der Antragstellenden, zum sozialen Umfeld oder Beschreibungen der
Wohn- und Pflegesituation in Form von Freitextangaben. Diese Angaben enthalten
weitere Informationen, die im Zusammenhang mit einer Pflegegradeinstufung rele-
vant sein konnen, bediirfen jedoch der vorherigen Aufbereitung mittels Verfahren,
mit denen Worter und Wortbestandteile aus Texten extrahiert und aufbereitet werden
konnen, um sie einer quantitativen statistischen Auswertung zuginglich zu machen.
Solche Verfahren werden unter dem Begriff Text Mining als einer Form des Data
Mining zusammengefasst. Der Begriff Text Mining umfasst dabei eine Vielzahl
verschiedener Ansitze, Typologien und Verfahren zur Extraktion und Aufbereitung
von Informationen aus eher unstrukturierten textbasierten Daten (Mehler & Wolff,
2005).

Der beschriebene methodische Ansatz umfasst somit zwei Zuginge zur Identi-
fikation von Einflussfaktoren der Pflegebediirftigkeit: die Analyse standardisierter
numerisch vorliegender Routinedaten und die Aufbereitung von Informationen in
Freitextangaben mittels Text Mining. Abb. 7.1 verdeutlicht beide Zugangswege.

Bei der Anwendung des Text Mining werden Merkmale der begutachteten
Personen mithilfe einer Verschlagwortung von Schliisselbegriffen aus den Frei-
textangaben extrahiert und einer statistischen Analyse zugidnglich gemacht. Das
Verfahren zur Ermittlung dieser Informationen wird nach der Methode des Exact
Pattern Matching durchgefiihrt. Dazu werden thematisch relevante Freitextangaben
in den Datensitzen der Antragstellenden selektiert und in Zeichenketten (Strings)
umgewandelt. AnschlieBend wird jeder dieser Strings exakt nach relevanten synony-
men Schlagwortern durchsucht. Im Falle eines Treffers wird einer neu gebildeten
numerischen Variablen, bspw. ,,Barrieren, eine 1 fiir ,,Barrieren im Wohnum-
feld vorhanden®, anderenfalls eine 0 zugeordnet. Die Suche erfolgt case-sensitive,
d. h., es wird zwischen GroB- und Kleinschreibung (z. B. ,,Stufe®, ,, Tiirschwelle®,

! Diese zusammenfassende Diagnose-Kategorie wurde aus den Diagnosen FOO (Demenz bei
Alzheimerkrankheit), FO3 (nicht ndher bezeichnete Demenz) und G30 (Alzheimerkrankheit)
nach ICD-10 generiert.

2 COPD = Chronic obstructive pulmonary disease (Chronisch obstruktive Lungenerkran-
kung).
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Daten des MDK Berlin-Brandenburg von
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57.572 mit Einstufungsempfehlung in einen
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Verhaltnissen und zum weiteren
sozialen Umfeld,

z. B. Beschreibung der Wohn- und
Pflegesituation,

Bildung neuer Variablen mittels Text Mining:

| Partnerschaftsstatus (Ehe, Partner, Gatt, Frau,
Mann, Lebensgefdhrt, Angehérig, ...)
Haushaltszusammensetzung/ soziale
Unterstiitzung (Wohngemeinschaft,
alleinlebend, ...)
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Das Text Mining erfolgt
nach der Methode des
Exact Pattern Matching.

aus

Personenbezogene Daten:
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Alter

Identifikation von Faktoren im
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Pflegebediirftigkeit
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Regression)

Diagnose, Partnerschaftsstatus, Wohnsituation, ...
[ multivariate Analysen (z. B. ordinale logistische

Abb.7.1 Methodisches Vorgehen

»schwelle®) unterschieden. Durch diese Verfahrensweise wird bspw. verhindert,
dass eine ,, Treppenstufe’ zugleich als ,, Treppe* und als ,,Stufe** gewertet wird. Die
Verschlagwortung wird sowohl deduktiv als auch induktiv durchgefiihrt. Das heif3t,
es werden Schlagworter einerseits anhand von theoretisch abgeleiteten Synonymen
sowie andererseits nach empirisch ermittelten Textfeldinhalten gebildet. Infokasten
1 zeigt die Vorgehensweise fiir die Bildung der Variablen ,,Barrieren* am Beispiel

des Begriffs ,,Schwelle*.

Infokasten 1: Bildung der Variablen ,Barrieren” am Beispiel des Begriffs

,Turschwelle”

In einem ersten Schritt wurde mit der Zeichenkette ,,Schwelle, schwelle*
die Anzahl der Erwdhnungen von (Tiir-)Schwellen ermittelt.

In einem zweiten Schritt wird die Anzahl der Eintrdge fiir explizit
NICHT vorhandene Schwellen ermittelt, durch: ,,ohne Schwelle®, ,,ohne
schwelle®, ,keine Schwelle®“, ,.keine schwelle®, ,,schwellenfrei®, ,,schwel-
lenlos®, ,,schwelle nicht®, ,,schwellen nicht*, ,,Schwelle nicht, ,,Schwellen



116 T. Stein und R. Schilling

nicht, ,,Schwelle ist nicht“, ,,schwelle ist nicht“, ,.Schwellen sind nicht®,
,schwellen sind nicht“, ,keine Tiirschwelle®, ,keine tiirschwelle, ,,Keine
Tiirschwelle”, ,,Keine tiirschwelle” ,,Schwelle: nein“, ,,Schwelle:nein®,
,.schwelle: nein®, ,,schwelle:nein®, ,,Schwellen: nein“, ,,Schwellen:nein®,
,.schwellen: nein®, ,,schwellen:nein®.

Aus der Differenz ergibt sich die Haufigkeit des Merkmals ,,Barrieren
im Wohnumfeld vorhanden der Variablen ,,Barrieren‘.

Zur Validierung der Suchergebnisse werden Sensitivitdt und Spezifitdt des Ver-
fahrens mittels Klassifikationstest tiberpriift. Dazu werden Zufallsstichproben von
Gutachten gezogen (n = 100). Diese wurden sowohl hiindisch als auch unter
Anwendung des beschriebenen Text-Mining-Verfahrens auf das Vorkommen und
die Validitit der Bedeutungszuschreibung der verwendeten Schlagworter gepriift.
Die Zuverlissigkeit der Methode wird bewertet, indem Zuordnungen zu true
positive, false positive, true negative sowie false negative berechnet werden. Die
hindische Erfassung fungiert dabei als Referenz, die automatisierte Erfassung als
Komparator. Thematisch relevante Suchbegriffe, die erst im Zuge der Validie-
rung ermittelt werden konnen, werden dem Schlagwortkatalog hinzugefiigt. Nach
erfolgter ,,Sattigung™ der Verschlagwortung wird die Suche auf den gesamten
Datensatz angewendet; die aus diesem Verfahren resultierenden Variablen konnen
dann in quantitative statistische Analysen einbezogen werden.

Ergebnisse
Folgende Ergebnisse rekurrieren auf die Wohnbedingungen der Antragstellerinnen
und Antragsteller. Als einen Aspekt von Wohnbedingungen verstehen wir dabei die
Haushaltszusammensetzung. Betrachtet man zunichst Personen mit einer Einstu-
fungsempfehlung, zeigen sich deutliche Unterschiede bei Gegeniiberstellung der
einzelnen Pflegegrade mit der Haushaltszusammensetzung (alleinlebend/ zusam-
menlebend). Abb. 7.2, basierend auf einer Fallzahl von n = 63.633, verdeutlicht,
dass von allen Alleinlebenden ein hoherer Anteil in Pflegegrad 1 eingestuft wird als
dies bei den Nicht-Alleinlebenden der Fall ist (32,1 zu 24,9 %). Insbesondere in den
hoheren Pflegegraden 2 und 3 hingegen sind die Anteile fiir Nicht-Alleinlebende
hoher als fiir Alleinlebende (39,9 % zu 31,3 % bzw. 15,5 % zu 6,7 %).

Unter den Antragstellerinnen und Antragstellern ohne Feststellung der Pflege-
bediirftigkeit betrdgt der Anteil der Alleinlebenden 29,2 %, der Anteil unter den
Nicht-Alleinlebenden ist mit 16,3 % geringer.
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Abb.7.2 Erstbegutachtungsergebnisse nach Haushaltszusammensetzung und Pflegegrad
(kein PG, 1-5) (alle Sdulen einer Farbe kumulieren sich zu 100 %)

Bei Betrachtung der Haushaltszusammensetzung in hoheren, héaufig typischen
Altersgruppen’ fiir den Eintritt von Pflegebediirftigkeit zeigt sich, dass der Anteil
der Alleinlebenden gegeniiber den Nicht-Alleinlebenden deutlich hoher liegt. Am
stirksten zeigt sich dieser Befund bei den 85-89-Jéahrigen (62 % zu 38 % von n
= 63.633) und 90-94-Jdhrigen (71 % zu 29 %). Die relativen Unterschiede sind
in der hochsten Altersgruppe noch groBer (78 % zu 22 %), hier nimmt aber auch
die Fallzahl der Pflegebediirftigen deutlich ab (siehe Abb. 7.3). Fiir die niedrigeren
Altersgruppen unter 75 Jahren gibt es nur sehr geringe Unterschiede in den Anteilen
zwischen der Gruppe der Alleinlebenden und Nicht-Alleinlebenden, weshalb diese
Altersgruppen auch fiir die folgende Abbildung ausgespart wurden.

Im Folgenden werden beispielhaft einige pflegebegriindende Diagnosen auf-
gegriffen, deren Privalenz im Vergleich der Alleinlebenden mit den Nicht-
Alleinlebenden auffallende Unterschiede aufweist (nicht fiir alle der fiinf hdufigsten
Erstdiagnosen aus Tab. 7.1 zutreffend). Bei Betrachtung der Daten zur insgesamt
hiufigsten Diagnose Demenz im Zusammenhang mit der Haushaltszusammenset-
zung ist zundchst festzustellen, dass bei 8,4 % der Nicht-Alleinlebenden diese
Erkrankung auftritt, wihrend dieser Wert fiir die Alleinlebenden bei 6,0 % liegt.

3 Den vorliegenden MDK-Daten folgend entfielen im Jahr 2017 von allen Einstufungsemp-
fehlungen fiir einen Pflegegrad (n = 57.572) fiir die Bundeslénder Berlin Brandenburg 34.687
(60,2 %) auf 75-89-jahrige Antragstellende.
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Hohere Anteile fiir die Nicht-Alleinlebenden finden sich auch in den Beschwerde-
bildern Parkinson (3,2 % zu 1,3 %) und Lungenkrebs (2,6 % zu 1,2 %). Bei den
nachfolgenden hier aufgefiihrten Erkrankungen dreht sich das Verhiltnis zwischen
Alleinlebenden und Nicht-Alleinlebenden um. So berichten 6,5 % der alleinleben-
den Antragstellerinnen und Antragsteller, an einer Polyarthrose erkrankt zu sein,
gegeniiber 4,4 % der Nicht-Alleinlebenden. Der Anteil der Alleinlebenden, die an
Gonarthrose leiden, ist mit 2,7 % groBer als der der Nicht-Alleinlebenden mit 2 %.
Weitere, noch nicht veroffentlichte Ergebnisse zeigen auch, dass im Zusammenhang
mit der Haushaltszusammensetzung unterschiedliche Erkrankungsprivalenzen den
Pflegegrad beeinflussen.

Fiir weitere Erkenntnisse iiber Zusammenhidnge zwischen Wohnbedingungen
und Pflegebedarf wurden nicht nur die numerisch vorliegenden Variablen analysiert,
sondern auch die Inhalte der Freitexte im Hinblick auf Barrieren vs. Barrierefrei-
heit. Dies geschah mittels des oben beschriebenen Text-Mining-Verfahrens. Eine
Kategorie innerhalb der Freitextanalyse beinhaltete die Exploration von Barrieren
bzw. Barrierefreiheit in der eigenen Héuslichkeit der Antragstellerinnen und Antrag-
steller. Der im Methoden-Abschnitt beschriebenen Operationalisierung der beiden
Kategorien ,,Barriere® bzw. ,,Barrierefreiheit* folgend zeigt sich, dass die Mehrheit
der Antragstellenden von vorhandenen Barrieren berichtet (57 %; n = 36.287).
Dabei zeigen sich geringe Unterschiede in der berichteten Prédvalenz zwischen
Frauen (57,8 %) und Minnern (55,8 %). Dieser geschlechtsspezifische Unterschied
zeigt sich auch fiir Personen, die zu Hause allein leben (56,3 %; Frauen 57,1 %;
Minner 54,5 %) und fiir Personen, die mit jemandem gemeinsam in der eigenen
Haéuslichkeit leben (57,9 %; Frauen 59,1 %; Ménner 56,7 %). In allen vorgestellten
Kategorien berichten Frauen anteilsméfig hdufiger von Barrieren als Méanner (Abb.
7.4).

Im Verlauf tiber alle 5-Jahres-Altersgruppen zeigt sich fast ausnahmslos sowohl
fiir Frauen als auch fiir Ménner ein Gradient dahin gehend, dass sich mit zuneh-
mendem Alter auch die Berichte iiber vorhandene Barrieren hdaufen (Abb. 7.4).
Diese Abbildung zeigt erstens die Anzahl der Ménner und Frauen je Altersgruppe,
die von Barrieren berichten (Primérachse), und zweitens werden auch die relativen
Anteile dargestellt, um ergéinzend zu den Absolutzahlen den Anteil je Altersgruppe
aufzuzeigen, der sich mit Barrieren konfrontiert sieht (Sekundirachse).

Bei den Frauen steigen die relativen Werte innerhalb der Altersgruppen fiir
berichtete Barrieren kontinuierlich an: Sie beginnen bei 48,8 % (n = 550) der 50—
54-Jéhrigen, verlaufen iiber 55,7 % (n = 1.855) bei den 70-74-jdhrigen Personen
und steigen bis auf 62,7 % (n = 345) bei der éltesten Gruppe (95-99-Jdhrige) an.
Bei den Ménnern steigt der Anteil derer, die von erschwerten Wohnbedingungen
in Form von Barrieren berichten, bis auf 61,4 % (n = 2.203) in der Altersgruppe
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Abb.7.3 Altersgruppen nach Haushaltszusammensetzung, ab Altersgruppe 75-79 Jahre
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Abb.7.4 Personen, die von Barrieren berichten (n = 36.287), nach Altersgruppe und
Geschlecht, n und %

85-89 Jahre an und nimmt dann wieder leicht ab, und liegt bei den 95-99-Jihrigen
bei 55,4 % (n = 62).

Diskussion

Die Analysen der Pflege-Erstbegutachtungen des Medizinischen Dienstes der
Krankenversicherung zeigen, dass es einen Zusammenhang zwischen der Einstu-
fungsempfehlung in einen Pflegegrad und den vorhandenen Wohnbedingungen
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gibt. Wihrend in Pflegegrad 1 der Anteil der Alleinlebenden im Vergleich zu den
Nicht-Alleinlebenden groBer ist, kehrt sich dieses Verhiltnis insbesondere fiir die
Pflegegrade 2 und 3 um. Dies deutet auf eine protektive Wirkung des Zusam-
menlebens mit der Annahme dadurch vorhandener Unterstiitzung hin. Offenbar
kann entstehender Pflegebedarf durch die Hilfe der Partnerin oder des Partners eine
Zeit lang kompensiert werden, sodass zunéchst keine Beantragung von Leistungen
aus der Pflegeversicherung erfolgt. Wenn der Hilfsbedarf durch Unterstiitzungs-
arrangements nicht mehr aufgefangen werden kann, erfolgt die Antragstellung
auf Pflegeleistungen und dann direkt die Einstufungsempfehlung in einen hoheren
Pflegegrad. Unsere Befunde der protektiven Effekte von Partnerschaft bzw. Zusam-
menleben (i. d. R. ist dies ein Zusammenleben mit der Partnerin oder dem Partner,
vgl. (Robert Koch-Institut, 2015), werden auch von anderen Studien bestitigt
(Schnitzer et al., 2020; Unger et al., 2015), vgl. (Hajek & Konig, 2016).

Die Unterschiede im Auftreten spezifischer Krankheitsbilder nach der Haus-
haltszusammensetzung (alleinlebend/nicht alleinlebend) zeigen, dass auch das
Antragsverhalten diesbeziiglich variiert. Es ist davon auszugehen, dass verschie-
dene Erkrankungen ebenso unterschiedliche Unterstiitzungspotenziale erfordern.
Somit werden bspw. bei hohen Erfordernissen durch eine Erkrankung oft friiher
Pflegeleistungen beantragt als dies bei Erkrankungen der Fall ist, mit denen ein
Umgang relativ gut auch ohne professionelle Hilfestellung moglich ist. Dies lésst
fiir zukiinftige Analysen vermuten, dass neben der pflegebegriindenden Diagnose
das Zusammenleben mit einer Partnerin oder einem Partner die Beantragung von
Leistungen aus der Pflegeversicherung beeinflusst, einerseits tiber die Ressource der
Unterstiitzung, andererseits iiber den Grad der Erfordernisse im Umgang mit der
Erkrankung.

Die Analysen beziiglich berichteter Barrieren zeigen, dass ein bedeutsamer
Anteil der Antragstellerinnen und Antragsteller Hindernisse im Wohnumfeld angibt.
Dieser Anteil nimmt fiir beide Geschlechter fast ausnahmslos mit dem Alter zu, nur
bei den Ménnern nimmt der Wert ab der Altersgruppe 90-94 Jahre wieder leicht
ab. Vermutlich ist der Anstieg auf ein sensibleres Empfinden potenzieller Barrieren
mit zunehmendem Alter zuriickzufiihren, da sich auch Mobilitédtseinschrankungen
einstellen und so bspw. eine frither unproblematische Tiirschwelle nun zu einem
Hindernis wird — dies deutet darauf hin, dass eine Barriere erst in Kombination mit
den jeweiligen individuellen Fihigkeiten oder Einschréinkungen einer einzelnen Per-
son sinnvoll interpretiert werden kann (Iwarsson & Slaug, 2010). Die Abnahme der
Anteile berichteter Barrieren bei Minnern in den hochsten Altersgruppen konnte
auch darauf zuriickgefiihrt werden, dass neben fallzahlbedingten Schwankungen
auch das Vorhandensein einer Partnerschaft und damit verbundene Unterstiit-
zungspotenziale eine geringere Wahrnehmung eigentlich vorhandener Barrieren
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bewirken. Zum anderen konnen in diesen Altersgruppen auch vormals vorhandene
Barrieren bereits durch wohnraumverindernde Mafnahmen beseitigt worden sein.
Grundsitzlich schwanken Studienbefunde zu Barrieren in der eigenen Héuslich-
keit, da die Ergebnisse von der Art der untersuchten Barrieren abhéngen (Wahl &
Oswald, 2012). Im Rahmen dieser Arbeit wurden Barrieren als einschrinkende
Wohnbedingung beziiglich der Mobilitdt untersucht (Schwellen, Stufen etc.), wei-
tere Analysen miissten auch andere Aspekte wie z. B. Lichtverhiltnisse oder zu
niedrige Toilettensitze einbeziehen, die ebenfalls eine bedeutende Rolle fiir alten-
gerechte Wohnbedingungen spielen (Wahl & Oswald, 2012). Wahl und Oswald
vermuten auflerdem, dass in Deutschland Moglichkeiten zur Wohnraumanpassung
bei weitem nicht ausgeschopft sind (2012), nicht zuletzt geht der Barmer Pfle-
gereport davon aus, dass auch viele dltere Pflegebediirftige gar nicht oder kaum
iiber Moglichkeiten der Unterstiitzung bei der Verbesserung ihrer Wohnbedingun-
gen informiert sind (Kalwitzki et al., 2015). Moglichkeiten der Verbesserungen von
Wohnbedingungen sind vielfiltig: So gibt es bereits Ansitze, iiber Mehrgeneratio-
nenhduser dltere Pflegebediirftige von jiingeren Menschen unterstiitzen zu lassen,
wiihrend die Alteren im Gegenzug den Jiingeren helfen (z. B. beim Aufpassen auf die
Kinder). Ebenso konnten betreute Wohnformen in barrierefreien Wohnumgebungen
stirker gefordert werden.

Die hier berichteten Ergebnisse legen auBerdem einige Uberlegungen hinsicht-
lich geeigneter MaBnahmen nahe, durch die zum einen nicht (mehr) vorhandene
Partnerschaften bei dlteren Menschen in Bezug auf ihr Unterstiitzungspotenzial
kompensiert und zum anderen Angehorige, die selbst eine Unterstiitzungsleistung
erbringen, stirker entlastet, gefordert und damit wertgeschitzt werden konnten.
So konnten Pflegelotsen als Schnittstelle zwischen (Haus-)Arzten/Arztinnen und
Krankenkassen sowie Angehorigen und Betroffenen eingesetzt werden, um einen
erhohten Pflegebedarf bereits zu identifizieren, bevor eine Uberfordemng aufsei-
ten pflegender Angehoriger eintritt, und diese bei der Einleitung entsprechender
Schritte zu unterstiitzen. Des Weiteren wire die Schaffung und Unterstiitzung
von Moglichkeiten zur Entlastung der versorgenden Angehdrigen denkbar, z. B.
durch das unbiirokratische Verfiigbarmachen einer kurzfristigen Pflegekraft iiber
die Sozialversicherungstriger, um einer Uberforderung dieser wichtigen personel-
len Ressource zur Kompensation friihzeitiger Pflegebediirftigkeit vorzubeugen. Zur
Uberpriifung dieser und weiterer Uberlegungen zur Vermeidung oder Verzégerung
von Pflegebediirftigkeit im Alter bzw. zur Verbesserung der Pflegesituation dlterer
Menschen und ihrer Angehorigen in Deutschland ist weitere Forschung notwendig.
Das im Rahmen dieser Arbeit angewendete Verfahren kann dazu einen wichtigen
methodischen Beitrag leisten.
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Limitationen des angewendeten Verfahrens liegen bspw. in der Identifikation
von zwar relevanten, aber orthografisch fehlerhaft tibertragenen Textbestandteilen
im Datensatz. So wiirde bspw. der Begriff ,,.Schwlle® nicht als Schwelle identifi-
ziert werden konnen, wenn er nicht zufillig in den ermittelten Ergebnissen oder den
gezogenen Zufallsstichproben auftaucht und auf diese Weise Eingang in die Ver-
schlagwortung findet. Demzufolge besteht die Moglichkeit einer Unterschitzung
der auf der Basis des Text Mining ausgewiesenen Priivalenzen. Zu einer Uberschit-
zung kann es bspw. kommen, wenn der Begriff ,,Schwellen* als Risiko (fiir z. B.
einen Sturz) gewertet wird, es aber eigentlich ,,Schwellen iiberwindbar* bedeutet,
das Wort ,,iiberwindbar* bliebe in unserer Methode unberiicksichtigt. Des Weiteren
muss beriicksichtigt werden, dass die Validierung der Suchergebnisse mittels Klas-
sifikationstest auf der Basis von jeweils n = 100 Zufallsstichproben durchgefiihrt
wurde. Inwiefern eine Erhohung der Anzahl an Stichproben die Zuverldssigkeit der
Ergebnisse verbessern kann, sollte in nachfolgenden Studien weiter erprobt wer-
den. Prinzipiell bleibt die Anzahl der fiir die Validierung gezogenen Stichproben
aus pragmatischen Griinden aber begrenzt.

Weitere limitierende Faktoren ergeben sich aus der vorhandenen Datenbasis. So
handelt es sich erstens um Querschnittsdaten, mit denen potenzielle Progredienzen
der Pflegebediirftigkeit nicht im Zeitverlauf erfasst werden konnen. Zweitens basie-
ren unsere Analysen ausschlieBlich auf den Begutachtungsunterlagen des MDK
fiir die Bundeslénder Berlin und Brandenburg, die sich — wie in jedem anderen
Bundesland — durch diverse Spezifika auszeichnen (z. B. beziiglich Altersstruktur,
Geschlechterverhiltnis, Krankheitsgeschehen). Demnach stellen die von uns unter-
suchten Personen kein reprisentatives Sample fiir die gesamte Pflegesituation in
Deutschland dar.

Die vorliegenden Befunde konnen zu sechs Kernaussagen zusammengefasst
werden: 1. Wohnbedingungen beeinflussen den Grad der festgestellten Pflege-
bediirftigkeit. 2. Alleinlebende werden eher in niedrigere Pflegegrade (zumeist
Pflegegrad 1) eingestuft, Nicht-Alleinlebende eher in hohere (mehrheitlich Pfle-
gegrade 2 und 3). Dies deutet auf eine protektive Wirkung von engen sozialen
Beziehungen (i. S. v. Zusammenleben) und damit einen ldngeren Erhalt der Selbst-
stindigkeit hin und zogert dadurch den Eintritt von Pflegebediirftigkeit (d. h.,
die Antragstellung auf Leistungen aus der Pflegeversicherung) hinaus. 3. Den
Befunden folgend muss ein Fokus in der Préivention eines defizitdren Unterstiit-
zungsarrangements liegen, das auf die besonderen Bedarfe alleinlebender Menschen
zugeschnitten ist. 4. Zur Realisierung priventiver Bemiihungen zur Hinauszdgerung
eines Pflegebedarfs miissen Maflnahmen zur Schaffung und Stabilisierung sozialer
Netzwerke aktiviert und versorgende Partnerinnen und Partner proaktiv unterstiitzt
werden. 5. Der Abbau von Barrieren kann durch Wohnraumanpassungen gelingen,
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mit dem Ziel, eine Pflegebediirftigkeit so lange wie moglich hinauszuzdgern. 6. Die
bedeutende Rolle von sozialer Unterstiitzung fiir die Kompensation von Pflegebe-
darf sowohl fiir Frauen als auch fiir Médnner sowie die altersgerechte Beseitigung
von Barrieren im Wohnumfeld als wichtige Préventionsmaf3nahme sollten durch
vertiefte Analysen weiter erforscht und aufgeklirt werden.
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Altersbilder und Altwerden von 8
Menschen mit kognitiven
Beeintrachtigungen - ein Fallbeispiel

Mirjam Aeberhard und Christine Matter

Wie wir das Alter wahrnehmen und wo wir seine Herausforderungen festmachen,
hingt auch an den Bildern, die iiber das Alter und das Altern gesellschaftlich
verfiigbar sind, an den Altersbildern! also. Diese Bilder und Vorstellungen sind
historisch verdnderbar und erstrecken sich in ihren inhaltlichen Aussagen von
Verkldarung bis zur Verurteilung der spiten Phase des Lebens. Lobgesinge auf
das Alter finden sich ebenso wie die Altersschelte, Klage und Trost mit Blick
auf Alter und Endlichkeit wechseln sich ab oder gehen Hand in Hand (Gocken-
jan, 2020). In dieser schwankenden Haltung in Bezug auf die Einschitzung des
Alters offenbart sich eine Ambivalenz, die sich durch die Geschichte hindurch-
zieht (Ehmer, 2019, S. 28). So verschieden diese Vorstellungen an sich schon
sind: Wo es Bilder fiir das Alter gibt, gibt es immer auch Bilder oder Vorstellun-
gen von dem, was nicht alt ist, wovon sich das Alter abgrenzen lisst, also vom
Jungsein, von den Jungen oder Jiingeren, von den noch nicht oder zumindest
noch nicht ganz so Alten. Letzteren wurde entsprechend das Schild der ,jungen®
Alten umgehingt (Neugarten, 1974).

! Ein Klar definierter Begriff von , Altersbild’ existiert aufgrund der disziplinir vielfaltigen und
uneinheitlichen Zugriffe auf das Phinomen nicht. Wir verstehen darunter kollektiv verfiigbare
Deutungsmuster, die spezifische Erwartungen in symbolisch unterschiedlichen Formen zum
Ausdruck bringen und denen somit eine gesellschaftliche Ordnungsfunktion zukommt (vgl.
Ehmer 2019; Gockenjan 2020).
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Menschen konnen auf unterschiedliche Weise altern. Im Normalfall gehen wir
davon aus, dass das Leben eine zeitliche Strukturierung aufweist bzw. eine Ver-
laufsstruktur mit verschiedenen Phasen hat. Diese Struktur lédsst sich in Bildern
und Vorstellungen fassen, die wir an die einzelnen Lebensphasen herantragen.
In der Lebensphase des Alters angekommen sind die Menschen entweder weise,
erfahren, verniinftig, angesehen, besonnen und gelassen oder aber gebrechlich,
vergreist, stur, unverniinftig und — obwohl sie alt sind — ,,wie kleine Kinder*.
Dabei handelt es sich um Zuschreibungen in Medien und Gesellschaft, die
auch von den Alteren selbst als Angehorige dieser Gesellschaft iibernommen
und so Teil ihres Selbstbildes werden. Aus diesen Bildern folgt jeweils, dass
Altere entweder gesellschaftlich angesehen sind und iiber hohen sozialen Sta-
tus und Autoritdt verfiigen — oder aber es trifft gerade das Gegenteil zu. Je
nach Vorstellung und Zuschreibung verlangt das Alter entweder den Aktiven,
Aufgeschlossenen, Engagierten oder im Gegenteil den Hilfsbediirftigen, Unselbst-
stdndigen, Kranken und Leidenden. Die gesellschaftlichen Handlungsimperative,
die damit jeweils einhergehen, unterscheiden sich entsprechend: Man soll das
Alter verdientermaflen genieflen oder aber sich dagegen zur Wehr setzen. Man
soll es ,,ehren” oder aber man lehnt es als negativ und ,hdsslich® ab. Wie auch
immer das Bild des Alters konkret aussieht, es ist gleichsam auch Ausdruck
einer strukturell angelegten Diskontinuitit und damit von Veridnderung im Leben.
Wer alt werden kann, der kann sich auch entwickeln, sei es zum Guten oder zum
weniger Guten, gar zum Schlechten. Dabei ist immer auch das Konzept einer Per-
sonlichkeit, die sich durch Entwicklungsfihigkeit auszeichnet, mitgedacht. Selbst
im Extremfall einer schwerwiegenden Demenz im Alter, der oft eine briichig
gewordene Identitit oder gar ein Personlichkeitsverlust zugeschrieben wird, ist
einmal eine Person bzw. eine Personlichkeit mit intakter Identitit vorausgegan-
gen, die nun scheinbar verloren ging. Es gibt im Alter, in welcher Form auch
immer es sich manifestiert, in der gesellschaftlichen Wahrnehmung ein Vorher
und Nachher, ein Jung und Alt, umschrieben mit den Dichotomien von ,aktiv* und
,passiv’, ,produktiv‘ und ,unproduktiv‘, ,erfolgreich‘ und ,weniger erfolgreich®,
,autonom* und ,fremdbestimmt°.

Diese Konzeptionen und Bilder des Alters und des Alterns stehen der Vor-
stellung der ,,Alterslosigkeit von Menschen mit kognitiven Beeintrichtigungen
gegeniiber. Menschen mit kognitiven Beeintrichtigungen werden ebenfalls oft
als ,.kindlich wahrgenommen, allerdings nicht erst im Alter. Sie werden als
sich dauerhaft in der Lebensphase der Kindheit befindend gesehen. Die Brii-
che und Diskontinuitéten, die im Rahmen einer sogenannten normalen Biografie
festzumachen sind, gelten bei kognitiv Beeintrichtigten nicht. In dieser Perspek-
tive treten kognitiv beeintrichtigte Menschen nie in die Rolle des Erwachsenen
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tiber und erfahren so auch keine Verdnderung im Lebensverlauf. Sie scheinen
vielmehr diese Zuschreibungen selbst zu verinnerlichen und in ihr Selbstbild zu
iibernehmen, mit entsprechenden Folgen im Verhalten und im eigenen Erschei-
nungsbild (Haveman & Stoppler, 2010, S. 45). Altere Menschen mit kognitiven
Beeintrichtigungen konnen daher zwar auch nicht als ,,Alte* diskriminiert oder
diffamiert und durch negative Altersbilder stigmatisiert werden, da sie sowohl
in der Fremd- wie auch in der Eigensicht keine ,,Alten* sind. Allerdings sehen
sie sich dennoch der Gefahr einer negativen Stereotypisierung als Behinderte
einerseits sowie als nicht der Erwachsenenrolle Féhige andererseits gegeniiber.
Vor dem Hintergrund dieser Vorstellungen von dlteren Menschen mit kognitiver
Beeintrichtigung eroffnet sich damit ein Spannungsfeld, welches die betroffenen
Alteren selbst ebenso wie die tibrige Gesellschaft, und hier insbesondere auch
Betreuende und Pflegende, betrifft. Wie ldsst sich das gesellschaftlich verbreitete
Bild der ,,Alterslosigkeit” von Menschen mit kognitiver Beeintrichtigung mit der
Forderung nach einem selbstbestimmten Leben vereinen (vgl. Falk & Zander,
2020, S. 423)?

Entgegen der gesellschaftlichen Wahrnehmung altern Menschen mit kogniti-
ven Beeintrachtigungen natiirlich trotz allem, und sie tun dies iiber weite Strecken
und in den Grundziigen in dhnlicher Weise wie alle Menschen. Aufgrund der
verschiedenen Beeintrichtigungen und ihrer spezifischen Verlaufsformen ebenso
wie der je individuellen Geschichte finden sich jedoch unterschiedliche Auspri-
gungen des Alterungsprozesses. Grundsitzlich altern Menschen mit kognitiven
Beeintrichtigungen biologisch wie die Gesamtbevolkerung. Je nach Form der
Beeintriachtigung finden sich jedoch Besonderheiten, etwa bei Menschen mit Tri-
somie 21 oder mit Williams-Syndrom. Bei ihnen treten verschiedene Merkmale
auf, die auf ein friihzeitiges Altern bzw. auf Stérungen im Immunsystem oder
auf eine Alzheimererkrankung hinweisen. Auch bei Menschen mit kognitiven
Beeintrichtigungen ist Multimorbiditéit im Alter ein Thema (Haveman & Stopp-
ler, 2010, S. 35). Im Vergleich zur iibrigen Bevolkerung haben sie jedoch meist
weniger Strategien zur Verfligung, um altersbedingte Einschrinkungen zu kom-
pensieren. Bemerkt wurde auch, dass Menschen mit kognitiver Beeintridchtigung
oft eine ,,Altersgleichgiiltigkeit™ (Skiba, 2006) zum Ausdruck bringen oder alters-
bedingte Verdnderungen des Korpers nicht zu verstehen scheinen. Die Griinde
dafiir sind jedoch unklar und bestehen eventuell auch in einem Informationsde-
fizit seitens der Betroffenen (Haveman & Stoppler, 2010, S. 38). Altersbedingte
Einschnitte wie etwa die Pensionierung bzw. das Ende des Arbeitslebens kon-
nen jedoch auch fiir Menschen mit kognitiver Beeintrichtigung eine Verdnderung
darstellen, die sie dem Alter bzw. dem Altern zurechnen, die das Alter fiir sie
erfahrbar macht und die sich nicht zuletzt auch auf ihre sozialen Beziehungen
auswirkt.
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Im Bereich der professionellen Unterstiitzungssysteme fiir Menschen mit
kognitiven Beeintridchtigungen ist das Altwerden und damit das Alter in jiin-
gerer Zeit zu einem immer stirker beachteten Thema geworden. So lésst sich in
der Schweiz eine Neuausrichtung in diesem Feld feststellen. Neues Wissen und
neue Erfahrungen im Umgang mit &lteren Menschen mit kognitiven Beeintréch-
tigungen werden vor dem Hintergrund der gestiegenen Lebenserwartung dieser
Personengruppe immer stirker von den entsprechenden Institutionen beriicksich-
tigt mit dem Ziel, die Lebenssituation der Betroffenen zu verbessern. In diesem
Zusammenhang erhilt die Frage zunehmend an Bedeutung, wie viel Menschen
mit kognitiven Beeintrichtigungen vom Alternsprozess wissen, wie sehr sie ihn
wahrnehmen und in welcher Weise sie sich damit auseinandersetzen. An einem
Fallbeispiel aus der institutionellen Praxis soll diesen Fragen im Folgenden mit
Blick auf einige ausgewdihlte Aspekte nachgegangen werden.

Fallbeispiel

J. stammt aus einer Institution fiir Menschen mit kognitiven und korperlichen
Beeintrachtigungen in der Schweiz. Vorab ist zu erwihnen, dass sich die Her-
ausforderungen in den Bereichen Wohnen und Gesundheit von Fall zu Fall
stark unterscheiden konnen. In der Wohngruppe leben zwanzig Frauen und
Minner zusammen. Sie werden rund um die Uhr betreut, nachts befindet sich
ein Bereitschaftsdienst im Haus. Die Betreuung und Begleitung ist hauptsich-
lich agogisch und orientiert sich an den Grundsitzen des Empowerments, des
Normalisierungsprinzips und der Selbstbestimmung.

J. kann einfache Sitze lesen und schreiben und kennt die Zahlen. Er hat eine
Vorstellung vom chronologischen Alter. [hm ist bewusst, dass er 63 Jahre alt ist.
Er kann einschitzen, wenn Personen jiinger oder dlter sind als er. Diese Einschit-
zung beruht vermutlich auf optischen Eindriicken, da er selten das chronologische
Alter der anderen Personen seines Umfelds kennt. Er duflert im Alltag immer
wieder, dass er élter ist als andere Mitbewohnende. Diese Aussagen sind meist
adédquat.

J. erkrankte als Kleinkind an einer Hirnhautentziindung, bald kamen epi-
leptische Anfille hinzu. Seine Wirbelsdule wurde mit Stiben und Schrauben
versteift, wodurch er in seiner Beweglichkeit und Mobilitét eingeschrinkt wurde.
Dies wiederum hatte Auswirkungen auf die Entwicklung seines Gewichts. Heute
entwickeln sich die Folgen dieser Vorbelastungen immer weiter und beeinflus-
sen einander. So ist er beispielsweise aufgrund des Ubergewichts an Diabetes
erkrankt. Hinzu kommt eine Vielzahl an Medikamenten zur Behandlung seiner
verschiedenen Erkrankungen. Durch die Komplexitit der Krankheitsbilder und
das fortschreitende Alter von J. verdndert sich der Fokus in der Betreuung. Er
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benotigt mehr medizinische und pflegerische MaBlnahmen. So werden die agogi-
sche Begleitung und Betreuung immer mehr von medizinischen und pflegerischen
Fragestellungen beeinflusst. Im Begleitungsalltag bedeutet dies, dass der Bedarf
immer wieder genau reflektiert werden muss, damit die agogische Begleitung
nicht in den Hintergrund riickt.

Physische Verdnderungen nimmt J. wahr. Diese Annahme lédsst sich anhand
seiner Aussagen: ,,Frither war es anders®, ,,Wieso brauche ich das? oder ,,Zu
Hause war das nicht so* belegen. Jedoch ist im Begleitungsalltag beobachtbar,
dass die Fragen beispielsweise zur Inkontinenz, zur zunehmenden Immobilitit
oder zum Diabetes immer wieder gestellt werden. Ein Teil seiner kognitiven
Beeintrichtigung zeigt sich in Auswirkungen auf das Kurzzeitgedichtnis. Bei ste-
tigem Wiederholen kann er sich Informationen merken, wenn diese fiir ihn eine
Bedeutung oder Relevanz haben. Die korperlichen und gesundheitlichen Verin-
derungen bringt er nur erschwert in einen sinnhaften Kontext. Er hat Miihe, sich
daran zu erinnern. Es braucht Zeit, Geduld und hdufiges Erkldren, wenn J. neue
Hilfsmittel zur Gesundheitserhaltung oder Unterstiitzung erhilt.

Sein Bild von ilteren Menschen ist von Autoritit und Uberlegenheit geprigt.
Jiingere Personen diirfen aus seiner Sicht dlteren nicht widersprechen oder ihnen
Vorschriften machen. Diese Haltung zeigt sich im Begleitungsalltag dadurch, dass
er auf das Empfinden von Bevormundung durch jiingere Personen mit Aussagen
wie: ,,.Du bist ja noch nicht einmal fiinfzig™ reagiert. Diese Vorstellung fordert
von den Betreuungspersonen viel Reflexion und Feingefiihl in der Kommunika-
tion mit J. In der Kontaktpflege zu Mitbewohnenden lassen sich diese Aussagen
ebenfalls beobachten. So unterscheidet er klar zwischen den jungen und ilteren
Bewohnenden. Handlungsweisen und Eigenheiten von jiingeren Mitbewohnen-
den wertet er als ,,Kindergarten“. Er mochte nichts mit ihnen zu tun haben, sucht
keinen Kontakt bzw. meidet den Kontakt. Fiir ihn scheint es eine Uberlegenheit
bzw. einen hoheren sozialen Status von dlteren Personen gegeniiber jiingeren zu
geben. Sein Altersbild ist — so ldsst sich vermuten — von entsprechenden Bildern
und Vorstellungen gepragt.

Der Auszug aus dem Elternhaus erfolgte erst beim Tod der Mutter, als J.
bereits 48 Jahre alt war. Sie hat ihn lange begleitet und betreut. Es kann davon
ausgegangen werden, dass sich J. bedingt durch seine Beeintrichtigungen immer
in einer Form der Rolle des Kindes befunden hatte. Er umschreibt seine Mutter
als hart arbeitende und liebe Frau. Sie hat auch heute noch eine grole Bedeutung
fiir J. Er erzéhlt jeweils davon, wie er fiir sie einkaufen ging, Kaffee kochte oder
das Friihstiick vorbereitete. Erst als es seiner Mutter gesundheitlich schlechter
ging und er in eine begleitete Wohnform wechseln musste, verdnderten sich seine
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Rollen. Durch das spite Verlassen des Elternhauses war vermutlich auch bei J.
die Einnahme der Erwachsenenrolle nur bedingt moglich.

Auf den ersten Blick ist die Beeintrichtigung von J. nicht sichtbar. Die
Zuschreibung des ,,ewigen Kindes* hat er vermutlich weniger erfahren. Vom
Erscheinungsbild her ist er ein dlterer Herr. Es gab Situationen, in denen seine
kognitive Beeintrachtigung nicht erkannt wurde und das Umfeld ihn liberforderte.
So wurde beispielsweise aufgrund eines Missverstidndnisses in einem Lebensmit-
telgeschift die Polizei gerufen. J. reagierte mit Gewaltandrohung, und die Polizei
fixierte ithn daraufhin. Dieses Erlebnis war belastend fiir J., da er den Grund dafiir
nicht verstehen und das Erlebte nur schwer verarbeiten konnte.

Wie oben erwihnt, hat J. ein Altersbild entwickelt, welches sich auf Autori-
tit oder Uberlegenheit bezieht. Er weiB von der Bedeutung des chronologischen
Alters, jedoch sind die damit verbundenen Prozesse fiir ihn nicht oder nur
erschwert erkennbar. Diese Annahme ldsst sich anhand seiner Selbstwahrneh-
mung und Selbsteinschitzung aufzeigen. J. geht gerne mit seinem Rollator in die
Stadt. Er sammelt bei verschiedenen Entsorgungsstellen Pfandflaschen und bringt
diese an Riickgabestellen. Neben dem Umstand, dass dies seine einzige Freizeit-
beschiftigung ist, wird dieses Verhalten von den Betreuungspersonen gefordert,
weil die Bewegung und das erworbene Geld ihm Zufriedenheit und Lebens-
qualitdt geben. Direkte Auswirkungen zeigen sich zum Beispiel darin, dass J.
mit seinen Mitbewohnenden deutlich weniger Konflikte hat. Er wirkt im All-
tag ausgeglichener. Es wurde beobachtet, dass beim Wegfall der Beschiftigung
seine Frustration und Unzufriedenheit zunahmen und seine Selbstwirksamkeit
und Selbstbestimmung wiederum abnahmen. Er duflert schneller das Wahrnehmen
von Bevormundung im Begleitungsalltag und kommuniziert dies beispielsweise
mit ,Du bist noch nicht mal fiinfzig, du hast mir nichts zu sagen®“. Die
Zusammenarbeit mit ihm wird dadurch erschwert.

In letzter Zeit ist J. auf seinen Touren ofter gestiirzt. Ein Grund dafiir ist seine
Multimorbiditit. Es ist vorgekommen, dass er iiber einen Randstein stolperte oder
ihn die Kraft in den Beinen verlief. Manchmal kam er ins Haus zuriick und
erzéhlte, dass ihm Passanten aufgeholfen hatten, aber es musste auch schon die
Ambulanz aufgeboten werden. Gliicklicherweise war nie etwas gebrochen. Den-
noch war J. deswegen auch mehrere Male stationdr im Krankenhaus. Mit jedem
Sturz verliert J. physische Ressourcen. Rehabilitation und Physiotherapien zeigen
wenig Erfolge, da er Anweisungen nur bedingt umsetzen kann. J. fragt auch nach
den Griinden fiir die Stiirze. Die Betreuungspersonen erkldren J. immer wieder
die Ursachen hierfiir. Die von J. erlebten Konsequenzen sowie die Erkldrungen
hindern ihn jedoch nicht am Suchen der Pfandflaschen, und nach einer kurzen
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Ruhezeit geht er wieder auf seine Runden. Ihm wird nach einer sturzbeding-
ten Pause immer wieder geraten, kleinere Runden zu gehen, da seine Kondition
abgenommen hat. Er wurde auch schon bewusst begleitet mit der Absicht, die
Kondition langsam wieder aufzubauen. Nach kurzer Zeit mochte er aber wie-
der eigenstidndig gehen und sieht keine Notwendigkeit mehr in der Begleitung.
Dies lisst vermuten, dass J. keine Verbindung zum Prozess des Alterwerdens
sieht. Fiir die Betreuenden im Arbeitsalltag besteht immer wieder ein Dilemma
zwischen Gewihrenlassen und Intervenieren. Die fehlenden Kompensationsstra-
tegien von Menschen mit kognitiven Beeintrichtigungen haben vermutlich bei J.
nicht zuletzt auch einen Einfluss auf seine Gesundheit. J. erkennt wahrscheinlich
nicht, dass seine korperlichen Fihigkeiten mit jedem Sturz abnehmen und dass er
beispielsweise mit dem langsamen Aufbau der Kondition durch kleinere Runden
weniger stiirzen wiirde. Dies wiederum hat zur Folge, dass sich seine physische
Gesundheit immer weiter verschlechtert.

In der Begleitung der Klientel wird die Selbstbestimmung und Lebensquali-
tit sehr hoch gewichtet. J. kann zum einen von seinem Vorhaben, Flaschen zu
sammeln, nicht abgebracht werden, zum anderen ist der gesundheitliche und psy-
chische Gewinn sehr hoch. Jedoch besteht jeder Zeit die Gefahr, dass J. so stiirzt,
dass er sich stidrker verletzt. Bedingt durch seine physische und medizinisch
komplexe Disposition, aber auch durch die strukturellen Rahmenbedingungen in
der Institution wire eine Riickkehr in die aktuelle Wohngemeinschaft bei einer
Immobilitdt nicht mehr moglich. Die pflegerischen Anforderungen wiirden die
fachlichen Kompetenzen der Betreuungspersonen iibersteigen und eine kompe-
tente Pflege wire nicht zu bewerkstelligen. Dies ist den Betreuungspersonen
bewusst und muss von ihnen ausgehalten werden, wenn J. unterwegs ist. Ein
weiterer Faktor ist, dass die Gesellschaft oft ein Bild der Schutzbediirftigkeit von
Menschen mit Beeintrichtigungen hat. Dies fiihrt zu Unverstdndnis, dass J. in
diesem Lebensbereich selbstbestimmt ist und nicht bevormundet wird. Auch die-
ses Dilemma ist von den Betreuungspersonen auszuhalten, da es zu AuBerungen
von Unverstdndnis und Kritik kommen kann. Damit ein addquater Umgang mit
dieser Belastung moglich ist, braucht es eine klare Haltung aller beteiligten Per-
sonen. Die Beistandschaft von J. gewichtet die Selbstbestimmung ebenfalls hoher
als die Schutzbediirftigkeit. Dies ist nicht in jedem Fall so.

Nicht jeder Alterungsprozess der Klientel zeigt sich so klar wie bei J. Die
Klientel der Wohngruppe war bis vor etwa zehn Jahren homogen, mit dhnlichen
Ressourcen und Fihigkeiten. In den letzten Jahren haben sich grofle Unterschiede
in den kognitiven, psychischen und biologischen Alterungsprozessen eingestellt.
Diese Unterschiede miissen die Klientel und die Betreuungspersonen erkennen
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und anerkennen. Weil iiber das Alter kognitiv beeintrichtigter Menschen nach
wie vor wenig Wissen und Erfahrungen bestehen, werden im Begleitungsall-
tag immer wieder kreative und neue Losungen benotigt. Aus der Perspektive
der Praxis wire einiges gewonnen, wenn Menschen mit kognitiven Beeintréch-
tigungen nicht als ,,alterslos* gesehen wiirden und sie so gleichsam Zugang zu
verschiedenen Lebensphasen erhalten und diese bewiltigen konnten. Der Pro-
zess des Alterwerdens von kognitiv beeintrichtigten Menschen verlangt nach
mehr Aufmerksamkeit, damit die Betroffenen die Moglichkeit erhalten zu ver-
stehen, was mit ihnen passiert. Mit einer breiteren Aufkldrung und Bildung
zu Alter und Altern konnte so auch dem von Haveman und Stoppler (2019,
S. 38) benannten Informationsdefizit insbesondere der Betroffenen selbst ent-
gegengewirkt werden. Wie das Beispiel von J. zeigt, ergibt sich eine mitunter
komplexe Ausgangslage in Zusammenhang mit den Herausforderungen des Alter-
werdens von Menschen mit kognitiven Beeintrichtigungen. Das Zusammenspiel
aller beteiligten Akteurinnen und Akteure kann sich ziemlich uniibersichtlich
gestalten, und die unterschiedlichen Vorstellungen und Interessen von kognitiv
beeintrichtigten Personen (Selbstbestimmung, eigenes Altersbild), Betreuenden
(Wert der Autonomie, Verantwortungsiibernahme, Sorge) und einer gesellschaft-
lichen Offentlichkeit, die wiederum angesichts ihres Bildes von dlteren Menschen
mit kognitiver Beeintrichtigung ihre Kritik anbringt, lassen sich zuweilen nur
schwer vermitteln.
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9.1 Einleitung

Mit zunehmendem Alter steigt die Wahrscheinlichkeit, an alterstypischen, chroni-
schen Erkrankungen und funktionellen Beeintrichtigungen zu leiden (Kuhlmey &
Bliiher, 2014) — damit einhergehend steigt auch die Wahrscheinlichkeit, pflegebe-
diirftig zu werden. In Deutschland sind in der Altersgruppe der 60—65-Jéhrigen im
Jahr 2018 4,3 % von Pflegebediirftigkeit betroffen, in der Altersgruppe der 80-85-
Jéhrigen sind es bereits 19,9 % (Bundesministerium fiir Gesundheit o. J.). In den
vergangenen Jahren ist ein Anstieg der Fille zu verzeichnen, der sich fortsetzen
wird (Statistisches Bundesamt, 2020). Waren im Jahr 2013 2,6 Mio. Menschen
(Statistisches Bundesamt, 2015) pflegebediirftig, sind es aktuell bereits 4,2 Mio.
Menschen (Bundesministerium fiir Gesundheit, 2020)!. Ein gravierend hoher
Anteil der Pflegebediirftigen leidet an einer demenziellen Erkrankung. Aktuell

I'Der Anstieg der Anzahl an Pflegebediirftigen ist einerseits auf die demografischen Ent-
wicklungen, anderseits auf die Umsetzung von Pflegereformen zuriickzufiihren (siehe
z. B. Umsetzung des zweiten Pflegestiarkungsgesetzes — (PSG II) mit einem Anstieg an
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leben 1,6 Mio. Betroffene in Deutschland, 300.000 Félle kommen jihrlich dazu
(Bickel, 2020).

Demenzielle Erkrankungen sind derzeit nicht kurativ behandelbar und fiihren
aufgrund des progedienten Verlaufs zu erheblichen Beeintrichtigungen — dies
betrifft sowohl die Menschen, die mit Demenz leben (MmD), als auch ihre
versorgenden Angehorigen (Rothgang & Miiller, 2018; Weyerer & Schiufele,
2006).

Als Konsequenz der Bevolkerungsalterung, der Zunahme von altersspezifi-
schen Erkrankungen und dem damit einhergehenden Anstieg der Pflegebediirf-
tigkeit ist die Frage nach Versorgungserfordernissen und -bedarfen zunehmend
von Bedeutung — ein Anstieg der Nachfrage nach alternativen und integrativen
Betreuungsformen ist dabei zu beobachten.

9.2 Versorgungskonzepte fiir Menschen mit Demenz
in Deutschland

Um fiir MmD eine bedarfsgerechte Versorgung zu erméglichen, miissen verschie-
dene Aspekte beriicksichtigt werden. Neben den Wiinschen und Bediirfnissen der
Betroffenen spielen das Stadium der Demenz, das individuelle Lebensumfeld, die
finanziellen Ressourcen, die Wohnsituation sowie das Angebot im Umkreis eine
Rolle (Sonntag & von Reibnitz, 2014; Wichtler, 2003).

Im internationalen Vergleich bietet Deutschland eine grofle Auswahl an Unter-
stiitzungsangeboten, deren jeweilige Verfiigbarkeit jedoch vom Wohnort der
Pflegebediirftigen abhingig ist. Lindliche Regionen, wie sie z. B. auch zu
groflen Teilen in Schleswig—Holstein zu finden sind, bieten i. d. R. ein weniger
vielfiltiges Angebotsspektrum, als dies in Ballungsgebieten der Fall ist.

Als eine alternative Betreuungsform, auch fiir MmD, hat sich in vergange-
nen Jahren das Konzept der Green Care Farms entwickelt und international
erfolgreich durchgesetzt (Griske et al., 2018; Jungmair & Meixner, 2016).
Wissenschaftliche Ergebnisse hierzu liegen derzeit iiberwiegend aus den Nieder-
landen und Norwegen vor und berichten iiber positive Ergebnisse bspw. in Bezug
auf physische Aktivitit, bessere soziale Interaktion und Lebensqualitét (de Boer,
2017a, b; de Bruin, 2011; de Bruin et al., 2009, 2010, 2015, 2019; Finnanger-
Garshol et al., 2020a, b; Myren 2017; Schols & van der Schriek van Meel 2006;
Sudmann & Bgrsheim, 2017).

Auch in Deutschland gibt es erste Entwicklungen: Das Kompetenzzentrum
Demenz Schleswig—Holstein und die Landwirtschaftskammer Schleswig—Hol-
stein haben im Rahmen der ,,Allianz fiir Menschen mit Demenz* zwischen 2015



9 Bauernhofe als Orte fur Menschen mit Demenz - Ergebnisse einer ... 137

und 2018 das Projekt Bauernhdfe als Orte fiir MmD in Schleswig—Holstein? initi-
iert’. Bislang haben dort 14 landwirtschaftliche Betriebe ein Angebot, bei dem
MmD stundenweise von fortgebildeten Ehrenamtlichen und Fachkriften betreut
werden.

Ein verlisslicher Uberblick iiber diese Betreuungsform, sowohl im Angebots-
wie im Nutzerbereich, fehlt bislang in Deutschland. Dies ist jedoch notwendig,
um das Konzept sachgerecht umsetzen zu kénnen. Die Universitidt Bremen wurde
daher im Jahr 2017 vom Kompetenzzentrum Demenz Schleswig—Holstein beauf-
tragt, Daten zu dem im Aufbau befassten Angebot Bauernhdfe als Orte fiir MmD
zu erheben, um damit dessen Entwicklung abzubilden.

9.3 Ziele und Methodik

Das Ziel des vorliegenden Beitrags ist es, exemplarisch die Situation der Bauern-
hdfe als Orte fiir MmD in Schleswig—Holstein abzubilden, indem die Ressourcen
und Barrieren des Angebotes aufgezeigt werden. Folgende Aspekte stehen dabei
im Fokus:

a) Sicht aus administrativer Perspektive auf das Versorgungsangebot,

b) Erfahrungen und Erwartungen bisheriger und zukiinftiger Anbieter*innen,
¢) Erwartungen vollstationdrer und ambulanter Leistungsanbieter*innen und
d) Erwartungen potenzieller Nutzer*innen an das Versorgungsangebot.

Die Erhebung erfolgte im Jahr 2017 mit einem Mixed-Methods-Ansatz, der zur
Bearbeitung der Teile a) und b) Experteninterviews und zur Bearbeitung der Teile
¢) und d) standardisierte Querschnittserhebungen beinhaltete.

2 Datenlage fiir Schleswig—Holstein: rund 109.000 Pflegebediirftige in 2015 (Statistisches
Bundesamt 2018), davon etwa 65.000 MmD (Bickel 2020).

3 Die Weiterentwicklung der ,,Allianz fiir Menschen mit Demenz* von 2014-2018 wurde im
Koalitionsvertrag festgeschrieben und gilt als Vorldufer der nunmehr umgesetzten Nationalen
Demenzstrategie (Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend 2020).
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9.3.1 Experteninterviews

Fiir die Erhebung der administrativen Perspektive auf das Versorgungsangebot
sowie der Sicht von bisherigen und zukiinftigen Anbieter*innen des Angebo-
tes wurden leitfadengestiitzte qualitative Interviews gefiihrt*, in denen Aspekte
in Bezug auf die verschiedenen Leistungsangebote, die Finanzierung, Barrieren,
Bedarfe etc. erhoben wurden. Die qualitative Auswertung des Interviewma-
terials mittels induktiver Kategorienbildung erfolgte nach dem Verfahren der
zusammenfassenden und strukturierenden Inhaltsanalyse nach Mayring (2003).

9.3.2 Standardisierte Befragung von Pflegeeinrichtungen

Die Erhebungen von Erwartungen (teil-)stationdrer und ambulanter Leistungs-
anbieter an das Versorgungskonzept sowie das Erfassen moglicher Problemfelder
und spezifischer Bedarfe/Wiinsche erfolgte als schriftliche Querschnittsstudie und
wurde per Online-Fragebogen umgesetzt. Zielgruppe waren voll- und teilstatio-
nire sowie ambulante Einrichtungen in Schleswig—Holstein, die das Versorgungs-
konzept in Anspruch nehmen (konnten). Der Link zur Online-Befragung wurde
an n = 485 ambulante Einrichtungen und n = 655 teil- und vollstationére Ein-
richtungen per E-Mail versandt. Die Datenhaltung und -auswertung erfolgte unter
Verwendung von Excel 2016 sowie SAS 9.3.

9.3.3 Standardisierte Befragung (potenzieller) Nutzer*innen

Ziel war die Evaluation von Erwartungen potenzieller Nutzer*innen an das Ver-
sorgungskonzept sowie die Ermittlung der Akzeptanz und der Erwartungen daran.
Die Befragung der (potenziellen) Nutzer*innen des Versorgungskonzeptes und
ihrer Angehorigen wurde als schriftliche Querschnittsstudie mittels standardi-
sierter Fragebdgen in Papierform durchgefiihrt. Es wurden n = 27 Tridger von
sogenannten Angehorigentreffen fiir pflegende Angehorige angeschrieben und
dariiber Kontakt zu insgesamt n = 48 Angehorigen hergestellt, die postalisch
angesprochen wurden, sich an der Befragung zu beteiligen. Die Datenhaltung
und -auswertung erfolgte unter Verwendung von Excel.

4 Fiir die Durchfiihrung der Interviews danken wir Rebecca Ristau und Nina Petersen-Raeder
(Absolventinnen der Universitidt Bremen im Jahr 2018, Studiengang Community and Family
Heath Nursing).
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9.4 Ergebnisse

Zunichst werden die Ergebnisse der qualitativen Interviews berichtet, gefolgt
von den Ergebnissen der Online-Befragung der ambulanten und teil- sowie
vollstationdren Einrichtungen und den Ergebnissen der schriftlichen Angehori-
genbefragung.

An den Interviews beteiligten sich insgesamt 10 Personen, davon wurden n =
6 Interviews mit Expert*innen der administrativen Gruppe und je n = 2 Inter-
views mit Landwirt*innen mit bereits bestehendem bzw. mit geplantem Konzept
gefiihrt.

9.4.1 Experteninterviews auf der administrativen Ebene

Die allgemeine Versorgung von MmD in Schleswig—Holstein ist gepridgt durch
kleine und ldndliche Regionen und Gemeinden, in denen sich teils kaum indivi-
duelle Betreuungs- und Versorgungsangebote finden. Deshalb gibt es aus Sicht
der Expert*innen besonders dort hohen Handlungsbedarf, um die bedarfsge-
rechte Versorgung sicherzustellen. Viele Angebote seien zudem nicht auf die
besonderen Bediirfnisse der MmD zugeschnitten. Handlungsbedarf wird darin
gesehen, das Krankheitsbild Demenz zu ,.enttabuisieren® und durch Aufkléarung
eine Entstigmatisierung der Krankheit zu erzielen.

Im Allgemeinen wird ein Anstieg von speziellen Betreuungs- und Ver-
sorgungsangeboten fiir MmD berichtet. Die Angebote mit Inklusionscharakter
seien dabei besonders wertvoll, da sie einen vielversprechenden Teil zur Ent-
tabuisierung und Entstigmatisierung beitragen konnten. Als Barriere fiir die
Inanspruchnahme bestehender Angebote wird jedoch u. a. der offentliche Nah-
verkehr in den ldndlichen Regionen beschrieben: Dieser sei oft schwach
ausgebaut und liberwiegend am Schulbetrieb ausgerichtet. Es herrsche ein Mangel
an Alternativen, wie beispielsweise Biirgerbusse. Als problematisch wird ebenso
eingeschitzt, dass viele versorgende Angehorige sich in keinem entsprechenden
Hilfesystem befinden. So wiirden bspw. Beratungsstellen oft nicht involviert oder
aufgesucht. Dies fiihre wiederum dazu, dass die Vielfalt der Betreuungs- und
Entlastungsangebote fiir demenziell Erkrankte oft unentdeckt bleibt.

Fiir die Landwirt*innen biete das Bauernhofprojekt potenziell eine zusitz-
liche Einkommensquelle, dic zu mehr Stabilitdt in einem landwirtschaftlichen
Betrieb beitragen kénne sowie den Erhalt der ldndlichen Regionen und Gemein-
den fordere, von denen immer mehr vom Aussterben bedroht seien. MmD hitten
von einem angeleiteten Aufenthalt auf einem Bauernhof einen unmittelbaren
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Nutzen: MmD wiirden auf emotionaler Ebene angesprochen, ihre Erinnerun-
gen geweckt und es herrsche ein soziales Miteinander in einer anregenden
Atmosphire.

Eine wesentliche Hiirde bei der Umsetzung des Bauernhofprojekts sei es,
geniigend ehrenamtlich Mitarbeitende zu finden, die in der Néhe der Hofe leben,
regelmiBig einsatzbereit sind und zudem bereit sind, eine 30-stiindige verpflich-
tende Schulung zu absolvieren. Es wird auch berichtet, dass die Preisgestaltung
des Angebots ein grofles Problem sei, denn konkurrierende Betreuungsangebote
wiirden oft viel preisgiinstiger offeriert. Speziell ambulante Einrichtungen ver-
suchten selbst, Betreuungs- und Entlastungsleistungen zu erbringen, und den
MmD und deren Angehorigen bleibe oftmals das Spektrum weiterer Betreuungs-
moglichkeiten unbekannt.

9.4.2 Experteninterviews mit Landwirt*innen mit
bestehendem Konzept

Landwirt*innen, die bereits das Versorgungskonzept Bauernhdfe als Orte fiir MmD
durchfiihren, berichteten, dass es geniigend Anfragen von vollstationdren Pflege-
einrichtungen und Tagespflegeeinrichtungen gibe, jedoch nicht von Angehdrigen
von MmD. Geplant sei auf den Hofen i. d. R. einmal wochentlich bis zu acht
MmD gemeinsam mit ehrenamtlich Helfenden fiir 2-3 h zu betreuen. Die Kosten
der Angebote entsprichen mit 12-15 €/h den Empfehlungen, eine dariiberhin-
ausgehende finanzielle Forderung fiir die Projekte bestehe derzeit nicht. Je nach
Gruppe sei die Preisgestaltung dabei unterschiedlich, was zu Verunsicherung
und Konkurrenzproblemen fiihre.

Der Nutzen fiir die MmD wird in der Arbeit auf dem Hof und mit den Tie-
ren gesehen, diese solle einen Zugang zu ihnen ermdglichen und ausgleichend
wirken. Dem Bewegungsdrang der Besucher*innen komme die Weitlaufigkeit
des Bauernhofes zugute. Als Nutzen fiir sich selbst wird die Mdoglichkeit einer
zusitzlichen Einkommensquelle zum landwirtschaftlichen Betrieb gesehen.

Mehr Beriicksichtigung sollte die Einhaltung von eindeutigen rechtlichen
Rahmenbedingungen erfahren bzw. die Abkldrung von Versicherungsschutz fiir
Anbieter und Betroffene.

Eine weitere organisatorische Schwierigkeit sei z. B. ein fehlender Ansprech-
partner fiir Detailfragen. Als Herausforderung wird auch die riumliche Situation
auf den Hofen empfunden, da diese nicht barrierefrei seien. Ebenso wer-
den infrastrukturelle Schwierigkeiten benannt, wie die fehlende offentliche
Verkehrsanbindung.
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9.4.3 Experteninterviews mit Landwirt*innen mit Interesse
am Versorgungskonzept

Landwirt*innen, die an der Umsetzung des Versorgungskonzepts Bauernhdfe als
Orte fiir MmD interessiert sind, geben als Motivation dafiir an, dass ein person-
liches Interesse an der Versorgung von MmbD besteht. Aber auch ein zusitzliches
Einkommen ist Grund fiir die Planung der Einfiihrung des Angebotes.

Bei der Planung des Angebots begegnen den Interviewten einige organisatori-
sche bzw. rdumlich bedingte Umsetzungsprobleme, so fehle es bislang teilweise
an barrierefreien Zugingen, z. B. zum Garten. Als infrastrukturelle Hiirde wird
ebenfalls der offentliche Nahverkehr wahrgenommen.

9.4.4 Standardisierte Befragung von Pflegeeinrichtungen

Die Darstellung der quantitativen Ergebnisse wird nach Befragungsergebnissen
der ambulanten, teil- und vollstationdren Einrichtungen sowie der Angehorigen-
befragung unterteilt.

9.4.4.1 Ambulante, teilstationdre und vollstationare
Einrichtungen

Die Ergebnisse entstammen der Online-Befragung, die einerseits an teil- und
vollstationdre sowie ambulante Einrichtungen verschickt wurde. Auch wenn es
sich, wegen teils verschiedener Strukturen, um zwei unterschiedliche Befragun-
gen handelte, werden die Ergebnisse fiir ambulante und teil- bzw. vollstationire
Einrichtungen weitestgehend zusammengefasst berichtet.

Es liegen Daten fiir insgesamt n = 26 teil- und vollstationére sowie n = 16
ambulante Einrichtungen vor.

Das Angebot Bauernhéfe als Orte fiir Menschen mit Demenz
Das Betreuungs- und Versorgungsangebot kennen 25 % (n = 4) der ambulanten
bzw. 35 % (n = 7) der teil- bzw. vollstationdren Einrichtungen bereits. Von den
Einrichtungen, die das Angebot noch nicht kennen, schitzen 69 % (n = 9) teil- bzw.
vollstationére sowie 31 % (n = 4) ambulante Einrichtungen dieses als interessant ein
(siehe Abb. 9.1). Nur eine teil- oder vollstationire Einrichtung wiirde das Angebot
den Pflegebediirftigen ihrer Einrichtung nicht empfehlen (siehe Abb. 9.2).

An einer regelmiBigen Kooperation mit Bauernhdfen als Orte fiir MmD hitten
63 % (n = 10) der ambulanten und 53 % (n = 9) der teil- bzw. vollstationiren
Einrichtungen Interesse.
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Abb.9.2 Empfehlung des Angebotes an Pflegebediirftige

Barrieren fiir die Nutzung des Angebotes stellen fiir die Einrichtungen vor allem
eine unzureichende Finanzierung sowie die Organisation der Fahrdienste dar (siehe
Abb. 9.3, Mehrfachnennung méglich).

Dass ein Fahrdienst zu dem Angebot unabhingig von ihnen organisiert wire, ist
den meisten Auskunftsgebenden sehr wichtig (siehe Abb. 9.4). 40 % (n = 6) der
ambulanten und 85 % (n = 17) der teil- bzw. vollstationére Einrichtungen wiren
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Abb.9.3 Barrieren bei der Nutzung des Bauernhof-Angebotes
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Abb.9.4 Bedeutung eines externen Fahrdienstes zum Bauernhof-Angebot

bereit, selbst einen Fahrdienst zu organisieren, 60 % (n = 9) der ambulanten und
15 % (n = 3) der teil- bzw. vollstationire Einrichtungen jedoch nicht.

Aus der folgenden Tab. 9.1 geht hervor, welche Kosten aus Sicht der Einrich-
tungen fiir das Bauernhof-Angebot hochstens anfallen diirften, wenn das Angebot
auf dem Bauernhof etwa vier Stunden dauern wiirde und u. a. einen Hofrundgang,
das Beobachten und Streicheln der Tiere, Basteln mit Naturmaterialien und Kaffee
trinken umfasst.
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Tab.9.1 Kostenje4 Std.,  pyoq Ambulant (%) | Teil- bzw. vollstationir

die fiir das (%)

Bauerhof-Angebot anfallen

diirften 5-10€/Person |1 (6 %) 9 (45 %)
11-15 €/Person |5 (31 %) 525 %)
16-30 €/Person | 1 (6 %) 4 (20 %)
3140 €/Person |2 (13 %) 0(0 %)
41-50 €/Person | 0 (0 %) 0 (0 %)
Egal 1(6 %) 0 (0 %)
Keine Angabe 6 (38 %) 2 (10 %)
Gesamt 16 (100 %) 20 (100 %)

Fiir 85 % (n = 17) der teil- bzw. vollstationédren bzw. 82 % (n = 13) der ambu-
lanten Einrichtungen wire es (sehr) wichtig, dass das entsprechende Angebot nur
von speziell zum Thema Demenz geschulten Helfer*innen durchgefiihrt wird. Nur
jeweils n = 3 Einrichtungen schitzen dies als weniger wichtig ein.

Dass das Bauernhof-Angebot regelmiBig stattfindet, halten 60 % (n = 12) der
teil- bzw. vollstationdren bzw. 87 % (n = 13) der ambulanten Einrichtungen fiir
(sehr) wichtig und 40 % (n = 8) der teil- bzw. vollstationdren Einrichtungen fiir
weniger wichtig bzw. unwichtig.

Alle Einrichtungen bewerten die regionale Nihe (kurze Anfahrtswege) der Ange-
bote als (sehr) wichtig, um diese zu nutzen, nur eine Einrichtung schitzt dies als
weniger wichtig ein.

9.4.4.2 Standardisierte Befragung von potenziellen Nutzer*innen
Folgend werden die Ergebnisse der standardisierten Angehorigenbefragung
berichtet. An der postalisch durchgefiihrten Befragung beteiligten sich n = 8§
Angehorige, davon waren n = 3 Tochter und n = 4 Ehefrauen von MmD (n =1
fehlende Angabe).

N = 7 teilnehmende Angehorige geben an, das Angebot Bauernhdife als
Orte fiir MmD nicht zu kennen. Die eine Person, die das Angebot bereits
kennt, bewertet dieses als interessant und wiirde es weiterhin nutzen bzw.
weiterempfehlen.

Die Kosten, die anfallen diirften, wenn das Angebot auf dem Bauernhof etwa
vier Stunden dauern wiirde, gehen aus Abb. 9.5 hervor (n = 1 fehlende Angabe).

Der Mehrheit der Personen ist ein Fahrdienst zu dem Angebot auf dem
Bauernhof, der unabhingig von ihnen als Angehorige organisiert wire, sehr
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Abb.9.5 Kosten, die fiir das Angebot anfallen diirften

wichtig (sieche Abb. 9.6). Alle Personen geben an, dass sie bereit wiren, fiir
einen organisierten Fahrdienst ein zusitzliches Entgelt zu zahlen (n = 1 fehlende
Angabe).

Um an einem Angebot auf einem Bauernhof teilzunehmen, wiirde die Mehr-
heit der Angehdrigen einen Fahrweg von bis zu 20 km auf sich nehmen, eine
Person wiirde bis zu 100 km zu dem Angebot fahren (siche Abb. 9.7, n = 1
fehlende Angabe).

1 1
1
H B :
0
sehr wichtig wichtig weniger wichtig unwichtig

Abb.9.6 von Angehorigen unabhingig organisierter Fahrdienst
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Abb.9.7 Kilometer, die Angehdorige bereit sind zu fahren

9.5 Diskussion

Im vorangehenden Text sind exemplarisch die Erfahrungen mit dem und Erwar-
tungen an das Versorgungskonzept Bauernhdfe als Orte fiir MmD im Bundesland
Schleswig—Holstein der verschiedenen Akteure bzw. Personengruppen beschrie-
ben worden. Hauptanliegen der Studie war es, die Ressourcen und Barrieren
dieses Angebotes zu evaluieren. Im Folgenden werden die Ergebnisse daher in
Bezug darauf diskutiert.

Ressourcen

Als positive Erfahrung in Zusammenhang mit den Bauernhofen wird erwéhnt, dass
keine zusitzlichen Aspekte notwendig wiren, da die vorhandenen Ressourcen Pro-
gramm genug fiir die MmD wiren. Die Weitldufigkeit auf den Hofen ist ein Aspekt,
der besonders hervorsticht, gerade in der Betreuung von MmD, die teilweise einen
hohen Bewegungsdrang haben und dem moglichst im Freien Raum gegeben werden
sollte (Halek & Bartholomeyczik, 2006).

Durch die natiirlichen Geriiche oder Gerdusche eines Bauernhofes konne sich an
frithere Zeiten erinnert werden, was im besten Falle Wohlgefiihle mit sich bringe.
Da diese umweltbezogenen, aktivititsbasierten und psychosozialen Interventionen
nahezu natiirlich in die Umgebung und den Tagesablauf von Bauerhofen integriert
sowie gleichzeitig vorhanden und kontinuierlich prisent sind, wird angenommen,
dass diese mehr gesundheitliche Vorteile fiir MmD aufweisen als beispielsweise
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regulire Tagespflegeeinrichtungen (de Bruin et al. 2010). Dass Personen, die Green
Care Farms besuchen, bessere kognitive und funktionale Fihigkeiten sowie eine
deutlich geringere Beteiligung an passiven und sinnlosen Aktivititen aufweisen als
die Bewohner*innen traditioneller Pflegeheime, beschreiben de Boer et al. (2015,
2017a, b).

Mit Blick auf den Strukturwandel der Landwirtschaft in Deutschland, der sich
u. a. in einem Riickgang der Anzahl von vor allem kleineren Betrieben abbildet
(Statistisches Bundesamt, 2017; Bundesministerium fiir Erndhrung und Landwirt-
schaft, 2016), sowie fehlender Versorgungs- und Betreuungsangebote in lindlichen
Regionen, konnte das Versorgungskonzept sowohl fiir die MmD und ihre Angeho-
rigen ein wesentlicher und innovativer Baustein in der Versorgungslandschaft sein,
als auch eine zusitzliche oder gar alternative Einkommensquelle fiir Bauernhofe
darstellen.

Barrieren

Als Herausforderung wurde benannt, dass es mitunter schwierig sei, geniigend
ehrenamtliche Mitarbeitende zu finden. Hier sollten Regelungen zur Vergiitung
von qualifizierten Helfer*innen gefunden werden. Politische Entscheidungstra-
ger*innen sind gefordert, die Stirkung des Angebotes auch durch finanzielle
Regelungen voranzutreiben.

Die Erreichbarkeit des Angebotes bzw. den Fahrdienst dorthin sehen fast alle
befragten Studienteilnehmende als relevantes Problemfeld. Die vorliegenden Ergeb-
nisse decken sich dabei nicht mit einer Studie von Hochgraeber et al. (2014),
die konstatiert, dass die Erreichbarkeit von Angeboten weniger Bedeutung hat als
beispielsweise die Ausrichtung der Betreuung.

Die Preisgestaltung des Angebots ist ebenfalls ein grofles Problem, da konkurrie-
rende Betreuungsangebote oft viel preisgiinstiger sind. Die ambulanten, teil- bzw.
vollstationéren Einrichtungen geben iiberwiegend eine Preisvorstellung von 5-15 €
pro Besuch und Person an. Angehérige sind tendenziell bereit, mehr zu zahlen. Laut
Hochgraeber et al. (2014) ist auch ein niedriger Preis weniger von Bedeutung als
die Ausrichtung der Betreuung.

Bei der Umsetzung stellt das Fehlen von Ansprechpartner*innen eine organi-
satorische Schwierigkeit dar. In den Niederlanden, wo Green Care Farms bereits
weitergehend etabliert sind, hat sich ein Verband gebildet, der z. B. die Interessen
der Landwirt*innen vertritt, Hilfestellungen und Unterstiitzung beim Aufbau einer
Farm gibt sowie ein Qualititssicherungssystem entwickelt hat und dieses iiberwacht.
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Auf dessen Basis wird die Qualitét der Pflege bewertet und durch ein Qualitétssie-
gel bescheinigt. Diesbeziiglich existieren zudem ein Qualitdtshandbuch und ein
Kundenzufriedenheitssystem (Elings, 2012; Elings & Hassink, 2006; Hassink &
van Dijk, 2006). Ein solch strukturiertes Vorgehen wire fiir die Landwirt*innen
in Schleswig—-Holstein sowie deutschlandweit eine sinnvolle Bereicherung des
Konzeptes.

9.6 Fazit

Um die mit der demografischen Alterung einhergehenden Herausforderungen
insbesondere auch fir MmD zu bewiltigen, wurden in den letzten Jahr-
zehnten national wie international vielfiltige neue und innovative Wohn- und
Versorgungsformen entwickelt, darunter sogenannte Green Care Farms. Zusam-
menfassend lassen sich aufgrund der Ergebnisse verschiedene Handlungsbedarfe
erkennen bzw. Handlungsempfehlungen fiir dieses Versorgungsangebot ableiten:

e Betreuung ausschlie3lich durch gut ausgebildete Krifte — Festlegung der Min-
deststandards zur Qualifizierung durch fachlich einschldgige Personen und
Organisationen,

e Aufwandsentschidigung abhingig vom Umfang der Hilfestellung fiir qualifi-
zierte Helfer*innen,

e zentrale Unterstiitzung und Koordination der Akquise von (ehrenamtlichen)
Helfer*innen,

e transparente und landesiibergreifend einheitliche Preisgestaltung,

e Finanzierung durch leistungsrechtliche Regelungen,

e Mobilitdtshindernisse l6sen, z. B. durch die Mboglichkeit, Taxifahrten in
einem bestimmten Umfang zu erstatten, indem diese Angebote in die
,,JKrankentransport-Richtlinie“ des Gemeinsamen Bundesausschusses aufge-
nommen werden,

e cindeutige Regelung zum Versicherungsschutz und zu rechtlichen Fragen,
(zentrale) Koordination und Vernetzung von bestehenden Versorgungsleis-
tungen und dem Betreuungsangebot Bauernhdfe als Orte fiir Menschen mit
Demenz,

e verbindliche landeseinheitliche Qualitéitssicherungskonzepte.
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Gelingt es, das Konzept der Bauernhdfe als Orte fiir MmD erfolgreich zu
verankern — in einem ersten Schritt als niedrigschwelliges Angebot, im Weite-
ren dann auch als Angebot zur Tagespflege oder als umfassendes Wohn- und
Versorgungsangebot — so konnten alle Beteiligten davon profitieren.
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10.1 Hintergrund

Schitzungen zufolge wird die Zahl pflegebediirftiger Menschen mit Migra-
tionshintergrund iiber 60 Jahren in den kommenden Jahren stark ansteigen
(Friedrich-Ebert-Stiftung, 2015). Die Datenlage zur pflegerischen Versorgung von
dlteren Menschen mit Migrationshintergrund ist insgesamt liickenhaft und tenden-
ziell veraltet. So zeigt eine dltere Studie von Okken und Kolleg*innen (2008) auf,
dass lediglich 2 % der pflegebediirftigen Menschen mit Migrationshintergrund
stationdre Pflegeleistungen in Anspruch nehmen und zu 98 % zu Hause gepflegt
werden, wobei nur 8 % ambulante Pflegeleistungen beanspruchen. Aktuellere
Zahlen einer reprisentativen Studie des Bundesamts fiir Migration und Fliicht-
linge konzentrieren sich ausschlieBlich auf muslimische Menschen und zeigen
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auf, dass die Vorstellungen sich im Hinblick auf die Nutzung professioneller
Pflegeangebote von der tatséchlichen Inanspruchnahme unterscheiden (Volkert &
Risch, 2017). Von den befragten 2.045 Personen aus sechs Herkunftsregionen
gaben 29 % an, dass sie sich bei Pflegebediirftigkeit die Pflege in einem Pfle-
geheim vorstellen konnen, den Einzug in eine Pflege-Wohngemeinschaft konnen
sich 41 % vorstellen, die Tagespflege 65 % und ambulante Pflege 95 %. Diese
Pflegevorstellungen unterscheiden sich von den bisherigen Erkenntnissen, die auf
eine geringere Bereitschaft zur Inanspruchnahme professioneller Pflege deuten
(Carnein & Baykara-Krumme, 2013; Schenk, 2014). Liegt jedoch bereits eine
Pflegebediirftigkeit bei der Person oder einer angehorigen Person vor, werden
68 % der Betroffenen zu Hause ausschlieBlich durch Angehorige gepflegt, 16 %
nehmen ambulante Pflege und 13 % Pflege-Wohngemeinschaften oder -heime
in Anspruch (Volkert & Risch, 2017). Qualitative Studien zeigen auf, dass die
Bereitschaft und Moglichkeit von Familienangehorigen, Pflege zu iibernehmen,
sehr unterschiedlich sein kann und ein Wandel dahin gehend zu erwarten ist,
dass sich innerfamiliale Bindungen und kollektivorientierte Familienkonstellatio-
nen verdandern konnten, woraus sich ein hoherer Bedarf an professionellen, kultur-
bzw. diversititssensiblen Pflegeangeboten ergibt (Dibelius et al., 2016; Matthii,
2015; Mogar & von Kutzleben, 2013; Schenk, 2014; Tezcan-Giintekin, 2018a).

Zusitzlich ist der Lebensstil dlterer Menschen mit Migrationshintergrund oft
geprigt von transnationalen Lebensweisen. Es wird als Lebensstil verstanden,
jeweils mehrere Monate im Jahr im Herkunftsland und Zielland zu verbringen.
Die sogenannten Pendelmigrant*innen gestalten sich einen “Wohlfahrts-Mix”
und wiinschen sich, das Pendeln moglichst lange aufrechtzuerhalten (Strumpen,
2018).

Studien zur Situation pflegender Angehdriger demenzerkrankter Menschen
haben aufgezeigt, dass die hidusliche Pflege mit zunehmender Schwere der
Erkrankung zu hohen Belastungen bei den pflegenden Angehérigen fiihrt und es
nicht allen Angehorigen gelingt, konstruktiv mit den Herausforderungen umzu-
gehen und Selbstmanagement-Kompetenzen zu entwickeln (Tezcan-Giintekin &
Razum, 2017; Tezcan-Giintekin et al., 2020; Yilmaz-Aslan et al., 2021a). Auch
wenn die wenigen Studien belegen, dass die Pflege zumeist in der Héuslichkeit
der pflegebediirftigen Person durchgefiihrt wird, liegen bislang kaum Erkennt-
nisse dazu vor, wie die hiuslichen Pflegearrangements konkret gestaltet sind. In
der folgenden Sekundirdatenanalyse wird mit einem deskriptiven Vorgehen der
Forschungsfrage nachgegangen, wie Pflegearrangements und Wohnsituationen bei
tiirkeistimmigen Menschen mit Demenz gestaltet sind und welche Implikationen
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sich dadurch fiir die Ausgestaltung informeller und formeller Pflegearrangements
ergeben.

10.2 Wohnsituationen in der Pflege - Spektrum zwischen
einem gemeinsamen Haushalt und Distance
Caregiving

Studien zur Pflegesituation in Deutschland, die nicht explizit Menschen mit
Migrationshintergrund in den Blick nehmen, zeigen auf, dass 76 % der Pflegebe-
diirftigen im Jahr 2017 in der eigenen Hiuslichkeit gepflegt wurden (Statistisches
Bundesamt, 2018).

Durch die zunehmende Mobilitdt innerhalb der Bevolkerung steigt auch der
Anteil von Pflegebediirftigen, deren Angehorige weiter entfernt oder sehr weit
entfernt wohnen und iiber eine ldngere Distanz hinweg Care-Aufgaben {iiber-
nehmen bzw. die Pflege organisieren. Das sogenannte ,,Distance Caregiving®
bedeutet, dass zwischen den Pflegebediirftigen und pflegenden Angehérigen eine
geografische Entfernung von mindestens 100 km vorhanden ist (National Alliance
for Caregiving, 2004, zitiert nach Bischofberger et al., 2017, S. 85). Es sind
vor allem ,.koordinierende, organisatorische und administrative Hilfen, aber auch
emotionale und motivierende Unterstiitzung fiir die pflegebediirftigen Angeho-
rigen®, die durch Angehorige aus der Ferne iibernommen werden (Myrczik &
Franke, 2019, S. 552). Ein stabiles Netzwerk innerhalb der Familie und gute
Kooperationen mit externen Dienstleistenden vor Ort werden von Bischofsber-
ger und Kolleg*innen (2017) als zentrale Voraussetzung fiir funktionierendes
Distance Caregiving betrachtet. Kommunikation kann bei bestehenden Netzwer-
ken vor Ort digital oder per Telefon erfolgen. Eine Studie auf der Basis von
Interviews, die mit Akteur*innen im pflegerischen bzw. gesundheitspolitischen
Feld in Deutschland durchgefiihrt wurden, zeigt, dass ,Distance Caregiving®
eine untergeordnete Rolle in der Wahrnehmung der Expert*innen zukommt, das
Thema in den letzten Jahren jedoch insbesondere in der Beratung prisenter
geworden ist. Die Befragten konnten auch von Erfahrungen aus ihrem eigenen
Umfeld berichten — insbesondere wenn die Befragten nicht unmittelbar in der
Pflege titig waren — und es wurde eine geringe institutionelle Auseinanderset-
zung mit dem Thema beobachtet. Der Aspekt ,raumliche Distanz* bei der Pflege
bediirfe den Autor*innen zufolge einer Enttabuisierung und offentlichen sowie
politischen Verankerung, insbesondere um bislang fehlende sozialpolitische Aus-
einandersetzungen und perspektivisch eine Abbildung in der Pflegeversicherung
gewihrleisten zu konnen (ebd.).
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Insgesamt wird in der bisherigen Literatur zu Distance Caregiving davon
ausgegangen, dass externe Dienstleistende in die Versorgung eingebunden sind,
was allerdings nicht auf alle Bevolkerungsgruppen mit einer Pflegebediirftigkeit
zutrifft (vgl. Ergebnisse von Okken et al., 2008). Wie sich Pflegearrangements
im nahen Sozialraum und unter Distance-Caregiving-Bedingungen in der pfle-
gebediirftigen Bevolkerung mit Migrationshintergrund ausgestalten, ist bislang
wissenschaftlich nicht untersucht worden und wird im Folgenden am Beispiel
tiirkeistimmiger Menschen mit Demenz und ihren Angehorigen analysiert.

10.3 Vorstellung der drei qualitativen Studien mit
pflegenden Angehoérigen von tiirkeistaimmigen
demenzerkrankten Menschen

In Deutschland wurden in den letzten Jahren drei verschiedene Forschungs-
projekte mit tiirkeistimmigen pflegenden Angehorigen demenzerkrankter Men-
schen durchgefiihrt, um die Belastungen, Ressourcen und Selbstmanagement-
Kompetenzen der Pflegenden sowie ihre Moglichkeiten zur eigenen Stirkung
(z. B. Selbsthilfe und ambulante Beratung) zu analysieren.

10.3.1 Projekt 1: “Starkung der
Selbstmanagement-Kompetenzen pflegender
Angehoriger tirkeistammiger Menschen mit Demenz”
(Universitit Bielefeld)

Das erste Projekt ,,Stirkung der Selbstmanagementfihigkeiten tiirkischer pflegen-
der Angehoriger von Menschen mit Demenz* wurde von 2013 bis 2017 an der
Universitidt Bielefeld durchgefiihrt und konzentrierte sich auf die Bediirfnisse,
Ressourcen und Selbstmanagementkompetenzen pflegender Angehoriger tiirkei-
stimmiger Menschen mit Demenz. Es wurden zehn Interviews mit Expert*innen
und zehn problemzentrierte Interviews (Witzel, 2000) mit 12 Pflegenden durch-
gefiihrt. Das Konzept der Selbstmanagementkompetenz (Haslbeck & Schaeffer,
2007) und die Theorie der Fremdheit nach Alfred Schiitz (1972) flossen in die
theoriegeleitete Erstellung des Interviewleitfadens ein.



10 Perspektive tlrkeistdmmiger pflegender Angehoriger von Menschen ... 159

10.3.2 Projekt 2:,Selbsthilfe Aktiv - (Inter-)aktive Selbsthilfe
fiir tiirkeistaimmige pflegende Angehoérige
demenzerkrankter Menschen” (Alice Salomon
Hochschule Berlin)

Das zweite Projekt wurde von der Alzheimer Gesellschaft e. V. geférdert und
von 2017 bis 2019 an der Alice Salomon Hochschule Berlin durchgefiihrt.
Im Mittelpunkt standen die Implementierung und Evaluation eines interaktiven
Selbsthilfeprogramms. Vor und nach der Teilnahme an der Selbsthilfegruppe
(6-10 Monate) wurden qualitative Interviews mit den pflegenden Angehdrigen
durchgefiihrt. Das Konzept des Selbstmanagements (Haslbeck & Schaeffer, 2007)
wurde in die theoriegeleitete Entwicklung des Leitfadens einbezogen.

10.3.3 Projekt 3:,Entwicklung und Validierung einer
Intervention zur Starkung der
Selbstmanagementkompetenzen tiirkeistaimmiger
Menschen bei der Pflege von Angehérigen mit
Demenz (ForGes 5)” (Universitdt Bielefeld)

In dieser Interventionsstudie, die von April 2018 bis Mérz 2021 an der Universi-
tit Bielefeld durchgefiihrt wurde, wurden mit zehn tiirkeistimmigen Angehorigen
von Menschen mit Demenz vor und nach einer aufsuchenden Intervention quali-
tative Interviews in ihrer Muttersprache durchgefiihrt, um ihre Gesundheits- und
Selbstmanagementkompetenzen zu stirken. Konzepte zur Gesundheitskompetenz,
zum Selbstmanagement (Haslbeck & Schaeffer, 2007) und zur motivierenden
Befragung (Miller et al., 2015) wurden in die theoriegeleitete Entwicklung des
Leitfadens einbezogen.

In allen drei Studien diente die zusammenfassende und/oder strukturierende
qualitative Inhaltsanalyse nach Mayring (2015) als Analysemethode. Die Kate-
gorienbildung erfolgte sowohl induktiv als auch deduktiv. Fiir die Studien liegen
Ethik-Voten vor.

Firr die Sekundirdatenanalyse wurde das gesamte Datenmaterial der drei
Studien im Hinblick auf die Fragestellung ,,Wie sind Pflegearrangements!
und Wohnsituationen bei tiirkeistimmigen Menschen mit Demenz und ihren

! Pflegearrangements sind in Anlehnung an Schneekloth et al. (2017) zu verstehen als die
Anzahl der Personen, die an der hduslichen Pflege beteiligt sind (Schneekloth et al., 2017,
S. 53), hier ergénzt durch die Benennung des Verwandtschafts-, bzw. Beziehungsgrades der
Pflegenden zu den Pflegebediirftigen.
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Angehorigen gestaltet und welche Implikationen ergeben sich dadurch fiir die
Ausgestaltung informeller und formeller Pflegearrangements?*“ analysiert.

10.4 Heterogenitit von Pflegearrangements und
Wohnsituationen in der Datenbasis

Im Folgenden werden tabellarisch Wohnsituationen und Pflegearrangements aus
den drei Studien dargestellt (Tab. 10.1, 10.2 und 10.3).

Tab.10.1 Pflegearrangements aus der Studie ,Stirkung der Selbstmanagement-
Kompetenzen pflegender Angehoriger tiirkeistimmiger Menschen mit Demenz*

Tochter ca. 45 wohnt mit Familie im eigenen Haus, erkrankte Person wohnt 700 km weit
entfernt in einer Demenz-WG

Tochter 62 und erkrankte Person wohnen in ihren eigenen Wohnungen
Sohn 55 wohnt gemeinsam mit Ehefrau, erkrankte Person wohnt in einer Demenz-WG

Tochterund 52 und Sohn und erkrankte Person wohnen in derselben Wohnung
Sohn 48

Ehefrauund 54 und wohnt gemeinsam mit dem Erkrankten, Tochter wohnt woanders
Tochter 35

Schwiegertoc 43 wohnt mit eigener Familie in einer Wohnung, die sich im Haus der erkrankten Person
hter befindet
Tochter 44 wohnt mit Ehemann und funf Kindern im eigenen Haus, erkrankte Person wohnt

im selben Ort in der eigenen Wohnung

Tochter 40 wohnt mit Partner in eigener Wohnung, erkrankte Person wohnt etwa 100 km
entfernt gemeinsam mit dem Bruder der Befragten

Ehefrau 56 wohnt gemeinsam mit erkranktem Ehemann und drei Kindern zusammen

Enkelin 38 wohnt zusammen mit der erkrankten Person, ihrem Ehemann und ihren drei
Kindern
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Tab.10.2 Pflegearrangements aus der Studie ,,Selbsthilfe Aktiv*

Sohn

Tochter

Ehefrau

Tochter

Sohn

Enkeltochter

Tochter

Ehefrau

Tochter

Tochter

59

41

59

42

40

23

a1

65

48

35

wohnt anfanglich mit Sohn und seiner Familie und anschlieRend in einer Demenz-WG in
derselben Stadt

erkrankte Mutter und Tochter wohnen jeweils in eigenen Wohnungen in unmittelbarer
N&he; Fuhrung beider Haushalte durch Befragte

wohnt gemeinsam mit erkranktem Ehemann, letztes Lebensjahr verbringt erkrankter
Ehemann im Pflegeheim

erkrankte Mutter und Tochter wohnen jeweils in eigenen Wohnungen; Erkrankte soll
bei Erforderlichkeit in Pflegeheim kommen

erkrankter Vater und Sohn wohnen jeweils in eigenen Wohnungen in unmittelbarer
Nihe (in einem Zweifamilienhaus)

erkrankte GroRmutter kam unmittelbar nach Diagnose aus Wohnung des Onkels ins
Pflegeheim; Enkeltochter wohnt im Elternhaus

erkrankter Vater und Tochter wohnen jeweils in eigenen Wohnungen in einem
Dreifamilienhaus (gemeinsamer Kauf aufgrund der Demenzerkrankung des Vaters)

wohnt gemeinsam mit erkranktem Ehemann

erkrankte Mutter und Tochter wohnen jeweils in eigenen Wohnungen;
Haushaltsfuhrung der erkrankten Mutter durch Tochter

erkrankte Mutter und Tochter wohnen jeweils in eigenen Wohnungen; Tochter
kiimmert sich um alltagliche Erledigungen der Mutter (Arztbesuche, usw.)

Die Tabellen zeigen auf, wie heterogen die einzelnen Pflegearrangements sind
und wie unterschiedlich sich diese auf die Wohnsituation der demenzerkrankten
Menschen und ihrer Angehorigen auswirken. Quantifizierungsversuche der Pfle-
gearrangemements sind aufgrund der Heterogenitét schwierig zu vollziehen. Die
Anngherung an eine Quantifizierung zeigt die Tendenz auf, dass die iiberwiegende
Mehrzahl der Pflegebediirftigen gemeinsam mit der Hauptpflegeperson (und ggf.
deren Partner*in und Kinder) in einem gemeinsamen Haushalt leben, gefolgt von
dem Pflegearrangement, dass die Hauptpflegeperson und die pflegebediirftige Per-
son in ihren eigenen Wohnungen in rdumlicher Nihe leben. Etwa in dhnlicher
Haufigkeit werden Pflegebediirftige in einer Demenz-Wohngemeinschaft gepflegt
oder wohnen in der eigenen Wohnung, die sich im selben Haus befindet wie
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Tab.10.3 Pflegearrangements aus der Studie ,,ForGes 5

Mutter 77 pflegt friherkrankten Sohn allein ohne externe Unterstiutzung; keine weiteren
Familienangeharigen in Deutschland

Tochter 50 pflegt/betreut Mutter gréRtenteils allein, lebt in eigener Wohnung in der Nahe; wenig
Unterstltzung von der restlichen Familie; keine externe Unterstiitzung

Ehemann 53 Hauptpflegeperson ist berufstatig und pflegt die Ehefrau allein; Téchter wohnen weiter
weg und lehnen externe Unterstiitzung ab

Ehefrau 66 pflegt Ehemann groRtenteils allein; Tochter unterstiitzen bspw. bei Arztbesuchen

Ehefrau 78 pflegt Enemann allein; Unterstutzung bei der Pflege und Betreuung durch Kinder

Ehemann 58 pflegt Ehefrau allein; keine weiteren Familienangehérigen; bisher keine externe
Unterstltzung

Schwieger 43 pflegt/betreut ihren Schwiegervater; leben gemeinsam mit weiteren

tochter Familienmitgliedern in einer Doppelhaushdlfte und unterstitzen sich gegenseitig bei

der Pflege; mdchten gerne externe Unterstitzung in Anspruch nehmen

Tochter 50 pflegt Mutter; Geschwister unterstiitzen bei der Pflege; Familie nimmt einen
Pflegedienst in Anspruch

Vaterund 50 pflegt Ehefrau; Kinder unterstitzen sie bei der Pflege und Betreuung; Pflegedienst und
Tochter Haushaltshilfe
Tochter 49 pflegt Mutter allein; 2 x tgl. Pflegedienst; wenig Unterstiitzung durch andere

Familienmitglieder

die Wohnung der Hauptpflegeperson. In zwei Fillen wird ein stationéres Pflege-
heim priferiert und drei der Befragten leben im Sinne des Distance Caregiving
in erheblicher Entfernung von der pflegebediirftigen Person.

Im Hinblick auf die familidre Pflegeverantwortung bei den hiuslich gepflegten
Personen liegt diese bei etwas mehr als der Hilfte der Befragten bei einer einzel-
nen Person, die in wenigen Fillen vereinzelt von anderen Angehorigen unterstiitzt
wird. Knapp die Hilfte der Befragten wird durch Familiennetzwerke gepflegt, in
denen die Pflege unter verschiedenen Familienangehorigen aufgeteilt ist. In den
einzelnen Studien war die Inanspruchnahme ambulanter Pflegeangebote unter-
schiedlich. In der ersten Studie nahmen von den héuslich gepflegten Personen
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drei ambulante Pflege kontinuierlich in Anspruch (eine Person wurde von einem
kultursensibel ausgerichteten Pflegedienst gepflegt, eine Person im Rahmen einer
spezialisierten ambulanten Palliativversorgung), gleichwohl nahezu alle Befrag-
ten im Krankheitsverlauf die ambulante Pflege erprobt hatten. In der zweiten
Studie nahmen nur zwei von zehn Pflegebediirftigen ambulante Pflegeangebote
in Anspruch, wobei eines der Angebote explizit kultursensibel ausgerichtet war.
In der dritten Studie wurden die Pflegebediirftigen ausschlieflich durch Angeho-
rige gepflegt, wobei hiufig eine Haushaltshilfe beansprucht wurde; in zwei Féllen
wurde Tagespflege in Anspruch genommen.

Im Folgenden werden drei Kategorien herausgearbeitet, die fiir Wohnsituatio-
nen und Pflegearrangements demenzerkrankter tiirkeistimmiger Menschen eine
besondere Herausforderung darstellen:

e Pflege in rdumlicher Nihe
e Distance Caregiving
e Pendelmigration als Herausforderung fiir die Pflege

10.5 Ergebnisse der Sekundardatenanalyse
10.5.1 Pflege in raumlicher Ndhe

Die Pflegeiibernahme einer demenzerkrankten Person kann bedeuten, dass bei
zunehmender Desorientierung die Angehorigen die erkrankte Person entweder in
den eigenen Haushalt holen oder sie selbst (zeitweise) im Haushalt der erkrankten
Person leben. Die Entscheidung, in den Haushalt der erkrankten Person zu ziehen,
kann unterschiedlich begriindet sein. In einem Fall zog der Sohn in den Haushalt
des erkrankten Vaters, nachdem er sich von seiner Partnerin getrennt hatte:

,,Okay, das hat sich auch ein bisschen so ergeben, weil mein Bruder sich zu dem
Zeitpunkt von seiner Frau getrennt hat. Das hat also zeitlich dann ganz gut gepasst.
Und erwollte auf keinen Fall sich eine eigene Wohnung nehmen. Also, er ist auch selber
berufstdtig, sondern wollte einfach meinen Vater nicht alleine lassen. Und das ist heute
immer noch so, obwohl es manchmal schwierig ist fiir ihn, mit einem 78-Jihrigen dann
in seinem Haushalt zu leben. Aber trotzdem mochte er in dieser Wohnung mit ihm
zusammenbleiben. Er will da nicht ’raus.* (Studie 1; Interview 8, Zeile 96).

In dieser Pflegesituation teilt sich der gemeinsam mit dem Vater lebende Bruder
die Pflege mit seiner Schwester, die etwa eine Stunde entfernt wohnt und die
Betreuung, Pflege und den Haushalt des Vaters am Wochenende verantwortet.
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In einem weiteren Fall sind die Tochter und der Sohn in die Wohnung der
erkrankten Person gezogen. Der Sohn hat seine Berufstitigkeit in der Tiirkei
aufgegeben, um seine Schwester bei der Pflege der Mutter zu unterstiitzen. In
diesem Fall stellt der kleine Wohnraum der Mutter eine Herausforderung dar,
da sie selbst einen grolen Bewegungsdrang hat und die Wohnung nicht fiir das
Zusammenleben von drei Erwachsenen ausgerichtet ist. Trotz der Aufteilung der
Pflegeverantwortung auf zwei Personen finden die pflegenden Geschwister kaum
Zeit, sich von der Pflege zu erholen. Eine zeitweise Abgrenzung von der Pflege-
verantwortung erscheint sehr schwer, da dadurch die Last fiir die zweite Person
verstiarkt werden wiirde. Auch wenn die Pflegepersonen die grofie Belastung
durch die Pflegeiibernahme reflektieren, konnen sie sich eine andere Form der
Pflege nicht vorstellen. In Bezug auf Pflegeheime duflern sie:

»Aber das sind wirklich keine passenden Orte, schon gar nicht fiir unsere Familie.
Wenn wir ihr Kopftuch nur beriihren, um es erneut umzubinden, hdlt sie es sofort fest,
weil sie Angst hat, dass ich es nehme. Dort achten sie auf so etwas nicht.* (Studie 1;
Interview 4, Zeile 3).

In einem anderen Fall wird die Pflegeiibernahme durch die Familie — durch
das Wohnen in einem Wohnhaus — mit der Tiirkeistimmigkeit und den damit
einhergehend wahrgenommenen Traditionen begriindet:

,, Wir machen sowieso das Essen und das Putzen fiir sie. Wir wohnen ja auf zwei Etagen
im selben Haus, iibereinander. Wir wissen, wie sie gestrickt ist, jemand anderes konnte
die Pflege nicht machen. Sowieso, wir sind ja Tiirken, Sie wissen das auch, um die
Alteren kiimmert man sich.“ (Studie 3; Interview 7, Zeile 63).

Es wird deutlich, dass die normativen Vorstellungen innerhalb tiirkeistimmiger
Communities auf die Haltung der Angehdrigen zur Pflegelibernahme wirken.

Die Isolation der Familie, die sich durch das Zusammenleben mit einer an
Demenz erkrankten Person verstirken kann, wird durch die Angehorigen als
Belastung empfunden. Kontakte, die frither lebhaft gepflegt wurden, haben sich
durch die Pflegeverantwortung verindert:

wIsoliert, komplett isoliert, die ganze Familie ist 24 h zu Hause, aufer, wenn es
Arzttermine gibt.“ (Studie 1; Interview 3, Zeile 129)

., Wir waren viel weg. Die Nachbarn waren da, ich war dort, bis um zehn oder elf
safsen wir dort zusammen. Aber jetzt mochte sie nicht, dass ich weggehe. “ (Studie 3;
Interview 1, Zeile 287)
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,»(Die) sozialen Kontakte dann irgendwann nach und nach verloren gehen. Ich sag
immer: (...) ,man verliert mit der kranken Person auch ein Stiick von seinem eigenen
Leben. ‘ Das heifst, man verliert die eigene Freizeit, man verliert die eigenen Freunde,
man ist total isoliert und man ist nur noch mit dieser Pflege beschdftigt.“ (Studie 1;
Interview 6, Zeile 340).

Die raumliche Nihe wird in einem Fall zwar als hilfreich, die Distanz, die sich
durch die eigene Wohnung der pflegenden Angehorigen ergibt, jedoch auch als
Autonomieraum empfunden:

,»Ich wohne zum Gliick nicht weit weg, aber ich hab” auch ja mein eigenes Leben.
(Studie 3, Interview 8, Zeile 117)

Eine Angehorige reflektiert das gemeinsame Leben mit der pflegebediirftigen Per-
son und die eigene Bereitschaft, die Pflege zu iibernehmen, in Abgrenzung zu der
geringeren Pflegeverantwortung der Geschwister:

,,Meine Geschwister sind weiter weg, eine von uns trigt die Verantwortung. Ich weif3
nicht, aber mein Gewissen war stirker, vielleicht héitte ich es auch wie die anderen
machen konnen. Ich hdtte ausziehen und meine eigene Wohnung haben konnen, aber
ich habe es nicht gemacht. Vielleicht weil mein Gewissen stdrker ist, wahrscheinlich,
so denke ich mir das. Das war stéirker, ich habe von meinem eigenen Leben genommen
und meiner Mutter gegeben. Ich bereue es auch nicht, aber ich bin sehr erschopft.
(Studie 3; Interview 10, Zeile 115).

In einer Familie, bei der die erwachsene Enkelin die pflegebediirftige GroBmutter
bei sich zu Hause pflegt und gemeinsam mit ihrem Mann und drei Kindern wohnt,
wurde deutlich, dass das enge Zusammenleben seit langerer Zeit dazu fiihrt, dass
die GroSmutter sich — obwohl die Enkelin bereits lange erwachsen ist — in den
Lebensstil der Enkelin einmischt. In diesem Fall reflektiert die Enkelin diesen
Zustand und grenzt sich von der Beurteilung bzw. Kontrolle der GroSmutter ab.
Sie richtet sich und ihrer Kernfamilie ,,Freizeit ein, indem sie einmal im Jahr
Kurzzeitpflege fiir die GroBmutter in Anspruch nimmt, obwohl sie nicht verreisen,
sondern die Zeit zusammen zu Hause verbringen.

Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass das Zusammenleben mit einer an
Demenz erkrankten Person dazu fiihrt, dass sich das Umfeld und die pflegen-
den Angehorigen moglicherweise auch selbst stirker zuriickziehen, als wenn die
pflegebediirftige Person nicht im gleichen Haushalt lebt. Ein Grund hierfiir konnte
die weiterhin starke Tabuisierung der Demenzerkrankung in tiirkeistimmigen
Communities sein. Die eigenen Lebensentwiirfe werden durch die Angehorigen
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reflektiert, ebenso die kulturell bedingten Tradierungen, die eine Pflegeiiber-
nahme begiinstigen und moglicherweise die Inanspruchnahme professioneller
Unterstiitzung verringern.

10.5.2 Pflege aus der Ferne organisieren - Distance
Caregiving

Die Pflege und Versorgung aus der Ferne zu organisieren, birgt fiir die pflegenden
Angehorigen besondere Herausforderungen. Teilweise werden die Wochenen-
den von den Angehorigen genutzt, um die Distanz zu der erkrankten Person
zuriickzulegen und den Haushalt in Ordnung zu bringen oder einzukaufen:

,,Sie kann nicht so gut aufrdumen. So schnell, ok aufgerdumt denkt sie, es ist dreckig,
wenn wir da sind, dann machen wir griindlich, putzen alles.* (Studie 1, Interview 9,
Zeile 96).

Das fiihrt dazu, dass die zumeist berufstitigen Angehorigen die Wochenenden
nicht zur Erholung nutzen kénnen und dadurch zusitzlich belastet sind.

In einem anderen Fall wird rdumliche Distanz in Kauf genommen, um
eine sprach- und kultursensible Pflege in einer Demenz-WG zu gewéhrleisten.
Hier werden Abstriche in Bezug auf das Wohnumfeld gemacht, um die Kom-
munikation zwischen der Erkrankten und den Betreuenden gewihrleisten zu
konnen:

»Dass sie sich familidr aufgehoben fiihlt, das fand ich ganz schon mit diesen kleinen
Wohngruppen und Wohneinheiten, dass jeder sein eigenes, selbst eingerichtetes Zim-
mer hat, dass nicht dieses Klinik-Feeling ’riiberkommt, das war mir alles ganz wichtig.
Und was ich blod finde, ist, dass es so weit weg ist. Das sind 3,5 h von uns und dass
es eine Grofistadt ist. Also wir beide sind eigentlich keine Grofistadtmenschen, lieber
wdre es mir, es wdre irgendwie auf dem Land. Aber es geht halt nicht.“ (Studie 1;
Interview 1, Zeile 62).

Der Aspekt der Muttersprachlichkeit professioneller Pflegeeinrichtungen wire —
auch wenn sie sich in rdaumlicher Entfernung befinden — ein ausschlaggebender
Grund fiir die Inanspruchnahme:

., Wenn es eine tiirkische Einrichtung wdre, ich meine die Sprache, weil er wird mit
den Damen dort immer versuchen tiirkisch zu sprechen, aber wenn es eine tiirkische
Einrichtung wdre... Wire es fiir ihn auch leichter. Vielleicht wird er der Frau sagen:
Kannst du mir Wasser geben oder was anderes. * (Studie 3; Interview 4, Zeile 470).
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Angehorigen, die weiter weg wohnen und den Alltag mit der erkrankten Person
nicht unmittelbar miterleben, fillt es schwerer, die Erkrankung zu akzeptieren, die
abnehmenden Kompetenzen der erkrankten Person konnen von ihnen nur schwer
nachvollzogen werden. Fiir die Angehdrigen, die unmittelbar in die Pflege invol-
viert sind, bedeutet das, dass sie einerseits die Pflegeverantwortung tragen und
andererseits nicht geniigend innerfamiliale Wertschidtzung dafiir erhalten, weil
der hohe Pflegebedarf von weiter entfernt wohnenden Angehorigen nicht addquat
eingeschitzt wird.

Doch auch entfernt wohnende Angehorige konnen Pflegeverantwortung tra-
gen und die Distanz kann eine Herausforderung darstellen. Eine Angehorige, die
ihre Mutter am Wochenende pflegt und betreut, duflert, dass ihr Tag auch am
Wochenende frith am Morgen beginnt. Sie versucht den Vater, der 78 Jahre alt
und Hauptpflegeperson ist, zu entlasten, damit dieser etwas Zeit zur Erholung
hat. Eine Pflege aus der Nihe stellt sie sich als Chance vor:

,, Rausnehmen, wenn sie aggressiv wird, weif3 ich nicht, wie ich damit umzugehen habe.
Manchmal ist es gut und manchmal klappt es nicht, was ich so vorhabe. Ja, das sind so
die einzige- Und die Zeit fiir sie zu finden, das ist fiir mich eine schwierige Situation.
Ich wiirde gerne, dass sie bei mir in der Nihe ist, dann wird man sie auch mal, wenn
man eine Stunde Zeit hat, auch mal zu sich nehmen oder hingehen, damit der Vater
auch entlastet wird. Aber es ist einfach zu weit fiir mich, deswegen muss ich einen Tag
fiir sie immer planen. (Studie 3; Interview 9, Zeile 263).

10.5.3 Pendelmigration als Herausforderung fiir die Pflege
demenzerkrankter Menschen

Transnationale Lebensweisen werden auch in Familien mit einer demenzerkrank-
ten Person moglichst lange aufrechterhalten. Die Pendelsituation verdeutlicht den
Angehorigen, welche Kompetenzen bei der erkrankten Person nicht mehr vorhan-
den sind, beispielsweise das Reisen mit einem Flugzeug oder die Orientierung an
einem Ort. Das Pendeln mit einer an Demenz erkrankten Person geht mit erhoh-
ter Unsicherheit einher. Dies bezieht sich sowohl auf das Reisen als auch auf die
Reaktionen der entfernteren Angehorigen im Herkunftsland auf die verinderte
Personlichkeit und verringerten Kompetenzen der erkrankten Person. In einem
Fall verlief sich der erkrankte Mann in seinem Heimatland und nur durch das
grofle Netzwerk der Familie vor Ort konnte er gefunden werden. An diesem Bei-
spiel wurde der ethische Konflikt zwischen Autonomie und Fiirsorge deutlich, der
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anhand eines Falls differenziert in einer anderen Publikation beschrieben wurde
(Tezcan-Giintekin, 2018b).

Eine Angehorige war enttduscht, dass die Geschwister des erkrankten Mannes
es ablehnten, Zeit mit ihm zu verbringen, weil er sich nicht verhielt, wie sie es
von ihm kannten und erwartet hatten:

»Das letzte Mal, als wir da waren, haben sie uns hinausgeworfen. ,Nehmt ihn, wir
wollen den nicht’, haben sie gesagt. (...) Seine Geschwister. Drei Geschwister, die
zusammenwohnen. (...) Sie haben es offen gesagt: ,Wir mochten ihn nicht. * (Studie 1;
Interview 9, Zeile 110).

Die Reaktion der Geschwister des erkranken Mannes bestiirzte die Frau sehr,
zumal der Mann in dem dorflichen Umfeld, in dem er seine Kindheit verbracht
hatte, sehr gut zurechtkam. Diese Erfahrung erfolgte im vierten Jahr der Erkran-
kung, die vorherigen drei Jahre war der Erkrankte trotz der diagnostizierten
Demenzerkrankung allein in die Tiirkei gependelt. In anderen Fillen werden
die Erkrankten von ihren Angehorigen beim Pendeln begleitet. Die begleiten-
den Personen verbringen dann entweder die Zeit gemeinsam in der Tiirkei oder
sie begleiten die erkrankte Person nur auf dem Hin- und Riickweg in das Hei-
matland. Erfolgt keine Begleitung durch die pflegenden Angehorigen, wird die
Betreuung und Pflege auch in der Pendelsituation aus der Ferne organisiert:

»Ja, sie ist jetzt da, aber nur, weil ich dafiir gesorgt habe, dass sie nicht alleine ist. Also
meine Cousinen, Cousins sind jeden Tag da. Die war in Istanbul, dann, ich glaube,
zwel, drei Wochen auch alleine, wo meine Schwester zuriick war. Und meine Tante
wohnt eine Etage driiber und meine Cousins haben mir versprochen und haben’s auch
gemacht, dass sie jeden Tag mehrmals an die Tiir klopfen. Und nachschauen und
reingehen auch in die Wohnung und nach dem Rechten schauen. Und nur so konnte
ich sie dalassen. Und jetzt ist sie so mit Familie in XY (Name einer Stadt in der Tiirkei).
Also, da hab’ ich auch die Sicherheit* (Studie 2; Interview 10; Zeile 143).

Wenn die Betreuung nicht durch die Hauptpflegeperson selbst erfolgen kann,
werden alternative Betreuungsnetzwerke aktiviert, die darauf achten, dass alles
funktioniert, wobei nicht expliziert wird, was genau ,,nach dem Rechten schauen*
bedeutet. In einem Fall unterstiitzen die Geschwister und deren Ehefrauen die
Hauptpflegeperson bei der Pflege. Ein bis zwei Monate verbringt die Erkrankte
in der Tiirkei. In dieser Zeit iibernimmt die Schwiegermutter der Befragten die
Pflege und Betreuung:

., Wir lassen sie eh nicht lange in der Tiirkei. Zur Abwechslung, ein oder zwei Monate,
die verbringt sie bei meiner Schwiegermutter.“ (Studie 3, Interview 7, Zeile 15)
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Das Pendeln stellt bei allen Befragten eine Herausforderung dar und trotzdem
versuchen die Angehorigen, die demenzerkrankten Personen weiterhin (und so
lange wie moglich) darin zu unterstiitzen, diesen Lebensstil ausleben zu konnen.

10.6 Diskussion

Insgesamt wird deutlich, dass die Pflegearrangements und Wohnsituationen sehr
heterogen sind, was sich in der Forschung zum Thema Demenz und Migration
bislang nur wenig abbildet. Betrachtet man in diesem Kontext die bisherigen
Erkenntnisse zum Distance Caregiving, wird deutlich, dass bislang ,,Migration*
und andere Differenzkategorien und transnationale Lebensstile kaum berticksich-
tigt wurden. Die Pflege in rdumlicher Ndhe kann aufgrund von eingeschrinktem
Wohnraum und fehlenden zeitlichen und rdaumlichen Ressourcen, in denen die
pflegenden Angehorigen sich erholen konnen oder eigenen Lebensentwiirfen
nachgehen, erschwert werden. Individuelle Riickzugsrdume miissen legitimiert
werden, gleichzeitig erfolgt ein Riickzug des gesamten Pflegearrangements aus
der Gesamtgesellschaft oder der Community, in der die Erkrankten und ihre
Familien vormals vernetzt waren.

Eine Pflegeform, die in diesem Beitrag nicht néher beleuchtet wurde, ist das
Wohnen in der Néhe, jedoch in unterschiedlichen Haushalten, was damit ein-
hergeht, dass sich die Angehdrigen um beide Haushalte (und moglicherweise
Care-Aufgaben auch in der eigenen Kernfamilie) kiimmern miissen.

Erfolgt die Betreuung im Sinne eines Distance Caregivings aus der Ferne,
stellen sich andere Herausforderungen, wie fehlende Regenerationszeit am
Wochenende, wenn die weit entfernte Person am Wochenende anreist, um
die Hauptpflegeperson zu entlasten und den Haushalt zu organisieren, oder
aber die Schwierigkeit der Pflegepersonen, anderen Angehorigen in der Ferne
das Voranschreiten der Krankheit und die herausfordernde Pflegesituation zu
vermitteln.

Kultursensible ambulante Dienste sind in den letzten Jahren in vielen urbanen
Regionen in Deutschland entstanden und werden von Betroffenen auch ange-
nommen. Der Aspekt der Unterstiitzung durch kultursensible ambulante Dienste
konnte in den kommenden Jahren noch stirker an Bedeutung gewinnen, da Stu-
dien aufgezeigt haben, dass die Bereitschaft, im Pflegefall ambulante Pflege
anzunehmen, bei tiirkeistimmigen Menschen (Schenk, 2014) und muslimischen
Menschen (Volkert & Risch, 2017) als hoch erachtet wird.
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In diesem Zusammenhang ist festzustellen, dass weitere Diversitdtsmerkmale
neben dem Merkmal Migration bei der Konzeption von Unterstiitzungsmafinah-
men und Pflegeangeboten in sehr geringem Mal3 Beachtung finden und somit
moglicherweise nur eine begrenzte Gruppe von Menschen mit Migrationshinter-
grund angesprochen wird (Aksakal et al., 2020). Bereits bestehende Mafnahmen
zur pflegerischen Unterstiitzung von Menschen mit und ohne Migrationshinter-
grund miissen auf ihre Diversititssensibilitidt hin gepriift und modifiziert werden.
Neue Angebote sollten diversititssensibel gestaltet werden — auch wenn sie bei-
spielsweise sprachspezifisch sind — weil Menschen einer Sprachgruppe auch sehr
unterschiedliche, weitere Diversititsmerkmale besitzen, die im Kontext Pflege
relevant sein konnen.

Im gesamten pflegerischen Kontext (und auch der Pflegewissenschaft) bewegt
sich die Diskussion um Unterstiitzungsstrategien insgesamt noch immer auf
einer essenzialistischen Argumentationslinie, die einer Homogenisierung bspw.
tiirkeistimmiger Menschen folgt und Bediirfnisse von Menschen mit Migra-
tionshintergrund auf Religion, Herkunft und Sprache verkiirzt, sodass daraus
hervorgehende MaBnahmen die tatsdchlich vorhandenen und sehr heteroge-
nen Bediirfnisse, Lebenslagen und Pflegearrangements von Pflegebediirftigen
und ihren Angehorigen mit Migrationshintergrund nicht in geniigendem Malle
beantworten (Yilmaz-Aslan et al., 2021b).

Es stellt sich die Frage, wie auf individuelle (Familien-)Kulturen, Pflegearran-
gements und Wohnsituationen ausgerichtete Interventionen stattfinden konnten.
Diesen Ansatz verfolgte das Projekt ,,ForGes 5, wobei als zentrale Erkenntnis
fiir kiinftige Interventionsstudien oder Angebote neben der Muttersprachlichkeit
und dem aufsuchenden Charakter ein hohes Maf} an individueller und flexibler
Ausgestaltung der Maflnahme eine zentrale Rolle spielen sollte. Dies bedeutet,
dass die MaBinahme bereits auf die Merkmale und Situation der Person indivi-
duell ausgerichtet geplant und gestaltet wird und auch wihrend der Intervention
flexibel auf sich dndernde Herausforderungen angepasst werden kann.

MaBnahmen sollten — um einen hohen Grad an Individualisierbarkeit gewéhr-
leisten zu konnen — nicht nur vom Differenzmerkmal Migration ausgehend,
sondern dariiber hinaus eine Vielzahl an weiteren Merkmalen wie Wohnsitua-
tion, soziodkonomische Situation, Vernetzung im Umfeld, sexuelle Orientierung
und/oder Identitdt und Aspekte der Biografie in die Ersterhebung der Situa-
tion einbeziehen. Gewinnbringend ist auch die Konkretisierung von Faktoren fiir
eine addquate Angehorigenberatungen (Erdel, 2017). Diese Ebene der diversi-
titssensiblen Ausgestaltung von Angeboten und Mafinahmen sollte — unabhingig
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vom Merkmal Migration — auch fiir andere Pflegebediirftige und Angehorige
angestrebt werden.

Bei der Betrachtung der vielfiltigen Unterschiede gilt es, auch Gemein-
samkeiten von Pflegenden mit und ohne Migrationshintergrund im Blick zu
behalten. Informelle Pflegearrangements sind durch ein hohes Engagement der
pflegenden Angehorigen und teilweise durch Verlust eigener Lebensentwiirfe
gekennzeichnet — das gilt fiir beide Bevolkerungsgruppen.

Zur Gestaltung von Autonomierdumen

Moglichkeiten, die eigene Pflegebereitschaft zu reflektieren und sich Autonomie-
und Austauschrdumen (z. B. Selbsthilfegruppen) zu schaffen, konnen — trotz
hoher Heterogenitit innerhalb der Pflegendenschaft — eine identitétsstiftende und
entlastende Funktion einnehmen. Sie miissen an den Alltag und den Kommunika-
tionsgewohnheiten der Pflegenden entsprechend flexibel angepasst werden kon-
nen. Die Grade der Flexibilisierung miissen so ausgerichtet sein, dass die Ange-
bote nicht immer zwingend auf eine Bevolkerungsgruppe spezifiziert sein miissen,
jedoch anpassbar auf individuelle Bediirfnisse pflegender Angehoriger unter-
schiedlicher Bevolkerungsgruppen. Gerade Menschen mit Migrationshintergrund
nehmen konventionelle Selbsthilfeformate bislang nur zu einem geringen Ausmaf}
in Anspruch. Daher gilt es, den Kommunikationsgewohnheiten unterschiedlicher
Communities entsprechende Selbsthilfeformate zu entwickeln (Tezcan-Giintekin
et al., 2020). Das miissen nicht immer Sprachgemeinschaften sein, das verbin-
dende Element kann auch die Beziehungsstruktur zur pflegebediirftigen Person
sein (z. B. pflegende Sohne oder pflegende Kinder/Enkel*innen mit eigenen
Kindern). Dies gilt insbesondere fiir die Unterstiitzung pflegender Angehoriger.
Weiterhin sind bei der pflegerischen Versorgung demenzerkrankter Menschen
mit Migrationshintergrund aufgrund des Verlustes der Zweitsprache Deutsch im
Krankheitsverlauf sprachsensitive bzw. muttersprachliche Pflegeangebote notwen-
dig, die bei einer diversititssensibel ausgerichteten Versorgungsstrategie nicht
unbeachtet gelassen werden diirfen.

Ein zentraler Aspekt, der in der vorliegenden Studie nicht fokussiert
wurde, da die Datenerhebungen weitgehend nicht wihrend der SARS-CoV-2-
Pandemie erfolgten, sind die sich veridndernden Pflegesituationen durch drohende
Ansteckungsgefahr und zusétzlichen Belastungen der pflegenden Angehorigen
finanzieller, psychischer oder gesundheitlicher Art, die zu den vielfachen Ver-
antwortungsbereichen hinzukommt. Diese Forschungsdesiderat gilt es, kurz- und
mittelfristig zu adressieren.
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11.1  Ausgangslage

Die erste Generation der sogenannten ,/Gastarbeiter” erreicht momentan das
Rentenalter. In der Folge gewinnt die Unterstiitzung und Versorgung ilterer
Menschen mit Zuwanderungsgeschichte ebenso an Bedeutung (Tezcan-Giintekin
et al., 2015) wie die Frage, ob sich aufgrund der Migrationssituation, kultureller
Spezifika oder der sozialen Lage besondere Anforderungen an die Versorgung
stellen.

Nach wie vor liegen nur wenige Befunde zur Pflegebediirftigkeit und zu Pfle-
gebedarfen von dlteren Migrantinnen und Migranten vor. Tezcan-Giintekin et al.
geben einen Uberblick iiber die Studienlage zu diesem Themenkomplex (2015).
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beziehen sich auf die Gesamtbevolkerung und unterscheiden nicht nach Staatsan-
gehorigkeit oder Migrationsstatus und Alter. Unzureichende migrationsspezifische
Daten der Pflegeberichterstattung erschweren die Einschétzung der Situation.

Im Vergleich zu deutschstimmigen Alteren lassen sich in mehrfacher Hin-
sicht Unterschiede nachweisen, insbesondere hinsichtlich der gesundheitlichen
und Okonomischen Situation. Viele dltere Tiirkeistimmige sind nach verbreite-
ter Einschitzung in pflegerischer Hinsicht unterversorgt (Algiil & Mielck, 2005;
Krobisch et al., 2014). Bereits Schenk (2014) kommt auf Grundlage einer Befra-
gung von 194 tiirkeistimmigen Personen allerdings zu dem Ergebnis, dass die
Offenheit gegeniiber professionellen Pflegearrangements deutlich groBer ist als
angenommen, nur 16 % lehnen die Unterstiitzung durch Pflegedienste generell ab.
Demgegeniiber lehnen mehr als die Hilfte (58 %) der Befragten die Versorgung
in einer stationdren Pflegeeinrichtung ab.

Ziel der Studie war es zum einen, die Bedarfe und Bediirfnisse Tiirkeistim-
miger in Deutschland im Hinblick auf das Leben im Alter zu erheben, um eine
belastbare Datenbasis insbesondere zu den Themen Wohnen im Alter, Pflege-
bediirftigkeit, Demenz und alternative Wohnformen zu schaffen. Zum anderen
sollte gemeinsam mit tiirkeistimmigen Migrantinnen und Migranten Wissen zu
den Moglichkeiten und der Akzeptanz gemeinschaftlichen Wohnens auferhalb
der klassischen Pflegeeinrichtung erarbeitet werden. Gesucht wurden kulturell
akzeptable Formen gemeinschaftlichen Wohnens, die bedarfsgerechte Losungen
bieten zwischen der nicht mehr moglichen eigenen Wohnung und der stationdren
Pflegeeinrichtung.

11.2 Mehrstufiges Studiendesign

Die Untersuchung wurde nach der Logik der Methodentriangulation (Flick, 2011,
S. 75 ff.; Kromrey, 1988) in mehrere sich ergénzende Teilstudien mit jeweils
unterschiedlichen methodischen Zugéngen aufgebaut. Auf Basis einer Internet-
und Literaturrecherche wurden drei teilweise gleichzeitig durchgefiihrte qualita-
tive Vorstudien realisiert. Diese hatten eine explorative Funktion angesichts des
weitgehend unerforschten Untersuchungsgegenstands. Darauf aufbauend wurde
eine telefonische Befragung durchgefiihrt.

Interviews mit Expert*innen sollten eine belastbare Wissensbasis aus der
Auflensicht generieren, um die Bedarfe und Bediirfnisse ilterer tiirkeistimmi-
ger Migrantinnen und Migranten aus verschiedenen professionellen Perspektiven
zu erfassen. Zudem dienten diese Gespriche mit fachlichen Akteuren zur Vor-
bereitung der anschlieBenden Gruppendiskussionen und zum Abgleich mit den
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Ergebnissen der biografischen Interviews und Gruppendiskussionen. Die zwolf
Interviewten! kamen aus den Bereichen der ambulanten und stationiren Pflege,
der Wohnberatung, aus Einrichtungen der Kommunen und des Landes, der
Wohnungswirtschaft sowie vom Medizinischen Dienst der Krankenversicherung.

In biografisch-narrativen Interviews mit zehn dlteren Tiirkeistimmigen sollte
den Griinden und Motiven dafiir nachgespiirt werden, warum Alternativen jenseits
der héuslichen Pflege bisher wenig in Anspruch genommen werden. Dabei wurde
angenommen, dass die Befragten in ihrer Familien-, Erwerbs- sowie Gesundheits-
biografie Erfahrungen gemacht haben, die sich auf die strukturellen, sozialen und
individuellen Bedingungen ihrer Lebensplanung und -einstellung auswirken. Die
Analyse von typischen Biografien sollte auch zeigen, welche Faktoren sich poten-
ziell hemmend bzw. férdernd auf die Akzeptanz von Gemeinschaftswohnformen
auswirken. Dadurch sollten die Sicht- und Handlungsweisen der Befragten offen-
gelegt und ihre Erkldrung aus sozialen Bedingungen durch Anregung einer
sukzessiv retrospektiven Erfahrungsaufbereitung ermoglicht werden (vgl. Schnell
et al., 2008). Die Gespriche wurden in der Interviewsprache transkribiert (Tiir-
kisch) und dann ins Deutsche iibersetzt. Die Auswertung der Interviews erfolgte
in Form eines systematischen Fallvergleichs nach Gerhardt (vgl. Kluge, 2000a),
wobei typische Konfigurationen im Sinne einer Typologie gesucht wurden, die
Riickschliisse auf Wiinsche und Bediirfnisse im Alter und den Grad der Offenheit
gegeniiber neuen Wohnformen zulassen (vgl. Kluge, 2000b).

Um Schwierigkeiten bei der Gestaltung von Wohnkonzepten zu identifizieren
und die in der Analyse der Biografien aufgezeigten Faktoren und ihre Wirkun-
gen auf die Akzeptanz von Gemeinschaftswohnformen zu validieren bzw. zu
spezifizieren, wurden zwei Gruppendiskussionen mit dlteren Tiirkeistimmigen
durchgefiihrt. Die beiden Gruppen wurden unter dem Gesichtspunkt einer mog-
lichst groen Heterogenitit zwischen den Gruppen und einer starken Homogenitit
innerhalb der Gruppen aus zwei Vereinen rekrutiert. Dabei wurden verschiedene
Faktoren wie religiose Praxis, Lebenslage und Bildungserfahrungen beriicksich-
tigt. Die Analyse folgte dem Prinzip der dokumentarischen Interpretation (vgl.
Bohnsack, 2008), mit dem Ziel, Hinweise auf kollektive Orientierungsmuster
abzuleiten.

Auf Grundlage dieser qualitativen Teilstudien wurde eine computergestiitzte
repriisentative Telefonbefragung mit 1.004 Tiirkeistimmigen im Alter von iiber
50 Jahren durchgefiihrt. Diese Befragung wurde in den meisten Fillen in tiir-
kischer Sprache auf Grundlage eines weitgehend standardisierten Fragebogens

! Die interviewten Expert*innen setzten sich folgendermaBen zusammen: 4 weiblich, 8
mannlich; 4 Tiirkeistimmige, 8 Deutsche.
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durchgefiihrt. Zur Interpretation der Daten ist zu bemerken, dass die befragten
Personen mit der Thematik nicht vertraut waren und es notwendig war, Begriffe
aus dem Spektrum der alternativen Wohnformen wie auch der Pflege kurz zu
erldutern. Gewisse Unstimmigkeiten und Missverstindnisse waren dabei kaum zu
vermeiden. Dies gilt insbesondere fiir Fragen im direkten Bezug zu Senioren-WG,
Hausgemeinschaften, Demenz-WG u. A.

11.3 Ausgewdhlte Ergebnisse
11.3.1 Interviews mit Expert*innen

Die These, dass die Wiinsche tiirkeistimmiger Menschen hinsichtlich ihrer
Lebensgestaltung im Alter grundsitzlich von denen der deutschen Bevolke-
rung abweichen, wurde nicht bestitigt. Ubereinstimmend wurde die religise
und ethnische Heterogenitidt der tiirkischstimmigen Bevolkerung hervorgeho-
ben. Besondere Anforderungen an eine Wohnform wurden vor allem hinsichtlich
der Sprache und der Essgewohnheiten gesehen, zumal insbesondere demenzielle
Erkrankungen vom Verlust der Zweitsprachfihigkeit und einer Riickbesinnung
auf traditionelle Verhaltensmuster geprigt sind.

Die Akzeptanz von Gemeinschaftswohnformen wird von den Befragten als
gering eingeschitzt. Altersbedingt auftretende physische Einschrinkungen wiir-
den zu 99 % innerhalb der Familie aufgefangen, selten unter Hinzuziehung eines
Pflegedienstes. Ein Argument fiir die Pflege aulerhalb der Familie konnte vor
allem die (psychische) Belastung der pflegenden Angehorigen durch demenziell
bedingte Veridnderungen wie aggressives Verhalten, Sprachverlust, Hinlauftenden-
zen usw. sein. In Bezug auf die Wohnungseinrichtung wurden vor allem von den
Interviewten mit Migrationshintergrund nur geringe Unterschiede zur Einrichtung
fiir ,,deutsche* Senioren gesehen. Das Bemiihen um eine ,,angepasste® kulturspe-
zifische Wohnungseinrichtung wurde mit Verweis auf die Einrichtung tiirkischer
Privatwohnungen in Deutschland als gut gemeint, aber nicht der Realitit entspre-
chend bezeichnet. Die Moglichkeit zur Gestaltung der eigenen Wohnung bzw. des
eigenen Zimmers, wie sie dem iiblichen Standard bei WG-Losungen entspricht,
sollte auf jeden Fall gegeben sein.

Zusammenfassend kann konstatiert werden, dass die interviewten Expertinnen
und Experten die Konzeption der herkdmmlichen betreuten Pflege- bzw. Demenz-
WG als Grundlage fiir eine entsprechende Wohnform fiir tiirkeistimmige Perso-
nen fiir geeignet halten, allerdings hinsichtlich der Umsetzung Schwierigkeiten
sehen.
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11.3.2 Biografische Interviews

Die Befunde aus den biografisch-narrativen Interviews lassen sich nur bedingt auf
kulturelle oder andere allgemeine Merkmale zuriickfiihren. Es wurde vielmehr die
Bedeutung der individuellen Erfahrungen deutlich. Dabei erwiesen sich sowohl
das subjektive Wohlbefinden in Deutschland bzw. am aktuellen Wohnort als auch
Ressourcen und Erfahrungen im familialen Umfeld als wichtige Einflussgroflen
auf die (geplante) Lebensgestaltung im Alter.

Negative AuBerungen zu gemeinschaftlichen Wohnformen finden sich in den
Interviews lediglich bei Personen, die in ihrem Leben Probleme damit hatten,
soziale Beziehungen aufrechtzuerhalten. Ebenso zeigt sich, dass eine Partizipation
am Arbeitsmarkt sich fordernd auf die Akzeptanz von alternativen Wohnformen
auswirkt. Besonders deutlich wird dieser Effekt bei weiblichen Befragten, die
zuvor nicht erwerbstitig waren. Das Zusammenleben mit Gleichgesinnten scheint
vor allem fiir diejenigen positiv besetzt zu sein, die bereits die faktische Abnahme
der familialen Potenziale realisiert haben.

Insgesamt sind die Befragten vom Nutzen der Gemeinschaftswohnform iiber-
zeugt. Sechs von zehn Personen wiirden sie im Alter fiir sich selbst in Erwidgung
ziehen, drei weitere fanden dieses Modell fiir Menschen in anderen Lebenslagen,
z. B. fiir Alleinstehende, gut geeignet. Lediglich eine Person hatte eine vollkom-
men ablehnende Haltung gegeniiber allen Alternativen zur hiuslichen Versorgung
durch Familienangehorige. Insgesamt wurde das Gemeinschaftswohnmodell mit
einer familiendhnlichen Lebensfithrung verglichen und weniger mit stationérer
Versorgung in Verbindung gebracht.

Bei der Analyse konnte durchgéingig ein Zusammenhang zwischen dem 1)
Riickkehrwunsch in das Herkunftsland, dem 2) Wohn- und Versorgungswunsch
bei Pflegebedarf sowie der 3) Akzeptanz von Wohngemeinschaften festgestellt
werden, woraus sich folgende zentrale Korrelationen ableiten lieen:

1. Je stdrker der Riickkehrwunsch in das Herkunftsland, desto geringer fillt die
Akzeptanz von Gemeinschaftswohnformen aus.

2. Je autonomieorientierter der Wohn- und Versorgungswunsch bei Pflegebedarf
ist, desto hoher fillt die Akzeptanz von Gemeinschaftswohnformen aus.

Es konnten hinsichtlich der Einstellungen drei Typen (traditionell-religioser Typ
(D), liberal-sdkularer Typ (II), pragmatischer Typ (III)) abgeleitet werden, von
denen Typ II und Typ II eine hohe interne Homogenitét hinsichtlich ihrer
Einstellung zu Wohnalternativen und Lebensfiihrung aufwiesen, auch wenn ihr
biografischer Hintergrund und ihre Wertekonzepte relativ weit auseinanderlagen.
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Hinsichtlich des Lebens im Alter werden vom traditionell-religiosen Typ
Alternativen zur Pflege zu Hause kaum in Erwigung gezogen. Auch bei positiv
ausfallenden Meinungen zu alternativen Wohnformen werden diese stets genera-
lisiert und auf Menschen in ,,anderen Lebenslagen* iibertragen. Bei den beiden
anderen Typen hat das Gemeinschaftswohnmodell eine hohere Attraktivitit, wenn
auch aus einer unterschiedlichen Grundhaltung heraus.

11.3.3 Gruppendiskussionen

Die Ergebnisse der Gruppendiskussionen bestitigen die in der aktuellen For-
schung postulierte Heterogenitit von individuellen Altersbildern ebenso wie die
Bedeutung der personlichen Biografie. Beim Einstieg in die Diskussion zeigte
die Gruppe mit dem hoheren Bildungsniveau und hoherer Freizeitaktivitdt wider
Erwarten eine zunichst ablehnende Haltung gegeniiber Gemeinschaftswohnfor-
men. Es stellte sich aber heraus, dass die Gruppe nicht das Modell an sich
schlecht findet, sondern den fehlenden Einbezug jlingerer Generationen. In der
Diskussion wurden relativ klare Vorstellungen erarbeitet, wie und unter welchen
Umstidnden eine WG eine Alternative fiir das Alter darstellen konnte, dabei war
es das vorherrschende Pflegeideal, ein selbstbestimmtes Leben zu fiihren und den-
noch engen Kontakt zur Familie zu haben. Als Griinde fiir den Einzug in eine
WG wurden verinderte Lebensumstinde, wie der Wegfall von pflegenden Ange-
horigen, und eine nicht (mehr) altersgerechte Wohnung genannt. Einzugskriterien
sind:

gemeinsame Sprache und Religion mit den Mitbewohnern
muttersprachliches Pflegepersonal (selbst bei guten Deutschkenntnissen)
auf Wunsch geschlechtliche Trennung von Wohngruppen
Mitbestimmungsrecht

regelmifBiger Kontakt zu den Angehorigen

produktive Freizeitbeschiftigung (z. B. Werkstatt oder Garten)
regelmiBige soziale Aktivitidten (Theater, Musik, Sport)

vorzugsweise Erdgeschosswohnung mit Garten

Die Einschitzung der zweiten Gruppe fillt schwerer, weil die Teilnehmenden
Schwierigkeiten hatten, sich mit dem Thema differenziert auseinanderzusetzen,
und eher die Position der ,.dritten Person” einnahmen. Der Gruppe fehlten kon-
krete Vorstellungen vom Leben im Alter jenseits der Familie, da sie sich mit einer
Alternative zur Pflege durch die eigenen Kinder bisher nicht auseinandergesetzt
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hatte. Die Wiinsche konnten nicht differenziert formuliert werden und es fehlten
sowohl Ideen als auch Begriffe, ihre Wiinsche zum Ausdruck zu bringen. Der
Informationsstand iiber Leistungen der Pflegeversicherung und Unterstiitzungs-
moglichkeiten des Lebens im Alter bis hin zu alternativen Wohnformen auf3erhalb
von Familienpflege und stationdrer Pflege waren duflerst gering. Das Leben in
einer Gemeinschaftswohnform war nur akzeptabel in Abgrenzung zum Pflege-
heim, wurde aber auf keinen Fall als Alternative zur Pflege durch die Kinder
gesehen.

11.3.4 Ausgewdhlte Befunde der quantitativen Befragung

Im Folgenden werden ausgewdhlte Ergebnisse der CATI-Befragung in kom-
primierter Form dargestellt. Nach einem knappen Uberblick iiber verschiedene
allgemeine Aspekte werden hier vor allem ausgewihlte wohnbezogene Ergebnisse
vorgestellt.

Soziodemografische Merkmale

Insgesamt wurden 1.004 Personen telefonisch befragt,> darunter 492 Minner
(49 %) und 512 Frauen (51 %). Im Durchschnitt waren sie zum Zeitpunkt der
Befragung 60,6 Jahre alt, die jiingste Teilnehmerin war 50, die dlteste 85 Jahre alt.
82,8 % der Befragten leben bereits seit mehr als 30 Jahren in Deutschland. 27,6 %
der Befragten leben in einer Grofstadt, 50,6 % in einer Klein- oder Mittelstadt
(5.000 bis unter 100.000 Einwohner) und 20,7 % leben auf dem Land (1,1 %
machten keine Angaben). Thren Gesundheitszustand schitzen die Befragten als
tiberwiegend gut ein, nur 4,8 % beurteilen ihn als eher oder sehr schlecht. Weni-
ger als 2 % der Befragten waren von Pflegebediirftigkeit betroffen oder haben
sich bereits mit diesem Thema auseinandergesetzt.

Bei den Befragten handelt es sich zu 49,3 % um sunnitische Muslime und
zu 37,1 % um Muslime ohne nihere Angabe, von denen sich viele als weniger
religios bezeichnen. Neben 7,5 % Aleviten sind andere Glaubensgruppen nur in
geringem Umfang vertreten. Hinsichtlich der Ausprigung ihrer eigenen Religio-
sitidt bezeichnen sich insgesamt 15 % als sehr religios, 52 % als eher religios und
18,5 % als eher nicht oder gar nicht religios. 14,5 % wollten hierzu keine Angabe
machen.

2 Zufallsauswahl. Basis: Festnetzanschliisse in Deutschland.



182 C. Brautigam und M. Cirkel

Im Mittel leben die Befragten seit 16,9 Jahren in ihrer jetzigen Wohnung,
40,4 % leben seit 10 bis 19 Jahren dort, 21,2 % zwischen 20 und 29 Jahren und
13,4 % bereits seit 30 Jahren oder linger.

Altersgerechtes Wohnen

Fiir fast 60 % der Befragten ist klar, dass sie in der eigenen Wohnung bleiben
mochten, auch wenn diese nicht altersgerecht ist. 11,2 % ziehen Umbaumalinah-
men in Betracht. Eine Anderung der momentanen Wohnsituation kommt nur fiir
21,1 % der Befragten infrage. Von diesen konnen sich 16 % einen Umzug wegen
fehlender Barrierefreiheit vorstellen, 9,4 % wollen in die Néhe ihrer Angehorigen
ziehen und 9 % geben das Eintreten von Pflegebediirftigkeit als moglichen Grund
an. Personen, die sich einen Umzug vorstellen konnen, nennen als erforderliche
Ausstattungsmerkmale ein Telefon, ein behindertengerechtes Bad, Barrierefreiheit
sowie einen Fernseher und einen Freisitz bzw. Balkon. Internetanschluss, beson-
dere Sicherheitseinrichtungen oder groflere Bewegungsflichen fiir Rollatoren oder
Rollstiihle wurden als weniger wichtig erachtet. Unter dem Aspekt der Kommuni-
kation nimmt das Telefon, wie bereits oben gezeigt, eine zentrale Rolle ein. Fiir
tiber 78 % ist es nicht wegzudenken (sehr wichtig). Erst mit einigem Abstand
wird der Hausnotruf genannt (64,9 %). Uberraschenderweise erscheint noch vor
dem Wunsch nach intelligenter Haustechnik, einem Internetanschluss oder dem
Wunsch nach Videotelefonie der Wunsch nach einer Tiirkamera (48,1 %), obwohl
die Sicherheitstechnik in der vorhergehenden Frage von eher untergeordneter
Bedeutung war. Die Schlusslichter unter den gewiinschten technischen Unterstiit-
zungssystemen bilden Informationsportale zu den Themen Gesundheit und Alter,
die nur ca. 20 % der Befragten fiir wichtig hielten.

Altersgerechtes Wohnen jenseits des Pflegeheims stellt fiir den iiberwiegen-
den Teil der Befragten eine Alternative zum Verbleib in der eigenen Wohnung
dar. Bevorzugt (66,9 %) wird die Hausgemeinschaft genannt, die es trotz eigener
Wohnung ermoglicht, mit gegenseitiger Unterstiitzung und Gemeinschaftsaktivi-
titen zu leben. An zweiter Stelle (62,6 %) rangiert betreutes Wohnen in einer
Anlage mit entsprechenden Serviceleistungen. Nur 15,4 % der Befragten kon-
nen sich vorstellen, in einer Seniorenwohnung ohne Serviceleistungen zu leben.
32,2 % der Befragten wiirden in einer Wohnung mit anderen leben, wenn sie
ein eigenes Apartment hitten, 27,2 % auch dann, wenn sie nur ein Zimmer hét-
ten. Damit ist insgesamt die Zustimmung zu einer gemeinschaftlichen Wohnform
auBerhalb der Familie hoher als erwartet. Eine dhnliche Grundtendenz weisen die
Wohnwiinsche der 65 bis 85-Jahrigen in der Gesamtbevolkerung auf. Sie pri-
ferieren, sobald die Option der eigenen Wohnung nicht mehr gegeben ist, das
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Seniorenwohnheim. Eine Wohngemeinschaft mit anderen Alteren wiinschen sich
lediglich 12 % aller Alteren (Generali Altersstudie, 2013, S. 309).

Trotz niedrigem Informationsstand und -interesse zu Wohnen im Alter sind
einzelne Modelle durchaus bekannt. Der Bekanntheitsgrad des WG-Konzepts
liegt mit 66,5 % unter dem der Gruppe der Uber-50-Jihrigen in der All-
gemeinbevolkerung von 89,9 % (Zok & Schwinger, 2015, S. 32). Lediglich
6,3 % Befragten haben sich bereits ndher mit dieser Wohnform beschiftigt
(Vergleichsgruppe 29,2 %) (ebenda, S. 33).

Die Attraktivitit einer Wohngruppe fiir Pflegebediirftige wird von 29,6 % der
Befragten als sehr hoch oder hoch eingeschitzt (Vergleichswert nach Zok &
Schwinger, 2015: 39,0 %, bei allerdings leicht abweichender Fragestellung),
24,8 % sind unentschlossen und 39,8 % (Vergleichswert 31,2 %) empfinden eine
Pflegewohngruppe als eher nicht oder gar nicht attraktiv.

Griinde fiir den Einzug in eine Pflege-WG werden in erster Linie in den unmit-
telbaren Lebensumstinden gesehen, vor allem in der familidren Situation, d. h.,
es gibt keinen Partner (56,1 %) oder keine Angehorigen (50,7 %). Als weite-
rer Grund wird das Eintreten von Schwerstpflegebediirftigkeit genannt (56 %),
fiir die im privaten Umfeld keine ausreichende Versorgung sichergestellt werden
kann. Die Frage nach dem Alter, ab dem ein Einzug in eine Pflege-WG vor-
stellbar sei, wurde von iiber 18 % der Befragten damit beantwortet, dass dies
gesundheitsabhingig sei.

Fiir 87,2 % der Befragten ist es sehr oder eher wichtig, weiter im gewohnten
Wohnumfeld zu leben, 81,8 % betonten die Bedeutung des Kontakts zu ande-
ren Generationen und fiir 79,5 % ist die Beriicksichtigung kultureller Traditionen
ein wichtiges Kriterium. Wichtig ist auch das Zusammenleben mit Menschen
aus dem eigenen Kulturkreis (72,7 %) und der eigenen Glaubensgemeinschaft
(66,5 %). 71,5 % finden muttersprachliches Pflegepersonal wichtig, 70 % die
Moglichkeit, eine Moschee aufzusuchen, 64,6 % mochten einen Gebetsraum in
der Wohnung und lediglich 53,4 % finden geschlechtlich getrennte Wohngemein-
schaften wichtig. In der weiteren Betrachtung nach Einzelmerkmalen sind nur
vereinzelt signifikante Zusammenhiznge zu finden. So ist z. B. der Wunsch nach
Beriicksichtigung kultureller Traditionen, einem Gebetsraum und der kulturell
homogenen Besetzung einer Wohngruppe umso grofler, je geringer der formale
Bildungsgrad und je hoher der Grad der Religiositit sind. Der Wunsch nach
Geschlechtertrennung ist bei Frauen deutlich stirker ausgeprigt als bei Ménnern.
Die genannten Aspekte werden von den Befragten auf dem Land als wichtiger
eingeschitzt als von der stiddtischen Bevolkerung.
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11.4 Gemeinsam zu Hause: Fazit und Empfehlungen
Als zentrale Ergebnisse konnen festgehalten werden, dass:

e die Offenheit gegeniiber Alternativen zur Familienpflege grofler ist, als
erwartet;

e die eigene Betroffenheit und individuelle Wertehaltung eine grofere Rolle
spielen als Ethnie und Religion;

e der Gesundheitszustand und die Erwartung einer professionellen Versorgung
hohe Bedeutung haben;

e cindeutige Ablehnung gegeniiber der stationdren Pflege artikuliert wird;

e von den als eher liberal einzuordnenden Befragten traditionelle Werte zwar
auch gefragt sind, die Akzeptanz fiir Alternativen der pflegerischen Versorgung
aber deutlich hoher ist als bei eher traditionell eingestellten Personen.

Aufgrund der Befragungsergebnisse ergibt sich eine Priorisierung, die in gleicher
Weise in der Allgemeinbevolkerung zu finden ist:

e Betreuung und Pflege zu Hause solange wie moglich;

e cbendies unter Zuhilfenahme eines professionellen Dienstleisters;

e wenn diese Moglichkeiten ausgeschopft sind: alternative, kleine Wohnformen
mit familidrem Charakter;

e Pflegeheim als letzte Option.

Fiir dltere tiirkeistimmige Menschen in Deutschland ist das Quartier als Heimat
eine wesentliche Voraussetzung fiir ein gutes Leben im Alter. Die Wohnform ist
demgegeniiber weniger von Bedeutung, solange es sich nicht um ein Pflegeheim
handelt. Unabhédngig von der Art des Wohnens im Alter gilt fiir viele die soziale
Isolation als Gefahr. Als wichtiges Argument fiir eine Pflege-Wohngemeinschaft
gilt die dort gegebene professionelle pflegerische und medizinische Betreuung.
Generell kann festgestellt werden, dass fiir den Gesamtkomplex Alter, Gesundheit
und Pflege erhebliche Informationsdefizite bestehen. Das Ziel der Studie war es,
die Offenheit von Tiirkeistimmigen gegeniiber alternativen Gemeinschaftswohn-
formen, insbesondere Pflege- oder Demenz-Wohngemeinschaften, zu ergriinden.
Dementsprechend gab es keine deutschstimmige Vergleichsgruppe, die parallel
untersucht worden wire und einen exakten Vergleich erlauben wiirde. Auf Basis
der vorhandenen Literatur, zeichnen sich insgesamt in den wesentlichen Einstel-
lungen und Erwartungen zum Wohnen im Alter nur geringe Unterschiede zur
allgemeinen Bevolkerung (Zok & Schwinger, 2015) ab.
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In einigen Punkten sollten sich Wohnangebote, die sich an Tiirkeistimmige
richten, allerdings besonders profilieren. Ein wichtiger Aspekt ist die sprachli-
che und kulturelle Kompetenz des Personals, auch bei Personen, die schon seit
Jahrzehnten in Deutschland leben. Muttersprachliches Betreuungs- und Pflege-
personal ist ein wesentlicher Qualititsfaktor. Dieser Aspekt wird umso wichtiger,
wenn sich eine demenzielle Erkrankung einstellt.

Die folgende Abbildung zeigt — von innen (hochste Bedeutung) nach auflen
(weniger bedeutend) — die Wichtigkeit der geduflerten Wohnwiinsche. Die im
inneren Kreis der Abb. 11.1 genannten Bediirfnisse sind fiir die Mehrzahl
der Befragten zwingend notwendig, um sich in einer Gemeinschaftswohnform
wohlzufiihlen.

gleichgeschlechtliche
i hner,

Abb.11.1 Zentrale Wohnbediirfnisse #lterer Tiirkeistimmiger jenseits der eigenen Woh-
nung. (Quelle: eigene Darstellung)
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Hinsichtlich der Einrichtung und Ausstattung der Gemeinschaftswohnung
ergeben sich kaum Anpassungsnotwendigkeiten, da die Mieterinnen und Mieter
zum einen frei in der Gestaltung des eigenen Wohnraums sind und zum anderen
ohnehin (meist ldngst) die deutschen Standards {ibernommen haben. Vor allem in
den qualitativen Interviews wurden raumliche Wiinsche gedufert, die im Rahmen
von Neu- oder UmbaumafBnahmen leicht zu verwirklichen sind.
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Einfiihrung

Gute Rahmenbedingungen fiir das Leben im Alter zu bieten, stellt insbesondere im
landlichen Raum die Kommunen vor grof3e Herausforderungen. Der Anteil élte-
rer Menschen an der Bevolkerung ist in den ldndlichen Regionen meist hoher als
in den stddtischen Ballungsrdaumen (Bundesinstitut fiir Bau-, Stadt- und Raum-
forschung und Thiinen Institut fiir ldndliche Rdume 2019; Amt fiir Statistik
Berlin-Brandenburg 2019). Demografische Alterung, sinkende Bevolkerungszah-
len und Defizite in Infrastruktur und Daseinsvorsorge treffen in strukturschwachen
ldandlichen Rdumen hédufig zusammen und verstérken sich teils gegenseitig. Konfron-
tiert mit multiplen Problemlagen und begrenzten Handlungsspielrdumen werden
diese Regionen unter anderem als abgehdngt (Oberst et al., 2019) oder peripheri-
siert (Kiihn, 2016, 2018) beschrieben. Gleichzeitig besteht eine groBe Disparitit
hinsichtlich der Ressourcen und Entwicklungschancen von kleinen Kommunen
im ldndlichen Raum (Maretzke & Porsche, 2018). Wenig Aufmerksamkeit wird
dabei teilweise den vielfiltigen Lebenswirklichkeiten dlterer Menschen mit sehr
unterschiedlichen rdumlichen Voraussetzungen, differierenden kulturhistorischen
Prigungen und spezifischer sozialer Verankerung und Verbundenheit gewidmet.
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Das Bundesland Brandenburg ist durch eine grofe rdumliche Heterogenitit
geprigt. In den an Berlin angrenzenden Regionen (,.Berliner Umland“! oder im
Volksmund: ,,Speckgiirtel) und entlang der Hauptverkehrsachsen wird ein wach-
sender Zuzug von Familien verzeichnet, der Wohnungsmarkt gerit allméhlich unter
Druck und Unternehmen siedeln sich an. Mit wachsender Entfernung von Berlin
(weiterer Metropolenraum) weisen viele Kommunen bei geringer Bevolkerungs-
dichte und hohen Altenquotienten (Amt fiir Statistik Berlin-Brandenburg 2019)
eine oftmals schwach ausgebaute Infrastruktur auf. Vor diesem Hintergrund sind
auch im Land Brandenburg regional spezifische Antworten auf die Bedarfe einer
alternden Bevolkerung erforderlich. Ob und wie kleine Kommunen auf diese Auf-
gabe reagieren, bildete den Anlass zur Durchfiihrung einer Fallstudie im Rahmen der
wissenschaftlichen Begleitung des Modellprojektes ,,Fachstelle fiir Pflege und Alter
im Quartier im Land Brandenburg (FAPIQ)*2. 2018 und 2019 wurden Hintergrund-
gespriche mit Vertreterinnen und Vertretern aus acht Brandenburger Stiddten und
Gemeinden gefiihrt. Das Ziel der Gespriche bestand darin, kommunale Perspektiven
auf das Thema ,alternde Bevolkerung® kennenzulernen. Im vorliegenden Bei-
trag werden Ergebnisse dieser Gespriche in Bezug auf ausgewihlte Problemlagen
vorgestellt.

Methodisches Vorgehen

Die Fallstudie wurde mit Stddten und Gemeinden in sechs Landkreisen Bran-
denburgs durchgefiihrt. Da in den Hintergrundgespriachen auch die Sicht auf das
Modellprojekt erfragt werden sollte, wurden nur Kommunen ausgewihlt, die zum
Zeitpunkt der Erhebung bereits Kontakt zur Fachstelle hatten. Simtliche Kommunen
befanden sich im weiteren Metropolenraum, zwei von ihnen allerdings in unmittel-
barer Nihe zum Berliner Umland. Drei Kommunen lagen an der polnischen Grenze,
zwei Kommunen im Siiden und eine Kommune im Westen des Bundeslandes.

Die Erhebung konzentrierte sich auf Landgemeinden und Kleinstédte, die iiber
90 % der Gemeinden in Brandenburg bilden. Die Gemeinden wurden so ausgewhlt,
dass sowohl gréBere und kleinere Kleinstiddte sowie ein Dorf vertreten waren. Zwei
groBere Kleinstiddte sind zugleich Mittelzentren, eine grofere Kleinstadt ist ein
Mittelzentrum in Funktionsteilung.

'In der Landesentwicklungsplanung der Hauptstadtregion Berlin-Brandenburg (LEP HR)
wird zwischen den Strukturrdaumen ,,Metropole Berlin®“, ,,Berliner Umland* und ,,Weiterer
Metropolenraum® unterschieden.

2 Das Modellprojekt wurde von 2015 bis 2019 vom Ministerium fiir Soziales, Gesundheit,
Integration und Verbraucherschutz Brandenburg, den Landesverbédnden der Pflegekassen und
dem Verband der privaten Krankenversicherung im Land Brandenburg gefordert.
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Ubersicht der Hintergrundgespriiche in den Kommunen

GroBe der Kommune Anzahl der Gespriche
10.000 bis unter 20.000 EW 3
5.000 bis unter 10.000 EW 2
1.000 bis unter 5.000 EW 2
unter 1.000 EW 1

In allen acht Kommunen wurden bis zu zweistiindige leitfadengestiitzte Hinter-
grundgespriche vor Ort gefiihrt. In sieben Kommunen fanden die Gespriache mit der
Biirgermeisterin bzw. dem Biirgermeister statt, in einer Kommune mit dem zustén-
digen Fachbereichsleiter. An drei Gespriachen nahmen auflerdem Angehorige des
Seniorenbeirats teil, bei einem Gesprich war die Pressevertreterin anwesend und
bei einem weiteren Gespréch eine Sachbearbeiterin.

Alle Gespriache wurden aufgezeichnet und im Anschluss transkribiert. Die
verschriftlichten Interviews wurden themenzentriert im Hinblick auf die forschungs-
leitenden Fragen inhaltsanalytisch ausgewertet (Mayring, 2008).

Regionale Problemlagen und kommunale Perspektiven

Demografischer Wandel und kommunale Strukturen

Die Relevanz des demografischen Wandels wurde in allen Hintergrundgespra-
chen bestitigt, allerdings mit unterschiedlicher Auspridgung. Die Mehrzahl der
Kommunen war mit einem wachsenden Anteil dlterer Menschen sowie riickldu-
figen Einwohnerzahlen durch Abwanderung und einem negativen Geburtensaldo
konfrontiert. Diese Situation wurde teilweise als bedrohlich bewertet: ,.Ich sehe
eine ganz grofie, gefihrliche Welle auf uns zurollen, der wir uns stellen miissen
(IV-02-2018, Z. 99-100). Lediglich in einer Kommune, die an der Grenze zum
Berliner Umland liegt, wurde ein leichtes Wachstum durch den Zuzug von Familien
verzeichnet.

Ahnlich wie auch die anderen ostdeutschen Bundeslinder wurde Brandenburg
nach 1990 administrativ neu gegliedert. 1.793 Gemeinden wurden zu 423 Gemein-
denmit 52 Amtern in 14 Landkreisen zusammengefiihrt. Uber die Gemeindegebiets-
reformen wurden einerseits Ressourcen bei der Verwaltung eingespart. Andererseits
fanden Eingemeindungen héufig wenig Akzeptanz bei zuvor eigenstindigen Kom-
munen und schiirten innerorts Konflikte. Eine weitere Folge war, dass sich manche
Gemeinden nun aus mehreren Dorfern oder Ortsteilen zusammensetzten und, trotz
geringer Einwohnerzahlen, iiber grofe Flichen erstreckten.
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Wihrend der weitere Metropolenraum iiberwiegend ldndlich geprégt ist, weist
das Berliner Umland eine deutliche Disparitit von suburbaner Verdichtung und sehr
landlichen Lebens- und Vernetzungsriumen auf. Innerhalb der Regionen besteht
ein erheblicher Unterschied zwischen der Lebenssituation &lterer Menschen in den
Verdichtungsrdumen und Kernstidten bzw. in den Ortsteilen und eingemeindeten
Dorfern. Insbesondere die als Mittelzentren definierten Stidte verfiigen, meist in der
Kernstadt, iiber Angebote in sdmtlichen Bereichen der Daseinsvorsorge. Dagegen
sind die landlich geprigten Ortsteile und Dorfer hdufig nicht mit medizinischen,
pflegerischen und sozialen Diensten ausgestattet und liegen in teils erheblicher
Entfernung zu den Kernstédten.

Soziale Netzwerke

Vor diesem Hintergrund bilden soziale Netzwerke eine wichtige Ressource fiir die
dlteren Menschen. Ein Biirgermeister hob besonders hervor, wie wichtig es sei, dass
der Zusammenhalt auch weiterhin gelebt wird zwischen den Generationen* (IV-
02-18, Z. 354-355). Die nachbarschaftlichen Beziehungen werden weitgehend als
intakt bezeichnet. Im Vergleich zu den Kernstiddten wird den Ortsteilen und Dorfern
zugeschrieben, dass es dort eine ,, stiirkere Verbundenheit untereinander und ,, viel
Familienzugehorigkeit gebe (IV-06-19, Z. 213-214).

Beklagt wird der Verlust von sozialen Orten in den Dorfern, wie die Kneipe
oder der Konsum. Dies fiihre dazu, dass Anlésse fiir Alltagsbegegnungen und die
Pflege der sozialen Beziehungen erschwert werden. Von Seiten der dlteren Menschen
besteht nach Wahrnehmung eines Biirgermeisters der Wunsch nach Aktivititen
in den Dorfern: ,,Im Dorf soll was passieren* (IV-02-18, Z. 232-233). In zwei
Gesprachen wird dabei auf die wichtige Rolle der Freiwilligen Feuerwehr fiir (man-
che) dlteren Menschen hingewiesen, deren ,, Altenabteilung “ (IV-06-2019, Z. 1062)
Aktivititen fiir die dlteren Mitglieder organisiert. Als wichtiger Ort der Begegnung
beschrieb ein Biirgermeister den Friedhof: ,, Heute ist aus meiner Sicht die einzige
Kommunikationsstdtte, wo es richtig zur Sache geht, der Friedhof* (IV-08-19, Z.
54-55). Um den Friedhof altersfreundlicher zu gestalten, wurde in einer anderen
Kommune eine Friedhofsbegehung mit dlteren Menschen und dem Seniorenbeirat
durchgefiihrt.

Das offentliche soziale Leben der dlteren Menschen wird vor allem in ldndlichen
Regionen sehr von den Jahreszeiten geprégt. Die Vertreterin eines Seniorenrates
schilderte, dass die Aktivierung der Alteren gerade in kleinen Gemeinden im Winter
nicht einfach sei:

,,Gerade in den Wintermonaten, wo jeder ohnehin schon immer so eingeigelt ist, weil
Jja drauf3en kaum was los ist. Ehe die ihren inneren Schweinehund iiberwunden haben,
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um zu sagen: ,,Ja, ich komme da mit hin. “ Also das ist ganz schon mit Arbeit verbunden
[...]°“ (IV-08-19, Z. 306-309).

Insbesondere fiir kleine Kommunen ist es eine Herausforderung, die auf das Ehren-
amtund die Nachbarschaftshilfe gestiitzten dorflichen Strukturen lebendig zu halten.
In Hinblick auf das ehrenamtliche Engagement wurden mehrfach Zweifel gedufBert,
ob und in welchem Umfang die ,Jungen Alten bereit seien, sich ehrenamtlich
zu engagieren. In diesem Zusammenhang wurde befiirchtet, dass die Genera-
tion der ,,Babyboomer* eher daran interessiert sei, ihren individuellen Lebensstil
weiterzufiihren und nach dem Eintritt in das Rentenalter keine neuen sozialen Ver-
pflichtungen zu tibernehmen. Hinzu komme teilweise, dass jene, die jahrelang zur
Arbeit gependelt sind, oft keine enge Beziehung zu ihrer Gemeinde gebildet hitten
und sich daher seltener fiir die Kommune engagierten. Dieser Problematik sahen sich
auch die lokalen Seniorenbeirite bei der Suche nach neuen Mitgliedern ausgesetzt.

Wohnen im Alter

In mehreren Gesprichen wurde deutlich, dass sich das Wohnen der ilteren Men-
schen innerhalb der Kommunen zwischen den Kernstiddten und den Ortsteilen
bzw. Dorfern unterscheidet. Wihrend in den Kernstiddten eher ,,stddtisch®, d. h. in
Mietwohnungen, gelebt wird, bewohnen die dlteren Menschen in den (léndlichen)
Ortsteilen meist ihr eigenes Haus. Beginnt die Alltagsbewiltigung zur Uberforde-
rung zu werden, sehen sie sich teilweise gezwungen, ihr Eigenheim aufzugeben
und sich eine Wohnung in einer giinstigeren, barrierearmeren Lage zu suchen. In
einigen der Kommunen besteht daher eine hohe Nachfrage nach altersgerechten,
kleinen Wohnungen in den Kernstidten. Auf dem Wohnungsmarkt stehen die dlte-
ren Menschen in diesem Segment héufig in Konkurrenz zu jiingeren Menschen, die
nach dem Auszug aus dem Elternhaus bevorzugt in kleineren Wohnungen einen
eigenen Haushalt griinden. Diese Entwicklung hat nach Aussage eines Biirgermeis-
ters zur Folge, dass in den Kernstddten der Druck auf den Wohnungsmarkt zunimmt
und zugleich der Immobilienleerstand in den Dorfern wichst. Die Dorfer werden
hierdurch weiter geschwicht.

Als wichtige kommunale Intervention zur Verbesserung der Altersfreundlichkeit
wurde in allen Gesprichen die barrierefreie Entwicklung der offentlichen Ridume,
Griinanlagen und Parks genannt. Dabei erfolgt die Identifizierung von Barrieren in
manchen Kommunen partizipativ im Rahmen von Stadtteilbegehungen. Im Zusam-
menhang mit der altersgerechten Anpassung der 6ffentlichen Rdume wurden zu
geringe Fordermoglichkeiten kritisiert:

., Fiir Hinz und Kunz gibt es irgendwelche Forderprogramme. [...] Aber fiir alte Men-
schen gibt es das nicht. Wenn ich hier einen maroden Biirgersteig sanieren mochte, weil
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ich sage, der ist nicht mehr nutzbar fiir Rollatoren und Ahnliches, dann sagt uns jeder:
»Musst du Anliegerbeitrige nehmen. Nimmst du von den Grundstiickseigentiimern
Geld und dann hast du dein Geld! ““ Also da gibt es keine speziellen Investitionsprojekte
fiir kommunale Infrastruktur, die da unterstiitzen konnen* (IV-06-19, Z. 922-925).

Pflegerische und gesundheitliche Versorgung

Der Einfluss der Kommunen auf den Pflege- und Gesundheitssektor wurde in
den Gesprichen als gering eingeschitzt. Insbesondere in den kleinen Kleinstidten
besteht im Bereich der Gesundheitsversorgung eine gro3e Abhingigkeit von den
Mittelzentren. Eine Ausnahme bilden Kooperationen mit iiberregionalen Gesund-
heitsversorgern, die bspw. in Absprache mit den Kommunen lokale, bedarfsgerechte
Gesundheitszentren aufbauen.

Eine interessante Ressource der informellen Gesundheitsversorgung wurde aus
einer Kommune mit wachsender Ruhestandszuwanderung und Wochenendhausbe-
sitz aus Berlin beschrieben. Die Zugezogenen stammen teilweise aus wohlhabenden,
akademischen Milieus, einige mit medizinischem Hintergrund. Diese Kontakte
werden im Zuge der Nachbarschaftshilfe fiir die Dorfer aktiv erschlossen und
genutzt:

., Die Leute klappen ja die Ohren auf und machen die Augen auf, [ ... ] und horchen denn:
»Au, der zieht da hin.“ Denn wird natiirlich sachte angefangen. Aus dem ,,sachte
kommt denn manchmal ein bisschen mehr: [...] , Ick hab hier en klenet Problem*
[...] denn [konnen sie] trotzdem hier auf dem Dorf denn noch manchmal zumindest
unterstiitzend Hinweise geben und sagen: ,, Wende dich mal da hin. [...]“ Oder so.
Das ist ja auch schon viel Wert* (IV-07-19, Z. 808-824).

Die Moglichkeit, sich fachlichen Rat bei diesen Expertinnen und Experten einzu-
holen, stellt eine wertvolle Alltagsunterstiitzung fiir die Bevolkerung dar, die, so der
Biirgermeister, wiederum mit aktiver Nachbarschaftshilfe vergolten wird.

Die Versorgung pflegebediirftiger Alterer wird, vor allem im léindlichen Raum,
tiberwiegend mit ambulanten Pflegediensten sichergestellt. Betreutes Wohnen und
stationdre Einrichtungen sind eher in den Kernstddten angesiedelt. Die Nach-
frage nach altersgerechten Wohnformen ist sehr hoch, teilweise bestehen lange
Wartelisten. In Bezug auf die Versorgung von Pflegebediirftigen wurden in den
Gespriachen gegenwirtig keine Versorgungsdefizite beschrieben, lediglich der
drohende Fachkriftemangel wurde problematisiert:

., Wir sehen auch einen steigenden Bedarf. [...] Je nachdem, wie sich die Rahmen-
bedingungen gestalten mit der Pflege, [wird sich zeigen] ob sie dann [...] geniigend
Pflegepersonal bekommen. [Die Fachkrdftesituation gestaltet sich] schwierig. Sagen
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uns jeweils auch die Einrichtungsleiter von diesen stationdren Einrichtungen.*

(IV-03-19, Z. 245-517).

Die Entwicklung und Forderung des lokalen Pflegesektors wurden nicht als kommu-
nale Aufgabe aufgefasst, sondern in einem selbstregulierenden Sinn als marktori-
entierte Aufgabe fiir private Unternehmen und Trager der freien Wohlfahrtspflege
verstanden.

Mobilitit und allgemeine Versorgungssituation

Die Kernstidte sind meist gut mit Angeboten der Nahversorgung und Gesundheits-
dienstleistungen sowie mit Freizeitangeboten versorgt. Die Ortsteile und Dorfer
sowie die kleinen Kleinstddte sind dagegen iiberwiegend von deutlichen Ange-
botsdefiziten in allen Versorgungsbereichen betroffen. Der 6ffentliche Nahverkehr
bedient meist nur die Kernstiddte regelmiflig. Die Anbindung der Ortsteile und Dor-
fer erfolgt hiiufig iiber den Schiilerverkehr als Linienverkehr. Alteren Menschen, die
nicht (mehr) einen eigenen Pkw nutzen, steht eine zuverldssige Nahverkehrsanbin-
dung oft nur in den (friithen) Morgen- und spiten Nachmittagsstunden, wéhrend der
Woche und auBlerhalb der Ferien zur Verfiigung.

Zur Unterstlitzung der Mobilitit dlterer Menschen entwickelten einige Kommu-
nen eigene, teils kreative Losungen. So nutzen in manchen Gemeinden die dlteren
Menschen beispielsweise kommunale Fahrdienste, um Veranstaltungen zu besu-
chen. Eine Kommune arbeitet mit einem Ortlichen Taxi-Unternehmer zusammen,
der zum Festpreis dltere Menschen zum Einkaufen und zu Arztbesuchen befordert.
Eine andere Kommune kooperiert mit einer groen Supermarktkette, um dlteren
Menschen aus den entfernteren Ortsteilen wochentlich einen Fahrdienst anbieten
zu konnen.

Dennoch ist die Alltagsorganisation vielerorts an die Nutzung eines Pkw
gebunden. Dabei sind idltere Menschen, die keinen Pkw nutzen konnen, auf die
Unterstiitzung ihrer sozialen Netzwerke angewiesen, wenn sie Waren des tigli-
chen Bedarfs einkaufen oder einen Arzt aufsuchen miissen. Aus dieser Notsituation
konnen belastbare, nachbarschaftliche oder generationeniibergreifende Beziehun-
gen resultieren. Gleichzeitig droht eine potenzielle Uberforderung der Helfenden,
insbesondere wenn Versorgungsbedarfe wachsen oder sich Pflegesituationen zuspit-
zen. Besonders schwierig stellt sich die Lebenssituation fiir jene dlteren Menschen
im ldndlichen Raum dar, die iiber keine guten nachbarschaftlichen Beziehungen ver-
fiigen oder die nicht durch Familienangehorige unterstiitzt werden (konnen). Ohne
ein Netz der informellen Unterstiitzung geraten sie leicht aus dem Blick und sind
schnell mit massiven Versorgungsdefiziten konfrontiert. Insofern muss der starke
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Fokus der kommunal Verantwortlichen auf die Potenziale sozialer Netzwerke, der
in einigen Gesprichen deutlich wurde, kritisch reflektiert werden.

Die Moglichkeiten, auf die Entwicklung des Einzelhandels Einfluss zu neh-
men und damit die Versorgungssituation dlterer Menschen vor Ort zu verbessern,
wurden iiberwiegend als gering eingeschitzt. Berichtet wurde von unterschiedli-
chen, vergeblichen Versuchen, mit Geschiftsfiihrungen von Supermérkten oder
Discountern ins Gesprich zu kommen. Dabei zeigte sich, dass iiberregional am
Markt um Kunden konkurrierende Supermarktketten nicht als Forderer unterver-
sorgter Regionen agierten, sondern ausschlieBlich am Erhalt ihrer Marktposition
interessiert sind. Hingewiesen wurde in diesem Zusammenhang auch auf erheb-
liche Konkurrenzen zwischen einzelnen lidndlichen Gemeinden, wenn es um die
Standortwahl von Anbietern geht. Die Erfahrung mit der Ansiedelung von kleinen
,,Tante-Emma-Liden* in den Dorfern und Ortsteilen war teilweise erniichternd.
Diese Angebote wurden von der ldndlichen Bevolkerung zwar hiufig gewiinscht,
trotzdem wurden die Einkdufe so lange wie moglich in den (glinstigeren) Super-
mirkten und Discountern erledigt und nur im Notfall auf die teureren Dorfladen mit
einem eingeschrinkten Sortiment zuriickgegriffen.

Eine wichtige Komponente der Nahversorgung vieler Ortsteile und Dorfer stel-
len fliegende Héndler dar, die zumindest die Grundversorgung mit Lebensmitteln
sichern. Geschitzt werden die fliegenden Héndler nicht nur als Nahversorger, son-
dern fiir viele &ltere Menschen stellt ihre Ankunft dariiber hinaus ein soziales
Ereignis dar:

» Es gibt Einzelhandel. Und von Jahr zu Jahr wird es weniger. [...] Dariiber hinaus
kommen aber fast taglich irgendwelche Versorgungswagen. [...] Die [Kdufer/innen]
kommen piinktlich und wollen ein Schwdtzchen machen. Mal was Neues erfahren. [...]
Friiher war das ja auch so gewesen. Da gab es in jedem Ort eine Verkaufsstelle. Oder
man hat sich sonst wo getroffen. An der Milchrampe. Oder die Mdnner in der Kneipe.
Das gibt es ja kaum noch [...]*“ (IV-08-19, Z. 244-253).

Stellschrauben bei der Gestaltung altersgerechter Kommunen

Grundsitzlich stellt sich die Gestaltung altersgerechter Kommunen aus kommu-
naler Sicht als ein viele unterschiedliche Handlungsfelder beriihrender, komplexer
Prozess dar. Im Sinne eines Wohlfahrtsmix (vgl. Bundesministerium fiir Familie,
Senioren, Frauen und Jugend 2016) sind dabei unterschiedliche Verwaltungs-
bereiche der Kommunen (Stadtentwicklung, Altenhilfe, Gesundheit und Pflege),
marktwirtschaftliche Akteure (Pflegemarkt, Gesundheitswirtschaft, Wohnungswirt-
schaft, Einzelhandel, Verkehrsunternehmen) zusammen mit der Zivilgesellschaft
und der élteren Bevolkerung selbst gefordert. Allerdings liegt gerade in den kleinen
Gemeinden die Verantwortung fiir die Altenhilfe hiufig im Zustidndigkeitsbereich
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des Biirgermeisteramtes und ist nur in wenigen Fillen mit weiteren personellen
Ressourcen untersetzt. Die Durchfiihrung von altersfreundlichen Interventionen ist
damit eng mit der jeweiligen Motivation der amtsinhabenden Person verkniipft.
Gleichzeitig sind die finanziellen Spielrdume und Mdglichkeiten der Kommunen
begrenzt, um die Altenhilfe iiber freiwillige Leistungen im erforderlichen Mafle zu
fordern.

Lediglich eine der kleineren Gemeinden in den Fallbeispielen hatte bereits in
den 1990er Jahren seniorenpolitische Leitlinien beschlossen und seitdem sukzes-
sive weiterentwickelt. Verdeutlicht wird mit diesen Leitlinien der Anspruch der
Kommune, selbstbestimmt eigene Wege gehen zu wollen, um allen Seniorinnen
und Senioren der Gemeinde ein sinnerfiilltes Leben zu ermoglichen. Aus Sicht des
Biirgermeisters sind die Vorteile der Leitlinien klar: ,, Ehe wir in dem Triiben fischen,
wollen wir uns natiirlich ein klein bisschen eine rote Linie geben* (IV-07-19, Z.
99-100) [und dafiir sorgen], ,,dass die Kommunalvertretung [...] sich (selbst) so
ein bisschen bindet“ (IV-07-19, Z. 111-112).

Im Bereich des altersgerechten Wohnens nehmen alle Kommunen iiber ihre
‘Wohnungsbauunternehmen Einfluss auf den Wohnungsmarkt. Dabei stellt der bar-
rierearme Umbau von Bestandswohnungen eine zentrale Malnahme dar, mit der auf
die wachsende Nachfrage nach altersgerechten Mietwohnungen reagiert wird. Eine
weitere Strategie besteht darin, An- und Umbauten von Bestandsimmobilien unkom-
pliziert zu genehmigen, um bspw. die Bildung von Mehrgenerationenhaushalten zu
unterstiitzen. Dariiber hinaus wurde in allen Kommunen der barrierearme Umbau
des offentlichen Raumes, etwa durch das Aufstellen von Bénken, die Absenkung
von Biirgersteigen oder die Sanierung von unebenen Stral3enbeléigen, als wichtige
kommunale Aufgabe beschrieben.

Insbesondere in den kleinen Kommunen wurden die Einflussmoglichkeiten auf
die Ansiedelung von Einzelhandel und Gesundheitsdienstleistungen oder auf die
Anbindung an den 6ffentlichen Nahverkehr als sehr gering eingeschitzt. Vor allem
die Gestaltung eines in der Fldche altersgerechten Nahverkehrs stellt sich als ein zen-
trales Problem fiir die kleinen Gemeinden und die Ortsteile der gréeren Kommunen
dar. IThre Anbindung an Kernstidte, Mittel- oder Oberzentren (und die dortigen
Versorgungsangebote) via Bus und Bahn ist iiberwiegend unbefriedigend.

Die Mittelzentren verfiigen iiber weiterreichende Zustindigkeiten bei der Gestal-
tung der Daseinsvorsorge, etwa in den Bereichen der Gesundheitsversorgung und
Bildung. Nach eigener Einschitzung erfiillen sie ihren Versorgungsauftrag, soweit
es ihnen moglich ist oder, unter Verweis auf die zugeordneten Kommunen, ,, sofern
sie uns denn zustdindig sein lassen (IV-03—18, Z. 98). Demgegeniiber vermissten
die kleineren Kommunen eine Abstimmung mit den Mittelzentren auf Augenhéhe:
,, Wir héitten [...] uns gerne mehr versprochen. Dass unser Mittelzentrum sich mehr
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fiir uns interessiert hditte. [...] Leider ist es so, dass sie sehr auf sich [...] fokussiert
sind und [...] die Region [...] vergessen“ (IV-07-19, Z. 1012-1013).

Fazit

Die Fallstudien illustrieren die Rahmenbedingungen fiir das Leben élterer Menschen
in verschiedenen kleinen Stiddten und Gemeinden Brandenburgs. Ohne angesichts
der begrenzten Anzahl der Beispiele einen Anspruch auf Reprisentativitit zu erhe-
ben, werfen sie doch Schlaglichter auf Herausforderungen und Herangehensweisen,
die vor Ort bestehen. Dabei werden unterschiedliche Steuerungsméglichkeiten
und Ressourcen bei der Gestaltung altersfreundlicher Lebenswelten von kleinen
Gemeinden und Ortsteilen auf der einen sowie von Mittelzentren und Kernstad-
ten auf der anderen Seite sichtbar. Insofern muss rdumliche Ungleichheit, bezogen
auf den Wohnort, als eine zentrale Dimension bei der Ermoglichung eines selbst-
bestimmten und gesunden Lebens im Alter in den Blick genommen werden.
Eine pauschale Beschreibung von Regionen als ,,abgehingt* erweist sich hier-
bei als zu ungenau und verstellt den Blick auf die Bedingungen vor Ort. Als
wichtige, fordernde oder hemmende Einflussfaktoren zeigen sich neben den raumli-
chen und strukturellen Rahmenbedingungen vor allem unterschiedliche Haltungen,
Motivationen und Kompetenzen kommunaler Akteurinnen und Akteure. Diesen
Zusammenhang und damit verbundene Mechanismen vor dem Hintergrund der
Entwicklung von altersgerechten Kommunen besser verstehen zu konnen, erfordert
tiefergehende kleinrdumliche Analysen, den Ausbau einer empirisch belastbaren
Datenbasis und theoretische Modellierungen.
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Gemeinwesenbasierte 1 3
Gesundheitsforderung mit dlteren

Menschen im ldndlichen Raum - Ein

Beitrag der partizipativen Sozial- und
Gesundheitsforschung

Sigrid Mairhofer

Einleitung

Die Forderung und der Erhalt von Gesundheit bis in ein moglichst hohes Alter
gewinnen zunehmend an Bedeutung, worauf die WHO durch die Ernennung
des Zeitraums 2020 bis 2030 zur Dekade des aktiven Alterns (WHO 2020a, b)
aufmerksam macht.

Die positiven Effekte auf das Wohlbefinden dlterer Menschen, die durch kom-
munale Gesundheitsforderung im Stadtteil bzw. Quartier erzielt werden konnen,
sind seit einiger Zeit von gro3em Forschungsinteresse (Kithnemund & Kiimpers,
2018). Zunehmend riicken auch ldndliche Rdume in den Fokus der Gesundheits-
forschung (Weidmann & Reime, 2021) und der Sozialgerontologie (Fachinger &
Kiinemund, 2015). Im ldndlichen Siidtirol (Norditalien) ist das Handlungsfeld
der gemeinwesenbasierten Gesundheitsforderung noch kaum aufgebaut und eine
wissenschaftliche Auseinandersetzung erscheint fiir die Gestaltung zielgruppen-
orientierter Handlungsstrategien notwendig.

Das hier vorgestellte Forschungsprojekt untersucht, ob und wie Gesundheits-
chancen durch partizipative Ansétze und transdisziplindre Kooperation gefordert
werden konnen. Besondere Beriicksichtigung finden dabei die Qualitétskrite-
rien der International Collaboration for Participatory Health Research (ICPHR,
2015). Die Notwendigkeit von Partizipation wird dabei nicht auf ethische Griinde
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reduziert, sondern Partizipation erscheint auch fiir die Qualititssicherung not-
wendig (Mairhofer, 2021; Van der Donk et al., 2014; Wright, 2010). Akteure
aus Wissenschaft, Praxis, Politik und Lebenswelt werden — aufbauend auf ein
sozialkonstruktivistisches Wissenschaftsverstindnis — als Ko-Konstrukteure eines
neuen, gemeinsamen und transformativen Wissens (Mairhofer, 2021) und fiir
eine sich stetig wandelnde Gesellschaft verstanden. Dieses gemeinsam weiter-
entwickelte Wissen muss dabei vor allem fiir jene niitzlich sein, die Zielgruppe
und Untersuchungsgegenstand der Forschung sind (ICPHR, 2013; Von Unger,
2014). Diese partizipativen Wissensentwicklungs- und Transformationsprozesse
wurden im Rahmen eines partizipativen gemeinwesenbasierten Gesundheitsfor-
derungsprojektes in intensiver Zusammenarbeit zwischen Universitéit und lokalen
Akteuren untersucht. Dabei wurde analysiert, welche Gesundheitsbilder, Gesund-
heitsressourcen und -belastungen dltere Menschen im ldndlichen Raum benennen
und ob und wie sie durch partizipative Methoden aktiv in die Gestaltung gesunder
Lebenswelten einbezogen werden konnen. Ein weiterer Schwerpunkt lag dar-
auf, Potenziale und Herausforderungen des partizipativen Prozesses selbst zu
benennen und festzustellen, welche Voraussetzungen geschaffen werden miis-
sen, damit gemeinwesenbasierte Gesundheitsforderung partizipativ gelingen kann
(Mairhofer, 2021).

Theoretischer Hintergrund

Gesundheitsforderung ist eine ressourcenorientierte Gesamtstrategie, welche auf die
Grundprinzipien Empowerment, Ressourcenorientierung, Partizipation, Lebens-
weltorientierung und Netzwerkarbeit aufbaut (WHO, 1986). Dabei bildet sie eine
Nabhtstelle zwischen Verhalten und Verhiltnissen.

Dieser sozialwissenschaftliche Zugang und Ubergang von einem rein bio-
medizinischen zu einem holistischeren Gesundheitsverstiandnis zeigt sich auch in
der Gerontologie. Altere Menschen stehen zunehmend im Fokus von Gesund-
heitsférderung und Priavention. Der Schwerpunkt liegt vermehrt auf der Forderung
gesunder Lebensjahre und des aktiven Alterns, was die WHO als ,,Prozess der Opti-
mierung der Moglichkeiten von Menschen, im zunehmenden Alter ihre Gesundheit
zu wahren, am Leben ihrer sozialen Umgebung teilzunehmen und ihre personliche
Sicherheit zu gewihrleisten, und derart ihre Lebensqualitiit zu verbessern (2002,
S. 12) definiert.

Nachdem die Bedeutung des Settings Gemeinde bzw. auch des Gemeinwe-
sens lange Zeit nur mehr wenig beachtet wurde, setzte in den 1970er Jahren
die grofle ,,Wiederentdeckung der Gemeinde* (Siif & Trojan, 2020, online) ein.
Die Auseinandersetzung mit Gesundheitspotenzialen und -risiken im Wohnum-
feld riickte wieder vermehrt ins Zentrum der Public-Health-Forschung. Da das
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direkte Wohnumfeld mit ansteigendem Alter zunehmend an Bedeutung gewinnt
(Mairhofer & Teti, 2020; Teti, 2015; Teti & Mairhofer, 2017), wird gemeinwe-
senbasierte Gesundheitsforderung zum vielversprechenden Ansatz fiir die Arbeit
mit dlteren Menschen (Mairhofer, 2021). Eine partizipative Planung und Umset-
zung gemeinwesenbasierter Gesundheitsforderung erscheint essenziell, damit diese
auch den Bediirfnissen und Wiinschen #lterer Menschen entspricht: Lebenswelt-
orientierung und Partizipation werden zu Erfolgsfaktoren gemeinwesenbasierter
Gesundheitsforderung.

Eine Auseinandersetzung mit den Differenzen zwischen urbanen und ruralen
Réumen ist im Hinblick auf die Gestaltung altersgerechter Gemeinden bedeutend.
Die zunehmende Landflucht wird das Ungleichgewicht der Generationen weiter ver-
starken: Wihrend junge Menschen und Familien mit Kindern vermehrt in urbane
Raume mit Arbeits-, Bildungs- und Betreuungsmoglichkeiten ziehen, verbleiben
dltere Menschen meist in ihrem gewohnten ldndlichen Wohnumfeld (Fachinger &
Kiinemund, 2015). Es braucht altersgerechte lindliche Gemeinden (Baumgartner
et al., 2013). Landliche Rdume waren jahrhundertelang von traditioneller Dorfge-
meinschaft mit Netzwerken sozialer Kontrolle und Unterstiitzung gekennzeichnet
(ebd.) und sind nun zunehmend mit einer Angleichung an die Stadt konfrontiert.
Altere Menschen sehen den schwindenden Zusammenhalt und loser werdende Netz-
werke und den Identitédtsverlust des Lokalen zunehmend als Verlust (ebd.; Mairhofer,
2021) und ziehen sich vermehrt aus dem offentlichen Raum zuriick (Cloke, 1996;
zitiert nach Baumgartner et al., 2013, S. 36). Aktive soziale Teilhabe gehort aber zu
den Voraussetzungen fiir erfolgreiches Altern (Rowe & Kahn, 1997). Soziale Teil-
habemdglichkeiten miissen fiir dltere Menschen im direkten Wohnumfeld geboten
werden. Gleichzeitig ist es dringend notwendig, neben diesen Herausforderungen
auch die vielen Ressourcen ldndlicher Rdume fiir ein gesundes Altern wahrzuneh-
men (Fachinger & Kiinemund, 2015). Durch eine darauf aufbauende altersgerechte
Lebenswelt wird ein gesundes Altern in landlichen Raumen gefordert.

Partizipative Forschung
Seit einigen Jahren ist eine zunehmende Verdnderung von einer mono- und
interdisziplindren zu einer transdisziplindren Forschung beobachtbar.
Transdisziplinaritdt verbindet das Wissen verschiedener Disziplinen mit dem
in der Gesellschaft vorhandenen Wissen (Lenz, 2010). Dadurch werden Biir-
ger*innen und Expert*innen verschiedener Disziplinen zu Wissenspartner*innen
Biirger*innen entscheiden als Lebensweltexpert*innen mit, welche Forschung wie
umgesetzt wird: Sie werden von einer teilnehmenden Zielgruppe zu Teilhaber*innen
der Forschung.
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Dabei geht es Vertreter*innen der transdisziplindren Forschung aber nicht nur
um ethische Diskussionen, welche eine Verschiebung der Machtverhéltnisse in
der Forschung fordern, sondern vielmehr um ein anderes Qualitétsverstindnis der
Forschung. Durch das Einbinden von Lebensweltexpert*innen in die Wissenspro-
duktion kann Wissen aufbereitet werden, welches ohne diese Einbindung nicht
sichtbar werden wiirde. Transdisziplinaritit ermoglicht es, bessere Kenntnisse iiber
die Zielgruppe der Forschung zu erhalten, und dies ist besonders bei schwer erreich-
baren Zielgruppen von groB3er Bedeutung. So wird in transdisziplindren Projekten
der Gerontologie beispielsweise gemeinsam mit dlteren Menschen nach geeigneten
Erhebungsmethoden gesucht, da aufgrund eingeschrinktem Seh- oder Horvermo-
gen die Teilnahme an vielen klassischen Erhebungsmethoden nicht immer moglich
ist. Gemeinsam konnen aber Methoden erarbeitet werden, damit moglichst viele
Personen der Zielgruppe dann auch teilnehmen koénnen und wollen. Vor allem fiir
Metadisziplinen wie der Gerontologie, sofern sie als solche bezeichnet werden kann,
ist diese gezielte Multi-, Inter- und vielleicht auch Transdisziplinaritét eine Chance
(Kiinemund & Schréter, 2015).

Community-basierte partizipative Forschung (CBPR) baut auf Ansitzen des
community development auf, einer ,,weltweit verbreitete[n] Strategie der systema-
tischen und partizipativen Entwicklung lokaler und regionaler Rdume gemeinsam
mit der ortlichen Bevolkerung® (Ife, 1995; zitiert nach Elsen, 2014, S. 243). Der
von der International Collaboration for Participatory Health Research (ICPHR)
daraus weiterentwickelte Participatory Health Research ***Approach und im Deut-
schen als Partizipative Gesundheitsforschung (PGF) bekannte Ansatz hat in den
letzten Jahren in der deutschsprachigen Sozial- und Gesundheitsforschung grof3en
Aufschwung erfahren. PGF ,,ist ein wissenschaftlicher Ansatz, der die Durchfiih-
rung von Forschung als eine Koproduktion verschiedener Akteurinnen und Akteure
versteht. Der Forschungsprozess wird zwischen allen Beteiligten partnerschaftlich
organisiert und kontinuierlich im Hinblick auf die Machtverhdltnisse reflektiert.
Am gesamten Forschungsprozess soll dabei eine maximale Mitgestaltung der Men-
schen erreicht werden, deren Lebensbereiche erforscht werden “ (Definition PartNet,
2015; zitiert nach Wright, 2016, online). Neben der klassischen Datengewinnung
siecht PGF die Partizipationsprozesse selbst als Kern der Forschung.

Umsetzung partizipativer Sozial- und Gesundheitsforschung mit ilteren Men-
schen im léndlichen Raum Siidtirol

Aufbauend auf diesen theoretischen Hintergrund und eine Einfiihrung in die par-
tizipative Forschung wird nun ein Forschungsprojekt beschrieben, welches von
der Autorin dieses Beitrages geleitet und im ldndlichen Siidtirol ausgearbeitet und
umgesetzt wurde.
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Das Forschungsprojekt war Teil des Praxisprojektes Gesundes I(i)ebenswertes
V.- Gesundheit fiir Alle! und folgte auf das Interreg-Projektes insieme sano— gemein-
sam gesund ausgearbeitet, welches in mehreren Gemeinden Siidtirols (Italien) und
Graubiindens (Schweiz) zur Implementierung gemeinwesenbasierter Gesundheits-
forderung in lidndlichen Gemeinden umgesetzt wurde. Dieses Projekt wurde im
Herbst 2013 abgeschlossen, mit der politisch unterstiitzten Vereinbarung, dass
darauf aufbauend weiter am Thema gemeindebasierte Gesundheitsforderung gear-
beitet werden sollte. Hierfiir wurde vorerst eine der urspriinglich fiinf Gemeinden
ausgewihlt. Die weiteren Projekte in dieser Gemeinde sollten durch partizipative
Forschung begleitet und evaluiert werden. Zu diesem Zeitpunkt gab es lediglich
diese Vorgaben, ohne Einschrinkung auf Zielgruppen oder andere konkrete Pléne.

Um das Interesse und den Konsens der Bevolkerung und vor allem der als
Kooperationspartner*innen wichtigen Vertreter*innen der ehrenamtlichen Vereine
abzuklédren, wurde das Projekt 2014 im Rahmen einer Versammlung vorgestellt.
Dieser Einladung folgten neben Vertreter*innen der Gemeindepolitik rund fiinf-
zig interessierte Biirger*innen, wobei ein reges Interesse an dieser Thematik
beobachtet werden konnte. Das Praxisprojekt wurde beim Amt fiir Weiterbil-
dung der Autonomen Provinz Bozen mit einer finanziellen Unterstiitzung zur
Deckung der anfallenden Kosten mitfinanziert. Zeitgleich mit der Projektgeneh-
migung wurde die wichtigste Kooperationspartnerin des Projektes, die Stiftung
Vital, das Kompetenzzentrum fiir Gesundheitsforderung in Siidtirol, aus politi-
schen Griinden geschlossen. Die Steuerungsgruppe Gesunde Gemeinde, welche
tiber dieses Vorgehen der Politik enttduscht und verérgert war, legte ihre Arbeit
nieder. Das Konzept wurde iiberarbeitet und es war lingere Zeit unklar, ob das
Projekt ohne die Ressourcen der Stiftung Vital umgesetzt werden konnte. Durch
diesen Ressourcenwegfall kam es zu einer grundlegenden Veridnderung: Wahrend
die Gemeindepolitik ihre Anliegen am Thema Gesundheitsférderung vorerst von der
Tagesordnung nahm, wurden Vertreter*innen der ehrenamtlichen Vereine aktiv. Sie
wollten am Projekt mitarbeiten und umsetzen: Ein Top-Down-Projekt wandelte sich
zum Bottom-Up-Projekt, welches ab 2015 in eine mehrjihrige Implementierung
starten durfte.

In einer anfidnglich noch wenig partizipativen Phase der Sensibilisierung mogli-
cher Stakeholder und einer ersten Sammlung und Aufbereitung von Informationen
und vorhandenem Datenmaterial wurde mit Vertreter*innen der Gemeindepolitik
und lokaler Vereine die Zielgruppen des Projektes festgelegt: Familien mit Kin-
dern, Jugendliche, Alleinerziehende, Alleinlebende, Einwohner*innen der neuen

I V.“ist die Abkiirzung der politischen Gemeinde, die aus vier Dérfern besteht und hier im
Text nicht namentlich genannt werden soll.
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groBen Wohnbauzonen” und Senior*innen. Dieser Buchbeitrag stellt lediglich die
Projektschritte und -ergebnisse mit der Zielgruppe Senior*innen vor.

Vertreter*innen aus ehrenamtlichen Senior*innenvereinen bildeten eine For-
schungsgruppe, welche den gesamten Prozess im Sinne eines wissenschaftlichen
Beirates als gleichwertige Partnerin begleitete. So legte die Forschungsgruppe
nicht nur die Erhebungsform der Daten fest, sondern war auch maf3geblich an der
Erstellung des Leitfadens und der gesamten Planung, Umsetzung und Auswertung
beteiligt.

In intensiver Zusammenarbeit von Forschung, Praxis, Politik und Biirger*innen
wurden Daten mittels narrativer Interviews, kleinen Fokusgruppen und leitfaden-
gestiitzten Fokusgruppendiskussionen im Rahmen einer Grof3gruppenveranstaltung
erhoben (Mairhofer, 2021). Bereits in der Planung und Umsetzung der Datenerhe-
bungen zeigte sich, welchen Einfluss Partizipation auf den Forschungsverlauf hat.
Wihrend in einer anfinglichen Planung von Seiten der Projektleitung ein Fragebo-
gen als Erhebungsform vorgeschlagen wurde, stellte sich im Rahmen der Diskussion
in der Forschungsgruppe schnell heraus, dass dieser ein ungeeignetes Instrument
fiir die Zielgruppe darstellt. Viele Teilnehmer*innen hitten vermutlich weder die
Lese- und Schreibkompetenz, das Sprachverstiandnis oder das Interesse, einen Fra-
gebogen auszufiillen, so die Einwinde des Forschungsteams. Um moglichst viele
Personen der Zielgruppe zu erreichen, wurde vorgeschlagen, eine GroBgruppen-
veranstaltung zu besuchen, an der die grole Mehrheit der Zielgruppe teilnehmen
wiirde: die Adventfeier fiir alle Senior*innen der Gemeinde, eine jdhrlich stattfin-
dende Veranstaltung mit Kaffee, Keksen, Suppen, Adventmusik und fréhlichem
Beisammensein. Auch wurde deutlich, dass es keine klassischen Einzelgespriche
oder vorgefertigte Fragenkataloge sein sollten. Die Senior*innen wollten sich aus-
tauschen und gemeinsam diskutieren, sodass die Forschungsgruppe mehrere offene
Fragen ausarbeitete, welche an den Tischen bei Kaffee und Keksen unter der Leitung
von Studierenden diskutiert wurden. Aufgrund der besonderen Dialekte im Territo-
rium erschien es der Forschungsgruppe notwendig, fiir diese Aufgabe Personen aus
dem Territorium einzubringen, und so konnte die Veranstaltung mit Unterstiitzung
lokaler Student*innen der Sozialpidagogik umgesetzt werden.

Die gesammelten Daten wurden gemeinsam in der Forschungsgruppe aufbereitet
und mit dem vorhandenen Wissen der verschiedenen Projektpartner zusammenge-
tragen, diskutiert und aufbauend auf eine erste deduktive Codierungsordnung (Van
der Donk et al., 2014) induktiv thematisch weiter analysiert und aufbereitet. Die
Themen wurden in thematischen Clustern organisiert und um eigene Erfahrungen

2 Der osterreichische Begriff Wohnbauzone wird fiir neu geplante bzw. entstandene und oft
dicht besiedelte Wohngebiete verwendet.



13 Gemeinwesenbasierte Gesundheitsforderung mit dlteren Menschen ... 207

und das in der Gruppe vorhandene Wissen ergénzt (Mairhofer, 2021). Hierfiir war
es wichtig, die Methodik verstidndlich und kreativ der Zielgruppe anzupassen, z. B.
durch die Arbeit mit Flipcharts und bunten Kértchen, mit Bildern und Beschreibun-
gen. Die in der Gruppe erarbeiteten Ergebnisblocke waren fiir die Arbeitsgruppe
ausreichend, um davon ausgehend Gesundheitsforderungsangebote auszuarbeiten
und der Gemeindepolitik und der Bevolkerung dariiber berichten zu koénnen. Fiir die
Projektleitung war es aus wissenschaftlichem Interesse wichtig, an einer Vertiefung
der Daten zu arbeiten. An diesem Prozess wollte sich die Arbeitsgruppe nicht weiter
beteiligen und dieses Recht auf Nicht-Partizipation wurde respektiert.

Forderung von Teilhabemaoglichkeiten

Die Forderung von Partizipation élterer Menschen im Forschungsprozess gestal-
tete sich herausfordernd. Sehr hiufig zeigte sich, dass sich dltere Menschen mehr
Angebote wiinschten und mit der aktuellen Situation unzufrieden waren, aber
eigentlich selbst nicht an der Veridnderung arbeiten, sondern einfach vorgege-
bene Angebote erhalten mochten. Wenngleich das Recht auf Nichtpartizipation
respektiert werden muss, so erscheint es dennoch notwendig abzukliren, ob es tat-
sédchlich ein Wunsch nach Nichtpartizipation ist, oder vielmehr Mangel an Wissen
und Kompetenz iiber Teilhabemoglichkeiten und der damit zusammenhéngenden
Konsequenzen. Im Projektverlauf wurde deutlich, dass erst Teilhabevorausset-
zungen geschaffen werden miissen und dltere Menschen es hiufig nicht gewohnt
sind, selbst aktiv zur Verdnderung beizutragen bzw. beitragen zu kénnen und zu
diirfen. Dabei mussten nicht nur Zeitpunkt und Ort gut gewdhlt werden, sondern
es zeigte sich vor allem auch die Bedeutung von angepassten Methoden.

Im Projektverlauf wurden zwei besonders grof3e Hiirden fiir die Implementie-
rung gemeindebasierter Gesundheitsforderung deutlich:

Zum einen stellte das Fehlen professioneller Angebote alle Beteiligten vor
groBe Herausforderungen. Es gab weder Professionist*innen aus dem Bereich
soziale Gemeinwesenarbeit noch aus der Gesundheitsférderung oder anderen ver-
wandten Feldern, welche vor Ort arbeiten. Es zeigte sich deutlich, dass fiir eine
erfolgreiche Implementierung gemeinwesenbasierter Gesundheitsférderung eine
Investition in den Aufbau professioneller Dienste notwendig ist und nicht alles
auf das Ehrenamt abgewilzt werden darf (Mairhofer, 2021).

Zum anderen stellte die notwendige Flexibilitit, Kreativitidt und Ergebnisof-
fenheit aufgrund des partizipativen Ansatzes und damit verbunden der grofle
Zeitaufwand die gesamte Projektplanung und -umsetzung immer wieder vor neue
Herausforderungen. So brauchte es beispielsweise mehrere Treffen, um festzu-
legen, wie die Zielgruppe genannt oder eben nicht genannt werden wollte. Die
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vorerst vorgeschlagene Begrifflichkeit Senior*innen wurden wenig positiv auf-
genommen und schlieBlich einigten sich die Teilnehmenden in einem langen
begleiteten Prozess auf die Bezeichnung Biirgerinnen und Biirger 60 plus. Diese
Diskussionen verdeutlichten die Bedeutung von Altersbildern und dass sich éltere
Menschen héufig in einer Identitétskrise (Jaeggi, 1997) befinden.

Das Zusammenfiihren verschiedener Stakeholder, welche bisher vor allem
auch aufgrund unterschiedlicher hierarchischer Verhiltnisse und Kompetenzen
keine Zusammenarbeit gewohnt waren, brauchte viel Zeit und Feingefiihl. Erst
mit umfangreicher Vorarbeit konnte von Kooperation und nicht mehr von
Informationsvermittlung bzw. -austausch gesprochen werden. Hierbei wurde die
Bedeutung professioneller Unterstiitzung besonders deutlich.

Reflexion des Grades der Partizipation

Fiir den Forschungsprozess besonders bedeutend war die stidndige Reflexion iiber
den Grad der Teilhabemdglichkeiten. Hierfiir wurde eine Partizipationsmatrix
erstellt, welche die einzelnen Stakeholder mit der jeweiligen Projektphase und
-mafnahme und dem Grad der Partizipation verbindet. Die farbliche Schattie-
rung dient dem Verstdndnis: Umso intensiver der Farbton, umso hoher ist der
Grad der Partizipation. Das Stufenmodell der Partizipation in der Gesundheits-
forderung und Préavention nach Wright et al. (2009, zitiert nach Wright, 2020b)
bildete die Basis fiir diese Partizipationsmatrix (Abb. 13.1).

Auf den ersten beiden Stufen der Nicht-Partizipation werden diejenigen, deren
Lebenswelt erforscht wird, kategorisch vom Forschungsprozess ausgeschlossen,
ohne Riicksicht auf mogliche negative Konsequenzen beziehungsweise mit der
Erwartung, dass die Beforschten nach den Erwartungen der Forscher*innen han-
deln. In den Vorstufen der Partizipation werden die Beforschten zwar vermehrt
wahrgenommen und einbezogen (z. B. im Rahmen von Fokusgruppen zur Kli-
rung von Forschungsfragen), doch kann erst auf den Stufen sechs bis acht,
Mitbestimmung bis Entscheidungsmacht, von partizipativer Forschung gespro-
chen werden, denn erst dort haben alle Beteiligten einen unmittelbaren formalen
Einfluss auf das Forschungsprojekt. Die Selbstorganisation der Forschung, wobei
die Forschungszielgruppe eigenstindig das Forschungsvorhaben konzipiert und
umsetzt, wird als ,,betroffenenkontrollierte Forschung® bezeichnet (Wright, 2016).

Dabei ist nicht unbedingt der hochste Grad an Partizipation aller Akteur*innen
erstrebenswert, sondern dass Partizipationschancen erweitert und reflektiert
werden und dass der Grad den Bediirfnissen und Wiinschen der jeweiligen
Stakeholder — und dabei ganz besonders der Zielgruppe — entspricht (Abb. 13.2).

Diese Matrix wird nun anhand des Beispiels Aktivierung eines PC-Kurses
erldutert. Im Rahmen des Projektes zeigte sich, dass viele dltere Menschen iiber
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Abb.13.1 Stufen der Partizipation in der Gesundheitsférderung nach Wright et al. (2009,
zitiert nach Wright, 2020, eigene farbliche Anpassung)
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Abb.13.2 Ausschnitt der Evaluationsmatrix: Grad der Beteiligung. (Eigene Abbildung)
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keine oder kaum digitale Kompetenzen verfiigen, aber gerne mit Angehorigen
und Bekannten videotelefonieren, Fotos austauschen oder per E-Mail Kontakt
halten mochten. Ein weiterer Wunsch war das Lesen der Tagesnachrichten und
der Todesanzeigen. Wenngleich ein PC-Kurs von einigen Stakeholdern nicht als
gesundheitsfordernd verstanden wurde und daher keine Geldmittel zur Verfiigung
gestellt werden konnten, so wird durch einen Blick auf soziale Teilhabemdoglich-
keiten dieser Zusammenhang schnell deutlich. Dieses Beispiel veranschaulicht die
Transformationsprozesse, die partizipative Forschung anregt. Innerhalb der trans-
disziplindren Projektgruppe konnte gemeinsam eine Losung gefunden und ein
Angebot umgesetzt werden. Ein pensionierter Lehrer der Gemeinde verfiigte iiber
die notigen Kompetenzen, diesen Kurs abhalten zu konnen. Durch seine Kontakte
zur Schule konnte er fiir den spiten Nachmittag den dortigen PC-Raum orga-
nisieren, wodurch fiir die &dlteren Menschen ein kostenloser Kurs, angepasst an
die festgehaltenen Bediirfnisse und Wiinsche, angeboten werden konnte. Dadurch
haben die Seniorenvereinigungen und in diesem Fall auch der pensionierte Lehrer
(Spalte Andere), selbst élterer Bewohner der Gemeinde, den hochsten Grad der
Stufenleiter erreicht, die Selbstorganisation. Dieses Beispiel verdeutlicht auch,
dass nicht alle Stakeholder den hochsten Grad erreichen miissen und Pluralitit
sinnvoll ist. Es reichte aus, die Projektleitung dariiber zu informieren und die
notwendige Unterstiitzung bei ihr einzuholen (Vorstufe der Partizipation), ebenso
war eine aktive Einbindung der Gemeindepolitik nicht notig.

Fazit

Die abnehmenden Mobilitidtsmoglichkeiten, das Zuriickgehen sozialer Netzwerke
und der oft zunehmende soziale Riickzug sind bedeutende Herausforderun-
gen und Gesundheitsrisiken des Alterns, welchen frithzeitig begegnet werden
muss, um &ltere Menschen darin zu unterstiitzen, moglichst lange gesund leben
zu konnen. Eine Angleichung der Umwelt an die Bediirfnisse dlterer Men-
schen ist notwendig. Hierfiir braucht es neben dem ehrenamtlichen Angebot
vor allem auch professionelle Dienste, wie professionelle gesundheitsfordernde
Gemeinwesenarbeit, welche im ldandlichen Raum Siidtirols noch nicht vorhanden
sind.

Obwohl die Forderung von Partizipation zu den Grundprinzipien der Gesund-
heitsforderung gehort, so gestaltet es sich in der Praxis und Forschung sehr
herausfordernd, einen hohen Grad an Beteiligung zu ermoglichen und nicht in
einem, héufig iiblichen Bereich der Alibipartizipation (Pfaffenberger, 2007; Straf3-
burger & Rieger, 2014; Wright, 2020) zu verweilen. Im Kontext von Forschung,
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Politik und Praxis sind Prozesse aufgrund hierarchischer Verhiltnisse und Vorga-
ben oft nicht ergebnis- und prozessoffen und so muss der Grad der Partizipation
regelmiBig reflektiert werden, um frei wihlbar zu sein/bleiben.

Eine hiufige Herausforderung im Rahmen partizipativer Prozesse zeigte sich
dann, wenn die Interessen und Erwartungen der professionell-institutionellen
Seite nicht mit den Interessen und Erwartungen der Biirger*innen iibereinstim-
men. Obwohl beispielsweise Gesundheitsbildung, welche durch Wissensvermitt-
lung auf die Forderung gesunden Verhaltens ausgerichtet ist, aus Sicht der
Forschung nicht als einzige Mallnahme der Gesundheitsforderung ausreichen
kann, so legte die Bevolkerung das Hauptaugenmerk auf diesen Bereich. Auf-
grund des partizipativen Prozesses musste diese Entscheidung der Bevolkerung
mitgetragen werden, der Hauptteil der Arbeit der Vereinsvertretungen und der
finanziellen Ressourcen wurde in den Bereich Gesundheitsbildung, wie beispiels-
weise Vortrige zu gesunder Erndhrung und Bewegung, investiert. Zu bedenken
gilt aber, dass die Bevolkerung diese Entscheidung mit einem bestimmten Wis-
sensstand getroffen hat, denn ohne Wissen iiber die Moglichkeiten und den
Umfang eines Bereichs ist eine freie Entscheidung nur bis zu einem bestimmten
Grad auch wirklich frei. Diese Freiheit bildet die Grundlage fiir Beteiligung oder
nach Sen und Nussbaum fiir Verwirklichungschancen beziehungsweise capabi-
lities (Bittlingmayer & Ziegler, 2012; Nussbaum, 1999; Sen, 2000). Erst durch
Sensibilisierung konnte das Programm erweitert werden, was auch verdeutlicht,
dass Teilhabechancen erst geschaffen werden miissen. So fehlte zu Beginn des
Projektes das Bewusstsein, dass ein fehlender Treffpunkt fiir dltere Menschen im
Ortskern, geringe Beschiftigungsmoglichkeiten, Uberlastung durch Enkelkinder-
betreuung, Einsamkeit, unsichere Wege, fehlende Computerkenntnisse und vieles
mehr in diesem Projekt thematisiert werden konnen. Diese Themen wurden von
idlteren Menschen, aber auch von der Politik, nicht mit Gesundheit in Verbin-
dung gebracht, was aufzeigt, wie wichtig der Prozess der Sensibilisierung und
des Empowerments zur Partizipation ist.

Partizipative Prozesse brauchen vor allem eines: sehr viel Zeit. Das For-
schungsprojekt war {iber mehrere Jahre angelegt und ermdoglichte intensive
Partizipationsprozesse. Im Alltag von Praxis und Forschung ist dies selten
gegeben, was Partizipationsprozesse deutlich einschrinkt.

Fiir eine erfolgreiche Umsetzung ist eine intensive Kooperation von For-
schung, Praxis, Politik und Bevolkerung wichtige Voraussetzung. Zeit, Flexibi-
litdt, Zusammenarbeit auf Augenhohe und die Bereitschaft zu einer Abkehr von
Hierarchien sind dabei besondere Herausforderungen partizipativer Praxis und
Forschung. Im Rahmen dieser Forschung konnte aufgezeigt werden, dass par-
tizipative Forschung trotz vieler Herausforderungen und eines hohen Ausmales
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an Investitionen, wie Zeit und Personal, doch langfristig sehr vielversprechend
scheint und nicht nur Daten gewonnen werden, sondern gleichzeitig nachhaltige
Transformationsprozesse angeregt werden und bereits durch den Forschungs-
prozess selbst gesunde Lebenswelten fiir dltere Menschen gefordert werden
konnen.
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Altere Menschen im Wohnquartier 1 4
Margaretenau in Regensburg -

aktuelle Situation und zukiinftiger
Bedarf

Sonja Haug und Miriam Vetter

14.1 Einleitung

Der Beitrag befasst sich mit der Frage, welche Bediirfnisse #ltere Menschen
bei der energetischen Gebdude- und Quartierssanierung haben und welche Her-
ausforderungen und Chancen sich hierbei fiir Baugenossenschaften ergeben.
Besonders im Alter wird im Vergleich zu jiingeren, ortlich unabhingigeren Men-
schen das Quartier bedeutender (Saup, 1993, S. 177). Dabei haben nicht nur
die Gestaltung der Wohnung, sondern auch auBlerhiusliche Aktivitdten, soziale
Zusammengehorigkeit und stadtteilbezogene Identitdt Einfluss auf das Wohlbe-
finden im Alter (Oswald & Konopik, 2015, S. 401). Ein Grund liegt darin,
dass durch korperliche Einschrankungen, fehlende finanzielle Mittel und durch
geringe Aktionsradien das ndhere, rdumliche Umfeld seltener verlassen werden
kann (Eichler & Holz, 2014, S. 4). Im Alter konzentrieren sich daher die sozialen
Beziehungen iiberwiegend im Quartier. Inzwischen wird auch bei kleinrdumigen
Sanierungen oder Quartiersneugestaltungen zunehmend eine altersgerechte Per-
spektive eingenommen. Ziel ist es, durch wohnortnahe Unterstiitzungs-, Teilhabe-
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und Versorgungsstrukturen einen lingeren Verbleib Alterer in der eigenen Woh-
nung zu ermoglichen (Cirkel, 2017, S. 7). Exemplarisch kann hierzu auf die
Studie von Opitz und Pfaffenbach (2018) verwiesen werden, die die Lebens-
qualitdt der Bewohnerinnen und Bewohner im lidndlichen Raum sozialrdumlich
analysiert haben. Heinze (siehe Beitrag in diesem Band) pléddiert ebenfalls fiir
integrierte, quartiersnahe Losungen fiir das Wohnen im Alter. Durch Quar-
tiersgestaltungen und Sanierungsmafnahmen wird der lokale Nahraum an die
Bediirfnisse dlterer Menschen angepasst, um ihnen so einen lingeren Verbleib
in ihrer gewohnten Umgebung zu ermdglichen (Kremer-Prei, 2013, S. 65).
Genossenschaften weisen hierbei durch ihre Organisationsform hohes Unterstiit-
zungspotenzial auf, das nach Ansicht von Heinze et al. (2019, S. 27) bisher relativ
wenig wahrgenommen wurde.

14.2 Das Wohnquartier Margaretenau in Regensburg

,,Es ist eine Gnade, hier zu leben* (Hans Bretz, Margaretenau, 2018, S. 1).

,Es ist eine Gnade, in der Margaretenau wohnen zu diirfen” (Quelle: MAGGIE
Haushaltsbefragung, Fragebogen Nr. 187).

Im Rahmen der interdisziplindren Forschungsprojekte MAGGIE und SAMM wird
die Sanierung des genossenschaftlichen Wohnquartiers Margaretenau mit einer
Sozialstudie begleitet. Das Projekt hat zum Ziel, stiddtischen Wohnraum ressour-
censchonend und klimafreundlich energetisch zu modernisieren; der historische
Charakter soll dabei ebenfalls erhalten bleiben. Ein Team aus den Bereichen
Architektur, Bauphysik, Elektrotechnik und den Sozialwissenschaften erarbeitet
zusammen mit der Stadt Regensburg und der Baugenossenschaft Margaretenau
ein innovatives Losungskonzept fiir eine energetische Quartierssanierung mit
geringeren Energiekosten fiir die Bewohnerinnen und Bewohner sowie geringeren
Treibgasemissionen fiir die Umwelt (Riederer et al., 2019, S. 16). Das Konzept
soll erprobt und in den kommenden Jahren fiir das gesamte Wohnquartier schritt-
weise umgesetzt werden (Stadt Regensburg, 2018). Diese Arbeiten schlieen an
das Projekt RENARHIS an (Haug & Vernim, 2016, S. 3; Haug et al., 2017,
S. 580; Haug & Steffens, 2019, S. 20).
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Abb.14.1 Altersstruktur Regensburg, Wohnbezirk Margaretenau und Befragung 2019.
(Daten: Amt fiir Stadtentwicklung/Stadt Regensburg, MAGGIE Haushaltsbefragung, eigene
Auswertung, in Prozent)

14.2.1 Altersstruktur

Uberdurchschnittliches Alter ist ein wesentliches Charakteristikum bei Genossen-
schaftsmitgliedern (Theurl et al., 2013, S. 32). Im Vorfeld der Haushaltsbefragung
wurden amtliche Daten zur Sozialstruktur des Quartiers ,,Wohnbezirk Margare-
tenau®, das neben der Wohnbaugenossenschaft auch weitere Gebdude umfasst,
im Vergleich zur gesamten Stadt Regensburg analysiert (Abb. 14.1). Auch im
Wohnbezirk Margaretenau zeigt sich ein Alterseffekt. Knapp ein Viertel der
Bevolkerung ist 65 Jahre oder ilter.

14.2.2 Methode

Alle 344 Haushalte der Baugenossenschaft Margaretenau eG wurden im Januar
2019 mit schriftlichen, standardisierten Fragebogen befragt. An der Befragung
nahmen 195 Haushalte (57 %) teil. Der seniorengerecht im Schriftgrad 14
erstellte 13-seitige Fragebogen bezog sich auf die energetische Sanierung, das
Mobilitdtsverhalten, das aktuelle und zukiinftige Wohnen und Wiinsche in Bezug
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auf nachhaltige und soziale Gemeinschaftsangebote. Die Mitglieder der 195
teilnehmenden Haushalte wurden zusammengefasst, woraus sich die Summe
von 310 Personen ergab. Haushaltsmitglieder der MAGGIE-Studie gehoren sehr
viel hdufiger zur Altersgruppe der iiber 65-Jihrigen und auch der 45- bis
64-Jahrigen (Abb. 14.1). Kinder, Jugendliche und jiingere Personen sind im
Vergleich zur Stadt Regensburg und zum gesamten Wohnbezirk Margaretenau
seltener vertreten. Dies ist unter anderem durch relativ kleine Wohneinheiten im
Untersuchungsgebiet erklirbar.

Fiir die Analyse wurde zwischen jlingeren und Senioren-Haushalten mit
mindestens einer 65-jahrigen Person (37 % der Haushalte) unterschieden. Da
Senioren iiberwiegend in Einpersonenhaushalten leben, ist ihre durchschnittliche
HaushaltsgroBe geringer (M = 1,44; SD = 0,91) als bei jiingeren Familien (M
= 1,81; SD = 0,53), der Unterschied ist hochst signifikant (t-Test p < 0,001; n
= 193).

14.3 Altersgerechte Quartiersgestaltung und
barrierereduziertes Wohnen

In diesem Beitrag wird die Margaretenau Regensburg aus einer seniorenspezifi-
schen Perspektive betrachtet. Dies soll Moglichkeiten aufweisen, wie das Quartier
hinsichtlich Wohnbedingungen und gesellschaftlicher Teilhabe angepasst werden
kann.

14.3.1 Altersgerechtes und barrierereduziertes Wohnen

Der Begriff ,,altersgerecht” zielt nicht nur auf die seniorenspezifische Anpassung
der Wohn- und Lebensbedingungen, sondern beinhaltet auch eine generatio-
neniibergreifende Dimension (Gédker et al., 2012, S. 1). ,,Eine altersgerechte
Wohnung umfasst nicht nur eine weitgehend barrierefreie/-reduzierte Wohnung,
sondern auch ein barrierefreies/-reduziertes Wohnumfeld, die ortsnahe Verfiig-
barkeit wesentlicher Infrastruktureinrichtungen sowie soziale und pflegerische
Unterstiitzungsangebote. Von einer barrierefreien/-reduzierten Wohnung wird
ausgegangen, wenn bestimmte Mindeststandards des barrierefreien/-reduzierten
Wohnens eingehalten werden.” (BMVBS, 2011, S. 25). Eine altersgerechte Woh-
nung soll im Gegensatz zur exakt definierten barrierefreien Bauweise folgende
Mindestanforderungen aufweisen: Nicht mehr als drei Stufen zum Haus oder
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Wohnungseingang, keine Stufen innerhalb der Wohnung, ausreichende Bewe-
gungsflichen und Tiirbreiten im Sanitédrbereich, Vorhandensein einer bodenglei-
chen Dusche (BMVBS, 2011, S. 25). Meist profitieren von einer altersgerechten
Bauweise nicht nur dltere Menschen, sondern auch weitere Personengruppen wie
Menschen mit Handicap oder Familien mit Kleinkindern (Gidker et al., 2012,
S. 1). Meist wird ein altersgerechter Umbau vorausschauend geplant, um trotz
altersbedingter und gesundheitlicher Einschrinkungen in der Wohnung verbleiben
zu konnen. Am héaufigsten erfolgt dies in der Altersklasse der 45- bis 64-Jihrigen
(Prognos, 2014).

93 % der dlteren Menschen in Deutschland wohnen in einer ,,normalen Woh-
nung®, 4 % in einem Alten- bzw. Pflegeheim, und andere Wohnformen sind noch
seltener (Penger et al., 2019, S. 418). Barrierereduzierte Wohnungen sind wenig
verbreitet (Penger et al., 2019, S. 419). ,,Unter den 40- bis 85-Jdhrigen leben im
Jahr 2014 nur 2,9 % in einer barrierereduzierten Wohnung. Von den Personen, die
eine Gehhilfe, einen Rollator beziehungsweise einen Rollstuhl benutzen, haben
im Jahr 2014 6,9 % eine barrierereduzierte Wohnung® (Nowossadeck & Engstler,
2017, S. 287).

Nach einer Befragung durch TNS im Auftrag des Bundesverbands freier
Immobilien- und Wohnungsunternehmen bei Personen ab 50 Jahren (n = 1100)
bevorzugen zwei Drittel ein eigenstéindiges Leben in einer gewohnlichen Woh-
nung oder im Haus. Nur ein Drittel mochte zwecks altersgerechten Wohnens
umziehen. Etwa die Hilfte der Befragten wiirde stattdessen lieber die Wohnung
oder das Haus umbauen (BFW, 2011). Ein Verlust der Selbststindigkeit im Alter
wire fiir iiber 80 % der Befragten ein Umzugsgrund. Die im Alter von 70 Jah-
ren bevorzugte Wohnform ist die eigene Wohnung bzw. Haus, fiir 67 % ohne
Hilfe und 57 % mit Hilfe. 32 % nennen Mehrgenerationenwohnen, 23 % betreu-
tes Wohnen ohne Hilfe und 22 % mit Hilfe (TNS-Emnid, 2011a). Auf die Frage
nach dem Alter, in dem man in eine altersgerechte Wohnung ziehen solle, ant-
worteten 6 % ,,im Alter 60 bis 69 Jahre“, 22 % ,,im Alter 70 bis 79 Jahre* und
15 % ,,im Alter 80 und mehr* (TNS Emnid, 2011b).

Obgleich ein Verbleib in einer nicht altersangepassten Wohnung mit Risi-
ken verbunden ist, liegt die Prioritdt beim Verbleib in der bisherigen Wohnung.
Begriindbar ist dies auch durch eine im internationalen Vergleich in Deutschland
tiberdurchschnittlich lange Wohndauer in einer Wohnung/einem Haus und eine
durch steigende Wohndauer sinkende Mobilitétsbereitschaft (Hopflinger, 2017,
S. 11). Nach Teti et al. (2014, S. 324) ist die als ,,stayers* bezeichnete Perso-
nengruppe erwartungsgemaf deutlich hiufiger als sogenannte ,,movers“ zu einem
Wohnstandortwechsel bereit. Eine Seniorenbefragung (dlter als 65 Jahre) ergab,
dass 70 % nicht in eine altersgerechte Wohnung umziehen wollen; bei Personen
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ab 80 Jahren liegt dieser Anteil der nicht umzugsbereiten Personen bei 81 %
(BMVBS, 2011, S. 56). Allerdings ist auch die Bereitschaft zu UmbaumafBnah-
men zur Barrierereduzierung mit 17 % der 65 bis 79-Jihrigen und 6 % der ab
80-Jdhrigen relativ gering (BMVBS, 2011, S. 57).

14.3.2 Verdnderungsabsichten im Alter und
barrierereduziertes Wohnen

Die durchschnittliche Wohndauer in der Margaretenau ist mit 19 Jahren sehr lang
(M = 18,99; SD 17,10). Altere Haushalte leben seit durchschnittlich 28 Jahren
in der aktuellen Wohnung (M = 27,97; SD = 19,29), wihrend jiingere Personen
im Durchschnitt 14 Jahre dort verbracht haben (M = 13,72; SD = 13,14, t-Test
p < 0,001).

Insgesamt wollen 80 % dauerhaft bzw. auch im Alter in ihrer Wohnung blei-
ben, 89,3 % wollen dauerhaft bzw. auch im Alter in der Wohnbaugenossenschaft
Margaretenau leben. Die Betrachtung der zukiinftigen Wohnorte zeigt, dass sich
nur 2,8 % der Senioren-Haushalte verdndern wollen, wohingegen ein Fiinftel der
jiingeren Haushalte (23,4 %) iiber Veriinderungsabsichten nachdenkt (Chi2-Test
p < 0,01). Somit wurden die oben aufgefiihrten Ergebnisse von Studien bestitigt.
Die Umzugs- und Verdnderungsbereitschaft ist im hoheren Alter geringer.

Ein Viertel der Haushalte wiinscht sich einen Umzug in eine sanierte, 17,8 %
in eine barrierefreie und 14,7 % der Befragten einen Umzug in eine groBere
Wohnung (Tab. 14.1). Unerwartet ist, dass Senioren-Haushalte seltener an einer
barrierefreien Wohnung interessiert sind als jiingere Haushalte. Bei den Senio-
renhaushalten, die einen Umzug in eine barrierefreie Wohnung wiinschen, steht
Barrierefreiheit im Bereich Bad/Badewanne/Dusche an erster Stelle, wihrend die
jingeren Haushalte hdufiger an Barrieren im Hauseingang/Treppenaufgang oder
bei Tiirschwellen/Tiirbreiten in der Wohnung denken.

Eine Verkleinerung der Wohnsituation ist mit 6,6 % selten gewiinscht. Auch
selten ist mit 8,0 % ein Auszug von Haushaltsmitgliedern absehbar, bei Senio-
renhaushalten signifikant seltener als bei Nicht-Seniorenhaushalten (Chi?-Test
p < 0,01). Insbesondere jiingere Haushalte stehen einer Vergroflerung der Wohn-
situation (Chi>-Test p < 0,01) und einem Umzug in eine sanierte Wohnung
positiver gegeniiber als Seniorenhaushalte (Chi2-Test p < 0,01).

Die Verbundenheit mit der Wohnsituation macht sich auch in den Zufrie-
denheitswerten bemerkbar. Die Mehrheit ist mit der Wohnausstattung zufrieden
(Skala 1: sehr zufrieden, 2: zufrieden, 3: mittel, 4: unzufrieden, 5: sehr unzu-
frieden. M = 2,23; SD = 0,95). Der Mittelwert fiir die Zufriedenheit mit der
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Tab.14.1 Verinderungsabsichten nach Alter. (Quelle: MAGGIE Haushaltsbefragung,
eigene Auswertung)

Veridnderungsabsichten | Gesamt | Nicht-Senioren-Haushalte | Senioren-Haushalte | n
Auszug von 80% |[11,8% 1,5 % 176
Haushaltsmitgliedern

absehbar

Vergroferung der 14,7 % | 23,7 % 0,8 % 184
‘Wohnsituation

Verkleinerung der 6,6 % 6,3 % 7.2 % 181
Wohnsituation

Umzug in sanierte 26,5 % |35,7 % 11,4 % 185
‘Wohnung

Umzug in barrierefreie | 17,8 % | 18,6 % 16,4 % 180
‘Wohnung

Miethohe ist noch hoher, er betrdgt 1,73 (SD = 0,82). Die Zufriedenheit mit Heiz-
und Stromkosten ist dagegen etwas geringer (Heizkosten M = 2,39; SD = 0,96;
Stromkosten M = 2,43; SD = 0,91). Letztere deuten auf den Bedarf der energeti-
schen Sanierung und auf iiberdurchschnittlich hohe Energiekosten hin, die durch
die SanierungsmaBnahmen reduziert werden sollen. Auf Ergebnisse zur energeti-
schen Sanierung der Margaretenau wird an dieser Stelle nicht eingegangen (siehe
dazu Haug et al., 2020).

14.4 Gesellschaftliche Teilhabe, Zusammenleben und
Soziales Kapital

Die Befragung sollte Moglichkeiten fiir die zukiinftige Gestaltung der gesell-
schaftlichen Teilhabe und sozialen Einbettung im Quartier aufzeigen. Im Fol-
genden werden Ergebnisse zu Beteiligungswiinschen am genossenschaftlichen
Zusammenleben dargestellt.
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14.4.1 Wohnumfeld und Gemeinschaftseinrichtungen

Das Untersuchungsgebiet Margaretenau ist von einem dichten Nachbarschaftsge-
fiige geprigt. Die Mehrheit von 92,1 % ist sehr zufrieden oder zufrieden mit dem
genossenschaftlichen Zusammenleben. Wochentlichen Kontakt zur Nachbarschaft
pflegt knapp die Hilfte der Haushalte. Verstirkt wird dies durch verwandtschaft-
liche Beziehungen, jeder Zweite hat eine verwandte Person im ndheren Umfeld.
Altere zeigen sich signifikant zufriedener und weisen mehr Kontakt auf als jiin-
gere Haushalte. Ein Viertel der jlingeren Haushalte wiinscht sich mehr Kontakt
zur Nachbarschaft.

Eine altersgerechte Wohnumfeldgestaltung umfasst auch Unterstiitzungs- oder
Gemeinschaftsangebote. Drei Viertel der Befragten sehen einen Bedarf fiir
Gemeinschaftseinrichtungen (Tab. 14.2). An erster Stelle interessieren sich
46,2 % der Haushalte fiir einen Quartiersladen, da es in fuBldufiger Umgebung
keine Nahversorgung gibt. Auch Bedarfe fiir einen Aufensitzplatz wurden von
40,0 % bzw. fiir einen Anbieter professioneller, pflegerischer Versorgung (z. B.
durch einen ambulanten Pflegedienst) von 26,7 % genannt. Einer Begegnungs-
stitte und einer Freizeitstitte steht nur etwa ein Fiinftel der Befragten offen

Tab.14.2 Wiinsche fiir soziale Treffpunkte nach Haushaltstyp, Mehrfachnennung moglich.
(Quelle: MAGGIE Haushaltsbefragung, eigene Auswertung)

Soziale Treffpunkte Gesamt | Nicht-Senioren-Haushalte | Senioren-Haushalte | N
Quartiersladen 46,2 % | 51,6 % 37,0 % 90
Erholungsstitte wie 40,0 % |50,8 % 21,9 % 78
AulBensitzplatz oder

Grillplatz

Anbieter fiir die 26,7 % |27,9 % 24,7 % 52
professionelle,

pflegerische Versorgung

Begegnungsstitte wie ein | 23,6 % | 23,0 % 24.7 % 46
Biirgertreff

Freizeitstiitte wie ein 20,5 % |24,6 % 13,7 % 40
Spielplatz

Gemeinschaftsaktivititen | 13,8 % | 14,8 % 12,3 % 27
Sonstige soziale 1,5 % 1,6 % 1,4 % 3

Treffpunkte wie ein

mietbarer Raum fiir

Festlichkeiten
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gegeniiber. Gemeinschaftsaktivititen im kulturellen oder sozialen Bereich werden
von etwa einem Zehntel gewiinscht.

Es zeigen sich altersspezifische Unterschiede in Bezug auf die Priferenzen fiir
Gemeinschaftseinrichtungen: Jiingere Haushalte legen signifikant mehr Wert auf
einen Quartiersladen als Seniorenhaushalte (Chi2-Test p < 0,05). Auch signifi-
kant hoher ist der Wunsch jiingerer Haushalte nach Erholungsstitten (Chi-Test
p < 0,001) und Freizeitstitten (nicht signifikant). Unerwartet interessieren sich
auch jlingere Haushalte hidufiger als Seniorenhaushalte fiir einen ambulanten
Pflegedienstleister im Quartier.

14.4.2 Lokales soziales Kapital

Der Begriff soziales Kapital wurde 1961 in der stadtsoziologischen Studie von
Jane Jacobs eingebracht, in der sie verschiedene Funktionen von Nachbarschafts-
vierteln und den darin enthaltenen stddtischen Anlagen untersuchte (Haug &
Gerlitz, 2007, S. 190). Jacobs fiihrt positive Aspekte des sozialen Kapitals vor
allem auf die Stadtplanung, Strafenfiihrung und Architektur in Wohngebieten
zuriick, die das Gemeinschaftsgefiihl und die Entstehung von Beziehungsnet-
zen entscheidend beeinflussen konnen. Nach Schnur (2010, S. 110) konnen
besonders in stark vom Alter gepridgten Quartieren nachbarschaftsorientierte,
intergenerationelle Beziehungen stabilisierend wirken.

Nach Schnur (2003, S. 73) wurde ein lokaler Sozialkapitalindex als additi-
ver Index aus folgenden Variablen gebildet: zusammenlebend mit Ehepartner,
Verwandtschaft in der Margaretenau, Zufriedenheitswerte mit Zusammenleben
im Wohnblock, Kontaktintensitidt mit Nachbarschaft, Ehrenamtsquote (freiwil-
lige ehrenamtliche Titigkeit), Engagementbereitschaft fiir die Genossenschaft,
geleistete und erhaltene Nachbarschaftshilfe. Aus den Angaben zu den genannten
Fragen wurde ein Sozialkapitalindex berechnet, der zwischen 0,13 (sehr wenig
Sozialkapital) bis 0,88 (sehr viel Sozialkapital) variiert. Die Quartiersbevolkerung
weist mittleres bis hoheres Sozialkapital auf. Fiir die Nicht-Senioren-Haushalte
(n = 102) zeigt sich im Mittelwertevergleich ein minimal hoherer Mittelwert von
0,54 des Sozialkapitalindexes mit einer Streuung von 0,19. Bei den Senioren-
Haushalten (n = 59) liegt dieser bei 0,5 mit einer Standardabweichung von 0,17,
jedoch ist dieser Unterschied nicht signifikant (t-Test p > 0,05). Der Median liegt
bei einem Wert von 0,63, wobei dieser bei den Senioren-Haushalten niedriger
als bei den jiingeren Haushalten ausfillt. Der Median des Sozialkapitalindexes
ist von der Wohndauer unabhingig, jedoch weisen Haushalte mit einer Wohn-
dauer von unter 19 Jahren teilweise sehr niedrige Werte auf. Ein Grund fiir
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diese Verteilung konnte sein, dass bei der Vergabe von Wohnungen Haushalte
mit verwandtschaftlichen Beziehungen in der Genossenschaft bevorzugt werden.

14.5 Fazit

Die hohe Teilnahmequote bei der Befragung zeigt, dass die Bereitschaft der
(dlteren) Bewohnerschaft, aktiv bei der Planung der Gebdudesanierung und Quar-
tiersentwicklung in der Genossenschaft Margaretenau mitzuwirken, sehr hoch
ist. Die édlteren Haushalte sind iiberwiegend sesshaft im Quartier. Das in der
Literatur beschriebene Konzept ageing in place (Davey et al., 2004, S. 20)
konnte bestitigt werden. Der Anteil der Sesshaften iibersteigt erwartungsgemal
den der Verinderungsbereiten, wie auch bei Teti et al. (2014, S. 325). Dass
Senioren-Haushalte in unserer Studie relativ wenig Interesse an barrierereduzier-
tem Wohnen zeigen, miisste noch vertieft untersucht werden. Senioren-Haushalte,
die einen Umzug in eine barrierearme Wohnung innerhalb der Genossenschaft
in Erwdgung ziehen, wiinschen vor allem ein barrierefreies Bad, wohingegen
Barrieren bei Tiirschwellen oder beim Hauseingang fiir jiingere Haushalte rele-
vanter sind. Ein Aspekt ist auch, dass fiir Senioren-Haushalte im Vordergrund
steht, die eigene Wohnung und direkte Nachbarschaft nicht zu verlassen und eine
Sanierung in bewohntem Zustand zu realisieren. Es konnte belegt werden, dass
die genossenschaftliche Wohnform relativ hohes lokales Sozialkapital erzeugt
und so Isolation entgegenwirken kann. Der Bedarf fiir soziale Treffpunkte und
einen Quartiersladen im Untersuchungsgebiet ebenso wie fiir einen Pflegedienst
ist Basis fiir Empfehlungen an das Sanierungsmanagement.

Danksagung Das Projekt ,, MAGGIE — Energetische Modernisierung des genossenschaftli-
chen Wohnquartiers Margaretenau in Regensburg® wird gefordert durch das Bundesminis-
terium fiir Wirtschaft und Energie (Forderlinie ,,Solares Bauen®, Kennzeichen 03SBE0007).
Das Sanierungsmanagement Margaretenau (SAMM), vertreten durch das Architekturbiiro
Luxgreen, wird finanziert durch die Stadt Regensburg und die KfW-Bank.

Literatur

Baugenossenschaft Margaretenau eG (2018). ,, Es ist eine Gnade, hier zu leben.* 100 Jahre
Baugenossenschaft Margaretenau 1918-2018. Baugenossenschaft Margaretenau eG.
Bundesministerium fiir Verkehr, Bau und Stadtentwicklung (BMVBS) (2011). Woh-

nen im Alter. Marktprozesse und wohnungspolitischer Handlungsbedarf. BMVBS



14 Altere Menschen im Wohnquartier Margaretenau in Regensburg ... 225

Forschungen Heft 147. https://www.bbsr.bund.de/BBSR/DE/Veroeffentlichungen/minist
erien/BMVBS/Forschungen/2011/Heft147_DL.pdf. Zugegriffen: 25. Juni 2020.

Bundesverband freier Immobilien- und Wohnungsunternehmer e. V. (BFW) (2011). TNS
Emnid-Umfrage: Wie wollen wir im Alter wohnen? — Verbéinde legen reprisentative
Befragung zu Wohnwiinschen von Senioren vor. https://www.dgap.de/dgap/News/corpor
ate/tns-emnidumfrage-wie-wollen-wir-alter-wohnen-verbaende-legen-repraesentative-
befragung-wohnwuenschen-von-senioren-vor/?newsID=656166. Zugegriffen: 25. Juni
2020.

Cirkel, M. (2017). Altengerechte Quartiersentwicklung — Erfahrungen und Strategien. Institut
Arbeit und Technik (IAT), Forschung aktuell (01). https://www.iat.eu/forschung-aktuell/
2017/fa2017-01.pdf. Zugegriffen: 25. Juni 2020.

Davey, J., de Joux, V., Nana, G. & Arcus, M. (2004). Accommodation options for older people
in Aotearoa/New Zealand. NZ Institute for Research on Ageing/Business and Economic
Research Ltd, for Centre for Housing Research. https://thehub.swa.govt.nz/assets/docume
nts/accommodation_options_for_older_people_in_aotearoa_new_zealand.pdf. Zugegrif-
fen: 25. Juni 2020.

Eichler, A. & Holz, G. (2014). Inklusive Gesellschaft — Teilhabe in Deutschland. Alter werden
im Quartier — Sozialraumorientierte Unterstiitzung dlterer Menschen. Institut fiir Sozial-
arbeit und Sozialpddagogik e. V. https://www.awo.org/sites/default/files/2017-01/AWO _
ISS_Inklusion_F4.pdf. Zugegriffen: 25. Juni 2020.

Gidker, J., Sinning, H. & Thalheim, K. (2012). 50plus als Zielgruppe der
Wohnungswirtschaft und Stadtentwicklung. Systematisierungsansitze, Anforderun-
gen und Handlungsstrategien. Institut fiir Stadtforschung, Planung und Kommu-
nikation. https://www.db-thueringen.de/servlets/MCRFileNodeServlet/dbt_derivate_000
37520/Band_4_ISP_Schriftenreihe_50plus%20A.pdf. Zugegriffen: 25. Juni 2020.

Haug, S. & Gerlitz, J.-Y. (2007). Messkonzepte sozialen Kapitals. Eine Betrachtung vor dem
Hintergrund der Nachhaltigkeitsdebatte. In: J. Meyerhoff & R. Schwarze (Hrsg.), Jahrbuch
Okologische Okonomik 5: Soziale Nachhaltigkeit (S. 189-218). Metropolis.

Haug, S. & Steffens, O. (2019). Energetische Gebdudesanierung. Die Akzeptanz von
Baumafinahmen im Planungsstadium. Deutsches Ingenieurblatt, 3, 20-27.

Haug, S. & Vernim, M. (2016). Sozialstudie. In: O. Steffens (Hrsg.), RENARHIS: Nachhal-
tige energetische Modernisierung und Restaurierung historisch wertvoller Stadtquartiere.
Zukunft Bauen, Forschung fiir die Praxis (Bd. 3, S. 47-73). Bundesinstitut fiir Bau-, Stadt-
und Raumforschung.

Haug, S., Weber, K. & Vernim, M. (2017). Soziale und planerische Aspekte der energe-
tischen Gebdudemodernisierung. Partizipative Planung, Zielkonflikte und Akzeptanz.
In: G. Katrin, S. André & S. Christian (Hrsg.), Energie und soziale Ungleichheit. Zur
gesellschaftlichen Dimension der Energiewende in Deutschland und Europa. Springer.

Haug, S., Vetter, M. & Weber, K. (2020). Energetische Gebidudesanierung zwischen Ener-
gieeffizienz und Sozialvertriglichkeit. Das Beispiel Margaretenau Regensburg. TATuP —
Zeitschrift fiir Technikfolgenabschdtzung in Theorie und Praxis, 29(3). https://doi.org/10.
14512/tatup.29.3.56.

Heinze, R. G., Paetzel, U. & Bolting, T. (2019). Wasser, Wohnen, Werte. Genossenschaften
stiften Mehrwert. Konferenzbroschiire. https://www.inwis.de/fileadmin/user_upload/Tag
ung_Genossenschaften_Konferenzbroschu__re_Final _ES_200_dpi.pdf. Zugegriffen: 25.
Juni 2020.


https://www.bbsr.bund.de/BBSR/DE/Veroeffentlichungen/ministerien/BMVBS/Forschungen/2011/Heft147_DL.pdf
https://www.dgap.de/dgap/News/corporate/tns-emnidumfrage-wie-wollen-wir-alter-wohnen-verbaende-legen-repraesentative-befragung-wohnwuenschen-von-senioren-vor/%3FnewsID%3D656166
https://www.iat.eu/forschung-aktuell/2017/fa2017-01.pdf
https://thehub.swa.govt.nz/assets/documents/accommodation_options_for_older_people_in_aotearoa_new_zealand.pdf
https://www.awo.org/sites/default/files/2017-01/AWO_ISS_Inklusion_F4.pdf
https://www.db-thueringen.de/servlets/MCRFileNodeServlet/dbt_derivate_00037520/Band_4_ISP_Schriftenreihe_50plus%2520A.pdf
https://doi.org/10.14512/tatup.29.3.56
https://www.inwis.de/fileadmin/user_upload/Tagung_Genossenschaften_Konferenzbroschu__re_Final_ES_200_dpi.pdf

226 S. Haug und M. Vetter

Hopflinger, F. (2017). Wohnen und Wohnmobilitit im Alter. In: K. R. Schroeter, C. Vogel & H.
Kiinemund (Hrsg.), Handbuch Soziologie des Alter(n)s (S. 1-24). Springer Link. https://
doi.org/10.1007/978-3-658-09630-4_21-1. Zugegriffen: 25. Juni 2020.

Jacobs, J. (1961). The death and life of Great American cities. Random House.

Kremer-Prei3, U. (2013). Teil 2: Kommunale Quartiersentwicklung in der Praxis. In:
P. Michell-Auli & U. Kremer-Preil (Hrsg.), Quartiersentwicklung. KDA-Ansatz und
kommunale Praxis (S. 58—117). Kuratorium Deutsche Altershilfe.

Nowossadeck, S. & Engstler, H. (2017). Wohnung und Wohnkosten im Alter. In: K. Mahne, J.
Wolff, J. Simonson & C. Tesch-Romer (Hrsg.), Altern im Wandel (S. 287-300). Springer
VS.

Opitz, S. & Pfaffenbach, C. D. (2018). Lebensqualitit im ldandlichen Raum. Wie bewerten
Bewohner ihr Wohnumfeld? Standort. Zeitschrift fiir angewandte Geographie, 42(3), 171—
177. https://doi.org/10.1007/s00548-018-0544-y. Zugegriffen: 25. Juni 2020.

Oswald, F. & Koponik, N. (2015). Bedeutung von aulerhiuslichen Aktivititen. Nachbarschaft
und Stadtteilidentifikation fiir das Wohlbefinden im Alter. Zeitschrift fiir Gerontologie und
Geriatrie, 48(5), 401-407. https://doi.org/10.1007/s00391-015-0912-1. Zugegriffen: 25.
Juni 2020.

Penger, S., Oswald, F. & H.-W. Wahl (2019). Altern im Raum am Beispiel von Woh-
nen und Mobilitdt. In: K. Hank, F. Schulz-Nieswandt, M. Wagner & S. Zank (Hrsg.),
Alternsforschung. Handbuch fiir Wissenschaft und Praxis (S. 415-443). Nomos.

Prognos (2014). Evaluation des KfW-Programms Altersgerecht Umbauen. Prognos.
https://www.kfw.de/PDF/Download-Center/Konzernthemen/Research/PDF-Dokume
nte-alle-Evaluationen/Prognos_Evaluation-KfW-Programm-Altersgerecht-Umbauen.
pdf. Zugegriffen: 25. Juni 2020.

Riederer, M., Nagl, K. & Steffens, O. (2019). Die Regensburger Margaretenau hat Képfchen.
In: OTH Regensburg (Hrsg.), Forschung 2019 (16). https://www.oth-regensburg.de/fil
eadmin/media/forschung/Magazin_Forschung/190703_Magazin_Forschung_2019.pdf.
Zugegritfen: 25. Juni 2020.

Saup, W. (1993). Alter und Umwelt. Eine Einfiihrung in die dkologische Gerontologie.
Kohlhammer.

Schnur, O. (2003). Lokales Sozialkapital fiir die , soziale Stadt*. Politische Geographien
sozialer Quartiersentwicklung am Beispiel Berlin-Moabit. VS Verlag fiir Sozialwissen-
schaften.

Schnur, O. (2010). Demographischer Impact in stidtischen Wohnquartieren. Verlag fiir
Sozialwissenschaften.

Stadt Regensburg (2018). Sanierungsmanagement Margaretenau. http://www.regensburg-
effizient.de/energie-und-klimaschutz-in-regensburg/quartierskonzepte/margaretenau/.
Zugegriffen: 25. Juni 2020.

Teti, A., Grittner, U., Kuhlmey, A. & Bliiher, S. (2014). Wohnmobilitdt im Alter. Altersge-
rechtes Wohnen als primérpriventive Strategie. Zeitschrift fiir Gerontologie und Geriatrie,
47(4), 320-328. https://doi.org/10.1007/s00391-013-0538-0, Zugegriffen: 25. Juni 2020.

Theurl, T., Wicher, J. & Cappenberg, C. (2013). Arbeitspapiere des Instituts fiir Genos-
senschaftswesen der Westfilischen Wilhelms-Universitdt Miinster. Eigenschaften und
Einstellungen von Bewohnern von Wohnungsgenossenschaften. Miinster, 129. https://doi.
org/10.13140/RG.2.2.26894.87363, Zugegriffen: 14. Januar 2020.


https://doi.org/10.1007/978-3-658-09630-4_21-1
https://doi.org/10.1007/s00548-018-0544-y
https://doi.org/10.1007/s00391-015-0912-1
https://www.kfw.de/PDF/Download-Center/Konzernthemen/Research/PDF-Dokumente-alle-Evaluationen/Prognos_Evaluation-KfW-Programm-Altersgerecht-Umbauen.pdf
https://www.oth-regensburg.de/fileadmin/media/forschung/Magazin_Forschung/190703_Magazin_Forschung_2019.pdf
http://www.regensburg-effizient.de/energie-und-klimaschutz-in-regensburg/quartierskonzepte/margaretenau/
https://doi.org/10.1007/s00391-013-0538-0
https://doi.org/10.13140/RG.2.2.26894.87363

14 Altere Menschen im Wohnquartier Margaretenau in Regensburg ... 227

TNS Emnid (2011a). Wie mochten Sie im Alter von 70 Jahren wohnen? Sta-
tista. https://de.statista.com/statistik/daten/studie/1 7043 1/umfrage/gewuenschte-wohnfo
rmen-der-generation-50-plus-mit-70-jahren/. Zugegriffen: 25. Juni 2020.

TNS Emnid (2011b). Was meinen Sie, in welchem Alter sollte man in eine altersgerechte
Wohnung ziehen? Statista. https://de.statista.com/statistik/daten/studie/170437/umfrage/
meinung-zum-passenden-alter-fuer-altersgerechtes-wohnen/,DIB. Zugegriffen: 25. Juni
2020.

Open Access Dieses Kapitel wird unter der Creative Commons Namensnennung 4.0 Interna-
tional Lizenz (http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de) verotfentlicht, welche die
Nutzung, Vervielfiltigung, Bearbeitung, Verbreitung und Wiedergabe in jeglichem Medium
und Format erlaubt, sofern Sie den/die urspriinglichen Autor(en) und die Quelle ordnungsge-
miB nennen, einen Link zur Creative Commons Lizenz beifiigen und angeben, ob Anderungen
vorgenommen wurden.

Die in diesem Kapitel enthaltenen Bilder und sonstiges Drittmaterial unterliegen eben-
falls der genannten Creative Commons Lizenz, sofern sich aus der Abbildungslegende nichts
anderes ergibt. Sofern das betreffende Material nicht unter der genannten Creative Commons
Lizenz steht und die betreffende Handlung nicht nach gesetzlichen Vorschriften erlaubt ist, ist
fiir die oben aufgefiihrten Weiterverwendungen des Materials die Einwilligung des jeweiligen
Rechteinhabers einzuholen.


https://de.statista.com/statistik/daten/studie/170431/umfrage/gewuenschte-wohnformen-der-generation-50-plus-mit-70-jahren/
https://de.statista.com/statistik/daten/studie/170437/umfrage/meinung-zum-passenden-alter-fuer-altersgerechtes-wohnen/,DIB
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de

Teil IV

Wohnpolitik in der Gesellschaft des langen
Lebens



l‘)

Check for
updates

Vernetzte Versorgung und Teilhabe im 1 5
Alter - Beschleunigung durch die
Corona-Krise?

Rolf G. Heinze

Die Corona-Pandemie als neue Herausforderung und Ungleichheitsverstéir-
ker

Bis zum Ausbruch der globalen Corona-Pandemie wurde als zentrale Herausfor-
derung, neben der Digitalisierung und dem Klimawandel, auf den demografischen
Wandel verwiesen. Diese Fokussierung ergab sich daraus, dass im néchsten Jahr-
zehnt allein in Deutschland die Zahl der Rentner und Pensionire gegeniiber heute
um mehr als drei Millionen ansteigen wird, wihrend die erwerbsfihige Bevolke-
rung schrumpft. Inzwischen hat sich die Situation grundlegend veridndert: Ein Virus
hat uns unvorbereitet getroffen und die Auswirkung und Intensitit geht tiefer als
die in den letzten Jahrzehnten erlebten Krisen. Man kann von einer Disruption des
gesellschaftlichen Lebens sprechen, die bei Betrachtung der letzten 75 Jahre fiir
die westlichen Lénder beispiellos ist. Zwar gab es Hinweise, dass solche Pande-
mien und andere externe Schocks eintreten konnen, diese wurden aber sowohl von
der Politik als auch der allgemeinen Offentlichkeit weitgehend ignoriert. Diese
Nichtthematisierung hat verschiedene Ursachen. Im Gegensatz zu den Risiken
der Atomwirtschaft und des Klimawandels, die bspw. durch die Tschernobyl-
Katastrophe und den Reaktorunfall in Fukushima konkrete Anlisse fiir Angste,
aber auch Empoérung boten, wurden die schon seit einigen Jahren wiederkehrenden
Virenausbriiche und andere Epidemien eher als abstrakte Bedrohungen interpretiert.
Dennoch haben sich in den letzten Jahrzehnten parallel zur sich fortschreitenden
Globalisierung auch in westlichen Landern neue Infektionskrankheiten ausgebrei-
tet. ,,Die neu auftauchenden Epidemien und Pandemien seit der Jahrtausendwende
haben den epidemiologischen Optimismus des spdten 20. Jahrhunderts beendet.

R. G. Heinze (X))
Ruhr Universitit Bochum, Bochum, Deutschland
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Sie transformierten die Krisenhaftigkeit der Globalisierung in sinnlich erfahrbare
Korperidngste. Mit anderen Worten, die SARS-Pandemie ab 2002, die sogenannte
Schweinegrippe ab 2009 oder die Ebola-Epidemie ab 2014 evozierten die Gefahr,
die Risiken der Globalisierung am eigenen Korper zu erfahren. In diesen Bedrohun-
gen verband sich das — wenn auch nur vage — Unbehagen an der Globalisierung mit
der Angst um die Integritét des eigenen Korpers® (Biess, 2020, S. 38; vgl. auch die
Beitrige in Brink et al., 2020; Stegbauer & Clemens, 2020).

Mit der Corona-Pandemie ist nun eine neue Risikostufe eingetreten, die das
alltdgliche Leben massiv verdnderte, Ansteckungséingste ausloste und auch nach
Uberwindung tiefe Spuren in der Gesellschaft hinterlassen wird. Gerade hochalt-
rige Menschen, die oftmals gesundheitlich bedroht sind, werden von den sozialen
Distanzierungen weitaus stirker betroffen. Dies gilt insbesondere fiir Bewohner von
Altenheimen, die durch die Kontakteinschrankungen massiv unter Vereinsamung
leiden. Fiir viele ist deshalb das Telefonieren die hdufigste Kommunikationsweise,
um mit der Familie und Freunden in Kontakt zu bleiben (angewachsen sind auch
digitale Kontakte). Generell werden durch die Pandemie individuelle Verunsiche-
rungen gesteigert und durch die 6konomisch-sozialen Verwerfungen weiten sich
soziale Ungleichheiten aus. Zunichst bewirkte die Corona-Pandemie im Friihjahr
2020 einen Schockzustand und aufgrund der existenziellen Betroffenheit wurden
die staatlich rigoros verordneten Einschrinkungen von der grolen Mehrheit wider-
spruchslos hingenommen. Zugleich breitete sich in der ersten Phase der Pandemie
eine Welle von Hilfsbereitschaft aus, die manche Beobachter schon zur These
verdichteten, die Solidaritdt habe nun ihre Gestaltungskraft nachhaltig demons-
triert und werde auch die Gesellschaft in Zukunft stirker prigen. Wenngleich
nicht bestritten werden soll, dass sich zukiinftig einiges im Verhéltnis von Zivil-
gesellschaft, Staat und Wirtschaft veridndert, ist es voreilig, schon jetzt eine neue
gesellschaftliche Entwicklungsstufe auszurufen, die oft auch als resiliente Gesell-
schaft bezeichnet wird. Resilienz ist inzwischen auch in sozialwissenschaftlichen
Diskursen zu einem Modebegriff geworden, der vielfach verwendet wird, was nicht
unbedingt seiner analytischen Klarheit dient. Im Kern geht es um die Widerstands-
und Uberlebensfihigkeit von Individuen und sozialen Gruppen in gesellschaftlichen
Krisensituationen. Vor diesem Hintergrund erklért sich die derzeitige Karriere des
Begriffs, der in den meisten Argumentationen im Zusammenhang mit einer sozi-
alvertridglichen, dkologischen und nachhaltigen Handlungsstrategie genutzt wird.
Fiir die soziale Sicherung dlterer Menschen bedeutet dies, einerseits die sozialen
Sicherungssysteme in Richtung Nachhaltigkeit umzustrukturieren und andererseits
fiir integrierte Versorgungsstrukturen auf lokaler Ebene zu sorgen.

Mit der Krisendauer sind die Angste und gesellschaftlichen Spannungen ange-
wachsen; manche Altere fiihlen sich sozial ausgegrenzt. Uber die langfristigen
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Folgen kann derzeit aber nur wenig gesagt werden, dennoch sind schon heute ver-
stirkte soziale Zersplitterungsprozesse uniibersehbar. ,,Natiirlich akzentuierte die
Krise bestehende soziale Unterschiede. Das Virus wirkte keinesfalls demokrati-
sierend. Soziale Distanzierung war und ist immer auch ein Mittelklasseprivileg,
die Opferzahlen unter sozial Schwachen und Minderheiten sind um ein Vielfaches
hoher* (Biess, 2020, S. 38; vgl. auch Blom, 2020 sowie die Beitrige in Florack
et al., 2021). Diese sozialen Selektivitidten zeigen sich in verschiedenen Dimensio-
nen und konkret in den neu entstandenen Lebens- und Arbeitspraktiken. Ein Beispiel
ist das ,,Homeworking*, das durch die Corona-bedingten Einschrinkungen erheb-
lich an Bedeutung gewonnen hat. Wihrend Akademiker im Homeoffice ihrer Arbeit
zumeist relativ gesichert nachgehen konnen, ist der erzwungene Riickzug in den Pri-
vatbereich fiir andere Gruppen verbunden mit Existenzingsten und zunehmendem
Alltagsfrust. Man denke etwa an die SchlieBung der Schulen und Kindertagesein-
richtungen und deren Effekte fiir Alleinerziehende oder GroB3familien mit niedrigem
Einkommen, die vor allem neue Belastungen fiir Frauen mit sich brachte (vgl.
Krohn, 2020; Villa, 2020). Auf dltere Menschen hat die Ausbreitung von hybri-
den Arbeitsformen allerdings kaum Auswirkungen, da sie mehrheitlich nicht mehr
erwerbstitig sind. Ihre Lebensqualitit wird durch die radikalen Kontaktreduzierun-
gen negativ betroffen, die auch das Angebot vieler gemeinniitziger Organisationen
vor Ort (Vereine, Wohlfahrtsorganisationen, Selbsthilfegruppen etc.) fast vollstin-
dig lahmgelegt haben, in denen &ltere Menschen miteinander kommunizieren und
Kontakte pflegen konnten.

Die neuen Kommunikationsmedien konnen hierbei ein wenig Abhilfe schaffen
und es ist auch zu einer Aufwertung digitaler Kontakte in der Corona-Krise gekom-
men, die die soziale Abschottung gerade Alterer verringert hat. Dariiber hinaus
haben Digitalkontakte auch in der gesundheitlichen Versorgung einen Bedeutungs-
gewinn erfahren. Durch die moglichen Gefdhrdungen, mit denen bspw. fiir éltere
Menschen ein Arztbesuch verbunden war, erlebten telemedizinische Verfahren wie
Online- und Videosprechstunden, Terminbuchungen iiber Apps, aber auch elek-
tronische Patientenakten einen Aufschwung. Telemedizinische Technik, die mit
gut zuginglichen und weit verbreiteten Kommunikationsmedien kombiniert wer-
den kann, ermoglicht Arzten, die Patienten mobil und ortsunabhzingig zu betreuen.
Die traditionelle Beziehung zwischen Arzten und Patienten wird somit durch eine
technische Komponente erweitert; unter dem Motto ,,move the information, not the
patient konnen problematische Patiententransporte oder Krankenhausaufenthalte
vermieden oder reduziert werden. ,,Home Monitoring*‘ kann sich so zu einem moder-
nen Bestandteil der Betreuung Kranker und Hilfebediirftiger entwickeln, der von der
Privention tiber die Diagnostik und Therapie bis hin zur Rehabilitation die gesamte
Behandlungskette beriicksichtigt. Altere Menschen konnen davon stark profitieren,
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wenn es zu einer Regelumsetzung kommt und zu den ,,normalen‘ Leistungen der
Krankenkassen zihlt.

Obwohl die Folgewirkungen der gesellschaftlichen Strukturbriiche bislang nur
ansatzweise erkennbar sind, zeichnet sich insgesamt ein Wandel der gesellschafts-
politischen Narrative ab. Nach einer Phase der dynamischen Fortschrittsglaubigkeit
und vielfiltigen Offnungen in kultureller, sozialer wie Skonomischer Hinsicht ist
nun eine Relativierung zu diagnostizieren. Es zeichnet sich ganz allgemein ein
Wertigkeitsverlust marktlicher Regulierungen ab, denn das Virus hat bewusstge-
macht, wie stark auch wirtschaftliche Wertschopfungen von einer funktionierenden
staatlichen Infrastruktur und 6ffentlicher Daseinsvorsorge abhingen. Reckwitz sieht
deshalb als eine konkrete Folgewirkung der Pandemie eine Umsteuerung in ,,eine Art
Infrastrukturstaat, der sich um notwendige Infrastruktur kiimmert etwa im Bereich
Gesundheit, aber auch wenn es um das Wohnen geht oder um die Bildung, die Ener-
gieversorgung* (ders., 2020; vgl. auch ders., 2019 sowie Heinze, 2020). Die durch
die Krise bewirkte Aufwertung digitaler Prozesse wie auch des lokalen Raumes wer-
den iiber den Krisenmodus hinaus den Lebensalltag édlterer Menschen beeinflussen,
denn beide Entwicklungen zeichnen sich schon lidnger als Megatrends ab. Im Fol-
genden werden diese strukturellen Trends dargestellt, wobei zunéchst ein zentraler
Bereich der Daseinsvorsorge fiir Altere, das Wohnen, im Mittelpunkt steht.

»Aging in Place‘ als Leitbild

Mit der Ausdehnung der Lebensphase des Alters steigt die Bedeutung des Wohn-
sitzes; die Wohnung wird immer stirker zum Lebensmittelpunkt. Wohnungen
konstruieren die eigene Lebenswirklichkeit, sind mit vielen Erinnerungen versehen
und geben damit Sicherheit. Man sucht in einer komplexen und beschleunigten Welt,
die fiir viele (insbesondere Altere) Orientierungsprobleme aufwirft, nach einem fes-
ten Bezugspunkt. Im Wohnen kann man seine Umwelt gestalten, wobei eine gute
Passung® zwischen den individuellen Bediirfnissen und Wiinschen idlterer Men-
schen und dem sozialrdumlichen Umfeld anzustreben ist. In der gerontologischen
Forschung wird schon lénger auf die verschiedenen Alternsprozesse von Menschen
hingewiesen und dies impliziert eine Vielfalt von Wohnformen (vgl. Hopflinger,
2009 sowie Oswald & Wahl, 2016; Penger et al., 2019). Bereits im zweiten Alten-
bericht der Bundesregierung aus dem Jahr 1998 wurde auf die zentrale Bedeutung
des Wohnens mit all den sozialen Netzwerken fiir Altere hingewiesen. Im siebten
Altenbericht wurde ebenfalls explizit auf das Wohnen und insbesondere auf die
lokale Umgebung und neue technische Optionen (wie Smart Homes, Telemedizin)
eingegangen. Uber 90 % der Personen im Alter von iiber 65 Jahren leben in privaten
Wohnungen; unter 5 % der Personen iiber 65 Jahre leben in institutionellen Kontex-
ten von Alten- und Pflegeheimen, wobei der Anteil jenseits des 80. Lebensjahres
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deutlich ansteigt. Altenpflegeeinrichtungen werden von der Mehrheit der Alteren
nur akzeptiert, wenn keine anderen Moglichkeiten zur selbststindigen Lebensfiih-
rung mehr bestehen. Selbst im Falle von Pflegebediirftigkeit bleiben gut 70 % der
Betroffenen in der eigenen Wohnung bzw. Immobilie und werden dort versorgt. Des-
halb geht es bei dem Thema ,,Wohnen im Alter” nicht nur um die Wohnung oder
die Immobilie, sondern um das sozialriumliche Umfeld (vgl. Heinze & Drewing,
2020).

Die Zufriedenheit mit der eigenen Wohnsituation und -umgebung ist nach empiri-
schen Untersuchungen bei Alteren sehr hoch — insbesondere fiir diejenigen, die eine
eigene Immobilie haben. Deutliche Unterschiede zeigen sich bei dem Immobilien-
besitz mit Blick auf Stadt und Land (auf dem Land wohnen fast 80 % der Alteren). In
den letzten Jahren ist es zu einer Steigerung der Wohneigentumsquote (insbesondere
bei den iiber 70-Jdhrigen gekommen) (vgl. Generali-Altersstudie, 2017). Die Daten
demonstrieren nicht nur eine hohe Verbundenheit mit dem Wohnzustand, sondern
ebenso mit dem Wohnort. Vor pauschalen Bewertungen ist allerdings zu warnen;
gerade weil die Wohnung als Verortungspunkt des eigenen Lebens gesehen und mit
vielen Erinnerungen verbunden wird, flieBen bei Befragungen viele Emotionen mit
ein.

Hinsichtlich objektiver Lebenslagen ist auf den Trend zur Individualisierung
im Alter hinzuweisen; die Zahl der Alleinlebenden steigt (und der grofite Anteil
davon ist weiblich). Insbesondere, wenn sich Individualisierung mit niedriger Bil-
dung paart, besteht die Gefahr des Riickzugs aus assoziativen Netzwerken und
der Vereinsamung. Die tendenzielle Auflosung der GroBSfamilien fiihrt zu einem
wachsenden Hilfe- und Pflegebedarf (auch wenn Familiennetzwerke noch immer
eine groBe Bedeutung haben). Wohnwiinsche differenzieren sich bei Alteren durch
die wachsende Pluralisierung immer weiter aus. Es gibt nicht ,,den* dlteren Men-
schen, die Vielfalt hat zugenommen — und dies gilt aus sozialer sowie regionaler
Sicht. Rdumliche Differenzierungen treten zudem stirker hervor. Man altert in
stadtischen Quartieren anders als auf dem Land und auch innerhalb der Stddte
wichst die Vielfalt. Gleichlaufend haben aber Mobilitdt und Selbststindigkeit in
allen Altersgruppen iiber 65 Jahren deutlich zugenommen.

Wenn auch viele der heute dlteren Menschen materiell besser abgesichert sind als
friihere Generationen, gilt das nicht fiir alle Alteren gleichermaBen. Ob jemand im
Alter finanziell hilfebediirftig und von Verarmungsprozessen betroffen ist, hingt von
einer Vielzahl an Einfliissen ab und kann nur vor dem Hintergrund der Erwerbsbio-
grafie, des Gesamteinkommens und des Haushaltskontextes beantwortet werden.
Dramatische Verschiebungen in Richtung Verarmung hat es in den letzten Jah-
ren aber nicht gegeben. Wenngleich konkrete Aussagen zur kiinftigen Verbreitung
von Altersarmut in Deutschland aufgrund der Komplexitit der unter Umstinden
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zu Altersarmut fiihrenden Lebensverldufe und der institutionellen Rahmenbedin-
gungen kaum moglich sind, ist dennoch von einer wachsenden Gruppe auszugehen
(vgl. hierzu zusammenfassend Fachinger, 2019). Dies hitte auch fiir das Wohnen
im Alter — je nach regionalem Wohnungsmarkt — teilweise gravierende Auswirkun-
gen. Schon heute sollten deshalb betroffene Kommunen gegensteuern (z. B. durch
Starkung des genossenschaftlichen Wohnens).

Generell ist fiir die Entwicklung des Wohnens weniger die Bevolkerungszahl
als vielmehr die Zahl und GréBe der nachfragenden (wohnungssuchenden) Haus-
halte von Bedeutung (z. B. wie viele Singlehaushalte bestehen). Hierfiir mussten
die Prognosen der letzten Jahre revidiert werden. Nach Angaben des Statistischen
Bundesamtes gab es 2018 41,4 Mio. Haushalte in Deutschland, wovon knapp 42 %
Einpersonenhaushalte waren. In der aktuellsten Haushaltsvorausberechnung wird
davon ausgegangen, dass die Zahl der Haushalte bis 2035 auf etwa 43,2 Mio. anstei-
gen wird (trotz eines vorher einsetzenden Riickgangs der Bevolkerung). Bis zu
diesem Zeitpunkt erwartet man allerdings auch einen Anstieg des Anteils an Ein-
personenhaushalten auf 44 % — von denen viele zur dlteren Bevolkerung gehoren
werden. Erst zeitverzogert wird es somit auch zu einem tatséchlichen Riickgang der
Haushaltszahlen kommen. Fiir den Wohnungsmarkt bedeutet dies, dass zukiinftig
von einem weiteren (demografisch bedingten) Bedarf an Wohnungen auszugehen
ist und dieser auch zunéchst weiter anwichst, selbst wenn die Bevolkerung insge-
samt zuriickgeht. Dies liegt an der kontinuierlichen Verdnderung der Altersstruktur
und konkret an der gestiegenen Lebenserwartung.

Die absehbare anhaltende Steigerung des Anteils der dlteren Bevolkerung in den
kommenden Jahrzehnten macht die Entwicklung integrierter Versorgungsformen
und damit verbunden auch neuer altersgerechter Produkte und Dienstleistungen zu
einer dringenden Notwendigkeit. Da die groBe Mehrzahl der Alteren (auch viele
Hochbetagte) moglichst lange im gewohnten Wohn- und Lebensumfeld verbleiben
wollen, sind innovative Verbundlosungen zwischen sozialen Diensten, medizini-
schen Einrichtungen und technischen Assistenzsystemen gefragt, die helfen konnen,
den Lebensalltag in der gewohnten Wohnumgebung zu bewiltigen. Die Gestal-
tung des Wohnumfeldes ist gerade fiir dltere Menschen von erheblicher Bedeutung
fiir Lebensqualitdt und gesellschaftliche Teilhabe. Deshalb gilt es, vor Ort eine
soziale Infrastruktur inklusive der Versorgung mit Einkaufs- und sonstigen Dienst-
leistungsangeboten aufzubauen. Die ausgeprigte institutionelle Segmentierung und
Differenzierung von Politikfeldern mit spezifischen Spielregeln und Diskursformen
erschwert allerdings eine solchermafBen ressort- und sektoreniibergreifende nachhal-
tige Politik. Vernetzte Versorgung bedeutet das Ineinandergreifen unterschiedlicher
Hilfen und Unterstiitzungsformen; konkret heifit dies bspw. die Kooperation zwi-
schen kommunalen Instanzen, Einrichtungen sozialer Dienste und Kostentridgern.
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Wenn auch noch viele Handlungsvorschldge im Konzeptionellen steckenbleiben,
hat sich dennoch eine experimentelle Praxis vernetzten, altengerechten Wohnens
in einigen Regionen entwickelt, die zunehmend auch von der Politik aufgegriffen
wird.

Engagement im Alter: Handlungsressourcen und aktuelle Begrenzungen
Hinsichtlich der zivilgesellschaftlichen Teilhabe belegen diverse empirische Unter-
suchungen soziale Ungleichheiten: Personen mit einer hoheren Ausstattung an
Ressourcen (einem hoheren Bildungsabschluss und/oder einem hoheren Einkom-
men) sind hdufiger sozial engagiert als Personen, deren Ressourcenausstattung
vergleichsweise schlechter ausfillt (vgl. Beckmann et al., 2019; Beckmann & Scho-
nauer, 2020 sowie Richter, 2020). Konsens besteht auch darin, dass dem sozialen
Nahraum fiir die Teilhabe eine wichtige Bedeutung zukommt, da sich fiir Menschen
in prekédren Lebensverhiltnissen primér hier Ankniipfungspunkte fiir Engagement
und Aktivitét finden. SOEP-Daten zum Engagement weisen explizit auf eine Stei-
gerung bei den dlteren Gruppen hin, was auf verschiedene Faktoren (wie z. B. ein
besseres Bildungsniveau und einen besseren Gesundheitszustand) zuriickzufiihren
ist. ,,Insgesamt zeigt sich, dass sich insbesondere die Personen iiber 65 Jahre heute
stirker engagieren als noch vor 20 bis 30 Jahren. Dies schldgt sich in einem Anstieg
von drei Millionen Engagierten im Jahr 1990 auf sieben Millionen Engagierte im
Jahr 2017 nieder* (Burkhardt & Schupp, 2019, S. 769). Auch andere Untersuchun-
gen sehen den Aufholprozess bei den Senioren, sodass der Vorsprung der Jiingeren
beim ehrenamtlichen Engagement kaum noch sichtbar ist. Hinzuweisen ist noch
auf den durchschnittlich groBeren Umfang ehrenamtlichen Engagements bei Alte-
ren (mehr als drei Stunden wochentlich bei den aktiven Senioren iiber 65 Jahre)
(vgl. Erlinghagen & Hank, 2019). Wenngleich kaum Untersuchungen zum Engage-
ment und der Teilhabe der Hochaltrigen (ab 80 Jahre) vorliegen, ist von deutlichen
Einschriankungen auszugehen.

Empirische Studien belegen, dass sich soziale Nahbeziehungen durchaus posi-
tiv auf die soziale Integration auswirken konnen und die Bereitschaft der Biirger
anspornen, das eigene Lebensumfeld mitzugestalten. Dabei treten aber sozialrdum-
liche Differenzen auf. ,,Auf dem Lande hatte das subsidiire, eigenverantwortliche
Handeln immer einen hohen Stellenwert. Der fiirsorgliche Staat, der in den Zen-
tren die U-Bahn fahren lédsst und fiir eine Rundumversorgung vom Kindergarten
bis zum Krankenhaus sorgt, hat in den Dorfern so nie existiert. Deshalb sind aus
reiner Notwendigkeit schon friih Selbsthilfestrukturen entstanden, von Genossen-
schaften bis zur freiwilligen Feuerwehr, die Versorgungsliicken gar nicht erst haben
entstehen lassen. Diese Strukturen funktionieren z. B. im Emsland bis heute und
sie werden getragen von verschiedensten Sport-, Heimat- oder Schiitzenvereinen,
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von der Nachbarschaftshilfe und von den Kirchen, insbesondere der katholischen,
die dort stark vertreten ist. Diese Zivilgesellschaft, die anderswo immer wieder als
wichtige Stiitze der Gesellschaft angemahnt wird, ist im Emsland fest verankert. Sie
bindet die Menschen zusammen, absorbiert auch viele Zugezogene und sorgt fiir
ein Verantwortungsgefiihl, das auch die Jungen anspricht* (Berlin-Institut, 2017,
S.5).

Zu konstatieren ist in allen Regionen ein Strukturwandel sozialen Engagements,
der sich auch in ldandlichen Rdumen — wenngleich mit einem gewissen Zeitver-
zug — bemerkbar macht. Insgesamt zeigt sich iiber alle Milieus hinweg, dass eher
organisationsungebundene Aktivititen im Sozialraum angewachsen sind und oft
schon hoher sind als ,,formale* Engagementstrukturen. Das Engagement ohne
festgefiigte und auf Langfristigkeit programmierte Organisationen wichst weiter,
wihrend viele der traditionellen Vereine und Sozialorganisationen iiber Mitglie-
derverluste klagen. Die Erfolgsaussichten fiir gesellschaftliche Integration liegen
deshalb in eher informellen Teilhabestrukturen hoher als bei ,,klassischen Organi-
sationen wie politischen Parteien, Verbianden und Vereinen. Aber auch hier hat die
Corona-Pandemie fiir Einschridnkungen gesorgt, denn gerade die Personengruppen,
die auf soziale Kontakte und Hilfestellungen besonders angewiesen sind, sind von
den geforderten sozialen Distanzierungen stérker betroffen — und dies gilt fiir viele
dltere Menschen (vor allem, wenn sie zu den ohnehin nicht privilegierten sozialen
Milieus gehoren).

Die Kontakteinschrinkungen betreffen gegenwirtig alle zivilgesellschaftlichen
Organisationen. Dadurch leiden die unmittelbaren Begegnungen in Vereinen,
Selbsthilfegruppen, Tafeln, Kirchengemeinden, Altenheimen und generell im
offentlichen Raum. ,,Denn aufgrund der Maflnahmen zur Einddmmung der Pan-
demie ist nicht nur die Wirtschaft zum Stillstand gekommen, sondern auch weite
Teile der Zivilgesellschaft. Exemplarisch zeigt sich dies an den Tafeln, loka-
len Hilfsorganisationen zur Verteilung von Lebensmitteln an Bediirftige. Trotz
steigender Nachfrage war im April 2020 fast die Hilfte der Tafeln bundesweit
geschlossen. Der Vorsitzende des Dachverbands Tafel Deutschland e. V., Jochen
Briihl, duflerte die Sorge, dass sich dies auch langfristig auf das freiwillige Enga-
gement in den Tafeln auswirkt” (Grande & Hutter, 2020, S. 28). Andererseits
wachsen die digitalen Kommunikationsrdaume und diese konnen die Aktivitidten
kleinerer Communities abseits etablierter Verbiande und Vereine steigern. In der
Corona-Krise wurde das Gestaltungspotenzial der beteiligungsoffenen digitalen
Zivilgesellschaft anschaulich: ,,Civic Tech ist jener Teil der Zivilgesellschaft, der
in Projekten und Organisationen mit digitalen Technologien auf gesellschaftliche
Problemlagen reagieren will. Zwar kommen auch Praktiken aus der kommerziellen
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Software-Entwicklung zum Einsatz, die Anwendungen sind aber gemeinwohlori-
entiert. Etablierte Civic-Tech-Praktiken zeichnen sich durch experimentelles und
schnelles Agieren aus. In der Krise 6ffnen sich auch staatliche Institutionen neuen
Handlungslogiken, in diesem Fall den Organisationsrepertoires und Verfahren der
Civic-Tech-Szene* (Berg et al., 2020, S. 30; vgl. auch Baack et al., 2019).

Neben der Zunahme der digitalen Kommunikation wurden auch nachbarschaft-
liche Kontakte revitalisiert. In einer reprdsentativen Untersuchung in Nordrhein-
Westfalen konnte das gestiegene Engagement in der Nachbarschaft in der Corona-
Krise empirisch belegt werden: Etwa ,,ein Drittel der Befragten [ist] grundsétzlich
bereit, Nachbarschaftshilfe zu leisten (gegeniiber 15 %, die das bereits heute tun).
Hinzu kommt wegen der Krisensituation ein weiteres Drittel, das als Solidarpo-
tenzial aktiviert werden konnte. Auflerdem existiert ein veritabler Anteil, der nach
Abklingen der Krise (dauerhaft) fiir nachbarschaftliches Engagement gewonnen
werden konnte — je nachdem, wie sich das nachbarschaftliche Engagement in
Zukunft entwickelt, konnte also hier auch eine Art ,Weckruf* geschehen, um den
Anteil der Menschen, die sich dauerhaft in der Nachbarschaftshilfe engagieren, zu
erhohen® (Bolting et al., 2020, S. 28).

Von der Wohnung zum Quartier: Integrierte Versorgung als Steuerungskon-
zept

In den offentlichen Diskursen zur gesundheitlichen Versorgung und explizit zum
Thema ,,Wohnen im Alter* riickt die sozialriumliche Dimension (Quartiere) in
den letzten Jahren verstirkt in den Mittelpunkt. Zumeist wird der Quartiersbegriff
verwandt und es liegen auch vielfiltige Definitionen vor. Quartiere sind mehr als
administrative Gebietsabgrenzungen, sie sind sozial konstruiert. Ein Quartier erfiillt
vielfiltige Funktionen, ist lebensweltlich geprigt und bietet Identifikationspoten-
ziale. Analysen zeigen, dass sich eine aktive Teilhabe in der Nachbarschaft positiv
auf das Wohlbefinden und den Gesundheitszustand auswirkt (vgl. zusammenfassend
Heinze & Drewing, 2020).

Vor diesem Hintergrund wird tiber integrierte sozialraumliche Versorgungskon-
zepte in verschiedenen Regionen diskutiert und einzelne werden auch geférdert.
Neue Formen gemischter Sorge- und Pflegearrangements sind zwischen der tra-
ditionellen Familienpflege in der Immobilie und der Vollversorgung im Heim
angesiedelt. Unbestritten ist, dass ein grofler Bedarf an derartigen Mischformen
besteht. Dies gilt nicht nur fiir Stadtquartiere, sondern auch fiir Dorfer mit hohen
Eigenheimanteilen, die oft von kollektiver Alterung betroffen sind. Es gibt jedoch
keinen einfachen Schliissel dafiir, wie eine lokale Hilfs- und Pflegekultur zur gesell-
schaftlichen Praxis wird, denn noch liegen so gut wie keine evidenzbasierten Studien
dartiber vor, wie es gelingt, derartige Versorgungsstrukturen aufzubauen. Neben der
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Funktion als Ort des Wohnens kommt dem Quartier bzw. dem Sozialraum als Ort
des sozialen Austauschs und der Teilhabe an gesellschaftlichen Institutionen (wie
Vereinen) eine wichtige Bedeutung zu — insbesondere, wenn die Mobilitét ein-
geschrinkt ist. In solchen Quartieren, in denen die Sozialeinbindung nicht mehr
gegeben ist — zum Beispiel durch eine hohe Bewohnerfluktuation, den Generatio-
nenwechsel in Eigenheimquartieren oder den Fortzug der mittleren Generation in
landlichen Regionen —, ist die soziale Teilhabe gefihrdet.

Wenngleich es einen Konsens iiber die Notwendigkeit gibt, die Voraussetzungen
dafiir zu verbessern, dass alte Menschen moglichst lange selbststindig zu Hause
leben konnen, sind offenkundig Defizite uniibersehbar. Noch dominiert auch in
Altersfragen die Fragmentierung des deutschen Sozialstaats (,,Silos). Ein inte-
griertes Vorgehen auf lokaler Ebene ist nicht selbstverstindlich, allerdings riicken
die steigenden Kosten im Pflegebereich fiir die Kommunen immer mehr in den
Fokus und forcieren die Suche nach neuen Versorgungsarrangements. Viele Kom-
munen rechnen inzwischen im Feld des Wohnens im Alter mit einer Verdopplung
der Aufwendungen fiir Sozialhilfetrager in den néchsten 20 Jahren. Wenn die sozi-
alrdumliche Dimension an Bedeutung gewinnt, ist auch auf kommunaler Ebene
eine ressortiibergreifende Querschnittspolitik gefragt. Neben der Kommunalpoli-
tik sind die Sozialorganisationen und weitere Akteure ebenfalls aufgefordert, nicht
nur ihre Organisationsinteressen zu verfolgen, sondern der in Deutschland ausge-
prigten Gefahr des ,,Silodenkens® aktiv zu begegnen, um sowohl Doppelstrukturen
zu vermeiden als auch neue strategische Allianzen aufzubauen. Benétigt wird ein
Schnittstellenmanagement. Vor allem in strukturell benachteiligten Quartieren wer-
den zudem Schliisselfiguren gesucht, die das Leben vor Ort kennen, geschitzt
werden und sich schon ldnger sozial engagieren. Sie konnen Partizipationsfor-
mate anregen und gemeinsame Projekte (auch generationeniibergreifend) aufbauen.
Sozialrdumliche Infrastrukturen verursachen Kosten, bieten aber auch Entfaltungs-
moglichkeiten fiir die Bewohner. Aktive Nachbarschaften und zivilgesellschaftliche
Organisationen bringen Unterstiitzung im Alltag (z. B. handwerkliche Dienstleis-
tungen, Eink&ufe), ermdglichen rechtzeitiges Eingreifen bei sozialer Isolation oder
Verarmung und verzdgern so das Eintreten von Pflegebediirftigkeit.

Integrierte Versorgungsmodelle wurden als Pilotprojekte gefordert und haben
explizit in der Corona-Krise ihre Leistungsfihigkeit belegt. Verschiedene Pro-
jekte zum ,,Smart-Living* oder ,,Ambient Assisted Living (AAL)* haben allerdings
deutlich gemacht, dass fiir den Erfolg technischer Assistenzsysteme eine interdiszi-
plindre Kooperation erforderlich ist — zwischen Wohnungswirtschaft, Kommunen,
Kranken- und Pflegekassen, Wohlfahrtsverbdnden oder Kommunikationsanbietern.
Die konkreten Anwendungen in der Corona-Phase weisen darauf hin, dass diese
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Technologien von dlteren Menschen dann angenommen werden, wenn sie auf die
individuellen Bediirfnisse ausgerichtet und flexibel anpassbar sind.

Bezogen auf das Engagement und die Teilhabe im Quartier breiten sich neue
Formen der digitalen Vernetzung aus (Nachbarschaftsforen und -Apps). Bislang
gibt es allerdings nur wenige Studien dariiber, wie solche Plattformen genutzt
werden (vgl. Heinze et al., 2019). Der aktuelle Dritte Engagementbericht der Bun-
desregierung verweist auf die Vielfalt der digital agierenden Organisationen, wobei
allerdings die traditionellen Seniorenorganisationen erst langsam eigene Digitalisie-
rungsstrategien aufbauen (vgl. BMFSFJ, 2020a, S. 35 sowie den achten Altenbericht
der Bundesregierung: BMFSFJ, 2020b; Baringhorst, 2020). Ob und fiir welche
sozialen Gruppen in welchem sozialrdumlichen Kontext es real zu neuen Verge-
meinschaftungen kommt, ist noch offen. Es bedarf der Forschung, um die Frage zu
beantworten, ob und wie digitale Techniken fiir den (analogen) Zusammenbhalt einer
alternden und sozial zersplitterten Gesellschaft niitzlich gemacht werden konnen.
Zu Beginn der Corona-Krise gab es deshalb ein Missmatch zwischen den digitalen
Kommunikations- und Unterstiitzungsangeboten und der Nachfrage, da die Risi-
kogruppen der Viruskrise nicht bzw. weitaus weniger in den digitalen Netzwerken
engagiert waren. Die ersten Erfahrungsberichte (z. B. mit Online-Sprechstunden bei
Arzten) deuten darauf hin, dass vieles, was jahrelang abgelehnt oder verzogert und
dann im Krisenmodus eingefiihrt wurde, zumeist besser funktioniert als erwartet.
Diese groBteils positiven Online-Erfahrungen im Schnelldurchgang haben in vielen
Fillen Blockaden aufgelost und werden wohl auch im Normalmodus beibehalten.
Dennoch sollte untersucht werden, welche weiteren Wirkungen zu verzeichnen sind
(ob bspw. durch digitale Kontakte analoge Treffen verringert werden und welche
sozialen Gruppen vorwiegend die digitalen Angebote nutzen).

Gefragt sind jedoch nicht nur temporire Forderungen in der Corona-Krise,
sondern langfristig angelegte integrative Versorgungslosungen fiir hilfe- und pflege-
bediirftige dltere Menschen. Benotigt wird dafiir eine flichendeckende Organisation
der Daseinsvorsorge, die nur in Kooperation von offentlichen Institutionen und
zivilgesellschaftlichen Organisationen realisiert werden kann. Unabhéngig von den
Visionen eines gemeinschaftlich organisierten Zusammenlebens im Alter muss fiir
alle eine (analoge wie digitale) Infrastruktur bereitgestellt werden, die eine selbstver-
antwortliche Alltagsgestaltung unterstiitzt, einen moglichst barrierefreien Zugang
zu Geschiften, Behorden und Amtern, 6ffentlichen Verkehrsmitteln, fachérztli-
cher Versorgung, aber auch zu Freizeit-, Kultur- und Bildungsangeboten erdffnet
und es so Menschen auch bei zunehmenden Einschrinkungen ermoglicht, in ihrer
vertrauten Wohnumgebung zu verbleiben. Als Initiator und Moderator kommt hier-
bei den Kommunen insbesondere mit Blick auf integrierte Versorgungsformen
eine entscheidende Rolle zu. Versorgung sollte unabhingig von den noch immer
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bestehenden Fragmentierungen dort geleistet werden, wo sie gebraucht wird. ,,Zur
Aufhebung der sektoralen Fragmentierung sollen die leistungsrechtlichen, leis-
tungserbringungsrechtlichen und ordnungsrechtlichen Unterschiede zwischen den
Sektoren aufgehoben werden, sodass formelle Pflege unabhéngig vom Ort der Pflege
unter gleichen Regeln erfolgen kann. Dies fiihrt dazu, dass die bisherige Abgrenzung
von ambulanter und stationirer professioneller Pflege durch eine Unterscheidung
entlang der Trennlinie ,Pflege‘ und ,Wohnen* ersetzt und Freiraum fiir innovative
Formen der Leistungserbringung geschaffen wird*“ (Rothgang & Kalwitzki, 2019,
S.5).

Es ist inzwischen sowohl in der Forschung zu sozialen Innovationen bekannt
als auch manchen Akteuren im Sozial- und Gesundheitssektor bewusst, dass die
Verbesserung der Kooperation und der Aufbau neuer Netzwerke, d. h. das bessere
Zusammenwirken von 6ffentlichen, gemeinniitzigen und privaten Akteuren immer
wichtiger wird, weil zukunftstrichtige Innovationen — so die neuere soziologische
Innovationsforschung — nur noch zustande kommen, wenn Ressourcen und Poten-
ziale aus unterschiedlichen Funktionsbereichen miteinander verkniipft werden.
Gefragt ist eine vernetzte Politik, die auf einer gemeinsamen Entwicklungsstrategie
beruht und je nach Bedarf iiber administrative Grenzen hinausgehen muss — ein
hybrider Wohlfahrtsmix (vgl. Grohs et al., 2014). Ob sich solch neu akzentuierte
Formen wohlfahrtsstaatlicher Politik erfolgreich ausbreiten, ist noch nicht endgiiltig
entschieden. Grenziiberschreitungen produzieren auch immer neue Konfrontatio-
nen und Konflikte. Zudem bleibt das grundsitzliche Dilemma weiterhin bestehen,
heute investieren zu miissen, den Ertrag aber erst morgen realisieren zu konnen.
Von den o6ffentlichen Institutionen wird im Sinne eines neuen Managements sozia-
ler Sicherung ein Paradigmenwechsel von biirokratischer Organisation und Planung
hin zu einer Rolle als Vernetzungsinstanz gefordert, um die Fragmentierungen zu
tiberwinden.

Durch die Corona-Krise wurde ein Fenster fiir digitale Versorgungsstruktu-
ren gedffnet und solche Umbruchphasen konnen sogar zum Beschleuniger von
Reformprozessen werden, weil im Notzustand sowohl biirokratische Regulierungen
vereinfacht werden (miissen) als auch aus Eigennutz des ,,Gewihrleistungsstaa-
tes* blockierende Interessengruppen weniger Gehor finden. Gleichwohl darf diese
neue Verkniipfung von staatlicher und zivilgesellschaftlicher Steuerung nicht vor-
schnell als Epochenbruch iiberschitzt werden. Wenn etwa in Folge der Pandemie
eine tiefgreifende Rezession folgt, die neben den ohnehin schon direkt existenziell
betroffenen Branchen wie dem Gastgewerbe oder der Kulturwirtschaft insgesamt
die Volkswirtschaft schwicht und dadurch die Gesellschaft weiter auseinanderdrif-
tet, sind auch sozialpolitische Innovationen im Feld der integrierten Versorgung
und Teilhabe élterer Menschen schwierig zu realisieren, denn diese sind zumeist
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von zusitzlichen finanziellen Unterstiitzungen abhingig (vgl. u. a. Dorre, 2020).
Schon heute zeigen sich die Einschridnkungen fiir die kommunalen Haushalte,
denen durch die Corona-Pandemie die Steuereinnahmen wegbrechen, wihrend die
Ausgaben massiv ansteigen. Erforderlich sind fiir eine neugestaltete Politik aber
starke offentliche Institutionen, ein breiter gesellschaftlicher Diskurs und innovative
Kooperationskulturen, um die Handlungsimpulse zu nutzen.

Derzeit steht die offentliche Daseinsvorsorge bei nahezu allen im Bundestag
vertretenen politischen Parteien und in der Offentlichkeit hoch im Kurs. Die Gesund-
heitsversorgung und die Altenpflege werden wieder stirker als Kollektivgiiter
betrachtet, welche nicht dem Marktmechanismus sowie einer primér gesundheits-
okonomischen Logik iiberlassen werden sollen. Gefordert sind aber nicht nur
symbolische Bekundungen, wie wichtig 6ffentliche Infrastrukturen fiir die Uber-
windung von Krisen und den sozialen Zusammenhalt der Gesellschaft sind. Es
miissen politische Prioritdten zur Stiarkung dieser Infrastrukturen umgesetzt werden.
Vor Ort werden ,, Treiber* fiir strategische Partnerschaften im Feld der integrierten
Versorgung bendotigt. Insbesondere fiir dltere Menschen sind quartiersnahe Versor-
gungsangebote — von der Privention iiber die Beteiligung bis hin zur Pflege im
eigenen Haushalt — attraktiv und steigern die Lebensqualitét.

Erneuerungsstrategien haben bislang aber nur ,,Inseln* geschaftfen, was auch
darin begriindet liegt, dass intersektorale Kooperationen sowie die Koproduktion mit
den Nutzern schwer zu organisieren sind. Die Digitalisierung und deren gegenwir-
tige Verkniipfung mit der Corona-Pandemie konnten einerseits als Beschleuniger
wirken und die Fragmentierungen in diesem Sektor aufbrechen. Nicht zu unter-
schitzen sind andererseits das Beharrungsvermogen und die Eigeninteressen der
etablierten Akteure sowie die soziodkonomischen Zersplitterungen, die durch die
Corona-Pandemie verstirkt werden.
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Steigende Wohnkosten im 1 6
Alter - (k)ein Problem?

Claudia Vogel, Alberto Lozano Alcantara
und Laura Romeu Gordo

16.1 Einfiihrung’

Viele Menschen setzen auf Wohneigentum, um fiir ihr Alter vorzusorgen. Selbst-
genutztes Wohneigentum geht mit Vorteilen einher: Die monatlichen Wohnkosten
sind in der Regel geringer als beim Wohnen zur Miete, da keine Mietzahlun-
gen geleistet werden miissen; Wohneigentum bietet die Perspektive, dauerhaft
in der eigenen Wohnung/dem eigenen Haus leben zu konnen, da anders als bei
Mietwohnungen kaum forcierte Wohnungswechsel drohen kénnen; und Wohn-
eigentum wird meist als wertsichernde Anlageform betrachtet, insbesondere in
Zeiten niedriger Zinsen und steigender Kaufpreise fiir Immobilien. Nichtsde-
stotrotz fallen auch bei Eigentiimerhaushalten Wohnkosten fiir selbstgenutzte
Immobilien an, vor allem, wenn neben dem Wert der Immobilie ein gewisser

! Bei diesem Beitrag handelt es sich um eine aktualisierte und erweiterte Version des DIW
Wochenberichts ,,Jmmer mehr éltere Haushalte sind von steigenden Wohnkosten schwer
belastet* (Romeu Gordo et al., 2019).
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Wohnstandard erhalten werden soll. Die monatlichen Wohnkosten fiir Eigentii-
merhaushalte konnen unterteilt werden in Verbrauchskosten (laufende Kosten fiir
Heizung und Warmwasser sowie Kosten fiir Frischwasser/Abwasser, Miillabfuhr
und StraBenreinigung etc.) und in Kosten fiir Instandhaltung (z. B. Ersetzen einer
alten Heizungsanlage durch Einbau einer neuen) und Modernisierung (z. B. nach-
traglicher Anbau von Balkons). Falls das Wohneigentum schuldenfrei ist, also
keine Zins- und Tilgungszahlungen geleistet werden miissen — und das ist bei der
grofBen Mehrheit (rund 85 %) der Eigentiimerhaushalte mit einer Referenzperson
ab 65 Jahren der Fall — sind die Wohnkosten im Alter fiir Eigentiimerhaushalte
niedriger als fiir Mieterhaushalte (vgl. jiingst z. B. Nowossadeck & Engstler,
2017; Romeu Gordo et al., 2019). Die knappe Mehrheit der Haushalte mit einer
Referenzperson ab 65 Jahren lebt heute im Eigentum.

Mieterhaushalte miissen neben den Verbrauchskosten monatlich einen Miet-
zins entrichten. Von einem Anstieg der Mieten sind insbesondere Mieterhaushalte
betroffen, die in eine neue Wohnung/ein neues Haus umziehen. Aber auch
Bestandsmieterhaushalte sind von steigenden Wohnkosten betroffen, etwa wenn
sie einen Staffelmietvertrag haben, die Vermieter jahrliche Mietanpassungen vor-
nehmen oder wenn die Miete aufgrund von Modernisierungsmaf3nahmen erhoht
wird. Altere Menschen wechseln zwar seltener die Wohnung als jiingere (vgl.
z. B. Kohli et al., 2008; Teti et al., 2012), sie sind aber vermutlich nicht selte-
ner von einem Anstieg der Wohnkosten durch Modernisierung betroffen, denn
sie leben durchschnittlich deutlich ldnger in ihren Wohnungen und damit iiber-
durchschnittlich hédufig in Immobilien, bei denen Instandhaltungs- sowie auch
Modernisierungsmafinahmen durchgefiihrt werden. Zudem sind iltere Mieter-
haushalte ebenso wie jiingere von dem Anstieg der Nebenkosten betroffen, der
in den letzten Jahren besonders stark ausgefallen ist. Aber sind die Wohnkosten
bei den Mieterhaushalten dlterer Menschen stirker gestiegen als bei den Eigentii-
merhaushalten? Und wie sieht es mit der relativen Belastung durch Wohnkosten
aus, also der Entwicklung der Wohnkosten im Verhiltnis zur Entwicklung der
Alterseinkommen, im Vergleich von Eigentiimer- und Mieterhaushalten mit einer
Referenzperson ab 65 Jahren?

Insgesamt sind die Mieten in Deutschland in den letzten Jahren stark gestie-
gen. Beispielsweise haben sich die Angebotsmieten von 2005 bis 2018 im
Durchschnitt laut Marktanalyse des privaten Beratungsunternehmens Empirica
AG um 33 % erhsht (Empirica AG, 2020).2 Trotz jdhrlicher Rentenanpassung

2 Informationen zur Empirica Preisdatenbank unter https://www.empirica-institut.de/filead
min/Redaktion/Publikationen_Referenzen/PDFs/empirica-Preisdatenbank.pdf.
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gilt das nicht fiir die Alterseinkommen. So sind die durchschnittlichen Zahlbe-
trige der Gesetzlichen Rentenversicherung laut Deutscher Rentenversicherung im
gleichen Zeitraum nur um 24 % gestiegen (Deutsche Rentenversicherung Bund,
2020). Es ist also anzunehmen, dass mehr und mehr dltere Menschen eine hohere
relative Wohnkostenbelastung zu tragen haben, durch die eine Uberbelastung
droht, und zwar insbesondere den ilteren Mieterinnen und Mietern.?

In diesem Beitrag werden die relative Wohnkostenbelastung und ihre Ent-
wicklung seit Mitte der 1990er Jahre bei édlteren Menschen ab 65 Jahren
beleuchtet, und zwar differenziert fiir Mieterhaushalte und Eigentiimerhaushalte
(Abschn. 16.3). Insbesondere gehen wir der Frage nach, fiir welche Gruppen
ilterer Haushalte die Wohnkosten zu einem Problem werden, weil fiir die Wohn-
kosten grof3e Anteile der Einkommen beansprucht werden, also eine finanzielle
Uberbelastung durch zu hohe Wohnkosten zu beobachten ist (Abschn. 16.4).

16.2 Daten und Operationalisierung der Wohnkosten
16.2.1 Sozio-oekonomisches Panel (SOEP)

Datengrundlage fiir diesen Beitrag sind die Daten des Sozio-oekonomischen
Panels (SOEP), einer reprisentativen jahrlichen Wiederholungsbefragung privater
Haushalte in Deutschland (Goebel et al., 2019). In die Analyse gehen Privathaus-
halte mit einer Referenzperson im Alter ab 65 Jahren ein. Die Referenzperson ist
im SOEP die Person, die Antworten zum Haushaltsfragebogen gemacht hat.

Insgesamt umfasst unsere Stichprobe 59.098 Haushaltsbeobachtungen mit
einer Referenzperson im Alter ab 65 Jahren, die iiber 22 Jahre verteilt sind.* So
haben wir zum Beispiel 1161 Haushalte im Jahr 1996, 3060 Haushalte im Jahr
2008 und 3657 Haushalte im Jahr 2018 analysiert. Von den Privathaushalten mit
einer Referenzperson im Alter von 65 und mehr Jahren sind im Jahr 2018 mehr
als die Hilfte (57 %) Einpersonenhaushalte: Von allen Privathaushalten in dieser
Altersgruppe sind 39 % Haushalte alleinlebender Frauen und 18 % Haushalte
alleinlebender Ménner, 42 % sind Paarhaushalte und lediglich 1 % der Haushalte
sonstige Haushaltskonstellationen.

3 Von einer finanziellen Uberbelastung kann bei einer relativen Wohnkostenbelastung von
40 % und mehr gesprochen werden, bei 30 bis 40 % sprechen wir im Folgenden von einer
starken Belastung (vgl. Eurostat, 2018).

4 Der Analysezeitraum wurde einerseits gewihlt, um die Entwicklung iiber einen moglichst
langen Zeitraum darzustellen, andererseits wurden die Umbriiche des Wohnungsmarktes in
der Transformationsperiode nach der Wiedervereinigung ausgeschlossen.
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16.2.2 Was geht ein in die Berechnung der
Wohnkostenbelastung?

Im SOEP werden jéhrlich Informationen zu Wohnkosten erhoben. In die Berech-
nung der monatlichen Wohnkosten der Mieterhaushalte (Euro pro Monat) gehen
folgende Bestandteile ein:

o Monatliche Kaltmiete
e Kosten fiir Heizung und Warmwasser
e Umlagekosten, also Kosten fiir Wasser/Abwasser, Miillabfuhr etc.

In die Berechnung der monatlichen Wohnkosten der Eigentiimerhaushalte (Euro
pro Monat) gehen folgende Bestandteile ein:

e Kosten fiir Heizung und Warmwasser

e Umlagekosten, also Kosten fiir Wasser/Abwasser, Miillabfuhr, Hausverwal-
tung, etc.

e Kosten fiir Instandhaltung und Modernisierung

Das SOEP enthilt Informationen iiber die Instandhaltungskosten der Wohnung
nur fiir Eigentiimerhaushalte, da davon ausgegangen wird, dass die Instandhal-
tungskosten der Mieterhaushalte in deren Mietzahlungen enthalten sind. Bis 2015
bezog sich die konkrete Formulierung im Fragebogen nur auf die ,,Instandhal-
tungskosten®, ab 2015 wurde sie um die ,,Modernisierungskosten‘ erweitert. Die
Umlagekosten fiir die Hausverwaltung wurden bis 2014 explizit erhoben. Ab
2016 wurde aber die Formulierung der Frage nach den allgemeinen Umlagekosten
erweitert, damit die Befragten diese Kosten ebenfalls beriicksichtigen. Die Kos-
ten fiir Strom werden im SOEP erst ab 2010 erhoben (vgl. Lozano Alcdntara &
Romeu Gordo, 2020); wir haben sie fiir den gesamten Untersuchungszeitraum
nicht beriicksichtigt, um den Anstieg der Wohnkosten nicht zu iiberschitzen.

Als Haushaltseinkommen werden die monatlichen Nettoeinkommen beriick-
sichtigt. Die entsprechende Abfrage im SOEP lautet: ,,Wie hoch ist das monat-
liche Haushaltseinkommen aller Haushaltsmitglieder heute? Es folgen diese
Erlduterungen: ,,Bitte geben Sie den monatlichen Nettobetrag an, also nach Abzug
von Steuern und Sozialabgaben. RegelmifBlige Zahlungen wie Renten, Wohngeld,
Kindergeld, BAfoG, Unterhaltszahlungen usw. rechnen Sie bitte dazu! Falls nicht
genau bekannt: Bitte schitzen Sie den monatlichen Betrag.*

Die monatliche Wohnkostenbelastung wird berechnet, indem die monatlichen
Wohnkosten durch das monatliche Haushaltsnettoeinkommen dividiert werden.
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In diesem Beitrag steht die Wohnkostenbelastung somit jeweils fiir die rela-
tive Belastung. Die absolute Hohe der Wohnkosten wird in Euro pro Monat
berichtet. Die relative Wohnkostenbelastung wird im Folgenden dargestellt als
Anteil des Haushaltsnettoeinkommens, das fiir die Deckung der Wohnkosten auf-
gebracht wird. Um potenzielle Messfehler zu reduzieren, wird der maximale
Wert der Wohnkostenbelastung auf 50 % gedeckelt. Insbesondere bei Haushalten,
fiir die im SOEP sehr geringe Einkommensangaben vorliegen, wird die relative
Wohnkostenbelastung sonst moglicherweise stark tiberschétzt.

Fiir die Analysen nach Einkommensquintilen werden die Haushalte mit einer
Referenzperson im Alter ab 65 Jahren, geordnet nach der Héhe ihres Aquiva-
lenzeinkommens, in fiinf gleich grole Gruppen aufgeteilt, wobei das erste Quintil
die Haushalte mit den niedrigsten Aquivalenzeinkommen umfasst, das fiinfte
Quintil jene mit den hochsten Aquivalenzeinkommen.

16.3 Entwicklung der Wohnkostenbelastung von élteren
Haushalten seit Mitte der 1990er Jahre

16.3.1 Wie hat sich die Wohnkostenbelastung seit 1996
in Deutschland entwickelt?

Die relative Wohnkostenbelastung der Mieterhaushalte ist iiber den gesamten hier
betrachteten Zeitraum von 1996 bis 2018 hoher als diejenige der Eigentiimer-
haushalte (Abb. 16.1). Fiir Mieterhaushalte zeigt sich ein deutlicher Anstieg der
relativen Wohnkostenbelastung: Sie lag 1996 noch bei 26,8 % und hat im Jahr
2018 einen Wert von durchschnittlich 30,2 % erreicht. Sie liegt damit im Durch-
schnitt bereits iiber dem kritischen Schwellenwert von 30 %, der eine starke
Belastung durch Wohnkosten anzeigt. Fiir Eigentlimerhaushalte zeigt sich dage-
gen kein Anstieg der relativen Wohnkostenbelastung, im Gegenteil: Sie liegt mit
15,7 % im Jahr 2018 sogar wieder unter dem Wert von 1996 (18,6 %).

Es lidsst sich festhalten, dass die Differenz der durchschnittlichen Wohn-
kostenbelastung zwischen Mieterhaushalten und Eigentiimerhaushalten mit einer
Referenzperson im Alter von 65 und mehr Jahren {iber die Zeit zugenommen hat.
Bei den Mieterhaushalten ist die Wohnkostenbelastung nicht nur hoher als bei
den Eigentiimern, sondern sie ist auch — anders als bei den Eigentiimerhaushal-
ten — iiber den betrachteten Zeitraum hinweg deutlich angestiegen.
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Abb.16.1 Relative Wohnkostenbelastung von élteren Haushalten 1996 bis 2018. (Quelle:
SOEP v35, 1996-2018, eigene Berechnungen, gewichtet)

16.3.2 Entwicklung der Wohnkosten und der Einkommen von
dlteren Haushalten

Die relative Wohnkostenbelastung eines Haushalts berechnet sich aus den monat-
lichen Wohnkosten im Verhiltnis zum monatlichen Einkommen. Es stellt sich
also die Frage, ob der beschriebene Anstieg der Wohnkostenbelastung allein
durch einen besonders starken Anstieg der Wohnkosten bedingt wird oder auch
durch die schwichere Entwicklung der Einkommen im beobachteten Zeitraum
von 1996 bis 2018. Betrachten wir zunéchst die Entwicklung der Wohnkosten,
wiederum getrennt fiir Mieterhaushalte und fiir Eigentiimerhaushalte mit einer
Referenzperson im Alter von 65 und mehr Jahren.

Die Wohnkosten in Euro sind fiir die Mieterhaushalte stirker angestiegen als
fiir die Eigentiimerhaushalte mit einer Referenzperson im Alter von 65 und mehr
Jahren (Abb. 16.2): Der Anstieg von 234 € im Jahr 1996 auf 523 € im Jahr 2018
bedeutet mehr als eine Verdoppelung der Wohnkosten der Mieterhaushalte. Die
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Abb.16.2 Wohnkosten von élteren Haushalten 1996 bis 2018 (Euro pro Monat). (Quelle:
SOEP v35, 1996-2018, inflationsbereinigte Werte [100 = 2016], eigene Berechnungen,
gewichtet)

Wohnkosten der Eigentiimerhaushalte édlterer Menschen sind lediglich von 276 €
auf 425 € gestiegen, das entspricht einem Anstieg um das 1,5-Fache in diesem
Zeitraum.

Die Haushaltsnettoeinkommen sind fiir die Eigentiimerhaushalte real deutlich
stirker angestiegen als fiir die Mieterhaushalte (Abb. 16.3): Eigentiimerhaushalte
mit einer Referenzperson im Alter von 65 und mehr Jahren verfiigen 2018 iiber
ein durchschnittliches Nettoeinkommen von 2656 € (1996: 1240 €). Mieterhaus-
halte verfiigen im hoheren Alter nur iiber ein durchschnittliches Nettoeinkommen
von 1911 € (1996: 954 €).

Es ist also davon auszugehen, dass der Anstieg der relativen Wohnkosten-
belastung bei den Mieterhaushalten zum Teil bedingt ist durch die schwéchere
Einkommensentwicklung bei den dlteren Mietern und Mieterinnen (zur Einkom-
mensentwicklung siehe auch Grabka et al., 2019).
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Abb. 16.3 Haushaltsnettoeinkommen von idlteren Haushalten 1996 bis 2018 (Euro pro
Monat). (Quelle: SOEP v35, 1996-2018, inflationsbereinigte Werte [100 = 2016], eigene
Berechnungen, gewichtet)

16.4 Relative Wohnkostenbelastung nach Gruppen

16.4.1 Wie weit verbreitet sind hohe
Wohnkostenbelastungen?

Nicht alle Haushalte von Referenzpersonen im Alter ab 65 Jahren sind mit hohen
Wohnkostenbelastungen konfrontiert, die Hélfte der Haushalte hat sogar nur eine
geringe relative Belastung von unter 20 % (29 % der Haushalte sogar von unter
10 %) zu tragen (Abb. 16.4). Dies sind ganz iiberwiegend Eigentiimerhaushalte
(46 % gegeniiber 9 % bei den Mieterhaushalten mit einer relativen Wohnkosten-
belastung von unter 10 %). Uber alle Haushalte dlterer Menschen hinweg sind
jedoch 16 % durch Wohnkosten finanziell iiberbelastet, weitere 14 % sind durch
Wohnkosten finanziell schwer belastet.

Vor allem Mieterhaushalte sind im Alter durch Wohnkosten finanziell iiber-
belastet. Bei mehr als einem Viertel der Mieterhaushalte liegt die relative
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Abb.16.4 Relative Wohnkostenbelastung von ilteren Haushalten 2018. (Quelle: SOEP
v35, 2018, eigene Berechnungen, gewichtet)

Wohnkostenbelastung sogar bei iiber 40 % (Abb. 16.4). Zudem sind Einper-
sonenhaushalte im Alter deutlich hiufiger durch Wohnkosten iiberbelastet als
Paarhaushalte. Wihrend von den Alleinlebenden mit 22 % fast ein Viertel eine
Wohnkostenbelastung von 40 % oder mehr tragen muss, sind es bei den Paar-
haushalten lediglich 9 %. Zudem sind durch relative Wohnkosten von 30 bis
unter 40 % immerhin 17 % der Alleinlebenden belastet, wihrend es bei Paar-
haushalten nur 11 % sind. Eine niedrige Wohnkostenbelastung von unter 10 %
haben hingegen nur 24 % der Alleinlebenden, aber 36 % der Paarhaushalte.
Dass die Wohnkostenbelastung im Alter von Alleinlebenden hdufig hoher ist
als von Paarhaushalten, kann auch mit dem Familienstand zusammenhéngen. Wit-
wen und Witwer bleiben hdufig in der ehemals gemeinsamen Wohnung, die bei
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fast gleichbleibenden Kosten nun aus dem Einkommen nur einer Person finanziert
sein will (dhnlich nach Trennung und Scheidung), das Haushaltseinkommen sinkt
also, wihrend die Wohnkosten weitgehend unverindert bleiben — daher steigt die
relative Wohnkostenbelastung. Da kleinere Wohnungen mit geringerer Wohnflé-
che nicht unbedingt kostengiinstiger sind — im Gegenteil, meist ist die Miete
bei neuen Mietverhéltnissen deutlich hoher als die Miete fiir die alte grofiere
Wohnung aus einem langjdhrig laufenden Mietvertrag —, ist ein Wohnungswech-
sel zur Anpassung der Wohnfliche meist finanziell unattraktiv. Neben fehlenden
finanziellen Anreizen gibt es aber auch noch zahlreiche andere Griinde, warum
Menschen auch nach Verlust des Partners oder der Partnerin in einer moglicher-
weise zu groflen Wohnung wohnen bleiben, z. B. die gemeinsamen Erinnerungen,
der Wunsch, im vertrauten Umfeld zu verbleiben, und die sozialen Beziehungen
in der Nachbarschaft.

Alleinlebende Ménner ab 65 Jahren sind dariiber hinaus zu gleichen Antei-
len durch sehr hohe Wohnkosten iiberbelastet (22 %) wie alleinlebende Frauen
ab 65 Jahren (Abb. 16.4), wobei jedoch die Zahl alleinlebender Frauen im Alter
(39 % der édlteren Haushalte im Jahr 2018) die Zahl alleinlebender Manner (18 %
der élteren Haushalte im Jahr 2018) bei weitem {iibersteigt. Dass der Anteil der-
jenigen mit der geringsten relativen Wohnkostenbelastung von unter 10 % des
Einkommens bei den alleinlebenden Méinnern wiederum hoher ist als bei den
alleinlebenden Frauen, diirfte vor allem daran liegen, dass Frauen im Vergleich
iber deutlich geringere Alterseinkommen verfiigen als Ménner.

SchlieBlich sind diejenigen Haushalte im Alter hiufig durch Wohnkosten iiber-
belastet, die iiber geringe Alterseinkommen verfiigen (Abb. 16.4). Von den 20 %
der Haushalte mit den niedrigsten Einkommen (1. Quintil) sind zwei Drittel stark
durch Wohnkosten belastet: 20 % von ihnen tragen Wohnkosten von 30 bis unter
40 %, 40 % sogar Wohnkosten von 40 % und mehr ihres Einkommens. Anhand
dieser Befunde wird deutlich, dass insbesondere Haushalten aus dem unters-
ten Einkommensquintil nach Begleichung der Wohnkosten wenig finanzieller
Spielraum bleibt. Zwar gibt es auch beim Einkommensquintil mit den hochs-
ten Einkommen 7 % Haushalte, deren Wohnkostenbelastung 40 % oder mehr
betrigt, allerdings bleibt diesen Haushalten dank der hochsten Einkommen trotz-
dem noch mehr verfiigbares Einkommen fiir alle anderen Ausgaben. Gleichzeitig
zeigt sich, je hoher die Einkommen, desto grofer der Anteil von Haushalten mit
einer geringen Wohnkostenbelastung von unter 10 %. Beim Einkommensquintil
mit den héchsten Einkommen (5. Quintil) liegt die Wohnkostenbelastung von fast
der Hilfte (48 %) unter 10 %.



16 Steigende Wohnkosten im Alter — (k)ein Problem? 257

16.4.2 Bei welchen Gruppen sind hohe
Wohnkostenbelastungen ein Problem?

Im Folgenden unterscheiden wir die Haushalte von Alleinlebenden und Paarhaus-
halten nach Einkommenssituation. Problematisch erscheint die Uberbelastung
durch hohe Wohnkosten vor allem fiir dltere Alleinlebende mit niedrigen Ein-
kommen (Abb. 16.5). Von ihnen trigt fast die Hilfte (46 %) Wohnkosten in
Hohe von 40 % und mehr des Nettoeinkommens. Bei den Paarhaushalten im ers-
ten Einkommensquintil sind es immerhin mit 27 % auch mehr als ein Viertel,
die durch Wohnkosten iiberbelastet sind. Dass hohe relative Wohnkostenbelas-
tungen insbesondere bei Haushalten mit geringeren Einkommen zum Problem
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Abb.16.5 Relative Wohnkostenbelastung nach Haushaltsgroie und Einkommensquintilen
2018. (Quelle: SOEP v35, 2018, eigene Berechnungen, gewichtet)
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werden, liegt unter anderem daran, dass deren finanzieller Spielraum insgesamt
sehr gering ist, was auch Verbesserungen und Anpassungen ihrer Wohnsitua-
tion — sei es durch Umzug oder durch Modernisierung — erschwert. Zudem kann
bei einem hohen oder sehr hohen Einkommen auch ein hoherer Anteil auf die
Wohnkosten entfallen, ohne dass deshalb die Lebenshaltung insgesamt infrage
gestellt wire.

Im Folgenden unterscheiden wir innerhalb der Mieterhaushalte und inner-
halb der Eigentiimerhaushalte nach Einkommensquintil (Abb. 16.6). Es wird
abermals sehr deutlich, dass vor allem Haushalte mit geringeren Einkommen
durch Wohnkosten stark iiberbelastet sind: Bei den Mieterhaushalten im 1. Ein-
kommensquintil tragen mehr als die Hilfte (53 %) Wohnkosten von 40 % und
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Abb.16.6 Relative Wohnkostenbelastung nach Eigentiimerstatus und Einkommensquinti-
len 2018. (Quelle: SOEP v35, 2018, eigene Berechnungen, gewichtet)
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mehr. Im 2. Einkommensquintil ist es ein Viertel (25 %), das durch Wohnkosten
tiberbelastet ist. Bei den Eigentiimerhaushalten stellt sich die Situation tatsdch-
lich weniger drastisch dar, aber auch hier liegt ein starker Einkommensgradient
vor: Von den Eigentiimerhaushalten aus dem untersten Einkommensquintil tragen
immerhin 14 % Wohnkosten von 40 % und mehr ihres Einkommens, aus dem
2. Einkommensquintil liegt der vergleichbare Wert bei 10 %. Es sind somit vor
allem die Mieterhaushalte aus den unteren Einkommensquintilen, bei denen die
hohe Belastung durch Wohnkosten ein Problem ist. Bei diesen Mieterhaushalten
konnen bereits kleine Anstiege der Kosten zu einer existenziellen Notsituation
fiihren.

16.5 Fazit

In diesem Beitrag haben wir dargestellt, dass die relative Wohnkostenbelastung
fiir dltere Menschen seit 1996 angestiegen ist, und zwar insbesondere fiir Mieter-
haushalte. Es ist eine Polarisierung zwischen Eigentiimer- und Mieterhaushalten
zu beobachten, in der sich eine deutliche Zunahme der sozialen Ungleichheit im
Alter widerspiegelt (vgl. auch Nowossadeck & Engstler, 2017). SchlieBlich bildet
die stark steigende relative Wohnkostenbelastung insbesondere der élteren Mie-
terhaushalte nicht nur die steigenden Kosten fiir Mieten inklusive Nebenkosten
ab, sondern auch die Zunahme der Ungleichheitsverteilung der Alterseinkommen,
die iiber die letzten Dekaden fiir Deutschland zu beobachten ist. Dariiber hinaus
ist die Eigentiimerquote unter den Haushalten mit hoheren Einkommen angestie-
gen, wobei in der Gruppe der Mieterhaushalte iiber die Jahre eher die Haushalte
mit unterdurchschnittlichen Einkommen verbleiben. Theoretisch kénnten unsere
Befunde einer steigenden Wohnkostenbelastung bei Mieterhaushalten ausschlie3-
lich auf diesen Kompositionseffekt zuriickgehen, allerdings zeigen entsprechende
Analysen iiber alle Altersgruppen, dass nach Kontrolle des Kompositionseffekts
die Wohnkosten der Mieter im Vergleich zu den Wohnkosten der Eigentiimer in
den letzten Jahrzehnten sehr wohl stéirker gestiegen sind (Dustmann et al., 2018).

Um Abhilfe fiir jene &dlteren Menschen zu schaffen, die finanziell iiberbelastet
werden, sind erstens Maflnahmen notwendig, die daran ansetzen, dass Wohnen
bezahlbar bleibt, und zwar auch fiir alleinlebende iltere Menschen. Neben der
Knappheit von Wohnraum — und der ,,einfachen” Losung des Baus von ausrei-
chend Wohnungen — gibt es noch viele weitere Griinde, warum die Wohnkosten
in den vergangenen Jahren stark angestiegen sind. Einer der Griinde ist, dass
nach der Finanzkrise 2008 weltweit immer mehr Menschen und Finanzakteure
nach sicheren Geldanlagen gesucht haben, und der Kauf von Immobilien zu
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Niedrigzinszeiten vergleichsweise attraktiver wurde. Durch die steigende Nach-
frage wurden die Preise in die Hohe getrieben. Ein weiterer Grund fiir steigende
Wohnkosten ist, dass in Teilen des Wohnungsmarktes Renditen erzielt wer-
den. Ob mit dem Wohnen iiberhaupt Gewinne erzielt werden sollen oder nicht,
weil es sich beim Wohnen eigentlich um ein Grundrecht handelt, ist eine poli-
tisch stark umkimpfte Frage.> Zumindest konnten Genossenschaftsmodelle, die
ohne Gewinnerzielung auskommen, steigenden Wohnkosten am Wohnungsmarkt
entgegenwirken. In Stddten mit einem hohen Anteil an kommunalem, nicht pro-
fitorientiertem Wohnen sind die Mieten eher noch bezahlbar, ein gutes Beispiel
hierfiir ist etwa Wien.

Unter den privaten Vermieterinnen und Vermietern gibt es auch jene, die
sich mit Mieteinnahmen ihre Alterseinkommen aufbessern. Wihrend es nach
unseren Ergebnissen einerseits als sinnvolle Altersvorsorgestrategie erscheint,
Immobilieneigentum zu erwerben, um im Alter Kosten einzusparen durch das
Bewohnen einer selbstgenutzten Immobilie, verursacht jedoch andererseits ein
Teil dieser privaten Vermieterinnen und Vermieter die steigenden Kosten fiir
Mietwohnungen mit, wenn sie die Mieten erhohen, um ihre eigenen Einkommen
aufzubessern. Nach unseren Berechnungen auf Basis des SOEP gehéren immer-
hin gut zwei Drittel der Mietwohnungen in Deutschland privaten Vermieterinnen
und Vermietern mit wenigen Mietobjekten.

Es sind zweitens Maflnahmen notwendig, die sichere Alterseinkommen fiir
alle ermoglichen, vor allem durch eine Stirkung der gesetzlichen Rentenversi-
cherung mit Umlagefinanzierung und solidarischer Umverteilung.® Stirker auf
die dritte Séule der Altersvorsorge zu setzen fiihrt umgekehrt dazu, dass Men-
schen unter anderem Eigentum erwerben, um eine Rendite aus der Vermietung
zu erwirtschaften, oder sich an borsengehandelten Immobilienfonds etc. beteili-
gen. Durch die von der Politik verursachte Schwichung der ersten Sédule wird
die soziale Ungleichheit im Alter zunehmen. Gleichzeitig ist die Absenkung des
Sicherungsniveaus in der ersten Sdule neben diskontinuierlichen Erwerbsverldu-
fen einer der Hauptgriinde fiir Armut im Alter (vgl. Vogel & Kiinemund, 2018).

5 Die wohnungspolitische Debatte ist derzeit sehr aufgeheizt und Forderungen bis hin zur
Enteignung von privaten Unternehmen der Immobilienwirtschaft sind durchaus verbreitet,
wie die Kampagne ,,Deutsche Wohnen und Co enteignen* in Berlin zeigt.

% Die Alterseinkommen setzen sich zusammen aus Renten/Pensionen (in der Regel aus
der gesetzlichen Rentenversicherung bzw. der 1. Séule der Altersvorsorge), betrieblicher
Vorsorge (2. Sdule der Altersvorsorge) und privater Altersabsicherung (3. Séule der Alters-
vorsorge). Dariiber hinaus verfiigt ein kleiner Teil der iiber 65-Jihrigen iiber zusitzliche
Alterseinkommen, etwa aus Vermietung und Verpachtung.
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Dariiber hinaus konnen steigende Wohnkosten die Armutslagen im Alter deutlich
verschirfen (Lozano Alcantara & Vogel, 2021).

Flankierend konnen Mallnahmen wie Sozialtransfers fiir Haushalte mit gerin-
gen Einkommen eingesetzt werden, etwa Verbesserungen beim Wohngeld, damit
auch dltere Menschen mit geringen Einkommen ihre Wohnungen dauerhaft behal-
ten konnen. Dass Menschen im Alter in ihrer vertrauten Umgebung bleiben
konnen, ist wichtig, weil die Wohnung mit steigendem Alter zunehmend zum
zentralen Lebensmittelpunkt wird, der auch mit vielen Erinnerungen verkniipft
ist und Orientierung gibt. Dariiber hinaus bestimmt die Wohnsituation entschei-
dend iiber die Lebensqualitit in dieser Lebensphase mit (Oswald et al., 2011).
Auch vor dem Hintergrund der steigenden Lebenserwartung und der mit dem
langen Leben einhergehenden ldngeren Wohndauern sollten wir alle Interesse an
einer verantwortungsvollen Wohnungs- und Alterssicherungspolitik haben.
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Die politische Steuerung von 1 7
raltersgerechtem” Wohnraum

Melanie Slavici

17.1  Problemstellung

In Deutschland steigt die Anzahl dlterer Menschen, wihrend die Rentenansprii-
che der zukiinftigen Senior*innen voraussichtlich sinken. Diese Verkniipfung aus
einem ,,Mehr* an dlteren Menschen und einem ,,Weniger* an ihnen zur Verfiigung
stehenden Einkommen konnte zu einer ,,grauen Wohnungsnot* fithren (Bundes-
baublatt, 2019). Wihrend Senior*innen also bereits als eine Risikogruppe fiir
bezahlbaren Wohnraum gehandelt werden (Nowossadeck & Engstler, 2017, S.
299; Pestel Institut, 2018, S. 28 f.; Vogel et al., 2021), stellt sich aufgrund zuneh-
mender korperlicher Einschriankungen nicht nur die Frage nach der Quantitit von
Wohnraum, sondern auch nach seiner qualitativen Ausstattung. Die Studienlage
attestiert hierzu einen Mangel an barrierefreiem bzw. -reduziertem Wohnraum
(BMVBS, 2011; KDA & Wiistenrot Stiftung, 2014a; BBSR, 2017; Pestel Institut,
2018).

Der aus diesem Mangel entstehende Handlungsbedarf wird dabei je nach
Perspektive teils bei den Akteur*innen des Wohnungsmarktes selbst gesehen,
teils bei der Politik. Eine politische Zuschreibung begriindet sich durch zwei-
erlei sozialpolitische Zielsetzungen: Zum einen wiinschen sich viele Menschen
die selbststindige Lebensfithrung ,,in den eigenen vier Wiinden*“ (Neubart, 2018,
S. 59), zum anderen entspricht dies dem gesundheitsokonomischen Leitsatz
,ambulant vor stationdr* (Deutscher Bundestag, 2015, S. 108 f.).

Dieser Beitrag beschiftigt sich deshalb mit der politischen Steuerung in die-
sem Feld und fragt: Inwieweit ist barrierefreier bzw. -reduzierter Wohnraum ein
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Handlungsfeld fiir die Politik? Das Erkenntnisinteresse liegt auf den Steue-
rungsmaoglichkeiten, die politischen Entscheider*innen zur Verfiigung stehen.
Hierfiir wird zunéchst der barrierefreie bzw. -reduzierte Wohnraum definiert
und der einschlédgige Forschungsstand skizziert. Konzeptionell soll darauthin das
Spektrum politischer MaBnahmen nachgezeichnet werden, welches anschlieend
am empirischen Beispiel des barrierefreien bzw. -reduzierten Wohnraums mit
Inhalt gefiillt wird. Die Datenbasis dafiir bilden parlamentarische Dokumente,
dazu Interviews mit Expert*innen sowie leitfadengestiitzte Interviews mit den am
politischen Prozess beteiligten Akteur*innen.

17.2 Untersuchungsgegenstand: Barrierefreier Wohnraum

Die in diesem Beitrag titelgebende Bezeichnung des ,.altersgerechten* Wohn-
raums ist rechtlich nicht definiert (vgl. bspw. Teti et al., 2014, S. 320), weshalb
im Folgenden auf die Barrierefreiheit zuriickgegriffen wird. Hierfiir bietet §
4 des Behindertengleichstellungsgesetzes einen zentralen Orientierungspunkt:
. Barrierefrei sind bauliche und sonstige Anlagen [...], wenn sie fiir Menschen
mit Behinderungen in der allgemein iiblichen Weise, ohne besondere Erschwer-
nis und grundsdtzlich ohne fremde Hilfe auffindbar, zugdnglich und nutzbar sind
(BMAS, 2016, S. 3). Es handelt sich um eine sogenannte Definitionsnorm,
die einem Begriff einen normativen Inhalt zuschreibt. Daraus ergeben sich
noch keine konkreten Pflichten — vielmehr sind diese Normen ,,bei der Ausle-
gung von Vorschriften heranzuziehen, die solche Rechte oder Pflichten enthalten
(Bundesfachstelle Barrierefreiheit, 2020).

Dabei ist fiir die Wohnungspolitik die DIN 18040-2 ,,Barrierefreies Bauen —
Planungsgrundlagen — Teil 2: Wohnungen* handlungsleitend (DIN, 2020). Sie
formuliert Voraussetzungen zu Wohngebiduden und ihren AuBenanlagen, nach
denen ein Gebdude barrierefrei ist. Diese Norm wurde fiir den Neubau konzi-
piert und ist bei Modernisierung im Bestand ,,sinngemdf3 anzuwenden* (VDI,
2017, S. 4). Durch die baulichen Gegebenheiten ist eine vollstindige Realisierung
der DIN 18040-2 hierbei allerdings hédufig nicht moglich, weshalb verschiedene
Anstrengungen bestehen, auch fiir die Bestandsmodernisierung entsprechende
Kriterien zu formulieren. Die prominenteste ist dem KfW-Programm ,,Altersge-
recht Umbauen zu entnehmen, welches von barrierereduzierenden Maflnahmen
spricht (KfW, 2019, S. 2 ff.). Dieser Begriff wird hier in Ergdnzung zur
Barrierefreiheit genutzt, wenn UmbaumaBnahmen im Bestand zwar nicht zur
Einhaltung der DIN 18040-2 fiihren, wohl aber im Sinne einer individuellen
Wohnraumanpassung die Wohnsituation verbessern.
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17.3 Forschungsstand

Der Forschungsstand zur politischen Steuerung von barrierefreiem bzw. -
reduziertem Wohnraum ist duflerst iiberschaubar. Am nichsten kommt dem
vorliegenden Erkenntnisinteresse die Dissertation von Joo (2018), welche sich mit
Wohnberatungen zur altersgerechten Wohnraumanpassung beschiftigt. Zudem
bietet der Wohnatlas einen wertvollen Startpunkt, sind in ihm doch verschie-
dene politische Mafinahmen zum ,,Wohnen im Alter* strukturiert aufgearbeitet
(KDA & Wiistenrot Stiftung, 2014a, b). Ahnliches gilt fiir die gleichnamige
Studie des BMVBS (2011).

Wihrend gerontologische oder soziologische Studien nach individuellen
Wohnraumbedarfen fragen, wird die bauliche Seite von Barrierefreiheit bis-
lang den Fachkreisen von Architekt*innen sowie verschiedenen am Bau und
Umbau beteiligten Gewerken iiberlassen. Mit dem Nachzeichnen der politischen
Steuerung zum barrierefreien bzw. -reduzierten Wohnraum lassen sich somit
gleich mehrere Diskurse bespielen. Einerseits erweitert sich das politikwissen-
schaftliche Themenspektrum, andererseits ist eine Briicke zur interdisziplindren
Beschiftigung mit dem ,,Wohnen im Alter geschlagen.

17.4 Konzeptionelle Annahmen zur politischen Steuerung

Generell stehen politischen Entscheider*innen unterschiedliche Mdglichkeiten
der politischen Steuerung zur Verfiigung. Dabei wird Steuerung in Anlehnung
an Dose (2018, S. 1239) als ,,staatliche[n] Steuerung gesellschaftlicher und wirt-
schaftlicher Prozesse“ verstanden. Gesteuert wird iiber Instrumente, welche laut
Bocher und Toller (2012, S. 74) dazu dienen, ,, politische Ziele durch Beeinflussung
des Handelns gesellschaftlicher Akteure zu erreichen. Tab. 17.1 zeigt dafiir ein
Spektrum von regulativen iiber 6konomische bis hin zu informationellen Instru-
menten. Wihrend Gebote und Verbote als regulatives Ordnungsrecht den stirksten

Tab.17.1 Spektrum politischer Instrumente. (Nach Bocher & Toller, 2012, S. 75)

Regulative Okonomische Informationelle
Instrumente Instrumente Instrumente
(Ordnungsrecht)

* Gebote & Verbote * Steuern & Abgaben ¢ Information

* Grenzwerte ¢ Subventionen ¢ Bildung & Beratung
» Bewilligungsverfahren » Forderprogramme * Labels & Symbole
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staatlichen Eingriff darstellen, werden positive konomische Anreize wie For-
derungen und informationelle Instrumente als weiche Formen der politischen
Steuerung bezeichnet (ebd.).

Zudem weisen Braun und Giraud (2003, S. 151) darauf hin, dass der Staat
selbst als ,, Anbieter von Giitern und Dienstleistungen “ fungieren konne. Durch die
staatliche Bereitstellung von Infrastruktur wie Stralen, 6ffentlichem Verkehr oder
Wohnraum wird ein Angebot geschaffen, welches wiederum das Handeln von
wirtschaftlichen oder gesellschaftlichen Akteur*innen beeinflusst. Dies geschieht
beispielsweise dann, wenn private Akteur*innen sich wegen mangelnder Ren-
tabilitdt zuriickhalten oder die politischen Entscheider*innen die Sicherstellung
bestimmter Giiter als so wichtig empfinden, dass eine Delegation an nichtstaatli-
che Akteur*innen abgelehnt wird (Braun & Giraud, 2003, S. 151 f.; Kirchgéssner,
2000).

Demgegeniiber setzen Verfechter*innen eines ,,schlanken* Staates auf die
Selbstregelung wirtschaftlicher Teilsysteme. In dieser Logik reguliert sich der
Wohnungsmarkt weitgehend von allein. Mayntz und Scharpf (1995, S. 9)
sprechen von einer ,,Selbstregelungsfiihigkeit* sektoraler Systeme und sehen
politische Steuerung erst dann als notwendig an, wenn diese Selbstregelung
unerwiinschte Auswirkungen auf einzelne gesellschaftliche Gruppen oder gesamt-
gesellschaftliche Strukturen zeigt.

Zusammenfassend ist mit der staatlichen Bereitstellung von Giitern eine Steue-
rungsform erginzt, die im Spektrum des Instrumentenkontinuums aufgrund ihrer
direkten staatlichen Intervention noch links vom regulativen Instrumentarium ver-
ortet wird. Die wirtschaftliche Selbstregelung hingegen findet ,,im Schatten der
Hierarchie“ statt und ist in ihrer Eingriffstiefe weicher als informationelle Instru-
mente. Tatsdchlich handelt es sich gar nicht mehr um ein ,,politisches* Instrument,
sondern um dem Politischen vorgelagerte wirtschaftliche Aktivitidten (Scharpf,
1991, S. 27; vgl. Tab. 17.2).

Tab.17.2 Erweitertes Spektrum politischer und nichtstaatlicher Instrumente. (Nach Bocher
& Toller, 2012, S. 75; Braun & Giraud, 2003, S. 151 ff.)

Bereitstellung Politische Wirtschaftliche

offentlicher Giiter Instrumente nach Tab. 17.1 Selbstregelung

Staat bietet Giiter oder Nichtstaatliche Akteur*innen
Dienstleistungen in steuern im Rahmen ihrer
Eigenregie an Interessen und Ressourcen
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Bislang wurden die Steuerungsformen isoliert voneinander dargestellt. Meist
sind Probleme jedoch so komplex und vielschichtig, dass erst eine Kombina-
tion unterschiedlicher MaBnahmen eine erfolgreiche Problemlosung verspricht.
Dem Verstindnis eines solchen Policy-Mix liegt die Annahme zugrunde, dass ein
bestimmtes Problem identifiziert ist und darauthin die bestmogliche Kombination
an auf dieses Problem zugeschnittenen Maflnahmen verabschiedet wird (Borrds &
Edquist, 2013, S. 1514 £.).

17.5 Empirische Ergebnisse

Im Folgenden interessiert, welcher Policy-Mix zum barrierefreien bzw. -
reduzierten Wohnraum vorzufinden ist. Diese empirische Analyse orientiert sich
an den zuvor eingefiihrten Formen politischer Steuerung (vgl. Tab. 17.1 und 17.2),
wobei der Fokus auf den Bundeslidndern liegt, da diesen zentrale legislative
Kompetenzen in der Wohnungspolitik zukommen. Gleichzeitig wird ersichtlich,
dass auch Bund und Kommunen iiber verschiedene Steuerungsmoglichkeiten
verfiigen.!

» Regulative Steuerung
Gebote und Verbote stellen die verbindlichste Form der staatlichen Intervention
dar. Finschligig sind im vorliegenden Kontext die Landesbauordnungen, iiber
die alle 16 Bundesldnder Vorgaben zur Anzahl barrierefrei herzustellender Woh-
nungen definieren. Die sogenannte Musterbauordnung der Bauministerkonferenz
schreibt hierzu: ,,In Gebduden mit mehr als zwei Wohnungen miissen die Woh-
nungen eines Geschosses barrierefrei erreichbar sein [...]. In diesen Wohnungen
miissen die Wohn- und Schlafridume, eine Toilette, ein Bad sowie die Kiiche oder die
Kochnische barrierefrei sein® (ARGEBAU, 2016, S. 39). Einige Léander gehen
iiber diesen Standard jedoch deutlich hinaus. So fordern Rheinland-Pfalz und
Niedersachsen — sowie Bremen ab Oktober 2021 — zusitzliche Quoten fiir roll-
stuhlgerechten Wohnraum. Dieser ist in der DIN 18040-2 gesondert ausgewiesen
(vgl. VDI, 2017, S. 5 f.). Zudem sind in Niedersachsen und Nordrhein-Westfalen
ab einer bestimmten Gebdudegrofle — wenn zum Beispiel ohnehin ein Aufzug
erforderlich ist — alle Wohnungen nach barrierefreien Standards herzurichten.
Neben den Bundeslindern konnen auch Kommunen Standards zum barrie-
refreien Neubau einfordern. Im Rahmen von stddtebaulichen Vertrigen wie

! Aufgrund der Vielfalt der genutzten Primirquellen in den 16 Lindern wird auf eine detail-
lierte Darstellung der einzelnen Quellen verzichtet. Die einschlidgigen Gesetzestexte sowie
Richtlinien sind bei Bedarf separat nachzulesen.
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Bebauungspldnen oder Konzeptvergaben konnen sie lokalen Bedarfen nach-
kommen und iiber das jeweilige Bauordnungsrecht hinaus strengere Vorgaben
definieren. Flankiert wird dieses Ordnungsrecht noch iiber eine mietrechtliche
Regelung des Bundes, die auf bauliche Veridnderungen im Bestand abzielt. Hierzu
regelt § 554a im Biirgerlichen Gesetzbuch (BGB), dass Vermieter*innen entspre-
chenden Umbaumafnahmen prinzipiell zustimmen miissen — etwa dem Einbau
eines Treppenlifts. Sie konnen dafiir allerdings eine Kaution zum nachtréglichen
Riickbau nach Mieterwechsel verlangen (BMJV, 2020).

» Okonomische Steuerung

Die okonomische Steuerung erfolgt beim barrierefreien bzw. -reduzierten Wohn-
raum als positive Anreizsteuerung iiber Fordermittel. So steuern die Landesforder-
banken iiber die soziale Wohnraumférderung, aber auch finanzstarke Kommunen
geben eigene Forderprogramme aus und auf Bundesebene besteht das KfW-
Programm ,,Altersgerecht Umbauen. Besonders ambitionierte oder iiber die
bauordnungsrechtlichen Vorgaben hinausgehende Standards zum barrierefreien
Neubau oder barrierereduzierten Umbau sollen somit unterstiitzt werden. Dies
kann tiber Darlehen sowie nicht riickzahlbare Zuschiisse erfolgen und sich
sowohl an selbstnutzende Eigentiimer*innen als auch an die institutionalisierte
Wohnungs- und Bauwirtschaft richten. Bemerkenswert bei dieser konomischen
Steuerung ist, dass mit Nordrhein-Westfalen, Bayern und Bremen drei Bundeslin-
der fiir ihren gesamten sozialen Wohnungsbau bestimmte barrierefreie Kriterien
als Grundvoraussetzung definiert haben.

Uber diese Objektforderung ,,in Stein“ hinaus finden sich verschiedene
sozialpolitische Subjektforderungen, etwa Zuschiisse der Pflege- und Kranken-
kassen zu ,,wohnumfeldverbessernden Mallnahmen* nach dem SGB XI sowie
Eingliederungs- und Transferleistungen in der sozialen Grundsicherung. Diese
MaBnahmen sind ebenfalls der 6konomischen Steuerung zuzuordnen, entziehen
sich aufgrund ihrer sozialpolitischen Ausrichtung jedoch dem wohnungspoliti-
schen Schwerpunkt der Analyse.

» Informationelle Steuerung

Als weichste Form der staatlichen Steuerung gelten informationelle Angebote.
Einschlédgig ist hierfiir die Wohnberatung zur Wohnraumanpassung. Wohnbe-
rater*innen unterstiitzen bei geplanten UmbaumafBinahmen zur technischen und
finanziellen Umsetzbarkeit. Dabei ist diese Berufsbezeichnung bislang nicht
geschiitzt und die Wohnberatung selbst hat keine feste Verankerung im fodera-
len System. Wihrend es Schnittstellen zur kommunalen Altenhilfe gibt, sehen es
einige Bundeslidnder als ihre Aufgabe, dieses Beratungsangebot selbst zu steuern.
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Nordrhein-Westfalen kooperiert mit den Pflegekassen und ermoglicht dadurch
ein flichendeckendes Netz an Wohnberatungen im Bundesland. Bayern indes-
sen fordert den Aufbau von Wohnberatungen und verbindet dies mit bestimmten
Kriterien an die Qualitdt der Beratungsleistungen. Dariiber hinaus haben etwa
Niedersachsen, Hessen und Rheinland-Pfalz eine koordinierende, ausbildende
Fachstelle eingerichtet. Die Wohnberatungen selbst werden indessen vielfach
durch freie Triger der Sozial- und Wohlfahrtspflege geleistet.

Informationelle Steuerung ist insgesamt extrem vielfiltig und beinhal-
tet verschiedenste Beratungs- und Informationsangebote. So docken viele
Kommunen Wohnberatungen an bestehende Beratungsstellen (bspw. Pflege-
/Altenstiitzpunkte) an und sichern so eine entsprechende Infrastruktur vor Ort.

» Staatliche Bereitstellung von Giitern und Selbstregelung

In den konzeptionellen Annahmen wurde die klassische politische Steuerung noch
um die staatliche Bereitstellung von Giitern und die wirtschaftliche Selbstrege-
lung erweitert.

Nach wie vor verfiigen viele Kommunen, aber auch einige Bundeslédnder, iiber
eigene Wohnungsunternehmen und stellen damit selbst Wohnraum bereit. Durch
die politische Nihe dieser Wohnungsunternehmen sind politische Zielsetzungen
wie eine bestimmte barrierefreie Ausstattung mutmaBlich leichter zu realisie-
ren als bei Wohnungsunternehmen ohne staatliche Beteiligung. Es bedarf einer
detaillierten Priifung, inwieweit diese politische Nihe aktiv zur Steuerung genutzt
wird.

Die Selbstregelung iiber die private Wohnungs- und Bauwirtschaft begriindet
sich dadurch, dass der Wohnungsmarkt von sich aus auf die von Mieter*innen
bzw. Kiufer*innen nachgefragten Wohnausstattungen reagiert. Insbesondere auf
stark alternden oder von Leerstand bedrohten Wohnungsmirkten erscheint eine
solche Selbstregelung wahrscheinlich und kann ergénzend oder ersetzend zur
engeren politischen Steuerung fungieren.

» Zusammenfassung

AbschlieBend stellt Tab. 17.3 den Policy-Mix zum barrierefreien bzw. -reduzierten
Wohnraum dar und zeigt eine Synopse von regulativen, dkonomischen und
informationellen Instrumenten. Die verbindliche Steuerung iiber die Landesbau-
ordnungen wird durch verschiedene politische und wirtschaftliche Mafnahmen
ergénzt. Hierbei zeigt sich, dass dieser wohnungspolitische Teilbereich nicht nur
unterschiedliche Politikfelder (Wohnungs-/Baupolitik und Sozialpolitik), sondern
auch unterschiedliche foderale Ebenen (Bund, Linder, Kommunen) umspannt.
Dies wiederum erschwert eine kohirente politische Steuerung.
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17.6 Diskussion der Ergebnisse & Ausblick

Dieser Beitrag hat die politischen Steuerungsmoglichkeiten zum barrierefreien
bzw. -reduzierten Wohnraum aufgezeigt. Hieran schlieBen sich verschiedenste
Folgefragen an: Wie intensiv nutzen die einzelnen foderalen Einheiten die ihnen
zur Verfiigung stehenden Mafinahmen? Begriindet sich eine unterschiedlich starke
Nutzung durch parteipolitische Unterschiede, soziodemografische Strukturen vor
Ort oder die Situationen auf den lokalen Wohnungsmérkten? Und wie kohérent
ist der jeweilige Policy-Mix iiberhaupt — sprich: Erginzen sich die einzelnen
MaBnahmen sinnvoll oder konterkarieren sie sich gar in gewisser Weise?

Derartige Fragen zur Policy-Gestaltung und Policy-Wirkung konnen nur beant-
wortet werden, wenn eine Basis zum Untersuchungsgegenstand selbst besteht.
Diesen ersten Schritt hat dieser Beitrag geleistet und reagiert damit auf verédn-
derte Wohnraumbedarfe in einer dlter werdenden Gesellschaft. Dabei stand die
bauliche Seite vom ,,altersgerechten” Wohnen im Fokus. Direkt damit zusammen
hidngen gemeinschaftliche Wohnformen oder bestimmte mit dem Wohnen ver-
bundene Serviceleistungen. Auch Ansitze der Quartiers- und Stadtentwicklung
stellen wesentliche Aspekte einer — barrierefreien — bedarfsgerechten Infrastruk-
tur dar. Indessen wichst der Querschnittscharakter der politischen Steuerung,
je mehr Politikfelder und Akteur*innen beteiligt sind. Dies ist eine heraus-
fordernde Aufgabe fiir die Politikintegration (vgl. Jinicke, 2006, S. 405 ff.),
welche die unterschiedlichen wohnungspolitischen und sozialpolitischen Logiken
in Einklang zu bringen versucht.
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vorgenommen wird. Diese Konstruktionen und ihre Geschichte sind sehr gut
dokumentiert (vgl. insbesondere Wendorff, 1980) und im Hinblick auf die damit
einhergehenden gesellschaftlichen Verinderungen beschrieben (vgl. insbeson-
dere Elias, 1984). Nicht nur fiir die Soziologie und die Gerontologie ist dabei
u. E. wichtig festzuhalten, dass die Messung des menschlichen Alters in Jahren,
Monaten usw. keine valide Messung sein kann: Der Kalender wurde entwi-
ckelt, um soziale Interaktionen zu koordinieren, nicht um z. B. das biologische
oder psychische Alter von Individuen zu bestimmen. Das lineare Zeitkonzept
kann z. B. unterschiedliche Geschwindigkeiten des Alterns nicht fassen, Indivi-
duen konnen bei gleichem kalendarischem Alter z. B. biologisch und psychisch
ganz unterschiedlich ,,alt sein und zudem in unterschiedlichen sozialen Kontex-
ten gleichzeitig als ,,alt” oder ,,jung® (bzw. élter oder jiinger) klassiert werden
(ausfiihrlicher z. B. Kiinemund, 2005, 2013; Schroeter & Kiinemund, 2020).

Insofern ist der Begriff ,,Alter* als Bezeichnung fiir das hohe Lebensalter
auch deshalb problematisch, weil wir das Alter von Menschen genauso wie jenes
von unbelebten Objekten mit dem Kalender bestimmen, obwohl das menschliche
Altern sehr viel komplizierter und auch sehr unterschiedlich verlduft, wéihrend
die als Vergleichsmafstab herangezogenen Phinomene — Erdrotation, Umlauf-
dauer auf der Erdbahn usw. — weitgehend konstant bleiben. Die interindividuellen
Differenzen nehmen auch mit dem Lebensalter deutlich zu, was der Begriff des
wdifferentiellen” Alterns zu fassen versuchte (vgl. z. B. Thomae, 1976, 1983; kri-
tisch hierzu jiingst Zimmermann, 2020). Die Korrelation von biologischen oder
psychischen Prozessen mit den gleichformigen Bewegungen, die Kalender und
Uhren anzeigen, wird also iiber den menschlichen Lebenslauf hinweg betrachtet
schwicher.

Auch Bezeichnungen wie ,,drittes oder ,,viertes” Lebensalter (oder auch ,,neu-
es” oder ,junges” Alter und dergleichen mehr) sind aus unserer Sicht daher
fragwiirdig, da sie auf das kalendarische Alter verweisen. Besser wire es, z. B.
von Vulnerabilitit oder Gebrechlichkeit als konkret diagnostizierbaren Zustidn-
den zu sprechen, statt diese Zustinde auf ein Alter und damit letztlich ganze
Altersgruppen zu beziehen. Fraglos kann es sinnvoll sein, etwa Geburtskohor-
ten zu unterscheiden oder diejenigen zu beziffern, die am ldngsten aus einer
bestimmten sozialen Gruppe iiberleben, um die Varianz bzw. eine ungleiche
Verteilung der Lebenserwartung zu verdeutlichen, oder eben die Heterogenitit
innerhalb einer Gruppe von ,,Gleichaltrigen®. Fatal wird es aber dort, wo tatséch-
lich Altersgrenzen gezogen oder solche Grenzziehungen zumindest nahegelegt
oder iibernommen werden, etwa zwischen dem dritten und vierten ,,Alter bei
80 oder 85 Jahren (z. B. Tesch-Romer & Wurm, 2009, S. 11). Es gibt hierfiir
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bislang keine Altersgrenze — allenfalls sukzessiv steigende Anteile von beispiels-
weise Vulnerabilitidt oder Gebrechlichkeit im Vergleich von anhand des Kalenders
konstruierten Altersgruppen, aber keinen konkreten Zeitpunkt, ab dem solche
Zustinde einsetzen oder z. B. Versorgungsleistungen zugesprochen oder vor-
enthalten werden. Letzteres sollte aus unserer Sicht auch so bleiben, weil das
kalendarische Alter keine individuellen Zu- oder Umstéinde beriicksichtigen kann
(was an anderer Stelle genau ein Vorteil von Altersgrenzen ist — vgl. ausfiihrlicher
hierzu Kiinemund & Vogel, 2018). Eine Gesellschaft, in der ab dem 80. Geburts-
tag Vulnerabilitdt vermutet oder erwartet wird, keine kiinstlichen Hiiftgelenke
oder andere medizinischen Behandlungen mehr solidarisch finanziert werden oder
z. B. im Fall der Knappheit Beatmungsgerite nicht mehr zugewiesen werden, ist
u. E. nicht wiinschenswert und entspricht — wie hier kurz gezeigt — nicht dem
Kenntnisstand. Zahlreiche weitere Beispiele, die immer wieder in der offentli-
chen Diskussion stehen, konnten ausgefiihrt werden — wir halten es etwa nicht fiir
sinnvoll, allen Menschen bei Erreichen eines bestimmten kalendarischen Alters
den Fiihrerschein zu entziehen (vielleicht wire in diesem Fall das Angebot, den
Fiihrerschein freiwillig gegen eine kostenfreie Nutzung des offentlichen Perso-
nennahverkehrs einzutauschen, eine iiberlegenswerte Problemldsungsalternative).
Jedenfalls sollte man u. E. am besten nicht unprézise vom ,,Alter* und von ,,den
Alten* sprechen, wenn z. B. konkret Unselbststindigkeit, Vulnerabilitit, Multi-
morbiditit oder auch sehr konkrete Einschrinkungen angesprochen sind, die mit
Alter und Altern in Verbindung gebracht werden.!

Bei genauerem Hinsehen stellen sich dhnliche Probleme bei jedem Begriff
und seiner Operationalisierung, also dem Versuch der moglichst prizisen Mes-
sung, auch bei ,,Gesundheit“ und ,,Wohnen®“. Wir konnen an dieser Stelle
nicht allen Definitionen, Operationalisierungen und Entwicklungslinien nach-
gehen, mochten aber fiir das Wohnen im hohen Lebensalter ganz kurz auf
die Entwicklung der soziologischen und gerontologischen Thematisierung in
der Bundesrepublik Deutschland eingehen (ausfiihrlicher vgl. z. B. Hopflinger,
2017), um anschlieBend alternative Darstellungsmoglichkeiten beispielhaft kurz
zu skizzieren.

! In jiingerer Zeit entsteht u. E. zunehmend Verunsicherung iiber die gelegentliche Verklam-
merung von Alter und Altern zu ,,Alter(n)*, deshalb zur Sicherheit: Die Abkiirzung ,,Alter(n)*
soll als Ausnahme sowohl das Alter als Status als auch das Altern als Prozess bezeichnen, wenn
einmal beides angesprochen werden soll und z. B. der Platz fiir die gesonderte Nennung von
Alter und Altern nicht ausreicht, etwa im Namen der Sektion ,,Alter(n) und Gesellschaft* der
Deutschen Gesellschaft fiir Soziologie (DGS) oder im ,,Handbuch Soziologie des Alter(n)s*.
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Das Thema ,,Wohnen im Alter war im Nachkriegsdeutschland zunehmend
von einem Informationsbediirfnis hinsichtlich der Verbreitung von Lebensum-
stinden und Wohnstandards geprigt, welches durch quantitative Forschung gut
bedient werden konnte. Insbesondere die unterschiedlichen Geschwindigkeiten
der Entwicklungen in Stadt und Land wurden bald als Problembereich identifi-
ziert — Wohnungsneubau, aber wohl auch die Wohnungsmodernisierungen und
vor allem der Ausbau der Infrastruktur schritten in den Stddten deutlich schneller
voran als auf dem Land, sodass (un-)gleiche Lebensverhiltnisse und kumulative
Benachteiligungen als Themen in den Fokus gerieten (vgl. etwa Blume, 1969;
Lehr, 1977; Schelsky, 1953; Tews, 1987). Mit der Deutschen Einheit kamen
Unterschiede zwischen Ost und West hinzu (z. B. Garms-Homolova & Korte,
1993; Tews, 1993; Motel et al., 2000). Beide Dimensionen — Ost-West und
Stadt-Land — iiberschneiden sich, sodass bei fehlender Differenzierung Stadt-
Land-Unterschiede als Ost-West-Unterschiede erscheinen konnten, oder auch
Ost-West-Unterschiede als Stadt-Land-Differenzen (Motel et al., 2000; Brauer
et al., 2004). Noch zum Zeitpunkt der Veroffentlichung des zweiten Altenberichts,
der das Wohnen im Alter zum Thema hatte, wurde in diesem Zusammenhang ein
Mangel an représentativen Daten konstatiert, die eine Sozialberichterstattung zum
Bereich Wohnen im Alter ermdglichen konnten (BMFSFJ, 1998). Da hatte sich
die Datenlage aber schon deutlich verbessert, ndmlich insbesondere durch den
Alters-Survey 1996 (seit 2002: Deutscher Alterssurvey — DEAS). Wihrend all-
gemeine Informationen zum Wohnen schon linger dem Mikrozensus oder dem
Sozio-oekonomischen Panel entnommen werden konnten, waren altersdifferen-
zierte Indikatoren und Bewertungen ansonsten nur aus regionalspezifischen oder
aus anderen Griinden nur begrenzt verallgemeinerbaren Studien zu entnehmen.
Solche feineren Differenzierungen nach verschiedenen Altersgruppen (wie auch
nach Geschlecht) waren ein Fortschritt. Heute sehen wir dies differenzierter, aber
auch kritischer.

Jedenfalls ist seither eine Sozialberichterstattung zum Thema Wohnen im
Alter leicht verfiigbar, auch bei Kontrolle von Region (z. B. Ost und West)
sowie Stadt und Land. Zumindest fiir Indikatoren wie Haushaltsgrée und Wohn-
form, Eigentumsverhiltnisse, WohnungsgroBe, Belegungsdichte, Zuginglichkeit
der Wohnung, Wohnausstattungsmerkmale und Indikatoren der Barrierefreiheit,
Wohnkosten und relative Wohnkostenbelastung, Wohnumfeldindikatoren, Bewer-
tung der Nachbarschaft, die Wohnsituation betreffende Pline und Wiinsche,
Wohndauer am Ort und in der Wohnung, Wohnentfernungen zu Kindern und
Eltern u. v. a. mehr.
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Zentrale Ergebnisse der nach Altersgruppen differenzierten Sozialberichter-
stattung zum Wandel des Wohnens im Alter seit 1996 sind folgende:> Erstens
haben sich die Eigentumsverhiltnisse gedndert, zugunsten von mehr Immobilie-
neigentum bei den &lteren Menschen heute. Von den 55- bis 69-Jdhrigen lebten
im Jahr 1996 rund 61 % im selbstgenutzten Immobilieneigentum, 2014 waren es
bereits 65 % (Nowossadeck & Engstler, 2017, S. 292). Zwar ist der Anteil der
Eigentiimer auch in Westdeutschland gestiegen, der Anstieg war in Ostdeutsch-
land allerdings deutlich stirker und ausgehend von einem deutlich niedrigeren
Niveau nach der Wiedervereinigung.

Zweitens hat sich der pro Person zur Verfiigung stehende Wohnraum, die Bele-
gungsdichte ausgedriickt in Zimmerzahl pro Bewohnerin/Bewohner, iiber die Zeit
kaum verindert: Bei den 55- bis 69-Jahrigen lag die durchschnittliche Zimmer-
zahl pro Bewohnerin/Bewohner im Jahr 1996 bei 2,0 Zimmern und im Jahr 2014
minimal hoher bei 2,2 Zimmern (vgl. Motel et al., 2000 fiir weitere Differenzie-
rungen nach Geschlecht, Region usw.). Fiir die 70- bis 85-Jdhrigen ist das Bild
sehr dhnlich, mit einer durchschnittlichen Zimmerzahl pro Bewohnerin/Bewohner
von 2,2 Zimmern im Jahr 1996 und von 2,3 Zimmern im Jahr 2014. Das liegt
an zweierlei: Zum einen ist die Zahl der Zimmer bei den Wohnungen der dlteren
Menschen iiber die Zeit nicht besonders stark gestiegen, bei den 55- bis 69-
Jahrigen lediglich von 3,9 Zimmer pro Wohnung im Jahr 1996 auf 4,2 Zimmer
pro Wohnung im Jahr 2014. Zum anderen leben heute weniger Menschen im
Alter ohne Partner als in der Vergangenheit. Bei den 70- bis 85-Jdhrigen waren
im Jahr 1996 noch fast die Hilfte ohne Partner (46,4 %), im Jahr 2014 aber nur
noch 30,7 % von ihnen; bei den 55- bis 69-Jdhrigen waren die Anteile im Jahr
1996 mit 19,2 % und im Jahr 2014 mit 19,3 % nahezu unveridndert. Der durch
den Zweiten Weltkrieg bedingte sogenannte ,,Fraueniiberschuss® ist heute nicht
mehr existent — es leben nun mehr dltere Paare zusammen als je zuvor in der
Geschichte der Bundesrepublik.

Drittens hat die relative Wohnkostenbelastung iiber die Zeit zugenommen. Fiir
die 70- bis 85-jdhrigen Mieter/Mieterinnen ist der durchschnittliche Anteil ihres
Einkommens, den sie fiir die monatliche Warmmiete aufwenden mussten, von
29,1 % im Jahr 1996 auf 37,8 % im Jahr 2014 deutlich gestiegen (fiir die 55-
bis 69-jihrigen Mieter/Mieterinnen von 29,1 auf 36,1 %). Altere Mieterinnen
und Mieter sind heute also stirker durch Ausgaben fiir das Wohnen finanziell
belastet als noch vor 25 Jahren.

2 Die Daten in diesem Abschnitt wurden dem Informationssystem GeroStat des Deutschen
Zentrums fiir Altersfragen (DZA) entnommen (https://doi.org/10.5156/GEROSTAT). Dieses
ist seit November 2020 nicht mehr zugénglich, alle Angaben lassen sich jedoch jederzeit mit
den Scientific Use Files des Deutschen Alterssurveys replizieren.
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Solche Betrachtungen nach Alter bzw. Altersgruppen haben zweifelsfrei ihren
Wert, nicht nur im Sinne einer Sozialberichterstattung zu Altersfragen, sondern
z. B. auch als Vergleichsmafstab fiir die Beurteilung von Einzelfillen. Aller-
dings ignoriert diese Darstellungsweise die Heterogenitit des Alters und legt
die Vermutung nahe, dass dem kalendarischen Alter bzw. der Zugehdorigkeit zu
der jeweiligen Altersgruppe in diesem Zusammenhang eine besondere Bedeutung
zukdme, sei es im Sinne einer Kausalitdt oder wenigstens einer sehr starken Kor-
relation. Das ist aber nicht zwingend der Fall — es gibt z. B. Personen mit hoher
relativer Wohnkostenbelastung auch in anderen Altersgruppen, in anders zuge-
schnittenen Teilpopulationen ist diese hdufiger und die Ursachen fiir die hohe
Wohnkostenbelastung konnen sehr verschieden und géinzlich unabhidngig vom
Alter sein. Einer der wichtigsten Griinde der steigenden relativen Wohnkosten-
belastung der letzten Jahre lag z. B. darin, dass immer mehr Sozialwohnungen
aus der Sozialbindung fallen und deshalb insgesamt von Jahr zu Jahr weniger
Sozialwohnungen fiir Menschen mit geringen Einkommen in Deutschland zur
Verfiigung stehen, ganz unabhiingig von deren Alter. Ahnliches gilt fiir Gesund-
heit, Unselbststindigkeit, Frailty usw. — die Korrelationen mit den Jahren mogen
hier oder da stirker oder schwiécher ausgeprigt sein, aber moglicherweise wiéren
z. B. die Altersbilder weniger negativ, wiirden die Ursachen oder Probleme selbst
betrachtet, nicht die Altersgruppen. Auch kommen an den Ursachen ansetzende
Problemldsungen vermutlich eher in den Blick, wenn diese Ursachen untersucht
oder zumindest die Problemlagen differenziert dargestellt werden.

Deskriptive Ergebnisse auf Basis des Deutschen Alterssurveys zum barriere-
reduzierten Wohnen sind auch hier ein mogliches Beispiel. Nowossadeck und
Engstler (2017) vergleichen die Wohnsituation von Menschen mit Mobilitits-
einschrinkung und ohne Mobilititseinschrinkung. Es zeigt sich, dass Menschen
mit Mobilitdtseinschrankungen generell nur sehr selten in barrierereduzierten
Wohnungen leben (also z. B. in Wohnungen, die stufenlos erreichbar sind
und bei denen alle Treppen mit zwei Handldufen ausgestattet sind etc.). Von
allen 40- bis 85-Jihrigen® mit Mobilititseinschrinkungen leben nur 7 % in
einer Wohnung, die barrierereduziert ist (bei den Personen ohne Mobilitits-
einschriankungen sind es knapp 3 %, ebd., S. 298). Es wird somit ein Problem
der Passung von Mobilititseinschrinkungen und barrierefreiem Wohnen the-
matisiert, ohne dass dies als Problem élterer Menschen gerahmt wird. Die
Wahrscheinlichkeit fiir Mobilititseinschrinkungen nimmt fraglos im hohen Alter

3 Nur diese Altersgruppe wurde hier untersucht, weshalb wir auch in diesem Beispiel nicht
génzlich ohne Altersgruppen auskommen. Eine solche Eingrenzung der untersuchten Popu-
lation ist aber klar zu unterscheiden von der Betonung von Alters(gruppen)unterschieden bei
der Darstellung der Ergebnisse.
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zu, wie auch die Wahrscheinlichkeit fiir ,,alten® Wohnraum, der (noch) nicht
barrierereduziert umgestaltet wurde. Dennoch ist fehlende Passung von Mobili-
titseinschrankungen und barrierefreiem Wohnen kein Problem des hohen Alters,
sondern ein gesellschaftliches Problem, und dies besteht unabhingig vom Alter
der Betroffenen.

Die Idee, dass kalendarisches Alter ,,an sich® meist nicht die interessierende
GroBe sein kann, ist nicht neu. McGeoch (1942, S. 207) formulierte u. E. tref-
fend am Beispiel des Lernens: ,,Age, in the sense of the length of time lived
by an individual, cannot itself be a determiner of learning. Time, in an of itself,
does nothing®. Das kalendarische Alter wird aber oft stellvertretend fiir andere,
nicht genauer beobachtete Prozesse verwendet, weil eine Korrelation dieser Pro-
zesse mit dem Alter besteht. Die Ursachen fiir diese Korrelation sind vielfdltig
und noch gar nicht vollstindig durchschaut: Bereits jeweils fiir sich sehr kom-
plexe soziale, psychische und biologische Prozesse, die in unterschiedlichen und
zudem wechselnden Geschwindigkeiten und in mannigfaltigen, interdisziplinir
zu betrachtenden Wechselwirkungen dann im Ergebnis Phinomene des Alterns
und des Alters hervorbringen, sollten dann besser als mit Hilfe des fiir ganz
andere Zwecke entwickelten Kalenders beschrieben und erkliart werden konnen
(so wir sie denn im Detail kennen wiirden). Die Gerontologie (und auch die dort
zentral beteiligten Wissenschaften) versuchen in gewisser Weise, diese Korrela-
tionen aufzukléren, also nicht einfach dem Alter oder dem Altern zuzuschreiben,
sondern den Ursachen fiir diese Korrelation differenzierter nachzugehen. Daher
wiirden zumindest wir uns nun vornehmen, kiinftig Befunde weniger schema-
tisch nach Alter differenziert zu berichten und uns stirker diesen Ursachen und
Wechselwirkungen zuzuwenden.
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