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Vorwort

Dieser Studie liegt das Thema ,Ambulantisierung“ zugrunde. Sie ist
Bestandteil einer umfassenden, seit einigen Jahren verlaufenden
Neuausrichtung pflegerischer Betreuung und Versorgung, die sowohl den
Altenhilfebereich wie auch den Bereich der Behindertenhilfe umfasst. In der
Sozialen Pflegeversicherung wird mit dem Hinweis auf den ,Vorrang der
hauslichen Pflege” (§ 3 SGB XI') auf deren Bedeutung in der eigenen
hauslichen Umgebung fur den Pflegebedurftigen verwiesen. Erganzend
werden Leistungen der teilstationaren Pflege und der Kurzzeitpflege als
Unterstitzung fur die ambulante Versorgung angefuhrt.

Pflegeleistungsanbieter stehen vor der Wahl, stationare, teilstationare oder
ambulant erbrachte Leistungen anzubieten. Verschiedene Aspekte fuhren
letztlich zu einer Angebotsform, die neben wirtschaftlichen Perspektiven
weitere Begriindungen (Kap. 1) fur die gewahlten Versorgungsangebote
anfuhren. Dabei wird ein zunehmender Entscheidungsdruck durch sich
wandelnde Nachfrage pflegerisch inhaltlicher sowie ethischer Gesichtspunkte

ausgelbt.

Das Zentrum fur Senioren der Sozialstiftung Bamberg gGmbH griindet seine
Leistungsangebote auf dem Konzept des Verbundhauses. Es ist ein

umfassendes Konzept, das auf individuelle Bedurfnisse ausgerichtet ist.

Umfassende Konzepte sprechen ebenso weitreichende Leitvorstellungen an,
die sich an der Wirde und der Einzigartigkeit des Menschen, seinen
Bedurfnissen wie auch an der hohen fachlichen Kompetenz der

Leistungserbringer orientieren.

1In: Das gesamte Sozialgesetzbuch SGB | bis SGB XII, August 2017, S.1346.
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Die Zielsetzung umfasst die Erhaltung von Unabh&ngigkeit, Wohlbefinden und
Lebensqualitat in den Aktivitaten des taglichen Lebens der Bewohner und
diese zu unterstitzen. Ein Kernbestandteil, welcher im Pflegeleitbild
zuvorderst angefuhrt wird, liegt in der Wahrung des Selbstbestimmungsrechts

der Bewohner.

In dieser Darstellung des Projektes ,Ambulantisierung® wird das Ziel der
Selbstbestimmung von Bewohnern in den Blick gertckt, die nach einer
mehrjahrigen vollstationaren Versorgung mit einem weitgehend vorgepragten
Ablauf die Gelegenheit zu einer Ruckkehr selbststandigen Wohnens in
derselben Umgebung erhalten. Die individuell genutzten RAume wurden von
einem zuvor als Pflegedoppelzimmer belegten Raum zu einem kleinen

Appartement mit Kiichenzeile und eigenem Bad umgebaut.

Wie haben die Bewohner das aufgenommen? Haben sie ihre als sicher
angesehenen Lebensumwelten so einfach umstellen kénnen und die
Selbststeuerung des Alltags mit allen dazugehdérigen Verantwortungen
Ubernommen? Haben Veranderungen ihrer rAumlichen und sozialen Umwelt
Einfluss auf ihre Alltagsgestaltung genommen? In diesem Projekt stehen
betreuungs- und pflegeabhéngige Personen im Fokus, die durch eigenes
Verhalten eine Erhdhung bzw. Wiederherstellung der Kontrolle Gber ihren
Alltag herbeifiihren kénnen.

Die vorgenommenen Umstellungen zielten zum einen darauf ab, das Ausmalf3
an Betreuung und Pflege auf die wirklichen Unterstitzungsbedarfe
abzustimmen und zum anderen den Grad an Selbstbestimmung,
Selbststandigkeit und Teilhabe der Bewohner an ihrem Alltagsleben zu

erhohen.

Die Entscheidung fur eine Teilnahme an dieser Umstellung von stationar auf

ambulant wurde den Bewohnern dadurch erleichtert, dass in den allermeisten
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Fallen die Selbstbeteiligung an Kosten der Versorgung deutlich gesenkt

werden konnten.

Verfligbare Versorgungsalternativen bieten den Bewohnern die Mdglichkeit
der Abwagung, inwieweit eigene Ressourcen und Kompetenzen vorhanden
sind, die Lebensgestaltung z.B. im Betreuten Wohnen, in einer ambulant

betreuten Wohngruppe oder in einer stationaren Versorgung zu fuhren.

Ein zu berilcksichtigender Aspekt liegt in der kdrperlichen, seelischen und
geistigen Gesundheit. Bei vorhandenen oder auftretenden unabanderlichen
Einschrankungen sind selbstgewahlte Zielsetzungen mit verfligbaren
Ressourcen daraufhin abzustimmen, mit welchen alltagsbegleitenden
Umgebungsstrukturen (Wohn-Pflegekonzept) eine Reduktion von Belastungen
und die Wiederherstellung bzw. der Erhalt von Wohlbefinden,
Handlungsfahigkeit und Kontrolliiberzeugung als Ziel der vorgenommenen

~<Ambulantisierung“ erzielt werden kann.

Selbststandigkeit beruht nicht allein auf subjektiv vorhandenen Ressourcen.
Die Umweltfaktoren(-ressourcen) kénnen férdernd oder hemmend auf die
Selbststandigkeit chronisch Erkrankter sowie Menschen mit funktionellen
Beeintrachtigungen Einfluss nehmen. Sie beeinflussen die Bildung von
Gemeinschaft mit der Moglichkeit der Teilhabe an kulturellen, sozialen
Begegnungen und erhalten im Lebenslauf erworbene kulturelle
Orientierungen. Das war auch in diesem Projekt ein zu beachtender

Gesichtspunkt.

Verbundkonzepte kénnen auf den Erhalt kultureller, sozialer und individueller
Identitaten eine Antwort geben. Ihre Einbindung in die Kommune Uber ein
Quartiersbiiro-Konzept férdert die Betrachtung des Alters als einen sehr
heterogen verlaufenden Prozess mit hierauf abstimmbaren Umgebungs-
strukturen. Die Ergebnisse der Studie sollen dazu beitragen, auch im Bestand

differenzierte Wohn- Pflegekonzepte zu entwickeln.
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Die Durchfuhrung der Studie geschah mit Beteiligung und Unterstitzung des
Zentrums fur Senioren der Sozialstiftung Bamberg gGmbH, stellvertretend gilt
unser Dank deren Geschaftsfiuihrerin Frau Jutta Weigand. Insbesondere gilt
der Dank den Mitarbeitenden der stationaren Pflege, des ambulanten
Pflegedienstes sowie dem Betreuungsdienst und Mitarbeitenden der
Reinigungsdienste.

Die Verwaltung und Mitarbeitende der Quartiersbiiros haben uns ebenso

unterstutzt wie die Moderatorinnen der Wohngemeinschaft am Ulanenpark.

Allen danken wir fur ihre Informationen.

Die Durchfuhrung der Studie wurde durch die Férderung des Bayerischen
Staatsministerium fur Gesundheit und Pflege moglich. Hierfur danken wir
herzlich.

Hinweis: Sprachregelung ,Gendergerecht”

In diesem Bericht wird die gendergerechte Sprachregelung nach den
empfohlenen Regelungen des Bayerischen Staatministerium des Innern
angewendet. Sie folgt den Empfehlungen, die im ,Ratgeber flr Blrgernahe

Sprache in der Verwaltung*“ angefiihrt werden.?

2 Bayerisches Staatsministerium des Innern (Hrsg.) (2008) Freundlich, korrekt und
klar — Burgernahe Sprache in der Verwaltung. Redaktion: Referat Presse und
Offentlichkeitsarbeit des Bayerischen Staatsministerium des Innern (Verantwortlich),
Leistelle fur Gleichberechtigung von Frauen und Mé&nnern im Bayerischen
Staatsministerium fur Arbeit, Sozialordnung, Familie und Frauen.
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Einfihrung

Wenn von ,Ambulantisierung” die Rede ist, wird damit haufig die Grindung
kleiner Gemeinschaften durch Umgestaltung institutioneller Versorgungs-
unternehmen oder die Neuerrichtung von Zusammenlebensformen mit
familienahnlichen Strukturen assoziiert. Einer Umfrage aus dem Jahr 20173
zufolge préaferierten ca. 20% der Deutschen Bevolkerung die Versorgungsform
~Wohngruppe“ als Wohn- Pflegearrangement. Dagegen sprachen sich
lediglich 5% der Befragten im Pflegefall fir die Betreuung in einem Pflegeheim
aus.* Die Ubrigen 75% der Befragten bevorzugten individuell gestaltete
Pflegearrangements.

Beeinflussend fur eine entsprechende Praferenz erwiesen sich in den
Befragungen zufolge soziokulturelle Pragungen, wie sie z.B. Herkunftsmilieus
(Stadt/Land), Bildung, Einkommen, Wohneigentum oder der (mangelnde)

Informationsstand Uber Neuerungen auf dem Wohn-Pflegemarkt vorgeben.

Die Varianzbreite neben den stationar ausgerichteten Pflegeoptionen umfasst
einen breit angelegten Bereich des selbststandigen Wohnens ohne ein
umfassendes verpflichtend abzuschlieRendes Pflege- Betreuungsangebot. Es
stellt insgesamt ein wachsendes Potenzial dar (Kap. 1, Abb. 1). Die
Durchfuhrung der Pflege im ambulanten Sektor (ambulant vor stationér) im

direkten Lebensumfeld der betroffenen Menschen wird neben der

3 Haumann, W. (2020): Versorgungspraferenzen der deutschen Bevélkerung: Die
Option der betreuten Wohngruppe. In: Zeitschrift fir Gerontologie und Geriatrie
6.2020: S. 522-530. Die Daten basieren auf einer reprasentativen Befragung der 65-
85-Jahrigen deutschsprachigen Wohnbevélkerung im Jahr 2017.

4 Nach Allensbacher Archiv. DAK Pflegereport 2018. In: Haumann, W. (2020),
siehe Ful3note 2.
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Umwandlung von stationdren Einrichtungen in ambulant betreutes Wohnen

ebenfalls als Ambulantisierung der Pflege angesehen.®

Hinter den zu treffenden Entscheidungen fir eine bestimmte Wohnform
stehen Erwartungen, verfigbare materielle und immaterielle Ressourcen so
einsetzen zu kdnnen, dass sie zur Verwirklichung von Selbstbestimmung,
Teilhabe und Wohlbefinden fihren. Mit Eintritt eines Pflegebedarfs ist der
Privathaushalt der meist bevorzugte Ort. Hier sind strukturell soziale
Zusammenhalte verfugbar, auch in Einzelhaushalten. Die vorhandenen
sozialen Bindungen basieren auf &hnlichen Weltanschauungen und Werten.

Ein Wechsel in andere Wohn-Pflegeformen setzt ein Mindestmalf3 an Offenheit
fur andere Anschauungen voraus. Wohn-Pflegetypen wie z.B. Formen des
Betreuten Wohnens sind strukturell eher offen und erfordern eine gewisse
Mobilitat.

Andere Anforderungen stellen vollstationare Pflegeeinrichtungen an ihre
Bewohner. Sie tibernehmen nach dem Einzug die vormals von
Familienmitgliedern und Angehdrigen ausgelbten Funktionen. So lassen
beispielsweise die Besuchshaufigkeiten bei Bewohnern im stationaren Bereich
mit der Wohndauer nach, wahrend Neueinziige noch auf eine breite
Besucherbasis aus dem Verwandten- und Angehorigenkreis z&hlen kdnnen
(Kap.8.4). Vollstationare Pflegeeinrichtungen tlbernehmen zu einem
wachsenden Teil die Schutz- und Pflegefunktionen, die vormals in der

hauslichen Familienorientierung geboten wurde.

Waéhrend in Formen des Betreuten Wohnens diese Funktionen individuell
zumeist mit Hilfe des Tragers gesichert werden missen, gehen diese in
gemeinschaftlich orientierten Wohngruppen auf die Aufgaben der
Gemeinschaft Uber.

® Schaffer, D./ Ewers, M. (2001): Ambulantisierung — Konsequenzen fir die Pflege. In:
GGW 1/2001 (Juli). 1. Jg. S. 13ff.
6
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Im Vergleich zur Betreuung in eigener hauslicher Umgebung oder in der
vollstationaren Pflege liegen Wohngemeinschaften zwischen eher offenen
Formen des Betreuten Wohnens und stationarer Versorgung. Sie bieten
gemeinschaftsorientierte Strukturen mit gemeinsam vereinbarten Zielen - was
sie von Familien unterscheidet. Sie bieten aber auch Offenheit gegentuber
einzelnen Mitgliedern. Im Idealfall stellen Wohngemeinschaften
verlorengegangene Familienstrukturen wieder her und die Mitglieder einigen
sich durch Aushandeln auf verteilte Funktionen. Da in solchen Strukturen die
Ablaufe (und Werte) nach Mehrheitsbeschlissen erfolgt, muss zumindest ein

Mindestmaf an Ubereinstimmung vorhanden sein.

In dieser Studie werden die Auswirkungen eines Wechsels von einer
Versorgungsform in eine andere vergleichend untersucht und insbesondere
die Ruckfuhrung von der institutionellen in eine offenere Struktur beobachtet.
Die Reaktion der Bewohner lasst darauf schlie3en, dass die Umstellung dann
gut gelingt, wenn die vormals gewohnten Schutz- und Pflegefunktionen im
vollstationaren Bereich nunmehr auch selbst frei hergestellt werden konnen.
Fur die Umstellung muss jedoch ein langerer Zeitaufwand angesetzt werden

als fur Neueinzige in das Betreute Wohnen.

Bewohner, die dagegen den Schutz des institutionellen Systems der
vollstationaren Pflege beibehalten wollen, sehen flir sich absehbar einen
steigenden Bedarf an Unterstitzung. Mit dem Verbleib in der vollstationéren
Versorgung erhalten sie ihre angenommenen Sicherheiten. Der umfassende
Schutz bewirkt eine hohe Akzeptanz, die sich in einem sehr hohen
Wohlbefinden widerspiegelt (Kap. 8.3).

Auch Wohngemeinschaftsmitgliedern muss ein zeitlicher Spielraum fiir die
Entwicklung verbindlicher Regelungen zugestanden werden, wie zum Beispiel
der Aufbau eines Selbstbestimmungsgremiums. Hier werden die zuklnftigen

Werte und Leistungsinhalte flr das Gemeinschaftsleben festgelegt. Wenn



Schlussbericht Ambulantisierung

diese Phase erfolgreich Gberstanden ist, steigen die Akzeptanz- und
Wohlbefindlichkeitswerte.

Systeme mit Bewohnern unterschiedlicher Struktur- und Kulturanspriichen
bieten in dem hier vorgestellten Verbundhaus sehr differenzierte Angebots-
formen, die partielle, multiple wie auch institutionelle Versorgungsformen

zulassen.

Der Erfolg eines solchen Konzeptes wird durch die Zusammenarbeit
verschiedener Teilbereiche erzielt. Inr Zusammenwirken insbesondere im
Schnittstellenbereich wirkt sich positiv wie gegebenenfalls auch negativ auf die

Kundenzufriedenheit aus.

Ebenso wird der Erfolg durch ein sensibles Case-Management getragen, das
im Zusammenspiel mit Bewohnern und Angehdrigen den Pflege- und

Unterstitzungsbedarf steuern hilft.

Das Vorhaben der Sozialstiftung Bamberg ist nicht zuletzt deshalb erfolgreich
durch seine Quartiers- und Servicebiros im Stadtgebiet, die bereits im Vorfeld

in der Pflegeberatung individuelle Besonderheit berticksichtigen.
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1 Perspektiven der Ambulantisierung

Seit Jahren besteht eine wachsende Tendenz zu einer h&uslichen Betreuung
pflegebeddrftiger Personen. Von den zwei Steuerungsvarianten der
ambulanten Pflege: Ubernahme durch die Angehérigen oder Pflege mit
Unterstitzung durch einen Pflegedienst, fallt die Wahl zunehmend auf die
selbstorganisierte Versorgung, verbunden mit der Verfiigung tber
Pflegegeldleistung (SGB XI § 37).°

Wahrend die Entscheidung fur die Geldleistungen seit 2009 deutlich
zunehmen und Ende 2019 mit ca. 56% bereits von mehr als jedem zweiten
Pflegebedirftigen in Anspruch genommen wird, verlauft der Trend zur

stationaren Pflege bereits seit 2005 ricklaufig.

Abbildung 1: Pflegeversorgungsleistungen im Trend

Wahl der Pflegeversorgungsleistung
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Anteile in % an Versorgungsarten, nach DESTATIS Deutschlandergebnisse
1999 — 2019. Eigene Darstellung, 2019 inkl. PG1

6 In: Das gesamte Sozialgesetzbuch SGB | bis SGB XII, August 2017, S.1377.
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Nahezu 20% der Pflegebedurftigen werden durch Leistungen der ambulanten
Pflegedienste erreicht, bei abnehmender Tendenz. Dieser Trend spiegelt die
sich andernden Versorgungspraferenzen von Menschen im héheren
Erwachsenenalter. Mit der Verlangerung der Lebensphase ,Alter”, zumeist mit
dem Austritt aus dem Berufsleben gleichgesetzt, sehen sich steigende
Personenzahlen mit dem Thema ,Pflegebedurftigkeit” konfrontiert. Bereits
2020 mussen ca. 3,3 Mio. Personen’ Uber 65 Jahre eine pflegerische

Versorgung in ihre Lebensgestaltung einbeziehen.

Das bedeutet eine leicht steigende Tendenz der Zahlen Pflegebeddurftiger in
den hohen Altersgruppen. Die Wohn- und Versorgungsangebote sind seit
Einfihrung der Pflegeversicherung breiter geworden und stlitzen die Option,
im Pflegefall in der eigenen Wohnung versorgt zu werden, gegebenenfalls

auch alleinwohnend.

Von den 60 - 79-jahrigen pflegebedurftigen Personen lebten 2018 38% in
Ein-Personenhaushalten, die Giber 80-Jahrigen wahlten diese Wohnform noch
zu 33% (BMG 2019: 33f). Generell besteht zunehmend die Wahl des
selbststandigen Wohnens, auch bei Pflegebedurftigkeit. Unterstitzung kommt
auch im Falle des Alleinwohnens bei drei Viertel der Pflegebedurftigen durch

mindestens eine private Hauptpflegeperson (BMG: 31).

’ Statistisches Bundesamt Destatis (2019): Pflegestatistik Pflege im Rahmen der
Deutschlandergebnisse, Tabelle 1.2 Pflegebedirftige, Pflegequote und Bevélkerung
nach Altersgruppen.
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1.1 Der Einfluss der Ambulantisierung

Die Zunahme der hauslichen Versorgung Pflegebedirftiger durch Angehorige
mit oder ohne Beteiligung ambulanter Dienste und somit die Vermeidung
stationarer Leistungen kann als Ambulantisierungsprozess (s.0.) bezeichnet

werden.

Unter ,Ambulantisierung” sind auch Umwandlungen von vollstationaren
Versorgungsstrukturen mit pauschalen umfassenden Leistungsangeboten in
individuell abgestimmten und vertraglich jeweils einzeln vereinbarten und
kindbaren Leistungen zu zahlen, beispielsweise als Betreutes Wohnen oder

als Service Wohnen, wie sie in diesem Projekt in Bamberg umgesetzt wurde.

Im erweiterten Kontext sind Mallnahmen zur ,Vermeidung stationarer
Leistungen durch Erbringung ambulanter Leistungen® einzubeziehen?®. So stellt
beispielsweise der Wechsel oder die Neuausrichtung von Leistungsanbietern
in Betreutes Wohnen mit Service und ambulanter Pflege eine Form der
Ambulantisierung dar. Dies kann im Zuge von Neuinvestitionen als Betreutes
Einzelwohnen oder auch als gemeinschaftliches Wohnen in Wohngruppen

geschehen.

Der Trend zur Ambulantisierung hélt im Vergleich zur Nachfrage nach
vollstationaren Leistungsangeboten seit nunmehr ca. 15 Jahren an und wird

durch unterschiedliche Einflisse® bzw. Perspektiven gefordert:

8 Schreyogg, J. (2017): Die Ambulantisierung der Gesundheitsversorgung — Stand der
Forschung und notwendige Weiterentwicklung. Vortrag auf dem 2. Hamburger
Versorgungsforschungstag am 08.02.2017. Hamburg https://docplayer.org/12592800-
Die-ambulantisierung-der-gesundheitsversorgung-stand-der-forschung-und-
notwendige-weiterentwicklung.html (Zugriff 10.08.2020).

9 In Anlehnung an Schreyogg, siehe FuBnote 8.
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Vergutungsperspektive

Die Anreize zum Aufbau oder Ausbau ambulanter Strukturen u.a. durch
Einflhrung des Pflegestarkungsgesetzes (PSG) 2 und 3 sind fir die
Ambulantisierung forderlich, bei andererseits wachsender Kostenbelastungen
der Kostentrager. Leistungen kénnen differenziert auf den Einzelfall erbracht

werden ohne eine pauschale Vorhaltung von Leistungsbereichen.
Institutionelle Perspektive

Pflegebedirftige werden ausschlie3lich ambulant versorgt. Sie kdnnen bei
Bedarf jederzeit Versorgungsangebote der Tages- und Nachtpflege in
Anspruch nehmen ohne Selbstbeteiligung an den Kosten der dort geleisteten
Pflege- und Betreuungsleistungen (SGB Xl § 41 (3)). Vollstationare

Leistungen werden hierfur nicht in Anspruch genommen oder angerechnet.
Perspektive Pflegebedurftiger

Das gewohnte Lebensumfeld, die soziale Umgebungsstruktur und die
Tagesablaufe bleiben in ambulanten Versorgungssystemen erhalten.
Alternative Wohnformen zur stationaren Versorgung sind moglich. Mehrwert
entsteht durch mehr Selbstbestimmtheit in der Alltagsgestaltung. Zudem wird
die hausliche Pflege und Betreuung fur kostengunstiger gehalten als eine

stationare Versorgung (Pflegereport 2018: 64f)°
Pflegerische Perspektive

Die Ausrichtung der Pflege und Betreuung wird individuell definiert, z.B.
veranderte Sozialstruktur beeinflussen die Anspriche der Pflegebedurftigen

auf die jeweils auch individuell reagiert werden muss.

10 Storm, A. (2018): Pflegereport 2018, Pflege vor Ort — gelingendes Leben mit
Pflegebedurftigkeit. Beitrage zur Gesundheitsékonomie und Versorgungsforschung
(Band 26), S. 64f.
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Eine durchgehende 24 Stunden Betreuungssicherheit, wenn etwa Angehorige
nicht verfugbar sind, kann jedoch mitunter zum Problem werden. Eine
Besonderheit stellt in solchen Situationen z.B. die Einstellung osteuropaischer
Pflegekrafte mit ,Rund-um-die-Uhr* Betreuung dar, die einer Schatzung

zufolge bereits ca. 400.000 Krafte ausmachen sollen?'.
Ethische Perspektive

Aus pflegerischer Sicht ware auf der Angebotsseite bei der Notwendigkeit
einer 24-Stunden Betreuung die Versorgung in einer stationdren Einrichtung
eine sicherere Variante. Dass dennoch starker auf die ambulante Versorgung
gesetzt wird, begriindet sich noch auf einer weiteren Uberlegung, der

ethischen Perspektive.

Der Eintritt von Pflegebeddrftigkeit ist in der Regel nicht mit dem Verlust an
Selbstentscheidungsfahigkeit und Selbstbestimmung verbunden. Mit der
Erhaltung von Selbstverantwortung wird ein Stiick Lebensqualitat bewabhrt. In
Versorgungssettings aul3erhalb der eigenen Hauslichkeit wie etwa in
stationaren Einrichtungen wird das Ausmal an Selbstbestimmung allein durch

die durchstrukturierten Ablaufe (,all inclusiv®) erheblich eingegrenzt.

Die ethische Perspektive wird neben der Begriindung der
Vergutungsperspektive fir eine ambulante Versorgung am haufigsten
angefuhrt.

Wie reagieren Trager von Pflegeleistungen auf die Trends zur

Ambulantisierung?

Die Umwidmung von vollstationaren Platzen vollziehen zwischen 2012 und
2017 etwa 4-5% der Pflegeheime. Davon wurden 10 Heime in ambulantes

Wohnen, 63 Pflegeheime in Tagespflege und 220 Heime in Kurzzeitpflege

11 Grabow, J. (2020): Ambulantisierung in der Pflege — Ohne Grenzen?
https://www.curacon.de/fileadmin/user_upload/Curacon/Medien/Curacontact_| 19 A
mbulantisierung-in-der-Pflege_Grabow.pdf (Zugriff 11.08.2020).
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umgewandelt.*? Die in diesem Bericht vorgestellte Studie erfasst somit eine
der wenigen praktisch umgesetzten Versuche, auf die zunehmende Zahl
Pflegebedirftiger zu reagieren, fur die eine vollstationare Versorgung nicht in
Frage kommt. Der Trend bei Neuplanungen geht bei den befragten Heimen
zum Betreuten Wohnen, wahrend Wohngemeinschaften mit ambulanter
Versorgung in der Planung der Heime nicht vorgesehen waren. Als
erganzende Angebote werden eher teilstationdre Pflegeplatze als zusatzliches
Angebot vorgesehen noch vor der Einrichtung zuséatzlicher vollstationarer
Pflegeplatze (BMG: S. 38f)13.

Die Investitionsbereitschaft besteht, wenn auch nicht bevorzugt als
Umwandlung stationarer Platze in ambulant betreutes Wohnen. Es ist sicher
schwieriger im Bestand Doppelzimmer in kleine Appartements umzuwandeln,
als den Bestand abzureil3en und neu zu bauen. Dennoch bieten viele
Altbauten im Pflegesektor Potenziale zur Umgestaltung und somit eine

Antwort auf die sich andernde Nachfrage nach Pflegeplatzen.

Wer sich auf ein solches Unterfangen einlasst, sollte nicht allein bauliche
Aspekte beriicksichtigen, sondern auch personelle Kapazitaten und
Qualitaten. Zudem suchen Angehdérige immer auch nach Mdglichkeiten,

Pflegekosten zu senken (Kap. 11.3).

12 Bundesministerium fur Gesundheit (2018): Ambulantisierung stationarer
Einrichtungen im Pflegebereich und innovative ambulante Wohnformen. Endbericht.
S. 36ff

https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/5 Publikationen/Pfl
ege/Berichte/Abschlussbericht InaWo final UNI BREMEN.pdf (Zugriff 10.01.2021).

13 Bundesministerium fur Gesundheit (2018) S.38f. siehe Ful3note 12.
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2 Forschungs- und Diskussionsstand

Tendenzen zur Ambulantisierung vollstationarer Pflegeeinrichtungen gibt es
schon seit einigen Jahren. Sie richteten sich zunachst auf die Auflésung der
hausinternen Ablaufe mittels Ubernahme durch externe Dienste, die im
Pflegeheim ,Tourenplane“ aufstellten. Andere Konzepte wollten Angehérige
oder Ehrenamtliche fur gewisse Aufgaben einbinden. Eine Umwandlung von
vollstationaren Pflegeplatzen in ambulant versorgtes Wohnen mit Pflege ist
dabei wenig verfolgt worden. Der bereits angefiihrten Studie des Bundes-
gesundheitsministeriums BMG zur Ambulantisierung'* zufolge wurden
zwischen 2012 und 2017 bundesweit nur 25 Vorhaben dieser Art (BMG 2018:
5) beobachtet, davon 10 Einrichtungen mit direkter Umstellung in ambulantes
Wohnen (BMG 2018: 38). Inwieweit es sich in jedem Fall um eine vollzogene

Umwandlung oder nur um eine Ankindigung handelt, war nicht bekannt.

Mit der Umwandlung von vollstationar in ambulant wird angenommen, dass
dies von Betreibern als eine ,geringer regulierte und besser vergitete
Alternative zu stationaren Einrichtungen angesehen werden“ (BMG 2018: 47).
Von den in der Studie erwahnten Umwandlungen wurden zumeist
Wohngemeinschaften in ambulanter Filhrung umgesetzt. Andere
Umwandlungsvorhaben von stationaren Einrichtungen betrafen Tagespflege-

und Kurzzeitpflegeeinrichtungen.

14 Bundesministerium fur Gesundheit: Studie zur Ambulantisierung stationarer
Einrichtungen im Pflegebereich und innovative Wohnformen, Bremen 2018, siehe
Ful3note 12.
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2.1 Beispiele von Ambulantisierung

Erlenhof in Freiburg

In Freiburg suchte die vollstationare Einrichtung ,Erlenhof durch
Neuorientierung unterschiedliche Zielgruppen und Einrichtungsteile in einem
Verbund miteinander zu koordinieren. In diesem Verbundkonzept auf Basis
der heimrechtlichen Vorgaben wurden Betreutes Wohnen (50 WE), Ambulante
Demenz-WG (11 BW), stationare WG fur Jingere (14 BW), stationare WG fur
alte Pflegebedirftige (13 BW) mit konservativ-stationarer WG-Pflege fur
Demenzkranke (13 BW) und Konservativ-Pflege (20 BW) stationar zu
verbinden. Mittels kleiner Wohneinheiten wurde ein ambulantes Heim
geschaffen mit verschiedener Definition der eigenen Hauslichkeit in der in

unterschiedlichem Ausmalf? die Pflege als Gast einbezogen wird?*.
Zu den Umwandlungszielen (Visionen) des Erlenhofs z&hlen:

e Leben in Wirde

e Sinnhaftes Leben

e Respekt
e Teilhabe
e Inklusion

Die Aspekte der besseren Verglutung oder der geringeren Reguliertheit
wurden nicht vordergrindig in den Zielkatalog aufgenommen. Letzteres spielte
jedoch eine Rolle. Fur diese Verbundeinrichtung wurde eine Befreiung von

15 Claire Désenfant (2013): — Ambulantisierung — Markt- und
Wirtschaftlichkeitssicherung durch Implementierung von Wohngruppen in Heimen.
Power Point Vortrag in Neue Wege in der Altenhilfe. Ein Konzeptbericht aus dem
Erlenhof in Freiburg, Baden-Wirttemberg: 08/09 2013 Altenheim kompakt. www.age-
consult.net (Zugriff 10.08. 2017).

16


http://www.age-consult.net/
http://www.age-consult.net/

Schlussbericht Ambulantisierung

den Regelungen des Baden-Wiurttembergischen Gesetzes fur unterstitzende
Wohnformen, Teilhabe und Pflege (WTPG) (8§ 25a) genehmigt.®

Bremer Heimstiftung

Mit der Orientierung auf ,Ambulantisierung“ hatte sich die Bremische
Blrgerschaft in einer Antwort auf eine kleine Anfrage der Fraktion der CDU zu

befassen.’

Die Bremer Heimstiftung hat das Konzept der Ambulantisierung in Teilen ihrer
vollstationaren Pflegeeinrichtungen 2013 bis 2017 durch Umwandlung
vollstationarer Pflegeplatze in ambulant versorgte Wohnformen eingefuhrt. Es
wurden drei vollstationare Pflegeeinrichtungen vollstandig und drei
Einrichtungen teilweise umgewandelt. Insgesamt waren 123 Platze betroffen.
Die ambulanten Pflegeleistungen werden durch frei wahlbare Anbieter, zu

denen auch der Pflegedienst der Bremer Heimstiftung gehort, erbracht.

Das Pflegeziel liegt in der Unterstitzung der Bewohner in ihrer
Eigenstandigkeit. Als Besonderheit ist in Bremen die Einordnung des
allgemein als Form des Betreuten Wohnens angesehene Service Wohnen
unter den Geltungsbereich des Bremischen Wohn- und Betreuungsgesetzes?®
anzusehen. Begrundet wird dies mit der vertraglichen Bindung des Wohnens

mit den Leistungen der hauswirtschaftlichen und sozialen Betreuung mit

16 Gesetz fir unterstiitzende Wohnformen, Teilhabe und Pflege. Baden-Wiirttemberg
https://de.wikipedia.org/wiki/Landesheimgesetz (Baden-W%C3%BCrttemberq),
(Zugriff 29.09.2020).

17 Bremische Burgerschaft Landtag 19. Wahlperiode, Drucksache 19/1639 v.
24.04.2018: Wie bewahrt sich die Ambulantisierung stationarer Wohnangebote in der
Behindertenhilfe und der Altenpflege?
https://www.bing.com/search?g=Bremische+B%C3%BCrgerschaft+Landtag+19.+Wahl
periode%2C+Drucksache+19%2F1639+v.+24.04.2018&form=ANSPH1&refig=100972f
0a90e4a6e9179e2fd86balbad&pc=U531&sp=-1&pq=&sc=0-
0&gs=n&sk=&cvid=100972f0a90e4a6e9179e2fd86balbasd (Zugriff 28.09.2020).

18 hitps://www.soziales.bremen.de/sixcms/detail.php?gsid=bremen69.c.9612.de,
(Zugriff 28.09.2020).
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Unterstitzungsleistungen, die eine erhebliche Abhéngigkeit von einem
Leistungserbringer bedeuten (88 2 und 9 Bremisches Wohn- und

Betreuungsgesetz).

Wo liegt die Grenze zur ,echten® Ambulantisierung? In Bremen unterscheidet
der Gesetzgeber Ambulantisierung mit Kontrolle wie z.B. anbieter-
verantwortete Wohngemeinschaften (8 8 (3) oder Betreute Wohnformen mit
vertraglichen Bindungen zusatzlicher Leistungen (8 9 (2) von Ambulanti-
sierung ohne Kontrolle wie freie selbstbestimmte Wohngemeinschaften und
Betreute Wohnformen mit frei wahlbaren und somit auch einzeln kiindbaren
zusatzlichen Leistungen (Servicewohnen entsprechend § 7,

Wohngemeinschaft nach § 8 (b).

Wer eine stationare Versorgungsvariante umwandeln mochte muss sich
vorher im Klaren sein, ob sein Konzept eine tatsachliche ,Ambulantisierung*
ohne Heim aufsichtliche Kontrolle erreicht oder lediglich unter anderer

Bezeichnung allein auf den Kostenaspekt setzt.

Fur die Betreiber sind mit der Umstellung Investitionen verbunden. Es miissen
bauliche Veranderungen vorgenommen werden um Wohneinheiten zu
schaffen. Je nach Konzept sind Wohngemeinschaftskiichen und
Aufenthaltsraume anzupassen. Eventuell werden personelle Anforderungen
zu Neueinstellungen fahren. In der Bremer Heimstiftung wurden zusatzlich
Betreuungsassistenten, Ergotherapeuten und Alltagsbegleiter eingestellt® und
somit die sozialen und betreuerischen Leistungen erhéht, was letztlich die
Kontrollmalinahmen auf Grund des angepassten Heimgesetzes auslost bzw.

ausgelost hat.

Wahrend Bremen mit dem Heimgesetz eine starkere Kontrolle der Betreuten
Wohnformen eingefiihrt hat, besteht im Bayerischen Wohn- und

Betreuungsgesetz diese Kontrolle gegeniuber dem Betreuten Wohnen nicht,

19 https://taz.de » Pflege-zuhause-statt-im-Heim/! 5028006 (Zugriff 21.11.2016).
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wenn die vertraglichen Regelungen Wohnen und Pflege voneinander trennen
und lediglich allgemeine Betreuungsleistungen verbindlich annehmen mussen.

Alle anderen Betreuungs- und Pflegeleistungen mussen frei wéahlbar sein.?
Pflegeanbieter SeniVita

Der Pflegeanbieter SeniVita tibernahm in Bayern von 2012 bis 2014 die
Aufgabe, zehn Hauser seiner stationaren Pflegeangebote in ambulante Wohn-
Versorgungseinrichtungen umzuwandeln?t. Das Unternehmen suchte mit der
Umstellung eine wirtschaftlichere Betriebsfuhrung zu erzielen. Konzeptionell
sollte eine ,an Autonomie und Nutzerbedurfnissen orientierte Pflege,
Betreuung und Versorgung hilfebeddrftiger alterer Menschen entwickelt

werden“2,

Die vom Betreiber angegebenen Bausteine dieses Konzeptes liegen in der
individuell gestalteten Wohnung, in der frei wahlbaren hauslichen Pflege sowie
in einer angebundenen Tagespflege. Letztere wird zunehmend Bestandtell
neuerer Wohnangebote mit externen frei wahlbaren Pflegediensten. Die
Bewohner kbnnen auch den Pflegedienst von SeniVita wahlen. Die

Umstellung von einer vollstationaren Einrichtung zu einer ambulanten

20 Gesetz zur Regulierung der Pflege- und Betreuungs- und Wohnqualitat im Alter und
bei Behinderung (Pflege- und Wohnqualitatsgesetz —PfleWoqG), Art. 2 (3).

21 Antwort des Bayerischen Staatsministeriums auf eine schriftliche Anfrage des
Bayerischen Landtags vom 03.03.2016. Quelle:
https://kleineanfragen.de/bayern/17/10484.
http://www.heimmitwirkung.de/smf/index.php?action=printpage;topic=2190.0 (Zugriff
13.08.2020).

22 projektdarstellung GKV Spitzenverband: SeniVita AltenPflege 5.0 https://www.gkv-
spitzenverband.de/media/dokumente/pflegeversicherung/forschung/projekte  wohnen

45f/projekttyp d/Projektinformation SeniVita Sozial gGmbH.pdf, (Zugriff
13.08.2020).
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Wohnform wurde von den Bewohnern und ihren Angehérigen sehr kritisch
begleitet.

Einem Bericht der ,Nordbayerischen Nachrichten“® zufolge gab es seitens der
Bewohner Umstellungsprobleme von vollstationarer auf ambulante
Versorgung. Insbesondere Pflegeleistungen, Essen oder hauswirtschaftliche
Leistungen wurden bemangelt. Viele verstanden es nicht, dass sie nunmehr
selbst Leistungen zu beauftragen hatten. Die Umstellung fiel einigen

Bewohnern sehr schwer, da nunmehr Alles selbst zu organisieren war.

Der Betreiber SeniVita wollte mit seinem Konzept einen Beitrag zur Autonomie
der Bewohner, zur Selbstbestimmung, Individualitat und Mobilitéat leisten.
Hierzu sollte das Recht auf eine eigene Wohnung beitragen. Mit einer
angeschlossenen Tagespflege sollte die Gemeinschaft geférdert werden.?* Die
Reaktion der Bewohner zeigte, dass eine Umstellung auch eine intensive
Begleitung bendotigt. Das Projekt der SeniVita wurde forschend begleitet, ein

veroffentlichter Bericht hiertiber liegt jedoch nicht vor.
Bruderhaus Diakonie Reutlingen

Eine der wenigen bisher vertffentlichen Studien zur Ambulantisierung eines
stationar betriebenen Wohnbereichs in ambulant betreute Wohnform
entstammt dem Behindertenbereich, einem Projekt des Landkreises
Reutlingen und der Bruderhaus Diakonie Reutlingen. Die 25 Teilnehmenden
hatten vor der Umstellung sehr lange, zum Teil Jahrzehnte im stationaren

Wohnbereich gelebt. Die Projektzielsetzung lag darin, die Teilnehmer dahin zu

23 Degenhardt, Luisa: SeniVita Pegnitz: Unzufriedenheit mit 5.0-System.
Nordbayerische Nachrichten v.30.04.2016.
http://www.nordbayern.de/region/pegnitz/senivita-pegnitz-unzufriedenheit-mit-5.0-
system-1.5165791. (Zugriff 14.07.2020).

24 SeniVita — Altenpflege 5.0 Konzeptionelle Grundlagen. https://www.senivita.de/wp-
content/uploads/sites/11/2019/09/20170215 altenpflege konzept.pdf. (Zugriff
14.07.2020).

20


http://www.nordbayern.de/region/pegnitz/senivita-pegnitz-unzufriedenheit-mit-5.0-system-1.5165791
http://www.nordbayern.de/region/pegnitz/senivita-pegnitz-unzufriedenheit-mit-5.0-system-1.5165791
https://www.senivita.de/wp-content/uploads/sites/11/2019/09/20170215_altenpflege_konzept.pdf
https://www.senivita.de/wp-content/uploads/sites/11/2019/09/20170215_altenpflege_konzept.pdf

Schlussbericht Ambulantisierung

fuhren, nach Projektende in regelhaft ambulant betreuten Wohnformen zu
leben. Zu den konzeptuellen Elementen z&hlen die Projektbegleiter:

e Einen Hilfenmix mit einer Differenzierung der Unterstiitzungspersonen
und der zunehmenden/abnehmenden Zahl der Hilfeerbringer und deren
Einfluss auf die Kosten(-reduktion).

e Die Forderung der Selbststandigkeit, die fir einen grof3en Teil der 25
Probanden dieses Projektes einen erheblichen Zuwachs erbrachte und
somit nach Beobachtung der Begleitforscher einen Zuwachs an
Wohlbefinden und Teilhabe ausldste.

e Die Teilhabe und sozialen Netzwerke hatten bei der Mehrheit (15 von
25 Probanden) einen Zuwachs zu verzeichnen. Die Zunahme der
sozialen Netzwerke folgte nicht allein quantitativen Kriterien, sondern
gualitativen Merkmalen.

¢ Die Hilfebedarfe stiegen im Durchschnitt im Projektverlauf, allerdings
vor dem Hintergrund grof3erer Selbststandigkeit der Teilnehmer.

e Die biografisch entwickelten Bewaltigungsstrategien stellten sich als
erhebliche Einflussfaktoren auf die Bewaltigung des selbststandigen
Lebens heraus.®

Die Ergebnisse des Reutlinger Ambulantisierungsprojektes sind zwar auf
Menschen mit kognitiven Beeintréachtigungen ausgerichtet, weisen jedoch in
ihren Ergebnissen auf Ziele, die auch fur vergleichbare Vorhaben in der
stationaren Altenpflege erreichbar sein sollten. Mit der Ausrichtung auf das
Wohlbefinden, der Selbststandigkeit und sozialen Teilhabe sind Ansétze flr
eine starker personenzentrierte aber auch sozial orientierte

Angebotsausrichtung gegeben.

%5 Kastl, J6rg Michael/Lavorano, Stefano/Neges, Dirk/Thienke, Andreas (2011):
Selbststandig leben — Ambulantisierung mit anderen Mitteln. Herausgeber:
Bruderhaus Diakonie Stiftung Gustav Werner und Haus am Berg. Reutlingen.
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Ambulantisierungsprogramm Hamburg

Eine weitere Studie wurde ebenfalls im Behindertenbereich durchgefuhrt.
Schon 2005 wurde in Hamburg das sogenannte Ambulantisierungsprogramm
fur Menschen mit geistiger Behinderung aufgelegt. Es sollten 770 stationare

Platze in ambulante Betreuungen umgewandelt werden.

2012-2014 fuhrte die Hamburger Universitat hierzu eine Untersuchung
durch.?® Nach der Umwandlung entstanden zwei Leistungstypen: Die
Ambulant Betreute Wohngemeinschaft und die Ambulante Assistenz
Hamburg.

Ziel der Forschung waren folgende Indikatoren geleitete Fragestellungen:

Nutzerbezogene Indikatoren:

e Die Zufriedenheit mit den Leistungen und der Wohnqualitat aus Sicht

der Bewohner
e Die Einhaltung von Qualitatsstandards

e Die Veranderungen durch Autonomie und Selbstbestimmung bei den

Bewohnern
e Individuelle Hilfeleistungen

e Fihrung eines selbstbestimmten Lebens mit personenzentrierter
Unterstitzung, sowie
Strukturbezogene Indikatoren:

e Bedarfsgerechtigkeit auf das Hilfesystem bezogen

e Bessere Bedingungen fiur Teilhabe

26 Franz, D./Beck, |. (2015) Evaluation des Ambulantisierungsprogramms in Hamburg.
Kurzfassung des Berichts. Arbeitsgemeinschaft der freien Wohlfahrtspflege (AGFW)
Hamburg e.V. (Hrsg.) S. 5ff.
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e Rahmenbedingungen verbessern auch fir Menschen mit hohem
Pflegebedarf

e Veranderungen fur Mitarbeiter und Angehorige.?’

Die Ergebnisse der Forschung lagen zusammengefasst strukturell in der
Schaffung einer Normalisierung von Lebensbedingungen (Status als Mieter,
formale Trennung von Miet- und Betreuungsvertrag) und in der Verbreiterung
der Wahlmadglichkeiten seitens der Nutzer. Bei den Nutzern flihrte es zu einer
verbesserten Lebenssituation, mehr Selbstbestimmung und einer starkeren

Ausrichtung auf den Sozialraum.?®

Nicht nur fur die Nutzer gab es Veranderungen, auch fir die Mitarbeiter
wandeln sich die Arbeitsbedingungen mit der Ambulantisierung. Bei den
Arbeitsaufgaben kommt es zu erhdhten Anforderungen, die Nutzer miissen
nun mehr unterstutzt werden bei finanziellen Angelegenheiten, bei
Behordengangen, sowie bei der sozialrdumlichen Arbeit. Durch die erweiterten
Selbstbestimmungsmaoglichkeiten der Nutzer kénnen sich die Mitarbeiter im

Alltag aber auch etwas zuriicknehmen.

Auch die Angehorigen wurden in die Untersuchung einbezogen. Im Vorfeld
gab es Sorgen und Bedenken vor der Ambulantisierung, diese bezogen sich
vor allem auf die Vermutung, ,bei der Ambulantisierung handele es sich um
eine Sparmalinahme, Sorgen beziglich Einsamkeit oder Verwahrlosung
sowie auf die Beflrchtung, wieder mehr Verantwortung im Leben der
Angehorigen Gbernehmen zu miissen.“?° Diese Bedenken der Angehdorigen

haben sich jedoch mit der Zeit aufgelost.

27 Franz, D./Beck, | (2015) S. 4: siehe FuRRnote 26. (AGFW) Hamburg e.V. (Hrsg.).
www.agfw-hamburg.de. (Zugriff 15.01.2021).

28 Ebda, S. 6.
29 Ebda. S. 8.
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2.2 Allgemeine Voraussetzungen fur eine Umwandlung

Die Entscheidung fur die Umwandlung einer vollstationaren Einrichtung oder
eines Teils davon in eigenstandige Wohneinheiten setzt den Status ,stationar®

entsprechend dem Heimgesetz des zustandigen Bundeslandes voraus.

Voraussetzung auf Bewohnerseite ist die Zustimmung zu diesem Vorhaben,
gegebenenfalls unter Einbeziehung der Angehorigen oder gesetzlichen
Betreuer. Zur Annahme der Umwandlung seitens des Bewohners zahlt die
vertragliche Zustimmung. Vorgelegt werden der Mietvertrag, der Vertrag fur
Betreuungs- und Serviceleistungen sowie die Darstellung der
eingeschlossenen Wohnflachen und Flachen zur gemeinschaftlichen Nutzung
sowie eine Kostenaufstellung (Kap. 11).

Ein Angebot von Wohnalternativen des Tragers sollte vorhanden sein wie z.B.

im Bedarfsfall der Anschluss an eine stationare Versorgung.

Die raumlichen Voraussetzungen in einer stationdren Einrichtung sind selten
so beschaffen, dass hieraus Wohneinheiten geschaffen werden kdnnen.
Daher ist eine zeichnerische Darstellung der Nutzflachen vorzusehen.

Die aktuell im Bestand lebenden Bewohner sollten in der Lage sein, nach
Umsetzung der baulichen Malinahmen selbststéandig in den umgestalteten
Wohneinheiten zu leben, das heil3t u.a. die Wohnung und das Wohnumfeld

barrierefrei nutzen zu konnen.

Notwendig ist seitens des Tragers oder Vermieters ein Belegungs-
management, das zwischen Bewohnern und Angehdrigen sowie dem Trager
die notwendigen Serviceleistungen abspricht und auch bei der Umsetzung von

Zu- und Abgéangen behilflich ist.
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2.2.1 Verbundhauskonzept

Das Zentrum fir Senioren der Sozialstiftung Bamberg Altenhilfe gGmbH ist
Bestandteil eines umfassenden Leistungsangebotes der Sozialstiftung
Bamberg, zu dem Kliniken, Reha-Einrichtungen, Bildungseinrichtungen in
verschiedenen Stadtteilen in Bamberg zahlen. Die konzeptionelle Umstellung
innerhalb der Altenhilfeangebote begriindet sich aus Erfahrung der
Sozialstiftung Bamberg mit inren pflegebedirftigen Bewohnern in
unterschiedlichen Wohn- und Betreuungsangeboten. Der Wunsch nach
maglichst selbststandigem Leben und einer hierauf angepassten
Serviceleistung steht fur individuelle Ausrichtung der Versorgungsleistungen.
Hieran sollen sich die Angebote im stationaren Bereich wie auch in den

ambulant versorgten Wohnangeboten starker orientieren.

,WIir unterstlitzen ein wiirdevolles Altern. Selbstbestimmung und Individualitét
werden von uns aktiv gefordert. Mit Engagement, fachlicher Kompetenz,
menschlicher Zuwendung und Respekt vor Menschen jeden Alters schaffen
wir ein geborgenes Umfeld fiir Bewohner, Patienten und Géaste. Die
Zugehorigkeit zur Sozialstiftung Bamberg sichert unsere Qualitat und
ermdglicht eine enge Vernetzung mit erganzenden medizinischen und

therapeutischen Fachrichtungen.“®

Der Kerngedanke liegt in der umfassenden Angebotsleistung, die auf
mehreren Saulen fuldt, wobei die Umwandlung eines Teils der vollstationaren
Pflegeplatze in ambulant betreutes Wohnen in dieser Studie im Vordergrund
steht. Zu den Fragen des Umwandlungsprozesses zahlen:

30 Auszug aus Verbundhauskonzept Zentrum fiir Senioren Sozialstiftung
Bamberg Altenhilfe gGmbH (2018): Préambel S. 6
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Wie gehen das Personal und die Bewohner in der neuen Situation miteinander
um? Kann das Rad zurtckgedreht werden von einer ,All inclusiv® Betreuung

zu einem selbststandigen und vor allem selbstbestimmten Alltagsleben?

In den Darstellungen dieses Berichts werden die Verdnderungsprozesse
nachvollzogen und vergleichend Versorgungskarrieren von Bewohnern in

unterschiedlichen Versorgungssettings aufgezeigt.

Es werden die notwendigen Abstimmungen der Versorgungsbausteine eines

Verbundkonzeptes vorgestellt, insbesondere:

e Bewohnerbewertung nach Wohlbefinden, Selbststandigkeit und
Selbstbestimmtheit im Verlauf

e Schnittstellenproblematik

e Quartiershezug

e Kostenvergleiche der einzelnen Versorgungsvarianten Betreutes
Wohnen, ambulante Wohngemeinschatft, vollstationare Versorgung und
Umwandlung von vollstationar zu ambulant selbststandigem

Einzelwohnen (vorher-nachher).
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3 Sozialstiftung Bamberg Ausgangslage und

Projektziel des Ambulantisierungsvorhabens

Das Konzept der Altenhilfe Sozialstiftung Bamberg will mittels einer
Umstrukturierung von Teilen der Einrichtung die Unterscheidung der
Leistungsformen ambulanter und stationarer Versorgung nicht als Gegensatz,
sondern als Annéaherung aufnehmen (&hnlich wie im Projekt Erlenhof Freiburg,
s.0.). Daher soll die Ausrichtung als Verbundeinrichtung mit Angeboten
ambulanter und stationarer Pflege- und Betreuungsleistungen starker den

individuellen Besonderheiten der Bewohner gerecht werden.

Die Stadt Bamberg erwartet in den kommenden 15 Jahren einen bedeutenden
Zuwachs der tber 80-jahrigen Bevdlkerung und damit auch einen erheblich
steigenden Bedarf an Pflege- und Betreuungsleistungen. Deren Bewaéltigung
kann nicht allein in der Erh6hung vollstationarer Pflegeplatze liegen. Hieraus
schliel3t die Sozialstiftung Bamberg auch eine sich verdndernde
Versorgungsstruktur. Es mussen flexiblere Losungen flr sehr unterschiedliche

Bedarfslagen gefunden werden.

Mit einer Neuausrichtung sollen die einzelnen Module starker auf die

Bedurfnisse der Bewohner in den drtlichen Quartieren ausgerichtet werden.

Ziel der Neuausrichtung liegt in einem personenzentrierten Betreuungsansatz.
Die Fahigkeiten der Bewohner und Bewohnerinnen werden starker
angesprochen und somit pflegerische Fremdleistungen begrenzt. Gegentber
der ,all inclusiv‘ Heimversorgung soll die Eigenverantwortung der
Pflegebedirftigen gestarkt und die Fremdverantwortung von der Institution an
die Betroffenen und ihre Angehorigen zurtickgegeben werden.

Die Einbindung ins Quartier mit Ansatzen generationsibergreifenden

Begegnungen stellt hierbei einen wesentlichen Baustein dar. Dazu zahlt aber
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auch ein interner Strukturwandel, der durch Aufldsen bestehender
vollstationarer Pflegeangebote und Umwandlung in frei wahlbare
Leistungsangebote durch Ambulantisierung eines Teils der Pflegeplatze
flexibel aufsteigende Nachfrage reagiert. Mit der Umwandlung eines Teils der
vollstationaren Pflegeangebote soll zugleich beispielhaft aufgezeigt werden,
wie die Angebotsstruktur an die sich wandelnden Nachfragen anpassbar ist.

Zu einem Verbundhauskonzept mit modularen Bausteinen zahlen ebenso
Erweiterungen und Ergdnzungen an Serviceleistungen, Diensten, sowie
neuen Betreuungsangeboten wie Tagespflege — im Zusammenhang mit der
Ambulantisierung. Weitere im Quartier vorgesehene Leistungen sollten mit
zwei ambulant geflihrten Wohngruppen mit jeweils 12 Bewohnern sowie
perspektivisch zu einem spateren Zeitpunkt mit der Einrichtung eines
Pflegehotels fur Kurzzeitgéaste z.B. nach Krankenhausaufenthalt umgesetzt

werden.

Die Einrichtungen der Altenhilfe Sozialstiftung Bamberg (SSB) bieten ein
umfassendes Leistungsangebot, das im Zuge der Neuausrichtung der

einzelnen Teilbereiche folgende Bereiche aufweist:

- Service- und Quartiersbiros mit Beratung und weiteren Service-
leistungen.

- S Ambulanter Pflegedienst

- M Tagespflege

- L Service Wohnen

- XL Betreutes Wohnen / Gepflegt Wohnen (mit dem Haus Domblick)

- XXL Vollstationares Wohnen.

Der Vorteil nach dem Umbau des Hauses Domblick (Typ XL Gepflegt
Wohnen) liegt fur die Bewohner im raumlichen Mehrwert im Vergleich zur

stationaren Versorgung. Es gibt grof3ere verfligbare individuelle Flachen,

28



Schlussbericht Ambulantisierung

individuelle Kochgelegenheit (kleine Kiichenzeile) und einen eigenen

Kihlschrank. Die Bewohner konnen die Gemeinschaftsbereiche nutzen oder

haben die Mdglichkeit an dem Tagespflegeangebot teilzunehmen.

Als weiteren Mehrwert wird die wiedergewonnene Selbstbestimmtheit der nun

ambulant versorgten Bewohner angesehen. In diese Studie werden beide

Aspekte bezuglich ihrer Wahrnehmung einbezogen.

Abbildung 2: Verbundhausstruktur

Verbundhaus

{.\ SOZIALSTIFTUNG BAMBERG

Wenn Sie uns brauchen.

Altenhilfe gGmbH - maBgeschneiderte Angebote fiir

stationare und ambulante Pflege und Betreuung

!
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Wiesengrund und

Haus Altenburgblick
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Betreutes Wohnen

Biirgerspital

Gepflegt Wohnen
Haus Domblick

Individuell und
selbstbestimmt
Leben, mit wahlweise
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Pflegedienstes vor Ort

Tagespflegeangebot

Nachdienst
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L

Service Wohnen
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Ulanenpark
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Ambulanter Pflegedienst
Amadeus
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24-Stunden Rufbereitschaft
Verhinderungspflege
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Sozialstiftung Bamberg * Buger StraBe 80 - 96049 Bamberg - www.sozialstiftung-bamberg.de
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Wie unterscheiden sich die abgeschlossenen Wohneinheiten im Betreuten

Schlussbericht Ambulantisierung

Wohnen ,Haus Domblick“ von einem Platz in der im Projektverlauf eréffneten

Wohngemeinschaft und einem Platz im stationaren angeschlossenen

Pflegebereich?

Tabelle 1: Ubersicht Verbundhausbereiche

Verbundhaus
Haus Domblick

Raume
Abgeschlossene

Basispaket und

nach Ambulan- Wohneinheiten wahlweise
tisierung sowie unterschiedlicher Betreuungs-
weitere Standorte Grolie an leistungen
verschiedenen T qemeinsamer

Zentrale Projekt- Standorten ' .'g
begleitung Speisesaal
Altbewohner und

Tagespflege
Neubewohner gesprieg _
(Neueinztge von Nutzung mdglich
auf3en)

Leistungen

Wohngemein-
schaft 12 Platze im
Gesundheits-
zentrum am
Ulanenpark

Bewohnerzimmer
mit Bad flir zwei
Bewohner, eigene
Loggia

Arbeits- und
Gemeinschafts-
raume,
Therapieraum mit
Bad und weiterem
WC

Moderatoren
(Prasenzkraft),
ambulanter
Pflegedienst mit
Alltagsbegleitung
und
hauswirtschaftliche
Hilfe

Tagespflege-
nutzung méglich

Vollstationar
Betreuung im Haus
Altenburgblick und
im Haus
Wiesengrund mit
dem Demenz-
bereich und 2
Pflegeoasen

insgesamt 148
Platze mit
Gemeinschafts-
bereichen und
Therapieraumen,
unterschiedliche
Versorgungs-
strukturen fiir
verschiedene
Demenzstadien
Einzelzimmer

Vollversorgung,
besondere
Therapie-
programme mit
individueller und
gemeinschaftsorien
tierten

Ansprachen
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Die drei aufgefuihrten Versorgungsbereiche mit vier Probandengruppen
wurden in die Studie einbezogen (Kap. 7).

Betreutes Wohnen im Haus Domblick

Ausgangspunkt dieser Studie: ,Gepflegt Wohnen“ im Haus Domblick durch
Umwandlung bestehender vollstationarer Pflegepléatze in Angebote des
Betreuten Wohnens (Ambulantisierung) durch Umwandlung vorhandener
Doppelzimmer in Kleinappartements. Das Betreute Wohnen zu Hause richtet
sich an altere Menschen, die auf Alltagshilfen angewiesen sind, nicht aber

zwangslaufig Pflege benotigen.3!

Abbildung 3: Haus Domblick

Foto: Sozialstiftung Bamberg

31 Die Zielgruppendefinition in diesem Kapitel bezieht sich auf die Darstellungen
des Verbundhauskonzept, a.a.O.: 26ff
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Vormalige Doppelzimmer sind in Einzelappartements umgewandelt worden.
Eine Kichenzeile ermdglicht eine Selbstversorgung, wenn auch in
bescheidenem Ausmali.

Abbildung 4: Teilansicht eines Appartements

Foto: Sozialstiftung Bamberg
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Abbildung 5: Einbaukiichenzeile im Appartement

Foto: Sozialstiftung Bamberg

Abbildung 6: Grundriss EG

1 L ‘
(\, '

Foto: ISGOS
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Die Flurbreiten lassen den Bewohnern Platz fur Begegnungen und fordern

Sozialkontakte.

Abbildung 7: Flure vor den Bewohnerappartements

Foto: ISGOS

34



Schlussbericht Ambulantisierung

Abbildung 8: Flure vor den Bewohnerappartements

Foto: ISGOS

Ambulant versorgte Wohngemeinschaft fir 12 Bewohner

Die ambulant betreuten Wohngemeinschaften sind ausgerichtet fir Menschen
mit zunehmendem Pflege- und Hilfebedarf, die selbstbestimmt bis zum
Lebensende im gewohnten Umfeld verbleiben méchten.

Es war vorgesehen, zwei ambulant versorgte Wohngemeinschaften
aufzubauen, wobei die Nachfrage entschieden hat, dass zunéchst eine WG im

Projektverlauf besetzt werden konnte.
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Abbildung 9: Grundriss eines Zimmers der ambulanten Wohngruppe
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Abbildung 10: Gemeinschaftsrdume in der ambulanten Wohngruppe
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Abbildung 11: Gremium der Selbstbestimmung - Organigramm

Mieterinnen und :
Mieter bzw. gesetz Gremium der
liche Vertreterinnen Selbstbestimmung

und Vertreter

beauftragen und schlielfen bzw. beauftragt und schlief3t
Vertrage und Vereinbarungen

Dienstleistungs- Dienstleistungs- Vermieter/ Birgerschaftliches = Moderation
anbieter anbieter Vermieterin Engagement
(z.B Pflege) (z.B Betreuung)

Quelle: Wohnkonzept Ulanenpark®?

2 Aus Wohnkonzept fiir ambulant betreute Wohngemeinschaften im
Gesundheitszentrum am Ulanenpark. Sozialstiftung Bamberg 0.J.
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Stationare Pflege

Vollstationare Pflegeplatze sind fir Pflegebedrftige und demenziell erkrankte
Pflegebedirftige vorgesehen, die in ihrem Haushalt sich selbst oder durch
Dritte nicht mehr ausreichend versorgt werden kénnen. Innerhalb des
Verbundhauskonzeptes wirde ein Umzug intern vorgenommen werden

kénnen.
Tagespflege

Zeitgleich mit der Umstellung auf Betreutes Wohnen im Haus Domblick wurde
eine Tagespflegeeinrichtung im Bestand des angeschlossenen
Verbindungstraktes erdffnet. Weitere Tagespflegeangebote wurden in drei
Stadtbezirken in Verbindung mit Service-Wohnen und Quartiersbiiros neu

eingerichtet.

Es werden ganzheitlich Senioren mit unterschiedlich hohem Betreuungsbedarf
betreut und begleitet. Als integrative Einrichtungen werden auch Menschen

mit Demenz versorgt.
Ambulanter Dienst

Der Ambulante Dienst der Sozialstiftung tbernimmt die pflegerische und
medizinische Versorgung und Betreuung in der h&uslichen Versorgung.
Weitere Tatigkeitsbereiche des ambulanten Dienstes der Sozialstiftung
Bamberg liegen im Betreuten Wohnen wie z.B. im Birgerspital einem
historischen Altbau, sowie im Service Wohnen und Betreutem Wohnen in den
neu erbauten Quartieren der Spdrlein‘schen Altenwohnungen, dem
Gesundheitszentrum am Ulanenpark oder dem Wohnen im Wohnpark am

Tivolischlésschen mit jeweils angeschlossenem Quartiersmanagement.
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4.1 Inhaltlicher Bezugsrahmen (Selbststandigkeit,
Teilhabe, Wohlbefinden)

Von all inclusiv zu all exclusiv: Mit der Umwandlung der bisher schwer-
punktmafig als vollstationar betriebenen Versorgungsform sollte die
Betreuung zukunftig starker auf die Nachfrage unterschiedlicher Bedarfe
zugeschnitten werden. Unter Beibehaltung der Gbergeordneten Pflegeziele
Selbstbestimmung, Wohlbefinden und individuelle Férderung wird mit der
Einrichtung des Verbundsystems in unterschiedlichen Ausmaf3en und
Wohnformen auf die Individualitat der Bewohner eingegangen. Eine
ausreichende und erforderliche individuelle Versorgung soll dem Bewohner so
viel an Unterstiitzung bieten, wie er aktuell benotigt, ohne eine Uber-

versorgung oder Fehlversorgung zu bieten.

Mit malRgeschneiderten Angeboten flir ambulante oder stationare Pflege im
Verbundsystem durch Schaffung von unterschiedlichen Formen des Wohnens
und Zusammenlebens sollen Senioren ,solange wie moglich ein selbst-
standiges Leben fuihren kbénnen und nach Bedarf und auf eigenen Wunsch
ausreichende und erforderliche Versorgung erhalten. Mit einem senioren-
gerechten Wohnangebot kann der Einzelne seine Individualitat auch im hohen

Alter ausleben, unterstiitzt von Serviceleistungen, die das Leben erleichtern.“33

4.2 Fragenkomplexe

Anderungen stationarer Einrichtungen betrafen bisher wie oben dargestellt

hauptsachlich die Offnung der Angebote in die Kommune, Einbeziehung von

33 Konzeptentwurf Sozialstiftung Bamberg: Vom Seniorenheim zum Seniorenzentrum
zur Verbundeinrichtung Wohnen, Betreuung und Pflege im Alter, 0.J.
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Angehdrigen oder Ehrenamtlichen in die taglichen Ablaufe oder

»,Quasi-Tourenplane“ wie es sie ambulante Dienste durchflhren.

Die mit diesem Projekt verfolgten Ziele suchen vor dem Hintergrund des ab
1/2017 geltenden PSG 2 mit den eingefuhrten Pflegegraden alternative und
wirtschaftlich umzusetzende Versorgungsstrukturen aufzubauen. Der Ablauf
des Projektes ,Ambulantisierung“ umfasst die Anpassung der Struktur der
Pflege und Betreuung, den Prozess der Umwandlung von stationéar zu
ambulant und das Ergebnis der Umwandlung bezogen auf die Bewertung
durch die Bewohner und Angehdrigen sowie die Veranderungen in den
Versorgungsstrukturen und Auswirkungen der Entscheidung auf die
Akzeptanz durch die Bewohner. Im Vordergrund stehen daher folgende

Fragenkomplexe:
Fragenkomplexe Strukturebene
Tabelle 2: Strukturebene

1 Strukturebene

Organisation Unterschiede zwischen
Stationar, ambulant,
ambulante WG

Personal Steuerung interprofessioneller
Zusammensetzung

Bewohner Case- und Caremanagement

Angebotsstruktur Dienste, Tagesgestaltung,
Tagespflege
Schnittstellen

Personal — Bewohner - Beziehungen

Angehorige

Datenschutz Zugriff der Dienste zu den

Gesundheitsdaten
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Mit der Umwandlung sind weitreichende Veranderungen der Strukturen in der
Wohn- und Betreuungslage der Bewohner verbunden. Im Fokus der
Untersuchung stand die Umstellung eines Geb&audeteils von einer stationaren
zu einer ambulant gefiihrten Einrichtung. Die vormals umfassende stationar
organisierte Versorgungsleistung wurde aufgeldst und nunmehr in
verschiedene Einzelleistungen geteilt. Des Weiteren war fur die Bewohner die
Auflésung bisher vertrauter personlicher Beziehungen und der Betreuungs-
leistungen, die mit den Beziehungen verbunden waren, zu verarbeiten. Lief
dies konfliktfrei ab? Auf Seiten des Personals wurde stufenweise der nun neu
gestaltete Leistungskomplex durch verschiedene Dienste durchgefuhrt. Die
hieraus resultierenden Schnittstellenprobleme einschliel3lich des Daten-
schutzes mussten berucksichtigt werden. Wie gestaltete sich das Case- und

Caremanagement?

Da die Zustimmung zur Umwandlung in selbststandiges Wohnen mit
ambulanter Pflege und Betreuung weitgehend aus freiem Willen geschah,

stellt sich die Frage: Wie fallt die Bewertung der neuen Situation aus?
Fragenkomplexe Prozessebene

Der Start der ,Ambulantisierung“ sowie deren weiterer Verlauf erfordern
seitens der Bewohner wie auch seitens des Tragers einen hohen Kommuni-
kationsbedarf. Abstimmungen sind ebenso zwischen den verschiedenen
Diensten erforderlich. Bewohner, Angehdrige und auch Pflegende bzw. Trager
ambulanter Dienste stehen in Formen des Betreuten Wohnens irgendwann
vor der Frage, ob das selbststdndige Wohnen noch vertretbar ist oder die
Selbstgefahrdung, etwa bei Eintritt einer Demenz, einen Wechsel in andere
Versorgungsstrukturen notwendig macht. Dies stellt eine der Hauptfragen im
Prozess des Betreuten Wohnens dar. Weitere Fragenkomplexe ergeben sich
wie dargestellt:
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Tabelle 3: Prozessebene

2. Prozessebene
Ablauf der Umwandlung

¢ Neueinzug nach baulicher

e Umgestaltung, Leistungen auswahlen
Bewohner und Angehdérige

e Verantwortungsubernahme
Alltagsgestaltung

e Suche nach eigenen Interessen
Ablaufsteuerung der Dienste

e Wer macht was und wann?
Wechselwinsche von ambulant nach station&r oder WG

¢ Was passt bei veranderten Bedurfnislagen?

Die neue Selbststandigkeit ist stets gefahrdet, wenn gesundheitliche
Beeintrachtigungen zunehmen oder neu eintreten. In der ambulanten
Versorgung besteht in der Regel ein Zuwachs an anspruchsvollen

Pflege- oder Betreuungsleistungen. Wie verlaufen die Fallsteuerungen und

welche Abstimmungen mussen gefihrt werden?

Gegenuber der bisherigen mono-professionellen Versorgung im stationaren
Status wird nach der Ambulantisierung eine interprofessionelle Zusammen-
arbeit notwendig. Wie wird diese organisiert? Wird ein integriertes ambulantes

Team eingerichtet?

Die Selbststandigkeit im Betreuten Wohnen soll die Ausiibung der eigenen
Interessen der Bewohner férdern. Werden zusatzliche Leistungsangebote
angenommen wie zum Beispiel die Angebote der Tagespflege im selben

Gebaudekomplex? Werden eher andere Angebotsformen wie die der
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hauseigenen Werkstatt oder die Unterstitzung durch Ehrenamtliche

angenommen?
Fragenkomplexe Ergebnisebene

Zentrales Anliegen der Evaluationsstudie ist es, die Umwandlung zu
analysieren und zu bewerten. Des Weiteren sollen die Schwierigkeiten, sowie
die mit der Ambulantisierung verbundenen Anpassungen und Veranderungen
der Bewohner, wie auch des Personals untersucht werden. Wie wirkt sich der
Wechsel in die ambulante Wohnform auf die Lebensqualitat und die
Selbststandigkeit der Bewohner und der Angehdrigen aus, wie zufrieden sind

sie mit der Veranderung?

Tabelle 4: Ergebnisebene

3 Ergebnisebene

Bewohner Umgang mit der neuen Situation,
Erhohung der Selbststandigkeit
und des Wohlbefindens

Personal - Dienste Koordination, Schnittstellen

Finanzierung Kostenvergleich ambulant station&r
und ambulant WG nach der
Umstellung

Quartiersbezug Information und Anwerbung,

Integration in das Verbundsystem

Einbindung Tagespflege Nutzung der Angebote

Fragen zur Selbststandigkeit und Teilhabe der Bewohner, wie auch auf die
finanziellen Veranderungen und Vertragsgestaltungen werden den

Ergebnissen der Kontrollgruppen a) stationar b) ambulant gegentibergestellt.
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In der stationaren Versorgung haben Angehorige als informelle Helferinnen
und Helfer vorrangig Gaststatus. Im ungunstigsten Fall werden sie als ,Storer”
angesehen, weniger als soziale Ressource. Haben Angehdérige die Verant-

wortung fur ihre pflegebedurftigen Verwandten ,rickibertragen“ bekommen?

Bringt die Ambulantisierung einen Bedeutungszuwachs informeller Hilfen?
Eine Aufgabenvielfalt, die sonst in der hauslichen Versorgung von
Angehdrigen wahrgenommen wird - nicht selten mit einer Uberforderung der
Pflegepersonen verbunden - muss gesteuert werden und bedarfsgerecht
eingesetzt werden. Wie verlauft die interne bzw. die externe Qualitats-
sicherung (z.B. Strukturqualitat: Anzahl und Qualifikation des Personals,
Zusammenschluss mit anderen Verbundeinrichtungen, Einbindung ortlicher
Anbieter; Prozessqualitat: Verzahnung unterschiedlicher Angebote, Dienstplan
u.a.; Ergebnisqualitat: Bewohnerversammlung, Mietermitwirkung,

Zufriedenheitsbefragung oder Beschwerdemanagement, Kundenhotline u.a.).

Im Kostenvergleich sollen die Umwandlung in Betreute Wohneinrichtungen mit
der stationaren Versorgung wie auch mit ambulanten Wohngemeinschaften
nebeneinandergestellt und bewertet werden. Welche Einsparungen oder

Teuerungen nimmt die jeweilige Versorgungsform auf?
Weitere Aspekte

In Bamberg wurde zeitgleich mit der Umwandlung der stationaren Einrichtung
,Domblick“ eine ambulant betreute Wohngemeinschaft aufgebaut (s.0.). Sie
bildet zusammen mit der ebenfalls aufgebauten Tagespflegeeinrichtung, dem
Ausbau des Sozialdienstes und weiteren vorhandenen betreuten Wohnungen
in der Nahe der stationaren Einrichtungen ein umfassendes differenziertes
Versorgungsangebot mit Angeboten fur unterschiedliche Grade des
Pflegebedarfs. Lassen sich Trends in der Nachfrage erkennen, werden die

Differenzierungen der Angebote von den Kunden wahrgenommen?
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Was spielt bei der Entscheidung fur eine Versorgungsform bei Verfugbarkeit
verschiedener Varianten durch denselben Trager fur die Angehdrigen wie

auch fir die zukinftigen Bewohnerinnen und Bewohner eine entscheidende
Rolle?
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5 Forschungshypothesen

Es wurde erwartet, dass die Bewohner nach der Umstellung von voll-

stationarer Versorgung auf Betreuung mit ambulanten Diensten einen
Zugewinn an Selbstbestimmung erhalten. Die Notwendigkeit, nunmehr alle
Alltagsverrichtungen selbst zu tatigen und gegebenenfalls hierftr
Unterstitzungsleistungen abzurufen, erfordert ein hohes Mal3 an
Organisationsleistungen, die zuvor im vollstationaren Versorgungssetting nicht

erforderlich waren.

Mit der Selbstverfiigung und individuellen Planung des Alltags, so wurde
erwartet, erhoht sich das Wohlbefinden. Das Gespur von Selbstwirksamkeit in

Entscheidungen unterstitzt Zufriedenheiten.

Mehr Teilhabe an sozialen Geschehen, frei gewahlt und auch auf3erhalb des
eigenen Wohn- Pflegeumfeldes sollte letztlich als Ergebnis von mehr

Eigenstandigkeit das Wohlbefinden unterstitzen.

Es wurde erwartet, dass Angehoérige mehr Verantwortung zur Unterstitzung
der Selbststandigkeit nach der Umstellung auf ambulant tlbernehmen und

damit die Sicherheit fur die pflegebedurftigen Verwandten Gibernehmen.
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6 Methode, Vorgehensweise

Da bisher wenig veroffentlichte Studien zur Ambulantisierung vorliegen, wurde
ein Methodenmix aus qualitativen und quantitativen Methoden gewéhlt um
auch Einflusse aus Umgebungsfaktoren aufzunehmen. Mit den
Beobachtungs- und Testinstrumenten wurden nur anerkannte Verfahren
eingesetzt, deren Validitat und Interrater-Reliabilitat in verschiedenen
Untersuchungen bereits nachgewiesen wurde. Des Weiteren wurden
teilnehmende Beobachtungen, face-to-face Befragungen (teilstandardisiert)
und Dokumentenanalyse durchgefihrt. Die face-to-face Befragungen
ermdglichten den Forschern ein genaueres Nachfragen zu den Umstellungen,
der Ambulantisierung. Wie haben die Bewohner die erste Zeit empfunden?
Gab es Probleme in der Umstellung, haben sie vertrautes Personal vermisst?

Eine Teilnahme an der mindlichen Befragung war den Bewohnern und dem
Personal freigestellt. Die Teilnehmenden wurden tber den Zweck und den
Anlass, sowie Uber den Datenschutz informiert. Alle Eigennamen von
Personen wurden anonymisiert ebenso Angaben, die eine Identifizierung

durch AulRenstehende erméglichen.

6.1 Erhebungsinstrumente

Zu Beginn der Befragung wurden Sozial- und Pflegedaten aus der
Pflegedokumentation gezogen (retrospektiv). Das Pflegepersonal erhielt zur
Ausfullung einen Biografiebogen mit 20 Items fur die Bewohner. Der
Fragebogen enthielt Angaben zum sozialen Umfeld, zu arztlichen Diagnosen,

Medikamenten und zu bestehenden sozialen Netzwerken.
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Des Weiteren wurden Instrumente wie der Barthel-Index zur Messung der
Aktivitaten des taglichen Lebens, der IADL zur Messung der instrumentellen
Aktivitaten, der kognitive Status mit der Reisberg-Skala und der WHO 5
Fragebogen zur Messung des Wohlbefindens eingesetzt, die im

Nachfolgenden beschrieben werden:
Barthel-Index

Die Aktivitaten des taglichen Lebens wurden mit dem Hamburger Manual zum
Barthel-Index gemessen (Kurztest)34. 10 Items sind vorgegeben (wie Essen,
Transfer, Waschen, Toilettengang, Baden, Bewegung, Treppen steigen,
Ankleiden und Stuhl- und Harnkontrolle). Die Items haben unterschiedliche
Bewertungsmoglichkeiten von 0 Punkte=Durchfiihrung nur mit fremder Hilfe
bis 10 Punkte=bendétigt keine Hilfen. Die maximale Punktzahl die erreicht

werden kann liegt bei 100 Punkten.
IADL — Instrumentelle Aktivitaten des taglichen Lebens

Zur Erfassung der instrumentellen Aktivitaten wurde der IADL nach Lawton
und Brody®® verwendet. Er umfasst 8 Bereiche des taglichen Lebens, deren
Bewaltigung komplexe Anforderungen an die Person stellt. Erfasst werden
Selbststandigkeiten in den Aktivitaten: Telefonnutzung, Einkaufen, Kochen,
Haushaltsfihrung, Wasche versorgen, Transportmittel nutzen, Medikamente
einnehmen und mit Geldhaushalt umgehen. Das Instrument enthalt eine 3- bis
5-stufige Differenzierung innerhalb der einzelnen Fragen. In der Auswertung
kann nur eine dichotome Bewertung erfolgen, die Alltagsbewertungen kdnnen

eher aus den Einzelitems ersehen werden.

34 https://www.dimdi.de/static/.downloads/deutsch/hamburger-manual-nov2004.pdf.
(Zugriff 05.10.2021).

35 Lawton, MP/Brody, EM (1969): Assessment of older people: self maintaining and
instrumental activities of daily living. In: Gerontologist 9:179-186.
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Global Deterioration Scale (GDS)

Der kognitive Status wurde mit Hilfe der Global Deterioration Scale (GDS) den
Reisberg-Skalen erhoben. Mit Hilfe der Reisberg-Skala lasst sich die Starke
der Demenzerkrankung einschatzen. Die Schweregradeinstufung umfasst
sieben Grade der Demenz.3¢ Grad 1= kein Hinweis auf kognitive Leistungs-

einbul3en bis Grad 7= sehr schwere kognitive Leistungseinbul3en.
WHO-5 -Wohlbefindens-Index

Der WHO-5-Wohlbefindens-Index (WHO-Five Well-Being Index) ist ein
Kurztest, der nur funf Fragen umfasst. Die Weltgesundheitsorganisation hat
ihn als Screeningfragebogen vorgeschlagen, um gegebenenfalls in einem
weiteren Interview tiefer nachzufragen. Bei jeder Frage konnen Werte von 0
bis 5 erreicht werden. Durch die Aufsummierung der Punkte erhalt man einen
Summenwert, wobei ein niedriger Gesamtwert einem geringen Wohlbefinden
entspricht. Wird ein Wert unter 13 Punkten erreicht, weist dies auf eine
mogliche Depression hin.3” Die Fragen sind positiv gepolt und bewerten die

Haufigkeit des Erscheinens in den vergangenen zwei Wochen wie:
(1) ... warich froh und guter Laune,

(2) ... habe ich mich ruhig und entspannt geflhlt,

(3) ... Habe ich mich energisch und aktiv gefuhlt,

(4) ... habe ich mich beim Aufwachen frisch und ausgeruht gefihlt,

(5) ... war mein Alltag voller Dinge, die mich interessieren.

% |hl, R., Weyer, G. (1993): Alzheimer's Disease Assessment Scale (ADAS). Manual.
Weinheim, Beltz Test. (Manual = Handbuch zum Testverfahren)

37 Elmar Brahler, Markus Zenger, Christoph J. Kemper: Psychologische und
sozialwissenschaftliche Kurzskalen: Standardisierte Erhebungsinstrumente fur
Wissenschaft und Praxis. MWV, 2015
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Biografie-Fragebogen nach Kahn und Antonucci

In Anlehnung an Kahn und Antonucci wurden in dem Biographiefragebogen
die Personen, zu denen die Bewohner Kontakt haben und die Intensitat der
Kontakte erfragt. ,Die Begrinder Robert Kahn und Toni Antonucci
behaupteten, dass Menschen von mehr oder weniger engen Bekannten
durchs Leben begleitet werden, und dass vor allem die Beziehungen zu
Partnern und Verwandten am starksten sind — unabhangig von den

Lebensumstanden“3s,

6.1.1 Interviews und Befragungen

Die Gesundheits- und Sozialdaten der Bewohner wurden zu drei Zeitpunkten

erhoben:

tl fand Ende 2017 statt (retrospektive Befragung)

t2 vier bis finf Monate nach der ersten Befragung

t3 sechs bis sieben Monate nach der zweiten Befragung.

Zusétzlich zu den drei standardisierten Befragungen wurden face-to-face
Befragungen bei den Bewohnern, den Mitarbeitern und dem Leitungspersonal

durchgefihrt, erganzt durch Beobachtungen und Begehungen.

Die mundliche Befragung der Bewohner orientierte sich an drei wesentlichen
Lebensbereichen: Wohlbefinden, Selbststandigkeit und Teilhabe. Es sollten
ebenfalls die Erfahrungen der Bewohner und des Pflegepersonals nach den

abgeschlossenen UmbaumaRnahmen festgehalten werden, sowie die

38 hitps://www.alltagsforschung.de/soziale-netzwerke-hoheres-alter-weniger-freunde/.
(Zugriff am 5.10.2020).
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Einstellungen und Erlebnisse der Neumieter nach Anmietung der

Appartements.

Die zustandigen Mitarbeiter, die aus Pflegepersonal, Alltagsbegleiter und
Reinigungskraften bestanden wurden ebenfalls zu den Veranderungen der
Bewohner, zu deren Selbststandigkeiten und der Unterstitzung durch die
Angehdrigen befragt, wie auch zu der Veranderung ihrer eigenen Arbeit nach
der Ambulantisierung. Die Befragung des zustandigen Pflegepersonals fand
zu zwei Zeitpunkten statt. Zu Beginn des Projektes (Ende 2017) und ca. 6
Monate spater um Veranderungen in ihrer Arbeit aufzunehmen (wie belastend

oder entlastend ist ihre Arbeit nach der Ambulantisierung).
Befragung des Personals

Es wurden Leitungskréfte, wie z.B. aus der Tagespflege, dem ambulanten
Dienst, die Koordinatorin Alltagsbegleitung und die Leitung stationare
Einrichtung in die Erhebung einbezogen. Im Interesse standen hier nicht nur
die Veranderungen der Bewohner und der Pflege, sondern auch die
Schwierigkeiten mit der Umstellung und dem Zusammenspiel der damit

verbundenen Schnittstellen.
Befragung der Angehdrigen

Die Befragung der Angehorigen der Bewohner fand schriftlich in Form eines
Fragebogens statt plus eines Begleitschreibens des Bayerischen Staats-
ministerium fir Gesundheit und Pflege (StMGP), sowie eines Anschreibens
des ISGOS und einem Freiumschlag fur die Ricksendung der Fragebdgen an
das Institut. Berticksichtigt wurden Altbewohner (Bewohner die zu Beginn der
Umwandlung bereits in den Raumen lebten) und Neubewohner (die von
aufRen zugezogen sind und frei gewordene Raume belegten). Der Fragebogen
enthielt Fragen die fur beide Gruppen identisch waren, wie z.B. zur
Selbststandigkeit der Bewohner, zum Wohlbefinden, zur Pflege- und
Betreuungsleistungen. Fir die Angehorigen der Altbewohner wurden Fragen
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zur Umstellung der Wohnform und zur Finanzierung gestellt und fur die
Angehdrigen der Neubewohner einige Fragen zur Biographie des

Angehdrigen.
Interventionsgruppe

Die Bewohner des Hauses Domblick, die bereits vor der Umwandlung in
diesem Haus stationar versorgt wurden und nach der Umwandlung ambulant
betreut und gepflegt werden, bildeten die Interventionsgruppe. Von den zu
Beginn vorhandenen 92 Pflegeplatzen wurden 52 Appartements geschaffen
und den hier zuvor versorgten Personen wieder angeboten. Hiervon konnten
33 Bewohner in die Interventionsgruppe einbezogen werden. Einige vormalige
Bewohner zogen in den stationaren Bereich im angeschlossenen Neubauteil
(s.u. Kontrollgruppe 1) und in Einzelfallen verlieen einige die Einrichtung.

Die anderen Appartements wurden mit Neueinziigen besetzt

(s.u. Kontrollgruppe).
Kontrollgruppen

Da es sich bei dieser Studie um eine Kontrollgruppenvergleichsstudie im
Langsschnittdesign handelt, wurden 2018 zur Vergleichbarkeit als
Kontrollgruppe 1 im ersten Quartal 14 Bewohner und Bewohnerinnen aus dem
stationdren Bereich miteinbezogen. Das waren Bewohner, die aus dem
umgewandelten Bereich (s.0.) nach stationar gewechselt sind (Rtickkehrer in
die stationare Versorgung) und die nach den Grinden des Umzugs, dem
Gesundheitszustand, dem Wohlbefinden und ihrem Einleben in den Alltag des

stationaren Wohnens befragt wurden.

In Abstéanden von jeweils vier bis 5 Monaten wurde die schriftliche Befragung
wiederholt, so dass drei Erhebungswellen vorliegen. Fir die Welle t1 diente
die Pflegedokumentation als Basis (retrospektiv). Auch hier fand eine

mundliche Befragung der Bewohner statt. Der Fragebogen, wie auch die
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mundliche Befragung hatte identische Fragen wie der Fragebogen in der
ambulanten Befragung.

Die zweite Vergleichsgruppe mit 31 Bewohnern bildeten die Neueinzige, die
in den ambulanten Bereich in die noch zu belegenden freien Appartements
eingezogen sind. Die Erhebungen folgten denen der Interventionsgruppe.

Als dritte Vergleichsgruppe wurde im zweiten und dritten Untersuchungsjahr
die neu entstandene Wohngruppe mit 9 Bewohnern aufgenommen. Sie sollte
Informationen zu Kosten, Wohlbefinden, Selbststandigkeiten und Freizeit-
verhalten der Bewohner im Vergleich zu den anderen Versorgungsformen
liefern. Auch hier fanden drei schriftliche Befragungen statt, auf eine
mundliche Befragung musste aufgrund von Anfangsschwierigkeiten in der
Gruppenbildungsphase verzichtet werden.

Quartiersbuiros

Im zweiten und dritten Jahr der Begleitung wurden vier Quartiersbiiros
(darunter zwei neue Quartiersbiiros) einbezogen, da das gesamte Konzept als
Verbund zwischen internen und externen Vernetzungen angelegt wurde. Die
vier begleiteten Quartiersbiros wurden zu den Kontakten, Beratungen und zu
ihren Vernetzungen im Quartier befragt. Ein besonderes Interesse galt den
Nachfragen der Besucher. Was fir Wohnformen suchen die Nachfragenden,

wohin geht ihr Interesse? Wer fragt nach, die Kinder oder die Alteren selbst?

Datenschutz

Der ambulante Pflegedienst der Sozialstiftung Bamberg sichert dem Kunden
die Sicherung seiner Daten zu. In der Vereinbarung ist der Umgang der Daten
im Falle einer arztlichen Behandlung enthalten. Ebenso enthélt der Kunde

jederzeit das Recht auf Einsichtnahme in seine gespeicherten Daten.
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6.1.2 Statistische Auswertungen

Die Datenauswertung erfolgte mit dem SPSS-Programm und bediente sich bei
den standardisierten Daten den Ublichen Analyseverfahren, wie
Haufigkeitsauszahlungen, Kreuztabellen, Mittelwertsvergleiche und
Faktorenanalyse. Bei den Langsschnittdaten wurden nichtparametrische Tests

angewandt.

6.1.3 Ethische Richtlinien

Die Erhebung von Daten in diesem Projekt wurde nach vorheriger Ankindi-
gung und Zustimmung durch die Bewohner erhoben. Sie wurden
anonymisiert verarbeitet und die Aufnahmebléatter nach Daten-Eingabe
vernichtet. Es wurden keine Untersuchungen am Menschen durchgefihrt. Die
Studie erflllt die Kriterien nach nationalem Recht sowie die Anforderungen
gemal’ der Deklaration von Helsinki 1975 nach der aktuellen Uberarbeiteten

Fassung.3?

Es bestehen keine Interessenkonflikte.

% Weltarztebund (World Medical Association, WMA: (Fassung von 2013). WMA
Deklaration von Helsinki — Ethische Grundséatze fir die medizinische Forschung am
Menschen.
https://www.bundesaerztekammer.de/fileadmin/user_upload/downloads/pdf-
Ordner/International/Deklaration_von_Helsinki_2013 20190905.pdf

(Zugriff 20.01.2021).
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7 Ausgangslage Projektteilnenmende,

Stichprobe

Die Studie hatte zum Ziel Bewohnerinnen und Bewohner bei der Umstellung
ihrer Betreuungs- und Versorgungsstruktur zu begleiten und die Auswirkungen
auf ihre Lebensqualitat festzuhalten. Es konnten neben der
Interventionsgruppe drei Vergleichsgruppen im Untersuchungszeitraum
einbezogen werden (s.0.), die in unterschiedlichen Versorgungsstrukturen

Betreuungsleistungen empfangen.

Soweit Kinder vorhanden sind, leben sie ganz tiberwiegend (83,3% Uber alle
vier Gruppen hinweg) in Bamberg. Von den Bewohnern benannte weitere
Angehorige wohnen im Mittel zu 75,4% in Bamberg. Gemessen am
Pflegegrad unterscheiden sich die vier Gruppen signifikant (Tab. 7) nach der
Einstufung. Untere Pflegegrade weisen die Wohngemeinschaftsbewohner auf
und hohere Einstufung die Bewohner, die sich fur eine Versorgung im
stationdren Bereich entschieden haben. Dazwischen liegen Bewohner des
Betreuten Wohnens, wobei Altbewohner und Neueinzige in etwa vergleichbar
sind. Im Verlauf der Studie sind Ausfélle zu verzeichnen, die im Langsschnitt

zu bericksichtigen sind.

Tabelle 5: Ausfalle

Ausfélle

Umzug nach 6 3 - -
stationar

Wegzug 2 6 - -
Verstorben 5 5 4 1

AB=Altbewohner — Interventionsgruppe, NB=Neubewohner Kontrollgruppe 1

Stationar— Ruckkehrer Kontrollgruppe 2, WG=Wohngruppe Kontrollgruppe 3
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Tabelle 6: Stichprobe: Soziodemographische und sozio6konomische Daten

Merkmale

N=87 gesamt
Ausfall T1 - T3

Gender w

Alter* @ 79,1 J.

Familienstand

ledig
verheiratet

Geschieden

getrennt lebend

verwitwet

Schulabschluss

Kein Abschluss

Volks-
Hauptschul-
abschluss
Mittelschule
Abitur

Kinder ja* N=60

Angehorige

vorhanden ja*

33

12 (36,4%)
18 (54,5%)
75,8

11 (33,3%)
3 (9,1%)

4 (12,1%)
15 (45,5%)
1 (3,8%)

19 (73,1%)

4 (15,4%)
2 (7,7%)
18 (54,5)

22 (66,7%)

31

11 (35,5%)
21 (67,7%)
79,4

4 (12,9%)
3 (9,7%)

5 (16,1%)
19 (61,3%)
1 (4,5&)

11 (50,0%)

6 (27,3%)
4 (18,2%)
26 (83,9%)

28 (90,3%)

Stationar
BW

St-B

14

3 (21,4%)
10 (71,4%)
84,1

6 (42,0%)
1 (7,1%)
0 (0%)

7 (50,0%)
1 (7,1%)

9 (64,3%)

2 (14,3%)
2 (14,3%)
8 (57,1%)

10 (71,4%)

WG-BW

9
3 (33,3%)
8 (88,9%)
83,0

0 (0%)
0 (0%)
1 (12,5%)
8 (88,9%)
0 (0%)

2 (22,2%)

5 (55,6%)
2 (22,2%)
8 (88,9%)

9 (100%)

Das Alter der Probanden liegt im Durchschnitt Gber 79 Jahre, wobei der
stationare Bereich (84,1 Jahre) und die ambulanten Wohngruppen

(83,0 Jahre) das hochste Alter verzeichnen. Beim Familienstand liegen die
Wohngruppen mit knapp 89% der verwitweten am héchsten. Bei den
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Schulabschliissen ist der Anteil der Volksschler bei den Altbewohnern
(73,1%) und bei den stationdren Bewohnern (64,3%) am hdchsten, die
Wohngruppenbewohner (22,2%) verfligen tGber den hochsten Abschluss
Abitur (Tabelle 6). Folglich hatten die Wohngruppenbewohner (25%) auch die
hochsten beruflichen Stellungen, gefolgt von den Neubewohnern (15,8%)

(Tabelle 7).

Tabelle 7: Soziodemografische und sozio6konomische Daten

untere berufliche 10 (33,3%)

Stellung

mittlere
obere
PG1
PG 2
PG 3
PG 4
PG5

Barthel-Index

Gesetzliche
Betreuung*

N=40

davon durch

Angehdrige

18 (60,0%)
2 (6,7%)

4 (12,1%)
16 (48,5%)
5 (15,2)

6 (18,2)

0 (0,0%)
74,52

20 (60,6%
von N=33)

6

6 (31,6%)

10 (52,6%)
3 (15,8%)
0 (0,0%)
11 (37,9%)
7 (24,1)

1 (3,4%)

1 (3,4%)
82,75

8 (25,8%
von N=31)

P=*<0,05; p=**<0,01, PG 0 Pflegegrad N =71

Stationéar

BW
St-B
6 (42,9%)

7 (50,0%)
1 (7,1%)
0 (0,0%)
2 (14,3%)
5 (35,7%)
6 (42,9%)
1 (7,1%)
59,55

9 (64,3%
von N=14

2 (25,0%)

4 (50,0%)
2 (25,0%)
1 (12,5%)
4 (50,0%)
1 (12,5%)
0 (0,0%)
0 (0,0%)
61,00

3 (37,5%

von N=8
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Bei den Pflegegraden finden wir die hochsten Werte in der Stufe 2 bei der
ambulanten Wohngruppe (50%) und den Altbewohnern (48,5%), die anderen
Gruppen liegen weit darunter. In den Pflegegraden 4 (42,9%) und 5 (7,1%)

sind vor allem die stationaren Bewohner und Bewohnerinnen zu finden.

7.1 Gesundheitlicher Status und Mobilitat

Unter dem Gesichtspunkt der Pflegebedurftigkeit und der daraus
resultierenden Selbsteinschatzung zur Erreichung eines selbstbestimmten
Lebens wird die gewahlte Wohnform zum Hilfs-Instrument der jeweils
gewinschten Lebensgestaltung. Inwieweit es gelingt, die eigenen und die
gemeinsam genutzten Raume im Haus wie auch in der Nachbarschaft zur

Selbstgestaltung zu nutzen ist von verschiedenen Faktoren abhéangig.

Eine eingeschrankte Mobilitdt der Nutzer kann die Wahl der Versorgungsform
hinsichtlich ortlich-raumlicher Gegebenheiten beeinflussen. Die rdumliche
Gestaltung muss die selbststandige Nutzung mit und ohne mobilitats-
unterstitzende Hilfsmittel gestatten. Von allen Teilnehmern traf die vollige
Bewegungseinschrankung nur auf eine Person zu (NB), die nach relativ kurzer

Wohndauer verstarb.
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Tabelle 8: Mobilitatsunterstiizende Hilfsmittel

Merkmale AB N B St-B WG-BW
N=87 gesamt 33 31 14 9
Mobilitét
Gehhilfe 16 16 6 4
Rollstuhlnutzer = 13 4
Bettlagerig 0 1 0 0

P=*<0,05) Es handelt sich ganz am Beginn der Studie um Querschnittsdaten von
N=87 BW

Der Gebrauch von ,Mobilitatshilfen“ zur physischen Umwelterfahrung liegt in
den verschiedenen Wohn-Varianten nicht weit auseinander.

Die zweite Einflussgrol3e auf das Ausmal’ der selbststandigen Nutzung der
raumlichen und sozialen Gegebenheiten erfasst die Kognition der Nutzer. Die
bewusst wahrgenommene Umweltbeziehung sollte bei der weitgehenden
Selbstbestimmtheit in der Wahl selbststandigen Wohnens in Formen des
Betreuten Wohnens nicht eingeschrénkt sein. Das bezieht sich insbesondere
auf demenzielle Erkrankungen. Sie kdnnen ab einem gewissen Stadium die
Selbststandigkeit und somit das eigenstandige Wohnen erheblich

einschranken.
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Tabelle 9: Gesundheitsbezogene Daten

Merkmale AB N[=]
N=87 gesamt 33 31
Anzahl der 7,57 7,75
Medikamente
Psycho- 60,6% 38,7%
pharmaka
Demenz 1,95 2,30
nach
Reisberg & keine keine
Minimum - Demenz bis  Demenz bis
Maximum mittel. manig
vor
Umstellung

Wohndauer 89,5 Monate Neueinzug
%)

P=*<0,05; p=**<0,01; p***=<0,001

Schlussbericht Ambulantisierung

St-B
14
7,27

64,3%

2,45

keine
Demenz bis

mittel

vor
Umstellung
89,5 Monate

WG-BW

9
5,80

77,8%

2,60

keine

Demenz bis

gering

Neueinzug

Insbesondere kognitive Beeintrachtigungen durch eine vorhandene oder

vermutete Demenz liegen zu Beginn der Studie nicht eindeutig vor, d.h. es

gab keine auffalligen Hinweise auf eine demenzielle Erkrankung, wenn auch

im Einzelfall zeitweilig kognitive Leistungseinbuf3en vorlagen.

Die Verabreichung von Psychopharmaka erreicht bei allen Probanden einen

hohen Anteil, wobei die Neueinziige im Betreuten Wohnen noch am wenigsten

davon Gebrauch machten. Neueinzige in die Wohngruppe wiesen wiederum

den hdchsten Anteil an Konsumenten von Psychopharmaka auf.
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Allen Studienteilnehmern war ein Pflegegrad zugesprochen worden (Tab. 7).
Je nach Wahl der Versorgungsform bzw. Wohnform zeigte sich ein
unterschiedlicher Unterstitzungsbedarf an Hilfen im alltdglichen Tagesablauf.
Die Unterstitzung erfolgte durch einen ambulanten Dienst und durch
Betreuungskrafte eines Betreuungsdienstes bzw. durch Pflege- und
Betreuungsleistungen in der vollstation&dren Versorgung.

Ein bedeutsamer Aspekt fur den Einzug in das Betreute Wohnen liegt in der
Fahigkeit zur selbststandigen Verrichtung aller relevanten kdrperlichen
Tatigkeiten sowie in der eigenstandigen Haushaltsfiihrung, gemessen an
notwendigen Betatigungen im Haushalt.

7.1.1 Selbststandigkeit

Tabelle 10: Aktivitaten des taglichen Lebens: ADL nach Barthel-Index

Aktivitaten Altbewohner Neunbewohner Stationér- WG-B
BW
N =87 33 31 14 9
In % In % In % In %
Essen 0,0 6,5 7,1 0,0
Transfers 15,2 9,7 21,4 11,1
Waschen 42,4 35,5 71,4 22,2
Toilettengang 18,2 6,5 42,9 22,2
Baden* 69,7 32,3 100,0 10,0
Gehen 39,4 16,1 21,4 11,1
Treppensteigen 39,4 32,3 57,1 22,2
An-und 9,1 6,5 14,3 22,2
Auskleiden
Stuhlkontrolle 12,1 3,2 7,1 0,0
Urinkontrolle** 18,2 9,7 50,0 55,6

P=*<0,05; p=**<0,01 Angaben = nicht selbststandig.

62



Schlussbericht Ambulantisierung

In der Tabelle 10 sind die nicht selbststandig ausgefuhrten Verrichtungen
hervorgehoben. Die Verrichtung ,Baden” zeigt ein hohes Mal3 an
Unselbststandigkeit, was fiir die betreffenden Personen wenig relevant ist, da
sie in ihren Raumen nur Gber ein Duschbad verfiigen. Ahnlich beim Treppen
steigen, was innerhalb der gesamten Pflege- und Wohnanlage nicht
erforderlich ist, da alle Bereiche barrierefrei angelegt sind.

Teilbereiche, in denen Bewohner nicht in der Lage sind, selbststandig die
Aufgaben durchzufihren, missen nicht zum Ausschluss aus dem Betreuten
Wohnen fuhren, da der Einsatz von Hilfen Einschrankungen ausgleichen

kann.

Abbildung 12: Personenmerkmale ,nicht selbststandig*

Bewohner nicht selbststandig

5
4
3
2
1
0
Altbewohner Neubewohner stationar WG - Bewohner
Bewohner

N=87 aus Tab. 4 Anzahl der Personen im Mittel: jeweils nicht selbststandig

Der Anteil nicht selbststandiger Bewohner bestatigt die Einstufung in

entsprechende Pflegegrade.
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Tabelle 11: Selbststandige Alltagsbewaltigung: Instrumentelle Aktivitaten (IADL)

Alltags- Altbewohner Neube- Stationar-BW
aktivitaten wohner
N = 87 33 31 14 9
In % In % In % In %
Telefon* 48,5 74,2 21,4 66,7
Einkaufen 27,3 38,7 21,4 44,4
Kochen 3,0 12,9 0,0 11,1
Haushalt*** 91 48,4 0,0 66,7
Waésche* 3,0 9,7 0,0 33,3
Transportmit- 18,2 32,7 0,0 0,0
tel nutzen*+*
Medikamente* 39,4 51,6 85,7 22,2
Geldhaushalt 33,3 48,4 21,4 55,6

P=*<0,05; p=**<0,01, p=***<0,001; selbststandig + selbststandig mit Hilfe

Die Verrichtung der alltaglichen personlichen Aktivitaten beeinflusst die

Tatigkeiten, die zur selbststandigen Alltagsbewaltigung erforderlich sind.

Wie zu erwarten, sind Bewohner am ehesten in der Lage, den eigenen
Haushalt zu fihren, wenn sie direkt aus dem zuvor selbststandig gefuhrten
Haushalt in das Betreute Wohnen bzw., in die betreute Wohngemeinschaft
wechseln. Die Altbewohner sind noch gepragt durch die zuvor jahrelang
erlebte Vollversorgung im stationdren Bereich. Die in den station&ren Bereich
zuriickgekehrten Bewohner waren in der selbststandigen Alltagsbewaltigung

Uberfordert.

7.1.2 Teilhabe, Freizeitverhalten

Mit der Aufnahme bzw. Weiterfiihrung von Freizeitgestaltungen in der
neuen Wohnumgebung wird die Erhaltung der Selbststandigkeit

unterstitzt. Der Einsatz der verfigbaren Mittel, der materiellen
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Ressourcen hier insbesondere Ausstattung und Lage der Wohnung
sowie der immateriellen Ressourcen wie der korperlichen und geistigen
Gesundheit sollte ein gewiinschtes Ausmald an Wohlbefinden erzielen.
Wie werden die im Lebensverlauf ausgetbten Fertigkeiten bei
nachlassenden kognitiven und kérperlichen Fahigkeiten genutzt?
Koénnen sie zur Neuorientierung in der bis dahin unbekannten
Umgebung beitragen? Die Fragen nach friher ausgetbten
aulRerberuflichen Tatigkeiten und im Vergleich zu den aktuell
durchgefiihrten Freizeitgestaltungen weist auf eine Kompensation durch

Reduzierung (Selektion) hin.

Abbildung 13: Friihere Freizeitgestaltung

Frihere Freizeitgestaltung

Wenig Freizeit 20,0
Pflegen von sozialen Kontakten 26,7
Mediale Unterhaltung 22,2
Kulturelle Unterhaltung 8,9
Familie 15,6
Musische & kreative Hobbies 37,8
Handwerkliche Betatigungen 6,7
Vereinsarbeit/Ehrenamt 111
Haushalt & Garten 22,2
Sport 311
Aktivitaten in der Natur 28,9
Keine Angabe 2,2

0 5 10 15 20 25 30 35 40

Frihere Freizeitgestaltung Angaben in %. N=45, Mehrfachnennungen4°.

40 Befragung: Larissa Retzmann (03.08.2018), im Rahmen einer Studienarbeit FH Coburg

65



Schlussbericht Ambulantisierung

Abbildung 14: Freizeitgestaltung der Alt- und Neubewohner aktuell

Freizeitgestaltung aktuell

soziale Kontakte 48,89
Hobbies 8,89
Erholung 8,89
Bewegung/Sport 35,56
Arzt/Therapie 6,67
Aktivitaten auf3er Haus 33,33
Haushaltsfiihrung 15,56
Selbstbildung 44,44
Mediale Unterhaltung 68,89
Keine Angabe 2,22

0 10 20 30 40 50 60 70 80

N=45, Mehrfachnennungen, wie Abbildung 114, Angaben in %

Frihere Aktivitaten (vor Ende des Berufslebens) waren sehr aul3enorientiert
mit Wandern, Sport, Gartenarbeit und Pflege sozialer Kontakte, privat wie

auch in Vereinen.

Ein zweiter Schwerpunkt wurde mit musischen und kreativen Gestaltungen
ausgebildet. Mediale Unterhaltung nahm vergleichsweise eine eher

untergeordnete Funktion ein.

Neue Umgebungsfaktoren und gesundheitliche Einbul3en fiihrten zu einer
Schwerpunktverschiebung in der Austibung von Hobbies.

Die Verschiebung der Freizeitgestaltung zu der Nutzung medialer
Unterhaltung ist besonders deutlich. Der zweite Punkt kntpft an vormalige
Interessen an. Die Pflege sozialer Kontakte als bewusste und organisierte

Tatigkeit nimmt einen deutlich hervorgehobenen Schwerpunkt ein. Mit der

41 Befragung: Larissa Retzmann (03.08.2018), im Rahmen einer Studienarbeit FH
Coburg.
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Nutzung der Tagespflegeangebote wird ein Ersatz fur vormalige aul3er-
hausliche Kontakte geschaffen.

Es wird zu beobachten sein, ob das subjektive Wohlbefinden auf

Uberdauernde Eigenschaften zurtickgreifen kann.

7.1.3 Wohlbefinden zu Projektbeginn

Beeinflussend fur die Wahl der Wohn- und Versorgungsform waren das Alter
und die gesundheitlichen Einschrankungen (Sicherheit im stationaren Bereich)
das erwartete Gemeinschaftserleben (Kommunikation in der WG) und die
erhoffte Selbstbestimmtheit (Organisation des Alltags im Betreuten Wohnen).
Bei Einzug erfullten die Angebote Giberwiegend die in sie gesetzten
Erwartungen. Alle Versorgungs- bzw. Wohnformen stellten fir inre Nutzer eine
jeweils neue Lebensform dar und entsprachen dem jeweils als Zielgruppe
definierten Personenkreis. Wie druckt sich die Empfindung in positiver

Stimmung aus?

Die Einschatzung erfolgte mit dem Wohlbefindens-Index WHO 5 der den
Zeitraum der letzten 2 Wochen erfasst. Der Kurzfragebogen enthalt 5 Fragen
zum Auftreten positiven Erlebens. Die zu erreichenden 25 Punkte bedeuten
bei 12 bis 18 Punkte ein ,zufriedenstellendes Wohlbefinden® und bei tber

18 Punkten ein ,sehr gutes Wohlbefinden®.
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Abbildung 15: Selbst- und Fremdeinschatzung des Wohlbefindes zu Beginn und ca. 3
Monate nach Einzug

Selbsteinschatzung Bewohner - Fremdeinschatzung

Personal
25
19,29
20 1516 16,00
) 14,67 ’

15 12,42 13,94
10

5

0

Altbewohner N=19 Neubewohner N=18 stationar N=14

m Bewohner m Personal

Chi-Quadrat nach Pearson: Bewohner p=0,354; Personal p=0,018; N=51

Die Bewertung des eigenen Wohlergehens liegt seitens der Bewohner bei
allen drei Vergleichsgruppen unterhalb der Einschatzung des Personals, das
die Bewohner taglich sieht (Abbildung 15).

Zwischen der Selbsteinschatzung und der Fremdbewertung liegen deutliche
Unterschiede. Das befragte Personal hatte die Bewohner auch bereits vor der
Umstellung pflegerisch versorgt und deren Einschéatzung bericksichtigt

Veréanderungen in der neuen Struktur.

In der ersten Phase nach Umstellung von stationar auf ambulant gab es
seitens der Altbewohner noch Verunsicherung beziglich des neuen
Selbststandigkeitsstatus. Neubewohner hatten dagegen zu Anfang nur wenige
Probleme, was auch in der Einschatzung des Personals zum Ausdruck
kommt. Nach einer Eingewdhnungszeit von ca. 5-6 Monaten zeigt sich bereits

eine positive Akzeptanz der neuen Wohnsituation.
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Abbildung 16: Der erste Eindruck: Subjektives Wohlbefinden nach Einzug

Subjektives Wohlbefinden - Veranderung nach dem
ersten Quartal nach Einzug
100 92,9
90
80
70
60

80,7

51’548,5
50
40
30 22,2
20 13,0 11,1
10 0 1 [~ B
0 = i

Altbewohn.  Neubewohn stationar Wohngruppe

66,7

®m Zunahme m®keine Veranderung = Abnahme

Chi-Quadrat nach Pearson P=0,000, N=87; Angaben in %

Die Abb. 16 bildet nach einer Eingewthnungszeit bereits hohere
Zustimmungswerte fur die Altbewohner ab. Die Neubewohner zeigen noch
leichte Gewinne, wahrend sich die Bewohner in der stationaren Versorgung
nun zurechtgefunden haben und eine stabile Akzeptanz zeigen. Auch in der
WG sind die Verlaufe des Wohlbefindens deutlich im positiven Trend.
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Abbildung 17: Der erste Eindruck - Teilhabe an Freizeitgestaltung nach Einzug

Teilhabe - Veranderung 3 Monate nach Einzug

90 85,7
80

67,7
70
60
488

% 455

40

30

20 61 16,28816,1 4,3 oy e v
10 .
: = HAE if HNmm

Altbewohn. Neubewohn  stationar Wohngruppe

77,8

o

mZunahme mkeine Veranderung m Abnahme

Chi-Quadrat nach Pearson P=0,000, N=87; Angaben in %

Abbildung 18: Der erste Eindruck - Selbststandigkeit, Alltagskompetenz nach Einzug

Selbststandigkeit - Veranderung 3 Monate nach

Einzug

100

20 78,6

Lt 66,7
60 51,5
42,
40
22,2
20 12, 6,1

1 4,3 1
6.1 , 1'
0 = HEN =HBE [l
Altbewohn. Neubewohn  stationar Wohngruppe

mZunahme mkeine Veranderung ® Abnahme

Chi-Quadrat nach Pearson P=0,000, N=87; Angaben in %
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Im Vergleich erzielen die Alt- und Neubewohner Zunahmen ihrer Werte. Die
Altbewohner erreichen nach der Umstellung der Wohnform von stationar nach
ambulant starke Gewinne in den drei Dimensionen ,soziales Wohlbefinden,
Selbststandigkeit und Teilhabe sowie Freizeitgestaltung. Die Neubewohner
erreichen nur einen geringen Zugewinn in den drei Dimensionen, sie bleiben

weit hinter den Werten der Altbewohner zuriick.

7.2 Zusammenfassung Ausgangspunkt Gesundheit

zum Projektstart

Das Grundkonzept der Ambulantisierung im Haus Domblick wird von
der Idee getragen, den Bewohnern individuell nach ihrem Bedarf an
Unterstitzung und ihrem Bedurfnis nach Selbstbestimmung und
Sicherheit durch entsprechende Angebote gerecht zu werden. Die
Angebote des Wohnens sollen eine moglichst hohe Ubereinstimmung
zwischen den Rahmenbedingungen und den gesuchten Umgebungs-

faktoren herstellen.

Ein wesentlicher Ausgangspunkt seitens der aktuellen und zukunftigen
Bewohner liegt in deren Fahigkeiten zur Selbstversorgung wie z.B. den
Fahigkeiten zur selbststandigen Alltagsgestaltung sowie in ihrem
Gesundheitszustand, der kognitiv wie auch physisch den Anforderungen der

gewdhlten Wohnform entspricht.

Das Verbundhaus in Bamberg bietet dementsprechend drei Wohnalternativen,
die ein unterschiedliches Ausmalf} an Selbststandigkeit erfordern. Die Nutzer
jedes dieser Konzepte mussen sich auf die fir sie jeweils neue Lebens-
situation einstellen. Es besteht die Gelegenheit einer Neuausrichtung auf

baulich-raumliche wie auch auf soziale Umwelten.

71



Schlussbericht Ambulantisierung

Besteht diese Chance realistisch? Der Haupteinflussbereich auf eine
Neuausrichtung liegt in der gesundheitlichen Verfassung. Mobilitat und
kognitive Entscheidungsfahigkeiten bilden wesentliche Einflussfaktoren.
Weitere Bezugsrahmen liegen in den sozialtraumlichen und soziokulturellen
Voraussetzungen. Sind diese geeignet, unterschiedlichen
Erwartungshorizonten zu begegnen und somit dazu beizutragen das

subjektive Wohlbefinden in den jeweiligen Systemen zu férdern?
Gesundheitliches Befinden und gewahlte Wohnform

Das Verbundkonzept des SSB bietet drei unterschiedliche Lebens- und
Versorgungsraume, die wiederum jeweils auf spezielle individuelle Bedarfe

ausgerichtet sind.
Betreutes Wohnen

Nach Umstellung der zuvor als stationére Versorgungsangebote betriebenen
Raume wurden hieraus Einzelappartements geschaffen. Die Nutzung richtet
sich an selbststandige Mieter mit Fahigkeiten zur Selbstentscheidung und
Selbstbestimmung bei vorhandener anerkannter Pflegebeddrftigkeit (nach

SGB Xl). Zwei Bewohnergruppen lassen sich unterscheiden:

1. Die ,Altbewohner®, das sind Bewohner, die schon im stationaren Kontext
hier gewohnt haben.
2. ,Neubewohner®, das sind Bewohner, die von zu Hause direkt in die
Appartements eingezogen sind — ohne Zwischenstation in einer stationaren
Einrichtung.
Die eigenstandig durchgefuhrten Aktivitdten des taglichen Lebens wie
korperliche Betéatigungen lagen bei 75 bis 83 von 100 moéglichen Punktwerten
nach Barthel-Index. Das bedeutet nur eine leichte bis punktuelle
Hilfebeddirftigkeit die von einem ambulanten Dienst bzw. durch Angehdrige
kompensiert werden kénnten. Eine Demenz war ein Ausschlussgrund, im
Einzelfall waren Anzeichen flr eine beginnende Demenz vorhanden, jedoch
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wurde der Grad an selbstandigem Wohnen von Angehorigen fir ausreichend
gehalten. Insgesamt zeigten sich zu Projektbeginn leichte gesundheitliche

Vorteile der Neubewohner gegeniber den Altbewohnern.
Stationare Versorgung

Mit dem Angebot der vollstationéren Versorgung wird den Bewohnern mit
bereits abnehmender Gesundheit und Mobilitat eine Alternative geboten. Die
einbezogenen Probanden haben sich gegen eine eigenstandige Wohnform
entschieden. Sie sind im Mittel ca. 5-8 Jahre alter als die Bewohner im
Betreuten Wohnen und weisen hohere Pflegegrade auf. Im Barthel-Index
liegen sie im Bereich der Hilfebedurftigkeit. Eine Demenz wurde bei den
Ruckkehrern in die stationare Versorgung nicht vermutet, eine selbststandige
Alltagsbewaltigung (gemessen an IADL-Werten) wurde als nicht umsetzbar

eingeschatzt.
Wohngemeinschaft (WG)

Die Bewohner der im Projektverlauf eréffneten Wohngemeinschaft wiesen
geringe Pflegebeddrftigkeit auf (Pflegegrad 1 und 2). In den Werten der
Fahigkeiten zur Bewaltigung von Alltagsaktivitaten und Instrumentellen
Aktivitaten lagen sie nur wenig Gber denen der vollstationar versorgten
Bewohner. Mit der Entscheidung fur eine Versorgung in einer Wohngruppe mit
Uberschaubarer Gruppengroéf3e sollte auf der einen Seite das negative Image
der Heimpflege vermieden werden und andererseits eine Alltagsgestaltung mit

,Gleichgesinnten® realisiert werden.

Im Unterschied zu den anderen Varianten des Wohnens mit Pflege und
Betreuung suchten die Bewohner ein ,semivollstandiges Betreuungsangebot®,
d.h. die individuelle Eigenstandigkeit in der Alltagsgestaltung sollte zum Teil in
Gemeinschaft gesttitzt werden. Die Bewohner der WG weisen im Vergleich
eine hohere Schulbildung und eine hohere (ehemalige) berufliche Stellung auf.
Bewohner mit sozial geringerer Stellung laufen in WGs Gefahr, einem
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Anpassungsdruck zu unterliegen und somit eigene Gestaltungsvorstellungen
zurlickzustellen. Die Moderation der WG war gefordert, solche Entwicklungen
zu verhindern. Im Einzelfall wurde eine Demenz vermutet, was wiederum eine

weitere Anforderung an die Gemeinschaftsgestaltung stellte.
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8 Ergebnisse im Verlauf

In Kapitel 7 wurden die Ausgangsergebnisse bezlglich des Ausmal3es an
Selbststandigkeit dargestellt, welche fur die jeweils gewéhlte Wohnform
erforderlich sein sollte. Im Folgenden wird der Verlauf der Werte dargestellt.

Mit dem Eintritt von Hilfe- oder Pflegebedarf tritt haufig die Frage auf: Welche
Wohnumgebung sichert den Wechsel von einer Wohnform in eine andere und
tragt zur Verbesserung oder zumindest zum Erhalt von Lebensqualitat bei?

Die angestrebte Lebenszufriedenheit wird wiederum an den drei Dimensionen

gemessen:

e Selbststandigkeit
e Teilhabe
e Wohlbefinden

Alle drei Dimensionen werden durch individuell sehr unterschiedliche Faktoren
beeinflusst. Im Zusammenspiel mit den differenzierten Wohn- Pflege-
angeboten kdnnen die Nutzer unterstitzt oder behindert werden. Der Verlauf
dieses Projektes macht Einflussfaktoren sichtbar, die individuell wie auch

wohnkonzeptionell einen Zugang zu der erwarteten Lebensqualitat eroéffnet.

Die Ausgangslage stellt sich individuell sehr unterschiedlich dar. Die gewahlte
Umwelt sollte den Neustart erleichtern, wobei der aktuelle wie auch der
zuklnftig zu erwartende gesundheitliche Zustand (Ressourcen) Einfluss auf
das subjektive Wohlbefinden ausubt. Es wird davon ausgegangen, dass sich
personen- und umweltbezogene Merkmale aufeinander beziehen und

beeinflussen.

Im L&ngsschnitt wurden folgende Personenzahlen aufgenommen: 21

Altbewohner (AB); 20 Neubewohner (NB); 11 stationar wohnende Bewohner
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und 6 WG-Bewohner. Insgesamt konnten die Daten von 58 Probanden

einbezogen werden.

8.1 Veranderungen des Gesundheitszustandes und der
Mobilitat

Die selbststandige Lebensfiihrung wird als Grundvoraussetzung flr ein

eigenstandiges Wohnen mit Betreuung angesehen.

Gegeniber dem individuellen Wohnen in eigener hauslicher Umgebung
kénnen mit dem Betreuten Wohnen wie es im Haus Domblick angeboten wird,

leichtere Beeintrachtigungen aufgefangen werden.

8.1.1 Pflegegrade

Abbildung 19: Veranderung der Pflegegrade

Summe Pflegegrade 3 und 4 im Langsschnitt
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mmw stationdr Bewohner WG - Bewohner

--------- Linear (Altbewohner) -:------- Linear (Neubewohner)

Chi-Quadrat nach Pearson T1: p=0,021; T2: p=0,037; T3: p=0,226; Angaben
jeweils in % der Bewohner
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Der Verlauf der Pflegegrade als Orientierung fur gesundheitliche Beeintrachti-
gungen zeigt bei den Bewohnern mit ambulanter Pflege und Betreuung linear
Verschlechterungen, gemessen an der Zusammenfassung der Pflegegrade 3
und 4. Die Bewohner im stationaren Bereich waren bei Eintritt in die
Pflegestation bereits hoher eingestuft und auch im Verlauf traten keine

Veréanderungen auf.

8.1.2 Medikamentengebrauch

Die Anzahl der verabreichten Medikamente je Bewohner verlauft in allen

Gruppen steigend, gemessen Uber den Zeitraum von ca. 20 Monate:
Altbewohner T1: Anzahli. M. 7,57 Medikamente T3: 8,05 Medikamente
Neubewohner T1: Anzahli. M. 7,75 Medikamente T3: 8,50 Medikamente
Stationar BW T1; Anzahli. M. 7,27 Medikamente T3: 7,40 Medikamente
WG-Bewohner T1: Anzahl i. M. 5,80 Medikamente T3: 7,40 Medikamente
Im Langsschnitt N=58 (AB=21, NB=20, KG=11, WG=6)

Insgesamt zeigt der Verlauf eine steigende Tendenz zu mehr Medikamenten
je Bewohner, die sich im Vergleich der Versorgungs- bzw. Wohnform
annahern. Die Anzahl der Medikation je Bewohner liegt etwa auf dem Niveau,
das von Heimstudien bekannt ist. Uberrascht hat die hohe Anzahl der

Medikamente bei den Bewohnern im Betreuten Wohnen.

Im Untersuchungszeitraum nehmen mit Ausnahme eines Bewohners alle
anderen regelmafig Medikamente ein. Hierunter befindet sich ein

betrachtlicher Anteil an Personen, die Psychopharmaka erhalten.
Die Einnahme von Psychopharmaka

Zu Beginn des Projektes erhielten 48 von 87 Bewohner und somit mehr als

jeder Zweite (55,2%) Psychopharmaka. Der Gebrauch von Psychopharmaka
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wurde im Projektverlauf gesteigert, sodass zum zweiten Erhebungszeitpunkt
bereits 65,5% aller Probanden und im weiteren Verlauf an T3 mit 74,0% drei
von vier Bewohnern hiervon betroffen waren. Der hohe Anteil verteilt sich
anteilig etwa gleichméaRig auf drei Versorgungsvarianten, wahrend
Altbewohner keine Veranderung zeigen. Vermutet wird der Einfluss von
Umgebungsveranderung auf das psychische Befinden, da die Altbewohner
nur bedingt ortlich-rdumlichen Veranderungen ausgesetzt waren. Wirkt sich
die Einnahme von Psychopharmaka auf das Wohlbefinden aus? Die
Abbildungen 20 und 21 belegen eine Stabilisierung des Wohlbefindens, wobei
Alt- und Neubewohner ohne die Einnahme von Psychopharmaka deutliche

Abstriche in ihrem Wohlbefinden hinnehmen.
Abbildung 20: Einnahme von Psychopharmaka und Wohlbefinden

Einnahme von Psychopharmaka und Wohlbefinden
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Abbildung 21: Bewohner ohne Einnahme von Psychopharmaka
und Wohlbefinden

Bewohner ohne Einnahme von Psychopharmaka
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8.1.3 Kognitive Leistungseinbul3en - Demenz

Als individuelle persdnliche Kompetenzen wurden kognitive und
alltagspraktische Fahigkeiten erfasst. Beide Kompetenzbereiche sind
maf3geblich an einer selbststandigen Lebensfihrung beteiligt. Die ermittelten

Werte sollten einen substantiellen Unterstitzungsbedarf aufzeigen.

Die kognitiven Fahigkeiten wurden mit Hilfe der Global Deterioration Scale
(GDS) den Reisberg-Skalen*? erhoben. Demnach wurden die kognitiven
Leistungsfahigkeiten nach der Starke der Leistungseinbuf3en eingeschatzt
(Kap. 7). Die Einschatzung erfolgte durch eine Pflegefachkraft, die tber eine
gute Kenntnis der Bewohner verfiigte und deren Alltagsverhalten dahingehend
beurteilen konnte. Vorhandene LeistungseinbulRen werden nach sieben Stufen

unterteilt.

42 Barry Reisberg: Die Reisberg-Skalen GDS, BCRS, FAST (1984).
Deutschsprachige Fassung Ralf IHL, Lutz Frohlich (1991). Beltz Test
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In der ersten Stufe sind Gedachtnisdefizite nicht offenkundig — keine
kognitiven Leistungseinbul3en.

. Die zweite Stufe aufert sich in Vergesslichkeit bei friiher gut bekannten
Namen oder die Ablage vertrauter Gegenstande. Jedoch
angemessenes Verhalten im sozialen Umfeld — zweifelhafte kognitive
LeistungseinbulZen.

In der dritten Stufe treten geringe Defizite in mehreren Bereichen auf
wie das Zurechtfinden an fremden Orten, Auftreten von
Wortfindungsstérungen oder bekommt Schwierigkeiten, sich an die
Namen von Bekannten zu erinnern — geringe kognitive
LeistungseinbulRen.

In der vierten Stufe treten Verluste im Kurzzeitgedachtnis auf aber auch
in der Erinnerung des eigenen Lebenslaufes. Auch wird es schwierig
sich an unbekannten Orten zurechtzufinden. Weniger betroffen sind
das Wiedererkennen von Personen und Gesichtern oder die Fahigkeit,
sich an bekannten Orten zurechtzufinden — mafige kognitive
LeistungseinbulRen.

. Die funfte Stufe kognitiver Leistungseinbuf3en erfasst die
Desorientierung in der Zeit und zum Ort. Es gehen relevante Faktoren
zum eigenen Lebenslauf verloren. Jedoch bestehen Erinnerungen an
besonders nahestehende Personen und es werden keine Hilfen beim
Essen oder Toilettengang bendtigt. Bei der Auswahl situationsgerechter
Kleidung kann es jedoch zu Schwierigkeiten kommen — mittelschwere
kognitive LeistungseinbufRen.

In der sechsten Stufe werden Hilfen bei alltaglichen Verrichtungen
bendtigt. Es treten erhebliche Gedéachtnisliicken auf. Auch
Personlichkeitsveranderungen werden sichtbar — schwere kognitive

Leistungseinbul3en.
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7. Die siebte Stufe tritt auf, wenn Hilfen in allen Tatigkeiten und
Funktionen bendtigt werden. Es tritt volliger Steuerungsverlust bis zu

Sprachverlust auf — sehr schwere kognitive Leistungseinbul3en.

Das Wohnen in ambulant betreuten Wohnformen setzt eine selbststandige
Alltagsgestaltung voraus, die trotz vorhandener Beeintrachtigungen von den
Bewohnern selbst gesteuert wird. Die Einschatzung der kognitiven Leistungs-
fahigkeit der Bewohner nach Stufen gibt einen Anhaltspunkt, inwieweit die
gewdahlte Wohnform noch angemessen und selbststandig, eventuell mit Hilfen,
bewaltigt werden kann. Entsprechend den auftretenden Leistungseinbul3en
kann angenommen werden, dass bis zur Stufe vier ein Leben im Betreuten

Wohnen maoglich ist.

Tabelle 12: Veranderungen der kognitiven Leistungsfahigkeit im Langsschnitt

T1 T2 T3
Altbewohner 1,95 2,38 3,00
Minimum/Maximum 1,0 - 4,0 1,0-4,0 1,0-5,0
Neubewohner 2,38 2,57 2,53
Minimum/Maximum 1,0 - 4,0 1,0-4,0 1,0-4,0
stationar Bewohner 2,45 3,82 2,82
Minimum/Maximum 1,0-5,0 3,0-5,0 1,0-6,0
WG - Bewohner 2,60 2,80 3,00
Minimum/Maximum 1,0 - 3,0 1,0-3,0 1,0-6,0

ANOVA T1: p=0,511; T2: p=0,001; T3: p=0,645

Ab Stufe funf sollte eine besondere Wohnform wie etwa eine Demenz-
abteilung im stationaren Bereich oder eine Wohngemeinschaft, ambulant oder

stationar betreut, gewahlt werden.

Bei Einzug waren insbesondere bei einigen Alt-Bewohnern alltagsein-
schrankende Erscheinungen durch demenzielle Erkrankungen (Tabelle 12,

Werte z.T. zwischen 5 und 6) beobachtet worden. Diese zogen dann in den
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stationaren Bereich um. In einigen Fallen sind Angehorige zu Uberzeugen,
dass die stationare Versorgung in besonderen Demenzbereichen fur die

Betroffenen von Vorteil ist, was nicht in jedem Fall leicht war.

8.2 Selbststandigkeit, Mobilitat und Alltagsgestaltung

Bezogen auf die korperliche Selbstversorgung im Alltag liefern die Daten aus
drei Erhebungszeitpunkten Informationen tber einen moglichen oder bereits
wahrgenommenen Hilfebedarf. Die weitgehende Bewaltigung
alltagsverrichtender Tatigkeiten ist Voraussetzung fur ein selbststandiges
Leben in ambulant versorgten Pflege- und Betreuungsstrukturen. Die Werte
nach Umzug (Kap. 7) belegten noch ausreichende physische und kognitive
Kompetenzen. Es war zu beobachten, ob diese Kompetenzen erhalten

geblieben waren.
Aktivitaten des taglichen Lebens ADL

Mit dem Barthel-Index kommt ein Einstufungsmanual zum Einsatz, der Gber
drei Erhebungszeitraume die Fahigkeit zur Alltagsbewaltigung misst. An Hand
von 10 Items wird die korperliche Selbstversorgung im Alltag bewertet. Die
Items sind in zwei bis vier Stufen gegliedert und in 5-Punkt-Abstufungen von
0 Punkten bis max. 15 Punkten bewertet, sodass 0 bis 100 Punkte erreicht

werden kdnnen.

Die Punktabstufungen in der Summe werden wie folgt interpretiert:
0 — 30 Punkte: weitgehend pflegeabhangig

35 — 80 Punkte: hilfsbedurftig

85 — 95 Punkte: punktuell hilfsbedurftig
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100 Punkte: komplett selbststandig, bezogen auf den Untersuchungskontext*

Tabelle 13: Barthel-Index Gesamtergebnis im Langsschnitt

Altbewohner 74,25 74,29 74,29
Minimum/Maximum 25 - 100 35-100 30 - 100
Neubewohner 82,75 87,00 81,75
Minimum/Maximum 55 - 100 65 - 100 30 - 100
stationar Bewohner 59,55 60,91 54,09
Minimum/Maximum 15 - 95 20 - 95 10 - 95
WG - Bewohner 61,00 65,00 69,00
Minimum/Maximum 25 - 80 15 - 100 10 - 100

ANOVA T1: p=0,025; T2: p=0,004; T3: p=0,012; N= 57

Erwartungsgemal lagen die Werte der Bewohner im stationaren Bereich im
Sektor ,hilfsbedurftig“ und sind durchschnittlich im mittleren Bereich
einzuordnen. Im Einzelfall wurden innerhalb dieser Bewohnergruppe auch

hohe Selbststandigkeitswerte erzielt, jedoch mit abnehmender Tendenz.

Neubewohner, von der hauslichen Wohnsituation in das Betreute Wohnen
eingezogen, erzielten die hdchsten Werte, die den Bereich der ,punktuellen
Hilfebedurftigkeit” erreichten, mit relativ stabiler Tendenz: Die Werte der
Altbewohner erweisen sich als konstant im oberen Bereich der
Hilfebedurftigkeit, mit der Tendenz: stabil. Die WG-Bewohner steigern ihre

Werte, die im mittleren Bereich der Hilfebedurftigkeit liegen und zu Beginn

43 Hamburger Einstufungsmanuel zum Barthel-Index.
https://www.dimdi.de/static/.downloads/deutsch/hamburger-manual-nov2004.pdf.
(Zugriff: 05.10.2021).
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noch in etwa auf dem Niveau der stationaren Bewohner lagen. Sie sind die

einzige Bewohnergruppe, die ihre Werte steigern kann.

Die Wahl der Wohnform ist im Einzelfall gemessen an den Fahigkeiten zur
selbststandigen Alltagsgestaltung problematisch, da der Hilfebedarf auf eine
weitgehende Pflegeabhéngigkeit verweist und die selbststandige
Lebensfuhrung als fraglich erscheinen lasst. In diesen Féllen sind es haufig
Angehdrige, die ein Verbleiben in der ambulant betreuten Wohnform

winschen.

Die Uberwiegende Zahl der Bewohner hat sich auf die gebotenen
Maglichkeiten des betreuten Wohnens bzw. des stationaren Wohnens

eingestellt.
Instrumentelle Aktivitaten des taglichen Lebens IADL

Die alltagliche korperliche Selbstversorgung setzt die Verfigung tber
umfassende Fahigkeiten zur selbststandigen Verrichtung der Alltagsgestaltung
oder zumindest die bewusst eingesetzte Unterstlitzung voraus. Neben den
personenbezogenen Verrichtungen sind auch umgebungsbezogene
Anforderungen zu bewaltigen. Diese sind komplex gestaltet und beziehen sich
schwerpunktmai3ig auf den Haushalt und deren Organisation. Das eingesetzte
Instrument umfasst 8 Bereiche, die 3 - 5-stufig differenzieren. Da der IADL
hauswirtschaftlich ausgerichtet ist, soll die Auswertung geschlechtsspezifisch
vorgenommen werden, was jedoch in vielen Fallen nicht der Wirklichkeit in der
vormaligen hauslichen Arbeitsteilung gerecht wird. Sinnvoll erscheint eine

Einzelauswertung der einzelnen Items. Es werden folgende Items einbezogen:
1 Telefon benutzen

2 Einkaufen

3 Kochen

4 Haushalt instand halten
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5 Wasche versorgen
6 Transportmittel nutzen
7 Medikamente einnehmen
8 Geldhaushalt regeln

Erzielbar sind 16 Punktwerte, von denen 8 Punkte erreicht werden sollten.

Zunachst soll der Summenscore im Langsschnitt verglichen werden.

Tabelle 14: IADL-Index Gesamtergebnis im Langsschnitt

T1 T2 T3

Altbewohner 3,81 5,10 4 57
Minimum, 0-11 0-9 0-10
Maximum

Neubewohner 6,0 7,30 7,10
Minimum 1-12 0-13 0-13
Maximum

stationar 2,00 1,55 2,36
Bewohner

Minimum, 0-7 0-8 0-8
Maximum

WG - Bewohner 6,40 6,40 7,80
Minimum, 4-8 4-9 3-11
Maximum

ANOVA T1: p=0,005; T2: p=0,000; T3: p=0,001; N= 57

Die Ergebnisse sind an dieser Stelle zunéchst als Trend anzusehen, der noch
weiter differenziert werden muss. Erkennbar sind deutliche Unterschiede
zwischen den Gruppen. Die Neubewohner und noch starker die

Wohngruppenbewohner weisen im Mittel Werte auf, die auf ein
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selbststandiges Wohnen deuten lassen, zumal die Ausgangswerte sich auch
noch erhoht haben.

Die Altbewohner zeigen ebenfalls Aufwartstendenzen. Deren niedrigere Werte
sind der langjahrigen vollstationaren Versorgung geschuldet. Die Selbst-

standigkeit muss erst wieder erworben werden.

Im stationaren Bereich werden haushaltsbezogene Tatigkeiten nur am Rande
ausgefuhrt, so dass die Werte hier als Gesamtscore vernachlassigt werden
konnen. Interessant ist der Vergleich mit den Altbewohnern, die von einem

vergleichbar niedrigen Ausgangswert sich bereits abgesetzt haben.

Erwartete geschlechtsbezogene Auswirkungen sind nicht aufgetreten. Die
Werte liegen im mittleren Bereich und weichen nicht signifikant voneinander
ab. Die oben aufgezeigten Trenddaten basieren auf einer Zusammenfassung
der acht IADL-Items. Im Einzelnen werden Verdnderungen abgebildet, in
welchem Versorgungskonzept Bewohner ihre Selbststandigkeit starker
erhalten und welche Téatigkeiten fur sie weniger relevant sind.

Tabelle 15: Ubersicht IADL-Trend

Verdanderung  Altbewohner Neubewohner Stationar

T1-T3 BW

Medikamente

Telefonieren 7 A > -
Einkaufen 7 7 > >
Kochen - 7 > >
Haushalt A A > N
Wasche 7 7 > A

N A - -2

N 7 -> -

Transportmittel
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IADL:

Veranderung  Altbewohner Neubewohner Stationar WG- BW

T1-T3 BW
Geldhaushalt N N N N

2 = zunehmende Selbststandigkeit; — = gleichbleibende Selbststandigkeit; N =
abnehmende Selbststandigkeit. N=57

1. Telefonieren

Es verbessern Altbewohner (von T1= 23,9% auf T3= 33,3%) und
Neubewohner (vonT1= 50,0% auf T3= 70%) ihre Selbststandigkeit durch
eigeninitiativ gefuhrtes Telefonieren. Im stationaren Bereich wie auch in der

Wohngruppe wird dies nur vereinzelt (je 3 BW) wahrgenommen.
Signifikanzen: Chi-Quadrat nach Pearson: P=T1: 0,043; T2:0,019; T3:0,007.
2. Einkaufen

Das eigenstandige Einkaufen wie auch das Unternehmen weniger Einkaufe
sieht bei Altbewohnern (von T1= 38,1% auf T3= 47,6%) wie auch bei den
Neubewohnern (von T1= 45,0% auf T3= 60,0%) jeweils eine Zunahme der
Eigenstandigkeit. Die stationar wohnenden Bewohner (1 BW) wie auch die
WG-Bewohner (3 BW) nehmen diese Tatigkeit nur selten wabhr.

Signifikanzen: Chi-Quadrat nach Pearson: P=T1: 0,648; T2:0,002; T3:0,026.
3. Kochen

Die Planung und Durchfuihrung des Selber-Kochens wurde von den
Altbewohnern nur von einer Person tber den Untersuchungszeitraum
durchgefiihrt. Nach der Umstellung und dem Umbau der vormaligen
Doppelzimmer zu kleinen Appartements wollten zunachst einige Bewohner
keine eigene Kichenzeile haben, sodass die eigene Essenszubereitung schon
daher nicht umsetzbar war.
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In der Kontrollgruppe der stationaren Teilnehmer wie auch der WG-Bewohner
wurde nicht mehr selbst gekocht. Im stationéaren Bereich ist dies nicht
vorgesehen und auch in der WG ist individuelles Kochen kaum mdglich und
findet im Gemeinschaftsbereich statt, wobei einzelne Bewohner teilnehmen

konnen.

Lediglich neu einziehende Bewohner nehmen vermehrt die Mdglichkeit des
Kochens wahr und sehen sich von zu Beginn bei 10% liegend nunmehr an T3
zu 35% selbst kochend.

Signifikanzen: Chi-Quadrat nach Pearson: P=T1: 0,506; T2:0,006; T3:0,027.
4. Haushalt

Den eigenen Haushalt alleine fihren zu kdnnen oder auch zumindest kleine
Hausarbeiten selber durchfiihren zu kénnen stellt ein Grundmerkmal

selbststandiger Lebensfuhrung dar.

Die Altbewohner zeigten nach der stationaren Phase nun im Betreuten
Wohnen grof3es Interesse an der eigenen Haushaltsfihrung (von T1= 14,3%
auf T3=52,4%) wahrend auch die Neubewohner eine Steigerung zeigten (von
T1= 45% auf T3= 65%).

Im stationaren Bereich entfallt diese Leistung, da kein eigener Haushalt
vorhanden ist und in der WG ist dies eingeschrankt moéglich, zeigt aber leicht
abnehmende Tendenz (von T1= 83,3% auf T3= 66,6%).

Signifikanzen: Chi-Quadrat nach Pearson: P=T1: 0,000; T2:0,000; T3:0,000.
5. Wasche

Samtlich Wasche selbstwaschen ist nur einmal von einer Person in der WG
angegeben worden. Kleine Sachen waschen jedoch einige Bewohner (AB von
T1=4,8% auf 1T3= 19,1%; NB von T1=10% auf T3=25% und WG von T1=
50% auf T3= 66,6%).
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Bewohner der Kontrollgruppe im stationaren Bereich waschen nichts selber.
Signifikanzen: Chi-Quadrat nach Pearson: P=T1: 0,007; T2:0,386; T3:0,014.

6. Medikamente

Die eigenverantwortliche Medikamenteneinnahme wird zu Beginn der
Messung nur von jeweils 2 Bewohnern der Alt- und Neubewohner
eingenommen. Im Verlauf gibt es einen leichten Zuwachs bei den
Altbewohnern mit 1 Person wie auch bei den Neubewohnern mit 2 Personen.
Vorbereitete Medikamente werden in der Mehrheit korrekt eingenommen (AB
T1=52,4% auf T3= 42,9% leicht abnehmend; NB T1= 45% auf T3 auf 50%
leichtzunehmend; KG mit 90,9% von T1 bis T3 gleichbleibend und auch die
WG-Bewohner mit 66,6% von T1 bis T3 gleichbleibend).

Signifikanzen: Chi-Quadrat nach Pearson: P=T1: 0,135; T2:0,108; T3:0,020.
7. Transportmittel

Mit der selbststandigen Nutzung 6ffentlicher Verkehrsmittel, des eigenen
Autos wie auch die Bestellung und Nutzung eines Taxis wird ein hoher
Unabhangigkeitsgrad erreicht. Altbewohner zeigen sich zu 23,8% zuT1 mobil
und mit einem leichten Zugewinn zu T3 (28,6%). Neubewohner zeigen mit
40% mobiler Bewohner zu T1 bis T3 eine konstante Mobilitat. In der KG im
stationaren Bereich zeigt eine Person in der Mobilitdt hohe Selbststandigkeit
und in der WG nutzen den OPNV zunachst kein Bewohner und zu T3 jedoch
50%).

Signifikanzen: Chi-Quadrat nach Pearson: P=T1: 0,000; T2:0,090; T3:0,106.
8. Geldhaushalt

Abschliel3end soll der Umgang mit Geldmitteln als Teil des eigensténdigen
Lebens betrachtet werden. Der selbststandige Umgang mit Geld ist bei allen
teilnehmenden Bewohnern nicht sehr ausgepragt. Altbewohner zeigen zu
Beginn noch 9,5% Selbststandigkeit und verlieren diese bis T3 vollstandig.
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Neubewohner zeigen zu Beginn noch zu 30,0% Eigenstandigkeit im Umgang
mit Geld. Zum Zeitpunkt T3 verliert sich dies und erreichen nur noch 20% der
Probanden. KG- und WG-Bewohner verfligen zu keinem Zeitpunkt Uber die
eigenstandige Verfugung tber ihren Geldhaushalt. Die Fahigkeiten mit Geld
umzugehen, auch bei kleineren Ausgaben, verliert sich bei allen vier Gruppen.

Signifikanzen: Chi-Quadrat nach Pearson: P=T1: 0,103; T2:0,090; T3:0,022.

Die ndhere Betrachtung der Selbststandigkeit an Hand von Téatigkeiten, wie
sie im Alltag gewohnlich vorkommen, belegt sehr unterschiedliche
Unterstitzungen. Altbewohner, die nach langerer Wohndauer mit stationarer
Versorgung in der Einrichtung in der Lange sind, Teilbereiche in
alltagsverrichtenden Tatigkeiten wieder durchftihren kénnen, finden mit

gezielter Unterstitzung wieder zu einem eigenstandigen Leben.

Neubewohner sehen in nahezu allen Bereichen Zugewinne an Selbst-
standigkeit. Fir Bewohner, die sich im stationéaren Bereich sicherer fuhlen, ist
die Einbeziehung in alltagsbezogene Tatigkeiten wie kochen, waschen oder
einkaufen nicht notwendig vorgesehen. Die Vergleichsgruppe der Altbewohner
hat jedoch gezeigt, dass bei einer Umstellung viele alltagsverrichtende
Tatigkeiten wiedererlangt werden. Wohngemeinschaftsmitglieder zeigen
Trends, die auf eine Versorgung mit Ansétzen wie im stationaren Bereich
ausgerichtet sind. Der Versorgungs- bzw. Unterstitzungshintergrund muss

sich hierauf einstellen.
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8.2 Teilhabe an gemeinschaftsorientierten

Angeboten

Tabelle 16: Nutzung der Quartiers-Veranstaltungen im SSB

Angaben Angaben in %
Nennungen
Markttage im ZfS 19 42,2
Cafe Herzlich 18 40,0
Jahreszeitliche Feste 16 35,6
Lichtbildervortrage 13 28,9
Bamberg Zaubert 9 20,0
Kartenspielen 4 8,9
Werkstatt Antonie 4 8,9
Fachvortrage 2 4.4

Bewohnerbefragung nach Interessen und Wiinschen, N=454

Die Angebote haben nicht alle Alt- und Neubewohner erreicht. Hauptgrinde
lagen in mangelndem Interesse am Programm oder auch an Informations-
mangel. Gesundheitliche Beeintrachtigungen waren ebenfalls angegeben

worden wie etwa Mobilitdtseinschrankungen.

Was wurde gewlinscht? Die Angaben knlpften an die Interessen an, die vor

dem Einzug in das Betreute Wohnen ausgetbt wurden.

Am haufigsten wurden die Begegnung und der Austausch mit Gleichaltrigen
genannt (14 Personen). Das mag in einer Wohnalternative mit Betreuung

verwundern, jedoch auch hier sind Gleichaltrige nicht automatisch verfugbar.

44 Durchfiihrung Befragung: Larissa Retzmann (03.08. 2018) Studienarbeit FH
Coburg. Mehrfachnennungen
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Die Altersgruppen liegen zwischen 57 und 101 Jahren. Das macht den
Unterschied von drei Generationen, anndhernd 40% der Bewohner im Haus
Domblick waren zum Zeitpunkt der Erhebung 85 Jahre und alter. Vor Einzug
in das Betreute Wohnen war die Musik ein wesentliches Element im Alltag der
Bewohner. Das Angebot hierzu ob als Musikgruppe oder als Vortrag wird
vermisst. Ein weiterer Freizeitwert lag vor Einzug im gartnerischen Gestalten
im eigenen Garten, was ebenfalls etwa im Hochbeet gerne wieder ausgeubt
werden wirde. Einige Bewohner wirden in einem Literaturkreis an frihere
Interessen anknupfen. Immerhin mehr als jede funfte befragte Person und
ebenso viele Nennungen fielen auf kreative Gestaltungen, wobei hierbei wie
auch bei anderen Wiinschen das Haus selbst und die Umgebung des Hauses
starker in den Blickpunkt geriickt wurde. Gesundheitsforderung und
psychosoziale Unterstlitzung tritt anstelle von vormals ausgeibter sportlicher
und Bewegungsaktivitaten. Nicht so stark im Vordergrund steht die
Begegnung mit jungen Leuten und jungen Familien. Die eigene Familie ist fur
einen grof3en Teil der Bewohner erreichbar. Bei 75% sind Angehorige
vorhanden und bei zwei Drittel Kinder, ganz tiberwiegend im selben Ort

lebend.

8.2.1 Nutzung der Tagespflege

In dem Verbundkonzept der Sozialstiftung stellt die Tagespflege ein ,flexibles
Unterstitzungs- und Betreuungsangebot dar, das sich an den Beddrfnissen
jedes einzelnen Gastes orientiert. Individuelles Wohlbefinden und

Entspannung der Tagespflegegaste soll geférdert werden.“*

Die Einrichtung der Tagespflege geschah zeitgleich mit der Umstellung des

Hauses Domblick. Es sollte das Leben in Alltagsnormalitat untersttitzt werden.

45 Verbundkonzept a.a.0.: S.21ff
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Besucher aus dem Haus finden Angebote spezieller Betreuung wie z.B.
,2Oorientierungsibungen, Gedachtnistraining, Bewegungsibungen, Singkreis,
Filmvorfuhrungen, Gartenpflege, Mitgestaltung der Mahlzeiten und von festen,
musischen Tatigkeiten, spezielle Erinnerungspflege, Zeitungslektire,

Filmvorfihrungen und vieles mehr.“#¢

Der Anteil der Tagespflegegaste in der Befragung betragt 31% und entspricht
dem tatsachlich registrierten Anteil der Bewohner des Haus Domblick zum
Erhebungszeitpunkt. Die Nutzung der Angebote erfolgt recht unterschiedlich,
wie oben dargestellt.

Im Langsschnitt wird der Einfluss korperlicher wie auch alltagsgestalterischer

Fahigkeiten auf den Besuch der Tagespflege deutlich.

Abbildung 22: Barthel-Wert und Tagespflegeteilnahme Altbewohner

Einfluss Barthel-Wert auf AB - Tagespflegeteilnahme

90 81,67 82,33 81,33
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60 56,67 54.17 56,67
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40
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0

T1 T2 T3

EAB Ja mAB Nein

N=58 Signifikanz nach ANOVA: p= T1=0,197, T2=0,010, T3=0,192

46 Nach: Verbundhauskonzept a.a.O. S.21ff
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Altbewohner, die vor der Umstellung unter den Bedingungen vollstationarer

Versorgung hier gelebt haben sind eher motiviert an den Angeboten der

Tagespflege teilzunehmen, wenn ihre physischen Beeintrachtigungen nach

Barthel-Index im mittleren Bereich der Stufe ,Hilfebedurftigkeit” liegen.

Personen mit einem héheren Grad an Selbststandigkeit zahlen eher zu den

Nichtteilnehmern der Tagespflege.

Unter Neubewohnern ist ein ahnlicher Trend zu beobachten, wenn auch

abgeschwéchter, da die Werte generell etwas hoher liegen (Abb. 23).

Abbildung 23: Barthel-Wert auf NB - Tagespflegeteilnahme

90
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80
78
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74

83,21
81,67

T1

Einfluss Barthel-Wert auf NB - Tagespflegeteilnahme

88,93

82,50 82,50

I i I
T2 T3

ENB Ja ®NB Nein

N=58 Signifikanz nach ANOVA: p= T1=0,197, T2=0,010, T3=0,192

Tagespflegebesucher erhalten die Moéglichkeit soziales Miteinander zu pflegen

und ihr soziales personliches Netzwerk zu erweitern. Diese Mdglichkeit

nehmen Personen bei Vorliegen von Mobilitdtsbeeintrachtigungen starker

wahr. Es war erwartet worden, dass sich mit der Teilnahme an Tagespflege-

angeboten auch das soziale Netz vergrof3ert. Die neu eingezogenen
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Bewohner ohne Tagespflegebesuch zeigten keine Veranderung in ihren
sozialen Netzen. Die Personen mit Tagespflegebesuch unter den

Neubewohnern konnten ihre sozialen Netze dagegen erweitern.

Altbewohner profitierten bei Besuchen der Tagespflege deutlich mehr und
vergrol3erten ihre sozialen Netze von 4,17 (T1) auf 5,83 Personen (T2).

Die sozialen Beziehungen von Nichtteilnehmern der Altbewohner zeigten
ebenfalls ein beachtliches Wachstum von 3,87 (T1) auf 5,27 (T3). Es wirkten
sich die Begegnungsmaoglichkeiten in den Gemeinschaftsbereichen aus, die

im Zeitverlauf immer starker selbststandig genutzt wurden.

Wird die Entscheidung fir die Tagespflege auch auf das Vorhandensein
instrumenteller Fahigkeiten (IADL) zur selbststéandigen Alltagsgestaltung

beeinflussen?

Abbildung 24: IADL-Wert und Tagespflegeteilnahme Altbewohner

Einfluss IADL-Wert auf AB -
Tagespflegeteilnahme

5,80
5,13
3,87
! I ) I ! I
T1 T2 T3

EAB Ja mAB Nein

O B N W » U1 O N

N=58 Signifikanz: p= ANOVA T1=0,049, T2=0,027, T3=0,031
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Die Nutzergruppe der Tagespflege unter den Altbewohnern (Tab. 24) wie auch
unter den Neubewohnern (Tab. 25) zeigt ein &hnliches Bild: Je hoher der
IADL-Wert, je geringer die Nutzung der Tagespflege.

Abbildung 25: IADL-Wert und Tagespflegeteilnahme - Neubewohner

Einfluss IADL-Wert auf NB-
Tagespflegeteilnahme-

9,00
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7,00
6,43 6.17
6.00 5,00 4,83
5,00
4,00
3,00
2,00
1,00
0,00
T1 T2 T3

mNB Ja mNB Nein

N=58 Signifikanz: p= ANOVA T1=0,049, T2=0,027, T3=0,031

96



Schlussbericht Ambulantisierung

8.3 Wohlbefinden als Zeichen von

Lebensqualitat

Das subjektive Wohlbefinden wird als Bewertung des Einsatzes individueller
Ressourcen im Kontext umweltbezogener Merkmale angesehen. Es stellt als
Ergebnis die Beurteilung der jeweiligen Lebensbedingungen in den vier
Varianten im Zusammenhang mit der Akzeptanz durch die Bewohner dar.
Mal3stab ist das empfundene Wohlbefinden, wie es im Verlauf die raumlichen
und sozialen Gegebenheiten erfasst. Die leichten Veranderungen der Wohl-
befindlichkeitswerte gegenuber den Werten zum Ausgangspunkt der
Umstellung sind den unterschiedlichen Teilnehmerzahlen im Langsschnitt
geschuldet. Hier wurden nur Personen einbezogen, die an allen drei

Erhebungswellen teilgenommen haben.

Abbildung 26: Das selbstempfundene Wohlbefinden zu drei Erhebungszeitpunkten

Verlauf des Wohlbefindens WHO 5

25

16,05 19,18 19,18
20 : 14,30 | 16,80
s 2% L BNAA0 oo 1362 |
10
5
0
T1
mmmmm Altbewohner mmmmm Neubewohner
stationar Wohngemeinschaft
--------- Linear (Altbewohner) -------e- Linear (Neubewohner)

Linear (Wohngemeinschatft)

Anova p=t1=0,141; t2=0,001: t3=0,003; N=57, Angaben Summenwerte der 5
Items von jeweils 1 bis 5 Wertungspunkten
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Die Bewertung erfolgt nach Zusammenfassung der jeweiligen Punktsummen:

sehr gutes Wohlbefinden
e 19 - 25 Punkte
zufriedenstellendes Wohlbefinden
e 13-18 Punkte
reduziertes Wohlbefinden
e 10-12 Punkte
deutlich eingeschréanktes Wohlbefinden
e unter 10 Punkte
klinische Depression moglich

e unter 7 Punkte

Die Zielsetzung aller vier Wohn- und Versorgungsvarianten lag in der
Erreichung des Bereiches: ,zufriedenstellendes Wohlbefinden® bis ,sehr gutes
Wohlbefinden®. Im Langsschnitt konnte die Zielerreichung bestétigt werden.
Was sich bereits nach kurzem Eindruck in den ersten Monaten andeutete,

stabilisierte sich in den folgenden ca. 20 Monaten
Vergleich Alt- und Neubewohner

Ein differenzierteres Bild mit der Darstellung des Verlaufs von Wohlbefinden in
den vier Wohn- Pflegevergleichen beschreibt im Einzelnen die Veranderungen

mit Zu- und Abnahme des Wohlbefindens.

Betrachten wir das Wohlbefinden der Altbewohner in den drei Wellen t1, t2

und t3, so lassen sich folgende Ergebnisse feststellen.
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Abbildung 27: Wohlbefinden der Altbewohner im Verlauf

Wohlbefinden der AB im Verlauf
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Chi-Quadrat p=0,025, N = 21. Darstellung jeweils Anzahl der Bewohner. Die Bewertung
erfolgt durch das Hauptpflegepersonal nach einfacher Zuordnung durch
Beobachtung.#

Altbewohner

Das Wohlbefinden der Altbewohner zeigt zu t1 noch eine starke Zunahme und
nimmt im Verlauf bis zur dritten Welle nicht mehr zu, die schwache Zunahme
kann sich bis zur dritten Welle noch leicht halten. Keine Veranderung im
Wohlbefinden erfahren in den Messungen immer mehr Altbewohner, lag die
erste Messung noch bei Giber 50%, steigt sie in der zweiten Messung auf tber
70% und zu t3 auf Uber 80%. Die starke und schwache Abnahme tritt nur

geringfugig auf.

47 Das Hauptpflegepersonal sollte mittels eines Beobachtungsbogens einschéatzen, wie sich
das Wohlbefinden der Bewohner in dem Zeitraum von t1 bis t3 verandert.
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Neubewohner

Bei den Neubewohnern lassen sich im Bereich subjektives Wohlbefinden zu t1
nur geringe Zunahmen von 15% verzeichnen (5% starke Zunahme und 10%
schwache Zunahme), die zu t2 nicht mehr auftreten und erst zu t3 kdnnen
schwache Zunahmen zu 20% verzeichnet werden. Keine Veréanderung zeigen
zu t1 80% der Neubewohner, die zu t2 um 15% zunehmen und zu t3 wieder
auf einen Wert von 60% sinken. Zunahmen erfahren zu t3 die starken und

schwachen Abnahmen (20%).

Abbildung 28: Wohlbefinden der Neubewohner im Verlauf

Wohlbefinden der NB im Verlauf
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Chi-Quadrat p=n.s., N= 20

Schwankungen in der Zu- bzw. Abnahme des Wohlbefindens sind mitunter
auf storende Alltagserlebnisse zurtickzuftihren, weniger auf grundsatzlich

stérende Wohnumgebungen. Schwankungen wurden beispielsweise auf
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wenig zufriedenstellende Essensversorgung durch externe Lieferanten oder
Uber einen kirzeren Zeitraum wiederkehrende Stérungen durch einzelne
Bewohner hervorgerufen. Die relativ geringe Abnahme des Wohlbefindens im
Zeitverlauf verweist auf eine ganz Uberwiegend gute Akzeptanz bei

Altbewohnern wie auch bei Neubewohnern.

Ein Einfluss auf das Wohlbefinden resultiert aus dem sozialen Verhéltnis des
Bewohners zu Angehérigen, Mitbewohnern oder auch externen Bekannten.
Ein durchgehend konstant ,zufriedenstellendes” Wohlbefinden zeigen
verwitwete Bewohner. In allen anderen Konstellationen (ledig, verheiratet,
geschieden) zeigt das Wohlbefinden abnehmende Tendenzen. Uberraschend
ist die Entwicklung des Wohlbefindens im Zusammenhang mit der

Besuchshaufigkeit.

Abbildung 29: Besuchshéaufigkeiten und Wohlbefinden

BESUCHSHAUFIGKEIT UND
WOHLBEFINDEN

mmmm mehrmals wdchentlich

mmm seltener

----- Linear (mehrmals wdchentlich)
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';5 < v o ~ <
___________ i__ﬂ 509 < 9
T1 T2 T3

WHO 5-Werte Signifikanz nach ANOVA-Tabelle: p=T1: 0,117;
T2:0,002; T3: 0,003, N=58
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Je haufiger die Besuche, je abnehmender das Wohlbefinden. Die Begegnung
mit anderen Menschen aus dem Angehdrigen- und Freundeskreis 10st nicht

generell Freude aus. Entscheidender ist die Qualitat der Besuche.
Verwendung von Gehhilfen und Wohlbefinden

Die Entwicklung von Wohlbefinden bei Personen mit Mobilitdtsbeein-
trachtigungen zeigt selbst bei barrierefreier Wohnumgebung deutliche
Unterschiede. Die Verwendung einer Gehhilfe erzeugt bei Altbewohnern ein
zufriedenstellendes Wohlbefinden. Personen, die eine Gehhilfe nicht
verwenden liegen dagegen in allen Wohnformen im Bereich reduzierten
Wohlbefindens.

Verwendung eines Rollstuhls und Wohlbefinden

Personen, die einen Rollstuhl als Mobilitatshilfe verwenden zeigen gegentber
Gehhilfenutzern ein gegenteiliges Bild. Sie liegen erheblich unterhalb der

Wohlbefindlichkeitswerte der Bewohner ohne Rollstuhinutzung.

Die gesamte Anlage der Sozialstiftung inklusive der Bewohnerraume ist
barrierefrei fur Rollstuhlnutzer angelegt. Die Bewertung ihres Wohlbefindens
hat demgemal andere Ursachen, die eher auf ein Akzeptanzproblem durch

die Nutzer selbst oder auch gelegentlich durch Mitbewohner schliel3en lassen.
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8.4 Soziale Netze und Beziehungen

Teilhabe, Freizeitgestaltung und Wohlbefinden mit emotionalem Befinden
begriinden die Eingebundenheit in die soziale Umwelt. Knnen die gewahlten
Lebensbedingungen der verschiedenen Wohn- und Betreuungsformen die
Fahigkeiten zur selbstbestimmten Sozialgestaltung unterstiitzen oder gar
fordern? Soziale Netzwerke stellen ein Beziehungsgeflecht dar. Mitwohnende,
Pflegende und Angehdrige kénnen in unterschiedlich intensiven Verbindungen
bei der Alltagsgestaltung zur Seite stehen. Beziehungen werden in dieser
Darstellung unterschieden nach der emotionalen Bedeutsamkeit der
Verbundenheit zwischen Personen. Die Verbindungen der Bewohner zu
Bezugspersonen werden nach au3erordentlich wichtig, sehr wichtig und
wichtig eingeschatzt. Somit kdénnen nicht nur quantitative, sondern auch
qualitative Veranderungen in den Intensitaten von Beziehungen verfolgt
werden. Die Entwicklung von sozialen Netzwerken mit qualitativ
unterschiedlicher Reichweite stellt einen Baustein zur Entfaltung sozialer

Kompetenz dar (Pflegeziel).

Tabelle 17: Netzwerke mit sehr enger und enger Verbundenheit

Altbewohner Neubewohner Stationar- WG-

N=33 N=31 Bewohner Bewohner
N=14 N=9

Ehepartner 2 2 1 0
(Schwieger-) 6 18 6 6
Tochter

(Schwieger-) Sohn | 10 16 4 8
Enkel 6 15 0 7
Angehdrige 8 13 3 6
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Altbewohner Neubewohner Stationar- WG-

N=33 N=31 Bewohner Bewohner
N=14 N=9
Freunde / Bekannte | 6 6 1 4
Verstorbene 4 6 1 4
Personen
Pflegepersonal 22 6 14 2
Betreuungspersonal | 19 2 10 0
Mitbewohner 21 4 12 2
Andere Personen 7 3 6 1
Anzahl Personen im | 3,36 2,93 4,14 4,44
Mittel

Die Netzwerkgroé3e stellt die Situation bei Projektbeginn dar. N=87 zu Beginn.

Da im Projektverlauf Gber ca. 2 Jahre Messzeitraum nur Bewohner
einbezogen wurden, die an allen drei Messterminen teilgenommen haben,

ergeben sich hier etwas abweichende Werte.
Veranderungen im Langsschnitt bei

AB: T1 von 3,95 zu T3 auf 5,43 und

NB: T1 von 5,0 zu T3 auf 5,20 Personen.

Stationar BW: T1 von 3,91 zu T3 auf 3,36 Bewohner und
WG BW: T1 von 8,0 auf T3 7,8 Bewohner.

Im Betreuten Wohnen der Alt- wie auch der Neubewohner sind
Netzwerkerweiterungen beobachtbar wahrend im stationéaren Bereich und in
der Wohngruppe leichte Abnahmen zu verzeichnen sind. Im Folgenden
werden die Veranderungen in den Netzwerkstrukturen dargestellt.
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Abbildung 30: Ubersicht der Netzwerksauspragung

Netzwerkauspragungen Gesamtdarstellung

Ehepartner
25 Tochter/Schwiegerto
andere Personen
20 chter
15 Sohn/Schwiegersoh
Mitwohnende 10 n g
0 /
Betreuungspersonal o~ Enkel/in
Pflegepersonal andere Angehdrige
verstorbene Freunde/Bekannte
Pesonen
e AB NB ST. BW WG BW

N=83, Anzahl der Nennungen. AB=Altbewohner, NB=Neubewohner, St.BW=stationar
versorgte Bewohner, WG BW=Wohngemeinschaftsbewohner

Auf der Abbildung 29 wird sichtbar, dass Altbewohner vorrangig Kontakte zu
Personen innerhalb der Wohnstatte pflegen bzw. gepflegt haben. Diese
Kontakte resultieren aus der Zeit vor der Umstellung auf das betreute
Wohnen. Neubewohner dagegen weisen zum Zeitpunkt des Einzugs
mehrheitlich auf Kontakte zu Familienangehdrigen. Die Teilnehmenden an
dieser Studie im stationéaren Bereich zeigen vergleichbare Tendenzen zu
Personen innerhalb der Einrichtung wie es die Altbewohner zu Beginn

aufweisen.

WG-Bewohner beziehen ihre Kontakte wie die Neubewohner im Ambulanten
Wohnen aus den Angehérigenbesuchen. Sie werden wie die Neubewohner
bei Einzug und in den ersten Monaten von diesen unterstitzt und haufiger
besucht. Die Kontakte erfassen alle Personen, unabhangig vom Ausmal ihrer

Verbundenheit zu dem einzelnen Bewohner.
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Im Verlauf der folgenden zwei Jahre verandern sich die sozialen Netzwerke zu
Personen. Das wird sichtbar, wenn nur Personen einbezogen werden, zu

denen die Bewohner enge und sehr enge Verbundenheit zeigen.

Die folgenden Grafiken und Daten beschreiben Bewohner, die aus dem
vorgegebenen Personenkreis auf mindestens eine vertraute Person

zuruckgreifen kénnen.

Abbildung 31: Altbewohner-Netzwerk mit Personen in sehr enger + enger
Verbundenheit

Sehr enge und enge Verbundenheit Altbewohner

Sehr enge und enge Verbundenheit AB T1
Sehr enge und enge Verbundenheit AB T3

Ehepartner
andere Personen 15 (Schwieger-)Tochter
Mitbewohner 10 (Schwieger-)Sohn
5
Betreuungspersonal Enkel/Enkelin
Pflegepersonal andere Angehdrige
verstorbene Freunde/Bekannte
Personen

Altbewohner im Langsschnitt Gesamt N=58. Nennung der Zugehdrigkeit der Kontakte.

Das personliche soziale Netzwerk der Altbewohner war zu Beginn gepragt von
Kontakten zum Personal und zu Mitbewohnern. Nach der Umwandlung mit der
Einfihrung der Pflege durch den ambulanten Dienst haben sich die Kontakte
zum Personal neu ausrichten mussen. Einige Beziehungen sind dabei
verloren gegangen. Das trifft auch fur einige Mitbewohner zu, die in den
stationaren Bereich der Stiftung gewechselt haben. Zu einigen wurden die

Kontakte aufrechterhalten, da der stationdre Bereich an das Betreute Wohnen
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angrenzt und Uber einen Ubergang leicht zu erreichen ist.

Auffallig ist die Besinnung auf bereits verstorbenen Personen. Zugewinn an
sozialen Kontakten mit Vertrauenszuspruch resultierten aus der Einbindung
weiterer Angehdriger, sodass der Bekanntenkreis nur geringe Einbuf3en
verzeichnete, was sich auch unter qualitativen Gesichtspunkten unter
Einschluss der sehr engen und engen Beziehungen der Altbewohner ablesen
lasst. Ohne Berucksichtigung bereits verstorbener Personen verkleinerte sich
der vertraute Personenkreis von 3,24 auf 2,63 Personen. Das betraf vor allem
den Kreis der Pflegepersonen, die durch die Umstellung nur noch kurzzeitig im
Hause verfugbar sind. Auch Neubewohner erleben Veranderungen in ihren
sozialen Beziehungen, die sich in der Einschatzung von Personen mit enger

und sehr enger Verbundenheit zeigen.

Abbildung 32: Neubewohner-Netzwerk mit Personen in sehr enger + enger
Verbundenheit
Sehr enge und enge Verbundenheit Neubewohner

sehr enge und enge Verbundenheit NB T1
sehr enge und enge Verbundenheit NB T3

Egepartner
andere Personen (Schwieger-)Tochter
10
Mitbewohner 5 (Schwieger-)Sohn
O .
Betreuungspersonal Enkel/Enkelin
Pflegepersonal andere Angehdrige
verstorbene Freunde/Bekannte
Personen

Neubewohner im Langsschnitt Gesamt N=58

Fur die neu eingezogenen Bewohner hat sich das soziale Umfeld ebenfalls
verandert. Der Anteil an Familienmitgliedern hat sich fir sie reduziert. Im

Zeitverlauf zeigen sich weitere Einbul3en, wobei andere Angehdrige leichte
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Gewinne ausmachen. Dieser Umzug von der eigenen Hauslichkeit in das
Betreute Wohnen weckt bei vielen von ihnen, wie schon bei den Altbewohnern

ersichtlich, Erinnerungen an fur sie ehemals wichtige Personen.

Der relativ grol3e Bekanntenkreis hat sich nicht reduziert und liegt bei
durchschnittlich 2,85 Personen zu Beginn nun leicht Gber dem Ausgangswert
von durchschnittlich 3,10 Personen, die zum engen bzw. sehr engen

Personenkreis zu zahlen, darunter bereits auch einige Mitbewohner.

Abbildung 33: Stationar Bewohner-Netzwerk mit Personen in sehr enger + enger
Verbundenheit

Sehr enge und enge Verbundenheit stationdr BW

sehr enge und enge Verbundenheit KG T1
sehr enge und enge Verbundenheit KG T3

Ehepartner
andere Personen (Schwieger-)Tochter
10
Mitbewohner 5 (Schwieger-)Sohn
Betreuungspersonal Enkel/Enkelin
Pflegepersonal andere Angehdrige
verstorbene

Freunde/Bekannte
Personen

Stationar Bewohner im Langsschnitt, Gesamt N=58

Bei der Umwandlung von stationarer in ambulante Pflege und Betreuung war
ein Teil der Bewohner nicht bereit, die zukinftig ambulant durchgefihrte Pflege
zu Ubernehmen. Daher wahlten sie die weitere station&re Versorgung im
angebauten Neubauteil. Ausschlaggebend waren gesundheitliche Grinde,
sowie die Mdglichkeit weiterhin in vertrauten Ablaufen leben zu kénnen aber
auch die Angst, nunmehr die selbststandige Lebensflihrung in allen Belangen
umsetzen zu mussen und dies nicht schaffen zu kdnnen.
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Letztlich hatte dazu beigetragen, vertrautes Pflegepersonal um sich zu wissen,
mit welchem eine enge bis sehr enge Verbundenheit besteht. Einen zweiten
vertrauten Personenkreis stellen Mitbewohner dar, die ebenfalls jederzeit
erreichbar sind. Ein Zugewinn durch die Einbeziehung von Enkeln und
anderen Angehdrigen half die Reduzierung von vertrauten Personen von
durchschnittlich 3,8 Personen auf durchschnittlich 2,8 Personen zu

Uberbriicken.

Zu bereits verstorbenen Personen bestand zu Beginn wie auch im weiteren
Verlauf keine enge oder sehr enge Beziehung mehr. Mit der weiteren

stationaren Versorgung wurden keine splrbaren Veranderungen erzeugt.

Abbildung 34: WG-Bewohner-Netzwerk mit Personen in sehr enger + enger
Verbundenheit

Sehr enge und enge Verbundenheit WG-
Bewohner

sehr enge und enge Verbundenheit WG T1
sehr enge und enge Verbundenheit WG T3

Ehepartner
andere Personen 2 (Schwieger-...
Mitbewohner ‘21 (Schwieger-)Sohn
Betreuungsperso... U Enkel/Enkelin
Pflegepersonal andere Angehdrige
verstorbene...  Freunde/Bekannte

WG-Bewohner im Langsschnitt, Gesamt N=58

Die Bewohner der Wohngemeinschaft hatten zu Beginn eine Begleitung durch
Moderatorinnen. Der Alltagsablauf wurde von diesen unterstitzt und mit ihnen
organisiert. An Kontakten standen Familienmitglieder zur Seite, die im Verlauf
durch weitere Angehorige erweitert wurden. Die enge und sehr enge
Verbundenheit zu den dargestellten Personenkreisen erreichten anfanglich

durchschnittlich 4,17 Personen. Im Untersuchungszeitraum steigerte sich die
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durchschnittliche Anzahl auf 5,83 Personen. Da im Pflege- und
Betreuungsbereich personelle Wechsel wahrend des
Untersuchungszeitraumes stattfanden, konnten Beziehungen zu Pflege- und
Betreuungspersonal als eng verbundene Personen noch nicht angefiihrt

werden.

Das Beispiel zeigt, dass auch in Wohngemeinschaften nicht zwingend
Vertrauensverhaltnisse in relativ kurzen Zeitraumen entstehen. Dennoch
konnten einige Bewohner bereits Mitbewohner als eng verbundene Personen
angeben. Es wird davon ausgegangen, dass die Sorge der Angehérigen um
das Wohlbefinden sich in einer hoheren Besuchshaufigkeit widerspiegelt und
somit auch bei den Besuchten das Geflihl von Sicherheit und Wohlbefinden

auslost.

8.4.1 Besuchshaufigkeit

Gemessen an der Besuchshaufigkeit — zusammengefasst in tagliche und
mehrmals wdchentliche Besuche — bestehen grol3e Unterschiede zwischen

den Versorgungsvarianten:

e Altbewohner weisen im Zeitraum von T1 bis T3 eine zunehmende
Besuchshaufigkeit auf.

e Neubewohner erhalten eine geringere Besuchshaufigkeit.

e Bewohner in der stationaren Versorgung werden ebenfalls geringer
besucht.

e Bewohner der Wohngemeinschaft erhalten alle unveréndert im

Zeitverlauf von T1 zu T3 die hdochste Besuchsrate.
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Abbildung 35: Verlauf der Besuchshaufigkeit nach Versorgungsart AB und NB
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GroRRere Unterschiede in der Besuchshéaufigkeit treten bei den Neubewohnern
durch abnehmende Besuche auf, obwohl steigende Zahlen mit eng und sehr
eng verbundenen Personen angegeben wurden. Weniger aber dafur

intensivere Kontakte kdnnen die Veranderungen zusammenfassen.

Die abnehmende Zahl eng und sehr eng verbundener Personen hat sich
dagegen bei den Bewohnern der stationaren Versorgung auch in der
Besuchshaufigkeit durch Angehdorige bemerkbar gemacht. Es wurden
aul3erhalb des Hauses wenig neue Personen in das eigene Leben
einbezogen. Ein Einfluss abnehmender Besuchshéaufigkeit ist bei den
Wohngemeinschaftsbewohnern nicht auffallig. Sie weisen durchgehend die

hdchsten Werte auf.
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8.5 Sozio-6konomische Einfliisse

Die eingangs beschriebene Zielsetzung des Verbundhauskonzeptes umfasst
die Unterstitzung zur Gestaltung der Unabhéngigkeit, des Wohlbefindens und
der Lebensqualitat in den Aktivitaten des taglichen Lebens der pflege-
bedurftigen Personen und ihrer Angehdrigen. Der betreuerische Ansatz zur
Umsetzung dieser Zielsetzung wird mit Maeutik beschrieben, der
Sichtbarmachung der Bedirfnisse des pflegebedurftigen Bewohners. Mit der
individuellen und personenzentrierten Begleitung sollen Anregungen gegeben

werden, selbststandig den Alltag gestalten zu kénnen.

Die Verschiedenheit in den gesundheitlichen sozialen und kulturellen
Voraussetzungen der Bewohner soll durch ,Malgeschneiderte Angebote fur
Wohnen Pflege und Betreuung® — so der Titel im Konzept der Altenhilfe
gGmbH - begegnet werden. Mit dem Begriff ,Lebensqualitat” ist ein
umfassendes multidimensionales Konstrukt zu verstehen, in dem
gesundheitliches Wohlbefinden eine Komponente darstellt, die in
Wechselbeziehung zu geistig und kérperlichen wie auch sozialen Erleben
steht. Diese Wechselbeziehung unterliegt demgemanR Schwankungen und

bildet sich in psychisch emotionalem Wohlbefinden umfassend ab.

In der Gesundheitsforschung sind die Sichtweisen der Betroffen in Bezug auf
ihre korperliche Funktionsfahigkeit und ihr psychisches Wohlergehen zentrale
Bezugspunkte zur Einschatzung des Wohlergehens. Einflisse auf die
Selbsteinschatzung der Befragten nehmen sozialbedingte Unterschiede in den
Erwartungen, der Teilhabe, der Selbstbestimmung oder letztlich im

selbstempfundenen Wohlbefinden ein.
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8.5.1 Einfluss von Bildung und beruflicher Stellung

Das Verbundkonzept der Sozialstiftung Bamberg bietet unterschiedliche
sozialraumliche Konzepte die verschiedenen Voraussetzungen und
Erwartungen ansprechen sollen. Beeinflussen soziostrukturelle Unterschiede

das Wohlbefinden in den Konzeptvarianten?

Verschiedenen Studien zufolge wirkt sich soziale Ungleichheit negativ auf
Mortalitat und Morbiditat aus.*® Da die sozialen Unterschiede, gemessen an
der Schulbildung und der beruflichen Stellung in allen Vergleichsgruppen
vorhanden sind, soll an Hand der Mobilitdtsdaten, der alltagsverrichtenden
Tatigkeiten und letztlich an Hand der Wohlbefindlichkeitswerte nach
Unterschieden in der Wahrnehmung der Umgebungsfaktoren geprift werden.
Unter Einfluss sich verandernder gesundheitlicher Einbuf3en kénnten soziale
Unterschiede Vorteile fir Personen mit hdherem sozialem Status positiv auf

die Akzeptanz neuer Umgebungsstrukturen auswirken.

Trifft dies auch auf pflegebedurftige Personen bei etwa gleicher individueller
gesundheitlicher Versorgung in einem selbstbestimmten Wohn- Pflegeumfeld
zu? In dieser Studie wurde das Wohlbefinden als ein Merkmal von persoénlich
erlebter Lebensqualitat herangezogen. An Hand der soziostrukturellen
Merkmale Bildung und berufliche Position wird deren mogliche Auswirkung auf
die Akzeptanz der jeweiligen Wohn- Pflegeumgebung und deren Ablaufe an
Hand der Ergebnisse der WHO-5 Werte eingeschéatzt. Das Besondere an der
Bewertung liegt in der Lebenslage der teiinehmenden Bewohner mit

annahernd gleich akzeptierten Bedingungen, die vermutet individuell

48 Soziale Determinanten als Risikofaktoren beeinflussen das Gesundheitsverhalten
und die gesundheitsbezogene Lebensqualitat. U.a. in: Robert-Koch-Institut (Hrsg.):
(2015): Gesundheit in Deutschland. Gesundheitsberichterstattung des Bundes.
Gemeinsam getragen von RKI und Destatis. RK Berlin.
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vergleichbare Einflisse auf den Gesundheitszustand nehmen. Das trifft
insbesondere auf den gleichen Anteil an Selbstbestimmung und Teilhabe an

den Ablaufen im sozialraumlichen Umfeld zu.

Es werden mdgliche Einflisse aus soziostrukturell unterschiedlichen
Gegebenheiten auf korperliche Funktionsfahigkeit (Barthel-Index), Fahigkeit
zu alltagsverhaltensbezogenen Verrichtungen (IADL) sowie auf das
psychische Wohlergehen (WHO-5 Wert) untersucht.

Die Unterscheidung zwischen Schulbildung und Berufsstatus soll dazu dienen,
weniger klassische medizinisch ausgerichtete Versorgungsstrukturen als
vielmehr auf den Lebenslauf bezogene Voraussetzungen auf Bildung und

Beruf in die Betreuungskonzeption aufzunehmen.
Unterscheidungsmerkmale Bildung:

Einfache Bildung: Personen ohne Schulabschluss oder Haupt- bzw.

Volksschulabschluss.

Mittlere Bildung: Personen mit Mittlerer Reife (10-jahrige Schulausbildung)
oder vergleichbar.

Hohe Bildung: Personen mit Abitur.

Unterscheidungsmerkmale berufliche Stellung: Personen ohne
Berufsausiibung werden nach der beruflichen Stellung des Partners

eingestuft.

Einfache berufliche Stellung: Personen ohne Berufsausbildung, einfache

Beschaftigung

Mittlere berufliche Stellung: Personen mit Berufsausbildung, selbststandige
ohne eigene Angestellte, Angestellte mittlerer Laufbahn, Techniker mit

entsprechender Ausbildung.
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Hohe berufliche Stellung: Personen mit Studium (Angestellte oder
Selbststandig), Meister, Unternehmer mit Angestellten.

Abbildung 36: Verlauf-Barthel-Index nach Bildung und beruflicher Stellung

BARTHEL-INDEX
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EINFACHE EINFACH MITTLERE MITTLERER HOHE HOHER

BILDUNG BERUF BILDUNG BERUF BILDUNG BERUF

Nach ANOVA-Tabelle p=n.s.

Die Abbildung 36 zeigt zu Beginn der Umstellung und Veranderung der
bisherigen Versorgungsform keine auffalligen Unterschiede zwischen den
Bildungsabschlissen. Wird der berufliche Status zugrunde gelegt, sind
Personen mit hohen Bildungsabschliissen deutlich im Vorteil in den Barthel-
Index-Werten mit sehr hohen Werten. Im Verlauf ndhern sich die Werte jedoch

denen der anderen Bildungsabschliisse an.
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Abbildung 37: Verlauf IADL-Werte nach Bildung und beruflicher Stellung
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Nach ANOVA-Tabelle p=n.s.

Anders als die korperbezogenen selbststandig durchgefiihrten Tatigkeiten
bezieht der IADL instrumentelle Fahigkeiten ein wie die selbststandige

Organisation der Verrichtungen des taglichen Lebens.

Der Einfluss der Bildung zeigt schon deutliche Unterschiede zu Ungunsten fr
Personen mit einfacher Bildung. Im Bereich mittlerer Bildung scheinen diese
Personen gegeniber den héheren und unteren Bildungsabschliissen im
Vorteil zu sein. Nach Berufsabschlissen sind die hohen beruflichen
Stellungen wiederum im Vorteil. Im Zeitverlauf werden die Unterschiede

ausgeglichener und tendenziell zum Teil deutlich steigend.

Das Konzept der modularen Struktur des Verbundhauskonzeptes wirkt hier

forderlich auf alle Berufsstatusgruppen.
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Abbildung 38: Verlauf Wohlbefindlichkeitswerte nach Bildung und beruflicher Stellung
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Nach ANOVA-Tabelle p=n.s.

Gemessen am Bildungsstand zeigen die Wohlbefindlichkeitswerte bei
Personen mit hoher Bildung zu Beginn nach unten. Im Zeitverlauf ,erholen”
sich die Werte und tendieren zu den Werten der beiden anderen
Bildungsgruppen. Tendenziell sind einerseits hohe Annéherungen des
Wohlbefindens aller drei Bildungsgruppen zu verzeichnen. Andererseits
besteht ein parallel verlaufender leichter Trend zum Riickgang des
Wohlbefindens. Das trifft auch auf die Ergebnisse nach dem Einfluss der

beruflichen Stellung zu.

Die Differenzierung nach Bildung und beruflicher Stellung hat gezeigt, dass
soziostrukturelle Vorteile in Bildung und Beruf Vorteile in den ADL-Werten
(Barthel) verschaffen — zumindest zu Beginn der Umstellung - auf eine neue
Wohnform. Sie zeigt aber auch, dass dies nicht zwingend ebensolche Vorteile

in ihrem psychischen Wohlbefinden nach sich zieht.
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8.6 Zusammenfassung der Langsschnittdaten

Der verfolgte personenzentrierte Betreuungsansatz bezieht persoénliche
Kompetenzen ebenso wie Umweltgegebenheiten mit ein. So ist die
Vorstellung. Sind Bewohner aus der vollstationaren Versorgung gesundheitlich
in der Lage, diesen Weg zu gehen und gegenuber der bisherigen
umfassenden Heimversorgung eigene Ressourcen zu mobilisieren und mehr

Eigenverantwortung zu Ubernehmen?

An Hand der Gesundheitsdaten bilden sich zunachst leicht steigende
Pflegeeinstufungen ab, die nicht allein die Altbewohner erreichen.
Neubewohner im Betreuten Wohnen wie auch in der Wohngemeinschaft
durchlaufen ebenso durchschnittlich hohere Einstufungen. Ahnliches gilt fur
die Anzahl verabreichter Medikamente darunter auch die Einnahme von
Psychopharmaka.

Hinweise auf gesundheitlich kognitive Leistungseinbuf3en sollten die mogliche
selbststandige Lebensfiihrung einschatzen. Die Bewertung anhand von
Fremdbeobachtungen ergab nur ,geringe kognitive Einbul3en®. So lassen sich
die gesundheitlichen Voraussetzungen fur die Altbewohner als wenig

beeintrachtigend auf die selbststédndige Lebensfiihrung zusammenfassen.

Personen, die sich dem nicht gewachsen fihlten, sind mit der Umstellung in

den vollstationaren Bereich in das Nachbargebdude gewechselt.

Eine Voraussetzung fur eigenstandige Lebensfihrung ist neben der
gesundheitlichen Voraussetzung auch der Grad an Selbststandigkeit wie sie in
der Bewadltigung der Alltagsaktivitaten erkennbar sind. Diese zeigen im
Zeitverlauf von ca. 2 Jahren keine wesentlichen Veranderungen bei den
Altbewohnern.
Die Bewertung der instrumentellen Fahigkeiten der Alltagsbewaltigung sieht
im Vergleich zu Neueinziigen in das Haus Domblick (Neubewohner) etwas
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geringere Einschéatzungen bei den Altbewohnern. Im Projektverlauf entwickeln
sich jedoch Anknupfungen an selbststandige Haushaltsfiihrung, die nach
einigen Jahren vollstationarer Pflege wiederentdeckt wurden. Noch bessere
Werte zeigen Neueinzige in das Haus Domblick wie auch in der Wohn-

gemeinschaft.

Die Teilnahme an geselligen und gemeinschaftlichen Ereignissen wird nur von
einigen Bewohnern wahrgenommen. Den Hintergrund fur die Abstinenz an
Treffen mit anderen Bewohnern sind zum Telil individuell begrindet (kein
passendes Programm, Gesundheit aktuell beeintrachtigt u.a.). Ein weiteres
Argument ist in der Einschrankung der Mobilitéat begriindet, die sich bei
einigen Bewohnern unterhalb des Gesamtdurchschnitts befindet. Es nehmen
verstarkt Bewohner mit niedrigem Barthel-Index-Wert an Angeboten der
Tagespflege teil wahrend andere mit héherer Mobilitat sich eher anders
orientieren. Gemessen an dieser Beobachtung stellt die Erganzung mit
Tagespflegeangeboten fir einen wachsenden Teil einen sozialraumlichen

Mehrwert dar.

Das steigende Erleben von Wohlbefinden stellt einen Mehrwert im sozio-
psychischen Bereich dar. Die Alt- und Neubewohner im Betreuten Wohnen
zeigen stabile Tendenzen, jedoch nicht steigend, sondern eher leicht
abnehmend. Diejenigen Bewohner, die in den station&ren Bereich umgezogen
sind, weisen gleichbleibend sehr hohe Wohlbefindlichkeitswerte auf und auch

die WG-Bewohner steigern ihr Wohlbefinden.

Die erwartete Zunahme an Freuden bei mehrmals wdchentlich durchgefihrten
Besuchen stellte sich bei den Altbewohnern nicht ein. Die Werte sanken leicht.
Auch Neubewohner sahen mit den haufigen Besuchen keinen vermehrten

Anlass zur Freude.
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Waéhrend das Heimwohnen ein hohes Wohlbefinden bei den Nutzern auslost
liegt der Zugewinn bei den Alt- und Neubewohnern stérker in einem htheren

Grad an Selbststandigkeit.
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9 Abwehr oder Akzeptanz der Umstellung

- Perspektiven

Einstellung der Bewohner, der Angehérigen und des Personals zur

Ambulantisierung

Zur Veranderung der Wohnsituation konnten 37 Bewohner mundlich zu ihrer
Einstellung befragt werden, darunter waren 19 AB und 18 NB“°. Da vor allem
die Altbewohner die Umwandlung von stationar auf ambulant miterlebt haben,
soll hier ihre Einstellung, wie auch Eigenstandigkeiten zur Umwandlung

aufgezeigt werden.

Die 19 interviewten Altbewohner teilen sich in 42,1% Manner und 57,9%
Frauen, mit einem Durchschnittsalter von 74,42 Jahren. Frauen sind im
Durchschnitt 11 Jahre alter als die Manner (Frauen 79,09 und Ménner 68
Jahre alt). Ein Grof3teil der Bewohner lebte schon vor der Umwandlung

ca. 5,6 Jahre in der Einrichtung, wobei der Anteil der Manner hier hoher liegt.

9.1 Wie haben die Altbewohner die Umwandlung erlebt?

Auf die Frage, wie sie die ersten Tage nach dem Umzug empfunden haben,
sahen 42,1% der Bewohner die Umwandlung negativ, 31,6% sahen die
Umestellung positiv und 26,3% fuhlten keine Veranderung. Die negativen
Antworten bezogen sich vor allem auf die geringe Anwesenheit des Personals
(26,3% der Bewohner).

Es war scheullich, war nicht schén, keine Schwester erwischt, das L&uten

muss extra bezahlt werden, sonst waren Schwestern da, wenn ich gelautet

49 AB=Altbewohner, NB=Neubewohner
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habe.” Ein anderer Bewohner hierzu ,Fand es vorher besser im Haus
Domblick®0, pro Etage waren zwei Schwestern, jetzt 1,5 fur das ganze Haus.

Mache alles allein, Betten machen und waschen.”

Von den Befragten vermissen 42,1% Pflegepersonal oder Betreuungskrafte
die vorher auf der Station gepflegt oder betreut haben, obwohl vier
Pflegekrafte aus dem stationaren in den ambulanten Bereich tibernommen
wurden. Hier sind es vor allem die Manner, die zu ca. zwei Drittel angeben
Personal von friher zu vermissen, bei den Frauen sind es lediglich ein Drittel.

Die langere Wohndauer der Manner koénnte hierfiir ausschlaggebend sein.

Eine weitere Klage der Altbewohner betrifft das Essen ,Essen war friher
besser, jetzt nicht mehr wéhlbar.“ ,Essen 08/15.“ Eine andere Bewohnerin

formuliert dies etwas weicher ,Essen manchmal nicht so wie es sein soll.*

Auch wenn die negativen Stimmen in der Mehrheit sind, so aul3ert sich tber
ein Drittel der Bewohner positiv tber die Umstellung und hier vor allem Frauen
(36,4%) die sich ,wohlfihlen und es als angenehm finden®. Vor allem die neu
gewonnenen Freiheiten, die Rickzugsmdglichkeiten und die neuen Angebote

sind fur 47,4% ein Zugewinn.

Eine Bewohnerin hierzu ,Angebote sind heute besser, weil mehr Freiheiten.
Das Zimmer ein Rickzugsgebiet. Ich mach was mir geféllt, bin Leseratte.
Friher hatte ich ein Doppelzimmer, jetzt ein Einzelzimmer mit Balkon.
Tagsuber besuche ich die Tagespflege, man kann sich jetzt im Einzelzimmer
wohlfiihlen.” Eine andere Bewohnerin hebt vor allem das Angebot der
Tagespflege hervor. ,Tagespflege, ich besuch die an vier halben Tagen, es

wird dort gekocht und gebacken.”

%0 Die Etagen im Domblick wurden von stationar auf ambulant umgebaut.
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Ca. drei Viertel der Bewohner sehen es als positiv an, dass sie nun eigen-
standig entscheiden kdnnen, wann sie aufstehen, essen oder spazieren gehen
kodnnen. Vor allem die ménnlichen Bewohner wissen dies zu 87,5% zu
schatzen bei den Frauen sind es 63,6%. Hilfreich fur die Umstellung war es
auch, dass ein grof3er Teil der Bewohner in ihren Zimmern geblieben sind
nach dem Umbau und das Essen weiterhin aus der Zentralkiche kommt und

im Gemeinschaftsraum eingenommen wird.

Zur Unterstutzung ihrer Selbststandigkeit erhalten 80% der Bewohner diverse
Unterstitzungen durch Pflegepersonal (ca. 80%), Alltagsbegleiter (47,4%),
Kinder und Verwandte (63,2%). Vor allem die Kinder Gibernehmen haufig die
finanziellen Angelegenheiten oder begleiten ihre Angehdrigen zu Einkaufen,

Arztbesuchen oder Freizeitaktivitaten.

Da die Reinigung der Appartements einmal die Woche durch Reinigungs-
personal ibernommen wird, sind nur 21% der Bewohner bereit zusatzlich

kleine Reinigungen im Appartement zu tbernehmen.

9.2 Fallbeispiele 52

Die Umstellung zur Ambulantisierung im Haus Domblick sollte die
Selbststandigkeit der Bewohner verbessern. Die Veranderung vom stationaren
zum selbststandigen Wohnen lasst vermuten, dass damit eine starkere
Selbststandigkeit und Selbstbestimmung, wie auch Teilhabe und vor allem das
subjektive Wohlbefinden bzw. die Lebensqualitat gesteigert werden kann. An
einigen Beispielen der Alt- aber auch der Neubewohner sollen die drei

zentralen Dimensionen dargestellt werden.

51 Alle Namen der Befragten wurden anonymisiert.
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9.2.1 Altbewohner

Frau A-A (ID 049) lebt seit sechs Jahren in der Einrichtung und ist zu Beginn
der Umstellung in das ambulantisierte Wohnen eingezogen. Frau A-A gilt als
sehr selbststandig und ist noch sehr mobil unterwegs. Sie gehort zu den
jungeren Bewohnern. Besuch erhalt Frau A-A selten, Kontakte laufen verstarkt

Uber das Pflegepersonal bzw. die Alltagsbegleitung.

Abbildung 39: Bewohnerin A-A - Veranderungen
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Gemessen wurden jeweils Veranderungen in den drei Dimensionen. Wobei die Werte:
0="keine Veranderung®, 1=schwache Zunahme bis -1=schwache Abnahme, 2=starke

Zunahme bis -2=starke Abnahme kennzeichnen, bewertet durch das Hauptpflegepersonal.5?

Bei Frau A-A zeigt das Wohlbefinden ebenso wie die Selbststandigkeit von t1
zu t2 eine kontinuierliche Entwicklung, die sich auch zu t3 auf dem hohen
Niveau halt. Frau A-A besorgt noch kleine Einkaufe selbst und fiihrt auch

kleinere Hausarbeiten selbststandig durch. Sie ist in allen Phasen der

52 Verlaufsfragebogen in Anlehnung an Kastl/Levorano/Neges/Thiemke (2011)
~oelbststandig leben“ Studie der Bruderhaus Diakonie Reutlingen (siehe oben).
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Aktivitaten des taglichen Lebens unabhéngig. Nur in der Freizeitgestaltung
sind erst von t2 zu t3 leichte Entwicklungen erkennbar.

Herr A-B (ID 09) lebt seit 2008 in der Einrichtung und ist Anfang 2017 in das
Betreute Wohnen eingezogen. Er ist mit dem Umzug aus dem friheren
Doppelzimmer in das Appartement mit Balkon sehr zufrieden. Mit seinen Uber
80 Jahren ist Herr A-B noch viel im Hause und in der Umgebung unterwegs. In
allen drei Dimensionen (Wohlbefinden, Selbststandigkeit und Freizeit) zeigen
sich bei Herrn A-B keine Veranderungen sein Wohlbefinden und sein
Freizeitverhalten bleiben auf einem gleichméalligen Niveau, wahrend die
Selbststandigkeit zwar gleichbleibt aber auf einem niedrigeren Wert als die
beiden anderen Dimensionen. Herr A-B hat Kontakte zu seinen Mitbewohnern
und nimmt die Angebote des Hauses auch wahr. Er trifft sich haufig mit
Nachbarn, Freunden und Bekannten und gelegentlich mit Familien-
angehdrigen. Die wesentlichen Dinge des taglichen Lebens werden
Uberwiegend durch Pflegepersonal, Alltagsbegleiter und Betreuungspersonal

geleistet.

Frau A-C (ID 021) wohnte zuvor schon ca. 2 Jahre im stationdren Bereich und
ist zu Beginn 2017 in das neue Appartement eingezogen. Frau A-C ist mit der
Umstellung zur Ambulantisierung nicht zufrieden. Sie fand es friiher besser,
da nun Personal fehlt und auch zu wenig anwesend sind. Es gefallt ihr nichts
an der neuen Wohnsituation, sie vermisst auch Angebote wie
Musikveranstaltungen. In den drei Dimensionen zeigt Frau A-C im
Wohlbefinden in den drei Zeitabschnitten Konstanz. Das Freizeitverhalten ist
nur zu t1 und t2 gleichbleibend, zu t3 nimmt es stark ab. Die Selbststandigkeit
die zu t1 und t2 gleichbleibend ist, nimmt zu t3 ab. Da Frau A-C
sehbeeintrachtigt ist, ist sie in ihrem Alltag eingeschrankt, die taglichen Dinge

werden vom Pflegepersonal, Alltagsbetreuung und von Verwandten
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tbernommen. Kontakte zu Bewohnern pflegt Frau A-C im
Gemeinschaftsraum. Angebote im Hause interessieren sie nicht, da es kaum
Angebote gibt, die sie méchte bzw. denen sie auf Grund ihrer
Sehbeeintrachtigung folgen kann. Treffen mit ihrer Familie sind sehr haufig,

gelegentlich besuchen sie Freunde und Bekannte.

Herr A-D (ID 037) gehort zu den Bewohnern, die schon recht lange in der
Einrichtung leben und zu Beginn 2017 in das umgebaute Appartement
eingezogen ist. Herr A-D. gehdrt mit seinen knapp 70 Jahren, ebenfalls zu den
jungeren Bewohnern. Die Umstellung hat er nicht als positiv empfunden. Er
fand es vorher im Haus Domblick besser, da die Personalbesetzung auf den
Etagen héher und auch das Essen besser war. Trotz seiner Kritik an der
Entwicklung ist er mit dem Appartement zufrieden, da der ,,Ausblick herrlich ist

— wenn ich Urlaub machen will, gehe ich ans Fenster.”

Herr A-D. hat sehr selten Besuch und auch wenig Verbundenheit zu
Pflegepersonal, Alltagsbegleitung oder Mitbewohnern. Er ist noch recht
selbststandig und erledigt viele Dinge selbst, wie z.B. eigenstandiges
Einkaufen, Appartement sauber halten und die eigenen finanziellen
Angelegenheiten. In den zwei Dimensionen Wohlbefinden und
Selbststandigkeit zeigen sich zu t1 und t2 keine Veranderungen, die Werte
bleiben konstant. Das Freizeitverhalten entwickelt sich hingegen negativ zu t3.
Trotz guter Mobilitat und Selbststandigkeit interessiert sich Herr A-D nicht fur

die Angebote im Haus, da er kein geselliger Typ ist.

Herr A-E (ID 015) gehort zu den jingeren Bewohnern des Hauses (Uber 50
Jahre) und lebt schon vier Jahre im Haus. Sein Umzug in das Betreute
Wohnen fand zu Beginn 2017 statt. Herr A-E sieht keinen Unterschied zu

vorher, er ist zufrieden und vermisst nichts aus dem stationaren Wohnen.
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Abbildung 40: Bewohner A-E Veranderungen
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In den drei Dimensionen zeigt sich zu allen Messzeitpunkten ein
gleichmafiges Niveau. Herr A-E ist sehr selbststandig im Alltag, er saubert
sein Appartement selbst, geht einkaufen, regelt seine finanziellen Dinge selbst
und benutzt noch die offentlichen Verkehrsmittel. Er pflegt auch regelmaflig
Kontakte zu vier bis funf Mitbewohnern, trifft sich noch gelegentlich mit
Freunden oder Bekannten und mit Familienangehdorigen. An Angeboten des
Hauses wie Feste, Freizeitangebote ist er nicht interessiert, er ist selbst viel im

Hause und viel draul3en unterwegs.

Frau A-F lebt seit Uber sechs Jahren in der Einrichtung und zog als eine der
ersten in das ambulante Wohnen ein. Sie ist tber 70 Jahre alt und empfand
die Umstellung als positiv, da jetzt mehr Freiheiten bestehen und sie ihr
Appartement als Rickzugsgebiet jederzeit aufsuchen kann. Bei Frau A-F lasst
sich in allen drei Dimensionen keine Verbesserung aufzeigen nach der
Umstellung auf Betreutes Wohnen. Die Selbststandigkeit und die Freizeit
nehmen bei ihr zu t3 stark ab, wahrend das Wohlbefinden einen schwécheren
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Abnahmeverlauf zeigt. Die Abnahme der Freizeit erklart sich vor allem durch
die korperlichen Beschwerden, die ein langeres Sitzen bei Veranstaltungen fur

Frau A-F schwer machen.

9.3 Die Umstellung des Wohnens flr Neubewohner

Die Einztige der Neubewohner fanden nach und nach statt, wahrend ein
kleiner Teil (17,6%) schon Ende 2016 eingezogen ist, zogen knapp 59% von
Januar-Juni 2017 und der Rest von Juli-November 2017 ein. Grinde waren
Krankenhausaufenthalte oder dass das Alleinleben aus gesundheitlichen

Grinden nicht mehr moglich war.

Die Veranderungen ihres neuen Wohn- und Lebensumfeldes sehen 46,7% der
Befragten ambivalent. Wahrend fr einige der Bewohner der Umzug in das
Appartement geplant war und die neue Umgebung positiv erlebt wird, zeigten
sich Probleme kommunikativer Art. ,Ich fand es schon, ich habe das
Appartement unbedingt haben wollen, allerdings ist der Altersunterschied ein
Problem, fast 30 Jahre.” Eine andere Bewohnerin auf3ert sich ahnlich, ,Alles in
Ordnung im Appartement, ich besuche die Tagespflege. Gesprache mit
Mitbewohnern sind allerdings kaum moglich, krank und sie verstehen wenig.
Die Kuche in meinem Appartement wird nicht genutzt.” Kritik an der Kiiche gibt
es von mehreren Bewohnern, da sie kaum genutzt wird. Als Plus wird der
Besuch der Tagespflege, die Angebote und das freundliche Personal
gesehen. Einige der Bewohner haben sich zum Befragungszeitpunkt noch
nicht in die neue Umgebung eingelebt: ,Noch in der Schwebe, ich weil3 noch
nicht so recht, was ich méchte.“ Die Eigenstandigkeit im Appartement erleben
jedoch ca. 95% der Neubewohner als positiv. Ein Drittel der Befragten geht
noch selbststéandig einkaufen und benutzt hierzu 6ffentliche Verkehrsmittel

(ca. 28%).

Wie sieht es mit der Teilhabe der Neubewohner*innen aus?
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Kontakte zu Mitbewohnern geben Uber 60% der Befragten an, wobei Frauen
einen hoheren Kontakt (zwei Drittel) als Manner (50%) aufweisen. Vor allem
werden haufig Kontakte Uber die Tagespflege aufgenommen ,Kontakte zu
vielen aus dem Haus und durch die Tagespflegeangebote, auch einige
Neukontakte durch Teilnehmer von aul8en.” Eine Neubewohnerin betreut z.B.

einen blinden jungen Mann im Haus.

Die Halfte der Neubewohner nimmt an den Angeboten im Haus teil, wie
Nikolaus, Fasching, Weihnachtsfeier, Gedachtnistraining, Singen, Zeitung
vorlesen oder alle Angebote der Tagespflege. Bewohner die kein Interesse an
den Angeboten zeigen, geben entweder gesundheitliche Griinde an (ca. 38%),
sind selbst noch aktiv am Tag oder haben kein Interesse, da keine adaquaten
Gesprachspartner bei den Feiern vorhanden sind. ,Kein Interesse, habe mit
mir selbst genug zu tun, Bewohner sind mir zu alt und klagen nur, das kann

ich zurzeit nicht ertragen.”

AulRerhausliche Aktivitaten, wie z.B. Essen gehen, nehmen noch ein Drittel
der Neubewohner wahr. Die haufigsten Treffen finden allerdings mit der
Familie statt (61%).

9.3.1 Neubewohner

Frau N-A (ID 054) ist Anfang 2017 mit weit Gber 80 Jahren in das betreute
Wohnen eingezogen. Sie fand es zu Beginn nicht ganz einfach alleine in dem
Appartement zu leben, ist aber damit zufrieden. Gut gefallt ihr die
Tagespflege, die sie besucht. Frau N-A erhéalt regelmalRig Besuch von ihren
Kindern und hat Kontakte zu Mitbewohnern und zu Besuchern der
Tagespflege. Unterstiitzung erhalt Frau N-A regelméRig durch Pflegepersonal

und durch ihre Kinder und Schwiegertochter.

In den drei Dimensionen Wohlbefinden, Selbststandigkeit und Freizeit zeigen
sich bei Frau N-A in der Selbststandigkeit und in der Freizeit zu t3 positive

Veranderungen. Wahrend sie zu Beginn wenig Selbststandigkeiten zeigt,
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entwickelt sie sich von t2 zu t3 in den IADL-Werten von 2 zu 8 Punkten (ein
hoher Selbststandigkeitswert). Sie kauft noch eigenstandig ein, fuhrt kleine
Hausarbeiten durch, wascht kleine Sachen selbst und erledigt kleinere
Ausgaben eigenstandig. Kontakte hat Frau N-A nicht nur in der Tagespflege,
sondern auch regelmalfiig zur Familie und Verwandten durch Treffen und
Telefonkontakte. An den Freizeitangeboten nimmt sie nur an den Jahresfesten

teil.

Herr N-B (ID 070) ist Ende 2017 in das Betreute Wohnen eingezogen. Er
gehdrt zu den noch jingeren Bewohnern mit unter 70 Jahren. Herr N-B ist
zufrieden mit dem Appartement und den Diensten, er findet alle nett und fir
ihn ist alles vorhanden was er braucht. Herr N-B hat regelmafig Besuch von
seinen Kindern und Enkelkindern und besucht die Tagespflege im Haus. Er ist
noch sehr mobil und erledigt noch einige alltagliche Dinge selbst oder mit

Unterstitzung durch Pflegepersonal, Alltagsbegleitung oder Kinder.

In den drei Dimensionen zeigt Herr N-B keine Veranderungen, in allen drei
Wellen ist er gleichbleibend stabil. Uber die Tagespflege hat er Kontakt zu

anderen Personen und nimmt auch an allen Festen im Hause teil.

Herr N-C (ID 078) ist Anfang 2017 in das Betreute Wohnen eingezogen und
gehort ebenfalls zu den jingeren Bewohnern. Herr N-C ist zufrieden mit dem
Wohnen und mit der Versorgung durch das Personal. Er erhalt regelmafig
Besuch von seiner Tochter, hat aber auch Kontakte zu Bewohnern im Haus.
Herr N-C ist noch mobil und erledigt noch viele alltdgliche Dinge selbst, wie
einkaufen, kleine Hausarbeiten durchfuhren, Finanzen selbst regeln und
Medikamente eigensténdig einnehmen. Unterstitzt wird er in einigen
Bereichen durch Pflegepersonal und Tochter. In den drei Dimensionen zeigt
Herr N-C im Verlauf keine Veréanderungen, die positiven Werte bleiben
konstant hoch in allen drei Bereichen von t1 zu t3. An den Freizeitangeboten
nimmt er nicht teil, da er keine adaquaten Gesprachspartner findet, daftr trifft

er sich mit Familie, Freunden und Bekannten.
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Abbildung 41: Bewohner N-C Veranderungen
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Frau N-D zog im ersten Quartal 2017 in das Betreute Wohnen ein. Auch sie
gehort noch zu den jingeren Bewohnern im Hause. Sie ist zufrieden mit dem
Umzug und benutzt auch als einige der wenigen Bewohner die Kiiche.

Frau N-D kauft in der Stadt noch selbststandig ein und benutzt hierzu den
Bus. Sie bekommt ab und zu Besuch von ihren Enkeln, Kindern und
Bekannten. Sie erhélt regelméRig Unterstitzung vom Pflegepersonal und ihrer
Tochter, viele Dinge erledigt sie noch selbst, wie einkaufen, kochen, kleine
Hausarbeiten durchfihren und finanzielle Geschafte. Frau N-D hat viele
Kontakte im Haus und nimmt auch an den Hausfeiern, wie Fasching, Nikolaus
und Weihnachtsfeiern teil. Sie geht gelegentlich noch in Restaurants zum
Essen und trifft sich haufig mit Freunden, Bekannten und Familien-
angehorigen. Kontakte zur Familie und Freunden hélt sie auch per Telefon.
Ihre Eingewdhnung verlauft in allen Dimensionen gleichmaRig sehr stark

positiv.
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Abbildung 42: Bewohnerin N-D Veranderungen
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In den drei Dimensionen Wohlbefinden, Selbststandigkeit und Teilhabe zeigt
Frau N-D nach einer Eingewthnungszeit von 6 Monaten zu t2 und nach ca. 12
Monaten zu t3 eine starke positive Entwicklung in allen drei Dimensionen.

9.4 Die Ruckkehrer in die vollstationére Versorgung

Aus dem stationaren Bereich wurden 14 Personen, die im Untersuchungs-
zeitraum vom ambulanten Wohnen wieder in den stationéaren Bereich verlegt
worden sind, als Kontrollgruppe einbezogen. Beispielhaft werden

Veranderungen von sieben dargestellt.

Es handelt sich um 5 Frauen und 2 Manner im Alter von 71-97 Jahre

(9 62,4Jahre). Alle sieben Bewohner sind Altbewohner die zwischen 5 bis 38
Jahre im Heim leben. Sie z&hlten zu den ersten Bewohnern, die schon recht
frih zwischen Ende 2016 und zu Beginn 2017 zuriickkehrten und ins Betreute

Wohnen einzogen. Nach zum Teil recht kurzer Wohndauer wollten sie wieder
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stationar versorgt werden und so wechselten sie wieder innerhalb eines

Zeitraumes von ein bis zwei Jahren in den stationaren Bereich.

Bei allen Bewohnern hatte sich zu diesem Zeitpunkt die korperliche
Verfassung stark verschlechtert. Zwei der Bewohner kamen vom Krankenhaus
direkt in den stationaren Bereich. Eine Bewohnerin konnte sich nicht mehr
eigenstandig bewegen und der kognitive Abbau hatte stark zugenommen. Ein
anderer Bewohner war aufgrund seiner Blindheit unruhig und hatte standig um

Hilfe gerufen.

Bei funf Bewohnern gab es Schwierigkeiten aufgrund der Veranderung. Eine
der Bewohnerin hatte in den ersten Wochen der Verlegung Probleme sich an
den neuen Bereich zu gewdhnen, sie wollte abends wieder heimgehen, nach
drei bis vier Wochen hat sie sich eingelebt. Ein anderer Bewohner hatte
aufgrund seines Handicaps — Blindheit, Orientierungsprobleme in der neuen
Umgebung, wahrend ein weiterer Bewohner, der ein Jahr im Betreuten
Wohnen lebte, seine Couch (seinen gewohnten Platz) vermisste. Dieser
Bewohner geht auch jetzt noch haufiger in das Haus Domblick. Bei zwei
Bewohnerinnen gab es grol3e Probleme, sie brauchten eine lange Zeit der
Anpassung. Vier der verlegten Bewohner wéaren gerne wieder in das Haus

Domblick zurtickgezogen.

Aufgrund der veranderten korperlichen Situation sind 72% der Ruckkehrer
verstarkt auf Hilfe angewiesen, vor allem bei der Kérperpflege (100%), beim
An- und Ausziehen (100%), beim Transfer (72%) und beim Essen und Trinken
(43%). Seit dem Umzug in den stationaren Bereich ist der Gesundheits-
zustand bei vier der Bewohner unverandert, bei zwei verschlechtert und bei

einer Bewohnerin hat er sich etwas verbessert.
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Funf der Ruckkehrer haben auch im neuen Umfeld keine Probleme Kontakte
zu anderen Bewohnern aufzunehmen, wahrend zwei Bewohner sich eher in
ihre Zimmer zuriickziehen. Eine Bewohnerin verlasst inr Zimmer nur, wenn
das Personal ihr zuredet an Aktivitaten teilzunehmen.

Zur Verlegung ihrer Verwandten gab es von Seiten der Angehdrigen und
Betreuer keine Reaktion. Bei zwei Bewohnern geschah die Verlegung auch

auf Bitten der Angehorigen.

9.5 Abwehr oder Akzeptanz der Angehdorigen

Die Angehdorigen der Alt- und Neubewohner sollten Fragen zur Wohnsituation,
zur Eingewdhnung ihrer Angehdrigen und zu Leistungen des Pflegedienstes
und der Alltagsbetreuung beantworten. In die Befragung konnten lediglich 6
Fragebdgen eingehen, drei Bogen von Angehdérigen der Altbewohner und drei

von Angehdrigen der Neubewohner.

Einig sind sich die Angehdrigen in der Einstellung, dass zu wenig Personal
prasent ist und zu wenig Zeit zur Betreuung. Bedenken auf3ert eine der
Angehdrigen zur Umstellung von stationar zur ambulanten Versorgung.
~Bedenklich findet sie die Umstellung, weil ihre Mutter die Betreuung und das
Begleitprogramm (Beschaftigung) im stationaren Bereich gewohnt war, im
ambulanten Bereich ist sie jetzt mehr allein.” Ein anderer Angehdériger sieht
keinen Unterschied zu friher ,die hausliche Umgebung und der Tagesablauf

sind im Wesentlichen unveréndert geblieben.*

Einige der Angehérigen von Altbewohnern, wie auch von Neubewohnern
sorgen sich vor einer Uberforderung durch die neue Wohn- und Lebens-
situation. Sie beflirchteten, dass die Bewohner aus ihren gewohnten und
vertrauten Umgebungen herausgerissen wirden und sich schwer an das
Neue gewdhnen kénnten. Es wurden aber auch Vorurteile gegentber der
stationaren Versorgung genannt. Trotz Bedenken aul3erten zwei Drittel der

Angehdorigen, dass sich ihre Verwandten in den Appartements wohl fuhlten.
134



Schlussbericht Ambulantisierung

Hierzu wirde auch dazu beitragen, dass ein Teil des vertrauten Personals

beibehalten wurde.

Eine hohere Selbststandigkeit bei ihrer Mutter wird nur von einer der
Angehdrigen hervorgehoben: ,Versorgt sich jetzt grof3tenteils beim
Abendessen selbst, kann da individuelle Essensauswahl treffen, kann sich
auch selbst unter dem Tag mal einen Tee kochen etc.” Die anderen Befragten

sahen keine veranderte Selbststandigkeit bei ihren Verwandten.

Trotz der Kritik an der Prédsenz und der mangelnden Zeit des Personals wird
das Leistungsangebot des Pflegedienstes von der Hélfte der Angehdérigen als
sehr gut eingeschatzt und ein Drittel empfinden es als gut. Nur eine
Angehorige der Neubewohner sieht das Leistungsangebot eher als schlecht
an. Die Erreichbarkeit des Personals erlangt mit zwei Drittel sehr gute bis gute
Bewertungen, ebenso wie die Freundlichkeit des Personals. Sie wird von den
Angehdrigen zu 50% als sehr gut und zu 50% als gut bewertet. Das vertraute
Personal zeichnet sich bei den Altbewohnern aus, immerhin 50% der
Angehorigen der Altbewohner duf3ern, dass hier eine sehr gute bis gute
Beziehung zum Personal vorliege. Bei den Angehdrigen der Neubewohner
wird die Beziehung zum Personal Uberwiegend eher mittelmaRig (33,3%)

gesehen, wobei hier die geringe Wohndauer ausschlaggebend sein kdnnte.

Das Preis-Leistungsverhaltnis des Pflegedienstes schatzen 50% der
Angehdrigen als gut und 50% zwischen mittelmafig bis eher schlecht ein. Fir
die Angehorigen der Altbewohner ist die Umstellung von station&r zu ambulant
gunstiger geworden, so dass einige von Ihnen auch Einsparungen im Monat

haben.

Trotz anfanglicher Schwierigkeiten bei der Umstellung sehen heute die
Angehorigen, dass sie ausreichend vom Hause zur Umstellung informiert
wurden und die Vertrage und Abrechnungen transparent sind. Im Vorfeld zur

Umstellung wurden die Angehdrigen und die Betreuer angesprochen und

135



Schlussbericht Ambulantisierung

gemeinsame Termine geplant. Zu den Treffen wurden die Vertrage
mitgebracht und den Angehdrigen und Betreuenden erklart was die
Ambulantisierung fur ihre Verwandten bedeutet. Es gab von Seiten der
Angehdrigen unterschiedliche Reaktionen hierauf, einige nahmen die
Umstellung positiv auf, da sie sparen konnten und andere wiederum waren
enttauscht, da die Pflege aufgrund der zuséatzlichen kostenpflichtigen
Wabhlleistungen teurer wirde. Bei den Berufsbetreuern gab es keine Reaktion.
Den Angehdérigen wurde nahegelegt, schwerst- und psychisch Kranke, die

noch in der Station wohnten, in eine andere Abteilung zu verlegen.

Die negative Betrachtung in einer Pressemitteilung von Report Mainz® in der
eine Angehorige berichtet, das der einzige Unterschied darin bestehe, dass
man jetzt in einem Appartement lebt, statt in einem Pflegezimmer, teilen die
befragten Angehdrigen nicht. Sie empfinden die Wohnbedingungen
(Zimmereinrichtung, sanitare Einrichtungen, Gemeinschaftsbereiche) zu tber

80% als sehr gut bis gut.

Auffallig zeigen sich die Unterschiede zwischen den Angehérigen der Alt- und
der Neubewohner mit der Ubernahme von Verantwortungen und Hilfen fiir die
Verwandten. Wahrend es bei den Angehdrigen der Altbewohner im
Durchschnitt knapp vier Tatigkeiten (wie Unterstlitzung beim Umgang mit
Geld, Behérdengénge, kleine Hilfen) sind, die Ubernommen werden, geben die
Angehdrigen der Neubewohner sechs Tatigkeiten an (Unterstiitzung beim
Umgang mit Geld, Behdrdengange, Begleitung beim Einkaufen und Freizeit).
Vor allem wéhrend der wochentlichen Besuche leisten sie Unterstiitzung. So
besuchen die Angehdérigen der Altbewohner ihre Verwandten zwischen 1-6
Stunden in der Woche, bei den Neubewohner sind es 2-10 Stunden. Darlber

hinaus gibt eine der Angehérigen an, Kontakte Uber Telefonate zwischen 1-2

%3 Presseinformation Report Mainz vom 04.11.2014. Einrichtungen wandeln
stationare Pflegeplatze in ambulante Pflege um.
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Stunden pro Tag zu halten, ein anderer schreibt, dass zusatzlich zu den
Besuchszeiten noch Betreuung und Papierkram 1-2 Stunden pro Woche

hinzukommen.

Laut Personal hat sich an dem Engagement der Angehdrigen zu friiher nicht
sehr viel geandert. Einige haben den Einzug in das Appartement organisiert.
Bei den Neueinzigen wird das Engagement der Angehdrigen hoher
eingeschatzt, sie engagieren sich starker und ibernehmen auch mehr

Aufgab