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Kurzfassung

Schwerpunkt dieser Arbeit ist das Thema des Wohnens im Alter
insbesonders auch bei Pflegebedurftigkeit. In einem ersten
Literaturteil werden  demografische und  gesellschaftliche
Entwicklungen, Aspekte aus den Pflegewissenschaften, eine
historische Betrachtung der Pflegeversorgung in Wien sowie
bereits erprobte und alternative Wohnkonzepte eingehend
betrachtet. Aus dieser Beschéaftigung heraus werden fir den
Entwurfsteil der Arbeit malgebende Randbedingunen abgeleitet
und angewendet. Gegenstand des Entwurfsprojektes ist die
Konzeptionierung und Planung eines multifunktionalen
Quartiershauses am Hamerlingplatz im achten Bezirk in Wien
sowie ein Vorschlag fur eine Neugestaltung des bestehenden direkt
angrenzenden Parks. Die Basis bilden  dabei die
gemeinschaftsorientierten Nutzungen einer Tagesbetreuung fur
Altere, ein Kindergarten, ein Stutzpunkt fur einen mobilen
Pflegedienst, ein Gastronomiebetrieb und ein Veranstaltungs-raum.
In den beiden Ebenen dariber wird als Alternative zum
traditionellen Pflegeheim eine kleine und wohnortnahe stationare
Pflegeeinrichtung in Anlehnung an das vom Kuratorium Deutsche
Altershilfe (KDA) entwickelte Hausgemeinschaftskonzept gesetzt.
Charakteristisch ist dabei die Auflosung der zentralen
Funktionsbereiche GroRRkiiche, Speisesaal, Wéascherei, Therapie-
und Verwaltungstrakt. Im dritten Geschol3 wird ein allen
Nutzerlnnen zuganglicher Dachgarten angeordnet. Dariiber liegen
WohngescholRe mit Betreutem Wohnen sowie Wohnungen fir
Singles, Paare und Familien. Seniorenwohngemeinschaften im
Dachgeschol3 vervollstdndigen das Angebot.

Abstract

The focus of this theses is living situations for the elderly with
emphasis on long-term care homes. In a first part of the literature
the following topics will all be explored in detail: demographic and
social developments, aspects of nursing science, a historical
perspective of nursing care in Vienna as well as alternative living
concepts and already tested ones. The framework of the design
part of this project has been applied and derived as a result of
thorough research of the primary topics mentioned above. Subject
of the draft project is the conceptual design and planning of a
multifunctional Quarters-building on Hamerlingplatz in the eighth
district of Vienna, as well as a proposal for a redesign of the
existing parks directly adjacent to the facilities. Basis for this is the
community-oriented use of a day care for the elderly, a
kindergarten, a base for a mobile nursing service, a restaurant
business as well as a meeting venue. Set on the two floors above is
a a small “close to home”, residential stationary care facility as an
alternative to traditional nursing homes that is in accordance with
the household community concept developed by the Board of
Trustees for German Aid of the Elderly (KDA). The characteristic of
this design is to take away the need for the following key functional
areas: a large kitchen, dining room, laundry facilities, therapeutic
and administrative wing. On the third floor a roof garden is located
that is accessible to all inhabitants. Floors four through six will
house residential apartements with assisted living, varied
accomodations of different size for singles, couples and families.
Senior living communities will be in the attic to complete the design
on offer.



Inhaltsverzeichnis
BN IUNG e 7
1. Demografische und gesellschaftliche Entwicklungen.......... 10
1.1. Der Megatrend ,alternde Gesellschaften“..............ccccccvvivnnnnnnn. 10
1.2. Der internationale KONteXt..........uuuuuuuuuiiiiiiiiiiiiieeeeeee e, 10
1.3. Die Situation in OSterreiCh...........ccccoveveeveiiiiiece e 14
1.4. Der Einfluss der Erwerbstatigkeit...........ccccccooviiiiiiiiiins 18
1.5. Lebensformen und Wohnsituation................ccccooeeeieiiinns 19
1.6. Umzugsbereitschaft und Wohnbedirfnisse..............ceceevvvennnnnn. 21
1.7. Famili&re NetzZwWerke. ... 23
1.8. Fazit und AUSDIICK.........cuviii e 24
.Aspekte der Plege. ... 26
2.1. PflegebedUrftigKeit..........uuuwrueeiiiiiiiiiiieiiiiiiiies e 26
2.2. Sonderfall DEMENZ........uiiiiiiiii e 30
2.3. Konzepte und Leitbilder der Pflege.........ccccccoeeeiiiiiiiiiiiiiiiiiiinns 32
2.4. Die Situation des Pflegepersonals........ccccccccceeiiiiieiiiiiiiiiininneeen, 37
2.5. Fazit und AUSDICK.......oooii s 37
. Historische Entwicklung der Altersversorgung..................... 38
3.1. Von der Antike bis ins Mittelalter............ccccccco, 38
3.2, D8 NEUZEIL. ... 40
3.3. Die Folgen der IndustrialiSierung............ccccoeveeevrieeeiiinnieeeneeeeens 42
3.4. Die Zeit der Jahrhundertwende...........cccviieiiiiiii, 45
3.5. Das 20. Jahrhundert.............coooi i, 46
3.6. Das Wiener GeriatrieKonzept..........ccovvvvviiiiieeeieeeeciee e 49
. Altershilder und soziologischer Hintergrund......................... 52
4.1. Altersbilder und Theorien des AIters...........ccooovviieeiiieeciieiiiinnnnn. 52
4.2. Differenzierung in AErsSgruppPen......cccceeeeeeieeeeeeeeeeee e e 54
4.3. Die Pluralisierung der Lebensstile im AIter .........cccooeeevvvivinnnnnn. 56
4.4, Das Konzept der INSttUtioN..........ueeiieiiiriieeeieeceen e 57
4.5. Das Leben als BUhNe...........coooviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiieeieee 63
4.5.1. Leben in Privatheit..........ccciiiiiiiiiii e 63

4.5.2. Leben in GemeinsChaft..........oooiiieiiiiiiiee e 68

4.5.3. Leben in OffentliChKeIt.......cooveeeeee oo 69

4.6. Soziale Beziehungsformen.............uvvvviviiiiiiiiiiiiiiiiienns e eeeeenenns 70
4.7. Bildung und Berufstatigkeit im AREr ......ccccceeeeeieiiiiiii 71
4.8. Isolation und Einsamkeit im Alter.......ccccceeiiiiieeiiiiiiiiiiee e 72
. Wohnformen im Aler ... 75
5.1. individuelles Wohnen..............cccc 75
5.1.1. Die angestammte Wohnung — ,Wohnen zuhause* .................. 76
5.1.2. Betreutes WONNEN........cooiiiiiiiic e 79
5.2. Gemeinschaftliches Wohnen..............cccccoc e 87
5.2.1. GenerationeNWORNNEN .........cciiiiiiiiiiiiiiiie s 89
5.2.2. Wohngemeinschaften .........cccccocoiiiiiiiiiiiic e 92
5.2.3. WONNGIUPPEN ..ottt e e 95
5.2.4. ,Hausgemeinschaften” ..........c.cccoiiiiiee s 99
5.2.5. Nachbarschafts- und Siedlungsgemeinschaften.................... 100
5.3. Senioren- und Pflege-Wohngruppen.........ccceveeiiiiiiieiieeeeee, 101
5.3.1. Historische Entwicklung.........ccccueiiiiiiiiiieeee 102
5.3.2. ,KDA — Hausgemeinschaft“............ccccovinree e 109
5.3.3. Das Hausgemeinschaftmodell in Osterreich...........c..c............ 112
5.3.4. DEMENZWONNGIUPPEN.....uuiiieeeeeee ittt e e e e e s e eteaee e e e e e s e enranee e 114
5.3.5. DEMENZAGITEI ... 120
5.4. Institutionelles WOohNen...........ooueiiiiiieiiieie e 122
5.4.1. Entwicklung des Pflegeheimbaus ...........cccooooiiiiiniiiinn. 122
5.4.2. Alten(WOhN)NEIME......ooceiiiie e 125
5.4.3. Innovatives Wohn- und Pflegehaus (IWP).........ccccccceiiiiiennnn. 126
5.4.4. Pflege(Wohn)heime.......ccccviviiiiie e 130
5.4.5. Betriebsgro3e von Pflegeheimen..........cccoiiiin, 131
5.4.6. SENIOreNreSIdENZEN ....eeiiiiiiiie ettt 134
5.5. Teilstationare ANgebote........ccooeeiiii i 135
5.6. Fazit und AuSbliCK..........cooooiiiiii 137
. SchlussfOlgeruNng.....cccccciiiiiii e 140
BN WU 141
7.1. Standortwahl und -analayse............ccccccciiiiii 141
7.1.1. Bevolkerungsdaten Josefstadt..........ccccccveeeeiiiiiiiiiine e, 143



7.1.2. Wohnraum- und Einkommenssituation...........ccceeeevvveeerevnnnnnns 144

7.0.3. INFrasStrUKIUN....cooii e 144
7.1.4. Bauplatz und WidmuNg........ccccvieiiieeiiiiiieecceeeeeeeeeee e 144
7.1.5. UMQEDUNG ...ttt 148
7.2. ENtWUISKONZEPL.....eviiiiiieiei e 152
7.2.1. Stadtebauliche Aspekte.......cccccveeiiiiiiiiiiii e, 152
7.2.2. FreiraumKONZEPL... ..o 154
T.2.3. TragSYStEM . ittt eaaee 156
7.2.4. BraNUSCRULZ........coiiiiiiiiiic et 156
7.2.5. Uberlegungen zur Typologie des Pflege-Zimmers................. 157
7.2.6. ENWUITSPIOZESS..ccciiiiiieiiiiiee et 160
7.3. Entwurfsbeschreibung.........coooeeiiiiiiiii e 162
8. Anhang

Literaturverzeichnis
Danksagung



[HER GPIEGEL
Wohin mit_} ( )ma”?




Einleitung

Persdnliche Motivation und Themenwahl

Die Medienberichte Uber den sogenannten ,Lainzer Pflegeskandal”
1989 im Geriatriezentrum am Wienerwald mit damals weit Uber
eintausend Bewohnern machten die problematische Situation
pflegebedurftiger Menschen in Wien erstmals einer breiten
Offentlichkeit bewuRt.

Im Zuge meiner beruflichen Téatigkeit fir ein Wiener
Zivilingenieurblro lernte ich in den Jahren ab 2001 einige
Einrichtungen der Altenpflege kennen. Die Auflosung der zentralen
Wiener Kinder- und Jugendbetreuungseinrichtung ,Stadt des
Kindes*! im Zuge der Heimreform im Jahr 2002 und die Verteilung
in Wohngemeinschaften innerhalb des Stadtgebietes fiihrten mir
gleichzeitig vor Augen, dass ehemals zentrale
Versorgungseinrichtungen fir spezielle Gruppen eine offenbar nicht
mehr zeitgemalRe Wohnform darstellten, jedoch auch aufgrund
vorhandener baulicher Strukturen bestehen bleiben. Fir Menschen
mit psychischen Beeintrachtigungen wurden im Zuge der Wiener
Psychiatriereform schon Ende der 1970er Jahre zentrale Strukturen
abgebaut und dezentrale wohnortnahe Unterbringungen etwa in
betreuten Wohngemeinschaften als die fur Viele geeignetere Wohn-
und Betreuungsform gefdrdert.

Unmittelbarer Anlass fur die Wahl des Diplomarbeitsthemas war
einerseits die Teilnahme an einem Workshop im Jahre 2005 im
Rahmen der Veranstaltung ,vorBauen“ zum Thema ,Wohnen im
Alter — Bauen fiur's Alter® im Pensionistenwohnhaus am

1 Architekt: Anton Schweighofer, Baujahr 1968

Muahlengrund in Wien, bei dem alternative Konzepte fir die Pflege
diskutiert wurden sowie andrerseits der im Bekannten- und
Familienkreis geauRerte Wunsch betroffener Personen ,im Alter nur
ja nicht in einem Altersheim” landen zu wollen sowie der Hinweis,
dass man als Betroffener kaum Alternativen vorfindet. Die zu
Beginn des Jahrtausends medial verstarkte Diskussion Uber die
zukinftige demografische ,Uberalterung” der Gesellschaft machte
die Dimension und Aktualitat dieser Thematik vorallem auch fir die
eigene Generation deutlich.

“Das Alter ist ein hoflich Mann:
Einmal Ubers andere klopft er an;
Aber nun sagt niemand: Herein!
Und vor der Tire will er nicht sein.
Da klinkt er auf, tritt ein so schnell,
und nun heifl3t's, er sei ein grober Gesell.”
Johann Wolfgang von Goethe, Das Alter, 1814



Warum gendergerechte Sprache?

Ziel einer gendergerechten Sprache ist es die Idee der
Gleichberechtigung von Mann und Frau durch die Verwendung
entsprechender Formulierungen sprachlich auszudriicken und
umgekehrt UGber die bildhafte Wirkung der Sprache die Idee der
Gleichberechtigung in der Vorstellung zu verankern. Hier sehe ich
eine Parallele zur Thematik der Altersbilder. Abgesehen davon
sollen sich beim Lesen eines Textes beide Geschlechter in gleicher
Weise angesprochen fuhlen.

Die Verwendung des im Deutschen haufig anzutreffenden
generischen Maskulinums und das daraus abgeleitete “Mitmeinen”
beider Geschlechter stellt daher aus dieser Sicht keine
befriedigende Lésung dar, da laut Studien (Gygax et al. 2008) in
der Vorstellung der Leser das méannliche Geschlecht auch im Plural
dominiert und es daher das generische Maskulinum im Deutschen
nicht gibt.2 Als anerkannte Madoglichkeiten beide Geschlechter
anzusprechen haben sich die Verwendung eines Binnen-I, eines
Schragstriches oder ein explizites Anfihren sowohl der maskulinen
als auch der femininen Form eines Begriffs etabliert. Man spricht
dann von Studentinnen, Student/-innen oder von den Studentinnen
und Studenten. Dagegen wird in der Regel angefihrt, dass diese
Schreibweisen ungewohnt sind und die Lesbarkeit und
Verstandlichkeit von Texten negativ beeinflussen. Diese Sichtweise
wird jedoch von aktuellen Studien (Braun et al., 2007) widerlegt.®
Einen Ausweg aus diesem Dilemma bietet die Verwendung
neutraler Begriffe. Man spricht dann von den Studierenden und
anstatt von den Lesern von den Lesenden.

2 www, SCi

3 ebda.

In der vorliegenden Arbeit versuche ich daher mdglichst neutrale
Begriffe zu verwenden (das Personal anstatt die Mitarbeiter). Dort
wo ich keinen solchen Begriff finden konnte oder mir ein solcher
nicht passend schien, verwende ich ein Binnen-I (die
Bewohnerlnnen anstatt die Bewohner). Begriffe, die im
historischen Kontext stehen, wurden nicht verandert
(Schwesternstitzpunkt bei  der Beschreibung traditioneller
Pflegeheimkonzepte). Bei Begriffen die eine Organisation,
Institution oder ein Kollektiv bezeichnen habe ich die g&ngigen
Bezeichnungen verwendet (der Trager, der Betreiber oder die
Heimleitung).






1. Demografische und
gesellschaftliche Entwicklungen

Der Begriff ,Demografie* wird mit ,Bevoélkerungswissenschaft"
Ubersetzt. Er setzt sich aus dem griechischen demos — das Volk
und graphe - die Schrift zusammen. Sie beschreibt ,die
wirtschafts- und sozialpolitischen Bevolkerungsbewegungen®.?

1.1. Der Megatrend , alternde Gesellschaften*

Das Phé&nomen der alternden Gesellschaften und die damit
verbundenen Herausforderungen sind ein hochaktuelles Thema —
das Jahr 2012 war das ,Europdische Jahr fur aktives Altern und
Solidaritat zwischen den Generationen®. Bei genauerer Betrachtung
begleitet uns das Thema jedoch schon viel langer. So wurde bereits
das Jahr 1993 von der Europdaischen Union als ,Européisches Jahr
der alteren Menschen und der Solidargemeinschaft der
Generationen* ausgerufen und damit bereits vor Uber 20 Jahren auf
dieses Thema in aller Klarheit verwiesen.®

Die relativ und absolut zunehmende Anzahl alter Menschen wurde
im Zuge der Diskussionen Uber die Aufrechterhaltung der
Sozialversicherungen (Umlageprinzp) zu einem breit diskutierten
gesellschaftlichen Thema. Durch diesen vorwiegend
wirtschaftlichen Diskussionsansatz wurde, fir diese an sich
objektive Tatsache, der negativ besetzte Begriff der , Uberalterung*

4 Duden, S. 313
5 http://europa.eu/about-eu/basic-information/european-years/index_de.htm abgerufewn am
03.08.2015
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gepragt.® Das Prafix ,Uber" impliziert dabei, dass es zu viele alte
Menschen in einer Gesellschaft gibt. Da eine steigende
Lebenserwartung allgemein als eine positive Errungenschaft
betrachtet wird, ist daher in diesem Zusammenhang von einer
JAlterung der Bevdolkerung® zu sprechen. Setzt man eine stabile
Bevoélkerungszahl als langfristig nachhaltiges Ziel, ist die aktuelle
Entwicklung durchaus positiv zu beurteilen. Denn demografisch
junge Gesellschaften mit hohen Geburtenzahlen sind gleichzeitig
jene mit hoher Bevodlkerungszunahme. Unabhéngig von der
Wertung des Phé&nomens hat die relative als auch absolute
Zunahme an éalteren Menschen Einfluss auf viele gesellschaftliche
Bereiche. Um den Umfang und die mdglichen Auswirkungen in
einen grolBeren ortlichen aber auch thematischen Kontext setzen
zu konnen, folgt zunachst ein kurzer Uberblick (ber die
internationale Situation.

1.2. Der internationale Kontext

Die Alterung der Gesellschaften
,westlichen“ Industrienationen bereits
ausgepragtes Phanomen dar und wird sich
Ausnahme von Teilen Afrikas, weltweit verbreiten.

stellt in den ehemaligen
heute ein deutlich
in  Zukunft, mit

6 Der Begriff der ,Uberalterung” wurde laut Tews bereits in den 1920er Jahren benutzt. (in:
Wiustenrot 1994, S.42)
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Abbildung: Bevolkerungsanteil der tber 60 Jahrigen im Jahr 2012 und Prognose
fur 2050.7

China beispielsweise wird aufgrund der Einkindpolitik der letzten
Jahrzehnte im Jahr 2050 rund 440 Millionen uber 60-jahrige
aufweisen. Im Jahr 2012 waren es 180 Millionen. Das bedeutet

7 www, UN
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einen Anstieg von 13% auf 34% Dbezogen auf die
Gesamtbevdlkerung. In Japan, einem klassischen ehemaligen
Industrieland, wird sich der Anteil der Gber 60-jahrigen von bereits
hohen 32 % im Jahr 2012, einem Niveau welches China erst 2050
erreicht haben wird, bis zum Jahr 2050 weiter auf 41 % (von 40 auf
45 Mio.) erhdhen. Ein Spitzenwert, der jedoch dem Trend in vielen
westlichen, vor allem européischen Landern entspricht.

Staat Anteil Gber 60-J. in % Anteil Gber 80-J. in %
Jahr 2012 2050 2012 2050
Schweiz 23 37 4,8 13
Osterreich 24 36 5 11,9
Schweden 25 31 5,3 9,6
Deutschland 27 37 5,4 13,3
Italien 27 38 6,2 12,9
Osteuropa 20 33 3.4 6,6
inkl. Russland
China 13 34 1,4 7,5
Japan 32 41 7 14,4
USA 19 27 3,8 8,1
Kanada 21 31 4,2 9,6
Australien 20 29 4 8,4

Tabelle: Bevdlkerungsanteil der tber 60 und 80-Jéhrigen im Jahr 2012 und
Prognose flir 2050.8

In Osteuropa wird der Anteil der Uber 60-jahrigen bis 2050 von
derzeit noch geringen 20 % ebenfalls auf Gber 30 % steigen. Die

8 www, UN



traditionellen Einwanderungsléander USA, Kanada und Australien
weisen hingegen etwas niedrigere Werte auf. Durch die steigende
Lebenserwartung kommt es in allen angefuhrten Staaten bei der
Gruppe der Hochaltrigen, darunter fallen die Uber 80-jahrigen,
zumindest zu einer Verdoppelung. Bertcksichtigt man die deutlich
zunehmende Wahrscheinlichkeit der Pflegebedirftigkeit mit dem
Alter, so erkennt man die groRen Herausforderungen, auf die sich
diese Gesellschaften zubewegen. In China wird sich der Anteil der
uber 80-Jahrigen von heute 20 Mio. auf knapp 97 Mio. bis zum Jahr
2050 sogar fast verfunffacht haben. Ebenfalls weltweit, auch bei
stagnierenden Bevolkerungszahlen, ist der ungebrochene Trend
des Zuzugs in die Ballungszentren. Vornehmlich sind es Junge, die
vom Land in die Stadt ziehen. In den landlichen Regionen bleiben
daher Uberproportional viele Altere zuriick, womit die
Altersversorgung viel schwieriger zu gewéhrleisten sein wird als in
dicht besiedelten Gebieten. Dieser Wandel verlauft in den
Schwellen- und Entwicklungslandern deutlich rascher ab als in den
postindustriellen Gesellschaften.

Angesichts dieser Veranderungen stellt sich die Frage, wie die
alternden Gesellschaften der Zukunft aussehen werden, und wie
bereits heute darauf reagiert werden kann. Dazu meint der
Bevdlkerungswissenschaftler Rainer Minz in einem Interview der
Zeitung ,Die Presse" aus dem Jahr 2010:

.ES ware eine LUge zu behaupten, dass wir wissen, wie eine
solche Gesellschaft aussieht.” Und zu den Konsequenzen:
Wenn ich Politiker ware, musste ich Ilhnen sagen: Wahlen

Sie mich, dann muissen Sie langer arbeiten, bekommen
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weniger Geld und mehr Einwanderer. Aber das ware die
Wahrheit.“ ®

Beispiele fir neue Wohnkonzepte fir &ltere Menschen sollte man
daher in den ,westlichen* ehemaligen Industrielandern Japan,
Nordamerika, Westeuropa mit einem bereits hohen Anteil
Hochaltriger und gleichzeitig gut ausgebauten Sozialsystemen
finden. Wo die Versorgung der alteren Generation noch in
Familienverbdnden stattfindet, besteht nicht dieselbe Notwendigkeit
sich auf die Suche nach neuen Wohn- und Pflegekonzepten zu
begeben.10

Der ,Vorreiter* Japan

Japan ist schon seit langerer Zeit mit dem Phanomen der Alterung
seiner Gesellschaft konfrontiert. Als Antwort werden vermehrt
Pflegeeinrichtungen gebaut, da sich, bedingt auch durch die
moderne Arbeitswelt, traditionelle Familienstrukturen auflésen und
immer mehr Alte zu vereinsamen drohen. So lebten im Jahr 2000 in
dem 127 Mio. Einwohnerinnen fassenden Land ganze 26.000
Seniorlnnen in 346 Alten- und Pflegeheimen, 2004 waren es mit
52.000 in 990 Einrichtungen bereits doppelt so viele.

Bedingt durch eine traditionell geringe Zuwanderung mangelt es
Japan an Hunderttausenden Pflegekraften. Daher verwundert es
nicht, dass die Entwicklung von Pflegerobotern (Teddybar ,Tama“
der Fa. Matsuhita) und Roboteranziigen gerade in diesem Land
forciert werden.’? Ein Phanomen welches nicht nur im

9 www, diepresse 2010
10 Entwurfsatlas Wohnen im Alter, S. 15
11 Entwurfsatlas Wohnen im Alter, S. 17

12 www, welt



unmittelbaren Pflegebereich, etwa far die
Medikamentenverabreichung, bei der Unterstlitzung der Mobilitat,
der Uberwachung (Ortungschips, Betten und FuRmatten mit
Gewichtssensoren), sondern auch im Bereich der Kommunikation
und sozialen Interaktion (Entwicklung von Haushalts- und
Gesellschaftsrobotern (Roboterhund ,Aibo“, Kuschelrobbe ,Paro“
oder das Kiken ,Tamagotchi*) eine rasche und weltweite
Verbreitung findet. Auch die Simulation der realen Umwelt, sei es
durch analogen oder digitalen Nachbau, wird kritisch zu
hinterfragen sein. Noch sind diese Neuerungen technische
Hilfsmittel, welche die einfachen Tatigkeiten des Alltags erleichtern.
Doch in naher Zukunft wird die Frage zu beantworten sein, in
welchem Ausmall Maschinen mit kiinstlicher Intelligenz die Aufgabe
der Pflege ersetzen werden. Werden wir im Alter nicht mehr mit
unseren Kindern und Enkeln, sondern etwa mit Teddybéaren
kommunizieren — und werden wir diese Tatsache dann noch
erkennen kénnen? Obwohl der Einsatz von Robotern als
vollstandiger Menschenersatz aus heutiger Sicht unwirklich
anmutet, scheint der Trend vorgezeichnet zu sein.

,Die ich rief, die Geister,
werd’ ich nun nicht los.*

Johann Wolfgang von Goethe, Der Zauberlehrling
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Abbildung: Pflegeroboter ,Paro” im Pflegewohnhaus Simmering im Jahr 2014.13

Auch Europa gilt als ,alternde” Region mit Uberdurchschnittlich
hohem Anteil an Alteren. Dabei zeichnet sich in ganz Europa ein
ahnliches Bild von geringen Geburtenraten bei gleichzeitig stark
steigender Lebenserwartung ab. Besonders geringe Geburtenraten
weisen neben Deutschland die siideuropaischen Lander Spanien,
Griechenland und Italien auf. Trotz steigender Lebenserwartung
wirde daher die Bevolkerung Europas ohne Migration schrumpfen.
Dabei wird die Bevolkerungsentwicklung durchaus unterschiedlich
prognostiziert. So soll laut Eurostat die Gesamtbevdlkerung in
Deutschland von heute 82 Mio. auf knapp 73 Mio. schrumpfen,
wahrend Lander wie die Schweiz oder Osterreich leicht wachsen

13 www, kav



werden. Insgesamt wird die Gesamtbevidlkerung in den EU 27
Staaten bei rd. 500 Mio. stagnieren.4

Eine Besonderheit in Deutschland, Osterreich und der Schweiz ist
die Tatsache, dass jene Menschen die in den 1970er Jahren als
junge ,Gastarbeiter” immigrierten seit einigen Jahren beginnen in
das Rentenalter einzutreten. Entgegen den urspringlichen
Intentionen kehrt der Grof3teil von ihnen nicht in ihre urspriingliche
Heimat zurtick. Aufgrund der unterschiedlichen Religion und Kultur
haben diese Gruppen oft individuelle Anforderungen, die es zu
berlcksichtigen gilt. So wurde in Berlin-Kreuzberg im Jahr 2006 mit
dem internationalen Pflegehaus ,Turk Huzur Evi“ erstmals ein
Pflegeheim ausschlie3lich fur Menschen mit tirkischer Herkunft
eroffnet.t®

14 www, Eurostat

15 www, tue
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1.3. Die Situation in Osterreich

Bis zu Beginn des 19. Jahrhunderts ist ein relativ flacher Anstieg
der Bevdlkerung auf 3,1 Mio. zu erkennen. Ab etwa 1810 kommt es
dann bis zum Ausbruch des ersten Weltkrieges zu einem starken
Zuwachs auf 6,6 Mio. Einwohnerlnnen. Ursache fur diese
Verdoppelung der Bevdlkerung in der Zeit der Industrialisierung
waren einerseits hohe Geburtenraten bei gleichzeitig sinkender
Sterblichkeit, andrerseits eine hohe Zuwanderung. Darauf folgt mit
den beiden Weltkriegen eine Phase der Stagnation. Ein weiteres
deutliches Anwachsen der Bevolkerung erfolgte dann in den 1960er
und 1970er Jahren durch die nach Osterreich immigrierenden
.Gastarbeiter* sowie durch die starke Geburtenjahrgange der
.Baby-Boomer* mit einem Spitzenwert von 135.000 Geburten im
Jahr 1963. Zu einem weiteren Anstieg kam es in Folge des
Zusammenbruchs der Sowjetunion, der Kriege auf dem Gebiet des
ehemaligen Jugoslawien sowie durch weiter starke
Geburtenjahrgange.6

Anstatt einer Stagnation oder einem deutlichen Schrumpfen, wie
noch 1998 prognostiziert'’, wird aktuell von einer weiter steigenden
Einwohnerzahl ausgegangen. Im Jahr 2014 betrug der
Bevolkerungsstand in Osterreich 8,5 Mio. und wird laut Statistik
Austria bis zum Jahr 2050 auf 9,3 Mio. steigen, wobei diese
Zunahme fast ausschlieBlich auf Immigration (inklusive dem
Sekundareffekt der dann in Osterreich geborenen Kinder von
Immigranten) zurtckzufiihren sein wird. Ohne Zuwanderung wurde

16 Statistik Austria, 2014, S.20
17 Tazi-Preve, S. 11



Osterreichs Bevdlkerungszahl tatsachlich stagnieren und circa ab
dem Jahr 2030 deutlich sinken.18

Bevdlkerungsprognosen sind daher immer auch in Abh&angigkeit
von Migrationsbewegungen zu sehen. Im Unterschied zu diesen
Unsicherheiten zukinftiger Bevoélkerungsentwicklungen stehen die
markanten Ereignisse der Vergangenheit, welche sich in der
aktuellen Bevolkerungspyramide widerspiegeln.

Bevélkerungspyramide am 1.1.2010 nach Staatsangehérigkeit

Osterreich
Geburtsjahrgang Lebensjahre

1909 Ménner 1004+ Frauen
1914_5 95 % a Gefallene des
1010 [a 90 b] 2. Weltkrieges
1924 85 b Geburtenausfall
1929 4 80 im 1. Weltkrieg

qle f -
1934 E ¥ 5 __E. ¢ Geburtenausfall in
1939 E 70 der Wirtschaftskrise
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1949 3 60 4 BabyB N

E| aby-Boom nacl
1954 55 dem Anschluss
1959 3 50
1964 3 45 e Geburtenausfall
1969 5 40 zZum EndIe des
1974 4 35 2. Weltkrieges
1979 4 30 f Baby-Boom der
1984 4 25 1960er Jahre
1989_5 20 g Geburtenriickgang
1994 3 15 der 1970er Jahre
1999 10
2004 3 5 h Geburtenrickgang

E| der 1990er Jahre
S L 0 LA LRI UL IR

80.000 60.000 40.000 20.000 O 0 20.000 40.000 60.000 80.000
Personen Personen

[ Ostenreich I Nicht-Osterreich

Q: STATISTIK AUSTRIA, Statistik des Bevilkerungsstandes. Erstellt am: 20.05.2010.

Abbildung: Bevélkerungspyramide Osterreich fiir das Jahr 2010.1°

18 Statistik Austria, 2014, S. 39

19 www, sta 1

Die Lebenserwartung steigt um sechs Stunden pro Tag

Die durchschnittliche Lebenserwartung in Osterreich nahm seit
Beginn der 1970er Jahre von 66,5 Jahren fir Manner bzw. 73,5
Jahren fUr Frauen um 11,5 bzw. 9,5 Jahre auf knapp 78 Jahre flr
Manner bzw. 83 Jahre fur Frauen im Jahr 2009 zu. Im Schnitt stieg
daher die Lebenserwartung innerhalb dieser 40 Jahre um zehn
Jahre, von knapp Uber 70 auf knapp tber 80 Jahre.?° Dies bedeutet
einen Anstieg von sechs Stunden pro Tag.

2.20 Lebenserwartung bei der Geburt 1970 bis 2012 *)
Life expectancy at birth 1970 to 2012

Insgesamt

Ménner

& FrTT T T TTT T T T T T T T T T T T T T T T T TT T T TTT T TTTTTTTTTTT
1970 72 74 76 78 B0 82 84 86 88 90 92 94 96 98 2000 02 04 06 08 10 12

Q: STATISTIK AUSTRIA. - *) Ab 2000 vollzahligere Erfassung von im Ausland verstorbenen Personen mit Wohnsitz in Osterreich. - 2007-2011: revidierte Daten.

Abbildung: Anstieg der Lebenserwartung bei der Geburt von 1971 bis 2009.%!

20 Statistik Austria, Statistisches Jahrbuch 2014, Seite 86.
21 Statistik Austria, Statistisches Jahrbuch 2014, S. 86.



Das Konzept des probalistischen Lebensalters

Hat man ein bestimmtes Alter — zum Beispiel 80 Jahre — Uberlebt,
spricht man fir die dann noch zu erwartenden Lebensjahre von der
sogenannten Restlebenswahrscheinlichkeit (RLW). Diese hat sich
fir hochbetagte Menschen erst in den letzten Jahrzehnten
wesentlich erhoht. Beispielsweise lag die RLW eines 80-jahrigen
Einwohners der Stadt Genf teilweise schon im 17. Jahrhundert bei
sechs bis sieben Jahren.?? Dieser Betrachtungsweise einer
restlichen Lebenserwartung entspricht auch das Konzept des
probalistischen Lebensalters. Die Wiener Altersforscher Sergei
Scherbov und Warren C. Sanderson setzen dabei das Alter nicht
mit den bereits gelebten Jahren, sondern nach dem Motto ,Wir sind
so jung wie wir noch Lebensjahre vor uns haben!” mit der
~Zukunftslebenserwartung” gleich. Die Ubliche Betrachtungsweise
einer Altersangabe, welche die bereits gelebten Jahre angibt, wird
durch dieses Konzept quasi auf den Kopf gestellt.23

Kann man daher Menschen die noch 15 oder 20 Lebensjahre,
womoglich in guter Gesundheit, vor sich haben in Zukunft noch als
.alt bezeichnen, oder bedarf es nicht vielmehr einer Anpassung
des Altersbegriffes? Konsequenterweise kann man dann in Folge
auch nicht mehr von einer ,Uberalterung® der Gesellschaften
sprechen, da es ,die Alten" dann nicht mehr in diesem Umfang gibt.

Der Anteil der ,Alten” steigt

Wie in den meisten europdischen L&andern wird sich die
Zusammensetzung der Bevolkerung auch in Osterreich in den
nachsten Jahren und Jahrzehnten entscheidend verandern.
MaRgebende Faktoren fur die  Anderungen in  der
Bevoélkerungsstruktur sind ein Rickgang der Geburten (niedrige

22 Hopflinger 2003
23 www, zukunftinstitut
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Fertilitat) und die gestiegene Lebenserwartung  sowie
Migrationsbewegungen der letzten Jahrzehnte. Wobei die
Entwicklung der Geburten und der Migration auf die Entwicklung
der absoluten Anzahl alter Menschen in der n&heren Zukunft
keinen bzw. nur einen geringen Einfluss haben wird. So wurde das
Bevoélkerungswachstum seit den 1950er Jahren fast ausschlie3lich
von der Altersgruppe der Uber 60-jahrigen getragen und das wird
auch fur die nachsten Jahrzehnte prognostiziert. Die Zahl der Gber
65-jahrigen wird von 1,51 Mio. im Jahr 2012 auf 2,62 Mio. im Jahr
2050 steigen.?*
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Abbildung: Bevolkerungsentwicklung 1961-2060 breite Altersgruppen.2®

Der Anteil der Hochaltrigen steigt Gberproportional

24 Statistik Austria, Statistisches Jahrbuch 2014, S. 16.
25 Statistik Austria, Statistisches Jahrbuch 2014, S. 53.



So werden ausgehend von derzeit rund 400.000 tber 80-jahrigen,
im Jahr 2030 bereits Uber 600.000 (plus 50 %) und im Jahr 2050
mit 1,1 Mio. beinahe dreimal so viele (plus 275 %) Menschen wie
im Jahr 2010 dieser Altersgruppe angehéren. Die Gruppe der tber
85-jahrigen wird dabei von 185.000 auf 320.000 im Jahr 2030 und
593.000 im Jahr 2050 noch starker ansteigen. Im selben Zeitraum
wird die Gesamtbevdlkerung von heute 8,4 Mio. jedoch nur um
rund 13 % auf 9,5 Mio. moderat zunehmen.?¢ Die gleichzeitige
absolute und relative Zunahme der Anzahl der alteren Bevolkerung
bezeichnet man auch als das ,doppelte Altern® und unter
Berlicksichtigung der Uberproportionalen Zunahme der
Hochaltrigen spricht man vom ,dreifachen Altern“.2’

Regionale Unterschiede

Die dargestellten demografischen Entwicklungen finden jedoch
nicht in allen Regionen Osterreichs in gleicher Weise statt. Die
Bevolkerung wird in allen Bundesldndern, mit Ausnahme von
Oberdsterreich, fir das eine Stagnation erwartet wird, bis zum Jahr

2050 deutlich zunehmen. Prozentuell am starksten wird diese
Zunahme in Wien und Niedertsterreich ausfallen.?8 Diese
Entwicklung wird jedoch sehr heterogen verlaufen. Einen

deutlichen Zuwachs werden dabei die grofen Stadte und deren
Umlandgemeinden aufweisen. Bis zum Jahr 2030 wird fir das
Umland von Wien ein Wachstum von utber 20 % vorausgesagt. Im
Gegensatz dazu finden sich Regionen wie etwa das ndrdliche
Waldviertel, das sudlichen Burgenland sowie weite Teile der

26 Statistik Austria Bevolkerungsvorausschatzung 2009, S.19ff.
27 Wistenrot 1994, S. 9
28 Statistisches Jahrbuch 2010, S.55
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Steiermark und Karntens mit  deutlich

Bevdlkerungszahlen.?®

schrumpfenden

Markant sind auch die prognostizierten regionalen Unterschiede.
Insbesondere in den landlichen Randlagen ist der Anteil der Alteren
an der Gesamtbevélkerung heute schon am hochsten und wird bis
2050 weiter steigen. Eine Besonderheit stellt Wien dar. Im
Verhéltnis zu Gesamtosterreich wird Wien durch eine starkere
Zuwanderung vor allem jingerer Menschen eine im Vergleich zum
Osterreichischen Durchschnitt deutlich jingere Altersstruktur
aufweisen.30

29 http://www.statistik.at/web_de/downloads/webkarto/bev_prognosen01/popup.htm
abgerufen am 05.04.2015

30 www, sta 2



1.4. Der Einfluss der Erwerbstatigkeit

Im Jahr 2012 betrug die Zahl der Erwerbsfahigen im Alter von 20
bis 65 Jahren 5,2 Mio., das ist ein Anteil von 61,8 % der
Gesamtbevdlkerung von 8,4 Mio. Bis zum Jahr 2050 wird ein
Rickgang der Erwerbsfahigen auf 4,98 Mio., das sind rund 53 %
der Gesamtbevolkerung von dann 9,3 Mio. prognostiziert.
Gleichzeitig geht der Anteil der Kinder leicht zurlick.3! Die
Belastungsquote, das Verhdaltnis noch nicht Erwerbsfahiger
(Jugendlastquote) und nicht mehr Erwerbsfahiger (Altenlastquote)
zur jeweils erwerbsfahigen Bevdlkerungsgruppe wird daher in
Zukunft steigen.

® Atere (60 und mehr Jahre)
B Emwerbsféhige (15 bis unter 60 Jahre)

= Kinder (0 bis unter 15 Jahre)
100%

90%
0% -
% 4
B0%
% -
A0%
0%
20%

10%

0%

1863 1BB0 1880 1900 1940 193¢ 1957 1901 1871 1981 18 2000 2011 2021 20 2471 2030

Abbildung: Anteile der Kinder, Erwerbsfahigen und Alteren in Osterreich 1869 bis
2050.32

31 Statistik Austria, Statistisches Jahrbuch 2014, Seite 54.

32 Statistik Austria
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Kamen im Jahr 1965 auf 100 Erwerbsfahige rund 23 lber 64-
jahrige, so waren es 2005 mit rund 26 nur geringfligig mehr. Flr
das Jahr 2025 werden 40 und fir das Jahr 2050 bereits Uber 50
Uber 64-jahrige je 100 Erwerbsfahigen prognostiziert. Das
bedeutet, dass auf zwei Erwerbsféahige eine Person im (heutigen)
Pensionsalter kommen wird. Dieses Verhaltnis wird durch die
Tatsache, dass nur ein Teil der Erwerbsfahigen tatsachlich
erwerbstatig ist, und gleichzeitig auch Personen vor dem 65.
Lebensjahr in Pension gehen, weiter verscharft. Laut Josef Kytir
wirde dies bedeuten, dass die Pensionsbelastungsquote von 435
im Jahr 1965 und 619 im Jahr 2000 auf 1.010 Pensionsbezieher je
1.000 Beitragszahler im Jahr 2030 steigen wirde. Das bedeutet,
dass sich im Vergleich zu 1965 entweder die Pensionsbeitrage
verdoppeln oder die Pensionshohen halbieren missten.33 Ohne
Zuwanderung ware der Ruckgang noch starker, denn der Grof3teil
der immigrierenden Bevdlkerung befindet sich im erwerbsfahigen
Alter.

Diese Entwicklung betrifft, neben der Finanzierung des
Pensionssystems, auch jene des  Gesundheitssystems.
Entscheidend wird in beiden Féllen sein, wie es gelingen kann, die
Phasen der Erwerbstatigkeit und der Jahre in guter Gesundheit
auszudehnen. Um diese auf uns zukommende Herausforderung zu
meistern, ist ein Umfeld zu schaffen, in welchem genau diese
beiden Ziele erreicht werden kénnen. Eine Tendenz, die sich jedoch
schon heute erkennen lasst, ist jene, dass es in Zukunft eine
Vielzahl an alteren Menschen mit geringeren finanziellen
Mdoglichkeiten geben wird. Der Druck, die verbleibenden
finanziellen Mittel fur die eigene Pflege einzusetzen, wird steigen,

33 Hochaltrigkeit 2009, Seite 13f.



und auch Auswirkungen auf Haushaltsformen und

WohnungsgréfRen haben.

1.5. Lebensformen und Wohnsituation

Osterreichweit lebt der uberwiegende Anteil der Menschen, 98 %
der Manner und 96 % der Frauen, in Privathaushalten. Nur ein sehr
geringer Prozentsatz wohnt somit in Anstaltshaushalten, in die auch
alle Alten- und Pflegeheime fallen. Der Anteil dlterer Menschen in
derartigen Haushalten hat sich in den letzten Jahrzehnten kaum
verandert und steigt erst ab einem Alter von 80 Jahren und hier
insbesondere bei Frauen sehr stark an. In der Altersgruppe der 80
bis 84-jahrigen auf 4 % (Manner) bzw. 9 % (Frauen) und bei den
Uber 85-jahrigen auf 8 % (Manner) bzw. 17 % (Frauen).34
Insgesamt lebten im Jahr 2012 rund 66.000 Menschen in Alten- und
Pflegeheimen.3®

Seit mehreren Jahrzehnten ist eine Uberproportionale Zunahme der
Anzahl der Privathaushalte zu beobachten. So stieg diese in den
Jahren von 1985 bis 2009 von 2,8 auf 3,6 Mio. Dies entspricht
einem Anstieg um 28 %. Im gleichen Zeitraum vergréfR3erte sich die
Einwohnerzahl Osterreichs um nur 10 % von 7,6 auf 8,4 Mio.3¢
Daher kam es zu einer Abnahme der durchschnittlichen
HaushaltsgroBe. Im Zeitraum 2004 bis 2014 von 2,35 auf 2,23
Personen je Haushalt. Wien stagniert bei 2,0.37 Betrachtet man
nachfolgende Abbildung, wird klar, dass die lange Zeit als Mal3stab
fur die Wohnbauproduktion herangezogene Haushaltsform, Paare

34 Seniorenbericht 2000. S.58f.

35 www, sta 3

36 Statistik Austria Haushaltsstatistik 2010. S. 20
37 Statistik Austria, Wohnen 2014, S. 25
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mit Kindern, schon lange eine Minderheit darstellt, wahrend Ein-
und Zweipersonenhaushalte zusammen bereits Uber zwei Drittel
ausmachen.

Entwicklung der Privathaushalte nach Haushaltstyp

§ 4,000
£ 3500 1 = = F
= = &
3.000 - = B B L [ Mehrpersonen-Nichtfamilienhaushalte
— ﬁ =L ] Zwei- und Mehrfamilienhaushalte
2500 41—~ ] ||| [ vater in Ein-Eltemn-Haushalten
I . il [_] Matter in Ein-Eltern-Haushalten
2,000 lm'mm [ Paare ohne Kinder
] 1 Paare mit Kindemn
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Q: STATISTIK AUSTRIA, Mikrozensus-Arbeitskrafteerhebung.

Abbildung: Entwicklung der Privathaushalte nach Haushaltstyp.38

Altere Menschen leben mit dem Alter zunehmend alleine

Dies betrifft besonders die zukinftig stark steigende Altersgruppe
der Uber 60-jahrigen und, aufgrund der hdheren Lebenserwartung
sowie des niedrigeren Heiratsalters, in viel starkerem Ausmaf
Frauen. AufRerdem ist heute noch der auslaufende Effekt des
zweiten Weltkrieges spurbar. So leben rund 25 % der lber 80-
jahrigen Manner alleine. Betrachtet man die Frauen, sind es mit
tiber 55 % mehr als doppelt so viele.

38 Statistik Austria Familien- und Haushaltsstatistik 2013, S.19



Alleinlebende nach Alter und Geschlecht 2009
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Abbildung: Alleinlebende nach Alter und Geschlecht 2009.3°

Gleichzeitig zeigt die Entwicklung eine deutliche Zunahme der
Single-Haushalte bei jungen Erwachsenen. Dies wird durch
Veranderungen bei der Familiengrindung, hohen Scheidungsraten,
sowie geringeren Kinderzahlen hervorgerufen. Dieser Trend zur
Vereinzelung (Singularisierung) steigt mit zunehmendem Alter stark
an, betrifft aber alle Alters- und Gesellschaftsgruppen. Eine direkte
Folge dieser Entwicklungen ist der Anstieg der Wohnflache je
Person. Von 1971 bis 2011 stieg diese Osterreichweit von 23,1 m2
auf 41,2 m2 an, wobei der kontinuierliche Anstieg im letzten
Jahrzehnt nicht mehr so stark ausgefallen ist und hauptséchlich im
Einfamilienhausbereich stattfand. In Mehrparteienwohnhausern
betrug er in den Jahren von 2001 bis 2011 nur noch 1,3 m2.40 Die
Wohnflache je Person hangt naturgemafl sehr stark von der

39 Statistik Austria Haushaltsstatistik 2010. S. 21
40 Statistik Austria, abgerufen am 06.10.2014 unter: www.statistik.at/web_de/presse/074327
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jeweiligen HaushaltsgroRe ab. Stehen Familien mit Kindern im
Schnitt 33 m2 und Paaren 49 m? zur Verfligung, steigt dieser Wert
fur Ein-Personenhaushalte der unter 30-Jahrigen auf 60 m2 und bei
den Uber 60-Jahrigen auf 82 m2.41

Zwei charakteristische Merkmale préagen und verdndern dabei die
Lebenssituation alterer Menschen. Erstens der Auszug der Kinder
und zweitens der Tod des Partners oder der Partnerin. In beiden
Fallen stellt sich die Frage, ob die vorhandene Wohnung der
Lebenssituation angepasst werden soll oder ob man sich zu einem
Umzug entschlief3t. Aufgrund der im historischen Vergleich einmalig
guten finanziellen Lage der Alteren — der Automatismus ,alt* ist
gleichbedeutend mit ,arm“ gilt schon langere Zeit nicht mehr —
besteht oft kein finanzieller Druck in kleinere Wohnungen
umzuziehen. Die Mehrheit bleibt daher in einer groR3en
Familienwohnung, wodurch die hohe Wohnflache pro Person im
Alter nachvollziehbar wird. Dies fuhrt im Stadtquartier oder in einer
Wohnsiedlung bei Alterung der Bewohnerinnen auch gleichzeitig zu
einer geringeren Einwohnerlnnendichte. Es kommt zu einer
Ausdinnung, die vielféltige Auswirkungen auf die Nahversorgung
und Finanzierung der o6ffentlichen Infrastruktur hat. Aus diesem
Blickwinkel heraus ist die Pramisse des Verbleibs in der
angestammten Wohnung — bis ins hohe Alter — durchaus auch
kritisch zu sehen, und es stellt sich die Frage, ob nicht in Zukunft
viel mehr ein Verbleib im vertrauten Wohnquartier, verbunden mit
einem rechtzeitigen Umzug in eine kleinere und altersgerechtere
Wohnung, die Wohnbedirfnisse erflllen konnte. Gleichzeitig
wirden dadurch dringend bendtigte Wohnungen fir Familien frei.
Um einen derartigen Paradigmenwechsel zu ermdglichen,

41 Statistik Austria, Wohnen 2014, S. 26f.



bendétigen Stadtquartiere als bauliche Voraussetzung ein attraktives
Angebot an seniorengerechten Wohnungen. Darlberhinaus ist ein
finanzieller Ausgleich, insbesonders flr Mieterlnnen anzudenken,
um den entstehenden Nachteil eines Wohnungswechsels
abzugelten.

1.6. Umzugsbereitschaft und Wohnbedirfnisse

Generell nimmt die Umzugsbereitschaft mit zunehmendem Alter ab.
Ist ein Umzug jedoch zwingend erforderlich, wird ein solcher in die
nahere Umgebung bevorzugt.#> Zu bericksichtigen ist, dass
Wohnungswechsel in jungen Jahren haufiger geschehen und viele
Menschen in Wohnungen bzw. Hausern alt werden, die fur die
Phase der Familiengrindung bezogen wurden und daher sehr oft
nicht barrierefrei sind. Zwei spannende Fragen der Zukunft werden
daher sein, in welchem AusmafR Altere in seniorengerechte
Wohnformen umziehen, und in welchem Ausmall Jingere
Uberlegungen zum eigenen Alterwerden in ihre Entscheidungen bei
der Wohnungswahl miteinflieBen lassen werden. Wobei
differenziert werden muss, in welche Wohnform umgezogen wird.
Wahrend der Grof3teil der Menschen den Umzug in ein Heim
ablehnt, wird der Wechsel in eine betreute Wohnform positiver
beurteilt. Jingere Senioren sehen durchaus die Chance sich neu
zu orientieren und aktiv den letzten Lebensabschnitt zu planen. Sie
sind innovativen, gemeinschaftlichen Wohnformen
aufgeschlossener, wahrend fir &ltere Senioren der Aspekt der
Sicherheit und Versorgung wichtiger wird. Um bei Bereitschaft fir
einen Umzug diesen tatséachlich zu realisieren, sind vermehrte
Aufklarung Uber die Vielfalt an Wohnformen, eine Begleitung beim
Umzugsprozess selbst, und geeignete, neue und den Bedurfnissen

42 Lind 2005, S.8
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entsprechende  Wohnungen anzubieten.#® Dies betrifft in
besonderem Umfang groRe  Wohnungseigentumer,  wie
Genossenschaften oder Gemeinden. Studien zeigen, dass immer
mehr Menschen schon friihzeitig an den Umzug in eine geeignete
Wohnform denken oder die Anpassung ihrer Wohnung bzw. ihres
Hauses in Betracht ziehen. Im Zuge einer Studie der ,Empirica AG*
in Deutschland aus dem Jahr 2006, bei der rund 3.000 iiber 50-
jahrige zu lIhrer Wohnsituation befragt wurden, konnte sich rund ein
Drittel der Befragten vorstellen, noch einmal umzuziehen bzw.
haben dies bereits getan.*
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Quelle: Reprisentativbefragung 2006, n=3004 in Privathaushalten lebende Personen im Alter ab 50 Jahren
Abbildung: Veranderungspotential in der Generation der Uber 50-jahrigen in

Deutschland.*®

43 Hochaltrigkeit 2009, S.78f.
44 empirica 2006. S.32f.
45 empirica 2006. S.25



Bei den Beweggriinden fir diese ,Umzigler* sind neben einem
altersgerechten Standort und Hilfsangeboten im Pflegefall auch die
Nahe zu Familie und Freunden ein wichtiges Kriterium.
Dementsprechend kreisen die Winsche betreffend der Lebensform
um die Themen ,Wohnen mit der Familie* und ,Wohnen mit
Freunden“. Dabei werden eine altersgerechte, selbststandige
Wohnform und gleichzeitig der Kontakterhalt zu Familie und
Freunden  angestrebt. Fast 25% mochten in  einer
gemeinschaftlichen Form mit anderen &lteren in einem Haus bzw.
in der Nachbarschaft wohnen. Das engere Zusammenleben in einer
Wohngemeinschaft kénnen sich immerhin 8 % der Umzugswilligen
vorstellen.46

Da é&ltere Menschen naturgemall eine langere Zeit in ein und
derselben Wohnung leben, steigt auch die Bindung an diese. So
leben 43,2 % der Uber 60-jahrigen Mieterlnnen bereits mehr als 30
Jahre und weitere 17,4 % mehr als 20 Jahre in der selben
Wohnung.#’ Die zunehmende Befristung von Mietverhaltnissen wird
jedoch meiner Ansicht nach in Zukunft zu kirzeren Verweildauern
fuhren.

Generell haben altere Menschen keine grundlegend anderen
Bedirfnisse an ihre Wohnumgebung als jingere. Sie sind jedoch
aufgrund ihres oft geringeren  Aktionsbereiches und
gesundheitlicher Einschrénkungen in viel hdherem Ausmald von
einer barrierefreien Wohnumgebung abhangig. Nach der Studie
»Wie wollen wir im Alter wohnen?* von Emnid aus dem Jahr 2011
wirde ein Drittel der Befragten 50-jahrigen in altersgerechte
Wohnungen umziehen, zwel Drittel bevorzugen

46 empirica 2006. S.33
47 Statistik Austria, Wohnen 2014, S. 37
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Anpassungsmafinahmen, um in der eigenen Wohnung bleiben zu
kdnnen.*® Sonderwohnformen wie Seniorenresidenzen rangieren
deutlich hinter dem Betreuten Wohnen. Interessant ist, dass auch
das Wohnen in einem Haus mit den eigenen Kindern nicht zu den
primaren Wohnwinschen zahlt. Deutlich ist hingegen die
Ablehnung klassischer Alten- und Pflegeheime, die lange Zeit die
einzige Alternative zum Wohnen in der eigenen Wohnung
darstellten.*®

48 Michell-Auli/Sowinski 2013, S. 93
49 Entwurfstlas Wohnen im Alter, S. 80.



1.7. Familiare Netzwerke

In Osterreich werden Pflegebedurftige in der berwiegenden
Anzahl der Falle von ihren Angehdérigen betreut. Osterreich kann

daher einem vorwiegend familialen Pflegesystem zugeordnet
werden.®®  Durch die sich andernden Haushalts- und
Familienstrukturen (Anstieg der Single-Haushalte, Mobilitat,

Wohnortswechsel, hohe Scheidungsraten), die Entwicklungen in
der Berufswelt mit steigender Frauenbeschaftigung und
Arbeitszeitflexibilisierungen, werden die Betreuungskapazitaten in
der heute noch uUberwiegenden Form der familialen Pflege
zuruckgehen. Auch sinkende Geburtenraten und vermehrte
Kinderlosigkeit bedeuten, dass die traditionelle Versorgung so nicht
mehr maoglich sein wird und die bisher vorwiegend in der Familie
erbrachten Leistungen zunehmend externer Dienstleister bedurfen.

Der Rickgang des familialen Pflegepotentials

Laut einer Studie des Osterreichischen Instituts  fiir
Wirtschaftsforschung WIFO nimmt die Pflege durch Angehdrige
Osterreichweit von 75 % im Jahr 2008 auf 68 % im Jahr 2020 ab.
Fur Wien gilt ahnliches, jedoch ist in Wien die Frauenerwerbsquote
bereits deutlich hoher als in anderen Bundesl&dndern und wird
demnach schwacher steigen.®® Rund 80 % der familialen Pflege
wird von Frauen im mittleren Alter geleistet. Davon sind etwas mehr
als 50 % zwischen 40 und 60 Jahre alt, weitere 37 % Uber
60 Jahre. Das Verhaltnis dieser Gruppe der 40 bis 60-jahrigen
Frauen zu jener der Pflegebedirftigen wird sich durch die
demografischen Veranderungen verschieben. Hinzu kommt noch
eine prognostizierte Steigerung der Arbeitsmarktbeteiligung von

50 Haberkern, S. 58ff.
51 WIFO, S. 28ff.
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Frauen dieser Altersgruppe. Eine allfadllige Erh6hung des
Pensionsantrittsalters von Frauen wirde diese Gruppe potentieller
Betreuungspersonen weiter verkleinern.52 Miinz & Kytir kommen im
Seniorenbericht 2000 zu dem Ergebnis, dass nach 2020, wenn die
ab dem Jahr 1960 geborenen ins Pensionsalter kommen, es zu
einer Zunahme an kinderlosen, alteren Menschen kommen wird.>3

Riickgang der Pflege durch Angehdrige
Prozentanteil
80,00% |

72,30% :
— 70,90 % _.
69,50% gg109%

70,00 %
60,00 %

50,00 %

| !
2009 12016 2023 12020 Jahr

Abbildung: Prognose Pflege durch Angehdérige in Wien.5*

Familiares Netzwerk und soziale Kontakte

Fur die tatsédchliche Lebensfiihrung kommt es aber nicht nur auf
das bloBe Vorhandensein von Kindern oder Enkelkindern an,
sondern auch, ob diese in raumlicher Nahe wohnen bzw. inwieweit
sie beruflich tatig sind. Dabei zeigt sich, dass rund zwei Drittel der

52 WIFO, S. 19f.
53 Seniorenbericht 2000, S. 68
54 Stadt Wien MA24 in: Ausstellung ,Das ganze Leben*



alteren Menschen in unmittelbarer Entfernung (max. 15 min.) zu
ihren Kindern wohnen. Ein wesentlicher Faktor ist auch, dass viele
Familienangehorige aufgrund der Schwere oder der Art der
Pflegebedurftigkeit (schwere Demenz) nicht mehr in der Lage sind,
die Betroffenen adaquat zu pflegen und zusatzliche professionelle
Pflege notwendig wird. Die Mehrheit der alteren Menschen (98 %)
Uber 60 Jahre hat zumindest selten Besuch von den eigenen
Kindern. 55 % haben sehr héaufig (taglich), 26% haufig (zumindest
einmal pro Woche) und weitere 18 % haben selten oder nie (2 %)
Kontakt zu den eigenen Kindern. Der hohe Anteil der Menschen mit
sehr haufigen Kontakten liegt in der groRen Anzahl von fast 50 %
an Kindern, die im selben Haus wohnen, begrindet. Insgesamt
kann man daher von einem sehr dichten intergenerationellen
Netzwerk in Osterreich sprechen. Der Kontakt zu sonstigen
Verwandten ist deutlich schwéacher ausgepragt. So empfangen
20 % der alteren Menschen uber 60 Jahre héaufigen und 80 %
selten oder gar keinen Besuch von diesem Teil des
Familiennetzwerkes. Auch steigt mit zunehmendem Alter der Anteil
jener élteren, die nicht mehr von Verwandten besucht werden auf
circa 25 %. Der Grund liegt sicher auch in der Tatsache, dass mit
fortschreitendem Alter die Zahl gleichaltriger Verwandter abnimmt.
Die sozialen Kontakte zu Freunden und Bekannten verhalten sich
ahnlich wie zu den Verwandten. Mit fortschreitendem Alter kommt
es zu einer Abnahme der Haufigkeit der Kontakte. Die Zahl der
Alteren, die gar keine Besuche von Freunden erhalten, steigt von
11% in der Altersgruppe der 60 bis 64-jahrigen auf 23% bei den
Uber 85-jahrigen. Wahrend bei den sozialen Kontakten zu
Verwandten die haufigen Besuche konstant bleiben, sinken
dagegen jene zu Freunden mit dem Alter leicht. Bei der Haufigkeit
aktiver Besuche ist hingegen eine deutliche Abnahme mit dem Alter
zu beobachten. Die Gruppe jener die keine aktiven Besuche bei
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Freunden unternimmt, steigt von 12% (60-64-j.) auf 49% (85+).
Ahnliches gilt fir die Besuche bei Verwandten (12 bzw. 47%). Das
bedeutet, dass sich mit zunehmendem Alter der Schwerpunkt
immer weiter auf die unmittelbare Wohnumgebung verlegt. So
verbringen altere Menschen deutlich mehr Zeit in den eigenen vier
Wanden als jingere. Die Wohnung wird dadurch auch emotional
wichtiger und die Bereitschaft diese fir einen Umzug zu verlassen
sinkt.%®

1.8. Fazit und Ausblick

Es finden somit zwei gegenlaufige Entwicklungen statt. Erstens
wird es in Zukunft durch die steigende Lebenserwartung eine relativ
und absolut groRere Anzahl alter und besonders hochaltriger
Menschen mit Betreuungs- und Pflegebedarf geben und zweitens
werden gleichzeitig die Leistungen der Familien zuriickgehen. Dies
bedeutet, dass es in Zukunft einen steigenden Bedarf an
professionellen Pflegeleistungen geben wird, um die erforderliche
Qualitat in der Pflege garantieren zu kénnen. Diese Verschiebung
wird insbesondere in jenen L&andern starker sein, die bisher
vorwiegend auf eine Pflege durch die Familie gesetzt haben.
Wahrend in vielen nordeuropéischen Landern, wie zum Beispiel in
Danemark, die Verantwortung fur Pflegeleistungen fast zur Ganze
von staatlicher Seite getragen wird (,servicebasiertes
Pflegesystem®), liegt diese in den sideuropdischen Landern starker
bei der Familie (,familiales Pflegesystem®). Im deutschsprachigen
Raum findet man eine Mischung aus diesen beiden
Pflegesystemen. In Osterreich gibt es, ebenso wie in Deutschland,
einerseits ein Recht auf staatliche Pflegeleistungen, und
andrerseits eine grundsatzliche gesetzliche Verpflichtung der

55 Seniorenbericht 2000, S. 71ff.



Kinder gegeniiber den Eltern.%®: 57 In diesem Zusammenhang wird
die Thematik des Regresses, also der allfallige Ruckgriff auf das
Vermégen und Einkommen der Lebensgefahrten und Kinder, durch
die steigende Zahl der Betroffenen die Diskussion um eine
Pflegeversicherung neu aufleben lassen.5® Um die Nachteile der
institutionell organisierten Pflege gegentber jener in der Familie
auszugleichen, wurde, beginnend in L&andern mit einem bereits
stark ausgebauten stationdren Sektor (Niederlande D&nemark),
nach neuen Konzepten gesucht. Wesentliche Ansatze sind dabei
der Bezug zum Quartier, die Einbindung der Nachbarschaft und
Wohngruppenkonzepte fir Pflegebedurftige.

Angesichts des Rickgangs des Anteils der erwerbstaitigen
Personen und geringerer staatlicher Pensionszahlungen stellt sich
die Frage, welche Ressourcen die Gesellschaft bereit sein wird, flr
diese Aufgaben zur Verfigung zu stellen. Eine professionelle
Betreuung zuhause ist, insbesondere dann wenn sie Uber
24 Stunden erfolgen muss, personal- und kostenintensiv. Schon
heute gibt es einen Engpass an Pflegepersonal, der nur durch
auslandische Arbeitskrafte gedeckt werden kann. Sei es im legalen
oder illegalen Bereich der Pflege. Eine vorwiegend nach
wirtschaftlichen und medizinischen Gesichtspunkten organisierte
Pflege in groR3en, institutionell wirkenden Heimen wird jedoch von
den Betroffenen mehrheitlich abgelehnt.

56 Haberkern S. 58f.

57 vgl. ABGB § 143 (1): ,Das Kind schuldet seinen Eltern und GroReltern unter
Bericksichtigung seiner Lebensverhaltnisse den Unterhalt, soweit der
Unterhaltsberechtigte nicht imstande ist, sich selbst zu erhalten, und sofern er seine
Unterhaltspflicht gegentiber dem Kind nicht gréblich vernachléassigt hat.”

58 zu den unteschiedlichen Regress-Regelungen in den Bundeslandern vgl. Amann 2013, S.
46
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Eine Verschiebung hin zu einer professionellen in stationaren
Einrichtungen erbrachten Pflege widerspricht offensichtlich den
Winschen und Bedilrfnissen eines grofRen Teils der Bevdlkerung,
die eine Versorgung in der eigenen Wohnung praferiert.>?

Wobei anzumerken ist, dass die Unterbringung in einem Heim fur
die Kostentrager nicht die wirtschaftlich gunstigste Losung ist, da
es durch die zur Verfigung stehende Infrastruktur auch zu einem
Uberangebot an Leistungen kommen kann und die zu einem
groRen Teil unbezahlt erbrachten informellen Pflegeleistungen —
etwa durch die Kinder — vermehrt entfallen. Es gilt daher
Zwischenformen zu finden, welche sowohl eine héchstmdgliche
Selbstandigkeit unterstitzen, als auch gleichzeitig nur gerade so
viel Betreuung und Pflege wie erforderlich erbringen kénnen. Die
Konsequenz aus der Tatsache, dass wir rund ein Drittel unserer
Lebenszeit in der Pension und die letzten Lebensjahre unter
Umstanden in Pflegebedurftigkeit verbringen werden, erfordert, sich
mit diesem Lebensabschnitt umfassender auseinanderzusetzen.
AuRRerdem bedarf es zunehmend neuer sozialer Netze — Stichwort
Wabhlfamilie — welche die Rolle der verschwindenden (GroR3)familie
zumindest teilweise Ubernehmen kénnen, denn die
Institutionalisierung sozialer Beziehungen sto3t meiner Ansicht
nach an Grenzen.

59 yvgl. Dichter 2007, S.21



2. Aspekte der Pflege

2.1. Pflegebedirftigkeit

Pflegebedurftigkeit wird als ein ,Zustand, in dem eine kranke oder
behinderte Person ihren Alltag dauerhaft nicht selbstandig
bewaltigen kann und deshalb auf Pflege oder Hilfe durch andere
angewiesen ist.“, definiert.60

Bei der Pflegebedirftigkeit alterer Menschen handelt es sich jedoch
um ein mit dem Alter zusammenhangendes und im heutigen
Umfang neues Phanomen. Begrundet wird die zunehmende
Pflegebedurftigkeit hochaltriger Menschen zu einem wesentlichen
Teil damit, dass der Mensch an seine biologische Grenze zu
gelangen scheint. Die im Bundespflegegeldgesetz (BPGG)
geregelte Unterscheidung in sieben Pflegestufen und die damit
verbundene Hohe des Pflegegeldes vermitteln eine Einschatzung,
in welchem Umfang Betreuungsleistungen erbracht werden missen
und welche finanziellen Leistungen damit verbunden sind. Das
Pflegegeld hat dabei die Aufgabe

.pflegebedingte Mehraufwendungen pauschaliert abzugelten,
um pflegebedirftigen Personen soweit wie moglich die
notwendige Betreuung und Hilfe zu sichern sowie die
selbstbestimmtes,

Mdoglichkeit ~ zu  verbessern, ein

bedurfnisorientiertes Leben zu fuhren.“61

60 www, wik
61 BPGG 81 in der Fassung vom 28.08.2015
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Pflegestufe Pflegebedarf (in Std./Monat) Pflegegeld (in €)

1 > 65 154,20
2 > 95 284,30
3 >120 442,90
4 >160 664,30
5 >180 902,30
sowie aulRergewdhnlicher
Pflegeaufwand
6 >180 1.260,00
und dauernde Anwesenheit einer
Pflegeperson
7 >180 1655,8
und wenn keine zielgerichteten
Bewegungen

der Arme und Beine mdéglich sind

Tabelle: Hohe des Pflegegeldes und Pflegestufen in Abhangigkeit des
Pflegebedarfs fiir Osterreich (Stand 2015).62

Anhand der Pflegestufen kann grob abgeschéatzt werden, welches
Pflegeangebot fir die Betroffenen notwendig ist. Die Notwendigkeit
einer dauernden Anwesenheit einer Pflegefachkraft auch in der
Nacht, weitgehende Bettlagrigkeit oder der Bedarf an medizinischer
Betreuung, haben massiven Einfluss auf die Art und Grél3e einer
Pflegeeinrichtung. In Wien erfolgt beispielsweise eine Aufnahme in
ein Pflegeheim erst ab Pflegestufe drei und in ein Geriatriezentrum
erst ab Pflegestufe vier.63

62 Demenzbericht 2009, S. 151 (Tabelle aktualisiert It. BPGG §4)
63 Das Wr. Geriatriekonzept® in PERSPEKTIVEN S. 38 bzw. 40



Im Jahr 2014 gab es Osterreichweit insgesamt rund 450.000
Bezieherinnen von Bundespflegegeld. Dabei fallt mit rund 69 % der
Grolteil auf die ersten drei Stufen. In Wien kam es innerhalb von
zehn Jahren zu einem Anstieg von 60.341 Personen im Jahr 2004
auf 85.906 im Jahr 2014 — und dies obwohl der Zugang zu den
ersten beiden Stufen im Jahr 2011 durch Anhebung der
erforderlichen Stundenanzahl erschwert wurde. Auffallend ist der
relativ starkere Anstieg in den hoéheren Pflegestufen. So
verdoppelte sich die Anzahl der Bezieherlnnen in den Stufen flnf
bis sieben von 5.403 auf 11.493.64

Die Vitalisierung des Alters

Eine der zentralen Fragen, die sich durch die steigende
Lebenserwartung stellt, ist jene, in welchem Gesundheitszustand
die zusatzlichen Lebensjahre verbracht werden. Dies hat wiederum
unmittelbaren  Einfluss auf die zukinftige Anzahl der
Pflegebedirftigen. Dabei kdnnen vier Szenarien unterschieden
werden. Die Kompressionsthese und die These der
Rechtsverschiebung gehen davon aus, dass sich durch die
steigende Lebenserwartung und den medizinischen Fortschritt die
Phase allfalliger Pflegebedirftigkeit nach hinten verschiebt.
Wahrend bei der Rechtsverschiebung nur die gewonnenen Jahre
bei guter Gesundheit verbracht werden, kommt es bei der
Kompressionsthese auch zu einer Reduktion der Jahre in
schlechter Gesundheit. Die Status-quo Prognose geht von einer
gleichbleibenden Rate an Erkrankungen aus und die
Medikalisierungsthese nimmt an, dass durch die steigende
Lebenserwartung sowohl die Zeit der Pflegebedirftigkeit steigt als
es auch zu einer Expansion der Morbiditat kommt.65

64 www, stal
65 WIFO, S. 17f.
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Untersuchungen zu diesem Thema zeigen, dass bei steigender
Lebenserwartung auch von einer steigenden Anzahl an Jahren in
Gesundheit auszugehen ist. Die Phase mit altersbedingten
Krankheiten wird demnach komprimiert (Kompressionsthese).56
Man kann daher auch von einer Vitalisierung oder Verjingung des
Alters sprechen. Das subjektiv empfundene Lebensalter sinkt, aber
auch der tatséachliche Gesundheitszustand in Relation zum Alter
verbessert sich. Obwohl einiges fir diese Kompressionsthese
spricht, ist umstritten, ob dies auch in Zukunft so kommen wird.6”

Die Zahl der Pflegebedurftigen wird steigen

Zwei Effekte werden in der ndheren Zukunft die Zahl der
pflegebediirftigen Personen in Osterreich stark ansteigen lassen.
Da mit zunehmendem Alter die Wahrscheinlichkeit der
Pflegebedurftigkeit steigt, wird der Effekt der steigenden
Lebenserwartung und die daraus resultierende héhere Zahl an
Hochaltrigen den Umfang der notwendigen Betreuungs- und
Pflegeleistungen steigen lassen. Dieser Effekt wird durch den
Eintritt geburtenstarker Jahrgdnge der Nachkriegsgeneration
(Babyboomer) in die Phase des hohen Alters verstarkt. Die
tatsadchliche Entwicklung héngt allerdings sehr stark von den
zugrunde liegenden Prognosemodellen ab. Wobei in allen
Szenarien jedenfalls ein deutlicher Anstieg erwartet wird.

66 WIFO, S. 18.
67 Hochaltrigkeit 2009, S.17
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Ausgehend von 500.000 Pflegebedirftigen im Jahr 2009,
prognostiziert Badelt fur das Jahr 2030 fur die Variante ,Status-quo*
811.159, fur die Variante einer Expansion (,Long Life*) 959.851 und
fur die Variante einer Kompression (,Better Health*) 645.054
Pflegebediirftige.6® Amann gibt den Anteil der Pflegegeldbezieher
ab Stufe eins je Altersgruppe fur das Jahr 2010 fur die Gber 81-
Jahrigen mit rund 60 %, fur die 61 bis 80-Jahrigen mit 10 % und die
unter 60-Jahrigen mit 1,3 % an.”® Die Anzahl der Pflegefélle wird
dabei nur in der Altersgruppe der Gber 80-Jahrigen stark steigen, in
der Gruppe der 61 bis 80-Jahrigen konstant und bei den unter 60-
Jahrigen sinken.’t Die in dieser Darstellung nicht enthaltene

68 U. Schneider, S. 15

69 U. Schneider, S. 15 (Prognosezahlen nach Badelt, S. 111)
0 Amann 2013, S. 17

7t Amann 2013, S. 23f.
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Gruppe jener, die Betreuungsbedarf haben jedoch die Pflegestufe 1
nicht erreichen, wird fur das Jahr 2010 auf rund 200.000 Personen
geschatzt.
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Abbildung: Prognose (Hauptszenario) der Pflegefélle nach Altersklassen in 1.000

Personen’2

Dementielle Erkrankungen

Die Entwicklung dementieller Erkrankungen spielt bei der
zukinftigen Zahl der Pflegebedirftigen eine entscheidende Rolle,
da hier sehr oft eine Ubersiedlung in eine stationare Einrichtung
erfolgt. Die Betreuung zuhause durch Familienangehdrige stof3t bei
dieser Gruppe sehr oft an ihre Grenzen. Wie eine Studie in zehn
europaischen Landern  zeigt, steigt die  Anzahl an
Demenzerkrankten mit dem Alter stark an. Laut EURODEM Studie
liegt diese in der Altersgruppe der 60 bis 64-jahrigen bei 1%, steigt

72 Amann 2013, S. 24



dann jedoch stark an. In der Gruppe der 80 bis 84-jahrigen liegt sie
bei 13% und bei den 90 bis 94-jahrigen bei 32 %. Vor dem
Hintergrund einer steigenden Lebenserwartung muss daher in
Zukunft mit einer deutlich steigenden Zahl an Demenzerkrankten
gerechnet werden.” In Wien etwa geht man fir die Zukunft davon
aus, dass rund 80 % der Bewohnerinnen in Einrichtungen der
stationaren Pflege mit dementiellen Erkrankungen leben.’* Aber
bereits heute sind Demenzerkrankungen mit Abstand die haufigste
Ursache fur Pflegebeddurftigkeit im Alter.

46,7% Demenz
6,7% Verletzung
10,1% Krebs
15,7% Kreislauf
30,8% Sonstige

]
=
]

Abbildung: Grunde fir Pflegebeddrftigkeit in Wien.”®

Laut Staak sind mehr als 60% der Bewohnerlnnen von
Altenpflegeheimen zumindest an einer leichten Demenz erkrankt.”®
Osterreichweit wird, ausgehend von rund 110.000 im Jahr 2010, mit

73 Demenzbericht, S. 12ff

74 Leeb, S. 16

75 Stadt Wien, MA 24 in der Ausstellung ,das ganze Leben*
76 Staak, S. 7
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einer Zunahme um rund 160.000 Erkrankten auf rund 270.000
Demenzerkrankten im Jahr 2050 gerechnet.”” Die auf die
Gesellschaft zukommenden Veradnderungen zeigt das Verhéltnis
von Demenzerkrankten zu Erwerbstéatigen. Im Jahr 1951 betrug
dieses noch 1:120, im Jahr 2050 wird es sich laut Prognosen auf
1:15 reduziert haben.”®

Leben im Pflegeheim

Anhand von Daten aus Oberdsterreich mochte ich kurz die
Situation in Pflegeheimen darstellen. Pflegeheimbewohnerinnen
sind zu 77 % weiblich und gehdéren tendenziell niedrigeren sozialen
Schichten an. Fast 50 % sind uUber 85 Jahre alt, 23 % zwischen 81
und 85 Jahre und lediglich 15 % jlunger als 75 Jahre. Das
Durchschnittsalter betragt rund 83 Jahre, wobei eine Tendenz zu
einem hdheren Eintrittsalter erkennbar ist. In dem untersuchten
Jahr 2010 verstarben rund 22 % der Bewohnerlnnen. Die
Verweildauer dieser Personen war dabei sehr unterschiedlich.
Rund 19 % lebten weniger als drei Monate, 37 % weniger als ein
Jahr, knapp 42 % zwischen einem und funf Jahren und 21 % mehr
als funf Jahre im Pflegeheim. 7 Ahnliche Werte zeigt eine
Erhebung fur Pflegeheime in der Steiermark und Wien.8 Der
Pflegebedarf der Bewohnerinnen stieg dabei in den letzten Jahren
deutlich. Hintergrund durfte der Ausbau der mobilen Dienste und
das hohere Eintrittsalter sein. Ein Vergleich des
Gesundheitszustandes von Menschen im Pflegeheim und von
zuhause Wohnenden zeigt sehr deutlich die sehr unterschiedliche

7 Demenzbericht, S. 18

78 Demenzbericht, S. 15 bzw. 19

79 Amt der O6 Landesregierung (Hrsg.): Alten- und Pflegeheime in Osterreich — Bericht.
Linz. 2011. S. 13f.

80 OPIA, S. 132f.



Situation. Wahrend in Privathaushalten noch 61 % einen guten
Gesundheitszustand  (rustig, fit) aufweisen, sind dies in
Pflegeheimen lediglich 4 %. Pflegeheimbewohnerinnen sind zudem
stark in ihrer Mobilitat eingeschrankt, 48 % verwenden regelmafig
auch einen Rollstuhl (in Privathaushalten 1,8 %), 12 % sind
bettlagrig, 56 % konnen sich alleine anziehen und 37 % kodnnen
alleine Stiegen steigen (in Privathaushalten jeweils rund 95 %).
Interessant sind auch die angegebenen Alltagsaktivititen der
Pflegeheimbewohnerinnen. Knapp 90 % geben Fernsehen, gefolgt
von Lesen 65 %, regelmaligen Spaziergangen 35 %, Spielen
30 %, Losen von Denksportaufgaben 27 %, Handarbeiten 20 % und
das Empfangen von Besuchen 52 % als Aktivitaten im Alltag an.8!

2.2. Sonderfall Demenz

Der Begriff der Demenz leitet sich aus dem Lateinischen ab, und
bedeutet wortlich Ubersetzt ,ohne Verstand“. Die bekannte
Gerontologin und Begrinderin der Validationsmethode Naomi Feil
merkte dazu in einem Interview kritisch an: ,Daher verwende ich
auch den Begriff Demenz nicht, der ist sehr respektlos, denn das
heil3t so viel wie ,ohne Geist* und das stimmt absolut nicht. Das
Gehirn von alten und sehr alten Menschen altert eben, wie der
Koérper auch. Das ist Teil des Lebens und des Alterns, aber keine
Krankheit.“82 Nach Feil ist das Phanomen, welches mit Demenz
beschrieben wird, daher keine Krankheit sondern vielmehr eine
Alterserscheinung. In diese Richtung argumentiert auch der
deutsche Soziologe und Theologe Reimer Gronemeyer. Nach
Gronemeyer wird Demenz durch die Klassifizierung als Krankheit
und die damit verbundene Andeutung einer Heilung in den Bereich

81 OPIA, S. 132f.
82 "Dje Presse", Print-Ausgabe, 22.11.2012
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der Medizin- und Pharmaindustrie gertickt und unterstellt dieser
Demenzindustrie ein allzu groRes wirtschaftliches Interesse. Im
Gegenzug behauptet er einen Zusammenhang mit der sozialen
Isolation in den Industrienationen zu erkennen, und fordert eine
neue ,Kultur des Helfens® sowie eine ,Neuerfindung der
nachbarschaftlichen Gesellschaft“.83 Aufgrund der Verwendung in
Fachpublikationen und einer fehlenden Alternative verwende ich
den Begriff trotz dessen abwertender Betrachtungsweise.
Demenzerkrankungen werden definiert als:

,Geistiger Verfall, der zum Abbau der geistigen und
korperlichen Leistungsfahigkeit fuhrt. Das Auffallige sind
(Kurz-

Langzeitgedéachtnis), der Aufmerksamkeit, des Planens und

Stérungen des Gedachtnisses und

Handelns der psychomotorischen Funktionen und der Verfall
der Personlichkeit. Sobald die Patienten nicht mehr in der
Lage sind, die Aufgaben des Lebens zu meistern, ist die

Definition der Demenz erfullt.” 84

Angesichts der demografischen Entwicklung kann die Demenz als
die Alterskrankheit der Zukunft bezeichnet werden. Ein Bauen fir
Menschen mit Pflegebedarf bedeutet daher immer auch ein Bauen
fir Menschen mit Demenz. Es kann zwischen drei verschiedenen
Graden der Demenz unterschieden werden. Bei leichter Demenz ist
trotz Beeintrachtigungen ein selbstandiges Leben maéglich. Sie ist
von einer leichten Abnahme des Kurzzeitgedachtnisses, der

83 Interview in der Tageszeitung ,Die Welt* vom 13.02.2013

84 Reuter, P.: Springer Lexikon Medizin. Springer Verlag, Berlin 2004.



intellektuellen  Fahigkeiten, der zeitlichen und Ortlichen
Orientierungsfahigkeit, Wortfindungsstérungen, Unruhesymptomen,
etc. gekennzeichnet. Bei mittelschwerer Demenz wird fremde
Hilfestellung noétig, weiters kénnen ein starker Bewegungsdrang
(das allgemein bekannte ,Wandern“) aber auch Aggressionen
auftreten. Auch die Fahigkeit des Wiedererkennens vertrauter
Personen schwindet, ein fir Angehdrige oft sehr schmerzhafter
Prozess. Bei schwerer Demenz ist eine intensive 24-Stunden-
Betreuung erforderlich. Eine selbstéandige Versorgung ist nicht mehr
moglich. Auch die Sprachféhigkeit kann vollstdndig verloren
gehen.85 Menschen mit leichter oder mittelschwerer Demenz
kénnen noch sehr mobil sein. Bei weit fortgeschrittener Demenz
kommt es auch zu gravierenden korperlichen Einschrankungen, die
bis zur Bettlagrigkeit flihren.86

Betreuungskonzepte

Bei der Betreuung dementer Personen konnen hinsichtlich der
Gruppenzusammensetzung grundsétzlich zwei Konzepte
unterschieden werden. Das ,segregative Modell* sieht die
Betreuung dementer Menschen in einer homogenen Gruppe, das
Jntegrative Modell* in einer heterogenen, zusammen mit kognitiv
gesunden Menschen vor. Dazwischen liegt das ,teilsegregative
Modell”, bei dem zwar ein gemeinsamer Wohnbereich genutzt wird,
die Betreuung tagsuber jedoch getrennt erfolgt.8” Es dirfte bei der
Betreuung von Menschen mit fortgeschrittener Demenz sehr vieles
fur die Bildung homogener Gruppen sprechen, da die Art der
Erkrankung eine besondere Betreuung bedarf und dies flr

85 Hager, S. 9 bzw. Dettbarn-Reggentin, Abschnitt 2.2.4, S. 3
8 Heeg 2008, S. 10f
87 Hager, S. 17
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psychisch gesunde Mitbewohnerlnnen sehr belastend sein kann.8®
Zudem kann die Umgebung speziell auf die Bedurfnisse
abgestimmt werden. Dabei darf eine segregative Betreuung nicht
als Ausgrenzung oder gar Ghettoisierung missverstanden und
generell favorisiert werden. Auch demenzerkrankte Bewohnerinnen
sollen solange wie moglich in ihrer gewohnten Umgebung
verbleiben und erst dann gesondert betreut werden, wenn sie ihre
Mitbewohnerinnen durch ihr besonderes Verhalten zu sehr
belasten.®? Aber auch integrative Ansétze haben nach wie vor ihre
Verfechter. Klaus Pawletko vom Verein ,Freunde alter Menschen” in
Berlin grindete Mitte der 1990er Jahre die erste Demenz-WG mit
Kranken und Gesunden in einem Wohnungsverband und es gibt
Nachfolgeprojekte in ganz Deutschland.?®® Die Deutsche Alzheimer

Gesellschaft empfiehlt bei leichter Demenz eine integrative
Betreuung, bei mittlerer bis schwerer Demenz ohne
herausforderndes Verhalten eine integrative oder isolierte
Betreuung, bei  mittlerer bis schwerer Demenz  mit

herausforderndem Verhalten eine rdumlich getrennte, isolierte
Betreuung in dementenspezifischen Milieus.%!

Hinsichtlich der GruppengroRe gibt es nach Heeg bisher nur
Empfehlungen von Experten, jedoch noch keine abgesicherten
wissenschaftlichen Erkenntnisse.®? Fir demente Bewohnerinnen
werden GruppengrolRen von max. zwolf bis 15 Personen
empfohlen, da mit zunehmender GréRe die Stérung durch

besondere Verhaltensweisen zunimmt. Zudem kann die Betreuung

88 Hager, S. 8

89 Wojnar 2001, S. 51

90 www, zei

91 Heeg 2008, S. 20

92 Heeg 2008, S. 36 u. 40f.



in kleineren Gruppen individueller erfolgen.®® Auch Michell-
Auli/Sowinski zeigen anhand internationaler Beispiele, dass das
Leben fir Menschen mit Demenzerkrankungen in Kkleinen
Uberschaubaren Gemeinschaften fur die Betroffenen sinnvoll ist.%4

Da Demenzerkrankungen auf absehbare Zeit nicht als heilbar
gelten, wird verstarkt versucht, die Lebenssituation sowie die
Umweltbedingungen der Betroffenen zu verbessern. Um den
Einfluss der Umwelt auf pflegebedirftige Menschen und
insbesondere jene mit einer Demenzerkrankung beurteilen zu
kbnnen, werden seit den 1970er Jahren dahingehende
wissenschaftliche Untersuchungen durchgeftihrt. Da sich demente
Personen selbst nur noch schwer artikulieren kénnen, sind
Nutzererfahrungen und empirische Beobachtungen notwendig.
Unter den Begriff der Umwelt fallen dabei neben den baulichen
auch soziale und organisatorische Einflisse. Im sogenannten
.competence-press-model* von Lawton & Nahemow aus dem Jahr
1973 wird davon ausgegangen, dass fur das Wohlbefinden eine
weitgehende Ubereinstimmung zwischen den Anforderungen der
Umwelt (press) und den Fahigkeiten des Einzelnen (competence)
gegeben sein muss. Weiters wird postuliert, dass bei abnehmender
Kompetenz der Einfluss der Umweltfaktoren zunimmt und das
Verhalten des Individuums beeinflusst. Dies trifft auf Menschen mit
Demenz in ganz besonderem MalRe zu. Vielfach fuhlen sich
Menschen mit Demenz Umweltreizen wie Larm, Unruhe,
mangelnder Orientierung oder Ruckzugsmoglichkeiten hilflos
ausgeliefert. Sie reagieren darauf vielfach mit Angst, Depressivitat
oder dem bekannten Wanderverhalten.®®

93 Heeg 2008, S. 40.
94 Michell-Auli/Sowinski 2013, S. 70
9 Heeg 2008, S. 61f.
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Der Psychologe Tom Kitwood empfiehlt zwdlf Aktivitdten, die im
Umgang mit Demenzerkrankten einen positiven Beitrag leisten
kdnnen. Unter anderem ist dies ein sicherer Raum, in dem immer
eine vertraute Person anwesend ist (,holding“). Fur die
Bewohnerinnen in  einer Pflegeeinrichtung sind  daher
Blickbeziehungen zu diesem vertrauten Ort wichtig. Durch das
gemeinsame Zubereiten der Speisen kdnnen die Verbundenheit zu
anderen Personen und der Wunsch, sich als nitzliches Mitglied der
Gemeinschaft einzubringen, zum Ausdruck gebracht werden
(,0iving®). Durch Gruppenaktivitaten und gemeinsame Mabhlzeiten
(,collaboration“) und das Feiern von Festen (,celebration*) kénnen
das Zusammengehdrigkeitsgefihl gestarkt sowie eine positive
Stimmung erzeugt werden. Kreativitat entsteht bei
Demenzerkrankten, wenn diese ihre Fahigkeiten einbringen kénnen
und selbst aktiv werden. Kitwood fuhrt dafir das gemeinsame
Singen (,creation) und den SpalR an gemeinsamen ziellosem Tun
(,play*) an.%6

2.3. Konzepte und Leitbilder der Pflege

In der Literatur findet sich eine grof3e Anzahl an verschiedenen
Pflegekonzepten und Leitbildern, insbesondere auch im Bereich
der Behandlung von Demenzerkrankungen. Nachfolgend wird
daher nur eine kleine Auswabhl erlautert.

Das Subsidiaritatsprinzip

Im Bezug auf die Versorgung von Pflegebedirftigen bedeutet dies,
dass primar die bestehenden Mdglichkeiten des Betroffenen und
seiner Angehdrigen genutzt werden sollen. Erst an zweiter Stelle,

9% Kitwood 2008 zitiert in Michell-Auli/Sowinski 2013, S. 71ff.



daher subsidiar, steht die Inanspruchnahme externer Angebote
oder der Umzug in eine Pflegeeinrichtung.®’” Daraus leitet sich das
~Stufenmodell* der Versorgung ab, in dem an den Bedurfnissen der
Betroffenen orientierte Angebote gemacht werden (Hausarzt,
ambulante Pflege, Betreutes Wohnen, Tagespflege, Pflegeheim,
Geriatriezentrum, Krankenhaus, Hospiz).

Das Prinzip ,ambulant vor stationar”

Unter ambulanter Pflege versteht man die Pflege durch mobile
Dienste und Angehérige in der privaten Wohnumgebung der
Betroffenen — die Pflege kommt nach Hause. Den Mitarbeiterinnen
der Pflegedienste kommt dabei die Rolle des ,Gastes* zu. Der
Betroffene befindet sich im gewohnten und geschiitzten Raum der
privaten Wohnung. Die Pflege kann dabei in Zusammenarbeit mit
den Angehdrigen erfolgen und richtet sich nach dem persdnlichen
Bedarf. Im Gegensatz dazu erfolgt die stationdre Pflege meist in
einer institutionellen Einrichtung, in der das Pflegepersonal
,<Zuhause" ist. Der Betroffene kommt wie ein ,Gast” in eine fur ihn
fremde Umgebung. In der stationdren Pflege besteht theoretisch
die Gefahr der Uberversorgung durch dauernd anwesendes
Pflegepersonal. Zudem ist eine Einbindung von Angehdrigen
schwieriger. Das Konzept “ambulant vor stationar” ist insofern als
ein Paradigmenwechsel anzusehen, da sich nicht mehr der
betroffene Mensch von einer zur nachsten Stufe der
Pflegeeinrichtungen, sondern, ganz im Gegenteil, sich die Pflege
zum Menschen hin bewegt. Der Mensch bleibt in seiner gewohnten
sozialrdumlichen Umgebung und wird nicht mehr herausgerissen
und fremdbestimmt verlegt. Natirlich hat auch dieses Leitbild
Grenzen und Nachteile — die allgemein gultige Lésung gibt es nicht.

97 lat. subsidarius: helfend, als Aushilfe dienend, nachrangig
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Das Angebot der ambulanten Pflege, obwohl in Wien bereits in den
1960/70er  Jahren  entwickelt, wurde erst durch das
Hausbetreuungsgesetz im Jahr 2007 Osterreichweit auf eine
rechtliche Basis gestellt. Fur diese sogenannte “24-Stunden-Pflege
zuhause” schliel3en die Pflegebedirftigen bzw. deren Angehdrige
ein Betreuungsverhdltnis direkt mit selbststdndigen Pflegerinnnen
ab.®® Vor dem Jahr 2007 spielte sich dieser Bereich der
Pflegeversorgung weitgehend in der lllegalitdt und daher ohne jede
offentliche Kontrolle ab. Der geltende Grundsatz ,ambulant vor
stationar” stof3t jedoch nach Meinung der amtsfihrenden Stadtrétin
fur Gesundheit und Soziales, Sonja Wehsely, bei der Pflege
zuhause durch Angehdrige oft an Grenzen. Einerseits fehlt es
diesen sehr oft an pflegerischem Wissen, andererseits bringt die
Pflege in der Familie sehr hohe Belastungen mit sich.
Dariiberhinaus gibt es bei der informellen Pflege durch
Familienmitglieder keine Qualitatsicherung.®®

Das Angebot ambulanter Pflegedienstleistungen wurde in den
letzten Jahren, so wie in vielen europaischen Staaten, auch in
Osterreich massiv ausgebaut. Dieser Prozess der Verschiebung
sozialer und gesundheitlicher Versorgungsleistungen weg von den
stationdren Einrichtungen hin zu den Betroffenen wird daher auch
als Ambulantisierung bezeichnet.1%0 Das Leitbild “ambulant vor
stationar” raumt grundsatzlich der ambulanten Versorgung Prioritat
vor einer stationaren Versorgung ein, und lasst sich auf das
Subsidiaritatsprinzip zuriickfihren.101

98 Das Wr. Geriatriekonzept in PERSPEKTIVEN S. 25

99 Leeb, S.31

100 Martin Dichter, 2007, s.28f.

101 Ambulant = nicht ortsfest, umhergehend; lat. ,ambulare“ = spazieren gehen, zu FuR
gehen, umhergehen.

Stationar = ortsgebunden, fest, stillstehend; lat. ,statio” = Standort



Das Konzept der Alltagsnormalitat

Dabei stehen nicht mehr die Pflege sondern die Bedurfnisse und
die Lebensqualitdt der betroffenen Menschen im Mittelpunkt. Der
Charakter des Wohnens wird in den Vordergrund gestellt.
Alltagliche Tatigkeiten wie Einkaufen, Kochen, Wéasche waschen
und blgeln, Aufrdumen, etc. sollen nicht grundséatzlich an die
Institution ausgelagert werden, sondern Teil des Alltagsleben
bleiben. Dabei geht es neben der Schaffung eines wohnlichen
Umfeldes auch um die Bericksichtigung individueller Bedurfnisse,
die Ermoglichung von Gemeinschaft und Teilhabe an der
Gesellschaft. Folgt man dem Leitbild der Alltagsnormalitat
konsequent, muss man auch fur das &uf3ere Erscheinungsbild von
Pflegeeinrichtungen die Forderung erheben, dass diese mehr
einem normalen Wohngebaude als einem Sonderbauwerk gleichen.
Das Vermeiden eines institutionellen Charakters stellt dabei ein
wichtiges Element dar. Auch die Innenraumgestaltung soll mit
JWohnen anstatt mit Krankenhaus oder Heim assoziiert werden.

Das Konzept der Bezugspflege

Bezugspflege beschreibt den Ansatz, dass innerhalb einer
Pflegeorganisation jedem Bewohner oder jeder Bewohnerin eine
verantwortliche Person des Pflegepersonals zugeordnet wird. Ziel
ist es, dass das Betreuungspersonal nicht standig wechselt und so
eine Beziehung aufgebaut werden kann. Der Mitarbeiter soll dabei
moglichst alle im Zusammenhang mit den jeweiligen
Bewohnerinnen stehenden Tatigkeiten austiben bzw. zumindest
organisieren. Im Gegensatz dazu stehen die Funktionspflege und
die Bereichspflege.
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Die ,EDEN-Alternative*

Das Konzept der EDEN-Alternative wurde im Jahr 1992 von dem
New Yorker Arzt und Leiter eines Pflegeheimes William Thomas
zusammen mit seiner Frau Judy Meyer-Thomas entwickelt und fand
seither eine wachsende, weltweite Verbreitung. Bis heute gibt es
rund 300 Alters- und Pflegeheime, vorwiegend in den USA, die
nach diesem Konzept umgesetzt wurden. Ausgangspunkt fur die
Entwicklung dieses alternativen Pflegekonzeptes war die
Konfrontation mit den Einsamkeitsgefihlen einer seiner
Heimbewohnerlnnen. Da es sich bei Pflegeheimen meist um
Institutionen nach dem Muster eines Krankenhauses handelte, ging
es immer um die Behandlung von Krankheiten — die Beseitigung
von Defiziten. Wie Krankenh&user waren auch Pflegeheime lange
Zeit isoliert vom realen Leben. Ziel der EDEN-Alternative ist es,
Einsamkeit, Langeweile und Hilflosigkeit zu minimieren, die als die
Hauptursache fur die Leiden der Menschen angesehen werden.
Nicht die minutiébs durchorganiserte Pflege mit minutenweiser
Abrechnung soll den Alltag dominieren, sondern Spafd und Genuss.
Das Wohlbefinden der Bewohnerinnen steht im Zentrum aller
Bemihungen. Um das zu erreichen, werden vier wesentliche
Punkte angefiihrt. Erstens Gemeinschaft schaffen und damit
Einsamkeit lindern, zweitens Aufgaben und Verantwortung
Ubertragen, drittens Selbstbestimmung und Mitsprache férdern und
damit Hilflosigkeit lindern und viertens Abwechslung und
Spontanitdt zulassen und so Langeweile verhindern. Um
Gemeinschaft entstehen zu lassen, soll die Hierarchie von
Institution — Mitarbeiterinnen — Bewohnerinnen abgebaut bzw.
beseitigt werden. Aufgaben und Verantwortung Uubernehmen,
bedeutet Mitarbeit beim Kochen, Betreuung von Haustieren,
Beaufsichtigung von Kindern, Ubernehmen von
Haushaltsaufgaben, wie das Verteilen der Post, oder die Pflege von



Pflanzen in einem Garten.192 Viele dieser Punkte finden sich auch
in anderen Konzepten wieder. Neu war jedoch der
gesamtbetriebliche Ansatz, insbesonders die Einebnung der
Hierarchien und das Augenmerk auf kommunikative Arbeit. Die
Begriinder sehen Pflegeheime in dieser neuen Form als mogliche
Alternative, Gemeinschaft zu finden. Die Integration von Tieren,
Pflanzen und Kindern sind wesentlicher Bestandteil dieses
Konzeptes, um ein hdchstmdgliches Wohlbefinden bei den
Bewohnerinnen zu schaffen.

Das Konzept der Validation

Die Validation (lat. kraftigen, wirksam sein) bezeichnet eine
zwischen 1963-1980 von der US-amerikanischen Gerontologin und
ehemaligen Schauspielerin Naomi Feil entwickelte Methode, sowie
eine wertschatzende Haltung im Umgang mit Menschen mit
Demenz. Anstatt zu Kkorrigieren oder auszubessern wird das
Verhalten der Menschen mit Demenz akzeptiert und man versucht
es zu verstehen. Da dieses Konzept keinen Anspruch auf eine
mogliche Heilung der Demenz stellt, gilt die Validation nicht als
Therapieform.103

Die Milieutherapie

Die Milieutheorie geht davon aus, dass Entwicklung und Eigenart
eines Menschen primar durch seine soziale Umwelt bestimmt
werden.1® Nach Heeg belegen Studien tatsachlich die
Auswirkungen der raumlichen Umgebung auf Demenzerkrankte, die
mit Agression oder Unruhe auf rdumliche Enge oder zu wenig

102 Hanisch-Berndt; Goritz 2005, Kap. 5.2
103 ywww, wik
104 Staak, S. 9
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Bewegungsraum reagieren.'%> Wie bei den bereits erwahnten
Ansétzen handelt es sich auch bei der Milieutherapie mehr um ein
Konzept der Betreuung als um eine bestimmte Therapie.
Ausgangspunkt ist der Ansatz, dass das Milieu — also die
Umgebung im umfassenden Sinn (nicht nur physikalisch sondern
auch sozial) — den Menschen beeinflusst. Im deutschsprachigen
Raum wurde die Milieutherapie durch die Gerontopsychiater Dr. J.
Wojnar und Dr. J. Bruder, die in Hamburger Pflegeheimen
modellhafte Pflegestationen erichteten, die auf die Bedurfnisse der
an Demenz erkrankten Bewohnerlnnen Rucksicht nahmen. Die
Definition flr den Begriff Milieutherapie lautet nach Jan Wojnar:

bewusstes,

LMit wird ein

pflegerisch-therapeutisches Handeln beschrieben, das sich

Milieutherapie

auf ein Konzept zur Anpassung der materiellen und sozialen

Umwelt an die krankheitsbedingten Veranderungen der

Wahrnehmung, des Empfindens, des Erlebens, des

Verhaltens und der Kompetenzen (Reserven und Verluste)

des Demenzkranken stutzt.” 106

Es muss also die Umgebung an die Bedirfnisse der
Bewohnerinnen angepasst werden und nicht umgekehrt die
Bewohnerlinnen den sozialrdumlichen Gegebenheiten. Weiters sind
auch das organisatorische Milieu und die psychosoziale Umgebung
im Sinne eines ganzheitlichen Ansatzes immer miteinzubeziehen.
Unerlasslich ist daher auch die Kenntnis der Biographie der
Betroffenen.

105 www, car
106 Heeg 2008, S. 33



Staak definiert den Begriff des Milieus wie folgt: ,Milieu bedeutet
Umfeld und Umgebung. Das Milieu ist die Gesamtheit der
natdrlichen, wirtschaftlichen, sozialen und kulturellen
Gegebenheiten, die auf einen Menschen, eine Schicht oder eine
soziale Gruppe einwirken.“ 107 Da Demenzkranke eine stark
verminderte Anpassungsfahigkeit an ihre Umgebung aufweisen,
kommt die Milieutherapie bei dieser Gruppe haufig zur Anwendung.
Dabei wird versucht sowohl das raumliche als auch das soziale
Milieu moglichst .Krankenhausunahnlich® und
-Lkommunikationsférdernd”“ zu gestalten. ,Yom Wohncharakter der
Zimmer Uber Dienstleistungsangebote, Gruppenaktivitditen und
Kleidung bis zur Strukturierung als ,therapeutische Gemeinschaft"
reichen die einzelnen als Milieutherapie bezeichneten
Anderungen“.1%8 Die raumliche Gestaltung der Umgebung betrifft
dabei sowohl die GroRe der Raume, die Art der Beleuchtung als
auch die Raumtemperatur.10?

Das psychobiografische Pflegemodell nach Bohm

Das, zu Beginn der 1980er Jahre, von dem @sterreichischen
Pfleger Erwin Bohm entwickelte Pflegemodell betont den
rehabilitativen Ansatz der Pflege, bei dem die Aktivierung des
individuellen Erinnerungsvermdgens eine entscheidende Rolle
spielt. Dabei ist es fur die Pflegerinnen wichtig, die persodnliche
Biografie der Betreuenden kennenzulernen. Auch die Gestaltung
des baulichen Umfelds nimmt im Idealfall Ricksicht auf die
Biografie der Bewohnerlnnen. Es geniigt demnach nicht, eine
wohnliche Umgebung zu schaffen, sondern es ist ein der
Lebenswelt des Betroffenen entsprechendes Milieu anzubieten.

107 Staak, S. 8.
108 Graber-Diinow, S.10

109 Hager, S.16
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Das Beispiel eines ,Plumpsklos”, das in einer luxemburgischen
Einrichtung Bohms flr einen ehemaligen Bauern vorgesehen
wurde, veranschaulicht dieses Prinzip sehr deutlich. Wéahrend in
Gemeinschaftsbereichen von Pflegeheimen maximal auf die
gemeinsame soziale Herkunft der Bewohnerlnnen eingegangen
werden kann, spielen bei der Einrichtung der privaten Zimmer ganz
individuelle Bedurfnisse und die personliche Lebensgeschichte eine
Rolle. Der individuellen Gestaltung sind jedoch durch die
wechselnden Bewohnerinnen Grenzen gesetzt. Es kann jedoch ein
fur derartige ,kulissenhafte® Inszenierungen geeigneter Raum
angeboten werden. Dieser muss sich nach diesem Konzept in der
Gestaltung etwas zurlicknehmen und mdglichst neutral gehalten
sein.110 Bohm war es auch der den Begriff des ,Normalitatsprinzips*
pragte. Bohm geht davon aus, dass:. ,...jeder Mensch (gepragt
durch seine Sozialisation, Kultur u. Erfahrungen) eine persdnliche
Lebensform entwickelt, aus der sich sein Bild von einem ,normalen*
Verhalten und Handeln ergibt,..“t* Ein Charakteristikum der
Demenzerkrankungen ist der fortschreitende Verlust des
Kurzzeitgedachtnisses wohingegen das Langzeitgedachtnis noch
sehr gut funktionieren kann. An diesem Punkt setzt die
Biografiearbeit an, die den Betreuungspersonen bzw. Angehdrigen
die Méoglichkeit gibt, an die Lebenswelt der Bewohnerinnen
anzuknipfen. Unterstitzend kann dabei die Bereitstellung
vertrauter Elemente wie zum Beispiel M6bel, Musik, Gerliche, etc.
sein.11?

110 Heeg 2008, S. 30f.

m www, wik2

112 Heeg 2008, S. 63ff.



2.4. Die Situation des Pflegepersonals

Die Anforderungen an die Beschéftigten im Pflegesektor werden
sich in Zukunft wandeln. Dabei sind drei wesentliche
Herausforderungen zu meistern. Erstens der Fachkraftemangel,
zweitens die Umsetzung individueller Pflegekonzepte und drittens
die Anforderungen, die durch die verschiedene Pflegeformen und
-konzepte entstehen.!3 Die aktuellen Trends sind ein sinkendes
Arbeitskraftepotential, eine alternde Mitarbeiterstruktur, haufige
Burn-outs, Fruhpensionierungen und Berufsausstiege sowie ein
Uberproportional hoher Anteil an auslandischem Personal. Es sind
daher Anreize fiur das Personal und eine Attraktivierung des
Berufes notwendig. Dazu kann auch ein entsprechendes
sozialraumliches Umfeld beitragen.

Wie bereits angeflihrt, wird der Grol3teil der Pflege im informellen
Berich erbracht. Doch dieses familiale Pflegepotential geht zurtick.
Auch bei der 24-Stunden-Pflege zuhause durch Menschen aus dem
ehemaligen Ostblockstaaten stellt sich, angesichts der dortigen
demografischen Entwicklungen, die Frage, wie lange diese Ldsung
noch in diesem Umfang aufrecht erhalten werden kann. Die mobile
Pflege zuhause std3t zudem bei Demenz an Grenzen.

Die Mindest-Personalausstattung wird in der
Durchfihrungsverordnung zum Wiener Wohn- und
Pflegeheimgesetz in Abhangigkeit vom Betreuungs- und
Pflegebedarf (Pflegestufen) geregelt. Es wird in Pflege-,
Betreuungs-, medizinsches und therapeutisches Personal
unterschieden. Die Fachkraftquote wird dafiir mit 40 % der Mindest-
Personalausstattung festgeschrieben. Die Betreuung erfolgt durch

13 ygl. Pflege 2020. S. 41ff.
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Betreuungspersonen und Angehdorige von Hilfsdiensten und darf
maximal 15 % der Mindestpersonalausstattung betragen. Das
medizinisches Personal kann durch direkt in der Einrichtung tatige
aber auch durch ortsansassige niedergelassene Arztinnen
sichergestellt werden. Durch therapeutisches Personal ist die
Betreuung mit Physio- und Ergotherapien sowie Logopéadie
sicherzustellen. Auch dieser Bereich kann entweder durch direkt in
der Einrichtung tatige Therapeutinnen oder durch Vermittlung von
externen Anbietern abgedeckt werden.

2.5. Fazit und Ausblick

Die zunehmenden Kosten durch die immer grolReren Mdglichkeiten
in der Medizin und die gleichzeitig stattfindende demografische
Entwicklung stellen unsere Gesundheits- und Pflegesysteme vor
groRe Herausforderungen. Effizienzsteigerung und Einsparungen
sind die Schlagwdrter. Fuhrt die Suche nach Kosteneffizienz zu
einer Industrialisierung der Pflege? Mit genau definierten
Prozessen, Uberwachten Patienten und weniger Personal, da dort
70 % der Kosten anfallen?*4 Oder wird der Pflegebereich als
Chance verstanden mehr Wohlstand zu erzielen — denn muss man
eine qualifizierte Betreuung und Pflege im Alter nicht vielmehr als
Wohlstandsgewinn betrachten? Ein Thema, das die Wirde des
Menschen so unmittelbar betrifft, darf nicht vorrangig unter dem
Gesichtspunkt der Kostenminimierung betrachtet werden. Eine
menschenwirdige und humane - daher von Menschen fir
Menschen - ausgelbte Pflege muss jedem, unabhangig seiner
finanziellen Moglichkeiten, zugestanden werden.

114 paukner, S. 172



3. Historische Entwicklung der
Altersversorgung

Nahert man sich dem Thema der Altersversorgung, zeigt sich, dass
diese immer auch im Zusammenhang mit dem gerade
vorherrschenden Altersbild und der gesamtgesellschaftlichen
Entwicklungen stand. Wurden in friiherer Zeit éltere Menschen, die
kein eigenstdndiges Leben mehr fihren konnten, zusammen mit
allen anderen Hilfebeddrftigen versorgt, zeigt sich im Laufe der Zeit
eine immer weiter fortschreitende  Differenzierung und
Kategorisierung, die heute das Phanomen des Alters selbst erreicht
hat. Die Bedeutung der Altersbilder liegt dabei in ihrer Wirkung auf
den Umgang der Gesellschaft mit den Alten. Negativ besetzte
Altersbilder kénnen eine ebensolche Einstellung gegentber den
Alteren verstarken. Aus diesem Grund sind defizitare bzw. negative
Altersbilder durch positiv besetzte zu ersetzen.

3.1. Von der Antike bis ins Mittelalter

Sowohl in der griechischen als auch der rémischen Antike finden
sich in den Uberlieferungen positive Altersbilder. Bei den Griechen
wird von einem ,Altestenrat* und einem ,Vorrecht des Alters*
berichtet. Auch fur das alte Rom wird eine durchaus positive Sicht
auf das Alter tberliefert. So schreibt der rémische Staatsmann und
Redner Cicero ,Gibt es etwas Schoneres, als Greisentum umringt
vom Wissensdurst der Jugend?“.11® Allerdings dirfte sich ein hohes
Ansehen auf eine kleine Minderheit mit entsprechender sozialer
Stellung bezogen haben. Die Mehrheit der Bevdlkerung war arm
und erreichte kein hohes Lebensalter. Man kann davon ausgehen,

115 www.gutezitate.com/zitat/280516 abgerufen am 01.10.2015
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dass es weder in Griechenland noch im roémischen Reich,
abgesehen von einer kleinen Oberschicht, eine umfassende
gesellschaftliche Losung fir die Altersversorgung gab.116

Uber lange Zeitraume der Menschheitsgeschichte hinweg gab es
nur eine geringe Anzahl alter Menschen, so auch im Mittelalter. Die
durchschnittliche Lebenserwartung betrug nur 25 bis 32 Jahre.’
Die kleine Gruppe der alten Menschen genoss jedoch aufgrund
ihres  Erfahrungswissens, welches in der Regel mindlich
weitergegeben werden konnte, in Handwerk, Landwirtschaft, Natur,
Heilkiinsten oder religibsen Ritualen grofes Ansehen. Materieller
Besitz konnte die soziale Stellung noch weiter absichern. Bei Hilfs-
oder Pflegebedirftigkeit konnte man als alter Mensch auf die
Unterstitzung der Gemeinschaft der GrofRfamilie zahlen. Mdglich
war dies, da das Wissen in der agrarischen und vorindustriellen
Zeit durch langsamen technologischen Wandel lange Zeit aktuell
blieb. Zu bemerken ist jedoch, dass diese Versorgung in der
Familie zusammen mit einer hohen sozialen Stellung nur fur eine
bestimmte Gruppe an Menschen méglich war.118

Die Kloster als Vorfahren der Altersversorgung

Schon im frihen Mittelalter entwickelten sich aus der klosterlichen
Armen- und Krankenflirsorge die ersten Hospitaler'® entlang der
Pilgerwege. Ausgangspunkt des kldsterlichen Spitalswesens waren
die sogenannten Xenodochien!??, die neben der Gruppe der
Reisenden auch fur verschiedene andere Gruppen von armen,

116 C. Schneider, S. 20ff.
117 C. Schneider, S. 24

118 Stracke-Mertes, S. 95
119 |at. hospes = der Gast

120 griech. xenos = der Fremde, dechomai = aufnehmen



alten oder sonstigen bedirftigen Menschen Unterkunft und Essen
bereitstellten.1?! Dieses Zusammenfassen von Armen, Alten und
Kranken — also all jener die der Fiursorge bedurften — sollte bis weit
in das 19. Jahrhundert bestehen bleiben. Im Vordergrund stand
dabei der Gedanke der Unterbringung und der Verpflegung.122 Im
Mittelalter war es zudem ein Gebot der christlichen Barmherzigkeit,
benachteiligten Gruppen durch Almosen oder Stiftungen zu helfen.
Die ersten Spitdler wurden daher von Pflegeorden wie den
Maltesern, den Johannitern (Hospitaliter), den Franziskanern oder
dem Heilig-Geist Orden betrieben. Alte Menschen ohne Familie, die
als Gesellen oder Gesinde gelebt hatten, konnten bei Verlust der
korperlichen oder geistigen Fahigkeiten nicht auf die Hilfe familiarer
Netzwerke zurtckgreifen und waren im Alter auf Almosen
angewiesen. Die Dauer der Altersversorgung war daher meist nur
sehr kurz. Generell war das Arbeiten bis zum Lebensende fir grol3e
Teile der Bevdlkerung bis zur Einfihrung der Sozialversicherungen
Ende des 19. Jahrhunderts Realitat. Kirchliche und burgerliche
Spitdler nahmen daher neben Kranken auch vermehrt
hilfsbedurftige alte Menschen auf. In den Kléstern bildeten sich fur
Arme und gewohnliche Pilgerinnen das “Hospitale pauperum”123
und fur reiche Pilger das sogenannte “Hospitium” als eigene
Abteilungen heraus. Der H6hepunkt dieser unentgeltlichen Art der
Versorgung war im 13. Jahrhundert erreicht.'?* Die Kloster des
Mittelalters waren multifunktionale Versorgungseinrichtungen fur
verschiedenste Zielgruppen.

121 C. Schneider, S. 25f.
122 ygl. das Leitbild ,warm und satt"
123 |at. pauperum = arm
124 C. Schneider, S. 26f.

Ausgehend von diesen mittelalterlichen Versorgungseinrichtungen
entwickelten sich im 13. Jahrhundert die ersten kommunalen
Versorgungseinrichtungen, die sogenannten Armenhauser bzw.
Armenspitaler. Diese waren oftmals mit einem Waisenhaus, einem
Gefangnis und einem Krankenhaus verbunden. Sie boten vor allem
alteren, ortsansassigen Bewohnerlnnen der eigenen Stadt einen
Wohnplatz sowie Verpflegung.125

Im Spatmittelalter anderte sich die Form der kirchlichen
Versorgungshauser. Fur Wohlhabende - die sogenannten
Pfrindnerinnen — gab es nun anstatt eines Pflegeplatzes eine
eigene Wohnung. Die Armeren wurden in groRen Schlafsélen
untergebracht und mussten als Gegenleistung oftmals
mitarbeiten.126 Diese Mitarbeit von Bewohnerlnnen findet sich auch
noch bis ins 20. Jahrhundert, etwa bei den Pfleglingsarbeiterinnen
im Versorgungshaus Lainz.1?” Das Prinzip eines komplett
durchstrukturierten Tagesablaufes mit strengen Regeln und harter
Arbeit sowie die Betrachtung der Bewohnerlnnen als ,Insassen®
gehen nach Tews auf das kldsterlichen Leben zuriick.128

Im Zuge der wachsenden Bedeutung der Stadte entstand auch ein
neuer Typ der Altersversorgung. Die sogenannten Burgerspitaler
entwickelten sich aus den kldsterlichen Spitdlern und kamen nur
wohlhabenderen Birgern mit Bilrgerrecht, das in der Regel an

125 http://de.wikipedia.org/wiki/Armenhaus abgerufen am 24.08.2010

126 Stracke-Mertes, S. 95f.

127 Lebedur, S. 155ff.

128 Wistenrot 1994, S.34 (Tews beschreibt dort die klosterlichen Einflisse auf das Leben im

blrgerlichen Heiligen-Geist-Hospital in Libeck)



Immobilienbesitz geknupft war, zugute. Das erste Wiener

Birgerspital wurde im Jahr 1257 gegriindet.1?°

Die Siechenhduser, auch als Kotten-, Gutleutehaus oder
Leprosorium bezeichnet, wurden beginnend im 11. bis ins
18. Jahrhundert hinein fur kranke — dahinsiechende — Menschen
errichtet. Die Geb&ude wurden aufgrund der Angst vor
~Ansteckung” isoliert am Rande von Siedlungen und Stadten
situiert.130 |hren Ursprung hatten sie in den Leprosorien, die
aufgrund der Pest seit dem sechsten Jahrhundert errichtet worden
waren. Aus vielen dieser Siechenhauser gingen spéatere Irren- oder
Krankenanstalten hervor, wodurch sich deren haufigen Randlagen
erklaren.

Zusammenfassend kann angenommen werden, dass aufgrund der
geringen Lebenserwartung die angefihrten Formen der
Altersversorgung quantitativ nur eine geringe Rolle gespielt haben.
Die Phase der Pflegebedirftigkeit und des Sterbens dauerte in der
Regel nicht lange und war dariiberhinaus, im Gegensatz zu heute,
ein Phanomen das alle Altersgruppen gleichermal3en betraf.

3.2. Die Neuzeit

In der Neuzeit kommt es aufgrund verbesserter
Erndhrungsversorgung und Hygiene in den Staddten zu einem
Anstieg der Lebenserwartung.1®! Bis in das 17. Jahrhundert hinein
waren Alte fir ihre Zeitgenossen jedoch keine vollwertigen
Mitglieder der Gesellschaft. Laut Borscheid war ,die Furcht vor

129 http://www.aeiou.at/aeiou.encyclop.b/b960805.htm abgerufen am 28.01.2011
130 http://de.wikipedia.org/wiki/Siechenhaus abgerufen am 24.08.2010
131 C. Schneider, S. 26
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dem Alter groRer als die Furcht vor dem Tod". Das Alter wurde mit
negativen Eigenschaften, wie dem Verlust der korperlichen und
geistigen Fahigkeiten, den &auReren Verfallserscheinungen, von
Krankheiten und als Vorstufe des Todes gesehen. Alte Menschen
wurden daher von ihren Mitmenschen verachtet.13?

In der vorindustriellen Zeit bis zum Ende des 19. Jahrhunderts
pragte die ikonografische Darstellung der Lebenstreppe das Bild
vom Alter. Anders als heute mit dem scharfen, von aul3en
gesetzten, Schnitt der Pensionierung, der nicht mit unserem
biologischen Altern korrespondiert, sondern durch unsere
Gesellschaft (Wirtschaft) gesetzt wird, kommt im Modell der
Lebenstreppe der Prozess des Alterns als kontinuierlicher Vorgang
mit einem Aufstieg, einem Ho6hepunkt und Abstieg zum Ausdruck.
Dieses Bild des Abstiegs im Alter lieferte auch eine Rechtfertigung,
die nicht mehr leistungsféahigen Alten, abzuschieben. Besonders
traf dies auf Frauen zu, die im Alter selten positiv gesehen wurden
— das positive Altersbild des weisen Greises oder des potenten
Herrschers war immer mannlich.132 Obwohl in dieser Zeit erste
Ansatze einer Differenzierung der Versorgungsanstalten zu
erkennen sind, wird nach wie vor der Grof3teil der Alten zusammen
mit anderen Bedirftigen, wie Armen, Kranken, Irren oder Waisen
betreut.134

132 Kolland, S. 6 (Zitat nach Borscheid 1987)
133 Kolland, S.
134 Borscheid 1987, S. 83



~ DAS STUFENALTER DER FRAU

Abbildung: Leiber um 1900, ,Das Stufenalter der Frau“.135

Die Zeit der Aufklarung und der franzésischen Revolution (Freiheit,
Gleichheit, Briderlichkeit) im 18. Jahrhundert brachte auch eine
Verbesserung der Situation alter Menschen mit sich.13¢ Nach
Borscheid stellte das 18. Jahrhundert ,das Alter als
verehrungswirdig und ehrfurchtgebietend dar. Allerdings nicht in
Form einer Wertschatzung des Alters an sich, sondern immer in
Verbindung mit besonderen Verdiensten oder Beitragen der Alteren
zur Gesellschaft oder Kultur oder mit einer besonderen
Machtposition der betreffenden Familie oder einfach mit Besitz.“137
Lebedur weist jedoch darauf hin, dass das vielfach transportierte
Bild vom goldenen Zeitalter des alten Menschen - wohl versorgt im

135 Kolland, S. 7
136 Stracke-Mertes, S. 97
137 Kolland, S.8. (zitiert nach Borscheid 1987)
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Kreise seiner GrofRfamilie - in der vorindustriellen Zeit nicht aufrecht
erhalten werden kann. Insbesondere auch, weil die wenigsten
Menschen ein hohes Alter erreichten.138

In Osterreich fiihrte Joseph Il zwischen 1780 und 1790 eine
grundlegende Reform der 6sterreichischen Armenfirsorge durch.
Die bestehenden, aus privaten oder religiosen Grinden
entstandenen Einrichtungen, sollten dabei durch die sogenannten
josephinischen Pfarrarmeninstitute ersetzt und auf eine breitere
finanzielle und rechtliche Basis gestellt werden. Dieses Modell
wurde 1783 in Wien und bis 1787 auch in den meisten Landern der
Monarchie eingefiihrt.139

.Das ldeal Josephs II. war es, jeder sozialen Randgruppe mit

speziellen sozialen MalRRnahmen und auch eigenen

Wohlfahrtseinrichtungen zu begegnen. Dieses Ziel konnte
zum Beispiel fur die Bereiche des Waisen-, Findel- und des
Gebérhauses realisiert werden. Man kann somit von einer
beginnenden Aufldsung der traditionellen Multifunktionalitat

der alten Hospitéler sprechen.” 140

Man unterschied von da an zwischen der ,offene Armenpflege”, in
Form von Almosen (Geld oder Naturalleistungen) und der
.geschlossene Armenpflege” in institutionellen Einrichtungen wie
den Grundspitadlern, Armen- und Versorgungshausern. Die
Grundspitaler wurden zu Beginn des 18. Jahrhunderts von den

138 | ebedur, S.31
139 Lebedur, S. 29
140 Lebedur, S. 2



Grundherren fur die ihnen zugerechneten Armen errichtet. In ihnen
erfolgte jedoch keine medizinische Versorgung. Die Armenhauser
waren kommunal verwaltete Einrichtungen. Die Versorgungshauser
boten neben Unterkunft und Verpflegung bei Bedarf auch arztliche
Hilfe.141

3.3. Die Folgen der Industrialisierung

Im Zuge der Industrialisierung kam es wahrend des
19. Jahrhunderts neben dem technologischen auch zu einem
gesellschaftlichen Wandel. Bis dahin waren kleine Gruppen oder
Familien zustandig fur die Produktion und soziale Tatigkeiten. Die
Alten wurden Uberwiegend innerhalb der GroRRfamilie versorgt.
Arbeit und soziales Handeln bildeten zeitlich und rdumlich eine
Einheit. Mit der Verlagerung der Arbeit aul3erhalb des Haushaltes
und damit verbunden mit der geringeren Mdglichkeit der Alten
mitzuarbeiten, sank auch deren Einfluss. Die Erfahrung, die friher
im Beruf so wichtig war, und vom Meister an den Gesellen
weitergegeben wurde, verlor durch die technischen Neuerungen
und Umwalzungen in den Arbeitsprozessen an Bedeutung.
Gleichzeitig ging mit der Trennung der Haushalte auch ein
Rickgang der traditionellen Mehrgenerationenfamilie und somit der
familialen Versorgung alter Menschen einher. Weiters kam es,
bedingt durch eine Bevoélkerungszunahme insbesondere in den
Stadten — in Wien von 224.548 im Jahr 1810 auf 551.300 im Jahr
1850 (Anm.: heutiger Gebietsstand!)42— sowie einer gestiegenen
Lebenserwartung durch verbesserte Hygiene, Ernahrungssituation
und sozialen Lebensbedingungen, zu einer Zunahme alterer und
alleinstehender Menschen. So entstand ein negatives Altersbild des

141 | ebedur, S. 30

142 ywww, wikl
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isolierten, einsamen Alten. Gleichzeitig fehlten noch ausreichende
Versorgungsmaoglichkeiten.143

Die Industrialisierung und Rationalisierung der Landwirtschaft
brachte eine groe Zahl an Armen (Pauperismus) ohne
gleichzeitiges Vorhandensein einer Sozialversicherung hervor.
Altersarmut war daher zu dieser Zeit ein weit verbreitetes
Ph&nomen und betraf nicht nur die unteren Bevdlkerungsschichten.
Das Arbeiten bis in das hohe Alter war fur die meisten Menschen
daher eine Notwendigkeit.?44 Um dem daher weit verbreiteten
Elend entgegenzuwirken, bildeten sich in der zweiten Halfte des
19. Jahrhunderts karitative Organisationen (Kolping, Kettler, etc.).

Differenzierung der Altenversorgung

Im Bereich der Versorgungseinrichtungen kam es zu einer
Differenzierung in Krankenh&user fir akut bzw. chronisch Kranke,
Heilanstalten  fir psychisch  Erkrankte, Arbeitshauser fir
.Nichtstuer” und Versorgungseinrichtungen fir Arme und Alte. Es
zeichnet sich somit eine beginnende Separierung der vormals
gemeinsam versorgten Gruppen — je nach Art der Bedurftigkeit
ab_l45

Als Reaktion auf die demografischen und gesellschaftlichen
Verdnderungen kam es zu einer starken Zunahme an Armen- und
Siechenhdusern, insbesondere in den Stadten. So stieg in Wien
zwischen den Jahren 1842 und 1895 die Zahl der Betreuungsplatze
von 3.732 Platzen auf insgesamt 4.954 Platze an.146 Um diesen

143 Kolland, S. bzw. C. Schneider, S. 32
144 | ebedur, S. 27

145 C. Schneider, S. 30

146 | ebedur, S. 5. bzw. C. Schneider S. 32



Ausbau der Betreuungskapazitdten zu erreichen, wurden neue, fir
damalige Zeit moderne, GroRRbauten errichtet, bzw. wurden
bestehende Einrichtungen umgenutzt. Hinzu kamen noch drei
Versorgungshéauser weit auRerhalb des Wiener Stadtgebietes, die
ebenfalls fur die Versorgung der Wiener Bevolkerung genutzt
wurden. 47

Eine entscheidende Rolle bei der dynamischen Entwicklung der
Versorgungseinrichtungen spielte das am 3. Dezember 1863
beschlossene Heimatgesetz. Darin wurde die Verpflichtungen der
Gemeinden im Bereich der Armenflrsorge erstmals umfassend
definiert. Damit wurde ein wesentlicher Schritt weg von einer
Uberwiegend privaten und kirchlichen Versorgung hin zu einer
staatlichen Aufgabe vollzogen.148

Die Versorgungshéuser blieben jedoch weiter Einrichtungen fir die
verschiedensten bedurftigen Gruppen wie die
Aufnahmebedingungen des Wiener Magistrates belegen. Darunter
fielen zum Beispiel Personen mit ,kdrperlichen Gebrechen..., deren
Anblick einen allgemeinen widerlichen Eindruck hervorbringt®,
weiters ,Blinde, Blode und Fallstichtige”, sowie ,Alle ... siechen
alten Personen.“ 149 Auffallend dabei ist, dass es sich nicht primar
um kranke Personen handelte, fur die die Spitdler gedacht waren,
sondern vielfach um kdrperlich und in ihrem Verhalten auffallige,
die mit der Unterbringung in einem Versorgungshaus am Rande
oder sogar weit auBerhalb der Stadt aus dem Blickfeld verbannt
wurden. Dass diese Versorgungs- bzw. Armenhduser im
Unterschied zu den Spitalern nicht speziell fir Kranke konzipiert

147 Kogler, S. 14 bzw. Leeb S. 9f.

148 Kogler, S. 12
149 Kogler, S. 14
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waren, geht auch aus einem Baulexikon aus dem Jahr 1881 hervor.
Das Armenhaus bzw. Armenhospital wird dort als ,ein Haus, wo
unverschuldet Arme oder Gebrechliche, die aber nicht geradezu
krank sind, unentgeltlich mit Wohnung, Nahrung versehen werden.”
beschrieben.1%0 Weiters wird erwahnt, dass “die Ristigen unter den
Aufgenommenen zur Verpflegung und Bedienung der anderen
mitarbeiten missen”.151

Die Unterbringung erfolgte getrennt nach Geschlechtern in
gemeinschaftlichen Wohnraumen und Schlafsdlen. Familien
bekamen jeweils eigene Schlaf- und Wohnzimmer. Auch betreffend
der Gestaltung und der baulichen Ausfihrung finden sich klare
Empfehlungen: “Bei allen diesen Raumen ist auf Leichtigkeit der
Kommunikation, Ventilation und Kontrolle zu sehen. Die
GescholRhthe sei 3,2 — 3,8 m. ... Heizung und Ventilation der
Armenhéauser muf3 auf der einen Seite die Behaglichkeit und
seitherigen Gewohnheiten der Bewohner, auf der anderen Seite
deren Gesundheitspflege bericksichtigen; dies kann nur mit Hilfe
der Zentralheizung erreicht werden; da altere Personen hdohere
Grade der Lufttemperatur bedlrfen, so hat die Heizung schon im
Spatsommer zu beginnen, sobald die Temperatur im Gebaude
unter +15°C sinkt, und hat +19°C herzustellen, ohne Uber 21°C zu
steigen. ... Die Ventilation soll die Luft zu allen Zeiten, bes. zur
Nachtzeit, geruchlos erhalten, muss also durch Zufuhrung
groRer Massen reiner, vorgewdrmter Luft wirken. Schlafséle sind
deshalb nicht zu gestatten oder im Notfall nur bis zu 8 Personen
bei verhaltnismafig sehr groBem Luftraum.* 152

Das Leben in den Versorgungshausern wurde von einer
Hausordnung, mit einem exakt geregelten Tagesablauf und fixen

150 Mothes, S.156

151 Mothes, S.156
152 Mothes, S.157



Zeiten fur das Aufstehen, die Einnahme der Mahlzeiten, bis hin zum
Schlafengehen gepragt. Weiters gab es reglementierte Ausgeh-,
Besuchs- und Ruhezeiten. So war etwa das Verlassen der
Einrichtung nur beschrankt an ein oder zwei Tagen in der Woche
moglich. Langere Urlaube mussten beantragt und genehmigt
werden. VerstoRe gegen die Hausordnung wurden mit bis zu
zweitagigem Zimmerarrest, Ausgangsverboten bis zu einem Monat,
oder durch die Uberstellung in eine andere Einrichtung
geahndet.1%3

In Deutschland begann im Jahr 1881, zehn Jahre nach dem Ende
des deutsch-franzdsischen  Krieges, der Aufbau einer
Sozialversicherung. Zeitgleich kamm es, zum Teil aus Mitteln der
Kriegsentschadigung (Dotationsgesetz), auch zur Errichtung erster
echter Altenheime. Unter Verzicht auf ihre Rente konnten é&ltere
Menschen Aufnahme in einem dieser Heime finden. Diese waren
allerdings in Form von Massenunterkinften nach strengen Regeln
organisiert.15

In Osterreich wurde 1887 die Unfallversicherung, 1889 die
Krankenversicherung und 1906 die Pensionsversicherung
eingefuhrt. Mit Einflhrung der Pensionsversicherungen wurde
erstmals eine Zasur geschaffen, die einen klare Beginn des Alters
und damit auch die Definition einer neuen sozialen Gruppe zur
Folge hatte.15> Erst durch die umfassende Pensionsversorgung
wurden die beiden Pha&nomene Alter und Armut im Bereich der
Versorgung voneinander getrennt.56 Bis heute wird der Beginn des

153 Kogler, S. 21

154 Stracke-Mertes S. 97f.
155 Kolland, S. 4

156 | ebedur, S. 28.
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Alters gemeinhin mit dem Pensionsantrittsalter gleichgesetzt und
die Bezeichnung Pensionist ganz allgemein fur &altere Menschen
verwendet.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass aufgrund des im
Vergleich zu heute geringen Anteils alter betreuungsbediurftiger
Personen an der Gesamtbevolkerung, die mit dem Alter
verknipften Probleme (ber lange Zeit keine relevante
gesamtgesellschaftliche Bedeutung hatten. Zudem war bis weit in
das 19. Jahrhundert die Familie fur die Versorgung zustandig. Nur
eine wohlhabende kleine Gruppe konnte sich einen Aufenthalt in
einer Versorgungseinrichtung aus eigenen finanziellen Mitteln
leisten. Eine erste Trennung in Armen- und Altenflirsorge ist erst
gegen Ende des 19.Jahrhundert erkennbar. Die wichtigste
Entwicklung war dabei die Einfuhrung der Pensions- und
Sozialversicherungen, die erstmals eine selbstandige und finanziell
abgesicherte Lebensphase im Alter fir einen Grof3teil der
Bevolkerung ermoglichten.

Dominierend waren in den Pflege-,Anstalten“ dieser Zeit weniger
die individuellen Bedirfnisse der ,Insassen“, als vielmehr die
rationelle Versorgung einer grof3en Anzahl an ,nutzlos* gewordenen
Alten und Armen. Die Bewohnerlnnen wurden von der Ubrigen
Gemeinschaft abgesondert, in einfach zu tGberwachenden Anlagen
untergebracht, und einem disziplinierend wirkendem Regelsystem
unterworfen. Man kann die Versorgungshauser des 19. und
beginnenden 20. Jahrhunderts daher auch als Verwahranstalten mit
den wesentlichen Merkmalen einer ,totalen Institution* nach
Goffmann bezeichnen.1%’

157 pPfabigan/Jilge, S.285f. (naheres in: ,Das Konzept der Institution*)



3.4. Die Zeit der Jahrhundertwende

Zugang zu den kommunalen Versorgungseinrichtungen hatten seit
dem Heimatgesetz von 1863 nur ortsansassige Burger mit
Heimatrecht. Tatsachlich lebten aber gerade in Ballungszentren wie
Wien zahlreiche bedirftige Menschen ohne dieses Recht
(Zuwanderer). Im Jahr 1896 kam es daher zu einer Novellierung
des Heimatrechtes, die im Jahr 1901 in Kraft trat. Das Heimatrecht
konnte nunmehr nach zehn Jahren nachgewiesenem Aufenthalt in
Wien erlangt werden. Dadurch stieg die Zahl der
Anspruchsberechtigten massiv an. Wahrend im Jahr 1900 noch
10.000 Personen das Heimatrecht erhielten, waren es in den
beiden folgenden Jahren 160.000 zusatzlich
Anspruchsberechtigte.®® Hinzu kam das starke Bevdlkerungs-
wachstum, von 551.300 im Jahr 1850 auf 1.43 Mio. im Jahr 1890,
mit damit verbundener Wohnungsknappheit, sowie die schlagartige
VergroRerung des Wiener Gemeindegebietes durch die Aufnahme
der Vororte im Jahr 1890. 159. 160

158 Kogler, S. 14

159 Statistik Austria 2014, S.40 (Anmerkung: heutiger Gebietsstand)
160 Kogler, S. 13f. bzw. Lebedur, S. 35
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Tabelle: Bevolkerungsentwicklung Wiens 1600 bis 2008.161

Aus diesen Grunden kamen die bestehenden Versorgungshauser
Ende des 19. Jahrhunderts an ihre Kapazitatsgrenzen. Die Wiener
Stadtfihrung beschloss daher den Bau eines nheuen
Versorgungshauses. Im Jahr 1904 wurde das Versorgungsheim
Lainz fertiggestellt. Es wurde nach dem Pavillionkonzept,
eingebettet in einer grof3zigigen Grunanlage, am damaligen
Stadtrand mit eigener Kirche vom Wiener Stadtbauamt unter
Federfuhrung von Rudolf Helmreich und Johan Nepomuk
Scheiringer als Stadt in der Stadt geplant. Urspringlich fur rund
2.000 Personen konzipier,t erfolgte ein schrittweiser Ausbau auf
insgesamt 4.498 Heimplatze. Die Grinde fur die damals populére
Pavillonstruktur waren einerseits hygienische Uberlegungen sowie
andrerseits die Moglichkeiten der Separierung und der einfachen
baulichen Erweiterbarkeit. Die Unterbringung erfolgte in Raumen
mit bis zu zehn Betten. In jedem Stockwerk gab es zwei
Gemeinschaftsbader mit flieRendem Warmwasser, sowie Balkone

161 www, wik2



und eigene Aufenthaltsrdume. Das Versorgungshaus Lainz stellte
fur die damalige Zeit einen Fortschritt in der Versorgung dar und
veranlasste den Arzt Ignatz Leo Nascher zur Pragung des Begriffs
der Geriatrie. Als Vorbild diente ihm dabei der bereits existierende
medizinische Zweig der Padiatrie.162 Damit waren die Phanomene
Alter und Krankheit endgultig voneinander getrennt. Die in den
1920er Jahren erfolgte Umbenennung der Versorgungshauser in
Pflegeheime drickte dann diesen Wandel vom Typ des
Versorgungshauses fur Arme, Alte und sonstige Bedirftige hin zu
einer Einrichtung, die sich speziell der Pflege alter Menschen
widmet, auch in einer eigenen Bezeichnung aus.

Die zweite groRe neue Versorgungseinrichtungen dieser Zeit auf
dem Stadtgebiet Wiens war die ab dem Jahr 1904 vom Land
Niederosterreich nach Planen von Franz Berger und Otto Wagner
(Masterplan)  errichtete  ,Niederdsterreichische  Heil- und
Pflegeanstalt fir Geistes- und Nervenkranke®“. Wie beim
Versorgungshaus Lainz handelte es sich um eine nach dem
Pavillonsystem  konzipierten und in einer parkahnlichen
Griinanlage, der Baumgartner Héhe, gelegenen Anlage.163

In Folge der beiden Weltkriege kam es zu einem deutlichen
Rickgang der Einwohnerzahl Wiens von 2,24 Mio. im Jahr 1916
auf 1,62 Mio. im Jahr 1951.164 So wurden, abgesehen von einer
Umnutzung der im Jahr 1901 erbauten Kaiser-Franz-Joseph-
Landwehrkaserne in ein Versorgungshaus fur 1.100 Personen im

162 perspektiven, S. 10f.

163 L eeb S. 13.
164 ywww, wik3
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Jahr 1922, bis weit in das 20. Jahrhundert hinein keine weiteren
Einrichtungen fur pflegebedirftige altere Menschen neu gebaut.6°

3.5. Das 20. Jahrhundert

Nachdem die Not der beiden Weltkriege das staatliche Engagement
bei der Alten- und Pflegehilfe weitgehend reduziert hatte, wurden
auch Alterskranke und geistig verwirrte Menschen Opfer der
nationalsozialistischen Vernichtungsmaschinerie.166

Nach den groRen Versorgungshausern der Jahrhundertwende
wurden in Osterreich kaum neue Pflegeeinrichtungen errichtet.
Dazu sollte es erst zu Beginn der 1980er Jahre kommen. Eine rege
Bautatigkeit gab es jedoch auf flir den Typ des Altersheimes. Flr
die neue Zielgruppe der Pensionistinnen wurden bereits in den
1960er Jahren (Haus Sonnenhof 1963, Haus Fohrenhof 1966,
Haus Liebhartstal 1969) Neubauten errichtet. Trager war das im
Jahr 1960 gegrindetete Kuratorium Wiener Pensionistenheime
(KWP), 1996 in Kuratorium Wiener-Pensionistenwohnh&auser
umbenannt. Bis 1995 wurden insgesamt 31 Altersheime mit heute
rund 9.300 Platzen (davon 1.800 Pflegeplatze) errichtet.167 Sie
wurden entsprechend der Verteilung der alteren Bevdlkerung
dezentral in Wien vorgesehen. Die Betriebsgrofe schwankte
zwischen rund 199 Platzen im ,Haus Do&bling” bis zu rund 327
Platzen im ,Haus am Muhlengrund*.168 Diese
Pensionistenwohnh&auser wurden fur ,ristige alte Menschen, die
seit mindestens zwei Jahren ihren ordentlichen Wohnsitz in Wien

165 www, wik4
166 Stracke-Mertes, S. 99
167 www, wik5

168 heutige Zahlen (www.kwp.at)



haben®, errichtet, wobei chronisch pflegebedurftige Personen
urspringlich  dezidiert  ausgeschlossen  waren. ,Dauernd
pflegebedirftige Personen kdénnen weder die Aufnahme noch die
Weiterbelassung im Heim beanspruchen“.16° Das Angebot umfasste
vorwiegend Einzel- und Doppel-Appartements. Diese
Kleinwohnungen wiesen neben einer eigenen Sanitareinheit in der
Regel auch einen wohnungszugeordneten Freibereich in Form
einer kleinen Loggia oder eines Balkons, sowie grofR3flachige
Bereiche fur Empfang, Verwaltung, Therapie- und Freizeitangebote,
einen grollen Speisesaal, eine professionelle Grol3kiche,
Wascherei, etc. auf.170

Das im Jahr 1982 im SMZ Ost Donauspital fertiggestellte
Pflegeheim, geplant von den Architekten Mdbius & Partner, war die
erste kommunale Versorgungseinrichtung fir Pflegebedirftige in
Wien, die nach Grindung der zweiten Republik errichtet wurde.
Bestandteil waren, neben 405 Platzen in neun Stationen, Angebote
zur Rehabilitation, physikalische Therapien, sowie auch ein
Tageszentrum um sowohl den Eintritt in das Pflegeheim
hinauszuzdgern, als auch die Rickkehr in die eigene Wohnung zu
erleichtern. Die Ein-, Zwei- und Dreibettzimmer hatten jeweils
eigene Badezimmer mit Dusche und Toilette. Charakteristisch flr
diese Zeit und den krankenhausahnlichen Typ eines Pflegeheimes
waren fixe Weck-, Essens- und Besuchszeiten. Die Zubereitung der
Mahlzeiten erfolgte in einer Grofl3kiiche und wurde mit eigenem
Transportsystem  geldst.!’t  Diese funktionsoptimierte, am
Krankenhausbau orientierte, Konzeption Uberrascht nicht, da

169 pfabigan/Jilge, S. 288
170 www.kwp.at

171 www.wienkav.at
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dieses Pflegeheim im direkten Verbund mit dem Donauspital
errichtet worden war. Das Pflegeheim wurde zwischenzeitlich
abgerissen und zu dem Geriatriezentrum Donaustadt umgebaut.

Einen Schritt weg von diesem krankenhausdhnlichen Typ ging die
Zweite Geriatrische Abteilung im Otto Wagner Spital. Nach einem
im Jahr 1997 von den Architektinnen Alexander Runser und Christa
Prantl gewonnenen Wettbewerb, wurde das Projekt im Jahr 2001
fertig gestellt. Es handelt sich um eines der ersten Projekte in
Wien, in dem die Schaffung eines wohnlichen Milieus umgesetzt
werden konnte.

Ab der Jahrtausendwende mussten in die mittlerweile rund 20 bis
30 Jahre bestehenden Altenheime des KWP sukzessive eigene
Pflegestationen integriert werden, da die im Schnitt immer alter

werdenden  Bewohnerinnen auch einen immer hdheren
Pflegebedarf aufwiesen. Das ursprungliche Konzept,
Pflegebedirftigkeit auszuschlieBen, konnte daher nicht mehr

aufrechterhalten werden. Um den Bewohnerinnen den Verbleib in
der gewohnten Umgebung zu ermdglichen, wurden daher
sukzessive Pflegeabteilungen zugebaut.

Eine weitere, vollkommen neue Anforderung an die bestehenden
Einrichtungen entstand durch die zunehmende Anzahl an
Demenzerkrankten. So wurde im Jahr 2000 das bestehende
Altersheim ,Haus am Rosenberg" aus dem Jahr 1978, Planung
Architekt Harry Glick, um eine Demenzstation fur 32
Bewohnerinnen erweitert. Ausschlief3lich Ein- und Zweibettzimmer,
lichtdurchflutete Aufenthaltsraume sowie grof3zugige
ErschlieBungszonen mit Aufenthaltsqualitditen und Rundwegen
charakterisieren dieses fiir Osterreich wegweisende Projekt.



Abbildung: Grundriss Demenzstation im ,Haus Rosenberg"“.172

Einen Schritt weiter bei der Betreuung Demenzerkrankter ging man
im Jahr 2003 im ,Haus am Mihlengrund®, in dem eine der ersten
betreuten Demenz-Wohngruppen in Osterreich umgesetzt wurde.
Fur eine kleine Gruppe von zehn Personen, betreut nach dem
psychobiografischen Pflegemodell nach Bohm, wurde durch einen
Umbau ein geschitzter Bereich innerhalb des bestehenden Heimes
errichet. Die Wohngruppe selbst wurde in der Zwischenzeit
aufgrund von Umstrukturierungsmaflnahmen aufgeldst und wird fur
die Tagesbetreuung genutzt.173

172 planung: Dipl.-Ing. W. Grasel und Architekt Konrad Hutter — Plan bearbeitet vom Autor
173 Lechner, Isabella: Wenn die Demenz-WG einer Tagesbetreuung weichen muss.
In: Der Standard vom 11.04.2012
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Abbildung: Demenzwohngruppe ,Haus Am Mihlengrund“.74

Wegweisend far nachfolgende Projekte ist das
SMZ Sud Geriatriezentrum Favoriten. Es liegt auf dem Gelande des
Kaiser-Franz-Josef-Spitals und wurde von Architekt Anton
Schweighofer, nach einem 1996 gewonnen Wettbewerb, geplant,
und im Jahr 2003 ertffnet. Die 192 Bewohnerlnnen sind in acht
Gruppen zu je 24 Bewohnerlnnen in 64 Einzel- und 64
Doppelzimmern untergebracht. Eine auffallend breite, Uber
verglaste Stirnseiten natirlich belichtete und durch vorspringende
Nebenrdume strukturierte Mittelgangzone kennzeichnen das
Projekt. Diese ,WohnstraRBe* offnet sich mehrfach durch
Aufenthaltsraume zur Fassade hin. Die sichtbare Verwendung von
Holz auch im Innenbereich schafft Ansatze einer wohnlichen

174 Planung: Dipl.-Ing. W. Grasel und Architekt Konrad Hutter — Plan bearbeitet vom Autor



Atmosphére. Durch die Verwendung des scheinbar obligatorischen
Linol-Bodenbelages bleibt jedoch ein Rest eines
krankenhausahnlichen Eindruckes bestehen. Kleine Wintergarten
entlang der Fassade in jedem Bewohnerzimmer und Fenster zum
Gang hin sind weitere Elemente des Architekturkonzeptes ,Haus im
Haus".

Abbildung: Mittelgang mit eingestellten Nebenraumen und offener Wohnkiiche.1>

175 Fotos bei Besuch am 26.04.2007 aufgenommen

3.6. Das Wiener Geriatriekonzept

Im Jahr 2004 wurde ein neues Geriatriekonzept fur Wien erstellt
und vom Wiener Gemeinderat im Juli 2004 beschlossen.'’® Dieses
umfasst die verschiedensten Formen der Versorgung und geht von
einer heterogenen Zielgruppe aus, deren Anspriiche und Anzahl in
Zukunft steigen werden. Es soll ein selbstbewul3tes Entscheiden
und Auswahlen aus unterschiedlichen Angeboten gewahrleistet
werden.t’’ Ausgangspunkt fur die Erstellung des
Geriatriekonzeptes waren wiederholte Missstande in den grof3en
Pflegeeinrichtungen (erster und zweiter Pflegeheimskandal Lainz)
und damit verbundene kritische mediale Berichterstattungen. So
wurde die Auflésung der groRen Pflegeeinrichtungen beschlossen.
Die bestehenden Groheime entsprachen auch aufgrund baulicher
Einschrankungen (Denkmalschutz) nicht mehr den Anforderungen
der Zeit. Weiters bestand ein relatives Uberangebot im westlichen
Teil der Stadt. Durch Um- und Neubauten wurde daher eine
regionale, Uber das Stadtgebiet gleichmaligere Verteilung
angestrebt. Ziel war es, sich vom Konzept grol3er zentraler
Einrichtungen mit Bewohnerzahlen jenseits der 1.000 Betten zu
verabschieden.'’® Ein weiterer Hintergrund lag darin, dass man
durch Schaffung bedarfsorientierter Pflegeplatze die
Krankenhauser entlasten wollte. Die Grundprinzipien des
Geriatriekonzeptes waren, den Menschen in den Mittelpunkt zu
stellen, das Leitbild ambulant vor stationér, eine bedarfsgerechte
Pflege, die Schaffung flexibler Modelle (Erleichterung des Wechsels
zwischen mobiler und stationarer Pflege), sowie der Ausbau kleiner,
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wohnortnaher Pflegeeinrichtungen, um den Verbleib in der

gewohnten Wohnumgebung zu erméglichen.17?

Als erste Anlauf- und Beratungsstelle fur alle Betroffenen fungiert
der Fonds Soziales Wien (FSW). Er hilft bei der Klarung des
Betreuungsbedarfs (geriatrisches Assessment) und unterstitzt bei
der Wahl der passenden Betreuungsform. Weiters bietet er ein
sogenanntes Entlassungsmanagement flur Menschen, die aus
Spitdlern entlassen werden an, und organisiert allfallige weitere
Betreuung, um erneute Spitalseinlieferungen aufgrund mangelnder
Betreuung zuhause zu vermeiden (,Drehtureffekt”). Daflr gibt es
acht, Uber das Stadtgebiet verteilte Beratungszentren.'® Die 178
vom KWP betriebenen Pensionistinnenkubs haben das Ziel, der
Vereinsamung alterer Menschen entgegenzusteuern, indem unter
anderem Freizeitaktivitaten organisiert werden. Das Angebot der
Tageszentren richtet sich an alle Senioreninnen. die zwar zuhause
leben mochten, jedoch zuséatzlich tempordare Unterstiitzung oder
Gesellschaft bendtigen. Alternative Wohnformen sind nicht
unmittelbarer Bestandteil des Geriatriekonzeptes, sollen jedoch in
verschiedensten Formen ermdglicht und geférdert werden.
Darunter fallen zum Beispiel auch Wohngemeinschaften oder das
Betreute Wohnen. Das KWP, das als Tragerorganisation fur die
Gemeinde Wien auftritt, betreibt 31 Hauser mit 7.600
Wohnplatzen.'®l Dariiber hinaus gibt es rund 2.800 Platze in
privaten Alterswohnheimen.'®? Insgesamt kommt man damit fir die
1,73 Mio. Einwohnerinnen Wiens auf rund einen Wohnheimplatz
pro 166 Einwohnerinnen. Neben den stadtischen, vom Wiener
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Krankenanstaltenverbund (KAV) betriebenen, Pflegeeinrichtungen
mit rund 4.000 Pflegeplatzen gibt es 47 private Pflegewohnhauser
mit rund 3.500 Pflegeplatzen, die vom FSW gefordert werden.183:
184 Dazu zahlen gemeinnitzige, kirchliche und wohltatige Trager,
sowie private Anbieter, die vorwiegend im gehobenen
Marktsegment bzw. als sogenannte Vertragsheime agieren.
Dariiber hinaus gibt es in den Hausern des KWP weitere rund
1.800 Pflegeplatze.’8 In Summe ergibt dies rund 9.300
Pflegepléatze, die im Zuge des Geriatriekonzeptes um 1.400
Pflegeplatze erweitert wurden.186 Dies entspricht einem Pflegeplatz
pro 161 Einwohnerinnen.

Zentrales Element des Geriatriekonzeptes war der Neubau von
acht neuen Pflegewohnhdusern. Zu den allgemein etablierten
Erkenntnissen fiur stationare Pflegeeinrichtungen, die alle in den
bereits erwédhnten Beispielen umgesetzt worden waren, gehdéren
unter anderem die Betonung des Wohncharakters, die Gruppierung
in kleine Wohnbereiche, die Schaffung von
Kommunikationsbereichen und die besondere Gestaltung von
Gangbereichen mit Sitzgelegenheiten. Eine Neuerung mit hoher
architektonischer und finanzieller Auswirkung war die Vorgabe,
dass bei den neuen Einrichtungen barrierefreie Balkone oder
Loggien fur die Benutzung durch Pflegebetten vorzusehen sind. Ein
grundsatzlich begrifRenswertes Angebot, das sich in der Praxis
jedoch erst durchsetzen muss, da der organisatorische und
zeitliche Aufwand fur das Personal betrachtlich sein durfte. Die
neuen Pflegeheime sind speziell fir Personen mit hoher

183 paukner, S. 159
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Pflegestufe und Bedarf nach medikalisierter Pflege konzipiert.
Menschen mit geringerem Pflegebedarf werden Platze in kleineren
Hausern gemeinnutziger Trager angeboten.18”

Als stadtebauliches Ziel wurde die Integration der Hauser in die
Nachbarschaft, etwa durch Hereinholen von
Nahversorgungsangeboten, angefihrt. Weiters sollten
verschiedene Wohnmodelle angeboten, sowie auch die
Durchmischung von Wohnformen angestrebt werden.88

Inwiefern die Zielsetzung eines wohnungsahnlichen Umfeldes ohne
institutionellen Krankenhauscharakter erreicht werden konnte,
bedilrfte meiner Ansicht nach einer gesonderten Evaluierung.
Gerade die zentralen, die BetriebsgrofRe bestimmenden Funktionen
wie die Verwaltung, die GrofRkiiche oder der Therapiebereich
vermitteln in der Regel einen institutionellen Eindruck. Die
Strukturierung der grol3en Bewohnerzahlen in kleinere Gruppen
und die Schaffung wohnungsahnlicher Milieus sind im Hinblick auf
eine Deinstitutionaliserung sicher wichtige Schritte gewesen. Doch
konnen diese MalRnahme nicht Gber die nach wie vor vorhandene
GrolRe der neuen Pflegeheime hinwegtduschen. Die in Ansatzen
erkennbare Nutzungsmischung konnte ein weiterer
vielversprechender, wenn auch anspruchsvoller Ansatz sein. Ein
Beispiel dafir findet sich im innovativen Wohn- und Pflegehaus
Dobling mit Wohnungen im Dachgeschol3 und einem Kindergarten
im Erdgeschol3.

187 perspektiven, S. 41
188 perspektiven, S. 41
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4. Altersbilder und soziologischer
Hintergrund

Je nach Blickwinkel kann der Begriff des Alters verschiedene
Eigenschaften annehmen. Das chronologische Alter bezeichnet
jene Zeitspanne, die vom Zeitpunkt der Geburt an gelebt wurde,
das biologische Alter - die Position eines Individuums innerhalb
seiner Lebensspanne - gemessen am korperlichen und geistigen
Zustand, das soziologische Alter - jenes Alter, das einer Person
durch seine Rollen in der Gesellschaft zugewiesen bekommt, das
psychologische Alter bezeichnet die relative Anpassungsfahigkeit
des Individuums an seine Umgebung, und das subjektive Alter wird
als jenes Alter verstanden, dem sich eine Person zugehdrig fuhlt.18°

LAlt ist man immer nur in den Augen anderer*
J. P. Sartre

Am einfachsten zu fassen ist das chronologische Alter. So gilt man
laut Definition der Weltgesundheitsorganisation WHO ab dem
vollendeten 65. Lebensjahr als alt. Dieses Alter ist eng verknupft
mit dem lange Zeit Ublichen gesetzlichen Pensionsantrittsalter in
den meisten europdaischen Staaten.1%

4.1. Altersbilder und Theorien des Alters

Unter dem Begriff Altersbild wird in den Sozialwissenschaften die
Gesamtheit der Vorstellungen und Einstellungen zum Alter

189 Schmieg, S. 15
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verstanden.’®>  Zu unterscheiden ist dabei das individuelle
Altersbild, das eine Person von sich selbst hat, von jenem Bild, das
eine ganze Gesellschaft vom Alter hat. Dieses gesellschaftliche
Altersbild beeinflusst auch, in welcher Art und Weise mit der
sozialen Gruppe der Alten umgegangen wird. Grundsatzlich gibt es
traditionell zwei gegensétzliche (gesellschaftliche) Altersbilder.
Einerseits ein positives Altersbild, das Bild des weisen Greises, der
aufgrund seiner Erfahrung und seines Wissens mit Rat zur Seite
steht und andrerseits das negative Altersbild des alten, verwirrten
und gebrechlichen Menschen. Dem einen wird ein Nutzen (,Rat
geben*) zugeschrieben wahrend der andere vornehmlich als
Belastung (Pflegekosten, Verlust der Arbeitskraft, Krankheit)
angesehen wird. Historisch kam es immer wieder zu einem
Wechsel von negativem und positivem gesellschaftlichen Altersbild.
Das vorherrschende Altersbild hat auch Auswirkungen auf die Art
der Altenversorgung. Die meisten Altersbilder dirften, Studien
zufolge, heute noch vorwiegend negativ besetzt sein, wobei
gleichzeitig die Realitat der Alten sehr differenziert, individuell und
positiver, als gemeinhin angenommen, aussieht.19?

Die aktuelle Situation findet vor dem Hintergrund der
demografischen Verdnderungen des ,dreifachen Alterns” statt.
Bereits heute kann man eine Polarisierung zwischen dem jungen
Alter, das als korperlich fit, gesund und finanziell potent dargestellt
wird, und dem hohen Alter, bei dem ein eher negatives Bild eines

191 Altersbilder sind soziale Konstrukte, die sich im Wechselspiel zwischen Individuum und
Gesellschaft herausbilden. Einerseits tragen altere Menschen selbst durch ihr Handeln zur
Entstehung und Veranderung von Altersbildern bei. Andrerseits beeinflussen Altershilder
auf individueller und gesellschaftlicher Ebene die Wahrnehmung und Beurteilung von
alteren Menschen, ... “ Kolland, S.4
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beschwerlichen und  kostenverursachenden Lebensabends
dominiert, erkennen. So blenden in der Werbung vermittelte
positive Bilder alter Menschen vielfach die beschwerlichen Seiten
des Alters komplett aus und erzeugen ein geschontes Idealbild des
Alters. Die Altersarmut als drohendes Massenphanomen der
Zukunft wird ignoriert. Ziel muss es aber sein, ein realistisches
Altersbild zu entwickeln und in der Gesellschaft zu verankern. Denn
weder ein verklarendes Bild vom weisen, fitten Greis, der im Alter
von 80 Jahren noch den Mount Everest erklimmt, noch jenes
negative vom starrsinnigen, nur Kosten verursachenden
.Pflegefalls®, ist angemessen.1®3 Bei einer Dominanz negativer
Altersbilder besteht die Gefahr darin, dass Stereotypen wie zum
Beispiel: ,Alte Menschen sind einsam und schwach® Ubernommen
werden, und ihre Handlungsspielradume vernachlassigt werden.
Umgekehrt kann ein positives individuelles Altersbild zu einem
verstarkten Bemuhen fuhren, die Féhigkeiten noch méglichst lange
fur ein selbstandiges Leben zu erhalten.'%4 Ein defizitéares Altersbild
kann auch Auswirkungen im Bereich der Pflege- und Betreuung
alter Menschen haben, und etwa beim Pflegepersonal dazu fuhren,
dass noch vorhandene Kompetenzen der Pflegebedurftigen
vernachlassigt werden. Durch eine institutionalisierte Versorgung,
zuwenig Zeit und Uberlastung der Pflegekrafte besteht die Gefahr,
dass es zu einer Entindividualisierung der Pflegebedurftigen
kommt. Diese werden in Folge nicht mehr ausreichend gefordert
und mobilisiert. Dadurch kann es zum sogenannten ,Pygmalion-
Effekt* kommen — der Betroffene verhalt sich so, wie es von ihm
erwartet wird.1%

193 I|m Jahr 2013 erreichte der Japaner Yuichiro Miura im Alter von 80 Jahren den Gipfel des
Mount Everest.
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Als Gegenbewegung zur Dominanz der Elterngenerationen kommt
es am Beginn des 20.Jahrhunderts zu einer Aufwertung der
Jugend und einem Generationenkonflikt mit der blrgerlichen, von
Konventionen gepragten, Gesellschaft, der nach Butler in den
1950er Jahren in den USA zu dem Begriff des ,ageism“ fihrt.
,Gemeint ist damit, dass in der Gesellschaft eine dem Rassismus
ahnliche Diskriminierung gegeniiber den Alteren bestehe.” 1% Diese
Altenfeindlichkeit wird haufig mit dem Argument begriindet, dass
die Alteren die anderen Altersgruppen zu sehr belasten wiirden und
trgt in weiterer Folge zu einem negativen gesellschaftlichen
Altersbild bei.

In den 1960er Jahren entwickelten Cumming & Henry die
Disengagementtheorie, nach der im Alter ein Wunsch nach
Rickzug aus sozialen Beziehungen, dem Beruf, der Gesellschaft
und gleichzeitig eine Besinnung auf die eigenen Person entsteht.
Dabei wird der Abbau kdrperlicher Fahigkeiten (berbetont
(Defizitmodell). Als Beispiele fur den Verlust gesellschaftlicher
Rollen werden etwa der Auszug der Kinder, die Beendigung des
Arbeitslebens und damit der Wegfall der beruflichen Kontakte und
mit zunehmendem Alter der Verlust von Verwandten, Freunden und
Bekannten durch den Tod angefiihrt. Heute gilt diese Theorie als
widerlegt. Sie lieferte jedoch nach Stracke-Mertes den
argumentativen Unterbau fur Alten- und Pflegeheimen auf der
grinen Wiese mit einer Rundum-Versorgung.'®” Ganz im
Gegensatz dazu geht die Aktivitatstheorie nach Burgess davon aus,
dass gerade im Alter besonders soziale Beziehungen die
Zufriedenheit und das Wohlbefinden steigern. Kritisiert wird die
einseitige  Fokussierung auf die aktive Teilnahme am
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Gesellschaftsleben, ohne die individuellen Wiinsche ausreichend
zu beriicksichtigen.198 Die Kontinuitats- und Kompetenztheorie geht
schliellich davon aus, dass im Laufe des Lebens erlernte
Handlungsstrategien und Fahigkeiten (Kompetenz) auch noch im
Alter eingesetzt werden kénnen, und, dass ein Altern ohne grol3e
Briche (Kontinuitéat) zufrieden macht. Diese beiden Ansatze haben
dazu gefuhrt, dass heute der Bezug auf die Biografie alter
Menschen wichtiger Bestandteil des Pflegeverstandnisses
geworden ist.19?

4.2. Differenzierung in Altersgruppen

Seit Beginn des 20. Jahrhunderts ist die Lebenserwartung um fast
30 Jahre gestiegen, sodass der Grof3teil der Bevélkerung heute ein
sehr hohes Alter erreicht. Dadurch wurde die Lebensphase des
Alters zu einem gesamtgesellschaftlichen Phanomen. Aufgrund
dieses neu gewonnenen Lebensabschnittes wird daher heute oft
zwischen einem ,jungen” und einem ,hohen* Alter unterschieden.20°
In dieser Unterscheidung spiegelt sich die Differenzierung in ein
positiv besetztes Alter, in dem noch ein selbstdndiges und erfllltes
Leben bei guter Gesundheit gelebt werden kann und einen, von
Einschrdnkungen der kdrperlichen und geistigen Leistungféahigkeit
gepréagten, Lebensabend wider und macht deutlich, dass ein Begriff
nicht mehr ausreicht um die Heterogenitat dieses
Lebensabschnittes vom Zeitpunkt der Pensionierung bis zum Tod
zu beschreiben.

Das sogenannte ,dritte Alter“, beginnt mit dem Pensionsantritt der
Manner von ublicherweise 65 Jahren und reicht bis zum 80.

198 Stracke-Mertes, S. 52.f.
199 Stracke-Mertes, S. 49ff bzw. Seniorenbericht 2000, S. 52f.
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Lebensjahr.2°* Mit dem ,vierten Alter* wird in der Demografie jener
Bevolkerungsteil bezeichnet, von dessen Gleichaltrigen bereits die
Halfte verstorben sind. Personen dieser Altersgruppe werden auch
als Hochaltrige oder Hochbetagte bezeichnet. Nach dieser
Definition wird die Hochaltrigkeit somit nicht durch ein einheitliches
Alter markiert. Meist wird jedoch die Altersgruppe der tber 80 bzw.
Uber  85-jahrigen  gemeint.2°2  Grundsatzlich kann eine
chronologische Unterteilung der Bevolkerung in Altersgruppen
hinsichtlich zu erwartender Pflegebedurftigkeit nur als ein Ansatz
angesehen werden. Viele Menschen werden auch schon
hilfsbedurftig bevor sie ,hoch alt* sind, andere auch im hohen Alter
nicht. Tendenziell ndhert man sich mit zunehmendem Alter aber
immer mehr den kérplichen und geistigen Grenzen. Das vierte Alter
wird trotz aller medizinschen Fortschritte durch fortschreitende
kérperliche und physische Defizite beeinflusst und stellt somit einen
eher beschwerlichen Abschnitt dar.

Soziologisch betrachtet bedeutet Hochaltrigkeit daher den Verlust
vieler sozialer Bindungen. Gleichzeitig weisen Menschen hohen
Alters auch eine weit zuriickreichende Erinnerung in die Zeit der
eigenen Jugend auf, wodurch einerseits die Diskrepanz zur
jeweiligen jungen Generation groRer wird, aber andrerseits auch
sehr viel an Erfahrungen und Wissen Uber diese Zeit
weitergegeben werden kann.?%® Bei dieser Sichtweise des Begriffs
der Hochaltrigkeit wird klar, wie relativ er zum tatsachlichen
chronologischen Alter ist. Demnach galten in friheren
Jahrhunderten schon 50- 