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Einfiuhrung

Johanna B. war ihr Leben lang damit beschiftigt, fiir sich und andere zu sorgen. Sie
fiihrte einen fiinfkopfigen Familienhaushalt, kochte, wusch, putzte, bestellte den Gar-
ten. Auch im Alter — als die Kinder ldngst aus dem Haus und ihr Mann gestorben war
— hat sie noch lange selbstdndig ihren Haushalt gefiihrt, bis es plotzlich nicht mehr
ging. Nicht nur, das sie es korperlich nicht mehr konnte, vor allem ihre fortschreiten-
de Verwirrtheit machten einen Umzug ins Heim unumginglich. Hier wird sie von
morgens bis abends versorgt: das Essen wird ihr tédglich piinktlich serviert, die Wi-
sche wird geholt und sauber wieder in den Schrank gelegt. Die alltdglichen Beschéf-
tigungen, denen Johanna B. so viele Jahre nachging, sind plotzlich alle weggefallen.
Sie fiihlt sich tiberfliissig, kennt sich nicht mehr aus, weill nicht, was sie mit sich an-
fangen soll.

(Eisenreich & Scholl, 1998, S.6).

Die Idee zu der folgenden Diplomarbeit entstand wihrend einer Gruppenarbeit in einer BWL-
Veranstaltung, bei der strategische Ziele fiir ein Altenheim entwickelt werden sollten. Ziemlich
spontan formulierte die Gruppe drei strategische Ziele:

1. die Versorgung der Demenzerkrankten im Altenheim soll verbessert werden

2. die Tagesgestaltung im Altenheim soll sich mehr am normalen Alltag ausrichten

3. das Altenheim soll die Angehorigen mehr in die Betreuung der Bewohnerinnen und

Bewohner einbeziehen

Hintergrund besonders der ersten beiden Zielformulierungen waren Beobachtungen zur Lebens-
qualitdt Demenzkranker in heutigen Alten- und Pflegeheimen, wie sie in dem oben zitierten
Text zum Ausdruck kommen. Demenzkranke, die sich in der Einrichtung nicht zurechtfinden,
keiner sie zufrieden stellenden Beschiftigung nachgehen konnen und durch verschiedene Ver-
haltensauffilligkeiten storen, sind der Autorin als Pflegerin in einem Altenheim vielfach begeg-
net. Aus diesem Unbehagen iiber die Versorgungssituation Demenzkranker heraus, entstand ein
Suchen nach alternativen Wohn- und Lebensformen fiir dementiell verdnderte Menschen in
stationdren Pflegeeinrichtungen, die moglichst die drei genannten strategischen Ziele erfiillen
sollten.

Eine alternative Versorgungsform fiir Demenzkranke sind Wohn- oder Hausgemeinschaften.
Dieses Konzept wird in Deutschland erst seit wenigen Jahren in einigen Einrichtungen der Al-

tenhilfe umgesetzt und besitzt deshalb in der Offentlichkeit noch keinen hohen Bekanntheits-
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grad.' Unter Fachleuten wird es aber als das Versorgungskonzept der Zukunft, besonders fiir
Demenzerkrankte, diskutiert.

Die vorliegende Diplomarbeit ist quasi aus dem Blickwinkel eines traditionellen Altenheims
geschrieben, welches iiberlegt, das Hausgemeinschaftskonzept besonders fiir seine dementiell
verianderten Bewohnerinnen und Bewohner einzufiihren, und deshalb Informationen iiber dieses
Konzept einholt.

Im ersten Kapitel der Arbeit wird das Krankheitsbild der Demenz beschrieben, und iiber die
Notwendigkeit neuer Versorgungsstrukturen fiir dementiell verinderte Menschen in Alten- und
Pflegeheimen reflektiert.

Im zweiten Kapitel wird das Hausgemeinschaftskonzept vorgestellt. Es werden die internationa-
len Vorbilder der Hausgemeinschaften, ihre Charakteristika, ihre Zielgruppen und ihre ver-
schiedenen Typen dargestellt. Gesetze und Verordnungen, die fiir Hausgemeinschaften relevant
sind, werden in ihren Auswirkungen auf die Umsetzungsmoglichkeiten des Konzepts erortert.
SchlieBlich sollen Einrichtungen vorgestellt werden, die das Hausgemeinschaftskonzept schon
umgesetzt haben. Zum Schluss dieses zweiten Kapitels werden Evaluationen, die die Auswir-
kungen von Hausgemeinschaften auf die Bewohnerinnen und Mitarbeiterinnen untersucht ha-
ben, betrachtet. Ergéinzend zu den Evaluationen sollen auch Erfahrungsberichte aus Hausge-
meinschaften herangezogen werden.

In einem dritten Kapitel werden dann verschiedene Umsetzungsszenarien des Hausgemein-
schaftskonzepts fiir ein traditionelles Altenheim durchgespielt. Diplomanden des vergangenen
Jahres haben im Rahmen ihrer Diplomarbeit ein virtuelles Modellaltenheim entwickelt, mit
dessen Daten, erginzt durch aktuelle Daten des Caritasverbandes Miinster, die Szenarien durch-

gefiihrt werden.

Fiir die folgende Diplomarbeit gilt- soweit nicht sprachlich deutlich unterschieden- die méinnli-

che und die weibliche Form auch jeweils fiir das andere Geschlecht.

! Dies spiegelt sich auch in der Ausstattung der Bibliotheken mit entsprechender Fachliteratur wieder.
Fast sdmtliche in der Arbeit verwendeten Buchverdffentlichungen mussten per Fernleihe aus den ver-
schiedensten Bibliotheken bestellt werden. Manche gewiinschte Veroffentlichung war aber auch auf die-

sem Wege nicht zu beschaffen.
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1 Demenz

1.1 Ursachen, Symptomatik, Verlauf, Begleitsymptome

Der Begriff ,,Demenz* leitet sich aus dem Lateinischen ,,dementia“ (Unsinn, Wahnsinn) ab,
welches zusammengesetzt ist aus ,,de* (weg, fort) und ,,mens* (Denkkraft, Verstand). Unter
diesem Begriff werden eine Reihe verschiedener Krankheitsbilder unterschiedlicher Ursache
zusammengefasst. Gemeinsam ist ihnen, dass hohere Hirnfunktionen irreversibel gestort sind, so
dass es zum Abbau der intellektuellen Fihigkeiten verbunden mit einer zunehmenden Inkompe-
tenz im Bereich der Aktivitdten des tiglichen Lebens kommt.

In der deutschen Version des derzeit giiltigen ICD-10 (International Statistical Classification of
Deseases and Related Health Problems) wird das Krankheitsbild folgendermalien charakteri-
siert:

Demenz (...) ist ein Syndrom als Folge einer meist chronischen oder fortschreitenden
Krankheit des Gehirns mit Stérung vieler hoherer kortikaler Funktionen, einschlie3-
lich Gedichtnis, Denken, Orientierung, Auffassung, Rechnen, Lernfahigkeit, Sprache
und Urteilsvermogen. Das Bewusstsein ist nicht getriibt. Die kognitiven Beeintréch-
tigungen werden gewdhnlich von Verdnderungen der emotionalen Kontrolle, des So-
zialverhaltens oder der Motivation begleitet, gelegentlich treten diese auch eher auf.

Die hiufigste Ursache der primiren und irreversiblen Demenzen' ist die Alzheimer Krankheit,
einer primér degenerativen zerebralen Krankheit mit langsam fortschreitendem Untergang von
Nervenzellen und Nervenzellkontakten. Nach der EURODERM-Studie in Rotterdam fiihrt sie
zu 72% der Demenzerkrankungen. Auf die durch kleine, hdufig aufeinander folgende Infarkte
des Gehirns hervorgerufenen vaskuldren Demenzen entfallen 16%, und auf die Parkinson-

Demenzen 6% der Demenzerkrankungen. Auf sonstige, eher seltene Erkrankungen wie Lewy-

Korper-Krankheit, Morbus Pick oder Creutzfeldt-Jakob sind 5% der Demenzen zuriickzufiihren

(vgl. Ott et al., 1995, S.970).2

' Neben den primiren, irreversiblen Demenzen gibt es noch die so genannten sekundiren Demenzen, die
Folgeerscheinungen auf3erhalb des Gehirns liegender Erkrankungen, wie Medikamentenintoxikationen
oder Elektrolytveridnderungen, darstellen. Nach Behandlung der Grunderkrankung verschwinden auch in
der Regel die dementiellen Symptome (vgl. Lind, 2000, S.5).

2 Andere Autoren haben andere Verteilungen. Nach Kiihl und Hellweg (2004, S.10) verteilen sich die
Demenzursachen folgendermafen: Alzheimer Krankheit 60%, Vaskuldre Demenz 15% und Mischformen
aus Alzheimer Krankheit und Vaskuldrer Demenz 10%. Diese unterschiedlichen Verteilungen lassen sich

aber durch verschiedene Zuordnungen erkldren. So rechneten Ott et al. primire Alzheimer Erkrankungen
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Demenzen sind Erkrankungen des Alters, sie beginnen in der Regel erst nach dem 65. Lebens-
jahr. Die so genannten prédsenilen Demenzen, die vorher einsetzen, machen nur 3% der De-
menzerkrankungen aus (vgl. Bickel, 2001, S.109). Eine Demenzerkrankung verlduft iiber meh-
rere Jahre und fiihrt am Ende zur volligen Pflegebediirftigkeit und zum Tod. Die Erscheinungs-
form und der Verlauf dieser Erkrankung sind von zahlreichen weiteren Faktoren abhingig, z.B.
dem psychosozialen Umfeld des Erkrankten, seiner Personlichkeit und seiner Lebensgeschichte,
und variieren somit stark von Person zu Person. Abhiingig vom Ausprigungsgrad der
Krankheitssymptome und dem Ausmaf der Hilfsbediirftigkeit werden drei Stadien
unterschieden (vgl. Wojnar, 2001a, S.34-35):

Der Beginn einer Demenz ist unterschiedlich, je nach Demenzursache. Der Beginn einer Alz-
heimer Demenz ist meist schleichend und entwickelt sich langsam aber stetig iiber einen Zeit-
raum von mehreren Jahren. Die vaskulidre Demenz dagegen beginnt plotzlich und verschlechtert
sich mit jedem neuen Hirninfarkt (vgl. Bohler & Pfundstein, 2002, S.36).

Das friihe, leichte Stadium der Demenz, das im Mittel etwa drei Jahre dauert, ist durch Ge-
déchtnis- und Orientierungsstorungen gekennzeichnet, durch die die tigliche Lebensfiihrung
zunehmend erschwert wird. Das Sprachvermdogen ist durch Wortfindungsstorungen beeintridch-
tigt. (vgl. Freter, 2001, S.11; Lind, 2000, S.8).

In diesem Stadium sind den Erkrankten die fortschreitenden Storungen ihrer intellektuellen
Fahigkeiten bewusst. Sie versuchen ihre Defizite zu verbergen und entwickeln Kompensations-
mechanismen. Hiufig reagieren die Betroffenen mit Angst, teilweise auch mit Depressionen auf

ihre Beeintrichtigungen (vgl. BMFSFJ, 2002, S.176).

Im mittleren Stadium sind die kognitiven Féahigkeiten derartig eingeschrinkt, dass eine selb-
standige Lebensfiihrung nicht mehr moglich ist. Selbst bei alltdglichen Verrichtungen brauchen
die Erkrankten Anleitung und Beaufsichtigung. Da Harn- oder Stuhldrang nicht mehr gespiirt
wird, die Toilette nicht gefunden wird und das Entkleiden nicht mehr beherrscht wird, tritt bei
Demenzerkrankten héufig eine Inkontinenz auf. Die Sprache ist durch zunehmende Sprechsto-
rungen und floskelhafter Gestaltung bis hin zum stindigen Wiederholen eines Satzes gekenn-
zeichnet.

In diesem Stadium nehmen die Erkrankten ihre Beeintrachtigungen nicht mehr wahr oder leug-
nen sie. In ihrer eigenen Wahrnehmung sind sie jung (ca.20-40 Jahre), leistungsfdhig, berufsta-
tig, gesund und selbstindig. Deshalb werden auch notwendige pflegerische Malnahmen abge-

lehnt (vgl. BMFSF]J, 2002, S. 176; Lind, 2000, S.8).

kombiniert mit vaskuldrer Demenz zu den Alzheimer Demenzen und nicht zu den Mischformen (vgl.

1995, S.972).
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Im mittleren und schweren Stadium werden die Erinnerungen aus Kindheit, Jugend und frithen
Erwachsenenjahren zur realen Gegenwart fiir die Erkrankten (vgl. BMFSFJ, 2002, S.177).

Im schweren Stadium der Demenz brauchen die Erkrankten permanente pflegerische Versor-
gung. Thre verbale Kommunikationsfahigkeit verringert sich zunehmend bis hin zum Sprachver-
lust. Im Bereich der Motorik fiihren die fortschreitenden Storungen zur Rollstuhlgebundenheit

und schlieBlich zur stindigen Bettlagerigkeit (vgl. Lind, 2000, S. 9).

Mit dem zunehmendem Abbau der kognitiven Fihigkeiten konnen parallel dazu eine Zunahme
von Verhaltensstorungen, so genannter sekundédrer Demenzsymptome, beobachtet werden.
Hierbei handelt es sich um Stérungen der Wahrnehmung, des Affekts, des Antriebs und der
Personlichkeit (vgl. BMFSFJ, 2002, S.173-174).

Zu den hiufigsten beobachteten Verhaltensweisen (ca. 34-60%, je nach Untersuchung) gehoren
Unruhe und Agitiertheit. Dies dufert sich in Bewegungsdrang, lang andauernden, ziellosen
Wandern, aggressiven Verhaltensweisen oder verbal agitiertem Verhalten wie Rufen, Schimp-
fen und Jammern. Andere Demenzkranke (ca. 21-43%) verhalten sich apathisch, passiv oder
ziehen sich zuriick. Hierbei ist aber strittig, ob es sich dabei um ein abnormes und damit inter-
ventionsbediirftiges Verhaltensmuster handelt oder um eine zu respektierende Verstirkung eines
Personlichkeitszuges der Erkrankten. Zu den affektiven Storungen zéhlen Angstzusténde, De-
pressionen und der Kontrollverlust emotionaler Auerungen mit unmotiviertem plétzlichen
Weinen, Lachen oder Wutausbriichen. Wahn, optische und akustische Halluzinationen sowie
illusiondre Verkennungen von Personen oder Gegenstinden gehoren zu den psychotischen Phé-
nomenen. Weitere Verhaltensauffilligkeiten sind Schlafstorungen, Veridnderungen der Nah-
rungsaufnahme und das Schmieren mit Exkrementen (vgl. Lind, 2000, S.14-23; Wojnar, 2001a,
S.34). Nach Lind oder Wojnar sind nur ein Teil dieser Verhaltensstorungen, wie Wahnvorstel-
lungen, Halluzinationen und schwere Depressionen, auf eine gestorte Funktion der Neurotrans-
mitter zuriickzufiihren '. Bei den iibrigen handelt es sich um Stress- und Belastungsphinomene
der Erkrankten angesichts ihrer nachlassenden Orientierung und Kompetenz, aber auch ange-

sichts nicht angemessenen Verhaltens ihrer Umgebung (Lind, 2000, S.9; Wojnar, 2001a, S.42).

" Nur diese Verhaltensstorungen sind einer medikamentosen Therapie zuginglich. Gerd Glaeske (2004,
S.91-97) fiihrt aus, dass es bei Demenzkranken hiufig zu einer nicht indikationsgerechten Verordnung
stark beruhigender Psychopharmaka kommt, die sich negativ auf den Verlauf der Demenzerkrankungen
auswirken und zu einer Erhohung des Sturzrisikos fithren konnen. Antidementiva, wie Cholinesterase-
hemmer oder NMDA-Antagonisten, die zur Progressionsverzogerung und zu leichten kognitiven Verbes-

serungen fithren, werden dagegen- vermutlich aus Kostengriinden- selten verordnet.
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1.2 Epidemiologie und gesellschaftliche Brisanz

Aufgrund von grof} angelegten Feldstudien und von Meta-Analysen hat Bickel eine Schitzung

der Demenzkranken in Deutschland vorgenommen (vgl. Bickel, 2001, S.109).

Tabelle 1-1: Schéitzung der Zahl von Demenzkranken iiber 65 Jahren nach Bickel'

Altersgruppe Mittlere Schéitzung der Zahl
Privalenzrate |Demenzkranker Ende 1996

65-69 1,2 49.600
70-74 2,8 94.600
75-79 6 136.100
80-84 13,3 224.700
85-89 23,9 252.800
90 und élter 34,6 141.000
65 und élter 7,22 928.400

Die Privalenz der Demenz nimmt mit zunehmendem Alter deutlich zu. Sie liegt in der Alters-
gruppe der 65-69- Jihrigen bei etwa 1% und verdoppelt sich alle 5 Jahre bis zu einer Privalenz
von iiber 30% bei den iiber 90-Jdhrigen (vgl. Bickel, 2001, S.109).

Dabei entfallen knapp 70% aller senilen Demenzerkrankungen auf die tiber 80-Jdhrigen, auf die
65-79 Jahrigen etwa 30%. Es wird deutlich, dass von Demenzen iiberwiegend die Hochstbetag-
ten betroffen sind und die Krankheitszahlen vom Umfang der sehr alten Bevolkerung bestimmt
werden.

Damit erklért sich auch, warum die Mehrheit, ndmlich ca. 70% der Demenzkranken, Frauen
sind, obwohl die Erkrankungsrisiken fiir beide Geschlechter etwa gleich sind. Aber wegen der
hoheren Lebenserwartung der Frauen und auch wegen der Folgen des Zweiten Weltkriegs sind
Frauen in der hochstaltrigen Bevolkerung, und somit auch bei den Demenzerkrankten, iiberrep-
rasentiert (vgl. Bickel, 2001, S.109-110).

Die jdhrliche Neuerkrankungsrate steigt ebenfalls mit dem Alter steil an. So liegt die Inzidenz
bei den 65-69-Jihrigen bei etwa 0,3% und steigt auf mehr als 7% bei den iiber 90-Jdhrigen.

Es ist davon auszugehen, dass in Deutschland jihrlich mindestens 165 000 édltere Menschen an
einer Demenz erkranken, moglicherweise aber auch mehr als 200 000 (vgl. Bickel, 2001,
S.110).

Angesichts der demografischen Entwicklung mit einem stetigen Zuwachs der Altenbevolkerung

und bei unverindert bleibenden Privalenzraten, ist damit zu rechnen, dass sich die Zahl der

" beachte: die Gesamtzahl ist hoher als die Summe der Kranken pro Altersstufe, da einige der beriicksich-

tigten Studien Angaben nur fiir Altersgruppen von 10 Jahren machen, vgl. Bickel, 2001, S.109.
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Demenzkranken bis zum Jahr 2050 auf tiber 2.000.000 mehr als verdoppeln wird (vgl. Bickel,
2001, S.110). Dies stellt unser Sozial- und Gesundheitssystem vor grofle Herausforderungen,
besonders angesichts einer immer ungiinstig werdenden Relation zwischen jiingeren und élteren

Menschen und einem nachlassenden Pflegepotential in den Familien.

1.3 Demenzerkrankte in der stationdren Altenhilfe

1.3.1 Verbreitung der Demenzerkrankungen in Altenheimen

Die meisten dementiell erkrankten dlteren Menschen, nimlich etwa 60%, leben in Privathaus-
halten und werden dort hauptsédchlich von ihren Angehdrigen, mit teilweiser Unterstiitzung von
Sozialstationen, ambulanten Pflegediensten oder Tagespflegeeinrichtungen, versorgt (vgl.
BMEFSF]J, 2002, S.167). Allerdings verbleiben von diesen nur ca. 20-30% bis zu ihrem Tode in
der hiuslichen Umgebung, denn mit fortschreitendem Krankheitsverlauf und damit zunehmen-
der Belastung der Angehorigen, werden ca. 80% der Demenzerkrankten in stationidre Pflegeein-
richtungen aufgenommen (vgl. Bickel, 2001, S.111).

Die Demenzerkrankungen zdhlen mit mehr als der Halfte aller Félle zu den mit Abstand wich-
tigsten Griinden fiir eine Heimaufnahme (vgl. Bickel, 1995, S.58 und Weyerer, Honig, Schéufe-
le & Zimber, 2000, S.9).

Der Anteil der Demenzerkrankten an den Bewohnerinnen stationérer Pflegeeinrichtungen wird
von Bickel zwischen 50 und 70% geschitzt (vgl. 2001, S.111). Dies wird von zwei Untersu-
chungen bestitigt. Eine Untersuchung im Auftrag des Landespflegeausschusses Nordrhein-
Westfalen in 27 vollstationdren Einrichtungen mit 731 Bewohnerinnen ergab, dass mehr als
50% der untersuchten Bewohnerinnen erhebliche Orientierungseinschrinkungen aufwiesen
(2002, S.131).

Auch das Ergebnis einer Studie in 15 Mannheimer Alten- und Pflegeheimen zeigt, dass der
Anteil der dementiell Erkrankten an den Pflegeheimbewohnerinnen iiber 50% liegt. Da diese
Studie zu zwei verschiedenen Erhebungszeitriumen durchgefiihrt wurde, kann sie zeigen, dass
der Anteil der Demenkkranken zwischen 1995/1996 und 1997/1998, also innerhalb von 2 Jah-
ren, von 53,8% auf 58,6% angestiegen ist (vgl. Weyerer et al, 2000, S.15-16). Fiir 13 der unter-
suchten Heime liegt inzwischen eine dritte Untersuchung aus den Jahren 2002/2003 vor. Zu
diesem Zeitpunkt betrug der durchschnittliche Anteil von Demenzkranken an den
Heimbewohnerinnen 65,3% (Schiufele, Teufel & Weyerer, 2004 (unverdffentlicht), zitiert nach
Schiufele, 2005, S.264).

Der Anstieg der Demenzerkrankungen in den Pflegeheimen ist vor allem auf die 1996 einge-

fiihrte Pflegeversicherung zuriickzufiihren. Mit ihrem Grundsatz ,,ambulant vor stationidr* (SGB
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XI, §3) und dem daraus folgenden Ausbau ambulanter Dienste und teilstationédrer Einrichtun-
gen, fiihrte sie zu tief greifenden Verdnderungen der Bewohnerstruktur im stationdren Bereich.
So spielen Altenheime als Wohnformen fiir , riistige Rentner* kaum noch eine Rolle. Stattdes-
sen konzentrieren sich heute in den Pflegeheimen schwer pflegebediirftige, multimorbide und
demente Bewohnerinnen (vgl. Freter, 2001, S.17 und Weyerer, Schiufele, Honig, 2001, S.11).
Aufgrund der Zunahme dementiell erkrankter dlterer Menschen, der steigenden Anzahl allein-
stehender Demenzerkrankter und der Abnahme pflegefihiger und pflegebereiter Angehoriger ist
mit einer weiterhin zunehmenden Anzahl dementiell verdnderter Bewohnerinnen in den statio-

niren Pflegeeinrichtungen zu rechnen.

1.3.2 Versorgungssituation dementiell Erkrankter in stationaren
Pflegeeinrichtungen

Die Versorgungssituation dementiell Erkrankter in stationédren Pflegeeinrichtungen in Deutsch-
land wird weder von der amtlichen Statistik noch von wissenschaftliche Studien flachendeckend
und differenziert erfasst (vgl. Freter, 2001, S.21).

Fiir 15 Mannheimer Pflegeheime und 27 Pflegeeinrichtungen in Nordrhein- Westfalen liegen
auf der Basis der bereits oben erwihnten Studien die folgenden Aussagen vor:

Die Mannheimer Studie konnte einen engen Zusammenhang zwischen der Demenzerkrankung
und Pflegebediirftigkeit nachweisen. Gemessen am Unterstiitzungsbedarf bei einfachen Alltags-
verrichtungen, erhoben mit dem Barthel- Index, waren 74% der Demenzkranken pflegebediirf-
tig, von den nicht Demenzkranken dagegen nur 27% (vgl. Weyerer et al., 2000, S.18).
Demenzerkrankte haben ein erhohtes Mortalitétsrisiko. So verstarben zwischen den beiden Un-
tersuchungszeitriumen 53,2% der dementen Bewohnerinnen, aber nur 37,1% der Nicht- De-
menten. Auch unter Beriicksichtigung der Einfliisse von Alter und Geschlecht blieb dieser Zu-
sammenhang erhalten. Das Mortalitétsrisiko der dementiell verdnderten Bewohnerinnen war
nach Kontrolle von Alter und Geschlecht immer noch annihernd doppelt so hoch wie das der
nicht dementen (vgl. Weyerer et al., 2000, S.21). Dabei versterben die Demenzerkrankten nicht
an ihrer Grunderkrankung oder wegen gestorten Gehirnfunktionen, sondern in Folge von Unter-
erndhrung, Exsikkose oder Pneumonie (vgl. Wojnar, 2001b, S.41). Wojnar interpretiert diese
Erkrankungen als Folgen einer fehlenden Anpassung der Dementen an ihre Umwelt, so dass der
daraus resultierende Dauerstress zu einer Beeintriachtigung ihres Immunsystems fiihrt (vgl.
2001b, S.41).

Bei der Mannheimer Studie wurden im Untersuchungszeitraum bei nahezu 50% der Demenz-

kranken Verhaltensauffilligkeiten wie Depressivitit, Zuriickgezogenheit, Apathie oder Agitiert-
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heit festgestellt. Einige dieser Verhaltensstorungen nahmen im Laufe der Zeit sogar zu (vgl.
Weyerer et al., 2000, S.18-20).

Die NRW-Studie erfasst sogar bei 80% der als desorientiert eingeschitzten Bewohnerinnen
mindestens eine Verhaltensauffilligkeit, wie motorische und néchtliche Unruhe, depressive
Stimmungslage oder Angstzustiinde (vgl. NRW-Landespflegeausschuss, 2002, S.47).

Aufgrund dieser Auffilligkeiten werden bei 47,8% der Demenzkranken freiheitseinschrinken-
den MaBnahmen durchgefiihrt, wihrend solche nur bei 7% der nicht Dementen vorgenommen
werden (vgl. Weyerer et al, 2000, S.19).

Dabei scheint das Auftreten dieser sekundidren Demenzsymptome von bestimmten Umweltfak-
toren, wie Pflege- und Kommunikationsstil, Milieu, rdumlichen Strukturen und Stimulierungs-
aspekten abhiéngig zu sein: So kommt es nach diversen Untersuchungen bei dementiell Erkrank-
ten eher zu Agitiertheit und Unruhe, wenn mehr als 11 Personen oder Fremde sich in der Um-
gebung aufhalten, wenn sie alleine sind, bei bestimmten mit Beriihrung verbundenen Pflege-
handlungen oder bei korperlichen Beeintridchtigungen, wie Schmerzen oder Unwohlsein. Weni-
ger Unruhe wurde dagegen bei strukturierten Aktivititen beobachtet (vgl. Lind, 2000, S.25-26).
Demenzkranke schrieen dann am hiufigsten, wenn sie alleine waren oder bei mit Korperkontakt
verbundenen Pflegehandlungen, am seltensten schrieen sie, wenn sie mit Mitbewohnerinnen
oder mit Pflegekriften zusammen waren (vgl. Lind, 2000, S.26-28).

Dies deckt sich mit von Heeg und Radzey durchgefiihrten Verhaltensbeobachtungen in Pflege-
heimen, bei denen sich mobile Demenzerkrankte hdufig auerhalb ihres Zimmers und vorzugs-
weise an Aktivitdtsknoten in der Nidhe des Pflegepersonals aufhielten (vgl. Heeg, 2001a, S.107).
Allerdings hatten Demenzerkrankte nach der Mannheimer-Studie deutlich weniger Kontakte,
sowohl zum Personal als auch zu den geistig riistigen Bewohnerinnen, als die Nicht- Dementen.
Gleiches gilt auch fiir Aktivititen auBBerhalb des Hauses, an denen Demente weniger beteiligt
waren (vgl. Weyerer et al. 2000, S.19).

Auch die Teilnahme dementiell Erkrankter an der regelméBigen Beschéftigungstherapie liegt
mit 15,6% signifikant unter dem der nicht Dementen, von denen 25,9% regelmifig an der Be-
schiftigungstherapie teilnahmen. Hierbei scheinen aber Mobilititseinschrinkungen eine weitere
abhingige Variable darzustellen. Schlieit man mobilititseingeschrinkte Bewohnerinnen aus, so
gibt es nur noch einen statistisch nicht signifikanten Unterschied zwischen den beiden Bewoh-
nergruppen (vgl. Weyerer et al, 2000, S.34).

Von den 15 Mannheimer Pflegeheimen boten nur vier spezielle Tagesgruppen fiir demenzer-
krankte Bewohnerinnen an, zwei Heime planten die Einfithrung solcher spezieller beschéfti-

gungstherapeutischer Angebote (vgl. Weyerer et al., 2000, S.36).
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Keines der untersuchten 15 Mannheimer Heime verfiigte iiber ein explizites Konzept zur Ver-
sorgung dementer Bewohnerinnen. Es wurden keine Spezialstationen fiir Demente geschaffen,
lediglich ein Heim verfiigte {iber eine Station fiir gerontopsychiatrische Bewohnerinnen (vgl.
Weyerer et al., 2000, S.27).

In ihren Lebensbedingungen unterschieden sich die Demenzkranken deutlich von nicht demen-
ten Heimbewohnerinnen: so verfiigten demente Heimbewohnerinnen iiber schlechtere raumliche
Ressourcen, wie z.B. Einzelzimmer, eigene Nasszellen oder dezentrale Aufenthaltsbereiche.
Auf Wohnbereichen mit einem hohen Anteil Demenzkranker wurden hidufiger Larm, iibler Ge-
ruch oder ungiinstige klimatische Bedingungen vorgefunden (vgl. Weyerer et al, 2000, S.40).
Baulich waren die Mannheimer Heime nur wenig den Bediirfnissen Dementer angepasst. So
war der Auflenbereich oft nicht behindertengerecht gestaltet, hdufig waren Flure nicht anspre-
chend eingerichtet und boten keine Orientierung oder es fehlten Schutzvorrichtungen, um das
Weglaufen verwirrter Bewohnerinnen zu verhindern (vgl. Weyerer et al., 2000, S. 22-23).
Viele Pflegeheimbauten sind in erster Linie auf riistige alte Menschen hin geplant und gebaut
worden. Untersuchungen von Heeg und Radzey zeigen, dass diese Bauten fiir Demenzkranke
eine wenig giinstige Umgebung darstellen: durch lange Flure mit vielen Tiiren, verwinkelte
Wegefiithrung und grole Wohnbereiche mit 20 und mehr Bewohnerinnen sind Demenzkranke
aufgrund ihres eingeschriankten Orientierungsvermogens iiberfordert. Offene Hallen fithren
durch ihren Lirm zu Stresssituationen und offene Treppen sowie viele Ein- und Ausgénge be-
deuten zudem eine Gefidhrdung (vgl. Heeg, 2001a, S.106).

Wihrend im Untersuchungszeitraum der Anteil pflegebediirftiger und dementer Heimbewohne-
rinnen zunahm, wurde gleichzeitig das Personal in den untersuchten Mannheimer Heimen um
13,5% reduziert (vgl. Weyerer et al, 2000, S.24). Beim Téatigkeitsprofil des Pflegepersonals
stieg der Anteil grund- und funktionspflegerischer Tétigkeiten von 57% auf 65,6% an, zu Lasten
der psychosozialen Betreuung, die im gleichen Zeitraum von 12% auf 6,7% abnahm (vgl. Wey-
erer et al., 2000, S.26-27).

Nach der NRW-Studie konnte beim Personaleinsatz die fiir dementiell erkrankte Bewohner so
wichtige personelle Kontinuitit nur begrenzt hergestellt werden. Hier konnte schon von einer
tiberdurchschnittlichen Kontinuitit gesprochen werden, wenn in einem Zeitraum von 10 Tagen
nicht mehr als acht verschiedene Mitarbeiterinnen in groferem Umfang an der Pflege einer Be-
wohnerin beteiligt waren (vgl. NRW-Landespflegeausschuss, 2002, S.107). Die Studie kommt
insgesamt fiir die Versorgung dementiell Erkrankter zu dem folgenden Ergebnis: ,,Die Versor-
gung in den untersuchten Wohnbereichen ist verhiltnisméfig wenig an der individuellen Aus-

pragung gerontopsychiatrischer Problemlagen ausgerichtet .... Psychosoziale Betreuung oder
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geplante psychiatrische Pflege nehmen ... einen insgesamt recht bescheidenen Platz im Versor-
gungsalltag ein® (S.133).

Durch die Zunahme des Anteils dementiell verdnderter Bewohnerinnen in den Alten- und Pfle-
geheimen haben sich diese zunehmend in gerontopsychiatrische Einrichtungen verédndert, ohne
dass gleichzeitig eine Anpassung der Versorgungs- und Betreuungsstrukturen stattgefunden

hitte (vgl. Miiller & Seidl, 2003, S.36).

1.3.3 Integrative versus segregative Versorgung Demenzerkrank-
ter

In der stationdren Betreuung Demenzkranker gibt es drei verschiedene Versorgungskonzepte:
die integrative, die teilintegrative und die segregative Versorgung.

In Deutschland dominiert immer noch der integrative Versorgungsansatz. Dies wurde auch in
den untersuchten 15 Mannheimer Alten- und Pflegeheimen deutlich. Von den 15 Heimen hatte
lediglich eines eine spezielle, also segregative Station fiir gerontopsychiatrische Bewohnerinnen
eingerichtet (vgl. Weyerer et al., 2000, S.27).

Die integrative Versorgung sieht vor, dass Demenzkranke zusammen mit geistig riistigen alten
Menschen auf normalen Wohnbereichen untergebracht werden sollen. Dies soll dem vermuteten
Grundbediirfnis der Demenzkranken nach einem mdoglichst normalen Lebensumfeld gerecht
werden und einen positiven rehabilitierenden Effekt auf die Erkrankten haben. Durch regelma-
Biges Zusammensein mit geistig gesunden Bewohnerinnen sollen Demenzerkrankte zur Nach-
ahmung und Stidrkung verbliebener Fahigkeiten angeregt werden (vgl. Weyerer et al., 2000,
S.77).

Héufig wird dieser integrative Ansatz in den Pflegeheimen praktiziert, ohne dass ein Integrati-
onskonzept in der Einrichtung vorliegt. Es handelt sich hierbei um eine ,,Integration ohne Integ-
rationskonzept™ (Diirrmann, 2005, S.11 D.!

Das Zusammenleben Dementer und nicht Dementer auf einem Wohnbereich birgt aber oft ein
groBes Konfliktpotential. Die nicht dementen Bewohnerinnen fiihlen sich durch die Verhal-
tensauffilligkeiten der Demenzkranken, wie Schreien, Aggressivitit oder Eindringen in ihre

Privatraume gestort und reagieren teilweise mit verbaler oder auch tétlicher Aggressivitiit.

"' Vgl. auch das Ergebnis einer Telefonrecherche von Berliner Pflegemanagmentstudenten zu integrativen
Betreuungskonzepten fiir Demenzerkrankte im Land Brandenburg: Von den 23 Einrichtungen, die im

Altenheim-Adressbuch 2002 des Vincentz-Verlages mit dem Angebot ,,gerontopsychiatrische Betreuung*
eingetragen sind, hielten ganze 4 Einrichtungen dieses Angebot tatsédchlich vor, vgl. Albrecht, Bernrath &

Thieswald, n.d. S.12.
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Die Dementen andererseits fithlen sich auf ,,normalen* Wohnbereichen hiufig iiberfordert und
reagieren verstdrkt mit stressinduzierten Verhaltensauffilligkeiten (Miiller & Seidl, 2003, S.27).
Zudem ergibt sich durch die zunehmende Anzahl dementiell Erkrankter in den Pflegeheimen
auf mittlerweile tiber 50% die Situation, dass eine Mehrheit in eine Minderheit integriert werden
soll. Damit sind die Grenzen der Integrationsmdoglichkeiten in den Pflegeeinrichtungen erreicht,
bzw. deutlich liberschritten.

Daher zeichnet sich auch in Deutschland zunehmend der Trend ab, integrative Versorgungskon-
zepte zu verlassen und in den Heimen spezielle, raumlich und organisatorisch abgetrennte, Pfle-
geeinheiten fiir dementiell Erkrankte einzurichten (vgl. Schiufele, 2005, S.265).

Durch diese segregative Versorgung sollen Demenzerkrankte das Lebensumfeld und die Ver-
sorgung erhalten, die ihren besonderen Bediirfnissen entsprechen. Uberforderungssituationen
sollen durch eine Anpassung des gesamten baulichen und sozialen Umfelds sowie der Ablauf-
organisation vermieden werden (Weyerer et al., 2000, S.78).

Gegeniiber dem segregativen Ansatz bestehen aber auch Vorbehalte. So wird argumentiert, dass
dadurch eine Ausgrenzung und Stigmatisierung der Demenzerkrankten betrieben wird. Aber,
selbst wenn dies zutreffend wire, so die Befiirworter der Segregation, so wiirden die Demenz-
kranken, zumindest ab einem bestimmten Stadium, davon nichts bemerken und sich in einer auf
ihre Bediirfnisse abgestimmte Versorgungsform wohler fithlen (Lind, 2000, S. 73-74; Miiller &
Seidl, 2003, S.26-27).

Weiterhin besteht die Gefahr, dass ohne geeignete Konzepte spezielle Versorgungsformen zu
reinen ,,Verwahranstalten* fiir auffillige Demenzkranke verkommen konnten (vgl. Radzey,
Kuhn, Rauh & Heeg, 2001, S.26). Segregation fiir sich genommen bedeutet noch keine Verbes-
serung der Lebens- und Versorgungsbedingungen dementiell Erkrankter. Deshalb darf es keine

Segregation ohne fachlich begriindete Konzepte und entsprechende Qualitédtsstandards geben.

Der teilintegrative Ansatz mochte die Vorteile der integrativen und der segregativen Versorgung
miteinander verbinden. Demenzkranke und nicht Demente wohnen auf einem Wohnbereich
zusammen, aber die Demenzkranken werden fiir mehrere Stunden oder den ganzen Tag liber in

speziellen Gruppen, meist aulerhalb des Wohnbereiches, betreut (Weyerer et al., 2000, 78f).

1.3.4 Neue Konzepte in der stationaren Versorgung
Demenzerkrankter
Aufgrund der steigenden Anzahl dementiell Erkrankter in der Bevolkerung und in den Pflege-

heimen bedarf es im Bereich der stationdren Versorgung konzeptionelle und betriebliche Rah-

menbedingungen, die sich an den Bediirfnissen Demenzerkrankter orientieren. Die traditionel-
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len Heime sind rdumlich und strukturell vorwiegend an gesunden Alteren oder korperlich Pfle-
gebediirftigen orientiert. Integrativ versorgte Demenzerkrankte sind in diesen Einrichtungen
oftmals tiberfordert und reagieren mit Verhaltensauffilligkeiten.

Deshalb werden neue Versorgungsformen fiir Menschen mit Demenz entwickelt, die die krank-
heitsbedingten Einschrinkungen kompensieren wollen, auftretende Verhaltensstorungen positiv
beeinflussen wollen und insgesamt auf Lebensqualitit und Wohlbefinden der Dementen ausge-
richtet sind.

Bei den neueren Ansitzen zur Langzeitbetreuung Demenzkranker lassen sich zwei Trends un-
terscheiden: Es werden nach dem Vorbild der USA spezielle Pflegeeinheiten (,,special care u-
nits*) fiir Demenzerkrankte geschaffen oder Wohn- bzw. Hausgemeinschaftskonzepte umge-
setzt.

In Deutschland wurden spezielle segregative Wohnbereiche fiir Demenzerkrankte in 31 Ham-
burger Alten- und Pflegeheimen (sog. Hamburger Modell, vgl. Behorde fiir Soziales und Reha-
bilitation, 2000) und im Pflegeheim Polle (vgl. Diirrmann, 2001, S.80-109) eingerichtet. Ziel-
gruppe dieser ,,Besonderen stationdren Dementenbetreuung® sind ausschlieSlich mobile und
stark verhaltensauffillige Demenzerkrankte. Sie leben zusammen in einem demenzgerecht ges-
talteten Wohnbereich und erhalten eine spezielle, auf ihre Bediirfnisse ausgerichtete, pflegeri-
sche und therapeutische Betreuung.

Das Hausgemeinschaftskonzept wird vor allem vom Kuratorium Deutsche Altershilfe propa-
giert und unterstiitzt. Hausgemeinschaften haben zwar als Zielgruppe alle dlteren pflegebediirf-
tigen Menschen, verstehen sich aber aufgrund ihrer Konzeption als besonders gut geeignet fiir

die Pflege und Betreuung Demenzkranker (vgl. Winter, Gennrich & HaB3, 2002, Einfiihrung).
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2 Hausgemeinschaften

2.1 Geschichte des Altenheimbaus in Deutschland

Nach dem KDA kann man die Entwicklung des Altenheimbaus nach dem Zweiten Weltkrieg in
4 Stadien mit je eigener Schwerpunktbildung unterteilen (vgl. Winter, Gennrich & Haf3, 2001,
S.8-11). Bis zum Anfang der 60er Jahre entstanden die ersten Pflegeheime als einfache und
wirtschaftliche Versorgungsformen. Diese Heime waren gekennzeichnet durch eine hohe Bele-
gungsdichte bei gleichzeitiger raumlicher Enge. Die technische Ausstattung war minimal und
die Pflege fand unter erschwerten Bedingungen statt. Die Pflegeheime dieser ersten Generation
wurden nach dem Muster von ,,Verwahranstalten* konzipiert, die dort lebenden dlteren Men-
schen als ,,Insassen‘ verstanden.

Die zweite Generation des Pflegeheimbaus mit Beginn der 60er Jahre orientierte sich an dem
Leitbild des Krankenhauses und fiihlte sich dem Rehabilitationsaspekt verpflichtet. In diesen
Einrichtungen wurden die édlteren Menschen als pflegebediirftige ,,Patienten* wahrgenommen
und entsprechend ,,behandelt”. Die Pflegeabldufe wurden optimiert und die Technik iiberbetont.
Bei der Raumgestaltung dominierten stereotype rdumliche Organisationseinheiten, analog zur
Krankenhausarchitektur. Auf den Stationen fand das Schlafen und Pflegen statt, wihrend Essen
und Gemeinschaftsaktivititen in gesonderten zentralen Bereichen stattfanden.

Davon distanzierten sich die Pflegeheime der dritten Generation in den 80er und 90er Jahren
und glichen sich mehr Wohnheimen bzw. Wohnhéusern an. Hier wurde versucht, Wohnbediirf-
nisse und Pflegeanforderungen miteinander zu verbinden und das Umfeld individuell und wohn-
lich zu gestalten. Die technische Versorgung soll diskret in den Hintergrund treten. Aus den aus
der Krankenhausorganisation entlehnten ,,Pflegestationen wurden ,,Wohnbereiche®. Der &ltere
Mensch wird hier als ,,Bewohner* angesehen, der zur Selbstidndigkeit aktiviert werden soll.

Seit Ende der 90iger Jahre ist mit dem Entstehen von Wohn- und Hausgemeinschaften das Ein-
setzen der vierten Generation des Pflegeheimbaus in Deutschland zu verzeichnen, eine Entwick-
lung, die — nach Ansicht des KDA- die bestehende Pflegeheimstruktur fundamental verindern
wird. Hausgemeinschaften stehen fiir eine Abkehr von den rdumlichen und sozialen Strukturen
der traditionellen institutionellen Versorgung. Sie orientieren sich stattdessen an den gewohn-
ten, alltaglichen Abldufen eines normalen Haushalts.

Neben den Hausgemeinschaften im stationdren Bereich haben sich auch ambulant konzipierte
Wohngemeinschaften etabliert. Diese entstanden vor allem in Berlin, wo sich mittlerweile ca.

70 solcher Wohngemeinschaften befinden. Verwaltet werden sie vom Berliner Verein ,,Freunde
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alter Menschen®. Ahnlich betreibt der Verein ,,Autonomia® ambulante Wohngemeinschaften fiir
Demenzerkrankte im Ruhrgebiet (vgl. Freunde alter Menschen; Autonomia).
In ihrer Konzeption sind die Hausgemeinschaften von internationalen Vorbildern angeregt und

beeinflusst worden, weshalb diese im Folgenden kurz vorgestellt werden sollen.

2.2 Vorbilder der Hausgemeinschaften

Vor allem in Schweden, GroBbritannien, Frankreich und den Niederlanden sind Ende der
80iger, Anfang der 90iger Jahre mit unterschiedlichen Wohngruppenkonzepten Alternativen zur
traditionellen, institutionellen Versorgungsform fiir Demenzkranke entwickelt worden (vgl.

Radzey & Heeg, 2001, S.24-25).

2.2.1 Domus-Einheiten / GroBbritannien

In GroBbritannien wurden fiir Demenzkranke mit ausgeprigten Verhaltensstorungen so genann-
te Domus- Einheiten eingerichtet. Die Bewohnerstirke in den Domus- Einheiten liegt in der
Regel bei 12 Personen. Die Domus- Philosophie geht auf E. Murphy und A. Macdonald zuriick.
Sie wollen die Qualitit der Versorgung Demenzkranker verbessern und zwar auf der Basis der
folgenden Grundsitze:

1. That the domus is the residents’ home for life

2. That the needs of the staff are as important as those of the residents

3. That the domus should aim to correct the avoidable consequences of dementia,
and accomodate those that are unavoidable

4. That the residents’ individual psychological and emotianal needs may take prese-
dence over the physical aspects of their care. (Lindsay, Briggs, Lawes, Macdo-
nald & Herzberg, 1991, S.728)

Die Mitarbeiterorientierung wird durch flexible Arbeitszeitgestaltung, Mitsprachemdglichkeiten
und Supervision angestrebt. Personell sind diese Einheiten sehr gut ausgestattet, einerseits quan-
titativ durch einen Personalschliissel von ca. 1:1 und qualitativ durch einen hohen Fachkraftan-
teil. Allerdings werden die Domus- Einheiten damit auch zu einer sehr kostenintensiven Ver-
sorgungsform. Deshalb hat dieses Konzept in Grofbritannien keine grole Verbreitung gefun-

den. (Vgl. Radzey et al., 2001, S. 42-43; Wojnar, 2001b, S.48; Weyerer et al., 2000, S.48).

2.2.2 Malmo6-Modell / Schweden

In Schweden wurde Mitte der 80iger Jahre das so genannte Malmo-Modell fiir die Versorgung
von leicht bis mittelschwer dementiell erkrankte, aber noch nicht schwer pflegebediirftige éltere

Menschen entwickelt. Etwa acht bis neun Bewohnerinnen leben in einem gewohnlichen Wohn-
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gebdude zusammen. Dabei soll die Ausstattung an die kognitiven Behinderungen der Bewohne-
rinnen angepasst sein. Alle Wohngruppen haben einen privaten Bereich mit einem Wohn- und
Schlafraum sowie Dusche und WC und einen Gemeinschaftsbereich, der sich aus Kiiche,
Wohn- und Esszimmer zusammensetzt. Die Betreuung erfolgt rund um die Uhr durch ausgebil-
dete und in der Demenzpflege erfahrene Krankenschwestern, die von nicht voll ausgebildeten
Kriften unterstiitzt werden.

Das Grundprinzip der Wohngruppen liegt in dem Vermitteln von Geborgenheit und einem fami-
lidren, héduslichen Lebensgefiihl. Die Bewohnerinnen sollen an den tiglichen Aktivititen wie
Kochen, Aufriumen etc. teilnehmen, Angehorige werden aktiv in die Betreuung miteinbezogen.
Ist die Demenzerkrankung so weit fortgeschritten ist, dass eingeschrinkte Mobilitdt und Inkon-
tinenz eingetreten sind, verlassen die Dementen die Wohngruppe und siedeln in ein Pflegeheim

iiber. (Vgl. Annerstedt, 1994, S.19-33).

2.2.3 Cantou / Frankreich

Das Wort ,,Cantou* entstammt der alten Oc- Sprache in Siidwest- Frankreich und bezeichnet die
offene Feuerstelle im Haus, um die man sich frither versammelte und wo sich das Familienleben
abspielte. So ist tragender Mittelpunkt eines jeden Cantou der Gemeinschaftsraum mit einem
groBen Tisch und einem freistehenden Elektroherd, der modernen Variante einer Feuerstelle.
Mittlerweile bezeichnen sich ca. 150 Einrichtungen in Frankreich als Cantou. Der erste Cantou
,Joyer Emilie de Rodat* wurde 1977 in Rueil- Malmaison bei Paris von Georges Caussanel
initiiert. Die Einrichtung Foyer Emilie de Rodat beherbergt in einem mehrgeschossigen Gebiu-
de sieben Cantou. Davon haben die beiden Cantou im Erdgeschoss Zugang zu einem Garten.
Zielgruppe des Cantou sind dementiell erkrankte dltere Menschen, die weder in der Familie
noch in den traditionellen Heimen addquat versorgt werden kénnen. Die jeweils 12 bis 15 Be-
wohnerinnen konnen in ihrem Cantou bis zu ihrem Tode bleiben.

Grundprinzip der Cantou- Versorgung ist die Schaffung eines familiendhnlichen Wohn- und
Lebensbereiches, bei dem besonders den gemeinsamen héuslichen Aktivitdten, wie Kochen,
Backen, Essen und Spiilen grole Bedeutung beigemessen wird. Dabei gilt das Subsidiaritits-
prinzip: jede Bewohnerin soll so viel wie moglich selber machen, sie erhélt nur die Hilfe, die sie
tatsdchlich braucht. Auch die Bewohnerinnen, die zu hauswirtschaftlichen Tétigkeiten nicht
mehr in der Lage sind, sind einbezogen und kénnen beobachten, was um sie herum geschieht.
Uber die hauswirtschaftlichen Aktivititen hinaus werden vom Cantou keine Beschiiftigungspro-
gramme angeboten. Spazierengehen, Musik horen oder Vorlesen kann aber durch die Angehori-

gen abgedeckt werden.
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Zu dem Gemeinschaftsbereich im Cantou gehort neben der grofen Wohnkiiche im Idealfall
auch ein abgeschlossener und eingezidunter Garten. Jede Bewohnerin hat ein mit personlichen
Mbobeln eingerichtetes Einzelzimmer mit eigenem Duschbad und Toilette.

Schliisselfigur eines jeden Cantou ist die Hausfrau, die Maitresse de Maison. Sie benétigt keine
pflegerische Qualifikation, worauf sogar geachtet wird, da Pflegekrifte zu sehr in ihrem Fach-
denken befangen seien. Die Maitresses de Maison leisten alle im Cantou anfallenden hauswirt-
schaftlichen, betreuerischen und grundpflegerischen Arbeiten. Bei der Hausreinigung werden
sie von Reinigungshilfen unterstiitzt. Die Reinigung der Bettwische wird extern erbracht. Teile
des Einkaufes sind zentral organisiert. Die Behandlungspflege wird durch einen ambulanten
Pflegedienst iibernommen. Im Cantou herrscht ein insgesamt niedriger Personalschliissel: 3,5
Vollzeitstellen sind mit Hausfrauen besetzt und 0,6 Stellen mit Reinigungskriften.

Dabei sind von 8.00 bis 13.00 Uhr und von 19.00 bis 20.30 Uhr zwei Hausfrauen gleichzeitig
im Cantou anwesend, von 13.00 bis 19.00 Uhr nur eine Person. Nachts sind zwei Nachtwachen
fiir die gesamte Einrichtung zustdndig.

Auch das Personal wird als Teil der Gemeinschaft angesehen, somit entfallen eigene Personal-
rdaume. Es gibt lediglich einen Schrank fiir Medikamente und die Pflegedokumentation. Als
Umkleideraum wird der Wirtschaftsraum, in dem Wasche gewaschen wird, genutzt.

Die Angehorigen werden ebenfalls als ein Teil des Cantou betrachtet. Sie konnen in das Cantou
kommen, wann immer sie wollen. Sie konnen an den gemeinsamen Mabhlzeiten teilnehmen und
im Zimmer der Bewohnerin tibernachten. Sie werden dazu motiviert, sich so oft wie moglich
mit ihren Fahigkeiten an dem téglichen Leben im Cantou zu beteiligen, denn ihnen obliegt wei-
terhin die Verantwortung und Sorge fiir ihren Demenzkranken. Die grundlegende Versorgung
ist allerdings auch ohne die Mitarbeit der Angehdrigen sichergestellt, was sie leisten konnen,
stellt eine zusitzliche Qualitit fiir die Bewohnerinnen dar. Einzige Verpflichtung, die die Ange-
horigen haben, ist an den monatlichen Besprechungen teilzunehmen. (Vgl. Jani-Le Bris, 1999,

S.31-33; Radzey, Heeg & Goerlich, 1999).

2.2.4 Anton-Pieck-Hofje / Niederlande

Das Anton-Pieck-Hofe weist eine fiir die Niederlande spezifische Architektur auf. Die Bauform
des Hofje gibt es seit dem 13. Jahrhundert und wurde von wohlhabenden Biirgern als soziale
Stiftungen beispielsweise als Altersitz fiir die Bediensteten eingerichtet. Das Anton-Pieck-Hofje
ist seit 1989 in Betrieb und versteht sich als modellhafte Einrichtung fiir dementiell erkrankte
Menschen. Betrieblich ist das Anton-Pieck-Hofje an das Pflegeheim Overspaarne angebunden.
Die Dementen werden nach dem Prinzip der ,,warme zorg* betreut, bei dem es wichtig ist, den

Erkrankten ein vertrautes hausliches Umfeld zu schaffen, das an ihrem Erleben orientiert ist und
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ihren Bediirfnissen entspricht. Die Bewohnerinnen sind Mieterinnen ihrer Wohnungen. Sie
brauchen sich nicht an Heimregeln anzupassen, sondern das Hofje versucht individuelle Losun-
gen fiir die Bediirfnisse seiner Bewohnerinnen zu finden.

Das Baukonzept des Hofje sieht so aus, dass die sechs Reihenhiuser rund um einen Innenhof,
der als Garten angelegt ist, gruppiert sind. Jedes Haus beherbergt sechs Bewohnerinnen, und ist
fiir sich autark. Es besteht aus sechs kleinen Zimmern (9,75 bis 14 m2), einem groflen Wohn-/
Esszimmer mit offener Kiiche, einem gemeinsamen Badezimmer und einer weiteren separaten
Toilette. Zusétzlich gibt es noch einen kleinen Vorratsraum und ein Gistezimmer, das auch als
Dienstzimmer genutzt wird. Die Wohnungen werden mit eigenen M&beln der Bewohnerinnen
ausgestattet und entsprechen einer normalen héduslichen Wohnsituation. Im Obergeschof3 gibt es
weitere 14 Wohnungen, die urspriinglich fiir Angehdrige vorgesehen waren, jetzt aber, da dieses
Angebot kaum genutzt wurde, iberwiegend von Mitarbeiterinnen bewohnt werden.

Zielgruppe des Anton-Pieck-Hofje sind dementiell erkrankte dltere Menschen, bei denen aber
keine Aphasie oder ein stark antisoziales Verhalten vorliegen darf. Eingeschrinkte Mobilitéit
und Rollstuhlgebundenheit sprechen nicht gegen eine Aufnahme. Die Bewohnerinnen konnen
bis zu ihrem Tod in der Einrichtung bleiben. Lediglich, wenn Angehorige bei Nahrungsverwei-
gerung das Legen einer Magensonde wiinschen, muss die Bewohnerin verlegt werden, da es im
Anton-Pieck-Hofje keine Zwangsernihrung gibt.

Aufgrund der Architektur des Anton-Pieck-Hofje konnen Demente ihrem Bewegungsdrang
ungehindert nachgehen. Dies wird durch einen iiberdachten Rundgang um den Innenhof, der
von den Wohnzimmern aus zu erreichen ist, ermoglicht. Hier konnen die Bewohnerinnen so
lange laufen, wie sie wollen.

Wie im Cantou werden auch im Hofje keine spezifischen therapeutischen Mafinahmen durchge-
fiihrt. Die Betreuung besteht darin, dass gemeinsam gelebt wird und gemeinsam hauswirtschaft-
liche Titigkeiten durchgefiihrt werden. Hierbei konnen sich die Bewohnerinnen nach ihren Fa-
higkeiten und Neigungen einbringen.

Die Versorgung der Bewohnerinnen eines Hauses wird durch ein Basisteam mit 4,5 Vollzeit-
stellen gewdhrleistet. Da grundsitzlich nur Teilzeitvertrige abgeschlossen werden, besteht ein
Basisteam aus fiinf bis sechs Mitarbeiterinnen. Von 8.00 bis 14.00 Uhr sind zwei Basisteammit-
glieder in der Wohnung anwesend, von 14.00 bis 23.15 Uhr ist ein Mitglied alleine. Die Mitar-
beiterin braucht keine pflegerische Qualifikation vorzuweisen. Sie muss aber Erfahrung im Um-
gang mit Dementen nachweisen und iiber hauswirtschaftliche Fahigkeiten verfiigen, da sie ne-
ben der Grundpflege und Betreuung der Bewohner auch einen Sechs- Personen- Haushalt fiih-
ren muss. Die Behandlungspflege wird extern von einem ambulanten Pflegedienst iibernom-

men. Nachts sind zwei Mitarbeiterinnen fiir die gesamte Einrichtung zustindig.
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Die Aufgaben der Angehérigen bestehen darin, das Zimmer der Bewohnerin auszustatten und
bei Bedarf zu renovieren. Dies ist im Mietstatus der Bewohnerin begriindet. Weiterhin sind die
Angehorigen verpflichtet, eine schriftliche Biografie der Bewohnerin zu erstellen. Ansonsten ist
es ihnen freigestellt, in welchem Male sie sich engagieren mdchten. Angehorige haben den
gleichen Status wie die Mitarbeiterinnen und entscheiden iiber die Betreuung ihres Angehdrigen

mit. (Vgl. Scholl, 1998; Radzey et al., 1999, Decker & Guerra, 2002).

Die Hausgemeinschaften in Deutschland sind vor allem von den Cantou und dem Anton-Pieck-
Hofje maBigeblich beeinflusst worden. Wéhrend in Deutschland diese Versorgungsform noch
weitgehend ,,in den Kinderschuhen* steckt, ist sie in den beiden Nachbarlidndern bereits weitge-

hend zum Regelfall geworden (vgl. Arend, 2005, S.6).

2.3 Charakteristika von Hausgemeinschaften

Es existiert keine allgemein anerkannte Definition von Hausgemeinschaften. Schon die Be-
zeichnung ist unterschiedlich. Das Kuratorium Deutscher Altershilfe gebraucht den Begriff
,2Hausgemeinschaft®, andere ,,Wohngruppe* oder ,,Wohngemeinschaft*; auch die Bezeichnung
,»Wohnkiichenkonzept™ ist gebrduchlich (vgl. Klie, 2002; Pawletko, 2004; Wallrafen-Dreisow &
Dettbarn-Reggentin, 2003). Terminologisch kristallisiert sich zunehmend eine Verwendung des
Begriffs ,,Hausgemeinschaften® fiir den stationidren Bereich und des Begriffs ,,Wohngemein-
schaft* fiir die ambulante Versorgungsform heraus (vgl. Miiller & Seidl, 2003, 29; vgl. zu den
verschiedenen Typen von Haus- bzw. Wohngemeinschaften Kap 2.5, S.33). Auch die konzepti-
onelle Ausgestaltung des Begriffs ist unterschiedlich. Die folgende Charakterisierung folgt der
Konzeption des Kuratoriums Deutscher Altershilfe (vgl. Winter et al., 2001, S.9-56).

Das Leben in einer Haugemeinschaft ist durch Alltagsnihe und Normalitit und der damit ver-
bundenen Geborgenheit in einem vertraut empfundenen Milieu charakterisiert. Daraus leiten
sich die Konzepte der Dezentralisierung, der Uberschaubarkeit, der Alltagsorientierung und der
standigen Prisenz einer Bezugsperson ab.

Die Uberschaubarkeit in einer Hausgemeinschaft wird dadurch erreicht, dass eine bestimmte
Gruppengrofe nicht {iberschritten wird. Ideal ist eine Bewohneranzahl von sechs bis acht Perso-
nen. Die Bewohnerinnen leben in einem gemeinsamen Haushalt. Hauswirtschaftliche Versor-
gungen wie Kochen oder Wischewaschen werden dezentral in den einzelnen Hausgemeinschaf-
ten durchgefiihrt. Eine zentrale Versorgung sieht das Hausgemeinschaftskonzept nicht vor. Jede
Hausgemeinschaft ist autonom, sie kann aber im Verbund mit anderen Hausgemeinschaften

oder einem Dienstleistungszentrum gefiihrt werden (vgl. Winter et al., 2001, S.9).
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2.3.1 Architektur und Raumprogramm

In der Architektur und im Raumprogramm werden die Grundkonzepte von Normalitdt, Wohn-
lichkeit und Uberschaubarkeit folgendermaBen umgesetzt: Herzstiick einer jeden Hausgemein-
schaft ist eine ca. 50 m? grole Wohnkiiche mit einem moglichst freistehenden Herd, in der sich,
wie in den Cantou, das Gemeinschaftsleben abspielt. Diese Wohnkiiche muss fiir die Bewohne-
rinnen leicht auffindbar sein. Idealerweise besteht von hier aus ein Zugang zu einem geschiitz-
ten Auflenbereich, einem Garten, einer Terrasse oder einem begriinten Innenhof. Jede Bewohne-
rin hat ein mindestens 16 m? grofes eigenes Zimmer mit Duschbad und WC, das sie individuell
mit ihren Mobeln und Erinnerungsstiicken einrichten kann. Dieser Ort bietet fiir jede Bewohne-
rin den notwendigen Riickzugsraum und Ausgleich zu dem Gruppengeschehen. Die wenigen
und iiberschaubaren Rdume einer Hausgemeinschaft ermoglichen besonders verwirrten dlteren
Menschen eine wesentlich besserer Orientierung und sorgen so fiir mehr Sicherheit, Geborgen-
heit und Lebensqualitit.

Dem Alltag der Bewohnerinnen eher ferne und fremde Flachen, wie Eingangshalle, Festsaal,
Speisesile, Zentralkiiche oder Wischerei, werden nach dem Konzept der Normalisierung und
Dezentralisierung in der Hausgemeinschaftsarchitektur erheblich reduziert bzw. in die einzelnen
Hausgemeinschaften hineinverlagert, in Form von angemessen dimensionierten Wohnkiichen
und Hauswirtschaftsraumen. Schwesternzimmer werden zu Minibiiros oder Schreibplitzen in-
nerhalb der einzelnen Hausgemeinschaft, diverse Pflegearbeitsraume konnen wegen der gerin-
gen Anzahl der Bewohnerinnen entfallen. Zusitzlich sind fiir jede Hausgemeinschaft ein Ab-
stellraum und ein zusitzliches, moglichst behindertengerechtes WC fiir Personal und Giste ein-
zuplanen. Ein Badezimmer mit Badewanne kann, sofern zentral gelegen, von zwei bis drei
Hausgemeinschaften genutzt werden (vgl. Winter et al., 2001, S. 12-14; 24-37).

Diese Architektur ist natiirlich nur bei Neubauprojekten idealtypisch umzusetzen. Aber auch bei
den anstehenden Renovierungen - nach KDA- Schitzungen sind ca. die Hélfte aller Pflege-
heimplitze dringend sanierungsbediirftig (vgl. Winter et al., 2002, Einfiihrung) - kénnen solche

Konzepte gut umgesetzt werden (vgl. Schneider-Grauvogel, 2004, mit Beispielen).

2.3.2 Tagesgestaltung

Bei der Tagesgestaltung in den Hausgemeinschaften steht der gelingende Alltag im Mittelpunkt.
Dabei soll auch bei intensiver Pflegebediirftigkeit und bei schweren Demenzerkrankungen eine
moglichst grofe Selbstindigkeit und Mitbestimmungsmoglichkeit der Bewohnerinnen ermog-

licht werden.
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Das Gemeinschaftsleben spielt sich, wie im Cantou, vor allem in der Wohnkiiche ab, quasi rund
um den Herd. Hier werden alle Titigkeiten, die in einem Haushalt gewdhnlich und regelmifBig
anfallen, durchgefiihrt. Diese hauswirtschaftlichen Aktivititen geben dem Tagesablauf seine
Struktur. Die Bewohnerinnen beteiligen sich, wenn sie konnen und wollen, an den alltdglichen
Aktivitéten in der Kiiche. Oder sie sitzen ganz einfach dabei und nehmen das Leben in der
Wohnkiiche auf (vgl. Winter et al. 2001, S. 20). Der ganz gewohnliche Alltag mit seinen ver-
trauten Arbeits- und Bewegungsabldufen, Gerduschen und Geriichen soll Orientierung geben
und stimulierend auf die Bewohnerinnen wirken. ,,In der Kiiche sitzen, den frischen Kaffeeduft
aufnehmen, die Zwiebeln in der Pfanne brutzeln horen, dazu der Lieblingsschlager aus dem
Radio. Die vertrauten Eindriicke beziehen das gesamte Sinnesspektrum (riechen, schmecken,
horen, tasten, sehen) mit ein. Diese Stimulationen und der sinnlich erfahrbare Tagesrhythmus
sorgen gerade bei demenziell Erkrankten ... fiir eine besserer Orientierung in Raum und Zeit

und damit fiir mehr personliche Sicherheit und Wohlbefinden* (Winter et al., 2001, S.23).

2.3.3 Personalkonzept

Entsprechend der Orientierung des Tagesablaufs am normalen Alltag steht die hauswirtschaftli-
che Versorgung im Mittelpunkt. Eine so genannte Prasenzkraft oder Alltagsmanagerin iiber-
nimmt nach dem Vorbild der ,,Maitresse de maison* der Cantou die Haushaltsfithrung in der
Hausgemeinschaft. Sie ist fiir ca. 14 Stunden am Tag in der Hausgemeinschaft anwesend und
tibernimmt die Arbeiten, die in der eigenen Héuslichkeit von den Angehédrigen der Pflegebe-
diirftigen tibernommen werden. Die Funktion der Prisenzkraft sollte nach den Vorstellungen
des KDA durch ausgebildete Fachkrifte in der Hauswirtschaft (,,gepriifte Fachhauswirtschafte-
rin‘) besetzt werden. Gleichsam zwangsldufig - die Hausarbeit muss ja gemacht werden - ist so
standig jemand in der Hausgemeinschaft anwesend und fiir die Bewohnerinnen ansprechbar.
Allein schon die stindige Priasenz kommt dem erhohten Schutzbediirfnis gerade auch dementiell
erkrankter Pflegebediirftiger entgegen. Umgekehrt konnen die Bewohnerinnen besser unter-
stiitzt und ,,im Auge behalten* werden. Neben der Haushaltsfithrung tibernimmt die Alltagsma-
nagerin auch grundpflegerische Aufgaben und die Kontaktpflege innerhalb der Hausgemein-
schaft, zu Angehéorigen und zu Arzten.

Bei der Konzeption der Priasenzkraft wird wieder das Konzept der Dezentralisierung deutlich:
das Versorgungspersonal wird von zentralisierten Standorten wie Zentralkiiche und Wischerei
weggeholt und den einzelnen Hausgemeinschaften zugeordnet.

Pflegefachkrifte werden je nach individuellem Bedarf fiir pflegerische Aufgaben hinzugezogen,
diese erbringen ihre Leistungen eher dezent und aus dem Hintergrund. Sie kommen entweder

als ambulanter Dienst in die Hausgemeinschaft oder iiber einen hauseigenen pflegerischen
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Dienst. Wichtig bei der pflegerischen Versorgung ist das ambulante Denken auch in stationiren
Strukturen. Die Hausgemeinschaften sind als Haushalt der Pflegebediirftigen aufzufassen und
nicht als Arbeitsstelle der Pflegekrifte.

Der Nachtdienst in einer Hausgemeinschaft wird entweder von einer Nachtbereitschaft oder
einer anwesenden Pflegefachkraft {ibernommen.

In den Hausgemeinschaften sollen sich Haushalt und Pflege in etwa die Waage halten.

Aufgabe der Pflegefachkrifte ist neben der Durchfiihrung pflegerischer Aktivititen, die Anlei-
tung und Supervision der Alltagsmanagerinnen. Dariiber hinaus sind sie fiir die gesamte Pflege-
prozesssteuerung verantwortlich: sie erheben den Pflegebedarf, planen und evaluieren die Pfle-
ge.

Bei der Personalkalkulation sind nach Vorstellung des KDA fiir eine durchschnittliche Achter-
Hausgemeinschaft 3,25 Vollzeitstellen fiir die Alltagsmanagerinnen ausreichend.

Wiirden mehr als acht Bewohnerinnen in eine Hausgemeinschaft aufgenommen, so miissten
mehr als 3,25 Vollzeitkrifte eingesetzt werden, bei weniger Bewohnerinnen konnten die Stellen
aber nicht weiter reduziert werden, da sonst keine 14-stiindige Prisenz in den Hausgemeinschaf-
ten erreicht werden konnte.

Der Stellenanteil der Pflegefachkriifte ist abhingig von der Pflegebediirftigkeit der Bewohnerin-
nen. Bei einer Pflegestufenverteilung von jeweils zwei Personen in Pflegestufe I und Il und
vier Personen in Pflegestufe II sind 2,75 Vollzeitstellen ausreichend. Hintergrund dieser Kalku-
lation ist der definierte Pflegezeitbedarf je Pflegestufe, dabei sind zwar Pflegezeiten in der
Nacht beriicksichtigt worden, aber nicht die auch auf3erhalb von Pflegetitigkeiten zu gewihr-
leistende Prisenz im Nachtdienst. Deshalb empfiehlt das KDA auch Hausgemeinschaften im
Verbund zu betreiben, da sich andernfalls eine stindig priasente Nachtwache nicht finanzieren
lasse.

Eine Hausgemeinschaft mit acht Bewohnerinnen kdme also, ohne Beriicksichtigung des Nacht-
dienstes, auf insgesamt sechs Vollzeitstellen und damit auf einen Personalschliissel von 1:1,33.
Bei einer Gruppengrofie von maximal acht Personen soll die Alltagsmanagerin noch in der Lage
sein, ihre Aufgaben alleine innerhalb ihrer ,,Schicht* zu bewiltigen. Durch den Einsatz der
Pflegefachkrifte kommt allerdings weiteres Personal zur Alltagsmanagerin hinzu, so dass tags-
tiber meist zwei, manchmal sogar, etwa zu bestimmten Spitzenzeiten oder bei Notfillen, drei
Krifte gleichzeitig in einer Hausgemeinschaft anwesend sind.

Auf einen Hausmeister kann in den Hausgemeinschaften verzichtet werden, da es hier, anders
als in traditionellen Einrichtungen, keine {iberdimensionierten Heizungsanlagen und Gartenfla-
chen zu pflegen gibt. Kleine Reparaturen konnen, wie in jedem normalen Haushalt auch, durch

die Priasenzkrifte oder durch Angehorige durchgefiihrt werden. Groere Reparaturen werden
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von Firmen vor Ort durchgefiihrt. Zur Sicherung der Managementaufgaben bietet es sich wieder
an, Hausgemeinschaften in einem Verbund zu betreiben oder in Kombination mit traditionellen

Pflegeheimen. (Vgl. Winter et al. 2001, S. 42-56).

2.3.4 Einbezug der Angehorigen

Die geringe Personaldichte in den Hausgemeinschaften fiihrt einerseits zu Vertrautheit und U-
berschaubarkeit der Mitarbeiterinnen fiir die Bewohnerinnen. Andererseits sind die Hausge-
meinschaften aber durch den Ausfall von Mitarbeiterinnen gefidhrdeter als groere Einrichtun-
gen, da dieser Ausfall nicht ohne weiteres durch die Anwesenheit weiterer Mitarbeiterinnen
kompensiert werden kann. Auch deshalb spielen Angehérige fiir die Qualitidt und Funktionsfi-
higkeit der Hausgemeinschaften eine wichtige Rolle. So sind Angehorige, Freunde und Nach-
barn gern gesehene Giste in den Hausgemeinschaften, die sich dort engagieren kénnen und
sollen. Durch die angestrebte Integration einer Hausgemeinschaft in den Wohnort, also dem
vertrauten Umfeld der Bewohnerinnen, wird die Aufrechterhaltung der Kontakte zu Angehdri-

gen, Nachbarn und Freunden erleichtert. (Vgl. Winter et al., 2001, S. 42).

2.3.5 Kosten

Nach der Machbarkeitsstudie des KDA sind Hausgemeinschaften bei Gewéhrleistung hoher
Pflegequalitét nicht teurer als vergleichbare stationédre Einrichtungen der dritten Generation des
Altenheimes. Die in den Hausgemeinschaften angebotenen Dienstleistungen konzentrieren sich
auf den eigentlichen Wertschopfungsprozess. Leistungen, die aus Sicht der Bewohnerinnen oder
Angehorige sowie aus fachlicher Sicht nicht notwendig sind, werden auch nicht angeboten.

Aus betriebswirtschaftlicher Sicht sollten aber Hausgemeinschaften in einem Verbund von min-
destens drei Hausgemeinschaften oder in Kombination mit Dienstleistungszentren bzw. her-
kommlichen Altenheimen betrieben werden. So lassen sich iibergreifende Managementaufga-
ben, wie Verwaltung, Abrechnung, Personalfiihrung, und auch die Besetzung des Nachtdienstes

wirtschaftlich finanzieren. (Vgl. Winter et al., 2001, S. 43-51).

2.4 Zielgruppe von Hausgemeinschaften

Das Kuratorium deutscher Altershilfe sieht das Hausgemeinschaftskonzept zwar als besonders
gut geeignet fiir die Versorgung demenzerkrankter dlterer Menschen, will sich aber nicht aus-
schlieBlich auf diese Zielgruppe festlegen. Alle pflegebediirftigen élteren Menschen wiirden von

diesem Konzept profitieren (vgl. Winter et al., 2002, Einfiihrung).
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Im KDA-Qualitidtshandbuch Demenz wird dazu aufgefordert, keine grundsitzliche Entschei-
dung fiir oder gegen ein Zusammenleben von dementen und nicht dementen Bewohnerinnen in
Hausgemeinschaften zu treffen, vielmehr solle man sich an den Vorlieben und Eigenschaften
der Menschen selbst orientieren, dann konnen beide Versorgungsformen moglich sein (vgl.
Maciejewski, Sowinski, Besselmann & Riickert, 2001, 1I/15).

Die liberwiegende Anzahl der Hausgemeinschaften verfiahrt nach dem segregativen Modell und
nimmt ausschlieBlich Demenzerkrankte als Bewohnerinnen auf (vgl. Bohler, Bohmer, Guerra,
Klie & Pfundstein, 2002, S.80).

Bei den Vertretern des segregativen Ansatzes gibt es einige, die innerhalb der Gruppe der De-
menzkranken noch einmal differenzieren hinsichtlich des Schweregrades der Demenz und des
Mobilititsstatus der Bewohnerinnen.

Nach Wojnar (2001b) besteht die Notwendigkeit fiir die unterschiedlichen Schweregrade der
Demenz verschiedene Betreuungssettings anzubieten (vgl. S.41), wie es beispielsweise im De-
mentenwohnhaus in Braunschweig umgesetzt wird. Dort gibt es Wohngruppen fiir mobile de-
mentiell Erkrankte im Erdgeschoss, fiir mittelgradig erkrankte Demente ohne ausgeprigten Be-
wegungsdrang im Obergeschoss und fiir bettldgerige Demenzerkrankte im Dachgeschoss (vgl.
Guerra, 2002b, S.272; ambet, 2001). Auch in den Hiusern Holle und ,,Haus Silberkamp* gibt es
unterschiedliche Wohngruppen fiir die verschiedenen Stadien der Demenz (siehe unten S.35).
Im Haus ,,Sonnweid‘ in Wetzikon/ Schweiz werden die Dementen nach dem ,,Drei- Welten-
Konzept* in drei unterschiedlichen ,,Lebensrdumen® je nach Schweregrad der Demenz versorgt:
Im Stadium der leichten Demenz werden die Bewohnerinnen in Wohngemeinschaften von 6 bis
8 Bewohnerinnen betreut, bei mittelschwerer bis schwerer Demenz in betreuten Kleingruppen
von 10 bis 12 Personen. Die schwerstdementen und immobilen Bewohnerinnen leben in der so
genannten ,,0ase®, ein Mehrbettzimmer mit einem speziell gestalteten Milieu aus Musik, Klin-
gen und Diiften (vgl. Held & Schilling, 2004, S. 109-152).

Im ,,Haus Schwansen® in Rieseby werden die Demenzerkrankten sogar in vier verschiedenen
Lebensumfeldern betreut. Nur die verhaltensauffilligen dementen Bewohnerinnen leben in
Wohngruppen. Die unauffilligen Demenzerkrankten werden in einem Wohnbereich mit 30
Bewohnerinnen versorgt und die schwer pflegebediirftigen immobilen Demenzkranken in den
so genannten ,,Inseln*. Dies sind Doppelzimmer, die als ,,Hohlen der Geborgenheit* gestaltet
sind. Eine eigene Betreuungsform gibt es fiir die Bewohnerinnen mit frontotemporaler Demenz,
meist jiingere Bewohnerinnen zwischen 50 und 65, die kaum gruppenfihig sind und einen gro-
Ben Bewegungsdrang haben (vgl. Gaier, 2004, S.32-36).

Bei diesen weiter differenzierten segregativen Ansitzen miissen dann, wenn die Bewohnerin

nicht mehr in die angestrebte Zielgruppe passt, weiterer Umziige innerhalb der Einrichtung in
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Kauf genommen werden. Dies wird vom KDA abgelehnt, da die Bewohnerinnen durch einen
Umzug die in der Hausgemeinschaft gefundene Vertrautheit und Geborgenheit wieder verlieren
wiirden (vgl. Winter et al., 2002, Einfiihrung).

Aus betriebswirtschaftlicher Sicht birgt der segregative Ansatz gewisse Risiken. Hier muss
beim Freiwerden eines Platzes erst wieder eine passende Bewohnerin gefunden werden, wih-
rend bei dem integrativen Ansatz schneller neu belegt werden kann, was zu einem hoheren Aus-

lastungsgrad der Hausgemeinschaft fiihrt (vgl. Arend, 2005, S.51).

2.5 Typen von Hausgemeinschaften

Bei den Hausgemeinschaften konnen nach Klaus Pawletko (2004) vier verschiedene Typen
unterschieden (vgl. S.14-15):

1. den ambulanten Typus mit zentraler Bezugsperson

2. den ambulanten Typus mit ausschlieBlicher Versorgung durch einen ambulanten Pfle-

gedienst

3. den ausgegliederten stationdren Typus

4. den integrierten stationdren Typus
Bei den beiden ambulanten Typen befindet sich die Wohngemeinschaft in der Regel in einer
Wohnung oder einem normalen Haus. Die Bewohnerinnen haben den Status einer Mieterin.
Bei dem ambulanten Typus mit zentraler Bezugsperson haben Wohngemeinschaften als konti-
nuierliche Ansprechperson eine Haushilterin angestellt. Dariiber hinaus werden grund- und
behandlungspflegerische Titigkeiten von einem ambulanten Pflegedienst erbracht. Als Vorbild
fiir diesen Typus ist das Anton-Pieck-Hofje anzusehen. In Miinster wird die Hausgemeinschaft
,» Villa Hittorfstra3e nach diesem Prinzip betrieben.
Bei dem ambulanten Typus mit ausschlieBlicher Versorgung durch einen ambulanten Pflege-
dienst orientiert sich die Versorgungsstruktur am tatsdchlichen Pflegebedarf der einzelnen Be-
wohnerinnen. Die daraus entstehenden Anspriiche werden zusammengelegt und von der Summe
wird die ambulante Pflege ,,eingekauft*. Hinzu kommt noch der Einkauf von Betreuung und
hauswirtschaftlicher Versorgung. Der ambulante Pflegedienst soll seine Einsitze dabei so ges-
talten, dass eine 24-stiindige Betreuung in der Wohngemeinschaft gewihrleistet ist.
Die Wohngemeinschaften in Berlin, die vom Verein ,,Freunde alter Menschen* gefiihrt werden,
arbeiten nach diesem Typus.
Diesen ambulanten Wohngemeinschaften entspricht in der KDA-Typologie die Hausgemein-

schaft mit Mieterstatus (vgl. Winter et al., 2002, Einfiihrung).

Der ausgegliederte stationére Typus wird auch heimverbundene Hausgemeinschaft genannt.
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Eine Hausgemeinschaft ist hier, wie bei den ambulanten Typen, in einem ganz normalen Wohn-
umfeld angesiedelt, wird aber unter dem organisatorischen Dach einer stationédren Pflegeeinrich-

tung betrieben. Dieses Modell wird in Wetter bei Marburg umgesetzt.

Der integrierte stationdre Typus ist besonders durch die franzdsischen Cantou beeinflusst wor-
den. Hier wird ein Pflegeheim in mehrere Hausgemeinschaften aufgeteilt. Nur dieser Typus
kidme fiir ein traditionelles Pflegeheim in Frage, das seine bisherigen Versorgungsstrukturen
aufgeben und Hausgemeinschaften bei sich einfithren mochte.

Das Kuratorium Deutsche Altershilfe unterscheidet bei dem stationéren Typus noch zwischen
den KDA-Hausgemeinschaften, die die vom KDA propagierte Gruppengrofie von maximal acht
Bewohnerinnen einhalten und den so genannten ,,wohnbereichsorientierten Hausgemeinschaf-
ten“. Letztere haben eine Gruppenstirke von 9 bis 12 Bewohnerinnen, da die vorgegebene bau-
liche Substanz oft keine kleineren Gruppen zulisst. Aber auch betriebswirtschaftliche Uberle-
gungen fiihrten bei einigen Hausgemeinschaften zu dieser Gruppengrofe. Das Land Sachsen
favorisiert diesen Typus, so dass er dort zum Regelfall bei neu errichteten Pflegeheimen gewor-

den ist (vgl. Winter et al., 2002, Einfiihrung).

Exkurs: Milieutherapeutische Demenzwohngruppen

Im folgenden Exkurs sollen Wohngruppen vorgestellt werden, die sich selbst nicht als Hausge-
meinschaften im Sinne des KDA verstehen, aber eine gro3e gemeinsame Schnittmenge mit dem

Konzept des Kuratoriums Deutscher Altershilfe aufweisen.

1. MIDEMAS-Wohngruppen

MIDEMAS steht fiir ,,Milieutherapeutisch orientierte Demenz-Wohngruppen Mannheim/ Stutt-
gart”. Diese Wohngruppen verstehen sich als eine besondere Versorgungsform fiir verhal-
tensauffillige Demenzkranke. Neben Elementen des Hausgemeinschaftskonzepts weisen sie
auch Elemente der ,,Besonderen stationdren Dementenbetreuung* auf, wie sie in Hamburg
durchgefiihrt wird (vgl. oben S.21).

Das MIDEMAS- Projekt wurde in Baden-Wiirttemberg im Zeitraum vom 1.5.2000 bis zum
30.4.2003 durchgefiihrt. Hierbei wurden in sechs Altenpflegeeinrichtungen' milieutherapeutisch

orientierte Demenzwohngruppen eingerichtet (vgl. Heeg & Radzey, n.d., S.1-9).

! Zu den Einrichtungen gehdren: Lothar Christmann Haus in Stuttgart, Haus Morgenstern in Stuttgart,
Johanniterstift in Plochingen, Wichernhaus in Mannheim, Ida-Scipio-Heim in Mannheim und Kreisalten-

pflegeheim in Jestetten/ Landkreis Waldshut
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Eine Demenzwohngruppe ist definiert durch eine bauliche Umgebung, die ein alltagsnahes Zu-
sammenleben in einer iiberschaubaren Gruppe ermdglicht und die auf die spezifischen Bediirf-
nisse von dementiell erkrankten Menschen abgestimmt ist. Dazu gehort eine Wohnkiiche, ein
ebenerdiger Zugang zu einem Freibereich und vertraute, alltagsnahe Mobel.

Bei der Versorgung der Bewohnerinnen soll mehr die Betreuung und weniger die Pflege im
Vordergrund stehen. Deshalb ist die stindige Prisenz des Personals wichtig. Die alltagsnahe
Gestaltung des Tagesablaufs in der offenen Wohnkiiche soll den Angehorigen ein aktives Mit-
wirken erleichtern. Soweit die Ubereinstimmungen mit dem KDA-Konzept.

Die Unterschiede zum Hausgemeinschaftskonzept des KDA liegen in der GruppengroB3e, der
Zielgruppe und dem Personal- und Versorgungskonzept.

Die Gruppengrofie liegt bei 12-15 Personen, es werden nur mobile, mittel und schwer Demenz-
kranke mit ausgeprigten Verhaltensauffilligkeiten in die Demenzwohngruppe aufgenommen.
Die Betreuung der Demenzkranken erfolgt iiberwiegend durch Pflegekrifte; hauswirtschaftliche
Mitarbeiterinnen sind nur in geringem Umfang eingebunden. Mindestens eine Pflegekraft sollte
eine abgeschlossene gerontopsychiatrische Zusatzausbildung haben.

Bei den Aktivitdten in den Wohngruppen ist man nicht auf hauswirtschaftliche Aktivititen fest-
gelegt, vielmehr orientiert man sich an der jeweiligen Biografie der Bewohnerinnen. Organisa-
torisch sind die Dementenwohngruppen iiberwiegend in einen gro3eren Pflegebereich integriert,

allerdings sind sie baulich abgegrenzt.

2. Die Hiuser Holle und ,,Haus Silberkamp**

Diese beiden von Peter Diirrmann gefiihrten Hduser betreuen sowohl Demenzerkrankte als auch
somatisch Pflegebediirftige nach dem segregativen Prinzip. Dabei ist in Holle ein Wohnbereich
fiir mobile Demenzerkrankte mit schweren Verhaltensauffilligkeiten vorgesehen, fiir den auch
ein spezieller Pflegesatz gilt (vgl. Gaier, 2002, S.31). Daneben gibt es eigene Wohnbereiche fiir
leicht Demenzerkrankte, mittel bis schwer Demenzerkrankte und somatisch Pflegebediirftige
(vgl. Diirrmann, 2005, S.18-19; 24-25). Beide Héuser arbeiten nach dem oben skizzierten mi-
lieutherapeutischen Ansatz, auch wenn sie konzeptionell unabhéngig von den MIDEMAS-
Wohngruppen entstanden sind. Dazu gehdren auch das Normalisierungsprinzip und die Einrich-
tung von Wohnkiichen (vgl. Diirrmann, 2005, S. 22-23. 38-40). Die Bewohnerinnen im Senio-
renzentrum Holle wohnen in Wohngruppen mit 15 bis 18 Bewohnerinnen, die des ,,Hauses Sil-
berkamp** dagegen in Gruppen von 8 bis 10 Personen. Letzteres Haus hat sich mit seiner Grup-
pengrofe, seinen Raumbedingungen und seinen konzeptionellen Grundsitzen dem Hausge-

meinschaftskonzept stark angenihert (vgl. Diirrmann, 2005, S.134).
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2.6 Rechtliche und finanzielle Rahmenbedingungen

Wohn- und Hausgemeinschaften sind, wie andere Pflegeeinrichtungen auch, in ein umfassendes
Regelwerk eingebunden. Es gibt Vorgaben zur rdumlichen und personellen Ausstattung der
Einrichtungen und Vorschriften zum Brandschutz oder zur Lebensmittelhygiene. Auch die Re-

finanzierung der Kosten unterliegt bestimmten Regelungen.

2.6.1 Heimgesetz

Das Heimgesetz versteht sich als Schutzgesetz fiir die Bewohnerinnen von Alten-, Pflege— und
Behindertenheimen (§2 HeimG). Der Anwendungsbereich des Heimgesetzes wird in §1 folgen-
dermaflen definiert:

Heime ... sind Einrichtungen, die dem Zweck dienen, dltere Menschen oder pflege-
bediirftige oder behinderte Volljdhrige aufzunehmen, ihnen Wohnraum zu iiberlassen
sowie Betreuung und Verpflegung zur Verfiigung zu stellen oder vorzuhalten. ....
Dieses Gesetz ist anzuwenden, wenn die Mieter vertraglich verpflichtet sind, Ver-
pflegung und weitergehende Betreuungsleistungen von bestimmten Anbietern anzu-
nehmen.
Wenn also der Betreiber einer Einrichtung neben dem Wohnraum auch Betreuung und Pflege
zur Verfiigung stellt, dann handelt es sich bei dieser Einrichtung um ein Heim. Nach dieser De-
finition haben alle stationdren und heimverbundenen Hausgemeinschaftstypen den Heimstatus
und unterliegen damit auch der Heimpersonalverordnung und Heimmindestbauverordnung.
Anders dagegen die Einrichtungen, bei denen Wohnraum, Pflege und Betreuung nicht aus einer
Hand angeboten werden, wie bei den meisten ambulant betriebenen Wohngemeinschaften. Hier
erhalten die Bewohnerinnen der Wohngemeinschaften von ihrem Vermieter lediglich den
Wohnraum, Pflege und Betreuung wird durch einen frei gewihlten ambulanten Pflegedienst
geleistet. Damit findet weder das Heimgesetz, die Heimpersonalverordnung noch die Heimmin-
destbauverordnung hier Anwendung. Sobald aber ein ambulanter Pflegedienst auch als Vermie-
ter einer der Immobilie in Erscheinung tritt, handelt es sich bei dieser Wohngemeinschaft um
ein Heim.
Die Anfang 2002 in Kraft getretene Heimgesetznovelle enthilt mit dem § 25a eine so genannte
,,Experimentierklausel, die zur ,,Erprobung neuer Betreuungs- und Wohnformen* Ausnahme-
regelungen im Bereich der Heimpersonalverordnung und Heimmindestbauverordnung ermog-

licht. Hierauf beziehen sich viele stationdre Hausgemeinschaften.
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2.6.2 Heimpersonalverordnung

In der Heimpersonalverordnung werden Anforderungen zur Qualifikation der Beschiftigten in
Heimen definiert. Sobald mehr als 4 pflegebediirftigen oder mehr als 20 nicht pflegebediirftigen
Bewohnerinnen in einem Heim leben, ist eine Fachkraftquote von mindestens 50% der Mitar-
beiterinnen vorzuhalten. Nachts muss mindestens eine Fachkraft anwesend sein (§5 Heim-
PersV).

Die Verordnung definiert aber nicht, welchen berufsqualifizierenden Abschluss eine Fachkraft
vorweisen muss. Sie schreibt nur eine Berufsausbildung vor, die ,, Kenntnisse und Fahigkeiten
zur selbstindigen und eigenverantwortlichen Wahrnehmung der von ihr ausgeiibten Funktion
und Tatigkeit vermittelt (§ 6 HeimPersV). Ausdriicklich ausgeschlossen wird nur, dass Alten-
pflege- und Krankenpflegehelferinnen als Fachkrifte anzusehen sind. Demnach wire es mog-
lich - und wird von einigen Heimaufsichtsbehorden auch so praktiziert - in den Hausgemein-
schaften eine gepriifte Fachhauswirtschafterin als Fachkraft im Sinne der Heimpersonalverord-
nung zu akzeptieren (vgl. Klie, 2001 und Gennrich, Kimmerer & Klober, 2004, S.27-28). Viele
Hausgemeinschaften haben aufgrund ihrer Personal- und Versorgungskonzeption Schwierigkei-
ten, die Anforderungen der Heimpersonalverordnung zu erfiillen und greifen deshalb auf die
durch § 25a Heimgesetz ermoglichten Ausnahmeregelungen zuriick.

So konnte die heimverbundene Hausgemeinschaft in Wetter bei der zustindigen Heimaufsichts-
behorde erreichen, dass wegen des nahe gelegenen Mutterhauses keine Fachkréfte im Nacht-
dienst eingesetzt werden miissen (vgl. Pawletko, 2004, S16).

Aus der Heimpersonalverordnung geht nicht eindeutig hervor, auf welche Grof3e sich die Fach-
kraftquote bei den betreuenden Tétigkeiten genau bezieht. Ist sie auf die Anzahl der Vollzeit-
stellen oder der Kopfe im Haus bezogen, dann so Stefan Arend ,,wire eine 50%- Fachkraftquote
... nie und nimmer zu erreichen® (2005, S.122). Bei einer vom KDA vorgeschlagenen Systema-
tik, nach der die Fachkraftquotenberechnung gegliedert nach Tatigkeiten zu berechnen ist, er-
reichten Hausgemeinschaften leichter die Fachkraftquote, da die traditionell verstandenen pfle-
gerischen Leistungen wie Grund- und Behandlungspflege tiberwiegend von Pflegefachkriften
durchgefiihrt werden (vgl. Arend, 2005, S.122).

Guido Dihler hat zur Berechnung der Fachkraftquote das so genannte ,,Hamburger FKQ-
Modell* entwickelt, ein standardisiertes und flaichendeckend einsetzbares Verfahren, das die
jeweiligen Pflegestufen der Bewohnerinnen auf der Basis eines definierten Stellenschliissels bei
der Fachkraftquoten-Berechnung beriicksichtigt (vgl. Déhler, 2002). Das Pflegestift ,,Mediana“
hat nach diesem Modell seine Fachkraftquote berechnet, welche von der zustindigen Heimauf-

sichtsbehorde akzeptiert wurde (vgl. Arend, 2005, S.122).
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Die Heimpersonalverordnung macht auch keine Aussagen zur quantitativen Personalausstattung
eines Heimes. Vereinbarungen zur quantitativen Personalausstattung sollen nach § 75, Abs. 3
SGB XI (PQsG) zwischen den Leistungserbringern und den Kostentrdgern auf Landesebene
getroffen werden.

Dazu soll entweder ein landesweites Verfahren zur Ermittlung des Personalbedarfs und zur Be-
messung der Pflegezeiten vereinbart werden oder landesweite Personalrichtwerte, die das Ver-
hiltnis zwischen der Anzahl der Heimbewohnerinnen, differenziert nach Pflegestufen, und der
Anzahl der Pflegekrifte bestimmen. Diese Personalrichtwerte sollen auch den Anteil der Fach-
kréfte am Pflege- und Betreuungspersonal regeln. Bei der Ermittlung des Personalbedarfs sind
psychische Erkrankungen und demenzbedingte Fihigkeitsstorungen der Bewohnerinnen zu
beriicksichtigen.

Die Umsetzung des § 75 SGB Xl in den einzelnen Bundeslidndern verlduft sehr unterschiedlich.
In Nordrhein-Westfalen ist zwar ein Rahmenvertrag nach § 75 vereinbart worden, aber ohne ein
Verfahren zur Ermittlung des Personalbedarfs oder Personalrichtwerte festzulegen. Problema-
tisch ist in dieser Hinsicht, dass es in Deutschland im Bereich der Altenpflege kein allgemein
anerkanntes Pflegezeit- und Pflegebedarfsmessverfahren gibt. Nachdem die Einfiithrung des
Verfahrens PLAISIR' in Deutschland gescheitert ist, muss weiter auf die ungenauen und auf
keiner wissenschaftlichen Basis beruhenden Personalrichtwerte zur Personalbedarfsermittlung
zuriickgegriffen werden. De facto findet die Personalbemessung zur Zeit iiber die Pflegesatzver-

einbarungen zwischen Heim und Kostentrigern statt.

2.6.3 Heimmindestbauverordnung

Die Heimmindestbauverordnung enthélt eine Reihe von baulichen Vorgaben, die auch bei den
Hausgemeinschaften zu beriicksichtigen sind, sobald diese aus mindestens sechs Personen be-
stehen (§1 HeimMindBauV). Zu den Mindestanforderungen gehort eine Mindestgrofie von 12
m? bei Einzelzimmern und 18 m2 bei Zweibettzimmern (§14 HeimMindBauV). Eine Einrich-
tung muss iiber einen Gemeinschaftsraum von 20 m? Nutzfldche verfiigen, bei mehr als 20 Be-
wohnerinnen muss eine Nutzfliche von mindestens 1 m? je Bewohnerin zur Verfiigung stehen.
Dabei kénnen Speiserdume, Flure und andere geeignete Rdume mitberiicksichtigt werden (§16
HeimMindBauV).

Fiir bis zu acht Bewohnerinnen muss im gleichen Geschoss mindestens ein Spiilabort mit
Handwaschbecken vorhanden sein, fiir jeweils bis zu 20 Bewohnerinnen muss zumindest eine

Badewanne oder eine Dusche vorgehalten werden (§18 HeimMindBauV).

! Zum Verfahren PLAISIR vgl. Berthou, 2000, S. 46-58 und Gennrich, Bosel & Haf3, 2002.
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Weiterhin werden Vorschriften zu Aufziigen in mehrgeschossigen Gebduden (§4 HeimMind-
BauV), zu Fluren, Treppen, Fulbéden und Beleuchtung (§3-6 HeimMindBauV) und zur Min-
destausstattung (§7-13 HeimMindBauV) getroffen.

Diese Mindestanforderungen werden in der idealtypischen Hausgemeinschaftskonzeption des
KDA eingehalten, sowohl hinsichtlich der Mindestflichen als auch der Ausstattung.
Schwieriger sieht die Umsetzung dieser Vorgaben in Wohngemeinschaften aus, die in normalen
Wohnungen oder Hiusern angesiedelt sind. Hier ist, aufgrund der vorgegebenen Bausubstanz
und mit Riicksicht auf den hiuslichen Charakter der Einrichtung, eine Beriicksichtigung der
Mindestforderungen nicht immer méglich.

Auch hier konnte die Hausgemeinschaft in Wetter mit der Heimaufsichtsbehorde Ausnahmen

von der Heimmindestbauverordnung aushandeln (vgl. Miiller & Seidl, 2003, S.118).

2.6.4 Lebensmittelhygiene-Verordnung

Die Arbeitsgruppe fiir Lebensmitteliiberwachung der leitenden Veterindrbeamtinnen und Vete-
rindrbeamten hat im Oktober 2001 ein ,,Merkblatt fiir Wohnformen mit dezentraler Speisever-
sorgung* verabschiedet. Ziel dieses Merkblattes ist einerseits den Anforderungen des vorbeu-
genden Gesundheitsschutzes im Sinne der Lebensmittelhygiene-Verordnung gerecht zu werden,
andererseits aber die Existenz von Hausgemeinschaften durch tiberzogene Anforderungen nicht
zu gefidhrden. Nach diesem Merkblatt unterliegt die dezentrale Speiseversorgung in den Haus-
gemeinschaftskiichen, die lediglich fiir ihren Eigenbedarf produzieren, nicht den gleichen stren-
gen Hygienevorschriften, wie die in den groflen Zentralkiichen.

Es gelten aber die folgenden Vorschriften: Speisen sind vor nachteiligen Beeinflussungen durch
die Bewohnerinnen zu schiitzen, entweder durch eine entsprechende Kiicheneinrichtung oder
durch organisatorische Malnahmen. Bewohnerinnen miissen sich vor und ggf. auch wihrend
der Zubereitung von Lebensmitteln die Hénde griindlich reinigen und desinfizieren. Bei der
Mithilfe in der Kiiche ist der Gesundheitszustand der Bewohnerin zu beriicksichtigen. Sensible
Lebensmittel sind von den Bewohnerinnen fernzuhalten.

Zum Schutz der Speisen ist ausreichend Kiihlkapazitit bereitzustellen. Es muss sichergestellt
werden, beispielsweise durch abschlieBbare Kiihlschrinke, dass keine negative Beeinflussung
der Lebensmittel beim Kiihlen oder bei der Gefrierlagerung erfolgt.

Ein Reinigungsplan ist zu erstellen, der die Reinigungshiufigkeit und die dabei verwendeten
Mittel dokumentiert.

Bei der Erstellung eines Eigenkontrollsystems nach LMHYV soll pragmatisch vorgegangen wer-
den: es sollen nachvollziehbare Speisepline aufgestellt werden, und durch Standards Arbeitsab-

laufe und Zustindigkeiten definiert werden. Die Dokumentation kann durch Speisepldne und
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Einkaufsbelege erfolgen. Das Personal soll regelméBig und systematisch geschult werden (vgl.

Leitlinien der Veterindrbeamten, 2001).

2.6.5 Brandschutz

Es gibt keine bundeseinheitlichen Regelungen zum Brandschutz. Dies obliegt den Landern bzw.
den ortlichen Brandschutzbeauftragten der kreisfreien Stidte oder Landkreise. Es gibt hier also
unterschiedliche Gestaltungsrdume fiir Architektur und Milieugestaltung der Hausgemeinschaf-
ten (vgl. Diirrmann, 2005, S.89-90). Deshalb sollte vor Planung und Bau bzw. Umbau von
Hausgemeinschaften frithzeitig Kontakt mit den zustindigen Behorden aufgenommen werden.
Dabei miissen Kompromisse zwischen dem notwendigen Brandschutz einerseits und dem
Wunsch nach Gemiitlichkeit und Normalitit andererseits ausgehandelt werden. So ist beispiels-
weise die Gestaltung eines Wohnzimmers mit Pliischsesseln oft nicht mit den Anforderungen

des vorbeugenden Brandschutzes vereinbar (vgl. Miiller & Seidl, 2003, S.31-32).

2.6.6 Pflegeversicherung

Die Pflegeversicherung wurde im Jahr 1994 als eine weitere Sédule der Sozialversicherung be-
schlossen und 1995 im Bereich der héduslichen Pflege und 1996 fiir die vollstationire Pflege
eingefiihrt. Versichert sind hier alle krankenversicherten Biirgerinnen und Biirger.

Mit der gesetzlichen Pflegeversicherung sollte das Risiko einer Pflegebediirftigkeit abgesichert
und die Inanspruchnahme der Sozialhilfe durch Pflegebediirftige reduziert werden.

Zugang zu den Leistungen der Pflegeversicherung erhalten die Personen, bei denen durch den
Medizinischen Dienst der Krankenkassen (MDK) eine Pflegebediirftigkeit nach § 14 SGB XI
festgestellt wurde. Die Pflegebediirftigkeit wird nach drei Schweregraden - den Pflegestufen -
unterschieden, abhingig von dem zeitlichen Unterstiitzungsbedarf, den der Pflegebediirftige im
Bereich der Korperpflege, der Erndhrung, der Mobilitdt und der hauswirtschaftlichen Versor-
gung hat (vgl. SGB XI, §15).

Problematisch fiir Demenzerkrankte ist, dass bei der Feststellung der Pflegebediirftigkeit ein
enger, verrichtungsbezogener Pflegebegriff zugrunde gelegt wird. Er bezieht sich nur auf einen
Teil der so genannten Aktivititen und existentiellen Erfahrungen des tiglichen Lebens. Psycho-
soziale Erfordernisse, wie das Bediirfnis nach Kommunikation und sozialer Teilhabe, werden
bei den in § 14 SGB XI genannten Verrichtungen des tiglichen Lebens nur unzureichend be-
riicksichtigt (vgl. Gennrich, 2002, S.19-21).

Zwar werden mittlerweile seit der 2002 giiltigen Uberarbeitung der Richtlinien zur Begutach-

tung von Pflegebediirftigkeit bei Personen mit gerontopsychiatrischer Erkrankung auch der Hil-
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febedarf in Form von Anleitung und Beaufsichtigung, der bei den in § 14 genannten Verrich-
tungen entsteht, beriicksichtigt. Damit ist aber der gesamte Leistungsbereich der psychosozialen
Betreuung nicht abgedeckt. ,,Ein unabhingig von den in §14 Abs. 4 SGB XI genannten Verrich-
tungen erforderlicher allgemeiner Aufsichts- und Betreuungsbedarf ... ist bei der Feststellung
des Hilfebedarfs nicht zu beriicksichtigen* (Richtlinien der Spitzenverbinde der Pflegekassen
zur Begutachtung von Pflegebediirftigkeit nach dem XI. Buch des Sozialgesetzbuches, Punkt
5.0, II1, 6). Somit spiegelt die Pflegestufenzuordnung bei dementiell Erkrankten nicht den tat-
sdchlichen Pflege- und Betreuungsbedarf wieder. Nach der bereits in Kap 1.3 zitierten Studie
des Landespflegeausschusses Nordrhein-Westfalen ist der zeitliche Leistungsumfang bei desori-
entierten Bewohnerinnen der Pflegestufe 1 mehr als doppelt so hoch, wie bei orientierten Be-
wohnerinnen der gleichen Pflegestufe (2002, S. 102-103).

Die vom MDK festgestellte Pflegestufe bestimmt, neben der gewihlten Versorgungsform, die
Hohe der Leistungen der Pflegeversicherung. Da die Pflegeversicherung als Teilkaskoversiche-
rung konzipiert ist, decken ihre Leistungen, vor allem bei einer vollstationdren Unterbringung,
nicht die gesamten durch Pflege und Betreuung entstehenden Kosten. Die Differenz bezahlt die
Bewohnerin selbst, bzw. in gewissem Rahmen ihre Angehdrigen, oder subsididr die Tréiger der
Sozialhilfe.

Bei einer ambulanten Versorgung eines Pflegebediirftigen fallen die Leistungen der Pflegekas-
sen in den ersten beiden Pflegestufen deutlich geringer aus, als bei einer stationidren Versorgung
(§36; §43 SGB XI). Besonders drastisch ist dies bei Pflegebediirftigen der Pflegestufe 1, die bei
einer Heimunterbringung 1.023 €, bei einer ambulanten Versorgung dagegen nur 384 € erhalten.
Dennoch bevorzugen viele Wohngemeinschaften den ambulanten Status, hauptsichlich wegen
der Befreiung von den Auflagen der Heimgesetzgebung (vgl. Pawletko, 2004, S.15). Aber es
werden auch andere Vorteile genannt. So hat in einer ambulanten Wohngemeinschaft die Be-
wohnerin einen individuellen Anspruch auf medizinische Hilfsmittel (Krankenfahrstiihle, Bade-
lifter, Wechseldruckmatratzen etc), weil es eine Ausstattungspflicht von ambulant betriebenen
Wohngruppen mit Hilfsmitteln nicht gibt. Die geringeren Leistungen der Pflegekassen werden
teilweise dadurch ausgeglichen, dass die Krankenkassen die Kosten behandlungspflegerischer
Mafnahmen tibernehmen.

Bei einem Anspruch auf Sozialhilfe brauchen die Bewohnerinnen ambulanter Wohngemein-
schaften nicht ihr Einkommen unterhalb der Einkommensgrenzen einzusetzen. Im Gegensatz zu
Bewohnerinnen stationdrer Einrichtungen (§ 85 BSHG) werden sie deshalb nicht zu so genann-

ten ,,Taschengeldempfingerinnen® (vgl. Klie, 2002, S.343-.351).

Stationidre Hausgemeinschaften werden wie jede andere stationire Einrichtung {iber
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Pflegesitze, Entgelte fiir Unterkunft und Verpflegung sowie fiir Investitionsaufwendungen refi-
nanziert. Die Pflegesitze werden in drei Pflegeklassen unterteilt, die i.d.R an die Pflegestufe
gekoppelt sind. Mit dem Pflegesatz werden die vollstationdren Pflegeleistungen des Pflegehei-
mes, die medizinische Behandlungspflege und die soziale Betreuung vergiitet (§ 84 SGB XI).
Sie werden zwischen dem Triger des Pflegeheims und den Kostentrdgern, also den Pflegekas-
sen, sonstigen Sozialversicherungstriger und den Sozialhilfetrdgern, prospektiv vereinbart (§ 85
SGB XI). Ebenso werden die Entgelte fiir Unterkunft und Verpflegung festgelegt (§ 87 SGB
XI).

Pflegesitze miissen leistungsgerecht sein, d.h. sie miissen einem Pflegeheim bei wirtschaftlicher
Betriebsfithrung erméglichen, seinen Versorgungsauftrag zu erfiillen (§ 84, Abs. 2 SGB XI).
Fiir Pflegeheime und Hausgemeinschaften, die eine hohe Anzahl Demenzerkrankter betreuen,
ergibt sich aber oftmals das Problem, dass der tatsdchliche Pflegeaufwand nicht durch die Pfle-
gestufenzuordnung reflektiert wird, und infolgedessen auch nicht durch die Pflegesitze ange-
messen refinanziert werden kann.

Hier eroffnet das SGB XI zwei Moglichkeiten:

Einerseits ermoglicht die Offnungsklausel in § 84, Abs. 2, Satz 3 SGB XI bei begriindeten Fil-
len die Vergiitung der Pflegeleistungen nicht an das Pflegestufensystem zu koppeln, sondern an
einer hoheren Pflegeklasse auszurichten. Der Dritte Senat des Bundessozialgerichts stellte in
seinem Beschluss vom 10.2.2000 dazu fest:

1. Fur die Feststellung von Pflegebediirftigkeit und die Zuordnung zu den Pflegestu-
fen ist auch bei stationdrer Pflege allein der Hilfebedarf bei den in § 14 Abs.4 SGB
XTI aufgefiihrten Verrichtungen mafgebend.

2. Bei der fiir den Vergiitungsanspruch des Pflegeheims maligebenden Zuordnung
eines Pflegebediirftigen zu einer Pflegeklasse ist ein dariiber hinausgehender Pflege-
aufwand einschlieBlich der MaBnahmen der Behandlungspflege und der sozialen
Betreuung zu beriicksichtigen.

(zitiert nach Borutta, Lennefer & Palm, 2004, S.77, Hervorhebungen dort)

Demnach konnte beispielsweise eine Demenzerkrankte, die einen hohen Betreuungsaufwand
auflerhalb der nach § 14 SGB XI anerkennungsfihigen Verrichtungen aufweist, bei gemeinsa-
mer Beurteilung des MDK und der Pflegeleitung in eine von der Pflegestufe abweichende Pfle-
geklasse eingruppiert werden.

Die Offnungsklausel findet aber bislang kaum Anwendung. Dies liegt einerseits an der Un-
kenntnis bei Heimleitungen und Tragerverantwortlichen, andererseits wird ihr Gebrauch zum
Teil kategorisch vom MDK abgelehnt, da es keine bundeseinheitlichen Ausfiihrungsbestim-
mungen gibt. Aber selbst wenn eine hohere Pflegeklasse vereinbart werden konnte, verweigerte

am Ende der Sozialhilfetrdager die Kosteniibernahme (vgl. Diirrmann, 2001, S.152).
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Eine weitere Moglichkeit leistungsgerechtere Vergiitungen fiir die Betreuung Demenzerkrankter
zu erreichen liegt darin, Leistungs- und Qualitdtsvereinbarungen nach § 80a SGB XI zwischen
den Pflegeeinrichtungen und den Kostentriigern abzuschlieen. Darin konnen Schwerpunktkon-
zepte fiir demenzerkrankte Bewohnerinnen vereinbart werden, und darauf aufbauend hohere
Pflegesitze fiir die zeit- und personalintensive Betreuungsarbeit ausgehandelt werden. Auf die-
sem Weg konnte Peter Diirrmann fiir die Hduser Holle und Silberkamp hohere Pflegesétze fiir

die Betreuung verhaltensauffilliger Demenzerkrankter erreichen (vgl. Gaier, 2002, S.31).

2.7 Konkrete Umsetzungen

Nachdem nun das KDA-Modell vorgestellt und die rechtlichen und finanziellen Rahmenbedin-
gungen dargestellt worden sind, unter denen Hausgemeinschaften betrieben werden, interessiert
im folgenden Kapitel, wie verschiedene Einrichtungen das Hausgemeinschaftsmodell umgesetzt
haben. Die Einrichtungen wurden hauptsichlich aufgrund der iiber sie vorhandenen Literatur
ausgewihlt. Es wurden nur Hausgemeinschaften beriicksichtigt, die eine Gruppengrofie von 12
Personen pro Gruppe nicht iiberschritten. Auch wurde darauf geachtet ein moglichst breites
Spektrum von Hausgemeinschaften darzustellen. Da die konkrete Umsetzung auch im Hinblick
auf die geplante Umgestaltung des Modellaltenheims interessierte, fanden solitire ambulant
betriebene Wohngemeinschaften keine Beachtung bei der Auswahl. Die Reihenfolge der Dar-
stellung der Hausgemeinschaften orientiert sich am Datum ihrer Eroffnung.
Die konkrete Umsetzung des Hausgemeinschaftskonzepts wurde vor allem unter den folgenden
Gesichtspunkten betrachtet:

e Architektur und Raumprogramm

e Zielgruppe der Hausgemeinschaft

e  GroBe der Gruppe

e Personal- und Versorgungskonzept

e Tagesgestaltung

e FEinbezug der Angehorigen

e Kosten der Hausgemeinschaft
Die vorhandene Literatur wurde bei Bedarf durch telefonische Experteninterviews mit den

Heim- oder Pflegedienstleitungen der jeweiligen Einrichtungen ergénzt.
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2.7.1 Buchen-Hof / Bochum

Der Buchen-Hof in Bochum wurde urspriinglich 1993 als konventionelles Altenpflegeheim der
dritten Generation fiir 96 Bewohnerinnen geplant und gebaut. Auf vier Etagen befinden sich
jeweils zwei Wohngruppen mit 12 Bewohnerinnen. Zusitzlich gibt es auf jeder Etage je einen
Kurzzeitpflegeplatz.

Jede Wohngruppe verfiigt iiber einen eigenen Wohn- und Essbereich mit einer kleinen Kiiche,
die aber zuerst nur die Funktion einer Teekiiche hatte. Die Speisenzubereitung erfolgte zentral
in der Hauptkiiche. Diese vorgegebenen Strukturen wurden schrittweise in Richtung Hausge-
meinschaften umstrukturiert, indem die hauswirtschaftlichen Abldufe dezentralisiert wurden.
Seit 1998 wird in allen acht Wohnkiichen gekocht und die Zentralkiiche nicht mehr bean-
sprucht. Damit war der Buchen-Hof die erste stationire Einrichtung, die nach dem Hausgemein-

schafts-Konzept arbeitete.

Abbildung 2-1: Grundrisszeichnung Buchen-Hof
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Wegen der dezentralen Essenszubereitung in den Wohnkiichen steht der Buchen-Hof im Dauer-
Konflikt mit dem zustindigen Veterindr- und Gesundheitsamt der Stadt Bochum. Dieses moch-
ten die Speisezubereitung in den Wohnkiichen den gleichen Auflagen der Lebensmittelhygiene-
Verordnung unterwerfen wie grofle Zentralkiichen. Dann diirften beispielsweise Wohnkiichen
nur in Begleitung von Mitarbeiterinnen betreten werden, eine Vorschrift, die das Hausgemein-
schaftskonzept strangulieren wiirde.

Der Wohn- und Essraum ist ca. 50 m? groB3, an diesen schlieft sich die halboffene 7 m? grof3e
Einbaukiiche an. Diese eigentlich als Teekiiche gedachte Kiiche entspricht nicht den Erforder-
nissen einer Vollversorgung, so dass hier die Speisenzubereitung unter erschwerten Bedingun-
gen stattfindet.

Den Bewohnerinnen stehen 48 Einzelzimmer (24-26 m?) und 24 Doppelzimmer (26-28 m2) mit
jeweils eigenem Sanitdrbereich zur Verfiigung. Zusitzlich gibt es noch vier weitere Zimmer fiir
Kurzzeitpflegegiste. Im Erdgeschoss des Gebidudes befindet sich eine Cafeteria.

Zur Zielgruppe des Buchen-Hofes gehoren alle élteren, pflegebediirftigen Menschen, es iiber-
wiegen aber mit ca. 80% zeitweise bis dauerhaft desorientierte bzw. psychisch kranke Bewoh-
nerinnen. In den Wohngruppen leben die Bewohnerinnen zur Zeit noch integrativ, es ist aber
geplant segregative Wohnbereiche einzurichten.

Das Hauswirtschaftspersonal ist den einzelnen Hausgemeinschaften zugeordnet, wéihrend ein
festes Pflegeteam fiir eine ganze Etage, also fiir zwei Hausgemeinschaften zustindig ist.

Die Hauswirtschaftskrifte arbeiten von 8.00 bis 13.30 Uhr und von 17.00 bis 19.30 Uhr. Bei
Bedarf konnen sie auf einen so genannten Springerpool zuriickgreifen, der bei hauswirtschaftli-
chen Titigkeiten aushelfen kann. Eine halbe Stelle pro Hausgemeinschaft ist fiir Reinigungs-
kréfte eingerichtet. Die Wischeversorgung erfolgt nicht in den Hausgemeinschaften, diese wird
teilweise extern, teilweise zentral im eigenen Haus durchgefiihrt. Auch der Einkauf erfolgt zent-
ral.

Von 13.30 bis 17.00 Uhr ist keine Prisenzkraft in der Hausgemeinschaft anwesend. An einigen
Tagen wird dies durch den begleitenden Dienst kompensiert, der fiir Angebote und Milieuges-
taltung zustandig ist.

Ein Pflegeteam besteht aus etwa acht Vollzeitbeschiftigten, von denen die Hélfte den Fach-
kraftstatus hat. Sie sind von 6.30 bis 21.15 Uhr auf ihrer Etage anwesend. Zweieinhalb Stellen
sind fiir den Vormittag eingeplant und zwei Stellen fiir den Nachmittag. Der Nachtdienst wird
ohne Riickgriff auf das Personal des Tagdienstes geleistet. Er wird von zwei Personen fiir das
ganze Haus durchgefiihrt.

Der Stellenplan des Buchen- Hofes sieht folgendermalien aus:
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Tabelle 2-1: Stellenplan des Buchen- Hofes

VZA fiir 8 HG und 4 |VZA fir 1HG inkl.

Kurzzeitpflegeplatze |Kurzzeitpflegegaste
Pflege 32,52 4,07
Hauswirtschaft 13,48 1,69
Begleitdienst 1 0,13
Sozialdienst 0,9 0,11
Reinigung 4 0,50
Nachtdienst 4,79 0,60
Summe 56,69 7,09

Dies ergibt einen Personalschliissel von 1:1,76. Hinzu kommt noch je eine Vollzeitstelle fiir die
Hausleitung, den Hausmeister und fiir die Verwaltung.

Der Tagesablauf der Bewohnerinnen wird durch die Mahlzeiten und ihre Vorbereitung struktu-
riert. Vormittags konnen die Bewohnerinnen bei den hauswirtschaftlichen Tétigkeiten mithel-
fen, die Nachmittage und Abende werden durch gemeinsame Aktivititen, wie Spiele, Ausfliige
und Kreativangebote gestaltet.

Angehorige haben die Moglichkeit am alltéiglichen Leben der Bewohnerinnen teilzunehmen. Sie
konnen gemeinsame Aktivititen gestalten oder einfach nur da sein. Fiir Angehorige gibt es spe-
zielle Themenabende, an denen sie die Moglichkeit des Dialogs mit den verschiedenen Profes-
sionen des Buchen-Hofs haben und durch geladene Experten umfassende Informationen zu
bewohnerspezifischen Themen erhalten.

Fiir die pflegebedingten Aufwendungen, die Unterkunft und Verpflegung sowie die Investitio-

nen sind tdglich die folgenden Entgelte zu zahlen:

Tabelle 2-2: Pflegesditze und Entgelte des Buchen-Hofes in € (Stand 2005)

Investition
Pflegestufe | Pflegesatz Uu+V E7 D7
0 27,07 €
I 42,92 €
M 6104 € 2591€| 17,28€| 16,16 €
[l 81,67 €

Der Buchen- Hof steht vor einer geplanten Umstrukturierung. In einer Wohngruppe wird die
Teekiiche in eine funktionsfihige Wohnkiiche umgebaut werden. Diese Wohngruppe soll dann
weiter als Hausgemeinschaft gefiihrt werden und fiir Demenzerkrankte offen stehen. In den
anderen Wohngruppen ist geplant, die dezentrale Speiseversorgung wieder zuriickzunehmen.
Hier sollen segregative Wohnbereiche fiir Demenzkranke, somatisch Pflegebediirftige und Bett-

lagerige mit zentralen Versorgungsstrukturen entstehen. Damit nimmt die erste nach dem Haus-
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gemeinschaftskonzept arbeitende Einrichtung in weiten Teilen wieder Abstand von diesem
Konzept.

Zu den Griinden fiir diese weitgehende Zuriicknahme des Hausgemeinschaftskonzepts duflerte
sich die Heimleitung nur sehr zuriickhaltend. Dies sei eine Entscheidung der Geschiftsfiihrung
gewesen. Dabei spielten vor allem finanzielle Griinde eine Rolle. Ein Umbau aller Teekiichen in
Wohnkiichen wire nicht finanzierbar gewesen. Jedenfalls sei dies keine grundsétzliche Ent-
scheidung gegen das Hausgemeinschaftskonzept, da dieses in anderen Einrichtungen des Tra-

gers verwirklicht werden soll.

Quellen:

Ev. Johanneswerk, n.d.

Guerra, 2002a, S.264-266.

HaB, 1999, S.15-19.

Winter et al., 2002, Buchen-Hof Bochum.
Informationsmaterial der Einrichtung.

Gesprich mit der Heimleitung Herrn Weil3kopf am 16.6.2005.

2.7.2 Hausgemeinschaft ,,Auf dem Héhilchen* / Wetter

Die Hausgemeinschaft ,,Auf dem Hohlchen® in Wetter bei Marburg wird als eine Aulengruppe
des Alten- und Pflegeheims St. Elisabeth in Wetter gefiihrt. Sie gehort also zu dem Typ der
heimverbundenen Hausgemeinschaft und hat den Status eines Heims.

Sie befindet sich, ca. fiinf Autominuten vom Stammbhaus entfernt, in dem umgebauten Erdge-
schoss eines Mehrfamilienhauses, in einem Wohngebiet, in dem Menschen jeden Alters leben.
Sechs Familien leben mit der Hausgemeinschaft unter einem Dach. Hierdurch kann Normalitit
allein schon durch das Wohnumfeld hergestellt werden. Besonders die Kinder haben einen gu-
ten Kontakt zu den Bewohnerinnen der Hausgemeinschaft.

Die Hausgemeinschaft wurde im November 1999 in Betrieb genommen. Sie verfiigt iiber eine
Gesamtflache von 223 m2. Von der Wohnung aus hat man einen freien, ebenerdigen Zugang zu
einer Terrasse und einem sich anschlieBenden Garten. Von der Eingangstiir aus sind allerdings
einige Stufen zu iiberwinden, um zu der Wohnung zu gelangen. Dazu ist eine Rampe installiert
worden.

Sechs Bewohnerinnen leben in der Hausgemeinschaft. Sie bewohnen alle Einzelzimmer in der
GroBe von 13,37 bis 14,64 m2. Bis auf das Pflegebett werden sie grundsitzlich mit eigenen Mo-
beln eingerichtet. Die Bewohnerzimmer haben kein eigenes Duschbad. Stattdessen befinden

sich zweil Badezimmer, einmal mit Badewanne und Toilette, einmal mit Dusche und Toilette,
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sowie eine weitere Toilette in der Hausgemeinschaft. Der zentral angeordnete Wohn- und Ess-
bereich mit integrierter offener Kiiche hat eine GréBe von 65 m2. Zusitzlich sind Wirtschafts-

raume und ein Dienstzimmer vorhanden.
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Abbildung 2-2: Grundrisszeichnung Hausgemeinschaft / Wetter

Zur Zielgruppe der Hausgemeinschaft gehdren Personen mit mittelschwerer bis schwerer De-
menz, ohne primire somatische Pflegebediirftigkeit. Angestrebt wird eine homogene Gruppe.
Gegen eine Aufnahme sprechen ausgeprigte schwere Verhaltensstérungen mit stark aggressi-
vem Verhalten. Den Bewohnerinnen wird ein Leben in der Hausgemeinschaft bis zum Ende
ihres Lebens ermoglicht. In der Konzeption der Hausgemeinschaft wird eine Verlegung ins
Stammbhaus nicht grundsiitzlich ausgeschlossen, wenn z.B. schwere Verhaltensauffilligkeiten
auftreten, oder sich der somatische Gesundheitszustand so verschlechtert, dass er einen Betreu-
ungsaufwand auBlerhalb der mit der Heimaufsicht vereinbarten Rahmenbedingungen erfordert.
An dieser Entscheidung sollen die Betroffene, ihre Angehorigen, die Mitarbeiterinnen, der be-
handelnde Arzt, die Heimaufsicht und die Heim- und Pflegedienstleitung beteiligt werden. Die-
ser Passus in der Konzeption ist im Zuge der Verhandlungen mit der Heimaufsicht iiber Aus-
nahmeregelungen bei der Heimpersonalverordnung und Heimmindestbauverordnung entstan-

den. Damit sollte eine aus Sicht der Heimaufsicht ,,addquate Versorgung* Schwerstpflegebe-



49

diirftiger im Stammhaus gewihrleistet sein. De facto ist es bislang nach Angaben des Heimlei-
ters Herrn Boltner nicht zu Verlegungen gekommen und diese seien auch nicht erwiinscht.
Vielmehr werde alles getan, um den Bewohnerinnen einen Verbleib in der Hausgemeinschaft
bis zu ihrem Tode zu ermdglichen. Auch die Integration somatisch schwerstpflegebediirftiger
und immobiler Bewohnerinnen sei leistbar. Zurzeit trifft dies auf drei der sechs Bewohnerinnen
der Hausgemeinschaft zu.

Pro Schicht sind tagsiiber grundsitzlich zwei Mitarbeiterinnen in der Hausgemeinschaft anwe-
send. Dabei sollte eine Mitarbeiterin eine Pflegefachkraft sein, wenn dies nicht moglich ist, ist
eine Pflegefachkraft des Stammhauses tiber Rufbereitschaft erreichbar. Die hauswirtschaftliche
Mitarbeiterin wird in Wetter ,,Alltagsbegleiterin® genannt. Damit soll deutlich werden, dass in
der Konzeption nicht primir die Hauswirtschaft im Mittelpunkt steht, sondern viel umfassender
der normale Alltag.

Der Nachtdienst wird von einer Pflegehilfskraft tibernommen. Im Stammbhaus sind dann aber
entweder zwei Pflegefachkrifte im Einsatz, von denen eine im Notfall zur Hausgemeinschaft
gehen kann, oder eine Pflegefachkraft eines ambulanten Dienstes hat die Rufbereitschaft iiber-
nommen.

Unterstiitzt werden die Mitarbeiterinnen durch Zivildienstleistende oder Praktikantinnen. Das
Stammhaus tibernimmt Hausmeisterdienste, Transportdienste und Verwaltungsleistungen.

Zur fachlichen Unterstiitzung erfolgt eine enge Zusammenarbeit mit Fachkriften der geron-
topsychiatrischen Ambulanz des Psychiatrischen Krankenhauses, des sozialpsychiatrischen
Dienstes, der Betreuungsvereine und mit niedergelassenen Arzten.

Den Mitarbeiterinnen sollen moglichst flexible Arbeitsverhiltnisse angeboten werden, um ihre

Bediirfnisse und Belastungsfahigkeit zu beriicksichtigen.

Tabelle 2-3: Anwesenheit der Mitarbeiterinnen in der Hausgemeinschaft ,,Auf dem Hohlchen*

und daraus errechnete Vollzeitstellen

Dienszeiten anrechenbare Dienstzeiten VZA
. 7.30 - 13.30 Uhr 55h
Alltagsbegleiterinnen 15.00 - 19.00 Uhr 40h 2,2
Pflegefachkraft oder 8.00 - 14.30 Uhr 6,0 h 1,6
Pflegehilfskraft 14.15 - 20.45 Uhr 6,0 h 1,1
Nachtwache 20.30 - 8.00 Uhr 10,5 h 2,4
Summe 32,0 h 7,3

In der Summe arbeiten die Mitarbeiterinnen 32 Stunden tédglich in der Hausgemeinschaft. Unter

der Beriicksichtigung einer jdhrlichen Nettojahresarbeitszeit von 1610 h, mit denen im Pflege-
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heim in Wetter kalkuliert wird, resultieren daraus 7,3 Vollzeitstellen'. Dies ergibt einen sehr
guten Personalschliissel von 1: 0,82. Bei diesem Personalschliissel ist aber zu beachten, dass die
Mitarbeiterinnen auch den Einkauf {ibernehmen, die Hausgemeinschaft putzen und die Wi-
schereinigung durchfiihren. Die Fachkraftquote von 30% ist mit der Heimaufsicht abgestimmt
worden.

Bei der Auswahl der Mitarbeiterinnen waren die folgenden Kriterien handlungsleitend: Freiwil-
ligkeit, Erfahrung im Umgang mit dementiell erkrankten &dlteren Menschen, Teilnahme an ge-
rontopsychiatrischen Fortbildungen und die Bereitschaft, professionsiibergreifend zu arbeiten.
Letzteres bedeutet, dass Aufgaben nicht iiber die formalen Qualifikationen verteilt werden, son-
dern nach der Notwendigkeit im Tagesablauf. Jede Mitarbeiterin iibernimmt Téatigkeiten der
Pflege, der Hauswirtschaft und der Betreuung, mit Ausnahme derjenigen, die an eine pflege-
fachliche Qualifikation gebunden sind.

Das prigende tagesstrukturierende Element in der Hausgemeinschaft ist die gemeinsame Gestal-
tung des Alltags. Dazu gehort nicht nur die Hausarbeit mit ihren alltiglich wiederkehrenden
Verrichtungen, sondern beispielsweise auch die Arbeit im Garten und das damit verbundene
sinnliche Erleben der Jahreszeiten.

Die Angehorigen haben einen zentralen Stellenwert in der Betreuung der Bewohnerinnen. Sie
sollen in das Alltagsgeschehen der Hausgemeinschaft mit einbezogen werden. Dazu gehort auch
die Beteiligung an Entscheidungen, wie z.B. die Aufnahme oder Verlegung von Bewohnerin-
nen.

Die Pflegesitze fiir die Hausgemeinschaft ,,Auf dem Hohlchen® sind identisch mit denen des
Stammbhauses: De facto wird die Hausgemeinschaft vom Stammbhaus subventioniert. So hat sich

seit Inbetriebnahme der Hausgemeinschaft das Heimentgelt um durchschnittlich 0,69 € erhoht.

Tabelle 2-4: Pflegesditze und Entgelte fiir Hausgemeinschaft ,,Auf dem Hohlchen *

Pflegesatz [Pflegesatz U+V Investition
| 42,85 €
Il 59,98 € 18,58 € 7,30 €
Il 77,13 €

Hinzu kommen noch 0,97 Cent Ausbildungsabgabe.

" Die bei Miiller & Seidl, 2003, S.56 angegebenen 5,82 Vollzeitstellen ergeben sich nur, wenn man mit
der Bruttojahresarbeitszeit von 2007,5 h rechnet. Dann diirften aber die Mitarbeiterinnen keinen Urlaub

nehmen oder krank werden oder aus sonstigen Griinden vom Dienst befreit sein.
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Um die Wirtschaftlichkeit der Hausgemeinschaft zu erhohen, ist geplant, die Anzahl der Be-
wohnerinnen auf neun zu erhohen. Dazu werden in der ersten Etage des Hauses weitere Zimmer

angemietet und ein Aufzug installiert.

Quellen:
Miiller & Seidel, 2003.

Seidel & Beutler, 2002, S.244-248.
Winter, er al., 2002, Hausgemeinschaft Auf dem Hohlchen

Gesprich mit dem Heimleiter Herrn Boltner am 15.6.2005.

2.7.3 Stiftungsdorf Rablinghausen — Tonjes-Vagt-Hof / Bremen

Urspriinglich war das Pflegezentrum in Rablinghausen, einem Stadtteil Bremens, als ein kon-
ventionelles Altenheim der 3. Generation geplant gewesen. Als ein dreigeschossiges Gebaude,

das auf jeder Ebene einen Wohnbereich fiir 20 bis 21 Bewohnerinnen aufnehmen sollte.

Abbildung 2-3: Grundrisszeichnung Rablinghausen
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Jedem Wohnbereich war ein Gruppenraum mit integrierter Kiiche zugeordnet, die Speisenver-
sorgung sollte aber zentral erfolgen. Fiir die 64 Bewohnerinnen waren 58 Einpersonenapart-
ments und zwei Doppelapartments eingeplant Wihrend der schon fortgeschrittenen Bauphase
entschloss sich der Triger, die Bremer Heimstiftung, zu einer gravierenden konzeptionellen
Verinderung in Richtung Hausgemeinschaftskonzept. Jede Wohnebene wurde nun in zwei
Hausgemeinschaften untergliedert. Diese erhielten jeweils eine 40 m? grole Wohnkiiche. Zu
diesem Zweck wurde das urspriinglich grof3ziigig geplante Dienstzimmer auf die tatsichlich
notwendige Grof3e eines Pflegearbeitsraums zuriickgefiihrt.

Auf dem Geldnde befinden sich weiter 56 seniorengerechte und behindertenfreundliche Miet-
wohnungen, sowie ein Restaurant, das von Bewohnerinnen und Angehdrigen, vom Pflegezent-
rum selbst, und von Gruppen aus dem Stadtgebiet fiir gesellschaftliche Aktivititen genutzt wird.
Das Restaurant stellt somit eine Verbindung zwischen Pflegeheim und Offentlichkeit dar.

Die Einrichtung ist seit Dezember 1999 in Betrieb. Sie beherbergt sechs Hausgemeinschaften
mit 10 bis 11 Bewohnerinnen. Zielgruppe der Hausgemeinschaften sind alle pflegebediirftigen
ilteren Menschen. Die Einrichtung ist also nicht ausschlieBlich auf Demenzerkrankte ausgerich-
tet, sondern verfolgt einen integrativen Ansatz. De facto stellen aber Demenzerkrankte ca. zwei
Drittel der Bewohnerinnen.

Das Stiftungsdorf ist eine vollstationdre Einrichtung nach dem Heimgesetz. Betreuung und
Pflege werden aber von zwei ambulanten Diensten iibernommen. Dazu ist die Bremer Heimstif-
tung in Kooperation mit dem Paritétischen Pflegedienst und mit dem Bremer Stiftungs-Service
getreten, zwei weiteren Tochterunternehmen der Bremer Heimpflege gGmbH. Dabei ist der
Bremer Stiftungs-Service fiir die hauswirtschaftliche Versorgung und der Paritétische Pflege-
dienst fiir die pflegerische Versorgung der Bewohnerinnen zustindig.

Bei den hauswirtschaftlichen Kréften wird unterschieden zwischen den Alltagsmanagerinnen
und den Bereichskriften. Beide haben unterschiedliche Aufgabenfelder. Die Aufgabe der All-
tagsmanagerin ist die Mahlzeitenzubereitung und ihr Einsatzort ist iiberwiegend die Wohnkiiche
der Hausgemeinschaft, der sie auch fest zugeordnet ist. Dort ist sie die zentrale Ansprechperson
fiir die Bewohnerinnen und deren Angehorige. Die Alltagsmanagerin ist nur vormittags von
7.30 bis 14.00 Uhr in der Hausgemeinschaft, plant aber den Tagesablauf fiir den ganzen Tag.
Sie ist nur fiir Hauswirtschaft und Betreuung zustindig, iibernimmt also keine Aufgaben in der
Pflege. Unterstiitzt wird sie vormittags von 7.30 bis 13.30 Uhr von einer Bereichskraft, die fiir
die zwei Hausgemeinschaften einer Ebene zustindig ist. Nachmittags ist jeweils eine Bereichs-
kraft in einer Hausgemeinschaft anwesend, allerdings zu unterschiedlichen Zeiten. Wihrend in
der einen Hausgemeinschaft des Wohnbereichs die Bereichskraft von 14.00 bis 19.30 Uhr an-

wesend ist, ist die zweite Hausgemeinschaft von 15.00 bis 20.00 Uhr mit einer Bereichskraft
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besetzt. Es gibt also Zeiten, in denen nachmittags eine Bereichskraft fiir beide Hausgemein-
schaften einer Ebene zustédndig ist. Die Aufgaben der Bereichskrifte liegen in der iibergreifen-
den hiuslichen Versorgung, wie Bettenmachen, Reinigen des Inventars, Materialverteilung und
Geschirrspiilen. Sie unterstiitzen aber auch die Alltagsmanagerinnen, reichen Essen an, bereiten
Zwischenmabhlzeiten zu, begleiten die Bewohnerinnen bei der Gestaltung von Nachmittagsakti-
vitdten und fiithren Toilettengiinge und Mobilitétstrainings durch. Die Bereichskrifte sind fest
einer Etage zugeordnet. Fiir die Reinigung der Hausgemeinschaften kommen Reinigungskrifte
in die Einrichtung.

Pflegerische Leistungen werden nach dem ambulanten Prinzip von Mitarbeiterinnen des Pariti-
tischen Pflegedienstes erbracht. Drei examinierte Pflegekrifte sind tagsiiber stindig von 6.20 bis
21.20 in der Einrichtung anwesend, jeweils eine Pflegekraft pro Ebene. Nachts ist eine Pflege-
fachkraft zusammen mit einer Pflegehilfskraft fiir alle sechs Hausgemeinschaften zustindig.
Die gesetzlich geforderte Fachkraftquote konnte in Rablinghausen dadurch erreicht werden,
dass, abgestimmt mit der Sozialbehorde, die Hauswirtschaftskrifte eine zweieinhalbjidhrige
berufsbegleitende Weiterbildung zur ,,Alltagsbegleiterin® an der Altenpflegeschule der Bremer

Heimstiftung absolvieren.

Tabelle 2-5: Vollzeitstellen im Stiftungsdorf Rablinghausen

Berufsgruppe/ Funktion Vollzeitstellendquivalent  |Vollzeitstellenaquivalent
fur 6 Hausgemeinschaften |fur 1 Hausgemeinschaft
Alltagsmanagerin 8,32 1,39
Bereichshilfen 9,71 1,62
Reinigung 1,55 0,26
Fachkrafte Pflege 11,56 1,93
Hilfskrafte Pflege 6,22 1,04
Summe 37,36 6,23

Mit diesem Stellenplan kommen die Hausgemeinschaften in Rablinghausen auf einen Personal-
schliissel von 1: 1,69. Vergiitet werden die Mitarbeiterinnen unterhalb des Bundesangestellten-
Tarifs.

Der Tagesablauf in Rablinghausen wird durch die Hausarbeit geprigt. Dazu gehort aber nicht
nur das Kochen in den Wohnkiichen, sondern auch das in Ordnung Halten des eigenen Zim-
mers, soweit die Bewohnerinnen dies mochten. Zudem haben sie die Moglichkeit im Garten zu
arbeiten und dem Hausmeister bei seinen Aufgaben zu helfen. Hier wird deutlich, dass in das
Hausgemeinschaftskonzept wirklich alle Berufsgruppen der Einrichtung einbezogen sind.

Die dezentrale Wischeversorgung gehort eigentlich ins Konzept der Hausgemeinschaft, und

nach Erfahrung der Heimleitung beschiftigen sich auch viele Bewohnerinnen gerne damit. Da
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es aber in den Hausgemeinschaften nicht geniigend Nebenfldchen gibt, wird die Wischepflege

von einem externen Dienstleister durchgefiihrt. Auch der Einkauf wird zentral durchgefiihrt.

Der aktive Einbezug der Angehdrigen ist ein unverzichtbarer Baustein des Konzeptes des Stif-
tungsdorfes. Angehorige kommen héufig und regelmifig zu Besuch in die Hausgemeinschaf-
ten. Sie kaufen ein, lesen vor, richten den Nachmittagskaffee aus und bewegen sich in der

Wohnkiiche, als wiren sie dort zuhause.

Die Vereinbarung eines Pflegesatzes zwischen den Hausgemeinschaften in Rablinghausen und
den zustiandigen Kostentrdgern erwies sich als schwierig. Fiir das Jahr 2000 wurde ein ,,heim-
stiftungstypischer Pflegesatz von der Heimstiftung noch akzeptiert, aber fiir das Jahr 2001 ein
deutlich hoherer Pflegesatz angestrebt. Dies wurde mit der nachweislich hoheren Leistungsqua-
litdt der Hausgemeinschaften begriindet. Da die Kostentriger darauf nicht eingingen, wurde von
der Bremer Heimstiftung zuerst die Schiedsstelle angerufen und - als dies ohne Erfolg blieb -
Klage beim Sozialgericht Bremen eingereicht. Um das Sozialgerichtsverfahren zu vermeiden,
unternahmen beide Seiten noch einmal den Versuch einen Konsens zu finden, der auch schliel3-
lich gelang. So konnte der Pflegesatz um 6,88% und das Entgelt fiir Unterkunft und Verpfle-
gung um 4,45% angehoben werden.

Damit befinden sich die Hausgemeinschaften in Rablinghausen am oberen Ende der im Land

Bremen bisher vereinbarten Pflegesitze.

Tabelle 2-6: Pflegesdtze und Entgelte in Rablinghausen (Stand 2005)

Pflegestufe | Pflegestufe Il Pflegestufe lll
Apartment Einer | Zweier | Einer | Zweier | Einer [ Zweier
Pflegesatz 36,85 58,96 73,71
Unterkunft / Verpflegung 22,98 22,98 22,98
Investitionskosten 15,04 11,72 15,04 11,72 15,04 11,72
Gesamtpreis/ Tag 74,87 71,55 96,98 | 93,66 111,73 | 108,41
Landeszuschuss -4,70 -4,70 -4,70

Quellen:
Bottjer, Scheer, Nowak & Reisig, 2002, S.20-23.

Bottjer, Scheer, Nowak & Reisig, 2003, S.59-64.

Guerra,, 2002d, S.255-258.

Kiinzel, 2002, S.48-49.

Makowski, Miiller, Reisig & Schiitz, 2001, S.34-39.
Markmeyer, 2002.

Winter et al., 2002, Pflegezentrum Rablinghausen.

Geprich mit der Heimleitung Frau Ulrike Scheer am 1.6.2005.



55

2.7.4 AWO-Seniorenpark DieBen am Ammersee

Mit dem Seniorenwohnpark in Die3en wurde am 1.10.2000 die bundesweit erste neuerbaute
stationdre Einrichtung der Altenhilfe in Betrieb genommen, die konzeptionell auf eine Betreu-
ung in Hausgemeinschaften ausgerichtet ist. Der Seniorenwohnpark beherbergt 35 Langzeit-
pflegeplitze, neun Kurzzeitpflegeplitze, zwei Tagespflegeplitze und einen ambulanten Pflege-
dienst. Er bietet damit ein integriertes und vielfiltiges Versorgungsangebot im Bereich der Al-
tenhilfe.

Unter Einbezug einer alten Villa wurden drei zweistockige, villendhnliche Geb#ude errichtet.
In den Neubauten befinden sich sechs Hausgemeinschaften fiir jeweils sieben Bewohnerinnen.
In der total sanierten Villa befinden sich der ambulante Dienst der AWO, drei Personalwohnun-
gen, zwei Kurzzeitpflegeplitze, ein Frisor und ein Begegnungscafé.

Die einzelnen Hauser sind iiber ein gldasernes Atrium miteinander verbunden, der fiir mobile
Bewohnerinnen einen Rundwanderweg anbietet, im Erdgeschoss mit Zugang zum Garten.

Auf jeder Ebene sind jeweils drei Hausgemeinschaften eingerichtet worden. Jede Hausgemein-
schaft besteht aus einem Gemeinschafts- und einem Privatbereich, ohne weitere Funktionsrdu-
me. Diese Betriebsrdume und ein wohnliches Badezimmer sind dezentral, allein vom Hausflur
aus zuganglich, und den Hausgemeinschaften pro Wohnebene zugeordnet. Ebenso verfiigt jede

Etage iiber ein Dienstzimmer.

Abbildung 2-4: Grundrisszeichnung Diefsen
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In den Hausgemeinschaften befinden sich 36 Einzelzimmer und 3 Doppelzimmer. Die Einzel-
zimmer haben eine Grofle von 21m?, die Doppelzimmer von 24 m2. Zu beiden Zimmerformen
gehoren ein eigener Vorraum und ein eigenes Duschbad mit WC.

Der Gemeinschaftsbereich besteht aus einem Wohn- und Essbereich mit offener Kiiche.

Haus it

DDD 0

Essen/Aufenthalt

Abbildung 2-5: Grundrisszeichnung Hausgemeinschaft Dief3en

Der Seniorenpark Die3en verfolgt einen segregativen Ansatz: so gibt es Hausgemeinschaften
fiir dementiell erkrankte und Hausgemeinschaften fiir somatisch erkrankte Bewohnerinnen. Eine
Hausgemeinschaft ist fiir Kurzzeitpflegegiste vorgesehen.

Nicht aufgenommen werden erwachsene, pflegebediirftige Behinderte, Personen mit appalli-
schem Syndrom und mit chronisch verlaufenden psychischen Erkrankungen.

Es wird angestrebt, in den Hausgemeinschaften homogene Bewohnergruppen zu bilden, wobei
nicht nur die Krankheitsbilder, sondern auch die soziale Herkunft, Lebensstile, Vorlieben und
Neigungen beriicksichtigt werden sollen.

Die beiden fiir Demenzerkrankte vorgesehenen Hausgemeinschaften befinden sich im Erdge-
schoss des Seniorenwohnparks, ebenso die Hausgemeinschaft fiir die Kurzzeitpflegegiste. Hier
konnen die Bewohnerinnen iiber einen Randwanderweg durch das Atrium und durch den Garten
ihren Bewegungsdrang ausleben. Im Obergeschoss sind drei Hausgemeinschaften fiir Bewohne-

rinnen mit somatischem Pflegbedarf eingerichtet.
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Aufgrund der spezifischen Nachfragestruktur in DieBen und Umgebung liel3 sich zuerst nur eine
Hausgemeinschaft homogen mit Demenzkranken besetzen, eine zweite Hausgemeinschaft wur-
de gemischt belegt. Nach viereinhalb Jahren Betrieb hat sich die Bewohnerstruktur in Dieen
dahingehend verindert, dass im Erdgeschoss, bis auf eine Ausnahme, nur noch Menschen mit
Demenz untergebracht sind. Dies gilt auch fiir die Kurzzeitpflegegéste. Und auch bei den kor-
perlich pflegebediirftigen Bewohnerinnen im Obergeschoss haben sich zusitzlich zur somati-
schen Erkrankung Demenzen entwickelt.

Die beiden Tagespflegegéste werden in eine Hausgemeinschaft integriert, die nach den Bediirf-

nissen des Tagespflegegastes ausgesucht wird.

Die Bewohnerinnen verbleiben bis zu ihrem Tod in ihrer Hausgemeinschaft, es sei denn bei
dementiell erkrankte Bewohnerinnen des Obergeschosses bestdnde die Gefahr, dass sie unbe-
merkt das Haus verlassen, dann wiirden diese in den geschiitzten Bereich des Erdgeschosses

umsiedeln.

Das Personalkonzept in den Dielener Hausgemeinschaften hat hinsichtlich des Personaleinsatz-
planes bereits einen Wandel erfahren, da sich das urspriingliche Konzept nicht bewéhrt hat.
Dieses sah eine klare Trennung der Zustdndigkeiten von hauswirtschaftlichen Prisenzkriften
und Pflegefachdienst vor. Wihrend die Priasenzkrifte einer Hausgemeinschaft fest zugeordnet
waren, war der Pflegefachdienst fiir alle sechs Hausgemeinschaften zusténdig. Er verstand sich
als eine Art ,,ambulanter Pflegedienst* und tibernahm aufwéndige Grundpflegen und die
Behandlungspflege. Er ging nur nach Bedarf in die Hausgemeinschaften und war als stindiger
Hintergrund fiir alle Bewohnerinnen und Préisenzkrifte erreichbar.

Durch die Zunahme von Bewohnerinnen mit Pflegestufe III sahen sich die Pflegefachkrifte bei
dieser Konzeption aber nicht mehr in der Lage, die Kontrolle der Pflegequalitit in vollem Um-
fang zu gewihrleisten. Zudem strebten sie mehr Kontinuitét in der pflegefachlichen Betreuung
innerhalb der Hausgemeinschaften an.

Im jetzigen Konzept ist der Pflegefachdienst in seiner Zustdandigkeit fiir alle sechs Hausgemein-
schaften aufgelost und in die Hausgemeinschaften integriert worden. Der Personaleinsatz wird
jetzt etagenweise fiir jeweils drei Hausgemeinschaften organisiert. Dabei konnen sowohl Pflege-
fachkrifte als auch Priasenzkréfte in wechselnden Hausgemeinschaften einer Etage tétig werden.
Diese Regelung ist getroffen worden, um eine flexiblere Dienstplangestaltung und damit mehr
Mitarbeiterorientierung zu erméglichen.

Konkret sieht ein Einsatzplan folgendermalien aus: Jedes Mitglied des Pflegefachdienstes ist
einer bestimmten Hausgemeinschaft als Priasenzkraft zugeordnet, d.h es iibernimmt die Aufga-

ben einer Alltagsmanagerin in dieser Hausgemeinschaft. Gleichzeitig ist es fiir die Behand-
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lungspflege, die Pflegeprozessteuerung und die Supervision der Prisenzkrifte auf der gesamten
Etage zustindig. Unterstiitzt wird die Fachkraft durch einen ihrer Hausgemeinschaft zugeordne-
ten Springer, der diese in ihrer Hausgemeinschaft unterstiitzt und bei Abwesenheit vertritt.

Der Nachtdienst wird von einer Pflegefachkraft fiir das ganze Haus iibernommen.

Unterstiitzt werden die Hausgemeinschaften einer Etage durch eine Reinigungskraft, die von

10.00 bis 14.00 Uhr anwesend ist.

Tabelle 2-7: Personaleinsatz im Seniorenpark Diefsen

Etage EG
HG | HG I HG Il

Fachkraft FD 6.30 - 14.42

SD 13.03 - 21.15
Prasenzkraft FD 7.00-13.30 | 7.00 - 13.30

SD 15.00-21.00 15.00 - 21.00
Springer FD 8.30-12.30

SD 17.00 - 20.00
Reinigungskraft 10.00 bis 14.00
Nachtdienst/ Fachkraft 21.00 - 7.00 (fur das gesamte Haus)

Weitere Unterstiitzung erfahren die Hausgemeinschaften durch hausgemeinschaftsiibergreifende
Dienste wie den Sozialdienst, die Hauswirtschaftsleitung, einen externen Reinigungsdienst, eine
Waischerei und den Hausmeister.

Bereiche wie Verwaltung, Leitung und Haustechnik werden auch weiterhin zentral betrieben.
Zu den Aufgaben der Priasenzkrifte gehort die grundpflegerische Versorgung, die allgemeine
soziale Betreuung der Bewohnerinnen, die Reinigung des Wohnumfeldes, die Verteilung der
Wische sowie die Essensplanung und —zubereitung. Die Pridsenzkrifte sind sowohl der Pflege-
dienstleitung als auch der Hauswirtschaftsleitung unterstellt. Letztere ist fiir die Qualitit der
hauswirtschaftlichen Leistungen und die Hygiene verantwortlich und steuert den zentralen Ein-
kauf. Sie gibt auch einen Speiseplan mit einer verbindlichen Hauptkomponente beim Mittages-

s€n vor.

Die Aufgabe des Springers konnen Fachkrifte, Priasenzkrifte und Pflegehilfskrifte, eventuell

auch Zivildienstleistende und FSJ- Mitarbeiterinnen iibernehmen. Die Springer leisten die Auf-
gaben einer Prisenzkraft; bei entsprechender Qualifikation {ibernehmen sie auch behandlungs-
pflegerische Tétigkeiten. Zusitzlich sind sie fiir einrichtungs- und organisationsbezogene Auf-

gaben, wie den Hol- und Bringedienst, zustindig.

Auf der Basis des dargestellten Personaleinsatzplans und einer zugrunde gelegten Nettojahres-

arbeitszeit von 1570 Stunden (vgl. Winter et al, 2002, Personal- und Kostenkalkulation) ergibt
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sich fiir die einzelnen Hausgemeinschaften, ohne Beriicksichtigung der zentralen Leistungen,

die folgende Personalbesetzung:

Tabelle 2-8: Vollzeitstellen je Hausgemeinschaft in Dieflen

Anwesenheit in h
HG | HG Il |HG Ill |Etage |VZK je Etage|VZK je HG
Fachkraft 7,7 7,7 15,40 3,58 1,19
Prasenzkraft 6 6 12 24 5,58 1,86
Springer 4 3 7 1,63 0,54
Reinigungskraft 1,33] 1,33 1,33 4 0,93 0,31
NW / Fachkraft 1,67 1,67 1,671 5,01 1,16 0,39
Summe 12,88 4,29

Demnach wiren fiir eine Hausgemeinschaft 4,29 Vollzeitbeschiftigte zustindig, was einem
Personalschliissel von 1: 1,6 entspricht.

Zu den Fachkriften wurden nach einer Regelung mit der Heimaufsicht Oberbayern wihrend der
Modellprojektphase nicht nur Pflegefachkrifte, sondern auch zu 10% sonstige Fachkrifte im
Gesundheits- und Sozialwesen gezihlt. Seit Oktober 2002 wird die Fachkraftquote allein tiber

Pflegefachkrifte erreicht.

Nach der aufgezeigten Einsatzplanung ist von 6.30 bis 7.00 Uhr, von 13.30 bis 15.00 Uhr und
von 20.00 bis 21.15 Uhr eine Etage nur mit einer Prisenzkraft und einer Pflegefachkraft besetzt.
In dieser Zeit ist in einer Hausgemeinschaft je Etage keine Mitarbeiterin anwesend. Dies wird
als Nachteil des Hausgemeinschaftskonzeptes wahrgenommen. Denn wihrend auf einem
Wohnbereich mit 21 Bewohnern das Fehlen einer Mitarbeiterin nicht als so gravierend empfun-
den wird, bedeutet dies fiir eine Hausgemeinschaft, dass sie als leer und verlassen erlebt wird.
Aber es lisst sich, da es sich beim Seniorenwohnpark Dielen um eine ganz normale pflegesatz-
finanzierte Einrichtung der stationidren Altenhilfe handelt, nicht einfach mehr Personal einstel-
len, um eine wirkliche kontinuierliche Prisenz in den Hausgemeinschaften zu ermoglichen.

Dies konne erst bei einer Gruppengrofie zwischen 10 und 15 Bewohnerinnen realisiert werden.

Hinsichtlich der Mahlzeitenzubereitung hat der Seniorenwohnpark Dieflen die folgende Rege-
lung getroffen: Es gehore zum Prinzip der Normalisierung, dass nicht jeden Tag in gleicher
Weise gekocht werde. So wird den Priasenzkriften die Moglichkeit gegeben, auf Convenien-
ceprodukte zuriickzugreifen. Die frither manchmal in DieBen genutzten Moglichkeiten, ein be-
reits zubereitetes warmes Essen oder eines seiner Hauptkomponenten zu bestellen, werden seit

ca. einem Jahr nicht mehr in Anspruch genommen.
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Auch ist es moglich, die Zubereitung der verschiedenen Komponenten einer Mahlzeit unter den
Hausgemeinschaften aufzuteilen. Dazu ist eine Sonderregelung des zustindigen Gesundheits-

amtes eingeholt worden.

Da die Prisenzkrifte ein breites Aufgabenspektrum erfiillen miissen, bleibt ihnen nur wenig Zeit
fiir die sonstige Betreuung der Bewohnerinnen. Dies gilt insbesondere fiir Bereiche, die nicht
mit der Hauswirtschaft verbunden sind, z.B. Gesellschaftsspiele, gemeinsames Singen, aber
auch Einzelbetreuung.

Fiir diese Betreuungsaufgaben sollen Angehorige und Ehrenamtliche gewonnen werden, denn
auf Stellen im Bereich der sozialen Betreuung und Beschiftigungstherapie ist bewusst verzich-
tet worden. Da dieses Defizit durch das Engagement von Angehérigen und Ehrenamtlichen
spontan nicht kompensiert werden konnte, wurde von 2001 bis 2003 vom AWO- Bezirksver-
band ein Ehrenamtsprojekt durchgefiihrt, um einen ehrenamtlichen Besuchsdienst und ehren-
amtlich gefiihrte Interessen- und Beschiftigungsgruppen aufzubauen. Dieses Projekt wird seit

2003 vom Seniorenpark Dieflen in reduzierter Form weitergefiihrt.
Fiir die Langzeitpflege in den Hausgemeinschaften sind die folgenden Entgelte vereinbart wor-
den:

Tabelle 2-9: Pflegesditze und Entgelte in € im Seniorenwohnpark Diefsen fiir Langzeitpflege
(Stand 2005)

Investition
Pflegestufe | Pflegesatz u+Vv =7 D7
I 60,39 €
Il 75,38€ | 20,74€| 10,63€| 8,12€
11 86,55 €

Hinzu kommt noch eine Ausbildungsabgabe von 0,89 €.
Die Leistungsentgelte im Seniorenwohnpark Diellen liegen ca. 12-15% iiber den durchschnittli-

chen Leistungsengelten des Trigerverbandes.

Quellen:

Arbeiterwohlfahrt Oberbayern, 2004a.
Arbeiterwohlfahrt Oberbayern, 2004b.
Arbeiterwohlfahrt Oberbayern, 2003.
Dunkel, 2001, S.411-415.

Dunkel, Maurer & Neubauer, 2001, S.22-25.
Loflath, 2004.
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Winter et al., 2002, AWO- Seniorenwohnpark Dief3en.
Gesprich mit der Pflegedienstleitung Frau Schiirr am 13.6.2005.
Gesprich mit der Heimleitung Frau Nebel am 13.6.2005.

2.7.5 Gradmann-Haus in Stuttgart Kaltental

Das Gradmann-Haus wurde im Februar 2001 in Betrieb genommen. Es wurde als Modellprojekt
fiir die Versorgung von Menschen mit Demenz realisiert, unterstiitzt von der Alzheimer-
Gesellschaft Baden-Wiirttemberg, der Erich und Liselotte Gradmann Stiftung und der Evangeli-
schen Gesellschaft Stuttgart.

Unter seinem Dach vereinigt das Gradmann-Haus eine gerontopsychiatrische Tagespflege, 18
betreute Seniorenwohnungen und zwei Wohngruppen. Die Cafeteria mit angeschlossenem
Mehrzweckraum kann von der Gemeinde Kaltental und ihren Biirgerinnen mitgenutzt werden.
Bei der baulichen Gestaltung des Gradmann-Hauses wurde besonders auf ein demenzgerechtes
Milieu groen Wert gelegt. So wurde das gesamte Gebiude ebenerdig angelegt und vermeidet
so optische und rdaumliche Barrieren.

Die beiden Pavillons mit jeweils einer Wohngruppe sind durch eine verglaste Wandelhalle mit-
einander verbunden. In den Wohngruppen sind alle Riume um ein Zentrum gruppiert, das aus
einer Wohnkiiche mit Essbereich und einem Innenhof besteht, und von einem als Rundweg
angelegten Flur eingeschlossen wird. Jeder der beiden Flure miindet in die Wandelhalle, von der
aus der geschiitzte Garten zu betreten ist.

Durch die grofziigig angelegten Bewegungs- und Aufenthaltsbereiche, sowohl innerhalb als
auch auBerhalb des Gebédudes, kénnen die Bewohnerinnen ihren Bewegungsdrang ausleben. Bei
der Innenraumgestaltung wurden Farbgebung, Beleuchtung und Bodenbelag auf die Bediirfnisse
Demenzerkrankter abgestimmt.

In den beiden Wohngruppen leben jeweils 12 Bewohnerinnen. Alle Bewohnerinnen verfiigen
iber ein 14,7 m? grofes Einzelzimmer mit eigenem Sanitidrbereich.

Zur Zielgruppe der beiden Wohngemeinschaften gehoren mittel bis schwer dementiell Erkrank-
te aus Stuttgart, die Verhaltensauffilligkeiten, besonders motorische Unruhe, aufweisen. Die
Gehfihigkeit sollte noch vorhanden sein, und auch auf lingere Sicht erhalten bleiben. Zudem
sollten die Demenzerkrankten fihig sein, am Gruppenleben teilzunehmen.

Es ist geplant durch einen geringfiigigen Umbau weitere drei Plitze vorwiegend fiir bettldgerige
Bewohnerinnen zu schaffen. Dies wiirde ein Nachriicken der priméren Zielgruppe ermoglichen

und eine wirtschaftlich giinstigere Belegungszahl sicherstellen.



62

Tagespflege

Wandelhalle
Cafeteria
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Abbildung 2-6: Grundrisszeichnung Gradmann-Haus

Pavillon / Wohngruppen

Insgesamt sind in den beiden Wohngruppen 12,5 Mitarbeiterinnen beschiftigt. Vormittags sind
vier Mitarbeiterinnen anwesend, nachmittags drei und nachts eine Mitarbeiterin. Der Personal-
einsatz erfolgt wohngruppeniibergreifend, aber es wird versucht in jeder Schicht mindestens
eine Mitarbeiterin fest in einer Wohngruppe arbeiten zu lassen.' Uberwiegend sind im Grad-
mann Haus Pflegekrifte beschiftigt, hauswirtschaftliche Krifte sind nur zu bestimmten Stun-
den, meist in der Mittagszeit, im Haus. Daneben werden noch Sozialarbeiterinnen und — péda-
goginnen sowie therapeutische Fachkrifte beschiftigt. Alle Mitarbeiterinnen sind auch in haus-
wirtschaftliche Aufgaben eingebunden. Der Fachkraftanteil liegt bei 65%, der Personalschliissel
bei 1: 2.

Hinsichtlich des Personalkonzepts unterscheidet sich das Gradmann-Haus deutlich von der
KDA- Hausgemeinschaftskonzeption. Es versteht sich selber auch nicht als Hausgemeinschaft.
Vielmehr folgt es in seiner Konzeption eher den MIDEMAS-Demenzwohngruppen (vgl. oben
S.34).

Der Tagesablauf ist durch das gemeinsame Vorbereiten der Speisen und Essen und durch die
Ausiibung weiterer hauswirtschaftlicher Tatigkeiten geprégt, aber auch durch Gymnastik, Spie-
len und Musik.

Da die Beteiligung der Bewohnerinnen an der Mahlzeitenvorbereitung nicht den Erwartungen
entsprach, wird das Mittagessen jetzt durch einen Cater-Service geliefert und nur noch die iibri-

gen Mahlzeiten in den Wohnkiichen vorbereitet. Zwar kann auch weiterhin in den Wohnkiichen

' Genauere Angaben zum Stellenplan und zum Personaleinsatzplan wollte die Einrichtung leider nicht

mitteilen.
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gekocht werden, dies wird aber eher als ,,therapeutische Aktion* verstanden. Die Wischepflege

und die Gebdudereinigung sind komplett an externe Anbieter vergeben worden.

Zusitzliche Aktivititen werden in Kooperation mit den Angehdrigen durch Honorarkrifte oder
durch ehrenamtliche Helferinnen angeboten. Die Bewohnerinnen kénnen aktiv oder passiv an

den angebotenen Aktivititen teilnehmen, eine Verpflichtung zur Teilnahme besteht nicht.

Die Bereitschaft der Angehorigen, sich in die Betreuung einzubringen, ist erwiinscht, aber nicht
Bedingung fiir die Aufnahme eines Demenzerkrankten.

Angehorige haben stindig freien Zugang zum Haus. Sie konnen Kiiche und Waschmaschine
mitnutzen und am Mittagessen in der Wohngruppe teilnehmen.

Fiir sie werden Beratungen und ein monatlicher Gesprichskreis angeboten.

Im Vergleich zu einem durchschnittlichen Pflegeheim sind die Heimentgelte im Gradmann
Haus etwa 20 bis 30% hoher. Die geringen Investitionskosten liegen an der Forderung durch das

Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung.

Tabelle 2-10 Kosten fiir Platz in Wohngruppe Gradmann-Haus (Stand 2005)

Pflegestufe | Pflegesatz U+Vv Investition
0 32,56 €
| 58,87 €
i 7028 € 22,74 € 6,24 €
I 87,70 €

Zu diesen Entgelten kommt noch eine Ausbildungszulage von 1,00 € pro Tag.

Quellen:
Gradmann- Stiftung ,2003.

Guerra, 2002c, S.252-254.

Evangelische Gesellschaft Stuttgart, 2005.

Gesprich mit der kommissarischen Hausleitung Frau Casinelli am 8.6.05.

Gesprich mit Herrn Peter (Abteilungsleitung Dienste fiir dltere Menschen Evangelische Gesell-

schaft Stuttgart e.V.)

2.7.6 Seniorenzentrum ,,Clara Zetkin“ / Brandenburg an der Havel

Als Teil des Seniorenzentrums ,,Clara Zetkin® mit 122 stationiren Pldtzen, 15 Plitzen fiir Ta-
gesgiste und 10 Plitze fiir Kurzzeitpflege ist im Jahr 2001 ein neu erbautes, eingeschossiges

Wohngruppenhaus fiir drei Hausgemeinschaften in Betrieb genommen worden. Jede Hausge-
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meinschaft verfiigt als Zentrum iiber einen 50 m? grolen Wohn-/Ess-/Kochbereich, an den sich
nahtlos ein 20 m? groes Wohnzimmer anschlieft. Jedem Wohn- und Essraum ist eine barriere-
frei zugingliche Terrasse vorgelagert. Zudem verfiigt jede Hausgemeinschaft iiber eine Speise-
kammer, einen Hauswirtschaftsraum, einen Wascheraum und ein Badezimmer mit Badewanne.
Die Bewohnerzimmer sind 16 m? grof3 und haben ein eigenes Duschbad (4,5 m?) sowie eine
eigene Klingel und einen eigenen Briefkasten.

Von allen drei Hausgemeinschaften kann das Gistezimmer, der Mitarbeiterinnen-Raum und das

Nachbarschaftscafe genutzt werden.

Abbildung 2-7: Grundrisszeichnung Hausgemeinschaft ,,Clara Zetkin “

Die drei Hausgemeinschaften sind U-formig angelegt und umschlielen so einen zur offenen
Seite hin eingezdunten Gartenbereich, der iiber die jeweiligen Terrassen ebenerdig zugéinglich

ist.
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Abbildung 2-8: Grundrisszeichnung Wohngruppenhaus ,,Clara Zetkin “

Die Bewohnerinnen konnen sich zwischen den drei Wohnbereichen und im Garten frei bewe-
gen.

In den Hausgemeinschaften wohnen jeweils acht dementiell erkrankte, pflegebediirftige Men-
schen. Die Einstufung in eine Pflegestufe und die Diagnose Demenz sind Voraussetzungen fiir
die Aufnahme in eine der Hausgemeinschaften.

Die Bewohnerinnen haben Mieterstatus. Sie haben einen Wohnprojektvertrag abgeschlossen,
der sowohl das Wohnen als auch die Betreuung regelt. Zusitzlich haben sie einen Pflegevertrag
mit dem hauseigenen, ambulanten Pflegedienst.

Da die Bewohnerinnen Wohnung und Betreuung aus einer Hand erhalten, wire das Wohngrup-
penhaus Clara Zetkin eigentlich als Heim zu klassifizieren. Aber mit der zustdndigen Heimauf-
sicht ist hier nach § 25a Heimgesetz eine Sonderregelung getroffen worden, so dass die Haus-
gemeinschaften nicht dem Heimgesetz und damit auch nicht der Heimmindestbauverordnung
und der Heimpersonalverordnung unterliegen. Mit den Pflegekassen ist kein Versorgungsver-
trag abgeschlossen worden. Die Bewohnerinnen erhalten also von der Pflegekasse ,,Leistungen
bei héduslicher Pflege nach §36 SGB XI.

Die Vorteile des ambulanten Status sieht die Leitung des Wohngruppenhauses vor allem in der
Befreiung von den Auflagen der Heimmindestbauverordnung. Zudem konnten so weitere

Betreuungsplitze geschaffen werden, obwohl das vom Deutschen Paritidtischen Wohlfahrtsver-
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band Brandenburg zugestandene Kontingent von 122 Heimplitzen durch das benachbarte Al-

tenheim ,,Clara Zetkin“ schon ausgeschopft war.

Insgesamt arbeiten in den drei Hausgemeinschaften 12 hauswirtschaftliche Priasenzkrifte. Da sie
alle keine Vollzeitvertrdge haben, sondern 25 bis 30 Stunden die Woche arbeiten, ergibt dies ein
Aquivalent von 9,39 Vollzeitstellen. Sie arbeiten in drei 5- Stunden-Schichten von 6.45 Uhr bis
21.15 Uhr. Die Prisenzkrifte sind keine Fachkrifte und werden wie eine pflegerische Hilfskraft
bezahlt. Sie kommen aus den verschiedensten Berufen und haben eine hausinterne Grundaus-
bildung in Krankenpflege, Kommunikation, Erster Hilfe und Validation absolviert. Zu ihren
Aufgaben zihlen das An- und Entkleiden der Bewohnerinnen, der Einkauf, die Zubereitung der
Mahlzeiten, die Reinigung der Wohnung und der Wische. Unterstiitzt werden die Priasenzkrifte
dabei von drei Zivildienstleistenden.

Zusitzlich befinden sich téglich fiir ca. neun Stunden Pflegefachkrifte des ambulanten Dienstes
im Wohngruppenhaus, zwei Personen fiir ca. sechs Stunden am Vormittag und eine Person fiir
ca. drei Stunden am Nachmittag. Die Einsatzzeiten variieren je nach Pflegebedarf der Bewohne-
rinnen. In den Zeiten, in denen keine Pflegefachkraft in den Hausgemeinschaften anwesend ist,
kann eine Fachkraft tagsiiber erreicht werden.

Den Nachtdienst von 21.00 bis 7.00 Uhr iibernimmt eine Pflegefachkraft fiir alle drei Hausge-
meinschaften.

Hauswirtschaftskrifte und Pflegefachkrifte sind Angestellte der hauseigenen Sozialstation.

Der Stellenplan der drei Hausgemeinschaften umfasst somit die folgenden Vollzeitstellen:

Tabelle 2-11: Vollzeitstellen im Wohngruppenhaus ,,Clara Zetkin“ '

Berufsgruppe/ Funktion VZA fir 3 Haus- [VZA fir 1 Haus-
gemeinschaften |gemeinschaft
Altenpfleger (NW) 2,75 0,92
Pflegefachkrafte amb. Dienst 3,5 1,17
Hauswirtschaftlicher Dienst 9,39 3,13
Summe 15,64 5,21
Zivildienst 3 1

Der Personalschliissel liegt bei 1: 1,54.

" Bis auf die Pflegefachkriifte des ambulanten Dienstes sind die Angaben dem Informationsmaterial von
,.Clara Zetkin“ entnommen. Die VZA fiir die Pflegefachkrifte wurde wie folgt berechnet: tiglicher Be-
darf = 2 Personen x 6 Stunden + 1 Person x 3 Stunden = 15 Stunden erforderliche Pflegezeit pro Tag.

15 x 365 = 5475 Pflegestunden im Jahr

5475 / 1570 (= kalkulierte Nettojahresarbeitszeit nach KDA, vgl. Winter et al., 2002, Personal- und Kos-

tenkalkulation) = 3,5 Vollzeitstellen.
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Obwohl das Wohngruppenhaus ,,Clara Zetkin‘“ nicht als Heim zu klassifizieren ist, kiimmert
sich die Heimaufsicht um das Wohngruppenhaus. Mit dieser ist eine Ausnahmeregelung hin-

sichtlich der Fachkraftquote vereinbart worden.

Die Tagesstruktur ist ausgerichtet am familidren Alltag: die Mahlzeiten werden gemeinsam
vorbereitet, es wird gemeinsam gegessen, abgewaschen und saubergemacht. Die Wiasche wird
gewaschen und anschlieBfend gefaltet oder gebiigelt. Es wird aber auch gefeiert und es werden
gemeinsame Besuche gemacht. Aus den Mitteln der durch § 45a+b, SGB XI gewihrten zusitz-
lichen 460 € pro Bewohnerin und Jahr, die Demenzkranken in der hiuslichen Pflege zustehen,

finanziert das Wohngruppenhaus ,,Clara Zetkin‘ eine Musiktherapeutin.

Die Angehorigen werden in das Leben der Wohngemeinschaften integriert und nach Moglich-
keit zur Ubernahme unterstiitzender Verrichtungen und Aufgaben motiviert. Sie konnen in ei-
nem Géstezimmer iibernachten oder haben die Moglichkeit auf dem Geldnde eine Wohnung zu

mieten.

Die Kosten fiir einen Platz in der Hausgemeinschaft kostet je nach Pflegestufe zwischen
1.820,03 € und 2.343,95 €. Darin enthalten sind die Kosten fiir Miete und laufenden Betrieb, fiir

die Haushaltsfiihrung und die Betreuung.

Tabelle 2-12: Monatliche Kosten in € fiir einen Betreuungsplatz im Wohngruppenhaus ,,Clara
Zetkin“ (Stand 2005)

Pflegestufe | |Pflegestufe Il |Pflegestufe Il
Miete fir 61 m? 252,94 € 252,94 € 252,94 €
Betriebskosten fir 61 m? 150,00 € 150,00 € 150,00 €
Haushaltsgeld 204,52 € 204,52 € 204,52 €
Betreuungspauschale 1.212,57 €| 1.481,14 € 1.736,49 €
monatliche Gesamtkosten 1.820,03€ | 2.088,60 € 2.343,95 €
Leistungen Pflegekasse 384,00 € 921,00 € 1.432,00 €
|Eigenanteil Bewohnerin 1.436,03€| 1.167,60 € 911,95 €

Weitere Kosten entstehen den Bewohnerinnen nicht. Leistungen nach SGB V werden direkt mit
den Krankenkassen abgerechnet. Interessant ist bei der ambulanten Finanzierung, dass hier,
anders als bei pflegesatzfinanzierten Einrichtungen, bei hoherer Pflegestufe der Eigenanteil der
Bewohnerinnen fiir einen Betreuungsplatz sinkt.

Zur besseren Vergleichbarkeit sind die monatlichen Kosten in tagesgleiche Entgelte fiir Betreu-

ung, Unterkunft und Verpflegung sowie Miete umgerechnet worden.



Tabelle 2-13: Tagesgleiche Entgelte ,,Clara Zetkin*
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Pflegestufe Betreuung u+V Miete
I 39,87 € 11,66 € 8,32 €
Il 48,70 € 11,66 € 8,32 €
Il 57,10 € 11,66 € 8,32 €
Quellen:

Albrecht; Bernath, & Thieswald, n.d..

Mieder, M. & Schwarz, G., 2002.

Morgenroth, 2004.

Winter et al., 2002, Wohngruppenhaus Clara Zetkin.

Prospekte und Unterlagen des Wohngruppenhauses ,,Clara Zetkin®.
Gesprich mit dem Geschiftsfithrer Herr Weise am 1.6.2005.
Gesprich mit der Hausleitung Frau Morgenroth am 7.6.2005.

2.7.7 Pflegestift ,,Mediana“ / Fulda

Am 31.3.2003 wurde mit dem Pflegestift ,,Mediana* in Fulda das erste freifinanzierte, in Haus-
gemeinschaften gegliederte Pflegeheim erdffnet. Das Pflegestift besteht aus insgesamt 120 Ein-
zelapartments verteilt auf 12 Hausgemeinschaften. Triager der Einrichtung ist die Unterneh-
mensgruppe Mediana.

Das Pflegestift liegt nahe der Fuldaer Innenstadt in einem gewachsenen historischen Quartier
mit guter Anbindung an das 6ffentliche Verkehrsnetz.

Im Erdgeschoss des Pflegestifts sind Gewerbefldchen vermietet worden. Dort befinden sich ein
offentliches Café mit Bickereiverkauf, ein Friseursalon und ein FuBlpflegestudio. Zusétzlich
sind dort Verwaltungs- und Schulungsraume untergebracht.

In den drei tibrigen Ebenen des viergeschossigen Gebéudes sind je Ebene jeweils vier Hausge-
meinschaften angesiedelt. Verbunden sind die vier Hausgemeinschaften einer Ebene durch ei-
nen so genannten ,,Marktplatz®, einer Fliache, die fiir Begegnung, Kommunikation und hausge-
meinschaftsiibergreifende Aktivititen genutzt wird. Hier befinden sich auch die ,,Informations-
zentralen®, in denen Kommunikation, Planung, Organisation und Dokumentation stattfindet,
sowie Medikamente gestellt werden. Ebenfalls im Marktbereich ist der Personalaufenthaltsraum
angesiedelt. Bewusst wurden diese Bereiche und damit alles ,,Biirokratische* aus den Hausge-
meinschaften herausgenommen. Die im Bereich der Marktplitze eingerichteten zwei Badezim-
mer je Ebene erfiillen die Anforderung der Heimmindestbauverordnung. In der Praxis werden

diese Béder aber nur selten genutzt.
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Das Pflegestift verfiigt iiber einen Garten, der nicht nur zum Spazierengehen genutzt werden
soll, sondern Bewohnerinnen und Angehdorigen vielfiltige Gestaltungs- und Nutzungsmoglich-
keiten bietet.

Die verschiedenen Ebenen im Pflegestift ,,Mediana* haben eine eigene Farbgestaltung erhalten,

um wahrnehmungseingeschriankten Bewohnerinnen die Orientierung zu erleichtern.

Abbildung 2-9: Grundrisszeichnung Pflegestift ,,Mediana “

Jede Mediana-Hausgemeinschaft verfiigt iiber eine Wohnkiiche mit Aufenthaltsbereichen (ca.
75m?) und angrenzender Terrasse (16 m?), einen Therapieraum und diversen Funktionsraumen.
Die Wohnkiiche bildet das Herzstiick jeder Hausgemeinschaft, in der das alltdgliche Leben or-
ganisiert wird.

Die Bewohnerapartments haben eine Grundfldache von knapp 30 m?. Diese Grundflidche erlaubt
problemlos eine Doppelbelegung. Um dies beispielsweise einem Ehepaar zu ermdoglichen, wur-
de mit der Heimaufsicht vereinbart, maximal zwei Wohnungen einer Hausgemeinschaft doppelt
belegen zu diirfen. Das heif3t, die regelhafte Gruppengréfie von zehn Bewohnerinnen je Haus-
gemeinschaft konnte auf bis zu 12 Personen anwachsen.

Alle Bewohnerzimmer sind mit einem eigenen Duschbad ausgestattet. Die Apartments sollen
von den Bewohnerinnen selbst mobliert werden. Das Pflegestift stellt ein Pflegebett, einen
Nachtisch, einen Kleiderschrank und auf Wunsch auch einen Tisch mit Stiithlen oder Sesseln zur

Verfiigung.
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Abbildung 2-10: Grundrisszeichnung Hausgemeinschaft ,,Mediana *

Zur Zielgruppe der Mediana-Hausgemeinschaften gehoren alle pflegebediirftigen dlteren Men-
schen Grundsitzlich steht die Einrichtung aber auch nicht pflegebediirftigen Menschen offen.
Nur beatmungspflichtige Personen konnen nicht aufgenommen werden.

In den Hausgemeinschaften werden demenzerkrankte Bewohnerinnen zusammen mit geistig
riistigen Personen integrativ versorgt.

Die Hausgemeinschaften konnen jedoch verschiedene ,,Arbeitsschwerpunkte* aufweisen, z.B.
fiir Multiple Sklerose-Erkrankte, somatisch Schwerstpflegebediirftige oder Menschen mit De-
menz.

Verwaltung, Administration, Haustechnik und Reinigung werden wie in jeder normalen vollsta-
tiondren Einrichtung zentral erbracht. In den Hausgemeinschaften organisieren Prisenzmitarbei-
terinnen den Alltag der Bewohnerinnen. Sie erbringen grundpflegerische Leistungen, bereiten
die Mahlzeiten zu, organisieren die Wische und die Reinigung und begleiten die Bewohnerin-
nen in ihrem Alltagsleben. Die Prisenzkrifte werden durch eine hausinterne Ausbildung berufs-
begleitend auf ihre Téatigkeiten vorbereitet. Sie sind einer Hausgemeinschaft fest zugeordnet.
Von 7.30 bis 20.00 ist jeweils eine Prasenzkraft pro Schicht in der Hausgemeinschaft anwesend.
Bei ,,Belastungs- Spitzen* konnen die Priasenzkrifte von Springern (zwei Vollzeitstellen) unter-

stiitzt werden.
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Im Bereich Reinigung und Raumpflege werden die Prisenzkrifte durch hauswirtschaftliche
Krifte, bei der Wischeversorgung durch einen externen Dienstleister und bei der Pflege durch
den Fachpflegedienst unterstiitzt. Der Einkauf erfolgt zentral. Die Hausgemeinschaften erhalten
ihre Lebensmittel iiber einen ,,Einkauf im Haus*. Dazu sind im Haus Trockenlager und Funkti-
onsrdume mit Kiihltruhen und —schrinken eingerichtet worden.

Reinigungskrifte sind montags bis samstags fiir drei bis fiinf Stunden in den Hausgemeinschaf-
ten.

Zur Entlastung der Prasenzkrifte haben diese wie in Dielen die Moglichkeit auf Convenience-
Produkte zuriickzugreifen oder eine komplette warme Mahlzeit bzw. eines ihrer Komponenten
von einer externen Kiiche zu beziehen.

Der Pflegedienst ist fiir die gesamte Einrichtung zustindig. Sein Einsatz erfolgt nach dem am-
bulanten Prinzip. Er setzt sich tiberwiegend aus examinierten Pflegekréften zusammen, aber zur
Unterstiitzung werden auch Pflegehilfskrifte eingesetzt. Die Aufgabenschwerpunkte des Pfle-
gedienstes liegen im Bereich der Pflege und der sozialen Betreuung.

Der Fachpflegedienst ist tagsiiber von 6.30 bis 22.00 Uhr im Hause. Gleich den Priasenzkriften
ist immer eine Pflegekraft den Hausgemeinschaften zugeordnet. Unterschiedliche Dienstzeiten
ergeben sich aus dem Pflegeaufwand der einzelnen Hausgemeinschaft. Als Mindestbesetzung
ist tagsiiber stindig eine Fachpflegekraft auf jeder Etage des Hauses verfiigbar.

Der Nachtdienst wird etagenbezogen organisiert und erstreckt sich von 21.45 bis 6.45 Uhr. Je-

weils eine Pflegefachkraft betreut die vier Hausgemeinschaften einer Etage.

Tabelle 2-14: Stellenplan im Pflegestift ,, Mediana “

VZK gesamte Einrichtung |VZK je Hausgemeinschaft
Soziale Betreuung 1 0,08
Prasenzmitarbeiterinnen 32 2,67
examinierte Pflegefachkrafte 28 2,33
Pflegehilfskrafte 8 0,67
Reinigungskrafte 3 0,25
Summe 72 6,00

Bei einer normalen Belegung der Hausgemeinschaften mit 10 Bewohnerinnen liegt der Perso-

nalschliissel bei 1: 1,67, bei maximaler Auslastung mit 12 Bewohnerinnen bei 1: 2.

Bei der Gestaltung des Tagesablaufes wird Beschéftigung nicht kiinstlich geschaffen, sondern
ist durch die Bewiltigung des Alltags schon vorhanden. Daneben gibt es aber noch weitere Ak-
tivitdten, die von den Priasenzkriften organisiert werden: Erzéhl- und Mérchenstunden, Nih-

und Spinnstiibchen, Gymnastik, Handwerken, Singen und Musizieren oder Film und Fernsehen.
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Angehorige sollen umfassend in den Alltag der Hausgemeinschaften eingebunden werden. Sie
konnen bei der Planung von Pflege und Betreuung, bei der alltiglichen Tagesgestaltung, bei der
Speisenzubereitung oder bei kulturellen Veranstaltungen mitwirken. Auch bei strategischen

Uberlegungen und Prozessen der Einrichtung haben sie Gestaltungsmoglichkeiten.

Bei den Pflegesatzverhandlungen wurden fiir das Pflegestift die folgenden Entgelte vereinbart:

Tabelle 2-15: Heimentgelte fiir das Pflegestift ,,Mediana* (Stand 2005)

Pflegestufe Pflegesatz U+V Investition
0 29,22 €
I 41,74 €
T 5845€ 14,76 € 19,56 €
I 75,15 €

Diese Entgelte beziehen sich auf Bewohnerinnen von Einzelapartments. Bei Doppelbelegung
reduzieren sich die Investitionskosten auf 9,78 € pro Person.

Zu diesen Entgelten ist noch ein Ausbildungszuschlag von 0,19 € pro Tag hinzuzurechnen.
Die Mitarbeiterinnen des Pflegestifts werden nicht nach Bundesangestelltentarif oder an den
BAT angelehnten Tarifen entlohnt, sondern nach einem Haustarif. Dabei wurde sich bei den
Gehiiltern fiir die Priasenzkriifte an denen der Pflegefachkrifte orientiert.

Die Investitionskosten beim Pflegestift ,,Mediana“ fallen deshalb vergleichsweise so hoch aus,

weil es keinerlei Forderung fiir Investitionen erhalten hat.

Quellen:
Arend, 2005.

Informationsmaterial der Einrichtung.



2.7.8 Ubersichtsmatrizen

Tabelle 2-16: Ubersicht der Umsetzungsvarianten

Bedingungen

Altenheims

eines Mehrfamilienhauses

KDA- Modell Buchen Hof Wetter Rablinghausen
Typ stationar heimverbunden stationar stationar
Anzahl der HG 8 1 6
Raumliche Umbau eines konventionellen |Umbau des Erdgeschosses |Umbau eines

konventionellen Altenheims

Privatbereich der
Bewohnerinnen

Einzelzimmer mit Nasszelle

48 Einzelzimmer und 24
Zweibettzimmer mit Nasszelle

6 Einzelzimmer ohne
Nasszelle

58 Einzelzimmer-, 2 Doppel-
zimmer-Apartments mit

Nasszelle
GroRe der Zimmer 16 m? EZ: 24-26 m? 13,37 bis 14,64 m? ca. 20 m?
Gruppengréfe 6-8 (-12) 12 6 10 - 11
. pflegebedurftige altere pflegebedurftige altere Demenzkrankg ohne primar pflegebediirftige altere

Zielgruppe somatische

Menschen Menschen P Menschen

Pflegebedurftigkeit
Versorgungsform integrativ oder segregativ integrativ segregativ integrativ
Organisation der Pflege ambulantes Prinzip etagenweise stationar etagenwelse,a'lmbulanter
Pflegedienst

Anzahl der VZK in HG 6 7,09 7,3 6,23
davon Hauswirtschaft 3,25 2,43 2,2 3,27
davon Pflege 2,75 4,66 5,1 2,97

Anwesenheit der
Prasenzkrafte

8.00 - 22.00 Uhr

8.00 bis 13.30 Uhr
17.00 bis 19.30 Uhr

7.30 bis 13.30 Uhr
15.00 bis 19.00 Uhr

7.30 bis14.00 Uhr
15.00 bis 19.30 Uhr

Anwesenheit von
Pflegekréften tagsiiber

ca. 8 Stunden, abhangig vom
Pflegebedarf

6.30 bis 21.15 Uhr

8.00 bis 20.45 Uhr

6.20 bis 21.20 Uhr

erreicht, wenn

Entgelterhohung um 0,69 €
pro Tag

Fachkraftquote Fachhauswirtschafterin = 50% 30% erreicht durch Schulungen
Fachkraft

Personalschliissel 1:1,33 1:1,76 1:0,82 1:1,69
hauswirtschaftl.
Leistungen, von denen . - . . . - . .
Prisenzkrifte entlastet keine Reinigung, Wasche, Einkauf keine Reinigung, Wasche, Einkauf
werden

Quersubvention durch

Stammbhaus, dadurch Pflegesatz um 6,88%,
Kosten kostenneutral

U+V um 4,45 % erhoht
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Diessen Gradmann-Haus Clara Zetkin Mediana
Typ stationar stationar ambulant stationar
Anzahl der HG 6 2 3 12
Raumliche Bedingungen Neubau Neubau Neubau Neubau

Privatbereich der

36 Einzelzimmer und 3

24 Einzelzimmer mit

24 Einzelzimmer mit

120 Einzelzimmer mit

Bewohnerinnen Doppelzimmer mit Nasszelle Nasszelle Nasszelle Nasszelle
GroRe der Zimmer EZ: 21 m? 14,7 m? 16 m? 30 m?
Gruppengréfe 7 12 8 10 (-12)
mittel bis schwer dementiell

. pflegebedurftige altere Erkrankte mit (pflegebeddirftige) altere

Zielgruppe Menschen Verhaltensauffalligkeiten und Demenzkranke Menschen
erhaltener Mobilitat

Versorgungsform Uberwiegend segregativ segregativ segregativ integrativ
Organisation der Pflege |integrierter Fachpflegedienst stationar ambulanter Pflegedienst etagenwellgsrier,]ze??bulantes
Anzahl der VZK in HG 4,29 6,25 5,21 6
davon Hauswirtschaft ca. 2,7 und andere: 2,2 3,13 3
davon Pflege ca. 1,6 4.1 2,09 3

Anwesenheit der
Prasenzkréfte

7.00 bis 13.30 Uhr
15.00 bis 21.00 Uhr

Hauswirtschaftskrafte nur
stundenweise

6.45 bis 21.15 Uhr

7.30 bis 20.00 Uhr

Anwesenheit von

. .. 6.30 bis 21.15 Uhr durchgehend ca. 9 Stunden 6.30 bis 22.00 Uhr
Pflegekraften tagsiiber
Fachkraftquote 50% 65% befreit 50%
Personalschliissel 1:1,63 1:2 1:1,54 1:1,67 (1: 2)
hauswirtschaftl.
Leistungen, von denen Reinigung, Wasche, Einkauf Mittagessen, Reinigung, keine Wasche, Reinigung, Einkauf

Prasenzkréfte entlastet
werden

Wasche, Einkauf

Kosten

12-15% hdhere
Leistungsentgelte als
durchschnittlich beim Trager

erhohte
Selbstbeteiligungskosten
zwischen 20 und 30%
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Beachte zu Personalschliissel: Der Stellenplan einer Einrichtung wird von der Pflegestufenverteilung beeinflusst. Deshalb ist ein direkter Vergleich des Personalschliis-

sels mit dem anderer Einrichtungen ohne Kenntnis der aktuellen Pflegestufenverteilung nicht moglich.
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Tabelle 2-17: Vergleich der Heimentgelte

Anzahl Pflegesatze U+V Investition | MW aus Pflege-
Einrichtung Bew. I Il Il fur EZ satzen und U+V
Buchen Hof 12 4292€] 6194€| 8167€| 2591€ 17,28 € 53,11 €
Wetter 6 42,85€| 59,98€| 77,13€| 18,58 € 7,30 € 49,64 €
Rablinghausen [10-11| 36,85€| 5896€| 73,71€| 2298¢€ 15,04 € 48,13 €
DielRen 7 60,39€| 7538€| 86,55€| 20,74€ 10,63 € 60,77 €
Gradmann Haus | 12 58,87 €| 7028€| 87,70€]| 22,74€ 6,24 € 59,90 €
Clara Zetkin 8 39,87 €| 48,70€| 57,10€]| 11,66¢€ 8,32 € 39,33 €
Mediana 10 (-12)] 41,74€| 58,45€| 7515€| 1476 € 19,56 € 47,53 €

2.7.9 Auswertung der Umsetzungen

Sieben verschiedene Einrichtungen und ihre Umsetzungen des Hausgemeinschaftskonzepts sind
in den vorangegangenen Kapiteln vorgestellt worden. Im folgenden Abschnitt sollen die Umset-
zungen anhand der zentralen Konzeptionen des Hausgemeinschaftskonzepts, der Alltagsorien-
tierung, der Dezentralisierung und der stindigen Pridsenz einer Bezugsperson, analysiert und
ausgewertet werden.

Die Alltagsorientierung ist in allen sieben Einrichtungen umgesetzt worden. Dabei steht {iber-
wiegend, wenn auch nicht ausschlieBlich, die Hausarbeit und besonders die Kiichenarbeit, im
Vordergrund. Daneben ist aber auch Gartenarbeit moglich. Das Gradmann-Haus hat sich hin-
sichtlich der Zubereitung des Mittagessens von der Alltagsorientierung gelost, weil dieses von
einem externen Dienstleister geliefert wird. Hier steht mehr das ,.,therapeutische Kochen* im
Vordergrund, ohne dass dabei ein essbares Ergebnis entstehen muss. So kann es dort vorkom-
men, dass vormittags in der Wohnkiiche Kartoffeln geschilt werden, es beim Mittagessen als

Beilage aber Nudeln gibt.

Die Moglichkeit, eine komplette warme Mahlzeit oder eines ihrer Komponenten von einer ex-
ternen Kiiche zu beziehen, haben auch die Hausgemeinschaften des Seniorenwohnparks Diefien
und des Pflegestifts ,,Mediana®.

Dies wird dort, ebenso wie die Moglichkeit auf Convenienceprodukte zuriickzugreifen, als
kompatibel mit dem Normalisierungsprinzip gesehen (vgl. Arbeiterwohlfahrt Oberbayern, 2004,
S.11-12; Arend, 2005, S.83).

Auch ist es in Diefen moglich, die Zubereitung der verschiedenen Bestandteile einer Mahlzeit
unter den Hausgemeinschaften aufzuteilen (vgl. Arbeiterwohlfahrt Oberbayern, 2004, S.11-12).
Nach Auskunft der Heimleitung nutzen auch in Rablinghausen die beiden Hausgemeinschaften
einer Ebene bisweilen die Moglichkeit, die Vorbereitung der verschiedenen Komponenten eines

Essens unter sich aufzuteilen.
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Hinsichtlich der Dezentralisierung der hauswirtschaftlichen Abldufe setzten nur die Einrichtun-
gen ,,Auf dem Hohlchen* in Wetter und ,,Clara Zetkin® die KDA-Vorstellungen vollstindig um.
Hier iibernehmen die Priasenzkrifte auch den Einkauf, das Waschen der Wische und die Reini-
gung der Hausgemeinschaft.

In den iibrigen Hausgemeinschaften werden der Einkauf und die Wischepflege zentral bzw.
extern durchgefiihrt und fiir die Reinigung der Wohnung kommen zusétzliche Krifte ins Haus.
Im Gradmann-Haus wird auch das Mittagessen nicht mehr in den Wohngruppen zubereitet, ein
Abbau der dezentralen Versorgung, die auch der Buchen-Hof in sieben seiner acht Hausgemein-

schaften beabsichtigt durchzufiihren.

Beim Personaleinsatz soll nach KDA-Vorstellungen iiber die hauswirtschaftlichen Kréfte tags-
iber eine 14-stiindige Prasenz in den Hausgemeinschaften gewihrleistet sein. Der Pflegedienst
ist nach dem ambulanten Prinzip nur bei Bedarf und nur stundenweise in den Hausgemeinschaf-
ten anwesend.

Nach dieser Vorstellung haben von den sieben Einrichtungen nur das Haus ,,Clara Zetkin® und
der Pflegestift ,Mediana* ihren Personaleinsatz organisiert. In ,,Clara Zetkin® sind die hauswirt-
schaftlichen Préasenzkrifte sogar fiir 14,5 Stunden in ihrer Hausgemeinschaft anwesend. Die
Pflege dagegen ist nur fiir ca. neun Stunden in der Einrichtung.

Im Pflegestift ,,Mediana“ sind die Prasenzkrifte fiir 12,5 Stunden in ihren Hausgemeinschaften
anwesend. Im Unterschied zu ,,Clara Zetkin* ist auch der Pflegedienst durchgehend anwesend,
wenn auch nicht in den Hausgemeinschaften, so doch auf jeder Etage der Einrichtung erreich-
bar.

Die iibrigen fiinf Einrichtungen konnen keine durchgehende Priasenz der hauswirtschaftlichen
Krifte vorweisen.

In der Hausgemeinschaft in Wetter gibt es stattdessen eine stindige Anwesenheit des Pflege-
dienstes in der Hausgemeinschaft, wihrend in den Nachmittagsstunden von 13.30 bis 15.00 Uhr
keine Prasenzkraft anwesend ist. Hier gewihrleistet also der Pflegedienst, der folglich auch
nicht nach dem ambulanten Prinzip arbeitet, die kontinuierliche Anwesenheit einer Bezugsper-
son.

Auch in Rablinghausen und Dieflen gibt es Zeiten, in denen nicht in jeder Hausgemeinschaft
eine hauswirtschaftliche Prasenzkraft anwesend ist, sondern zwei Hausgemeinschaften von ei-
ner Prisenzkraft betreut werden. Dies geschieht iiberwiegend in den frithen Nachmittagsstun-
den, wenn die Bewohnerinnen ihre Mittagsruhe haben.

Auch hier sind Pflegekrifte durchgehend anwesend, allerdings nicht fest in einer Hausgemein-

schaft, wie in Wetter, sondern fiir zwei bis drei Hausgemeinschaften zustéindig.
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Es gibt also in diesen beiden Einrichtungen Zeiten, in denen tagsiiber keine Bezugsperson in der
Hausgemeinschaft anwesend ist.

Die Abwesenheit der Prisenzkrifte von der Hausgemeinschaft erstreckt sich beim Buchen-Hof
bis in den spiten Nachmittag hinein. Hier sind von 13.30 Uhr bis 17.00 Uhr keine hauswirt-
schaftlichen Bezugspersonen in den Hausgemeinschaften anwesend. Diese Situation wird zwar
etwas entschérft durch den ,,.Begleitenden Dienst®, dieser kann aber bei einem Stellenanteil von
einer Vollzeitstelle in der gesamten Einrichtung nur fiir maximal 5 Stunden in der Woche in
einer Hausgemeinschaft prisent sein. Auch im Buchen-Hof iibernimmt der Pflegedienst die
standige Pridsenz, aber wie in Dielen und Rablinghausen nicht in einer Hausgemeinschaft, son-
dern auf einer Etage der Einrichtung.

Im Gradmann-Haus sind durchgehend Pflegefachkrifte eingesetzt. Hauswirtschaftskriéfte sind
nur stundenweise, hauptsédchlich zur Essenszeit, anwesend. Der Personaleinsatz erfolgt wohn-
gruppeniibergreifend, auch wenn versucht wird, wenigstens pro Schicht eine Mitarbeiterin nur
in einer Wohngruppe einzusetzen. Damit ist das Gradmann-Haus mit seinem Personaleinsatz
am weitesten von den Vorstellungen des KDA entfernt.

Die personelle Kontinuitét ist mit Ausnahme des Gradmann-Hauses in allen Hiusern hinsicht-
lich der Priasenzkrifte gegeben. Einschrinkend ist aber die Einrichtung in Dief3en zu nennen.
Hier konnen die Priasenzkrifte in den drei Hausgemeinschaften einer Ebene eingesetzt werden.
Damit ist die Uberschaubarkeit der Mitarbeiterinnen besonders fiir desorientierte Bewohnerin-
nen gefdhrdet.

Die beste personelle Ausstattung haben die Hausgemeinschaft in Wetter mit einer Betreuungsre-
lation von 1: 0,82 und das Wohngruppenhaus ,,Clara Zetkin“ mit 1: 1,54. Die anderen unter-
suchten Einrichtungen liegen in Bereichen von 1:1,63 (Dieflen) bis 1:2 (Gradmann-Haus). Die
gute personelle Ausstattung in ,,Clara Zetkin® bei gleichzeitig den niedrigsten Entgelten geht
einerseits auf den ambulanten Staus der Einrichtung mit der Befreiung von der Fachkraftquote
zuriick, andererseits auf die niedrigeren Personalkosten in den neuen Bundeslindern.' Und die
Hausgemeinschaft in Wetter ldsst sich seine gute Personalausstattung durch die Entgelte des

Stammhauses quersubventionieren.

2.8 Evaluationen und Erfahrungen

Das Hausgemeinschaftskonzept erhebt den Anspruch besonders geeignet fiir die Pflege und

Betreuung demenzerkrankter dlterer Menschen zu sein (vgl. Winter et al., 2002, Einfiihrung).

" Im Jahr 2001 lagen die durchschnittlichen jihrlichen Personalkosten fiir Pflege- und Hauswirtschafts-
kréften dort um ca. 6000 € unter dem Niveau der alten Bundesldnder, vgl. Winter et al., 2001, S.47.
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Aber werden die Hausgemeinschaften auch diesem Anspruch gerecht? Kompensieren sie die
krankheitsbedingten Einschrinkungen der Dementen, beeinflussen sie positiv eventuell auftre-
tende Verhaltensstorungen und tragen sie insgesamt zu mehr Lebensqualitit und Wohlbefinden
der Erkrankten bei, wie zum Ende des ersten Kapitels dieser Arbeit gefordert?

Zu dem Einfluss von Hausgemeinschaften auf Demenzkranke gibt es einige Untersuchungen,
sowohl im internationalen und - noch ziemlich spérlich - im nationalen Raum.

Hinzuweisen ist an dieser Stelle auf die generellen methodischen Schwierigkeiten, bei einem so
komplexen Setting wie ,,Pflegeeinheit* den Einfluss bestimmter Umgebungsfaktoren trenn-
scharf nachzuweisen (vgl. Heeg, 2001b, S.110). So konnen beispielsweise bei einer quasi-
experimentiellen Felduntersuchung therapeutische Ansitze wie integrative Validation und Bio-
graphiearbeit oder die Einstellung des Personals nicht von den spezifischen Einfliissen der

Hausgemeinschaftskonzeption isoliert werden.

Neben den Ergebnissen dieser wissenschaftlichen Studien sollen ergénzend auch die verschie-
denen Erfahrungen aufgefiihrt werden, die Einrichtungen bei der Umsetzung des Hausgemein-

schaftskonzeptes gemacht haben.

2.8.1 Wissenschaftliche Studien

Internationale Studien gibt es zu den Domus Units in GrofBbritannien, den Cantou in Frankreich

und dem Malmo- Modell in Schweden.

2.8.1.1 Studie zu den Bewohnerinnen der Domus Units

Fiir die Domus Units liegen Vergleichsuntersuchungen mit gerontopsychiatrischen Lebensbe-
reichen in GroBbritannien vor. Dabei schnitten die Domus-Bewohnerinnen in Bezug auf ihren
Aktivitdtsgrad und der Anzahl ihrer Personal-Kontakte deutlich besser ab, als die Bewohnerin-
nen gerontopsychiatrischer Pflegebereiche. Auch die Zufriedenheit des dort beschiftigten Per-

sonals war deutlich hoher. (Vgl. Radzey et al., 2001, S.42).

2.8.1.2 Studie zu den Cantou-Bewohnerinnen

Eine von Ritchie und anderen Wissenschaftlern Anfang der 90iger Jahre durchgefiihrten Ver-
gleichsstudie zwischen Cantou-Mitgliedern und Bewohnerinnen gerontopsychiatrischer Kran-
kenhausabteilungen in Frankreich kam zu dem folgenden Ergebnis: Bewohnerinnen der Cantou
,» are less dependent, report less depressive symptomatology, are more mobile, engage in verbal

communication more frequently and have fewer language difficulties than persons in hospital
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care, although no differences are found between the two groups in terms of dementia severity*
(Ritchie et al., 1992, S.549).

AuBerdem haben die Cantou-Bewohnerinnen weniger Dekubiti, sind weniger agitiert und neh-
men hidufiger an Gruppen-Aktivititen teil.

Interessanterweise verbrachten die Cantou-Bewohnerinnen aber nicht mehr Zeit mit hauswirt-
schaftlichen Tatigkeiten als die anderen Bewohnerinnen (S.554).

Auf das Fortschreiten der Demenzerkrankung hatte die Betreuungsform keinen Einfluss.
Angehorige und Mitarbeiterinnen waren zufriedener mit der Betreuung im Cantou.

Ritchie et al. kdnnen aber nicht ausschlieBen, dass die Unterschiede zwischen den beiden Be-
wohnergruppen schon bei der Aufnahme bestanden, also auf unterschiedliche Aufnahmepopula-
tionen zuriickzufiihren sind. Um den Einfluss der Betreuungsform eindeutig festzustellen, miiss-

ten Langsschnittstudien durchgefiihrt werden.

2.8.1.3 Studie zu den Bewohnerinnen der Wohngruppen in Schweden

Zu den Wohngruppen in Schweden liegt eine umfangreiche Begleitforschung vor (vgl. Radzey
et al., 2001, S.42-44 und Annerstedt, 1994, S.24-26"):

Demnach kdnnen Wohngruppen einen therapeutischen Effekt auf Demenzerkrankte haben. So
zeigte sich, dass allgemeinen Symptome wie Angstlichkeit, Depression und Argwohn in gerin-
gerem Maf3e auftraten und die Bewohnerinnen linger ihre Unabhingigkeit bewahrten. Diese
Verbesserungen waren aber nur in der leichten bis mittleren Phase der Demenzerkrankung fiir
eine beschrinkte Zeit von durchschnittlich drei Jahren zu beobachten. Um diese Effekte zu er-
zielen, miissen die Dementen eine homogene Gruppe in Bezug auf Typ und Stadium der De-
menz bilden. Sie sollten noch in der Lage sein, Blase und Darm zu kontrollieren, zu gehen und
selbstindig zu essen.

Wenn die Demenzerkrankung so weit fortgeschritten ist, dass intensiver grundpflegerischer
Betreuungsbedarf besteht, bringt die Wohngruppe der betroffenen Bewohnerin keine Vorteile
mehr, und den anderen Bewohnerinnen entstehen durch die Personalbindung an zeitintensive
Pflegetitigkeiten eher Nachteile.

Die Mitarbeiterinnen in den Wohngruppen waren zufriedener und motivierter im Vergleich zu

Mitarbeiterinnen traditioneller Institutionen.

! Ausfiihrlich wird diese Untersuchung in Annerstedt, L.; Fournier,K.; Gustafson, L.; Hallen, U.; Malmk-
vist, L.; Salo, S.; Schultz, J. Stjernfeldt, G.; Ahlund, O. & Tennek, J. (1993). Group Living for People with
Dementia. Sterling: Dementia Services Development Centre, University of Sterling, dargestellt. Leider

war es auch iiber Fernleihe nicht moglich, diese Veroffentlichung zu beschaffen.
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Die Kosten der Wohngruppen betrugen nur die Hilfte der Kosten von konventionellen Einrich-

tungen.

2.8.1.4 Evaluation der Lebensqualitiit in der Hausgemeinschaft ,,Clara Zet-
kin*

Die Hausgemeinschaften im Seniorenzentrum ,,Clara Zetkin® wurden ein Jahr wissenschaftlich
von Studierenden des Fachbereichs Pflege/ Pflegemanagement der Evangelischen Fachhoch-
schule Berlin begleitet (vgl. zur Darstellung dieser Hausgemeinschaften Kap. 2.7.6, S.63). Ne-
ben anderen Parametern wurde die Lebensqualitit der Bewohnerinnen mit dem Instrument des
Dementia Care Mappings erhoben (vgl. WiBmann, n.d., S.12-16).
Beobachtet und ausgewertet wurden das Wohlbefinden der Bewohnerinnen, ihre Aktivititen,
die Interaktion zwischen Bewohnerinnen und Betreuungskriften und das Milieu.
Bei den Bewohnerinnen wurden hohe Wohlbefindlichkeitswerte festgestellt, Zeichen von Un-
wohlsein dagegen wurde nur in geringem Umfang festgestellt. Auf diese Anzeichen haben die
Betreuungskrifte sofort reagiert. Die Bewohnerinnen wurden am hiufigsten bei den folgenden
Aktivitdten und Verhaltenskategorien in der angegebenen Reihenfolge beobachtet:

e passives soziales Eingebundensein

e verbale und nonverbale Interaktion mit anderen

e Arbeit oder Pseudoarbeit

e Essen und Trinken
Nicht personenférdernde Verhaltensweisen von Betreuungskriften gegeniiber den Bewohnerin-
nen konnten so gut wie gar nicht beobachtet werden. Dagegen wurden Ereignisse, die die Be-
wohnerin als Person wiirdigten und stdrkten, sehr hdufig beobachtet. Insgesamt war die Atmo-
sphére in der Hausgemeinschaft von groB3er Wertschédtzung, positiver Wahrnehmung der Erleb-
nis- und Gefiihlswelt der Bewohnerinnen und einem durchgéngig freundlichen und zugewand-
ten Kommunikationsstil geprigt. Es war deutlich ein Zusammengehdrigkeitsgefiihl auszuma-
chen, obwohl wenig gemeinsame verbale Kommunikation moglich war.
Bemerkenswert war auch die starke Einbeziehung der Bewohnerinnen in alltdgliche und haus-
haltsbezogene Aktivititen, wie Kochen, Abwaschen oder die Post holen. Auch ,,schwichere*

Gruppenmitglieder wurden entsprechend ihren Moglichkeiten einbezogen.
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2.8.1.5 Studie zum Einfluss von Wohngruppenmilieus auf demenziell Er-

krankte in drei stationiiren Einrichtungen in Nordrhein-Westfalen

In dieser vom Berliner Institut fiir sozialpolitische und gerontologische Studien (ISGOS) durch-
gefiihrten Studie (vgl. Dettbarn-Reggentin 2005, S.95-100)" wurde der Einfluss von Wohngrup-
pen in drei nicht weiter benannten stationédren Einrichtungen in Nordrhein-Westfalen untersucht.
Diese drei Einrichtungen beherbergen insgesamt sieben Wohngruppen, von denen drei speziell
auf mobile Bewohnerinnen mit mittelschwerer bis schwerer Demenz ausgerichtet sind. Die
Gruppenstirke dieser drei Wohngruppen lag bei 12 bis 15 Bewohnerinnen, also iiber der vom
KDA empfohlenen GroBe von 8 bis maximal 12 Bewohnerinnen. Ansonsten entsprechen die
Wohngruppen dem KDA-Hausgemeinschaftskonzept, wie der Autorin vom ISGOS bestitigt
wurde. So ist das Milieu in den Wohngruppen geprigt durch ein iibersichtliches und héusliches
Milieu mit Wohnkiichen. Menschliche Nédhe wird durch Priasenzkrifte und personelle Konstanz
gewidhrleistet. Statt heimtypischer Organisationsstrukturen sollen Kleinrdumigkeit, Vertrautheit,
Aktivitdt und Geborgenheit vorherrschen. Der Tag wird nicht durch Pflegetitigkeiten, sondern
durch vertraute alltidgliche Aufgaben strukturiert (vgl. Dettbarn-Reggentin, 2005, S.97).

Die Studie wurde als Langsschnittuntersuchung zu drei Erhebungszeitpunkten im Abstand von
sechs Monaten durchgefiihrt. Untersucht wurden das soziale Verhalten und die Stimmung der
Bewohnerinnen, sowie der Demenzverlauf und die physische Selbstindigkeit.

Zu jeder der drei Wohngruppen wurde eine Kontrollgruppe mit Bewohnerinnen aus einem
Heim desselben Trigers gebildet, die hinsichtlich Alter, Demenzstadium und Mobilitit
vergleichbar waren.

Die Studie kommt zu den folgenden Ergebnissen: Sowohl hinsichtlich des sozialen Verhaltens
als auch der Stimmungslage zeigte sich ein signifikanter positiver Einfluss der Wohngruppe auf
die Bewohnerinnen.

Der fortschreitende Verlauf der Demenz und die Abnahme der physischen Selbstindigkeit
konnten nicht aufgehalten werden, allerdings zeigte sich bei den Bewohnerinnen der Demenz-
wohngruppen ein abgemilderter Verlauf. Bei einer differenzierten Betrachtung der einzelnen
Merkmale, die zur Einschitzung des Demenzgrades fiihren, konnten die Bewohnerinnen der
Wohngruppen hinsichtlich der Orientierungsfihigkeit sogar leichte Gewinne verzeichnen und
bei der Merkfihigkeit und dem Sprachvermdgen ihr Ausgangsniveau halten. Bei der Ver-

gleichsgruppe war dies nur bei der Merkfahigkeit der Fall.

" Der Abschlussbericht dieser Studie wird voraussichtlich im Herbst 2005 im Kohlhammer Verlag verdf-

fentlicht.
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2.8.1.6 Studie zum Wohnkiichenmodell im Altenpflegeheim Monchenglad-
bach-Liirrip

Die Ergebnisse dieser Studie sind in die unter 2.8.1.5 genannten ,,Studie zum Einfluss von
Wohngruppenmilieus auf demenziell Erkrankte in stationédren Einrichtungen® eingeflossen. Da
hier die Auswirkungen der Wohngruppe auf verschiedene Bereiche des Bewohnerinnenverhal-
tens differenzierter dargestellt werden und auch Aussagen zur Personalbelastung getroffen wer-
den, werden die Ergebnisse dieser Einzelstudie hier ebenfalls aufgefiihrt.

Von Januar 2001 bis zum Oktober 2003 fiihrte das Institut fiir sozialpolitische und gerontologi-
sche Studien (ISGOS) eine Begleitstudie im Stidtischen Altenpflegeheim Mdnchengladbach-
Liirrip durch (vgl. Wallrafen-Dreisow und Dettbarn-Reggentin, 2003, S.920-922). Dieses Al-
tenheim hat eine Wohngruppe fiir 14 Demenzkranke mit besonderen Verhaltensauffilligkeiten
eingerichtet, die dort in einer kleinrdumigen, familienidhnlich organisierten Einheit betreut wer-
den. Die Bewohnerinnen leben in kleinen Appartements und konnen gemeinsam einen als
Wohnkiiche eingerichteten Gruppenraum nutzen und sich dort an der Hausarbeit beteiligen. In
der Studie wurden die Bewohnerinnen der Wohngruppe mit einer Kontrollgruppe aus Bewohne-
rinnen einer normalen Etage desselben Altenheims verglichen. Dabei wurden die folgenden
Bereiche untersucht: Merkfihigkeit, Teilnahme am Umweltgeschehen, Fihigkeiten im Bereich
der Aktivititen des tiglichen Lebens, Stimmung, soziales Verhalten und storendes Verhalten.
Dabei zeigte sich bei den Bewohnerinnen der Wohngruppe eine verbesserte Gedichtnisleistung
und eine deutlich verbesserte Stimmung, als bei den Bewohnerinnen der Vergleichsgruppe. Die
Bewohnerinnen der Demenzwohngruppe konnten im Vergleich zu der Kontrollgruppe ihre sozi-
alen Fahigkeiten erhalten. In beiden Gruppen nahm das storende Verhalten ab. Da in der Wohn-
gruppe besonders verhaltensauffillige Personen untergebracht waren, war hier die Abnahme
von aggressivem und unruhigem Verhalten besonders deutlich.

Keine Unterschiede zeigten sich dagegen bei den Fahigkeiten am Umweltgeschehen teilzuneh-
men und in der Selbstdndigkeit im Bereich der Aktivitdten des tiglichen Leben. Hier kam es in
beiden Gruppen zu einem fortschreitenden Verlust dieser Fahigkeiten.

Bei der Untersuchung der Personalbelastung wurde das Personal der Wohngruppe und das eines
normalen Pflegebereichs hinsichtlich Burn-out Symptomatik und korperlichen Beschwerden
untersucht. Die Beanspruchung und emotionale Erschopfung des Pflegepersonals lag bei der
normalen Pflegeetage deutlich hoher als bei den Mitarbeiterinnen der Wohngruppe.

Letztere fiihlten sich leistungsfahiger und wiesen auch giinstigere Werte bei den Parametern
,Uberanspruchung* und , Einstellung gegeniiber den Bewohnerinnen* auf. Bei den subjektiv
empfundenen Beschwerden zeigte sich bei den Mitarbeiterinnen der normalen Pflegestation eine

doppelt so hohe Belastung wie bei dem Personal der Wohngruppe.
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2.8.1.7 Evaluation des MIDEMAS-Projekts

Das MIDEMAS- Projekt (vgl. S.34) wurde in den sechs beteiligten Einrichtungen sehr differen-
ziert mit qualitativen und quantitativen Methoden evaluiert (vgl. Heeg et al., n.d.). Trotz des
konzeptionellen Unterschiedes zwischen den MIDEMAS-Demenzwohngruppen und den Haus-
gemeinschaften, sollen einige der Ergebnisse hier dargestellt werden, weil sie die wenigen bis-
lang im deutschsprachigen Raum zu Hausgemeinschaften durchgefiihrten Evaluationen stiitzen
und ergénzen konnen.

Untersucht wurden u.a. das soziale Milieu in den Demenzwohngruppen und die Lebensqualitit
der Bewohnerinnen mit Hilfe des Dementia Care Mappings an zwei verschiedenen Erhebungs-
zeitpunkten: vor dem Umzug der Bewohnerinnen in die Dementenwohngruppe und ca. sechs
Monate nach dem Umzug. Erinnert sei hier daran, dass in die MIDEMAS-Demenzwohngruppen
nur mobile Demenzkranke mit ausgeprigten Verhaltensauffilligkeiten Aufnahme fanden.
Wihrend die Bewohnerinnen in ihrem vorherigen Umfeld mit zahlreichen die Person gering-
schitzenden Interaktionen konfrontiert waren, wurde dies nach dem Umzug deutlich weniger
bzw. gar nicht mehr beobachtet (vgl. Heeg et al, n.d., S.22).

Die Verhaltensauffilligkeiten der Bewohnerinnen gingen deutlich zuriick und bei Wohlbefinden
und Lebensqualitit konnte eine relative Steigerung festgestellt werden (vgl. Heeg et al., n.d.,
S.22-25.33).

Neben der qualitativen Erhebung wurde auch eine quantitative Evaluation durchgefiihrt. Dabei
interessierte die Fragestellung, wie sich die milieutherapeutische Demenzwohngruppen auf de-
menzassozierte Symptome der Bewohnerinnen, wie kognitives Leistungsvermogen, Alltags-
kompetenz und Verhaltensauffilligkeiten, ausgewirkt haben. Hier wurde ebenfalls eine Léangs-
schnittuntersuchung vor dem Umzug in die Demenzwohngruppe und sechs Monate spiter
durchgefiihrt. Aus Kostengriinden musste auf eine Kontrollgruppe verzichtet werden. Der Ver-
gleich vor und nach der Intervention erbrachte die folgenden Ergebnisse:

Die Kernsymptome der Demenz verschlechterten sich bei den Bewohnerinnen, besonders hin-
sichtlich der Alltagskompetenz. Dort kam es zu einem signifikanten Verlust an Selbstindigkeit,
vor allem bei der Mobilitit und der Ausscheidung.

Durch psychosoziale MaBnahmen kénnen demnach keine stabilen Verbesserungen hinsichtlich
der Kernsymptome der Demenz erreicht werden.

Anders verhilt es sich mit Verhaltensauffilligkeiten und nicht-kognitiven Symptomen, wie
Wahn, Halluzinationen, Schlafstérungen oder Weglaufgefdhrdung. Hier kam es zu deutlichen

Verbesserungen der Hiufigkeit und Schwere dieser Symptome. (Vgl. Heeg et al, n.d., S.29-32).
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»Insgesamt deuten die Ergebnisse der quantitativen Evaluation daraufhin, dass sich die milieu-
therapeutischen Demenzwohngruppen auf die Gesamtwohngruppe der Bewohnerinnen hinsicht-
lich einiger wichtiger Merkmale im kurzfristigen Verlauf positiv ausgewirkt haben®.

(Heeg et al, n.d., S.33). Eindeutigere Schliisse konnen jedoch erst durch die Untersuchung einer

Kontrollgruppe gezogen werden.

2.8.1.8 Zusammenfassung der Studien

Die Ergebnisse der Studien lassen sich folgendermallen zusammenfassen:

Durch die Versorgungsform der Hausgemeinschaften lésst sich der fortschreitende, demenzbe-
dingte Abbau der kognitiven Leistungsfihigkeit und der Alltagskompetenz nicht verhindern,
bestenfalls ldsst sich der Verlauf abmildern und verlangsamen.

Andererseits zeigen alle Untersuchungen einen positiven Einfluss auf die Lebens- und Betreu-
ungsqualitit der demenzkranken Bewohnerinnen. Demenzkranke in Hausgemeinschaften waren
aktiver, mobiler und selbstindiger als Bewohnerinnen in normalen Pflegeeinrichtungen. Sie
verfiigten liber groBere sprachliche Kompetenz und wirkten weniger depressiv oder dngstlich.
Auch die mit der Demenz assoziierten Verhaltensprobleme reduzierten sich deutlich. Bei den
Untersuchungen mit dem Dementia Care Mapping Verfahren erhielten die Bewohnerinnen der
Hausgemeinschaften iiberwiegend gute Wohlbefindlichkeitswerte.

Auch hinsichtlich des Personals zeigt sich das Hausgemeinschaftskonzept als bessere Alternati-
ve zu den bisherigen Versorgungsformen.

Die Erkenntnis der schwedischen Studie, dass die Vorteile der Versorgungsform nur bei leicht
bis mittel dementiell Erkrankten zutreffen, kann hier nur zur Kenntnis genommen werden, da
eine Einsicht in das Studiendesign nicht moglich war. Hier sind sicherlich weiterfithrende Stu-
dien im nationalen Raum durchzufiihren, um die unter Fachleuten so umstrittene Frage der Ver-
legung Demenzkranker in der schweren Phase ihrer Erkrankung zu entscheiden (vgl. Kap.2.4,

S.31).

2.8.2 Erfahrungsberichte

Die Erfahrungen der einzelnen Héuser bei der Umsetzung des Hausgemeinschaftskonzepts sol-
len systematisiert nach den Bereichen Bewohnerinnen, Tagesgestaltung, Personal, Angehorige
und Kosten vorgestellt werden. Dabei sollen auch die Beobachtungen anderer Einrichtungen, als

der bislang vorgestellten, mitberiicksichtigt werden.

2.8.2.1 Bewohnerinnen

Alle Hausgemeinschaften berichten von positiven Entwicklungen ihrer Bewohnerinnen und von

positiven Verhaltensinderungen der Demenzerkrankten (vgl. Gradmann Stiftung, 2003, S.26).
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Bei den Bewohnerinnen in den Hausgemeinschaften in Rablinghausen kommt es iiberproportio-
nal hiufig zu Riickstufungen in der Pflegestufe (vgl. Makowski et al. 2001, S.34). Die Heimlei-
terin Frau Scheer berichtete, dass Magensonden, mit denen Bewohnerinnen wegen Nahrungs-
verweigerung vor Aufnahme in ihrer Einrichtung versorgt worden waren, schon nach kurzem
Aufenthalt in der Hausgemeinschaft entfernt werden konnten.

Auch wirke sich das Hausgemeinschaftssetting positiv auf die Mobilitdt der Bewohnerinnen
aus. Die Phase der Bettldgerigkeit vor dem Tod betrage in Rablinghausen nur zwei bis drei Wo-
chen.

Von den Bewohnerinnen der Hausgemeinschaften ,,Clara Zetkin® wird gleichfalls iiber eine
kurze Immobilitdtsphase berichtet. Die meisten Bewohnerinnen sind nach Einzug in die Haus-
gemeinschaften ruhiger geworden. Die néchtliche Unruhe hat nachgelassen und Aggressions-
ausbriiche gibt es nur noch selten. Der Medikamentenverbrauch hat sich bei vielen Bewohne-
rinnen vermindert, ebenso der Psychopharmakaeinsatz, der oft ganz eingestellt werden konnte
(vgl. Mieder & Schwarz, 2002, S.34-35).

Die Bewohnerinnen der Hausgemeinschaften in Dief3en wurden nach Einzug mobiler und kom-
munikativer und verfiigten iiber einen besseren Appetit (vgl. Dunkel, 2001, S.413).

Der hiufig bei Demenzkranken auftretende Wunsch, aus der Einrichtung wegzulaufen und nach
Hause zu gehen, konnte in der heimverbundenen Hausgemeinschaft in Wetter nicht beobachtet
werden. Ebenso wenig die in diesem Kontext hiufig auftretenden Symptome von Niederge-
schlagenheit und Aggression. Durch die Kleinrdumigkeit der Einrichtung und die Tagesstruktu-
rierung werden den Bewohnerinnen Anreize fiir Interaktionen gesetzt. So konnen sie neue Be-
ziehungen kniipfen und dabei auch neue Rollen wahrnehmen, beispielsweise die des Streit-

schlichters (vgl. Miiller & Seidl, 2003, S. 79).

Mit der Integration der dementen Bewohnerinnen haben die Hausgemeinschaften in Rabling-
hausen nach Auskunft der Heimleiterin Frau Scheer gute Erfahrungen gemacht, selbst in den
Hausgemeinschaften, in denen die geistig riistigen Bewohnerinnen eine kleine Minderheit bil-
den. Zwar gebe es bisweilen Auseinandersetzungen, aber in der Regel kiimmern sich die nicht
dementen Bewohnerinnen gerne um die Dementen, und die dementiell verdnderten Bewohne-
rinnen wiirden durch Nachahmung zu mehr Selbstindigkeit motiviert.

Auch in den gemischten Hausgemeinschaften in Dieflen gelingt die Integration von dementiell
Erkrankten gut, es wird aber auch von notwendigen Verlegungen berichtet, weil es zu Eingrif-
fen in die Privatsphire der Mitbewohnerinnen gekommen ist (vgl. Arbeiterwohlfahrt Oberbay-

ern, 2004a, S.9).
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Die Integration immobiler Bewohnerinnen erfolgt in Rablinghausen laut Heimleitung ohne
Probleme. Dies liege auch an den kurzen Immobilitdtsphasen. In dieser Zeit wiirden sich die
anderen Bewohnerinnen um die Bettlidgerige kiilmmern und sie hdufig besuchen.

Das Gleiche berichtet die Hausleitung iiber die Integration immobiler Bewohnerinnen in ,,Clara
Zetkin®“. Die Zimmertiir der Bettldgerigen wiirde offen stehen, so dass die Bewohnerin trotzdem
noch am Leben der Hausgemeinschaft, ihren Gerduschen und Geriichen, partizipieren kdnne.
Der erhohte Pflegeaufwand wiirde durch den ambulanten Pflegedienst abgefangen, so dass kei-
ne Zeit der Prisenzkrifte aus der Hausgemeinschaft fiir die immobile Bewohnerin abgezogen
werde.

Im Gradmann-Haus mochte man fiir immobile Bewohnerinnen ein eigenes Milieu schaffen,
dhnlich wie im ,,Haus Sonnweid* in der Schweiz (vgl. S.32). Dazu sollen drei Plitze in einem
groBBen Raum geschaffen werden. Nach der Auskunft von Herrn Peter sei die Integration bettli-
geriger Bewohnerinnen im Gradmann zwar moglich, aber problematisch. Denn einerseits blo-
ckierten die Bettlidgerigen die Plitze fiir andere Menschen mit Demenz, die von dem dortigen
Versorgungssetting profitieren wiirden, andererseits zogen sie selbst keinen Vorteil mehr aus
dem vorhandenen Milieu. Aufgrund der geringen Personalpriasenz im Gradmann Haus wiirden
sie nur bei pflegerischen Aktivititen menschliche Nihe und Zuwendung erfahren, in der {ibrigen

Zeit wiren sie allein und einsam in ihren Zimmern.

2.8.2.2 Tagesgestaltung

Unterschiedlich sind die Erfahrungen der verschiedenen Hausgemeinschaften hinsichtlich des
Einbezugs der Bewohnerinnen bei den hauswirtschaftlichen Aktivititen:

Im Buchen-Hof beteiligen sich die Bewohnerinnen gerne bei den Kiichenaktivititen und ande-
ren hauswirtschaftlichen Tétigkeiten (vgl. HaB3, 1999a, S.16-17).

Auch in der ambulanten Wohngemeinschaft ,,Villa Hittorfstra3e* in Miinster helfen alle Be-
wohnerinnen gerne nach ihren jeweiligen Moglichkeiten im Haushalt mit (vgl. Hal3, 1999b,
S.9).

Bei den anderen Veroffentlichungen zu diesem Thema tiberwiegt aber die Enttduschung in den
Einrichtungen: Sowohl im Gradmann Haus, bei den Hausgemeinschaften in DieBen, bei den
MIDEMAS- Projekten und im Seniorenzentrum ,,Villa am Buttermarkt™ in Adenau zeigte sich,
dass die Beteiligung der Bewohnerinnen an der Hausarbeit nicht den Erwartungen entsprach
(vgl. Gradmann Stiftung, 2003, S.27; Dunkel, 2001, S. 413; Heeg et al., n.d., S.16 und Keuser,
2005, S.38).

Auch Ritchie et al. berichten dhnliches {iber die Cantou-Bewohnerinnen (vgl. 1999, S.554).
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Als Begriindung fiir dieses Verhalten wird einerseits der fortgeschrittene Krankheitszustand mit
dem damit verbundenen Nachlassen der praktischen Fahigkeiten angegeben (vgl. Gradmann-
Stiftung, S. 27; Heeg et al., n.d., S.16), andererseits der fehlende biografische Bezug, der beson-
ders bei minnlichen Bewohnern gegeben ist (vgl. Markmeyer, 2002, S.1; Loflath, 2004, S.3).
Andere Bewohnerinnen wollen sich lieber versorgen lassen und lehnen deshalb eine Beteiligung
an der Hausarbeit ab (vgl. Dunkel, 2001, S.413; Loflath, 2004, S.2).

Allerdings nehmen die Bewohnerinnen der Hausgemeinschaften in Dielen gerne Einfluss auf
die Speisenzubereitung: sie geben Ratschldage oder Nutzen die Moglichkeit zum Abschmecken
und Nachwiirzen (vgl. Arbeiterwohlfahrt Oberbayern, 2004a, S.11).

Auch die Bewohnerinnen des Seniorenzentrums ,,Villa am Buttermarkt in Adenau beobachten
gerne die Prasenzkrifte bei der Mahlzeitenzubereitung, dabei amiisieren sie sich und kritisieren

auch gerne (vgl. Keuser, 2005, S.38).

In Rablinghausen arbeiten die ménnlichen Bewohner nach Auskunft der Heimleitung gerne im
Garten oder helfen dem Hausmeister bei seinen verschiedenen Aufgaben.

Die Ménner im Pflegestift ,,Mediana* tun sich dagegen schwer mit den alltiglichen Aktivitdten
in den Hausgemeinschaften. Sie zeigten bislang auch wenig Interesse ,,midnnliche Aktivitidten*

wie Skatrunden, Handwerken oder Gartenarbeit zu pflegen (vgl. Arend, 2005, S.63).

In Dielen musste man sich von der Vorstellung verabschieden, dass Hausgemeinschaften alle
Bediirfnisse der Bewohnerinnen, auch sozialer und kultureller Art, befriedigen konnen. Auf-
grund ihrer Aufgabendichte bleibt den Préasenzkriften fiir die iiber den Hauswirtschaftsbereich
hinausgehende soziale Betreuung, wie Gesellschaftsspiele oder gemeinsames Singen, nur wenig

Zeit (vgl. Arbeiterwohlfahrt Oberbayern, 2004a, S.19).

Bei der Tagesgestaltung ist zu beachten, dass nicht alle Bewohnerinnen durch Gruppenaktiviti-
ten erreicht werden konnen. Fiir diese Personen miissen Einzelinterventionen, wie gezielte An-
sprache und Zuwendung oder Spazieren gehen, angeboten werden (vgl. Gradmann-Stiftung,

2003, S.35; Heeg et al., n.d., S.16).

2.8.2.3 Personal

Zwei Einrichtungen, das Gradmann-Haus und das Seniorenzentrum ,,Clara Zetkin* berichten
von Problemen, fachlich und personlich qualifiziertes Personal fiir die Hausgemeinschaften zu
finden (vgl. Gradmann-Stiftung, 2003, S.27, Mieder & Schwarz, 2002, S.34).

Im ,,Clara Zetkin* Seniorenzentrum versuchte man zunéchst, die neu geschaffenen Stellen der

Prisenzkrifte mit bisher im Haus beschiftigten Altenpflegerinnen zu besetzen. Doch zeigte
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sich, dass diese kaum in der Lage waren, sich auf die Betreuungssituation in den Hausgemein-
schaften einzustellen. Deshalb musste Personal von auerhalb gesucht werden (vgl. Mieder &
Schwarz, 2002, S.34).

Bei der Personalgewinnung fiir das Pflegestift ,,Mediana* war das Interesse an der Tatigkeit
einer Prisenzkraft sehr grof3 (vgl. Arend, 2005, S.92-93). Problematischer dagegen war die Ge-
winnung von Pflegefachpersonal. Hier stieBen die Gleichstellung mit den Prisenzkriften und
die wenig ,,medizinisch* erscheinende Pflege in den Hausgemeinschaften auf Ablehnung, vor
allem durch Pflegekrifte aus dem Krankenhausbereich. Es wurde ein Verlust an Kompetenz und
beruflicher Stellung befiirchtet (vgl. Arend, 2005, S.109).

Als ideale Stellenbesetzung fiir die Prasenzkraft in einer Hausgemeinschaft wurde in Dieflen
eine fachlich versierte Hauswirtschafterin mit gleichzeitiger Qualifikation zur Pflegefachkraft
und zusétzlicher personlicher Eignung gewiinscht. Da solche Personen auf dem Arbeitsmarkt
kaum zu finden sind, sah sich der Seniorenpark Dielen mit einem hohen Fortbildungsbedarf bei

den Prisenzkriften konfrontiert (vgl. Dunkel, 2001, S.23).

Mitarbeiterinnen in Hausgemeinschaften miissen ein neues Aufgabenverstindnis entwickeln,
das nicht ihrem traditionellen Berufsbild und Rollenverstidndnis entspricht. Besonders Mitarbei-
terinnen mit stationdrer Vorerfahrung fillt es schwer, dem Wohnen einen Vorrang vor der Pfle-
ge einzurdumen (vgl. Makowski et al., 2001, S.34-35, Miiller & Seidl, 2003, S.81). Auch miis-
sen sich viele Mitarbeiterinnen daran gewohnen, die Bewohnerinnen aktivierend an den alltdgli-
chen Verrichtungen zu beteiligen, anstatt ihnen vieles abzunehmen (vgl. Klefenz & Rasehorn,
2004, S. 45). Bei der Umstrukturierung des Pflegeheims Sankt Elisabeth in Bad Griesbach in
Hausgemeinschaften zeigte sich, dass nicht alle Mitarbeiterinnen diesen Umdenkungsprozess
nachvollziehen konnten, weshalb die Heimleitung iiberlegt, sich von diesen Mitarbeiterinnen zu

trennen (vgl. Winkler, 2004, S.29).

Einige Einrichtungen stehen dem Einsatz von Pflegefachkriften in Hausgemeinschaften grund-
satzlich kritisch gegeniiber. In diesem Sinne duflerten sich die Heimleitungen von ,,Clara Zet-
kin“ in Brandenburg und der heimverbundenen Hausgemeinschaft in Wetter. In der Wohnge-
meinschaft ,,Drosselweg 34 in Fellbach wird bewusst auf den Einsatz von Fachkréften verzich-
tet, die schon Erfahrungen im stationiren Bereich gemacht haben (vgl. Beutler, 2002, S.239).
Auch in den franzosischen Cantou wurde nicht pflegerisch qualifiziertes Personal den Pflege-

fachkriften vorgezogen (vgl. Kap.2.2.324).'

" Es gibt sogar Autoren, die unausgebildeten Hilfskriften einen besseren Umgang mit Demenzerkrankten

unterstellen als Pflegefachkriften. Hilfskriften gelinge es leichter einen Zugang zu dementiell verdnder-



89

Alle Einrichtungen sind sich bewusst, dass ohne entsprechende Qualifikation der Mitarbeiterin-
nen, die strukturellen Moglichkeiten des Hausgemeinschaftskonzepts nicht genutzt werden kon-
nen. Deshalb erhalten alle Mitarbeiterinnen der Hausgemeinschaft eine intensive Einarbeitung
und zusétzliche Fort- und Weiterbildungen, vor allem in den Bereichen Grundpflege, Integrative

Validation, und altersgerechte Erndhrung (vgl. Miiller & Seidl, 2003, S.79; Dunkel, 2001, S.23).

Die Aufwertung der Hauswirtschaft im Hausgemeinschaftskonzept fithrt zu einem Statuszu-
wachs der Hauswirtschafterinnen (vgl. Hal3, 1999a, S.17).

In Rablinghausen zeichnet sich durch die berufsbegleitende Weiterbildung zur Alltagsbegleite-
rin sogar die Entwicklung eines eigenstindigen Berufsbildes ,,Hauswirtschafterin in der Alten-
pflege* ab (vgl. Bottjer et al., 2003, S.64).

Die Unternehmensgruppe Mediana in Fulda hat sogar ein eigenes Schulungs- und Ausbildungs-
konzept fiir dieses neue Berufsbild entwickelt. Diese berufsbegleitende Ausbildung zur ,,Media-
na-Prédsenzmitarbeiterin wurde von der Industrie- und Handelskammer Fulda anerkannt (vgl.

Arend, 2005, S.81.88-92.97-104).

Die gefiirchtete Konkurrenz zwischen einer erstarkten Hauswirtschaft und der Pflege ist in
Rablinghausen nicht eingetreten, sondern es besteht eine Kompetenzpartnerschaft zwischen
zwei gleichberechtigten, sich gegenseitig ergiinzenden Professionen (vgl. Bottjer et al., 2003,
S.64).

Im Pflegestift ,,Mediana“ dagegen gab es Schwierigkeiten bei der Kooperation zwischen Pra-
senzkréften und Pflegekriften. Hier erforderte die Schnittstellengestaltung einen grof3en Einsatz

an Kommunikation und damit viel Zeit und Kraft (vgl. Arend, 2005, S.109).

Im Stiftungsdorf Rablinghausen fiihrte die Differenzierung der hauswirtschaftlichen Mitarbeite-
rinnen in Alltagsmanagerinnen und Bereichskrifte zu Problemen, da die Rolle der Bereichskraft
weniger Identifikationspotential bot als die zentrale Rolle der Alltagsmanagerin. Hier waren
fachliche Begleitung und Uberzeugungsarbeit der Bereichskriifte notwendig. Durch gelegentli-
che Vertretungen der Alltagsmanagerinnen bei entsprechender Vergiitung konnte zumindest

teilweise Ausgleich herbeigefiihrt werden (vgl. Bottjer et al., 2002, S.21).

ten Menschen zu finden und konnten sich besser auf die speziellen Anforderungen an die Begleitung
Demenzkranker einlassen, vgl. Lind, 2003, S.155 und WiBBmann, 2004, S.32. Solche Auﬁerungen stellen
die Professionalitit pflegerischen Handelns in Frage und bedeuten im Grunde ein Riickschritt in die klas-

sische caritative Pflege.
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In den Hausgemeinschaften in Dieen haben sich die anfingliche Trennung der Zustédndigkeiten
zwischen Priasenzkriften und Pflegefachkriften und der ambulante Einsatz der Pflegefachkrifte
nicht bewihrt. Bei der neuen Konzeption des integrierten Fachpflegedienstes sind die Pflege-
fachkrifte einer Hausgemeinschaft zugeordnet worden und iibernehmen auch Aufgaben der

Prisenzkrifte. (vgl. Arbeiterwohlfahrt Oberbayern, 2004, S.12-13).

Die Heimleitung des ,,Hauses Schwansen* in Rieseby berichtet von Uberforderungen der Haus-
wirtschafterin mit der ihr durch das Hausgemeinschaftskonzept iibertragenen Aufgaben. So gab
es Wochen, in denen nicht die gewiinschte Qualitit der Mahlzeiten angeboten werden konnte,

da den Hauswirtschafterinnen die Zeit dazu fehlte (vgl. Larm, 2002, S.5-6).

2.8.2.4 Angehorige

In ihren Veroffentlichungen betonen alle Hausgemeinschaften, wie wichtig fiir ihr Konzept die
Mitarbeit und das Engagement der Angehdrigen sind. Angehorige kommen hiufig und regel-
mifig in die Hausgemeinschaften und kiimmern sich nicht nur um die eigene Angehorige, son-
dern auch um die anderen Bewohnerinnen der Hausgemeinschaft. So lesen sie beispielsweise
vor oder richten den Nachmittagskaffee aus (vgl. Gradmann-Stiftung, 2003, S.35; Hal}, 1999b,
S.10; Bottjer et al., 2003, S.62).

Aus den Hausgemeinschaften in Rablinghausen wird von einem offenen und unkomplizierten
Umgang der Angehorigen mit dem Personal berichtet, besonders mit den hauswirtschaftlichen
Kriften. Hier scheint es, anders als bei den Pflegefachkriften, keine ,,Qualifizierungsbarriere*
zu geben. Diese niedrige Hemmschwelle kann sich aber bisweilen auch nachteilig auswirken,
wenn Angehorige eine Anspruchshaltung entwickeln, in betriebliche Abldufe oder gar in private

Angelegenheiten der anderen Bewohnerinnen eingreifen mochten (vgl. Béttjer, 2003, S.62-63).

Im Pflegestift ,,Mediana“ zeigte sich nach einem Jahr, dass die Erwartungen hinsichtlich der
Beteiligung der Angehorigen am Alltagsgeschehen in den Hausgemeinschaften nicht ganz in
Erfiillung gegangen sind. Neben Angehorigen, die sich engagieren, gibt es auch Angehorige, die
keinerlei Interesse an Mitarbeit und —gestaltung haben. Und das Interesse der aktiven Angehdri-
gen endete abrupt mit dem Tod ihrer Angehorigen (vgl. Arend, 2005, S.76-77).

Auch hatten einige Angehorige Schwierigkeiten mit der Alltagsorientierung in den Hausge-
meinschaften. Sie erwarteten mehr Aktivititen im Bereich Singen, Malen und Basteln (vgl.
Arend, 2005, S.62).

In DieBen entsprach anfangs das Engagement von Angehorigen und Ehrenamtlichen ebenfalls
nicht den Erwartungen und Bediirfnissen der Hausgemeinschaften. Deshalb wurde Zeit und

Geld in ein Ehrenamtprojekt investiert, um Angehorige und Ehrenamtliche besonders fiir die
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Betreuungs- und Beschiftigungsaufgaben zu gewinnen, die die Prisenzkrifte nicht leisten kon-
nen (vgl. Arbeiterwohlfahrt Oberbayern, 2004, S.19).

Aus den am MIDEMAS- Projekt beteiligten Hiusern wird berichtet, dass fiir die Betreuung und
Motivation der Angehorigen ein groerer Aufwand entstand, als anfangs erwartet worden war

(vgl. Heeg et al., n.d., S.18).

2.8.2.5 Kosten

Eine interessante Beobachtung zum Thema Kosten der Speiseversorgung hat das ,,Haus Herme-
lingen* in Bremen gemacht. Nach der Aufldosung der Grofkiiche und der Zuordnung der Haus-
wirtschaftskrifte auf einzelne Wohnbereiche, sind die Kosten fiir die dezentrale Essensversor-
gung keineswegs angestiegen, obgleich weiterhin auf frische Lebensmittel und saisonales Essen
geachtet wird. Begriindet wird dies damit, dass durch das gezieltere, an den Bediirfnissen der
Menschen orientierte Kochen, weniger weggeworfen werden muss. Ubrig gebliebene Essensres-
te werden wiederverwertet oder tiefgefroren. Auch ist auf Wunsch der Bewohnerinnen der

Fleischkonsum zuriickgegangen (vgl. Schneider-Grauvogel, 2004, S.29).

Das ,,Haus Schwansen* in Rieseby hat nach einem Jahr vom Hausgemeinschaftskonzept wieder
Abstand genommen, da sich dieses nicht kostendeckend betreiben lie3. Kostentreiber war vor
allem die Personalausstattung der Hausgemeinschaften. Angesichts der Zielgruppe — demente
Bewohnerinnen mit Verhaltensauffélligkeiten — wurde eine Betreuungsrelation von 1: 0,9 vor-
gehalten. Zusitzlich kamen noch Reinigungshilfen in die Hausgemeinschaften und die Wische-
versorgung wurde extern geleistet. Eine Pflegefachkraft war tagsiiber immer in der Hausge-
meinschaft anwesend. Da die Einrichtung sich mit der Forderung nach hoheren Pflegesitzen
nicht durchsetzen konnte, wurde das Hausgemeinschaftskonzept wieder aufgegeben (vgl. Lirm,

2002).

2.9 Kritische Anfragen an das Hausgemeinschaftskonzept

Betrachtet man die veroffentlichte Literatur zu Hausgemeinschaften, so findet man hiufig posi-
tive Einschétzungen. Kritik an diesem Versorgungskonzept findet man kaum, und wenn, so zielt
diese hiufig auf ambulant betriebene, solitire Wohngemeinschaften (vgl. Lind, 2005; Diirr-
mann, 2005, S. 126-134).

Deshalb sollen hier die kritischen Anfragen zusammengetragen werden, die auch stationire
Hausgemeinschaften betreffen.

Viele kritische Anfragen richten sich an die Stellung der Prisenzkraft in der Hausgemein-

schaftskonzeption. Wie kann die Qualitit der Betreuung und Versorgung von dementiell verédn-
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derten und pflegebediirftigen Menschen gesichert werden, wenn das Personal nicht urspriinglich
aus der Pflege kommt? Demenzkranke haben viele Pflegeprobleme, beispielsweise nehmen
Schluckstdrungen und Mobilititseinschrinkungen im Krankheitsverlauf zu. Hier ist umfangrei-
ches Fachwissen zur Physiologie des Alters, zur moglichen Pathologie und zu priventiven
MaBnahmen notig, welches selbst in einer mehrmonatigen Qualifizierung der Prisenzkrifte
nicht ausreichend vermittelt werden kann (vgl. Helmrich, Duwe-Wihler, Felder & Oertel, 2004,
S.88).

Kann die Priasenzkraft, wihrend sie die Hausarbeit verrichtet, wirklich, wie das KDA meint,
daneben noch Bewohnerinnen beaufsichtigen, mit ihnen kommunizieren und in die Haushaltst4-
tigkeiten einbeziehen? Schliellich bedeutet dieser Einbezug ja keine Arbeitsentlastung, sondern
eine zusitzliche Belastung. ,,Fiir acht pflegebediirftige Menschen einzukaufen, tdglich ein war-
mes Essen zu kochen, das Geschirr zu spiilen, die Wische zu pflegen, acht Betten zu machen
und mit Bettwische zu beziehen, acht Zimmer, Bider und Wohnkiiche zu putzen ist Knochen-
arbeit und fiir eine Person nur dann zu bewdltigen, wenn sie sich voll auf diese Tétigkeiten kon-
zentrieren kann und diese ziigig ausfithren kann* (Rath, 2003, S.44-45). Haushaltstétigkeiten

konnten demnach nicht als Betreuungszeit fiir die Bewohnerinnen gewertet werden.

Werden so einerseits hohe Anforderungen an die hauswirtschaftliche Prisenzkraft gestellt, An-
forderungen, die auch zu Uberforderungen werden konnen, so werden sie andererseits schlecht
bezahlt. Ohne die niedrigen Gehilter fiir die Hauswirtschaftskrifte, sei das Hausgemeinschafts-
konzept nicht finanzierbar, so die Heimleitung von Rablinghausen. ,,So geht die bessere Ver-
sorgung der alten Leute auf Kosten derer, die sie leisten* (Evangelischer Pressedienst, 2002,
S.2). Was aber geschieht, wenn qualifizierte Kréfte nicht mehr bereit sind, fiir ein solches Ge-
halt anspruchsvolle Leistungen zu erbringen?

SchlieBlich ist die Prisenzkraft auch unter Gender-Gesichtspunkten kritisch zu betrachten. Er-
folgt hier nicht die Reaktivierung einer alten Hausfrauen- und Mutterrolle im modernen Gewand

(vgl. Klie, 2002, S.31)?

Das Hausgemeinschaftskonzept mit der Betonung der Hauswirtschaft ist vor allem an Seniorin-
nen mit Hausfrauenbiografie ausgerichtet. Die Schwierigkeiten, Ménner in dieses Konzept ein-
zubinden, wurden aus den Erfahrungsberichten der Hausgemeinschaften deutlich. Will das
Hausgemeinschaftskonzept auch in Zukunft umgesetzt werden kénnen, so miissen Wege gefun-
den werden, wie der zunehmende Anteil von Minnern und von Frauen mit anderem biografi-

schen Hintergrund, Elemente ihres alten Alltags in der Hausgemeinschaft wieder finden konnen.
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Abschlieend bleibt zu erwédhnen, dass es nicht ausreicht, Konzepte einfach nur umzusetzen, sie
miissen von den Mitarbeiterinnen gelebt werden. Auch in Hausgemeinschaften kénnen sich
Mitarbeiterinnen aus der anspruchsvollen und anstrengenden Beziehungsarbeit in die Hauswirt-
schaft oder Korperpflege fliichten. ,,Wo ist die Garantie, dass die Hauswirtschafterin nicht die
Spiilmaschine allein betitigt, weil der Vorgang mit Bewohnern zu lange dauert? Wo ist die Ab-
sicherung, dass Mitarbeiter das Einkaufen ohne Bewohner nicht als stringenter empfinden*
(Diirrmann, 2005, S.103). Auch Hausgemeinschaften konnen institutionelle Ziige annehmen,
wie Knauf bei ihrer Hospitation in einem Cantou erfahren musste. Sie berichtet von einem reg-
lementierten Tagesablauf mit Bettruhe ab 19.00 Uhr, fehlender Biografiearbeit, Fixierungen und

Sedierungen (vgl. Knauf, 2002, S.7-27).

Erhebliche Skepsis wird den Hausgemeinschaften auch aus dkonomischen Griinden entgegen-
gebracht. Aus betriebswirtschaftlicher Sicht sind die kleinen Einheiten mit ihren dezentralen
Versorgungsstrukturen als ungiinstig und kostspielig zu betrachten.

Bei der Kostenkalkulation fiir die jeweiligen Pflegesitze haben offensichtlich viele Betreiber
von Hausgemeinschaften die Unterdeckung der Hausgemeinschaften durch Mittel aus von ihnen
gleichzeitig betriebenen Einrichtungen ausgeglichen. Oder es wurden Personalstellen durch

Fordermittel finanziert (vgl. Winkler, 2004, S.24, Anm. 67).

Sicher werden Hausgemeinschaften nicht alle anderen Versorgungsformen fiir pflegebediirftige
oder demente Menschen ersetzen. So werden auch zukiinftig motorisch unruhige Menschen
nicht optimal in kleinrdumigen Hausgemeinschaften versorgt werden konnen, es sei denn, die
Einrichtungen verfiigen iiber grofziigige Wanderwege. Auch gibt es demente Menschen, die
nicht in eine Gruppe integrierbar sind und dieser auch nicht zuzumuten sind. Deshalb wird es
auch in Zukunft unterschiedliche Angebote fiir pflegebediirftige Menschen geben und das Pfle-
geheim ist sicher kein Auslaufmodell (so der Titel einer Fachtagung des Instituts fiir Sozialfor-
schung und Sozialwirtschaft, 2002).

Hausgemeinschaften werden aber die Pflegelandschaft bereichern und wichtige Signale fiir eine

weitere Humanisierung der Pflegeheime aussenden.
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3 Szenarien zur Umsetzung des Hausgemeinschafts-

konzepts in einem Modellaltenheim

Hausgemeinschaften werden nur dann flichendeckend iiberleben, wenn sie wirtschaftlich ge-
fithrt werden konnen und volkswirtschaftlich bezahlbar bleiben, also im Rahmen iiblicher Pfle-
gesitze realisiert werden konnen.

Deshalb soll nun in drei Szenarien untersucht werden, ob und wie das Hausgemeinschaftskon-
zept in einem Modellaltenheim umgesetzt werden kann. In einem ersten Szenario soll gepriift
werden, welche Auswirkungen die Einfithrung des KDA-Hausgemeinschaftskonzepts auf die
Kosten des Modellaltenheims hat und welche Heimentgelte zur Finanzierung nétig sind. In ei-
nem zweiten Szenario wird versucht, das KDA-Konzept mit den Personalrichtwerten des Lan-
des Nordrhein-Westfalen im Modellaltenheim umzusetzen. Abschlielend soll in einem dritten
Szenario ein eigener kostenneutraler Realisierungsvorschlag fiir das Modellaltenheim entwickelt

werden.

3.1 Daten des Modellaltenheims

Zunéchst soll das Modellaltenheim kurz vorgestellt werden. Es wurde von C. Rustemeier und C.
Schmatz im Rahmen ihrer Diplomarbeit entwickelt (vgl. Rustemeier & Schmatz, 2004, S.43-
58). Die Kosten- und Leistungsdaten wurden durch aktuelle Zahlen des Caritasverbandes fiir
Altenheime aus der Region Miinster aktualisiert (vgl. Anhang, S.119-122).

Das Modellaltenheim verfiigt iiber 80 Bewohnerplitze, davon 64 Einzelzimmer und 8 Doppel-
zimmer. Die Auslastung im Modellaltenheim liegt bei 98%. Das Modellaltenheim ist gegliedert
in 3 Abteilungen mit jeweils 2 Wohnbereichen. Auf den Wohnbereichen leben 13 bis 14 Be-

wohnerinnen.

Tabelle 3-1: Bewohnerinnen- und Zimmerzuordnung zu den Wohnbereichen

Abteilung 1 2 3

Wohnbereich A|B|C|DJ|E]|F
Bewohnerinnen| 13 | 14[13| 14 13| 13
Einzelzimmer 11 110 11] 10| 11{ 11
Doppelzimmer | 1 [ 2|1 2]1] 1

Die Pflegestufenverteilung im Modellaltenheim orientiert sich eng an den vom Caritasverband

betreuten Altenheimen im Miinsterland.



Tabelle 3-2: Pflegestufenverteilung im Modellaltenheim

Pflegestufen JAnzahl in % [Anzahl absolut
0 5% 4
| 35% 28
Il 50% 40
Il 10% 8

Fiir Pflege, Unterkunft und Verpflegung sowie Investitionskosten erhebt das Modellaltenheim je

Berechnungstag die folgenden Entgelte:

Tabelle 3-3: Heimentgelte je Pflegestufe des Modellaltenheims

Pflegestufe | Pflegesatz U+V Investition Summe
0 26,28 € 73,25 €
| 41,01 € 87,98 €
Il 58,67 € 26,97 € 20,00€ 105,64 €
I 77,05 € 124,02 €

Die folgende Tabelle zeigt die Personalzusammensetzung des Modellaltenheims und die damit

verbundenen jédhrlichen Bruttopersonalkosten:

Tabelle 3-4: Stellenplan und jihrliche Bruttopersonalkosten des Modellaltenheims

durch. Brutto- | durch. Bruttokosten je
Personal VZA kosten/ Jahr Berufsgruppe / Jahr
Leitung / Verwaltung 3,00
Einrichtungsleitung 1,00 58.000,00 € 58.000,00 €
Verwaltung 2,00 42.500,00 € 85.000,00 €
Rezeption und Hausmeister 1,60
Pforte / Telefon 0,80 35.000,00 € 28.000,00 €
Hausmeister 0,80 38.500,00 € 30.800,00 €
Pflegedienst 29,24
Pflegefachkraft 18,08 45.000,00 € 813.600,00 €
Pflegehilfskraft 9,31 38.000,00 € 353.780,00 €
Sozialer Betreuungsdienst 1,85 45.000,00 € 83.250,00 €
Hauswirtschaftlicher Dienst | 12,97
Kiche 10,89 32.500,00 € 353.925,00 €
Wascherei 2,08 32.500,00 € 67.600,00 €
Sonstiges Personal
Praktikanten, Azubis, ZDL 3,00 4.500,00 € 13.500,00 €
Summe 49,81 1.887.455,00 €

Die Fachkraftquote liegt im Modellaltenheim bei 66%.
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Die Wischepflege ist nicht wie in vielen Hdusern outgesourct worden, sondern wird im Modell-

altenheim selbst durchgefiihrt.

Im Modellaltenheim sind die folgenden Sachkosten entstanden:

Tabelle 3-5: Sachkosten des Modellaltenheims

je Bewohnerin

am Tag Gesamtheim im Jahr
Lebensmittel 4,50 € 128.772,00 €
Wasser, Energie 3,20 € 91.571,20 €
Wirtschaftsbedarf, Sachaufwand 1,00 € 28.616,00 €
Aufwand soziale Betreuung 0,41 € 11.732,56 €
Pflegebedarf 0,20 € 5.723,20 €
Verwaltungsbedarf 1,20 € 34.339,20 €
Steuern, Versicherung, Abgaben 1,42 € 40.634,72 €
Altenpflegeumlage 1,45 € 41.493,20 €
Wartung 0,14 € 4.006,24 €
Qualitatssicherung 0,20 € 5.723,20 €
Summe 13,72 € 392.611,52 €

Damit ergeben sich aus den jahrlichen Sachkosten von 392.611,52 € und den jahrlichen Perso-
nalkosten von 1.887.455 € eine Gesamtkostensumme von 2.280.066,52 €.
Dem stehen Erlose aus Pflegesitzen und Unterkunft und Verpflegung von 2.280.049 € gegen-

tiber, so dass das Modellaltenheim einen Kostendeckungsgrad von 100 % aufweist.

3.2 1. Szenario: Umsetzung des KDA-Modells

Das folgende Szenario orientiert sich an der KDA-Musterkalkulation fiir eine Hausgemeinschaft
mit acht Bewohnerinnen (vgl. Winter et al., 2001, S.42-56).

Diese Gruppengrof3e sieht das KDA als optimal fiir Hausgemeinschaften an.

Das Modellaltenheim besteht aus drei Abteilungen, wobei fiir die folgenden Szenarien festge-
legt wird, dass sich die drei Abteilungen auf die angenommenen drei Etagen des Modellalten-
heims verteilen. Jede Abteilung bzw. jede Etage des Modellaltenheims beherbergt 26 bis 27
Bewohnerinnen.

Wiirde man nun in jeder Abteilung jeweils drei Hausgemeinschaften a acht Bewohnerinnen
einrichten, so fielen auf jeder Etage zwei bis drei Bewohnerzimmer weg, insgesamt acht Be-
wohnerplitze. Diese Bewohnerzimmer konnten zur Einrichtung der benotigten Wohnkiichen
und Wohnzimmern genutzt werden. Denn auf konventionellen Abteilungen gibt es i.d.R. nur

eine zur Wohnkiiche ausbaufihige Teekiiche und nur einen Aufenthaltsraum.
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Das Modellaltenheim wird also in insgesamt neun Hausgemeinschaften aufgeteilt. Jeweils drei

Hausgemeinschaften liegen auf einer Etage.

Nach KDA-Vorstellungen soll eine acht-kopfige Hausgemeinschaft mit 3,25 Vollzeitstellen
Hauswirtschaftskréften besetzt sein. Insgesamt ergidben dies 29,25 Prisenzkrifte in 9 Hausge-
meinschaften (vgl. Winter et al., 2001, S.45).

Bei der Berechnung des Pflegefachkriftebedarfs hat das KDA die folgenden Zeitbedarfe je
Pflegestufe zugrunde gelegt (vgl. Winter et al., 2001, S.45): Demnach hat eine Person der Pfle-
gestufe I einen tédglichen Pflegebedarf von 40 Minuten, der Pflegestufe II von 90 Minuten und
der Pflegestufe III von 120 Minuten.' Dies wiirde, auf die Verhiltnisse im Modellaltenheim

tibertragen, zu dem folgenden Pflegezeitbedarf fiihren:

Tabelle 3-6: Pflegezeitbedarf ermittelt nach Pflegestufen

Bewohnerinnen |Anzahl in % |Anzahl absolut |Pflegebedarf |[Pflegebedarf/ Tag
Pflegestufe 0 5% 4 x 0 min = 0 Minuten
Pflegestufe | 35% 25 X 40 min = 1000 Minuten
Pflegestufe I 50% 36 x 90 min = 3240 Minuten
Pflegestufe Il 10% 7 x 130 min = 910 Minuten
85,83 Stunden

Multipliziert man die 85,83 Stunden Pflegezeitbedarf mit 365 Tagen, so erhilt man einen jahrli-
chen Pflegezeitbedarf von 31.327,95 Stunden. Teilt man diese Stunden durch eine Nettojahres-
arbeitszeit von 1.570 Stunden, so ergeben sich 19,95 Vollzeitstellen.

Sowohl bei den hauswirtschaftlichen Prisenzkriften als auch bei den Pflegekriften soll ausge-
bildetes Fachpersonal eingesetzt werden. Auf Hilfspersonal braucht nach KDA-Vorstellungen
nicht zugegriffen werden (vgl. Winter et al., 2001, S.49).

Die Stellen fiir den Hausmeister und den Pfortendienst sind gemafl KDA-Musterkalkulation
nicht in das Szenario iibernommen worden (vgl. Winter et al. 2001, S.52).

Auch auf die Stellen des Betreuungsdienstes ist verzichtet worden, da nach KDA-Vorstellungen
diese Aufgaben durch die Prasenzkrifte und durch die Angehdrigen iibernommen werden.

Die Stellen fiir Leitung und Verwaltung sind in der Musterkalkulation nicht mitbetrachtet wor-
den sind, deshalb werden diese an den Personalrichtwerten des Landes Nordrhein-Westfalen

ausgerichtet (vgl. Tabelle 3-14, S.103).

' Winter et al. geben diesen Personalbedarf vor, ohne darzustellen, wie dieser sich begriindet. Nach § 15

SGB XI werden deutlich hohere Pflegezeiten zugrunde gelegt.
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Fiir die Hauswirtschaftskrifte sind 38.000 € jéhrliche Bruttopersonalkosten, gemif3 der Diplom-
arbeit von Rustemeier und Schmatz veranschlagt worden (vgl. 2004, S.57). Die in der Caritas-
Musterkalkulation ausgewiesenen 32.500 € sind ein Durchschnittswert fiir den hauswirtschaftli-

chen Dienst, der sich aus Fachkriften und Hilfspersonal zusammensetzt.

Tabelle 3-7: Stellenplan und Personalkosten bei KDA-Szenario

VZA durch. Brutto- | Bruttokosten je
Personal kosten/ Jahr Berufsgruppe
Einrichtungsleitung 1,00 58.000,00 € 58.000,00 €
Verwaltung 1,80 42.500,00 € 76.500,00 €
Hauswirtschaftsfachkrafte | 29,25 38.000,00 € 1.111.500,00 €
Pflegefachkrafte 19,95 45.000,00 € 897.750,00 €
Summe 52,00 2.143.750,00 €

Zu diesen Personalkosten von 2.143.750 € sind noch die Sachkosten hinzuzurechnen. Diese
betragen im Modellaltenheim 13,72 € je Bewohnerin am Tag. Bei einer angenommenen Auslas-
tung von 98% ergeben sich daraus jihrliche Sachkosten von 353.350,37 €.

(70,56 x 13,72 € x 365).

Insgesamt betragen die jdhrlichen Kosten aus Personal- und Sachkosten 2.497.100,37 €.

Die Investitionskosten wiirden sich, falls keine Forderung in Anspruch genommen werden kann,
aufgrund der Umbaumalnahmen erhohen. Da es sich um ein fiktives Heim handeln, kénnen zu
diesen Kosten keine Angaben gemacht werden. Deshalb werden die Investitionskosten bei den

Szenarien nicht weiter beachtet.

Unter Beibehaltung der Heimentgelte des Modellaltenheims ergeben sich bei einer Auslastung

von 98% die folgenden Erlose aus Pflegesitzen und Unterkunft und Verpflegung:

Tabelle 3-8: Erlose aus Pflegesditzen und Unterkunft und Verpflegung

Pflegestufe |Anzahl Bew. |Auslastung 98% | Pflegesatz Uu+V Summe / Jahr
0 4 3,92 26,28 € 26,97 € 76.190,10 €

I 25 24,50 41,01 € 26,97 € 607.911,15 €

Il 36 35,28 58,67 € 26,97 € | 1.102.803,41 €

Il 7 6,86 77,05 € 26,97 € 260.455,68 €
Summe 72 2.047.360,34 €

Bei diesem Szenario ergebt sich also ein jihrliches Defizit von 449.740,03 €.
Um das KDA-Modell kostendeckend betreiben zu konnen, miisste eine Anhebung der Heiment-
gelte erfolgen.

Diese Heimentgelte konnen wie folgt berechnet werden:



99

Zunichst werden die Sachkosten nach ihrer Zuordnung zur Pflege bzw. zu Unterkunft und Ver-
pflegung nach einem Verteilungsschliissel aufgegliedert. Dieser Schliissel bezieht sich auf eine
Vereinbarung des Grundsatzausschusses ,,Stationédren Pflege* Nordrhein-Westfalen (vgl. Winter

et al., 2002, Personal- und Kostenkalkulation).

Tabelle 3-9: Sachkosten im Modellaltenheim bei 72 Bewohnerinnen und 98 % Auslastung mit

Aufteilung in Pflege und Unterkunft und Verpflegung

Aufgliederung nach
Kosten je Bewohnerin |Gesamtheim

Pflege Uu+V am Tag im Jahr
Lebensmittel 0% 100% 4,50 € | 115.894,80 €
Wasser, Energie 50% 50% 3,20€ | 82.414,08 €
Wirtschaftsbedarf, Sachaufwand 0% 100% 1,00 €| 25.754,40 €
Aufwand soziale Betreuung 100% 0% 0,41 €| 10.559,30 €
Pflegebedarf 100% 0% 0,20 € 5.150,88 €
Verwaltungsbedarf 50% 50% 1,20€ [ 30.905,28 €
Steuern, Versicherung, Abgaben 50% 50% 1,42 €| 36.571,25€
Altenpflegeumlage 100% 0% 1,45€ | 37.343,88 €
Wartung 50% 50% 0,14 € 3.605,62 €
Qualitatssicherung 100% 0% 0,20 € 5.150,88 €
Summe 13,72 € | 353.350,37 €

Auch die Personalkosten werden nach einem bestimmten Schliissel auf die Pflege und Unter-

kunft und Verpflegung aufgeteilt (vgl. Winter et al., 2002, Personal- und Kostenkalkulation).

Tabelle 3-10: Aufteilung der Personalkosten

Aufteilung

Personal Pflege u+Vv
Einrichtungsleitung 50% 50%
Verwaltung 50% 50%
Pforte / Telefon 50% 50%
Hausmeister 50% 50%
Pflegefachkraft 100%

Pflegehilfskraft 100%

Sozialer Betreuungsdienst 100%

Kiche 100%
Wascherei 100%
Praktikanten, Azubis, ZDL 50% 50%

Die vollstiandige Zuteilung der Kosten der Hauswirtschaftskréfte zu den Kosten fiir Unterkunft
und Verpflegung ist fiir das Hausgemeinschaftskonzept ungeeignet. Die gesamten Personalkos-
ten der Hauswirtschaftskrifte, die den Présenzdienst bestreiten, wiirden die Kosten fiir Unter-

kunft und Verpflegung stark anheben. Mehrere Autoren schlagen deshalb vor, die Personalkos-

ten der Hauswirtschaftskrifte entsprechend ihrer Funktion in den Hausgemeinschaften zu je
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50% auf die Kosten fiir Pflege und die Kosten fiir Unterkunft und Verpflegung aufzuteilen (vgl.
Winter et al., 2001, S.51; Klie, 2002, S.360).

Hier soll eine noch giinstigere Variante beschritten werden, die allerdings, genauso wie die
50/50- Aufteilung, in Pflegesatzverhandlungen durchzusetzen wire. Nach den Personalrichtwer-
ten des Landes Nordrhein-Westfalen stehen dem Modellaltenheim 11,72 Hauswirtschaftskrifte
zur Verfligung (vgl. Tabelle 3-14). Dies entspricht einem Anteil von 40% an den gesamten
hauswirtschaftlichen Vollzeitstellen von 29,25 bei dem KDA- Szenario. Deshalb werden die
Personalkosten der Prasenzkrifte zu 60% der Pflege und zu 40% der Unterkunft und Verpfle-
gung zugeteilt.

Tabelle 3-11: Personalkosten beim KDA-Modell mit Aufteilung in Pflege und Unterkunft und

Verpflegung
Aufteilung nach Aufteilung nach
= durch. Brutto- | Bruttokosten je

Personal VZA | Pflege| U+V kosten/ Jahr Berufsgruppe Pflege urv
Einrichtungsleitung 1 50% | 50% 58.000,00 € 58.000,00 € 29.000,00 € | 29.000,00 €
Verwaltung 1,8 50% | 50% 42.500,00 € 76.500,00 € 38.250,00 € [ 38.250,00 €
HW-Fachkrafte 29,25 | 60% | 40% 38.000,00 € 1.111.500,00 € 666.900,00 € | 444.600,00 €
Pflegefachkrafte 19,95 [ 100% | 0% 45.000,00 € 897.750,00 € 897.750,00 € - €

Die folgende Pflegsatzkalkulation folgt in ihrer Aufteilung der Pflegesitze in einen pflegeklas-
senabhédngigen und einen pflegeklassenunabhingigen Anteil der Systematik der Caritas-

Entgeltkalkulation des Modellaltenheims (vgl. im Anhang Kap. 6.5, S.123).

Fiir den pflegesatzabhéngigen Anteil werden die Personalkosten der Pflegefachkrifte, die 60%

der Personalkosten der Hauswirtschaftskrifte und die Sachkosten fiir den Pflegebedarf addiert.

Personalkosten Pflegefachkraft: 897.750,00 €
60% Personalkosten Hauswirtschaftsfachkraft: 666.900,00 €
Sachkosten fiir den Pflegebedarf (vgl. Tabelle 3-9) 5.150.88 €

1.569.800,88 €

Diese 1.569.800,88 € werden nun durch die so genannten Vergleichstage oder wertgleiche
Pflegetage dividiert.

Diese Vergleichstage werden folgendermalien berechnet: Die Pflegetage pro Jahr bei einer
98%igen Auslastung werden mit den Aquivalenzziffern des Landes Nordrhein-Westfalen ge-
wichtet (vgl. Winter et al., 2002, Personal- und Kostenkalkulation; Aquivalenzziffern nach So-
lidaris, 2000). Diese Gewichtungsfaktoren ergeben sich aus den in Nordrhein-Westfalen ver-

wendeten Personalrichtwerten je Pflegestufe (vgl. Tabelle 3-14; vgl. Verdi, 2004).
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Tabelle 3-12: Pflegetage pro Jahr und wertgleiche Pflegetage

Pflegestufe Platze Pflegetage bei |Multiplikator = Aquivalenz-| Vergleichs-
insgesamt | 98% Belegung ziffer fir NRW tage

0 4 1.430,8 0,5 715,4

| 25 8.942,5 1 8.942,5

[l 36 12.877,2 1,6 20.603,5

1] 7 2.503,9 2,224 5.568,7

Summe 72 25.754,4 35.830,1

pflegesatzabhingige Personalkosten / Vergleichstage:
1.569.800,88 € / 35.830,1 = 43,81 €

Durch die Multiplikation mit den jeweiligen Aquivalenzziffern wird der pflegeklassenabhingige
Anteil je Pflegestufe ermittelt:

Pflegestufe 0: 43,81 €x0,5 =2191¢€

Pflegestufe I: 43,81 €x 1 =4381¢€

Pflegestufe II: 43,81 €x 1,6 =70,10€

Pflegestufe III: 43,81 € x 2,224 =9743 €

Fiir den pflegeklassenunabhingigen Teil des Pflegesatzes werden die iibrigen dem Bereich

Pflege zuzurechnenden Kosten addiert:

50% der Personalkosten fiir Leitung 29.000,00 €
50% der Personalkosten fiir Verwaltung 38.250,00 €
Aufwand soziale Betreuung 10.559,30 €
Altenpflegeumlage 37.343,88 €
Qualititssicherung 5.150,88 €
50% der Kosten fiir Wasser und Energie 41.207,04 €
50% der Kosten fiir Verwaltungsbedarf 15.452,64 €
50% der Kosten fiir Steuern, Versicherung, Abgaben 18.285,63 €
50% der Kosten fiir Wartung 1.802.81 €

197.052,18 €

Diese Summe wird durch die ungewichteten Pflegetage dividiert:

197.052,18 € /25.754,4 = 7,65 €

Diese 7,65 € werden zu dem pflegeklassenabhédngigen Teil je Pflegestufe hinzugerechnet. Dies
fiihrt zu den folgenden Ergebnissen fiir den pflegebedingten Aufwand:

Pflegeklasse O: 29,56 €
Pflegeklasse I: 51,46 €
Pflegeklasse II: 77,75 €

Pflegeklasse I11: 105,08 €
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Zur Berechnung der Heimentgelte fiir Unterkunft und Verpflegung werden die dort zugeteilten

Kosten aufsummiert:

40% Personalkosten Hauswirtschaftskrifte 444.600,00 €
50% der Personalkosten fiir Leitung 29.000,00 €
50% der Personalkosten fiir Verwaltung 38.250,00 €
Kosten fiir Lebensmittel 115.894,80 €
Kosten fiir Wirtschaftsbedarf, Sachaufwand 25.754,40 €
50% der Kosten fiir Wasser und Energie 41.207,04 €
50% der Kosten fiir Verwaltungsbedarf 15.452,64 €
50% der Kosten fiir Steuern, Versicherung, Abgaben 18.285,63 €
50% der Kosten fiir Wartung 1.802.81 €

730.247,32 €

Die Personal- und Sachkosten fiir Unterkunft und Verpflegung von 730.247,31 € werden durch
die ungewichteten Pflegetage dividiert (vgl. Winter, et al., 2002, Personal- und Kostenkalkulati-
on):

Personal- und Sachkosten fiir Unterkunft und Verpflegung / Pflegetage:

730.247,31 € /25.754,4 =28,35 €.

Fiir Unterkunft und Verpflegung sind demnach unabhéngig von den Pflegestufen 28,35 € zu
zahlen.

Tabelle 3-13: Pflegesdtze und Entgelte fiir Unterkunft und Verpflegung zur Refinanzierung des
KDA-Szenarios

Pflegestufe [Anzahl Bew. [Auslastung 98% | Pflegesatz u+V Summe / Jahr
0 4 3,92 29,56 € 28,35 € 82.857,63 €

I 25 24,50 51,46 € 28,35 € 713.700,93 €

Il 36 35,28 77,75 € 28,35€ | 1.366.270,92 €

Il 7 6,86] 105,08 € 28,35 € 334.095,38 €
Summe 70,56 2.496.924,85 €

Deutlich wird, dass die Pflegesitze besonders in den hoheren Pflegestufen deutlich angestiegen
sind. Dies diirfte in keiner Pflegesatzverhandlung, selbst mit der besten konzeptionellen Be-
griindung, durchzusetzen sein. Da die Leistungen der Pflegekasse konstant sind, wiirden diese
Heimentgelte die Bewohnerinnen bzw. die Sozialhilfetriger zwischen 8% und 22% mehr be-
lasten.

Eine kostenneutrale oder wenigstens nur moderat kostensteigende Umsetzung des KDA-

Konzepts ist also im Modellaltenheim nicht moglich.
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3.3 2. Szenario: Umsetzung mit NRW-Personalrichtwerten

In einem zweiten Szenario soll versucht werden, den Personaleinsatzplan des KDA fiir Haus-
gemeinschaften mit den derzeit in Nordrhein-Westfalen geltenden Personalrichtwerten und im
Rahmen der Bestimmungen der Heimpersonalverordnung umzusetzen. Diese Personalrichtwer-

te, die in Tabelle 3-14 dargestellt werden, sind auch die Grundlage des Stellenplans des

Modellaltenheims.

Tabelle 3-14: Personalrichtwerte in Nordrhein-Westfalen

HeimgréRe 51 bis 100 | Modellaltenheim
Funktionsbereich Betten VZA
Leitung 1,00 VZA 1,00
Verwaltung 1:40 1,80
Hausmeister 1:100 0,72
Pforte 1:100 0,72
Ubergre_lfendg therapeutische 0,5 VZA + 1:59,2 1,70
und soziale Dienste
Pflegedienst:
Pflegestufe 0 1:8 0,50
Pflegestufe | 1:4 6,25
Pflegestufe I 1:2,5 14,40
Pflegestufe I 1:1,8 3,90
Kiche/ Hauswirtschaft 0,5VZA +1:7,7 9,85
Wascherei 1:38,5 1,87
Summe Pflege, Betreuung, Hauswirtschaft 38,47

Abziiglich der Stellen fiir Leitung, Verwaltung, Hausmeister und Pforte stehen dem Modellal-
tenheim 38,47 Vollzeitstellen fiir Pflege und Betreuung sowie hauswirtschaftlicher Versorgung

zur Verfiigung.

Nach § 5 Heimpersonalverordnung miissen 50% des betreuenden Personals Fachkrifte sein.
Zur Berechnung der Fachkraftquote muss zunédchst der Umfang des betreuenden Personals fest-
gestellt werden: Fiir hauswirtschaftliche Krifte (Kiiche, Hauswirtschaft und Wischerei) stehen
dem Modellaltenheim nach den Personalrichtlinien insgesamt 11,72 Vollzeitstellen zur Verfii-
gung. Subtrahiert man diese 11,72 Vollzeitstellen von den 38,47 insgesamt zur Verfiigung ste-
henden Stellen, so verbleiben 26,75 Stellen fiir betreuende und pflegende Titigkeiten. Davon
miissen 50%, also mindestens 13,4 Stellen mit Pflegefachkriften besetzt werden. Die restlichen
25,07 Stellen fiir Pflege, Betreuung und Hauswirtschaft konnen mit Hilfspersonal besetzt wer-

den.
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Tabelle 3-15: Anzahl Fachkrdfte beim Personalrichtwerte-Szenario

Pflegefachkréfte 13,40
Hilfskrafte 25,07
Summe 38,47

Im Folgenden wird nun versucht, auf der Basis dieses Stellenplans einen gesetzeskonformen
Personaleinsatzplan zu entwerfen. Dabei wird mit einer Nettojahresarbeitszeit von 1570 Stun-
den kalkuliert (vgl. Winter et al., S.43).

Um die vom KDA gewiinschte Pridsenz von 7.00 bis 21.00 Uhr zu gewihrleisten, werden unter
Beriicksichtigung von Pausen- und Ubergabezeiten 28,25 Vollzeitstellen benstigt: (13,5 h x 365
Tage / 1570 h x 9 Hausgemeinschaften)'.

Zur Abdeckung des Nachtdienstes, der von 20.45 bis 7.15 Uhr gehen soll, werden zwei Nacht-
wachen benétigt, von denen eine Person eine Pflegefachkraft sein muss (vgl. § 5 HeimPersV).
Der Nachtdienst dauert ohne Pausen® 9 Stunden und 45 Minuten. Fiir den Nachtdienst werden
demnach 4,5 Krifte benotigt (19,5 x 365 / 1570), von denen je 2,25 Stellen mit einer Pflege-
fachkraft und einer Hilfskraft zu besetzen sind.

Subtrahiert man von den 25,07 Hilfskraftstellen die 2,25 Stellen fiir den Nachtdienst, so
verbleiben 22,82 Hilfskraftstellen, mit denen der Prasenzdienst besetzt wird. Die Differenz zwi-
schen den benotigten Prisenzkraftstellen (28,25 VZA) und den zur Verfiigung stehenden Hilfs-
kriften (22,82 VZA) von 5,43 Stellen miissten mit Pflegefachkriften besetzt werden.

Fiir den eigentlichen Pflegedienst verbleiben einschlieSlich Nachtwache 10,22 Stellen (38,47 —
28,25 =10,22). Dies liegt mit mehr als 9 Stellen unter dem nach KDA-Vorgaben errechneten
Personalbedarf von 19,95 Vollzeitstellen (vgl. S.97). Da fiir den Nachtdienst 4,5 Stellen veran-
schlagt worden sind, miisste tagsiiber mit 5,72 Vollzeitstellen kalkuliert werden, die ausschliel3-
lich mit Pflegefachkriften zu besetzen wiren. Unter Beriicksichtigung einer Nettojahresarbeits-
zeit von 1570 h stehen fiir den tdglichen Pflegeeinsatz gut 24,5 Stunden zur Verfiigung.

Bei einer etagenweisen Organisation des Pflegedienstes, verbleiben fiir die einzelnen Etagen mit
je 24 Bewohnerinnen gerade mal 8 Stunden fiir den Pflegedienst. Diese miissten auf die Zeiten
des groften Pflegebedarfs verteilt werden; also etwa eine Pflegekraft von 7.00 bis 10.00 Uhr zur
Morgenpflege, eine Pflegekraft von 18.00 bis 21.00 Uhr zur Abendpflege und eine Pflegekraft

fiir 1 Stunde um die Mittagszeit, um bei der Nahrungsaufnahme zu helfen. Mit dieser Personal-

' Angenommen werden hier ein Friihdienst von 7.00 Uhr bis 14.15 Uhr und ein Spitdienst von 13.45 Uhr
bis 21.00 Uhr mit jeweils einer halbstiindigen Pause.
? Im Nachtdienst dauern die Pausen 45 Minuten, weil die Arbeitszeit mehr als 9 Stunden betrigt (vgl. § 4

Arbeitszeitgesetz)
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besetzung ist eine sach- und fachgerechte Pflege kaum moglich. Zudem wiire bei diesem Stel-
lenplan ein komplizierter Personaleinsatzplan nétig, um tagsiiber mindestens eine Pflegefach-
kraft je Etage vorhalten zu kdnnen.

Auch miissten bei diesem Szenario Pflegefachkrifte den Prisenzdienst iibernehmen, was nicht

den KDA-Vorstellungen entspricht.

Tabelle 3-16: Verteilung der Vollzeitstellen auf die verschiedenen Diensttypen beim Personal-

richtwerte-Szenario mit Personalkosten

Stellenplan VZA Bruttopersonalkosten/ Jahr Bruttopersonalkosten je
Berufsgruppe / Jahr
Leitung 1 58.000,00 € 58.000,00 €
Verwaltung 1,8 42.500,00 € 76.500,00 €
Rezeption 0,72 35.000,00 € 25.200,00 €
Hausmeister 0,72 38.500,00 € 27.720,00 €
Prasenzkrafte 28,25
davon Pflegefachkréfte 543 45.000,00 € 244.350,00 €
davon Hilfskrafte 22,82 32.500,00 € 741.650,00 €
Pflegedienst 572
davon Pflegefachkrafte 572 45.000,00 € 257.400,00 €
davon Hilfskrafte 0
Nachtdienst 4,5
davon Pflegefachkraft 2,25 45.000,00 € 101.250,00 €
davon Hilfskraft 2,25 38.000,00 € 85.500,00 €
Summe 1.617.570,00 €

Weist man dagegen 19,95 Stellen dem Pflegedienst einschlielich Nachtwache zu, so verbleiben
fiir den Préasenzdienst nur noch 18,52 Stellen. Damit sténde fiir jede Hausgemeinschaft eine
Prisenzzeit von knapp 9 Stunden zur Verfiigung. Eine kontinuierliche Prdsenz in allen Hausge-

meinschaften wire damit iiber die Tagesstunden nicht mehr moglich.

Zu beachten ist, dass bei diesem Szenario die Erlose von 2.047.360,34 € (vgl. Tabelle 3-8, S.98)
die Gesamtkosten von 1.970.920,37 € (1.617.570 € Personalkosten + 353.350,37 € Sachkosten
vgl. Tabelle 3-9, S.99) um 76.439,97 € iibersteigen.

Mit dieser Differenz konnten unter Beibehaltung eines Fachkrifteanteils von 50% eine weitere
Vollzeitstelle fiir den Pflegefachdienst und 0,97 Stelle fiir eine Hilfskraft finanziert werden, die
den Personalmangel dieses Szenarios minimal auffangen konnten. Deutlich wird aber, dass mit
den Personalrichtwerten keine Personalbesetzung fiir eine Hausgemeinschaft nach KDA Vor-

stellungen erfolgen kann.
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3.4 3. Szenario: eigener Umsetzungsvorschlag

Deutlich wurde aus den ersten beiden Szenarien, dass das KDA-Modell einerseits nur mit er-
heblichen Kostensteigerungen umsetzbar ist, andererseits eine Umsetzung mit den vorgegebe-
nen Personalrichtwerten des Landes Nordrhein-Westfalen zu einer personellen Unterbesetzung
entweder des Prisenzdienstes oder des Pflegedienstes fiihrt. Da der folgende Vorschlag nicht
auf eine Erhohung der Heimentgelte setzen kann, muss fiir eine kostenneutrale Umsetzung des
Hausgemeinschaftskonzepts im Modellaltenheim sowohl Abstriche von der gewiinschten Per-
sonalbesetzung des Pridsenzdienstes als auch des Pflegedienstes vorgenommen werden.
Ausgangspunkt des Szenarios sind die durch die Heimentgelte des Modellaltenheims refinan-
zierbaren Personalstellen. Uber Pflegesitze und Entgelte fiir Unterkunft und Verpflegung erhilt
das Modellaltenheim Erlose von 2.047.360,34 € (vgl. Tabelle 3-8, S.98). Subtrahiert man hier-
von die Sachkosten des Modellaltenheims von 353.350,37 € (vgl. Tabelle 3-9, S.99) so verblei-
ben 1.694.009,97 € fiir die Refinanzierung der Personalkosten.

Als Minimalbesetzung fiir den Pflegefachdienst wird tagsiiber eine Pflegefachkraft je Etage
festgesetzt.

Zusitzlich zu diesen Pflegefachkriften sollen weitere Pflegekrifte, besonders zur Morgen- und
Abendpflege, anwesend sein.

Eine durchgehende Besetzung des Prisenzdienstes ist im Modellaltenheim nicht moglich. Des-
halb soll es, wie auch in anderen Einrichtungen, Zeiten geben, in denen auf einer Ebene nur eine
Prisenzkraft und eine Pflegefachkraft fiir drei Hausgemeinschaften zusténdig sind. Diese Zeiten
sind vor allem nach dem Mittagessen zur Zeit der Mittagsruhe anzusetzen, aber auch in den
spaten Abendstunden méglich.

Auf den Hausmeister soll bei diesem Szenario nicht verzichtet werden, da es sich beim Modell-
altenheim mit iiber 70 Bewohnerinnen um ein groes Gebédude einschlieSlich Garten handelt, in
dem vielfiltige Aufgaben zu erledigen sind.

Einen Pfortendienst braucht es aber beim Hausgemeinschaftskonzept nicht zu geben.

Eine mogliche Stellenverteilung konnte folgendermaBen aussehen:
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Tabelle 3-17: Stellenplan des 3.Szenarios

Personal VZA Bruttojahreskosten/ |Bruttojahreskosten je
Jahr Berufsgruppe/ Jahr
Leitung 1,00 58.000,00 € 58.000,00 €
Verwaltung 1,80 42.500,00 € 76.500,00 €
Hausmeister 0,72 38.500,00 € 27.720,00 €
Pflegefachkraft 14,72 45.000,00 € 662.400,00 €
Hilfskraft 2,00 38.000,00 € 76.000,00 €
Prasenzkrafte 24,41 32.500,00 € 793.325,00 €
Summe Hauswirtschaft,
41,13
Pflege, Betreuung
Summe Kosten 1.693.945,00 €

Bei 41,13 Vollzeitstellen fiir Pflege, Betreuung und hauswirtschaftliche Versorgung sind wieder
11,72 Vollzeitstellen fiir die hauswirtschaftliche Versorgung abzuziehen (siehe oben, S.103).
Bei verbleibenden 29,41 Stellen fiir Pflege und Betreuung ist mit 14,72 Pflegefachkriften die
Fachkraftquote von 50% erreicht.

Anhand dieser verfiigbaren Stellen konnte der Personaleinsatz im Modellaltenheim wie folgt
gestaltet werden:

Jede Etage ist tagsiiber durchgehend mit einer Pflegefachkraft besetzt. Der Friithdienst beginnt
um 7.00 Uhr und endet um 14.15 Uhr, der Spétdienst beginnt um 13.45 Uhr und endet um 21.00
Uhr. Bei einer Schichtdauer von 6 Stunden und 45 Minuten ohne Pausen, sind tédglich 40,5
Stunden durch Pflegefachkrifte zu leisten. Dies entspricht bei einer angenommenen Nettojah-

resarbeitszeit von 1570 Stunden einem Vollzeitstellendquivalent von 9,42 Stellen.

Unterstiitzt wird der Pflegedienst durch einen Springerdienst. Eine Kraft ist von 7.00 bis 13.00
Uhr anwesend, eine zweite Kraft von 7.00 Uhr bis 10.00 Uhr, und eine weitere Kraft von 18.00
Uhr bis 21.00 Uhr. Der Springer, sowie auch der Pflegedienst, konnen bei Bedarf hauswirt-
schaftliche Aufgaben iibernehmen, wie ja auch der Priasenzdienst grundpflegerische Aufgaben
tibernimmt. Die 2,8 Vollzeitstellen des Springerdienstes verteilen sich auf 2 Stellen fiir Pflege-
hilfskrifte und 0,8 Stellen fiir Pflegefachkrifte.

Der Nachtdienst wird von 4,5 Vollzeitkriften iibernommen (siehe oben, S.104). Aufgrund der
geringen nichtlichen Besetzung mit zwei Personen fiir 72 Bewohnerinnen, wird dieser Dienst

ausschlieBlich mit Pflegefachkriften besetzt.

In den einzelnen Hausgemeinschaften startet der Prasenzdienst mit seiner Arbeit um 7.00 Uhr

und endet im Friithdienst um 13.30 Uhr.
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Pro Etage soll eine Hausgemeinschaft durchgehend mit einer Priasenzkraft besetzt sein. Deshalb

beginnt eine Prisenzkraft ihren Dienst um 13.30 Uhr wihrend die beiden anderen Priasenzkrifte

der Etage erst um 15.00 Uhr starten. Der Prasenzdienst des Spitdienstes endet um 20.30 Uhr,

nur die Kraft, die um 13.30 Uhr beginnt, kann schon um 20.00 Uhr gehen.

Tabelle 3-18: Personaleinsatzplan 3.Szenario’

Ebene anrechenbare h| | -5 VZA
HG | HG Il HG in Einrichtung je HG
Prasenz- 7.00-13.30 Uhr [7.00-13.30 Uhr |7.00-13.30 Uhr 105 2a 41| 271
dienst 13.30-20.00 Uhr |15.00-20.30 Uhr |15.00-20.30 Uhr ’ ’
Pflege- 7.00-14.15 Uhr
dienst 13.45-21.00 Uhr 40,5 9,42 | 1,05
7.00-13.00 Uhr (ganzes Haus)
Springer 7.00-10.00 Uhr (ganzes Haus) 12 28 | 0,31
18.00-21.00 Uhr (ganzes Haus)
Nachtdienst 20.45-7.15 Uhr (2 Krafte, ganzes Haus) 19,5 4,5 0,5
Summe 41,13 | 4,57
Zur Veranschaulichung des Einsatzplanes soll die folgende Abbildung dienen:
6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21
2] 3] 4] 1T 2 3T 4f 1T 2] 3T 4 1T 2f 3 4| 1T 2] 3] 4 1T 2] 3[ 4] 1] 2] 3] 4] 1T 2] 3] 4] 1T 2] 3] 4] 1] 2] 3[ 4] 1] 2] 3] 4] 1] 2[ 3[ 4] 1] 2] 3[ 4] 1] 2[ 3] 4] 1] 2[ 3[ 4] 1] 2[ 3[4
Prasenzdienst 6 h | Prasenzdienst 6,5 h
© Prasenzdienst 6 h | Prasenzdienst 5,5 h |
§ : : Pflel'refachdienst 6,75h | : | | |
- Pflegefachdienst 6,75 h
[ [ [ I [ I I | J_I I I
Prasenzdienst 6 h | Prasenzdienst 6,5 h
° Présenzdienst 6 h | Préasenzdienst 5,5 h |
g | [ | I I I |
i Pflegefachdienst 6,75 h |
o [ [ [ [ Pflegefachdienst 6,75 h
[ [ [ I [ I I I I
Prasenzdienst 6 h | Prasenzdienst 6 h
Prasenzdienst 6 h | Prasenzdienst 5,5 h |
S [ [ [ | I I |
£ Pflegefachdienst 6,75 h |
© I [ [ | I Pflegefachdienst 6,75 h
I ! Springer 6 h I ! ISpringer3 r|1
Springer 3 h
+I| I%

Abbildung 3-1: Personaleinsatzplan beim 3.Szenario

Bei diesem Einsatzplan verteilen sich 24,41 Stellen auf den Priasenzdienst und 16,72 Stellen auf

den Pflegedienst. Der Personalschliissel liegt bei 1:1,75.

! Bei einer Arbeitszeit von mehr als 6 Stunden, wurden 30 Minuten Pause einkalkuliert, bei einer Arbeits-

zeit von mehr als 9 Stunden 45 Minuten Pause (vgl. § 4 Arbeitszeitgesetz).
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Vergleicht man diese Umsetzungsmdglichkeit mit den in Kap. 2.7 untersuchten realen Umset-
zungen, so zeigt sich, dass sich das Modellaltenheim mit seinem Personalschliissel von 1: 1,75
ungefihr im gleichen Bereich befindet wie der Buchen-Hof (1:1,76), das Gradmann-Haus (1:2)
oder das Pflegestift ,,Mediana* (1:1,67-1:2). Eine bessere Personalausstattung ist mit der Kos-
tenstruktur des Modellaltenheims nicht méglich. Ob damit eine ausreichende Pflege- und
Betreuungsqualitidt gewihrleistet werden kann, kann bei diesem virtuellen Szenario nicht ent-
schieden werden. Zu bedenken ist, dass die dhnlich personell ausgestatteten Einrichtungen ihren
Priasenzdienst von der Wischepflege entlastet haben. Diese muss im Modellaltenheim vom Pri-
senzdienst mit tibernommen werden.

Grundsitzlich erscheint aber das Hausgemeinschaftskonzept im Modellaltenheim umsetzbar,
auch wenn eine bessere Personalausstattung oder eine externe Wascheversorgung wiinschens-

wert waire.

Ein Problem bei der Entwicklung eines Stellenplans fiir das dritte Szenario war die Beachtung
der 50% Fachkraftquote nach §5 der Heimpersonalverordnung. So hitte als Minimalbesetzung
eigentlich tagsiiber die durchgehende Besetzung jeder Etage mit einer Pflegefachkraft und
nachts die Anwesenheit einer Fachkraft ausgereicht. Dafiir wiren 11,7 Vollzeitstellen notig
gewesen. Wegen der Fachkraftquote mussten aber drei weitere Pflegefachkrifte eingesetzt wer-
den, wodurch der Nachtdienst beim dritten Szenario im Vergleich zu den Realitiiten in deut-
schen Pflegeheimen mit Fachkriften deutlich iiberbesetzt ist. Statt der 3 Pflegefachkrifte hitte
man aber 4,2 zusitzliche Prasenzkrifte oder 3,6 Pflegehilfskrifte einstellen und damit den Per-
sonaleinsatzplan optimieren konnen. Die Fachkraftquote ldge dann aber nur noch bei knapp

40%.
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4 Zusammenfassung und Ausblick

Aufgrund des demografischen Wandels werden die Gesellschaften Europas mit einer zuneh-
mend dlteren Bevolkerung und damit einer immer groleren Anzahl Demenzerkrankter konfron-
tiert werden. Falls es keine Fortschritte in der Prophylaxe und Therapie der zur Demenz fiihren-
den Erkrankungen gibt, wird die Zahl der Erkrankten in Deutschland in 50 Jahren auf {iber zwei
Millionen anwachsen. Dem gegeniiber steht ein abnehmendes Pflegepotential in den Familien,
so dass mit einem weiter ansteigenden Anteil Demenzerkrankter in den Alten- und Pflegehei-
men zu rechnen ist. Schon heute werden ca. 80% aller Demenzerkrankten im Verlauf ihrer Er-
krankung in stationédre Einrichtungen aufgenommen. Dort finden sie Versorgungsstrukturen vor,
die hdufig nicht ihren Bediirfnissen entsprechen. Dies fiihrt nicht nur zu den héufig zu beobach-
tenden Verhaltensauffilligkeiten dementiell verdnderter Menschen, sondern auch zu einem er-

hohten Mortalitéatsrisiko.

Wohn- und Hausgemeinschaften bieten eine Alternative zu den héufig defizitidren traditionellen
Versorgungsformen. Diese familiendhnliche Wohn- und Lebensform mit ihren Konzepten der
Alltagsnihe, der Uberschaubarkeit und der Geborgenheit durch die Prisenz einer Bezugsperson
konnen Demenzerkrankten Sicherheit, Vertrautheit und Orientierung bieten.

Allerdings zeigte sich bei der Auswertung der verschiedenen Hausgemeinschaften, dass kaum
eine Einrichtung das vom KDA entwickelte Konzept vollstindig umsetzen konnte. Am besten
gelang dies dem Wohngruppenhaus ,,Clara Zetkin® in Brandenburg, offensichtlich bedingt
durch seinen ambulanten Status und den niedrigeren Gehéltern in den neuen Bundesldndern.
Besonders bei den Konzepten der Dezentralisierung der hauswirtschaftlichen Tétigkeiten und
der stindigen Pridsenz einer Bezugsperson in den Hausgemeinschaften, mussten viele der unter-

suchten Einrichtungen von dem idealtypischen KDA-Modell abweichen.

Die betrachteten Evaluationen zu den Hausgemeinschaften zeigten alle einen positiven Einfluss
dieses Versorgungskonzeptes auf die Lebens- und Betreuungsqualitit der demenzerkrankten
Bewohnerinnen, auch wenn der krankheitsbedingte Abbau der kognitiven Leistungskompetenz
und der Alltagskompetenz nicht verhindert werden konnte. Dies wurde auch durch die Erfah-
rungsberichte der einzelnen Hausgemeinschaften bestitigt. Bei diesen Erfahrungsberichten
wurden aber auch Probleme bei der Umsetzung des Konzepts deutlich. So entsprach die Beteili-
gung der Bewohnerinnen an der Hausarbeit nicht den auf Grund der KDA-Konzeption gehegten
Erwartungen. Auch gab es Probleme, geeignetes Personal, besonders Pflegefachkrifte, zu fin-

den. Die Mitarbeiterinnen mussten ihr traditionelles Berufs- und Rollenverstindnis iiberwinden,
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um sich auf das Pflege- und Betreuungskonzept der Hausgemeinschaften einlassen zu konnen.

Auch der Einbezug der Angehorigen entsprach nicht in allen Einrichtungen den Erwartungen.

Bei den verschiedenen Umsetzungsszenarien zeigte sich, dass das KDA-Modell mit der Kosten-
struktur des Modellaltenheims nicht umsetzbar war. Dies hitte wegen des zusétzlich einzustel-
lenden Personals zu einem deutlichen Anstieg der Heimentgelte gefiihrt. Mit dem Personal, das
dem Modellaltenheim aufgrund der derzeit geltenden Personalrichtwerte zusteht, war kein Per-
sonaleinsatzplan nach KDA-Vorstellungen moglich.

Unter Verzicht auf eine stdndige Priasenz von Hauswirtschaftskriften, konnte aber ein praktikab-
ler Umsetzungsvorschlag fiir eine acht Personen Hausgemeinschaft entwickelt werden.

Bei dieser Umsetzung erwies sich die Beachtung der Fachkraftquote als ein Problem. Bei einer
niedrigeren Fachkraftquote hitte mehr, dafiir aber weniger qualifiziertes Personal eingestellt
werden konnen. Es wire zu untersuchen, ob fiir die Versorgungsqualitit in Hausgemeinschaften
wirklich eine Fachkraftquote von 50% notwendig ist oder, wie manche Einrichtungen meinen,
mit Hilfskriften sogar eine bessere Versorgungsqualitit zu erreichen ist. Hausgemeinschaften
wie ,,Clara Zetkin“ in Brandenburg und ,,Auf dem Hohlchen* in Wetter erbringen ihre Leistun-

gen mit einem deutlich niedrigeren Fachkriéfteanteil.

Auch eine geringere Vergiitung unterhalb des Bundesangestelltentarifes wiirde zu einer besseren
Personalausstattung fithren, wie die Einrichtung ,,Clara Zetkin* oder das Pflegestift ,,Mediana“
zeigen. Ob aber mit einer geringeren Vergiitung noch ausreichend fachlich und personlich quali-

fiziertes Personal bereit ist, Stellen in einer Hausgemeinschaft zu iibernehmen, ist fraglich.

Als Fazit bleibt festzuhalten: Die Versorgung von dementiell erkrankten Menschen stellt sich
als eine der grofiten fachlichen und versorgungspolitischen Herausforderungen der aktuellen
und zukiinftigen Pflegepolitik dar. Hausgemeinschaften sind trotz aller berechtigten Anfragen
eine bessere Alternative fiir Demenzerkrankte, aber auch fiir viele somatisch Pflegebediirftige,
im Vergleich zu traditionellen Pflegeeinrichtungen. Eine kostenneutrale Umsetzung des Haus-
gemeinschaftskonzepts ist schwierig, aber moglich. Fiir eine bessere Umsetzung des Konzeptes
miissten zusitzliche finanzielle Mittel bereitgestellt werden und iiber die Anderung rechtlicher
Rahmenbedingungen nachgedacht werden. Hier ist vor allem eine Korrektur des Pflegebediirf-
tigkeitsbegriffs (§ 14 SGB XI) und eine Lockerung der Fachkraftquote (§ 5 HeimPersV) zu
bedenken.

Daneben ist aber auch das ehrenamtliche Engagement fiir pflegebediirftige Menschen zu entwi-

ckeln und zu stirken. Angehorige oder Ehrenamtliche kdnnten dann vor allem im Bereich der
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sozialen Betreuung die Aufgaben iibernehmen, die iiber professionelle Kréfte nicht mehr finan-

zierbar wiren.

Letztendlich ist in einen Diskurs dariiber einzutreten, was eine Gesellschaft bereit ist, an Zeit,
Geld und Engagement in die menschenwiirdige Pflege auch der schwichsten und unproduktivs-
ten ihrer Mitglieder zu investieren. Sonst wird die nidchste Generation moglicherweise ihren
Lebensabend in durchrationalisierten ,,Pflegefabriken verbringen, wie ein schon heute existie-

rendes Beispiel aus Japan zeigt:

Ein liickenloses System aus Infrarot-Sendern und Bewegungsmeldern, ... verrdt dem
Pflegepersonal, wer sich gerade wo authilt. Die Betten der dementen Bewohner sind
mit Gewichtsensoren ausgestattet, so dass man im Kontrollraum bemerkt, wenn einer
von ihnen aus dem Bett fillt. (...) Am stillen Ortchen wiederum kontrollieren Bewe-
gungsmelder, dass niemand zu lange sitzen bleibt. (...) Ein schwacher Stromfluss
durch den Klosettbenutzer ermittelt den Speckanteil — und zeigt an, wann es Zeit ist,
einer Verfettung mit Seniorensport zu begegnen. Schmale Sensorbidnder, die im
Schritt getragen werden und auf Nisse reagieren, mahnen den Windelwechsel an.
(SPIEGEL 49/2003, S.212-213, zitiert nach Arend, 2005, S.156).
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6 Anhang

6.1 Heimentgelte

Gemeinsamer Nachweis gemaR § 85 Absatz 3 SGB Xl fiir stationare
Pflegeeinrichtungen in NRW

Name und Anschrift der Einrichtung Name und Anschrift des Trégers
Muster-Pflegeeinrichtung Mustertrager
X | vollstationére Einrichtung Mitglied im (Verband) [
solitdre Kurzzeitpflegeeinrichtung Zahl der Normalplatze 80
davon eingestreute Kurzzeitpflegeplatze
Institutionskennzeichen

I:IPauschaIe Fortschreibung?
I. Vergiitungssitze

zuriickliegender Zeitraum Vergiitungsvorschlag
der Einrichtung
Vereinbarungszeitraum
Laufzeiten bei eventuellen unterjahrigen Vergitungen von S
Laufzeit von = Datum Datum
Laufzeit bis =
Heimbewohner (Alt A)
Pflegeklasse 0 26,28 €
Pflegeklasse | 41 ,01 €
Pflegeklasse Il 58,67 €
Pflegeklasse Ill 77,05 €
Unterkunft & Verpflegung 26,97 €
nachrichtlich:
Investitionskosten 20,00 €
(Mehrbettzimmer)
Il. Erlése
2003 2004 2004 Kalkulations-
entweder oder bzw. Vereinbarungs-
abgeschlossenes abgeschlossenes .
#BEZUG! Geschéftsjahr Geschaftsjahr Hochrechnung Zeitraum
aus Pflegesatzen 1.508.275
aus Unterkunft/Verpfl. 771.774
aus sonstigen Erlése
Gesamt 2.280.049
Kosten 2.280.066
Differenz 17
Kostendeckungsgrad 100,00%
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6.2 Belegung

Ill. Belegung | zuriickliegender Zeitraum:
Geschaftsjahr: abgeschlossenes Geschiftsjahr
Platzzahl fir Abwesen- Berech- D D davon Anzahl Bewohner
diesen Zeitraum: [Anwesen- heitstage| heitstage nungstage belegung o mit gerontopsych
Veranderungen
Heimbewohner (Alt A)
Pflegeklasse 0
Pflegeklasse |
Pflegeklasse Il
Pflegeklasse Il
Hartefélle
Summe
Auslastungsgrad Abwesenheitsquote
Geschiftsjahr: 0

Platzzahl fir diesen N . Abwesen- Berech- b o davon Anzah Bowohner

Zeitraum: nwesen-heitstagel heitstage nungstage belegung in% Neineranon
Heimbewohner (Alt A)
Pflegeklasse 0
Pflegeklasse |
Pflegeklasse Il
Pflegeklasse Il
Hartefélle
Summe Pflegestufenverteilun

g wie im Beispiel in N
Auslastungsgrad der Diplomarbeit Abwesenheitsquote
\ Berechnung des
2] Orientierungswertes
Belegun L
gung fir die Pflege
prospektive Kalkulation fiir ein Geschéftsjahr

Platzzahl fiir 80 N N Abwesen- Berech- b b davon Anzanl Bewohner iuordnung Pflegepersonal nach
diesen Zeitraum: nwesen-heitstagel heitstage nungstage belegung in % Neineranomn Orientierungswert
Heimbewohner (Alt A) Schliissel Personal
Pflegeklasse 0 1.399 44 1.432 3,92 5,00% 1: 8,00 0,49 VB
Pflegeklasse | 9.785 305 10.014 27,44 35,00% 1: 4,00 6,86 VB
Pflegeklasse Il 13.986 429 14.308 39,20 50,00% 1:2,50 15,68 VB
Pflegeklasse Il 2.797 86 2.862 7,84 10,00% 1:1,80 4,36 VB
Hartefalle 0 0,00 0,00%
Summe 27.967 864 28.616 78,40 100,00% 27,39 VB
Auslastungsgrad 98,00% Abwesenheitsquote 3,00%




6.3 Personalkosten

IV. Personalkosten
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prospektiver Zeitraum

hinterlegte @-

Personal-
avgescossenss | g pertag Anderungen| g gerrag | | Kalkulation [AT9S709e1] 6 gerrag o
Leitung und Verwaltung
Leitung Anz. VK = P— 1,00 | 58.000 €]
Verwaltung Anz. VK ersonaiwerte  —— 2.00 [42500 €]
p—— stellen jeweils den 3.00
v Orientierungswert :
Summen Jahressumme dar 143.000 5,00
Durchs chnitt 1 47.667
Rezeption und Hausmeister \ L A
Pforte / Telefon Anz. VK NERN 0,80 | 35.000 €]
Hausmeister Anz_ VK 0,80 | 38.500 €]
Su. VK 1,60
Summen: Jahressumme \ 58.800 2,05
Durchschnitt \ 36.750
Pflege- und Betreuungsdienst: \
Pflegefachkraft Anz.VK 1 I \ 18,08 45.000 €
Pilegehilfskraft Anz.VK Annahme einer — 9,31 38.000 €
Betreungsdienst Anz.VK Fachkraftquote \ 1,85 45.000 €
Su. VK von 66 % 29,24
Summen: Jahressumme 1.250.630 43,70
Durchschnitt 42.771
Quote Fachkrifte = 66,01%
Auszubildende Pflegebereich \
Auszubildende Anz. VK
im Jahressumme 0,00
Pflegebereich Durchs chnitt
Hauswirtschaftlicher Dienst
Kiiche Anz. VK 10,89 32.500 €
Hauswirtschaft Anz. VK
W ascherei Anz. VK 2,08 32.500 €
Summe: Su. VK 12,97
Jahressumme 421.525 14,73
Durchs chnitt 32.500
Sonstiges Personal
Praktikanten / Azubis Anz. VK 3,00 | 4.500 €]
Jahrespraktikanten Jahressumme 13.500 0,47
Zivildienst eistende Durchs chnitt 4.500
Summe: Anz. VK 49,81]
Personal- Jahressumme 1.887.455 65,96
Kosten Durctscmii 37.893]

Anmerkungen/Erlduterungen




6.4 Sachkosten
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2003 2004 prospektiver Zeitraum
abgeschlossenes . D je Veréanderung . D je Veranderung
Geschéftsjahr 2 je BerTag BerTag zum Vorjahr Kalkulation BerTag zum Vorjahr
V. Sachkosten
bereinigte Jahreswerte bereinigte Jahreswerte in % in %

Lebensmittel incl. Getranke 128.772 € 4,50

davon Speiseversorgung

Personalkostenanteil FL / ZD

nachrichtlich: verbl. Anteil 128.772 € 4,50

Wasser, Energie, Brennstoffe ” | | ” 91.571 €| 3,20|
Wirtschaftsbedarf 28.616 € 1,00

davon Gebdudereinigung FL /ZD

davon Wéschereinigung FL /ZD

nachrichtlich: verbl. WB-Anteil

|Hausmeisterei FL /ZD | | 1] | | | 0€ 0,00 |
IFahrzeuge I I II I I I 0 € 0,00I I
|sozia|e Betreuung | | ” | | ” 11.733 €| 0,41| |
Med.-pflegerischer Bedarf 5.723 € 0,30

Idavon Pflegekosten FL / ZD

I nachrichtlich: verbl. Pflegebedarf
Verwaltungsbedarf 34.339 € 1,20

Idavon PersKosten-Umlage FL /ZD

I nachrichtlich: verbl. Verw.Bedarf 34.339,00 1,20
| Verbrauchsgiiter (gem. §82 Abs. 2 SGB XI) | | || | | " | | |
|Steuern,Abgaben,Versicherung | | ” | | ” 40.635 €| 1,42| |
|Altenpflegeumlage | | ” | | ” 41.493 €| 1,45| |
|Wartung | | ” | | ” 4.006 €| 0,14| |
|Qua|itétssicherung | | ” | | ” 5.723 €| 0,20| |
|Sonstiges (ohne PersNebenkosten) | | ” | | ” | | |
|Summe Sachkosten | | ” | | ” 392.611| 13,72| |
|Summe Personalkosten | | ” | | ” 1.887.455| 65,96| |

Summe Personalund Sachkosten 2.280.066 79,68
davon PersKostenanteile in % 82,78%

Anmerkungen/Erlauterungen:

Stellungsnahme des Heimbeirates ist beigefiigt

—1

Ort

Datum

Ort PLZ

Datum

Fir die Richtigkeit:
Stempel, Unterschrift des Heimtragers

Fir die Richtigkeit:
Stempel, Unterschrift des Spitzen-/Berufsverbandes




6.5 Entgeltermittlung

V1. Ermittlung des kalkulierten pflegebedingten Aufwandes sowie
des Anteils fiir Unterkunft und Verpflegung

I. Berechnung des pflegebedingten Aufwandes

1. Berechnung des pflegeklassenabhingigen Anteils:

1. Emmittlung des Verteilungsschliissels:

123

Stufe 0 Stufe | Stufe Il Stufe Il
Orientierungswerte (O-Werte): 1:8 1:4 1:25 1:1,8
Durchschnittsbelegung: 3,92HB 27,44 HB 39,20 HB 7,84 HB
Belegung dividiert durch O-Werte: 0,49 VK 6,86 VK 15,68 VK 4,36 VK
Summe VK= 27,39 VK
2. Emittlung der aufzuteilenden Jahressumme:
Pflegepersonal: 27,39 VK 42.771,00 0 1.171.497,69
Pflegebedarf/Verbrauchsgiter: 5.723,00
Summe,p,: 1.177.220,69
Stufe 0 Stufe | Stufe Il Stufe lIl
pflegeklassenabhangiger Anteil: 14,71 29,44 47,10 65,48
2. Berechnung des pflegeklassenunabhéngigen Anteils:
Personalkosten mit Aufteilung 50:50 215.300,00 +2 107.650,00
Sachkosten mit Aufteilung 50:50 170.551,00 +2 85.275,50
Personalkosten Soziale Betreuung 1,85 42.771,00 @ 79.126,35
Sachkosten Soziale Betreuung 11.733,00
Kosten der Qualitétssicherung 5.723,00
Altenpflegekomponente+Auszubildende in Pflege 41.493,00
Summe,napn: 331.000,85
pflegeklassenunabhéngiger Anteil (Summe,.y, + durch Berechnungstage): 11,57
Stufe 0 Stufe | Stufe Il Stufe Ill
pflegebedingter Aufwand: 26,28 4,01 58,67 77,05
II. Berechnung des einheitlichen Anteils fiir Unterkunft und Verpflegung:
Personalkosten mit Aufteilung 50:50 wie unter |. 2. 107.650,00
Sachkosten mit Aufteilung 50:50 wie unter |. 2. 85.275,50
Personalkosten Wirtschaftsdienst 421.525,00
Sachkosten Wirtschaftsdienst inklusive Fremdleistungen 28.616,00
Lebensmittel inklusive Fremdleistungen 128.772,00
Summey,: 771.838,50
Anteil fiir Unterkunft und Verpflegung (Summey, + durch Berechnungstage): 26,97

Erlésverprobung:
aus Pflegesétzen
an Entgelten fiir Unterkunft/Verpflegung

abzliglich Gesamtkosten
Differenz (Erisse /. Kosten)

1.508.274,56

771.773,52

2.280.048,08
2.280.066
-17,92



6.6 Adressen der Hausgemeinschaften

Buchen Hof

Alten- und Pflegeheim im Evangelischen Johanneswerk e.V.

Goerdtstralie 20
44803 Bochum

Seniorenzentrum Clara Zetkin
Anton- Saefkow- Allee 1A
14772 Brandenburg / Havel

AWO-Seniorenwohnpark Dieflen
Bahnhofsstralie 30

86911 Dieflen am Ammersee

Gradmann-Haus
Fohrenbiihlstra3e 10
70569 Stuttgart- Kaltental

Pflegestift Mediana
Martin-Luther-Platz/ Rangstraf3e 33
36043 Fulda

Stiftungsdorf Rablinghausen T6njes-Vagt-Hof
Rablinghauser Landstrae 51 a-e
28197 Bremen

Altenheim Wetter
Schulstrasse 29
35083 Wetter
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