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Abstract

Der demografische Wandel ist mit einer erheblichen Erhéhung der finanziellen Belastung im
Gesundheits- und Pflegebereich sowie einem Mangel an Pflegekréaften verbunden und macht somit
weitreichende gesellschaftliche Reformprozesse notwendig. Unter anderem erfahrt angesichts der
gesellschaftlichen Alterung der langstmdogliche Verbleib im gewohnten Wohnraum noch gréieren
Stellenwert, da die zunehmenden Fallzahlen von Pflegebedirftigkeit und der damit verbundene
Heimeinzug eine Herausforderung fiir Pflegekassen und Sozialhaushalte darstellen. Die mittlerweile
Ublichen sozialpolitischen Zielsetzungen mdglichst lange zu Hause wohnen sowie ambulant vor
stationar geraten daher zunehmend in den Fokus. Dies ist zum einen darauf zurtickzufiihren, dass der
Verbleib in einer vertrauten Umgebung als ein groRes finanzielles Einsparpotenzial fiir den Sozialstaat
gilt. Zum anderen entsprechen diese politischen Leitlinien aber auch den personlichen Wiinschen der
alteren Menschen: Sie mdchten auch bei Pflegebedirftigkeit oder Behinderung mdglichst lange in

ihren eigenen vier Wanden gut zurechtkommen.

Als Einflhrung zu diesen Themen wird aufbauend auf der Klérung der Begriffe Wohnen und
Wohnbedirfnisse den theoretischen Konzepten von Wohnen im Alter (Lebenslagenkonzept und
Okologische Gerontologie) und verschiedenen Dimensionen des Wohnens nachgegangen.
AnschlieBend werden die in der vorliegenden Studie schwerpunktméRig behandelten politischen
Leitlinien analysiert, die die hohe Prioritét des Wohnens in der hauslichen Umgebung zum Ausdruck
bringen, und auf altersgerechte Wohnungsanpassung, die altersgerechten Umbau und Einsatz von
technischen Hilfsmitteln umfasst, als eine Herangehensweise an die Realisierung dieser politischen
Leitlinien fokussiert. Da die Gestaltung und Ausstattung der Wohnung und des Wohnumfeldes einen
grofRen Einfluss auf die Selbststandigkeit der alteren Menschen haben, wird der altersgerechten
Wohnungsanpassung vor dem Hintergrund des demografischen Wandels ein starker

Bedeutungsgewinn zugeschrieben.

An dieser Stelle ist darauf hinzuweisen, dass der Markt fiir altersgerechte Wohnungsanpassung durch
ein  komplexes Verhaltnis marktwirtschaftlicher Elemente und 6ffentlicher Subventionierung
gekennzeichnet ist. Gleichzeitig nimmt seine sozialpolitische Bedeutung zu, und es werden verstarkt
Offentliche Geldmittel in diesem Bereich eingesetzt. Parallel dazu expandiert dieser Markt durch eine
erhéhte Nachfrage, weshalb sein wirtschaftliches Potenzial als hoch eingeschétzt wird. In diesem
Kontext fokussiert diese Studie auf die Tragerstrukturen und Akteurskonstellationen im Bereich der
altersgerechten Wohnanpassung sowie deren Wechselwirkungen. Angesichts einer zunehmend
komplexer werdenden Akteursstruktur in diesem Bereich und der sich dadurch verschérfenden
antagonistischen Interessenkonstellationen sind aber ein neues Netzwerk und ein neuer
Il



Steuerungsmechanismus notwendig. Diesbeziiglich hat diese Studie die Funktion der Wohnberatung
in den Blick genommen, bei welcher insbesondere das Land Nordrhein-Westfalen mit Best Practice
vorangeht.

In der vorliegenden Studie wird hinsichtlich des theoretischen Rahmens fiir diese Thematisierung auf
die Konzepte Wohlfahrtsmarkt und Soziale Innovation Bezug genommen. Auf Basis der theoretischen
Grundlagen des Wohlfahrtsmarktkonzeptes wird hier die Soziale Innovation praxisorientiert als
Handlungskonzept betrachtet. In erster Linie wird hierbei der Markt fur altersgerechte
Wohnungsanpassung im Rahmen der Theorie des Wohlfahrtsmarktes analysiert. Der Wohlfahrtsmarkt
unterscheidet sich vom allgemeinen Markt insofern, als dass er einen Bezug zu den sozialpolitischen
Zielen und Regulierungen hat. Diese wohlfahrtsstaatliche Einbettung des Marktes wird im Detail
erlautert. Auf Basis dieser theoretischen Auseinandersetzung ergibt sich hierzu die Forschungsfrage,
ob die Marktmechanismen im Rahmen der altersgerechten Wohnungsanpassung der Umsetzung der
damit verbundenen sozialpolitischen Zielsetzungen dienen. Hingegen ist das Konzept Soziale
Innovation ein Ansatz, der von bestimmten Akteuren und Akteurskonstellationen ausgeht und
praktische Lésungen der sozialen Probleme anregt. In dieser Studie findet dieses Konzept Anwendung,
um die Partnerschaft von 6ffentlichen und privaten Akteuren im Rahmen des Wohlfahrtsmarktes und
die Einflussfaktoren auf ihr optimales Funktionieren im Markt zu betrachten. Insbesondere wird
hierbei das Augenmerk auf die férdernde und kontrollierende Rolle der Wohnberater gegeniiber dem
Marktvorgang und auf ihren Einfluss auf die zunehmende Dynamik zwischen den Akteuren, die in die
Umsetzung von Wohnungsanpassungsmafinahmen involviert sind.

Das Experteninterview gilt hierbei als ideale und praktische Erhebungsmethode, mit deren Hilfe
Antworten auf die Forschungsfrage gefunden werden sollen. Zur Exploration des Feldes werden
demnach leitfadengestitzte Experteninterviews mit 23 Experten wie Wohnberatern, Mitarbeitern bei
Kommunen, Pflegekassen, Wohlfahrtsverbénden sowie Unternehmern fir UmbaumalRnahmen und
technische Hilfsmittel durchgefiihrt. Die Daten werden in Anlehnung an Kuckartz kategorienbasiert

ausgewertet.

Die Ergebnisse der Feldphase zeigen, dass es in dem Markt fur altersgerechte Wohnungsanpassung
verschiedene Faktoren gibt, die zu einer eingeschrankten Markttransparenz filhren. Unter anderem
ertffnete die Zuschussanhebung der Pflegekassen fiir wohnumfeldverbessernde MalRnahmen im Jahr
2015 eine gute Gelegenheit fir die vorliegende Studie, diese Marktverhéltnisse und Marktdynamiken
zu untersuchen. Die Experteninterviews zeigten diesbeziiglich verschiedene Aspekte auf,
beispielsweise die Gewinnorientierung der Unternehmer, Unwissenheit von Ratsuchenden beziglich
der technischen Mdglichkeiten oder auch Ausnutzung von Offentlichen Geldern. In dieser Hinsicht
wird mit besonderem Interesse in den Blick genommen werden, dass die Intransparenz dieses Marktes

sowie birokratische Hirden und komplexe Finanzierungsmdglichkeiten einen Unterstiitzungsbedarf
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fur die Ratsuchenden in Form einer Orientierungshilfe fir den bedarfsgerechten Ansatz mdglichst
langer Verbleib zu Hause mit sich bringt. Der Wohnberater gilt als relativ neuer Akteur, der sich als
Fallmanager fir die Ratsuchenden mit der Frage beschéftigt, welche MalRnahmen und
Dienstleistungen fir einen langen Verbleib in der Hé&uslichkeit eingesetzt werden konnen. Auf
Grundlage der Interviews mit mehreren Experten wird festgestellt, dass durch die Wohnberatung die
Kommunikationswege zwischen den relevanten 6ffentlichen und privaten Akteuren verkirzt werden
und dadurch zwischen Elementen einer fragmentierten Struktur vermittelt wird. Wohnberatung leistet
letztendlich einen groflen Beitrag dazu, dass im Rahmen der Marktmechanismen im Markt fir
altersgerechte Wohnungsanpassung die sozialpolitische Zielsetzung langer Verbleib in der vertrauten
Hauslichkeit verwirklicht wird. AuBerdem sollte hierbei auch erwahnt werden, dass bei der Entstehung
und Weiterentwicklung der Wohnberatungsstruktur in Nordrhein-Westfalen insbesondere die freien
Trager als Scharnier zwischen dem formellen und dem informellen Sektor eine wesentliche Rolle

gespielt haben.

Aus diesen Erkenntnissen gelangt diese Studie zu dem Schluss, dass die Wohnberater die
interdisziplinare und interprofessionelle Vernetzung einer fragmentierten Struktur erwirken und somit
als Initiatoren von Sozialer Innovation bezeichnet werden kénnen. Diese systematische, wirkungs-
sowie netzwerkorientierte  Koordinierungsarbeit kann dazu dienen, im Rahmen der
Marktmechanismen die sozialpolitischen Ziele zu realisieren. Diese Zusammenhéange weisen darauf
hin, dass Soziale Innovation dem erwartungsgemafien Ablauf der Prozesse und dem optimalen
Funktionieren des Wohlfahrtsmarktes dienen kann. Aufbauend auf diese Ergebnisse werden
anschlieend Handlungsempfehlungen jeweils an Politik und Praxis dargestellt. Die empfohlene
Herangehensweise zur effektiven Nutzung des Wirkungspotenzials der MaRnahmen der
altersgerechten Wohnungsanpassung und der Wohnberatung bezuglich des langen Verbleibs in der
vertrauten Hauslichkeit wird hierbei thematisiert. Zuletzt wird auch die Hoffnung zum Ausdruck
gebracht, dass diese Studie einen neuen Einblick in die Einflussfaktoren fir die optimale
Funktionsweise des Wohlfahrtsmarktes geben und somit letztlich auch zur Etablierung eines neuen

produktiven Diskursfeldes flir praxisbhezogenes Handlungswissen beitragen kann.
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1. Einleitung

Der demografische Wandel stellt eine groRe Herausforderung fur den Wohlfahrtsstaat dar und ist
mit weitreichenden gesellschaftlichen Reformprozessen verbunden. Insbesondere hat die Alterung
der Gesellschaft eine erhebliche Erhdhung der finanziellen Belastung im Gesundheits- und
Pflegebereich und einen Mangel an Pflegekréaften zur Folge. Dies erweist sich auch fiir die
Wohnungspolitik als eine Herausforderung, da die altersbedingten Erkrankungen im Hinblick auf
das selbststandige Wohnen als hohes Risiko zu werten sind. Mit dem im Alter zunehmenden
Krankheitsrisiko steigt die Wahrscheinlichkeit, dass die alteren Menschen ihr eigenes Leben nicht
mehr in voller Selbststandigkeit flihren kénnen und gegebenenfalls in ein Alten- oder Pflegeheim
einziehen missen. Die zunehmende Zahl an Féllen der Pflegebedirftigkeit und der damit

verbundene Heimeinzug stellen eine finanzielle Belastung fur Pflegekasse und Sozialhaushalte dar.

Allerdings ist eine eigene Hauslichkeit Voraussetzung, um das Leben ,,individuell und
selbstbestimmt® zu fithren und zu gestalten (Georgieff 2009, S. 14). Die stationdren
Wohneinrichtungen grenzen die Realisierung dieses Ziels aber strukturell ein. Die Inanspruchnahme
von Hilfe in stationdren Einrichtungen ist stark von den Regeln der Einrichtungen bestimmt.
Versorgungsleistungen und Alltagsgestaltung sind durch Heimroutinen festgelegt, wobei
individuelle Winsche in hohem Male unterzuordnen sind (Stamm 2007, S. 5).

Vor diesem Hintergrund besteht hinsichtlich des Credos Zuhause im Alter weitgehender Konsens.
Der lange Verbleib in der vertrauten H&uslichkeit besitzt im Alter hohe Prioritét, um die Autonomie
und Lebensqualitat alterer Menschen zu erhalten und zu férdern. Das langere Wohnen zu Hause hat
neben dem Eigeninteresse der alteren Menschen auch einen volkswirtschaftlichen Nutzen, da es
eine Entlastung des ¢ffentlichen Haushaltes durch verzogerten Heimeinzug bringt (Nost 2010, S. 7).
Vor dem aktuellen Hintergrund des demografischen Wandels ist insofern der mdglichst lange
Verbleib in der vertrauten Hauslichkeit nicht mehr nur privat, sondern auch politisch im Gesprach.
Die mittlerweile Ublichen sozialpolitischen Zielsetzungen ambulant vor stationar und mdglichst
langes Wohnen zu Hause werden zunehmend diskutiert, unter anderem um den hohen Kosten der

Heimunterbringung entgegenzuwirken.

Im Kontext der erhéhten sozialpolitischen Bedeutung wéchst hierbei auch die Summe der im
Rahmen vielféltiger Programme eingesetzten 6ffentlichen Geldmittel: Bundesweit sowie landesweit
wurden beispielsweise unter Namen wie ,,Selbstbestimmt Wohnen im Alter (BMFSFJ) oder ,,Zu

Hause daheim™ (Bayerisches Staatsministerium fiir Arbeit und Sozialordnung, Familie und Frauen)
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Modellprojekte durchgefuhrt und bezlglich dieser Themen auch zunehmend Publikationen wie
beispielsweise ,,Langer zuhause leben* (BMFSFJ 2014) verdffentlicht. Dartiber hinaus wurden im
Jahr 2015 die Zuschisse fur die wohnumfeldverbessernden MaBnahmen vonseiten der Pflegekasse,

die zu einem langen Verbleib in der vertrauten Hauslichkeit beitragen sollen, deutlich angehoben.

In den vergangenen Jahren haben sich diesbezliglich auch zunehmend Angebote der alternativen
Wohnung mit einer bedarfsgerechten Hilfe wie Betreutes Wohnen oder Gemeinschaftliches Wohnen
entwickelt. Die Grundidee der neuen Wohnformen ist es, so lange wie mdglich eine selbststéndige
Gestaltung des Alltags zu ermdglichen und der Vereinsamung durch gesellschaftliche Teilhabe
vorzubeugen (Kudermann 2009, S. 25). Aber trotz des steigenden Interesses an diesen
verschiedenen Wohnalternativen bleibt unverandert, dass das individuelle Wohnen in der normalen
Privatwohnung nach wie vor die dominante Wohnform der &lteren Menschen ist: Dem Mikrozensus
2014 zufolge wohnte die Mehrheit der dlteren Menschen (rund 96 %) im eigenen privaten Haushalt.
Im Jahr 2014 lebten nur 4 % der &lteren Menschen (ab 65 Jahren) im Altenheim oder in einer
Gemeinschaftsunterkunft (Statistisches Bundesamt 2016, S. 62).

Angesichts des demografischen Wandels mussen erhebliche zusétzliche Anstrengungen vollbracht
werden, um den jetzigen Anteil der in ,,normalen® Wohnungen lebenden élteren Menschen stabil zu
halten (BMFSFJ 2006, S. 16). Diesbeziglich haben die Wohnverhéltnisse der alteren Menschen
verstarkte Aufmerksamkeit in der ¢ffentlichen Debatte gefunden, da sich unter anderem mit dem
Alter das Alltagsleben stérker auf den innerhduslichen Bereich und das unmittelbare Wohnumfeld
konzentriert. Nach einer Zeitbudgetanalyse verbringen von den uber 65-jahrigen Menschen
durchschnittlich etwa zwei Drittel und von den iber 85-jahrigen Menschen etwa vier Funftel ihrer
Zeit in der eigenen Wohnung (Schulmeyer 2011, S. 5). Von Bedeutung ist hierbei, dass die
Gestaltung und Ausstattung der Wohnung und des Wohnumfeldes einen wesentlichen Einfluss auf
die Selbststandigkeit der alteren Menschen haben. Jedoch sind viele Wohnungen und Hauser in
Deutschland nicht auf die Bedurfnisse &lterer Menschen mit physischen und psychischen
Einschrankungen sowie von Rollstuhlfahrern® angepasst. Altersgerechter Umbau und technische
Hilfsmittel konnen den dlteren Menschen die Aufrechterhaltung der Selbststéandigkeit ermdglichen,
indem sie prinzipiell vielfaltige Mdglichkeiten bieten, entstehende Probleme und Schwierigkeiten
zu bewadltigen und die Belastungen fur die pflegenden Angehérigen sowie die professionellen

Pflegekrafte zu vermindern.

! Zur Verbesserung der Lesbarkeit wird hier und im Folgenden in denjenigen Fallen, in denen keine
geschlechtsneutrale Bezeichnung fir Personengruppen anwendbar ist, ausschlieflich die mannliche Wortform
verwendet. Selbstverstandlich sind dabei aber immer beide Geschlechter gleichermalien gemeint.
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Der Fokus dieser Studie liegt daher auf dem Wohlfahrtsmix und betrachtet dabei alle
Umsetzungsstadien der altersgerechten Wohnungsanpassung. Das Augenmerk ist auf heterogene
Interessenslagen der verschiedenen Akteure zu richten: die o6ffentlichen Kostentrager, die mit
moglichst wenig Aufwand den Erwartungen entsprechende Effekte erzielen wollen, die
Unternehmer, die nach moglichst hohem Gewinn streben, sowie die Ratsuchenden, die sich
bedarfsgerechte und effiziente AnpassungsmaBnahmen winschen. Angesichts einer komplexer
werdenden Akteursstruktur in diesem Bereich und sich dadurch verscharfenden antagonistischen
Interessenkonstellationen sind ein neues Netzwerk und ein neuer Steuerungsmechanismus

notwendig.

In dieser Studie wird der Markt fur altersgerechte Wohnungsanpassung im Rahmen der Theorie des
Wohlfahrtsmarktes analysiert. Der Markt fur altersgerechte Wohnungsanpassung ist durch ein
komplexes Verhdltnis zwischen marktwirtschaftlichen und sozialpolitischen Elementen
gekennzeichnet, dessen sozialpolitische Bedeutung zunimmt. Dariiber hinaus ist das Konzept
sozialer Innovation ein Ansatz, der von bestimmten Akteuren und Akteurskonstellationen ausgeht
und praktische Ldsungen der sozialen Probleme anregt. In dieser Studie findet dieses Konzept
Anwendung, um die Partnerschaft von offentlichen und privaten Akteuren im Rahmen des
Wohlfahrtsmarktes zu thematisieren. Es gab bisher zwar zahlreiche Untersuchungen, die der
0 ffentlich-Privat-Partnerschaft vertiefend nachgegangen sind, aber der praxisorientierte Ansatz fiir
bessere Dynamiken wurde dabei wenig beleuchtet. Die vorliegende Studie geht aufbauend auf der
theoretischen Herangehensweise den Einflussfaktoren flr soziale Innovation unter Anwendung

empirischer Methoden wirkungsorientiert nach.

In diesem Zusammenhang wird ferner die Funktion von Wohnberatung betrachtet, bei welcher
insbesondere das Land Nordrhein-Westfalen mit Best Practice vorangeht. In dieser Studie wird
hauptsachlich die Funktion der Wohnberatung in Bezug auf altersgerechte Wohnung ins Blickfeld
der Analyse geriickt. Die Wohnberatung aus sozialpolitischer Sicht wurde zuvor kaum erforscht und
soll nun in Bezug auf die tatséchliche Praxis und ihre Bedeutung analysiert werden. Der
Wohnberater gilt als relativ neuer Akteur, der sich als Fallmanager der Malnahmen der
altersgerechten Wohnungsanpassung mit der Frage beschéftigt, welche MalRnahme bedarfsgerecht
und erforderlich ist und welche Madglichkeiten es zur Finanzierung gibt. Aufgrund der
Akteursvielfalt in der altersgerechten Wohnungsanpassung ist in der Wohnberatung vor allem
interdisziplindre und interprofessionelle Vernetzung gefragt. In diesem Zusammenhang stehen die
Auswirkungen der Arbeit der Wohnberater auf die Akteurskonstellation im Bereich MalRhahmen
der altersgerechten Wohnungsanpassung im Fokus der Betrachtungen. Durch beispielhafte Analyse
der Wohnberatungsstellen in Nordrhein-Westfalen lassen sich unter anderem die praktischen

Handlungsmoglichkeiten erkennen, wie fir einen funktionierenden Wohlfahrtsmarkt die
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sektorenibergreifenden Dynamiken positiv gestaltet werden kénnen. Vor diesem Hintergrund geht

diese Studie folgenden Fragestellungen nach:
Hauptforschungsfragen:

Dienen die Marktmechanismen im Rahmen der altersgerechten Wohnungsanpassung der
Umsetzung der sozialpolitischen Zielsetzungen maoglichst langer Verbleib zu Hause sowie

ambulant vor stationar?

Welche Akteurskonstellationen und Dynamiken in der Zusammenarbeit zwischen den
relevanten Akteuren haben sich seit der Einrichtung und Stabilisierung der Wohnberatung
im Bereich altersgerechter Wohnungsanpassung ergeben?

Hinsichtlich dieser Studie kommt einem praxisnahen qualitativen Forschungszugang eine hohe
Bedeutung zu. Zur Erkundung des angewandten Wohlfahrtsmix im Bereich altersgerechte
Wohnungsanpassung und der Bedeutung der Wohnberatung in der Praxis wurde ein qualitatives
Forschungsdesign entworfen. Zur Exploration des Feldes werden demnach leitfadengestiitzte
Experteninterviews mit 23 Experten wie Wohnberatern, Mitarbeitern bei Kommunen, Pflegekassen
und Wobhlfahrtsverbénden sowie Unternehmern fir UmbaumalRnahmen und technische Hilfsmittel
durchgefuhrt. Die Daten werden in Anlehnung an Kuckartz kategorienbasiert ausgewertet. Diese
Feldphase soll der Herausarbeitung einer wirkungsorientierten praktischen Handlungsempfehlung

fiir die Realisierung der sozialpolitischen Zielsetzungen im Rahmen der Marktlichkeit dienen.

Die vorliegende Studie wurde wie folgt strukturiert: Nach dieser Einfiihrung (Kapitel 1) wird in
Kapitel 2 der thematische Hintergrund der vorliegenden Studie dargestellt. In erster Linie werden
hier der demografische und der soziale Wandel thematisiert. Diese Veranderungsprozesse haben
Auswirkungen im Krankheitsspektrum und in der Haushaltsstruktur. Nach der Darstellung der
aktuellen Wohnsituation der alteren Menschen folgt eine neue Perspektive, die den Privathaushalt
als Gesundheits- und Pflegestandort priasentiert. Der zentrale Forschungsgegenstand ,,Altersgerechte

Wohnungsanpassung*“ wird danach einfuhrend erldutert.

In Kapitel 3 werden das Untersuchungsumfeld fr die politische Leitlinie Zuhause im Alter und die
in vorliegender Studie betrachtete Herangehensweise zu deren Realisierung, der altersgerechten
Wohnungsanpassung, im Detail beschrieben. Als Einfiihrung zu diesen Themen wird aufbauend auf
der Kléarung der Begriffe Wohnen und Wohnbediirfnisse den theoretischen Konzepten tber Wohnen
im Alter (Lebenslage und 0Okologische Gerontologie) und verschiedenen Wohndimensionen
nachgegangen. Nach dieser Beschreibung werden die verschiedenen politischen Leitlinien wie
beispielsweise mdglichst langes Wohnen zu Hause behandelt und anschlielend die Definition der

altersgerechten Wohnungsanpassung mit Beispielen konkretisiert, welche sich in die Bereiche

4



altersgerechter Umbau und technische Hilfsmittel unterteilen lasst. Danach folgt eine Darstellung
der verschiedenen &ffentlichen FoérdermalRnahmen und gesetzlichen Rahmenbedingungen fur die
Finanzierung. Zuletzt setzt sich dieses Kapitel mit dem praktischen Tatigkeitsfeld der

Wohnberatung, die das Hauptinteresse der vorliegenden Studie darstellt, auseinander.

Kapitel 4 befasst sich mit dem theoretischen Bezugsrahmen fir die vorliegende Studie. Im Rahmen
der theoretischen Abhandlung werden die Konzepte Wohlfahrtsmarkt und soziale Innovation
mithilfe einer Literaturanalyse vorgestellt. Nach einer Betrachtung von Sozialpolitik und
sozialpolitischen Zielsetzungen wird eine ausfihrliche theoretische Auseinandersetzung mit dem
Wohlfahrtsmarktkonzept vorgenommen. Das Innovationskonzept wird zundchst im Kontext
technischer Entwicklung betrachtet, und anschlieBend werden die sozialen Zusammenhange
beleuchtet. Nach einer ausfuhrlichen Thematisierung der sozialen Innovation werden die
Theoriekonzepte von Wohlfahrtsmarkt und sozialer Innovation in Zusammenhang zur vorliegenden
Studie gesetzt, und dies dient als Grundlage fiir die folgende empirische Untersuchung und die
Interpretation ihrer Ergebnisse.

In den Kapiteln 5 und 6 wird die empirische Herangehensweise dargestellt. Zunéchst werden in
Kapitel 5 der Forschungsgegenstand und das Forschungsdesign sowie die Fragestellung préasentiert.
AnschlieBend werden die Erhebungsmethode und die Prozesse der Datensammlung erléutert und
schlielich die Auswertungsmethode dargestellt. Kapitel 6 beschaftigt sich mit den Ergebnissen der
gualitativen Datenanalyse. Hierbei werden die Erfahrungen und Einstellungen der Hauptakteure
gegenuber den Mallnahmen der altersgerechten Wohnungsanpassung in den Blick genommen.
Zudem wird sich mit der Interaktion zwischen den Hauptakteuren und ihr
Kommunikationsverhalten sowie mit der Rolle der Wohnberatung im Kontext dieser Dynamiken

auseinandergesetzt.

Basierend auf diesen Ergebnissen wird in Kapitel 7 abschlielend auf die in der vorliegenden Studie
erarbeiteten  Fragestellungen  zusammenfassend  geantwortet, und die  praktischen

Reformperspektiven werden beleuchtet.



2. Demografischer Wandel als Herausforderung fir Wohnen im
Alter

2.1. Demografischer und sozialer Wandel

In vielen Industriestaaten zeigt sich ein anhaltender Trend hin zu einer alternden Gesellschaft. Diese
Veranderung bringt eine Restrukturierung der Altersstruktur der ganzen Bevdlkerung mit sich. In
den meisten Staaten weltweit lauft ein ahnlicher demografischer Veranderungsprozess ab. Dieser
demografische Wandel ergibt sich aus diesen Veranderungen auf globaler Ebene, manifestiert sich
aber regional unterschiedlich (vgl. Schmidt 2011, S. 131). Seit den 1970er-Jahren tritt auch in
Deutschland diese Verdnderung auf: Die Bevoélkerung in Deutschland wird kontinuierlich alter und
schrumpft zugleich. Dies bringt eine Verschiebung in der Bevolkerungsstruktur Deutschlands mit
sich, die durch einen sinkenden Anteil der jingeren Altersgruppen und einen wachsenden Anteil der
alteren Altersgruppen gekennzeichnet ist. Auch in Anbetracht dessen, dass eine erhohte
Zuwanderung mit einer Abmilderung des Altersprozesses einhergeht, lasst sich dieser Trend nicht

andern.

Diese Verdnderung, die als demografischer Wandel bezeichnet werden kann, l&sst sich im
Wesentlichen auf zwei grundlegende Entwicklungen zurtickfiihren: (1) steigende Lebenserwartung
und (2) konstant niedrige Geburtenraten. Diese beiden Punkte werden im Folgenden néaher
betrachtet.

Zunachst resultiert die steigende Lebenserwartung in einer zunehmenden Anzahl élterer Menschen.
Unter Lebenserwartung ist ,,ein Mal zur Standardisierung des Sterbegeschehens innerhalb von
Bevdlkerungen einer ausgewahlten Region in einem bestimmten Zeitraum* zu verstehen (Hoffmann
et al. 2009, S. 92). Die durchschnittliche Lebenserwartung gilt als ein zentraler MaRstab, der bei der
Beurteilung der gesundheitlichen Lage der Bevdlkerung Anwendung findet. Sie dient vornehmlich
als wichtiger Indikator bei internationalen Vergleichen der gesundheitlichen Lage der Bevolkerung,
der Qualitét der gesundheitlichen Versorgung und der Lebensverhéltnisse in den verschiedenen
Landern. Sie wird bei Geburt oder in einem bestimmten Alter anhand von Sterbetafeln berechnet,
die ,,das nach Alter und Geschlecht differenzierte Verhaltnis zwischen den registrierten Sterbeféllen
und dem Bevélkerungsstand abbilden* (Robert Koch Institut 2014, S. 2).? In Deutschland hat sich

2 Die mittlere Lebenserwartung bezeichnet die Anzahl der Jahre, die ein Neugeborenes bei Geburt unter den
gegenwartigen Sterblichkeitsverhaltnissen im Durchschnitt leben wirde. Die fernere Lebenserwartung gibt
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im Vergleich zur Situation vor 130 Jahren die Lebenserwartung mehr als verdoppelt. Den Angaben
des Statistischen Bundesamtes zufolge ist die Lebenserwartung eines neugeborenen Madchens
beispielsweise von 1871/1881 mit 38,5 Jahren bis 2009/2011 auf 82,7 Jahre gestiegen, die eines
Jungen im gleichen Zeitraum von 35,6 auf 77,7 Jahre. Hieran kann zudem die deutlich héhere

Lebenserwartung von Frauen gegeniiber Mannern beobachtet werden.

<Tabelle 1: Durchschnittliche Lebenserwartung 1871/1881 und 2009/2011 >

(in Jahren)
Alter in Jahren Jungen/Ménner Médchen/Frauen
1871/1881 2009/2011 1871/1881 2009/2011
0 35,6 77,7 38,5 82,7
1 46,5 77,0 48,1 82,0
5 49,4 73,1 51,0 78,0
10 46,5 68,1 48,2 73,1
20 38,4 58,3 40,2 63,2
30 314 48,6 33,1 53,3
40 24,5 38,9 26,3 43,5
50 18,0 29,7 19,3 34,0
60 12,1 21,3 12,7 25,0
70 7,3 13,9 7,6 16,5
80 4,1 7,8 42 91
90 2,3 3,8 2,4 4,3

Quelle: Grobecker et al. 2013, S. 22

Die Lebenserwartung dient selten als Prognose, sondern beschreibt vielmehr die Sterblichkeit in
einem bestimmten Kalenderjahr. Die Sterblichkeitsrate (Mortalitdt) bezeichnet das Verhdltnis der
Anzahl der Todesfélle zur gesamten Bevolkerung und weist einen deutlichen Riickgang seit Ende
des 19. Jahrhunderts auf. Dem Statistischen Bundesamt zufolge ist zwischen 1990 und 2011 die
allgemeine Sterblichkeit in Deutschland bei den Méannern um 41 % und bei den Frauen um 36 %
gesunken (Béhm 2013, S. 232). Die Entwicklung der Sterblichkeit in Deutschland ist langfristig
durch zwei Teilprozesse gepragt: Zum einen durch den Riickgang des Sterblichkeitsniveaus von

Séuglingen, Kindern und Muttern und zum anderen durch eine geringe Geburtenrate.

Die drastische Erhoéhung der Lebenserwartung ist demzufolge eine Folge des drastischen
Ruckgangs der Kinder- und Sauglingssterblichkeit in den vergangenen Jahren und des Riickgangs
der Alterssterblichkeit, der seit der zweiten Halfte des letzten Jahrhunderts beobachtet wird. Diese
Sterblichkeit unterliegt allerdings starken regionalen Schwankungen, die insbesondere durch die

hohe Sauglingssterblichkeit in vielen Entwicklungslandern bedingt sind. Die reichen Lénder weisen

diesen Indikator fir eine Person eines bestimmten Alters an und berechnet, wie viele Lebensjahre diese
Person unter den gegenwartigen Sterblichkeitsverhaltnissen durchschnittlich noch zu erwarten hétte.
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wiederum einen drastischen Riickgang der Kinder- und Sauglingssterblichkeit und eine hohe
durchschnittliche Lebenserwartung auf. Die durch den verbesserten Gesundheitszustand erhdhte

Anzahl der Lebensjahre der alteren Menschen tragt auch dazu bei.

Die zweite Ursache fur den demografischen Wandel bezieht sich auf eine geringe Geburtenrate.
Durch die konstante Stagnierung der Geburtenzahl verstarkt sich der Trend zur alternden
Gesellschaft. Die Geburtenrate wird haufig anhand der zusammengefassten Geburtenziffer
bezeichnet, die das Geburtenverhalten der Frauen im jeweiligen Kalenderjahr darstellt und somit
vornehmlich bei zeitlichen und regionalen Vergleichen des Geburtenverhaltens Anwendung findet.
Die zusammengefasste Geburtenziffer gibt die durchschnittliche Zahl der Kinder an, die eine Frau
im Verlauf ihres Lebens lebend zur Welt bringen wiirde. Der Generationenerhalt wird gewahrleistet,
wenn durchschnittlich 2,1 Kinder pro Frau geboren werden, aber die Geburtenziffer geht in den
meisten Industrielédndern seit Beginn des 20. Jahrhunderts zurlick und liegt somit schon seit Langem
unter diesem Bestandserhaltungsniveau. Die Geburtenziffer in Deutschland ist seit der Mitte der
1970er-Jahre weltweit eine der niedrigsten weltweit. Sie ging von ehemals knapp uber vier im Jahr
1900 dber 2,37 im Jahr 1960 bis hin zu 1,5 im Jahr 2012 kontinuierlich zurtick (Schmiicker 2011, S.
2; SDK Stiftung 2014, S. 4-5).

Der deutliche Rickgang der Geburtenzahl bedeutet beispielsweise, dass sich zusammen lebende
Paare heutzutage Ofter fir Kinderlosigkeit entscheiden. Hierbei ist relevant, dass die jlingere
Generation eine im Vergleich zu der Elterngeneration verlangerte Studien- und Ausbildungszeit hat
und somit das verspatete Berufseintrittsalter die Familiengriindung hinausschiebt. Insbesondere
verstarken viele Akademikerinnen, die der eigenen Karriere VVorrang geben, diese Tendenz. Neben
den verdnderten Berufsbiografien ist zugleich die veranderte Art und Weise der
Arbeitszeitgestaltung und der Arbeitsbedingungen verantwortlich flir diese niedrige Geburtenzahl.
Die mangelhafte Vereinbarkeit von Arbeit und Familie gilt demnach als Hauptgrund dafr,
Kinderwiinsche zu verschieben oder aufzugeben.

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass im Zuge des steigenden Wohlstandes und
medizinischen Fortschritts die Mortalitdt deutlich gesunken und somit die Lebenserwartung
erheblich gestiegen ist, wodurch der Anteil der &lteren Menschen in der Gesamtbevilkerung
deutlich zugenommen hat. Die geringe Geburtenrate forciert diesen Trend zusatzlich, und somit
ergibt sich aus diesen Veranderungen ein demografischer Wandel. Die bisherige demografische

Entwicklung wird von Tews als ,,dreifaches Altern® bezeichnet. Diese sind

(1) Zunahme des Anteils Alterer an der Gesamtbevélkerung,
(2) Zunahme der absoluten Zahl der Alteren,

(3) Zunahme von Anteilen und Zahlen sehr alter Menschen (80/85+) (,, Hochaltrige“) (Tews 1993,
S. 17)



Dreifaches Altern heiflt somit, dass die Zahl der &lteren Menschen im Verhéltnis zu der sich
verringernden Anzahl jlingerer Menschen zunimmt, was den Anstieg sowohl der absoluten als auch
der relativen Zahl an Alteren zur Folge hat. Zugleich erscheint aufgrund des Riickgangs der
Sterblichkeit erstmals eine bisher beispiellos grolRe Gruppe von Hochaltrigen. Der Prognose zufolge

wird sich dieses ,,dreifaches Altern* weiter fortsetzen.

Der demografische Wandel steht als eine der einschneidendsten Veranderungen der letzten Jahre im
Zentrum der gesellschaftlichen Debatten. Der sich in den oben genannten Zahlen manifestierende
demografische Wandel und vor allem die skizzierte Alterung der Bevolkerung birgt grofe
Herausforderungen fir unsere Gesellschaft. Dass die Zahl der geborenen Kinder nicht mehr zur
Ersetzung der Elterngeneration ausreicht, hat den Rickgang des Anteils der Menschen im
berufstatigen Alter in der ganzen Bevolkerung zur Folge (SDK-Stiftung 2014, S. 4-5). Aus dieser
Tendenz ergibt sich, dass eine immer weiter schrumpfende Zahl an jiingeren Menschen fir eine
immer weiter steigende Zahl an &lteren Menschen finanziell aufkommen muss. Im Vergleich zu
anderen OECD-Landern ist der demografische Wandel in Deutschland bereits weit fortgeschritten.
Dies wird in den nachsten Jahren zunehmend in den Fokus rlicken, da die fortschreitende Alterung
der ,,Baby-Boomer-Generation“ diesen Prozess beschleunigen wird (Schmicker 2011, S. 2). In den
Jahren 2025 bis 2030 werden die geburtenstarken ,,.Babyboomer* das Rentenalter erreichen, und
dies wird die zahlenmaRig weniger stark vertretenen Jingeren, die sich im erwerbsfahigen Alter
befinden, finanziell stark belasten.

Die 13. koordinierte Bevolkerungsvorausberechnung des Statistischen Bundesamtes enthalt eine
seriose Prognose uber den zukinftigen Wandel der Altersstruktur: lhr zufolge verschiebt sich die
Altersstruktur aufgrund der fortschreitenden gesellschaftlichen Alterung weiter. Die folgende
Tabelle vergleicht die Altersstruktur (Jugend-, Alten-, Gesamtquotienten) des Jahres 2013 und die
erwarteten Quoten wvon 2020 bis 2060, die auf Basis der 13. Kkoordinierten

Bevolkerungsvorausberechnung errechnet wurden.

<Tabelle 2: Entwicklung der Bevolkerung Deutschlands bis 2060>

(in %)
Auf 100 20- bis unter 65| g3 2020 2030 2040 2050 2060
Jahrige kommen
unter 20-Jéhrige (Jugendquotient) 29,8 29,3 31,7 31,3 30,3 31,8
65-Jahrige und Altere 34,2 37,6 50,0 57,6 60,3 64,9
(Altenquotient)
zusammen (Gesamtquotient) 64,1 67.0 81,7 88,9 90,5 96,7

Quelle: Statistisches Bundesamt 2015b, S. 45



Dies zeigt die kontinuierliche Tendenz, dass der Anteil der alteren Menschen ansteigt, wahrend der
Anteil der anderen Altersgruppen konstant bleibt oder zurlickgeht. Der in dieser Tabelle
beobachtbare Anstieg des gesamten Anteils von unter 20-Jahrigen und mindestens 65-Jahrigen
bedeutet zudem, dass in den néchsten Jahren der Anteil der Menschen im arbeitsfahigen Alter an
der gesamten Bevolkerung sinken wird. Weiterhin weist der siebte Altenbericht darauf hin, dass im
Jahr 2050 voraussichtlich 38 % der Bevdlkerung mindestens 60 Jahre alt sein werden und sich die
Zahl der Menschen, die 80 Jahre alt oder &lter sind, im Vergleich zu 2014 (rund 4,5 Mio. Menschen)
bis 2050 so gut wie verdoppeln wird (auf rund 9,9 Mio. Menschen).

An dieser Stelle ist darauf hinzuweisen, dass eine verlangerte Lebenserwartung der &lteren
Menschen mit einer altersabhéngigen Leistungsinanspruchnahme korrespondiert. Zwar deuten die
Daten zur Entwicklung der gesunden Lebenserwartung in Deutschland darauf hin, dass sich der
durchschnittliche Gesundheitszustand der heutigen alteren Menschen deutlich verbessert hat, aber
dies a@ndert nichts daran, dass das Altern ein degenerativer Prozess ist. Die zunehmende Fallzahl an
chronischen Erkrankungen und verstarkten FunktionseinbuBen und Mobilitétseinschrankungen im
Alltag darf vor allem bei den politischen Manahmen in Bezug auf die alternde Gesellschaft nicht
Uibersehen werden. Zu bedenken ist hierbei, dass sich in der letzten Lebensphase zunehmend
schwere Erkrankungen und Pflegebedirftigkeit konzentrieren. Da diese hochaltrigen Menschen
einen hoheren Anteil der gesamten Bevolkerung ausmachen, wird die Inanspruchnahme
medizinischer und pflegerischer Leistungen intensiver (Béhm 2010, S. 461-462; SDK Stiftung
2014, S. 5).

Berlicksichtigt werden mussen aber auch die gesellschaftlichen Rahmenbedingungen, die durch
Abnahme der Unterstiitzung innerhalb der Familie gekennzeichnet sind. In der soziologischen
Forschung werden die Themen Wandel der Haushalte und der Familie intensiv aufgegriffen (Heinze
et al. 2009, S. 775). Es gibt immer mehr Faktoren, die Unterstiitzung, Betreuung und Pflege
innerhalb der Familie ausschlieRen. Dies koénnte darauf zuriickzufihren sein, dass die
Individualisierung und Pluralisierung der Lebensstile zunehmen. Diese zunehmende
Singularisierung der Haushalte hat mittlerweile deutliche Auswirkungen auf die Versorgung der
alteren Generation durch deren Angehorige (Trapp und Klug 2009, S. 840). Die hohe
berufsbedingte Mobilitat der jungeren Generation und fehlende familidre Bindungen fiihren dazu,
dass verschiedene Generationen nicht in rdumlicher N&he zueinander wohnen. Insbesondere wegen
der steigenden Bildungs- und Erwerbstatigkeit der Frauen kdnnen die Tochter und Schwiegertdchter

nicht mehr die traditionellen Versorgungsmustern entsprechenden Aufgaben leisten.

Empirisch belegt wird, dass die meisten Haushalte der &lteren Menschen Ein- und

Zweipersonenhaushalte sind, wobei der Anteil der Mehr-Generationen-Haushalte immer weiter
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zuriickgeht, worauf in Kapitel 2.3.1. ndher eingegangen werden wird. Zugleich wéchst aufgrund der
erhdhten Scheidungsquoten und der Verwitwung mit zunehmendem Alter der Anteil der
Alleinstehenden. Wegen der im Vergleich zu Méannern héheren Lebenserwartung der Frauen ist zu
verzeichnen, dass Einpersonenhaushalte berwiegend aus alleinlebenden Frauen bestehen (vgl.
Backes und Clemens 2013, S. 46). Diese alteren Menschen in den Ein- oder
Zweipersonenhaushalten geraten insbesondere in eine Problemlage, wenn ein Pflegefall in der
Familie eintritt, da die Selbsthilfepotentiale der Familie eingeschrankt sind. Die Zunahme der
Pflegefalle, zu deren Versorgung vornehmlich professionelle Pflegekréfte bendétigt werden, geht mit
erhdhten Anforderungen an die Ressourcen des sozialen Gesundheitssystems einher. Die
zunehmende Singularisierung und die dadurch verénderten Bedirfnisse hinsichtlich der
Lebensgestaltung fuhren zusammen mit der voranschreitenden Alterung der Bevolkerung zu einer

gesellschaftlichen Herausforderung.

Der demografische Wandel in Deutschland wird vornehmlich als eine langfristige und relativ stabile
Entwicklung betrachtet. Dadurch muss zunéachst der wesentlichen Frage nachgegangen werden, wie
die Gesundheits- und Sozialpolitik darauf reagieren soll. Dieser demografische Strukturwandel und
die verdnderte Art und Weise des familidren Zusammenlebens verlangen, die bestehenden
Angebote der Sozial- und Gesundheitssysteme vor allem auf die altersspezifischen Erfordernisse
der Gesellschaft einzustellen. Andererseits geht die Volumenzunahme der alteren Menschen mit
einem Anstieg der zahlenmaliigen GroRe dieser Kundengruppe einher und kann somit neue Mérkte
und Chancen erschlieBen (vgl. Schmiicker 2011, S. 2). Dies umfasst den neuen Ansatz, der den
demografischen Wandel nicht nur unter dem Gesichtspunkt der Belastung, insbesondere fiir Renten-
oder Gesundheitsversicherung, sondern auch als Chance fiir neue Geschaftsmodelle betrachtet.
Insbesondere neue privatwirtschaftliche Potenziale vor dem Hintergrund des Alterns der
Gesellschaft machen die Entwicklung und Umsetzung neuer Technik und Dienstleistungen auf

verschiedenen Ebenen sinnvoll und moglich.
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2.2. Veranderung im Krankheitsspektrum in der alternden Gesellschaft

Demografie und Morbiditatsentwicklung sind unerléssliche Informationen in Bezug auf Sozial- und
Gesundheitspolitik. Hurrlemann definiert Gesundheit als einen ,,Zustand des objektiven und
subjektiven Befindens einer Person, der gegeben ist, wenn diese Person sich in den physischen,
psychischen und sozialen Bereichen ihrer Entwicklung im Einklang mit den eigenen Mdglichkeiten
und  Zielvorstellungen und den jeweils gegebenen  &uferen  Lebensbedingungen
befindet” (Hurrlemann 1988, S. 16). Der personliche Gesundheitszustand wirkt sich insofern auf

generelle Lebensgestaltung sowie Lebensqualitét aus.

Es gibt zahlreiche Faktoren, die sich auf das Krankheitsspektrum auswirken. Dank des
medizinischen Fortschritts in den letzten flinfzig Jahren kdnnen mittlerweile viele friiher unheilbare
und todliche Krankheiten wie Tuberkulose, Pest und Typhus in hohem Mal3e erfolgreich behandelt
werden. Moderne Untersuchungsgerate erleichtern die Diagnose, und standig neue
Behandlungsansétze verbessern die Aussichten auf einen Erfolg oft erheblich. Neben der
verbesserten medizinischen Versorgung und verbesserten Lebensbedingungen stehen alteren
Menschen nun relativ umfangreiche Angebote zur Verfligung, die ein gesundes Altern unterstiitzen.
Vor diesem Hintergrund hat sich der Gesundheitszustand der alteren Bevolkerung in den letzten
Jahrzehnten kontinuierlich verbessert. Die erhohte Lebenserwartung bietet heute vielen Menschen
die Perspektive, dass sie mit dem Alter auch ein gesundes und aktives Leben fiihren konnen.
Andererseits gibt es heutzutage wegen der ungiinstigen Ess- oder Lebensgewohnheiten neue
bedrohende Krankheiten, die in der Vergangenheit nicht haufig auftraten. Das Krankheitsspektrum
dieser ,neuen Morbiditit“ ist teilweise durch Verhaltensweisen bedingt, die sich im

Erwachsenenalter manifestieren.

Zu den wichtigsten Faktoren, die auf das Krankheitsspektrum der Gesellschaft einwirken, zéhlen

die Veranderung des Arbeitsverhaltens und der demografische Wandel.

Zuné&chst bringt der Wandel in der Arbeitswelt hin zu Arbeitsprozessen und dadurch verursachte
arbeitsbedingte Krankheiten eine Veranderung des Krankheitsspektrums mit sich. Die Veranderung
der Arbeitswelt ist durch verlangerte Arbeitszeit, gesteigerte Arbeitsintensitat sowie Zeitdruck
gepragt. Die Schicht- und Nachtarbeit, die in der modernen Gesellschaft nicht mehr wegzudenken
ist, ist ein Beispiel fir diese veranderten Arbeitsbedingungen. Dariiber hinaus verursacht der
schnelle und unvorhersehbare Wandel der Lebens-, Arbeits- und Umweltbedingungen nicht selten
Anpassungsprobleme. Dies verursacht hohe physische Belastung und hat somit arbeitsbedingte
Gesundheitsgefahren zur Folge. Dadurch kommt es zu erhdhter psychischer Belastung und Stress,

was durch Zeitdruck und Arbeitstberlastung noch verstarkt wird.
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Den Ergebnissen des Mikrozensus 2013 zufolge gaben 21,3 % der Erwerbstétigen an, dass sie eine
psychische Belastung bei der Arbeit empfinden. Dieser Anteil war im Jahr 2007 mit 16 % deutlich
niedriger, wobei die am haufigsten genannte Belastungsart mit ,,starker Zeitdruck® gleichblieb
(Liersch 2013, S. 561). A hnlich weist die Statistik der Betriebskrankenkasse (BKK) darauf hin, dass
sich arbeitsbedingte Belastungen in den letzten Jahren deutlich vermehrt haben. Es wurde berichtet,
dass im Jahr 2009 6,3 % der Beschéaftigten an arbeitsbedingten Gesundheitsbeschwerden litten
(Badura 2010, S. 190). Die haufigsten Falle waren dabei Beschwerden des Muskel-Skelett-Systems
(Ruckenleiden, Beschwerden an Schultern, Nacken, Handen sowie Probleme mit Hufte, Beinen und
FuRen), gefolgt von psychischen Erkrankungen.

Der wichtigste Faktor, der sich auf die Veranderung des Krankheitsspektrums auswirkt, ist vor
allem der oben genannte demografische Wandel. Da der Anteil &lterer Menschen in der
Bevolkerung waéchst, werden die stédndigen Verschiebungen in der Altersstruktur mit den
Morbiditétsverschiebungen in Zusammenhang gebracht (vgl. Fuchs 2010, S. 435). Diese haben
unmittelbaren Einfluss auf das Krankheitsspektrum, weil sich die absolute und die relative
Haufigkeit von altersspezifischen Krankheiten erhéhen. Auch wenn sich der Gesundheitszustand
der alteren Menschen in den letzten Jahrzehnten verbessert hat, verandert sich nicht, dass das Altern
ein mit Abbau einhergehender Prozess ist. Leistungsfahigkeit und hohes Lebensalter sind nicht
notwendige Gegensatze, aber es existiert eine starke Assoziation zwischen Altern und
Gesundheitsproblemen. Die korperliche Funktion der alteren Menschen ist mit dem hoheren Alter
von Abbau gefahrdet, und somit nimmt die Anfélligkeit fur gesundheitliche Schadigung und
FunktionseinbuBen zu (Schmiicker 2011, S. 21). Der Wandel im Krankheitsspektrum der
Bevdlkerung ist daher vor allem durch zwei Faktoren gekennzeichnet, die mit zunehmendem Alter
mit zunehmender Wahrscheinlichkeit eintreten: die steigenden Pravalenzraten von 1) chronischen

Erkrankungen sowie 2) Multimorbiditét.

Zum einen ergibt sich mit dem Alter ein erhthtes Risiko altersbedingter chronischer Krankheiten.

Die folgende Tabelle stellt die zehn h&ufigsten Diagnosen bei ambulanten Behandlungsféllen dar.
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<Tabelle 3: Die zehn haufigsten Diagnosen fur ambulante Behandlungen bei BKK-
krankenversicherten Mannern und Frauen im Alter 65 und alter, 2013>

Rang Manner Frauen

1 Essentielle (priméare) Hypertonie Essentielle (priméare) Hypertonie

5 Stérungen des Lipoproteinstoffwechsels und | Stdrungen des Lipoproteinstoffwechsels und
sonstige Lipidamien sonstige Lipidamien

3 Akkommodationsstérungen und Akkommodationsstérungen und
Refraktionsfehler Refraktionsfehler

4 Prostatahyperplasie Riickenschmerzen

5 Riickenschmerzen Notwendigkeit der Impfung (Immunisierung)

gegen andere einzelne Viruskrankheiten

Notwendigkeit der Impfung (Immunisierung) | Spezielle Verfahren zur Untersuchung auf

6 gegen andere einzelne Viruskrankheiten Neubildungen

7 Chronische ischdmische Herzkrankheit Klimakterische Stérungen

8 Nicht primér insulinabhangiger Diabetes Nicht primér insulinabhéngiger Diabetes
mellitus (Typ-2-Diabetes) mellitus (Typ-2-Diabetes)

9 Spezlfalle Verfahren zur Untersuchung auf Gonarthrose (Arthrose des Kniegelenkes)
Neubildungen
Allgemeinuntersuchung und Abklarung bei Vorhandensein von anderen funktionellen

10 Personen ohne Beschwerden oder angegebene

Implantaten

Diagnose

Quelle: BKK Dachverband e.V. 2013, S. 4647, eigene Darstellung

Am haufigsten ambulante Versorgung verursachende Diagnosen bei Méannern und Frauen in der
Altersgruppe 65 Jahre und alter sind Hypertonie und Fettstoffwechselstérungen. Dariiber hinaus
treten bei dieser Altersgruppe haufige Muskel- und Skeletterkrankungen wie Rickenschmerzen
(Rang 5 und Rang 4) und Altersdiabetes (Rang 8) auf. Fasst man diese Behandlungsfalle zusammen,
lasst sich sagen, dass mit dem Alter die Menschen hé&ufig ein bedeutendes somatisches
Krankheitsspektrum von Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Krankheiten des Bewegungsapparates
aufweisen. Bei dieser Altersgruppe riicken chronische und altersbedingte Stdérungen in den
Vordergrund, die insbesondere als degenerative Krankheiten im fortgeschrittenen Alter hdufig
vorkommen. Zudem ist eine Zunahme bestimmter Gesundheitsprobleme wie Diabetes, Hypertonie
sowie Schlaganfalle und ihre Folgeerkrankungen ersichtlich, da diese insbesondere mit dem Alter
starker ausgepragt sind. Dariiber hinaus leidet mit erh6htem Alter ein Grofiteil der alteren Patienten
unter psychiatrischen Symptomen und demenzspezifischen Verhaltensweisen (Schénemann-Gieck
2012, S. 9). Insbesondere die exponentiell steigende Anzahl der Demenzpatienten wird mittlerweile

zu einem grof3en Faktor als Bedrohung der Gesellschaft hinsichtlich eines Pflegenotstandes.

Die Fallzahlen der altersspezifischen Krankheiten werden auerdem mit dem weiteren Anstieg des
Altenquotienten zunehmend steigen. Derzeitige Prognosen besagen, dass bis 2050 tber 50 % der
Bevolkerung (derzeit 42 %) von Hypertonie betroffen sein wird. Auch die folgenden Erkrankungen

sind nach der Prognose von einem weiterem Anstieg betroffen: Arthrose (von 16,5 % auf 21,6 %),
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Rickenschmerzen (von 15,5 % auf 17,6 %) und Schwerhdérigkeit (von 10,7 % auf 16,2 %) (Fuchs
2010, S. 435).

Zweitens steigt mit dem zunehmenden Alter das Risiko der Multimorbiditat und der Komorbiditét.
Dies beschreibt ein Krankheitsgeschehen, bei dem verschiedene Krankheiten gleichzeitig
vorkommen oder zusétzlich zur Grunderkrankung eine oder mehrere weitere Erkrankungen
hinzutreten. Insbesondere treten chronische Krankheiten mit zunehmendem Alter nur noch selten
vereinzelt und stattdessen haufig in kombinierter Form auf. Damit ist Multimorbiditét ein
charakteristisches Phanomen des Alterns, das die gesundheitliche Lage eines erheblichen Teils der
Bevolkerung bestimmt (Fendrich et al. 2010, S. 480).

<Abbildung 1: Anteil von Personen mit mehreren gleichzeitig vorliegenden
Erkrankungen/Beschwerden nach Geschlecht und Alter>

100 — —
90
80
70
60
50
40
30
[Jo-1
20
. 2-4
10 B 5 und mehr
0

Prozent

50-64 65-74 75+ 50-64 65-74 75+
Altersgruppe
Frauen Manner

Quelle: Fuchs et al. 2012, S. 579

Die abgebildete Grafik stellt den Anteil von Personen mit zwei oder mehr gleichzeitig vorliegenden
Erkrankungen dar und zeigt, dass mit zunehmendem Alter das Risiko der Multimorbiditét steigt.
Dieser Statistik zufolge wurden ab einem Alter von 75 Jahren bei Gber 80 % bzw. 70 % der Frauen
und Manner mehr als zwei Erkrankungen diagnostiziert, wéahrend im jungen Erwachsenenalter der
Anteil deutlich niedriger liegt (Fuchs et al. 2012; Robert Koch Institut 2012, S. 3). Zugleich leiden
einer anderen Statistik bei Wiesner und Bittner zufolge unter den 60- bis 79-Jahrigen etwa jeder
sechste Mann und jede vierte Frau an funf und mehr Krankheiten (Wiesner und Bittner 2005 zit. in
Peters et al. 2010, S. 419).
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Multimorbiditét fihrt zu einem erhéhten Risiko flir das Eintreten von Behinderungen sowie von
funktionellen Einschrankungen, die sich oftmals in komplexer und zusammenwirkender Weise
verstarken. Im hohen Alter sind h&ufig somatische von psychischen Erkrankungen (oftmals
»psychische Komorbidititen®) iiberlagert, was weitere Schwierigkeiten bei der Behandlung mit sich
bringt. Diese Einschrankungen haben auch groBen Einfluss auf psychosoziale Faktoren der
Gesundheit, die negative Lebensqualitdt und einen subjektiv als negativ empfundenen
Gesundheitszustand zur Folge haben (Kuhlmey 2009, S. 426).

Die oben genannten altersspezifischen Krankheiten und Multimorbiditaten gehen auch mit daraus
folgender funktionaler Beeintrachtigung, Behinderung im Alltag und Pflegebedurftigkeit einher.
Die Behandlung zieht sich tiber l&ngere Zeit hin, da viele alterstypische Beschwerden chronisch und
progressiv verlaufen und keine erkennbare Ursache haben und es daher keine einfache
Behandlungsmaglichkeit gibt. Dies verursacht somit gestiegene Anforderungen an eine
kontinuierliche medizinische und pflegerische Versorgung, welche auch einen Ausgleich der
Funktionseinschrankungen umfasst, der fir die Aufrechterhaltung der selbststandigen
Lebensfuhrung bei langzeitiger Pflege- und Hilfebedrftigkeit wichtig ist.

Fasst man die bisherigen Angaben zu Veranderungen des Krankheitsspektrums zusammen, lasst
sich sagen: Chronifizierung der Versorgung ist zum Trend geworden. Das Spektrum der
chronischen  Erkrankungen umfasst ,Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems, der
Atmungsorgane, der Verdauungsorgane, Krankheiten des Skeletts, der Muskeln, des Bindegewebes
sowie Stoffwechsel- und Krebserkrankungen® (Wittke 2006, S. 16). Dieses von chronischen
Krankheiten gepragte Krankheitsgeschehen st ein typisches Anzeichen in entwickelten
Industrieléandern. Chronische Krankheiten und Multimorbiditat sind heute in der Bevolkerung
vorherrschend und haben die Infektionskrankheiten verdrangt. Infektionskrankheiten und Unfélle
sind nicht mehr die Hauptursache fur kérperliche Behinderungen und Tod. Eine wesentliche
Eigenschaft von chronischen Erkrankungen lasst sich im Vergleich mit Infektionskrankheiten
erkennen, da sich diese Krankheiten hinsichtlich Krankheitsverlauf und Herangehensweise
diametral gegenuberstehen. Zundchst unterscheiden sich chronische Krankheiten und
Infektionskrankheiten stark in Bezug auf ihre A tiologie:
Die Atiologie chronisch-degenerativer Krankheiten ist durch die Heterogenitat ihrer Ursachen und
lange Latenzzeiten individueller Alltagsbeobachtung nicht zuganglich, sondern bedarf der
systematischen Beobachtung von Kollektiven und statistischen Analysen. Zwar gilt auch fir die
Erreger von Infektionskrankheiten, dass sie der Beobachtung des Alltags entzogen sind, die Ursachen
von Krankheiten dieses Typs konnten ebenfalls nur durch eine wissenschaftliche Vorgehensweise
geklart werden. Allerdings ist diese Atiologie mit alltagstheoretischen Problemlésungsstrategien sehr
viel besser vereinbar, da hier von Kausalzusammenh&ngen mit zeitlich kurz aufeinander folgenden

Ursachen und Wirkungen ausgegangen werden kann. Die Identifizierung von Erregern, die man
bekédmpfen und beseitigen kann, bietet vielfaltige Anknupfungspunkte fir Analogisierungen und
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Projektionen und inshesondere ein Ziel, auf das sich alle Anstrengungen richten kdnnen.
Demgegeniiber sind Modelle chronisch-degenerativer Erkrankungen komplexer und abstrakter: Es
gibt, wie gesagt, eine Fulle moglicher Ursachen mit zeitlich weit versetzten Folgen und
unibersichtlichen Wechselwirkungen, ohne dass sich eindeutige Kausalbeziehungen beobachten
lassen (Jacob 1994, S. 170-171).

Im Vergleich zu chronischen Krankheiten haben Infektionskrankheiten eine isolierbare Ursache,
was grundsatzlich eine Erhohung der Behandlungschancen zur Folge hat. Der Krankheitsverlauf ist
auch relativ kurz und zeigt distinkte Symptome wie Fieber, U belkeit und Hautveranderungen (Jacob
1994, S. 170-171). Typisch bei chronischen Krankheiten ist dagegen, dass sie durch eine langsame
Entwicklung und Multikausalitét gepragt sind und haufig irreparable Gesundheitsschaden mit sich
bringen (Wittke 2006, S. 16). Dies wird folglich mit einer Langzeitbetreuung in Zusammenhang
gebracht.

Diese Veranderung des Krankheitsspektrums fuhrt demnach zu bedeutenden neuen Anforderungen
an die Gesundheitsversorgung. Der demografische Strukturwandel und daraus resultierende
Veranderungen im Krankheitsspektrum haben das erhéhte Auftreten chronischer Erkrankungen
sowie von Multimorbiditat zur Folge. Insbesondere bei den Patienten, die an chronisch-generativen
Krankheiten leiden, ist die Behandlung mit der Zielsetzung ,,Heilung® im klassischen Sinne nicht in
den Fokus geriickt. Vielmehr erfordert dies einen neuen Ansatz bei der Krankheitsbehandlung. Vor
diesem Hintergrund gerét die deutsche Gesundheitspolitik, deren Fokus auf ,,Diagnose, Kuration

und Medikalisierung* gerichtet ist, an ihre Grenzen (Naegele 2013b, S. 21).

Ein Groliteil der Schwierigkeiten in der Versorgung der chronischen Erkrankungen geht tatséchlich
nicht lediglich auf die ,,Krankheit* zuriick, sondern wird bedingt durch den Umgang mit dem
,,Kranksein®. Braeseke hebt hierbei hervor, dass dies einen Perspektivwandel erfordert, der auf ,,die
Etablierung ressourcen- und empowermentorientierter Denk- und Handlungsweisen in der
Gesundheitsversorgung* ausgerichtet ist (Braeseke 2010, S. 172). Es bedarf der Entwicklung neuer
Versorgungskonzepte und der Anpassung der Versorgungsstrukturen. Dabei sollten
mehrdimensionale und multiprofessionell zu befriedigende Versorgungsbedarfe betrachtet und ,,die
darin angelegte Zustandigkeit unterschiedlicher Akteursgruppen und Politikbereiche jenseits der
Medizin“ miteinbezogen werden (Naegele 2013a, S. 246).

Was hinsichtlich dieser Veranderung des Krankheitsspektrums sozialpolitisch angesetzt werden

muss, ist vermehrte Heimeinweisung aufgrund von chronischen Krankheiten zu vermeiden. Aber es

wird erwartet, dass angesichts des demografischen Wandels und begrenzter familiérer und

professioneller Pflegeressourcen die absolute Zahl der Heimbewohner weiter steigen wird.

Diesbeziiglich gewinnt der Privathaushalt als Gesundheitsstandort an Bedeutung, welcher es

ermoglicht, dass auch altere Menschen mit schwerer Pflegebeduirftigkeit zu Hause versorgt werden
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kénnen. Um die Privathaushalte als Gesundheitsstandort zu gestalten und dieses Modell in der
Praxis zu etablieren, missen aber angesichts der jetzigen Situation erhebliche politische und
individuelle Anstrengungen vollbracht werden. Vor allem wird in der vorliegenden Studie auf die
Wohnverhéltnisse der alteren Menschen fokussiert, und darauf basierend werden die
sozialpolitischen Ansétze zum mdglichst langen Verbleib in der vertrauten Hauslichkeit diskutiert.
Im Folgenden wird die aktuelle Wohnsituation der Seniorenhaushalte anhand statistischer Daten

zusammengefasst.

18



2.3. Wohnsituation

2.3.1.  Veranderung der Haushaltsstruktur

Die Haushaltsstruktur in Deutschland ist vor dem Hintergrund des demografischen Wandels
ebenfalls einem Wandel unterworfen. Die Haushalte werden nach Angaben des Mikrozensus in den
letzten Jahrzehnten immer kleiner. Die Haushaltsverkleinerung und die Verénderung der
Haushaltsstruktur sind in den Statistiken dadurch ersichtlich, dass vor allem der Anteil von Ein- und
Zwei-Personen-Haushalten stark zunimmt und die der Mehrpersonenhaushalte standig abnimmt.

<Abbildung 2: Privathaushalte nach HaushaltsgréRe >
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Quelle: Statistisches Bundesamt 2013, 2015; Homepage von DESTATIS (Haushalte nach Haushaltsgrofien
Deutschland) URL.: https://www.destatis.de/DE/ZahlenFakten/Indikatoren/
LangeReihen/Bevoelkerung/Irbev05.html [letzter Zugriff: 30.04.2017]

Den obenstehenden Angaben des Statistischen Bundesamtes zufolge betrug im Jahr 2015 der Anteil
der Ein- und Zwei-Personen-Haushalte drei Viertel aller Haushalte. Im Vergleich dazu war der
Anteil im Jahr 1991 mit knapp 34 % deutlich geringer. Umgekehrt zeigt die Zahl der Mehr-
Personen-Haushalte eine sinkende Tendenz. Dieser Rickgang der Zahl der Haushaltsmitglieder
héngt beispielsweise mit der erhohten Lebenserwartung, weniger EheschlieBungen und der
wachsenden Zahl kinderloser Paare zusammen. Dies reflektiert neben dem Trend zur
Individualisierung den Effekt des demografischen Wandels. Diesbeziiglich kommt insbesondere der
Zuwachs an Ein-Personen-Haushalten zum Ausdruck, welche im Jahr 2015 41 % aller Haushalte
ausmachten. Dies fiihrt auBerdem dazu, dass die Gesamtzahl der Haushalte stark anwéchst. Die

folgende Grafik stellt diese Tendenz und die weitere voraussichtliche Entwicklung dar.

19



<Abbildung 3: Zahl der Privathaushalte und die durchschnittliche HaushaltsgréRe in Deutschland,
1991-2030>
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Quelle: Homepage vom Bundesinstitut fur Bevolkerungsforschung (BIB)  URL: http://www.bib-
demografie.de/SharedDocs/Publikationen/DE/Download/Abbildungen/13/a_13_02_durchschnittl_hhgroesse
d_1991 2030.pdf?__blob=publicationFile&v=9 [letzter Zugriff: 23.12.2016]

Diese Grafik basiert auf den Angaben des Mikrozensus 1991-2014, und die Zahl der
Privathaushalte von 2015 bis 2030 ist hochgerechnet. Der Prognose zufolge wird in erster Linie mit
einem kontinuierlichen Riickgang der durchschnittlichen HaushaltsgroRe gerechnet. Bis 2027 wird
die durchschnittliche HaushaltsgroRe unter 1,9 fallen und danach weiter sinken. Des Weiteren wird
der Vorausberechnung des Statistischen Bundesamtes zufolge die Anzahl der Haushalte bis 2020

langsam, aber stetig zunehmen, danach aber stagnieren oder sogar wieder ricklaufig werden.

In Bezug auf diese Verénderung der Haushaltsstruktur ist dartiber hinaus auRRerst auffallig, dass die
Zahl der Seniorenhaushalte vor dem Hintergrund der steigenden Lebenserwartung und des
zunehmenden Wunsches vieler A Iterer, moglichst lange einen eigenen Haushalt zu fiihren, stetig
wichst. Die Wohnung ist heute nur noch in Ausnahmeféllen ,,die Heimstétte einer (Grol3-)Familie
mit mehreren Generationen“ (Hanrath 2011, S. 122). Aus diesem Grund sind unter den &lteren
Menschen zwischen 60 und 69 Jahren Paare ohne Kinder die haufigste Haushaltsform (Hilse 2011,
S. 44), und somit handelt es sich in der Regel bei Seniorenhaushalten um Ein- oder Zwei-Personen-

Haushalte. Diese Tendenz hat sich auch in der folgenden Tabelle niedergeschlagen:

20



<Tabelle 4: Privathaushalte mit und ohne altere Menschen>

in 1 000 (in %)

mit Personen ab 65 Jahre

Jahr insgesamt ohne Personen ausschlieBlich mit mit Personen

ab 65 Jahre zusammen Personen ab 65 Jahren

ab 65 Jahren und Jingeren
2014 40 223 27 940 12 283 9901 2382
(100) (69,5) (30,5) (24,6) (5,9)
1991 35 256 25 954 9302 7 005 2297
(100) (73,6) (26,4) (19,9) (6,5)

Quelle: Statistisches Bundesamt 2015a, S. 2

Im Jahr 2014 hat im Vergleich zu 1991 die Anzahl der Haushalte, in denen ausschlielich Personen
ab 65 Jahren wohnen, deutlich zugenommen: Innerhalb dieser 13 Jahre ist der Anteil der Haushalte
ohne éaltere Menschen um 4 Prozentpunkte gesunken. Bei jedem dritten Haushalt handelte es sich
2014 um einen Seniorenhaushalt, und 80 % dieser Seniorenhaushalte bestanden ausschlieRlich aus

Senioren (ab 65 Jahren).

Die Angaben des Mikrozensus zeigen weiterhin, dass mit htherem Alter die Anzahl und der Anteil
der Ein-Personen-Haushalte zunimmt und diese Haushalte mehr aus Frauen bestehen als aus
Mannern: Unter den &lteren Menschen in Privathaushalten wohnen durchschnittlich 33,3 % in
einem Ein-Personen-Haushalt, aber bei den Méannern betrégt dieser Anteil nur 18,6 %, wéhrend es
bei den Frauen 44,7 % sind (DZA 2014, S. 4). Dieser Sachverhalt spiegelt sich auBerdem in der
Statistik Gber den Familienstand &alterer Menschen wider: 2014 lebten unter den 65-bis 69-Jahrigen
18 % der Frauen verwitwet, aber ab 85 Jahren sogar 76 %. Im Vergleich dazu gab es unter den 65-
bis 69-Jahrigen nur 5 % verwitwete Manner und ab 85 Jahren 35 % (Statistisches Bundesamt 2016,
S. 62). Dies ist unter anderem auf die hohere Lebenserwartung der Frauen zuriickzufihren, aber die
Tatsache, dass haufiger Frauen mit alteren Mannern verheiratet sind als umgekehrt, verstarkt diese
Tendenz. Unter anderem ist das Augenmerk darauf zu richten, dass bei diesen dalteren
Alleinlebenden hohe Risiken flr einen Heimeinzug bestehen: Falls diese Personen aus
gesundheitlichen Griinden regelméaRige Hilfe flir das Alltagsleben brauchen, missen sie auf
professionelle Hilfe zurlickgreifen. Bei erhohtem Pflegebedarf bleibt in der Regel keine andere
Mdglichkeit mehr (brig als in ein Heim zu ziehen, da keine helfenden oder pflegenden Angehérigen

Unterstitzung zur Verfugung stellen.

Vor diesem Hintergrund ist es ersichtlich, dass diese Ein- oder Zwei-Personen-Haushalte in der
Zukunft noch starker die Haushaltsstruktur prégen werden. In dieser Studie steht im Fokus der
Betrachtungen, dass der demografische Wandel und die sich veréndernde Haushaltsstruktur zu

neuen Anspriichen an die Wohnungen sowie an das Wohnumfeld fihren. Im néchsten Kapitel wird
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deshalb die Wohnsituation der alteren Menschen und insbesondere der Pflegebedrftigen anhand

der empirischen Daten ausfihrlich analysiert.

2.3.2. Wohnverhaltnisse der alteren Menschen

Die Wohnverhaltnisse erfahren als zentrale handlungsrelevante Ressource mit zunehmendem Alter
einen hoheren Stellenwert. Die angemessene und sachgerechte Ausgestaltung der
Wohnbedingungen bei alteren Menschen ist diesbeziuglich von erheblicher Bedeutung — nicht nur
fir Lebensqualitdt und gesellschaftliche Teilhabe, sondern auch fiir die Aufrechterhaltung der

selbststandigen Lebensfuihrung selbst bei Hilfe- und Pflegebedirftigkeit.

Dem Mikrozensus 2014 zufolge wohnte die Mehrheit der alteren Menschen (rund 96 %) im eigenen
privaten Haushalt. Im Jahr 2014 lebten nur 4 % der alteren Menschen (ab 65 Jahren) in einer
Gemeinschaftsunterkunft wie einem Pflegeheim. Dieser Anteil wachst aber mit zunehmendem Alter,
sodass ab 85 Jahren fast 15 % der Menschen in Gemeinschaftsunterkiinften untergebracht waren
(Statistisches Bundesamt 2016, S. 62). A hnliches wurde im Bericht des Bundesministeriums fiir
Verkehr, Bau und Stadtentwicklung (BMVBS) 2011 dargestellt. Nach dessen Angaben lebten im
Jahr 2008 93 % der dlteren Menschen (65 Jahre und élter) im ,,normalen Wohnungsbestand.
Lediglich etwa 7 % der tber 65-Jahrigen wohnten in besonderen Wohnformen fiir A ltere, in
Heimen (4 %) und in Formen von betreutem Wohnen (2 %) (BMVBS 2011, S. 27-28). Als mit
groRem Abstand héufigste Wohnform der Seniorenhaushalte wird von der eigenen Hauslichkeit
erwartet, dass dies trotz des steigenden Interesses an verschiedenen Wohnalternativen nach wie vor

die dominante Wohnform der alteren Menschen bleiben wird.

Nun wird die Betrachtung auf die Pflegebedurftigen fokussiert. Hierbei ist das Augenmerk
insbesondere auf die Versorgungsorte dieser Pflegebedlrftigen zu richten. Nach Angaben der
Pflegestatistik waren Ende 2015 2,9 Mio. Menschen in Deutschland nach den Mal3stdben des SGB
X1 pflegebedirftig. Diese Zahl weist eine steigende Tendenz auf und die Schétzung des DZA geht
von 3,5 Mio. Pflegebediirftigen bis 2030 aus (DZA 2016, S. 18). Die folgende Tabelle stellt die

Versorgungsformen dieser Pflegebediirftigen dar.
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<Tabelle 5: Pflegebedirftige nach Versorgungsart 2015>

2,9 Mio. Pflegebedurftige insgesamt

Versorgungsort zu Hause versorgt: 1,86 Mio. (73 %) in Heimen vollstation&r
versorgt: 783.000 (27 %)
Versorger durch Angehorige: zusammen mit/ durch
1,38 Mio. Pflegebedirftige | ambulante Pflegedienste:
(48 %) 692.000 Pflegebedurftige
(24 %)
durch 13.300 ambulante | in 13.600 Pflegeheimen
Pflegedienste mit (einschlieBlich teilstationarer
355.600 Beschéftigten Pflegeheime) mit 730.000
Beschéftigten

Quelle: Statistisches Bundesamt 2017, S. 5

Angaben des Statistischen Bundesamtes zufolge waren im Dezember 2015 83 % der
Pflegebediirftigen 65 Jahre und alter, und 37 % waren mindestens 85 Jahre alt. Dartiber hinaus war
die Mehrheit der Pflegebedirftigen Frauen mit 64 %. Der Anteil der zu Hause versorgten
Pflegebedrftigen betrug unter allen Pflegebedurftigen 73 % (2,08 Mio.), wahrend 27 % der
Pflegebediirftigen in Heimen vollstationér versorgt wurden. 48 % der Pflegebedirftigen (1,38 Mio.
Personen) wurden ausschliel3lich durch Angehdrige gepflegt und erhielten nur Pflegegeld. Bei 24 %
der Pflegebedirftigen erfolgte die ambulante Pflege zusammen mit bzw. vollsténdig durch
ambulante Pflegedienste. Besonders auffallig ist, dass 2015 die Zahl der zu Hause versorgten
Pflegebedirftigen im Vergleich zu im Jahr 2013 um 11,6 % gestiegen ist. Der Pflegestatistik
zufolge hangt diese Zunahme mit den Reformen der Pflegeversicherung zusammen. Innerhalb
dieser zwei Jahre hat die Zahl der vollstationdr in Heimen versorgten Pflegebedurftigen lediglich

um 2,5 % zugenommen.

Es wurde weiterhin in der Pflegestatistik berichtet, dass der Anteil der in Heimversorgungen
betreuten Pflegebediirftigen mit zunehmendem Alter weiter ansteigt. Aber aufgrund des
fortschreitenden  demografischen Wandels nimmt die Gesamtzahl der hochaltrigen
Pflegebediirftigen zu, und es steigt auch der Anteil der hochaltrigen Pflegebediirftigen unter den zu

Hause versorgten Pflegebedirftigen. Die folgende Grafik spiegelt diese Tendenz wider.
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<Abbildung 4: Zahl der zu Hause versorgten Pflegebedrftigen nach Altersgruppe 1999-2015>
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Die obenstehende Abbildung verdeutlicht die Entwicklung der Zahl der zu Hause versorgten
Pflegebedurftigen im Zeitraum zwischen 1999 bis 2015. Besonders auffallig ist, dass die
Gesamtzahl seit 2005 kontinuierlich gewachsen ist und der Anteil der h&uslich versorgten
Pflegebedrftigen im Alter von 80 Jahren und &lter Uberproportional gestiegen ist. Diese Tendenz
wird sich infolge des fortschreitenden demografischen Wandels weiter verstarken, und dies fihrt
wiederum zu der Frage, ob die private hausliche Umgebung fir die Unterbringung oder Versorgung
von alteren Menschen auch mit gesundheitlichen Einschrankungen geeignet ist. Hierbei werden
zuerst die Eigentumsverhdltnisse, die WohnungsgrolRe sowie die Wohnungsausstattung der von
Seniorenhaushalten (65 Jahre und &lter) genutzten Wohneinheiten anhand der Ergebnisse

empirischer Datenanalysen zusammengefasst.

Eigentumsverhéltnisse: Dem Bericht des Statistischen Bundesamtes zufolge ist bei den &lteren
Menschen die Eigentimerquote (berdurchschnittlich hoch: Die Seniorenhaushalte (65 Jahre und
alter) wohnen mit 48 % in Wohneigentum, wahrend dies bei den unter 65-Jahrigen bei 41 % der
Fall ist (Statistisches Bundesamt 2016, S. 70). Unter den Nichteigentimern wohnt jeweils ein
Viertel in einer Mietwohnung bei einem privaten Eigentimer und das andere Viertel bei
Wohnungsunternehmen sowie -genossenschaften (BMVBS 2011, S. 29). Hierbei ist aber ein relativ
groBer Unterschied zwischen neuen und alten Bundeslandern ersichtlich, da in der DDR die
Eigentumerquote sehr niedrig war. In den neuen Léndern ist der Eigentimeranteil unter den &lteren
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Menschen mit 33 % deutlich niedriger als bei Seniorenhaushalten (54 %) und sogar jlngere
Haushalten (44 %) in den alten Bundeslandern (Statistisches Bundesamt 2016, S. 70). Darlber
hinaus lasst sich von dem Bericht des Statistischen Bundesamtes die Erwartung ableiten, dass die
Zahl und der Anteil der Wohneigentliimer unter alteren Menschen — vor allem unter Hochaltrigen —
weiter steigen wird, da ab den 1970er-Jahren in Deutschland der sogenannte Bauboom einsetzte und
dementsprechend vor allem bei den 65- bis 80-Jahrigen ein Uberdurchschnittlich hoher
Eigentlimeranteil zu verzeichnen ist (BMVBS 2011, S. 29).

WohnungsgrélRe: Den Angaben des Mikrozensus zufolge wird die durchschnittliche Wohnfléche
pro Kopf mit zunehmendem Alter Kkontinuierlich ansteigen. In der Regel sind zu kleine
Wohneinheiten problematisch, sodass die Mindestwohnflache wohnungspolitisch geregelt ist. Aber
hinsichtlich der Seniorenhaushalte ist auch eine zu grofRe Wohnung als nicht altersgerecht zu
betrachten. Durchschnittlich betrégt die Wohnfléche der Seniorenhaushalte 91 m2(BMVBS 2011, S.
31). Es wohnen nahezu 50 % der &lteren Menschen in Wohneinheiten mit einer Flache von tiber 100
mZ2 wodurch sich altere Bewohner haufig Uberfordert fihlen (BMVBS 2011, S. 31). Von Relevanz
ist, wie im letzten Kapitel angedeutet, dass die Wohnsituation durch den Trend zu Kleinen
Haushaltsgroen gekennzeichnet ist: Nach dem Auszug der Kinder vollziehen die Elternhaushalte
einen Ubergang zum Zwei-Personen-Haushalt, die sogenannte ,, Empty-Nest-Phase*; oder es
wohnen aufgrund des Todes des Ehepartners haufig die verwitweten Partner in einem Ein-
Personen-Haushalt; eine Tendenz, die sich infolge des demografischen Wandels weiter fortsetzen
wird. Dies fiihrt auBerdem zu einer wachsenden Nachfrage nach kleineren Wohneinheiten, vor
allem Zwei-/Drei-Zimmer-Wohnungen, worauf die Wohnungspolitik und Wohnungswirtschaft

reagieren sollte, um diesen wachsenden Bedarf zu decken.

Wohnungsausstattung: Die altersgerechte  Wohnungsausstattung ist eine der zentralen
Voraussetzungen fiur die Selbststandigkeit der alteren Menschen im Wohnraum. Der Generali-
Altersstudie zufolge haben 65 % der alteren Menschen (65- bis 85-Jahrige) das subjektive
Empfinden, dass ihre Wohnung oder Haus nur eingeschrankt altersgerecht ist (Kdcher und Bruttel
2012, S. 303f.). Hinsichtlich der tatséchlichen altersgerechten Wohnungsausstattung der
Seniorenhaushalte sind aber zu wenige verlassliche empirische Daten vorhanden, um die
tatsachliche Wohnsituation zu erkennen und eine zielgenaue Planung zu entwickeln. Die durch das
Kuratorium Deutsche Altershilfe (KDA) im Jahr 2009 durchgefiihrte Befragung liefert aber relativ
aktuelle und ausfiihrliche Informationen uber die Wohnsituation der &lteren Menschen.

Es wurde ausdricklich als problematisch dargestellt, dass der jetzige Bestand an altersgerechten
Wohnungen dem tatséchlichen gesellschaftlichen Bedarf nicht entspricht: Nach den Ergebnissen der
KDA-Reprasentativbefragung, die in Form von mindlichen Kurzinterviews in 1.000

Seniorenhaushalten durchgefiihrt wurde, gibt es in Deutschland nur etwa eine halbe Million
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Wohnungen (rund 570.000), die barrierefrei oder -reduziert sind.® In Seniorenhaushalten leben nur
rund 5 % aller Senioren in Wohnungen, die als altersgerecht bewertet werden kénnen (BMVBS
2011, S. 10). Besonders auffallig ist, dass im Vergleich zu jingeren viel mehr altere Menschen in
alteren Gebauden mit erheblichen Barrieren und Hindernissen wohnen, da ein hoher Anteil von
ihnen (rund die Halfte der Eigentiimer und ein Drittel der Mieter) schon tber 30 Jahre in derselben
Wohnung leben; wobei beim Bau dieser Wohnungen Barrierefreiheit keine wichtige Rolle gespielt
hat (BMVBS 2011, S. 10). Dies erkléart vor allem die Situation, dass die Wohnungen von
Seniorenhaushalten, in denen Pflegebedirftige wohnen, nur zu 8 % auf den Bedarf von alteren
Menschen ausgerichtet sind (BMVBS 2011, S. 10).

An dieser Stelle wird die allgemeine Wohnsituation im von Seniorenhaushalten genutzten
Wohnraum vor allem im Eingangs- und Sanitérbereich zusammengefasst. In erster Linie erschwert
oft eine Zugangsbarriere das Betreten und Verlassen der Wohnung, und diese Einschréankung
beeinflusst die Selbststandigkeit der &lteren Menschen erheblich. Der KDA-Reprasentativbefragung
zufolge gibt es in mehr als 31 % der von Seniorenhaushalten genutzten Wohneinheiten mehr als
drei Stufen im Zugangs- und Eingangsbereich. AufRerdem ist das Stockwerk fir die Zuganglichkeit
der Wohnung entscheidend. Statistiken zufolge wohnen 55 % der alteren Menschen im zweiten
Stockwerk oder darunter, aber fast die Halfte der Seniorenhaushalte befinden sich im dritten Stock
oder hoéher. Aber unter den befragten Seniorenhaushalten waren nur 9,1 % mit Aufziigen, Rampen
oder anderen technischen Hilfen ausgestattet, und mehr als 90 % der Seniorenhaushalte missen
ohne technische Hilfe im Zugangsbereich der Wohnung auskommen. Weiterhin kdnnen auch
Barrieren innerhalb der Wohnung die selbststandige Lebensfiihrung der alteren Menschen erheblich
einschranken. Dem Ergebnis der Befragung zufolge gibt es in 27,4 % der Seniorenhaushalte
innerhalb der Wohneinheiten Treppen oder Stufen, aber nur 3,6 % der Haushalte verfuigen Uber

Rampen oder Treppenleitern zur U berwindung der Treppen (BMVBS 2011, S. 34).

Die Ausstattung im Sanitérbereich ist neben dem Zugangsbereich zwar auch ein wichtiger Faktor
fiir die selbststindige Lebensfithrung, aber detaillierte Informationen lassen sich ,,aufgrund der
methodischen Anlage der Untersuchung* in diesem Bereich nur eingeschrankt gewinnen (BMVBS
2011, S. 37). Die in der Untersuchung abgefragten Kriterien fur die Analyse der Altersgerechtheit
des Sanitiarbereiches waren ,,Breite der Badezimmertir<, ,,Bewegungsfliche im Bad“,
,,Bewegungsflache an der WC-Schiissel“ (BMVBS 2011, S. 38). Besonders auffallig ist, dass die

® Diese Barrieren im Wohnraum gelten als wesentliche Hindernisse fur das Alltagsleben der Bewohner mit
korperlichen Einschrankungen, und somit wird bei einer Wohnung barrierefrei haufig mit altersgerecht
gleichgesetzt. Eine ausfiihrliche Darstellung uber Barrierefreiheit und altersgerechte Wohnung erfolgt in
Kapitel 2.4.2.
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Einschéatzung der Sanitéranlagen vonseiten der jetzigen Rollatornutzer positiver ausféllt als die
Antworten der Befragten, die fiir eine mdgliche zukinftige Rollatornutzung ihre Sanitéranlagen
bewertet haben: Wahrend Uber 70 % der jetzigen Rollatornutzer ihren Sanitérbereich als
altersgerecht bewertet haben, befanden die jetzigen Nicht-Rollatornutzer fur den Fall einer
zukinftigen Rollatornutzung mit 26,3 % die Breite der Badezimmer, mit 34,4 % die
Bewegungsflache im Bad sowie mit 31,4 % die Bewegungsflache an der WC-Schissel fur nicht
ausreichend. Daruber hinaus ist bei tber 83 % der Seniorenhaushalte eine Badewanne im
Badezimmer vorhanden, und nur 15 % der Seniorenhaushalte steht eine bodengleiche Dusche zur
Verfugung, wodurch sich der zukiinftige Anpassungsbedarf im Sanitérbereich als hoch einschétzen
lasst. Tatsachlich zeigt der Bericht der KfW-Bank, dass unter den Forderungsféallen im
Zusammenhang mit altersgerechtem Umbau Sanitérbereiche mit dem hochsten Betrag bezuschusst
wurden (KfW Bankengruppe 2011, S. 6).

Auf der Grundlage der oben dargestellten Wohnsituation der Seniorenhaushalte l&sst sich der
Schluss ziehen, dass der Bedarf an altersgerechter Wohnungsanpassung sehr grof3 ist. Was diese
Notwendigkeit verstarkt, ist die Tatsache, dass 71 % der Pflegebedirftigen in einem normalen
Privathaushalt wohnen. Um diesen Bedarf zu decken, wurden verschiedene soziale
Forderprogramme eingerichtet, und es wird erwartet, dass die Summe sowie der Umfang der
Forderung weiter ansteigen. Parallel dazu werden in der Industrie neue Ansatze flr den
altersgerechten Umbau entwickelt, und innovative technische Hilfsmittel, die Mobilitdt und
Sicherheit im Wohnraum unterstiitzen und die hausliche Gesundheitsversorgung in hohem Mal3e
ermdéglichen, werden weiterhin in den Markt einflieBen. Im nachsten Kapitel werden diese

verschiedenen technischen Ansatze im Detail zusammengefasst.
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2.4. Wohnen im Wandel

2.4.1.  Der Privathaushalt als Gesundheits- und Pflegestandort und sein Marktpotenzial

Vor dem Hintergrund des demografischen Wandels erwéchst absolut und relativ eine hohe Zahl an
alteren Menschen, vor allem an Hochaltrigen, die gesundheitlich besonders anféllig sind. Die damit
korrespondierenden Veranderungen im Krankheitsspektrum sind von vermehrtem Auftreten von
chronischen Krankheiten gekennzeichnet. Neben der Zahl der Hochaltrigen steigt daher auch die
Zahl chronisch kranker und pflegebedurftiger Menschen. In diesem Zusammenhang ist es
gesellschaftlich erforderlich, die bestehenden Systeme fiir Gesundheitsversorgung ,,auf eine
insgesamt alternde Patientenschaft auszurichten“ (Naegele 2013b, S. 21). Wie oben angedeutet,
gewinnen angesichts des hohen Anteils der alteren Menschen vor allem flr Hochaltrige der Erhalt
der Alltagskompetenzen und der Selbstbestimmtheit bzw. der Ausgleich von Einschrénkungen in
diesen Bereichen hinsichtlich mehrfacher Gesundheitsbeeintrachtigungen mehr an Bedeutung als
Gesundung durch Krankheitsbehandlung (Braeseke 2010, S. 172).

Steigender Pflegebedarf ist ohne wachsendes Engagement privater Haushalte nicht zu bewaltigen.
Schon heute fiihrt die demografische Entwicklung zu einem wachsenden Unterstiitzungsbedarf
alterer Menschen, die zu Hause leben. Der Haushalt als Gesundheitsstandort steigt damit in seiner
Bedeutung. Die steigende Bedeutung der Privathaushalte als Gesundheitsstandorte hangt damit
zusammen, dass angesichts wachsender Gesundheitsausgaben ,,neue und auch kostengunstigere

Standorte fiir die Leistungserbringung‘ gefunden werden missen (Dahm-Griess 2013, S. 218).

Der Staat und inshesondere die Pflegekassen werden massiv tberfordert, wenn die Menschen nicht
die Mdglichkeit haben, mdoglichst lange zu Hause zu leben. Die teure Heimunterbringung fiir den
uberdurchschnittlich stark zunehmenden Anteil der &lteren Menschen kann sich unsere Gesellschaft
eindeutig nicht leisten. Dass die alteren Menschen moglichst langer in den eigenen vier Wénden
wohnen, ist aber nicht nur gesundheitsékonomisch sehr viel wert, sondern entspricht auch dem
Wunsch der meisten alteren Menschen. Neben den Einsparpotenzialen auf Seiten der Kostentrager
soll daher das grof3e Interesse der alteren Menschen am eigenen Zuhause als Gesundheitsstandort in
den Blickpunkt riicken. Aus der durch Chronifizierung gekennzeichneten Verénderung des
Krankheitsspektrums resultiert auch, dass Versorgung und Genesung in Zukunft immer mehr in
Privathaushalten stattfinden (Deiters 2011, S. 10).

Als Gesundheitsstandort gelten traditionell die ambulanten und stationdren Bereiche, aber nun
kommt hierbei auch das Zuhause zunehmend in Betracht. Haufig werden im Ubrigen die
Leistungserbringung im ambulanten Sektor als Erster Gesundheitsstandort, dementsprechend die

stationare Leistungserbringung als Zweiter Gesundheitsstandort sowie das eigene Zuhause als
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Dritter Gesundheitsstandort definiert (vgl. Gersch et al. 2010, S. 3; Dahm-Griess 2013, S. 221).*
Der Gesundheitsstandort Zuhause wird vornehmlich durch die ambulante Versorgung und
technische Assistenzsysteme gestarkt. Neue sozial-organisatorische und medizintechnische
Losungen ermdglichen insofern den Ausbau von Gesundheitsdienstleistungen im Haushalt (Hilbert
2010, S. 9). Dadurch wird auch eine bessere medizinische Betreuung im Wohnumfeld ermdglicht
und somit eine langere Versorgung zu Hause erleichtert. In vielen Féallen wird auBerdem eine
zielgerichtete Anpassungsphase des Wohnungsbestandes vorausgesetzt, um die eigenen vier Wande
als Gesundheitsstandort nutzen zu konnen. Bei der Ausstattung von Wohnungen mit
Assistenzsystemen miissen zudem Standards wie ,,Mindestbreiten fir Tiren, rutschfeste Bdden,
Haltegriffe oder Toilettentiiren, die sich nach auflen 6ffnen lassen beriicksichtigt werden (Henke
und Troppens 2010, S. 225-226).

Besonderes Augenmerk wird nun jedoch auf Finanzierbarkeit der Hilfesysteme gerichtet.
Angesichts der Veranderung der Wohngegebenheiten sowie der Wiinsche der &lteren Menschen
ergibt sich mittlerweile die groRe Herausforderung, wie diese im Rahmen der jetzigen
Vergitungsstruktur finanziert werden konnen. Die Kosten, die bei der Umsetzung des Konzeptes
Gesundheitsstandort Haushalt entstehen, lassen sich kaum in den jetzigen gesellschaftlichen
Finanzierungssystemen abbilden, was zur Notwendigkeit der Schaffung neuartiger

Finanzierungsmodelle flhrt (vgl. Norgall 2009, S. 304).

Als soziale Institution gehort das Gesundheitswesen im klassischen Modell zu den wesentlichen
innenpolitischen Politikfeldern. Aus den gesundheitspolitischen MaRnahmen der Vergangenheit,
mit denen versucht wurde, allen Burgern die umfassende Versorgung zum Nulltarif zu garantieren,
resultierte aber eine Kostenexplosion: Angesichts des demografischen Wandels, der zu stark
erhdhten und belastenden Gesundheitsausgaben der Gesellschaft flihrt, stellt sich die Frage nach der
nachhaltigen Finanzierbarkeit der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV). Insbesondere die mit
dem demografischen Wandel einhergehende steigende Zahl pflegebediirftiger Menschen droht ,,zu
Finanzierungsengpassen und damit zu einer Rationierung des Leistungsangebots [zu]
flhren* (Kuhn 2009, S. 7).

Vor diesem Hintergrund bestimmen Kosteneinsparungen im Gesundheitswesen die derzeitige
gesundheitspolitische Diskussion. Aber dem steht entgegen, dass die gestiegene Lebenserwartung
und die verbesserte Lebenssituation der alteren Menschen steigende Aufmerksamkeit hinsichtlich

gesundheitsrelevanter Dienstleistungen und Produkte mit sich bringen. Das erhdhte Interesse an

*In diesem Kapitel wird schwerpunktméaRig das Zuhause als Dritter Gesundheitsstandort thematisiert. Der
Erste und Zweite Gesundheitsstandort werden hingegen in Kapitel 3.2.2. ausfiihrlich diskutiert.
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gesundheitsbezogenen Informationen und Angeboten zur Gesundheitsforderung wird angesichts der
steigenden Zahl der dalteren Menschen und ihrer hohen Kaufkraft mit einem wachsenden
Wirtschaftsfaktor in Zusammenhang gebracht. Hilbert spricht hier von einem ,,Paradigmenwechsel®,
der die Gesundheit als soziale und wirtschaftliche Chance und nicht als Zukunftsbelastung versteht
(Hilbert 2010, S. 3). Hierzu ist es notwendig, komplexe Kundenbedurfnisse zu verstehen und die

,,Potenziale und Entwicklungschancen der Gesundheitswirtschaft zu nutzen (Trill 2012, S. 28).

Angesichts der Erweiterung des Gesundheitsmarktes versuchen einige Autoren, den
Gesundheitsmarkt zu differenzieren. Hierbei wird h&ufig in Ersten und Zweiten Gesundheitsmarkt
unterteilt, und die Zuordnung richtet sich nach der Form der Finanzierung bzw. der
Kostenerstattung der angebotenen Sach- und Dienstleistungen (Henke und Troppens 2010, S. 225;
Gersch etal. 2010, S. 1).

Der Erste Gesundheitsmarkt umfasst gesundheitsrelevante Waren und Dienstleistungen, die (ber
Offentliche Ausgaben erstattet werden. Der Kernbereich des deutschen Gesundheitswesens
einschliellich seiner Institutionen und Leistungserbringer wird dem Ersten Gesundheitsmarkt
zugeordnet (Gersch et al. 2010, S. 1). Die zustédndigen Kostentrager der Versorgung sind gesetzliche
und private Krankenkassen, deren finanzielle Leistungen auch durch Zuschiisse aus anderen
Sozialversicherungssystemen sowie durch staatliche Zuschisse erganzt werden (vgl. Gersch et al.
2011, S. 3). Neben der Regelversorgung hat sich zunehmend ein Zweiter Gesundheitsmarkt
entwickelt. Der Zweite Gesundheitsmarkt umfasst gesundheitsrelevante Produkte und
Dienstleistungen, die privat finanziert werden missen. Dazu zéhlen beispielsweise Sport- und
Wellness-Angebote, deren Kosten in der Regel nicht von der gesetzlichen Krankenkasse

tibernommen werden, die aber als gesundheitswirksam angesehen werden.

Zwar bildet der , klassische®, stark regulierte und reglementierte Erste Gesundheitsmarkt nach wie
vor den Kernbereich des deutschen Gesundheitswesens, stofit aber im Zuge der steigenden
Bedeutung des Schlagwortes Kosteneinsparung zunehmend an seine Grenzen. Wéhrend das
Wachstum des durch Offentliche Mittel finanzierten Bereiches in Folge mehrerer
Gesundheitsreformen gehemmt wird, befindet sich der Zweite Gesundheitsmarkt auf
Wachstumskurs. Produkte, Dienstleistungen und Gesundheitskonzepte im Rahmen des Zweiten
Gesundheitsmarktes, die nicht durch staatliche Mittel, sondern durch individuelle Konsumausgaben
bezahlt werden, liegen aktuell stark im Trend (vgl. Henke und Troppens 2010, S. 214). Diese
Angebote sind auf gesunde Erndhrung, medizinisch empfehlenswerte Bewegung und
Stressprévention fokussiert und leisten einen Beitrag, die Gesundheit dauerhaft und langfristig zu
erhalten. Gleichzeitig andern sich die Einstellungen allmahlich dahingehend, dass die Gesundheit

steuerbar und konsumierbar ist, und somit wird der Eigenverantwortung hinsichtlich der Gesundheit
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eine groRere Bedeutung beigemessen. Neben dem Wertewandel beschleunigt die erhéhte Kaufkraft
der &lteren Menschen das Wachstum des sogenannten Zweiten Gesundheitsmarktes, da das
wachsende Gesundheitsbewusstsein vornehmlich zu mehr Eigenleistung fuhrt. Aus diesem Grund
erwachst im Bereich der Gesundheitswirtschaft ein Gestaltungsfeld, von dem grof3e Zukunfts- und

Wachstumspotentiale erwartet werden (vgl. Heinze et al. 2009, S. 773-774).

Allerdings ist die Differenzierung der beiden Gesundheitsmarkte nicht immer trennscharf, denn es
bestehen verschiedene Mischformen an der Schnittstelle zwischen Erstem und Zweitem
Gesundheitsmarkt, und dies wird in Zukunft noch stérker verschwimmen. Es werden vermehrt im
Ersten Gesundheitsmarkt Zuzahlungsmodelle und Selbstbeteiligungen eingefuhrt, und zugleich
werden im Zweiten Gesundheitsmarkt zunehmend 6ffentlich finanzierte Zuschiisse gewahrt, wenn
dadurch ein wertvoller Beitrag zur wichtigen Primérpravention von Erkrankungen geleistet wird.
Dies kann durch Regelungen in den Kranken- bzw. Pflegeversicherungen erfolgen, indem
personliche technische Hilfesysteme in den Leistungskatalog erstattungsféhiger Kosten
aufgenommen werden, wobei auch staatliche oder kommunale Finanzmittel eingesetzt werden
konnen (Norgall 2009, S. 304). Auch kann dies die subjektiven Kaufentscheidungen seitens der
alteren Menschen beeinflussen. Der eigentliche Zweck der Subventionen durch 6ffentliche Mittel
auf dem Zweiten Gesundheitsmarkt besteht aber darin, dass dadurch gegebenenfalls erforderliche
Gesundheitsausgaben zur Behandlung in ambulanten und stationdren Einrichtungen reduziert

werden.

Diese steigende Vermischung zwischen organisierter und freier Versorgung zu Hause bringt
vornehmlich die Herausforderung mit sich, ein neues Marktpotenzial flr Industrie, Handwerk und
Dienstleistungen zu erschlieen. Die Konzepte der Zusammenarbeit missen im Rahmen der
Gesundheitsmarkte entwickelt werden, da sektorenubergreifende Kooperation und gemeinsame
Entwicklung neuer Prozesse, Technologien, Produkte und Dienstleistungen einen groen Mehrwert
versprechen. Dies erfordert eine neue Versorgungsstruktur, in die neue Geschéfts- und
Finanzierungsmodelle integriert sind. Im Rahmen des Konzeptes der finanziellen Eigenbeteiligung
von Kunden mit individuellen Winschen ist es wichtig, dass den Kunden Wabhlfreiheit gelassen

wird und somit die Leistungen variantenreicher und kundenorientierter angeboten werden.

Mit einer am Patientennutzen orientierten Bedarfsplanung wird, wie oben angedeutet, die
sektorentibergreifende Behandlung zunehmend in den Fokus gerlickt. Das Gesundheitswesen in
Deutschland mit ,,strukturellen Mangeln in der Vernetzung einzelner Versorgungssysteme* steht
seit Langerem in der Diskussion (Naegele 2013b, S. 21). U berdies erfordern die Erweiterung und
die Ausdifferenzierung von Gesundheitsmarkt und Gesundheitsstandort eine Anpassung der

Versorgungsstrukturen. Um die sektoralen Versorgungsgrenzen weiter zu tiberwinden, missen vor

31



allem die ambulante und die stationdre Versorgung besser miteinander verzahnt werden, wobei der
Gesundheitsstandort Zuhause einen sinnvollen Schritt und ein Beispiel fur eine Lésungsmdglichkeit
darstellt. Die modernen Informations- und Kommunikationstechnologien bieten leicht zugangliche
Zugriffspunkte zu den komplexen Steuerungsmechanismen. Die neue Versorgungsstruktur des
Gesundheitswesens erfordert daher auch ein Geschéftsmodell zur Integration moderner
Informations- und Kommunikationstechniklésungen, wobei nicht nur technische, sondern auch
soziale Innovationen durchgesetzt werden missen (vgl. Dahm-Griess 2013, S. 221). Dieses neue
Konzept der integrierten sozialen Innovation wird im theoretischen Teil der vorliegenden Arbeit im

Detail dargestellt.

2.4.2.  Altersgerechte Wohnung

Wie oben bereits angedeutet, will die Mehrheit der &lteren Menschen so lange wie mdglich in der
vertrauten Hauslichkeit mit den gewachsenen sozialen Kontakten und der bekannten Infrastruktur
bleiben. Besonders ausgepragt soll dieser Wunsch bei Pflegebedarf ausfallen (BBSR 2014, S. 51).
Bei korperlicher oder kognitiver Gebrechlichkeit birgt der Wohnraum jedoch ein Gefahrenpotenzial.
Zu Hause weckt zwar in der Regel Assoziationen wie Sicherheit und Autonomie, dort passieren
aber in der Realitdt nahezu zwei Drittel aller Unfalle.® Es ist offensichtlich, dass bei alteren
Menschen diese Wahrscheinlichkeit besonders hoch ist. Angesichts der abnehmenden korperlichen
Fahigkeiten fallen alteren Menschen die alltaglichen Tatigkeiten und Handgriffe schwerer. Zudem
verursachen die nachlassenden Sinnesleistungen und geistigen Fahigkeiten, die im hoheren
Lebensalter mit hoher Wahrscheinlichkeit auftreten, motorische  Unsicherheit und

Orientierungslosigkeit.

Vor diesem Hintergrund steht fur &ltere Menschen mit eingeschrankter Alltagskompetenz die
Gestaltung des Wohnraums in einer engeren Beziehung zu den Grenzen und Mdglichkeiten einer
eigenstandigen Lebensfiihrung zu Hause. Beispielsweise koénnen angesichts abnehmender
physischer  Fahigkeiten und Geschicklichkeit sowie eines entsprechend reduzierten
Korperbewusstseins etwa Treppen oder Schwellen die Mobilitat eines Menschen einschranken.
Zugleich sind ein unsicherer Gang, Turschwellen, rutschige FuBboden, fehlende Haltegriffe, hoch
hangende Schranke oder sperrige Mobel mit einem erhohten Sturzrisiko verbunden (Schader-
Stiftung 2000, S. 7; Bundesamt fiir Statistik 2012, S. 19). Fir einen Verbleib in der vertrauten

® \Wohnberatung in  Nordrhein-Westfalen (27.11.2013) URL: http://www.brd.nrw.de/gesundheit_

soziales/sozialpolitische_foerderprogramme/Modellprojekte_Sozialpolitik.html [letzter Zugriff 06.04.2015]
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Wohnung bei abnehmenden korperlichen Funktionen gilt es somit als wichtige VVoraussetzung, dass
die Wohnung und das unmittelbare Wohnumfeld an die veranderten Bedurfnisse der alteren
Menschen angepasst sind. Sie sollte so gestaltet sein, dass sie alteren Menschen ein unabhangiges

Leben bis ins hohe Alter ermdglicht.

Der Begriff altersgerechte Wohnung kommt in diesem Zusammenhang in Betracht. Dieser Begriff
wurde bislang noch nicht gesetzlich allgemeingultig definiert. Nach Lang bedeutet altersgerechte
Gestaltung, dass die Merkmale der Wohnumwelt altersgerecht angepasst werden — durch technische
Hilfen, die Verluste der Alltagskompetenz ausgleichen und Gefadhrdung im Alltag verhindern (Lang
2012, S. 100). Das Bundesamt fur Schweizerisches Wohnungswesen formuliert eine umfangreiche
Definition, die auch sozialrBumliche Aspekte des Wohnens beriicksichtigt: ,,Altersgerechte
Wohnungen sind Normalwohnungen, die aufgrund ihres Standortes, ihrer Wohnlage,
Grundrisskonzeption und Ausstattung dem Betagten erlauben, mdglichst weitgehend und lange
unabhéngig zu leben* (Teti et al. 2013, S. 1).

Umgekehrt kann eine nicht altengerechte Wohnung die selbststdndige oder selbstbestimmte
Lebensfiihrung in der eigenen Wohnung geféhrden. Baumgartner et al. nach werden die élteren
Menschen durch alters-ungerechte Wohnumgebungen auf diese Weise benachteiligt:
Das Antonym von ,,-gerecht- , -ungerecht” impliziert dabei eine ungleiche Betroffenheit von
raumlichen Strukturen. In einer alternsgerechten Wohnumgebung wird der Raum &lteren Menschen
,gerecht”, wihrend in einer , alters-ungerechten Wohnumgebungen dltere Menschen durch die

raumlichen Strukturen im Vergleich zu anderen Altersgruppen auf eine Weise benachteiligt werden,
die als nicht legitim empfunden wird (Baumgartner et al. 2013, S. 39).

Im Gegensatz dazu wird durch eine altersgerechte Wohnung niemand benachteiligt. Eine
altersgerechte Gestaltung des Wohnraums kommt allen Generationen zugute. Gleiches gilt fur
Behinderte und Familien mit Kindern. So liegt es nahe, dass altersgerecht haufig im
Zusammenhang mit behindertengerecht erwadhnt wird. Weiterhin steht neben altersgerecht und
behindertengerecht immer starker das Prinzip Universal Design im Fokus der Betrachtungen.
Hierbei werden spezielle Losungen fir bestimmte Gruppen vermieden; stattdessen wird das

Lebensumfeld funktional gestaltet, sodass es von allen genutzt werden kann (Herwig 2008, S. 17).

An dieser Stelle ist darauf hinzuweisen, dass altersgerecht nicht einfach bedeutet, lediglich alteren
Menschen eine Priviligiertheit zu geben. Es geht vielmehr um die Kompensation von anderweitiger
Benachteiligung. Da bei den meisten Bauwerken die Infrastruktur ,.etwas von Menschen
Gestalte[s]* ist, wird erwartet, dass es flr alle Menschen gerecht hergestellt wird. Ist dies nicht der
Fall, gilt es in diesem Sinne als Benachteiligung und l&sst sich durch altersgerechte sowie
behindertengerechte Umgestaltung mehrheitlich als ,,gerecht* empfinden (Baumgartner et al. 2013,
S. 39). Demnach kdnnen die altersgerecht umgestalteten Wohnungen tber Altersklassen hinweg
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positiv bewertet werden, sodass sich dies als altersneutral bezeichnen lasst. Einerseits klingt es
ironisch, dass altersgerecht und altersneutral im wesentlichen Sinne keinen groRen Unterschied
darstellt. Jedoch lassen sich andererseits damit wichtige Einblicke dazu gewinnen, dass die

Umgestaltung zur altersgerechten Wohnung eine breite altersneutrale Akzeptanz herstellt.

Dariiber hinaus ist es in baulicher Hinsicht auch schwer, altersgerecht und behindertengerecht zu
unterscheiden. Es gibt zwar eine besondere bauliche Berlicksichtigung fir ,,Rollstuhlbenutzer® im
Rahmen der DIN-Normung, der in den nadchsten Kapiteln nachgegangen werden wird, aber
altersgerecht und behindertengerecht lassen sich auch in diesem Sinne nicht unterscheiden. Insofern
lassen sich die beiden Begriffe danach unterscheiden, ob sie vor dem Eintritt als
PraventionsmaRnahme eingesetzt werden kénnen. Im Gegensatz zur Behinderung unterliegt jeder
Mensch dem Alterungsprozess. Trotz der individuellen Einzigartigkeit gibt es dabei bestimmte
typische Alterungsverldufe. Demnach sind diese in hohem Male zu erwarten und die Risiken zu
antizipieren, sodass Ansétze zur altersgerechten Umgestaltung planmaiig vorangetrieben werden

kodnnen.

Bei néherer Betrachtung ist in der altersgerechten Wohnung die Pramisse enthalten, dass sich mit
dem Alter die personlichen Bedirfnisse andern und die Awusstattung der Wohnungen
dementsprechend ,,mitaltern sollte (BMBF 2009, S. 5). Laut dem Verwendungsnachweis
Altersgerecht Umbauen der KfW wird der Standard Altersgerechtes Haus folgendermalien

dargestellt.

,,Der Standard Altersgerechtes Haus wird erreicht, wenn eine einzelne oder alle Wohnungen des
Gebéaudes die nachfolgenden Anforderungen (einschlieBlich der technischen Mindestanforderungen
der jeweiligen Malnahmen) erfiillen. Die Bestimmungen der jeweiligen MaRnahmen sind vollstandig
umgesetzt.®

* Altersgerechter Zugang

— Wege zu Gebauden und WohnumfeldmaRnahmen (Férderbereich 1)

— Eingangsbereich und Wohnungszugang (Forderbereich 2)

— Vertikale Erschliefung/U berwindung von Niveauunterschieden (Forderbereich 3)
* Altersgerechtes Wohn- und/oder Schlafzimmer sowie eine altersgerechte Kiiche (Forderbereich 4),
* Altersgerechtes Bad (Férderbereich 5),

* Anforderungen an die Bedienelemente (Forderbereich 6) “

® Kfw. Verwendungsnachweis Altersgerecht Umbauen — Investitionszuschuss (455) (Stand: 10.2014) — URL:
https://www.kfw.de/PDF/Download-Center/F%C3%B6rderprogramme-(Inlandsf%C3%B6rderung)/ PDF-
Dokumente/6000003279_F_455_AU_VWN.pdf [letzter Zugriff: 29.05.2015]
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Die weiteren baulichen Mindestanforderungen werden im néachsten Kapitel ausfihrlich behandelt.
Allerdings gelten in baulicher Hinsicht barrierefreie sowie barrierereduzierte Wohnungen als
altersgerecht, auch wenn keine einheitliche Definition oder Norm vorhanden ist (KfwW
Bankengruppe 2011, S. 1; BMVBS 2011, S. 25). Diese Konzepte weisen darauf hin, dass die
baulichen Anforderungen fir altersgerecht oder behindertengerecht weitgehend das Vorhandensein
von ,,Barrieren” behandeln. ,,Barrierefreiheit gilt vor allem als bauliche Mindestanforderung flr
Wohnungen, in denen alle Menschen mit oder ohne Bewegungseinschrankungen ein
selbstbestimmtes Leben fiihren kénnen.

Als VVorsorgemaRnahme oder bereits beim Neubau kénnen viele Erleichterungen eingeplant werden,
die im Alter oder im Falle einer Behinderung ein mdoglichst langes Wohnen zu Hause erleichtern
und weiterhin ermdglichen. Bei rechtzeitiger Wohnungsanpassung kénnen maogliche innerhausliche
Unfalle wie Stlrze und damit einhergehende gesundheitliche Verschlechterungen verhindert werden.
In barrierefreien bzw. -reduzierten Wohnungen sollen bestimmte Mindeststandards eingehalten
werden, sodass sie in der Nutzung reduzierte bzw. keine Barrieren beinhalten. Laut der BMVBS-
Studie sind aber nur 5 % aller Seniorenhaushalte barrierefrei nach folgenden Kriterien:

« Nicht mehr als 3 Stufen zum Haus oder Wohnungseingang (oder technische Hilfe zur U berwindung
der Barrieren),

« Keine Stufen innerhalb der Wohnung (oder technische Hilfen zur U berwindung der Barrieren),
« Ausreichende Bewegungsflachen und Turbreiten im Sanitérbereich,
« Vorhandensein einer bodengleichen Dusche (BMVBS 2011, S. 42)

Es besteht demnach der Bedarf — insbesondere bei Verschlechterung der Gesundheit oder bei
nachlassender Mobilitét —, die Wohnungen altersgerecht neu auszugestalten, um ein selbststandiges
Wohnen fortzusetzen. Bei der Gestaltung und Ausstattung von Wohnungen missen MalRnahmen
ergriffen werden, die den Bedurfnissen alterer Menschen angepasst sind. Fur altere Menschen mit
eingeschrankter Alltagskompetenz konnen barrierereduzierende Umbaumalinahmen oder die
Bereitstellung technischer Hilfsmittel einen Beitrag leisten, Kompetenzverluste auszugleichen und
Gefahrdungen im Alltag zu verhindern (Lang 2012, S. 100).

Dariiber hinaus wird vielfach argumentiert, dass lediglich barrierefreie Gestaltung des Wohnraums
oder Einsatz technischer Hilfsmittel nicht ausreichen, um von altersgerechtem Wohnen sprechen zu
konnen. Neben dieser altersgerechten Anpassung in bautechnischer Hinsicht ist fir das Verbleiben
in der vertrauten Hauslichkeit auch die Verfligbarkeit von Hilfe- und Betreuungsleistungen wichtig
(Kremer-Preiss und Stolarz 2003, S. 29). Das Bundesministerium fur Verkehr, Bau und
Stadtentwicklung formuliert dies folgendermalen:

Auch das Wohnumfeld muss barrierefrei gestaltet sein und Uber eine entsprechende Infrastruktur
verfigen, die ein selbststdndiges Wohnen auch bei Hilfebedarf ermdglicht. Gleichzeitig missen
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wohnortnah Betreuungs-, Pflege- und Kommunikationsangebote verfigbar gemacht werden. /..J Er

[Dieser Begriff] beinhaltet dann nicht nur Wohnen, sondern auch Infrastruktur, Soziales und Pflege
(BMVBS 2011, S. 25).

Das Wohnen im Bestand ist demnach mit einem Bedarf nach wohnungsnahen Dienstleistungen
verbunden. Um Kontrolle und Selbstbestimmung des eigenen Lebens zu ermdglichen, sollten nicht
nur die familidren oder bekanntschaftlichen Hilfen, sondern auch professionelle Hilfe einfach in der
Né&he erworben werden konnen. Bei der Bereitstellung von verschiedenen Hilfsangeboten, die mit
oOffentlichen Verkehrsmitteln oder zu Ful? gut zu erreichen sind, sollten besonders &ltere Menschen
mit  Bewegungseinschrankungen  beruicksichtigt ~ werden.  Die  Verfugbarkeit  von
Einkaufsmdglichkeiten in der N&he sowie soziale und pflegerische Unterstiitzungsangebote sind
insbesondere bedeutend fur ein langeres Wohnen im Bestand. Die Bereitstellung von
Infrastrukturleistungen in der Umgebung fur ein autonomes Wohnen — wie Dienstleistungen,
Handel sowie Offentliche Verkehrsmittel — ist aber eine kommunale Aufgabe, woflr ein
umfassendes und sorgféltiges Planen sowie eine langfristige Finanzierung gewahrleistet werden

sollten.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass fur eine bedarfsgerechte Gestaltung des
Wohnraums eine qualitative Entwicklung von vorhandenem Wohnungsbestand gefragt ist. Parallel
dazu bestétigt sich, dass eine altersgerechte Wohnung Uber eine barrierefreie bzw. -reduzierte
Wohnung hinaus auch deren Umfeld und benachbarte Infrastruktur umfasst. In diesem Sinne
bedingt das Konzept méglichst lange zu Hause wohnen, bis zum Lebensende den Alltag in der
eigenen Wohnung so selbststandig wie moglich gestalten zu kdnnen, ein ganzheitliches sozial- und
wohnbaupolitisches Konzept. Es bendtigt Hilfeleistungen aller Art, und diese sollten sozial vernetzt
sein. In dieser Studie wird im Rahmen der Ansétze, welche sich auf ein langeres Wohnen im
Bestand beziehen, hauptséchlich die altersgerechte Wohnungsanpassung behandelt. Die
altersgerechte Umgestaltung der Wohnung in baulicher sowie technischer Hinsicht wird demnach

im nachsten Kapitel ausfuhrlich vorgestellt.

2.4.3.  Weitere Wohnalternativen

Demografischer Wandel schafft neuen Wohnbedarf. In dieser Hinsicht erfahren momentan
diejenigen Wohnkonzepte groRen Stellenwert, die an die Bedirfnisse der &lteren Menschen
angepasst sind. U berdies haben &ltere Menschen heutzutage sehr hohe und individuelle Anspriiche,

wenn es um Wohnformen geht. In den letzten Jahrzehnten hat sich daher das Spektrum der
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Wohnformen, die auf Wohnbedarf und -bedirfnisse alterer Menschen zugeschnitten sind, erheblich
erweitert. Nach Schlag und Megel sind
die Wohnoptionen flr die heutigen A&lteren Menschen so vielfaltig wie nie, was man in

sozialkologischer Diktion auch so interpretieren kdnnte, dass die Chancen einer mdglichst optimalen
Person-Umwelt-Passung im Alter heute so hoch wie wohl nie sind (Schlag und Megel 2002, S. 57).

Vor dem Hintergrund, dass sich Wohnalternativen zum klassischen Pflegeheim immer groRerer
Beliebtheit erfreuen, haben sich in den letzten Jahren deutschlandweit im stadtischen und landlichen
Raum alternative Formen des Wohnens und der Betreuung entwickelt. Daher besteht zurzeit ein
breites Spektrum an Wohnformen zwischen dem Privathaushalt und dem Altenheim. Aufgrund des
grofRen Umfangs der Wohnalternativen wird auch davon gesprochen, dass die Dichotomie Daheim
und ins Heim aufgeldst wird. Viele Altenheime wurden mittlerweile normalisiert, und es gibt

zunehmend A Itere, die ihre angestammte Wohnung zu einem Mini-Pflegeheim machen.

Das Wohnen in den Wohnformen, die speziell altersgerecht konzipiert sind, setzt einen Umzug im
hohen Alter voraus. Neben den traditionellen Altenheimen werden neue Formen wie Betreutes
Wohnen,  Seniorengemeinschaften, = Hausgemeinschaften und  Mehrgenerationenwohnen
herangezogen. Die Grundidee der neuen Wohnformen ist, so lange wie mdglich den Alltag zu
gestalten und der Vereinsamung durch gesellschaftliche Teilhabe vorzubeugen (Kudermann 2009, S.
25). Im Folgenden werden diese einzelnen Wohnformen vertiefend behandelt.

Betreutes Wohnen: Betreutes Wohnen ist eine Bezeichnung fir die Kombination von Wohnen und
Betreuungsleistungen. Beim Betreuten Wohnen handelt es sich in der Regel um spezielle
Wohnanlagen, deren Ausstattung nach den Wohnwiinschen vieler Alterer und Behinderter
ausgerichtet sind, wobei neben dem Mietvertrag ein Betreuungsvertrag geschlossen wird. Bei
nachgewiesener Pflegestufe wird die monatliche Betreuungspauschale teilweise durch die
Pflegekasse gefordert. Senioren, die in keiner Pflegestufe sind, haben auch keinen Anspruch auf
versicherungsbezogene Forderung fur Betreutes Wohnen. Wer wenig Rente bezieht und keine
Rucklagen nachweisen kann, hat aber selbstverstandlich Anspruch auf soziale Unterstiitzung sowie

Grundsicherung.

Im Betreuten Wohnen fulhren die Bewohner ihren Haushalt selbsténdig, haben aber jederzeit einen
Anspruch auf Serviceleistung. Die Wohnungen konnen gemietet oder Eigentum der alteren
Menschen selbst sein, und in diesen Wohnungen haben sie einfacheren Zugang zu Dienst- und
Pflegeleistungen und Nothilfe als in privaten Wohnungen. Die Serviceleistungen werden von
internen oder externen Betreuungs- oder Pflegekréften tbernommen. Dies beinhaltet ein Paket von
Grundleistungen, das Betreuungs- und pflegerische Dienste, hauswirtschaftliche Dienste,
Beratungs- und Informationsleistungen sowie den Hausnotruf umfasst. Je nach individuellem
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Bedarf der Bewohner koénnen auch zusétzliche wohnbegleitende Dienstleistungsangebote in
Anspruch genommen werden, aber deren Vertrage sind hé&ufig rechtlich getrennt von den
Mietvertragen (Hanrath 2011, S. 124).

Betreutes Wohnen hat sich in den 1980er- bis 1990er-Jahren in hohem Male erweitert. Einerseits
wurde das Wachstum durch die Wohnungswirtschaft angetrieben, da diese das Betreute Wohnen als
Markt mit Wachstumspotenzial betrachtet hat; andererseits gab es dabei auch finanzielle Férderung
in einigen Bundesléndern. Nach dieser Hochkonjunktur verlangsamt sich das Wachstum zurzeit,
aber das Wachstumspotenzial wird immer noch hoch eingeschétzt (vgl. BMFSFJ 2006, S. 23-24).

Gemeinschaftliches Wohnen: Altere Menschen erwarten von ihrer Wohnung eine gewisse
Privatheit, aber gleichzeitig haben sie den Wunsch, in Gemeinschaft mit anderen zu wohnen. Die
gemeinschaftlichen Wohnformen haben sich in den vergangenen Jahren insbesondere fur diejenigen
der &lteren Menschen etabliert, die ein selbststandiges Leben fiihren, aber zugleich mit anderen in
Gemeinschaft leben wollen. Gemeinschaftliche Wohnformen, in denen verschiedene Altersgruppen
ohne familidre Beziehung zusammenleben, gibt es in Deutschland schon seit mehr als 30 Jahren.
Trotz des wachsenden Interesses an gemeinschaftlichen Wohnformen sowie Hausgemeinschaften
und intergenerativen Wohnprojekten machen diese Wohnungen bisher aber nur einen geringen
Anteil der Seniorenhaushalte aus.

Diese Wohnkonzepte gehen in Bezug auf den gemeinschaftlichen Aspekt weit tiber das hinaus, was
man im Allgemeinen als Nachbarschaftsgemeinschaft versteht (KDA und Wiistenrot Stiftung 2014,
S. 39). Dabei konnen lIsolation Uberwunden und auBerfamiligre Partner fur gegenseitige Hilfe
gefunden werden — somit kann der jeweils eigene Hilfebedarf unterstiitzt werden (BMFSFJ 2006, S.
27). Die Bandbreite reicht von selbstorganisierten Wohngemeinschaften (ber betreute
Wohngemeinschaften im Rahmen der ambulanten Betreuung bis hin zu stationdren
Betreuungsformen (Hanrath 2011, S. 124).

Die selbstorganisierte Wohngemeinschaft wird meist von den Alteren selbst initiiert — oder
zumindest sind sie an der Planung und der Umsetzung beteiligt (KDA und Wistenrot Stiftung 2014,
S. 39). Parallel zu den selbstorganisierten Wohngemeinschaften erhéht sich mittlerweile die Zahl
groRerer Wohnprojekte, die von verschiedenen Trégern initiiert werden. Integriertes Wohnen und
Mehrgenerationenwohnen werden beispielsweise im Unterschied zu den selbstorganisierten

Wohngemeinschaften haufig im Rahmen eines grofen Wohnprojektes geplant und umgesetzt.

Unter anderem sollen Mehrgenerationenhduser als Orte verstanden werden, an denen

nachbarschaftliche Hilfe zwischen verschiedenen Generationen erreicht werden soll. Hier begegnen

sich Kinder, Jugendliche und Erwachsene unterschiedlichen Alters und helfen sich gegenseitig,

wobei sie gleichzeitig ihre jeweils eigene Selbststandigkeit bewahren. Zudem kdnnen
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Bewohnergruppen mit besonderem Bedarf wie Alleinerziehende oder kinderreiche Familien unter
einem Dach zusammengebracht werden und von gegenseitiger Hilfe profitieren. Darliber hinaus
gibt es immer mehr Wohngemeinschaften, die mit speziellen Serviceleistungen verbunden sind.
Beispielsweise werden Wohngemeinschaften fur Menschen mit Behinderung oder dementiell
erkrankte Menschen als ambulante Alternative zu den stationdren Einrichtungen angeboten. Hier
kénnen die Mieter je nach Neigung und Fahigkeit den gemeinsamen Alltag so weit wie noch

moglich selbst gestalten.

Diese sogenannten betreuten Wohngemeinschaften, bei denen das Element der Betreuung
hervorgehoben ist — wie Dbeispielsweise bei ambulanten wund stationdren betreuten
Hausgemeinschaften — wurden als Alternative zum Altenheim in Gang gebracht. Aber da
mittlerweile die Altenheime auch in hohem Male ,normalisiert“ werden, sind diese
Wohngemeinschaften manchmal schwer von den stationdren Altenheimen zu unterscheiden. Auch
ist es moglich, dass bei diesem Konzept der Wohngemeinschaft die Umsetzung der
Pflegeleistungen in der Praxis unterschiedlich praktiziert wird (BMFSFJ 2006, S. 34).

Fir das Thema altersgerechte Wohnalternativen werden die A&lteren Menschen und ihre
Angehdrigen mittlerweile zunehmend sensibilisiert. In diesem Unterkapitel wurden die Konzepte
des betreuten Wohnens und des gemeinschaftlichen Wohnens, denen vor allem ein wachsendes
Interesse zukommt, zusammengefasst. Von Bedeutung ist aber, dass trotz des deutlichen Anstiegs
der medialen Aufmerksamkeit und der Sensibilisierung fur dieses Thema eine relativ geringe
guantitative Verfugbarkeit an neuem und altengerechtem Wohnraum zu verzeichnen ist
(Kudermann 2009, S. 25). Wie in Kapitel 2.3.2. anhand statistischer Daten gezeigt wurde, ist das
individuelle Wohnen in der normalen Privatwohnung nach wie vor die dominante Wohnform der
alteren Menschen. Dennoch wird deutlich, dass vor dem Hintergrund der gesellschaftlichen
Alterung der Bedarf nach altersgerechten Wohnalternativen weiterhin wachsen wird und mit der

Zeit noch weitere Alternativen fur altersgerechte Wohnmadglichkeiten entwickelt werden.
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2.5. Zwischenfazit
Mittlerweile l&sst sich eine Tendenz zur verstarkten Thematisierung des demografischen Wandels
feststellen. Dieser gesellschaftliche Wandlungsprozess lasst sich im Wesentlichen auf eine
steigende Lebenserwartung und konstant niedrige Geburtenraten zurickfiihren. Es wird erwartet,
dass sich dieser Trend fortsetzt, und den Auswirkungen dieses Prozesses auf die Gesellschaft wird
ein starker Bedeutungsgewinn zugeschrieben. Unter anderem hat die Erh6hung des Anteils an
alteren Menschen in der Bevolkerung — ein Phénomen, das als gesellschaftliche Alterung bezeichnet
werden kann — ein veréndertes Krankheitsspektrum und die ,,Chronifizierung der Versorgung® zur
Folge. Parallel dazu ist eine generelle Haushaltsverkleinerung in den Statistiken ersichtlich, sodass
bei einer immer weiter ansteigenden Zahl der Pflegefélle und des verlangerten Pflegestandes

gleichzeitig nur schwer auf familiére Pflegeressourcen zurtickgegriffen werden kann.

Der normale traditionelle Privathaushalt ist jedoch mit groem Abstand nach wie vor die haufigste
Wohnform der Seniorenhaushalte. Infolgedessen riicken vor diesem Hintergrund die
Privathaushalte als Gesundheits- und Pflegestandort stérker in den Vordergrund. Neben der
ambulanten und der stationdaren Versorgung wird mit dem Privataushalt ein Dritter
Gesundheitsstandort geschaffen. Das zunehmende Aufkommen des Ansatzes, Privathaushalte als
Gesundheitsstandorte zu gestalten, hangt damit zusammen, dass die hausliche Versorgung
gegenuber der Unterbringung in kollektiven Einrichtungen einen ¢konomischen Vorteil aufweist
und dem Wunsch der alteren Menschen selbst entspricht. Insbesondere aus dem Grund, dass die
zunehmende Anzahl der Féalle von Pflegebedirftigkeit und des damit verbundenen Heimeinzugs
eine Herausforderung fiur Pflegekasse und Sozialhaushalte darstellt, erhalt der langstmdgliche

Verbleib im Wohnraum einen hohen Stellenwert.

Das Konzept des langen Verbleibs in der eigenen Hauslichkeit ruft aber auch neue Anforderungen
an Wohnungen und Wohnumfeld hervor. Die vorangegangene Analyse der Wohnverhaltnisse
machte deutlich, dass ein Grofteil der Wohnungen nicht an den Bedarf von alteren Menschen mit
Funktionseinschrankungen angepasst ist. Um das Konzept des langen Verbleibs in der eigenen
H&uslichkeit zu realisieren, muss daher die private Wohnung technisch und baulich angemessen
ausgestattet werden, da in dieser Wohnung eine selbststandige Lebensfiihrung der alteren Menschen

auch mit Funktionseinschrdnkungen oder zumindest eine h&usliche Pflege ermdglicht werden muss.

Dem Umstand entgegenzuwirken, dass es aktuell viel zu wenige den Bedurfnissen der &lteren
Menschen entsprechende Wohnungen gibt und sozusagen eine ,,graue Wohnungsnot* droht, stellt
also eine neue und notwendige Aufgabe der Wohnungspolitik und Altenpolitik dar. Von
besonderem Interesse an der vorliegenden Studie ist, dass die altersgerechte Umgestaltung der

Wohnung und der zielgerichtete Einsatz neuer Technik im Wohnraum einerseits als Kostenfaktor,
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aber andererseits auch als grofes Marktpotenzial fiir wverschiedene Bereiche gilt und
dementsprechend einen Mehrwert fur Gesundheit, Pflege, Handwerk und Dienstleistung verspricht.
Aufbauend auf diesem Verstandnis werden im folgenden Kapitel das Thema Wohnen im Alter und
relevante politische Leitlinien betrachtet. AnschlieBend werden die verschiedenen MalRhahmen der
altersgerechten Wohnungsanpassung und ihre o6ffentlichen Fordermdglichkeiten im Detail

analysiert.
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3. Maglichst langer Verbleib in der vertrauten Hauslichkeit

3.1. Wohnen im Alter

3.1.1. Definition des Wohnens

Wohnen umschreibt einen existentiellen Bezug des Menschen zum Raum, und somit ist das
Wohnen ,,die erste und unmittelbarste Beziehung, die der Mensch zum Raum lberhaupt hat“ (Kluge
1975, S. 867 zit. in Tillich et al. 1990, S. 151). Bollnow spricht hiervon, dass beim Wohnen von der
,Raumlichkeit des Menschen im Ganzen* die Rede sein soll (Bollnow 1963, S. 277). Dartber
hinaus beschreibt Teuteberg weiterhin, dass ,,das Wohnen alle Lebensbereiche des Menschen direkt
wie indirekt verbindet und damit eine Erscheinung ist, die alle Zeiten und Orte erfasst* (Teuteberg
1985, S. 1-2). So bestimmt und strukturiert das Wohnen den Lebensablauf und beriihrt nahezu

samtliche Lebensbereiche.

Eine bekannte Definition von Heidegger (1959) besagt, dass Wohnen die ,,Art und Weise, der
Menschen auf der Erde ist* (zit. in Flade 1987, S. 16). In dieser in der Existenzphilosophie und
Phanomenologie verwurzelten Definition wird ausgedriickt, dass der Mensch ,,wohnt®, ,, wo immer
er gerade geht, steht oder liegt und unabhéngig davon, ob er eine Wohnung hat oder
nicht* (Harloff und Ritterfeld 1993, S. 31). In dieser Definition wird mit dem Ausdruck Wohnen
kein konkreter Ort in Zusammenhang gebracht. An dieser Stelle ist darauf hinzuweisen, dass bei
diesen Auffassungen das Wort Wohnen als ein Synonym des Lebens zu verstehen ist. Wohnen und
Leben bedeutet, dass sich dies in sozialen wie physischen Raumen oder Orten vollzieht und nicht

ohne diese gedacht werden kann.

Im allgemeinen Kontext wird jedoch der Begriff Wohnen als ein Teil des Lebens — relativ eng —
verstanden. Zwar ist das Wohnen ein wesentlicher Teil des Lebens und umfasst viele
Bedeutungsebenen verschiedener Teilaspekte des Lebens (vgl. Teuteberg 1985, S. 1-2), aber
beziglich des durchgangigen Verstandnisses und Gebrauchs beider Begriffe bestehen deutliche
Unterschiede. Dieses Verstandnis des Wohnens weist darauf hin, dass man nicht nur in der
Wohnung und im Wohnumfeld lebt, sondern auch darauf, dass uniibersehbare Teile des Erlebens
und Handelns der Menschen keinen Bezug zum Wohnen haben (Harloff und Ritterfeld 1993, S. 32).
In diesem Sinne wird das Verstandnis des Begriffes Wohnen eher auf die Erscheinungen innerhalb

des Wohnraums eingegrenzt, die einen zentralen Bestandteil der Lebenszeit darstellen.
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Damit lasst sich ein Einblick dazu gewinnen, dass das Wohnen nicht einfach Sein bedeutet, sondern
auf Verbundenheit mit einem Ort hinweist. Von Anbeginn an wurde somit Wohnen mit Verweilen
und Bleiben und mit Behaglichkeit und Geruhsamkeit in Verbindung gebracht (Flade 2006, S. 13).
Unter diesem Verstandnis stellt das Wohnen nicht die ganze Raumlichkeit des Lebens, sondern
,,das mehr oder weniger dauerhafte Verbleiben an einem Platz (Habitat)*“ dar (van Leeuwen 1984,
S. 6). Neben dem regelmaBigen Aufenthalt in einer Behausung hat das Wohnen auch die Bedeutung

im Sinne einer ,,Realisierung exklusiver Verfiigung von Raumlichkeiten (Schandl 2009, S. 1).

Das Wohnen wird demnach selbstverstéandlich mit dem Wohnraum im Zusammenhang gebracht. Da
sich das Wohnen als Handlung auf den Raum bezieht, hat das Wohnen zu der Wohnung und dem
Wohnumfeld immer einen unmittelbaren Bezug. Der Definition des Statistischen Bundesamtes
zufolge ist eine Wohnung die ,,Gesamtheit der R&ume, die die Fihrung eines Haushalts
ermdglichen, darunter immer eine Kiche oder ein Raum mit Kochnische oder
Kochschrank* (Statistisches Bundesamt 2010, S. 288). Bei dieser Sichtweise wird die Wohnung als
Immobilie, als ,,physische Behausung“ betrachtet. Aber auf dieser Grundlage wird dem
Wohnkonzept ein weiterer Sinn zugesprochen, der auf dessen Funktion und Bedeutung im
Lebensverlauf fokussiert ist. Schandl spricht hiervon, dass die Wohnung nicht nur eine bauliche
Beschaffenheit ist, sondern ,,die unmittelbare Existenz oder noch genauer: die Koordinaten

raumlichen Existierens [verortet]“ (Schandl 2009, S. 1).

In diesem Zusammenhang sind neben der Gestaltung der Wohnung und des Wohnumfeldes die
subjektiven Wohnbedeutungen, insbesondere die Bedeutung eines Ortes als Zuhause, immer mehr
in den Fokus gerlickt. Wohnen bedeutet nicht nur ,,die raumliche Ausgestaltung und Anbindung in
einem Wohnumfeld* oder ,,das gemeinsame Sitzen im Wohnzimmer* (Lang 1982 zit. in Steffens et al.
2004, S. 5), sondern auch ,,an einem bestimmten Ort Zuhause sein, an ihm verwurzelt sein und an
ihn hingehdren“ (Bollnow 1963, S. 125). Die Bezeichnung Zuhause gilt in diesem Sinne ,,als
besonderer Marker fiir die lokalemotionellen Beziehungen* (Teuteberg 1985, S. 23). Die Begriffe
daheim sein oder Zuhause werden zwar im alltdglichen Sprachgebrauch haufig als Synonyme zu
Wohnen verwendet, aber Zuhause spiegelt im Unterschied zu Wohnen ,starker die emotionale
Bindung an einen vertrauten Ort innerhalb einer Struktur der bebauten und unbebauten
Umwelt“ wider (Sowarka und Baltes 1999, S. 54).

Flade definiert Wohnen in diesem Zusammenhang

,,als enge Mensch-Umwelt-Beziehung [...], die physische, soziale und psychologische Transaktionen
umfasst, tber die Menschen ihre Wohnumwelt gestalten und in ein Zuhause verwandeln, Uber die sie ihr

alltigliches Leben und ihre sozialen Beziehungen organisieren, iiber die sie sich ,,verorten* und ihrem
Leben Sinn und Bedeutung verleihen (Flade 2006, S. 17).
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An dieser Stelle ist darauf hinzuweisen, dass die Wohndefinition Uber infrastrukturelle
Wohnbedingungen hinaus auch den Aspekt des menschlichen Wohnverhaltens miteinbezieht. Um
die umfassende individuelle psychosoziale bzw. soziokulturelle Raumbezogenheit zu erfassen,
sollten ,.alle jene sozialen Handlungen und Verhaltensweisen“ eingeschlossen werden (Trénkle
1972, S. 2). Dieser Aspekt findet sich auch in der Definition des Wohnens von Teuteberg, in der das
Wohnen als ,.eine Form soziokulturellen Handelns begriffen werden [kann] [...], das nach
Handlungstragern, Handlungsrdumen und Handlungszeiten differenziert werden kann, auf die dann
uberindividuelle Normen bzw. psychisch-subjektive Werthaltungen einwirken* (Teuteberg 1985, S.
2). Trankle sowie Teuberg beschreiben das Wohnen so, dass es einen Zusammenhang zwischen
dem sozialen Interaktionsfeld und der materiellen Wohnumwelt gibt. Lang (1982) vertritt eine
ahnliche Auffassung: dass das Wohnen eine zentrale Tétigkeit des Menschen in seiner von ihm
nicht zu trennenden gegenstandlichen und sozialen Umwelt ist (zit. in Flade 2006, S. 14).

Dariiber hinaus lasst sich aus einer Reihe von Untersuchungen feststellen, dass die Definition des
Wohnens im Kontext des Verhéltnisses zwischen Wohnraum und Menschsein und der damit
einhergehenden Wechselwirkungen und Dynamiken verstanden werden sollte. Wohnen ist eine
enge, sich im Laufe des Lebens wandelnde Beziehung zwischen Mensch und Umwelt, die durch die
Art und Weise des Bauens beeinflusst wird. Einerseits hat die Wohnung Einfluss auf viele
Alltagsaktivitaten und Lebenséuflerungen der Bewohner. Die familiaren Handlungsmdglichkeiten
und individuelle Gesundheit bzw. Wohlfinden unterliegen in hohem Male dem Einfluss der
Wohnbedingungen (Hannemann 2014, S. 37). Andererseits beeinflusst und gestaltet der Mensch die
eigene Wohnung und das Wohnumfeld. Die Wohnbedingungen wirken insofern, als dass sie
Handlungsmoglichkeiten im Wohnraum erweitern oder verhindern. Die durch Wohnumwelt und
Mobiliar begriindeten Handlungsformen wirken demnach wiederum auf die Wohnumwelt zurtick
(Teuteberg 1985, S. 2-4). Zugleich nimmt der Mensch den Wohnraum auf bestimmte Weise wahr
und bewertet ihn, wobei die soziokulturelle Beeinflussung dies mitpragt. Besonders bedeutsam ist
hierbei, dass der soziokulturelle Raum, in dem der Mensch verortet ist, auch der mittelbaren oder
unmittelbaren Wechselwirkung mit dem Wohnraum unterliegt. Wie und wo der Mensch wohnt, ist
demnach sozial und kulturell gepragt und gestaltet zugleich die eigene Lebenswelt und die
Handlungsmdglichkeiten. In diesem Sinne ist das Wohnen als ,,Spiegel der Gesellschaft” ein
komplexes Geflecht gesellschaftlicher Einflisse und wiederum selbst gesellschaftliche

Ausdrucksform.
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3.1.2.  Wohnbediirfnisse

Dorsch zufolge sind Bediirfnisse ,,der Ausdruck dessen, was ein Lebewesen zu einer Erhaltung und
Entfaltung notwendig braucht“ (Dorsch 1982 zit. in Flade 1993, S. 47). Zwar ist Wohnen selbst
kein Bedurfnis, aber dessen Funktion ist ein Mittel, um Bedirfnissen zu entsprechen. Diese von
erwarteter Wohnfunktion gepragten Wohnbedurfnisse sind aber nicht eindimensional.

Diesbeziglich ist es sinnvoll, die Bedurfnispyramide von Maslow in den Blick zu nehmen.

Der von Maslow bezeichneten Bedirfnispyramide zufolge taucht das Bedirfnis mehrfach in
unterschiedlicher Weise auf. Die menschlichen Bediirfnisse bilden fiinf verschiedene ,,Stufen® der
Pyramiden, die nach der Folge der Dringlichkeit und Wichtigkeit aufeinander aufgebaut sind. Das
Bedrfnis nach der nachsthéheren Stufe wird erst nach der Befriedigung der Stufe darunter erzielt
und angestrebt werden. Vor allem das Bedurfnis, zu tiberleben und eine materielle Lebensgrundlage
zu haben, gilt als Grundlage fur die anderen Bedrfnisse. Die Befriedigung dieser Grundbedurfnisse

ist vorausgesetzt, um die Funktion Lebenserhaltung zu erfillen.

Die Wohnbedurfnisse sind eng gekoppelt mit der Klassifikation nach Maslow. Flade bezieht sich in
diesem Sinne auf Maslow, wenn sie den Zusammenhang zwischen allgemeinen Wohnbediirfnissen

und Grundbedirfnissen aufstellt:

- physiologische Bedurfnisse nach Wérme, Licht, Ruhe, Erholung und Schlaf,
- das Bedrfnis nach Sicherheit, Besténdigkeit, Vertrautheit,

- das Bedirfnis nach Privatheit im Sinne der Zugangskontrolle zum eigenen Selbst (Altmann 1976), d.
h. sowohl nach Alleinsein als auch nach Zusammensein,

- das Bedurfnis nach sozialer Anerkennung, Prestige, Status und Ansehen,

- das Bediirfnis nach Selbstentfaltung (Flade 1993, S. 47).

Die Wohnungen und Wohnumgebungen werden mit diesem Bedurfnismodell in Zusammenhang

gebracht. Im Folgenden werden die oben genannten Bediirfnisse ndher betrachtet.

Das fundamentale Bedurfnis nach Wohnen kann zunachst im Kontext biologisch-physiologischer
Bedurfnisse betrachtet werden, welche den Bedurfnissen nach Warme, Licht, Ruhe, Erholung sowie
Schlaf entsprechen. Darliber hinaus entsprechen die Bedirfnisse nach Ernahrung, Hygiene sowie
Regeneration den physiologischen Grundbedirfnissen, die vom Wohnraum erwartet werden.
Wohnung und Wohnumwelt kénnen diese fundamentalen Bedurfnisbefriedigungen unmittelbar
erleichtern oder erschweren. In diesem Sinne ist Wohnen als Grundbestandteil der Erfullung
biologischer Bedurfnisse zu bezeichnen als ,,[...] die Gestaltung und Nutzung eines gegen die
Unbilden der Natur geschiitzten Ortes, der zum Aufenthalt wahrend Tag und Nacht werden und
weiteren Grundvollziigen dienen kann* (Goldschmitt 1959 zit. in Meier 2012, S. 30). Wenn dieses

Bedurfnis nicht erfallt wird, kénnen Bedirfnisse in héheren Stufen der Bedirfnispyramide nicht
45



angestrebt werden. Um diese Bedirfnisse in Bezug auf Wohnen zu erfullen, wird der Wohnraum
haufig in verschiedene Bereiche wie Essbereich, Arbeitsbereich, Schlafbereich sowie Badebereich
aufgeteilt, wodurch die die wesentliche Funktion des Wohnens unterstiitzt wird, was somit beitragt,

physisches und psychisches Wohlbefinden der Bewohner zu erhéhen.

Weiterhin kann das Wohnen auch Sicherheitsbedirfnisse erfillen, da eine Unterkunft Schutz und
Abschirmung vor der AuBenwelt ermdglicht. Neben der Sicherstellung von Grundbedrfnissen wie
Unterkunft und Erndhrung kann man sich in den Wohnraum zuriickziehen und sich dort entspannen.
Das Wohnen vermittelt demnach ,,Schutz, Geborgenheit, Ruhe und Gewohnheit“ (BMFSFJ 1998, S.
33). Nach Tillich wird im Wohnraum ,,ein Stlick des Daseins heimisch gemacht, zur Vertrautheit
gebracht* (Tillich 1975, S. 308 zit. in Hahn 2008, S. 8). Ein abgeschlossener, sicherer Wohnraum
bietet demnach beispielsweise Schutz vor Klimaeinflissen und vor Larm, Einsehbarkeit sowie
Freiheit von Kriminalitdt und Vandalismus. Na&her betrachtet spricht Bollnow hiervon
folgendermaRen:

[Die] Wohnung [muss] nicht nur Ausdruck eines Menschen sein, sondern zugleich eine lange

Vergangenheit widerspiegeln, wenn sie dem Menschen das Geflihl einer sicheren Stetigkeit des Lebens

vermitteln soll. Dazu gehért alles, was in ihr eine Geschichte hat [...]. So ist die Wohnung nicht

kinstlich geschaffen, sondern allméhlich gewachsen und hat Teil an der verl&sslichen Sicherheit des
langsamen Wachstums (Bollnow 1994 zit. in HauRermann und Siebel 1996, S. 45).

In diesem Zusammenhang umfasst das Bedurfnis nach Sicherheit nicht nur Unabhéngigkeit von
Klimaeinflissen, sondern auch das Bedurfnis nach Vertrautheit und Kontinuitdt, was eine
grundlegende Funktion des Wohnraums darstellt (Méastle 2006, S. 24).

Als Drittes geht das Wohnbedurfnis mit den menschlichen Bedirfnissen sowohl nach Alleinsein als
auch nach Zusammensein einher. Dabei liegt die Auffassung zugrunde, dass der Mensch einen
ambivalenten Wunsch nach Privatheit und Geselligkeit hat. Flade beleuchtet den Begriff Privatheit
folgendermaRen:
Privatheit, definiert als Zugangskontrolle zum eigenen Selbst, umfasst sowohl den Pol ,, Alleinsein* als
auch den Gegenpol ,, Zusammensein®. Das Bediirfnis nach Privatheit ist demnach das Bestreben,
zwischen Zusammensein und Alleinsein frei wahlen zu kénnen. Ein Mangel an Zugangskontrolle zum
eigenen Selbst kann bedeuten: zuviel Alleinsein, d.h. Einsamkeit, oder unerwiinschtes gezwungenes
Zusammensein, also z.B. nicht die Mdglichkeit, eine Tur hinter sich zumachen zu kénnen. Dass

Privatheit ein erworbenes Bedurfnis ist, zeigen historische und interkulturelle Vergleiche (Flade 1993,
S. 47).

In diesem Zusammenhang ist die Privatheit ein ,,Wechselspiel zwischen Zugénglichkeit und
Unzugénglichkeit, zwischen Alleinsein und Zusammensein® (Hellbriick und Fischer 1999, S. 303).
Dies kann sich sowohl auf Einzelpersonen als auch auf kleine Gruppen beziehen, die ,unter
sich“ bleiben wollen (Mastle 2006, S. 25). Darin ist auch der Wunsch enthalten, dass der Mensch

ungestort sein, d. h. von sozialen Einfliissen geschiitzt bleiben méchte (Ehmayer 2014, S. 73). Die
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eigene Wohnung dient hierzu als privater Riickzugsort, wo man sich von der Arbeitswelt und seiner
gesellschaftlichen Rolle abgrenzen kann. Die Wohnung bestimmt demnach, wie die eigene
Privatsphare geschiitzt werden kann (Hannemann 2014, S. 37). Teuteberg bezeichnet das Wohnen
in diesem Sinne als ,,Scheidung von offentlicher und privater Sphare* (Teuteberg 1985, S. 23). Zu
bedenken ist jedoch, dass die halbéffentlichen bzw. halbprivaten Raume (wie Wohnzimmer,
Treppenhaus, Vorgarten) soziale Kontakte fordern konnen. Diese Ubergangszonen dienen zur
Aufnahme von Kontakten im eigenen Wohnraum. Das heif3t, neben dem Ort der Privatsphére bzw.
Intimit&t gilt die eigene Wohnung zugleich als Ort flr soziale Kontakte. Die Zuganglichkeit sowie
Infrastrukturen des Wohnraums beeinflussen die Gestaltung der gemeinschaftlichen Raumlichkeiten.
Hierbei bietet die eigene Wohnung effiziente Moglichkeiten — vor allem durch Haustiir, Z&une oder
Mauern, die eine offensichtliche Grenze privater Bereiche darstellen. Der Bewohner kontrolliert

dadurch, wem der Zugang zum eigenen Wohnraum ermdglicht wird und wem nicht.

Ein weiteres Bedurfnis ist soziale Anerkennung, also der Wunsch, durch soziale Kontakte und
Kommunikationen anerkannt zu sein. GroRe und Lage der Wohnung wirken als die wesentlichen
Informationen zum Lebensstandard des Subjektes. Zugleich spiegeln die Wohnbereiche,
inshesondere jene, in denen Besuch empfangen wird, den sozialen Status der Bewohner wider, und
somit beeinflussen sie in hohem Mal3e die Erfahrung sozialer Anerkennung (Hannemann 2014, S.
37). In der Ungleichheits- und Milieuforschung wird in diesem Zusammenhang das Wohnen als
,»Teil lebensweltlicher Sozialmilieus* konzeptualisiert (Weltzien 2004, S. 31). Lage und Wohnform,
Wohnumfeld sowie Architektur reprasentieren schon seit Beginn des Wohnungsbaus immer auch
die gesellschaftliche Stellung der Eigentlimer und Mieter (Hannemann 2014, S. 37). Das Wohnen
ist demnach verbunden ,mit der Ausiibung von Herrschaft und Darstellung sozialer Rollen, mit

Geltungsstreben, Gruppensolidaritat und Schichtidentifikation“ (Teuteberg 1985, S. 2).

Das Wohnen dient zugleich der Selbstentfaltung und -verwirklichung. Der Mensch hat den Wunsch,
in der eigenen Wohnung sich selbst auszudriicken und wiederzuerkennen. Die Bedeutung des
Wohnens umfasst in diesem Sinne (ber Unterkunft hinaus zugleich ,,Ort und Medium der
Selbstdarstellung und der Reprasentation“ (Hannemann 2014, S. 37). Die personenspezifische
Gestaltung der Wohnumwelt agiert demnach als Trager von subjektbezogener Information tber sich
selbst. Dies wird umgesetzt durch Wohngrundrisse, Wohnmobel sowie technische und kiinstlerische
Ausstattung. Man kann dadurch eigene Vorstellungen in Bezug auf Wohnraum verwirklichen.
Diesem Bedurfnis nach Selbstentfaltung, das in der Maslowschen Pyramide an hochster Stelle
angesiedelt ist, wird nachgekommen, nachdem untergeordnete Bedirfnisse befriedigt wurden.
Anders als ein untergeordnetes Bedurfnis entspricht dieses Bedirfnis nicht dem Homa@ostaseprinzip.

Im Vergleich zu anderen Bedrfnissen, deren Existenz nach der Erfiillung aufhort und die somit an
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der Aufrechterhaltung eines bestimmten Zustandes orientiert sind, ist das Bedirfnis der

Selbstentfaltung auf Veranderungen im Tagesablauf gerichtet (Flade 1993, S. 48).

Der Aspekt der Selbstdarstellung findet sich auch in der Definition des Wohnens von Fuhrer und
Kaiser (1993):
,» Wir wohnen, weil wir uns mit den Dingen, mit denen wir uns umgeben, und mit den Orten, in denen

wir wohnen, bestétigen kénnen, wer wir sind. [...] Gleichzeitig kénnen wir auch anderen — Bekannten
wie Fremden — zeigen, wer wir sind und was wir wollen* (Fuhrer und Kaiser 1993, S. 59).

Die selbst gestaltete Wohnung und das Wohnumfeld bedeuten demnach flr die Menschen ein Mittel
der Kommunikation mit sich selbst, damit sie sich ihrer selbst vergewissern kénnen. Zugleich dient
eigener Wohnraum dazu, anderen gegeniber die eigene Individualitédt zum Ausdruck zu bringen

und weiterhin Zugehorigkeit zur Gesellschaft auszudriicken (vgl. Linneweber 2010, S. 267).

Vor diesem Hintergrund ist darauf hinzuweisen, dass bei den Aussagen zu Wohnbeddirfnissen und
zum Wohnbedarf die groBe Spannweite des menschlichen Daseins beriicksichtigt werden muss.
Diese verschiedenen Wohnbediirfnisse wurden bisher mehrmals kategorisiert. Unter Bezugnahme
auf Trankle lassen sich generelle Wohnbedirfnisse in drei Gruppen einordnen.
In erster Linie soll Wohnen die biologischen Grundbediirfnisse des Menschen abdecken, ihm Schutz
vor AufBeneinwirkungen gewdhren und sein biologisches Funktionieren sicherstellen. L&sst man
andere Wohnbedirfnisse aufler Acht und konzentriert man sich nur auf die Erfallung dieser
biologischen Bedurfnisse, so entsteht rein funktionales Wohnen, das kaum den Vorstellungen der
Bewohnerschaft entspricht. Psychische und soziale Bedurfnisse spielen gemeinsam mit den

biologischen Bedingungen eine wichtige Rolle in der Wohnzufriedenheit und der Wahrnehmung des
Wohnens und sind bedeutende Faktoren einer spezifischen Wohnkultur (Trénkle 1972, S. 8).

Diese Kategorie von biologischen, psychischen und sozialen Wohnbedirfnissen umfasst
verschiedene Dimensionen der Winsche und Anliegen, deren Erfillung durch das Wohnen erwartet
wird. Mittlerweile sind insbesondere psychische und soziale Bedirfnisse vermehrt in den
Blickpunkt geriickt. Dies zeigt, dass je nach Schwerpunktsetzung die verschiedenen Bereiche der

Wohnbedurfnisse unterschiedlichen Kategorien zugeordnet werden.

Hierauf aufbauend werden in den folgenden Kapiteln vornehmlich die theoretischen Konzepte
hinsichtlich des Wohnens und der verschiedenen Wohndimensionen néher betrachtet. Unter der
Annahme, dass sich in verschiedenen Phasen des Lebens verschiedene Bediirfnisse und Anspriiche
an den Wohnraum &uRern lassen, wird hierbei vornehmlich die Bedeutung des Wohnens im Alter

erforscht.
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3.1.3.  Lebenslage und Wohnen im Alter

Der Begriff Lebenslage bezeichnet mehrdimensionale individuelle Lebensentwirfe, die wesentlich
durch lebensgeschichtliche Ereignisse und Bedingungen beeinflusst werden. Als Ausgangslage fur
individuelle und kollektive Lebensbewaltigung findet dieses Konzept in der Gerontologie héufig
Verwendung. Der Begriff Lebenslage stellt eine theoretische Auffassung dar, wobei das
Zusammenwirken verschiedener Faktoren in den Lebensverhéltnissen von Individuen und
gesellschaftlichen Institutionen verdeutlicht wird. Dieses Konzept ermdglicht, dass individuelle und
gesellschaftliche Lebensbedingungen mehrdimensional und dynamisch im zeitlichen und
raumlichen Sinne erfasst werden. Als ein Konzept mit Dynamik und Kontinuitétsansatz
beruicksichtigt die Lebenslage neben dem Einkommen auch soziale Indikatoren wie Alter,
Einkommen, Bildung, soziale Netzwerke, Gesundheit oder Wohnraum etc. als Einflussfaktoren auf
Lebenslagen.

Der Begriff Lebenslage wird von mehreren Studien — beispielsweise Nahnsen (1975), Amann
(1983), Backes und Clemens (2013) — als ,,Handlungsspielraum‘ bezeichnet. Nahnsen zufolge steht
der ,,Spielraum* beim Lebenslagenkonzept im Mittelpunkt, den die ,,gesellschaftlichen Umsténde
dem Einzelnen zur Entfaltung und Befriedigung seiner wichtigsten Interessen bieten* (Nahnsen
1975, S. 148). A hnlich verweist Amann bei dem Konzept der Lebenslagen auf den ,,Lebens- und
Existenzraum von Menschen mit individuellen Fahigkeiten, Bedirfnissen und Lebenserfahrungen,

der sich in Erleben, Handeln und Entscheidungen aktualisiert“ (Amann 1983, S. 13).

Dabei geht es insbesondere darum, dass der Lebenslagenansatz neben den objektiven auch die
subjektiven Dimensionen berlicksichtigt. Die objektive Seite der strukturellen Bedingungen wird

mit den subjektiven Seiten des individuellen Handelns in Beziehung gesetzt.

Die objektive Seite des Lebenslagenkonzeptes umfasst sowohl materielle als auch immaterielle
Dimensionen und verweist auf deren wechselseitige Abhéngigkeiten (Dieck und Naegele 1993, S.
46). Beispielsweise werden Rahmenbedingungen wie ,,Einkommen und Bildung, aber auch weitere
grundlegende Sozialkategorien bzw. Sozialindikatoren wie Geschlecht, regionale Herkunft, die
gesundheitliche Situation und die Wohnqualitat“ als besonders bedeutsam angefiihrt (Wahl und
Schneekloth 2008, S. 29). Dies umfasst eine Vielzahl der von Individuen nicht beeinflussharen
strukturellen Gegebenheiten. Zugleich werden beim Lebenslagenansatz die subjektiven
Dimensionen, zum Beispiel ,,Auspréagungen als subjektive Lebensfiihrung* (Backes und Clemens
2013, S. 201), und subjektive Wahrnehmung und deren wechselseitige Beeinflussung

zusammengefuhrt.

Das Hauptaugenmerk dieses Ansatzes gilt dabei dem Verhéltnis zwischen Individuen und

Institutionen, in der objektive und subjektive Dimensionen als Handlungsspielrdume zur
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Lebensgestaltung beschrieben werden. Die Reaktion der Menschen auf die materiellen und
immateriellen Rahmenbedingungen ist der wichtigste Untersuchungsgegenstand beim
Lebenslagenansatz. Die Frage ist hierbei, wie der jeweilige Handlungsspielraum im Rahmen der
strukturellen Bedingungen und gesetzten Grenzen ausgefiillt wird.” Vor diesem Hintergrund l&sst

sich die Lebenslage folgendermalien konzeptualisieren.

Nach Amann ist

Lebenslage die je historisch konkreten Konstellationen von &uReren Lebensbedingungen, die
Menschen im Ablauf ihres Lebens vorfinden, sowie die mit diesen &uBeren Bedingungen in
wechselseitiger Abhangigkeit sich entwickelnden kognitiven und emotionalen Deutungs- und
Verarbeitungsmuster, die diese Menschen hervorbringen (Amann 1983, S. 147).

A hnlich thematisieren Clemens und Naegele dieses Konzept:

Das Konzept der Lebenslage dient zur Beschreibung der materiellen und immateriellen
Lebensverhdltnisse und versucht objektive und subjektive Determinanten in Verbindung zu bringen,
wobei diese objektiven, &uReren Bedingungen und die subjektiven Wahrnehmungen, Deutungen und
Handlungen des Menschen in wechselseitiger Abhangigkeit stehen (Clemens und Naegele 2004, S.
388).

Fasst man die bisherigen Ansétze (ber Lebenslagen zusammen, sind Lebenslagen als
mehrdimensionale Gefuge zu bezeichnen. In der Lebenslage wirken objektive Merkmale wie
Einkommens-, Vermdgens-, Wohnverhéltnisse sowie Grad der Versorgung mit ¢ffentlichen Giitern
etc. mit individuellen Werten, subjektiven Interessen und Anliegen zusammen. Die Lebenslage
umfasst demnach eine Vielzahl von Lebensbereichen zugleich. In diesem Sinne werden Bécker et al.
zufolge Lebenslagen als ,,Ausgangsbedingungen menschlichen Handelns wie auch als Produkt
dieses Handelns verstanden, die sich aus den jeweiligen konkreten 6konomischen, sozialen,
kulturellen und politischen Lebensbedingungen von Menschen im Ablauf ihres Lebens
ergeben (Béacker et al. 2010a, S. 45). In diesem Zusammenhang ist die Verknipfung zwischen

Struktur- und Handlungsebene herzustellen.

Vor diesem Hintergrund ist die Lebenslage durch Multidimensionalitdt und Multikausalitét
gekennzeichnet. Die einzelne Lebenslage besteht aus verschiedenen Lebensbereichen, die ,,in
wechselseitiger Abhangigkeit zueinander stehen* und sich demnach keineswegs isoliert
voneinander betrachten lassen (Engels 2008, S. 643). Diese Mehrdimensionalitdt im
Lebenslagenkonzept weist vor allem darauf hin, dass neben 6konomischen Faktoren auch andere
umfangreiche Faktoren, die die Lebenslage betreffen, in eine Analyse miteinbezogen werden. Zwar

spielt das Einkommen eine vorrangige Rolle, doch spiegelt nicht nur die Einkommenssituation die

" Der Handlungsspielraum bildet die Grundlage des individuellen Handelns. Unter Handlungsspielraum ist
somit jener zu verstehen, ,,den ein Mensch hat, sich bei einem gegebenen Entwicklungsstand einer
Gesellschaft zu entfalten und seine Interessen zu befriedigen* (Backer et al. 2008, S. 45-46).
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Lebenslage wider, sondern es werden auch nicht-6konomische Dimensionen unmittelbar
berucksichtigt. Vor allem findet das Konzept Verwendung bei der Erfassung neuer horizontaler
Ungleichheiten, die insbesondere auf ,Geschlecht, Ethnie, Arbeits-, Wohn- und
Freizeitbedingungen‘ bezogen sind (Weltzien 2004, S. 32). Im Vergleich zu konventionellen, am
vertikalen Aufbau der Gesellschaft orientierten Klassen- und Schichtansatzen ermdglicht der Ansatz
der Lebenslagen eine Analyse, die sowohl die vertikale als auch die ,horizontale
Ungleichheit umfasst. Nach Hradil erfasst dieser Ansatz demnach die ,,Gesamtheit ungleicher
Lebensbedingungen eines Menschen, die durch das Zusammenwirken von Vor- und Nachteilen in
unterschiedlichen Dimensionen sozialer Ungleichheit zustande kommen* (Hradil 2001, S. 44).

An dieser Stelle ist darauf hinzuweisen, dass das Lebenslagenkonzept ein Grundkonzept ist, das in
der Theorie sozialer Ungleichheit verankert ist. Die Ungleichverteilung dieser
lebenslagenrelevanten Indikatoren kann eine erhebliche soziale Ungleichheit zur Folge haben.
Durch dieses Lebenslagenkonzept wird somit eine Vielzahl an Ungleichheitsdimensionen
berticksichtigt. In diesem Sinne definiert Amann den Begriff Lebenslage folgendermafen:
., Lebenslage heifst unterschiedliche Héhe und Verteilungsform des gesellschaftlichen Reichtums, der
sozialen Chancen und der politischen Freiheiten sowie der kulturellen Potenziale, unter denen

Menschen leben, und schliefflich die auf diesem Hintergrund sich ergebenden tatséchlichen und
potenziellen Zugangs und Verfligungschancen im je individuellen Fall“ (Amann 2000, S. 57).

Demnach richtet sich der Lebenslagenansatz darauf, am Einkommen orientierte Armutsmessung zu
erweitern, sodass die ,,Unterversorgung in mehreren Bereichen wie Erwerbstatigkeit, Bildung,
materiellem Lebensstandard, Wohnqualitat, Gesundheit und weiteren Bereichen* erfasst wird
(Engels 2008, S. 643). Als eine theoretisch-konzeptionelle Basis beim Verfahren zur Erfassung
sozialer Ungleichheiten wird dieses mehrdimensionale Konzept in der Armutsforschung, der
Ungleichheitsforschung und in der Sozialpolitik umfassend verwendet. Mit dem
sozialgerontologischen Verstandnis wurde die Aufgabe der Sozialpolitik, Strategien und
Unterstiitzungsangebote zur Bewaltigung abhangiger Lebenslagen zu entwickeln, vertiefend
begriindet. Unter anderem konnen ,,konventionelle® Klassen- und Schichtansétze die Unterschiede
in den Lebensverhaltnissen nicht vertiefend erklaren, sodass hier verschiedene Lebenslagenansatze
herangezogen werden, damit durch das Lebenslagenkonzept die Lebensverhaltnisse eines alteren
Menschen in ihrer Gesamtheit erfasst werden kénnen. Clemens sagt hierzu:

Da Lebenslagen gesellschaftlich produzierte Ungleichheit ausdriicken, sind damit auch -

kohortenspezifisch differierende — Start- und Entwicklungschancen festgelegt, die im soziohistorischen

wie individuell-biografischen Verlauf strukturell und handlungsgenerierend wirksam werden und die
Lebenslage im Alter als Produkt lebenszeitlicher Entwicklung pragen (Clemens 2004, S. 47).
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Vor allem ist Wohnen speziell fir altere Menschen eine zentrale Dimension der Lebenslage.
Innerhalb des Konzeptes der Lebenslagen stellt Wohnen eine eigene Dimension dar (Weltzien 2004,
S. 31). Neben Erndhrung und Bekleidung wird Wohnen den drei Grundproblemen der
Lebenshaltung zugeordnet, und es wird sich immer mit den multidimensionalen Analysen von
Lebenslagen auseinandergesetzt (Voges 2002, S. 266). Dies wurde von Voges und Zinke
folgendermaRen dargestellt:

Die Lebensverhaltnisse Alterer werden stark durch das Wohnen gepragt. Da alternsbedingte
Veranderungen keine soziale Nivellierung bewirken, gilt es bei der Betrachtung des
Handlungsspielraumes und der Lebensqualitdt die Heterogenitat der Lebenslagen im hdheren
Lebensalter zu beriicksichtigen. Vor dem Hintergrund der Wohnverhaltnisse Alterer und Hochbetagter
wird deutlich, dass ein erheblicher innenarchitektonischer, stadtebaulicher sowie sozialpolitischer
Handlungsbedarf besteht (Voges und Zinke 2010, S. 308).

Weitgehender Konsens besteht dariiber, dass Wohnen sowohl materielle als auch immaterielle
Lebenslagenaspekte darstellt. Das Wohnen ist in erster Linie als eine wesentliche Dimension der
Lebenslage direkt mit deren materiellen Bedingungen wie Immobilien und Ausstattung verkniipft.
Die Wohnqualitét und die weitere Wohnumwelt sind stark abhéngig von Einkommen der Bewohner.
Das Risiko, sich in einer schlechten Wohnsituation wiederzufinden, ist in der Unterschicht hoher als
in der Oberschicht. Beispielsweise ist die Verteilung der verschiedenen WohnungsgroRen,
Wohnungsformen und Wohnausstattung der &lteren Menschen vor allem von der finanziellen
Situation abhangig. Dariiber hinaus sind Wohnverhéltnisse neben den Einkommenslagen auch auf
mehrdimensionale Versorgungslagen und deren Wechselwirkungen bezogen. In diesem
Zusammenhang thematisieren Heinze et al. im Rahmen des Lebenslagenkonzeptes folgende acht

Dimensionen beziglich des Wohnens:

* Dimension Wohnstandard und -qualitét

* Dimension der Wohnform und -gemeinschaft
* Okonomische und wohnrechtliche Dimension
* Dimension der Selbststandigkeit

* Regionale Dimension

* Dimension der Wohnumweltbedingungen

* Soziale und gesellschaftsbezogene Dimension

* Gefiihrdungs- und Risikodimension (vgl. Heinze et al. 1997a, S. 23-24)

Besonders auffallig bei diesen Dimensionen in Bezug auf das Wohnen im Alter ist, dass einige
Dimensionen im hohen Alter eine besondere Bedeutung haben; vornehmlich die Dimension der
Selbststéndigkeit, also die Fahigkeit, die eigenstandige Lebensfiihrung aufrechtzuerhalten, gewinnt
mit hoherem Alter immer mehr an Bedeutung, da diese aufgrund der nachlassenden korperlichen

Funktionen immer mehr geféhrdet ist. Zudem haben die Wohnumweltbedingungen, die unter
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anderem durch Erreichbarkeit und Zuganglichkeit der Wohnung und wichtige Infrastruktur
bestimmt sind, engsten Bezug zur Lebenslage der alteren Menschen. Der begrenzte Aktivitatsradius
der alteren Menschen fuhrt zudem dazu, dass die soziale und gesellschaftliche Aktivitat im
Wohnraum oder in nahegelegenen R&aumlichkeiten stattfindet. Die soziale und
gesellschaftsbezogene Dimension ist daher explizit als Teil dieser Dimension der Lebenslage in der
Analyse zu betrachten. Zugleich wird sich immer haufiger vor dem Hintergrund oben genannter
altersrelevanter Funktionseinschrankungen mit den hohen Risiko- und

Gefahrdungswahrscheinlichkeiten hinsichtlich des Wohnens im Alter auseinandergesetzt.

3.1.4. O kologische Gerontologie: Person-Umwelt-Ansatz

Das Altern ist nicht nur als korperliche und personliche Entwicklung oder Veranderung zu
betrachten, sondern auch als Folge von Wechselwirkungen zwischen den jeweiligen gegebenen
Umweltbedingungen und individueller Entitat. Angesichts der mit dem Alter zunehmenden Risiken
aufgrund der physischen bzw. kognitiven Einschrankungen spielen Umweltbedingungen eine
immer wichtigere Rolle.

Bei der Okologischen Gerontologie stellt sich die Frage, inwieweit die jeweilige Umwelt
Erklarungen flr das Verhalten und Erleben von alteren Menschen geben kann. Im Gegensatz zum
Konzept der Lebenslagen umfasst der Okologisch-gerontologische Ansatz in der Regel keine
kontroversen sozialstrukturellen Diskurse wie zum Beispiel den in Bezug auf soziale
Ungleichheiten. Im Rahmen des Konzeptes der 6kologischen Gerontologie wird eher auf individuell
wahrgenommene Umweltbedingungen fokussiert (vgl. Weltzien 2004, S. 50). Dies wird insofern
haufig als ein psychologischer Ansatz angesehen und thematisiert primar subjektive Faktoren der
Lebenssituation alterer Menschen. Wahl zufolge betrachtet der Ansatz der 6kologischen
Gerontologie schwerpunktméBig ,,die Beschreibung und Erklarung der Auseinandersetzung des
Individuums® mit umweltrelevanten Rahmenbedingungen (Wahl 2000, S. 204). Dabei wird
vorausgesetzt, dass es sich in fortgeschrittenem Alter gegentiber jingerem Alter um eine distinkte
Wechselwirkung mit der Umwelt handelt. Wahl et al. (2010) sprechen beispielsweise hiervon, dass
,,das Zusammenwirken und die wechselseitige Verzahnung des umweltrelevanten Leistungsbiindels
wie Sensorik, Motorik und Kognition dieser Komponenten im Alter so eng wie in keiner anderen
Phase des Erwachsenenlebens® sind (Wahl et al. 2010, S. 17). Schlag und Megel vertreten eine
ahnliche Auffassung, nédmlich dass ,,Entwicklungsprozesse im hoéheren Lebensalter in besonders
intensiver und kontingenter Weise von den Ressourcen und Begrenzungen der jeweils gegebenen

Umweltbedingungen abhéngig sind bzw. von diesen stimuliert und gefordert oder unterdrickt und
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begrenzt werden kénnen“ (Schlag und Megel 2002, S. 50).

Die 6kologische Gerontologie umfasst daher Kompetenzen und Verhaltensweisen von élteren
Menschen und réaumlich-materielle Aspekte der Umweltgegebenheiten. Insofern ist die Person-
Umwelt-Beziehung fur Ansétze der ¢kologischen Gerontologie zentral. Der Ansatz der Person-
Umwelt-Beziehung interessiert sich insbesondere fiir ,,das Zusammenspiel mit dinglichen und
sozialen Strukturen der Umwelt, die bisherige Ziele, Lebensmuster und den Erhalt von
Kompetenzen stérken oder schwéchen®. Im Falle der Abnahme der Kompetenz der Person werden
das Verhalten und Lebensqualitdt der Person stérker durch Faktoren aulerhalb der Person
beeinflusst. Der Fokus dieses Ansatzes liegt demnach auf dem Verhaltnis zwischen
Umweltanforderungen und individuellen Kompetenzverlaufen (Sowarka 2002, S. 92-93).

Bei Betrachtung der personlichen Fahigkeiten ist nicht abzustreiten, dass mit zunehmendem Alter
das Risiko wéchst, verschiedene Kompetenzen einzubiien. Aber dieser Prozess verlauft individuell
stark unterschiedlich und wird unterschiedlich wahrgenommen und kompensiert. Weitgehender
Konsens besteht mittlerweile dartiber, dass der Blick statt auf Defizite, die dazu fuhren, dass &ltere
Menschen hilfebediirftig oder passiv werden, verstarkt auf ihre Ressourcen und Chancen gerichtet
werden sollte. Darin ist ein Perspektivwechsel enthalten: dass sich dltere Menschen gemafl3 den
eigenen Winschen und Bedurfnissen an die sozial-raumlichen Gegebenheiten anpassen oder diese
initiativ aktiv mitgestalten. Der Ressourcencharakter der Umwelt Il&sst sich auch in
mehrdimensionaler Weise betrachten. Lawton (1989) argumentiert, dass Umwelten sowohl
Unterstiitzung (enviromental support) als auch Anregung (environmental stimulation) bieten.
Bezliglich der anregenden Funktion ist bemerkenswert, dass die Umwelt nicht nur als Barriere
agiert, die Anpassung oder U berwindung erfordert, sondern auch Entwicklungsanreize bietet (vgl.
Wahl 2010, S. 185).

Vor dem Hintergrund dieser vielfaltigen Eigenschaften der Umwelt wurden mehrere Modelle der
Person-Umwelt-Konstellation betrachtet (Saup 1993, S. 58). Hierzu gibt es drei Modelle, um die

Person-Umwelt-Beziehungen zu konzeptualisieren. Diese sind das Kompetenzmodell ¢, das

® Das Kompetenzmodell richtet in diesem Verstandnis den Blick stark auf die Bedeutung von Fahigkeiten und
Fahigkeitseinbulen an Umweltanforderungen im Alter. Dabei geht es davon aus, dass der Alterungsprozess
héufig mit der Verringerung bestimmter Kompetenzen verbunden ist. Diese altersrelevanten
FunktionseinbuBen fiihren dazu, dass die Anforderungen, Herausforderungen und Stimulationen durch die
rdumliche Umwelt wachsen. Lawton und Nahemow bezeichnen dies als Umweltdruck, dem man sich mehr
oder weniger fligen misse (Lawton und Nahemow 1973, zit. in Wahl 2000, S. 205-206). Individuelle
Anpassungsbedingungen an die Umwelt wurden andererseits von mehreren Forschungen als
Umweltkompetenz  konzeptualisiert. Nach Lantermann wird Umweltkompetenz als Féhigkeit eines
Individuums zusammengefasst, ,die fur seine Handlungsintentionen relevanten Komponenten einer
objektiven Situation angemessen wahrzunehmen und auf dieser Grundlage eigeninitiiertes Handeln zu planen
54



Kongruenzmodell ° und das Stressverarbeitungsmodell *° (Saup 1993). Die individuellen

Bewaltigungsrepertoires entscheiden, wie man mit den Anforderungen und den Belastungen umgeht.

Hinsichtlich dieser Ansétze besteht aber auch Kritik dahingehend, dass diese Betrachtungen die
subjektive Wahrnehmung und das Erleben der alteren Menschen vernachlassigen. Dieser Kritik
nach sollten bei Person-Umwelt-Austauschprozessen objektives Handeln und subjektives Erleben
zusammen betrachtet werden. Oswald argumentiert, dass ,,Handlungs- und Erlebensebene im Alltag
eng miteinander verwoben sind, aber es gibt nur wenige Konzepte und Studien, die sowohl objektive
als auch subjektive Aspekte des Person-Umwelt-Austausches adressieren® (Oswald 2010, S. 169—
170). A hnlicherweise versteht Saup (1993) die Person-Umwelt-Austauschprozesse folgendermafen:

Unser Prozessmodell der Person-Umwelt-Interaktion im Alter konzeptualisiert die Beziehung des
alteren Menschen zu seiner alltdglichen raumlich-sozialen Umwelt als einen Handlungsprozess, der
einerseits durch Umweltfaktoren und Situationsmerkmale, andererseits durch personspezifische
Faktoren wie Umweltdispositionen und -fahigkeiten als auch extern Ressourcen beeinflusst ist. Als
wesentliche Elemente des Prozessgeschehens werden situationsspezifische Handlungsziele, die
individuelle Umweltperzeption, Ziel-Perzeptionsbilanzierungen sowie Copingversuche bericksichtigt.
Als Folgen der Konfrontation und Auseinandersetzung der alteren Menschen mit ihrer Umwelt werden
situationsspezifische Reaktionen (z. B. Ortsidentitat, Wohnzufriedenheit) als auch allgemeine
Indikatoren (z. B. personliche Weiterentwicklung, Lebenszufriedenheit, psychische Belastung)
bertcksichtigt (Saup 1993, S. 59).

und zu realisieren unter Einschluss der Mdglichkeit, auf Elemente der Situation in Relation zu den
Handlungszielen einzuwirken® (Lantermann 1975, S. 436 zit. in Wahl 2010, S. 186). Damit lassen sich
wichtige Einblicke dazu gewinnen, dass die Person-Umwelt-Beziehung ein dynamischer Prozess ist und sich
dadurch verandert, dass sich die Umwelt bzw. die persdnliche Kompetenz verandert.

® Im Rahmen des Kongruenzmodells legt man den Schwerpunkt auf die individuellen Bedurfnisse der alteren
Menschen oder deren Lebenszufriedenheit(vgl. z. B. Kahana 1982, Carp und Carp 1982). Dabei wird
vorausgesetzt, dass die Lebenszufriedenheit davon abhéngig ist, wie stark eine Passung zwischen Person und
Umwelt besteht. Unterschiedliche Passungsformen und Passungsgrade zwischen Person und Umwelt werden
daher in diesem Ansatz in den Blick genommen. In Anlehnung an Lawton bezeichnen Carp und Carp die
Kompetenz der Person als die Gesundheit und die sensomotorischen und kognitiven Fahigkeiten, wobei die
Umwelt sowohl als Barriere als auch als Ressource gesehen wird (Carp und Carp 1984, S. 291 zit. in Gottlieb
2009, S. 21). Wenn die Umweltgegebenheiten und personliche und alltégliche Bediirfnisse der A lteren nicht
optimal Ubereinstimmen, flihrt dies zu ungiinstigen Effekten im Erleben und Verhalten der Person. Dartiber
hinaus wirkt sich positive Passung beispielsweise auf die gute physische und psychische Gesundheit sowie
auf hohe Lebenszufriedenheit aus.

19 pas Stressverarbeitungsmodell legt Augenmerk darauf, wie prozessuale Person-Umwelt-Beziehungen
insbesondere in der belastenden Situation ablaufen. Dieses Modell beleuchtet insbesondere die
Belastungsaspekte von Umwelten. Beim Person-Umwelt-Stress-Ansatz geht man davon aus, dass ganz
bestimmte Umweltmerkmale belastend sein kénnen, wodurch einer Person Privatheit oder Kontrolle Gber die
Umwelt verloren gehen konnen. Aber individuelle Verhaltens- und Erlebenseffekte werden nicht lediglich
durch Veranderung der Umweltbedingungen erklért, sondern individuelle Auseinandersetzung mit den
Umweltfaktoren wird als zentraler Einflussfaktor betrachtet (Schooler 1982 zit. in Saup 1993, S. 45).
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In diesem Zusammenhang hebt Oswald weiter hervor, dass dieser Zugang eine Sichtweise der
Person-Umwelt-Relation im Alter erlaubt, ,,die nicht nur Anpassung fordert und Anreize bietet,
sondern auch lebenslang erworbene Bedeutung reprasentiert und Identitat stiftet (Oswald 2010, S.
171). Das ist so zu verstehen, dass auf der subjektiven, empirischen Ebene die objektiven Mangel in
den Lebensbedingungen im Alter nicht zwangsléufig zu schlechterer Lebensqualitat flhren miissen
und das Leben gegebenenfalls trotzdem ein durchaus hohes MaR an Lebensqualitét besitzen kann.
Da beispielsweise die gewohnten Umweltbedingungen die eigene Identitat widerspiegeln,
beurteilen die alteren Menschen ihr Wohnen und ihr Wohnumfeld nicht nur nach deren Funktion,
sondern auch nach deren Bedeutung. Manche altere Menschen empfinden daher trotz der
mangelhaften Anlage und Ausstattung das eigene Zuhause nicht als negativ — und somit einen
notwendigen Umzug als Bedrohung des Selbst. Dieses Zufriedenheitsparadox in Bezug auf Wohnen
weist darauf hin, dass Konzepte wie Umweltidentitit oder Ortsidentitdt von einer untrennbaren
Einheit von Person und Umwelt ausgehen (Oswald 2010, S. 171).

Die obigen Ausfiihrungen machen bereits deutlich, dass die tkologische Gerontologie unmittelbar
mit praxisbezogenen Fragestellungen des Wohnens im Alter konfrontiert ist. Das Altern findet in
der raumlichen Umwelt statt, und in der Lebensphase des Alters treten das Wohnumfeld und die
Wohnung in den Vordergrund. Nach Mollenkopf et al. spiegelt sich im Wohnen ,,das facettenreiche
Zusammenspiel aulerer sozial-raumlicher Umweltbedingungen mit den vielfaltigsten Aspekten von
Verhalten (z.B. Nutzung und Anpassung, Rilckzug und Gestaltung) und Erleben (z.B.
Selbststandigkeit und Abhangigkeit, Gewdhnung und Anregung, Orientierung und Unsicherheit,
Identitat und Fremdheit) wider (Mollenkopf et al. 2004, S. 302). Die Person-Umwelt-Ansétze
bieten einen Erklarungsrahmen zu den Fragestellungen, ob Unterstiitzungsbedarf, insbesondere
Wohnbedarf, zu Umweltangeboten und -mdglichkeiten bzw. Umweltkompetenz zu objektiven

Umweltgegebenheiten passen.

Die Anpassung des Wohnraums an die sich verédndernden Fahigkeiten und Bedurfnisse der élteren
Menschen ermdglicht es beispielsweise, mdglichst lange im Privathaushalt zu bleiben. Zugleich
werden die Interventionen und Forderungen in verschiedenen Lebensbereichen verstarkt benétigt,
die der Verminderung des Umweltdrucks und der Unterstiitzung beim Alltagsleben dienen. In dieser
Zeit ist der Umfang der Fordermdglichkeiten flr die alteren Menschen sehr gro3, und daher sind
auch die Chancen einer ,,moglichst optimalen Person-Umwelt-Passung“ sehr hoch (Schlag und
Megel 2002, S. 57). Insbesondere ist die Rolle von Wohnmerkmalen, infrastrukturellen
Gegebenheiten und Hilfsmitteln zunehmend in den Fokus des Person-Umwelt-Ansatzes gertickt, da
dadurch die Auseinandersetzung des Individuums mit (verénderten) wohnumweltspezifischen
Rahmenbedingungen beschrieben und erklért werden kann. In den zuriickliegenden Dekaden hat

eine starke Durchdringung mit technischen Elementen stattgefunden (Mollenkopf et al. 2004, S.
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302). Der technische Ansatz in der Wohnung soll dazu beitragen, optimale Person-Umwelt-
Anpassungen und somit mdglichst selbststandiges Wohnen zu schaffen, indem raumliche und
strukturelle Rahmenbedingungen verbessert werden; so kénnen neue Verhaltnisse zwischen Person

und Umwelt hergestellt werden.

3.1.5.  Wohndimensionen und Wohnen im Alter

Die Wohnung und das Wohnumfeld wirken auf die Lebensfiihrung der &lteren Menschen in
vielerlei Hinsicht ein. In der Lebensverlauf- und Biographieforschung wird das Wohnen als
,Bestimmungsfaktor fur Alternsprozesse“ bezeichnet (Weltzien 2004, S. 31). Die oben
thematisierten Konzepte von Lebenslagen und 6kologischer Gerontologie stellen die Grundlage fur
das Verstehen des Wohnens im Alter dar, welches wiederum eine mehrdimensionale Erfassung des
Einflusses der Wohnung und des Wohnumfeldes auf die &lteren Menschen und ihre Hintergriinde
ermdglicht.™ Die vorliegende Studie I&sst sich beziiglich der Wohnung und des Wohnumfeldes in
Anlehnung an Hellgardt (2013) folgendermalen einteilen: in die rdumliche, die soziale und die
psychologische Wohndimension (Hellgardt 2013, S. 280). Im Rahmen dieser Wohndimensionen
wird sich weiterhin mit der Bedeutung des Wohnens fiir altere Menschen auseinandergesetzt. Wenn
man diese Auffassung auf das Wohnen im Alter bezieht, kommt altersrelevanten Einheiten in
diesem Zusammenhang Bedeutung zu. Es ist kein besonderer Ausnahmefall, dass die alteren
Menschen mit dem zunehmenden Alter stérker abnehmende Kraft und Beweglichkeit und sinkende
Sehkraft aufweisen. Saup und Reichert beschreiben dies folgendermalien:
In den Lebenslaufphasen des fruhen und mittleren Erwachsenenalters werden berufs- und
freizeitbezogene Aktivitaten h&ufig in verschiedenen réumlich-sozialen Beziigen ausgeiibt, und
deshalb stehen auch viele Wohnungen am Tage stundenlang leer. Dies ist im Alter nicht mehr so:
Die Wohnung wird intensiver genutzt. Das Wohnen in der Altersphase umfasst wieder eine Vielfalt
innerh&uslicher Lebensvorgdnge, die Gestaltung des Alltags — also die Haushaltsfiihrung, die
Kontaktpflege, die Nutzung von Medien, spielerische und schopferische Betéatigungen und so weiter

— geschieht starker wohnungs- und nachbarschaftzentriert als zuvor (Saup und Reichert 1999, S.
249-250).

" pje Kategorisierung der Wohndimensionen kann je nach dem zugrundegelegten Versténdnis des Wohnens
oder der Lebensdimensionen variieren. Nach dem Bericht der Schader-Stiftung werden drei
Lebensdimensionen in Betracht gezogen, und diese sind emotionaler Raum, Handlungsraum und sozialer
Raum. Die grundlegenden Wohndimensionen werden demnach folgendermal3en unterscheiden: Wohnung und
Wohnumfeld als emotionaler Raum und Handlungsraum sowie sozialer Raum (Schader-Stiftung 2000, S. 6).
Hierauf aufbauend werden die Wohndimensionen von Grymer dem Aspekt der ,,Partizipation“ einbezogen,
und somit werden folgende Wohndimensionen unterteilt: infrastrukturelle, infrastrukturell-partizipative,
psychologische sowie partizipatorische-aktivitatsbezogene Wohndimension (Grymer 2005, S. 119).
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Anders als fur die Erwachsenen und jiingeren Alten, fur die die Wohnung ein Riickzugsbereich ins
Private ist, wird diese aber mit hdherem Alter vermehrt zum eigentlichen Lebensmittelpunkt (vgl.
Clemens und Naegele 2004, S. 392). Die innerhdusliche Lebensaktivitdt weitet sich bei alteren
Menschen weiter aus, wahrend die Umweltbeziige abnehmen. Mit dem Alter konzentrieren sich
mehr und mehr alltagsweltliche Lebenserfahrungen wie Freizeitinteressen und -aktivitaten auf den
Wohnraum, somit wird das Wohnen als ein wesentlicher Faktor der Lebensgestaltung im Alter
betrachtet. In Anbetracht dieser wesentlich langeren Aufenthaltszeiten der &lteren Menschen in
eigenen Wohnraum hat das Wohnen bei der Auseinandersetzung mit Altersfragen einen sehr grofRen
Stellenwert.

Dartiber hinaus ist der eigene Wohnraum fur die alteren Menschen von Bedeutung, in dem Hilfe-
und Betreuungsmaoglichkeiten bereitgestellt werden. Im héheren Lebensalter erleiden A Itere nicht
selten Mehrausfélle der Leistungsfahigkeit in Folge bestimmter Krankheiten, insbesondere
Multimorbiditét. Zudem bestehen Beeintréachtigungen in Bezug auf Sensorik, Motorik und
Kognition mit dem zunehmenden Alter haufiger. Wie in Kapitel 2.3.2. angedeutet, werden der
Pflegestatistik zufolge tber 70 % der Pflegebedirftigen zu Hause versorgt und die meisten zu
Hause wohnenden Pflegebedurftigen durch Angehdrige versorgt, welche durch die Pflegekasse im
Rahmen des Pflegegeldes finanziell unterstiitzt werden. Die anderen Pflegebedirftigen, die zu
Hause vorsorgt werden, bekommen entweder ausschliellich die Unterstiitzung professioneller
Pflegekrafte oder kombinierte formelle und informelle Pflegeleistungen. In diesem Sinne dient die
Wohnung als Pflegestandort, an dem umfangreiche offentliche und private Hilfesysteme

herangezogen werden.

Vor diesem Hintergrund wird sich umfassend mit den Bedeutungen des Wohnens fiir die alteren
Menschen im Rahmen der oben genannten verschiedenen Wohndimensionen befasst. Die
verschiedenen Dimensionen, die in dieser Studie als réaumliche, psychologische und soziale
Dimension unterschieden werden, sind miteinander vernetzt und kdnnen einander stark beeinflussen.

Im Folgenden wird dies vornehmlich mit dem Wohnen im Alter in Zusammenhang gebracht.

Die rdumliche Dimension des Wohnens umfasst den eigentlichen Wohnraum und den rdumlich-
geografischen Aspekt des Wohnumfeldes (Hellgardt 2013, S. 280-281). Saup und Reichert zufolge
beginnt das Umfeld der Wohnung mit dem Hausflur, dem Treppenhaus und dem Hauseingang oder

dem Eingangsbereich eines Wohngebé&udes, und es weitet sich aus in die engere Hausumgebung,
die Nachbarschaft, das Wohnviertel und den Stadtteil (Saup und Reichert 1999, S. 250).

Unter rdumlichen Wohndimensionen werden demnach vornehmlich Wohnausstattung und bauliche
Gegebenheiten des physischen Wohnumfeldes verstanden. Raumlicher Rahmen und technische

Ausstattung sowie das VVorhandensein nutzbarer Handlungsressourcen im Wohnumfeld prégen die
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Handlungsmaglichkeiten in Wohnung und Wohnumfeld (vgl. Schader-Stiftung 2000, S. 6). In
Anlehnung an Bronfenbrenner (1981) lassen sich drei Ebenen der raumlichen Wohndimensionen in
Bezug auf das Wohnen im Alter unterteilen:
(1) die Mikroebene umfasst den engen Radius des Wohngeb&udes an sich. Hier stehen altengerechte
Gestaltung, Funktionalitét, aber auch Verfligharkeit von Angeboten im Fokus

(2) die Mesoebene beinhaltet das nahe Wohnumfeld (Nachbarschaft, zusammengehdrende
Hauseinheiten, Wohnblocks) und

(3) die Makroebene umfasst das weitere Wohnumfeld, das Quartier oder den Stadtteil mit seinen
Partizipationsangeboten und der infrastrukturellen Ausstattung (Nahversorgung, medizinische
Versorgung, &ffentlicher Personennahverkehr, Sicherheitsangebote) (zit. in Hellgardt 2013, S. 280—
281)

Die oben genannten verschiedenen raumlichen Dimensionen sind verbunden mit unterschiedlichen

Anforderungen und Gestaltungsmdglichkeiten fir die alteren Menschen.

Die Wohnbedingungen kénnen die Selbststandigkeit und die Kompetenz im Alter fordern oder
erheblich beeintrachtigen (Kaiser 2000, S. 263). Eine gut eingerichtete Wohnung und ein
anregendes Wohnumfeld entscheiden somit Uber den Aktivitatsradius der dlteren Menschen. Von
Bedeutung sind dabei die Beseitigung oder Reduktion der Barrieren fiir die problemlose Mobilitét
im innerh&uslichen Bereich. Die Zuganglichkeit zu solcher Ausstattung ist im Alter demnach
maRgeblich fur Alltagsgestaltung und Alltagskompetenz. Neben dieser Schaffung von barrierefreier
Erreichbarkeit und Mobilitatsfreiheit kommt auch haushaltstechnischen Gerdten und

Kommunikationstechnik zunehmende Bedeutung zu.

Der raumliche Rahmen des Wohnens umfasst auch Wohnumfelder, in denen Interaktionen und
Kontakte stattfinden, und stadtische Infrastruktur, in der Versorgungsmoglichkeiten angesiedelt sind.
Die Verfligbarkeit von Konsum- und Dienstleistungsangeboten und verkehrstechnischer
Infrastruktur ist in Bezug auf die Handlungschancen im auflerh&uslichen Bereich und weitere
Madglichkeiten individueller Entfaltung entscheidend (vgl. Schader-Stiftung 2000, S. 6). Dariiber
hinaus ist die Abnahme der Alltagskompetenz im Alter mit den speziellen
Versorgungsanforderungen verbunden. Die korperlichen bzw. kognitiven Bedingungen der A Iteren
erfordern daher die Verfugbarkeit von menschlichen Hilfeleistungen. Insbesondere die
verschiedenen Angebote, die innerhalb dieses Wohnumfeldes zur Verfligung stehen, und die den

Bedirfnissen der A Iteren angepasst sind, kénnen deren mdgliche FunktionseinbuRen kompensieren.

Diese bauliche Gestaltung der Wohnung und infrastrukturelle Bedingungen der Wohnumwelt
kénnen die Aktivitdten im Wohnraum stark beeinflussen. Die Beurteilungen, die (ber objektive
Indikatoren erfolgen, entsprechen aber nicht immer den subjektiven Beurteilungen (Meier 2012, S.

31). RiRer stellt die objektiven und subjektiven Dimensionen des Wohnens folgendermalien dar:
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Wohnen umfasst aber nicht nur , objektive” Dimensionen, sondern auch , subjektive”, wie
Wohnbedirfnisse bzw. -praferenzen, Wohnerleben, Wohnzufriedenheit, Sicherheit, Vertrautheit etc.
Mit Blick auf die ,,subjektive Seite der Lebenslage Wohnen geht es z. B. um die Wahrnehmung der
sozialen und raumlichen Umgebung, die Nutzung bestimmter Betreuungsangebote, die Teilnahme an
Gemeinschaftsaktivitaten etc. Biographisch bedingt verandern sich in der Alterslebensphase die
Wohnpraferenzen (RuBler 2007, S. 55).

Diese subjektive Dimension des Wohnens ist genau wie die objektive Dimension insbesondere mit
dem hohen Lebensalter untrennbar verbunden. Der Wohnraum — als subjektiv wichtiger Ort — dient
nicht nur zum Zwecke der Befriedigung, sondern auch zur Erhaltung eines erfillten Lebens im
Alter. Das subjektive Wohnerleben und Wohnzufriedenheit kann mit dem objektiven
korrespondieren, muss aber nicht (vgl. Ruler 2007, S. 55; Grymer 2005, S. 113-115).

Vor diesem Hintergrund wird weiterhin die psychologische und soziologische Dimension des
Wohnens betrachtet. Zunéchst kann die psychologische Dimension des Wohnens mit individuellem
Wohnverhalten und Wohnerleben — insbesondere im emotionalen und kognitiven Sinne — in
Zusammenhang gebracht werden. Insbesondere ist dabei die Wechselwirkung zwischen dem
Menschen und seiner Wohnumgebung in den Fokus geriickt.

Wohnen als Prozess der Person-Umwelt-Wechselwirkung ist nicht nur durch Handlungen, sondern
auch durch unterschiedliche subjektive Bedeutungen gepragt. Oswald verbindet mit dem Erleben
des Wohnens flinf verschiedene Kategorien subjektiver Wohnbedeutungen:

» das Erleben von Wohnanlage, Anbindung und Ausstattung,

« das Erleben von Anregung, Gestaltungsmdglichkeit und Autonomie,
» das Erleben von Gewdhnung, Vertrautheit und Verinnerlichung,

« das Erleben von Zufriedenheit, Wohlbefinden und Privatheit und

« das Erleben von sozialen Gefuigen (Oswald 1996, S. 187)

Diese Auffassungen von subjektivem Wohnerleben spiegeln die Definition des Wohnens von Flade
wider, in der das Wohnen als ,,physischer, sozialer und psychologischer Austauschprozess zwischen
dem Menschen und seiner Umwelt* (Flade 1987, S. 16) bezeichnet wird. Aus psychologischer
Betrachtungsweise wird die Debatte bezliglich des Wohnens vornehmlich auf subjektives

Wohnerleben fokussiert.

Zunachst gilt die Wohnung psychologisch als Ort der Privatheit und Intimitdt. Bei der
psychologischen Dimension wird auf das Wohnen als Ort der Privatheit und Intimitdt, an dem
emotionale und korperliche Bedurfnisse ausgelebt werden, fokussiert. Das Bedirfnis nach
Privatheit ist durch soziokulturelle Normen gepragt und intraindividuellen Verénderungen
unterworfen. Beispielsweise haben Kinder zwar keine bestimmte Vorstellung von privat, das

Bedirfnis nach Abgrenzung wéchst aber mit dem Alter. Diese Faktoren stellen die besondere
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Bedeutung des Wohnens flr das Leben im Alter dar. Des Weiteren sind die Einrichtung der
Wohnung insgesamt und einzelne Einrichtungsgegenstdnde mit emotionalen Erinnerungen
verknupft, indem sie verschiedene Sphéaren der Biografie représentieren. Lldtke postuliert:
Mit steigendem Alter steigt der Wert der eigenen Wohnung als angeeignetes Habitat, als
» Museum * und symbolische Stdtte der Erinnerungen und der Ansammlung biographisch bedeutsamer

Symbole. Ihre endgultige Aufgabe unter Zuriicklassen der meisten Ausstattungselemente kommt daher
fur die Betroffenen sehr oft einer nicht mehr kompensierbaren Katastrophe gleich (Liidtke 1999, S. 61).

Fasst man bisherige Auffassungen zusammen, lasst sich sagen: Die Wohnung und das Wohnumwelt
ermdglichen das Privatleben in einer individuell gestalteten Umgebung und bedeuten eine
emotionale Bindung durch Gegenstande, welche Erinnerungen anregen (vgl. Lang 2012, S. 100).
Aus diesem Grund ist die Verdnderungsbereitschaft der alteren Menschen in Bezug auf den
gewohnten Wohnraum relativ gering. Dies spiegelt den Wunsch der &lteren Menschen wider, in
ihrem gewohnten Wohnraum mdglichst lange bleiben zu wollen. Obwohl ihr Wohnraum objektiv
nicht geeignet ist, empfinden viele &ltere Menschen eine Angst, ihr Zuhause zu verlassen, die als
Unzufriedenheitsdilemma bzw. Zufriedenheitsparadoxon bezeichnet wird (RRler 2007, S. 55). In
diesem Fall ist der Wohnraum im Bestand, wo jahrelange aufgebaute soziale Kontakte bestehen und
hochstmdgliche Erhaltung der Selbststandigkeit ermdglicht wird, fiir Senioren nicht durch
vollstéandig sanierte und gut ausgestattete R&ume in Wohneinrichtungen ersetzbar.

Nicht zuletzt ist die soziale Dimension des Wohnens durch die kulturelle und mitmenschliche
Erfahrung geprégt. Wohnen impliziert intrapersonale Kommunikation. Insbesondere wird die
Wohnung im Alter starker zum zentralen Ort fiir soziale Kontakte. Neben dem Wohnen als ,.ein
Dualismus von Privatheit und O ffentlichkeit bzw. ,,Scheidung von o6ffentlicher und privater
Sphare* (Teuteberg 1985, S. 23), ist heute von einer halbprivaten und halb&ffentlichen
U bergangszone in der Wohnung und in der Wohnumgebung die Rede (Bar 2008, S. 45). Zu
bemerken ist, dass das soziale Netzwerk von nachweislich hoher Bedeutung fir das Wohlbefinden
im héheren Lebensalter ist. Die meisten alteren Menschen haben die Fahigkeit und den Wunsch, bis
ins hohe Alter aktiv bei der Gestaltung und Veranderung ihrer Wohnumwelt mitzuwirken. Demnach
tragen nicht nur die familigren Kontakte, sondern auch die freundschaftlichen Kontakte, die
vornehmlich durch Nachbarn, Sportgruppen, Gemeinde und Vereine gepragt sind, zu einem aktiven
Lebensstil bei (Ehmayer 2014, S. 74; Grymer 2005, S. 114-115). Diese haben einen bedeutenden
Einfluss auf die Lebensflihrung der &lteren Menschen, indem sie das Zusammengehdrigkeits- und

Zufriedenheitsgeflihl starken, was zu subjektivem Wohlbefinden fihrt.

Die baulichen Gegebenheiten der Wohnung und des weiteren Wohnumfeldes gelten hierbei als

Voraussetzung fur aktive gesellschaftliche Kontakte und Teilnahme. Um zu Hause Besuch

empfangen zu konnen, sollten beispielsweise die rdumlichen Bedingungen und entsprechende
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qualitative Wohnstandards der Wohnung vorhanden sein. Zudem tragen im Wohnumfeld die
Nachbarschaft und die Sozialstruktur des Stadtviertels dazu bei, dass soziale Beziehungen
aufgebaut werden, die im Bedarfsfall auch als Unterstiitzungsnetze fungieren kénnen (vgl. Schader-
Stiftung 2000, S. 6). Die fehlenden Infrastrukturen fihren demnach zu einem Mangel an Aktivitéats-
und Partizipationsmoglichkeiten. Beispielsweise werden nachbarschaftliche Beziehungen verhindert,

wenn enge oder hellhérige Bebauung nachbarlichen A rger steigern (Hellgardt 2013, S. 281).

In diesem Kapitel wurde das Thema Wohnen im Alter mehrdimensional beleuchtet und auf die
besondere soziale und psychische Bedeutung des Zuhauses hingewiesen. Im hohen Alter, in dem
man h&ufig einer Verringerung bestimmter Kompetenzen begegnet und daraus resultierend der
Aktivitatsradius eingeschrénkt wird, ist das hausliche Umfeld der wichtigste Faktor fur die
Lebenssituation. Dieser mehrdimensionale Ansatz gibt somit einen Einblick und einen Ansatzpunkt
dafiir, die Wohnsituation der alteren Menschen positiv zu verandern. Darliber hinaus weisen die
Ergebnisse der bisherigen Betrachtungen auf die besondere soziale und psychische Bedeutung des
Zuhauses hin. Besonders ist mittlerweile aufféllig, dass im Zuge der gesellschaftlichen Alterung
hinsichtlich des langen Verbleibs in der vertrauten Hauslichkeit und der hauslichen Versorgung der
alteren Menschen verstarkt politische MaBnahmen eingesetzt werden. Im folgenden Kapitel werden

diesbezlglich politische Leitlinien und aktuelle Praktiken vertiefend analysiert.
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3.2 Das Zuhause im Alter und relevante politische Leitlinien

Die élteren Menschen wollen auf das Zuhause, eine lang vertraute Wohnsituation und ein
langjahriges sozial verwurzeltes Umfeld, mdglichst nicht verzichten. Dies entspricht nicht nur dem
Wunsch der élteren Menschen, sondern wird auch durch politische MaRnahmen — beispielsweise
durch verschiedene Modellprojekte — bei Bedarf auch mit finanzieller Unterstutzung aktiv gefordert.
In diesem Kapitel werden die diesen MaBnahmen zugrunde liegenden politischen Grundsatze
eingehend analysiert.

3.2.1.  Mdglichst langer Verbleib in der vertrauten Hauslichkeit

Die eigene Wohnung stellt fiir die Menschen ihren Lebensmittelpunkt dar, mit dem viele
personliche Erinnerungen und Bedeutungen verknlpft sind. Das Wohnen erméglicht ,,rdumliche
und zeitliche Strukturierung des individuellen und sozialen Lebens, die den Menschen mit seiner
Umwelt verbindet (Metzler und Rauscher 2004, S. 16). Laut Flade ist es eine der wichtigen
Funktionen des Wohnens, das Bedurfnis nach Bestandigkeit sowie Vertrautheit zu erfullen. Das
Wohnen in einer vertrauten Wohnung und in dem gewohnten Wohnumfeld ist vor allem beziiglich
der Bewahrung der Lebenskontinuitat wichtig (vgl. Flade 1987, S. 54 ff.).

Dem dritten Altenbericht zufolge wohnen die alteren Menschen durchschnittlich iber 20 Jahre in
derselben Wohnung (BMFSFJ 2001, S. 243). Da die Wohnung und die Umgebung den alteren
Menschen gut bekannt sind, ist die Orientierung leichter, und es entsteht ein Gefiihl der Sicherheit.
Die Alltagsgewohnheiten sind mit dem vertrauten Wohnraum verbunden, und diese Gewohnheiten
und alltaglichen Routinen ermdglichen vor allem ein Geflihl der Entlastung. Des Weiteren hat der
Verbleib in der gewohnten Umgebung fiir die dlteren Menschen eine besondere Bedeutung, da mit
dem Alter die Flexibilitat abnimmt, sich in einer neuen Umgebung einzuleben. Das Verlassen der
gewohnten Umgebung féllt alteren Menschen schwer — auch weil sie furchten, dass ein Umzug
zwanglaufig zum Verlust aller sozialen Beziehungen fiihrt, die mit der gewohnten Umgebung
verbunden sind (Hanrath 2011, S. 122).

Es ist schwer zu leugnen, dass gesellschaftliche ,,starke [...] Ressentiments gegen die stationare
Unterbringung* bestehen (Egger de Campo 2009, S. 351): Anders als die angestammte Wohnung,
mit der sich die alteren Menschen im Laufe ihres Lebens mehr und mehr identifiziert haben, besteht
in einer Seniorenwohnanlage die Gefahr, dass das Bedurfnis nach Kontinuitat und Vertrautheit zu
kurz kommt. Die &lteren Menschen haben insbesondere die Befiirchtung, durch den Umzug in eine
Seniorenwohnanlage ihre Selbstbestimmung und Privatsphare zu verlieren (Hoffmann et al. 2007, S.

6). In der Regel ist demnach ein Heimeinzug nicht ein geplanter Umzug, sondern hat den Charakter
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einer ,,Einweisung“ (Voges und Borchert 2008, S. 203). Ein weiterer negativer Aspekt ist das
Geflihl der Endgultigkeit. Diese Schlagworter werden vor allem in den Medien allzu gern in

Verbindung mit Altenheimen verwendet.

Vor diesem Hintergrund ist es nun unbestritten, dass es die Uberwiegende Mehrheit der alteren
Menschen bevorzugt, langstmdoglich in vertrauter Hauslichkeit wohnen zu bleiben. Sie wollen
(allein oder in Gemeinschaft mit anderen) auch im Alter mdglichst selbststandig bzw. zumindest
selbstbestimmt bis zum Lebensende wohnen. Dabei ist jedoch zu beachten, dass das Prinzip
moglichst langes Wohnen zu Hause bei der Planung der Altenpolitik noch nicht sehr lange im
Vordergrund steht. Bis Ende der 1950er-Jahre wurde die Altenpolitik vielmehr durch die
Institutionalisierung des Alters gepragt. Aber danach richtete sich eine wachsende Aufmerksamkeit
auf die negativen Aspekte des Heimaufenthalts. Baumgartl vertritt beispielsweise die Ansicht, dass
es nicht einzusehen ist,

»[...] dass ein alter Mensch, nur weil er sein Zimmer nicht mehr vollstandig in Ordnung zu halten

vermag oder nicht mehr gut Treppen steigen oder Wasche waschen oder Lasten tragen kann, bereits in
jedem Fall fir altersheimreif erklart wird“ (Stadt K6Iln 1959, S. 18 f. zit. in Baumgartl 1997, S. 112).

Diese Ansicht geht davon aus, dass unnétige Heimaufenthalte vermieden werden sollten und die
stationare Pflegeeinrichtung als letzte Alternative des Wohnortes flr dltere Menschen betrachtet
wird. Kritik gegenuiber der Institutionalisierung wurde laut, und das Paradigma der Altenpolitik
wandelte sich in Richtung einer hdheren Schétzung der Selbststandigkeit und Lebensqualitat der
alteren Menschen (Hamel 2012, S. 99).

Dartiber hinaus sind Vermeidung eines Heimaufenthaltes und die Aufrechterhaltung der gewohnten
Wohnumwelt nicht nur den individuellen Wiinschen entsprechend, sondern auch gesellschaftlich
sinnvoll. Insbesondere hat das Wohnen zu Hause anstatt der Heimunterbringung fiskalisch nicht zu
unterschatzende Effekte: Da ein Heimaufenthalt sehr kostenintensiv ist, kann eine Verhinderung
oder Verzdgerung von Heimeinziigen durch konsequente Umsetzung des Prinzips ambulant vor
stationar eventuell zu Einsparungen bei den Pflegekosten fiihren. Insbesondere in Anbetracht der
gegenwartigen Situation in Pflegeheimen, in denen 30 % der Bewohner zur Gruppe der
Sozialhilfeempfanger gehdren, ist die finanzielle Belastung fiir die Gesellschaft sehr hoch, solange
das Wohnen zu Hause im Alter nicht vorangebracht wird (Viehweger et al. 2012, S. 209-210).

Jedoch stehen dem Plan, im Sinne der Bewahrung von Lebenskontinuitét die eigene Wohnung in
ein potentielles Mini-Pflegeheim zu verandern, haufig die hochschwelligen Hilfesysteme entgegen,
die sich alterskorreliert und demografisch bedingt als diinnes soziales Unterstiitzungs- und Hilfenetz
darstellen (Mollenkopf et al. 2004, S. 302). Zudem erfillen viele der Privatwohnungen nicht die

baulichen Anforderungen des altersgerechten Wohnens und erschweren alltégliche Verrichtungen.
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Die Grlnde flr einen Heimeinzug wurden in mehreren Studien untersucht. Hierbei werden
zuallererst der Gesundheitszustand und die Pflegebedirftigkeit (Klein und Salaske 1994, Klein et al.
1997, Schneekloth und von Térne 2009, Angelini und Laferrere 2008) sowie die Familiensituation
(Heiden et al. 2012; Angelini und Laferrere 2008) genannt. Die meisten Heimeinziige sind auf einen
schlechten Gesundheitszustand zuruckzufiihren. Die Mehrheit der betreuten Personen weist
demnach bei ihrem Einzug in ein Altenheim korperliche oder kognitive Einbuf3en sowie den daraus
resultierenden Grad der Pflegebedurftigkeit auf. Neben diesen gesundheitlichen Griinden kann auch
die Familiensituation zu einem Umzug in ein Pflegeheim flhren. Nach der Untersuchung von
Heiden et al. hat sich ein hoher Anteil der Pflegebediirftigen oder der pflegenden Angehdrigen fir
den Heimeinzug entschieden, um eine U berforderung der Angehorigen zu vermeiden (Heiden et al.,
2012, S. 23). Wenn dagegen ein Familienangehoriger zum Pflegefall wird und keine informelle
Pflegeperson zu Hause vorhanden ist, bleibt in der Regel ein Heimeinzug die einzige Mdglichkeit.
Die Studie von Voges und Borchert (2008), die den unterschiedlichen Risikofaktoren fiir einen
Heimeinzug nachgegangen ist, hat auch ergeben, dass der Familienstand einer der wichtigsten
Faktoren ist. Den Angaben dieser Untersuchung zufolge haben nicht verheiratete Manner ein
erheblich hoheres Heimeintrittsrisiko als verheiratete Manner, da die verheirateten Manner von
ehelicher Pflege und partnerschaftlicher Unterstuitzung profitieren. Verheiratete Frauen wiederum

haben ein hoheres Heimeintrittsrisiko als verheiratete Manner (Voges und Borchert 2008, S. 205).

Neben diesen Faktoren ist die Gestaltung der Wohnung — insbesondere hinsichtlich baulicher
Hindernisse — oft entscheidend fur einen unvorhergesehenen und ungewollten Heimeinzug (Perrig-
Chiello und Dubach 2012, S. 54). Eine Wohnung mit mehreren Barrieren beeintrachtigt die tagliche
Haushaltsfiihrung unnétig und erschwert somit Menschen mit kdrperlichen bzw. kognitiven
Einschrankungen eine selbststandige Lebensfihrung. Die Studien von Klein et al. (1997) sowie
Schneekloth und von Térne (2009) weisen darauf hin, dass 11,8 % bzw. 22 % der Heimbewohner

aufgrund einer ungeeigneten Wohnsituation zu Hause in ein Pflegeheim eingezogen sind.

Diese Grinde flr einen Heimeinzug bieten Ansatzpunkte zu dessen Vermeidung. Vor dem
Hintergrund des demografischen Wandels und des prognostizierten Pflegenotstandes sind neue
Ansétze zur Vermeidung eines Heimeinzuges unumgéanglich. Es erscheint jedoch schwierig oder
unwahrscheinlich, die Tendenz zum demografischen Wandel und die daraus resultierende erhéhte
Anzahl pflegebediirftiger Menschen abzuéndern oder familidre Pflegeressourcen zu stérken. Liegt
eine erhebliche schwere Krankheit oder Pflegebediirftigkeit vor, ist eine hausliche Pflege nahezu
unmoglich. Es ist auch zu bezweifeln, dass die h&usliche Pflege in der Zukunft mehr als zuvor
durch die Angehorigen geleistet werden wird. Vielmehr ist es erfolgversprechender, die hausliche

Pflege systematisch von aulRen zu unterstiitzen sowie den Wohnungsbestand zu verbessern. Hierbei
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sind vor allem politische Malthahmen gefordert, die gezielt in die Richtung mdglichst langer zu

Hause wohnen gehen.

Im angelsachsischen Raum ist seit langerem ein Trend zu selbststandigen Wohnformen zu
beobachten (Braeseke 2010, S. 176). Hierbei wird das Verbleiben im vertrauten und privat
organisierten Wohnen mit dem Begriff ageing in place bezeichnet. Abgesehen von Wahl und
Oswald, bei denen von ,traditionellem Wohnen im Privathaushalt” gesprochen wird, gibt es in der

deutschsprachigen Literatur wenige Beispiele fiir solche Begriffe (Jann 2013, S. 2).

Ageing in place wird als Moglichkeit gesehen, den eigenen Alltag mit gréBtmoglicher Autonomie
zu gestalten — in Kombination mit Bekanntheit und Verlasslichkeit des Umfeldes. Den &lteren
Menschen ermdglicht es das Leben im vertrauten Wohnraum, dass sie die Kontrolle tber das eigene
Leben wahren und somit mit Selbstbewusstsein ein eigenstandiges und unabhéngiges Leben fiihren.
Ageing in place geht demnach mit der Notwendigkeit einher, sich ,,eine Kompetenz in der
Selbstversorgung, Haushaltsfiihrung, personlichen Lebensgestaltung auch im Bereich des sozialen
und burgerschaftlichen Lebens anzueignen® (Stamm 2007, S. 5). Die Bedeutung von ageing in
place fir die alteren Menschen und die soziale Allgemeinheit haben Perring-Chiello und Dubach
folgendermafien zusammengefasst:
., Sie ist aus sozial-psychologischer Sicht, aus einer gesellschaftlich soziologischen und schlieRlich aus
einer individuell ékonomischen und volkswirtschaftlichen Perspektive anzustreben. Sie fordert nicht
nur Autonomie und Selbstbestimmung, sie wirkt auch der sozialen Segregation entgegen, spart
volkswirtschaftliche Kosten im Gesundheitswesen und reduziert potenziell den Bedarf an

Erganzungsleistungen fur finanziell schlechter gestellte altere Menschen *“ (Perrig-Chiello und Dubach
2012, S. 53).

In der vertrauten Wohnung bzw. im vertrauten Wohnumfeld findet man den Raum, soziale Rollen
auszufiillen und soziale Teilhabe zu ermdglichen. Da der gewohnte Wohnraum haufig ein Uber
Jahre hinweg gewachsenes Zuhause ist, wurde eine langjéhrige Beziehung mit der Nachbarschaft
gebildet, und eine Teilhabe am Leben in der Kommune ist auch méglich. Das ,,gewohnte
Zuhause* und daran orientierte soziale Unterstiitzungs- und Hilfsnetze ermdglichen es den élteren
Menschen, mit dem jeweiligen Wohnquartier eng verbunden zu sein (Mollenkopf et al. 2004, S.
302). Diese Aspekte verdeutlichen auch, dass ageing in place es erleichtert, dank der vorhandenen
sozialen Beziehungen in der N&he einen selbststandigen Haushalt aufrechtzuerhalten. Es wurde
berichtet, dass in Folge der verschiedenen MalRnahmen im Rahmen von ageing in place die Zahl der

stationaren Pflegeeinrichtungen erheblich gesunken ist (Braeseke 2010, S. 176).

Wie etwa in Form des Bundesmodellprogramms ,,Selbstbestimmt Wohnen im Alter (BMFSFJ
1998-2001) wurden auch in Deutschland politische Malnahmen ergriffen, die Selbsthilfe und
Eigeninitiative der alteren Generation fordern (Weltzien 2004, S. 42). Bis 2014 wurden bundesweit

35 Projekte fir eine bessere Versorgung im eigenen Wohnraum gefdrdert, fiir die der Bund
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insgesamt vier Mio. Euro zur Verfligung gestellt hat (BMFSFJ 06.10.2011). Vor allem mit der
sozialpolitischen Zielsetzung ambulant vor stationéar wird sich politisch darum bemdiht, dass éltere
Menschen mdglichst lange durch Angehdrige und ambulante Dienste unterstiitzt bzw. versorgt
werden. Der allgemeine Trend Uber die letzten Jahrzehnte hinweg bewegt sich demnach in Richtung
,,Erhalt der eigenen Wohnung um jeden Preis“ (BMFSFJ 2001, S. 254). In diesem Zusammenhang
ist das durchschnittliche Heimeintrittsalter bis Mitte der 2000er-Jahre von etwa 72 Jahren Anfang
der 1970er-Jahre auf 80,5 Jahre gestiegen (Voges und Zinke 2010, S. 307).

Der weiter fortschreitende demografische Wandel und der prognostizierte Pflegenotstand erfordern
nun eine erhebliche Anstrengung, um den aktuellen Anteil der hauslich versorgten &lteren
Menschen beizubehalten. Dies erfordert weitere Impulse, welche auf ,,Malnahmen und Hilfen
formeller und informeller Unterstiitzungssysteme* ausgerichtet sind (Backes und Clemens 2013, S.
312). Einer Forschung des KDA im Auftrag des BMFSFJ zufolge muss die Gestaltung des
Wohnbestandes dem Hilfe- und Pflegebedarf der Bewohner entsprechen, damit die &lteren

Menschen moglichst lange in ,,normalen* Wohnungen bleiben kénnen. Hierbei ist es wichtig,

o zum einen die Wohnungen und das Wohnumfeld so zu gestalten, dass man auch bei
Bewegungsbeschwerden und Hilfebedarf dort wohnen bleiben kann und

* zum anderen Hilfeangebote verfiighar zu machen, um bei Hilfe- und Pflegebedurftigkeit nicht in eine

andere Wohnform wechseln zu miissen (BMFSFJ 2006, S. 16).
Wie oben angedeutet, sind im Rahmen der InterventionsmafRnahmen fur das Verbleiben in der
vertrauten Hauslichkeit Wohnungsanpassungen, technische Hilfsmittel und Dienstleistungen
vorgesehen, die den Analyseschwerpunkt der vorliegenden Studie bilden. Unter den verschiedenen
Herangehensweisen ist die vorliegende Studie vor allem auf die aktive Gestaltung des
Wohnumfeldes fokussiert. Von den verschiedenen MafRnahmen von Interventionen im
Wohnbereich wird erwartet, dass altersrelevante Einschrankungen durch Umgestaltung des
Wohnraums und Nutzung notwendiger technischer Losungen ausgeglichen werden und somit ein
selbstbestimmtes Wohnen in der angestammten Wohnung weiterhin ermdglicht wird. Neben der
Unterstutzung der &alteren Menschen bei der Bewaltigung des Alltags sollen die Interventionen im
Wohnbereich auch dabei helfen, Hilfeleistungen durch Familie bzw. ambulante Dienste zu

erleichtern.

Bevor auf die verschiedenen Mallnahmen im Kontext der altersgerechten Wohnungsanpassung
eingegangen wird, werden in den folgenden beiden Kapiteln zuerst fur die sozialpolitische
Zielsetzung Zuhause im Alter relevante Konzepte jeweils in einem gesonderten Kapitel
zusammengefasst. Diese sind ambulant vor stationdr und selbststandiges Wohnen. Diese Konzepte
sind sich zwar im weiteren Sinne &hnlich, aber haben jeweils eigene Schwerpunkte, die fir die

vorliegende Studie von Interesse sind.
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3.2.2. ,, Ambulant vor stationdr*

Wie oben angedeutet, ist das lange Verbleiben in der eigenen Héauslichkeit sozial erwiinscht und
politisch gewollt. Die Rechtsnorm ambulant vor stationér, die in verschiedenen Sozialgesetzen
festgeschrieben wurde, gilt seit Gber 20 Jahren als Grundsatz fir den Gesundheits- und
Pflegebereich: Dem Grundsatz ambulant vor stationar zufolge, der flir gesetzliche
Krankenversicherungen sowie entsprechend fiir die soziale Pflegeversicherung festgesetzt ist, hat
der ambulante Sektor bei der Leistungserbringung Vorrang vor teilstationdren und stationéren
Leistungen (vgl. Gersch et al. 2010, S. 3). Dieses Leithild bringt unter den derzeitigen
Rahmenbedingungen eine Verlagerung in die h&usliche Versorgung hervor, da die zunehmende
Alterung der Bevolkerung HandlungsmalRnahmen erfordert, um den Wechsel in vollstationare

Betreuungseinrichtungen zu vermeiden.

Als die zentralen Versorgungsformen fiir gesundheitliche sowie pflegerische Leistungen lassen sich
der ambulante und der stationdre Sektor jeweils als Erster und Zweiter Gesundheitsstandort
definieren.? An dieser Stelle werden nacheinander der Kranken- sowie der Pflegebereich analysiert,
in denen jeweils durch die Kranken- bzw. Pflegeversicherung das Leitbild ambulant vor stationar

gepragt wurde.

SGB V: In erster Linie regelt das Krankenversicherungsgesetz (SGB V), dass die Versicherten nur
dann Anspruch auf eine stationdre Behandlung haben, wenn durch teilstationdre, vor- und
nachstationdre oder ambulante Behandlung das Behandlungsziel nicht erreicht werden kann (8§ 39
Abs. 1 Satz 2 SGB V). Die ambulante arztliche Versorgung wird schwerpunktmaBig durch
niedergelassene Haus- und Fachdrzte in ihrer Praxis oder in therapeutischen Praxen erbracht. Vor
dem Hintergrund des medizinisch-technischen Fortschritts, der durch moderne Diagnostik,
schonendere Behandlungsverfahren und bessere Medikamente gepragt ist, konnen auch
schwerstkranke Menschen zunehmend ambulant versorgt werden, bei denen friiher ein stationérer

Krankenhausaufenthalt unumganglich war.*®

Die stationare arztliche Versorgung (Krankenhausbehandlung) kommt in Betracht, wenn Bedarf an

intensivmedizinischer Versorgung und standiger medizinischer Uberwachung besteht. Die

2 Als Dritter Gesundheitsstandort gilt die private Wohnung, die in Kapitel 2.4.1. schwerpunktmaRig
behandelt wurde.

¥ Das Spektrum ambulanter Medizin umfasst daher eine Bandbreite ,,von relativ einfach zu therapierenden
Erkrankungen bis hin zu schweren, hochkomplexen und seltenen Erkrankungen* (Verband der
Universitatsklinika Deutschlands e. V. 2011, S. 1). Damit &ltere Menschen mit bestimmten Krankheiten in
ihrem vertrauten Wohnumfeld bleiben konnen, sollte aber das Angebot der ambulanten medizinischen
Versorgung ortsnah und leicht zuganglich sein. Aber die Versorgung ist nicht immer ausreichend, vor allem
in entlegenen Regionen.
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Kostendampfung unter dem Primat der Beitragsstabilitdt steht angesichts des demografischen
Wandels im Vordergrund der gesundheitspolitischen Bemihungen. Die stationdre Behandlung ist
besonders kostenintensiv und haufig kein passendes Versorgungsmodell fiir chronische Krankheiten.
Da die ambulante Behandlung vor der stationdaren Behandlung Vorrang hat, missen fir eine
stationdre Behandlung medizinische Grinde nachgewiesen werden. Dariiber hinaus verfolgt die
Einflhrung der diagnosebezogenen Fallpauschalen im Rahmen des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes (vgl. 8§ 17b KHG, Abs. 2) auch das Ziel,
Wirtschaftlichkeitsreserven im Krankenhaus zu mobilisieren und damit eine deutliche Verkiirzung

der Patientenverweildauern zu erreichen (Gittler-Hebestreit 2006, S. 13).

SGB XIl: Auch in § 3 SGB XI wird der Grundsatz ambulant vor stationar ausdriicklich festgelegt.
Daneben wurden durch mehrere groRe Reformen der Pflegeversicherung (z.B.
Pflegeneuausrichtungsgesetz und Pflegestarkungsgesetz) dieses Leitbild kontinuierlich gefordert
und finanzielle Anreize geschaffen: Fir die ambulante Pflege wurde die Finanzierung
Uberproportional verstarkt, sodass die Pflege moglichst anstelle von stationdr in der hauslichen
Umgebung stattfinden kann. Der Medizinische Dienst der Krankenversicherung (MDK) muss

insofern die Notwendigkeit der stationaren Pflege der Pflegebedurftigen regelmaBig Uberprifen.

Die ambulante Pflege wird haufig im privaten Wohnumfeld je nach der Pflegesituation von
professionellen Pflegediensten durchgefiihrt. Neben der Grund- und Behandlungspflege z&hlen
hierzu auch die ambulante Altenpflege, hauswirtschaftliche Versorgung und weitere
Betreuungsleistungen wie Hilfe beim Einkaufen. Ab einem gewissen Grad der Pflegebedurftigkeit
haben aber bei der Versorgung zu Hause auch die ambulanten Pflegedienste Schwierigkeiten, den
ansteigenden Pflegebedarf zu decken. In diesen Féallen bildet die stationére Versorgung den Zweiten
Gesundheitsstandort und wird hauptséchlich durch Krankenhauser bzw. stationdr tatige A rzte

vorgenommen.

Neben den Krankenhdusern ist das Alten- und Pflegeheim der haufigste Gesundheitsstandort flr
stationdre Versorgung. Hierzu gehoren weiterhin beispielsweise Reha-Einrichtungen und Hospize,
welche auch als Zweiter Gesundheitsstandort klassifiziert werden. Obwohl der Anteil an Personen,
die im Alten- oder Pflegeheim wohnen, mit 4 % (im Jahr 2014) relativ niedrig ist, erhoht sich die
absolute Zahl der Heimbewohner infolge des demografischen Wandels erheblich. Mit dem hdheren
Altersdurchschnitt erhdht sich auch der Anteil chronischer sowie multimorbider Patienten, der einen
Zuwachs an stationéren Gesundheitsdienstleistungen begriindet. In Anbetracht des wachsenden
Anteils &lterer Menschen und Hochbetagter in der Bevolkerung wird diese Zahl zukinftig weiter
ansteigen. Im U brigen zeigen die wesentlichen gesellschaftlichen Veranderungen die Tendenz, dass
die familidgren Pflegeressourcen immer weiter nachlassen. Daraus ergibt sich eine hohe

Wahrscheinlichkeit, dass ein erhéhter Bedarf an stationdren Pflegeplatzen entsteht und somit das
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Leben in stationdaren Altenheimen auch weiterhin eine Form sozialer Versorgung darstellen wird.
Besonders bedeutsam ist auch, dass ein groBer Anteil der Pflegeheimbewohner an einer
dementiellen Erkrankung leidet. Daher missen gesundheitsforderliche Interventionen insbesondere
auf die speziellen Bedirfnisse dementiell erkrankter Menschen ausgerichtet werden (Schmitt 2011,
S. 31).

Dariiber hinaus gilt auch im Sozialhilfegesetz ambulant vor stationar als ein wichtiger Grundsatz,
aus dem sich eine Reihe von Anspriichen ergeben (88 63 Satz 1, 64 - 66, 70 SGB XII). Um diesen
Grundsatz konsequenter umzusetzen, besteht Becke darauf, ,,gelingende Pflegelandschaften” zu

schaffen (Becke et al. 2011, S. 44), in die verschiedene Berufsfelder (pflegerische und
therapeutische Berufe) und Akteure sowie eine Reihe von Dienstleistungen wie Essen auf Radern,
Notrufsystem oder Nachbarschaftshilfen integriert sind. Neben den altersgerechten
Wohnausstattungen, die in der vorliegenden Studie schwerpunktmaRig behandelt werden, I&sst sich
durch pflegefreundliche Infrastruktur dieses Leitbild nachhaltig verwirklichen. Weitgehender
Konsens besteht dartiber, dass innovative Konzepte der Vernetzung entwickelt und praktiziert

werden sollten, um dem kommenden Bedarf zu entsprechen.

3.2.3.  ,Selbststindiges Wohnen zu Hause“

Nur in den seltensten Fallen wird das eigene Leben in vollstandiger Selbststandigkeit gefuihrt oder
verbleibt ausschliellich im Zustand der Abhangigkeit. Vielmehr befindet sich das Leben je nach der
zeitlichen und raumlichen Situation im Balanceakt zwischen diesen Daseinspolen. Wo man sich auf
diesem Kontinuum befindet, kommt auf den erforderlichen Bedarf an sozialer und materieller
Unterstitzung an (Backes und Clemens 2013, S. 312). Vor diesem Hintergrund stellt die
ausgewogene ,,Balance zwischen Selbststéandigkeit in der Lebensfuhrung und Abh&ngigkeit von
sozialen Beziehungen* ein zentrales Thema menschlicher Lebensgestaltung dar (HauRler et al. 1996,
S. 292).

Der Ausgangspunkt der individuellen Selbststandigkeit ist, dass man Fa&higkeiten und
Maoglichkeiten zur Aufrechterhaltung einer eigensténdigen Lebensfiihrung hat (Backes und Clemens
2013, S. 250). Aber es sollte betont werden, dass ,,selbststindig sein® nicht unbedingt bedeutet, alles
aus eigener Fahigkeit erledigen zu kdnnen. Weitgehender Konsens besteht dariiber, dass der Begriff
Selbststéandigkeit die Hilfeleistung von anderen Menschen oder Hilfsmittel nicht ausschliel3t. Kruse
definiert Selbststandigkeit folgendermalien:

Selbststandigkeit beschreibt die Fahigkeit des Individuums, ein von Hilfen anderer Menschen

weitgehend unabhéngiges Leben zu fihren oder im Falle des Angewiesensein auf Hilfen diese so zu
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gebrauchen, dass ein selbststandiges Leben in den fiir die Person zentralen Lebensbereichen maéglich ist
(Kruse 2005, S. 277).

Die WHO definiert den Begriff der Selbststéandigkeit so:

Independence is commonly understood as the ability to perform functions related to daily living —i.e. the
capacity of living independently in the community with no or little help from others (WHO 2002, S. 13).

In diesem Sinne haben die Kriterien fir Selbststandigkeit einen Bezug zur Art und Weise sowie
zum Umfang der Unterstiitzung. Dabei ist die Frage von Interesse, ,,wie und wo sich Grenzen von
Selbststandigkeit ergeben und mit welchen MaRnahmen diese zu erweitern sind*“ (Backes und
Clemens 2013, S. 306-307). Hier sollten Einschréankungen festgestellt und die Verteilung der

Unterstitzungsressourcen bedarfsgerecht organisiert werden.

Mit Selbststandigkeit werden relevante Begriffe wie Selbstbestimmung oder Autonomie assoziiert,
und nicht selten werden diese synonym verwendet. Die Begriffe Selbststandigkeit,
Selbstbestimmung und Autonomie hingegen werden nicht nur im Sinne von Unabhangigkeit
interpretiert, sondern fiihren ebenfalls Zur ,,Eroffnung von gewollten
Handlungsspielraumen* (Kremer-Preiss und Stolarz 2003, S. 72). Lensing bezeichnet Autonomie
als ,,die Mdglichkeit, Entscheidungen unabhéngig und eigenstandig zu treffen, sowie das eigene
Leben aktiv beeinflussen und selbstbestimmt gestalten zu kdnnen“ (Lensing 1999, S. 49). Unter
Selbstbestimmung versteht man ,,die Entscheidungs- und Verfligungsmoglichkeit tber die eigene
Lebensfihrung* (Drager et al. 2012, S. 169). In der sozialwissenschaftlichen Diskussion werden die
Begriffe Autonomie und Selbstbestimmung zumeist als Synonyme verwendet, wéahrend sich

philosophisch zwischen ihnen unterscheiden I&sst.

Autonomie ist aber nicht gleichbedeutend mit Selbsténdigkeit, sondern geht Gber den Begriff von
Selbstandigkeit hinaus (Schiiz et al. 2011, S. 9-10). Der Grad der Autonomie der alteren Menschen
bei der Lebensfiihrung héngt davon ab, wie grof? ihre Handlungs- und Entscheidungsautonomie ist.
Die Frage nach dem Ausmal der Selbststandigkeit hangt wiederum mit den Einschrankungen und
den verfligharen Hilfeleistungen in Bezug auf die persénlichen Ressourcen zusammen. In diesem
Sinne wird ,,Selbststédndigkeit als (notwendiger) Bestandteil von oder aber als (kompensierbare)
Ressource fur Autonomie“ gesehen (Kuhlmey und Tesch-Romer 2012, S. 16). Sich fur einen
bestimmten Pflegedienst zu entscheiden oder von verschiedenen Menis ein bestimmtes Essen
auszuwahlen wird beispielsweise als eine autonome Handlung betrachtet, ist aber fiir sich

genommen noch kein Ausdruck von Selbststéndigkeit (Schiiz et al. 2011, S. 9-10).

Die Erhaltung und Forderung der Selbststandigkeit stellt eine der herausragenden
Erkenntnisinteressen der angewandten Gerontologie dar (Kaiser 2000, S. 261). Der moglichst

lebenslange Erhalt der eigenen Selbststéndigkeit ist das wichtigste Bedirfnis der alteren Menschen
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von heute und morgen. In der vorliegenden Studie werden die bestehenden Beeintrachtigungen der
individuellen Selbststandigkeit und damit der relevanten individuellen Mdglichkeiten und
Strategien  der  Bewadltigung  erforscht.  Diese  Auseinandersetzung  umfasst  die
,»Entscheidungsfindung und die Fertigkeit, diese Entscheidungen auch umzusetzen* (Dréger et al.
2012, S. 169).

Backes und Clemens haben die Barrieren flr die Selbststandigkeit wie folgt beschrieben:

Die Selbststandigkeit wird dann letztlich durch alterns- oder krankheitsbedingte Funktionseinbuf3en und
ungiinstige externe Rahmenbedingungen herabgesetzt: Mit zunehmendem Alter wéchst das Risiko
gesundheitlicher Beeintrachtigung der Sinneskrafte und der Bewegungsfahigkeit. Der Lebensraum
alterer und alter Menschen entspricht dann sehr schnell nicht mehr ihrem reduzierten
Leistungsvermdgen: Wohnung, Wohnumfeld, Verkehrsmittel und Versorgungseinrichtungen aller Art
sind h&ufig nicht funktional und barrierefrei. Sie schranken den Lebensraum alter Menschen zusétzlich
ein, weil sie nicht altersgerecht gestaltet sind (Backes und Clemens 2013, S. 306-307).

Uber den Zusammenhang zwischen Wohnqualitat und Selbststandigkeit wurde auch im zweiten
Altenbericht der Bundesregierung berichtet. Diesem zufolge konnte der Pflegebedarf wegen der
einschrankenden Wohnverhéltnisse zunehmen oder Uberhaupt entstehen, was ein selbststéndiges
Leben unmdglich machen kann (BMFSFJ 1998, S. 99).

Das selbststandige Wohnen ist auf die weitgehend selbststéndige und selbstbestimme
Lebensfiihrung ausgerichtet. In diesem Sinne werden die alteren Menschen soweit unterstiitzt und
befahigt, dass sie sich so lange wie mdglich selbst versorgen kénnen. Sowarka zufolge zeigt der
U berblick tber Definitionen von Selbststandigkeit im Alter, dass das selbststandige Wohnen als
eine Fahigkeit der alteren Menschen begriffen werden kann. Das selbststandige Wohnen wird
innerhalb der angewandten Gerontologie meistens mit einem Kompetenzbegriff zusammengefiihrt,
und dabei wird ,,die Anfalligkeit des Alterns gegeniiber Anforderungen und Bedingungen der

dinglichen und sozialen Umwelt* miteinbezogen (Sowarka 2002, S. 93).

Wie vorhin der Begriff der Selbststandigkeit angedeutet hat, hei3t selbststandiges Wohnen nicht,
dass die ganze Lebensfiihrung im Wohnraum aus eigener Fahigkeit geleistet und Hilfe
ausgeschlossen werden soll. Stattdessen sollten die Unterstiitzungen — ausgerichtet auf die
Bedeutung von Wohnen als Ausdruck der Kontinuitét der Lebensumstdnde — es den élteren
Menschen ermdglichen, trotz veranderten gesundheitlichen Zustandes das bisher gefiihrte
Alltagsleben im Wohnraum weiter fortsetzen zu kénnen. Die Richtung und das Ausmal} der Hilfe
sollten auf die Selbststéandigkeitsférderung ausgerichtet und minimalisiert werden. In diesem
Zusammenhang sollen die Hilfen zum selbstandigen Wohnen den alteren Menschen eine mdglichst
lange selbstbestimmte Lebensfihrung ermdglichen, indem sie vorhandene Ressourcen reaktivieren

und aufbauen.
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3.3. Altersgerechte Wohnungsanpassung

Die ,,normalen“ Wohnungen kdnnen durch Wohnungsanpassung so umgestaltet werden, dass diese
selbst bei Pflegebedirftigkeit zu Hause unterbracht werden kdnnen. Wohnungsanpassung ist eine
Mafnahme, die den moglichst langen Verbleib in der vertrauten Wohnumgebung ermdglicht und
fordert. Dies wird durch den Einsatz von Hilfsmitteln oder durch barrierefreies Bauen sowie
Umbauen ermdglicht. Unter dem Begriff Wohnungsanpassung versteht man daher kleinere bis
mittelgradige technische bzw. bauliche Malinahmen, die auf die individuellen Bedurfnisse der
Menschen mit eingeschrankter Alltagskompetenz ausgerichtet sind. Im Rahmen der
Wohnungsanpassung werden die Hindernisse im Wohnbereich, die ein Verbleiben in den eigenen
vier Wanden erschweren, beseitigt und verschiedene Hilfsmittel, die die Selbststandigkeit der
alteren Menschen unterstutzen, eingesetzt. Diese Malinahmen dienen daher neben der Vermeidung

von Stlirzen der Forderung sowie der Steigerung der Lebensqualitét der Bewohner.

Aber es wurde von mehreren Studien bestatigt, dass der lange Verbleib in der hauslichen
Umgebung nicht nur dem individuellen Wunsch der alteren Menschen entspricht, sondern auch
volkswirtschaftlich sinnvoll ist. Die Schaffung von altersgerechtem Wohnraum hat tatséachlich
erhebliche finanzielle Aspekte, da diese der Vermeidung bzw. Hinauszdgerung stationarer
Unterbringung dient und die Sozialsysteme nachhaltig entlastet. Hausliche Pflegeangebote kdnnen
einer Untersuchung zufolge im Vergleich zu stationdrer Pflege monatlich bis zu 1.950 Euro
glnstiger sein: Wenn altere Menschen statt in einem Heim mithilfe der héauslichen
Pflegedienstleistung zu Hause unterbracht werden, ergeben sich Einsparungen, abhangig von der
Hohe der Miete (5-10 Euro/gm), von zwischen 1.650 Euro und 1.950 Euro monatlich (Verbande der
Bau- und Wohnungswirtschaft und IG BAU 2007, S. 2). Der Schatzung des Landesverbandes
Bayerischer Bauinnungen nach kénnen jahrlich mehr als 500 Mio. Euro eingespart werden, wenn
lediglich 30.000 stationdre Pflegeplatze in niederschwellige Betreuungsangebote umgewandelt
werden (Landesverband Bayerischer Bauinnungen 2012, S. 19).

Um fiskalische Effekte durch die altersgerechte Wohnungsanpassung zu erreichen, sollten die
Einsparungen sozialer Kosten durch die Verringerung der Heimunterbringungen die Kosten der
Umbaumalnahmen Uberschreiten. Der Schatzung der KDA nach miissen bis zum Jahr 2020 nahezu
2,5 Mio. Wohnungen umgebaut werden, wenn fiir jeden &lteren Menschen mit korperlichen
Einschrankungen ein barrierearmer Wohnraum geschaffen werden soll. Die Gesamtkosten werden
auf 39 Mrd. Euro geschétzt. Die Untersuchung von Niepel (1999) ergab, dass durch entsprechende

altersgerechte Umbaumalinahmen der Heimeinzug je nach Pflegestufe in von 13 % (Pflegestufe I)
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bis zu 20,5 % (Pflegestufe I11) der Féalle vermieden werden kann (Niepel 1999 zit. in BBSR 2014, S.
50).

Das Bundesinstitut fur Bau-, Stadt- und Raumforschung (BBSR) schétzt auBerdem die
Entlastungseffekte durch Forderinstrumente zum altersgerechten Umbau auf 5,156 Mrd. Euro pro
Jahr. Dabei enthalten sind die Einsparungen bei drei Kostentragern: soziale Pflegeversicherung,
Sozialhilfetrager sowie private Haushalte. Die Entlastungswirkung bei der sozialen
Pflegeversicherung umfasst jahrlich 2,368 Mrd. Euro, wobei in privaten Haushalten 2,186 Mrd.
Euro eingespart werden. Die Sozialhilfetrager kdnnen so jahrlich mit insgesamt 0,602 Mrd. Euro
entlastet werden (BBSR 2014, S. 56). Zugleich betragt Schatzungen der Verbénde der Bau- und
Wohnungswirtschaft zufolge das Einsparpotential, das durch eine Million barrierefreier bzw.
barrierearmer Wohnungen verwirklicht wird, jahrlich 15 bis 20 Mrd. Euro (Verbande der Bau- und
Wohnungswirtschaft und 1G BAU 2007, S. 6).

Bei einer solchen Wohnungsanpassung wird nach BMFSFJ (2008) zwischen der strukturellen und
der individuellen Wohnungsanpassung unterschieden (BMFSFJ 2008, S. 9-10). Anders als die
strukturelle  Wohnungsanpassung bezieht sich die individuelle Wohnungsanpassung auf die
einzelnen Wohnungen, wobei kleine baulich-technische Verdnderungen vorgenommen werden
(Kremer-Preiss und Stolarz 2003, S. 33).

Bei der individuellen Wohnungsanpassung geht es um die Kompensation von Wohnungsméngeln
bzw. um die Optimierung der Wohnungssituation, die auf die besonderen Anpassungserfordernisse
der jeweiligen Bewohner ausgerichtet ist (vgl. BMFSFJ 2002, S. 110). Die bestehenden
Wohnungen der alteren Menschen werden in diesem Sinne so umgestaltet, dass die alltagliche
Nutzung der Wohnung nicht durch Barrieren oder Gefahrenquellen eingeschrankt wird. Diese
individuelle WohnungsanpassungsmaBnahme liegt in der Regel zwar ,,unterhalb der Schwelle einer
strukturellen Anpassung“ (BMFSFJ 2008, S. 9), aber schon diese kleinen bis mittleren
Veranderungen konnen einer Erleichterung des Alltags dienen. Die Anpassung der vertrauten
Wohnung an die individuellen Bedirfnisse ist eventuell mit einer Art von Modernisierung der

Wohnung verbunden, wodurch auch eine Werterhéhung der Wohnung zu erwarten ist.

Die strukturelle Wohnungsanpassung, die auch als generelle Wohnungsanpassung bezeichnet wird,
stellt die Anpassung der Wohnungen in einem oder in mehreren Wohngebauden dar. Dadurch wird
eine ganze Siedlung oder zumindest ein ganzer Gebaudekomplex speziell an die Beduirfnisse alterer
Menschen angepasst (BMFSFJ 2002, S. 110). Anders als individuelle Wohnungsanpassung ist
strukturelle Wohnungsanpassung langfristig zu planen. Diese Mallnahmen werden in einigen
Bundeslandern unterstiitzt, wobei die Kommunen mit Wohnungsunternehmen und der lokalen
Wirtschaft zusammenarbeiten (BMFSFJ 2002, S. 110). Dem vierten Altenbericht zufolge wird

74



allerdings in Deutschland Wohnungsanpassung tberwiegend als gleichbedeutend mit individueller
Wohnungsanpassung verstanden, da anders als beispielsweise in den Niederlanden in Deutschland
der Bestand von Wohnungen im Besitz o6ffentlicher, genossenschaftlicher und privater
Wohnungsgesellschaften wesentlich geringer ist (BMFSFJ 2002, S. 110). Unter den Bedingungen
des hohen Anteils von Wohnungen im Eigenheimbestand und im privaten Mietwohnungsbestand ist

die strukturelle Wohnungsanpassung schwer durchsetzbar.

Vor diesem Hintergrund wird in dieser Studie vornehmlich die individuelle Wohnungsanpassung
behandelt. Diese individuelle Wohnungsanpassung hat selbst verschiedene Spektren. Es bestehen
verschiedene Mdglichkeiten, das Leben in der eigenen Hauslichkeit sicherer und angenehmer zu
gestalten. Gegebenenfalls reichen einfache Eingriffe — beispielsweise das Anbringen von
Haltegriffen —, aber gibt es auch Félle, in denen die Malnahmen in Verbindung mit einem
wesentlichen Eingriff in die Bausubstanz stehen, sowie noch schwierigere Félle, bei denen sich die
Wohnungsanpassung in fiskalischer Hinsicht nicht lohnt. Braubach zufolge erfolgt die (individuelle)
Wohnungsanpassung durch den Einsatz technischer Hilfsmittel, Ausstattungsveranderungen,
bauliche Verénderungen sowie Umzug in eine geeignete Wohnung, Wohnungstausch oder
Wohnungsaufteilungen (Braubach 2003, S. 18). Diese MaRnahmen werden den Erfordernissen der
Pflegesituation entsprechend individuell eingesetzt. Zu den technischen Hilfsmitteln zahlen
beispielsweise Wannenlifte, WC-Sitzerhéhungen sowie Geh- und Stehhilfen, wobei zu den
Ausstattungsveranderungen auch die Beseitigung von Stolpergefahren, Barrieren und hinderlichen
Gegenstanden gehort. Unter baulichen Veranderungen versteht man Ansédtze wie beispielsweise
Tirverbreiterungen oder den Einbau einer bodengleichen Dusche. Wenn eine Wohnungsanpassung
aufgrund der hohen Umbaukosten oder der fehlenden Zustimmung zum Umbau seitens des
Vermieters nicht umsetzbar ist, ist ein Umzug in eine andere Wohnung nicht auszuschlie3en.
Beispielsweise ist in diesem Fall ein Umzug in eine altersgerechte Wohnung oder in eine

Erdgeschosswohnung in Betracht zu ziehen.

Die Wohnungsanpassungen lassen sich je nach Zeitpunkt der Interventionen in praventive oder
reaktive MaRnahmen unterscheiden. Die individuelle Wohnungsanpassung kann sowohl praventiv
als auch reaktiv sein. Momentan wird in Deutschland die préventive Wohnungsanpassung relativ
selten durchgefihrt, stattdessen dominiert die reaktive Form der Wohnungsanpassung (BMFSFJ
2002, S. 110).

Die préventive Wohnungsanpassung dient vornehmlich der Reduzierung von Unfallgefahren im
Wohnraum. Durch die friihzeitigen Ansétze, die zur Sturz- und Unfallvermeidung dienen, werden
nicht nur die Gefahren gesenkt, sondern auch das Sicherheitsgefuhl im hauslichen Leben erhoht.

Praventive Malinahme bedeutet im Idealfall, dass schon beim Neubau gezielt und bewusst fir altere
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Menschen bedarfsgerecht geplant wird. Jedoch kann durch eine architektonisch-strukturelle
Anpassungsmalinahme der Abbau von Barrieren in bestehenden Wohngebauden realisiert werden
(BMFSFJ 2008, S. 9). Vorausschauende Anpassungsmalinahmen erhohen nicht nur den
Wohnkomfort der alteren Menschen, sondern fuhren haufig auch zu einem Komfortgewinn der

nicht pflegebedurftigen Haushaltsmitglieder.

Die reaktive Wohnungsanpassung gilt zurzeit als Uberwiegende Form der Wohnungsanpassung.
Dies wird als eine Reaktion auf eine Verschlechterung der kérperlichen oder kognitiven Fahigkeiten
bzw. auf eine Unzulénglichkeit der Wohnungsausstattung angesehen. Von dieser Malinahme wird
erwartet, dass durch ihre Durchfiihrung die Substandards in der Wohnungsausstattung beseitigt
werden (Braubach 2003, S. 21). Die Zielgruppe der reaktiven Wohnungsanpassung reicht von
Pflegebeddrftigen bis zu den pflegenden Personen. Hierbei sind die Reduzierung der Unfallgefahren
sowie Erhaltung und Forderung individueller Leistungsfahigkeit die hauptséchlichen Motive.

Eine angepasste Wohnung ermdglicht den Bewohnern eine moglichst selbststandige Lebensfihrung
im eigenen Wohnraum, haufig auch Pflegebedirftigen. Dadurch kann die Selbststandigkeit der
alteren Menschen gestérkt, erhalten oder wiederhergestellt werden. Darliber hinaus kann die
MaRnahme der Wohnungsanpassung eine effektive Betreuung erheblich erleichtern, wo die
pflegende Familie oder Pflegekraft sonst (berfordert waren. Diese Wohnungsanpassung ermdglicht
zugleich den Bewohnern und den Angehdrigen ein erhdhtes Sicherheitsgefiihl: Beispielsweise
tragen die Beseitigung von Gefahrenquellen wie rutschige Béden oder Stolperschwellen sowie der
Einsatz von Haltegriffen und Tirsprechanlagen dazu bei, das objektive Unfallsrisiko zu senken.
Daneben bewirkt dies fiir die Bewohner sowie fur die Angehdrigen ein erhdhtes subjektives

Sicherheitsgefunhl.

Bislang wurden verschiedene Kategorien von Wohnungsanpassung vorgestellt, aber in dieser Studie
wird die Unterscheidung nach der Art der MaRnahmen vorgenommen, namlich in Altersgerechten
Umbau und Altersgerechte technische Hilfsmittel. Bei altersgerechtem Umbau handelt es sich um
MafRnahmen, die mit einem Eingriff in die bauliche Substanz des Geb&dudes verbunden sind.
Zugleich gehoren Ein- und Umbau von Mobiliar in dieser Studie zu dieser Kategorie, obwohl diese
Mafnahmen keinen Eingriff in die Bausubstanz darstellen. Im Rahmen dieser Malinahmen werden
die Wohneinheiten ,,den Erfordernissen der Pflegesituation‘ entsprechend umgestaltet (Kamps und
Bienstein 2009, S. 81). Besonders auffallig ist, dass ein grofRer Teil der in diese Kategorie fallenden
MafRnahmen im versicherungsrechtlichen Sinne den wohnumfeldverbessernden MalRnahmen
entspricht, die durch die Pflegekasse finanziert werden (8 40 Abs. 4 SGB XI). Die andere Kategorie
stellt die technischen Hilfsmittel fur &ltere Menschen dar, die in erster Linie beeintrachtigte
Alltagskompetenzen von Betroffenen ausgleichen. Neben den technischen Hilfsmitteln, die in

versicherungsrechtlichem Sinne anerkannt werden, werden in dieser Studie auch Aufbau und
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Komponenten von AAL-Systemen behandelt, wenn sie dem langeren Verbleib in der eigenen
Hauslichkeit dienen kénnen. Im Rahmen dieser beiden Konzepte wird die vorliegende Studie

weiterhin ausflhrlich auf die Wohnungsanpassungsmafnahmen eingehen.

3.3.1.  Altersgerechter Umbau

Wie bereits angedeutet, werden altersgerechte Wohnungen umfassend mit dem Begriff barrierefrei
oder barrierearm gleichgesetzt. Was genau fiir die Bewohner oder Besucher als Barriere wirkt, ist
je nach Situation und Art der Barriere sehr vielschichtig."* Hierbei ist zu bedenken, dass selbst
gleiche bauliche Hindernisse von Menschen unter den jeweiligen Umstanden sehr verschieden
wahrgenommen werden. Eine bauliche Barriere stellt vorwiegend ein wesentliches Hindernis fur
Bewohner dar, deren Bewegungsapparat eingeschrénkt ist. Eine Treppe, die flr die meisten
Menschen im Alltag kein Hindernis darstellt, kann beispielsweise die Mobilitat einiger Teilgruppen
einschranken: die Gruppen der Gehbehinderten, der Rollstuhlfahrer sowie der auf einen Rollator
angewiesenen Menschen. Demzufolge zielt das Konzept barrierefrei darauf ab, dass bei der
baulichen Gestaltung die Bedarfslage mdglichst aller potenziellen Nutzer berlcksichtigt wird
(BMVBS 2011, S. 25).

In der Realitdt wohnen derzeit nahezu in einem Viertel der Seniorenhaushalte auf Gehhilfen,
Rollatoren oder Rollstiihle angewiesene Personen (KfW Bankengruppe 2011, S. 2), fir die eine
Wohnung ohne Stufen, Schwellen oder zu schmale Tiren zuganglich sein sollte. Zur Verbesserung
der Pflegesituation oder zur Erleichterung selbststandiger Tatigkeiten in der eigenen Hauslichkeit
werden demnach MalRnahmen barrierefreier Umgestaltung durchgefihrt werden. Wird
Barrierefreiheit im Sinne des altersgerechten Umbaus umgesetzt, lassen sich die Hemmnisse, die
einer freien Zuganglichkeit des Wohnraums entgegenstehen, weitgehend beseitigen. Dies bietet fur
die Bewohner neben dem Wohnkomfort Sicherheit, sodass Stlirze und Unfalle vermieden werden

kdnnen. Es leistet zugleich einen wesentlichen Beitrag zur hauslichen Pflege.

Um eine Wohnung als altersgerecht bezeichnen zu kdnnen, sollte das erforderliche Minimum einer
barrierearmen Bauweise eingehalten sein (BBSR 2014, S. 18). Der mal3gebliche Impuls in Richtung

Barrierefreiheit wurde durch die Einfiihrung des Behindertengleichstellungsgesetzes und die daraus

Y Edinger et al. zufolge lassen sich Barrieren wie folgt unterscheiden: ,,bauliche Hindernisse (Stufen ohne
Handlaufe, Tirschwellen), fehlende Einrichtungen (héhenverstellbare Tische, Griffe), hinderliche raumliche
Anordnung (fehlende Abstellflachen an den Garderobeschrénken oder an der Ausleihtheke, fehlender Platz
neben dem WC), psychologische Hindernisse (auffallige Behindertenhilfen)* (Edinger et al. 2007, S. 12).
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resultierende Novellierung von Fachgesetzen ausgeldst (Welti 2013, S. 72). Die Barrierefreiheit im
Sinne der in 8 4 BGG verankerten Norm, die seit 2002 gdltig ist, wird folgendermafen dargestellt:
., Barrierefrei sind bauliche und sonstige Anlagen, Verkehrsmittel, technische Gebrauchsgegenstdnde,
Systeme der Informationsverarbeitung, akustische und visuelle Informationsquellen und
Kommunikationseinrichtungen sowie andere gestaltete Lebensbereiche, wenn sie fiir behinderte

Menschen in der allgemein blichen Weise, ohne besondere Erschwernis und grundsatzlich ohne
fremde Hilfe zugénglich und nutzbar sind (8 4 BGG Behindertengleichstellungsgesetz). “

Diese Definition gilt so oder in leicht veranderter Form in der Landesgesetzgebung. Barrierefreiheit
in diesem Sinne bezieht sich auf freie Zuganglichkeit zum baulich und sozial gestalteten
Lebensbereich. Dafir sollten Wohnungen und Gebaude barrierefrei zuganglich sein, sodass auch
bei eingeschrankter Mobilitét eine eigenstandige Versorgung mdglich ist und weiterhin soziale
Kontakte und Teilhabe ermdglicht werden. Die Schaffung einer weitgehend hindernisfreien Umwelt
fur Behinderte und &ltere Menschen erfordert jedoch eine breite Verankerung der Barrierefreiheit.

Das Konzept der Barrierefreiheit hat zwar in erster Linie behinderte Menschen im Fokus, aber die
Bedurfnisse der &lteren Menschen sind in diesem Zusammenhang ebenfalls von groRer Relevanz, da
ein grofer Teil von ihnen von einer eingeschrénkten Alltagskompetenz betroffen ist. Bislang gibt es
aber fur die altersgerechte Wohnung keine verbindlichen Standards. Dariiber hinaus ist der Begriff
altersgerechte Wohnung nicht gesetzlich geschitzt. Anders als bei altersgerechtem Wohnen handelt
es sich bei der Barrierefreiheit um einen ,,gerichtlich Uberprifbaren Rechtsbegriff, der sowohl

empirische als auch normative Elemente enthalt” (Welti 2013, S. 8).

Zur Konkretisierung der Anforderungen hinsichtlich der praktischen Umsetzung von
Barrierefreiheit wird auf die vom Deutschen Institut fiir Normung herausgegebenen Normen (DIN-
Normen) verwiesen, in der die notwendigen technischen Anforderungen an bauliche Anlagen
dargestellt werden. Beziiglich der Rechtsverbindlichkeit handelt es sich bei diesen Normen um eine
verwaltungsrechtliche Vorschrift.”® Die Grundlage fiir barrierefreies Bauen ist derzeit die DIN
18040 ,,Barrierefreies Bauen — Planungsgrundlagen®, die im September 2011 verdffentlicht wurde.
Die Normreihe DIN 18040 besteht aus drei Teilen: Teil 1: ,,Offentlich zugingliche Gebiude®,
Teil 2: ,,Wohnungen* und Teil 3: . Offentlicher Verkehrs- und Freiraum®.

> Die DIN-Normen sind nicht unmittelbar verpflichtend, sondern haben zun&chst den Charakter von
Empfehlungen (KfW Bankengruppe 2011, S. 1). Erst nachdem sie in die Liste der Technischen
Baubestimmungen der Bundeslander aufgenommen wurden, sind sie bauaufsichtlich verbindlich. U ber die
Aufnahme der Normen in die Technischen Baubestimmungen entscheidet jedes Bundesland einzeln (vgl.
Welti 2013, S. 68). Wird diese Norm als technische Baubestimmung formell eingefiihrt, erfolgt im jeweiligen
Land die Festlegung von Mafinahmen zur Anwendung bzw. zu Modifizierungen (Referat fur Stadtplanung
und Bauordnung 2013, S. 3).
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Da altersgerechtes Wohnen im Bestand den Schwerpunkt der vorliegenden Studie bildet, wird im
Folgenden vorwiegend die Norm DIN 18040 Teil 2: ,,Wohnungen* von Interesse sein, die als ein
Standard fir die barrierefreie Gestaltung von Wohnbereichen gilt. Die DIN 18040-2 enthélt
Festlegungen zu MalRnahmen des barrierefreien/-reduzierten Neubaus oder Umbaus in bestehenden
Gebauden. Somit handelt es sich bei diesen Standards beispielsweise um ,,die Empfehlungen zu
notwendigen Bewegungsflachen, zur Vermeidung von Stufen und Schwellen zum Zugang und
innerhalb der Wohnung, notwendige[n] Tiirbreiten und Héhen von Bedienungselementen.'® Dies
ersetzt DIN 18025 Teil 1 und Teil 2, die seit 1992 guiltig waren. Die Schwerpunkte der A nderungen
im Vergleich zur DIN 18025 konnen folgendermalien umrissen werden:

a) Zusammenfassung der Anforderungen aus DIN 18025-1 und DIN 18025-2 in einer Norm;
b) Inhalte vorgenannter Normen grundlegend tberarbeitet und umstrukturiert;
¢) sensorische Anforderungen neu aufgenommen;

d) Schutzziele aufgenommen (Deutsches Institut fiir Normung e. V. 2011, S. 3)

Die DIN 18040-2 hat (ber eine Zusammenfassung der DIN 18025-1 und 18025-2 hinaus eine
grundlegend Uberarbeitete sowie umstrukturierte Form. Zudem wurden neben dem bisherigen

Aspekt ,,Motorik* auch der Aspekt ,,Sensorik* aufgenommen und Schutzziele vorangestellt.

Diese Norm gilt in verschiedenen Léandern als Mindestanforderung fiir die Gewéhrung von
Fordermitteln, soweit sie in die Liste der Technischen Baubestimmungen bauaufsichtlich eingefihrt
wurde. In den Lé&ndern ,Bayern, Berlin, Brandenburg, Hamburg, Hessen, Mecklenburg-
Vorpommern, Niedersachsen, Saarland, Sachsen, Schleswig-Holstein und Thuringen* (Stand
07.01.2015) ist die DIN 18040 Teil 2: ,,Wohnungen* fiir den gesamten im Wohnungsbauprogramm
geforderten Wohnungsbau verbindlich vorgeschrieben.!” Die Férderung von MaRnahmen in diesen
Landern setzt die DIN-Entsprechung voraus, um eine hinreichende Gesamtqualitéat bei der

Barrierereduzierung zu garantieren.®®

18 Wohnraum fiir altere und behinderte Menschen — URL: http://nullbarriere.de/wohnflaechen.htm [letzter
Zugriff 13.04.2015]

" Eingefiihrte technische Baubestimmungen — URL: http://nullbarriere.de/technische-baubestimmungen-liste.
htm (Stand: 07.01.2015) [letzter Zugriff: 15.04.2015]

18 Der relevante Bereich und die Zielsetzung von DIN 18040-2 lassen sich folgendermaRen beschreiben:

DIN 18040-2 gilt fir die barrierefreie Planung, Ausfihrung und Ausstattung von Wohnungen,
Geb&auden mit Wohnungen und deren AuRenanlagen, die der ErschlieBung und wohnbezogenen
Nutzung dienen. Die Anforderungen an die Infrastruktur der Geb&ude mit Wohnungen beriicksichtigen
grundsétzlich auch die uneingeschrankte Nutzung mit dem Rollstuhl. Innerhalb von Wohnungen wird
unterschieden zwischen - barrierefrei nutzbaren Wohnungen und - barrierefrei und uneingeschrankt mit
dem Rollstuhl nutzbaren Wohnungen (Deutsches Institut fir Normung e. V. 2011, S. 4).

79



Bei diesen Anforderungen geht man im Besonderen davon aus, dass durch die diesen
Anforderungen entsprechende barrierefreie Gestaltung der Wohnung auch flr Rollstuhlfahrer eine
unabhangige Lebensfiihrung ohne fremde Hilfe ermdglicht wird. Daflr mussen die Wohnungen
Uber die Barrierefreiheit hinaus auf Rollstuhlfahrer abgestimmt sein. Obwohl manchmal
barrierefrei mit rollstuhlgerecht gleichgesetzt wird (BMVBS 2011, S. 25), werden in der DIN
18040-2 diese beiden Begriffe voneinander unterschieden. Fir den Begriff rollstuhlgerecht sind
hohere Anforderungen vorgesehen, da konventionell geschnittene und moblierte Wohnungen
Rollstuhlbenutzern haufig nicht zuganglich sind und demnach deren Mobilitat schnell an ihre
Grenzen stoRt."® Demnach ist eine UmbaumaBnahme fiir Rollstuhlbenutzer férderfahig, wenn sie
dieser Anforderung von DIN 18040-2 entsprechend durchgefihrt wird.

Vor diesem Hintergrund verwundert es nicht, dass Barrierefreiheit im Sinne der DIN 18040-2, die
als das ,anforderungsreichste Konzept” angesehen wird, bei den meisten Wohnungen nicht
vollstandig umgesetzt werden kann (BBSR 2014, S. 19). Diese Anforderungen haben im
Wesentlichen eine Bedeutung fir Neubauten. Aufgrund der technischen sowie finanziellen
Gegebenheiten ist eine Herstellung von Barrierefreiheit gemai DIN 18040-2 bei schon vorhandenen
Wohnungen nicht immer umzusetzen: Bei der Beseitigung bestehender Barrieren in Bestandsbauten
durch einen substanziellen Umbau besteht zum einen das Risiko, unverhéaltnismaBige Kosten zu
verursachen, und zum anderen ist dies unter Umstanden baustrukturell oder technisch auch gar nicht
mdglich. Demzufolge ist es sinnvoll, schon beim Neubau auf diese Norm zu achten, um kostspielige

Nachbesserungen zu vermeiden.

Doch in der Realitét zeigt sich, dass Neubauten fiir altere Menschen in quantitativer Hinsicht von
sekundarer Bedeutung sind. Das Augenmerk beim steigenden Bedarf an altersgerechtem Wohnraum
richtet sich vorrangig auf den vorhandenen Wohnungsbestand. Angesichts rechtlicher, technischer
sowie finanzieller Rahmenbedingungen im Bestand ist es in vielen Fallen sinnvoller, so weit wie
moglich die Barrieren zu reduzieren, wobei absolute Barrierefreiheit als anzustrebendes Ideal bleibt.
Bei der Durchfuhrung von Wohnanpassungsmalinahmen im Bestand ist es demnach eine
gesetzliche Maligabe, sich an der DIN 18040-2 zu orientieren — es sei denn, dass aufgrund
erheblichen Kostenaufwandes oder baustruktureller sowie technischer Probleme die MalRnahmen

nicht umgesetzt werden kénnen.

' Diese zusétzlichen Anforderungen fiir eine uneingeschrénkte Rollstuhlnutzung sind in der Norm mit einem
R gekennzeichnet. Beispielsweise werden beziiglich der Bewegungsflichen fiir die rollstuhlgerechte
Wohnung mindestens 150 x 150 cm als Wendemdglichkeit in jedem Raum bendtigt, wahrend eine
barrierefreie Wohnung daftr nur 120 x 120 cm beansprucht.

80



In diesem Zusammenhang werden die Begriffe barrierearm oder barrierereduziert aufgegriffen.
Die barrierereduzierte Anpassung wird als ,,.Bindel von MaBnahmen zur Barrierereduzierung im
Bestand und zur Verbesserung der Gebrauchstauglichkeit von Wohnungen* bezeichnet (BMVBS
2011, S. 25). Im Vergleich zu barrierefreien Wohnungen sind die Anforderungen an barrierearme
Wohnungen geringer, wobei keine konkrete Abgrenzung zwischen barrierefreien und barrierearmen
Wohnungen besteht (KfW Bankengruppe 2011, S. 2). Wenn aus verschiedenen Griinden
Barrierefreiheit durch Umbau nicht weitgehend geschaffen werden kann, sollte man fur den
Verbleib zu Hause eine Entscheidung tber Kompromisse treffen. Hafner und Wolfe sprechen
demnach hinsichtlich der Umgestaltung im Bestand von ,.eine[m] Kompromiss zwischen den
Anforderungen  der  DIN-Normen,  Wirtschaftlichkeit, technischer ~ Machbarkeit und
Bestandsschutz* (Welti 2013, S. 72).

Altere Menschen leben haufig in Wohnungen, die ihre Selbststandigkeit beeintrachtigen konnen,
und somit gibt es zuweilen Situationen, in denen ein altersgerechter Umbau erforderlich ist, um ein
selbststandiges Wohnen fortzusetzen. Dieser Umbau dient als Ausgleich von personlichen Defiziten
wie mangelnder Mobilitat (Baumgartner et al. 2013, S. 39). In vielen Fallen kann auch ein
teilweiser Abbau von Barrieren flr die Bewohner — insbesondere fur &ltere Menschen — eine
erhebliche Verbesserung der Lebensumstande bewirken. Eine verbesserte Nutzbarkeit der Wohnung
sowie die daraus resultierende Erleichterung der Alltagstatigkeiten erhoht die Selbststandigkeit der

alteren Menschen und fuihrt somit zum mdglichst langen Leben in der vertrauten Umgebung.

Die altersgerechten UmbaumaBBnahmen lassen sich hauptsachlich (ber die folgenden sieben
Forderbereiche realisieren: (Stand: 10.2014)
1. Wege zu Gebauden und AufRenanlagen
Eingangsbereich und Wohnungszugang

U berwindung von Treppen und Stufen

MaBnahmen an Sanitarraumen

2

3

4. Umgestaltung der Raumgeometrie
5

6. Bedienelemente und Hilfssysteme
7

Umgestaltung zu Gemeinschaftsraumen (KfW 2014, S. 1-9)

Alle diese sieben Forderbereiche beinhalten eigene forderfahige, barrierereduzierende Mafinahmen.
Diese MalRnahmen kdnnen einzeln oder kombiniert angewendet werden. In der folgenden Tabelle
werden die von der KfW geférderten MaRnahmen zum altersgerechten Umbau aufgefiihrt. Dies

veranschaulicht, in welchen Teilbereichen altersgerechter Umbau h&ufig durchgefihrt wird.
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<Tabelle 6: Geforderte MaRnahmen im KfW-Programm Altersgerecht Umbauen von April 2009 bis
Juni 2011>

Kreditvariante Zuschussvariante

Férderbausteine Anzahl Zusagebetrag | Anzahl Zusagebetrag
MaRnahmen | (Mio. EUR) MaRnahmen | (Mio. EUR)

ErschlieRungssysteme

(Wege zum Gebaude, Gebaudezugang,
Aufzugsanlagen, Treppen und Rampen
etc.)

8.666 257,0 3.328 1.771,5

MaRnahmen in Wohnungen, A nderungen
des Wohnungszuschnitts

(Wohn- und Schlafraume, Kiiche, Tiiren
und Fenster, Flure)

8.013 135,9 2.979 1.044,4

Sanitarrdume

(Bewegungsfléache / Raumgeometrie,
Sanitérobjekte, Sicherheitssystem

/ -vorkehrungen)

8.443 128,1 5.681 3.319,1

Sonstiges

(Bedienelemente,
Kommunikationsanlagen, Verbesserung
des Wohnumfeldes etc.)

1.789 49,2 509 80,2

Gesamt 26.911 570,2 12.497 6.251,2

Quelle: KfwW Bankengruppe 2011, S. 6

Der Tabelle zufolge wird die finanzielle Férderung durch die KfW meistens fliir den Umbau in den
Bereichen ErschlieRungssysteme, Sanitarraume sowie sonstige Wohnraume bereitgestellt. Hiervon
wird nahezu die Halfte der gesamten Zuschiisse im Bereich der Sanitarraume eingesetzt (KfwW
Bankengruppe 2011, S. 5).

Die Generali Altersstudie 2013 ergab, dass der befragte Teil der 65- bis 85-jahrigen Bevélkerung
bei der altersgerechten Gestaltung der eigenen Wohnsituation das barrierefreie Badezimmer fiir
besonders wichtig halt und mehr als die Halfte der Befragten bereit wére, einen Grofteil der Kosten
selbst zu tragen. Neben dem barrierefreien Badezimmer halten die befragten alteren Menschen die

Vermeidung von Treppen und ein Hausnotrufsystem fiir wichtig.
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<Abbildung 5: MalRnahmen zur altersgerechten Gestaltung der eigenen Wohnsituation>

Es halten fir Es waren bereit,
besonders einen GrolRteil der
wichtig Kosten selbst zu tragen-

Barrierefreies Badezimmer (z.B. ebenerdiger Zugang zur
Dusche, Haltegriffe)

Méglichkeit, Treppen zu vermeiden, (z.B durch einen Aufzug
oder Treppenlift)

Hausnotrufsystem (bzw. Alarmknopf, den man standig bei
sich tragt und mit dem man Hilfe rufen kann)

Altersgerechte Kiiche (z.B. dass Backofen und Kuhlschrank
so eingebaut sind, dass man sich nicht biicken muss)

Elektronische Sicherung der Wohnung (bzw. des Hauses,
so dass bei Einbruch oder Diebstahl direkt ein Wachdienst
bzw. die Polizei informiert wird)

Elektronische Ubermittiung medizinischer Daten wie Herzschlag
oder Blutdruck von zuhause aus, z.B. an den Hausarzt

Automatische Erinnerung, wenn man Medikamente
einnehmen muss

Quelle: Kdcher und Bruttel 2012, S. 307

Diese erhohte Nachfrage nach altersgerechtem Umbau bringt zudem neue Wachstumspotenziale in
wirtschaftlicher Hinsicht mit sich. Der aktuelle sowie der zukinftige Bedarf an weiteren
altersgerechten Wohneinheiten wird als sehr grof3 eingeschéatzt: Kurzfristig schétzt die KfW-Bank
den Bedarf auf 2,5 Mio. Wohnungen. Dieser Bedarf wird weiterhin bis 2020 auf 3 Mio. Wohnungen
ansteigen (BMVBS 2011, S. 11). Dies bedeutet, dass in den nachsten Jahren neben den
vorhandenen 0,5 Mio. altersgerechte Wohneinheiten weitere 2,5 Mio. Wohnungen altersgerecht
angepasst werden sollen. Die KfW-Bank schatzt in diesem Zusammenhang den Investitionsbedarf
auf etwa 50 Mrd. Euro (BBSR 2016, S. 24). A hnlich schatzt das Deutsche Institut fiir Urbanistik
den ,,Investitionsbedarf fur eine altengerechte Anpassung von Infrastruktur« insgesamt auf 53,31
Mrd. Euro (DZA 2013, S. 10).

An dieser Stelle werden die notwendigen baulichen Veranderungen fiir einen langen Verbleib in der
eigenen Hauslichkeit im Detail zusammengefasst. Hierzu wird auf DIN 18040-2 (Auszug aus der

DIN-Norm Beuth-Verlag) und die Internetseite ,,nullbarriere.de* verwiesen.

Im Zugangs- und Eingangsbereich ist das Ziel die Uberwindung von Barrieren und somit eine
barrierefreie Erreichbarkeit der Wohnung. Barrieren erschweren den Alltag der Bewohner mit
motorischen Einschrdnkungen. Bei Wohnungen im Hochparterre sollte vor allem fir

Rollstuhlnutzer ein barrierefreier Zugang geschaffen werden, wofir die Pflegekasse Zuschisse
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gewahrt.”® Da die meisten Hauseingange aber nicht barrierefrei, sondern mit Schwellen oder Stufen
ausgestaltet sind, sind Handlaufe an Treppen oder Rampen forderfahig. Aber bei Wohnungen ab
dem ersten Stock ist es ohne den Einbau eines Aufzuges fur Rollstuhlfahrer, Menschen mit
motorischen Einschréankungen oder Pflegebedirftige schwer, selbststéandig die Wohnung zu betreten
und zu verlassen. In diesen Fallen bleibt nichts anderes Ubrig, als einen Aufzug einzubauen, was mit

hohen Kosten verbunden und nicht in jedem Gebaude realisierbar ist.

Innerhalb der Wohnung mussen fir Bewegungsfreiheit in der Wohnung in erster Linie Stufen und
Hindernisse Uberwunden werden. Treppen innerhalb der Wohnung bendtigen technische
Ausstattung wie beispielsweise einen Treppenlift. Durch die Nachristung mit einem Treppenlift
lassen sich Treppen (berwinden, aber es wurde als Problem bezeichnet, dass héaufig
pflegebedirftige Bewohner oder Behinderte den Lift nicht selbststandig benutzen kdnnen. Zuletzt
wurde daher ein Treppendeckenlift entwickelt, mit welchem die Betroffenen in einem
Transportstuhl oder auch in ihrem Rollstuhl von unten nach oben und umgekehrt gebracht werden
konnen (Interviewzitat 607061.01_001: 16 - 16). Im innerh&uslichen Bereich sind daneben
besonders strenge Regelungen fiir Rollstuhlnutzer ersichtlich. Fir Rollstuhlnutzer sollen eine
angemessene Turbreite und eine ausreichend groRe Bewegungsflache gegeben sein. Aber
Umbaumaflnahmen fir diese Zwecke wie Turverbreiterungen oder Schaffung von mehr Platz sind
haufig mit wesentlichen Veranderungen der Bausubstanz verbunden, die eine lange Bauzeit und

einen sehr hohen Kostenaufwand nach sich ziehen.

% Ein Wohnberater macht im Rahmen eines Interviews mit der Autorin die Regeln der Zuschussgewahrung
beziiglich eines Umbaus im Eingangsbereich mit dem folgenden Beispiel deutlich:

Ich habe jetzt gerade ein Ehepaar, die haben behinderte Zwillinge. Die Zwillinge sind fiinfeinhalb. Ein
Junge kann laufen, er hat eine Gehschiene, eine Orthese, kann laufen, auch ziemlich so Treppen zlgig
steigen. Er geht zwar so ein bisschen schief, aber er kann laufen und auch kann rennen. Und der andere,
sein Zwillingsbruder, kann Uberhaupt nicht laufen, ist fast bewegungsunfahig. Und jetzt soll ein neuer
Zugang, ein barrierefreier Zugang durch den Garten zur Strafle gemacht werden, weil die wohnen im
Hochparterre. (...) Fiir den einen Jungen, der nicht laufen kann, ist das kein Problem, weil jeder von
beiden kriegt ja 4000 Euro. Also ich (Wohnberaterin) wirde 8000 Euro fir die Familie bekommen.
Einer kann aber laufen. Wenn ich jetzt fur ihn auch fir diese MaBnahme einen Zuschuss beantrage,
kann die Pflegekasse sagen, der kann ja laufen, wieso braucht er einen barrierefreien Zugang zum
Garten. Das konnte ein Problem geben (Interviewzitat 906061. 7: 77 — 77).

Anhand dieses Beispiels lasst sich die Férderungsgewahrung der Pflegekasse fur diesen Zweck verstehen: Da
in diesem Beispiel nur einer der Betroffenen aufgrund der motorischen Einschréankung ohne den Umbau die
Treppe nicht selbststéndig Uberwinden kann, werden nur flr diesen Jungen die Zuschisse fur die Schaffung
des barrierefreien Zugangs gewahrt, und insofern miissen die Eltern den Rest selbst bezahlen, um diesen
Bauplan umzusetzen. Fir die im Folgenden beschriebenen MalRnahmen in Wohnungen wurden dhnliche
Kriterien zur Anwendung gebracht. Die Leistungen der Pflegekasse fiir wohnumfeldverbessernde
MafRnahmen werden aulRerdem in Kapitel 3.3.3. im Detail zusammengefasst.
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Die Kiiche beinhaltet auch umfangreichen Anpassungsbedarf fir Menschen mit gesundheitlichen
Einschrankungen. Damit ein Rollstuhinutzer Kiichenarbeit selbststéndig leisten kann, missen die
Arbeitsplatte und die Schranke manuell oder elektromotorisch absenkbar sein. Neben diesen
hohenverstellbaren Kicheneinrichtungen missen auch hierbei ausreichende Freirdume flr einen
optimalen Aktionsradius geschaffen werden, sodass das Drehen und Wenden auch mit Gehhilfe

oder Rollstuhl ermdéglicht wird.

Baden, Duschen und Waschen fallt Menschen mit altersbedingten Bewegungseinschrankungen
bereits relativ friih schwer. Die Sanitéarraume sind fur den langen Verbleib in der eigenen
Héuslichkeit ein sehr entscheidender Faktor, da sie in jedem Haushalt mit den
wichtigsten Grundbedrfnissen verbunden sind. Die Sanitéarrdume gelten aber haufig als ein
besonderer Problembereich, da hierbei neben den Barrieren auch die Grof3e des Raums ein grofies
Thema ist. Beim Umbau der Sanitarrdume ist wichtig, dass vor dem Waschtisch und vor oder neben
der Toilette genug Platz ist. Durch eine verénderte Anordnung der Objekte kann in der Regel etwas
mehr Raum geschaffen werden; aber da die Wande bleiben, sind die Umgestaltungsmdglichkeiten
begrenzt (Interviewzitat 115061. 3_001: 58 - 61).

Aus diesem Grund kommt haufig ein Badumbau in Frage, da durch Badumbauten oder ohne
Badewanne das Badezimmer groRraumiger genutzt werden kann. Die Badumbauten machen unter
anderem den Uberwiegenden Teil der Handwerksarbeit im Zusammenhang mit altersgerechtem
Umbau aus, da der Ein- und Ausstieg in das Bad fur Menschen mit motorischen Einschrankungen
manchmal eine gefahrliche Angelegenheit darstellt und da dies bei der Pflege immer die Engstelle
fiir den Pflegebediirftigen, die Angehérigen und auch fir den Pflegedienst darstellt (Interviewzitat
115061.3:51-51). Die Badewanne wird demnach zunehmend durch eine bodengleiche Dusche
ersetzt. Der Einbau einer bodengleichen Dusche ermdglicht eine Umfunktionierung der alten

Badewannenfléche, sodass mehr nutzbarer Raum im Sanitérbereich geschaffen wird. %

Dariiber hinaus starkt ein hohenverstellbarer Waschtisch, der in fiir Rollstuhlnutzer erreichbarer
Hohe angebracht werden kann, die Selbststdndigkeit der Bewohner. In Bezug auf die
Zuschussgewdhrung vonseiten der Pflegekasse ist die Gewahrung von Zuschissen fur einen

Badumbau relativ niedrigschwellig im Vergleich zu anderen Umbaumalinahmen, da es in diesem

21 Aber da dieser komplette Badumbau sehr umfangreiche Umbauarbeiten und einen hohen Kostenaufwand
erfordert, werden auch einfachere Mafnahmen umgesetzt. Beispielsweise kann die Badewanne durch eine
altersgerechte Dusche mit niedriger Einstiegshohe ersetzt werden (Wanne zu Dusche). Da das
Abwassersystem der alten Badewanne bleibt, ist der Aufwand fir die UmbaumaRnahme geringer und
schonend fir Fliesen oder Mauerwerk. Daneben ist auch als Teilldsung eine Badewannentiir denkbar,
wodurch das Ein- und Aussteigen in die Badewanne erleichtert wird.
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Fall ausreichend ist, pflegeerleichternde Effekte der geplanten Malnahme nachzuweisen
(Interviewzitat 906061. 7_001: 77 - 77).

Neben diesen wesentlichen UmbaumalRnahmen gibt es auch einfache, aber sehr effektive
MaRnahmen: Stiitzgriffe oder Haltegriffe (senkrecht oder waagerecht) neben dem WC-Becken, der
Badewanne oder auch im Duschbereich erhdhen die Sicherheit bei der Badnutzung. Auch
Duschklappsitze und Duschhocker erleichtern ein selbststandiges Duschen oder entlasten pflegende

Angehdrige oder den Pflegedienst.

3.3.2.  Technische Assistenzsysteme

3.3.2.1. Technische Hilfsmittel fur altere Menschen

Der technische Ansatz erweitert den Umfang der Selbststéandigkeit der &lteren Menschen und
unterstiitzt die ambulante Versorgung, indem die Angehdrigen oder Pflegenden entlastet werden.
Technisches Hilfsmittel ist ein gebrauchlicher Begriff in Deutschland, aber eine allgemeingltige
oder sozialversicherungsrechtliche Definition ist noch nicht vorhanden. Man spricht von
technischen  Hilfsmitteln insbesondere in Bezug auf behinderungsausgleichende oder
behinderungsvorbeugende Technik, und dies wird in der Regel gleichbedeutend mit Assistierender
Technik (AT) benutzt.?? Im Englischen werden Begriffe wie assistive technologies und assistive
technology device synonym verwendet, wobei Assistierende Technik als eine U bersetzung dieser
englischen Begriffe erscheint. Eine oft zitierte amerikanische Definition von assistive technologies
aus dem Jahr 1988 lautet folgendermaRen:

,,Assistive technologies include any item, piece of equipment, or product system, whether acquired

commercially off the shelf, modified or customized, that is used to increase, maintain or improve the
functional capabilities of individuals with disabilities (Individuals with Disabilities Act 1988) %

In diesem Sinne sollen technische Hilfsmittel dazu dienen, funktionale Fahigkeiten der Menschen
mit Einschrankungen zu erhohen, aufrechtzuerhalten oder zu verbessern. Es bestehen
unterschiedliche Definitionen Uber Hilfsmittel in den deutschen Sozialgesetzbiichern, die sich

danach unterscheiden lassen, wie der Bedarf am jeweiligen Produkt zustande gekommen ist

%2 7u bedenken ist jedoch, dass assistierende Technologien auch Teilsysteme und Komponenten beinhalten,
die in der Regel nicht als eigensténdige Hilfsmittel bezeichnet werden.

2 Early Childhood Technical Assistance Center - Federal Definitions of Assistive Technology. URL.:
http://ectacenter.org/topics/atech/definitions.asp [letzter Zugriff: 20.5. 2015]
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(Aleskov et al. 2012, S. 55). Auch wenn es einen gewissen Nutzen fur Pflegebedirftige hat, gilt im
sozialrechtlichen Sinne nicht jedes sachliche Produkt als Hilfsmittel oder Pflegehilfsmittel (Kamps
und Bienstein 2009, S. 30). Beispielsweise ist der Rechtsanspruch auf Hilfsmittelversorgung in § 33
SGB V festgehalten, wobei der Begriff des Hilfsmittels nicht definiert wird, sondern beispielhaft
verschiedene  Gegenstdnde  und  Produkte  genannt  werden.  Aus  Sicht  des
Krankenversicherungsrechts ist im Allgemeinen definiert, dass Hilfsmittel ,,sdchliche medizinische
Leistungen sind, die eine Behinderung ausgleichen oder einen Erfolg von Krankenbehandlung
sichern (Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen 2004, S. 3). Die Definition von Kamps
und Bienstein, die auf 8 31 SGB IX i. V. m. 8 33 SGB V sowie auf die standige Rechtsprechung
verweist, lautet folgendermalen:

Hilfsmittel sind sachliche Gegenstdnde, Produkte, Apparate oder Gerate, wie z.B. Horhilfen,

Korperersatzstiicke oder orthopadische Hilfsmittel. Hilfsmittel kénnen vom behinderten Menschen

getragen oder mitgefiihrt und bei einem Wohnungswechsel auch mitgenommen und weiter benutzt

werden, um sich im jeweiligen Umfeld zu bewegen, zurechtzufinden und die elementaren
Grundbediirfnisse des taglichen Lebens zu befriedigen (Kamps und Bienstein 2009, S. 31).

Dartiber hinaus mussen Kamps und Bienstein zufolge Hilfsmittel von der Funktion her
transportabel sein (Kamps und Bienstein 2009, S. 31). Insbesondere versteht man — anders als bei
»MafBnahmen zur Wohnraumanpassung“ im Sinne von 8 40 Abs. 4 SGB XI — unter technischen
Hilfsmitteln mobile Gegenstéande, die nicht feste Bestandteile der Bausubstanz sind. Als nicht fest
verbaute Gegenstdnde in der Wohnung unterscheiden sich diese auch von alltaglichen
Gebrauchsgegenstanden insofern, als dass ihre Entwicklung und Herstellung von der Konzeption
her den speziellen Bedurfnissen der Patienten, Behinderten und Pflegebedirftigen entsprechend
erfolgt (KVJS 2011, S. 18).

In diesem Zusammenhang lassen sich Hilfsmittel von allgemeinen Gebrauchsgegenstanden
vorwiegend nach der vom Hersteller festgelegten Zweckbestimmung und aus Sicht der
tatsachlichen Benutzer unterscheiden. Hilfsmittel sind in diesem Sinne ,,Gerate, die spezifisch fir
Bedirfnisse kranker oder behinderter Menschen entwickelt und hergestellt werden und die
ausschlielich  oder (lberwiegend von diesen benutzt werden“, wobei allgemeine
Gebrauchsgegenstande im taglichen Leben benutzt werden und dabei im Regelfall keine spezielle
Zielgruppe festgelegt wird (Wabnitz 2009, S. 63).

Die Hilfsmittel lassen sich zu Lasten der Krankenkasse verordnen, wenn dies notwendig ist. Die
Versicherten haben auch Anspruch auf Hilfsmittel im Sinne von SGB V, wenn es sich um folgende

Zwecke handelt:

- den Erfolg der Krankenbehandlung zu sichern,
- einer drohenden Behinderung vorzubeugen oder
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- eine Behinderung bei der Befriedigung von Grundbedurfnissen des taglichen Lebens auszugleichen,

- eine Schwéchung der Gesundheit, die in absehbarer Zeit voraussichtlich zu einer Krankheit fuhren
wirde, zu beseitigen,

- einer Gefahrdung der gesundheitlichen Entwicklung eines Kindes entgegenzuwirken,
- Krankheiten zu verhiiten oder deren Verschlimmerung zu vermeiden,

- Pflegebediirftigkeit zu vermeiden (Gemeinsamer Bundesausschuss 2014, S. 4-5) .

Die Hilfsmittel werden demnach eingesetzt, um die beeintrachtigten Koérperfunktionen zu ergénzen
oder gar zu ersetzen, wobei es im Vergleich zu Heilmitteln nicht auf die Besserung in medizinischer
Hinsicht ankommt. Hinzu kommt, dass dieses Hilfsmittel nicht direkt auf den menschlichen Kérper
einwirken muss. Laut einem Urteil des Bundessozialgerichtes ,,dient [es] auch dann der Sicherung
der &rztlichen Behandlung, wenn es die hdusliche Behandlung durch eine Hilfsperson ermdglicht
oder erheblich erleichtert. ** Insofern steht gemaR § 40 SGB XI den Pflegebediirftigen eine
Vielfalt an Pflegehilfsmitteln zu, wenn die leistungsrechtlichen Voraussetzungen vorliegen.
Pflegehilfsmittel im Sinne von § 40 SGB XI dienen vorwiegend der Erleichterung der Pflege oder
der Ermdglichung einer selbststandigeren Lebensfuhrung.

Die technischen Hilfsmittel werden durch die Krankenkasse oder Pflegekasse finanziert, sofern sie
im Hilfsmittelverzeichnis (§ 139 SGB V) aufgefiihrt werden, das vom Spitzenverband Bund der
Krankenkassen erstellt wird.?> Im Hilfsmittelverzeichnis werden entsprechend ihrem Einsatzbereich

die untenstehend aufgefilhrten Produktgruppen von Hilfsmitteln gelistet.”® Diese Liste enthalt

24 BSG, Urteil v. 03.08.2006, B 3 KR 25/05 R, Sozialrecht und Praxis 2006, S. 782.

% Fiir die Finanzierung des Hilfsmittels sind je nach Ursache der Erkrankung und je nach Einsatzbereich noch
weitere Kostentrager zustandig (Aleskov et al. 2012, S. 56): Neben den Krankenkassen und Pflegekassen
werden die Hilfsmittel auch durch die Rentenversicherung, das Arbeitsamt, das Integrationsamt sowie durch
Sozialhilfetrager finanziert. In dieser Studie werden jedoch hauptséachlich die Hilfsmittel, die von den
Krankenkassen und Pflegekassen finanziert werden, thematisiert. Siehe Aleskov (2012) fir weitere
Informationen.

% <Tabelle 7: Produktgruppen>

Gru- Bezeichnung Gru- Bezeichnung

ppe ppe

01 Absauggerate 21 Messgerate fiir Kérperzustande/-funktionen
02 Adaptionshilfen 22 Mobilitatshilfen
03 Applikationshilfen 23 Orthesen/Schienen
04 Badehilfen 24 Prothesen

05 Bandagen 25 Sehhilfen

06 Bestrahlungsgerate 26 Sitzhilfen

07 Blindenhilfsmittel 27 Sprechhilfen

08 Einlagen 28 Stehhilfen

09 Elektrostimulationsgeréate 29 Stomaartikel

10 Gehhilfen 30 Nicht besetzt
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Informationen dartber, fur welche Hilfsmittel die Kasse eine Kostenibernahme genehmigt. Zur
Aufnahme in das Hilfsmittelverzeichnis muss der Hersteller des Produktes selbst einen Antrag
stellen, und danach wird geprift, ob die Produkte den angestrebten medizinischen Nutzen
aufweisen sowie Qualitatsanforderungen erfiillen konnen. Zugleich werden die VVoraussetzungen fur
die Verordnung von Hilfsmitteln und der Versorgungsumfang an Hilfsmitteln durch die Hilfsmittel-

Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) geregelt.

Das Hilfsmittelverzeichnis besteht aus 40 Produktgruppen, die in 34 Hilfsmittel und sechs
Pflegehilfsmittel zu untergliedern sind (VdK 2010, S. 8). Zu beachten ist, dass Zustandigkeit der
Krankenkasse oder Pflegekasse fur die Hilfsmittelversorgung nur dann besteht, wenn eine &rztliche
Verordnung oder anerkannte Pflegestufen vorliegen (Bundesministerium fir Gesundheit 2013, S.
30). Unter Umstanden wird mit der Zusténdigkeit nicht eindeutig geklart, ob es sich um
Krankenkassen oder um Pflegekassen handelt, da Funktionsausgleich und Pflegerleichterung nicht
immer klar abzugrenzen sind. Wenn das Hilfsmittel nur der Pflegeerleichterung dient, besteht eine
Zustandigkeit der Pflegekasse fir die Hilfsmittelversorgung, aber bei U berlappung der Funktionen
von Produkten liegt die Leistungspflicht vorrangig bei der Krankenkasse (VdK 2010, S. 6). In der
Regel fallen die Produktgruppen 1 bis 33 in den Zustandigkeitsbereich der Krankenkassen, und
diese Produkte dienen in erster Linie zum Ausgleich von funktionalen Einschrankungen bzw. zur
Vorbeugung drohender Behinderung. Zu den Hilfsmitteln, die zum Ausgleich kérperlicher
Einschrankungen dienen, zdhlen Seh- und Horhilfen, Badehilfen sowie Geh- und Aufrichthilfen.
Beispielsweise fallen ein Badewannenbrett, Toilettensitzerh6hungen, Toilettenstiihle, Haltegriffe,

Rollstiihle oder Wannenlifte darunter.

Die Produktgruppen 50 bis 54, denen als ein hauptsachlicher Nutzen Pflegeerleichterung
zugeschrieben ist, konnen zu Lasten der Pflegekasse beansprucht werden. Gesetzlich ist es durch §

40 Abs. 1 SGB XI geregelt, dass Pflegehilfsmittel ,,zur Erleichterung der Pflege oder zur Linderung

11 Hilfsmittel gegen Dekubitus 31 Schuhe

12 Hilfsmittel bei Tracheostoma 32 Therapeutische Bewegungsgeréte

13 Horhilfen 33 Toilettenhilfen

14 Inhalations- und Atemtherapiegeréte 50 Pflegehilfsmittel zur Erleichterung der Pflege
15 Inkontinenzhilfen 51 Pflegehilfsmittel zur Kdrperpflege/Hygiene

Pflegehilfsmittel zur selbstandigeren

16 Kommunikationshilfen 52 Lebensfiihrung/Mobilitit

17 Hilfsmittel zur Kompressionstherapie 53 Pflegehilfsmittel zur Linderung von
Beschwerden

18 Kranken-/Behindertenfahrzeuge 54 Zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel

19 Krankenpflegeartikel 98 Sonstige Pflegehilfsmittel

20 Lagerungshilfen 99 Verschiedenes

(Quelle: GKV Spitzenverband — URL: https://hilfsmittel.gkv-spitzenverband.de/hmvAnzeigen_
input.action [letzter Zugriff: 20.04.2015])
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der Beschwerden des Pflegebedurftigen beitragen oder ihm eine selbststéandigere Lebensfiihrung
ermdglichen sollen (Bundesministerium fiir Gesundheit 2013, S. 35). Hierbei steht hinsichtlich der
Funktion von Hilfsmitteln der Behinderungsausgleich eher im Hintergrund, und dies wiederum
stellt die Pflege in den Vordergrund. Unter anderem umfassen die Pflegehilfsmittel, die zu den
Produktgruppen 50 bis 54 zahlen, folgende Produkte:

. Pflegehilfsmittel ~ zur  Erleichterung — der Pflege”  (Produkigruppe  50):  Pflegebetten,

Pflegebettenzubehdr, Pflegebetttische und Pflegerollstiihle,

,, Pflegehilfsmittel zur Korperpflege/Hygiene* (51): Bettpfannen, Urinflaschen und Waschsysteme,

., Pflegehilfsmittel zur Selbststindigen Lebensfiihrung* (52): NotrufSysteme,

,, Pflegehilfsmittel zur Linderung von Beschwerden* (53): Lagerungsrollen,

,Zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel” (54): saugende Bettschutzeinlagen, Schutzbekleidung
und Desinfektionsmittel. %/

Durch bedarfsgerechten Ansatz dieser Pflegehilfsmittel lasst sich der Alltag der Pflegebedirftigen
erleichtern, sodass weniger fremde Hilfe bendtigt wird. Zugleich entlasten diese Hilfsmittel die
Pflegetatigkeit, was eine moglichst lange Versorgung zu Hause ermdglicht.

Die obengenannte Definition stellt fest, dass es sich bei Hilfsmitteln nicht nur um Hilfsmittel fir
altere Menschen, sondern um Hilfsmittel zur Versorgung funktionaler Einschrankungen in jeder
Altersgruppe handelt. Der Einsatz von technischen Hilfsmitteln ist also altersunabhéngig von
entscheidender Bedeutung in einer Lebensphase, die ein hohes Risiko des Nachlassens der
alltagsrelevanten Fahigkeiten mit sich bringt. Diese alltagsbedeutsamen Verluste in physischer und
kognitiver Hinsicht sind aber insbesondere im héheren Lebensalter ausgepragt (Wahl et al. 2010, S.
17). In dieser Studie werden somit vielmehr die Hilfsmittel fiir jene Einschrankungen, die vor allem
im Zuge des Alterungsprozesses auftreten, von Relevanz sein. Neben dem altersgerechten Umbau
sind die nicht baulichen MaRnahmen — also technische Hilfsmittel fir &ltere Menschen — als
MaRnahmen zu beriicksichtigen, die ein mdglichst langes Verbleiben zu Hause ermdglichen.
Insbesondere da viele Privatwohnungen nicht fur die Bedirfnisse dlterer Menschen ausgestattet sind,
bedarf es technischer Intervention, welche die nachlassenden Alltagskompetenzen der alteren
Menschen kompensiert. Vor diesem Hintergrund wird mit diesem technischen Ansatz das Ziel
verfolgt, zum einen LeistungseinbuRen und Behinderungen zu kompensieren sowie zum anderen
die Lebensqualitét zu optimieren sowie das alltdgliche Leben zu bereichern (Georgieff 2009, S. 5).

Altersgerechte Technik ermdglicht alteren Menschen die Aufrechterhaltung der Selbststandigkeit,

indem sie prinzipiell vielfaltige Mdglichkeiten bietet, auftretende Probleme und Schwierigkeiten zu

T GKV Spitzenverband — URL: https:/hilfsmittel.gkv-spitzenverband.de/ hmvAnzeigen.action? gruppeld=37
(Stand: 2015) [letzter Zugriff: 20.04.2015]
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bewaltigen und Belastungen zu vermindern. Bei den technischen Hilfsmitteln fiir altere Menschen
ist in erster Linie deren Ausgleichsfunktion zu beachten. Dieses kompensatorische Ziel des
technischen Hilfsmittels richtet sich an die mit hoherem Alter eintretenden KompetenzeinbufZen im
Bereich der Sensorik und der Motorik. Je starker die sensorischen und motorischen Fahigkeiten der
alteren Menschen abnehmen, desto héher sind die Anforderungen an technische Hilfsmittel sowie
sonstige assistierende Systeme. Technische Hilfsmittel unterstitzen hierbei die alteren Menschen
dabei, mdglichst lange zu Hause zu bleiben und dabei ihre Selbststandigkeit zu erhalten, auch wenn
gesundheitliche Einschrankungen bestehen.

Vor dem Hintergrund der steigenden Bedeutung technischer Innovationen wird derzeit eine Vielfalt
an technischen Hilfsmitteln angeboten und weiter in diesem Bereich verstérkt geforscht und neue
Produkte entwickelt. Hierbei bedarf es insbesondere der Klarung von Vorgehensweisen bei
Beschaffung, Trégerschaft sowie Finanzierung. Beispielsweise ist es ein grofer Vorteil fir
Pflegebedlrftige sowie fir Patienten, dass viele Hilfsmittel im erstattungsfahigen
Hilfsmittelverzeichnis aufgefuhrt werden. Jedoch missen dem Wirtschaftlichkeitsgebot der
gesetzlichen Krankenversicherung zufolge die Leistungen ,ausreichend, zweckméafig und
wirtschaftlich sein; sie dirfen das Mal3 des Notwendigen nicht Uberschreiten* (§ 12 SGB V). Es
wird demnach erwartet, dass der Spitzenverband Bund der Krankenkassen nach strikten Kriterien
Uber die Aufnahme von Produkten in das Hilfsmittelverzeichnis entscheidet, da diese durch
Sozialbeitrage finanziert werden missen und eine erheblich hohere Anzahl an erstattungsfahigen
Hilfsmitteln zu einer erhdéhten finanziellen Belastung der Beitragszahler fuhrt. Im néchsten
Unterkapitel werden weitere technische Assistenzsysteme unter dem Begriff Ambient Assisted
Living vorgestellt. Dies umfasst neben den hier erwahnten klassischen Hilfsmitteln auch High-
Tech-Gerate, wobei ein groRRer Teil dieser neu entwickelten technischen Geréte sehr kostspielig sein
kann und diese zurzeit nicht gesellschaftlich finanziert werden. Demnach ist es mittlerweile zu
einem vielfach diskutierten Thema avanciert, inwieweit die Kosten fir die technischen

Assistenzsysteme gesellschaftlich mitgetragen werden sollten.
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3.3.2.2. AAL (Ambient Assisted Living) und hauslicher Alltag

Eine gute technische Ausstattung der Wohnung soll den &lteren Menschen grotmogliche
Selbststandigkeit ermdglichen. Ambient Assisted Living ist ein in Deutschland entwickeltes Konzept,
das sich als alltags- sowie umgebungsunterstiitztes Leben umschreiben lasst. AAL (Kurzform fur
Ambient Assisted Living) wird haufig zusammen mit System verwendet, was eine Wohnumgebung
beschreibt, in der technische sowie soziotechnische Assistenzsysteme das Leben der Menschen
unterstutzen. Dies meint in der Regel Uber einzelne technische Hilfsmittel hinaus eine

Umgebungstechnik, die die Infrastruktur des Alltagslebens bildet.

Es bestehen hé&ufig Schwierigkeiten, klassische Hilfsmittel und AAL-Systeme vollstandig
voneinander abzugrenzen, da letztere eine grofle Bandbreite an Nutzen und Komplexitét aufweisen.
Das Spektrum der AAL-Systeme reicht von Low-Tech- bis hin zu High-Tech-Geréten, die sich
jeweils nach dem Grad ihrer Komplexitét unterscheiden lassen. Die im Wesentlichen auf
mechanischen Prinzipien basierenden Low-Tech-Gerédte sind in der Regel relativ einfache
technische Hilfsmittel mit eindimensionaler Funktionalitét, die direkt bei akuten Problemen
eingesetzt werden. Hierbei werden haufig Hilfsmittel mit Bezug auf die Mobilitat der Betroffenen
erwahnt, die bei der Ausiibung einfacher Aktivitéten helfen (ClaBen 2012, S. 75). Daruber hinaus
handelt es sich bei High-Tech-Geréten vor allem um vernetzte Gerate sowie um Kombinationen von
Systemkomponenten (z. B. Hardware und Software), wodurch die Vermittlung aufierhduslicher
Hilfe sowie soziale Kommunikation ermdglicht werden. Beispielsweise werden durch die
technischen Systeme Daten an dritte Dienstleistungsanbieter tbertragen, die vertraglich angebunden
sind. In diesem Zusammenhang lautet eine bekannte Definition des Bundesministeriums fur
Bildung und Forschung zu AAL folgendermalien:

Unter ,, Ambient Assisted Living (AAL) “ werden Konzepte, Produkte und Dienstleistungen verstanden,

die neue Technologien und soziales Umfeld miteinander verbinden und verbessern mit dem Ziel, die
Lebensqualitat flr Menschen in allen Lebensabschnitten zu erhéhen (BMBF 2008, S. 1).

Mit ,allen Lebensabschnitten“ werden in diesem Zusammenhang die alteren Menschen in den
Fokus gertickt, sodass sich der Begriff der AAL-Systeme mit ,.altersgerechte Assistenzsysteme fiir
ein gesundes und unabhangiges Leben* ibersetzen lasst (BMBF 2008, S. 1). Diese altersgerechten
Assistenzsysteme auf Basis moderner Mikrosystem- und Kommunikationstechnik unterstitzen die
Integration von neuer Technologie in das direkte Lebensumfeld, indem sie an die Bedurfnisse der
alteren Menschen angepasst wird (vgl. Zimmermann et al. 2012, S. 213). Neben der Technik
werden Dienstleistungen eingesetzt, die die alltagliche Lebensfihrung der &lteren Menschen
unterstitzen und die Kommunikation mit ihrem sozialen Umfeld verbessern (BMBF 2009, S. 4). In
diesem Sinne handelt es sich bei AAL um altersgerechte Assistenzsysteme, durch die eine

Kombination von Technik mit entsprechenden Dienstleistungsangeboten zur Verfigung steht.
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Da viele altere Menschen die meiste Zeit dort verbringen, zielt dieser Ansatz hauptséchlich auf den
direkten sowie den indirekten Wohnraum. In diesem Sinne definiert Manzeschke den Begriff AAL
als ,.eine intelligente Wohnumgebung, in der alle technischen Gerate miteinander kommunizieren
kénnen und dem Bewohner ein auf seine Bedurfnisse und Bedarfe ausgerichtetes Lebensumfeld
herstellen® (Manzeschke 2013, S. 1). Mit der Entwicklung und Installierung von AAL-Systemen
wird vor allem das Ziel verfolgt, dass altere Menschen trotz des Nachlassens der kdrperlichen sowie
kognitiven Fahigkeiten moglichst selbststandig in den eigenen vier Wanden wohnen kénnen (Lehr
2013, S. 153). Zudem konnen die technischen Assistenzsysteme, die die funktionalen
Beeintrachtigungen der &lteren Menschen ausgleichen, auch einen Teil des Alltags erleichtern, was
einen Zugewinn an Lebensqualitét zur Folge hat.

Vor diesem Hintergrund lassen sich AAL-Systeme und technische Hilfsmittel folgendermalen
voneinander unterscheiden: In erster Linie gilt, dass im Vergleich zu technischen Hilfsmitteln bei
AAL-Systemen auch hochtechnologische alltdgliche Gebrauchsgegensténde, die alltagliche
Téatigkeiten bzw. Verrichtungen unterstitzen oder erleichtern. Im Gegensatz dazu werden
technische Hilfsmittel hauptsachlich zum Ausgleich von Beeintréchtigungen oder Einschrankungen
eingesetzt. Das AAL-System umfasst aber Uber lebensnotwendige Mittel fur die alteren Menschen
oder fur behinderte Menschen hinaus auch Produkte, die zu Luxusgutern tendieren. Darum zahlen
zu dieser breiten Palette auch Guter, welche haufig sehr teuer sind und vor allem in ihrer Benutzung
sehr kompliziert flr éltere Menschen sein kdnnen. Hierbei ist auBerdem entscheidend, inwieweit der
erste oder der zweite Gesundheitsmarkt die AAL-Produkte und -Dienstleistungen finanzieren
kénnen. Da es bei der Nachfrageentwicklung einen groen Unterschied darstellt, ob die Guter aus
der eigenen Tasche oder von der Kasse bezahlt werden, hat das Hilfsmittelverzeichnis eine
,,marktsteuernde Wirkung*“ (ULD 2010, S. 146).

Zweitens sind im Vergleich zu AAL-Systemen, die ein unterstiitztes Leben ermdglichen und als
hybrides Systemmodell bezeichnet werden, Hilfsmittel eher abgegrenzte sowie in sich schliissige
Objekte. Unter dem Begriff AAL wird neben einzelnen Komponenten (wie klassischen Hilfsmitteln)
immer mehr eine vernetzte Infrastruktur fir das tagliche Leben in unterschiedlichen

Lebensbereichen verstanden.

Das im Jahr 2007 gestartete Programm fur AAL ist eines der groRten Forderprogramme auf
europaischer Ebene, in dessen Rahmen ein Gesamtbudget von rund 700 Mio. Euro eingesetzt wird.
Deutschland beteiligt sich mit 20 weiteren europdischen Staaten daran, und hierbei Ubernehmen
zunichst der ,,VDI/VDE (Verein Deutscher Ingenieure e. V. und Verband der Elektrotechnik)
Information und Technik GmbH und das Bundesministerium fir Bildung und Forschung
(BMBF)“ die Koordination und Finanzierung (Zens et al. 2010, S. 475). Vor dem Hintergrund der

93



demografischen Entwicklung ist es nicht zu bezweifeln, dass in der Zukunft AAL-Systemen ein

grolRerer Bedeutungsgewinn zugeschrieben werden wird.

Hinsichtlich der Wachstumsimpulse des AAL-Systems kommt der Forschung und Entwicklung, die
von profitorientierten Tragern wie Technik- und Geréteherstellern sowie Dienstleistern
durchgefuhrt wird, eine grofle Bedeutung zu. Zum mdglichst selbststandigen Wohnen im Alter
werden verschiedene Technologien kombiniert und weiterentwickelt. Hierbei spielen insbesondere
private kommerzielle Anbieter, die innerhalb sowie auBerhalb der etablierten Technologien neue
Produkte entwickeln, eine wesentliche Rolle. Die Industrie setzt sich daflr ein, die
wissenschaftliche Liicke zu schlieen. Hierbei sind insbesondere die Hersteller von Hilfsmitteln und
der Wissenschaftsbereich gefragt, nach geeigneten Wegen zu suchen, um die Wirksamkeit von
Hilfsmitteln zu steigern sowie um die Kooperation der Endnutzer zu werben (Habetha und Golbach
2014, S. 3).

Der politische Bereich agiert hierbei vor allem als Forderer der Entwicklung und als
Verantwortlicher fiir gesetzliche Rahmenbedingungen fur den Einsatz von AAL-Systemen (ULD
2010, S. 27). Das Bundesministerium fir Bildung und Forschung ist zustéandig fir das
Modellprogramm, mit dessen Umsetzung die VDI/VDE Innovation + Technik GmbH beauftragt ist,
und flr die Bewertung der geférderten Projekte. Besonderes Interesse des politischen Bereiches
resultiert aus der Erwartung, dass durch die AAL-Anwendungen das Leben zu Hause im Alter und
bei Pflegebedarf erleichtert wird und demnach eventuell die Kosten im medizinischen und im
pflegerischen Bereich reduziert werden konnen, was eine Entlastung der Kranken- und

Pflegekassen zur Folge hat.

Dariiber hinaus ist darauf hinzuweisen, dass es bei AAL-Konzepten neben baulichen und
technischen Aspekten auch pflegerische und soziale Dienstleistungen zu berlicksichtigen gilt. Im
Rahmen von AAL-Systemen werden die vorhandene Technik und Dienstleistungen (bis hin zu
Pflegeleistungen) einander ergénzend eingesetzt: Die auf neuen mikrosystemtechnischen und
multimedialen Systemldsungen basierenden technischen Produkte werden mit Dienstleistungen
kombiniert (BMBF 2009, S. 5). Neben einzelnen Komponenten sind demnach vernetzte
Infrastrukturen zu einem vielfach diskutierten Thema avanciert, sodass nicht nur die Entwicklung
der technischen Produkte, sondern auch der Dienstleistungssektor immer starker in den
Vordergrund des Téatigkeitsfeldes der AAL riicken (Prilla et al. 2012, S. 160).

Auch aus pflegerischer Perspektive ist die Kombination mit Technik sinnvoll. Durch
technikunterstiitzte Dienstleistungen im héauslichen Umfeld koénnen Vorteile und Nutzen von
praktikablen Techniken und unterstiitzenden Dienstleistungen miteinander verknipft werden. Eine

technikintegrierte Dienstleistung ermdglicht oder erleichtert somit eine ambulante Pflege zu Hause.
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Angesichts der alternden Gesellschaft, die einen steigenden Anteil an Hochaltrigen mit sich bringt,
werden die Kosten im Bereich Pflege gesellschaftlich auf Dauer nicht finanzierbar sein, wenn keine
andere Option als ,,menschliche Pflege* vorhanden ist (Wahl et al. 2010, S. 28). Ein integrativer
technischer Ansatz fungiert in diesem Sinne als wichtige Voraussetzung fir menschliche
Unterstitzung. Insbesondere kénnen durch den technischen Ansatz vereinfachte Dienstleistungen

gunstiger sowie leichter zuganglich angeboten werden.

Zugleich erfordern die AAL-Systeme eine ethische, rechtliche sowie sozialwissenschaftliche
Betrachtung. Demnach sollen verschiedene Akteure aus Politik, Forschung, Wirtschaft sowie dem
Sozialbereich an ihrer weiteren Entwicklung beteiligt werden. Prilla et al. beschreiben die
relevanten Akteure, die in diese Integration von Technik und Dienstleistungen einbezogen sind,
folgendermaRen:
Die Entwicklung, Umsetzung und das Angebot AAL-unterstiitzter Dienstleistungen flr Senioren sehen
sich einem Anwendungsbereich gegeniiber, der durch ein komplexes Netzwerk von Akteuren,
Erwartungen und anderen Einflussfaktoren charakterisiert ist. Inshesondere spielen neben den
Bedirfnissen und Erwartungen der eigentlichen Zielgruppe der Senioren auch weitere Akteure wie
Wohlfahrtsverbénde, Pflegedienstleister und andere eine Rolle sowie auch aktive
Dienstleistungsanbieter oder Wohnungsbaugesellschaften. Eine zusétzliche wichtige Gruppe von

Akteuren sind die Technikanbieter, die Produkte oder Dienste zur Unterstiitzung bereitstellen (Prilla et
al. 2012, S. 160).

In diesem Sinne funktionieren AAL-Systeme nur ,im komplexen Zusammenspiel vieler
Unternehmen und Institutionen, technischer Subsysteme und Individuen“ (Manzeschke 2013, S. 1).
Besonders auffallig ist, dass dieses Konzept in der Wohnungswirtschaft unter den Labels Vernetztes
Wohnen oder Service Wohnen realisiert wird, die einen Mix aus technischen Assistenzsystemen und
bewohnerorientierten Dienstleistungen beinhalten (Heinze und Naegele 2010; Heinze und Ley
2009). Um das Leben in den eigenen Wohnraumen mdoglichst angenehm zu gestalten, werden
hierbei neben der Technik wohnungsnahe Dienstleistungen bereitgestellt. Eine Voraussetzung fir
die weitere Erweiterung dieses Wohnmodells ist ein passendes sowie kooperatives Geschaftsmodell.
Das vernetzte Wohnen ist zwar bereits heute ein wichtiges Thema fir die Wohnungswirtschaft, aber

kommerziell noch nicht leicht erhaltlich.

Die allgemeinen Defizite in diesem Bereich liegen darin, dass trotz ausreichender vorhandener
Angebote diese nicht gut aufeinander abgestimmt sind. Beispielsweise sind die technikintegrierten
Dienstleistungen nicht mehr singuldr von einzelnen Anbietern zu erbringen, sondern eine
Verzahnung von relevanten Akteuren ist unerlasslich. Als ein interdisziplindres Forschungsfeld
werden bei Forschung und Entwicklung im Bereich AAL je nach Anwendungsbereich verschiedene

Beteiligte miteinbezogen und eine intensive Zusammenarbeit dieser Akteure vorausgesetzt. In
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diesem Zusammenhang besagt die von der DKE (Deutsche Kommission Elektrotechnik Elektronik
Informationstechnik) herausgegebene deutsche Normungsroadmap fur AAL:
., Nicht nur das Verstindnis unter den Akteuren erfordert gegenseitige Riicksichtnahme, sondern auch

das zwangsweise Interagieren unterschiedlicher Systeme und Komponenten bedarf hoher
Anpassungsfihigkeit und vor allem Interoperabilitit* (VDE 2014, S. 7).

Auf dieser Grundlage wird sich diese Studie weiterhin mit den verschiedenen Aspekten von AAL-
Anwendungen befassen. Aufgrund des groRen Spektrums werden mittlerweile in der
wissenschaftlichen und politischen Diskussion verschiedene Themenschwerpunkte von AAL-
Systemen unterschieden. Die hauptsachlichen Anwendungsfelder von AAL-Systemen lassen sich
folgendermafen in vier Schwerpunkte einteilen: , Gesundheit und Pflege, Sicherheit und
Privatsphare, Haushalt und Versorgung, Kommunikation und soziales Umfeld “ (Georgieff 2008, S.
32). Die MarktgroBe und der Durchdringungsgrad der AAL-Systeme variieren je nach
Anwendungsfeld. Insbesondere sind die verschiedenen Bereiche von der Marktentwicklung
unterschiedlich betroffen. Die Sicherheits- und Kommunikationstechnik ist vergleichsweise am
weitesten verbreitet, und der reifste Markt besteht dabei im Bereich Notrufsysteme. Im Vergleich
dazu stecken die meisten AAL-Produkte in der Vormarktphase fest (Bundesministerium fir
Gesundheit 2013, S. 9). Die Anwendungsbereiche Mobilitat, Sicherheit und Privatsphare sowie
Gesundheit und Pflege stehen hierbei im Zentrum des Interesses, da diese Felder unmittelbaren
Bezug zu dem Thema moglichst langes Wohnen zu Hause haben. Alltégliche
Gebrauchsgegenstande werden in diesem Sinne von der Betrachtung zunéchst ausgeschlossen. Im

Folgenden werden diese Bereiche naher in den Blick genommen.

3.3.2.3. Untergruppen der technischen Assistenzsysteme und Beispiele
1) Mobilitat

Hierbei wird das Konzept der Mobilitat alterer Menschen im Zusammenhang mit dem
selbststandigen Wohnen erlautert. Mobilitat ist ein zentrales menschliches Bedirfnis. Die
Bewegungsfahigkeit ist VVoraussetzung fir die Handlungsfahigkeit der Menschen und gilt damit
gleichzeitig auch als Grundlage fur ihre Selbststéandigkeit (Kaiser 2000, S. 261). Aus einer Reihe
von Untersuchungen ist bekannt, dass Mobilitat bei allen Menschen in allen Altersgruppen eine
wichtige Bedingung fur Gesundheit und Lebensqualitét ist (Bundesamt fur Statistik 2012, S. 19).
Nach Klie ist ,,Mobilitat ein emotionales Erlebnis, ein intrinsisches Bedirfnis, die Voraussetzung
fir gesellschaftliche Integration und Autonomie, die Quelle neuer Eindricke und Ausdruck eigener
Lebenskraft” (Klie et al. 2009, S. 292).
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Altere Menschen haben mit dem Alter einen eingeschrénkten Bewegungsradius, der durch den
Ruckzug aus der Erwerbsarbeit bzw. durch Erkrankungen und daraus resultierenden zunehmenden
funktionellen Einschréankungen bedingt ist. Angesichts des Riickgangs bestimmter alltagsrelevanter
Kompetenzen tragen altere Menschen das Risiko, bei im bisherigen Leben selbstverstandlichen

inner- und auBerhauslichen Aktivitaten Problemen zu begegnen.

Mobilitét ist aulerdem nicht nur fiir Beweglichkeit relevant, sondern férdert oder beeintrachtigt
auch andere Kompetenzen und Selbststandigkeit der alteren Menschen (vgl. Klie et al. 2009, S.
293). Eine abnehmende Mobilitét ist weiterhin mit Angst und Unsicherheitsgefiihlen bei jeder
Fortbewegung verbunden. Zum Beispiel fuhrt die alterstypisch nachlassende Kraft und Balance
nicht selten zu Angst vor Stiirzen. Somit erleben viele A Itere einen Verlust des Selbstvertrauens,
was wiederum einen Teufelskreis aus Inaktivitdt und weiter nachlassender Kraft verursacht
(Heusinger et al. 2012, S. 132-133).

Vor diesem Hintergrund Iasst sich festhalten, dass Wahlmdglichkeiten begrenzt und die Autonomie
beschnitten werden kdnnen, wenn die Mobilitatseinschrankung nicht angemessen kompensiert wird
(Heusinger et al. 2012, S. 132-133). Eingeschrankte Mobilitat ist in diesem Sinne ein Anzeichen
dafiir, dass die Wahrscheinlichkeit sinkt, dass selbstandiges Wohnen bewaltigt werden kann. Die
Experten fordern, dass Mobilitét als Bestandteil einer selbststéandigen Lebensfiihrung so lange wie
mdglich erhalten werden sollte, da die Mobilitétseinschrankung nicht nur individuelle, sondern auch
gesellschaftliche und volkswirtschaftliche Verluste zur Folge hat (Klie et al. 2009, S. 293). Insofern
sind Aufrechterhaltung und Forderung der Mobilitét durch Pravention von Unfallen und
Mobilitatseinschrankungen bei der Versorgung alterer Menschen von Bedeutung (vgl. Strupeit et al.
2013, S. 1).

Wenn man die Aktivitdten in Bezug auf Mobilitét nach inner- und auferhduslicher Mobilitét
gruppiert, ist die innerhdusliche Mobilitat Mindestvoraussetzung dafir, einen eigenen Haushalt zu
fuhren; und auRerhdusliche Mobilitét ist Mindestvoraussetzung flr soziale Teilhabe. Innerhdusliche
Mobilitat ist haufig eine Frage der Alltagskompetenz der alteren Menschen und der konkreten
Wohnsituation. Dabei sollte die Gestaltung des Wohnraums den Mobilitétsbedirfnissen der alteren
Menschen entsprechen. Die selbststéandige Lebensfiihrung beschrankt sich aber nicht auf Bewegung
im Bereich der hauslichen Umgebung (Kaiser 2000, S. 261). Mobilitat beeinflusst den Zugang zu
Informationen und Angeboten und ermdglicht soziale Kontakte (Heusinger et al. 2012, S. 132-133).
Soziale Teilhabe erschliel3t alteren Menschen den Sozialraum und ermdglicht Mitgestaltung. Durch
Ausgehen konnen Altere daher ,,Gefilhle der Autonomie, der sozialen Integration und der

gesellschaftlichen Partizipation gewinnen* (Klie et al. 2009, S. 292).
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Die vorliegende Untersuchung ist auf die innerhdusliche Mobilitat fokussiert. Aufgrund
nachlassender Mobilitét wird die eigene Hauslichkeit mit zunehmendem Alter weitgehend zum
Lebensmittelpunkt. Aber auch die Fahigkeit, sich in der eigenen Umgebung fortzubewegen, nimmt
mit steigendem Alter ab (Bundesamt flr Statistik 2012, S. 19). Anhand der innerhauslichen
Mobilitat l&sst sich das Zusammenwirken individueller und sozialrdumlicher Ressourcen
exemplarisch veranschaulichen. Angesichts abnehmender physischer Fahigkeiten entwickeln sich
selbst kleinere Hiirden zu Gefahrenquellen (Schader-Stiftung 2000, S. 7). Den élteren Menschen mit
Mobilitatseinschrankungen — vor allem denen, die in einer Wohnung wohnen, in der es bauliche
Barrieren gibt — stehen unterschiedliche technische Interventionen und menschliche Hilfe zur
Verfugung. Die Mobilitatsbedurfnisse der &lteren Menschen koénnen durch technische
Maoglichkeiten auf den unterschiedlichsten Ebenen unterstiitzt werden. Kaiser zufolge sollte fur die
Mobilitét der alteren Menschen zum einen der Abbau vom Mobilitétsbarrieren und zum anderen der
Aufbau von Mobilitétskompetenzen die Zielsetzung der Intervention sein (Kaiser 2000, S. 263).

Aufgrund dieser wesentlichen Bedeutung von Mobilitdét im Leben sind viele im
Hilfsmittelverzeichnis eingetragene Hilfsmittel mit Mobilitétsproblemen — vor allem mit aufgrund
von motorischen Einschrankungen entstandenen — verbunden. Die Produktgruppen des
Hilfsmittelverzeichnisses sind Gehhilfen (Gruppe 10), Kranken-/Behindertenfahrzeuge (Gruppe 18),
Mobilitatshilfen (Gruppe 22), Sitzhilfen (Gruppe 26), Stehhilfen (Gruppe 28), [Sanitérraume:
Badehilfen (Gruppe 04), Toilettenhilfen (Gruppe 33)]. Demnach ist das Spektrum von
mobilitatsrelevanten Hilfsmitteln, das von sehr einfachen Hilfsmitteln wie Handstécken bis hin zu
hochtechnisierten Anlagen reicht, sehr grof. Diese Hilfsmittel sind bei vorliegender arztlicher

Verordnung zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung forderfahig.

Der Rollator und der Rollstuhl sind unter anderem die am weitesten verbreiteten genutzten
derjenigen Hilfsmittel, die Mobilitétseinschréankungen der Betroffenen ausgleichen. Der Rollator
kommt als fahrbare Gehhilfe fir Menschen mit motorischen Einschrankungen zum Einsatz und ist
eines der am meisten genutzten Hilfsmittel. Dieses Hilfsmittel wird zunehmend fir altere Menschen
verschrieben, soll den Nutzern das Gehen erleichtern und sie langfristig zu selbststéandiger
Bewegung auflerhalb der eigenen Wohnung beféhigen. Ihre Funktionen und Qualitét haben sich in
den letzten Jahrzenten erheblich weiterentwickelt: Der moderne Rollator ist leichter, besser

einstellbar und hat eine bessere Bremsenfunktion und einen Sitz.

Der Rollstuhl ist auch haufig fir Menschen mit Bewegungseinschrankungen unerlésslich, besonders
fur diejenigen, die nicht (oder temporar nicht) gehen konnen. Er macht den Nutzer trotz der
Einschréankungen im innerhduslichen und aul’erhduslichen Bereich mobil, wobei fiir seine sichere

und handhabbare Nutzung einige Voraussetzungen erfullt sein muissen. Zum Beispiel werden fir die

98



innerhdusliche Nutzung vor allem zum Wenden und Drehen ausreichende Freirdume benétigt, da
man sich mit dem Rollstuhl sitzend mithilfe der Rader fortbewegt. Der Rollstuhl existiert in vielen
Varianten, aber grundlegend lasst sich zwischen mit Muskelkraft betriebenem, manuellem Antrieb
und elektrischem Antrieb unterscheiden, wobei es wichtig ist, dass das Produkt gut zum Betroffenen
passt. Darliber hinaus gibt es auch elektrische Zusatzantriebe fur Rollstiihle mit manuellem Antrieb.
Der Faltrollstuhl, der geschoben werden muss, ist fir altere Menschen recht anstrengend. Fur diesen
gibt es einen Zusatzantrieb, einmal flr die Begleitperson, und es gibt Zusatzantriebe flr die
Faltrollistiihle zum Selbstfahren. Beispielsweise kann man, wenn man aufgrund eines Schlaganfalls
einseitig geldhmt ist, ber einen Joystick solch einen Rollstuhl selbst fahren (Interviewzitat
607061.01_001: 4 - 4).

2) Sicherheit und Privatsphare

Das Sicherheitsbedurfnis der alteren Menschen scheint erhoht zu sein, vor allem infolge eines sich
verschlechternden Gesundheitszustandes. Die mit dem Alter abnehmende Mobilitétskompetenz und
die erhéhte Sturzneigung sind zunéchst eine groBe Bedrohung flr die héusliche Sicherheit. Die
motorischen Einschrankungen im Alter erhdhen das Unfallrisiko im Wohnraum, und dies erschwert
angemessene Reaktionen bei unerwartet eintretenden Notfallen. Daneben ist die Sturzgefahr im
hohen Alter ausgepragt. Die Gefahr eines Sturzes fiihrt insbesondere zu einem gesunkenen
Sicherheitsgefiihl zu Hause, was uber die Wohnzufriedenheit hinaus die allgemeine Lebensqualitét
negativ beeinflussen kann. Bei kognitiv eingeschrankten alteren Menschen — insbesondere
Demenzerkrankten — besteht die Gefahr oft darin, dass geféhrliche Situation selbst verursacht
werden kdnnen — wie beispielsweise beim Benutzen des Elektroherds. Diesen Sicherheitsproblemen
gilt daher die gréBRte Sorge von Angehdrigen und Pflegepersonal von Demenzerkrankten (Auner
2002; Kinney et al. 2004 zit. in Mollenkopf et al. 2005, S. 28).

Sicherheit wird daher in den verschiedenen Dimensionen zu einem zentralen Ansatzpunkt beim
Wohnen im Alter und bietet zahlreiche Anknlpfungspunkte fiir Technik- und
Dienstleistungskonzepte. Fir die innerhdusliche Sicherheit gibt es das grofite Spektrum an
technischen Assistenzsystemen, die neben der Sturz- sowie Unfallpravention die U berwachung und
Steuerung der notigen Vorgange Ubernehmen. Diese Ansatze kdnnen zum mdglichst langen
Verbleib in der eigenen Wohnung beitragen (BMFSFJ 2004, S. 14).

Im Hinblick auf SicherheitsmalRnahmen werden in erster Linie einzelne Gerate und Funktionen oder
die Demenzerkrankten selbst betrachtet (Mollenkopf et al. 2005, S. 28). Die Haussicherungssysteme
wie Turkameras, mittels derer man feststellen kann, wer sich an der Tire befindet, kdnnen einen

Beitrag zur Vorbeugung gegen Kriminalitét leisten. Daneben kann beispielsweise ein Sturzdetektor
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eingesetzt werden, um gefahrliche Stirze in der eigenen Wohnung zu erkennen und automatisch
Hilfe zu rufen. Dies hilft Alleinlebenden und Angehdrigen, wenn die Gefahr besteht, nach einem
Sturz unentdeckt liegen zu bleiben. Dartber hinaus zéhlen zur Sicherheitstechnik fiir Menschen mit
Demenzerkrankung elektronische Gerate mit Abschaltautomatik wie etwa Herdsicherungssysteme.
Diese konnen nachlassende Gedéchtnisleistungen kompensieren helfen und fir mehr Sicherheit
sorgen (Clalen 2012, S. 39).

Unter den sicherheitsrelevanten technischen Hilfsmitteln ist der Hausnotruf sehr bekannt. Als ein
Beispiel fur eine erfolgreiche Verkniipfung von Technik und Dienstleistung ist der Hausnotruf
insbesondere unter allein lebenden Pflegebedirftigen weit akzeptiert und verbreitet. Durch
Hausnotrufe kann im Notfall rechtzeitige Hilfe erfolgen, wodurch das Sicherheitsgefiinl allein
lebender A Iterer erhéht wird und Angehorige beruhigt werden (Schirrmacher 2008, S. 169). Es gibt
zwar verschiedene Varianten des Hausnotrufes, aber Prinzip und Funktion sind relativ einheitlich.
In der Regel besteht ein Hausnotrufgerét aus einem Notrufsender und einer Basisstation, die
normalerweise an die Telefonanlage angeschlossen ist und eine Freisprecheinrichtung enthalt
(Gellenbeck et al. 2012, S. 6). Es ist sehr wichtig, dass der Notrufsender wie eine Armbanduhr oder
ein Anhanger am Kdorper tragbar ist, um im Notfall direkt einen Hilferuf auszulésen. Der Betroffene
kann durch einen einfachen Knopfdruck einen Alarm senden, damit die vertraglich verpflichtete
Notrufzentrale die notwendige Hilfe organisiert. Je nach der Situation und dem vorher
abgesprochenen MaRnahmenplan entscheidet die Notrufzentrale ber die néchsten Eingriffe. In
vielen Fallen werden die hiermit verbundenen Dienstleistungen von den Wohlfahrtsverbanden

angeboten (Bundesministerium fir Gesundheit 2013, S. 9).

Dariiber hinaus lassen sich diese traditionellen Hausnotrufsysteme durch erweiternde Komponenten
erganzen: Neue Systeme kdnnen eine Notfallsituation feststellen, indem sie sich die Alltagsroutine
der Betroffenen merken. Durch Sensoren in Matten oder im Fullboden erkennt das System eine
mogliche Notfallsituation, wenn das Verhalten des Betroffenen von seiner Routine abweicht, und
meldet dies bei Bedarf an Familie oder Pflegedienste. Als ein Zeichen gilt beispielsweise, wenn der
Betroffene am Morgen das Bett nicht verlasst, keine Bewegung auf dem Weg zum Badezimmer
erfolgt oder wenn der Betroffene in der Nacht nach einem Badezimmerbesuch nicht ins Bett

zuriickkommt.?®

Zu bedenken ist jedoch, dass es gegebenenfalls auch nétig ist, ,,UberwachungsmaBnahmen® zu

ergreifen, die Eingriffe in die Privatsphére darstellen kdnnen. Der Einsatz von Sicherheits- und

%8 Diese Ausstattungen gelten aber als eine passive SicherheitsmaRnahme fir dltere Menschen mit
korperlichen oder kognitiven Einschrankungen. Auf weitere technische MalRnahmen im medizinischen und
pflegerischen Bereich wird im néchsten Kapitel nadher eingegangen.
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U berwachungssystemen ist daher auch mit ethischen Diskussionen verbunden. Es liegt die
Verlockung nahe, in Sicherheitssysteme Funktionen zu implementieren, die die Privatsphére von
Betroffenen verletzen. Um den Nutzen solcher Technik voll auszuschdpfen, ist ein wesentliches
Eindringen in die privaten Lebensraume unvermeidbar. Dies bezeichnen Bjgrneby und Topo (1999)
sowie Marshall (2000) als ein ,,dilemma between beneficence and autonomy* (zit. in Mollenkopf et
al. 2005, S. 30).

Da die Sorge hinsichtlich der Sicherheit zur Eingrenzung der Privatheit fuhrt, ist dieses Dilemma
ein heikles Thema in Bezug auf die Befriedung der Bedurfnisse der alteren Menschen. Es wurde
aber auch schon gesagt, dass die alteren Menschen durchaus bereit sind, fir ihre Sicherheit einen
Teil ihrer Privatsphére aufzugeben, weil im hohen Alter neben dem Grundbedurfnis nach
Autonomie das Erleben von Sicherheit eine zunehmende Bedeutung hat (Lensing 1999, S. 49).
Tatsachlich &uRerten sich einer Untersuchung von Zens zufolge éltere Menschen zum Einbau von
U berwachungsfunktionen in der eigenen Wohnung positiv, wenn dadurch eine Gewéhrleistung von
mehr Sicherheit vorliegt (Zens et al. 2010, S. 477). Daneben haben viele &ltere Menschen
Befiirchtungen, anderen zur Last zu fallen (Grauel und Spellerberg 2007, S. 192), und in diesem
Sinne konnte der Einsatz von Sicherheitsmanahmen dazu beitragen, das Autonomiegefuhl alterer

Menschen zu steigern und somit zu ihrem Wohlbefinden beizutragen.

3) Gesundheit und Pflege

Die entsprechende Technik unterstiitzt Pflege und Versorgung in den eigenen vier Wanden, auch
wenn die betreffenden Menschen gesundheitlich eingeschréankt oder pflegebedurftig sind. Dariiber
hinaus unterstiitzen technische Anwendungen neben dem medizinischen auch den pflegerischen
Bereich, mit dem Ziel, die Pflegearbeit zu erleichtern sowie die Pflegesituation zu verbessern. Die
hohe Arbeitsbelastung wird beispielsweise durch verbesserte Ausstattung im Wohnraum
abgemildert, und die Angehdrigen kénnen entspannter mit der Pflegesituation umgehen, wodurch

langere hausliche Pflege ermdglicht wird.

Dieser Bereich hat ein besonders grofRes Spektrum. Die Hilfsmittel fir Gesundheit und Pflege
nehmen einen groRen Teil des Hilfsmittelverzeichnisses ein.?® Und dariiber hinaus schaffen in

U bereinstimmung mit dem Konzept Zuhause als Gesundheitsstandort zunehmend AAL-Systeme

% Die an dieser Stelle thematisierten technischen Anstze sind (Pflege-)Hilfsmittel im Sinne der gesetzlichen
Kranken- und Pflegeversicherung. Dies umfasst einfache Gebrauchsgegensténde bis hin zu Pflegehilfsmitteln,
die in Kapitel 3.3.2.1. analysiert wurden.
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die Voraussetzungen flr ein moglichst langes Leben zu Hause, indem sie medizinische und

pflegerische Leistungen zu Hause ermdglichen.

Bei Hilfsmitteln und Pflegehilfsmitteln erfolgt die Kostenlibernahme durch Kranken- oder
Pflegeversicherungen, da ihre Notwendigkeit fur Betroffene durch arztliche Verordnung anerkannt
wird und ihre Effektivitdt im Rahmen des Aufnahmeverfahrens in das Hilfsmittelverzeichnis
bewiesen wurde. Hierzu zéhlen viele technische Ansétze, die trotz geringer Kosten und einfacher
Mechanismen und Nutzung sehr effektive Funktionen haben. Beispielsweise dient das Tragen von
Huiftprotektoren, einer speziellen Unterhose mit Schutzschalen, fir sturzgeféhrdete Personen zur
Pravention von Oberschenkelhalsbriichen. Darliber hinaus werden in der Industrie mittlerweile im
Hilfsmittelbereich insbesondere viele neue Varianten von Produkten entwickelt und die fiir die
moglichst lange hausliche Versorgung relevanten Kategorien erweitert. Es gibt auch Geréte, die nur
begrenzt aus medizinischer Notwendigkeit genutzt werden, aber deren Anwendungsbereich mit
hoher Wahrscheinlichkeit erweitert werden wird. Zum Beispiel ermdglicht das Dusch-WC, das in
Deutschland eher fremd ist, Personen mit Bewegungseinschrankungen einen selbststandigen
Toilettengang, der eine Wahrung der Intimsphére und bessere Hygiene darstellt. Die potenzielle
Nachfrage nach dem Dusch-WC wird als hoch eingeschétzt, wenn sein Beitrag zu mehr Komfort

und Lebensqualitat anerkannt wird.

Neben diesen im Hilfsmittelkatalog verzeichneten Hilfsmitteln vollziehen die AAL-Systeme im
Gesundheits- und Pflegebereich eine erstaunliche Entwicklung. AAL-Systeme kdnnen insbesondere
eingesetzt werden, um die Licken von medizinischer Leistung am ambulanten oder stationdren
Standort und pflegerischer Versorgung zu Hause zu schlieBen oder zu verringern.
Gesundheitsbezogene Aktivitaten geschehen in Privathaushalten im Allgemeinen zwar eigenstandig,
aber hierauf aufbauend kommt noch zu Hause durchgefiihrten professionellen Angeboten, die die
ambulante und stationére Gesundheitsversorgung unterstiitzen, eine wichtige Rolle zu (Heinze et al.
2009, S. 773). Vor allem die gesundheitliche und pflegerische Versorgung Uber das Internet tragt
dazu bei, Technik und soziales Umfeld miteinander zu verbinden. Durch diese Informations- und
Kommunikationstechnik wird das eigene Zuhause zum dritten Gesundheitsstandort. Die
Anwendungsbereiche sind hier beispielsweise Gesundheitsvor- und -fiirsorge sowie die Behandlung

chronischer Krankheiten und bestimmter altersbedingter Erkrankungen (Georgieff 2008, S. 32).

Voraussichtlich nimmt in Zukunft die Anzahl derer immer weiter zu, die zu Hause &rztliche
Behandlung sowie pflegerische Unterstiitzung bendtigen. Insbesondere aufgrund der verkirzten
Hospitalisierungsdauer werden viele Patienten zu Hause untergebracht, auch diejenigen mit Bedarf
an kontinuierlicher U berwachung. Buschmann und Huang zufolge kann ein AAL-System

ambulante U berwachungsliicken schlieBen, indem es auch zu Hause kontinuierliches Monitoring
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ermdglicht (Buschmann und Huang 2012, S. 208). In Fallen wie nach einer Hospitalisierung oder
bei erhdhtem Gesundheitsrisiko erfolgt eine Ferniberwachung mittels IT-basierter Technologien
sowie Sensortechnologien.

Dies wird als Telemedizin, Telecare oder E-Health bezeichnet. E-Health gilt als ein international
Ublicher Sammelbegriff fur Informations- und Kommunikationstechnologien, die fiir eine
patientenorientierte gesundheitliche Versorgung genutzt werden. Telemedizin und Telecare fallen
unter diesen Begriff. Unter Telemedizin versteht man laut der Deutschen Gesellschaft fiir
Telemedizin (2012) ,,die Erbringung konkreter medizinischer Dienstleistung (Diagnostik und/oder
Therapie) in U berbrickung raumlicher Entfernungen durch Zuhilfenahme moderner Informations-
und Kommunikationstechnologien* (Zimmermann et al. 2012, S. 211). Die Telemedizin unterstiitzt
instrumentell die Veranderungsprozesse in der Gesundheitswirtschaft und im Gesundheitswesen.

Diese Informations- und Kommunikationstechnologien dienen beispielsweise dazu,

— den medizinischen Wissenszuwachs zu beschleunigen und das Verstandnis krankheitsbedingter
Prozesse zu verbessern,

— die Burger in die Lage zu versetzen, sich am Management ihrer eigenen Gesundheit zu beteiligen,
— die Friiherkennung und Pravention von Krankheiten zu verbessern und damit Gesundheitskosten zu
senken und die Lebensqualitat der Birger zu steigern,

— die Patientensicherheit zu erhéhen,

— kosteneffektives Management chronischer Krankheiten zu verbessern sowie

— aktives Altern und unabhdingige Lebensfiihrung der alternden Bevélkerung (,,ambient assisted
living“) zu erleichtern (Dahm-Griess 2013, S. 221).

Es lasst sich also feststellen, dass mit Hilfe der Informations- und Kommunikationstechnologien
(IKT) neue Chancen fur altere und pflegebediirftige Menschen entwickelt wurden, mdglichst lange
und sicherer in der hduslichen Umgebung zu leben (,,Home Care®) (Dahm-Griess 2013, S. 218).
Der Einsatz moderner IKT kann bei der Bewaltigung der neuen Herausforderungen eine
wesentliche  Unterstlitzungsfunktion einnehmen. In diesem Zusammenhang eroffnet die
Telekommunikationstechnik den zu Hause lebenden Menschen sehr zeitnahe und sehr direkte
Mdglichkeiten, ergénzende Diagnostik und Therapie zu bekommen. Vor allem durch ein enges
Zusammenspiel mit den ambulanten und stationdaren Gesundheitsdiensten kann erwartet werden,
dass sich Effizienz und Effektivitdt von Gesundheitsleistungen verbessern (vgl. Heinze et al. 2009,
S. 773-774).

Beispielsweise werden Gewicht, Blutdruck sowie Herzfrequenz von Patienten in den eigenen vier
Wanden mit zu Hause vorhandenen Gerdten gemessen und kontrolliert. Hierbei kann Wearable
Technology (Intelligent Vernetzte Wearables) wie vernetzte Kleidung eingesetzt werden. Im

Rahmen dieses Systems werden die gemessenen Werte des Patienten manuell oder automatisch an
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den Arzt oder das telemedizinische Zentrum Ubermittelt, mit dem eine vertragliche Beziehung
besteht. Durch AAL-Verfahren und komplexer werdende IT-Infrastruktur lassen sich insofern
immer mehr personenbezogene Gesundheitsdaten von externen Dritten verarbeiten (ULD 2010, S.
65). Dies ermdglicht eine nachhaltige Versorgung von chronisch Kranken in den eigenen vier
Waénden. Die Telemedizin ist vor allem bei der Versorgung im Bereich der Herz-Kreislauf-
Erkrankungen am weitesten verbreitet und umfasst beispielsweise die Versorgung von
,Herzrhythmusstérungen und chronischer Herzinsuffizienz bis zur schwer einstellbaren
Hypertonie* (Middeke 2012, S. 81).

Der Einsatz von telemedizinischen Geraten kann demnach mit relativ geringem Aufwand als eine
ergénzende Option von Hausbesuch bzw. Praxisbesuch fungieren, indem er die Arzt-Patienten-
Kommunikation unterstiitzt — insbesondere durch optimale Bestimmung des Zeitpunktes fir
notwendige direkte Kontakte. Durch diese Intensivierung der Betreuung sowie der Verstarkung des
Arzt-Patienten-Verhaltnisses wird erwartet, dass die Qualitét der medizinischen Versorgung
gesichert und die Kosten verringert werden kdnnen (Zimmermann et al. 2012, S. 211). Vor allem in
landlichen Regionen mit schwacher medizinischer Infrastruktur hat die Telemedizin ihren
Stellenwert, da in diesen Regionen die Entfernung zwischen Arzt und Patient stark ansteigt. Bei
drohender Unterversorgung in diinn besiedelten Gebieten kann die Telemedizin eingesetzt werden,
um die ,,Llcken in der ambulanten hausarztlichen und pflegerischen Versorgung* zu schlieBen bzw.
zu verringern (Zimmermann et al. 2012, S. 211). Darlber hinaus macht dieses System einen
Ubergang von der medizinischen und kurativen Versorgung zur ,,unterstiitzenden* Versorgung fiir

das Leben im hauslichen Bereich flieRend.

Fasst man die bisherigen Aussagen zusammen, lasst sich festhalten: Eine Kombination von Technik
mit &rztlicher Expertise und dem Dienstleistungsbereich kann die Gesundheitsversorgung
hinsichtlich der Qualitéat sowie der Effizienz verbessern und kostengiinstiger gestalten. Dies
wiederum wird vom hduslichen Technikeinsatz im Zusammenhang von Pflege und Medizin
erwartet — dass er den Prozess der Krankenbehandlung begleitet und dessen Erfolg sichert.
Eberhardt und Fachinger zufolge zeigen die Waren und Dienstleistungen im medizinischen und
pflegerischen Bereich ,,geringe Preiselastizitaten (Eberhardt und Fachinger 2010, S. 52). An dieser
Stelle ist darauf hinzuweisen, dass die Nachfrage bei diesem System eher schwache Reaktionen auf
Preisveranderungen aufweist, und somit Preiserhdhungen kaum einen Nachfragertickgang nach sich
ziehen (Bundeskartellamt 2012, S. 42). Dies bedeutet, dass es sich bei einem wesentlichen Teil der
Elemente der AAL-Systeme um notwendige Gdter fir einen l&angeren Verbleib zu Hause handelt.
Vor allem fir zu Hause wohnende Pflegebediirftige oder Pflegende erweist es sich als nur bedingt

substituierbar.
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Im Verlauf der weiteren Entwicklung der AAL-Systeme ist dariiber hinaus die Technikakzeptanz
immer mit Fragezeichen versehen. Inwieweit die alteren Menschen oder Pflegekrafte mit der
Technik zurechtkommen, liegt zunehmend im Fokus der Betrachtungen. Die Technik wird genutzt,
um die Selbststandigkeit der alteren Menschen zu erhéhen — aber wenn die alteren Menschen dieses
technische System nicht bedienen kénnen, kdnnen sie nicht vom Einsatz der Technik profitieren.
Die Technik soll auch dem Pflegepersonal die Arbeit erleichtern, aber dafiir muss die richtige

Bedienung des Systems erlernt werden.

Hinsichtlich der Technikakzeptanz und Nutzerintegration der AAL-Systeme existieren sowohl
Skepsis als auch positive Erwartungen. Es wird gemeinhin davon ausgegangen, dass die jetzige
altere Generation nicht technikaffin ist und Beruhrungsangste hat, aber die neuesten Studien
berichten, dass sich fur einen groRen Teil der &lteren Nutzergruppe die Technikerfahrung positiver
darstellt als erwartet. Andererseits ist die Einschatzung der Pflegekrafte hinsichtlich ihres Umgangs
mit Technik in der Pflege eher verschieden. Unter anderem wird in Bezug auf Technikakzeptanz
gefordert, dass in erster Linie die Technik den Anforderungen der Nutzer entsprechen soll und vor
allem dazu dient, die Pflege im hé&uslichen Bereich bedarfsgerecht auszurichten. Fur eine
langfristige Einsetzbarkeit der Technik ist es daneben entscheidend, dass die Technik einfach zu
handhaben ist und durch sie optimale Bedingungen geschaffen werden (vgl. Becker und Goletz
2012, S. 250; Haubner und Noést 2012, S. 4).

3.3.3.  Finanzierung und gesetzliche Rahmenbedingungen

Bei den altersgerechten Wohnungsanpassungen stehen neben den infrastrukturellen und
architektonischen  Bedingungen die  6konomischen  Bedingungen im  Vordergrund.
Wohnungsanpassung darf nicht nur Bedurfnisbefriedigung sein, sondern muss auch finanzierbar
sein. Neben personlichen Bedirfnissen spielen beim altersgerechten Umbau auch finanzielle
Aspekte eine bedeutende Rolle. Die Kosten dieser Manahmen konnen sehr unterschiedlich sein.
Bei kleinen Veranderungen — beispielsweise wenn lediglich ein kleines Geladnder oder Haltegriff
benétigt wird — hélt sich der finanzielle Aufwand in Grenzen. Bauliche Verdnderungen wie ,,Tiiren
verbreitern” oder ,,Einbau einer bodengleichen Dusche“ lassen sich hingegen nur mit grof3em
finanziellem Aufwand bewerkstelligen. Haufig gibt es Félle, in denen fur die bedarfsgerechte

Anpassung eine kostspielige UmbaumalRnahme nétig ist.

Fachinger und Erdmann zufolge spielen bei der Entscheidung fiir ,,selbststindiges Wohnen“ oder

»hdusliche Pflege” die Alternativkosten eine wesentliche Rolle (Fachinger und Erdmann 2010, S.

158). O ffentliche Finanzierung fiir altersgerechte Umgestaltung der Wohnung kann mit dem
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Verbleib in der hauslichen Umgebung verbundene Alternativkosten reduzieren und somit die
Ratsuchenden dazu motivieren, den Heimeinzug zu vermeiden oder zu verzdgern. Es bestehen
sozialrechtliche Foérderangebote fur die altersgerechte Wohnungsanpassung, und es werden
zunehmend Stimmen dafur laut, dass sie noch ausgeweitet werden sollten. Fir den altersgerechten
Umbau ist davon auszugehen, dass aufgrund der Begrenzung der 6ffentlichen finanziellen Mittel die
staatliche Forderung nicht allen &lteren Menschen in gewinschtem MaRe zur Verflgung gestellt
werden kann. Das gilt auch fiir die technischen Hilfsmittel, die sich unter den Bedingungen der
Mittelknappheit nicht vollstandig finanzieren lassen. Anders als pflegerische Dienstleistungen, die
zu einem groRen Teil Uber die Pflegeversicherung finanziert werden, herrscht bei den
wohnungsnahen Produkten und Umbaumalihahmen die Annahme, dass diese Kosten in erster Linie
von den Abnehmern selbst getragen werden mdissten. In vielen Fallen ist daher ein bestimmter
Eigenanteil aufzubringen, weshalb sich mittlerweile sich auch die Notwendigkeit eines Diskurs
dartiber ergibt, inwiefern diese Produkte gesellschaftlich mitfinanziert werden kénnen.

Die Finanzierung von UmbaumalRnahmen und Hilfsmitteln unterliegt daher verschiedenen
rechtlichen und finanziellen VVorgaben. Die Gewahrung der Fordermittel erfolgt von verschiedenen
Leistungstragern nach den vorgegebenen Richtlinien und gesetzlichen Bestimmungen. Welcher
Kostentrager in Frage kommt, muss immer im Einzelfall Uberprift werden, wobei Kriterien wie
Einkommen, Vermdgen, Pflegestufe, oder Behinderung berlicksichtigt werden. Bei sehr hohen
Umbaukosten wird haufig eine Mischfinanzierung durchgefiihrt, um die Kosten fur die
Antragsteller zu verringern. ¥ Mégliche Kostentrager und Rechtsgrundlagen werden im Folgenden

aufgelistet.

Leistung der Pflegekasse: Der Zustandigkeitsbereich der Pflegekasse umfasst auch MalRnahmen
der Wohnungsanpassung. Neben den Hilfsmitteln, die von den Krankenkassen finanziert werden,
kénnen die zu Hause lebenden Pflegebediirftigen auch Pflegehilfsmittel in Anspruch nehmen.
Voraussetzung ist, dass durch die Leistung eine mdglichst selbststandige Lebensfiihrung der
Pflegebedurftigen wiederhergestellt oder die hausliche Pflege erheblich erleichtert wird
(Bundesministerium fiir Gesundheit 2013, S. 19). Die Leistungen durch die Pflegeversicherung
werden nur bei anerkannter Pflegebediirftigkeit gewahrt (8 37 oder 8 123 SGB XI). Die
Leistungsberechtigten sind daher laut SGB XI:

% Im Fall des Umbaus einer Mietwohnung, der die bauliche Substanz des Gebaudes betrifft, bendtigt man
eine schriftliche Zustimmung des Vermieters. Falls der Umbau eine Modernisierung der Wohnung zum Ziel
hat, ist zu erwarten, dass sich der Vermieter teilweise an der Finanzierung beteiligt. Der Vermieter kann
allerdings die Zustimmung zum Umbau verweigern oder gegebenenfalls fiir den umgebauten Wohnraum
einen Riickbau beim Auszug fordern, der in der Regel nicht finanziert wird (§ 554a BGB).
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., Personen, die wegen einer korperlichen, geistigen oder seelischen Krankheit oder Behinderung fiir
die gewohnlichen und regelméalig wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf des taglichen Lebens auf
Dauer, voraussichtlich fiir mindestens sechs Monate, in erheblichem oder hoherem MaRe der Hilfe
bediirfen* (§ 14 SGB XI).
Fir MaRnahmen zur Wohnungsanpassung gewdhrt die Pflegekasse nach § 40 des SGB XI
pflegebedirftigen  Menschen technische  Pflegehilfsmittel und wohnumfeldverbessernde
Mafnahmen. Zun&chst dienen Pflegehilfsmittel nach 8§ 40 Abs. 1 SGB XI der Erleichterung der
Pflege oder Verbesserung der Selbststéandigkeit der Pflegebedirftigen. Dies umfasst auch die
Installationsarbeiten zum Einsatz eines technischen Hilfsmittels (Bundesministerium fur Gesundheit
2013, S. 18-19). Im Pflegehilfsmittelkatalog werden die Pflegehilfsmittel aufgelistet und

verzeichnet, welche davon die Pflegekassen bewilligen konnen.

Neben den Pflegehilfsmitteln bezuschusst die Pflegekasse bauliche MalRhahmen zur Verbesserung
des individuellen oder gemeinsamen Wohnumfeldes im Sinne von § 40 Abs. 4 SGB XI, wenn
dadurch eine Wiederherstellung selbststandiger Lebensfiihrung der Pflegebedirftigen oder eine
Erleichterung der hauslichen Pflege erwartet wird. Als MalRnahmen zur Verbesserung des
individuellen Wohnumfeldes werden Umbauten in der Wohnung oder ihrem unmittelbaren Umfeld
bezeichnet. Dabei kann es sich oft um bauliche MaBnahmen handeln, die ,mit wesentlichen
Eingriffen in die Bausubstanz verbunden sind“ (VdK 2010, S. 13). Der Zuschuss betragt infolge der
Anderung des § 40 Abs. 4 SGB XI im Pflegestarkungsgesetz seit Januar 2015 bis zu 4.000 Euro je
MaRnahme. In der Regel ist somit eine Eigenbeteiligung der Antragsteller an den Kosten der

MaRnahme vorgesehen.* *

Leistung der Krankenkasse: Anspruchsberechtigte fiir die Leistungen der Krankenkasse sind
kranke und behinderte Versicherte. Die Krankenversicherung gewahrt die Leistungen, die dazu
dienen, einer Krankheit vorzubeugen, Krankheiten zu behandeln oder eine Behinderung
auszugleichen und einer Verschlimmerung zu vorzubeugen. In Rahmen der Krankenversicherung
kommt eine Finanzierung der Hilfsmittel nach 8 33 SGB V in Betracht. Nach 8 33 SGB V
tbernehmen die gesetzlichen Krankenkassen die Kosten fur Hilfsmittel — vorausgesetzt, dass

dadurch eine Behinderung ausgeglichen oder einer Behinderung vorgebeugt werden kann. Die

%1 Wenn mehrere Pflegebediirftige in einer gemeinsamen Wohnung wohnen, hat jeder einen Anspruch auf bis
zu 4.000 Euro, maximal aber insgesamt bis zu 16.000. Bei einer Veranderung der Pflegesituation oder des
Pflegegrades, durch die weitere MaBnahmen erforderlich werden, kann im Sinne des § 40 Abs. 4 SGB XI ein
weiterer Antrag flr eine neue MalRnahme gestellt werden.

%2 Zwar ist hierbei keine arztliche Verordnung erforderlich, aber die Zuschiisse fiir die Wohnungsanpassung
miissen vor dem Beginn des Umbaus bei der Kasse beantragt und bewilligt werden; und die Notwendigkeit
der MaRnahme kann eventuell durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung (MDK) Uberpruft
werden.
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Hilfsmittel werden nach &rztlicher Verordnung von der Krankenkasse zur Verfuigung gestellt (88 27,
139 SGB V). In der érztlichen Verordnung sollten die medizinische Diagnose, die Begrindung der
medizinischen Notwendigkeit des Hilfsmittels und moglichst auch die Hilfsmittelnummer
bezeichnet werden. Malgeblich ist hierbei, dass die betreffenden Hilfsmittel in dem

Hilfsmittelverzeichnis der zustandigen Krankenkasse aufgefuhrt sind.

Leistung der Sozialhilfe: Die Leistungen der Sozialhilfe nach dem SGB XII kénnen auch zur
Verbesserung der Wohnsituation Aalterer, pflegebedirftiger sowie behinderter Menschen
herangezogen werden. Da diese Leistungen gegentber den Leistungen anderer Tréger nachrangig
sind, ubernimmt unter Umsténden das Sozialamt die Kosten zur Verbesserung der Wohnsituation —
allerdings nur, wenn weder die Pflege- noch die Krankenversicherung die Kosten tragen. Die
Rechtsgrundlage fur die Finanzierung von Wohnungsanpassungsmafinahmen im Rahmen der SGB
XI1 bilden 88 53, 54 Abs. 1 SGB XII i. V. m. 8 55 Abs. 2 Satz 5 SGB IX (Eingliederungshilfen -
Kapitel 6) oder 8 61 Abs. 2 SGB XIIi. V. m. 88 28 Abs. 1 Nr. 5 und 40 Abs. 4 SGB XI (Hilfe zur
Pflege - Kapitel 7).

Eingliederungshilfe fur behinderte Menschen nach dem SGB XII (Kapitel 6 - 88 53 bis 60 SGB
XID): Eingliederungshilfe fir behinderte Menschen wird nach Kapitel 6 SGB XII als
Sonderleistung der Sozialhilfe erbracht. Die Eingliederungshilfe wirkt vorbeugend,
wiederherstellend und einfligend. Die Eingliederungshilfe hat die Aufgabe, ,.eine drohende
Behinderung zu verhiiten oder eine Behinderung oder deren Folgen zu beseitigen oder zu
mildern und die Menschen mit Behinderung in die Gesellschaft einzugliedern (§ 53 Abs. 3
SGB XI1).® Fur die Gewahrung der Eingliederungshilfe kommen die Reha-Trager nach SGB
IX und die Sozialhilfe nach SGB XII in Frage, wobei vorzugsweise die Reha-Trager Zuschisse
leisten und die Leistung der Sozialhilfetrager nachrangig in Betracht kommt. Die Leistungen
umfassen Beihilfen oder Darlehen zur Beschaffung, Erhaltung oder Ausstattung einer
behindertengerechten Wohnung.

- Hilfe zur Pflege (Kapitel 7 - 88 61 bis 66 SGB XII): Die Eingliederungshilfe (Kapitel 6, SGB
XI1I) sowie die Hilfe zur Pflege (Kapitel 7) unterscheiden sich in ihrer Zielsetzung von der
WohnungsanpassungsmalRnahme. Im Vergleich zur Eingliederungshilfe, die teilweise auf
Besserung und Wiederherstellung der Gesundheit ausgerichtet ist, stehen bei der Hilfe zur

Pflege der ,,Erhalt und die ,,Sicherung® vorhandener Lebensmdglichkeiten in Vordergrund.

% Oft sind Menschen mit Behinderungen auf mehrere Leistungen angewiesen. Die Hilfsmittel, die ,,zum
Ausgleich der durch die Behinderung bedingten Beeintrachtigung“ beitragen, werden beispielsweise nicht nur
durch 8 31 SGB IX (med. Reha), § 33 SGB 1X (berufliche Reha), sondern auch durch § 33 SGB V und § 40
SGB XI gewéhrt.
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Die Leistungsberechtigten im Sinne von SGB XII sind ,,Personen mit einer kdrperlichen,
geistigen oder seelischen Krankheit oder Behinderung “, die die bestimmten Voraussetzungen
fur die Gewahrung von Hilfe zur Pflege nach §§ 61 ff. SGB XII erfiillen.*

- Hilfe in anderen Lebenslagen (88 70 bis 74 SGB XII): Im Rahmen des Leistungskataloges
Hilfen in anderen Lebenslagen des SGB XII finden sich weiterhin die Leistungen fir
Altenhilfe.®

Leistung der Unfallversicherung: Leistungen der Unfallversicherung werden gewahrt, wenn eine

versicherte Person aufgrund eines Arbeitsunfalls oder einer Berufserkrankung eine Behinderung

zuriickbehélt. Auf der Rechtsgrundlage von SGB VII 8§ 41 finanziert die gesetzliche

Unfallversicherung (Berufsgenossenschaft) Hilfsmittel und MalRhahmen der Wohnungsanpassung,

den Umzug in eine geeignete Wohnung sowie die Ausstattung mit Hilfsmitteln. * Die anfallenden

Kosten fiir die MalRnahme werden in voller Héhe unabhéngig vom Einkommen gewahrt, wenn dies

zum Ausgleich der eingetretenen Behinderung dient.

Kreditanstalt fir Wiederaufbau (KfW): Die KfW-Bankengruppe gewahrt finanzielle Férderung
flr altersgerechten Umbau. Durch KfW-Programm kdnnen die Antragsteller ein Darlehen mit
subventionierten niedrigen Kreditzinsen oder Zuschisse fiir Wohnungsanpassungen bekommen.

Die barrierereduzierenden MalRnahmen sind insbesondere fiir die Antragstellung auf Kredit (159)

* Hilfe zur Pflege im Rahmen des Sozialhilfegesetzes erhalten Personen, die nicht pflegeversichert sind oder
gesetzlich versicherte Personen, die erganzende Hilfe bendtigen. Neben den Pflegebediirftigen, die durch
SGB XI anerkannt werden, werden durch SGB XII auch Personen, die weniger als sechs Monate der Pflege
bedirfen, als Leistungsberechtigte anerkannt (§ 61 SGB XIlI). Insbesondere seit Einfiihrung der sozialen
Pflegeversicherung sind die Leistungsberechtigten von Hilfe zur Pflege im Rahmen des Sozialhilfegesetzes
unter anderem Personen mit einem Pflegebedarf unterhalb der anerkannten Pflegestufen oder Personen, bei
denen die Leistungen der Pflegeversicherung nicht ausreichend sind.

% Die Regelungen im Sinne von Hilfen in anderen Lebenslagen (SGB XII), welche fiir die MaRnahme der
Wohnungsanpassung relevant sind, lauten folgendermalien:
2. Leistungen bei der Beschaffung und zur Erhaltung einer Wohnung, die den Bediirfnissen des alten
Menschen entspricht,
3. Beratung und Unterstitzung im Vor- und Umfeld von Pflege, insbesondere in allen Fragen des
Angebots an Wohnformen bei Unterstiitzungs-, Betreuungs- oder Pflegebedarf sowie an Diensten, die
Betreuung oder Pflege leisten (§ 71 Altenhilfe Abs. 2)

% Die Regelungen fiir Wohnungshilfe beinhalten nach SGB V11 Folgendes:

(1) Wohnungshilfe wird erbracht, wenn infolge Art oder Schwere des Gesundheitsschadens nicht nur
voriibergehende Anpassung des vorhandenen Wohnraums oder Bereitstellung behindertengerechten
Wohnraums erforderlich ist (§ 41 Wohnungshilfe Abs. 1).

(3) Die Wohnungshilfe umfat auch Umzugskosten sowie Kosten fiir die Bereitstellung von Wohnraum
fir eine Pflegekraft (§ 41 Wohnungshilfe Abs. 3).
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sowie Investitionszuschuss (455)% relevant. Oft ist dieses KfW-Programm eines der wenigen
Fordermittel fir einen altersgerechten Umbau, wenn der Antragsteller weder pflegebedurftig noch
krank noch in Grundsicherung ist.® Fiir die Kredite und Zuschiisse kénnen nicht nur Eigentiimer
und Wohnungsbaugesellschaften, sondern auch die Mieter unabhéngig von Alter,
Gesundheitszustand oder Einkommen den Antrag stellen, wenn die Zustimmung des Vermieters

vorliegt.
Weitere Kostentrager:

Leistung nach dem Bundesversorgungsgesetz — Kriegsgeschadigte und Hinterbliebene kénnen auf
Grundlage des Bundesversorgungsgesetzes (BVG) die Kosten fur Hilfsmittel und altersgerechten
Umbau beantragen.®

Kommunale Sonderprogramme — Die Kommunen bieten oft landerspezifische Forderprogramme
zur Finanzierung der Wohnungsanpassung an. In der Regel werden Landesfordermittel als
zinsgunstige Darlehen fiir Neubau oder altersgerechte Umgestaltung im Wohnungsbestand
gewahrt.*® In Nordrhein-Westfalen férdert beispielsweise die NRW-Bank BaumaRnahmen zur

Reduzierung von Barrieren durch zinsvergunstigte Darlehen.

Wie sich die tatsachliche Umsetzung der in diesem Unterkapitel dargestellten Finanzierungs- und
Forderungsregelungen in der Praxis gestaltet und welche Probleme sich dabei unter Umstanden

ergeben, wird im empirischen Teil der vorliegenden Arbeit detailliert dargestellt.

%7 Seit Oktober 2014 bietet die KfW-Bankgruppe erneut einen Investitionszuschuss (Programm 455) an. Diese
Zuschussforderung wird unabhéngig von Alter oder Einkommen gewahrt.

% Die bisherigen obengenannten Frderungsmoglichkeiten richten sich an Personen, die pflegebediirftig oder
behindert sind. Ohne anerkannte Pflegebediirftigkeit oder Krankheit ist hierbei also ausgeschlossen, dass die
MafRnahme der Wohnungsanpassung bezuschusst wird. Anders als diese subjektgebundene Forderung zéhlt
das KfW-Programm dagegen zur objektgebundenen Forderung. Durch KfW-Férderung kann somit der
altersgerechte Umbau vor Eintritt einer Pflegebedirftigkeit erfolgen. Dies eignet sich daher als eine
praventive Unterstitzung.

¥ Antragsberechtigt sind Kriegsgeschadigte, wenn der Antragsteller eine Minderung der Erwerbsfahigkeit um
mindestens 50 % aufweist, die durch Krieg oder Wehrdienst verursacht wurde. Hierbei werden im Rahmen
der Wohnungshilfe (§ 27c BVG) Geldleistungen gewahrt und im Sinne der Versorgung mit Hilfsmitteln (88 11,
13 BVG) notwendige Hilfsmittel finanziert.

“© Hierbei bildet die DIN 18040-2 ,Barrierefreies Bauen — Planungsgrundlagen: Wohnungen® die
baurechtliche Grundlage. Die Forderkonditionen — insbesondere die Art und Hohe der kommunalen
Forderung — ist in den einzelnen Bundesléandern sehr unterschiedlich. Einige Lander — beispielsweise Baden-
Wirttemberg, Bayern, Brandenburg und Hessen — gewahren Zuschisse fir die Wohnungsanpassung. Quelle:
Medhost Homepage — URL: http://www.medhost.de/pflege/finanzierung.html (Stand 2017) [letzter Zugriff:
20.04.2017]
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3.4. Wohnberatung: Beratungsangebote beziglich der Mdglichkeiten zur

altersgerechten Wohnungsanpassung

3.4.1.  Tatigkeitsfelder der Wohnberatung

Dass die altersgerechte Wohnungsanpassung einen Beitrag zur selbststandigen Lebensfiihrung der
alteren Menschen leistet, ist inzwischen unbestritten. Auch die Erschwernisse hauslicher Pflege und
die  mit der Pflegearbeit einhergehenden Gefdhrdungen konnen durch vorzeitige
Wohnungsanpassung erleichtert oder vermieden werden. Die Durchfuhrung einer MalRnahme der
Wohnungsanpassung kann jedoch sehr komplex und aufwéndig sein. Beispielsweise sollte neben
der Auswahl aus der Fiille von Produkten oder Handwerkern auch die Finanzierung gekléart werden.
Bei Mietwohnungen muss zudem vor Beginn der MalRnahme die Genehmigung der Eigentiimer
eingeholt werden. Es ist aber davon auszugehen, dass von vielen alteren Menschen haufig die
Notwendigkeit der raumlichen Veranderung nicht selbst wahrgenommen und die Manahme der
Wohnungsanpassung nicht in Eigenregie durchgefuhrt wird (vgl. BMFSFJ 2008, S. 9). Des
Weiteren sind sie oft nicht hinreichend Uber die verschiedenen (finanziellen) Mdglichkeiten zur
Wohnungsanpassung informiert.

Aufgrund dieser  Vielschichtigkeit  der  Wohnungsanpassungsmafinahmen wurden
Wohnberatungsstellen etabliert, die klientenzentrierte und produktneutrale Beratungen zur
Wohnungsanpassung anbieten. Die Wohnberatungsstelle beschaftigt sich mit den verschiedenen
Prozessen und Problemen im Rahmen der MaRnahme der Wohnungsanpassung und unterstiitzt
somit zielorientiert den mdglichst langen Verbleib zu Hause. Die Wohnberatungsstelle bietet
hauptsachlich qualifizierte Beratung beziiglich der Malinahmen zur Wohnungsanpassung und deren
Finanzierungsmoglichkeiten an. Nach Tyll werden die Tatigkeitsfelder der Wohnberatung
folgendermalien zusammengefasst: ,,Individuelle Beratung tber Moglichkeiten und Formen des
barrierefreien Wohnens und der Wohnungsanpassung, O ffentlichkeitsarbeit, Fach- und
Institutionenberatung sowie Vermittlungs- und Vernetzungsarbeit” (Tyll 23.11.2012, S. 13-18).

Durch die individuelle Beratung wird der tatséachliche Bedarf der &lteren Menschen geklart. Erst
danach koénnen die entsprechenden Anpassungsmafnahmen angemessenen und wirkungsvoll
eingesetzt werden. Bei der Beratungstétigkeit ist es notwendig, das Bewusstsein fir ein Wohnen im
Alter oder Motivation flir den altersgerechten Umbau zu schaffen, damit sich die Ratsuchenden an

der Planung der Malinahme beteiligen oder zumindest daran teilnehmen kénnen.

Die Aufgaben der Wohnberatung beinhalten neben der Beratungsleistung an sich auch praktische
Hilfe bei der AnpassungsmalBnahme. Die Wohnberatung begleitet und unterstitzt eine Reihe von
Vorgangen sowohl in Bezug auf Planung als auch auf Durchfihrung der Anpassungsmafinahmen.
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Hierbei handelt es sich in erster Linie um Beratung zu baulichen Anpassungsmafhahmen und zur
Anschaffung von Hilfsmitteln. Im Rahmen der Wohnberatung wird tber Anpassungsmoglichkeiten,
beispielsweise Reduzierung bestehender Barrieren, durch Vor-Ort-Beratung (Hausbesuch)

informiert und je nach Bedarf die weiterfiihrende bautechnische Beratung durchgefihrt.

Ein groRBer Informationsbedarf besteht hinsichtlich der Finanzierungsmoéglichkeiten der
Wohnungsanpassung. VVon der Wohnberatungsstelle wird erwartet, dass sie die mdglichen Kosten
und Finanzierungswege aufzeigt. Zugleich gehort es auch zu den Beratungstatigkeiten der
Wohnberatung, daflir zu sorgen, dass die geférderten oder vom Antragsteller selbst bereitgestellten
Geldmittel fur eine geeignete MalRnahme eingesetzt werden. Weiterhin gehort es zu den Tétigkeiten
der Wohnberatung, den Bedarf fiir andere Angebote im Rahmen der Altenhilfe wahrzunehmen und
diese Angebote an die Ratsuchenden zu vermitteln, was eine zentrale Schnittstelle zur ambulanten
Versorgung darstellt (BMFSFJ 2008, S. 9). Dartiber hinaus richtet sich in den Féallen, in denen es
nicht maoglich ist, die bereits bestehende Wohnung ausreichend anzupassen, die Beratung auf einen
moglichen Umzug in eine altersgerechte Wohnanlage. Die Wohnberatung kann hierbei auch bei der
Wohnungssuche helfen oder einen Umzug organisieren (BMFSFJ 2008, S. 9; BMFSFJ 2004, S. 12).

Neben der Beratungstatigkeit zahlt die Informations- und O ffentlichkeitsarbeit zu den wichtigen
Tétigkeitsfeldern der Wohnberatung. Die Informations- und O ffentlichkeitsarbeit im Rahmen der
Wohnberatung ist ein Instrument zur Bekanntmachung und zur Anregung der Nutzung der
Beratungsstelle. Die Zielgruppen sind hierbei zunéchst altere Menschen oder Behinderte und deren
Angehdrige sowie Mitarbeiter verschiedener Einrichtungen, insbesondere im Bereich Alten- und
Behindertenarbeit, im medizinischen Bereich sowie bei Behtrden und Sozialversicherungstragern
und bei Wohnungsbaugesellschaften oder Genossenschaften. Dariiber hinaus gelten private
Vermieter, Mieter, Architekten, Verbande, Politiker sowie Medien als Zielgruppen der
0 ffentlichkeitsarbeit (vgl. Niepel 2003, S. 10; Bezirksregierung Diisseldorf 2011, S. 5). Durch
verschiedene Messen, Veranstaltungen, Vortrége, Projekte sowie Verdffentlichungen in der Presse
wird die Arbeit der Wohnberatungsstelle bei den Biirgern gezielt angesprochen. Dies gilt weiterhin
auch als ein wichtiges Instrument fiir eine praventive Arbeit in der Wohnberatung, wodurch bereits
vor Eintritt der Pflegebedurftigkeit die Anpassungsmaflnahme vorgenommen werden kann (Niepel
2003, S. 10).

Dariiber hinaus zielt die Fach- und Institutionsberatung darauf, dass neben der Schaffung eines
Problembewusstseins auch fir das Erkennen moglicher Ldsungswege die Voraussetzungen
geschaffen werden (Tyll 23.11.2012, S. 13-18). Dies richtet sich gezielt an Fachkréfte oder
professionelle und ehrenamtliche Multiplikatoren. Die Ziele dieser Té&tigkeit werden im Folgenden

aufgelistet:
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» Schaffung von Problembewusstsein fiir prdventive Moglichkeiten durch Wohnungsanpassung bei
Hilfe- und Pflegebedarf und bei Demenz,

o Schaffung von Problembewusstsein fiir die Notwendigkeit von barrierefreiem Neubau sowie
barrierefrei orientierter ModernisierungsmafRnahmen,

* Befihigung zum Erkennen von Problemen und moglichen Losungsmaoglichkeiten,
* Befihigung zur eigenstindigen Durchfiihrung von Verdnderungen,

* Befihigung zur barrierefreien Gestaltung von Wohnungen (Bezirksregierung Dusseldorf 2011, S. 6)

Hinsichtlich dieser Tatigkeiten sollte das Beratungsangebot der Wohnberatungsstelle bekannt
werden, da die Vermittlung von verschiedenen Informationen an die Ratsuchenden die Funktion der
Fach- und Institutionsberatung darstellt. Hierbei ist vor allem eine effektive Zusammenarbeit

zwischen den Wohnberatungsstellen und Fachkréften oder Multiplikatoren unerl&sslich.

Nicht zuletzt gehort die Vermittlungs- und Vernetzungsarbeit zur Grundlage der Tatigkeiten im
Rahmen der Wohnberatung. Die Wohnberatungsstelle dient als ,,Verknlpfungsstelle® oder
LHAnlaufstelle” fiir alle individuellen Fragen rund um das Wohnen (Niepel 2003, S. 11). Um die
jeweilige MaRBnahme an die individuellen Bedurfnisse der &lteren Menschen anzupassen, ist eine
koordinierte Zusammenarbeit der Akteure aus verschiedenen Bereichen erforderlich. Ohne
Vernetzungen verschiedener Tréger und Betroffener sowie potentiell Betroffener ist die Tatigkeit
der Wohnberatung von Anfang an nicht realisierbar. Niepel zufolge umfassen die Vernetzungs- und
Vermittlungstatigkeiten zudem ein ,,Uber die konkrete Durchfuhrung von Mallnahmen zur
Optimierung der Wohnressourcen hinaus gehendes Engagement®, das dem barrierefreien Wohnen

und dem mdglichst langen Verbleib zu Hause dient (Niepel 2003, S. 10).

Dieser Tatigkeit von Vernetzung verschiedener Akteure, Einrichtungen und Organisationen hat zum
Ziel, dass im Rahmen der angemessenen ,,gesellschaftlichen, sozialpolitischen, organisatorischen
und institutionellen Bedingungen® die selbststandige und barrierefreie Haushaltsfiihrung sowie
Lebensfihrung in Quartier, Stadtteil, Kommune und Kreisgebiet ermdglicht wird (Tyll 23.11.2012,
S. 13-18). Von konstruktiver und lésungsorientierter Zusammenarbeit profitieren vor allem die
Ratsuchenden (Stadteregion Aachen 2015, S. 16). Insbesondere hat die optimale Vernetzung die
ubersichtliche Gestaltung der verschiedenen Angebote und eine vereinfachte Problembearbeitung

zur Folge.

Da sich auer der Wohnberatung kein anderes Angebot an der ,Schnittstelle zwischen
Selbststandigkeit und beginnendem Hilfebedarf* befindet, ist es fir die Wohnberatungsstellen
notwendig, Versorgungsliicken aufzudecken (LAG Wohnberatung NRW 2014, S. 14). Vor allem
die Zusammenarbeit mit dem Pflegebereich wird dabei in den Fokus gerlckt. Eine kontinuierliche
Kooperation mit den Pflegestutzpunkten und Demenz-Servicezentren ist hierbei erwlnscht

(Bezirksregierung Dusseldorf 2011, S. 7). Besondere Aufmerksamkeit kommt seit 2005 der
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Wohnberatung fur Demenzerkrankte und ihre Angehorigen zu. Fir diesen neuen
Arbeitsschwerpunkt erfolgte eine Modellforderung im Rahmen des § 45¢ SGB XIl, wobei die
Pflegekassen, die Kommunen und das Land anteilig zur Finanzierung herangezogen werden. Die
weiteren Akteure, die mit den Wohnberatungsstellen zusammenarbeiten, werden im néachsten
Abschnitt ausfuhrlich behandelt.

Vor diesem Hintergrund agiert die Wohnberatungsstelle als ein Verknipfungspunkt aller Akteure
im Bereich des Wohnens, der dazu dient, die Zersplitterung in Spezialdienstleistungen aufzuheben
und die vielfaltigen Einzelangebote zusammenzufiihren (Niepel 2003, S. 11). Hierbei spielt das
Konzept von Fallmanagement (Case Management) eine bedeutende Rolle. Als Fallmanager
koordiniert der Wohnberater das Verfahren der Wohnungsanpassung und kooperiert mit Akteuren
aus verschiedenen Fachbereichen mit dem Ziel der Vermeidung eines Heimeinzuges. Die Definition
von Fallmanagement lasst sich folgendermalien zusammenfassen:

Das Fallmanagement stellt eine geeignete Methode dar, um die im Einzelfall erforderlichen
Leistungen aus unterschiedlichen Bereichen zu erschlieBen. In einem mehrstufigen Prozess umfasst
das Fallmanagement unter anderem die Feststellung des Hilfebedarfs, die individuelle Hilfeplanung
mit dem Klienten sowie die Begleitung, Koordinierung und U berpriifung der Hilfeerbringung
(Deutscher Verein fir 6ffentliche und private Flrsorge e. V. 2014, S. 17).

Um eine durchgéngige Prozessunterstitzung Uber Sektorengrenzen und Fachbereiche hinweg zu
ermdglichen, ist eine intensive Zusammenarbeit unter den Kooperationspartnern erwinscht. Im
Pflegebereich ist ein gesetzlicher Anspruch auf Fallmanagement (in Form von Pflegeberatung)
durch & 7a SGB Xl gegeben. Fallmanagement im Rahmen der Wohnberatung ist jedoch gesetzlich
nicht ausdriicklich geregelt, wird aber in 88 67 ff. SGB XII vorausgesetzt. Als Grundlage der Hilfe
zur U berwindung besonderer Lebenssituationen ist es hierbei erforderlich, dass einzelfallbezogene
Hilfeangebote im Rahmen einer engen Zusammenarbeit zwischen verschiedenen Akteuren erbracht
werden. Vor diesem Hintergrund sind klar abgestimmte Vernetzungswege und ein weiterer Aufbau
von Kooperationsstrukturen aller handelnden Institutionen gefragt, wodurch eine strukturierte
Zusammenarbeit im Rahmen der Wohnungsanpassung geschaffen wird. Als Fallmanager, bei dem
alle Prozessen zusammenlaufen, kann die Tatigkeit der Wohnberater in vier Abschnitte
unterschieden werden: Erstkontakt (in der Regel am Telefon), Erstberatung vor Ort, Begleitung und
Nachschau (Niepel 2003, S. 11).

Erstkontakt: Bei der individuellen Wohnberatung erfolgt der erste Kontakt mit den Ratsuchenden
auf unterschiedlichen Wegen. Das nachfolgende Diagramm stellt diese Zugangswege zur
Wohnberatungsstelle dar (Stadteregion Aachen 2015, S. 16). Diese Angaben beziehen sich auf die
388 Félle der Wohnberatung, die im Jahr 2014 in der Stéadteregion Aachen durchgefuhrt wurden.

114



<Abbildung 6: Wege zur Wohnberatung>
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Quelle: Stadteregion Aachen 2015, S. 16

Laut dieser Statistik werden die meisten Ratsuchenden durch die O ffentlichkeitsarbeit der
Wohnberatungsstelle und durch die Vermittlung durch die Pflegekassen oder Pflegedienste auf das
Beratungsangebot aufmerksam. Der Erstkontakt findet vornehmlich am Telefon statt. Hierbei
werden Informationen Uber die derzeitige Wohnsituation Gbermittelt sowie das weitere Vorgehen
und eventuelle Hausbesuche besprochen.

Erstberatung vor Ort: Nach Angabe der Stadteregion Aachen wurde dort im Jahr 2014 bei den
Wohnberatungsstellen in 307 von 388 Fallen die Beratung mit einem oder mehreren Hausbesuchen
durchgefiihrt (Stadteregion Aachen 2015, S. 17). Hierbei wird zuerst die Wohnsituation der
Ratsuchenden besichtigt und Uber mdégliche Anpassungsmalnahmen informiert. Neben der
Wohnsituation sollten auch die personliche Lebenslage sowie die Winsche der Ratsuchenden
erfragt werden. Eine mdgliche Anpassungsmalihahme muss daher einer Vielzahl von Wiinschen
und Anforderungen gerecht werden. Die Finanzierungsmdglichkeiten sollten auch von vornherein

in Betracht gezogen werden.

Begleitung: Nach der Erstberatung vor Ort wird damit angefangen, die Wohnanpassungsmanahme
umzusetzen. Als Fallmanager begleitet der Wohnberater diese MalRnahme. Insbesondere das
Antragsverfahren bendtigt Unterstiitzung. Die notwendigen Antragsunterlagen — beispielsweise der
Antrag auf Forderung einer WohnungsanpassungsmaBnahme, die Einverstandniserklarung des
Vermieters oder Kostenvoranschlége — kdnnen mit Unterstiitzung des Wohnberaters fristgemafl und
vollsténdig eingereicht werden. Besondere Aufmerksamkeit kommt der Frage der Finanzierung zu,
beispielsweise bei der Beantragung von finanziellen Hilfen oder bei Problemen mit den Finanziers
im Rahmen der Anpassungsverfahren. Im weiteren Verlauf werden zur Umsetzung der
Baumalnahmen oder zur Anschaffung von Hilfsmitteln verschiedene Kooperationspartner (siehe
oben) herangezogen. Der Wohnberater arbeitet darauf hin, dass zwischen Akteuren aus

verschiedenen Handlungsfeldern eine verbindliche Vernetzung und Zusammenarbeit stattfindet. Die

115



Beachtung des zeitlichen Rahmens und der Umgang mit Problemstellungen stehen hierbei im Fokus
der Betrachtungen (Niepel 2003, S. 13).

Nachschau: Der Wohnberater agiert als Ansprechpartner flr die mit der Wohnungsanpassung in
Zusammenhang stehenden Fragen, bis alle baulichen und sozialen Malinahmen abgeschlossen sind.
Der Wohnberater kann demnach in einer Nachschau uberpriifen, ob die MalRhahme planmafiig
durchgefuhrt wurde. Neben der Mangelfeststellung sollte auch gepruft werden, ob der geplante
zeitliche und finanzielle Rahmen eingehalten wurde, wobei gegebenenfalls auch die entsprechenden
Akteure zur Mangelbeseitigung aufgefordert werden sollten (Niepel 2003, S. 13).

Die oben beschriebene Abfolge der VVorgange stellt die allgemeinen Abl&ufe der Wohnberatung dar,
aber dies ist nicht in allen Fallen gleich. Die Wohnberater werden auch h&ufig erst in der Mitte des
Prozesses herangezogen oder es werden zusétzliche Téatigkeiten bei Bedarf in Anspruch genommen.
Das néchste Kapitel befasst sich darlber hinaus mit dem wirtschaftlichen Nutzen der oben
genannten  Arbeit der Wohnberatung und mit den Finanzierungsmodalitdten  der
Wohnberatungsstellen. Hierzu wird schwerpunktmafiig das Beispiel des Bundeslandes Nordrhein-
Westfalen analysiert.

3.4.2.  Wirtschaftlicher Nutzen und Finanzierung der Wohnberatungsstellen

Der mdglichst lange Verbleib in der hauslichen Umgebung entspricht vielfach dem Wunsch der
alteren Menschen, aber die sozialpolitische Forderung nach ambulant vor stationar ist zugleich in
hohem MaRe von dem Motiv wirtschaftlicher Einsparungen gepragt. Fur die Kranken- und
Pflegekassen sowie fur die Kommunen, die zu einer Regelfinanzierung der Wohnberatungsstelle
einen Beitrag leisten, ist es aber von Bedeutung, ob die Beratungsstelle kosteneffektiv ist.
Diesbeziliglich ist eine realistische Kalkulation des finanziellen Kosten-Nutzen-Verhaltnisses
notwendig. Der wirtschaftliche Nutzen der Wohnberatung bezieht sich auf ihre Erfolge in der
Vermeidung eines Heimeinzuges. Diese sind festzustellen, wenn durch infolge der erfolgreichen
Wohnberatung stattfindende bedarfsgerechte technische Anpassungsmaflnahmen im Wohnumfeld
die stationdre Versorgung durch ambulante Versorgung ersetzt wird. Hierbei ist die ausflhrliche
Kalkulation des Kreises Unna zu erwéhnen. Der Pflegebedarfsplan 2015 des Kreises Unna berichtet,
dass durch die Wohnberatungsangebote zwischen 1997 und 2013 rund 4.300 anstehende

Heimunterbringungen vermieden werden konnten (Zakel 2015, S. 30).

Die Haushalte der Kommunen sind damit unmittelbar fir diese Frage relevant aufgrund der

Sozialhilfekosten und der Kosten flr das Pflegewohngeld, die die Heimunterbringung zur Folge hat.
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Mit bewusst konservativer Kalkulation wurden bei zweijahriger finanzieller Forderung die
Nettoeinsparungen (Einsparungen durch Heimeinzugsvermeidung abzuglich der Kosten fir die
Wohnberatungsstellen) fiir den Kreis Unna durch Heimunterbringung kostenvermindernde Effekte
der Wohnberatung in Hohe von 2,4 Mio. Euro errechnet (Zakel 2009b, S. 5). Darlber hinaus
berichtet der Pflegebedarfsplan 2015, dass der Kreis Unna durch die Finanzierung aller
kommunalen Beratungsangebote (Wohnberatung, Pflegeberatung und das psychosoziale
Hilfemanagement PSB) und durch daraus resultierende Vermeidung der Heimunterbringung
jahrlich die Nettosumme von 2,4 Mio. Euro einsparen konnte (Zakel 2015, S. 31).

Die Kranken- und Pflegekassen profitieren auch von dieser verminderten Heimunterbringung der
Pflegebeddrftigen. Beispielsweise liegt — anhand von 63 Personen kalkuliert, bei denen durch die
Wohnberatung begleitete Wohnungsanpassung Heimunterbringung fur zwei Jahre vermieden
werden kann — die Nettoeinsparung bei den Pflegekassen im Kreis Unna bei schétzungsweise
mindestens 236.877 Euro (Zakel 2009a, S. 5). Es ist auch zu erwghnen, dass sich diese
wirtschaftlichen Effekte sogar ohne Beriicksichtigung potenzieller Einsparungen durch
Unfallpravention durch altersgerechte Wohnungen ergeben haben. Diese Effekte waren aber zu
erwarten, da schon im Jahr 1999 die ,Modellrechnung zur Effektivitit und Effizienz von
Wohnberatung in NRW* ergab, dass pro Beratungsstelle bei Kommunen und Pflegekassen jeweils
89.987 Euro und 161.057 Euro eingespart werden kdnnen. Dagegen lassen sich die Ausgaben fur
den Unterhalt der Wohnberatungsstellen mit jahrlich zwischen 102.258 und 127.823 Euro rechnen
(Kremer-Preiss und Stolarz 2003, S. 48-52).

Diese Ergebnisse zeigen, dass die Aufwendungen der Kostentrager wie Kommunen und Kranken-
und Pflegekassen fiir Wohnberatung durch die Einsparungen aufgrund der verhinderten
Heimunterbringung deutlich amortisiert werden. Der wirtschaftliche Nutzen der erfolgreichen
Wohnberatung (Ubersteigt die anfallenden Kosten fiir die Einrichtung und den Unterhalt der
Beratungsstellen. Trotzdem besteht die Finanzierungsfrage bei der Wohnberatung seit ihrer
Einfihrung und bleibt nach wie vor ein heiBes Thema. Neben den Personalkosten fallen bei den
Wohnberatungsstellen auch Miet- und Sachkosten an, sodass ein regelméfiger Finanzierungsbedarf
besteht. Jedoch fehlt es weitgehend an einer Regelfinanzierung fur diese qualifizierten
Beratungsleistungen. Dies ist darauf zurlickzufiihren, dass keine gesetzliche Regelung fir die

Finanzierung der Wohnberatungsstellen vorhanden ist.

Es besteht bisher keine verbindliche Regelung flr die Bereitstellung von Wohnberatungsstellen, die
Wohnberatung ist aber eine Mdglichkeit, den Rechtsanspruch auf Hilfe nach § 71 SGB XIlI
einzul6sen sowie ein Angebot zur leistungserschlieBenden Beratung nach § 45¢ SGB Xl fir
wohnumfeldverbessernde Malinahmen (LAG Wohnberatung NRW 2014, S. 14) zu erhalten. Jedoch
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hat die Tatsache, dass die Wohnberatung keine gesetzliche Aufgabe ist, dazu geflhrt, dass seit
langerer Zeit verschiedene Modelle zur Finanzierung der Wohnberatungsstellen diskutiert und

verschiedene Wege erprobt wurden.

Insofern kann davon ausgegangen werden, dass es eine Vielfalt an Finanzierungsmodellen fir die
Wohnberatung gibt. In der Anfangsphase wurde die Wohnberatung im Rahmen von
Modellprogrammen zwar befristet finanziert (Kremer-Preiss und Stolarz 2003, S. 48-52), aber nach
Auslauf dieses Modellprogramms fehlt bislang eine regelhafte und unbefristete Finanzierung. Es ist
zundchst zwar denkbar, dass die Tréager der Wohnberatungsstellen die anfallenden Kosten selbst
tbernehmen oder Beratungsgebiihren bei den Ratsuchenden abrechnen. Tatséchlich gibt es viele
Wohnberatungsstellen, selbst solche in Trégerschaft der Wohlfahrtsverbénde und Vereine, die fur
den Personal- und Sachaufwand sowie fiir die O ffentlichkeitsarbeit einen erheblichen Eigenanteil
leisten miissen, wobei sie auch versuchen, eigene Mittel zu erwirtschaften (Kremer-Preiss und
Stolarz 2003, S. 48-52).

Hingegen sind andere Wohnberatungsstellen auf die Finanzierung aus Offentlichen Mitteln
angewiesen. Hierbei besteht weitgehender Konsens dariiber, dass diejenigen unter den Tragern die
Kosten tbernehmen sollten, die einen Nutzen aus der Tétigkeit der Wohnberatung ziehen. Hierbei
gelten vor allem die Kommunen und Pflegekassen als Nutzniel3er der Leistungen der Wohnberatung
und werden somit zur Beteiligung bei der Finanzierung herangezogen. Die Beratungstatigkeiten
kénnen zur Verminderung ihrer Ausgaben beitragen, insbesondere in Bezug auf die ,,Kosten flr
Pflegeleistungen im Rahmen des § 68 BSHG* und auf die ,,Leistungsregelungen nach dem SGB
Xl (Kremer-Preiss und Stolarz 2003, S. 48-52). Die Ergebnisse des Modellprogramms
,Wohnberatung“ des Landes Nordrhein-Westfalen zeigen, dass die Sozialhilfetrager und
Pflegekassen durch die Vermeidung eines Heimeinzuges und die Verringerung des Hilfebedarfs
infolge der Wohnungsanpassung ein Vielfaches der Kosten fiir die Wohnberatungsstellen einsparen
konnen (BMFSFJ 2004, S. 20).

Diesbeziiglich kann es, wie oben angedeutet, als realistisch betrachtet werden, dass bei Kommunen
und Pflegekassen ein Wille zur finanziellen Beteiligung besteht, da sie von der Arbeit der
Wohnberatung profitieren. Daneben wurde durch die Koordinierungsstelle Hannover die
Maoglichkeit erwahnt, dass auch die Wohnungswirtschaft zur Finanzierung herangezogen werden
kann (BMFSFJ 2004, S. 20). Inshesondere ist aber die Debatte (iber die Rolle der Pflegekassen in
den Fokus geriickt. Obwohl eine Finanzierung der Wohnberatung als eigenstandige Leistung der
Pflegeversicherung nicht vorgesehen ist, gilt es als eine Aufgabe der Pflegekasse (8 7 Abs. 2 Satz 1
SGB XIl), die Versicherten ber die Versicherungsleistungen und Uber die Unterstiitzung anderer

Trager beziiglich der Pflegebedurftigkeit zu unterrichten, zu beraten und aufzukléren. In Anbetracht
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der Finanzierung der Wohnungsanpassung im Rahmen der sozialen Pflegeversicherung, also der
wohnumfeldverbessernden Malnahmen nach § 40 SGB XI, ist es denkbar, dass die dafiir relevanten
Beratungsleistungen mitfinanziert werden (BMVBS 2011, S. 73-74). Im vierten Altenbericht
wurden beispielsweise vier mogliche Modelle fur eine finanzielle Beteiligung der Pflegekassen an

der Wohnberatung dargestellt.

Modell 1: Pflegekasse zahlt keine Beratungskosten.

Modell 2: Pflegekasse zahlt fallbezogene Beratungskosten, aber nur im Rahmen der
MaRnahmeleistungen.

Modell 3: Pflegekasse zahlt fallbezogene Beratungskosten zusatzlich zur MalRnahmenleistung.

Modell 4: Die Pflegekasse zahlt einen pauschalen Anteil der Kosten einer Beratungsstelle (BMFSFJ
2002, S. 118-119).

Derzeit ist noch Modell 1 der Normalfall: AuRer in den L&ndern Nordrhein-Westfalen, Baden-
Wirttemberg und Sachsen-Anhalt beteiligt sich die Pflegekasse nicht an den Beratungskosten. Die
fallbezogenen Kostenerstattungen durch die Pflegekasse, Modell 2, werden teilweise in Baden-
Wirttemberg praktiziert. Bei den Wohnberatungsstellen in Baden-Wirttemberg werden zwar die
Personal- und Sachkosten vorwiegend von den Trégern selbst finanziert, der Auftraggeber trégt aber
eine Gebuhr fur die Wohnberatung, die sich aus fallbezogenen Einzelabrechnungen ergibt. Zu den
moglichen Auftraggebern z&hlen vor allem Kommunen und Pflegekassen, aber auch gegebenenfalls
die Ratsuchenden selbst (Kremer-Preiss und Stolarz 2003, S. 48-52). Die pauschale Kostenregelung
(Modell 4) erfolgt in Nordrhein-Westfalen, aber die Kosten Ubernimmt nicht allein die Pflegekasse,
sondern das Land (nur bis 2008); die Kommunen und die Pflegekasse beteiligen sich an der
Finanzierung mit einem eigenen Anteil. Dieser Sachverhalt wird im nachsten Kapitel und im

empirischen Teil dieser Studie naher betrachtet.

Es gibt also auf Landerebene verschiedene Finanzierungsstrukturen von Wohnberatung. Neben der
Rolle der Pflegekassen werden in den verschiedenen Landern auch die Beteiligung der Lander
selbst und der Kommunen sowie deren Umfang der Kosteniibernahme unterschiedlich gehandhabt.
Nicht in allen Landern erfolgt eine offentliche Regelfinanzierung der Wohnberatungsstellen durch
Kommunen bzw. Pflegekassen. Einer Erhebung des KDA zufolge leisten lediglich sechs Lander
einen Beitrag zur Finanzierung der Wohnberatungsstellen, und in drei L&ndern werden die

Beratungskosten von verschiedenen Akteuren wie Kommunen und Pflegekassen mitgetragen. !

! <Tabelle 8: Finanzierungsstruktur der Wohnberatung in den einzelnen Bundeslandern >

0 rtliche Wohnberatungsstelle

Bundesland Finanzierunastrager Zahl der Vollzeitstellen pro
gstrag Beratungsstellen Beratungsstelle

Baden-Wurttemberg - - -
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Weiterhin ist es erforderlich, dass die Wohnberatungsstellen entsprechende personelle Ressourcen
zur Verfugung stellen. Einem Modellprogramm von Niepel zufolge sollte eine Wohnberatungsstelle
mit mindestens 1,5 bis zwei Stellen ausgestattet sein, um diese Arbeit erfolgreich leisten zu kénnen
(Niepel 1999 zit. in Kremer-Preiss und Stolarz 2003, S. 50). In der Realitét zeigt sich jedoch, dass
in vielen Landern nicht einmal eine Vollzeitstelle pro Beratungsstelle vorhanden ist. Dariiber hinaus
gibt es lediglich in funf Landern eine Koordinierungs- bzw. Fachstelle, die sich mit allgemeinen
oder speziellen Fragen hinsichtlich der Wohnungsanpassung bzw. des Wohnens beschéftigt (Stand:
12/2012) (KDA und Wistenrot Stiftung 2014, S. 65).

In Anbetracht der Situation in den meisten anderen Landern, in denen die Kostenbeteiligung durch
oOffentliche Trager kaum praktiziert wird, ist diese Diskussion um die Finanzierungstréger nicht
abgeschlossen, sondern gerade erst eroffnet. Vor diesem Hintergrund kommt den bisherigen
Erfahrungen in Nordrhein-Westfalen eine wachsende Bedeutung zu. Nordrhein-Westfalen ist das
bislang einzige Bundesland, in dem eine fast flachendeckende Infrastruktur von Wohnberatung
aufgebaut wurde. Um eine flachendeckende Wohnberatung zu erméglichen, wurden in Nordrhein-
Westfalen bisher verschiedene Modelle zur Kostenbeteiligung unterschiedlicher Akteure diskutiert
und ausprobiert. Im empirischen Teil dieser Studie werden dementsprechend anhand des Beispiels
von Nordrhein-Westfalen die tatséchlichen Prozesse in der Wohnberatung, die finanzielle

Forderung sowie die Einflussfaktoren fur die Entwicklung dieser neuen Versorgungsstruktur

analysiert.
Bayern - - -
Berlin Land 13 1,25-1,5
Brandenburg Aktion Mensch 1 1
Bremen Land 1 0,75
Hamburg Land 1 4
Hessen - - -
Mecklenburg- - -
Vorprommern i
Niedersachsen - - -
Nordrhein-Westfalen Pflegekassen (u. 36 (geplant 56) ca. 2
Kommunen)
Rheinland-Pfalz Land 9 0,06
Saarland Land (u. Kommunen) 6 0,15
Sachsen - - -
Sachsen-Anhalt Pflegekasse 1 1
Schleswig-Holstein - - -
Thiringen - - -

Quelle: Erhebung KDA 2009, modifiziert nach BMVBS 2011, S. 75
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3.4.3.  Stand der Wohnberatungsstellen und Tragerstruktur (Nordrhein-Westfalen)

Wohnberatungsstellen, in denen verschiedene Akteure lber Wohnungsanpassungsmoglichkeiten
informiert und dessen Umgang organisiert werden, existieren deutschlandweit nicht flachendeckend.
Stattdessen wird Wohnberatung landerabhéangig hinsichtlich ihres Umfangs und inhaltlicher
Ausrichtung in sehr unterschiedlicher Form angeboten (BBSR 2014, S. 75). Wahrend in vier von
zehn Regionen (Nordrhein-Westfalen, Baden-Wirttemberg, Bayern, Niedersachsen) umfassend
eigenstandige  Wohnberatungsstellen  vorhanden  sind  oder  zumindest  Teil-  oder
Nebenberatungsstellen aufgebaut wurden, gibt es in anderen Regionen nur punktuell
Wohnberatungsstellen oder lediglich ein ehrenamtliches Beratungsnetz.*

Nach einer Landerumfrage, die im Jahr 2013 vom KDA durchgefiihrt wurde, gibt es in Deutschland
aktuell ungeféhr 370 Wohnberatungsstellen. Davon ist lediglich jede dritte Stelle eine eigensténdige
Beratungsstelle, in der die Leistungen durch professionelle Berater erbracht werden. In den tbrigen
Stellen wird die Wohnberatung neben anderen Leistungen angeboten. Der Angabe des KDA
zufolge bestand im Jahr 2009 lediglich 35 % des gesamten Wohnberatungsangebotes aus 6ffentlich
finanzierten Wohnberatungsstellen, wobei Nebenstellen (nicht Offentlich finanziert) und
ehrenamtliche Stellen (mit und ohne 6ffentliche Finanzierung) jeweils 33 % und 26 % des gesamten
Angebotes ausmachten (BMVBS 2011, S. 74-75).

Hinsichtlich der Tragerschaft sind die Wohnberatungsstellen unterschiedlich strukturiert: Es

fungieren Stadte und Landkreise (u. a. Sozialamt, Wohnungsamt), Wohlfahrtsverbande, die

4 <Tabelle 9: Geschatzte Anzahl drtlicher Wohnberatungsstellen>

Bundesland 0 rtliche Wohnberatungsstellen
Baden-Wirttemberg 60
Bayern 40
Berlin 7
Brandenburg 19
Bremen 1
Hamburg 3
Hessen 28
Mecklenburg-Vorprommern 3
Niedersachsen 44
Nordrhein-Westfalen 128
Rheinland-Pfalz 10 (inkl. 1 Fachstelle)
Saarland 3
Sachsen 9
Sachsen-Anhalt 9
Schleswig-Holstein 1
Thiringen 5

Quelle: KDA-Landerumfrage 2013 (Stand 09/2013) zit. in KDA und Wustenrot Stiftung 2014, S. 66
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Wohnungswirtschaft, Architektenkammern sowie Verbraucherorganisationen als Trager (BBSR
2014, S. 75).

Aufgrund regionaler Besonderheiten erfolgt die Umsetzung trageribergreifender Unterstitzung auf
der kommunalen Ebene. Die Kommunen agieren dabei als die malgeblichen Akteure fiir die
konkrete Ausgestaltung sozialer Daseinvorsorge (BMFSFJ 2008, S. 4). Demnach gehort die
Verbesserung der ,,normalen” Wohnsituation zu den wichtigen Handlungsfeldern der Kommunen
(BMFSFJ 2008, S. 10). Da die Nachfrage nach Wohnberatung vor Ort erfolgt, wird diese in erster
Linie auf lokaler Ebene von Kommunen organisiert. Es gibt somit Kommunen, in denen die
Tétigkeit der Wohnberatung von den Kommunen selbst Gibernommen wird, aber sie wird auch
héufig an freie Trager delegiert. Beratungsstellen, die in Wohlfahrtsverbanden angesiedelt sind,
haben den Vorteil, dass sie die Vermittlungs- und Vernetzungsarbeit innerhalb des
sozialpflegerischen Netzes vor Ort leisten kdnnen. Insbesondere konnen Wohnberatungsstellen bei
der Freien Wohlfahrtspflege durch die Zusammenarbeit mit den Mitarbeitern ambulanter
Pflegedienste Mangelsituationen hinsichtlich des Wohnraums erkennen.* Zugleich gilt auch als ein
Vorteil, dass sich die Wohlfahrtsverbande durch ein besonderes Vertrauensverhaltnis zu den
Klienten auszeichnen (Backer et al. 2008, S. 535), da dies die Erreichbarkeit der Stellen verbessert.
Auch die Wohnungsbaugesellschaften bieten Wohnberatung an, und hierbei kénnen barrierefreier
Umbau oder barrierefreies Einrichten Uber eigene Fachhandwerker in Auftrag gegeben und
praktiziert werden, wodurch finanzielle Vorteile oder besondere technische Kompetenz erwartet
werden konnen. Darliber hinaus werden die Wohnberatungsstellen auch gegebenenfalls bei

Pflegestutzpunkten platziert.

Wie oben angedeutet, arbeiten im Rahmen der Wohnberatung verschiedene Akteure zusammen.
Unter Hinzuziehung von verschiedenen Akteuren aus amtlichen, medizinisch-pflegerischen,
praventiven sowie technischen Bereichen koordiniert der Wohnberater die Zusammenarbeit und
Vernetzung. Die unzureichende Kooperation der beteiligenden Akteure hat hdufig
,versorgungsméangel und Fehlplanungen® zur Folge (BMFSFJ 2008, S. 28). Die Hauptakteure, die
im Mittelpunkt der Zusammenarbeit stehen, sind kommunale A mter, Einrichtungen der freien
Wohlfahrtspflege, Pflege- und Krankenkassen, Sozial- und Pflegestationen,
Wohnungsbaugesellschaften, Bankwesen, Vermieter usw.. Insbesondere sind die Pflegekassen bei
finanziellen Méangeln einer der vorrangigen Ansprechpartner. Dartiber hinaus sind die Wohnungs-

und Handwerksunternehmen bedeutende Partner bei der baulichen und technischen Umsetzung.

3 Homepage »Tischler Berlin“ - URL: http://www.tischler-berlin.de/infos-fuer-

kunden/servicewelten/barrierefreies-einrichten/wohnberatung/ [letzter Zugriff: 06.04.2017]
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Da wie im vorherigen Kapitel angedeutet bei der Versorgungsstruktur fir Wohnberatung — vor
allem bei ihrer Tragerstruktur und der Finanzierung — kein bundesweiter Standard vorhanden ist und
daraus resultierend auf Landerebene jeweils verschiedene Systeme existieren, wird an dieser Stelle
die Untersuchung auf Nordrhein-Westfalen fokussiert. Insgesamt gibt es nun in Nordrhein-
Westfalen zwar 128 Wohnberatungsstellen**, darunter aber nur 50 von Kommunen bzw. Kreisen

und Pflegekassen finanziell geférderte Wohnberatungsstellen.*

Folgendes Bild zeigt die geografische Struktur der Wohnberatung in Nordrhein-Westfalen. Die
farbigen Bereiche kennzeichnen allgemein die Gebiete, in denen es Wohnberatung gibt. Hierbei
zeigt die dunklere Einfarbung zusétzlich speziell die Gebiete mit geférderten Wohnberatungsstellen

an.

<Abbildung 7: Wohnberatung in NRW>

Wohnberatungsstellen geférdert durch
Pflegekassen und Kommunen/Kreisen

[ Weitere Wohnberatungsstellen

[] Keine Wohnberatungsstellen

Quelle: Homepage ,,Koordination Wohnberatung NRW* — URL:
www.wohnberatungsstellen.de/landkarte/wohnberatungen.html [letzter Zugriff: 06.04.2017]
Bei diesen kostenlosen sowie unabhéngigen Beratungsangeboten in unterschiedlicher Tragerschaft,
die durch hauptamtliche Wohnberater geleistet werden, bedarf es aber auch eines fachlichen
Austausches und der Koordinierung. Seit dem 01.12.2015 beschaftigt sich diesbeziglich die
Landeskoordinierungsstelle (Koordination Wohnberatung NRW) mit dem Netzwerksaufbau

zwischen den jeweiligen Wohnberatungsstellen, Informationsveranstaltungen sowie Fortbildungen,

“ Homepage ,Koordination Wohnberatung NRW* — URL: http://www.koordination-wohnberatung-
nrw.de/wohnberatungsstellen [letzter Zugriff: 8.12.2016], und Homepage ,Landesarbeitsgemeinschaft
Wohnberatung NRW*“ — URL: http://www.wohnberatungsstellen.de/wohnberatung  [letzter Zugriff:
08.12.2016]

*® In dieser Studie werden in erster Linie diese finanziell geférderten Wohnberatungsstellen behandelt.
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welche zuvor von der Landesarbeitsgemeinschaft Wohnberatung (LAG) ehrenamtlich durchgefiihrt

wurden.

Aus den Gesetzen § 71 SGB XII und § 45¢ SGB X l&sst sich ein Rechtsanspruch auf Beratung tiber
Wohnraumanpassung ableiten, aber auch das Landespflegegesetz enthdlt eine entsprechende
Regelung. Der entsprechende Paragraph ist hier § 16 Abs. 2 Alten- und Pflegegesetz Nordrhein-
Westfalen, welches seit dem 16.10.2014 als Nachfolgeregelung des § 14 Abs. 2 Landespflegegesetz
Nordrhein-Westfalen (PfG NRW) gilt. Dem Alten- und Pflegegesetz Nordrhein-Westfalen (APG
NRW) zufolge stellen ,Kreise und kreisfreie Stadte die zur Umsetzung des Vorranges der
hauslichen Versorgung erforderlichen komplementéren ambulanten Dienste sicher “ (§ 16 Abs. 2
APG NRW). Die komplementéren ambulanten Dienste umfassen laut 8 16 Abs. 1 APG NRW neben
den verschiedenen Diensten auch ,,Beratungsdienste zur Wohnraumanpassung®. Die Umsetzung des
Prinzips ambulant vor stationdr wird zwar anhand dieser Regelungen eingefordert, aber die
Sicherstellung der Wohnberatung wird in der Regel nicht als Pflichtaufgabe der Kommunen
angesehen. Das hangt damit zusammen, dass im APG NRW die Wohnberatung als Pflichtaufgabe
nicht ausdriicklich erwahnt wird und die Beratung fur Wohnraumanpassung héufig beispielsweise

von Pflegestitzpunkten neben ihrer hauptséchlichen Tatigkeit durchgefiihrt wird.

Vor diesem Hintergrund liegt das Einrichten oder Unterhalten der Wohnberatungsstellen als
freiwillige kommunale Aufgabe in der Hand der Kommunen. Die vorliegende Studie stellt die
Frage, wie in Nordrhein-Westfalen bei der Wohnberatung ohne gesetzliche Verbindlichkeit die
dichteste Versorgungsstruktur in ganz Deutschland geschaffen wurde. Was sind der Hintergrund
und die entscheidenden Einflussfaktoren dafiir? Auf diese Frage wird anhand der empirischen

Zugange naher eingegangen werden.
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3.5. Zwischenfazit

In diesem Kapitel wurde nach der Thematisierung der besonderen Bedeutung des Wohnraums der
Forschungsgegenstand der vorliegenden Studie definiert und die Hintergriinde analysiert.
Bekanntlich geht Wohnen tber das Leben in den eigenen vier Wanden hinaus. Dies gilt in ganz
besonderer Weise fur altere Menschen, fur die Lebensalltag zumeist auch Wohnalltag ist: Unter
anderem fuhrt der begrenzte Aktivitétsradius der alteren Menschen dazu, dass die sozialen
Aktivitaten vornehmlich im Wohnraum oder in nachster Néhe stattfinden.

Nach dem Lebenslagenkonzept, das sich mit den mehrdimensionalen und multikausalen Faktoren
der verschiedenen Lebenslagen befasst, lassen sich die Lebensverhaltnisse der alteren Menschen im
Kontext von vielféltigen materiellen sowie immateriellen Interdependenzen verstehen. Unter
Beriicksichtigung des Wohnens als wesentlicher Dimension der Lebenslagen dient das

Lebenslagenkonzept als Grundlage fur den sozialpolitischen Ansatz fiir das Wohnen im Alter.

Dagegen stellt sich bei der dkologischen Gerontologie die Frage, inwieweit die jeweilige Umwelt
Erklarungen fir Verhalten und Erleben der alteren Menschen geben kann. Hierzu werden Person-
Umwelt-Beziehungen konzeptualisiert, die einen Erklarungsrahmen fiir die Anpassung des
Wohnbedarfs an objektive Umweltgegebenheiten bieten. Interventionen und Anpassungen im
Wohnraum kénnen in diesem Zusammenhang so verstanden werden, dass diese der Verminderung
des Umweltdrucks und der Unterstiitzung der alteren Menschen im Alltagsleben dienen. Auf Basis
dieser theoretischen Auseinandersetzungen wird weiterhin das Wohnen in eine rdumliche, eine
soziale und eine psychologische Wohndimension unterteilt und deren jeweilige besondere

Bedeutung fur die Lebensverhéltnisse der alteren Menschen beleuchtet.

AnschlieBend wurden die in der vorliegenden Studie schwerpunktmaBig behandelten politischen
Leitlinien analysiert. Diese politischen Leitlinien haben im Wesentlichen dieselbe Zielsetzung, aber
hinsichtlich des Hintergrundes der Argumente und des Fokus gibt es subtile Unterschiede. Unter
anderem ist die Catchphrase mdoglichst langer Verbleib zu Hause, die die hohe Prioritét des
Wohnens in der hduslichen Umgebung zum Ausdruck bringt, mittlerweile zu einer wichtigen
Anforderung an die Sozial- sowie Wohnungspolitik geworden. Ambulant vor stationér bezieht sich
eher auf den medizinischen und pflegerischen Bereich, stellt den Vorrang der ambulanten und der
hauslichen Versorgung als Gesundheits- und Pflegestandort vor der stationéren Versorgung dar und
betont die besondere Bedeutung praventiver Ansétze. Selbststdndiges Wohnen zu Hause ist neben
der Altenpolitik auch in der Behindertenpolitik ein wichtiger Grundsatz, der eine langstmogliche

Erhaltung der Selbststéndigkeit fordert.
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Als Herangehensweise zur Realisierung dieser politischen Leitlinien wird die vorliegende Studie
auf altersgerechte Wohnungsanpassung fokussiert, die altersgerechten Umbau und Einsatz von
technischen Hilfsmitteln umfasst. Darlber hinaus wurden in diesem Kapitel auch AAL-Systeme
analysiert, die ein besonders hohes Entwicklungspotential haben. Diese altersgerechte Technik
ermoglicht den alteren Menschen die Aufrechterhaltung ihrer Selbststandigkeit, indem sie
prinzipiell vielfaltige Mdoglichkeiten bietet, entstehende Probleme und Schwierigkeiten zu
bewéltigen und die Belastungen zu vermindern. Diese technischen Hilfsmittel und
Assistenzsysteme werden wie folgt kategorisiert und mit Beispielen dargestellt: Mobilitat,
Sicherheit und Privatsphére, Gesundheit und Pflege.

AnschlieBend wurden o6ffentliche Fordermdglichkeiten fir MafRnahmen der altersgerechten
Wohnungsanpassung und ihre gesetzliche Grundlage zusammengefasst. Beispielsweise gelten
Krankenkassen, Pflegekassen, die Sozialhilfe und die KfW-Bankgruppe als zentrale Kostentréger.
Von ihnen zur Verfigung gestellte Zuschusse oder Darlehen begunstigen zwar den
Wohnungsumbau oder den Einsatz technischer Hilfsmittel in der Regel bis zu einer gewissen
Grenze, aber in vielen Fallen missen die Ratsuchenden oder Konsumenten derzeit selbst als
Kostentrager eintreten. Bei der Umsetzung einer erforderlichen Anpassungsmanahme stot man
schnell an finanzielle Grenzen, und ohne finanzielle Férderung ist die Realisierung des Ansatzes der

Wohnungsanpassung stark an das individuelle Einkommen und Vermdégen gekoppelt.

Nach dieser Zusammenfassung gelangt diese Studie zu dem Schluss, dass die Prozesse der
Wohnungsanpassung durch die Vielfalt der teilnehmenden Akteure gekennzeichnet sind. Die
verschiedenen individuellen, betrieblichen sowie 6ffentlichen Akteure arbeiten zusammen, um die
verschiedenen einsetzbaren Malnahmen miteinander zu kombinieren. Die Tatigkeit der
Wohnberatungsstellen  erweist  sich  hierbei als hilfreich, um die individuellen
AnpassungsmaBnahmen vor Ort zu begleiten und (ber die bestehenden Fdrderangebote zu
informieren. Der Wohnberater unterstiitzt oder begleitet die baulichen und sozialen MaRnahmen im
Rahmen der Wohnungsanpassung von der Vorbereitung tber die Planung bis zum Abschluss von
allen Prozessen. Insbesondere organisiert die Beratungsstelle die Zusammenarbeit der

verschiedenen relevanten Akteure, wodurch altersgerechte Wohnungsanpassung ermdglicht wird.

Im folgenden Kapitel werden die Konzepte Wohlfahrtsmarkt und soziale Innovation behandelt, um
die theoretische Grundlage fur die Bearbeitung der zentralen Forschungsfrage zu schaffen, mithilfe
derer der in diesem Kapitel unter praktischen Gesichtspunkten analysierte Forschungsgegenstand in

Kapitel 4 unter theoretischen Aspekten betrachtet wird.
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4. Theoretischer Rahmen

4.1. Sozialpolitik und sozialpolitische Zielsetzung

Sozialpolitik wird eingesetzt, um negativen Effekten von sozialen Risiken und Problemen
entgegenzuwirken. Als eine staatliche Téatigkeit zugunsten von Personen in risikobehafteten und
wechselnden  Lebenssituationen beeinflusst die Sozialpolitik die Lebensverlaufe sowie
Lebenschancen der Menschen. Die Sozialpolitik ist konstitutiv fur die jeweilige Lebenslage der
Burger, wahrend sie selbst zugleich Veranderungen unterliegt (Bécker et al. 2010a, S. 48; Clemens
2010, S. 96). Die Reichweite und die Leistungsbilanz der Sozialpolitik weisen in der Realitat in
vielen Bereichen ein groRes Spektrum auf, dennoch agiert Sozialpolitik aber insgesamt als soziales
Sicherungsnetz der Gesellschaft. Kaufmann zufolge wurde seit den 1970er-Jahren der Begriff
Sozialpolitik erweitert und differenziert, sodass sich der Adressatenkreis zugleich weiter ausdehnte.
Damit sind weitgehend ,,problembezogene®, interdisziplindre Ansétze hinsichtlich der Sozialpolitik
gemeint (Kaufmann 2002, S. 25). Aufgrund ihres breiten Zugriffs umfassen die Aktionsfelder der
Sozialpolitik  verschiedene  Bereiche  wie ,arbeitsweltorientierte  Aufgabenbereiche*,
»gruppenorientierte  Handlungsbereiche“ sowie verschiedene ,sonstige Aufgaben wie
Wohnungspolitik, Gesundheitspolitik, Vermdgenspolitik und Bildungspolitik* (Kevenhorster 2006, S.
220-221). Sozialpolitik hat insofern nicht nur 6konomische, sondern auch rechtliche, padagogische

und weitere Dimensionen.

In erster Linie werden unter Sozialpolitik Regelungen sowie politische Institutionen verstanden.
Tatsachlich bilden diese zwar einen zentralen Gegenstand des sozialpolitischen Ansatzes, aber die
Sozialpolitik umfasst auflerdem neben den politischen Institutionen ,\Vorgange und
Entscheidungsinhalte* (Schmidt 2005, S. 15). All diese Inhalte finden in den sozialpolitischen
Zielsetzungen ihren Ausdruck. Schmidt weist in diesem Zusammenhang auf den engeren und

weiteren Sinn von Zielsetzungen der Sozialpolitik hin:

Zu den Zielen der Sozialpolitik im weiteren Sinn gehdren vor allem Hilfe und Schutz gegen Risiken
der U berlastung des Einzelnen durch Wechselfalle des Lebens, insbesondere gegen Risiken infolge
von Alter, Invaliditat, Krankheit, Arbeitslosigkeit, Tod des Ernéhrers, Pflegebedirftigkeit oder
Mutterschaft, aber auch Ziele wie soziale Gerechtigkeit, Verminderung von Ungleichheit, Mehrung
der Wohlfahrt eines Teils oder der Gesamtheit der Gesellschaft, Unterstiitzung der Selbsthilfe- und
Selbstregulierungsféhigkeit der Wirtschaftssubjekte und das Streben nach Vollbeschdfiigung. [...] Die
engere Definition der Sozialpolitik hingegen zielt hauptsachlich auf die Sicherung gegen die Risiken
einer arbeitsteiligen Gesellschaft, die der Mindestnormenkatalog der sozialen Sicherheit der
Internationale Arbeitsorganisation enthalt: Alter, Arbeitslosigkeit, Invaliditat, Krankheit, Unfall, Tod
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und bestimmte familienpolitische Gegebenheiten wie Mutterschaft und Hinterbliebenenversorgung
gehdren vor allem zu ihm (Schmidt 2005, S. 15-16).

Die staatliche Tatigkeit im Rahmen der Ziele der Sozialpolitik im weiteren Sinne richtet sich auf die
Gestaltung der Gesellschafts- und Arbeitsordnung, welche nach bestimmten Zielvorstellungen
festgelegt wird. Diese Tétigkeit geht deutlich iiber den ,,Aktionsradius des liberalen Rechts- und des
Obrigkeitsstaates” hinaus (Schmidt 2005, S. 15). Andererseits wird im engeren Sinne der
Sozialpolitik diese eher praktisch definiert und vor allem als die institutionelle Dimension oder das
politische Handeln betrachtet, das auf die Risiken von ,,arbeitsteiliger Gesellschaft* ausgerichtet ist
(Schmidt 2005, S. 16).

Dariiber hinaus ist es von Bedeutung, dass die Sozialpolitik hauptséchlich mit sozialen Problemen
in Zusammenhang gebracht wird. Backer et al. zufolge sind unter Sozialpolitik die MaRnahmen,

Leistungen und Dienste zu verstehen, die folgende Ziele haben:

« Vorbeugung des Entstehens sozialer Risiken und Probleme,

» Schaffung der Voraussetzungen zur Befahigung der Burgerinnen und Birger zur Bewaltigung
sozialer Probleme,

« Ausgleich der Wirkungen sozialer Probleme,

« Sicherung und Verbesserung der Lebenslage einzelner Personen oder Persongruppen (Bécker et al.
2010a, S. 43).

Dieser Definition zufolge dient Sozialpolitik dazu, sozialen Problemen vorzubeugen, von sozialen
Problemen verursachte Wirkungen auszugleichen und Menschen zur Bewaltigung von sozialen
Problemen zu beféhigen. Hierbei werden als Beispiele fir soziale Risiken und Probleme die
folgenden genannt, welche als Grund fiir sozialpolitische Intervention gelten: ,,Arbeitslosigkeit,
Krankheit und Pflegebedirftigkeit, Einkommensverlust, Armut, soziale Ausgrenzung,
Behinderung* (Bécker et al. 2010a, S. 44).

Von Sozialpolitik wird in diesem Zusammenhang primér eine Praventionsfunktion gegenuber
sozialen Risiken und Problemen erwartet. Die Sozialpolitik dient in diesem Sinne dazu, (nicht
natlrliche) soziale Ungleichheit zu kontrollieren und einzuddmmen (Schmidt 2005, S. 15). Die
Umverteilungspolitik, die zur Korrektur der am Markt entstandenen Einkommensunterschiede dient,
spielt hierbei eine zentrale Rolle. Darliber hinaus zahlt zu den wichtigen Zielen der Sozialpolitik,
die Birger dazu zu befdhigen, soziale Probleme =zu bewadltigen. Die sozialpolitischen
Rahmenbedingungen ermdglichen beispielsweise die Humankapitalbildung, die einerseits zur
Erhohung der Arbeitsbereitschaft und der Arbeitsproduktivitét und andererseits zur Vermeidung des
vorzeitigen Arbeitsausstiegs dient (Kaufmann 1997, S. 34; Bécker et al. 2010a, S. 181). In dieser

Hinsicht hat die Sozialpolitik die Funktion der Aktivierung der Selbstverantwortung, und dabei
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werden Selbsthilfe und Selbstregulierung des Einzelnen gefordert. In diesem Zusammenhang wird

von Sozialpolitik auch ein hoher wirtschaftlicher Wert erwartet.

Insofern verfolgt die Sozialpolitik das Ziel, eine Teilhabe aller Mitglieder an der Gesellschaft sowie
an den gesellschaftlichen Leistungssystemen zu ermdglichen. Dies gilt auch fur die Personen, die
ihre Leistung aus verschiedenen Griinden am Arbeitsmarkt ganz oder teilweise nicht erbringen
konnen. Sozialpolitik wird hierbei eingesetzt, um mogliche negative Effekte sozialer Probleme zu
kompensieren. Die Folgen der geféhrdenden Risiken werden im Rahmen der sozialpolitischen
Systeme gemildert (Engel und Bieker 2011, S. 14). In erster Linie sind hierbei alle Zweige der
sozialen Versicherung betroffen, welche nach dem Prinzip Leistungsgerechtigkeit funktionieren.
Zudem zéhlen finanzielle Leistungen als Lohnersatz im Rahmen der Arbeits- oder Familienpolitik
zu jenen Systemen. Mit deren Hilfe wird eine gesundheits- oder familienbedingte
Erwerbsunterbrechung oder -reduzierung in Rahmen der Sozialpolitik durch eine finanzielle

Unterstutzung ausgeglichen.

Nicht zuletzt gilt die Garantie des Existenzminimums als grundlegendes Ziel des sozialpolitischen
Ansatzes (Schmidt 2005, S. 15). Sozialpolitik ist in diesem Sinne eine gezielte politische
Beeinflussung, um auch im Falle von prekdren Lebenssituationen ein EXxistenzminimum zu
garantieren. Eine existenzminimale Grundsicherung wird in erster Linie in der Situation
gewahrleistet, in der Eigenvorsorge und Selbsthilfe nicht mehr méglich ist. Das ,,zum Leben
Unerléssliche* garantiert zu bekommen gilt als Recht, fiir das die Prinzipien sozialer Gleichheit
eine Grundlage darstellen (Welti 2005, S. 436). Welches Mal} konkret sozialpolitisch als das ,,zum
Leben Unerldssliche” angesehen wird, richtet sich nach dem rechtlich anerkannten Mindestbedarf
(Welti 2005, S. 436). Aullerdem enthélt diese Mindestsicherung in der Regel Elemente des
Firsorgeprinzips, sodass unter Umstanden bei der Leistungsgewahrung eine Bedurftigkeitsprifung
erforderlich ist (Wendt 2013, S. 52).

Wahrend sich dieses Kapitel bisher schwerpunktmafig mit den verschiedenen sozialpolitischen
Zielsetzungen auseinandergesetzt hat, unterscheidet Kevenhorster die bisher genannten
sozialpolitischen Zielsetzungen von ,,Finalzielen®, indem er die folgende Frage stellt: ,,Welches sind
die verbindlichen Zielvorstellungen des Gesetzgebers?* (Kevenhdrster 2006, S. 219). Er nennt in
diesem Zusammenhang neben den Grundwerten Freiheit (wie ,,Abwesenheit von Not“ oder
»Freiheit der Berufswahl“) und soziale Sicherheit die Finalziele der Sozialpolitik ,,Gleichheit,
Gerechtigkeit und Solidaritét”. Zumindest eines von diesen Finalzielen wird in der Regel bei den

sozialpolitischen Ansétzen Anwendung finden:
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« Gleichheit zielt auf gleiche Voraussetzungen fiir alle, d. h. letztlich auf Chancengleichheit im Sinne
der Gleichheit von Startchancen im gesellschaftlichen Wetthewerb.

» Gerechtigkeit stellt sich auf dieser Grundlage als Start-, Leistungs- und Bedarfsgerechtigkeit, ferner
als Geschlechter-, Generationen- und distributive Gerechtigkeit dar.

« Solidaritét ist ein Grundprinzip des Sozialstaates und stellt eine Wechselbeziehung zwischen dem
Einzelnen und der Gemeinschaft her: durch Anspruch auf Zuwendung und Hilfe zumindest bei allen
nicht allein individuell zu tragenden Existenzrisiken im Rahmen kollektiver Verantwortlichkeit,
daneben aber auch durch das Einstehen des Einzelnen fur die Gesellschaft im Rahmen der
Individualverantwortlichkeit (Kevenhdrster 2006, S. 219).

Diese Prinzipien stellen eine wesentliche Grundlage dar, um eine Auseinandersetzung mit der
praktizierten Sozialpolitik zu ermdglichen. Hierbei ist zu bedenken, dass das sozialpolitische Ziel
Gleichheit nicht davon ausgeht, die Gleichstellung vollstandig zu erzielen. Es ist darauf ausgerichtet,
einen grundsétzlichen Versuch zu unternehmen, die Ungleichheit zu mildern. Gleichheit und
Gerechtigkeit lassen sich weiterhin in dieser Hinsicht kaum trennen, da Gerechtigkeit in einer
Gesellschaft in erster Linie daran orientiert ist, ungerechtfertigte Unterschiede zu beseitigen. Die
Reichweiten dieser Konzepte Uberlappen sich demnach stark, sodass unter Umstanden politisch

entschieden werden muss, welche Zielsetzung Vorrang hat.

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass Sozialpolitik beziiglich verschiedener sozialer Risiken
und sozialer Probleme eingesetzt wird, um die Lebenslagen sowie die Lebensverhaltnisse der
Burger gezielt zu verbessern. Dabei werden ein Existenzminimum garantiert und
Rahmenbedingungen geschaffen, in denen sich die Menschen entwickeln und entfalten kdnnen.
Insbesondere um die oben genannten sozialpolitischen Ziele umzusetzen, greift der Staat in
verschiedene Bereiche des taglichen Lebens von Individuen geplant ein. Die sozialpolitische
Zielsetzung eines Staates bestimmt somit insgesamt das soziale Sicherungssystem, und dies
beeinflusst in hohem Male die Lebenslagen der Burger. Der Rahmen der Sozialpolitik muss
demnach die Bedirfnisse und den Bedarf der Birger im Blick haben, und dabei sollen vor allem die
Menschen, die sich in schwierigen oder benachteiligten Lebenslagen befinden, beriicksichtigt
werden. Durch welche Vorgehensweise und inwiefern ein Nationalstaat diese Prinzipien
verwirklichen wird, héngt auBerdem in hohem Male von seiner Wohlfahrtsstaatlichkeit ab. Bei der
Beurteilung der Wohlfahrtsstaatlichkeit eines Staates sollte auRerdem nicht nur betrachtet werden,
welche Probleme sozialpolitisch bearbeitet werden, sondern auch auf die angestrebten

sozialpolitischen Zielsetzungen eingegangen werden.
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4.2, Wohlfahrtsstaat und Wohlfahrtsmarkt

4.2.1.  Wohlfahrtsstaat im Wandel

Um ein Nationalstaat, ein Wohlfahrtsstaat sowie ein Sozialstaat zu werden, reicht es nicht aus, nur
Sozialpolitik zu betreiben, sondern deren Reichweite, Qualitét sowie Quantitdt sind ebenso von
Belang. Dem Wohlfahrtsstaat kommt die Verantwortung zu, insbesondere in Bezug auf die
Steuerung wirtschaftlicher und gesellschaftlicher Abldufe eine aktive Rolle zu Gbernehmen. Dieser
Staat entscheidet uber die Zielrichtung und die Struktur der Sozialpolitik sowie dartiber, in welchen
Bedarfslagen und in welchem Umfang die Sozialpolitik Unterstitzung anbietet. Bei der
Auseinandersetzung um den sozialpolitischen Ansatz geht es insofern insbesondere um die Frage,
wie der Wohlfahrtsstaat bzw. Sozialstaat gestaltet und strukturiert ist. In diesem Sinne ist es
insbesondere sinnvoll, sich mit dem Begriff Wohlfahrtsstaat auseinanderzusetzen, um sich dem Ziel

und den Rahmenbedingungen der Sozialpolitik zu nahern.

Ullrich zufolge gibt es fir den Begriff Wohlfahrtsstaat keine einheitliche Definition, und die
Versuche einer expliziten Definition von Wohlfahrtsstaat sehen sich haufig heftiger Kritik
ausgesetzt, da diese die wohlfahrtsstaatliche Wirklichkeit nur unzureichend erfassen konnen.
Dariiber hinaus sind die Definitionen haufig zu allgemein und undifferenziert, sodass eine

vergleichende Analyse erschwert wird (Ullrich 2008, S. 78).

Hierzu werden der Wohlfahrtsstaat und der mit diesem Begriff hdufig synonym verwendete Begriff

Sozialstaat vergleichend gegeniibergestellt. Zum Vergleich wird zunédchst auf die Definition von

Sozialstaat eingegangen werden. Fir Andersen und Woyke bedeutet Sozialstaat
,die Gesamtheit staatlicher FEinrichtungen, Steuerungsmafinahmen und Normen innerhalb eines
demokratischen Systems, mittels derer Lebensrisiken und soziale Folgewirkungen einer kapitalistisch-
marktwirtschaftlichen 0 konomie aktiv innerhalb dieser selbst politisch bearbeitet werden. [...]
Sozialstaat bezeichnet zugleich die Ausrichtung staatlichen Handelns auf die Herstellung sozialer
Gerechtigkeit und sozialer Sicherheit, auf die Sicherung eines sozialen Existenzminimums fiir alle
sowie die Milderung der dkonomischen Ungleichverteilung und der sozialen (Klassen-, Schichten-,
Gruppen-) Gegensatze. Als generelle Sozialbindung staatlichen Handelns fordert Sozialstaatlichkeit

die politisch-demokratische  Uberformung der Marktprozesse nach MaRstdben sozialer
Gerechtigkeit“ (Andersen und Woyke 2003, S. 568-569).

Diese Definition zeigt, dass der Sozialstaat darauf abzielt, dass in der Gesellschaft soziale
Gerechtigkeit und soziale Sicherheit erzeugt werden, sodass dementsprechend den sozial und
wirtschaftlich Benachteiligten zumindest das Existenzminimum gesichert wird. Als ein Staat,
dessen Wirtschaftspolitik sich am Konzept der sozialen Marktwirtschaft orientiert, greift er mittels
sozialpolitischer sowie wirtschaftspolitischer Mallnahmen in das Marktgeschehen ein. Diese

staatlichen Maflnahmen, die ,,zur Sicherung des Einkommens beim Ausfall oder im Falle der
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Unzulanglichkeit der Arbeitskraft dienen®, werden als Funktion des Sozialstaates bzw. als
Sozialpolitik aufgefasst (Schmid 2010, S. 43). Im Vergleich dazu unterscheidet Leisering zwischen
Sozialstaat im weiteren und Sozialstaat im engeren Sinne. Unter Sozialstaat im engeren Sinne
versteht man ,,die soziale Sicherung und das Arbeitsrecht”, wahrend im weiteren Sinne dieses
Begriffes hierzu auch ,,das Bildungswesen, die Wirtschafts- und Betriebsverfassung und die
Arbeitsbeziehungen sowie die wachstums- und beschaftigungsbezogene Wirtschaftspolitik* zahlen
(Leisering 2004, S. 11).

Wahrend in der wissenschaftlichen sowie politischen Diskussion in Deutschland in erster Linie der
Begriff Sozialstaat verwandt wird, wird auf internationaler Ebene hdaufig der Begriff
Wohlfahrtsstaat mit seinem Konzept der sozialen Absicherung in der O ffentlichkeit diskutiert.
Auffallig ist, dass sich die verschiedenen Definitionsversuche des Wohlfahrtsstaates von denen des

Sozialstaates nicht wesentlich unterscheiden.

Im Allgemeinen versteht man unter dem Begriff Wohlfahrtsstaat eine staatliche Intervention, im
engeren Sinne eine Intervention in Markte (Katznelson 1988, S. 517). Damit riicken diejenigen
staatlichen Mechanismen in den Blickpunkt, die auch mit dem Konzept des Wohlfahrtsstaates an
Bedeutung gewinnen. Schmid postuliert, dass im Wobhlfahrtsstaat ,,eine staatliche, Uber private
Vorsorge und gemeinschaftliche Flrsorge hinausgehende Verpflichtung zur sozialen Sicherung und
Forderung aller Blrgere besteht (Schmid 2010, S. 45). Ullrich nach soll als Wohlfahrtsstaat ,,die
Gesamtheit der als wohlfahrtsstaatlich (bzw. sozialpolitisch) definierten Institutionen und
Politiken® verstanden werden. Hierbei deutet ,wohlfahrtsstaatlich“ in erster Linie auf die
Funktionen hin, die ein Existenzminimum sichern und die Chancengleichheit gewahrleisten.
Darliber hinaus sollen diese Funktionen weitgehend von ,staatlichen oder &ffentlichen
Instanzen* erflllt werden (Ullrich 2008, S. 78).

Wie beim Sozialstaat umfasst die Aufgabe des Wohlfahrtsstaates je nach Reichweite der Definition
Uber die Grundsicherung hinaus die Bildungs-, Wohnungs- sowie Arbeitspolitik. Beispielsweise
behauptet Luhmann, dass der Wohlfahrtsstaat ,,mehr als nur soziale Hilfe und mehr als nur
Ausgleich von Benachteiligungen erfordert (Luhmann 1981, S. 7). Dies benotigt im U brigen
umfangreiche Ressourcen sowohl fir monetére Transfers als auch fir soziale Dienste und
Infrastruktur (Schmid 2010, S. 45). Wohlfahrtsstaat wird in diesem Sinne hé&ufig mit
Versorgungsstaat gleichgesetzt, in dem eine starke staatliche Firsorge bewerkstelligt wird. Es
existiert die Meinung, dass in diesen Staatstypen ,,von der Wiege bis zur Bahre“ alles vom Staat
geregelt wird (Heinze et al. 1999, S. 17), wobei dies mit sehr hohen Staatsausgaben verbunden ist.
Vor diesem Hintergrund ergaben manche Forschungen, in denen die Differenz zwischen

Wohlfahrtsstaat und Sozialstaat naher betrachtet wurde, dass der Wohlfahrtsstaat mehr staatliche
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Leistungen als der Sozialstaat verlangt. * In dieser Studie werden auBerdem die Begriffe
Wobhlfahrtsstaat und Sozialstaat synonym verwendet, da die oben angefiihrten Aspekte, unter denen
die beiden Begriffe voneinander abzugrenzen sind, fiir die vorliegende Studie wenig von Bedeutung

sind. #

®Es ist jedoch zu bezweifeln, ob sich Wohlfahrtsstaat und Sozialstaat als Realtypen unterscheiden lassen. An
dieser Stelle ist darauf hinzuweisen, dass sich der Wohlfahrtsstaat in verschiedenen Landern in verschiedene
Realtypen ausdifferenziert hat, sodass aufler der Grundlage des Wohlfahrtsstaates — also sozialer Sicherung
und Daseinsvorsorge fur seine Burger — nur schwer Gemeinsamkeiten zu finden sind. Diese
Ausdifferenzierungen beziehen sich beispielsweise darauf, ,wann und durch welche Umsténde staatliche
Sozialleistungen in einem Land eingefihrt wurden* (Hilpert 2012, S. 24) und unter welchen Gegebenheiten
sich der Wohlfahrtsstaat entwickelt hat. Aufgrund dieses Sachverhaltes — dass der Wohlfahrtsstaat allein
bereits ein breites Spektrum an Realtypen umfasst — hat es wenig Sinn, Wohlfahrtsstaat und Sozialstaat nach
ihren Realtypen voneinander abzugrenzen.

Vor diesem Hintergrund besteht Einigkeit vielmehr darlber, dass die Unterscheidung der beiden Begriffe
Wohlfahrtsstaat und Sozialstaat nicht ber den Wortsinn oder die Definition, sondern Uber den
Sprachgebrauch und den Ursprung des Begriffes erfolgt. Zunéchst hat sich der Begriff Wohlfahrtsstaat im
internationalen (Sozial-)Wissenschaftsraum als deskriptives Konzept etabliert, der staatliche Mafnahmen zu
den Bereichen Einkommenssicherung, Gesundheit, Wohnen, Bildung und Familie kennzeichnet (Hilpert 2012,
S. 25). Der Begriff Sozialstaat wird vergleichsweise eher als normativ bezeichnet und im Kontext juristischer
und politischer Ebenen verwendet. Beispielsweise ist in Deutschland das Sozialstaatsprinzip
verfassungsrechtlich verankert, siehe Art. 20 Abs. 1 des Grundgesetzes, dass ,,die Bundesrepublik
Deutschland ein demokratischer und sozialer Bundesstaat® ist. Insofern sind die Staatsstrukturmerkmale von
Deutschland durch die Stichworte Republik, Demokratie, Bundesstaat und Sozialstaat gepragt, und es ist
davon auszugehen, dass diese Zielbestimmung im Grundgesetz Deutschland zur Sozialstaatlichkeit
verpflichtet.

Wenn es um den Ursprung des Begriffes geht, wird der Begriff Sozialstaat auf Lorenz von Stein im Jahr 1850
zuriickgefuhrt; und war als Antwort auf Probleme, die funktional differenzierten Gesellschaften zu integrieren,
gedacht (Leisering 2001, S. 116). Dieser Begriff wurde in der Weimarer Republik weiterentwickelt und
verwendet, um die ,Weiterentwicklung von der politischen zur wirtschaftlichen Demokratie zu
charakterisieren oder als Forderung aufzustellen* (Ritter 2010, S. 12). Bei dem Ausdruck Sozialstaat ist
immer noch dieses Verstandnis anzutreffen. In Deutschland wird demnach dieser Begriff im
wissenschaftlichen sowie im politischen Bereich immer noch weitgehend fiir Wohlfahrtsstaat verwendet,
wihrend in der internationalen Diskussion im Allgemeinen vom ,,Wohlfahrtsstaat™ gesprochen wird. Darlber
hinaus hat das heutige moderne Verstandnis des international verwendeten Begriffes Wohlfahrtsstaat (welfare
state) seinen Ursprung in den 1940er-Jahren in Grof3britannien. Der im Jahr 1942 in Grof3britannien
veroffentlichte Beveridge-Plan war ein Entwurf Uber Wohlfahrtsstaatlichkeit als Staatskonzept, was eine
nachhaltige Wirkung auf das européische Sozialsystem der Nachkriegszeit hatte. Als fiirsorglich gepragte
Form der Vergesellschaftung nach dem Zweiten Weltkrieg fullte dieses Konzept das entstandene Vakuum
und verbreitete sich weltweit.

*" Jedoch soll darauf hingewiesen werden, dass weiterhin in dieser Studie der Begriff Wohlfahrtsstaat
héufiger verwendet werden wird, obwohl in dieser Studie hauptséchlich deutsche Sozialsysteme behandelt
werden. Dies hangt damit zusammen, dass in dieser Studie h&ufig erwadhnte und zitierte Studien, die fur die
vorliegende Studie relevant sind, blicherweise den Begriff Wohlfahrtsstaat aufgenommen haben.
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Die Aufgabe des Wohlfahrtsstaates wurde nach dem Zweiten Weltkrieg ausgeweitet, zwischen
1945 und 1974, also zu einer Zeit, als die wirtschaftliche Lage in Deutschland auerordentlich gut
war. In der Nachkriegszeit hat sich ein gesellschaftlicher sowie politischer Konsens uber den
Wohlfahrtsstaat herausgebildet, sich im Zuge des ,,Wirtschaftswunders® noch verstirkte. Dieser
Zeitraum wird insofern als ,,Goldenes Zeitalter bezeichnet, und zu dieser Zeit wurden (west-
Jeuropaweit umfassend neue soziale Schutzprogramme eingefuhrt (Schommer 2008, S. 19). In
Bezug auf den Staat wurde dessen aktive Rolle vermehrt in den Vordergrund gertickt, inshesondere
im Einsatz gegen soziale und wirtschaftliche Ungleichheit. Damals gab es die Forderung, dass die
Zustandigkeit des Staates ausgeweitet werden sollte, sodass er tber den Schutz der Biirgerrechte
hinaus individuelle Wohlfahrt garantiert.

Jedoch erfuhren diese Entwicklungen vor dem Hintergrund der O lpreiskrise von 1973 einen
Wendepunkt. Die Grenzen des wirtschaftlichen Wachstums wurden dadurch ersichtlich. Diese
Wachstumsschwéche der Wirtschaft brachte eine zunehmende Arbeitslosigkeit hervor, und dies
belastete die Offentlichen Haushalte erheblich. Die anhaltend schwierigen wirtschaftlichen
Verhéltnisse flhrten zu Steigerungen des Sozialbudgets, was wiederum das wirtschaftliche
Wachstum und die Beschéftigung beeintrachtigte. Weiterhin stied der Staat angesichts der parallel
dazu ansteigenden 6ffentlichen Schulden an seine Finanzierungsgrenzen. Vor diesem Hintergrund
war der Anspruch auf Allzustandigkeit des Wohlfahrtsstaates ebenfalls an seine Leistungsgrenze
gelangt (Blanke 2001, S. 7), und demzufolge war die weitere Ausrichtung des Wohlfahrtsstaates

durchaus umstritten.

Vor diesem Hintergrund war neben der Wirtschaftskrise von einer ,,Krise des Sozialstaates* die
Rede. Durch diese Krise sahen sich der Arbeitsmarkt und die sozialen Sicherungssysteme
wesentlichen Wandlungsprozessen ausgesetzt. Insbesondere brachte die weltweite Vernetzung und
Integration von Wirtschafts-, Waren- sowie Handelsverkehr die Deregulierung und Liberalisierung
der Mérkte mit sich. Der sich beschleunigende Globalisierungsprozess in den 1990er-Jahren hat
demzufolge den Reformbedarf des Sozialstaates verstarkt, was auf eine wesentliche Revision des
bisherigen Verstandnisses des Wohlfahrtsstaates verweist. Vobruba beschreibt dies folgendermafen:
,Globalisierung braucht fur ihren Erfolg Sozialpolitik, erfolgreiche Globalisierung aber untergrabt
nationale Wohlfahrtsstaaten (Vobruba 2001, S. 51-52). Das zeigt, dass vor dem Hintergrund der
Globalisierung und der europdischen Integration die staatliche Steuerungswirkung begrenzt wird,
und parallel dazu wird der politische Handlungsspielraum des Nationalstaates eingeengt. A hnlich
werden Schmid zufolge aufgrund der Globalisierung die Wechselwirkungen zwischen
Wohlfahrtsstaat und Wirtschaft verstarkt (Schmid 2010, S. 72). Zur Erlangung wirtschaftlicher
Konkurrenzféhigkeit und gezielten Versorgungsmanagements wird der Wohlfahrtsstaat einer

wesentlichen Reform unterzogen, und insofern ist es nicht auszuschlieen, dass verschiedene
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sozialpolitische Ziele gegeniiber Wachstums- und Wirtschaftszielen in eine subalterne Rolle geraten.
Die nationalen Handlungsspielrdume in der Wirtschafts- und Sozialpolitik wurden demnach

angesichts der sich verscharfenden Weltmarktkonkurrenz immer weiter eingegrenzt.

Diese um sich greifende 0 konomisierung des Politischen hat demnach den Wohlfahrtsstaat ,,zur
neoliberalen Hegemonie eines (jedenfalls rhetorisch) militanten Antietatismus® gefiihrt (Lessenich
2012, S. 2). Der Wohlfahrtsstaat wird im U brigen von den Befiirwortern des Neoliberalismus als
wirtschaftliche Wachstumsbremse kritisiert. Die Kritiker behaupten, dass der Wohlfahrtsstaat als
birokratisches Investitionshindernis ,,verschlankt“ werden sollte. Der staatliche Eingriff im
Wirtschaftsbereich wird kritisiert — er senke die Effizienz beim Ressourceneinsatz. Vor dem
Hintergrund dieses Erstarkens des Neoliberalismus wurden in westeuropdischen Lé&ndern
Beschneidungen sozialer Leistungen in verschiedenen Bereichen praktisch als Sparmafnahmen
vorgenommen (Schommer 2008, S. 20-21). Im Prozess dieser Restrukturierung des
Wohlfahrtsstaates nach neoliberalem Konzept werden die sozialen Leistungen riickgebaut und die
soziale Sicherung individualisiert. Neben den sozialpolitischen Leistungsreduktionen und einer
Verschérfung der Anspruchsvoraussetzungen werden Steuerkiirzungen durchgesetzt, sodass der
Wohlfahrtsstaat einer Schlankheitskur unterzogen wird. Die Aufgabe des Staates wird in diesem
Sinne auf Korrekturen sozialer Ungerechtigkeiten und Unsicherheiten begrenzt, und es werden

marktkonforme soziale Sicherungssysteme eingerichtet (Heinze et al. 1999, S. 16).

Man kann gleichwohl nicht davon ausgehen, dass der Wohlfahrtsstaat im Wesentlichen abgebaut
wurde. Zwar bleibt der Wohlfahrtsstaat immer noch als ein wesentliches Strukturmerkmal des
Staates bestehen, es aber muss darauf hingewiesen werden, dass das Modell staatlicher Leistungen
stark von einem universellen hin zu einem residualen Modell veréndert wird. So kommt es, dass
primédr auf Armutsvermeidung sowie interpersonelle Umverteilung ausgerichtete Fiirsorgepolitik
zunehmend durch ,,intensive bzw. praventive und aktivierende Programme* ersetzt wird (Schnell
2007, S. 32-33). Hinzu kommen Forderungen, dass der Staat nun ,vom versorgenden zum
ermdglichenden Staat* werden soll (Schubert 2013, S. 15). Dies bedeutet, dass die neue Perspektive
den Schwerpunkt auf individuelle Eigenverantwortung und Selbststéndigkeit setzt.

In der wissenschaftlichen Diskussion Uber den Wandel des Wohlfahrtsstaates wird sich
diesbeziiglich vor allem mit einer ,,Reduktion der Sozialausgaben und Deregulierungs- bzw.
Privatisierungsstrategien® befasst (Schmid 2010, S. 347). Der Umbau des Sozialstaates vollzieht
sich in mehreren Dimensionen (Fehmel 2014, S. 1276). Insbesondere l&sst sich eine Vielfalt an
Tragerformen in der Wohlfahrtsproduktion beobachten. Es beteiligen sich demnach immer mehr
Akteure an der Wohlfahrtsgenerierung, die friher als reine staatliche Aufgabe galt. Zu dieser

Wohlfahrtsgenerierung gehdren beispielsweise ,,guterbezogene Leistungen, personenbezogene
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(Dienst-)Leistungen und immaterielle Leistungen“ (Richarz 1998, S. 115). Wahrend friher eher
einheitliche und standardisierte Wohlfahrtskonzepte vorherrschten, wurde vor dem Hintergrund der
wachsenden ,,Individualisierung und Pluralisierung® der Lebensformen das Spektrum erweitert
(Schmid 2010, S. 348). Die traditionell staatlichen Aufgaben werden in diesem Zusammenhang in
wachsendem MaRe vollstandig oder teilweise privatisiert. Unter Privatisierung der
Wohlfahrtsproduktion versteht Nullmeier, dass die Wohlfahrtsproduktion ,,auf privatrechtlich
verfasste Organisationen* tibertragen wird (Nullmeier 2004, S. 495). Privatisierung bezeichnet in
diesem Sinne, dass die Verantwortlichkeiten von Staaten an nicht-staatliche Einheiten abgegeben
werden (Koppe 2008, S. 13). Weiterhin kann man Nullmeier zufolge erst von Privatisierung
sprechen, wenn , die Wohlfahrtsproduktion von einer Mehrzahl miteinander konkurrierender

Unternehmen getragen wird“ (Nullmeier 2004, S. 495).

Die Sozialleistungen werden vor diesem Hintergrund nicht mehr nur vom Staat selbst, sondern
weitgehend in einem Mix aus Offentlicher und privater Hand erbracht. Der Zustand, in dem
Wohlfahrt im Zusammenspiel von Leistungen unterschiedlicher gesellschaftlicher Bereiche
produziert wird, wird als Wohlfahrtsmix oder Wohlfahrtspluralismus bezeichnet (Evers und Olk
1996 zit. in Leisering und Berner 2001, S. 4). Diese Konzepte sind seit den 1980er-Jahren als ,, eine
theoretische Gegenposition zum allumfassenden Interventions- und zum neoliberalen schlanken

Staat ““ in die Wohlfahrtsstaatsforschung eingegangen (Blanke 2001, S. 11).

Der Begriff Wohlfahrtspluralismus (Wohlfahrtsmix) erfasst die verschiedenen Sektoren der
Wohlfahrtsgenerierung. Kaufmann spricht davon, dass
., Wohlfahrtsproduktion [...] ein gleichzeitig auf mehreren Ebenen soziologisch rekonstruierbarer

Prozess [ist], der gleichzeitig den Staat, die Erwerbswirtschaft, den Wohlfahrtssektor und die
Privathaushalte involviert” (Kaufimann 2002, S. 232).

Diese Ausfiihrung von Kaufmann legt nahe, dass der gewohnte Fokus von Wohlfahrtsproduktion
neben staatlichen Institutionen auf die neuen Kategorien, beispielsweise Markt und Familie,
erweitert werden soll. Die Ressourcen und Beitrdge dieser verschiedenen Sektoren werden im
Rahmen der sozialpolitischen Leistungen zusammengesetzt. Hierbei stellt sich die Frage, welche
Verantwortung und Rolle die jeweiligen Sektoren, die ,,als funktional eigenstandige Bereiche
nebeneinander stehend gedacht sind “, Ubernehmen kénnen oder miissen (Evers und Olk 1996, S.
17; Becke et al. 2011, S. 35).

Betrachtet man hierbei die verschiedenen Organisationen des formellen Sektors, so sind in erster
Linie staatliche Strukturen, Unternehmen und Dritte-Sektor-Organisationen zu nennen. Diese
formell strukturierten Sektoren lassen sich vom informellen Sektor wie der Familie abgrenzen.

Besonders aufféllig ist, dass es dazwischen einen intermedidren Bereich mit hybridem Charakter
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gibt. Als Beispiel werden hierbei in erster Linie die Wohlfahrtsverbdnde herangezogen, die mit
ihren gemeinnitzigen Einrichtungen als hybride organisatorische Mischformen aus herkémmlicher
offentlicher Organisation und vollkommener Privatisierung bestehen (Evers 2011b, S. 268).

Die Pluralisierung der Anbieterlandschaft und die Zusammenarbeit zwischen verschiedenen
Tragern mit verschiedenen Charakteren tragen dazu bei, dass der Wohlfahrtsstaat neue
Herausforderungen zu bewadltigen hat. Bei dieser Herangehensweise erscheint der Wohlfahrtsmix
als ,,die Summe der wohlfahrtsrelevanten Leistungen der einzelnen Sektoren‘ (Leisering und
Berner 2001, S. 4). So stellt Naegele fest:

., Ein erfolgreich funktionierender institutioneller , Wohlfahrtsmix’ bildet eine wichtige Voraussetzung

fur die integrierte Diensteversorgung. Darunter versteht man die auf den Einzelfall, ein bestimmtes
soziales Problem bezogene, professions- und organisationsiibergreifende Zusammenarbeit der jeweils
beteiligten Dienste, Institutionen und Einzelakteure. [...] Die Betroffenen sind jedoch bei der
Hilfesuche haufig mit problem- bzw. aufgabenspezifisch parzellierten Angebotsstrukturen konfrontiert
und tiberfordert” (Naegele 2011, S. 418).

Diese differenzierten Akteure sowie Organisationen stehen insofern in einer wechselseitigen
Abhangigkeitsbeziehung. Hierbei werden insbesondere die Spannungsfelder zwischen den Sektoren
betont, die zwar Konflikte und Koordinationsprobleme zur Folge haben, aber auch einer
,reformorientierten Weiterentwicklung des Wohlfahrtspluralismus* dienen kénnen (Schmid 2010, S.
350).

Das institutionelle Gefiige beim Erzeugungsprozess von sozialen Gitern und Diensten befindet sich
demnach in einem Strukturwandel, in dem es zu einer ,,Neuordnung der Beziehungen und [der]
komplementére[n] Vernetzung zwischen den unterschiedlichen Sektoren der
Wobhlfahrtsproduktion* kommt (Blanke 2001, S. 11). Dies zeigt sich insbesondere darin, dass der
bis zu den 1990er-Jahren ausgepragte Etatismus einem Prozess der Relativierung unterliegt.
Beispielsweise wird die Beziehung zwischen Staat und Markt, die friither ,stark voneinander
separiert” waren, im Zuge der Entstehung des Wohlfahrtspluralismus von einer neuen Partnerschaft
gepragt, sodass die Grenzen zwischen diesen beiden Bereichen sogar verschwimmen (Bode 2005, S.
251; EyRell 2015, S. 87). Darlber hinaus wird das Konzept Wohlfahrtspluralismus herangezogen,

um ein verbreitetes gesellschaftliches Engagement der Bevolkerung zu thematisieren.

Im folgenden Kapitel wird hinsichtlich der marktbezogenen Wohlfahrtsproduktion das Konzept

Wobhlfahrtsmarkt im Detail analysiert.
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4.2.2.  Vermarktlichung und Wohlfahrtsmarkt

Bezliglich des Wandels im Wohlfahrtsstaat ist es im wissenschaftlichen Diskurs offensichtlich, dass
derzeit die Wohlfahrtsgenerierung vermehrt von kommerziell agierenden Privaten wahrgenommen
wird. Soziale Sicherheit, insbesondere Erbringung sozialer Dienste, wird verstarkt durch
marktformige Wohlfahrtsproduktion realisiert. Diese Tendenzen, die in den verschiedenen
Sozialpolitikfeldern und unter anderem in den Bereichen sozialer sowie gesundheitsbezogener
Dienstleistungen ersichtlich sind, lassen sich als Prozesse der Vermarktlichung beschreiben. Die
flachendeckende Einfiihrung der Vermarktlichung bedeutet insofern, dass die staatliche Aufgabe im
Wohlfahrtsstaat teilweise zum Markt hin verschoben wird (Bode 2005, S. 251).

Vor diesem Hintergrund wurden in verschiedenen Bereichen des Sozialsystems Marktelemente wie
»Wetthewerb, Wahlrechte, (Leistungs-)Vertrage und betriebswirtschaftliche Steuerung* eingefiihrt
(Bode 2005, S. 250). Das profitorientierte Handeln wie Gewinnmaximierung, das die fir die
Wirtschaft kennzeichnende Handlungslogik ist, wird auch bei der Wohlfahrtsproduktion initiiert.
Das Marktprinzip beruht auf Wettbewerb und dem Preismechanismus, mit dem eine effiziente
Ressourcenallokation erzielt werden kann. Dieser Marktoffnungsprozess fur die gewinnorientierten
privaten Anbieter im Bereich der Wohlfahrtsproduktion soll demnach so erfolgen, dass die Anbieter
auch im sozialen Bereich untereinander um Nachfrager und die Nachfrager um das glnstige
Angebot konkurrieren. Dies soll zur wettbewerbsginstigen Herstellung von Gitern und
Dienstleistungen fiihren, da angesichts des Wettbewerbsdrucks die Anbieter versuchen, die

Kostensituation zu verbessern und eine bessere Qualitat anzubieten.

Nullmeier zufolge lasst sich die Vermarktlichung in drei Dimensionen unterteilen: interne, externe
sowie subjektbezogene Vermarktlichung. Die interne Vermarktlichung bezeichnet die ,,Schaffung
von Wohlfahrtsmarkten, welche in dieser Studie als theoretischer Bezugsrahmen dient. Hinzu
kommt die externe Vermarktlichung, durch welche die bestehenden Sozialstaaten in Konkurrenz
zueinander stehen, und die ,subjektbezogene“ Vermarktlichung, die ,Erziehung zur
Marktlichkeit™ bedeutet (Nullmeier 2004, S. 495). In dieser Studie wird in Hinsicht auf diese drei
verschiedenen Dimensionen der Vermarktlichung vor allem die ,interne” Vermarktlichung
behandelt. Die ,interne* Vermarktlichung von Wohlfahrtsstaaten ist in denjenigen
Sozialpolitikfeldern ausgepragt, in denen die Marktlogik zuvor nicht vorherrschte. Hiervon sind vor
allem die Gesundheits- und Pflegebereiche betroffen, in denen private Formen der
Leistungserbringung ausgeweitet werden. Insbesondere fuhrt die subjektbezogene Finanzierung der
sozialen Dienstleistungen in Form von Geldleistungen oder Gutscheinen zu einer Starkung der
Selbstbestimmung der Leistungsberechtigten. Die Leistungsberechtigten werden nun nicht mehr als

passive Leistungsnehmer, sondern als individuelle Konsumenten behandelt.
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Die Einfuhrung des Marktmechanismus bei der Erbringung sozialer Leistungen wird haufig mit
dem Wohlfahrtsmarkt in Zusammenhang gebracht. Mit dem Konzept des Wohlfahrtsmarktes lasst
sich der ,,wohlfahrtsstaatlich gerahmte* Markt thematisch erfassen. Diesbezuglich wird in einigen
Studien postuliert, dass die Vermarktlichung sozialer Sicherung den ,Ubergang vom
Wobhlfahrtsstaat zum Wohlfahrtsmarkt* darstellt (Nullmeier 2004; Fehmel 2014, S. 1276). In diesem
Sinne wird der Wohlfahrtsmarkt im Zuge des Vermarktlichungsprozesses so eingerichtet, dass
immer mehr 6ffentliche Angebote an sozialen Dienstleistungen auf kommerzielle Anbieter verlagert
werden. Im Rahmen des Marktmechanismus werden also zunehmend wohlfahrtsstaatliche
Leistungen bereitgestellt, die den Zweck der sozialen Sicherung erhalten.

Der Begriff Wohlfahrtsmarkt (welfare market) geht auf Taylor-Goodby (1999) zuriick. Taylor-
Gooby zufolge lasst sich der Wohlfahrtsmarkt tber seinen Gutcharakter definieren. Er unterscheidet
sich von normalen Mérkten insofern, als dass im Wohlfahrtsmarkt 6ffentliche Giter angeboten
werden (Taylor-Gooby 1999, S. 100). Taylor-Gooby et al. sprechen vom Konzept der ,,market
means and welfare ends“ (Taylor-Gooby et al. 2004), das einen Konflikt zwischen den
Mechanismen und Zielen darstellt. In diesem Sinne wird der Markt erst dann zum Wohlfahrtsmarkt,
wenn das in dem Markt produzierte Gut der Wohlfahrt der Konsumenten dient. Dabei bezieht sich
Taylor-Gooby auf die marktbasierte Wohlfahrtsproduktion, beispielsweise Angebote aus den
Bereichen Alterseinkommen, Pflege, Gesundheit, Bildung, Mobilitéat sowie Wohnraum (Taylor-
Goodby 1999).

Den Begriff des Wohlfahrtsmarktes hat Nullmeier in die deutsche Debatte eingebracht und um die
Frage der staatlichen Regulierung erweitert. Nullmeier zufolge kénnen
unter Wohlfahrtsmérkten [...] alle marktférmigen wirtschaftlichen Strukturen begriffen werden, die auf
die Produktion und Verteilung von traditionell unter dem Schutz des Sozialstaates stehenden Gutern
und Diensten gerichtet sind. Demnach sind unter Wohlfahrtsmérkten staatlich subventionierte oder
regulierte Markte als auch Quasiméarkte zu fassen, nicht aber Marktlichkeit nur nachahmende
Wettbewerbsprozesse ohne Beteiligung privater Anbieter oder ohne Preismechanismus. Von

Wohlfahrtsmarkten soll nur dann gesprochen werden, wenn eine sozialpolitische Gesetzgebung als
Marktrahmen oder Marktregulation fortbestehen “ (Nullmeier 2003, S. 962).

Im Folgenden werden die ,traditionellen® Schutzbereiche des Staates einerseits und
,,Sozialpolitische Gesetzgebung* andererseits in den Blick genommen werden. Auf der einen Seite
soll nach Nullmeier der Wohlfahrtsmarkt nur in den Bereichen eingerichtet werden, die zuvor als
nicht marktkompatibel galten und demnach nicht oder nur in geringem MalRe marktwirtschaftlich
orientiert waren. Hierunter fallen beispielsweise Alterssicherung und Gesundheit, welche im Zuge
des Privatisierungsprozesses an den neuen Marktmechanismus gekoppelt wurden. Nullmeier weist
darauf hin, dass der Begriff Wohlfahrtsmarkt konkret in Bezug auf Sozialversicherung genutzt

werden kann. Diesbezuglich hat er am Beispiel der Reform der Rentenpolitik den Wohlfahrtsmarkt
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erlautert: ,,Die Rentenpolitik wird mit dem Altersvermégensgesetz von der alten offentlich
umverteilenden Sozialpolitik partiell auf eine marktregulative Politik mit der Schaffung und
Forderung eines Wohlfahrtsmarktes umgestellt” (Nullmeier 2001, S. 651). Hierbei wird unter
anderem thematisiert, dass im Zuge der ,Riesterreform* des Jahres 2001 in Deutschland ein
Absinken sozialer Sicherungsniveaus der gesetzlichen Rentenversicherung mit der staatlichen
Forderung der privaten Altersvorsorge verknipft wurde. Dieses neue sozialpolitische Instrument hat
veranlasst, dass staatlich subventionierte Altersvorsorge durch privatwirtschaftliche Erbringung
erfolgt. Dies zielt darauf ab, dass individuelle Kapitalbildung zur Altersvorsorge durch
okonomische Anreize gefordert wird.

Dartiber hinaus sollen Nullmeier zufolge die im Wohlfahrtsmarkt produzierten sozialen Giiter, die
vormals von staatlicher Seite bereitgestellt wurden, ,,sozialpolitischer Regulation* unterliegen. Die
sozialpolitische Gesetzgebung hinsichtlich des Wohlfahrtsmarktes weist darauf hin, dass die
wohlfahrtsstaatlichen Zusténdigkeiten weiter bestehen, auch wenn sich die sozialen Leistungen
weitgehend privaten Gutern annahern. In diesem Sinne spricht Nullmeier weiterhin davon, dass die
»Wohlfahrtsméarkte eine Dimension des Wandels vom Leistungs- zum Gewaéhrleistungs- und
Regulationsstaat“ sind (Nullmeier 2003, S. 963).

Die hierbei angesprochenen Regelungen, die sozialpolitischen Zielsetzungen dienen sollen, werden
jedoch bei der Definition von Taylor-Gooby nicht genauer spezifiziert. Bei der Definition von
Taylor-Gooby ist statt staatlicher Intervention das ,,produzierte Gut“ entscheidend. Dies hangt
damit zusammen, dass deutsche sowie kontinentaleuropdische Staaten eine Tradition des ,.relativ
starken Staats* aufweisen, wobei Taylor-Gooby der angelsichsischen Tradition eher , liberaler,
marktbezogener Vorstellungen folgt (Kopischke 2006, S. 13). In den angelséchsischen bzw.
liberalen Landern nach Esping-Andersen gibt es eher schwache staatszentrierte Traditionen, sodass
in Bezug auf den Wohlfahrtsmarkt anstelle der staatlichen Regulierung der Gutcharakter
hervorgehoben wird. Der Ansatz von Taylor-Gooby spiegelt insofern die selbstversténdliche
Akzeptanz der Marktelemente hinsichtlich der Wohlfahrtproduktion wider.

Demgegeniiber sagt Berner, dass in Deutschland ,,Méarkte jedoch nur in Bezug zu staatlichen
Interventionen als Wohlfahrtsmérkte* konzeptualisiert werden kdnnen, wodurch sozialpolitische
Ziele erreicht werden sollen (Berner 2009, S. 289). Berner auRert sich insgesamt kritisch zu den
Wohlfahrtsmarktkonzeptionen von Taylor-Gooby und Nullmeier: Von Taylor-Goobys
Wohlfahrtsmarkt distanziert sich Berner, indem er einen wohlfahrtsmarktlichen Bezug zur
staatlichen Regulierung hervorhebt. Zugleich ist fur Berner Nullmeiers Konzept aufgrund des
starken Staatsbezugs bei Landern mit schwacher staatszentrierter Tradition, beispielsweise den
liberalen Wohlfahrtsstaaten, nicht anwendbar (Kopischke 2006, S. 14). Er hat insofern die
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Verlagerungsbedingung von Nullmeier, dass den sozialen Gitern staatlicher Ursprung
zugeschrieben wird, nicht Obernommen (Berner 2004, S. 35-42). Hinsichtlich der staatlichen
Regulierung von Markten spricht Berner weiter davon, dass diese tber die ordnungstheoretische
Relevanz hinaus mit dem Anspruch verbunden ist, bestimmte sozialpolitische Ziele zu erreichen
(Berner 2004, S. 40). In diesem Sinne wirden die Mérkte erst dann zu Wohlfahrtsmarkten, wenn
,wohlfahrtsstaatlich gerahmte* Mairkte der Realisierung sozialpolitischer Ziele dienten. Das
produzierte Gut oder die Dienstleistung der Wohlfahrt sollen insofern der Bevdlkerung dienen und

dabei ein bestimmtes soziales Sicherungsniveau nicht unterschritten werden.

Auf dieser Grundlage formuliert Leisering, dass die Instrumente der sozialpolitischen Regulierung
,rechtlicher, organisatorischer, finanzieller und normativer Natur* sein kénnen (Leisering 2005, S.
5). Die staatliche Aufgabe umfasst in diesem Sinne die Regulierung bis hin zur Subventionierung
der Funktion des Wohlfahrtsmarktes. In erster Linie erfolgt die Regulierung durch ,,Festsetzung von
Produktstandards, Lizenzierung, Monitoring und Sanktionierung* (Koppe 2008, S. 13). Bei der
wettbewerblichen Erbringung der sozialen Giiter oder Dienstleistungen ist insofern staatliche
Regelsetzung erforderlich, um Qualitétsstandards zu sichern und Kunden bzw. Nutzer zu schiitzen.
Regulative Sozialpolitik l&sst sich diesbeziiglich als die ,,Beschrédnkung des Handlungsspielraums
der Akteure in Wohlfahrtsmarkten durch den Staat“ verstehen, insbesondere um ein Marktversagen
zu vermeiden (Koppe 2007, S. 3). Es wird also ein Marktzugang nur unter bestimmten
Voraussetzungen gewahrt. Kritiker konnen hierbei zwar einwenden, dass soziale Regulierungen im
Rahmen des Wohlfahrtsmarktes wettbewerbsschadigende Rahmenbedingungen hervorrufen.
Demgegeniiber weist Berner darauf hin, dass die wohlfahrtsstaatliche Einbettung von Mérkten nicht
zwangslaufig das Marktprinzip abschwicht, sondern zur ,,Verschéarfung des Wettbewerbs und der

Konkurrenz zumindest zwischen den Anbietern fuhren kann (Berner 2004, S. 36).

Hinsichtlich der sozialen Verantwortlichkeit des Staates gehort es also weiterhin zu den Aufgaben
der staatlichen Sozialpolitik, die Nutzer sowie die Nachfrager der Wohlfahrtsmarkte zu unterstiitzen.
Durch die sozialpolitischen Regulierungsinstrumente wird insofern nicht nur Marktversagen
verhindert, sondern verschiedene finanzielle Anreize und Transfers werden eingesetzt, um
sozialpolitische Ziele wie ,, Gerechtigkeit, Gleichheit oder Armutsvermeidung “ zu erreichen (Képpe
2007, S. 3-4). Insbesondere werden finanzielle Subventionen in verschiedenen Formen gewahrt:
direkte Zuschiisse, indirekte Steuererleichterungen sowie Gutscheine fur Sach- und
Dienstleistungen (Kdéppe 2008, S. 13). Die durch Subventionen verbesserte Kaufkraft starkt

auBerdem die Konsumentenrolle der Leistungsberechtigten.

Damit lassen sich wichtige Einblicke darliber gewinnen, dass der Wohlfahrtsmarkt vorwiegend (iber

Politik oder politische Entscheidungsprozesse generiert wird (Nullmeier 2001, S. 647).

141



Beispielsweise wird im Endeffekt durch politische Entscheidungen festgesetzt, dass bestimmte
Guter fur forderfahig befunden werden. Zentral fur den Wohlfahrtsmarkt ist insofern die
Verknlpfung von zunehmender marktwirtschaftlicher Durchdringung und sozialen Erfordernissen
mit der sich daraus ergebenden politischen Relevanz. Demgegeniber weist Berner darauf hin, dass
nicht nur der Wohlfahrtsmarkt, sondern auch die meisten Markte politisch konstruiert sind, da zur
Funktion des Marktes von der Politik bereitgestellte Rahmenbedingungen vorausgesetzt werden
(Berner 2004, S. 9-10). In diesem Sinne reicht die staatliche Zertifizierung oder Regulierung
gegenuber den Markten allein nicht aus, um einen Markt als Wohlfahrtsmarkt bezeichnen zu
konnen. Was den Wohlfahrtsmarkt vom allgemeinem Markt unterscheidet, ist nicht die politische
Regulierung an sich, sondern ,,der Bezug zur sozialen Sicherheit und zu den sozialpolitischen Zielen
der Regulierung“ (Berner 2009, S. 288). Von Bedeutung ist demnach, dass die im Markt
gehandelten Giiter oder Dienstleistungen fir die jeweilige Lebenslage als bedeutsam angesehen
werden und somit die Regulierung des Marktes ,,mit sozialpolitischen Argumenten* begriindet wird
(Berner 2009, S. 290).

Die Entwicklung zum Wohlfahrtsmarkt — dass die Wohlfahrtsstaatlichkeit nun weitgehend durch
Erganzung oder sogar Ersetzung durch private Verantwortlichkeit organisiert wird — erweist sich als
widersprichlich, ambivalent und hybrid. Im Folgenden wird der Wohlfahrtsmarkt unter besonderer

Berlicksichtigung von zweien dieser Aspekte — Ambivalenz und Hybriditét — néher betrachtet.

In erster Linie ist der Wohlfahrtsmarkt von Ambivalenz gepragt. Die gewinnorientierten
Zielsetzungen der Marktanbieter widersprechen dem ,normativen Anspruch sozialstaatlich
orientierter Wohlfahrtsproduktion“ (Lob-Hudepohl 2009, S. 114). Jedoch werden seit dem 19.
Jahrhundert diese beiden Institutionen, die durch antagonistische Interessenkonflikte gepragt sind,
zusammengefiihrt (Hamel 2012, S. 33). Dieser ambivalente Charakter des Wohlfahrtsmarkt-
Begriffes zieht insofern einen Zielkonflikt zwischen Staat und Markt, also zwischen
Daseinsvorsorge und privatwirtschaftlichen Interessen, nach sich. In Folge dieser Entwicklung, dass
soziale Risiken zunehmend im Rahmen des Wohlfahrtsmarktes abgesichert werden, kénnte vor
allem der politische Raum fir demokratische Entscheidungen eingeschrankt werden. In diesem
Zusammenhang wird der demokratischen Gesellschaft die Mdoglichkeit entzogen, die Ressourcen
wobhlfahrtsstaatlich umzuverteilen (Butterwegge 2014, S. 388). Die Verhaltensanreize, die
marktwirtschaftlich induziert und aus wirtschaftlicher Sicht als Erfolg betrachtet werden, kdnnten
gegebenenfalls aus politischer Sicht zu Fehlentwicklungen fihren. Wenn vom Markt hergestellte
soziale Risiken durch ,,marktférmige Mechanismen ausgeglichen werden sollen* (Nullmeier 2002,
S. 270), besteht jedoch die Gefahr, wiederum markttypische Unsicherheiten hervorzubringen. Es
entstehen demzufolge Beflrchtungen, dass durch diese Entwicklungen die Grundlagen der

Wohlfahrtsstaatlichkeit bedroht werden. Jedoch bedeutet es Butterwegge zufolge keinesfalls den
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Sozialstaatsabbau, dass die Sozialleistungsbereitstellung auf gewerbliche Trager Ubertragen wird
sowie die vorrangige Steuerung des Leistungsgeschehens durch Mérkte erfolgt (Butterwegge 2014,
S. 388). Dennoch ist Butterwegge in diesem Kontext auf Kritikpunkte gegenuber dieser Tendenz
und diesem Konzept eingegangen. Diese Kritik bezieht sich jedoch nicht auf die Vermarktlichung
an sich, sondern auf mdgliche Folgen der betriebenen Vermarktlichung des Sozialen — namlich,
dass ein sich verstarkender Einfluss der kapitalistischen O konomie zu einer Schwachung der
Demokratie fiihren kann (Butterwegge 2014, S. 388).

Unter einem anderen Aspekt kann man bei der Auseinandersetzung um den Wohlfahrtsmarkt den
Fokus auf den hybriden Charakter dieses Konzeptes legen. Aus dieser Perspektive wirken Aufgabe
und Funktion von Staat und Markt im Rahmen des Wohlfahrtsmarktes harmonisierend. Bei néherer
Betrachtung erweist sich, dass sich marktférmige Absicherung und sozialpolitische Regulierung
gegenseitig dynamisieren (Bockmann 2011, S. 41). In diesem Zusammenhang werden
sozialpolitische Leistungen als auf dem Markt gehandelte Giter konstruiert, welche sich auch zu
Marktpreisen verrechnen lassen (Armingeon et al. 2013, S. 203). Einer traditionellen scharfen
Unterscheidung von Staat und Markt wird hinsichtlich des Wonhlfahrtsmarktes eine klare Absage
erteilt (Berner 2009, S. 289). Im Rahmen des Wohlfahrtsmarktes unterliegt das Sozialsystem einer
marktformigen Organisation, und hierbei lassen sich Funktion und Aufgabe des Staates und des
Marktes nicht klar voneinander unterscheiden. Diesbeziliglich postuliert Bode, dass in diesem
Zusammenhang die ,,Geltungsgrenzen® zwischen Markt und Wohlfahrtsstaat aufgelést und
tendenziell entdifferenziert werden (Bode 2005, S. 251). Weiterhin ist in diesem Sinne das
Verstandnis von Wetthewerb und Regulierung als Gegenséatzen auch nicht mehr passend. Dass der
Wettbewerb der Marktakteure sozialpolitisch reguliert wird, bedeutet nicht, dass dabei auf die
Grundlage des Marktmechanismus verzichtet wird. Der Wohlfahrtsmarkt soll mithilfe des
Marktmechanismus der sozialen Sicherung dienen. Der Wohlfahrtsmarkt, der Wandel des
staatlichen Handelns zwecks sozialer Sicherung mit sich bringt, fuhrt somit nicht nur zu
weiterreichender Liberalisierung, sondern wird auch von der umfassenden Regulierung des Marktes
begleitet (vgl. Képpe 2007, S. 3).

Weiterhin schlieBt diese Studie an Képpes Konzept an, der die Ansétze von Nullmeier und Berner
kombiniert und diese weiterentwickelt hat, indem er auf Marktsoziologie und Wohlfahrtsékonomie
verweist. Koppe hat hinsichtlich der Kriterien des Wohlfahrtsmarktes Nullmeiers Ansatz gelockert,
wobei er im Unterschied zu Taylor-Gooby das Feld der Sozialpolitik beibehalt (Képpe 2015, S. 39).
KoOppes Ansatz unterscheidet sich von anderen, indem er verschiedene Aspekte des
Wobhlfahrtsmarktes dimensionalisiert. Wohlfahrtsmarkte werden somit auch basierend auf diesen
beiden Kriterien definiert: ,,Erstens werden auf ihnen soziale Gliter getauscht und zweitens wirken

Marktmechanismen* (Koppe 2015, S. 39). Wenn diese beiden Kriterien nicht zusammen erfullt
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werden, I&sst sich ein Markt nicht als Wohlfahrtsmarkt definieren. In diesem Sinne bezeichnet der
Begriff Wohlfahrtsmarkt bei Képpe den Sachverhalt, dass die sozialen Giter in Marktmechanismen
enthaltenden Institutionen gehandelt werden (Képpe 2015, S. 40). Dieser multidimensionale Ansatz
des Wohlfahrtsmarktes ermdglicht eine umfassende Darstellung des Wandels zum Wohlfahrtsmarkt.

Die zwei von Képpe genannten Kriterien werden im néachsten Kapitel im Detail behandelt.

In diesem Kapitel wurden bisher der Vermarktlichungsprozess sowie der Wohlfahrtsmarkt naher
betrachtet. Es ist zu vermuten, dass wenn die Generierung sozialer Guter oder Dienstleistungen in
privat-gewerbliche Bereiche uberfiihrt wird, weitgehende Effizienz- und Einsparungseffekte
hinsichtlich der Wohlfahrtsgenerierung erméglicht und somit umfangreiche Wahlmadglichkeiten der
Leistungsberechtigten gewéahrt werden. Es gibt jedoch auch verschiedene Punkte, die diese
Entwicklung kritisch betrachten lassen. Beispielsweise stellen sich hierbei Fragen — zum einen, ob
im Rahmen des Wohlfahrtsmarktes ein akzeptables Mal? an gesellschaftlichem Wohlstand generiert
werden kann; zum anderen, ob hierbei auch wie bei reinen Marktmechanismen eine entsprechende
6konomische Leistungsfahigkeit eintreten kann. Inwiefern im Rahmen des Wohlfahrtsmarktes die
sozialen Belange beriicksichtigt sowie Verteilungsgerechtigkeit erreicht werden, ist entscheidend
fiir die vollstéandige Funktion des Systems. Auch diese Fragestellungen werden im Zusammenhang

mit der altersgerechten Wohnungsanpassung weiter diskutiert.

Auf dieser Grundlage wird nun zuerst auf die Kriterien von Wohlfahrtsmarkten, die fir das zu
behandelnde Thema der altersgerechten Wohnungsanpassung besonders relevant sind, naher

eingegangen werden.

4.2.3. Kriterien des Wohlfahrtsmarktes

4.2.3.1. Soziale Giter

Kospischke und Leisering weisen darauf hin, dass der Wohlfahrtsmarkt zum einen durch das der
Wohlfahrt der Konsumenten dienende Gut und zum anderen durch Regulierung definiert wird, die
sozialpolitisch orientiert und wohlfahrtsstaatlich gerahmt ist (Kopischke und Leisering 2007, S. 7).
Koppe hat demgegentber die sozialpolitisch begriindeten Giiter als soziale Guter konzeptualisiert,
die eines der beiden von ihm genannten Kriterien des Wohlfahrtsmarktes darstellen. Nach Képpe
sollen unter sozialen Gutern einzeln handelbare Dienstleistungen oder Produkte verstanden werden,

denen eine sozialpolitische Funktion zugeschrieben wird (Képpe 2015, S. 40).
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Die von Nullmeier genannten sozialen Guter sind per definitionem staatlichen Ursprungs, wodurch
vormals marktwirtschaftlich organisierte Giter von der Betrachtung ausgeschlossen werden. Da ein
solcher Ansatz die Perspektive unnétig einengt, werden in der vorliegenden Studie weiterhin in
Anlehnung an Berner und Kdppe soziale Guter eher im weiteren Sinne und vor allem unter Bezug
auf die sozialpolitische Zielsetzung betrachtet. Hierbei ist hervorzuheben, dass die Wahrnehmung
der staatlichen Verantwortung fir bestimmte Méarkte nicht Gber im Markt gehandelte Glter und
Dienstleistungen, sondern tber den Sachverhalt entschieden wird, ob ihnen sozialpolitische
Bedeutung beigemessen wird (Berner 2009, S. 291).

Um auf die Eigenschaften der sozialen Guter ndher einzugehen, ist es wichtig, die
Definitionskriterien dieser Giiter zu thematisieren.*® Die hierzu verwendeten Kriterien fir die
Unterscheidung von Gutern sind Rivalitat und Ausschlielbarkeit. Zunéchst bedeutet Rivalitat im
Konsum, dass eine bestimmte Menge an Gitern nur von einer begrenzten Menge an Konsumenten
genutzt werden kann. Zum anderen meint Ausschlielbarkeit die Exklusivitat des Zuganges zur
Nutzung der Guter. Dieses Ausschlussprinzip ist indes nicht bei allen Gutern wirksam. Anhand
dieser Kriterien werden die verschiedenen Arten von Giitern wie in untenstehender Tabelle
kategorisiert (vgl. Priddat 2009, S. 13-16). *°

Mit Gutern werden im Allgemeinen private Guter assoziiert. Die privaten Guter werden (iber das
Gegenleistungsprinzip auf dem Markt angeboten und nachgefragt. Der Markt koordiniert diesen

“8 Als produzierte Menge konnen Giiter von Wirtschaftssubjekten konsumiert werden. In der Regel wird unter
dem Begriff Gut das Sachgut verstanden, das materiell und sichtbar ist. Jedoch wird dies in vorliegender
Studie im weiteren Sinne betrachtet, sodass der Begriff des Gutes hier auch nichtmaterielle Glter wie
Dienstleistungen umfasst.

<Abbildung 8: Typologie von (reinen) Gutern>
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* Quelle: Priddat 2009, S. 13
145



Tauschprozess, sodass sich Angebot und Nachfrage durch Wettbewerb und Preismechanismus in
Balance halten. Die privaten Guter sind in diesem Zusammenhang durch einen hohen Rivalitatsgrad
und Ausschlussmdglichkeiten gekennzeichnet. Nahrungsmittel sind hierbei ein Paradebeispiel, da
inshesondere bei ihnen eine maximale Rivalitdt beim Konsum besteht: Sie kénnen in der Regel nur
einmal konsumiert werden, ein zweiter Verbrauch ist unmdéglich. Dartiber hinaus ist bei dieser Art
von Guitern auch das Ausschlussprinzip wirksam, sodass der Zugang zu den Gltern nur dem

Besitzer bzw. Bezahler ermdglicht wird.

Andererseits sind die Offentlichen Guter, die auch als kollektive Gter bezeichnet werden, als
volkswirtschaftliches Konzept durch NichtausschlieBbarkeit und Nichtrivalitat gekennzeichnet:
Zum einen kann kaum jemand von der Nutzung (rein) 6ffentlicher Guter ausgeschlossen werden,
und zum anderen konnen diese zugleich von verschiedenen Individuen in Anspruch genommen
werden (Stieglitz 2009, S. 130). Aus diesen Griinden hofft jeder auf die Mdglichkeit, diese Gliter
kostenlos mitzubenutzen, was an dieser Stelle das Free-Rider-Problem hervorbringen kann. Diese
oOffentlichen Giter werden demnach in der Regel nicht am Markt angeboten, sondern der Staat hat
die Verantwortung, sie bereitzustellen. Zu den offentlichen Gltern gehdren beispielsweise

Landesverteidigung, Deichschutz, StraBenbeleuchtung sowie Klimaschutz.

Es ist andererseits denkbar, dass es auch Mischformen zwischen privaten Gdtern und 6ffentlichen
Gtern gibt. In diesem Sinne l&sst sich in Bezug auf offentliche und private Giiter zwischen reinen
und unreinen (Mischform-) Gitern unterscheiden. Im Vergleich zu den beiden Extremen (private
Guter, offentliche Guter), die auch als rein private Giter oder rein 6ffentliche Gliter zu bezeichnen
sind, werden diese je nach Grad der Rivalitdt und Anwendung des Ausschlussprinzips unrein
offentliche Giter oder unrein private Giiter genannt.” Diese Gilter, die zum Teil zu den 6ffentlichen
Gltern oder den privaten Gitern zadhlen, zeigen sich auch je nach Eigenschaft in Typen mit
verschiedenen Bezeichnungen wie Club-Giiter, Quasi-Kollektivguter, Allmendegiiter oder
Mautguter (Priddat 2009, S. 13).

Unter diesen Gltern mit gemischtem Gutcharakter riicken in der sozialpolitischen Disziplin die

meritorischen Giiter stérker in den Vordergrund. Unter meritorischen Gutern werden solche Giter

* Bei den unreinen dffentlichen Giitern, die zwischen 6ffentlichen Giitern und privaten Giitern anzusiedeln
sind, greift entweder das Ausschlussprinzip nicht oder es besteht keine Rivalitdt im Konsum. Diese Guter
werden demnach zwar teilweise unentgeltlich, aber auch teilweise marktlich verteilt, sodass sie
gegebenenfalls nur gegen Entgelt erhdltlich sind. Da, wie von Taylor-Gooby hervorgehoben, die Giter im
Markt gehandelt werden, ist dies demnach so zu verstehen, dass es bei den von Taylor-Gooby genannten
offentlichen Giitern vorwiegend um unreine 6ffentliche Guter geht. In der vorliegenden Arbeit werden daher
offentliche Giter als reine 6ffentliche Guter verstanden.
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verstanden, deren Vorhandensein aus gesellschaftlicher Sicht wiinschenswert ist. >* Als Mischgiiter
weisen die meritorischen Guiter sowohl positive interne Effekte als auch positive externe Effekte auf.
Dies bedeutet, dass diese Gliter den Gutcharakter sowohl von 6ffentlichen und als auch von privaten
Gutern haben (Funck 2008, S. 57). Musgrave zufolge zeigen die meritorischen Glter nur begrenzte
Moglichkeiten des Ausschlusses: Das Ausschlussprinzip ist nur auf den ,,internen Effekt (privates
Gut)“ anzuwenden (zit. in Funck 2008, S. 57). Priddat weist auBerdem darauf hin, dass die
offentlichen Giiter als ,,Spezialfall der meritorischen Giiter* angesehen werden, da eine Vielzahl an
staatlichen Leistungen meritorischen Charakter aufweist (Priddat 2009, S. 16).

Diese meritorischen Guter werden jedoch bei marktwirtschaftlicher Zuteilung nicht ausreichend
produziert oder konsumiert. Der Grund dafiir, dass Angebot und Nachfrage der meritorischen Giiter
nicht in ausreichendem Male vorhanden sind, ist zum einen der unbekannte Nutzen bestimmter
Guter aufgrund fehlender Informationen Uber diese Giiter und zum anderen die irrationale oder
kurzsichtige Beurteilung zukiinftiger Bedurfnisse (Rau 2007, S. 112). Demnach engagiert sich der
Staat daflr, die Bereitstellung dieser Guter unabhangig von der eigenen Leistung oder der
Praferenzen der Individuen zu beglnstigen (Schlipf 2006, S. 45). Die meritorischen
Staatsaktivitdten sind in diesem Zusammenhang auch im Rahmen des marktwirtschaftlichen
Systems gerechtfertigt. Brimmerhoff weist darauf hin, dass die meritorischen Giiter dadurch
identifiziert werden konnen, dass der staatliche Eingriff in die Marktfunktion auch dann praktiziert
wird, wenn nicht ein Fall von Marktversagen vorliegt (Brummerhoff 2001, S. 114). Als Beispiele
fiir solche Guter werden hierbei in erster Linie die Sozialversicherung, die Bildung und das
Gesundheitswesen genannt. Der Staat kann durch politische Wahlverfahren legitimieren, dass er

diese meritorischen Gliter als 6ffentliche Gliter den Blrgern zuganglich macht (Priddat 2009, S. 16).

Neben der Bereitstellung der meritorischen Giiter hat der Staat die Aufgabe, in die
Konsumentensouveranitat einzugreifen. Der staatliche Eingriff wird hierbei damit gerechtfertigt,
dass die individuellen Préaferenzen aufgrund der Informationsasymmetrie als ,,verzerrt* angesehen
werden (Brimmerhoff 2001, S. 113). Der Staat setzt sich in diesem Zusammenhang zum Ziel, die
individuelle Nachfrage mdglichst an die Nachfrage anzupassen, die gesellschaftlich erwiinscht ist.
So versucht der Staat, den Konsum von sogenannten demeritorischen Gitern zu verringern, deren

Angebote zu groRzigig und deren Nachfrage zu stark ist.

* Die Bezeichnung meritorisch ist ein veraltetes Wort, das ,,verdienstwiirdig oder ,,verdienstvoll* bedeutet
(Funck 2008, S. 57).
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Der flr die vorliegende Studie entscheidende Aspekt ist, wo die sozialen Giter der oben

aufgelisteten Kategorien zu platzieren sind. Kaufmann weist zuerst darauf hin, dass man soziale

(sozialpolitische) Guter den meritorischen Gltern zuordnen kann:
Die Theorie offentlicher Giiter unterstellt ,dffentliche Bediirfnisse‘ oder ,kollektive Nutzen®, deren
Befriedigung durch eine rein marktmaRig gesteuerte Produktion nicht gesichert werden kann.
,Sozialpolitische Giiter‘ gehdren dabei typischerweise zur Klasse der ,meritorischen Giiter®, bei denen
zwar individuell zurechenbare Nutzen (z. B. Schulbildung) entstehen, welche aber gleichzeitig ,externe
Effekte (z. B. Qualifizierung von Arbeitskraft) zeitigen, an denen ein Offentliches Interesse besteht.
Das offentliche Interesse richtet sich also auf die mutmaRlichen Folgen, welche aus der Befriedigung
bzw. Nicht-Befriedigung individueller Bedirfnisse entstehen. Die 6konomische Theorie betrachtet
dabei vor allem den Produktions- und Verteilungsaspekt bestimmter Guter, bzw. den 6konomischen

Nutzen und den Kostenaspekt externer Effekte. Die ist jedoch nur ein Aspekt kollektiver Bedeutung
(Kaufmann 2002, S. 84).

Diese kollektive Bedeutung und externe Effekte, die durch Bereitstellung meritorischer Giiter
erwartet werden, legen nahe, dass sie mit sozialen Gutern in diesem Sinne gleichzusetzen sind. Der
Einsatz sozialpolitischer Instrumente ist jedoch nicht fur alle meritorischen Guter relevant.
Andererseits ist, wie vorhin angedeutet, bei sozialen Giitern entscheidend, ob diese Giiter dazu
beitragen kdnnen, zumindest eines der sozialpolitischen Ziele zu erreichen. Da die gesellschaftlich
erwlnschten Guter (meritorische Guter) nicht immer mit sozialpolitischen Zielsetzungen in
Zusammenhang gebracht werden, lassen sich soziale Gilter als eine spezielle Form der
meritorischen Guter auffassen. Dartiber hinaus werden in dieser Hinsicht die sozialen Giter auch
als unterschiedlich zu den 6ffentlichen Gutern betrachtet: Alle sozialen Guter haben eine konkrete
sozialpolitische  Zielsetzung, wobei o6ffentliche Gliter eher der allgemeinen Wohlfahrt
umfangreicher Personengruppen dienen. Im Vergleich zu (reinen) o&ffentlichen Gitern sind
auflerdem soziale Guter solche, von deren Mitbenutzung das Individuum weitgehend

ausgeschlossen ist oder bei denen auch eine Rivalitét beim Konsum bestehen kann.

Zuletzt soll darauf hingewiesen werden, dass die Verteilungsprozesse der sozialen Guter in hohem
MaRe als ein wirtschaftlicher Sachverhalt anzusehen sind. Die sozialen Guter haben auch den
Gutcharakter der privaten Guter, sodass bei deren Verteilung auch die marktwirtschaftliche
Ordnung wirksam ist. Jedoch werden sie, anders als (rein) private Guter, nicht allein durch das
Marktprinzip bereitgestellt. Aufgrund dieses gemischten Gutcharakters werden demnach neben

wirtschaftlichen auch sozialpolitische Instrumente eingesetzt.

Bisher wurde versucht, die sozialen Guter von Gutern anderer Kategorien abzugrenzen. An dieser
Stelle ist es von Bedeutung, der Frage der gesellschaftlichen Bedeutung von sozialen Gutern
nachzugehen. Das Vorhandensein sozialer Giiter gewahrleistet in erster Linie menschenwirdige

Lebensbedingungen, und diese gelten wiederum als Grundlage fiir die sozialen Grundrechte (Meyer
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und Hinchman 2011, S. 264). Die Verflgbarkeit bestimmter sozialer Glter hat insoweit einen
grolRen Einfluss auf die Lebenslagen der Menschen. Demnach hat der Staat die Verantwortung, die
wichtigen sozialen Giiter allen Mitgliedern der Gesellschaft zuganglich zu machen, was den Einsatz
sozialer Ressourcen erfordert. Da die Gewahrung sozialer Giter die Verbindung mit bestimmten
sozialpolitischen Zielen voraussetzt, wird deren Versorgung nicht den Individuen Uberlassen,
sondern der Staat greift in den Versorgungsprozess ein. Wenn die Bedurftigen nicht ausreichend mit
diesen Giitern versorgt werden, hat der Staat die Verantwortung, entsprechende Leistungen
bereitzustellen. Dass die Sozialitat eines Gutes in der Gesellschaft anerkannt wird, ist somit mit
finanziellen Ausgaben sowie verwaltungsrelevantem Aufwand des Staates verbunden. Dieser
Prozess ist auBerdem ohne weitgehende Akzeptanz vonseiten der Mitglieder der Gesellschaft

unmdoglich.

Vor dem Hintergrund der aktuell zu beobachtenden O konomisierung der Sozialpolitik ist es
insbesondere keine einfache und unumstrittene Entscheidung, den Umfang von sozialen Gitern zu
erweitern. Die Erhohung staatlicher Leistungszusagen und die Erweiterung des Offentlichen
Verantwortungsbereiches sind in der Regel ohne eine weitgehend anerkannte Notwendigkeit sehr
schwer zu vollziehen. Eine mdégliche Konsequenz daraus ware dann, dass die Einstufung der
Sozialitat eines Gutes in hohem Mal3e aus politischem Interesse erfolgt. Der wesentliche Faktor, der
diese politische Entscheidung beeinflusst, sind die Diskurse dariiber, ob man in dem betreffenden
Bereich so viel staatliche Einmischung und Regulierung tGberhaupt wollen wirde. Dieser Prozess
der Entscheidungsfindung ist immer umstritten und politisch konstruiert. Kennzeichnend ist ferner,
dass dieser Prozess durch verschiedene Faktoren auf nationaler sowie auf internationaler Ebene
beeinflusst wird. Umfang und Reichweite der sozialen Giiter variieren somit stark je nach
gesellschaftlichem und kulturellem Hintergrund. Die gesellschaftlich vorherrschenden Werte und
Normen bewirken auch weitgehend die allgemeine Akzeptanz des jeweiligen Produktes oder der
jeweiligen Dienstleistung als soziales Gut. Berner (2009) und Koppe (2015) weisen in diesem
Zusammenhang darauf hin, dass sich diese Wahrnehmung und Akzeptanz als soziale Giiter, die mit
sozialpolitischen Argumenten begrindet sind, mit der Zeit oder der Rdumlichkeit verandern, sodass
funktional wesentliche Bestandteile solcher Glter schwer zu identifizieren sind. In der vorliegenden
Studie nimmt insbesondere die Feststellung einen groBen Stellenwert ein, dass soziale Glter ein
dynamisch-offener Begriff ist, der die Dynamiken von Sozialstruktur, sozialem Wandel und

Wertewandel der Gesellschaft widerspiegelt. >

%2 Die Pflege dient hierbei als Beispiel. Pflege wurde vor Einfuhrung der Pflegeversicherung im Jahr 1995

nicht als soziales Gut betrachtet. Als eines der privaten Guter musste Pflege durch Angehérige der

Pflegebediirftigen oder im Markt organisiert werden, und der Staat hatte nur eine ergénzende Rolle. Jedoch
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Hierbei wird dieses Konzept der sozialen Glter mit Blick auf die altersgerechte
Wohnungsanpassung behandelt. Zunachst sollte die Frage gestellt werden, ob das Konzept des
Wohlfahrtsmarktes auf den Bereich der Wohnungsanpassung anwendbar ist. In dieser Hinsicht ist in
den Fokus geriickt, dass die Wohnungsanpassung trotz des O konomisierungs- und
Rickzugsprozesses des Staates aus der Sozialpolitik zunehmend aus Offentlichen Ressourcen

finanziert wird.

4.2.3.2. Marktmechanismus

Die  grenzuberschreitende  wirtschaftliche ~ Anndherung, die durch  marktfreundliche
Umstrukturierung erzeugt wird, fihrt zur Anwendung des marktbasierten Ansatzes hinsichtlich
einer Reihe sozialer Probleme (Ruser 2011, S. 184). Die Verteilungsprinzipien, die auf
individuellen Beitragen und Leistungen basieren, gewinnen auch im sozialen Bereich weitgehend
an Legitimitét. Die Verstarkung von Marktprinzipien gilt insofern als eine belebende Mdglichkeit
fur die Wonhlfahrtsgenerierung. Es ist gleichwohl klar, dass hier nicht ein rein kapitalistischer Markt,
sondern ein Markt als Tauschform bei sozialwirtschaftlichem Handeln gemeint ist. Im Vergleich zu
klassischen Maérkten befinden sich Marktteilnehmer im sozialen Bereich in einer anderen
Ausgangsposition, sodass sich dies vor allem hinsichtlich der Konsumentenrolle mit anderen
Wirtschaftsbeziehungen nicht vergleichen lasst. Auch wenn der in der vorliegenden Studie
behandelte Markt nicht mit einem klassischen Markt gleichgesetzt werden kann, werden hier in
erster Linie die sozialen Gliter wie jedes andere auf dem Markt gehandelte Produkt betrachtet, um
die Eigenschaften des Marktmechanismus analysieren zu koénnen. Im Folgenden wird auf die

Merkmale des Marktmechanismus aus der theoretischen Perspektive eingegangen werden.

Auf den ersten Blick sieht es so aus, als ob der Markt nach natirlichen Verteilungsregeln
funktioniert. Der Marktmechanismus ist somit durch ein freies Zusammenspiel von Nachfrage und
Angebot gekennzeichnet. Die Prozesse des Marktes laufen nach eigenen GesetzmaRigkeiten ab,

sodass sich dessen Verteilungsergebnisse weitgehend nicht von aulRen beeinflussen lassen (Wegener

wird angesichts des demografischen Wandels und um die Kommunen finanziell zu entlasten auch der
Gesellschaft Verantwortung fir die Pflege zugeschrieben. Hierbei gilt unter anderem die Einfiihrung der
Pflegeversicherung als ein wichtiger Meilenstein. Mittlerweile macht die Pflege, deren Risiken als soziale
Problemstellung wahrgenommen werden, einen wesentlichen Teil sozialer Dienstleistungen aus. Neben
Pflege gehdren zu den sozialen Giitern beispielsweise Altersvorsorge, Gesundheitsversorgung, Bildung sowie
Arbeitsvermittlung.
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1992, S. 274). In diesem Sinne weist Bode darauf hin, dass die Marktprozesse ,,normativ
ungebunden® sind (Bode 2005, S. 254).

Im Rahmen der Marktbeziehungen handeln die Beteiligten Glter oder Dienstleistungen, und der
Austausch wird unter Anwendung gewisser Allokations- und Distributionsprinzipien praktiziert.
Die im Markt tauschenden Akteure zielen vor allem darauf ab, im Rahmen des Marktprozesses
einen moglichst hohen Vorteil zu erzielen. Im Markt herrschen insofern &konomische
Austauschbeziehungen, und hierbei erfolgt der Austausch nur, wenn das Preis-Leistungs-Verhéltnis
stimmt. Der Marktteilnehmer, der im Markt Glter oder Dienstleistungen tauscht, erwartet eine
gleichwertige Gegenleistung. Diese Verteilungsweise im kapitalistischen Marktprozess ist zwar
gewinnorientiert, aber nicht wohlfahrtsorientiert, und das Individualprinzip stellt eine wichtige
Grundlage dar. Im Vergleich zu staatlicher Wirtschaft handelt der Marktteilnehmer in der privaten
Wirtschaft als homo oeconomicus, und er zielt in erster Linie nicht auf das Gemeinwohl, sondern
auf sein Eigeninteresse ab. Dieses marktorientierte Modell enthélt sich insofern einem
Gerechtigkeitsurteil, was jedoch nicht der gleichen Verteilung der Giter und Dienstleistungen
entspricht. Wegener formuliert dies folgendermalien:
Marktgerechtigkeit meint, dass es gerecht ist bzw. als gerecht empfunden wird, dass die Zuteilungen
von Gltern in einer Gesellschaft Gber marktmaRige Austauschprozesse vorgenommen werden. Die
Ergebnisse der Tauschprozesse mdgen zwar zu Ungleichheiten flihren, der Mechanismus der
Verteilung gilt aber als gerecht. Dem steht gegeniiber die Vorstellung von politischen Instanzen, die
die Guter verteilen, und die Frage der Gerechtigkeit dieser Organisationsform [...]. Obwohl der
Markt von unbeeinflussbaren Gesetzen regiert wird, vermittelt er den Teilnehmern andererseits das
Gefuhl, ihr Schicksal selbst in der Hand zu haben und ihr Selbstinteresse realisieren zu kdnnen. Das ist
bei politisch verwalteten Zuteilungen offensichtlich nicht der Fall, weswegen mit dieser

Zuteilungsorganisation haufig das Geflhl der Machtlosigkeit einhergeht und sich eine Haltung des
distributiven Fatalismus bereit macht (Wegener 1992, S. 274).

In diesem Sinne entsteht hinsichtlich der Marktprozesse der Eindruck, dass sie, wie oben angedeutet,
nach natlrlichen GesetzmaRigkeiten ablaufen, wéhrend die politischen Verfahren demgegeniiber
geradezu ,,willkiirlich* aussehen. Tatséchlich ist der Marktmechanismus durch weitgehende Freiheit
in Gewerbe und Vertrag gekennzeichnet. Gerechtigkeit im Rahmen des Marktes bedeutet, dass
Leistung und Gegenleistung ohne Einmischung von auf3en in einem adaquaten Verhéltnis stehen.
Dies bedeutet, dass es bei Gerechtigkeit hier weniger um die Ergebnisse der Verteilung geht,
sondern dass vielmehr gerechte Prozesse und Abldufe des Marktmechanismus sowie
Chancengleichheit in den Markten erzielt werden sollen. An diesem Tauschprozess, der dem
Modell der Marktbeziehungen entspricht, beteiligen sich verschiedene Akteure, die ihre Bedurfnisse
durch Kauf und Verkauf erfillen wollen. Dieser Prozess wird nicht nur von Individuen, sondern
auch von kollektiven Akteuren wie Kommunen, Genossenschaften oder Unternehmen getétigt

(Freydorf 2009, S. 31). Diese Akteure, also Anbieter und Nachfrager, sprechen im Austausch ber
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die Preise, wobei die Schaffung von Markttransparenz im Rahmen der marktwirtschaftlichen
Strukturen entscheidend ist. Die Preise von Marktanbietern werden innerhalb des Marktes bestimmt

und sollen untereinander vergleichbar sein.

Aulerdem wird hierbei auch ein rechtlicher und politischer Rahmen vorausgesetzt. Auch wenn die
marktlichen Spielrdume fir einen instrumentellen Einsatz weitgehend eingeschréankt sind, besteht
jedoch Einigkeit darlber, dass bei den Markten eine institutionelle Einbettung gebraucht wird.
Damit der Markt der Erwartung entspricht, als effizienter Allokationsmechanismus zu agieren,
sollten bestimmte Voraussetzungen eingehalten werden. Der Austausch der Anbieter und
Nachfrager und die Funktion des Marktes werden demnach in der Realitdt von komplexen
Zusammenh&ngen gesteuert und sind insbesondere mit Regulation verbunden. Jedes
Wirtschaftssubjekt kann sich nur dann wirtschaftlich frei betétigen und auf Vertragsverhaltnisse
eingehen, wenn dies sich innerhalb des von den Gesetzen vorgegebenen Rahmens bewegt. Die
Unerlasslichkeit des staatlichen Eingriffes ist in erster Linie auf Marktversagen zurtickzuftihren. Ein
komplett unkontrollierter Markt kann zu Marktversagen fiihren — beispielsweise Uber externe
Effekte, asymmetrische Information sowie Monopole. Das Monopol ist ein typisches Beispiel, das
zu einer deutlichen Einschrankung der Wahlfreiheit der Konsumenten fiihrt. Bei einer
Monopolsituation kommt es darliber hinaus beispielsweise zu Uberhohten Preisen flr die
Konsumenten oder zum Qualitatsverlust. Im Falle des Marktversagens ist der Eingriff seitens des

Staates gerechtfertigt, um volkswirtschaftlich sinnvolle Ergebnisse zu erzielen.

In der Funktion des Marktmechanismus ist die Pramisse enthalten, dass im Tauschprozess
Wettbewerb stattfindet. Der Wettbewerb, der zwischen einer Vielzahl von verschiedenen Anbietern
stattfindet, gilt als einer der wesentlichen Faktoren flir das Funktionieren des Marktmechanismus
(SVR 2012, S. 36). Der Wettbewerb, der sich aus dem egoistischen Handeln der Menschen ergibt,
wird durch Kostenersparnis angeregt und dient einer effizienten Allokation der knappen Ressourcen.
Der verstarkte Wettbewerb zwischen den Anbietern, der vor allem durch die Privatisierung
vorangetrieben wird, zielt auf eine steigende Effizienz beim Austausch und auf kostenglnstige
Versorgung ab (Bé&cker et al. 2010b, S. 563). Aus volkswirtschaftlicher Sicht werden aul’erdem vom
Wettbewerb zahlreiche Funktionen erfillt:

a) Allokationsfunktion: Durch Wettbewerb entsteht ein Angebot, das den Préferenzen der

Konsumenten entspricht.

b) Freiheitsfunktion: Durch Wettbewerb entstehen mehr Handlungsalternativen. Es gibt ein groferes
Angebot fir Nachfrager, Unternehmen kdnnen Angebote kreativer gestalten.

c) Anreizfunktion: Durch Wettbewerb entstehen Anreize flr bessere Qualitat, mehr Effizienz und neue
Produkte.

d) Auslesefunktion: Wettbewerb sorgt flir Auslese unter den Teilnehmern am Markt entsprechend ihrer
wirtschaftlichen Leistungsfahigkeit.
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e) Anpassungsfunktion: Durch Wettbewerb missen sich Unternehmen stdndig an veranderte
Marktbedingungen anpassen, um ihr U berleben zu sichern.

f) Innovationsfunktion: Wettbewerb fiihrt dazu, dass sich neue Produkte sowie Produktionsmethoden
durchsetzen kénnen (Unger 2015, S. 37).

Die Funktionen von Allokation und Freiheit werden mit einer Diversifizierung des Angebotes in
Zusammenhang gebracht. Der Allokationsmechanismus sorgt beispielsweise daftr, dass die Guter
oder Dienstleistungen dem individuellen Bedarf der Konsumenten entsprechen. Die Identifizierung
der Kundenbedurfnisse und die rechtzeitige Anpassung des Angebotes sind fur die Anbieter
erfolgversprechend. Zwar ist der Allokationsmechanismus ein wesentliches Element von
Wetthbewerb, doch beschrankt sich die Funktion des Wettbewerbs nicht darauf.

Die Anreiz- und Innovationsfunktion ist dartiber hinaus von Bedeutung, damit der Markt als ein
effizienter Austauschmechanismus gelten kann. Im Rahmen des Wettbewerbsprozesses wird eine
Vielzahl von Anbietern einem Leistungs- und Kostenvergleich unterzogen. Dieser Vergleich soll zu
verninftigen Entscheidungen der Konsumenten fiihren, wobei entscheidend ist, dass Transparenz
bei Preis- und Qualitatsinformationen besteht. Der Wettbewerb soll insgesamt zu verbesserter
Qualitat sowie zu niedrigen Kosten fuhren. Insbesondere der scharfe Kostenwettbewerb erschwert
indes hohe Profite auf der Anbieterseite. Aus 6konomischer Sicht ist es trotzdem bedeutsam, dass
die Unternehmen dem Kostenwettbewerb unterliegen und der daraus resultierende Markt moglichst
fiir alle verbindlich ist.

Um im Rahmen dieser Bedingungen langfristige Wettbewerbsvorteile zu erzielen, sind im U brigen
innovative Ansatze wesentliche Erfolgsfaktoren im Markt. Puhani zufolge mussen angesichts des
Wettbewerbs die Anbieter im Markt zwangslaufig nach ,,kostengunstige(n) Produktionsverfahren
und Organisationsstrukturen, leistungsfahigere(n) Maschinen, neuartige(n) und bessere(n)
Materialien“ suchen (Puhani 2009, S. 22). In diesem Sinne gilt der Marktwettbewerb als eine
,wichtige Triebfeder fir Innovationen® (Schumpeter 1993, S. 136-138). Bei der Innovation
hinsichtlich neuer Produkte, Dienstleistungen sowie Herstellungsweisen spielt insofern die
unternehmerische Initiative eine wesentliche Rolle, und gute Leistung hat einen wirtschaftlichen
Erfolg der Anbieter zur Folge. In diesem Sinne lasst sich der Wetthbewerb als ein Motor fiir
Wohlstand und Wachstum bezeichnen, der fir eine effiziente Verteilung knapper Ressourcen sorgt.
Im Rahmen der wettbewerblichen Marktallokation wird somit die Entwicklung der differenzierten
Leistungs- und Qualitétsstandards in hohem Malle dem Entdeckungs- und Innovationsprozess
Uberlassen (Meyer 2009, S. 25). Der Staat greift demzufolge bei fehlendem Wettbewerb oder

Monopolbereichen ein und sorgt fur eine Schaffung einer funktionsfahigen Wettbewerbssituation.

Neben dem bisher analysierten Konzept des Wettbewerbs ist dariiber hinaus aber auch die

Wahlfreiheit ein wichtiges Marktelement. Weber formulierte dies im Jahr 1922 folgendermalien:
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., Von einem Markt soll gesprochen werden, sobald auch nur auf einer Seite eine Mehrheit von
Tauschreflektanten um Tauschchancen konkurrieren * (Weber 1922 zit. in Aspers und Beckert 2008,
S. 226). Diese Definition besagt also, dass zum marktlichen Austausch zumindest auf einer Seite

eine Wahlfreiheit bestehen muss.

Wabhlfreiheit meint im Kontext der Marktbeziehungen normalerweise Wahlfreiheit seitens der
Konsumenten sowie der Nutzer. Die Wahlfreiheit ermdglicht es, freiwillig eine bessere
Wahlalternative zu wahlen, welche dazu dient, individuelle Préferenzen zu erfiillen. Dies héangt
weiterhin mit dem Anstieg der Wohlfahrt zusammen. Dar(ber hinaus ermdglicht es die Wahlfreiheit
im Rahmen des Marktmechanismus, Autonomie und Kompetenzerleben zu férdern (Benz 2004, S.
38). Benz beschreibt weiterhin:

Der Marktmechanismus ist eng mit dem Begriff der wirtschaftlichen Freiheit verbunden: er gibt
Menschen die Mdglichkeit, selbst zu entscheiden, wie sie ihre Ziele am besten erreichen und welche
Ziele sie Uberhaupt verfolgen mdchten. Diese Wahlfreiheit wird zwar auch in der traditionellen
0 konomie als vorteilhaft gesehen, weil sie es den Individuen erlaubt, ihre unterschiedlichen
Bedurfnisse am besten zu befriedigen, und weil sie den Wettbewerb fordert. Das Konzept
Prozessnutzen legt jedoch nahe, dass die Bedeutung der Wabhlfreiheit weit Uber diese rein
instrumentellen Vorteile hinausgeht. Die Mdglichkeit, selbstbestimmt zu behandeln, stellt einen Wert
an sich dar. Der Marktmechanismus ist eine Prozessnutzen generierende Institution, wenn er
Grundbedirfnisse des menschlichen Selbst nach Autonomie und Kompetenz befriedigt (Benz 2004, S.
38).

Diese Beschreibung berticksichtigt, dass die Wahlfreiheit sowohl instrumentelle Vorteile als auch

einen intrinsischen Wert hat. Durch die Gewdhrleistung der Wahlfreiheit im Marktprozess haben

die Menschen das Recht, eigene Ressourcen nach individuellen Bedurfnissen zu verwalten.

Trotzdem zeigen sich in der Realitét verschiedene Faktoren, die die Wahlfreiheit einschranken. Ein
erweitertes Angebot mit Wabhlalternativen und Gewdéhrleistung der Wahlfreiheit ohne gewisse
Zwangsmalinahmen ist zwar immer wiinschenswert, aber gibt es unter Umstanden Félle, in denen
der Staat selbst den Marktzugang von Anbietern kontrollieren muss. Beispielsweise organisiert der
Staat einen Marktzugang in Form von Zertifizierungen oder Lizenzen. Hier sollen Anbieter aus
verschiedenen Bereichen um offentliche Auftrage konkurrieren. Es ist daher zu vermuten, dass bei
den Marktprozessen von Allokation und Distribution neben Wettbewerb im Markt auch
Wettbewerb um den Markt stattfindet. Bei der Etablierung der Wettbewerbsstrukturen handelt es
sich um Konkurrenz untereinander um die Kunden oder den Vertrag, wobei eine Teilnahme
mehrerer Anbieter gesichert werden soll, um Wahlméglichkeiten fir die Nutzer zu bieten. Dariber
hinaus setzt der Staat Mindeststandards bei der Qualitdt von Gitern oder Dienstleistungen und
steuert die Erstellungs- sowie Verteilungsprozesse durch bewdhrte Regelungen. Die

Marktbedingungen werden insofern sowohl juristisch als auch praktisch kontrolliert.
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In diesem Zusammenhang ist hervorzuheben, dass der Staat die Funktionen von Wettbewerb und
Wabhlfreiheit kontrolliert und steuert. Eine mdgliche Konsequenz aus diesem Sachverhalt wére dann,
dass Markt und Staat in der Tat in einer engen Wechselbeziehung zueinander stehen. Der Einfluss
von politischem sowie gesellschaftlichem Umfeld auf die Marktfunktion einerseits und andererseits
der Sachverhalt, dass es im Markt ohne Kontrolle zu Fehlfunktionen kommen kann, weisen darauf
hin, dass sich die Funktionsbereiche von Staat und Markt nicht klar voneinander unterscheiden
lassen. Hierbei ist es sinnvoll, auf Mayntz zu verweisen, der die Verflechtungen von Staat und
Markt beschrieben hat:
Ideengeschichtlich handelt es sich bei Markt und Staat um Prinzipien sozialer Ordnung. Man muss
jedoch unterscheiden zwischen Markt und Staat als Ordnungs- oder Gestaltungsprinzipien einerseits
und als konkrete soziale Handlungszusammenhénge andererseits. Die Wirtschaft als konkreter sozialer
Handlungszusammenhang ist in kaum einem Land rein als ,, Markt* organisiert, und reale politische
Systeme sind selten strikt hierarchisch. Mehr noch: Markt und Staat, Wirtschaft und Politik sind nicht

nur wechselseitig aufeinander angewiesen, sie konstituieren sich gegenseitig: Es gibt keine vollig
politikfreien Mérkte — und keine politischen Regime ohne 6konomische Basis (Mayntz 2014, S. 4).

Diese enge Verbundenheit zwischen Staat und Markt wird im System soziale Marktwirtschaft noch
starker. Unter anderem fordert die soziale Marktwirtschaft einen stérkeren Staat, sodass die
Spielregeln festgesetzt und deren Einhaltung uberwacht werden kdnnen. Diese Steuerung oder
Eingriffe in das Marktgeschehen gelten zum Teil zwar als ,,nicht marktkonform*, jedoch wird dies

unter bestimmten Umsténden in Kauf genommen (Lederer, S. 4).

Vor diesem Hintergrund ist es sinnvoll, sich mit weiteren staatlichen Eingriffen in Marktprozesse zu
befassen. Wie oben angedeutet gilt eine funktionierende Leistungsmessung als Grundlage flr den
effektiven Einsatz des Marktmechanismus. Die Steuerung von Preisbildung und Austausch wird
auch unter bestimmten Bedingungen vollzogen. Darliber hinaus gilt es neben der Kontrolle und
Regulation als Aufgabe des Staates, die Konsumenten und Nutzer finanziell zu unterstiitzen.
Mittlerweile finanziert der Staat die Nutzer oder Konsumenten durch nachfrageorientierte
Forderung, was diesen eine grofRere Nachfragemacht lasst (Hamel 2012, S. 33). Der Kunde trifft
seine eigene marktwirtschaftliche Entscheidung nicht nur nach seinem Interesse, sondern auch nach
Einkommens- sowie Eigentumsverhaltnissen. Ein Austausch von Waren oder Leistungen erfolgt nur
bei vorhandener Zahlungsfahigkeit der Kunden. Wenn hierbei staatliche finanzielle Unterstlitzung
vollzogen wird, kénnen die Marktprozesse ein anderes Bild zeigen. Diese Unterstiitzung sowie
Forderungen seitens der offentlichen Kostentriger werden im Ubrigen auch mit ,,Budgetgrenzen
oOffentlicher Haushalte und ,,politischen Prioritatensetzungen* in Zusammenhang gebracht (Nssle
2000, S. 834).

Tatsachlich wird in nicht seltenen Fallen die 6ffentliche Finanzierung im Marktprozess in erster
Linie angesetzt, um sozialpolitische Ziele zu erreichen. Hierbei wird oft der Quasi-Markt als
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Beispiel  herangezogen, welcher durch die Trennung von ,Beschaffern® und
,,Lieferanten* (purchaser-provider-split) gekennzeichnet ist. Le Grand hat in den 1990er-Jahren am
Beispiel der Reform des Gesundheitssystems in Grof3britannien (National Health Service) den
Begriff Quasi-Markt benutzt, welcher bezeichnet, dass die Markt- und Wettbewerbsprinzipien in
,staatlich finanzierte Versorgungssysteme® integriert werden (Le Grand 1991 zit. in Bockmann
2011, S. 38). Im Rahmen des Quasi-Marktes werden somit ,,marktwirtschaftliche und staatlich-
blrokratische Elemente* kombiniert (Hamel 2012, S. 33). Im Vergleich zum Wohlfahrtsmarkt, fir
dessen Funktionieren vollstandiger Wettbewerb und Wabhlfreiheit vorausgesetzt werden, werden im
Rahmen des Quasi-Marktes Wettbewerb oder Wahlfreiheit eher simuliert (Képpe 2015, S. 45).
Jedoch organisiert der Quasi-Markt wie der Wohlfahrtsmarkt die Wetthewerbsstruktur zwischen
den Marktanbietern und bietet den Kunden eine weitgehendere Wahlfreiheit als das klassische
Wohlfahrtsarrangement (Fischer 2005, S. 87-88).

Diese Struktur wird als ,sozialrechtliches Leistungsdreieck® bezeichnet und zur Deckung
strukturrelevanter und gemeinwohlorientierter Bedarfe angesetzt (Brinkmann 2014, S. 7). Zu
diesem Leistungsdreieck gehdren Kostentréger, Leistungserbringer sowie Leistungsberechtigte, und
hierbei erfolgt eine Finanzierung oder Subvention vom Staat beispielsweise durch Gutscheine oder
Pflegebudgets (Brinkmann 2014, S. 7). Ob der Quasi-Markt seine Funktion den Erwartungen
entsprechend erfiillen kann, hangt im U brigen davon ab, inwieweit im Rahmen des Quasi-Marktes
ein Qualitatswettbewerb stattfindet, welcher nur bei ausreichender Konkurrenz zwischen den
Anbietern erfolgen kann. Parallel dazu besteht weitgehender Konsens dariiber, dass die
Verantwortung flr die Leistungsmessung nicht lediglich dem Marktmechanismus (berlassen
werden kann. Insbesondere ist es beim Einsatz 6ffentlicher Fordermittel von Bedeutung, dass das
Einhalten der qualitativen Mindeststandards vom Staat sichergestellt wird, damit diese Politik

keinesfalls Fehlanreize und unerwiinschte Mitnahmeeffekte bringt.

Im Folgenden werden die bisher genannten Marktelemente zur Analyse der altersgerechten
Wohnungsanpassung herangezogen. Die altersgerechte Wohnungsanpassung, die bisher im privaten
Wirtschaftsbereich angesiedelt war, wird derzeit weitgehend sozialpolitisiert. Hierbei werden die
MaRnahmen der altersgerechten Wohnungsanpassung, die im Rahmen der politischen
Zielsetzungen selbststandiges Wohnen sowie ambulant vor stationdr vorangetrieben werden, mit
den Kriterien des Wohlfahrtsmarktes in Zusammenhang gesetzt. Dadurch wird analysiert, wie der

Marktmechanismus tatsachlich umgesetzt wird, um die sozialpolitischen Ziele zu verwirklichen.
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4.2.3.3. Altersgerechte Wohnungsanpassung als Wohlfahrtsmarkt?

Die Diskussion um mehr Markt und Wettbewerb erféhrt derzeit hohen Stellenwert. Vor dem
Hintergrund der wohlfahrtsstaatlichen Reform in den letzten Jahrzehnten ist zwar vom ,,schlanken
Staat“ die Rede, aber dies wird auch als Anpassungsprozess der Staaten an die neuen
soziodkonomischen Gegebenheiten mit dem Ziel der Stabilisierung des Sozialsystems bezeichnet
(Schommer 2008, S. 20-21). Besonders bedeutsam ist demnach, dass neben Kirzungen der
wohlfahrtsstaatlichen Leistungen auch ,,expansive Politik ersichtlich ist (Schommer 2008, S. 20—
21). Dies betrifft beispielsweise auch Familien- und Pflegepolitik sowie das Beispiel der
,altersgerechten Wohnungsanpassung®, auf das hier ndher eingegangen werden wird.

Die Malnahmen der altersgerechten Wohnungsanpassung stellen einen Markt dar, dessen
sozialpolitische Betrachtung zunimmt. Dass bestimmte Guter oder Dienstleistungen, die sich
vormals im privaten Sektor befanden, zunehmend sozialpolitisiert sind, ist mit der O ffnung der
Wohlfahrtsgenerierung fir gewinnorientierte Anbieter verbunden. Diese wohlfahrtsstaatliche
Einbettung des Marktes wird hier am Beispiel der Wohnungsanpassung im Detail erlautert.

Im Folgenden wird untersucht, ob der Markt fir Malnahmen der altersgerechten
Wohnungsanpassung als Wohlfahrtsmarkt angesehen werden kann. Anhand der von Kdppe
genannten Kriterien des Wohlfahrtsmarktes, soziale Giiter und Marktmechanismus, wird der Markt

flir Wohnungsanpassung aus mehrdimensionaler Perspektive ndher betrachtet.

1) ,,Sozialitat“ von Gltern

Hierbei wird thematisiert, ob die MaBnahme der altersgerechten Wohnungsanpassung als soziales
Gut gelten kann. Dafur sollte die WohnungsanpassungsmafSnahme unter dem Aspekt der

sozialpolitischen Zielsetzung betrachtet werden.

Ein menschenwirdiges Leben setzt ausreichenden und familiengerechten Wohnraum voraus
(Béacker et al. 2010a, S. 352). In dieser Hinsicht gilt die Wohnungspolitik als zentraler Bestandteil
der Sozialpolitik. Der Wohnraum ist besonders fur die Lebensverhéltnisse &lterer Menschen von
Bedeutung. Es ist insofern keinesfalls zu bezweifeln, dass sich die grofRe Mehrheit der &lteren
Menschen wiinscht, moglichst lange in ihrer eigenen Hauslichkeit wohnen zu kénnen, was zurzeit
als Leitbild der Altenpolitik gilt. Die Selbststandigkeit 1angstmdglich zu bewahren ist auflerdem
nicht nur ein wichtiges Ziel fir die &lteren Menschen selbst, sondern auch fur die Politik. Aus
gesellschaftlicher Perspektive wird dieses Ziel ebenfalls vertreten (BMFSFJ 2001, S. 254).

Wohnung und Wohnumfeld vor allem barrierefrei zu gestalten gilt als Grundlage fur die Schaffung
von altersgerechtem Wohnraum, aber auch als grole Herausforderung fiir die Wohnungspolitik. Im
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Rahmen der Wohnungspolitik besteht sozialpolitischer Handlungsbedarf, vor allem in Bezug darauf,
durch altersgerechten Umbau und Einsatz technischer Hilfsmittel einen mdglichst langen Verbleib
zu Hause zu ermdglichen. Voges und Zinke weisen hierbei darauf hin, dass die U bersiedlung in ein
Heim nicht nur von individuellen FunktionseinbuBBen oder strukturellen Versorgungsproblemen,
sondern auch von sozialpolitischen Vorgaben abhangt (Voges und Zinke 2010, S. 307). Dies alles
ist mit hohen Anforderungen an die lokale Wohnungspolitik verbunden und erfordert insbesondere
eine aktive Rolle von Politik und Gesetzgebung. Vormals wurden MafRnahmen der
Wohnungsanpassung nach dem Prinzip der Selbstverantwortlichkeit betrieben und erst in den
letzten Jahrzehnten zunehmend auch gesellschaftlich finanziert. In dieser Hinsicht gilt die
MaRnahme der altersgerechten Wohnungsanpassung nach dem Nullmeierschen Konzept nicht als
soziales Gut, da sie nicht zu den vormals staatlich finanzierten Versorgungssystemen gehort.
Demgegeniiber ermdglicht es der sozialpolitische Bezug dieser Manahme, diese als soziales Gut
zu betrachten.

Zunachst wird hierbei die altersgerechte Wohnungsanpassung unter dem Aspekt ,soziale
Giiter beleuchtet. Dies wird tatsdchlich im Rahmen einer sozialpolitischen Zielsetzung praktiziert
und unterliegt somit der sozialpolitischen Regulierung und Kontrolle. Es ist somit sinnvoll, die
verschiedenen Formen der Wohnungsanpassung — vor allem den Wohnungsumbau und den Einsatz

technischer Hilfsmittel — und deren sozialpolitischen Bezug naher zu betrachten.

Der altersgerechte Wohnungsumbau wird vor allem unter dem Schlagwort Barrierefreiheit
diskutiert. Barrierefreiheit gilt hierbei als eine praktische Zielsetzung fiir Menschen mit funktionaler
Einschrankung. Welti weist hierbei darauf hin, dass Barrierefreiheit als sozialpolitische Strategie
dazu dient, die Lésung sozialer Probleme zu internalisieren:
Damit sind Pflichten zur Barrierefreiheit auch Teil einer sozialpolitischen Strategie, Behinderung
durch fordernde Umweltfaktoren zu verhindern und zu mindern, auch um die sozialen
Sicherungssysteme zu entlasten. Dabei geht es darum, soziale Probleme internalisierend dort zu 16sen,
wo sie entstehen, statt Behinderung in besondere Wohn-, Arbeits- und Lebenswelten zu externalisieren
und behinderte Menschen aus den allgemeinen gesellschaftlichen Beziigen auszuschlief3en.

Barrierefreiheit ist insoweit ein zentraler Bestandteil einer modernen Politik verhéltnisbezogener
Prévention und der Inklusion von Behinderung (Welti 2013, S. 25).

Im Sinne dieser sozialpolitischen Bedeutung unterliegt die Barrierefreiheit den staatlichen
Regulierungen. Die erheblichen Kosten zur Herstellung von barrierefreier Infrastruktur und die
daraus resultierenden finanziellen Ausgaben der 6ffentlichen Hand erhdhen die Notwendigkeit von
Kontrollen und Sanktionen. Naher betrachtet sind in Deutschland entsprechende Anpassungen der
DIN-Normen bereits in Kraft. Die Bundesregierung sowie die Bundeslander und Kommunen haben
in den letzten zwanzig Jahren eine groBe Anzahl an MalRnahmen entwickelt, die eine barrierefreie

Wohnumwelt der alteren Menschen férdern (Jann 2012, S. 45). In Bezug auf relevante
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Rechtsvorschriften sind die Standards nach DIN 18040 Teil 2 zu beachten, die sich mit den

Anforderungen an die Gestaltung barrierefreier Wohnungen befassen.

Dariiber hinaus werden wohnungsbezogene technische Hilfsmittel und die AAL-Technologien zum
Ausgleich funktionaler Einschrankungen alterer Menschen sowie zur Unterstiitzung der pflegenden
Angehdrigen eingesetzt, sodass ein zwangslaufiger Heimeinzug zumindest verzdgert werden kann.
Vor allem hat hierbei die Liste des Hilfsmittelverzeichnisses, in der die am Markt erhaltlichen
Produkte verzeichnet sind, deren Kosten gegen é&rztliche Verordnung von Kassen erstattet werden
konnen, eine marktsteuernde Wirkung. Dies sind Regulierungen, die die Grundlagen hinsichtlich
der Funktion und der Qualitdt der Guter festlegen und somit technische Hilfsmittel zu
gesellschaftlich finanzierbaren Gutern machen sollen. In diesem Bereich veréndern sich insofern je
nach Entscheidung der 6ffentlichen Hand der Preis oder die Nachfrage. Die politische Steuerung hat
dariiber hinaus starke Einflussméglichkeiten auf die ,,Innovations- und Diffusionsdynamik® sowie

die einzelnen ,,Wirkungsmechanismen* (Wydra 2010, S. 203).

Es ist demnach Kklar, dass die altersgerechte Wohnungsanpassung sozialpolitisch begriindet und
reguliert wird. An dieser Stelle soll jedoch darauf hingewiesen werden, dass diese Perspektive von
der tradierten Sicht auf Sozialpolitik abweicht. Eine sozialpolitische Neubewertung der ,,investiven
Allokation gesellschaftlicher Ressourcen* ist hierbei von Bedeutung (Dollinger 2007, S. 147). Diese
Veranderung hinsichtlich der inhaltlichen Ausrichtung der Sozialpolitik ist mit dem
Paradigmenwandel im Wohlfahrtsstaat verbunden: In der Sozialpolitik vollzieht sich ein
Paradigmenwechsel, sodass mittlerweile hinsichtlich der Wohnbediirfnisse der alteren Menschen
statt Fiirsorge und Versorgung ,,Selbstbestimmung und gleichberechtigte Teilhabe® in den
Blickpunkt riicken (Hanrath 2011, S. 123).

Unter dem Schlagwort des ,,aktivierenden Staates* wird die Sozialpolitik immer mehr ,investiv
orientiert“ (Evers 2011a, S. 580). Diese Perspektive beriicksichtigt, dass sich das Gewicht der
Sozialpolitik weitgehend von Absicherung und Versorgung zu Fragen des ,,Férderns und
Forderns* verlagert hat. Vor dem Hintergrund des Umbaus des Wohlfahrtsstaates ist somit ein
Ubergang von der , kompensierenden zur investiven Sozialpolitik ersichtlich. In einem investiv
orientierten Reformansatz zur Sozialpolitik riicken — anders als in auf Armutsvermeidung oder
Einkommenssicherung gerichteten Ansdtzen — Konzepte zur Eigenverantwortung und
Selbststandigkeit eher in den Vordergrund. Hierbei wird unter dem Grundsatz Hilfe zur Selbsthilfe
eine Forderung der eigenen Fahigkeiten der Birger vollzogen. Dies bringt dariiber hinaus eine
Erweiterung der Betroffenengruppe der sozialpolitischen MalRnahmen mit sich, sodass dies neben
gesellschaftlichen Problemgruppen auch weitere Bevolkerungsschichten umfasst (Schubert 2013, S.
15).
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Vor diesem Hintergrund orientiert sich die Sozialpolitik weitgehend an der Schaffung von Chancen
oder Rahmenbedingungen, wodurch den Menschen eigenverantwortliche Lebensfiihrung ermdglicht
wird. Die Vermittlung lebenspraktischer Fahigkeiten und Fertigkeiten und die damit einhergehende
Befahigung zu eigenverantwortlicher Lebensfiihrung sind im Rahmen der sozialen Marktwirtschaft
immer mehr von Bedeutung. Neue Konzepte der Sozialpolitik sollen auf die Schaffung einer
Grundlage ausgerichtet werden, mit deren Hilfe ein gréBeres AusmaR an Selbststéandigkeit im
Alltagsleben und somit ein der Menschenwirde entsprechendes Wohnen mdglich werden. Wéhrend
es sich bei Kindern und Jugendlichen hierbei um die Erziehung handelt, entspricht dies bei den
alteren Menschen der Schaffung der Rahmenbedingungen oder dem Foérdern einer selbststandigen
Lebensfuhrung. Hiervon werden alle Formen der Interventionen fiir ein selbststandiges Wohnen zu

Hause betroffen sein.

In diesem Sinne entspricht die altersgerechte Wohnungsanpassung dem neuen Versténdnis der
Sozialpolitik. Zugleich erfullt sie in hohem MalRe die bereits angedeuteten Eigenschaften eines
sozialen Gutes. Die zunehmende finanzielle Férderung aus verschiedenen 6ffentlichen Ressourcen,
die die altersgerechte Wohnungsanpassung unterstiitzen, spiegelt die sozialpolitische Bedeutung der
Wohnungsanpassung wider. Weiterhin zeigt die Tatsache, dass der ,,lange Verbleib in der eigenen
Wohnung*“ sowohl politisch als auch gesellschaftlich initiiert wird, die gesamtwirtschaftliche

Bedeutung dieser Politik.

Basierend auf diesem Verstandnis lasst sich bestatigen, dass momentan hinsichtlich der MalRnahme
der altersgerechten Wohnungsanpassung insbesondere die ,,Sozialitdt verstirkt wird. Dennoch ist
zu bezweifeln, dass das ganze Spektrum der Anpassungsmalnahmen der Wohneinheiten umfassend
als soziales Gut angesehen wird. An dieser Stelle ist darauf hinzuweisen, dass die MalRnahme der
altersgerechten Wohnungsanpassung neben den erforderlichen Erneuerungen zusétzliche
kundenspezifische Wiinsche beziiglich der Wohneinheiten umfasst. Denjenigen Mallnahmen, die in
erster Linie dazu dienen, den Wert von Immobilien zu steigern, kommt jedoch im Rahmen des
Wohlfahrtsmarktes keine besondere Betrachtung zu. Beispielsweise sind Reparaturen sowie
Modernisierungen zur energetischen Sanierung oder zur Steigerung des allgemeinen Komforts zwar
fur das Wohlbefinden der Bewohner oder auch klimatechnisch sinnvoll, aber eine direkte
sozialpolitische Relevanz ist mit Fragezeichen versehen. Kennzeichnend ist aber auch, dass es nicht
immer einfach ist, beim Umsetzen der Anpassungsmallnahmen diese verschiedenen
Motivationslagen trennscharf voneinander zu unterscheiden. Unter Anfihrung genau dieses
Sachverhaltes wird in der Diskussion oft der Standpunkt vertreten, dass der Ansatz Offentlicher
Finanzierung fur die Wohnungsanpassung nicht angemessen sei, weil die ,,Sozialitdt” dieses Gutes
nicht gegeben sei. Wenn man die altersgerechte Wohnungsanpassung weiterhin im Rahmen der

Sozialpolitik thematisieren will, sollte man auf auch diese Kritikpunkte ndher eingehen.
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2) Altersgerechte Wohnungsanpassung und ihre Markte

In der Sozialpolitik wird zunehmend die marktwirtschaftliche Komponente deutlich gestérkt. Vor
diesem Hintergrund funktioniert auch die Wohlfahrtsgenerierung weitgehend wie ein echter
Marktprozess. Wie oben angedeutet, erfolgt die Erweiterung der sozialen Leistungen hinsichtlich
der altersgerechten Wohnungsanpassung trotz des Prozesses der O konomisierung sowie der
fortschreitenden Privatisierung des Wohlfahrtsstaates. Die Wohnungsanpassung wurde zuvor in der
Regel individuell organisiert, und es herrschen in diesem Bereich immer noch weitestgehend
marktwirtschaftliche Prinzipien vor. An dieser Stelle ist darauf hinzuweisen, dass vor dem
Hintergrund des demografischen Wandels immer mehr Menschen ihre Wohnungen und
Wohnumgebungen an ihren Bedurfnissen ausrichten, um moglichst lange im eigenen Wohnraum
verbleiben zu kénnen. Heinze und Ley schétzen die Marktchancen beziiglich des Wohnens im Alter
folgendermaRen ein:
Durch die wechselseitige Verknipfung von leistungsfahigen, leicht bedienbaren Technologien
insbesondere flr altere Menschen und sozialen Diensten im Wohnumfeld kénnte sich sogar — bei
entsprechender FoOrderung — ein international beachteter neuer , Leitmarkt fiir , welfare
technologies* herauskristallisieren. Angesichts der strukturellen Probleme des Wirtschafts- und
Sozialstandorts Deutschland ist diese Option nicht nur aus alten- und sozialpolitischer Sicht eine
interessante Strategie, sondern auch wirtschaftspolitisch reizvoll. Zudem kénnte (ber den Umweg der
innovativen Technologien auch das Bewusstsein der Bevélkerung hinsichtlich der Herausforderungen
einer alternden Gesellschaft gescharft werden. Von politischer Seite ist neben der Anerkennung und
Férderung des ,, Wirtschafisfaktors Alter“ sowie eines verstdrkten Marketings fiir dieses oft vergessene
Wirtschaftssegment eine intensivere Verbraucherpolitik fir &ltere Konsumenten gefragt. Speziell das
immer bedeutsamer werdende ,, Wohnen im Alter"”, das treffender als Wohnen fiir ein langes Leben

beschrieben werden sollte, muss hinsichtlich der Qualitatssicherung thematisiert werden (Heinze und
Ley 2009, S. 81).

Damit lassen sich wichtige Einblicke dahingehend gewinnen, dass die altersgerechte
Wohnungsanpassung nicht nur als staatlicher Aufgabenbereich, sondern als ein expandierender
wirtschaftlicher Wachstumssektor verstanden werden kann (Becke et al. 2011, S. 20-21): Aufgrund
der Tatsache, dass nur wenige Wohnungen und Hauser in Deutschland altersgerecht gestaltet sind,
ist einerseits mit erheblichen Kosten fiir die private sowie flr die 6ffentliche Hand zu rechnen; ein
anderer Standpunkt geht hingegen davon aus, dass hier ein riesiges Marktpotenzial besteht. Der
demografisch bedingte Nachfrageimpuls nach barrierefreien Wohnungen bedeutet eine hohe

Wachstumsdynamik fiir diese Marktbranche.

In Rahmen dieses Marktes wird der Wettbewerb unter den Anbietern vorangetrieben, und dies
beglinstigt Innovationen bei der technischen Entwicklung sowie bei der Leistungserbringung.
Hierbei bemiihen sich die Akteure um ,,qualitativ hochwertige, bedarfsangemessene und zugleich
wirtschaftliche Leistungen (Becke et al. 2011, S. 20-21). Heinze und Ley weisen darauf hin, dass

eine selbststéandige Lebensfiihrung der &lteren Menschen auch viel auf eine ,,0berregionale
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Innovationsstrategie* angewiesen ist (Heinze und Ley 2009, S. 81). Der Wettbewerb gilt hierbei als
Anreiz fur Innovation und Weiterentwicklung, welche technischen sowie sozialen Fortschritt der

Gesellschaft nach sich ziehen kdnnen.

Gestaltung und Funktion des Marktes fiir altersgerechte Wohnungsanpassung zeigen demzufolge
kein anderes Bild als ein gewohnlicher Markt. Diese Marktchancen fir altersgerechte und
barrierefreie Anpassung des Gebaudebestandes, die neue Umsatzpotenziale mit sich bringt, betrifft
vor allem Handwerksunternehmen und Architekten. Das Spektrum dieser Manahmen reicht von
der Schaffung einer rudimentéren Barrierefreiheit bis hin zu kostspieliger Modernisierung sowie
Renovierung der Wohneinheiten. Der Umfang technischer Hilfsmittel zeigt auch ein breites
Spektrum. Hier wird vermehrt neben dem Wettbewerb im Markt der Wettbewerb um den Markt
(beispielsweise beziiglich der Aufnahme in das Hilfsmittelverzeichnis) stattfinden. In diesen
Bereichen herrscht insgesamt — wie in anderen Marktbereichen — das Schlagwort Preis-Leistungs-
Verhaltnis, welches die Etablierung des Marktmechanismus verdeutlicht. Preis und Qualitét der
Waren bestimmen hierbei hauptséchlich die Geschéaftskontakte und Warenflisse. Insofern ist hier
die Kaufkraft der Konsumenten oder Nutzer, die diesen zur Verfligung steht, um den jeweils

eigenen Bedarf im Markt zu befriedigen, der entscheidende Faktor.

Dennoch lohnt es sich, einige Besonderheiten dieses Marktes zu betrachten. Eine wachsende
offentliche Finanzierung und sozialpolitische Thematisierung strukturiert den gesamten Markt der
altersgerechten Wohnungsanpassung neu. Hinsichtlich dieser sozialpolitischen Relevanz werden
einige regulative Elemente in diesem Bereich implementiert. An dieser Stelle ist jedoch
hervorzuheben, dass die sozialen Wirkungen der sozialpolitischen Steuerungen und Regulierungen

die wesentlichen Marktmechanismen nicht antasten.

Zunachst zeigt sich im Markt der altersgerechten Wohnungsanpassung — insbesondere bei den
technischen Hilfsmitteln — ein relativ hochschwelliger und birokratischer Zugang fur die
Marktanbieter. Neben diesen Marktstrukturen werden die Aktivitaten der Anbieter durch ein striktes
institutionelles Umfeld gepragt. Bei der Zugangshirde handelt es sich hauptséchlich um ein
Hilfsmittelverzeichnis, welches als Steuerungsinstrument des Hilfsmittelmarktes gilt. Bei den
Hilfsmitteln, die zum Behinderungsausgleich dienen sowie Krankenbehandlung und Pflegearbeit
fordern, wird zwar freier Warenverkehr garantiert, aber gleichzeitig vorausgesetzt, dass die Waren
durch gewisse Prozesse in das Hilfsmittelverzeichnis aufgenommen wurden und Arzte die

Notwendigkeit des Hilfsmittels flr den jeweiligen Patienten per Rezept bescheinigen.

Zweitens richtet sich die Finanzierung nicht nur nach der Kaufkraft der Konsumenten. Der Markt
fir altersgerechte Wohnungsanpassung ist durch ein komplexes Verhéltnis zwischen

marktwirtschaftlichen und sozialpolitischen Elementen gekennzeichnet. Es werden verschiedene
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Offentliche finanzielle Anreize gesetzt, um dadurch das Interesse flr altersgerechte Wohnung zu
steigern. Diese finanzielle Forderung aus Offentlicher Hand tragt zur Schaffung eines
bedarfsgerechten Marktes flir BaumaBnahmen und technische Produkte bei. Im Wohlfahrtsmarkt
lauft die Finanzierung in der Regel Uber eine Mischung von verschiedenen Tragern und Ressourcen.
Beispielsweise — wenn man den Wohnungsumbau flir Pflegebedirftige betrachtet — soll in vielen
Fallen die offentliche Finanzierung durch private Selbstzahlung erganzt werden. Umgekehrt erfolgt
der Wohnungsumbau fir nicht Pflegebedirftige in hohem Male Uber Selbstzahlung, die durch

Zuschusse oder Zinsvergunstigungen vom Bund erganzt wird.

Dartiber hinaus ist deutlich, dass die weitere Erweiterung des Umfangs dieser Markte neben
politischen Entscheidungen in hohem MaRe auch davon abhangt, inwieweit sie Selbstzahler
gewinnen kann, was den Bereich zweiter Gesundheitsmarkt betrifft. Tatsachlich zielen mittlerweile
die Entwickler und Hersteller von verschiedenen Hilfsmitteln zunehmend auf den zweiten
Gesundheitsmarkt, in dem das Wachstumspotenzial als grolRer anzusehen ist. Allerdings kann man
nicht auBer Acht lassen, dass auch die Madglichkeit besteht, dass die erhohte 6ffentliche
Finanzierung hinsichtlich der Anschaffung technischer Hilfsmittel sinkende private Investitionen
und Selbstzahlungen nach sich zieht, was als ,,crowding out“-Effekt bezeichnet wird. Um im
Rahmen dieser Politik die erwarteten Ergebnisse zu erzielen, sollten solche indirekten Effekte durch

sorgfaltige Strukturierung des Marktes moglichst vermieden werden.

3) Zusammenfassung

Vor allem der ,,demografische Wandel“ nimmt nun einen prominenten Stellenwert in der
Gesellschaft ein, da er als Bedrohung des politischen sowie 6konomischen Fundamentes betrachtet
wird. Die Produktion und Entwicklung der technischen Hilfsmittel und das Praktizieren
altersgerechten Umbaus schienen schon immer eher nicht-staatlicher Natur gewesen zu sein, sodass
diese schon friher in der Regel von privatwirtschaftlichen Akteuren und ihren Ressourcen
ubernommen wurden. Trotz der aktuellen Tendenz der Staatsentlastung und Privatisierung gewinnt
hinsichtlich der altersgerechten Wohnung vor dem Hintergrund des demografischen Wandels die
Rolle des Staates an Bedeutung. Hervorzuheben ist, dass die Verstarkung der &ffentlichen
Finanzierung vor dem Hintergrund der O konomisierungstendenzen in der deutschen Gesundheits-
sowie Pflegepolitik erfolgt. Dass die offentliche Finanzierung in die privatwirtschaftlichen Bereiche
ausgelagert wird, fihrt einerseits dazu, dass der relevante Markt vergroRert wird, aber andererseits
unterliegen nun die privaten Unternehmer als Koproduzenten bei der Gestaltung des Sozialen

verstérkter institutioneller Kontrolle, da die rechtlichen Grundlagen hohe Anforderungen stellen.
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Durch die Sozialpolitisierung der vormals privaten Rdume wird demnach auch in diesem Bereich

nun zwanglaufig Zusammenarbeit zwischen ¢ffentlichen und privaten Akteuren stattfinden.

Vor diesem Hintergrund befinden sich die technischen Hilfsmittel und der altersgerechte Umbau
nicht auf dem freien Markt, sondern zum grofRen Teil auf einem regulierten Markt: Die staatlichen
Rahmenbedingungen und Vergutungssysteme sowie die anderen ¢ffentlichen Trager wie Kranken-
und Pflegekassen haben enorme ,,Marktmacht“. Das fordernde und férdernde Vorgehen der
offentlichen Trager und technische Entwicklungen in der Wohntechnik stehen demzufolge in einer
Abhéangigkeitsbeziehung zueinander. Hierbei wurde darauf hingewiesen, dass die 6ffentlichen
Trager neben der Kontrolle und der Regulierung des Marktes zum einen aber auch zum anderen
dafur sorgen sollten, dass dadurch die Wachstumsimpulse durch innovative Technik nicht verloren
gehen. Dies héangt damit zusammen, dass im Bereich Wohntechnik trotz der zunehmenden
offentlichen Finanzierung in hohem MaRe ein Selbstzahlermodell vorherrscht, und dieser sozusagen
»zweite® Gesundheitsmarkt ein besonders hohes Wachstumspotenzial hat. Anzumerken ist, dass
unter den privatwirtschaftlichen Akteuren im Wesentlichen Wettbewerb herrscht, was
Innovationsbereitschaft und ein nachfrageorientiertes Angebot anregt. In diesem Zusammenhang
gilt es auch als Aufgabe des Staates sowie der anderen &ffentlichen Trager, dass sie neben der
Kontrolle und der finanziellen Unterstitzung des Marktes auch ein ausreichendes MaR an

Wettbewerb fordern und dadurch die Vorteile des Marktmechanismus sich entfalten lassen.

Dariiber hinaus beruht die vorliegende Studie auf der Ansicht, dass die neue technische
Entwicklung und der innovative Ansatz des altersgerechten Umbaus allein den mdglichst langen
Verbleib zu Hause nicht erwartungsgemal realisieren kdnnen. Angesichts komplex werdender
Akteure in  diesem Bereich und sich dadurch verscharfender antagonistischer
Interessenkonstellationen sind ein neues Netzwerk und ein neuer Steuerungsmechanismus

erforderlich.

Vor diesem Hintergrund wird an dieser Stelle darauf fokussiert, wie die Tatigkeit der
freigemeinniitzigen Trager die Versorgungsstruktur und die Beziehung zwischen Staat und Markt
beeinflusst.”® Nahezu Uberall in der deutschen Versorgungsstruktur der sozialen Wohlfahrt werden
diese freien Tréger einbezogen. Die starke Beteiligung der freien Wohlfahrtspflege an der
Wobhlfahrtsproduktion erfolgt im Bereich des altersgerechten Wohnens in Form von Wohnberatung.
Die  Wohnberatungsstellen  vermitteln im  Bereich altersgerechtes Wohnen Dienste,

Produktentwickler, Ratsuchende sowie offentliche Kostentrager. Im empirischen Teil dieser Studie

%% Auf die sozialpolitische Bedeutung und Funktion der freien Wohlfahrtspflege wird in Kapitel 4.2.4 néher
eingegangen.
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wird diese Akteurskonstellation analysiert, in der neben den o&ffentlichen Tréagern die freie
Wohlfahrtspflege eine Schlisselrolle spielt. Dabei wird der Frage nachgegangen, wie sich die
Tétigkeit der freien Trager auf die Akteursstruktur und -dynamik, Netzwerke sowie

Interessenskonflikte in Bezug auf altersgerechte Wohnungsanpassung auswirkt.

4.2.4, Exkurs: Wohlfahrtsmix-Debatte in Deutschland

Wie Dbereits oben angedeutet, ist zusétzlich zur staatlichen Téatigkeit nun immer haufiger auch der
Beitrag von nicht-staatlichen Akteuren gefordert. Die staatlichen Akteure kdnnen angesichts der
zunehmenden Komplexitét sozialer Probleme diese nicht alleine losen und sich an sténdig
fortschreitende soziale Veranderungsprozesse nicht schnell genug anpassen. Diese kontinuierlichen
Wandlungsprozesse stellen eine gesellschaftliche Herausforderung dar, und auf der Seite der
staatlichen Akteure erfordern diese Prozesse vor allem politische Flexibilitdt. In diesem
Zusammenhang gewinnt die Zusammenarbeit der staatlichen und der nicht-staatlichen Akteure an
Bedeutung und wird dadurch gerechtfertigt, dass auf diese Weise private Expertise und Ressourcen
in die offentlichen Bereiche flief3t.

Zu den nicht-staatlichen Akteuren, die fiir Wohlfahrt und Wohlergehen eine zentrale Bedeutung
haben, gehdren Evers zufolge gesellschaftliche Assoziationen (Wohlfahrtsverbande,
Genossenschaften, Versicherungsvereine), der informelle Bereich (Gemeinschaften, Familien)
sowie der Markt und die Wirtschaft (Evers 2014, S. 1-2). Als wohlfahrtsrelevante Akteure entlasten
diese Individuen oder Institutionen den Staat in seiner Verantwortung, und diese Aktivierung der
Ressourcen im Privatsektor gestaltet vor allem die Prozesse und Dynamiken in der
Wohlfahrtsproduktion um. Durch die Zunahme der wohlfahrtsrelevanten Ressourcen gewinnt aber

gleichzeitig auch ein optimaler Wohlfahrtsmix immer mehr an Bedeutung.

Hinsichtlich dieser Wohlfahrtsmix-Debatte in Deutschland sind insbesondere die Konzepte des
Korporatismus von Relevanz. Die nicht-staatlichen gesellschaftlichen Akteure spielten und spielen
in der Tragerschaft von sozialen Leistungen und in ihrer konkreten Erbringung eine prominente
Rolle, und somit werden traditionell soziale Angebote haufig im Rahmen der korporatistischen
Zusammenarbeit von 6ffentlichen Tragern und privatgemeinnitzigen Trégern erbracht (Evers 2014,
S. 1-2; von Boetticher und Minder 2011, S. 221). Der Ansatz des Korporatismus hebt diese
Organisationsform, die historisch gewachsen ist, hervor. Unter Korporatismus versteht Schmitter
ein System zur Interessenvermittlung,

,,dessen wesentliche Bestandteile organisiert sind in einer begrenzten Anzahl singulirer

Zwangsverbénde, die nicht miteinander in Wettbewerb stehen, Uber eine hierarchische Struktur
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verfiigen und nach funktionalen Aspekten voneinander abgrenzt sind. Sie verfiigen ber staatliche
Anerkennung und Lizenz, wenn sie nicht sogar auf Betreiben des Staates hin gebildet worden sind.
Innerhalb der von ihnen vertretenen Bereiche wird ihnen ausdriicklich ein Reprasentationsmonopol
zugestanden, wofiir sie als Gegenleistung bestimmte Auflagen bei der Auswahl des
Fiihrungspersonals oder Unterstiitzung zu beachten haben* (Schmitter 1979, S. 94).

Weiterhin Ubernehmen die Verbéande als Gegenleistung zum Erhalt des Reprasentationsmonopols
bestimmte staatliche Aufgaben (Grzeszick 2010, S. 18). Hierbei werden die (Interessen-)Verbande
,,als legitime Teilhaber am politischen Willensbildungsprozess“ verstanden (Meier 1995, S. 92 zit.
in van Bentem 2006, S. 114). Aufgrund der Mitwirkung von Verbanden als Partner des Staates
werden diese beiden bei der Leistungserbringung in bestimmten Bereichen als funktional
verschrankt gesehen. Demnach beinhaltet die Verbandstatigkeit neben Interessenaggregation
und -vermittlung, die als klassische Tatigkeiten von Verbanden gelten, Organisation und
Durchflihrung der Dienstleistungen (Schmid und Mansour 2007, S. 244). Es liegt nahe anzunehmen,
dass die Verbande Eigeninteressen verfolgen und diese in der O ffentlichkeit vertreten. **

Hinsichtlich der Wonhlfahrtsproduktion, die in dieser Studie das Hauptinteresse darstellt, sollen
insbesondere die freien Trager erwahnt werden. Der Korporatismus entwickelt schon seit der
Weimarer Republik zwischen oOffentlicher und freier Wohlfahrtspflege ein ,,exklusives
konsensorientiertes Kooperations- und Austauschgeflecht (Wohlfahrt 2004, S. 72). > Als
wohlfahrtsstaatliche Akteure spielen die sechs ,,Spitzenverbidnde der Freien Wohlfahrtspflege® in
der Sozialpolitik eine wesentliche Rolle. Diese Wohlfahrtsverbande verbinden die staatliche
Verantwortung und die Rolle als gemeinniitziger Leistungserbringer und lassen sich durch diese

Doppelfunktion von anderen Verbanden unterscheiden. *® Diese Verbande werden an der sozialen

> Besonders auffallig ist jedoch, dass die Verbande gegebenenfalls auch gegeniber ihren Mitgliedern
staatliche Politik unterstiitzen miissen, um attraktiver Verhandlungspartner des Staates zu bleiben (Grzeszick
2010, S. 22). Andererseits kann der Staat mithilfe der Verbande auf eine effiziente Problemldsung abzielen,
da Einzelinteressen der Blrger bereits aggregiert sind und somit eine erhdhte Akzeptanz fir politische
MaRnahmen geschaffen werden kann (Grzeszick 2010, S. 23). Vor diesem Hintergrund wird von Alemann
und Heinze zufolge die Staat-Verbande-Beziehung nicht als eine ,,Pressure“-Beziehung, sondern als ,,Push
and Pull“-Verhaltnis verstanden. Im Hinblick auf die politisch-administrativen Systeme sind die relevanten
Interessenverbande relativ fest im System selbst integriert (von Alemann und Heinze 1979, S. 31). Die
Verbande greifen insbesondere in Problemfeldern ein, die weder durch staatliche Intervention noch durch den
Marktmechanismus erreichbar sind, und stellen somit einen dritten Weg zwischen Markt und Staat bereit
(Voelzkow 2007, S. 153).

*® Seit den 1970er-Jahren ist neben Korporatismus von Neokorporatismus die Rede, um eine kurzschliissige
Verbindung mit dem autoritéren Korporatismus der Zwischenkriegsphase zu vermeiden, wobei diese Begriffe
weitgehend synonym verwendbar sind (Pankau 2002, S. 66).

% Im Unterschied zu anderen Interessenverbinden wie Gewerkschaften oder Unternehmensverbéanden sind
die deutschen Wohlfahrtsverbénde durch korporatistische Einbindung der Spitzenverbande gepréagt.
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Leistungserbringung beteiligt oder bekommen vollstéandig die Erfillung einer ¢ffentlichen Aufgabe
Ubertragen (Brinkmann 2014, S. 3—-4). Kennzeichnend fiir diese neokorporatistische Einbindung der
Wohlfahrtsverbadnde in die Sozialpolitik ist ferner, dass sie im Gegensatz zu anderen
Interessenverbénden wie Gewerkschaften oder Unternehmensverbanden eher in einer dauerhaften

und stabilen Beziehung zueinander stehen (Hauke und Lausch 2000, S. 4).

Vor diesem Hintergrund verdeutlicht der (Neo-)Korporatismus in erster Linie die durch
Aushandlung gepréagte Wechselwirkung zwischen verbandlich organisierten Akteuren und dem
Staat im Rahmen von Verfahren der Entscheidungsfindung und Umsetzung von MalRnahmen. Dies
stellt insofern ein Ineinandergreifen der verschiedenen Akteure dar, das planvoll und aufeinander
abgestimmt ist, und dessen Konzept ,,von einem Grundverstandnis, einem Arrangement zwischen
offentlichen und freien Tragern (ber die Ziele im Bereich der Fiirsorge“ ausgeht (von Boetticher
und Munder 2011, S. 221).

Bei né&herer Betrachtung wird dieses korporatistische Verhéltnis mit dem Subsidiaritatsprinzip
begrindet, welches als dessen wichtigste Legitimationsquelle gilt (EyRell 2015, S. 28). Im Rahmen
des Subsidiaritétsprinzips werden Rechte und Pflichten auf kleinere Einheiten oder Kleinere
Gemeinschaften verlagert (SachfRe 2003, S. 194). Als Grundlage der Verbindung von Verbanden
und Staatsaktivitdten umfasst das Subsidiaritatsprinzip auch , die Verpflichtung zur
partnerschaftlichen Zusammenarbeit von 6ffentlichen und freien Tragern “ (Brinkmann 2014, S. 3).
Die Wohlfahrtsverbande in Deutschland werden im Rahmen dieses Konzeptes in den Fokus der
Betrachtungen geriickt, insbesondere ,,als Scharnier zwischen dem formellen Sektor (Markt und
Staat) und dem informellen Sektor (Familie und Ehrenamt)* (Becke et al. 2011, S. 31-32).
Butterwegge zufolge ist Deutschland als ein ,,Wohlfahrtsverbandestaat™ zu bezeichnen, da sich dem
historisch gewachsenen Subsidiaritatsprinzip gema die Amter und Behdrden vergleichsweise
wenig als Trager und Organisatoren sozialer Dienste betdtigen und stattdessen den
Spitzenverbanden der Freien Wohlfahrtspflege ein VVorrang gewéhrt wird (Butterwegge 2014, S. 34).
Dies zeigt, dass das Subsidiaritatsprinzip eine Nachrangigkeit staatlicher Intervention bei sozialen
Problemen festlegt, wobei die Wohlfahrtsverbande die zentralen Dienstleistungsanbieter sind und

sozialrechtlich eine Vorrangstellung geniefRen.

Im Kontext der neoliberalen Wende ist jedoch diese korporatistische Auspragung in der
Wohlfahrtsproduktion in einem Umbruchprozess begriffen. Vor dem Hintergrund des
Wandlungsprozesses im Zuge der 0 konomisierung verliert insbesondere die privilegierte Position
der Wohlfahrtsverbande als exklusive und gleichberechtigte Partner des Staates an Bedeutung. Man
spricht bereits davon, dass sich das korporatistische Geflecht in der Auflésung befindet (von
Boetticher und Miinder 2011, S. 221-222). Die Sonderstellung der freien Wohlfahrtsverbande wird
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erheblich eingeschrankt, und darliber hinaus haben sich marktliche Elemente in der
Wohlfahrtsproduktion verstéarkt, sodass nun neben dem Staat und dem Dritten Sektor neue

Prinzipien in der Wohlfahrtsproduktion herrschen.

Vor allem in der Gesundheits- und Seniorenwirtschaft stehen die Wohlfahrtsverbénde parallel zu
den privat-gewerblichen Anbietern in Konkurrenz zueinander. Die ,,Wettbewerbsverzerrung* durch
die subsidiarisch begriindete Vorrangstellung von Wohlfahrtsverbanden wird in diesem
Zusammenhang zunehmend abgebaut (Schubert 2013, S. 17). Diese Gleichstellung der
Wohlfahrtsverbénde zu den privaten Tragern und der zunehmenden subjektbezogenen Finanzierung
sozialer Dienstleistungen fuhrt dazu, dass nun die Wohlfahrtsverbdnde unter Umsténden das
Belegungsrisiko selbst tragen missen. Die Wohlfahrtsverbande miissen jetzt die Konsumenten
davon Uberzeugen, die Leistungen ihrer jeweiligen Dienste und Einrichtungen zu wéhlen. Die
Wohlfahrtsverbdnde haben demnach die Aufgabe, ihre ,Leistungs-, Organisations- und
Produktionsstrukturen wettbewerbsfest zu organisieren® (Evers et al. 2011, S. 19). Zur Sicherung
der wirtschaftlichen Existenz wird nun auch bei sozialer Dienstleistungserbringung eine primar
betriebswirtschaftlich ausgerichtete Strategie bendtigt. Buestrich und Wohlfahrt fassen diesen
Wandlungsprozess folgendermal3en zusammen:
., Das fiir das deutsche Sozialmodell fundamentale Subsidiarititsprinzip verliert [...] allmahlich seine
sozialpolitische Ordnungsfunktion, die sich vor allem darin &uRerte, dass die Fortentwicklung der
sozialen Infrastruktur nicht nur als partnerschaftliche Zusammenarbeit zwischen &ffentlichen und
freigemeinnltzigen Trégern vonstatten ging, sondern dartber hinaus dem Prinzip der
bedarfsorientierten Planung sozialer Infrastruktur verpflichtet war (Buestrich und Wohlfahrt 2008, S.
22).
Vor diesem Hintergrund stellt die traditionelle Aufgabenteilung zwischen Staat und Verbanden ein
Auslaufmodell dar. Wahrend der Korporatismus durch Gleichbehandlung von privat-gewerblichen
und gemeinnitzigen Tragern eingeschrankt wird (Heinze et al. 1997b, S. 249), werden stattdessen
die Marktprinzipien gestarkt. Dass immer mehr privat-gewerbliche Anbieter, die vor allem
betriebswirtschaftliche Effizienz verfolgen, als Akteure von Wohlfahrtsproduktion vertreten sind,

bedeutet, dass dieser Bereich zunehmend Marktgesetzen unterworfen wird.

Die traditionelle Sonderstellung der Wohlfahrtsverbande fiir soziale Wohlfahrt gilt zwar als
Auslaufmodell, aber das bedeutet nicht, dass diese nicht mehr wichtige Partner des Staates fur
Wobhlfahrtsproduktion sind. In Deutschland ist immer noch soziale Wohlfahrt ohne das Einbeziehen
von Wohlfahrtsverbanden und weiteren freien, gemeinnitzigen Tragern nicht denkbar, und neben
den groRten Spitzenverbdnden gelten auch weitere verschiedene gemeinniitzige Trager als
wichtigste Mitproduzenten sozialer Leistungen. Angesichts der 0 konomisierung und

Vermarktlichung behalten die meisten Akteure und Organisationen bei freien Tragern ihre
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eigenstandigen Elemente bei und spielen weiterhin eine wichtige Rolle in ihren traditionellen
Tatigkeitsbereichen. lhr Beitrag fir die Wohlfahrtsproduktion wird insbesondere im Kontext der
sich wandelnden gesellschaftlichen Anforderungen noch wichtiger. Diese freigemeinniitzigen
Trager konnen neue soziale Problemlagen flexibel und zeitgemaR aufgreifen, indem sie
Staatsversagen und Marktversagen auffangen. Sie wurden bisher in diesem Sinne von 6ffentlichen
Tragern bereits haufig einbezogen und gefordert, und ihre freiwillige Einsatzbereitschaft in
verschiedenen sozialen Problemlagen erhoht ihren gesellschaftlichen Wert. In Anbetracht dieser
Eigenschaft liegt in dieser Studie der Fokus auf der Rolle von freien Trigern als ,,Pioniere und
,»Innovatoren‘ vor dem Hintergrund des demografischen Wandels (Evers 2014, S. 1-2).

Im folgenden Kapitel werden Innovationstheorien behandelt. Neben der technischen Entwicklung
werden Theorien sozialer Innovation thematisiert, um den neuen Ansatz fur die Koordination
antagonistischer Interessen und Netzwerke der verschiedenen Akteure im Rahmen der

sozialpolitischen Zielsetzungen n&her zu analysieren.
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4.3. Soziale Innovation

4.3.1.  Neue Technologien und soziale Innovation

Unter Innovation wird im Allgemeinen etwas Neues verstanden, das eine wesentliche Veranderung
des Bestehenden oder eine Erschaffung von noch nicht Vorhandenem bedeutet (Hornung 2014, S.
5). Beispielsweise versteht Schumpeter unter Innovation ,,the doing of new things or the doing of
things that are already being done in a new way* (Schumpeter 1947, S. 151). Diese Definition
weist darauf hin, dass Innovation neben der Neuheit hinsichtlich des Gegenstandes auch eine neue
Art von A nderung bedeutet.

Hierbei stellt sich die Frage, welche Bedingungen noch bestehen, damit eine Neuerung als
Innovation betrachtet werden kann. Die Rede ist hierbei von dem Grad der A nderung sowie der Art
der Anderung; jedoch ist schwer zu bestimmen, wie umfassend die Neuerung sein muss, um als
Innovation zu gelten. Zudem ist die Neuartigkeit in hohem Male eine relative und subjektive
Bezeichnung (Gillwald 2000, S. 10). Hieriiber sagt Hornung Folgendes: ,,Sie [die Innovation, Anm.
d. A] ist abhangig von der individuellen Einschatzung derjenigen, die ein Innovationsbewusstsein

aufbauen und wie es organisationsindividuell festgelegt ist“ (Hornung 2014, S. 8).

Dariiber hinaus spricht Besio davon, dass Innovation semantisch als ,neu, positiv und
folgenreich“ zu bezeichnen ist (Besio 2013, S. 73) und dass Innovation eine spezielle Art der
Beobachtung ist, ,,die fiir die Beschreibung von unterschiedlichen Sachverhalten angewendet
werden kann“ (Besio 2013, S. 73). In diesem Zusammenhang postulieren Aderhold und John
Innovationen als ,iiberraschende Neuerungen®, , die durch soziale Akzeptanz und die kollektive
Attribuierung von Neuheit gekennzeichnet sind* (Aderhold und John 2005, S. 14). AuBerdem ist es
von Bedeutung, Innovation von dem &hnlich klingenden Begriff Invention zu unterscheiden.
Invention wird definiert als ,ldee flir eine neue Technik oder ein neues (patentierfahiges)
Verfahren® (ZSI 1998, S. 15). Damit die Invention als Innovation angesehen werden kann, muss sie
erstmalig erfolgreich angewendet werden. Wenn es um Produkte geht, handelt es sich hierbei um
die Durchsetzung am Markt, welche als Diffusion bezeichnet wird (Howaldt und Schwarz 2012, S.
49-50; Howaldt 2014, S. 29; ZSI 1998, S. 15).

Die zuvor nicht vorhandene Neuheit muss insofern zuerst verbreitet und angewendet werden, um
als Innovation angesehen zu werden. Dies bedeutet, dass zur Bezeichnung einer Neuheit als
Innovation im Rahmen des Erneuerungsprozesses die Diffusion und
»Veralltiglichung™ vorausgesetzt wird. Beck und Kropp heben in diesem Zusammenhang hervor,
dass jede Innovation in der Folge eine ,,gesellschaftliche Entitét ist (Beck und Kropp 2012, S. 18).

Es ist aulerdem offensichtlich, dass sich nur wenige Inventionen und Erfindungen am Markt
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durchsetzen werden, sodass die sogenannte Innovation als eine seltene Bezeichnung gilt. VVon
Bedeutung dabei ist die Tatsache, dass der Innovationsprozess in mehreren Phasen verlauft und nur
wenige Produkte am Ende dieses Prozesses, in dessen Verlauf aus einer ausgearbeiteten Idee neue
Produkte entstehen und diese sich am Markt durchsetzen, brig bleiben. Dartber hinaus gilt Beck
und Kropp zufolge auch innovative Kombination oder Rekombination von Bekanntem als
Innovation. In Anlehnung an Zapf sprechen Beck und Kropp davon, dass auch eine Nachahmung
als Innovation anzusehen ist, wenn ein Produkt oder eine Dienstleistung erst nach der Nachahmung
Verbreitung findet. Daneben l&sst sich das auch als Innovation bezeichnen, das entsteht, wenn
bisher Unbekanntes eingefuhrt wird oder alternative Ldsungen fiir Probleme gefunden werden
(Beck und Kropp 2012, S. 17).

In der Regel ist bei Innovation das Augenmerk auf technische Produkte oder Verfahren gerichtet.
Rammert beschreibt dies folgendermalen: ,,Fragt man nach den relevanten Innovationen der
letzten 100 Jahre oder liest man Listen mit wichtigen Innovationen, da wird in der Regel mit einer
Reihe von technischen Erfindungen geantwortet. Da trifft man fast nur neue Techniken und damit
zusammenhangende Innovationen (Rammert 2010, S. 25; Howaldt 2014, S. 20). Tatséchlich lasst
sich besonders technischen Innovationen die Entwicklung und Neuartigkeit gewissermal3en
ausdrucklich zuschreiben. Obwohl diese Fokussierung als zu eng verstanden wird, wird sich diese
Tendenz hdchstwahrscheinlich weiter fortsetzen, da die technische Entwicklung deutlich erkennbar

und wahrnehmbar ablauft.

Neben dem technisch orientierten Verstdndnis von Innovation wird auch der wirtschaftliche
Fortschritt in Bezug auf Innovation haufig aufgegriffen. Schumpeter hat diese Innovationstheorie
angewandt, um wirtschaftliche Konjunkturzyklen zu erkldren. In seinem Werk ,,Theorie der
wirtschaftlichen Entwicklung hat er den Prozess der wirtschaftlichen Entwicklung als
,,schopferische Zerstdrung“ bezeichnet (Schumpeter 1952, S. 138). Ausgehend von diesem
Verstandnis setzt Innovation eine Zerstérung voraus, da eine neue Struktur das Vorhandene ersetzen
wird. Eine Innovation ist in diesem Zusammenhang zwar unumganglich zerstérerisch, aber der
Fokus wird in der Regel auf Neuerungen gelegt (Newig 2013, S. 139). Fir Schumpeter bedeutet
Innovation Schaffung von neuen Formen der Organisation sowie neuer Kombinationen bereits

bestehender Elemente.

Die von ihm thematisierten fiinf Typen der Innovation umfassen ,,die Herstellung neuer Produkte,
die Einfiihrung neuer Produktionsmethoden, die ErschlieBung von neuen Absatzmarkten, die
Eroberung neuer Bezugsquellen und die Entwicklung neuer Organisationsformen* (Schumpeter
1952, S. 100-101). Er grenzt ,,Produkt- und Prozessinnovationen sowie organisatorische

Innovationen, den Einsatz neuer Ressourcen und die Erschlielung neuer Mérkte* voneinander ab.
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Im Rahmen des Innovationsprozesses setzen sich in der Gesellschaft beispielsweise neue
Kombinationen durch, und es entstehen neue Funktionen der Produktion (Howaldt und Schwarz
2012, S. 49-50). Schumpeters Auffassung ist zwar auf den Wirtschaftsbereich fokussiert, gilt aber

als theoretischer Ausgangspunkt hinsichtlich des Innovationskonzeptes.

Diese 6konomisch orientierte Auffassung von Schumpeter in Bezug auf Innovation geht einher
damit, dass die Thematisierung von Innovation weiterhin hauptsachlich auf technischen Fortschritt
und technische Innovation gerichtet ist (Braun-Thirmann und John 2010, S. 54-55; Howaldt und
Schwarz 2012, S. 50). Dies liegt daran, dass letztere als besonders forderlich fiur Konjunktur und
wirtschaftliches Wachstum gesehen werden (Gillwald 2000, S. 1). Dass das wissenschaftliche,
wirtschaftliche sowie politische Interesse an Innovation auf technische und materielle Innovation
gerichtet ist, fihrt indes zu der Forderung an die Innovationsforschung, dass neben den technischen
auch die nicht-technischen Neuerungen betrachtet werden sollten. Die Betrachtung sozialer
Innovation gilt insofern als Ausgleich gegentiber der technisch orientierten Darstellung des sozialen
Wandels (Braun-Thirmann und John 2010, S. 56-57). Dieses Konzept findet nun zwar Eingang, ist
jedoch in der Innovationsforschung noch nicht durchgéangig erforscht.

Tatsachlich ist die Aufmerksamkeit in der Sozialwissenschaft gegenuber sozialer Innovation erst
seit Mitte der 1990er-Jahre, angefangen bei Zapf (1994), gestiegen. Gillwald zufolge soll zur
Bewaltigung sich verscharfender sozialer Probleme soziale Innovation durchgesetzt werden, aber
diese erhalte zu wenig Beachtung (Gillwald 2000, S. 1). Albery und Yule nach lasst sich soziale
Innovation wie folgt von technischer Innovation unterscheiden:. ,,Im Gegensatz zu einer technischen
Erfindung handelt es sich dabei eher um eine neue Dienstleistung als um ein neues Produkt oder
einen patentierfahigen Prozess, und meist sind solche Erfindungen nicht kapitalintensiv (Albery
und Yule 1992, S. 1). Im Rahmen der sozialen Innovation sind somit beispielsweise ,,die
Gesellschaft beziehungsweise soziale Gruppen oder individuelle Akteure® sowie ,,neue
Verhaltensweisen oder soziale Organisationsformen® Gegenstand der Betrachtungen (Bléattel-Mink
2013, S. 156-157; ZS1 1998, S. 14).

Daher unterscheidet sich in erster Linie unter ,stofflichen* Aspekten die soziale von technischer
Innovation insofern, als dass die soziale Innovation eine ,,immaterielle® und ,,intangible* Struktur
aufweist und die Neuheit ,,auf der Ebene der sozialen Praktiken* eingefuhrt wird (Schwarz und
Howaldt 2013, S. 56). Rammert zufolge werden im U brigen in Anlehnung an Zapf und Braun-
Thiirmann ,,materielle Technologien und ,,materielle Artefakte* sowie ,,technische Formen und
Einsatze von Malinahmen* als technisch bezeichnet (Rammert 2008, S. 229-230; 2010, S. 40).
Technische und soziale Innovation bezeichnen demnach zwar jeweils verschiedene Entitéten, aber

Rammert weist darauf hin, dass das Gegenteil von ,technisch“ nicht ,sozial“, sondern ,,nicht-
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technisch* ist (Rammert 2010, S. 40). Technische und soziale Innovation Uberschneiden sich auch
in gewissen Bereichen und lassen sich somit in diesem Zusammenhang nicht durchweg klar
unterscheiden. Als Erneuerungsprozess wird im Zuge der sozialen Innovation angestrebt, bessere
Losungen flr soziale Probleme zu finden (Zapf 1989, S. 177). An dieser Stelle ist darauf
hinzuweisen, dass die Innovationsprozesse in den Bereichen Technik, Wissenschaft, Organisation

etc. letztendlich keinesfalls zwangsléaufig verschiedene Ziele verfolgen.

Dariiber hinaus ist eine lange und oft diskutierte Frage, ob am Anfang des Prozesses soziale
Innovation oder technische Innovation stehen sollte. Die unterschiedlichen Auffassungen in dieser
Frage weisen in erster Linie darauf hin, dass technische und soziale Innovation in einer kausalen
Beziehung zueinander stehen. Es ist indes durchaus umstritten, welche der beiden Erscheinungen
zuerst kommt und welche als kompensatorische oder begleitende Erscheinung gilt. Daneben stellt
sich hierbei auch die Frage, ob technische oder soziale Innovation tUberhaupt als jeweils separate,
unabhangige Erscheinung auftreten kann.

Hinsichtlich dieser Debatte ist in erster Linie die Auffassung von Ogburn (1923) zu erwéhnen.
Ogburn zufolge verzogert sich im Vergleich zu materieller Entwicklung die Entwicklung
immaterieller Kultur, was von ihm als ,,cultural lag* bezeichnet wird. Seiner Ansicht nach zieht
diese verzogerte Anpassung gesellschaftliche Probleme nach sich. Das von ihm genannte sténdige
Anpassungsdefizit, das an der unterschiedlichen Entwicklungsgeschwindigkeit des materiellen und
des immateriellen Bereiches liegt, legt nahe, dass die Technik als Ursache des sozialen Wandels
agiert und soziale Innovation eine begleitende Erscheinung von technischer Neuerung ist. Eine
technische Neuheit wirkt sich in diesem Sinne beispielsweise in veranderten gesellschaftlichen
Verhaltensweisen aus. Der soziale Wandel wird so vorwiegend den technischen Veranderungen

zugeschrieben.

Dieses Verstandnis ist zwar nach wie vor vorherrschend, aber Howaldt hebt hervor, dass Ogburn in
seinen spateren Arbeiten das mogliche Missverstandnis, das sein vorheriges Werk verursacht hat,
aufzuklaren wversucht hat. Ogburn sagte dort, dass auch nicht-technische Erscheinungen als
,unabhangige Variable“ agieren konnen (Ogburn 1957 zit. in Howaldt 2014, S. 17). In diesem
Zusammenhang kann auch soziale Innovation technische Innovation anregen und sich auf deren
Richtung auswirken. Dass soziale Innovation auch die Gestaltung technischer Entwicklung zur
Folge hat, legt nahe, dass technische und soziale Veranderungen oder Innovationen in einem

wechselseitigen Wirkungsverhaltnis, in dem sie sich auch gegenseitig erganzen, stehen.

Dariiber hinaus wird unter einer Perspektive, die vornehmlich auf die sozial induzierten
Veranderungen gerichtet ist, hervorgehoben, dass technische Innovation auch im sozialen

Zusammenhang verstanden werden kann. Die technische Entwicklung ist in diesem Sinne in hohem
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MaRe auf gesellschaftliche sowie institutionelle Praktiken angewiesen. Beispielsweise kommt
Braun-Thiurmann zufolge allem menschlichen Handeln eine soziale Bedeutung zu, sodass sich
technisch-wirtschaftliches Handeln auch als soziales Handeln bezeichnen lasst. Er sagt weiterhin,
dass alle Innovation im Rahmen des Prozesses einer gegenseitigen Beeinflussung neue soziale

Komponenten nach sich zieht (Braun-Thirmann 2005, S. 28-29).

Zapf, auf dessen Thesen im néachsten Kapitel ndher eingegangen werden wird, hat sich mit dieser
Perspektive befasst, indem er die enge Verbindung zwischen technischer und sozialer Innovation
hervorhebt. Ihm zufolge ist soziale Innovation sowohl die VVoraussetzung fur technische Innovation
als auch ihre mogliche Folge (Zapf 1989, S. 177). Soziale Innovation tragt dazu bei, dass technische
Innovation an die Gesellschaft angeschlossen wird. Der Beitrag von sozialer Innovation kann
demnach in der Uberwindung von aus technischem Wandel hervorgehender gesellschaftlicher
Fehlanpassung bestehen.

Andererseits weist Howaldt darauf hin, dass soziale Innovation auch ohne Bezug auf Technik
entstehen kann. Ihm zufolge sollte die Eigengesetzlichkeit der sozialen Innovation bertcksichtigt
werden, um den systematischen Zusammenhang von sozial oder technisch induzierten

Veranderungen oder Pfadveranderungen zu verstehen (Howaldt 2014, S. 20).

Sozialer Innovation kommt in dieser Zeit angesichts der ,\Veranderungsdynamik und -tiefe
moderner Gesellschaften und der zunehmenden Dysfunktionalitat etablierter Praktiken® im
Vergleich zu technischer Innovation eine besondere Bedeutung zu (Schwarz und Howaldt 2013, S.
57). Dies thematisiert im Wesentlichen einen neuen Ansatz zur Problemldsung, der bisher nicht
ausreichend beleuchtet wurde. Soziale Innovation gilt insofern vor allem als ,,geeignete(s)
Mittel“ zur Uberwindung gesellschaftlicher Herausforderungen (Gillwald 2000, S. 7-8). Das
Konzept Soziale Innovation dient daher der vorliegenden Studie als theoretischer Rahmen, um die
Akteure und Akteurskonstellationen in Bezug auf altersgerechte Wohnungsanpassung zu

thematisieren.

4.3.2. Soziale Innovation

Im vorangegangenen Unterkapitel wurde das Verhaltnis von technischen und sozialen Innovationen
behandelt. Nun soll auf die soziale Innovation ndher eingegangen werden. In erster Linie soll
diesbeziiglich die Bedeutung der Bezeichnung sozial in den Blick genommen werden. Die
Bezeichnung sozial gilt als kompliziert und mehrdeutig, sodass diese bei der Wortverwendung
Probleme verursacht (Aderhold 2010, S. 121).
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Zunéchst ist von Bedeutung, was mit dem Wort sozial im Alltag angesprochen wird. In der
alltagssprachlichen ~ Sinngebung wird unter sozial zunédchst die ,ethisch-moralische
Haltung™ verstanden, was haufig als das Gegenteil von ,,asozial* bezeichnet wird. Zudem wird das
Zitat von Seneca angefiihrt, dass ,,es sozial sei, ein gutes Werk zu tun*“ (Seneca 1989 zit. in
Aderhold 2010, S. 121; Henecka 1985, S. 19-20). In diesem Sinne wird dieses Wort in der
Umgangssprache insbesondere im christlichen Verstandnis benutzt, beispielsweise im
Zusammenhang von ein ,,sozialer Typ“ sein oder einen ,,sozialen Tag“ haben (Henecka 1985, S.
19-20).

Neben diesem alltaglichen Verstandnis gibt es verschiedene weitere Sinngebungen. Rammert weist
darauf hin, dass bei dem Wort sozial zwei Bedeutungen, im engeren und weiteren Sinne,
unterscheiden lassen. Zum einen wird im engeren Sinne unter diesem Wort ,,0konomisch,
okologisch, politisch und kulturell* verstanden, und zum anderen wird es im weiteren Sinne mit
,»gesellschaftlich* verbunden (Rammert 2010, S. 40).

Der von Rammert genannte engere Sinn von sozial umfasst neben ,spezielle(n) soziale(n)
Sphare(n)* die ,,Werte sozialen Fortschritts* (Rammert 2010, S. 40). Dem engeren Sinne von sozial
kommt vor allem beim politischen Gebrauch eine besondere Bedeutung zu. Hierbei bezieht es sich
auf kollektive Sachverhalte, bei denen die Probleme nicht einzeln zu I6sen sind, sondern von
politischer Seite umfassender angegangen werden sollen (Schillo 2000, S. 19; Aderhold 2010, S.
121). Diese Perspektive ermdglicht eine dffentlich-politische Auseinandersetzung in Bezug auf die
Bezeichnung sozial. Dabei stehen insbesondere Wortverbindungen wie beispielsweise soziale
Gerechtigkeit, Sozialpolitik oder Sozialstaat im Vordergrund (Aderhold 2010, S. 122; Henecka
1985, S. 20).

Das Soziale im weiteren Sinne wird haufig mit der Bezeichnung gesellschaftlich in Zusammenhang
gebracht. Da der Mensch ein soziales Wesen ist, stehen die Menschen in einem

Abhéngigkeitsverhaltnis zueinander. Aderhold befasst sich mit diesem Versténdnis folgendermalien:

Sozial sind all diejenigen Phanomene, die nicht erklart werden kénnen, ohne dabei den Einfluss des
einen Menschen oder einer sozialen Institution auf den anderen Menschen einzubeziehen. Es geht
somit um soziale Handlungen, also um das Zusammenwirken oder das Zusammenarbeiten von
Akteuren. Der Schwerpunkt liegt ganz im Sinne Simmels auf sozialen Wechselwirkungen, also darauf,
dass man sich aufeinander bezieht und dies nicht allein auf Akteure (Menschen, Kollektive) bezogen
versteht, sondern auf deren Handlungsbeitrdge sowie auf die rahmenden Bedingungen des Handelns
(u. a. der Andere, gesellschaftliche Normen) und auch auf die Handlungseffekte (Folgen) (Aderhold
2010, S. 122)

Ahnlich sagen Hillmann und Hartfiel, dass soziale Innovation die ,,wertneutrale Bezeichnung fiir
prozesshafte zwischenmenschliche Beziehungen, fiir wechselseitig orientiertes Handeln und fur

Gebilde, die aus relativ dauerhaften zwischenmenschlichen Beziehungen hervorgehen ist
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(Hillmann und Hartfiel 2007, S. 797). Das Wort sozial bezeichnet insofern diese
zwischenmenschlichen  Sachverhalte, und dies ldsst sich unter wissenschaftlichen
Rahmenbedingungen behandeln (vgl. Schillo 2000, S. 19). Da hierbei neben den
zwischenmenschlichen Wechselwirkungen auch die soziale Struktur miteinbezogen wird, umfasst
dieser Begriff als Gegenstand der Sozialwissenschaften auch die organisatorische sowie die
infrastrukturelle Ebene. In dieser Sinngebung wird er im Vergleich zum engeren Sinne, in dem
sozial als normativer Begriff betrachtet wird, eher als wertneutral sowie abstrahierend angesehen.
Ohne normative Ladung wird er in der Sozialwissenschaft haufig als ,,Oberbegriff fur alle
ausdifferenzierten Rationalitaten* verstanden und verwendet (Rammert 2010, S. 40). Insbesondere
bei der Beobachtung der zwischen Menschen ablaufenden Handlungen ermdglicht diese neutrale
Sinngebung des Wortes sozial eine bessere Erkenntnis (Henecka 1985, S. 21).

Aufgrund der breiten Bedeutung des Sozialen umfasst wiederum das Spektrum des Konzeptes von
sozialer Innovation normative bis wertneutrale Herangehensweisen. Dies scheint sich in der
Definition von sozialer Innovation widerzuspiegeln, worauf im Folgenden eingegangen werden
wird. Seit Ende der 1980er-Jahre wird von Zapf die Debatte im Kontext der sozialen Innovation im
deutschsprachigen Raum gefiihrt. Fir Zapf ist Innovation ein soziales Phédnomen, das mit sozialem
Wandel in Zusammenhang gebracht wird. Er hebt in Anlehnung an Ogburn hervor, dass die
technische und die gesellschaftliche Entwicklung in einem engen Zusammenhang zueinander stehen.
Ihm zufolge umfasst soziale Innovation sowohl die Begleitumstande oder Folgen als auch die
Voraussetzungen technischer Innovation. Zapf thematisiert daneben die Rolle der
Sozialwissenschaft im Kontext sozialer Innovation. Er legt nahe, dass soziale Innovation
Entscheidungshilfen bietet, die wiederum als Ansatzpunkte zu einer allgemeinen Theorie der
Innovation gesehen werden kénnen (Zapf 1989, S. 182-183). Von ihm wird im Ubrigen der
Entwicklungscharakter der Innovation wie folgt hervorgehoben:

Soziale Innovationen sind neue Wege, Ziele zu erreichen, insbesondere neue Organisationsformen,

neue Regulierungen, neue Lebensstile, die die Richtung des sozialen Wandels verandern, Probleme

besser 16sen als frihere Praktiken, und die es deshalb wert sind, nachgeahmt und institutionalisiert zu
werden (Zapf 1989, S. 177).

In Form von neuen Handlungsmustern und Regelungen wirkt soziale Innovation darauf hin, dass
bessere Ldsungen fir soziale Probleme gefunden werden. Neue Problemldsungen sollen gegeniiber
den alten ein besseres Ergebnis zur Folge haben, und dies gilt gleichzeitig auch als

,Erfolgskriterium* dieser Innovationen (Braun-Thirmann und John 2010, S. 56-57).

Ahnlich lassen sich laut Howald und Schwarz Innovationen als ,Neukombination sozialer

Praktiken* darstellen: Neben Organisationsformen, Regulierungen sowie Lebensstilen, die durch
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sozialen Wandel verandert werden, erwahnen sie wie folgt die Akteure bzw. Akteurskonstellationen
dieser sozialen Praktiken:
,eine von Akteuren bzw. Akteurskonstellationen ausgehende intentionale, zielgerichtete
Neukombination bzw. Neukonfiguration sozialer Praktiken in bestimmten Handlungsfeldern [...] mit

dem Ziel, Probleme oder Bedirfnisse besser zu lésen bzw. zu befriedigen, als dies auf der Grundlage
etablierter Praktiken moglich ist“ (Howaldt und Schwarz 2010b, S. 54).

Dass die soziale Innovation von bestimmten Akteuren bzw. Akteurskonstellationen ausgeht, wird
weiterhin von anderen Versuchen der Definition von sozialer Innovation Gbernommen. Auerdem
sind unter sozialen Praktiken beispielsweise ,Lebensstile, Verhaltensweisen, Verfahren,
Akteurskonstellationen* zu verstehen (Kopf et al. 2015, S. 7). Da dartber hinaus diese Definition
auf ,,neue Wege der Problemldsung‘ ausgerichtet ist, umfasst sie auerdem ein sehr weites Feld an
Disziplinen (Rammert 2010, S. 43). In diesem Zusammenhang hat Zapf folgende sieben Typen der

sozialen Innovation aufgelistet:

,, Organisationsveranderungen innerhalb des Unternehmens “,

,,Neue Dienstleistungen “,

,,Sozialtechnologien “,

,,Selbsterzeugte soziale Erfindungen [...] durch Beteiligung der Betroffenen
,, Politische Innovationen “,

., Neue Muster der Bediirfnisbefriedigung “ und

,»Neue Lebensstile “ (Zapf 1989, S. 175-176).

Das Bezugsfeld des Begriffes Innovation wird in diesem Sinne Uber technische Entwicklung oder
okonomischen Erfolg hinaus auf die gesamte gesellschaftliche Entwicklung ausgeweitet (Rammert
2010, S. 28). Somit wird ein sozial gewendeter Innovationsbegriff etabliert, der neue
Entwicklungen hinsichtlich der Lebensweisen und des politischen Regulierungsstils umfasst
(Braun-Thirmann und John 2010, S. 56-57). In diesem Zusammenhang kommen Gillwald zufolge
zur Bestimmung sozialer Innovation ,,gesellschaftliche Errungenschaften in Frage (Gillwald 2000,
S. 14). Er verweist hierbei auf die postmateriellen Werte der sozialen Innovation, welche nicht nur
eine ©Okonomische, soziale und politische Dimension, sondern auch eine ©kologische sowie
kulturelle Rationalitat umfassen (Gillwald 2000, S. 14).

Vor diesem Hintergrund sind bei der Definition sozialer Innovation zwei Punkte hervorzuheben.
Diese Punkte beziehen sich auf die oben angefiihrten Bestimmungen des Sozialen, das sich im

engeren sowie im weiteren Sinne unterscheiden lasst.

In erster Linie ist soziale Innovation normativer Natur, und dies wird mit Adjektiven wie besser,
wertvoll und nachahmenswert in Zusammenhang gebracht. Aufgrund dieser normativen

Komponenten soll soziale Innovation in der Gesellschaft positiv wirken, insbesondere fur die
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Forderung des ,,Gemeinwohl(s)“ (Kopf et al. 2015, S. 7). Demnach wird soziale Innovation darauf
ausgerichtet, dass durch neue Entwicklung soziale Bedirfnisse vor allem schwacher, benachteiligter,
behinderter Personen befriedigt werden (Franz 2010, S. 335-336). Darlber hinaus soll soziale
Innovation in Form von ,intendierte[n] und zielgerichtete[n] Praktiken“ zum sozialen Wandel
beitragen (Beck und Kropp 2012, S. 18).

Jedoch ist die Bestimmung des Besseren nicht immer einfach. Parpan-Blaser behaupten, dass
hierbei Bedarf an einer prézisen Bestimmung besteht, und fiihren folgende Kriterien, die das
Bessere erfiillen sollte, an: zielfuhrend, nachhaltig, kostengiinstig, bedirfnisgerecht sowie prazise
oder schnell (Parpan-Blaser 2011, S. 55-56). Ob die neue Art und Weise gegenuiber der alten zu
hoherer Qualitét fuhrt, ist aber moglicherweise auch schwer zu beurteilen. Auch ist es mdglich, dass
trotz guter Absicht die Umsetzung oder die Verbreitung ein negatives Ergebnis zur Folge hat (Kopf
etal. 2015, S. 7).

Zweitens liegt der Fokus sozialer Innovation auf der ,,Gesellschaft bzw. soziale[n] Gruppen,
Biirgerinnen und Burger[n]« (Blattel-Mink 2013, S. 156-157). Als sozial bezeichnete Innovation
beeinflusst soziale Innovation zwar das individuelle Handeln sowie das informelle
Alltagsgeschehen, jedoch handelt es sich bei diesem Konzept eher um gesellschaftliche Aggregate
und Strukturen, sodass sie sich nicht auf die individuelle Ebene reduzieren oder damit gleichsetzen
lasst (Wendt 2005, S. 14). In Bezug auf die gesellschaftliche Natur hat erfolgreiche sozi