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Vorwort

Fir die meisten Menschen ist ein Nachlassen der Sehkraft mit zunehmendem Alter
etwas ganz Normales. Insbesondere im vertrauten, hauslichen Umfeld gelingt es
ihnen lange Zeit, die damit einhergehenden Einschrankungen zu kompensieren.
Symptome, wie die Einengung des Blickfeldes oder graue Flecken, die das
Sehzentrum verdecken und zum Beispiel auf eine altersbedingte Makula-
Degeneration (AMD) hindeuten kdnnen, werden haufig ignoriert. Unbehandelt

fuhren sie aber letztendlich zur vollstandigen Erblindung.

Kommen nun bei den Betroffenen zu einer Sehbeeintrachtigung auch noch
dementielle Veranderungen hinzu, die eine zunehmende Pflegebedurftigkeit mit
sich bringen, ist ein Umzug in eine stationare Einrichtung der Altenpflege oft
unumgéanglich. Die damit haufig einhergehenden Orientierungs- und Wahr-
nehmungsstorungen werden dann vielfach einer Demenz zugeschrieben, an eine
Sehbeeintrachtigung wird von den in der Pflege Tatigen meist nicht gedacht. Es ist
aber davon auszugehen, dass dementielle Veranderungen durch Sehbeein-

trachtigungen beschleunigt werden kénnen.

Begriinden lasst sich diese Annahme dadurch, dass der Anteil visueller Wahrneh-
mungen an der menschlichen Sinneswahrnehmung schatzungsweise 85 Prozent
betragt (vgl. Fisch 2000, S. 15). Dies macht deutlich, wie wichtig es fur altere und
pflegebedirftige Menschen ist, dass Sehbeeintrachtigungen erkannt und bei der
Begleitung, Unterstitzung und Versorgung durch die in der Pflege Tatigen

bertcksichtigt werden.

Relevanz des Themas

Die Zahlen der WHO vom August 2014 besagen, dass weltweit schatzungsweise
285 Millionen Menschen unter einer Sehbeeintrachtigung leiden, 65% davon
gehdren zur Altersgruppe der Uber 50-jahrigen, die derzeit 20% der
Weltbevolkerung ausmacht (WHO 2014). Allein in Deutschland wird es bis zum
Jahr 2030 gegenuber heute 7,5 Millionen mehr tber 60-jahrige geben (vgl. Wolfram



2012, S. 55). Gemal der Projektionen fur DALYs, einem Berechnungsprogramm,
das Aussagen zur Schwere von verschiedenen Erkrankungen in der Bevdlkerung
und deren gesellschaftlichen Bedeutung ermdglicht, werden in Europa in der
Zeitspanne von 2008 bis 2030 altersbedingte Augenerkrankungen wie alters-
bedingte Makuladegeneration und Glaukom eine Steigerung von tber 13% erfahren
und damit eine hohe Relevanz fir die Bevolkerungsgesundheit haben (vgl. Wolfram
2012, S. 5-6). Nach Aussagen der Deutschen Seniorenliga e. V. leiden derzeit etwa
4,5 Millionen Menschen an einer AMD, die in Europa die haufigste Ursache fur den
Verlust der zentralen Sehscharfe ist. Im Allgemeinen sind Menschen tber 60 Jahre
betroffen, bei den Uber 75-jahrigen sind rund 40 Prozent der Menschen betroffen
(vgl. DSL 2014). Dass das Thema ,Sehen im Alter” fur die Wissenschaft zunehmend
an Bedeutung gewinnt, zeigen aktuelle Veroéffentlichungen in Zeitschriften wie etwa
der Artikel ,Fruherkennung: Starke Seheinschrankungen im Alter oft vermeidbar®
(vgl. AMD-Netz, 2014).

Auf einer Fachtagung des Deutschen Blinden- und Sehbehindertenverbandes e.V.
(DBSV) in Bonn im Juni 2014 wurde deutlich, dass die Versorgungssituation alterer
Menschen mit Sehproblemen als besorgniserregend einzustufen ist. In der dort
abgegebenen ,Bonner Erklarung® wurde der weitere Handlungs-bedarf

festgeschrieben und es wurden zwei tUbergeordnete Ziele benannt (DBSV 2014):

e Ziel 1: Vermeidbaren Sehverlust verhindern

e Ziel 2: Menschen mit Sehverlust optimal unterstitzen

Ein im September 2014 erfolgter Aufruf des Aktionsbiindnisses ,Sehen im Alter*,
das auf der oben genannten Fachtagung zur Bearbeitung verschiedener
Handlungsfelder ins Leben gerufen worden war, macht deutlich, dass im Bereich
der Aus- und Fortbildung zum Thema Sehen und Augenerkrankungen ein

dringender Handlungsbedarf besteht.

Noch allerdings spiegelt sich dieser Bedarf in den aktuellen Fortbildungskatalogen
der Fort- und Weiterbildungsinstitutionen in Deutschland nicht wider. In den neu
erstellten Lehrplanen fur die angedachte generalistische Ausbildung im Bereich der

Pflegeberufe erfahrt diese Thematik keine besondere Aufmerksamkeit. Dies gilt



auch fur die neu entwickelten bzw. Uberarbeiteten nationalen Expertenstandards
zum Thema “Erhaltung und Foérderung der Mobilitat™ und “Sturzprophylaxe™ (vgl.
DNQ?). Beides sind Bereiche, auf die Sehbeeintrachtigungen einen groRen Einfluss

haben.

Eine bereits im Vorfeld des Projektes durchgefuhrte Befragung, im Sinne einer
Vorerhebung, in insgesamt flnf stationaren Einrichtungen der Altenpflege ergab,
dass von 70 Befragten, die in der Pflege tétig sind, 58 noch nie eine diesbezigliche

Fortbildung besucht haben.

Im Rahmen dieser Befragung wurden die in der Pflege Tatigen unter Anderem
aufgefordert, abzuschatzen, wie viele ihrer Bewohner und Bewohnerinnen von Seh-
beeintrachtigungen betroffen sind. Das Ergebnis lag bei 1,3 Prozent. Eine weitere
Befragung, die drei Monate nach Durchfihrung einer 40-stiindigen Fortbildung
erfolgte, ergab einen Wert von lber 25 Prozent und macht deutlich, dass die in der

Pflege Tatigen flr dieses Problemfeld im Allgemeinen wenig sensibilisiert sind.

2 Projektbeschreibung

Wie bereits dargelegt, konnte durch die insgesamt steigende Lebenserwartung tber
die letzten Jahre in fast allen westlichen Industrielandern eine Zunahme der alters-
bedingten Blindheit und Sehbehinderung dokumentiert werden. Die Auswirkungen
dieser Entwicklung — insbesondere auch auf die Pflegeeinrichtungen — sowie
maogliche Wechselwirkungen hinsichtlich einer dementiellen Erkrankung der

Pflegebedurftigen, waren Anlass fur dieses Projekt.

Gefordert wurde das Projekt durch die Landeshauptstadt Minchen, das Zentrum
Bayern Familie und Soziales, das Kuratorium Deutsche Altershilfe und die Stiftung

Katholisches Familien- und Altenpflegewerk.

Die Projektdauer betrug insgesamt 3 Jahre. Das Projekt endete im Juni 2014.

1 Deutsches Netzwerk fir Qualitatsentwicklung in der Pflege



2.1 Projektinhalt und Projektziel

Projektinhalte waren zum einen die Beratung der teilnehmenden Einrichtungen
durch Architekten hinsichtlich méglicher baulicher Veranderungen im Hinblick auf
eine sehbehindertengerechte Ausstattung, zum anderen die Qualifizierung der
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in den Einrichtungen durch eine 40-stiindige

Fortbildungsreihe, gestaltet von einem multiprofessionellen Projektteam.

Langfristig ist es Ziel des Projektes, die Selbstandigkeit und die Orientierung von
sehbeeintrachtigten alteren Menschen in stationdren Einrichtungen durch eine
Optimierung des Wohnumfeldes zu fordern. Des Weiteren soll bei den in der Pflege
Tatigen durch die Fortbildungsinhalte eine Wissenserweiterung und Kompetenz-
starkung erreicht werden, die eine bewohnerorientierte, das Orientierungs-
vermogen von Pflegebedirftigen der Zielgruppe optimaler Weise verbessernde,
zumindest aber stabilisierende Pflege gewéhrleisten. Dies ist zugleich eine Form
der Pravention und kann eine Verzogerung hinsichtlich des Ausbruchs und

Verlaufs von Demenzerkrankungen bei dem betreffenden Personenkreis bewirken.

2.2 Projektphasen

Phase 1: Juli 2011 bis Méarz 2012
e Konzeptentwicklung
e Literatur-, Praxisrecherche
e Curriculumsentwicklung
e Kontaktaufnahme mit den teilnehmenden Heimen
e Zusammenstellen eines multiprofessionellen Teams
(u. a. Augenérztinnen, Architektinnen, Optikerinnen, Low-vision-Beraterinnen

im pflegerischen Bereich, Rehabilitationslehrerinnen)

Phase 2: April 2012 bis Juli 2013
e Ist-Erhebung und Analyse in vier Pflegeheimen (3 Trager)
e Projektumsetzung in vier Pflegeheimen

(Begehung durch Architekten, Fortbildungsdurchfihrung)

e Zwischenevaluation



Phase 3: August 2013 bis Juni 2014

e |st-Erhebung und Analyse in drei weiteren

e Projektumsetzung ebd.

Pflegeheimen

(Begehung durch Architekten, Fortbildungsdurchfiihrung)

e FEvaluation
¢ Offentlichkeitsarbeit

e Abschlussbericht

2.3 Teilnehmende Einrichtungen

Projektphase 2

Magdalenenheim

Christoph-Dorner-Stral3e 8
84028 Landshut

Heilig-Geist-Spital Alten- und Pflegeheim

Altstadt 97
84028 Landshut

Heiliggeistspital-Stiftung Freising

Heiliggeistgasse 5
85354 Freising

Fischer’'s Seniorenzentrum

Haager Str. 40
85435 Erding

Projektphase 3

Kreszentia-Stift

Isartalstralle 6
80469 Miunchen

Marienstift

KlugstralRe 144
80637 Miinchen

Residenzia Seniorenzentrum

Murnauer Stral3e 267
81379 Minchen

Tabelle 1: Ubersicht der teilnehmenden Einrichtungen




2.4 Projektgrundsatze

e Die Teilnahme ist fur die Einrichtungen hinsichtlich der externen Unterstiitzung
kostenfrei. Interne Kosten fallen fir die teilnehmenden Einrichtungen in Form von
Freistellungen von Mitarbeitern fur Schulungen, Gesprache etc. an.

e Die heiminternen Rahmenbedingungen (u.a. Personal, zeitliche Rahmen-
bedingungen der Fortbildungen) werden projektseitig weitgehend berticksichtigt.

e Vertraulichkeit Uber Heiminterna seitens des Projekttragers wird zugesichert und
eingehalten.

e Es wird zwischen einem unverzichtbaren Kernbestand an Projektaufgaben
(u.a. 40-stindige Fortbildung) und im Rahmen des Projekts optionalen Aufgaben
(z.B. kostenaufwandige Baumalinahmen) unterschieden.

e Es wird ein ,ganzheitlicher Projektansatz vertreten: Sehbehinderungen missen in
Zusammenhang mit anderen Behinderungen gesehen werden (z.B. Demenz,
Horbeeintrachtigungen), wobei es leicht zu Zielkonflikten kommen kann. Dies-
bezuglich konnten wir allerdings auf keine bestehenden Untersuchungen zurick-
greifen.

e Interdisziplinaritat: Beteiligung von Pflegekraften, Arztinnen, Architektinnen,
Optikerinnen, Blindenberaterinnen, Orthoptistinneen, Juristinneen & Aufbau eines

multiprofessionellen Teams.

3 Konzeptentwicklung

Mangelndes Fachwissen und damit fehlende Kompetenzen bezlglich der Versorgung
und Unterstitzung der beschriebenen Pflegebeddrftigen rihren vor allem daher, dass
Pflegepersonen im Rahmen der regularen Ausbildung in der Altenpflege bei einem
Zeitbudget von 40 Unterrichtsstunden fur den gesamten Bereich ,Behinderung® dies-
beziglich nur wenige Kenntnisse erwerben. Eine Recherche im Fortbildungsbereich
des Bundeslandes Bayern, sowohl Uber das Internet, als auch durch direkte
telefonische Anfragen bei den Bildungstrdgern zu Beginn des Projektes, ergab
aulRerdem, dass es derzeit beztiglich der dargestellten Problematik nahezu keine Fort-
bildungsangebote, insbesondere in Form von Inhouse-Schulungen, gibt. Die wenigen

angebotenen Fortbildungsprogramme haben den Schwerpunkt ,Beratung“ oder
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sprechen die Betroffenen direkt als Fortbildungsteilnehmende an. Jetzt am Ende des
Projektes finden sich vereinzelte Angebote, die speziell die Problematik in der Ver-
sorgung sehbeeintrachtigter alterer Menschen aufgreifen. Diese haben aber zumeist
einen sehr geringen Stundenumfang. So bietet die Blindeninstitutsstiftung Wirzburg,
ebenfalls im Rahmen eines Forschungsprojektes, den in der Pflege Tatigen in den
beteiligten Einrichtungen eine 8-stlindige, praxisbezogene Fortbildung an.

Die dargestellte Ausgangslage macht deutlich, dass es fir die erfolgreiche Durch-

fuhrung des Projektes notwendig war, ein umfassendes Projektkonzept zu entwickeln.

3.1 Begriffsklarung

.Sehverlust, ,Sehbehinderung®, ,Sehverschlechterung®, ,Sehbeeintrachtigung®,
~Sehfunktionseinschrankung®, ,Seheinbul’e”, ,Seheinschrankung®, ,Sehschwache®,
die Zahl der Begrifflichkeiten in der Fachliteratur scheint im deutschsprachigen Raum
nahezu endlos, ohne dass es hierzu jeweils klare Definitionen gébe. Die WHO
unterscheidet gemaf der ICD-10-Auflistung folgende vier Stufen der Sehfunktion:

1. normal vision

2. moderate visual impairment

3. severe visual impairment
4

. blindness

Der Begriff ,impairment®, der in der englischsprachigen Fachliteratur verwendet wird,
bedeutet zunachst ganz allgemein ,Beeintrachtigung®. Die Kombination aus "'moderate
visual impairment” und “severe visual impairment’ findet sich in der Fachliteratur unter
dem Begriff ,low vision“ wieder (vgl. WHO 2014).

Insbesondere in der Schweiz wird in der Fachliteratur hauptsachlich der Begriff der
~Sehbehinderung® verwendet, der sich auf eine Beeintrachtigung der Sehfahigkeit
bezieht. Sie kann zum Beispiel durch eine verminderte Sehschérfe, eine Reduzierung
des Gesichtsfeldes, eine erhthte Blendempfindlichkeit oder Stérungen der Farb-
wahrnehmung gekennzeichnet sein. In Deutschland regelt das Sozialgesetzbuch
(SGB XII), wann von einer Sehbehinderung gesprochen werden kann. Demnach gilt
eine Person als ,sehbehindert’, wenn sie auf dem besser sehenden Auge unter

Einsatz einer Sehhilfe 30 % oder weniger von dem erkennt, was jemand mit
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uneingeschranktem Sehvermdgen erkennen kann. Weitere Abstufungen liegen bei 10
beziehungsweise 5 Prozent.

Diese sehr enge Festlegung erfasst aber nur einen Bruchteil der in ihrer Sehfahigkeit
eingeschréankten alteren Menschen. Von verschiedenen Augenarztinnen und Augen-
arzten wird darauf hingewiesen, dass von Betroffenen eine noch kaum messbare
Visusminderung bereits als einschrdnkend bzw. beeintrachtigend empfunden werden

kann.

Aus sozialversicherungsrechtlicher Sicht allerdings ist diese eindeutige, an messbaren
Grol3en festgemachte Definition in Bezug auf mogliche Anspriche Betroffener, dem
sogenannten Nachteilsausgleich oder der Kostenbeteiligung der Krankenkassen bei

Sehhilfen, von grol3er Relevanz.

Im Rahmen des Projektes muss rtickblickend gesagt werden, dass eine konsequente
Anwendung des Begriffes ,Sehbeeintrachtigung®, der eine wesentlich groflere Gruppe
von in ihrer Sehfunktion eingeschrankten Personen erfasst, sinnvoll gewesen ware.
Ein besonderes Augenmerk liegt dabei auf den Personen, die erst im Alter eine
Sehbeeintrachtigung erfahren. Es wird von der sogenannten ,erworbenen® Sehbe-
eintrachtigung gesprochen, da davon Betroffene oft durch kognitive Einschréankungen,
etwa bei dementiellen Erkrankungen, nicht mehr in der Lage sind, Bewalti-
gungsstrategien selbstandig zu entwickeln oder zu erlernen.

3.2 Literaturrecherche

Die Literaturrecherche fand tiberwiegend in den Monaten Juli 2011 bis Marz 2012 statt.
Jedoch wurde wahrend der gesamten Forschungszeit kontinuierlich weiter

recherchiert.
Kernpunkte der Recherche waren:

e Definition von Sehbehinderung und Blindheit

e Verschiedene Arten von altersbedingten Sehbehinderungen

e Hilfsmittel fir Sehbehinderte und Blinde

e Raumliche Anforderungen an eine sehbehindertengerechte Einrichtung

e Soziale Aspekte der Sehbehinderung und Umgang mit sehbehinderten

Menschen

12



Zunachst galt es in erster Linie den aktuellen Wissensstand hinsichtlich
Sehbehinderung und Blindheit insbesondere in Bezug auf die Zielgruppe der
Pflegebedirftigen zu erheben. Dabei konnte festgestellt werden, dass sehbehinderte
altere Pflegebedurftige in der deutschsprachigen Fachliteratur allenfalls am Rande
Erwdhnung finden. Auch mdgliche Wechselwirkungen zwischen Demenz und Sehbe-
hinderung sind in Deutschland bisher wissenschaftlich nicht untersucht.

Mehrere Publikationen des Schweizerischen Zentralvereins fir das Blindenwesen zur
Problematik sehbehinderter Menschen in Einrichtungen der Altenpflege machen die
Relevanz des Themas ebenfalls deutlich. In der Studie ,Sehbehinderung im Alter —
komplex und vielfaltig' untersuchen die Autoren u.a., welche Faktoren eine Rolle
spielen, um Lebensqualitat im Alter mit einer Sehbehinderung zu erhalten (vgl. SBZ,
2010).

Insbesondere der Zusammenhang zwischen Sehbehinderung und Demenz, der auch
aus pflegewissenschaftlicher Sicht sehr interessant ist, wird in einem aktuellen
Synthesebericht des Schweizerischen Zentralvereins fir das Blindenwesen
anschaulich dargestellt (vgl. Blaser et al., 2013).

Ferner entwickelt und evaluiert derzeit die Universitat Frankfurt in inrem Projekt ,Lotse
ein ,Interventionskonzept zur Beratung und Begleitung alterer Menschen mit
Sehbehinderung und Blindheit'.

Neben speziellen Studien, die sich aber vornehmlich auf jingere Menschen mit
Sehbeeintrachtigungen beziehen, sind es vor allem Broschiren der verschiedenen
Verbande, die sich der Bedirfnisse sehbeeintrachtigter alterer Menschen annehmen.
Sie zeigen aber nur in Teilen den Unterstitzungsbedarf auf, der erforderlich ist, um
alten Menschen trotz Pflegebedirftigkeit und gesundheitlicher Einschrankungen, hier
im Speziellen trotz der Beeintrachtigungen des Sehvermdégens, zu Lebensqualitéat zu
verhelfen. Der Schwerpunkt liegt eher bei Vorschlagen fur die Gestaltung des Wohn-
und Lebensbereiches sehbeeintrachtigter alterer Menschen. Ein gutes Beispiel hierflr
ist eine sehr umfangreiche Broschire des Deutschen Blinden- und Sehbehinderten-
verbandes e.V., mit dem Titel ,Sehbehinderte Menschen in Alterseinrichtungen®
(DBSV 2012).
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Dennoch lassen sich aus der Fachliteratur ganz allgemein nachfolgende
Uberlegungen ableiten, die im Umgang mit sehbeeintrachtigten alten Menschen von
hoher Bedeutung sind und aus denen heraus sich notwendige Fortbildungsinhalte
generieren lassen.

e Eine im Alter erworbene Sehbeeintrachtigung kann beim betroffenen alteren
Menschen zu Zorn, Aggressivitat, Angst, Verzweiflung und Hoffnungslosigkeit
fuhren (vgl. Evans et al. 2007, S.283 ff; Hayman et al. 2007, S.1024 ff; Hodge et al.
2013, S. 6; Kammerer et al. 2006, S. 97; Kempen et al. 2012, S. 1405 ff; Tolman
et al. 2005, S.747 ff; Rovner at al. 2009, S. 12 ff).

e Alle Tatigkeiten, die eine sehbeeintrachtigte Person selbstadndig oder mit Unter-
stutzung erledigen kann, sollten nicht unbedacht und voreilig von den in der Pflege
Tatigen ibernommen werden (vgl. Bookwala 2011, S. 605 ff; Good et al. 2008, S.
519 ff).

e Sehbeeintrachtigte alte Menschen haben einen Anspruch auf vollstandige Teilhabe
am sozialen Leben. Der Kontakt mit sehenden Mitmenschen muss von Seiten der
in der Pflege Tatigen gezielt unterstitzt und geférdert werden (vgl. Bennett et al.
2013, S. 25; Kempen et al. 2014, S. 1041, King et al. 2006, S.185 ff; Verstraten et
al. 2005, S. 317 ff; Wahl et al. 2001, S. 108 ff; Wang et al. 2008, S. 816 ff).

e Sehbeeintrachtigte Personen haben das Recht auf eine umfassende Versorgung
mit technischen Hilfsmitteln und auf fachkompetente Unterstitzung bei der
Nutzung und Anwendung der selbigen (vgl. Blaser et al. 2013, S. 13; Walthes 2014,
S. 162 ff).

Es geht vornehmlich um Lebensqualitat, Selbstandigkeit und Selbstwertgefuhl, um
Wirde und Unterstiitzung bei der Entwicklung von Bewaltigungsstrategien, um soziale
Teilhabe und Unterstlitzungsleistungen, auch in Form von Hilfsmitteln.
Nachdrtcklich wird dies ebenfalls von WAHL in einer aktuellen Verdéffentlichung
gefordert (Wahl et al. 2013, S.958):
.In policy and practical terms, we clearly confirmed, that loss of everyday
functioning is a major characteristic of age-related vision impairment (but not
hearing impairment), relating to survival. Therefore, investing in maintaining
everyday functioning in vision impairment-specific rehabilitation programs seems

absolutely crucial.”
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Lebensqualitat zu erhalten, indem Selbstbestimmung ermoglicht wird und
Selbstandigkeit gefordert wird, ist eine der Kernkompetenzen der Pflege.

3.3 Praxisrecherche

Im August 2011 fand eine mehrtagige Hospitation im Heim fir blinde Frauen in
Munchen statt. Hier konnten wir in einen direkten Kontakt mit sehbehinderten und
blinden Menschen sowie dem betreuenden und pflegenden Fachpersonal treten.
Auffallend war, dass es im Umgang mit Hilfsmitteln zwischen Bewohnerinnen, die von
Geburt oder Jugend an blind sind und Bewohnerinnen, die erst im Alter erblindet sind,
deutliche Unterschiede gibt. Sind Erstgenannte schon seit vielen Jahren mit den
diversen Hilfsmitteln wie Lupen, Tastuhren, Braille-Schrift usw. vertraut, tun sich
Menschen mit Sehbehinderungen bzw. Erblindungen im Alter sehr schwer, neue

Techniken zu erlernen.

Dies hangt zum einen mit der meist schon schlechten korperlichen Verfassung der
Bewohnerinnen zusammen, zum anderen kommen oftmals noch weitere Er-
krankungen wie z.B. eine beginnende oder bereits vorhandene Demenz hinzu. Zudem
erschwert die nachlassende Auffassungs- und Konzentrationsfahigkeit im Alter den
Umgang mit neuen Hilfsmitteln. Insofern sind Menschen mit einer altersbedingten
Sehbehinderung in besonderem Mal3e auf ein spezifisch geschultes Fachpersonal

angewiesen.

Im Heim fur blinde Frauen hatten wir ferner die Mdglichkeit, uns mit baulichen bzw.
raumlichen Anforderungen an eine sehbehindertengerechte Einrichtung vertraut zu

machen.

15



3.4 Bauliche /raumliche Anforderungen — Zusammenarbeit mit Architekten

Das fir sein Know-how im Bereich der Planung und Ausstattung von
sehbehindertengerechten Pflegeeinrichtungen (u.a. das Heim fur blinde Frauen)
bekannte Architekturbiro Haindl und Kollegen GmbH in Minchen erstellte nach einer
EinfGhrung in unser Projekt Kriterien, die eine fur sehbehinderte und blinde altere
Menschen geeignete Einrichtung erfiillen sollte:

e Barrierefreiheit

e GleichméalRige und blendfreie Beleuchtung

e Handlaufe im gesamten Geb&ude und im Garten

e Akustische Signale, z.B. Informationen Uber Lautsprecheranlagen

e Kontrastreiche Raumgestaltung

e Taktile Hinweise zur Orientierung

Im Einzelnen erfasst der daraus entwickelte Kriterienkatalog, der im Anhang (siehe
Anlage 5a+b) zu finden ist, schwerpunktmaRig folgende Bereiche:

e Allgemeine Anforderungen

e Wohnraum (Zimmer), Einzelzimmer, Mehrbettzimmer

e Nasszelle individuell oder gemeinschaftlich

e Flur vor Wohnraum

e Gemeinschaftsraum (Wohnbereich, Kiiche, Balkon)

o Pflegebad

e Aufzug

e Treppenhaus

e Foyer Ubergeordnet, Information

e Zugang zum oOffentlichen Raum

e Freianlagen, Garten

Auf Grundlage dieses Kriterienkatalogs machte das Architekturbiro Haindl und
Kollegen GmbH in jedem teilnehmenden Heim eine Begehung vor Ort, um die
jeweiligen baulichen Gegebenheiten zu inspizieren und hinsichtlich einer
sehbehindertengerechten Ausstattung zu bewerten. In einer anschlieRenden

Prasentation wurden jedem Haus Mdoglichkeiten der Verbesserung im Detall
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aufgezeigt. Dabei wurde unterschieden zwischen MalRnahmen, die direkt umsetzbar
sind, da sie mit wenig Kostenaufwand verbunden sind, und MalRhahmen, die
langerfristig geplant werden missen, da sie erhebliche bauliche Veranderungen
voraussetzen. Kleinere Veranderungen wie zum Beispiel Kontrastmarkierungen
wurden von den Heimen umgehend umgesetzt. Insgesamt gestaltete sich die
Zusammenarbeit mit dem Architekturbtiro Haindl und Kollegen GmbH &ufR3erst

erfreulich.

Es sollte nach Projektabschluss weitere Gesprache geben, in denen die Ergebnisse
aus den Pflegekonzepten dieses Projektes in die baulichen Themen einflie3en
kénnen. Bei Haindl und Kollegen GmbH gibt es weitere Kontakte zu Blinden-
einrichtungen, die bei einer Fortschreibung des Kriterienkataloges zur fachlichen
Beratung hinzugezogen werden kdnnen. Die technischen Ausstattungen der Sanitar-
und Elektroinstallationen sollten mit kompetenten Fachplanern erarbeitet werden, die

Erfahrung im Bauen fir Menschen mit Sehbehinderungen besitzen.

3.5 Facharztliche Versorgung — Zusammenarbeit mit dem Berufsverband der

Augenarzte

Uber die arztliche Versorgung von Bewohnerinnen und Bewohnern in Alten- und
Pflegeheimen gibt die 2005 erschienene SAVIP-Studie Aufschluss (vgl. SAVIP-Studie
zur arztlichen Versorgung in Pflegeheimen, 2005, S.11):

LZur Situation der arztlichen Versorgungsdichte in Pflegeheimen liegen nur wenige
Informationen vor. Der 4. Altenbericht der Bundesregierung kritisiert insbesondere die
mangelnde Facharztbetreuung und hat die Frage der Einfihrung von ,Heimérzten®
aufgeworfen. Es muss vermutet werden, dass vielerorts die medizinische Versorgung
von Patienten in Heimen nicht ausreichend ist. Auf der einen Seite sind gerade
Bewohner von Pflegeheimen in ihrer Fahigkeit eingeschréankt, Arzte in ihren Praxen
aufzusuchen oder den ,Hausbesuch“im Heim anzufordern. Die Angehérigen glauben
andererseits vielfach, dass die Verantwortung fur die &rztliche Versorgung dem Heim
obliegt, wahrend das Heim die freie Arztwahl der Bewohner zu beachten hat. Diese
komplizierte Versorgungsverantwortung kann in der Praxis zur Unterversorgung von
Heimbewohnern mit &rztlichen Leistungen fiihren.*”

Die nachfolgenden Zahlen machen deutlich, dass hinsichtlich der augenarztlichen
Versorgung von pflegebedurftigen alteren Menschen in stationaren Einrichtungen der
Altenpflege eine gravierende Mangelversorgung festzustellen ist (vgl. SAVIP-Studie,
2005, S.31):
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,Die augenérztliche Betreuung der Heimbewohner liegt (...) im Argen. 32 % der Heime
blieben im letzten Jahr vollig ohne augenarztliche Besuche. 16 % haben keine
Angaben gemacht. In 23,4 % wurden 1-3 Besuche pro Jahr berichtet. Eine
nennenswerte Versorgung von 4-9 mal/Jahr erhalten 22 % der Heime und bei 5 %
waren es 10-49 Besuche/Jahr. Angesichts der Bedeutung des Erhalts des
Sehvermoégens als notwendige Voraussetzung zur Kommunikationsfahigkeit,
Orientiertheit und z.B. als Kofaktor der Sturzursachen und auch aufgrund der
altersbedingten Haufigkeit von Augenerkrankungen (z.B. 7 % Glaukome) besteht in der
ophthalmologischen Betreuung ein gravierendes Versorgungsdefizit.“

Die anfangs sehr vielversprechenden Kontakte mit dem Berufsverband der
Augenarzte und der Kassenérztlichen Vereinigung konnten im Rahmen des Projektes
nicht vertieft werden, da offensichtlich trotz grofRen Interesses kein zusétzliches

zeitliches Budget seitens der Augenarzte vorhanden ist.

Aufgegriffen wurde diese Problematik von Prof. Dr. Bertram, 1. Vorsitzender des
Berufsverbandes der Augenérzte Deutschlands, im Rahmen der Fachtagung ,Sehen
im Alter in Bonn. Er benennt einen weiteren triftigen Grund, der Augenarzte von
Besuchen in stationaren Einrichtungen der Altenpflege abhalt. Fur eine grindliche
Untersuchung der Augen, die Uber eine Basisuntersuchung hinausgeht und die der
Erkennung von ernsthaften Augenerkrankungen dienen soll, sind technische Geréte
unverzichtbar. Diese stehen allerdings nur in den Praxen zur Verfigung. Sein Vor-
schlag, in Kooperation mit den Pflegeeinrichtungen Gruppentransporte zu orga-
nisieren, scheitert derzeit an der Finanzierung der Fahrtkosten (vgl. Prautzsch 2014,
S.17).

3.6 Erhebungsinstrumente

Um in den verschiedenen Phasen des Projektes Daten erheben zu kénnen, wurden

folgende Instrumente entwickelt, die im Anhang zu finden sind:

e Fragebogen zur Standortbestimmung der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in
den jeweiligen Einrichtungen (s. Anlage 1)

e Checkliste zur Sensibilisierung der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter fur
Sehbeeintrachtigungen der Bewohner sowie zur Ermittlung von sehbe-
hinderten Heimbewohnerinnen mit hohem Unterstitzungsbedarf (s. Anlage 2)
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e Evaluationsbogen zur Auswertung der einzelnen Fortbildungen (s. Anlage 3)

e Gesprachsleitfaden fur Gruppen- und Experteninterviews (s. Anlage 4+5)

4 Entwicklung des Fortbildungscurriculums

Bei der Auswahl der Fortbildungsinhalte gilt es einerseits zu bertcksichtigen, dass die
derzeitige Personalsituation in den Einrichtungen der Altenpflege einen nur sehr
geringen Spielraum fir die Freistellung von den in der Pflege Tatigen lasst. Eine auf
40 Stunden ausgelegte Fortbildung verlangt von den teilnehmenden Personen Durch-
haltevermdgen, insbesondere dann, wenn die Fortbildung von ihnen nach dem Dienst

besucht werden muss.

Andererseits mussen die vermittelten Inhalte die an der Fortbildung Teilnehmenden
befahigen, die dargelegten Bedarfe und Bedurfnisse der sehbeeintrachtigten alten
Menschen zu beriicksichtigen, um die subjektiv empfundene Not der Betroffenen zu

wenden.

Berucksichtigen bedeutet, dass etwa basierend auf dem Strukturmodell von Monika
Krohwinkel fur jedes ABEDL®im Detail hinterfragt werden muss, welche Auswirkungen
die Sehbeeintrachtigung darauf hat und wo sich fur die Betroffenen Ver-
besserungsmaoglichkeiten entwickeln lassen. Im Sinne einer rehabilitativen Pflege gilt
es verlorengegangene oder vermiedene Aktivitdten bewusst zu machen und so
maoglichst wiederzubeleben, sei es beispielweise im Bereich der Selbstpflege-
kompetenz oder bezogen auf die Pflege sozialer Kontakte. In diesem Zusammenhang
muss hier den an der Fortbildung Teilnehmenden das nétige Wissen vermittelt werden,
um fur jede einzelne sehbeeintrdchtigte Person eine individuelle Pflegeplanung

erstellen zu kdnnen.

Bertcksichtigen kann auch bedeuten, zu wissen, dass an Demenz erkrankte
Menschen meist nicht mehr in der Lage sind, aktiv Neues dazu zu lernen, um eine
Sehbeeintrachtigung bewaltigen zu kénnen. Dies gilt insbesondere fir den Einsatz von
Hilfsmitteln; selbst Brillen werden von an Demenz erkrankten Menschen oft nicht mehr

toleriert, wenn sie diese nicht schon friher getragen haben. Den an der Fortbildung
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Teilnehmenden mussen daher alternative Hilfsmittel aufgezeigt werden und deren

Handhabung muss getbt werden.

Mehrere Studien des Deutschen Zentrums fur neurodegenerative Erkrankungen
haben gezeigt, dass auch im hohen Alter im Gehirn stdndig neue Nervenzellen
entstehen. Deren Teilungsaktivitait und Uberlebenswahrscheinlichkeit wird durch
Bewegung und eine reizvolle Umgebung grundlegend beeinflusst. Vor diesem
Hintergrund wird deutlich, wie wichtig es ist, insbesondere an Demenz erkrankten,
sehbeeintrachtigten Bewohnern kdrperliche Aktivitat zu erméglichen und ihnen durch
den Einsatz von Lichtkonzepten, Farben und Kontrasten visuelle Reize zu geben, die
letztendlich die Lernfahigkeit férdern und damit den Betroffenen die Chance geben,
ggf. mit Unterstutzung der Pflegepersonen, Bewaltigungsstrategien zu entwickeln.
Hierfir brauchen die an der Fortbildung Teilnehmenden Anregungen beziiglich der

Alltagsgestaltung und Tagesstrukturierung.

Besonders gefordert ist die Pflege, wenn Sehbeeintrachtigungen zu Antriebs-
schwache, depressiver Verstimmung, Isolation und letztlich zum Verlust des Lebens-
willens fuhren. Hier gilt es, psychosoziale Unterstiutzung zu leisten und fir die Be-
troffenen ein Lebensumfeld zu schaffen, in dem sie sich als wertvoller und ernst
genommener Teil der Gemeinschatft fihlen kdnnen. Dies setzt voraus, dass die in der
Pflege Tatigen Uber Wissen bezlglich der Auswirkungen verschiedener Seh-
beeintrachtigungen verfiigen, um erkennen zu kdnnen, dass die beschriebenen
Verhaltensweisen und Gemitszustande auf eine Sehbeeintrachtigung zurtick zu

fihren sind.

Diese Forderungen und die Erkenntnisse bezlglich des Lernens, das ARNOLD und
GOMEZ TUTOR als einen Vorgang beschreiben, ,bei dem relativ dauerhaft eine
Verhaltensanderung oder ein Zuwachs an Wissen eintritt, die nicht durch angeborenen
Verhaltensreflexe oder Reifung, sondern durch Ubung oder Erfahrung, also durch die
aktive Bearbeitung eines Inhaltes durch das Individuum, erklarbar ist. Bedeutsam ist
hierbei, dass der Vorgang des Lernens nicht beobachtbar ist.”, fuhren zu der
nachfolgend vorgestellten inhaltlichen Struktur der Fortbildung (Arnold/ Gomez Tutor
2007, S. 62):
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Fortbildungs- Zeit-

_ _ Inhalte
einheiten werte
* Medizinische e Grundlagen Anatomie und Physiologie 4 UE
Grundlagen e Fehlsichtigkeit und Augenerkrankungen

Sinnesschulung

Korper- und Raumwahrnehmung,
Raumerkennung, Raumerkundung
Korperschutztechniken
Mobilitatsschulung

Umgebungs- und Umweltgestaltung
Sehbegleitung

% Orientierung und
Mobilitat

10 UE

e Personliche Korperpflege /
An- und Auskleiden
e Einnehmen, ggf. Zubereiten von
% Lebenspraktische Mahlzeiten 10 UE
Fahigkeiten e Umgang mit speziellen Hilfsmitteln
¢ Umgang mit technischen Geraten
allgemein
e Suchtechniken

¢ Nonverbale und paraverbale

%* Kommunikation Kommunikation 4 UE
e Soziale Kompetenz

e Behinderungsmanagement

o Freizeitgestaltung 4 UE

e Beschaftigung

e Besonderheiten bei den Aktivitdten des

% Tagesstrukturierung

% Pflegeplanung tagl. Lebens 4 UE
o Pflegediagnosen
e Rechte und Hilfen fur sehbeeintrachtigte 4UE

% Rechtliche Grundlagen

altere Menschen

Gesamt: 40 UE

Tabelle 2: Fortbildungsinhalte

4.1 Medizinische Grundlagen

Die auf vier Unterrichtsstunden festgelegte Fortbildungseinheit ,Medizinische
Grundlagen® hat vier Themenschwerpunkte: Neben der Anatomie des Auges und der

Physiologie des Sehens, sind dies alterstypische Formen von Fehlsichtigkeit und
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Augenerkrankungen. Ziel ist es, den an der Fortbildung Teilnehmenden neben einem
Grundverstandnis fur den Vorgang des Sehens insbesondere Informationen zu den
Symptomen und den Auswirkungen der verschiedenen Formen von Fehlsichtigkeit
und Augenkrankheiten zu vermitteln. Damit sollen sie befahigt werden, anhand der
Symptome bei den von ihnen betreuten Menschen mogliche Sehbeeintrachtigungen
zu erkennen und diese von dementiellen Verdnderungen zu unterscheiden.
Umfangreiches Bildmaterial dient insbesondere bei den Teilnehmenden, die noch
keinerlei Vorkenntnisse haben, dazu, diese zusatzlich auf emotionaler Ebene

anzusprechen, um so eine bessere Verankerung des Gehdorten zu erreichen.

4.2 Orientierung und Mobilitat, Lebenspraktische Fahigkeiten

Die Inhalte der beiden Fortbildungseinheiten ,Orientierung und Mobilitat® und
,Lebenspraktische Fahigkeiten®, die mit jeweils 10 Unterrichtsstunden angesetzt sind,
werden von den Fachdozentinnen und Fachdozenten vornehmlich durch
Selbsterfahrung und praktisches Handeln vermittelt. Degenerative Gelenks-
veranderungen, La&hmungen nach einem Apoplex oder Schmerzen, um nur einige zu
nennen, fihren bei vielen alten Menschen zur Einschrankung ihrer Mobilitat. Kommt
dann noch eine Sehbeeintrdchtigung hinzu, sind die meisten Menschen so

verunsichert, dass ihnen die Motivation zur Bewegung vollig verloren geht.

Es sind an erster Stelle Techniken der Sehenden Begleitung, die an das tagliche
Handeln der an der Fortbildung Teilnehmenden ankniupfen. Sie sind von groR3er
Bedeutung fur den Erhalt der Mobilitat alterer Menschen in stationaren Einrichtungen.
Verschiedene Korperschutztechniken werden mit dem Ziel vermittelt, dass die
Fortbildungsteilnehmenden durch ihre dabei erworbene Beratungskompetenz
Bewohnerinnen und Bewohner etwa vor gravierenden Folgen von Stirzen auf Grund
einer Seheinschrankung bewahren kénnen. Ein weiterer Schwerpunkt liegt auf dem
Thema Orientierung, verstanden als die Notwendigkeit, die Umwelt mit allen noch
verfugbaren Sinnen wahrzunehmen und den eigenen Kérper zur umgebenden Umwelt
in Bezug stellen zu kdnnen. Hierbei werden insbesondere die Bedeutung und
Einsatzmoglichkeiten von optischen, taktilen und akustischen Leitlinien, die der

besseren Orientierung dienen kdnnen, vermittelt.
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Taglich wiederkehrende Aktivitaten, wie zum Beispiel die morgendliche Korperpflege
und das Einnehmen der Mahlzeiten, strukturieren nicht nur den Tag alter Menschen in
stationéaren Einrichtungen, sie dienen, selbstandig durchgefihrt, vor allem der
Starkung des Selbstwertgefihles und des Selbstbewusstseins. Sehbeeintrachtigte
Menschen bedurfen hier einer besonders genauen und klaren Unterstiitzung, um sich
ihre Alltagskompetenzen bewahren zu konnen oder diese durch das Nutzen
geeigneter Hilfsmittel ~ wiederzuerlangen. Ziel der Fortbildungseinheit
,Lebenspraktische Fahigkeiten“ ist es vornehmlich, die Teilnehmenden dafir zu
sensibilisieren, wie belastend die Einbul3e der Selbstandigkeit sein kann und sie in der
Nutzung unterschiedlichster Unterstitzungsmaoglichkeiten sicher zu machen. Dass
Erhalt und Foérderung der Selbstandigkeit letztendlich zu einem geringeren
Unterstitzungsbedarf und damit zu einem Zeitgewinn fihren koénnen, soll den
Teilnehmenden insbesondere durch die vielen Ubungen mit Selbsterfahrung deutlich

werden.

Da sich die an der Fortbildung Teilnehmenden wahrend dieser beiden Fortbildungs-
einheiten sehr viel gegenseitig unterstiitzen missen und aufeinander angewiesen sein
werden, ist davon auszugehen, dass sich Teams bilden werden, die durch ihr
unterschiedliches Vorwissen und ihre Erfahrungen einen Wissenszuwachs bei jedem

Einzelnen bewirken kénnen.

4.3 Kommunikation

Einschrdnkungen der Wahrnehmungs-, Ausdrucks- und Kommunikationsfunktion des
Auges pragen die Alltagskommunikation sehbeeintrachtigter Personen stark. Dies ist
besonders dann der Fall, wenn die Sehbeeintrachtigung erst in einem héheren
Lebensalter erworben wurde, Bewaltigungsstrategien erlernt werden missen und
gegebenenfalls noch eine Hdrbeeintrdchtigung hinzukommt. Ziel der vierstindigen
Fortbildungseinheit ,Kommunikation® ist es zum einen, den Teilnehmenden deutlich zu
machen, wie haufig sie im taglichen Umgang mit den &alteren Menschen Elemente der
nonverbalen Kommunikation nutzen. Zum anderen soll verdeutlicht werden, was es fir
den Umgang miteinander heil3t, wenn paraverbale Kommunikation nicht

wahrgenommen werden kann. Die an der Fortbildung Teilnehmenden lernen

23



Hilfsmittel mit Sprachwiedergabe aus dem Bereich der Unterstitzten Kommunikation
kennen, die die Eigenstandigkeit der Sehbeeintrachtigten fordern konnen. Sie werden
befahigt, die Moglichkeiten und Grenzen der elektronischen Kommunikationshilfen zu

erkennen und somit zu beurteilen, welche Hilfsmittel fiir wen geeignet sind.

4.4 Tagesstrukturierung

Im Rahmen der Fortbildungseinheit ,, Tagesstrukturierung®, die sich ebenfalls tUber vier
Unterrichtsstunden erstreckt, wird aufgezeigt, welch hohen Stellenwert Hobbys und
deren Auslbung fir Betroffene haben koénnen. Dabei werden Moglichkeiten der
zeitlichen Orientierung, die den Betroffenen helfen kdnnen, sich den Tag einzuteilen,
ebenso vorgestellt, wie verschiedenste Gesellschaftsspiele und Handwerks-techniken,
die speziell fur sehbeeintrachtigte altere Personen geeignet sind. In Kleingruppen von
3-4 Personen machen sich die Teilnehmenden mit den Spielen vertraut und tben unter
Einsatz von Simulationsbrillen, die ihre Sehfahigkeit in unterschiedlicher Weise
beeintrachtigen, einfache Handwerkstechniken ein. Die Teilnehmenden erkennen die
grof3e Bedeutung der selbstandigen Tagesgestaltung fur das subjektive Empfinden

von Lebensqualitat und Anerkennung.

4.5 Pflegeplanung

,Pflegeplanung“, wird hier als Mdglichkeit verstanden, den Unterstitzungsbedarf fur
jede von Sehbeeintrachtigungen betroffene Person individuell im Detail zu erfassen
und MalRnahmen zu planen. Es sind vier Unterrichtsstunden geplant. Anhand von
konkreten Beispielen aus der taglichen Praxis, wenden die Teilnehmenden ihre bis
dahin erworbenen Kenntnisse zielgerichtet an. Sie definieren die aus einer
Sehbeeintrachtigung resultierenden Probleme differenziert, kdnnen realistische Ziele
unter Bertcksichtigung moglicher weiterer gesundheitlicher Einschrankungen der
Betroffenen entwickeln und legen Mal3nahmen fest, die das Erreichen dieser Ziele
ermoglichen sollen. Abschlie3end leiten die Teilnehmerinnen und Teilnehmer aus den
individuellen Planungen allgemeingultige Ziele ab. Diese sollen sich auf die Bereiche
der Forderung sowie der medizinischen und pflegerischen Versorgung und Hilfsmittel-

versorgung beziehen. Des Weiteren definieren sie Ziele bezuiglich der psychosozialen
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Begleitung von &lteren Menschen, die auf Grund einer Kkirzlich erworbenen
Sehbeeintrachtigung in eine Lebenskrise geraten sind. Der Schutz vor Isolation und
Einsamkeit soll im Zielkatalog ebenso erfasst werden, wie die Gewahrleistung von
Sicherheit. Die Teilnehmenden entwickeln ein Bewusstsein dafur, wie wichtig eine
differenzierte Malnahmenplanung und konsequente Durchfiihrung der selbigen fur
den Erhalt der Lebensqualitat und der Wirde der von einer Sehbeeintrachtigung
betroffenen Bewohnerinnen und Bewohner ist. Es werden in den einzelnen
teiinehmenden Einrichtungen die jeweils angewandten Pflegeplanungs- und

Pflegedokumentationssysteme bericksichtigt.

4.6 Rechtliche Grundlagen

Die letzte, vier Unterrichtsstunden umfassende Fortbildungseinheit beschétftigt sich mit
,Rechtlichen Grundlagen®, die bezogen auf sehbeeintrachtigte Bewohnerinnen und
Bewohner in Altenpflegeeinrichtungen von besonderer Bedeutung sind. Ausgehend
von Artikel 1 des Grundgesetzes der Bundesrepublik Deutschland, der besagt, dass
die Wirde des Menschen unantastbar ist, sollen die an der Fortbildung Teilnehmenden
erkennen, dass nahezu jede Handlung in der téaglichen Praxis in Verbindung zu einem
Gesetz zu bringen ist. So regelt das Burgerliche Gesetzbuch unter anderem die
rechtliche Betreuung und die Aufsichtspflicht, das Strafrecht greift zum Beispiel bei
fahrlassigem Handeln und das Sozialrecht wird beispielsweise bei Fragen zur
Hilfsmittelversorgung und zur Kostenubernahme herangezogen. Durch eine
Steigerung ihrer Beratungskompetenz sollen die Teilnehmenden dazu beféahigt

werden, Betroffene bezlglich ihrer Rechte und méglicher Hilfen zu beraten.

Diese letzte Fortbildungseinheit ist &hnlich wie die erste Einheit sehr theorielastig, die
Teilnehmenden werden jedoch im Sinne einer Selbsterfahrung gebeten, gut die Halfte
der Zeit eine Augenbinde zu tragen, um ihnen die eigenen Grenzen in Bezug auf
Konzentrationsfahigkeit und Wissenserwerb unter erschwerten Bedingungen

aufzuzeigen.

Die Reihenfolge der Fortbildungseinheiten wird bewusst so gewahlt. Erlangen die
Teilnehmenden in den ersten drei Fortbildungseinheiten zunéachst ein theoretisches

und durch die vielen Selbsterfahrungsanteile ein intensives praktisches Grund-
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verstandnis fir die Thematik, kann erwartet werden, dass ihnen nach dieser
Sensibilisierungsphase ein Perspektivenwechsel mdglich ist. Die neu erlangten oder
vertieften Erkenntnisse dienen dann dazu, in den folgenden vier Fortbildungseinheiten

die Handlungs- und Beratungskompetenzen der Teilnehmenden zu starken.

5 Durchfihrung und Evaluation der Fortbildung

5.1 Projekt- und Situationsbeschreibung
Das Projekt wurde, wie oben beschrieben, in insgesamt sieben stationdren
Einrichtungen der Altenpflege durchgefihrt.
Funf der Einrichtungen beteiligten sich sehr erfolgreich an den Fortbildungs-
maf3nahmen, die Rickmeldungen waren durchweg sehr positiv, hervorgehoben wurde

immer auch die Praxisrelevanz.

Die nachfolgende Auflistung gibt zunachst einen kurzen Uberblick Uber die an
Projektphase 2 teilnehmenden Heime:

Die Fortbildungen konnten entsprechend

Heilig-Geist-Spital den Vorgaben (verbindliche Teilnahme
Alten- und Pflegeheim Einzelner an allen Fortbildungsmodulen,

: Umsetzung mit der Zielgruppe
Magdalenenheim Leitungskrafte, Fachkrafte, Pflegehelfer)
in Landshut durchgefiihrt und im Juni 2013 erfolgreich

abgeschlossen werden.

Die Forthildungen konnten aufgrund von
Personalmangel nicht entsprechend den
Vorgaben durchgefiihrt werden. In diesem

Fischer’s Seniorenzentrum

in Erding Zusammenhang wird eine nicht refinanzierte
Nachqualifizierung nach Projektende
angestrebt.

Die Fortbildungen wurden als solche sehr
gelobt und als gewinnbringend bewertet,
allerdings bestand die Teilnehmerschaft
ausschlie3lich aus Betreuungskraften und
in Freising entsprach damit nicht der angestrebten
Zielgruppe. Im Herbst 2016 wird die gesamte
Dokumentation im Haus auf EDV umgestellt.
In diesem Zusammenhang wird eine
Unterstitzung bei der Implementierung

Heiliggeistspital-Stiftung
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eines ,Sehbehindertenstandards® als mog-
liche Ergdnzung zum Projekt als hilfreich
erkannt. Dann erscheint auch eine weitere
Schulung der Mitarbeiter und Mitar-
beiterinnen incl. der Leitungsebene sinnvoll.

Tabelle 3: Ubersicht Projektteilnehmer in Projektphase 2

Fir die an der Projektphase 3 beteiligten Einrichtungen (Kreszentia-Stift, Marienstift,
Residenzia) werden die Durchfiihrung und Evaluation der Fortbildungsmafinahme im

Folgenden detailliert dargestellt.

Die drei genannten stationdren Einrichtungen der Altenpflege sind in freier
Tragerschaft und befinden sich in der Landeshauptstadt Minchen. In diesen
Einrichtungen leben 80 bis 120 Pflegebeddrftige, der Altersdurchschnitt liegt in zwei
der Einrichtungen bei etwa 83 Jahren, in der dritten Einrichtung werden auch jingere
pflegebediirftige Menschen betreut, dort liegt der Altersdurchschnitt bei 75 Jahren. Die
gewaéhlten Einrichtungen sind den Verfasserinnen seit Jahren als Trager der
praktischen Ausbildung in der Altenpflege und als Kooperationspartner einer

Berufsfachschule fur Altenpflege und Altenpflegehilfe sehr gut bekannt.

Die jeweiligen Einrichtungsleitungen wurden im Vorfeld umfassend tber das Projekt
informiert und konnten von der Sinnhaftigkeit dessen tGiberzeugt werden. Insbesondere
versprachen sie sich durch das Vorhalten speziell fur die Versorgung
sehbeeintrachtigter Pflegebedurftiger geschulten Personals einen gewissen
Marktvorteil.

Es wurden mit den Einrichtungen im Projektauftrag die zu erreichenden Ziele, namlich
die Sensibilisierung und fachliche Qualifizierung der an der Fortbildung
Teilnehmenden, festgeschrieben. Die unter anderem hierfiir notwendige konsequente
Freistellung der Teilnehmenden fir die Fortbildungsstunden wurde ebenso im
Projektauftrag festgelegt, wie auch der zeitliche Gesamtrahmen. Alle drei
Einrichtungen erklarten sich bereit, eine Durchfiihrung der Fortbildungen innerhalb von
vier Monaten zu ermdglichen, sowie geeignete Schulungsrdume und gangige

technische Ausstattung zur Verfligung zu stellen.
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Die Fortbildung wurde gezielt als Inhouse-Schulung geplant. Die an der Fortbildung
Teilnehmenden sind allesamt seit mehr als zwei Jahren Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter der jeweiligen Einrichtungen. lhnen sollte das eigene, eigentlich gut
bekannte Arbeitsumfeld, durch den Einsatz von das Sehvermdgen einschréankenden
Simulationsbrillen, unter erschwerten bzw. veranderten Bedingungen erfahrbar
gemacht werden. So sollte eine Sensibilisierung, ein Bewusstmachen der Probleme,
die fur sehbeeintrachtigte Bewohnerinnen und Bewohner entstehen kdnnen, erreicht

werden.

Die Samplestruktur der Fortbildungsgruppe wurde ebenfalls schriftlich festgelegt. Die
Gruppe umfasste pro Einrichtung jeweils 15 Personen, von denen 3 Leitungspersonen
mit einer Fachkraftausbildung und einer entsprechenden Weiterbildung, 3 Fachkréfte
mit einer 3-jahrigen Ausbildung und 3 angelernte Hilfskrafte waren. Uberlegungen, eine
weitere Festlegung beispielsweise beziglich der Berufserfahrung oder der sprach-
lichen Fertigkeiten vorzunehmen, wurden angesichts der derzeitigen Rahmen-
bedingungen in der Altenpflege wieder verworfen?. Es bestand die Gefahr, dadurch
die Auswahl der moglichen Fortbildungsteilnehmer und Fortbildungsteilnehmerinnen

zu sehr einzuschranken.

Diese Samplestruktur nach vorab festgelegten Kriterien wurde gewahlt, da davon
ausgegangen wurde, dass sich die Bedurfnisse bezuglich der Fortbildungsinhalte zwar
teilweise unterscheiden wuirden, andererseits aber alle Teilnehmenden an der
Versorgung der sehbeeintrachtigten Pflegebedurftigen beteiligt sind, wenn auch an
unterschiedlichen Stellen, und daher tber spezielle Kenntnisse verfigen sollten. Das
unterschiedliche Vorwissen, das die Teilnehmenden damit auch in die Gruppe bringen
wurden, die verschiedenen Blickwinkel, die sie auf die pflegerische Versorgung haben
wuirden, wurden von der Projektleitung als Bereicherung fur alle Teilnehmenden

betrachtet.

2 Geman einer aktuellen Erhebung des Statistischen Bundesamtes liegt der Anteil der Pflegepersonen mit
Migrationshintergrund in der Altenpflege derzeit bei 19,5 Prozent (vgl. Afentakis 2014, S.175).
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Um eine spatere Vergleichbarkeit der erhobenen Daten erreichen zu kbénnen, war es
notwendig, die Zusammensetzung der Fortbildungsgruppen sehr restriktiv und genau

festzulegen. Dies galt ebenso fur die zeitliche Durchfiihrung der Fortbildung.

Die an der Fortbildung Teilnehmenden wurden im Vorfeld der Fortbildungsmaflinahme
bei einem gemeinsamen Gesprach ebenfalls umfassend informiert. Befragt nach
etwaigen Befurchtungen beziglich der Mal3nahme, duf3erten elf Personen Bedenken
auf Grund der Planung als 8-Stunden-Einheiten. Nachdem sechs derer, die Bedenken
hatten, aus der gleichen Einrichtung kamen, wurde dort nur mit 4-Stunden-Einheiten

geplant, ohne dass die Fortbildungsinhalte davon tangiert worden waren.

In allen drei Einrichtungen wurden die Inhalte von denselben Dozentinnen und
Dozenten vermittelt, denen allen die Methoden des problemorientierten Lernens
bekannt sind.

Da, wie eingangs beschrieben, das Bewusstsein fur die Haufigkeit von Sehbeein-
trachtigungen bei alteren Menschen in stationaren Einrichtungen eher gering ist,
erhielten die Teilnehmenden im Anschluss an die ersten drei Fortbildungseinheiten
eine Checkliste, die in Zusammenarbeit mit Prof. Dr. Rohrschneider? erstellt worden
ist. Mit Hilfe dieser Liste sollten sie bei den von ihnen gepflegten Bewohnerinnen und
Bewohnern in Erfahrung bringen, in wieweit deren Sehvermégen maoglicherweise
beeintrachtigt ist. Die Checkliste diente als zuséatzliches Hilfsmittel, um die an der
Fortbildung Teilnehmenden zu sensibilisieren.

5.2 Methodische Vorgehensweise

Um eine Aussage Uber den subjektiv empfundenen Lernerfolg machen zu kénnen,
wurden die Teilnehmenden bereits im Rahmen der Projektvorstellung gebeten, ihren
Kenntnisstand bezuglich der Versorgung von Bewohnerinnen und Bewohnern mit
Sehbeeintrachtigungen auf einer Skala von 1 (= ,kein Wissen®) bis 10 (= ,fuhle mich

kompetent®) einzuschatzen. Eine erneute Einschatzung durch die Teilnehmenden

3 Prof. Dr. Klaus Rohrschneider, Sektionsleiter Ophthalmologische Rehabilitation,

Universitatsaugenklinik Heidelberg, kr@uni-hd.de
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erfolgte vor Beginn der geplanten Gruppeninterviews, das heif3t jeweils sechs Wochen
nach Beendigung der FortbildungsmalZnahme.

Nach jeder der sieben Fortbildungseinheiten wurden die an der Fortbildung
Teilnehmenden gebeten, einen kurzen Evaluationsbogen auszufillen. Sechs Wochen
nach der 40-stundigen Fortbildung wurden in jeder der drei Einrichtungen
Gruppeninterviews durchgefihrt, an denen alle diejenigen, die an der Fortbildung
teilgenommen hatten, beteiligt waren. Mit Hilfe halbstrukturierter Leitfragen wurden
Informationen beziiglich der Fortbildungsinhalte, der Lehrmethode, der Dozentinnen
und Dozenten und des Lernerfolges gesammelt. Die Antworten wurden im
Einverstandnis mit den Teilnehmenden mittels eines Tontragers aufgezeichnet.
Zusatzlich war in zwei Einrichtungen eine unbeteiligte Person mit anwesend, die die
Reihenfolge der Antworten schriftlich festgehalten hat, was die spatere Zuordnung der
Antworten beim Transkribieren der Aufzeichnungen erleichterte. Im Rahmen der
Gruppeninterviews wurden die Ergebnisse der quantitativen Erhebung gleich nach den
Fortbildungseinheiten mit aufgegriffen und dort, wo es Auffalligkeiten gab, im Detalil

hinterfragt.

Der Leitfaden fir das Gruppeninterview gliedert sich in folgende vier Themenfelder, zu
denen jeweils zwei bis vier Schliisselfragen gestellt wurden:

e Themenfeld 1: Inhalt

e Themenfeld 2: Lehrmethode

e Themenfeld 3: Dozentinnen

e Themenfeld 4: Lernerfolg

Drei Monate nach Fortbildungsende wurde pro Einrichtung mit jeweils einer Person
aus der Leitungsebene, die auch an den Fortbildungseinheiten teilgenommen hatte,
ein sogenanntes Expertinneninterview* in Form eines Einzelinterviews geftihrt. Als
Expertinnen und Experten werden in diesem Zusammenhang Personen bezeichnet,
die umfassendes und besonderes Wissen Uber soziale Sachverhalte haben und eine
bestimmte Gruppe reprasentieren (vgl. Mayer 2011, S.196). Zwei der Interview-

partnerinnen haben eine Weiterbildung zur Pflegedienstleitung absolviert, die dritte zur

4 Es handelte sich bei allen Interviewten um Frauen.
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Wohnbereichsleitung. Alle drei sind seit mehr als sieben Jahren in der Pflege tatig,
zwei haben ihre Fuhrungsposition in der Einrichtung seit Gber drei Jahren inne. Die
Wohnbereichsleiterin Gbernahm ihre Aufgabe vor knapp zwei Jahren, ist aber zuvor
schon vier Jahre auf dieser Station tatig gewesen. Gezielt wurden hier die
Leitungspersonen gewahlt, da sie die Verantwortung fur die Implementierung der
Fortbildungsinhalte mittragen. Bezogen auf ihre Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
kénnen sie die Wirksamkeit der vermittelten Inhalte beurteilen. Schwerpunkt der Inter-
views waren halbstrukturierte Fragen zum Transfer- und Organisationserfolg. Die
Herausforderung fir die Interviewerin lag insbesondere darin, eine sachliche und
themenzentrierte Fragehaltung beizubehalten. Auch diese Interviews wurden im

Einvernehmen mit den Gesprachspartnerinnen auf einem Tontrager aufgezeichnet.

Im Leitfaden fur das Expertinneninterview werden die Themenbereiche aus den
Gruppeninterviews zum Teil wieder aufgegriffen, die Perspektive ist eine andere. Es
galt zu klaren, inwieweit die in der Fortbildung vermittelten Inhalte notwendig und
geeignet sind, um die Teilnehmerinnen fur das Thema der Sehbeeintrachtigung zu
sensibilisieren und zu einer Verbesserung der fachlichen Qualifizierung zu fuhren:

e Themenfeld 1: Inhalt

e Themenfeld 4: Lernerfolg

e Zeitaufwand

e Veranderung

Die drei Gruppeninterviews hatten in zwei der Einrichtungen eine durchschnittliche
Dauer von vierzig Minuten, in der dritten Einrichtung mussten einige der
Teilnehmenden friher auf ihre Stationen zum Dienst, und ein Notfall im Haus verkirzte
das Interview auf eine halbe Stunde. Die Expertinneninterviews dauerten zweimal eine
halbe Stunde, beim dritten Expertinneninterview gelang es der Interviewenden nicht
immer, die Gesprachspartnerin konsequent beim Thema zu halten, so dass die
Zeitspanne hier funfundvierzig Minuten betrug. Alle sechs Interviews wurden
transkribiert, wobei zum besseren Verstandnis eine Ubertragung des Gesagten in
normales Schriftdeutsch vorgenommen wurde. Satzbau und Satzbeziige wurden
beibehalten, auch wenn sie Fehler aufwiesen (vgl. Kuckartz 2014, S.136). Samtliche

personlichen Angaben der an den Interviews Teilnehmenden wurden anonymisiert,
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genannte Namen, bezogen auf Personen oder die Institutionen, wurden nicht

transkribiert.

5.3 Evaluationsvorgehen

Basierend auf den wortlich transkribierten Interviews wurden mit Hilfe
inhaltsanalytischer Verfahren die fur die Projektauswertung relevanten Aussagen
herausgezogen. Dieses Verfahren wurde gewahlt, da es bei diesem Projekt vorrangig

um den Nachweis der Wirksamkeit der Fortbildungsinhalte und —form geht.

Hierfir wurden zunéchst auf Basis der Themenfelder des Interviewleitfadens
Kategorien gebildet, denen die Aussagen zugeordnet wurden. In der Literatur wird hier
von einem deduktiven Vorgehen gesprochen. In einem zweiten Schritt wurden die
noch nicht kategorisierten Aussagen der Interviewten zuséatzlich abgeleiteten

Kategorien zugewiesen. Diese Art der Vorgehensweise wird als induktiv bezeichnet.

Im Weiteren wurden die gewonnenen und kategorisierten Aussagen analysiert,
interpretiert und hinsichtlich ihrer Auswirkungen auf die Fortbildungsinhalte und die Art
der Vermittlung bewertet. KUCKARTZ macht deutlich, dass die Inhaltsanalyse der
Interviews nicht als Instrument der Datenerhebung verstanden werden darf, sondern
vielmehr der Datenauswertung dient (vgl. Kuckartz 2014, S. 34). Dies erklart auch die
Notwendigkeit der quantitativen Erhebung gleich nach den Unterrichtseinheiten, deren

Ergebnisse der Untermauerung der interpretierten Interviewaussagen dienen.

Ausgehend von der hermeneutischen Grundhaltung, dass es kein Textverstandnis
ohne Vorverstandnis gibt, wurden Erkenntnisse Uber den Wissenserwerb und den
Wissenstransfer in der Pflege genutzt, um die verschiedenen Sinnschichten, die die
Aussagen der an der Fortbildung Teilnehmenden haben, zu erkennen und damit ein
Uber das Wortverstandnis hinausgehendes Verstehen zu erreichen (vgl. Kuckartz
2014, S. 29).

Des Weiteren gilt es zu beachten, dass es flr die Interpretation der Interviews von
Wichtigkeit sein kann, unter welchen Bedingungen diese gefiihrt wurden, wobei damit
nicht etwa die raumlichen Bedingungen gemeint sind, sondern vielmehr Fragen nach

der Beziehung zwischen der Interviewerin und den am Interview Teilnehmenden. Auch
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die Frage nach der sozialen Erwiunschtheit und den gegenseitigen Erwartungen darf

bei der Interpretation nicht aufl3er Acht gelassen werden (vgl. Kuckartz 2014, S. 31).

6 Projektergebnisse

Ausgehend von den unten aufgestellten Hypothesen erfolgt eine differenzierte

Darstellung der Forschungsergebnisse:

,Die Versorgung sehbeeintrachtigter Pflegebedurftiger erfordert von den
Pflegepersonen zusatzliche Kompetenzen, die bei nichtsehbeeintrachtigten
Personen nicht erforderlich sind.”

,Das fur die Versorgung sehbeeintrachtigter Pflegebedurftiger erforderliche
pflegefachliche Wissen liegt in den Einrichtungen der Altenpflege nur in Ansatzen
vor.“

,Das Bewusstsein fur die Problematik in der Versorgung sehbeeintrachtigter
Pflegebedurftiger ist bei den Pflegepersonen gering.”

,ES besteht bei den Pflegepersonen eine Diskrepanz zwischen dem notwendigen
und dem vorhandenen Wissen bzgl. der Versorgung sehbeeintrachtigter Pflege-
bedurftiger.”

,D0er Wissenserwerb und —transfer in bildungsheterogenen Teams erfordert eine
besondere Vorgehensweise bei der Erstellung eines FB-Curriculums.*

,Ein neu entwickeltes FB-Curriculum kann inhaltliche und methodische Defizite
enthalten/aufweisen.*

.Experten werden bei der Umsetzung des in der Fortbildung Erlernten weitere
Verbesserungsmoglichkeiten erkennen.”

,ES ergeben sich neue Erkenntnisse, die es moglich machen das FB-Curriculum
den Bedirfnissen der in der Pflege Tatigen und der sehbeeintrachtigten Pflege-
bedurftigen weiter anzupassen.®

,Die konsequente Fortbildung von Pflegepersonen in Einrichtungen der Altenpflege
fuhrt zu einer bewohnerorientierteren Versorgung sehbeeintrachtigter Pflege-
bedurftiger.”
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6.1 Darstellung der Ergebnisse

In den folgenden Abschnitten werden die Ergebnisse der beiden quantitativen

Erhebungen und der beiden Befragungen im Einzelnen dargestellt.

6.1.1 Selbsteinschatzung der Teilnehmenden

Die an der Fortbildung Teilnehmenden, die alle langer als zwei Jahre in der Pflege tétig
sind, wurden vor Beginn der Fortbildung und sechs Wochen nach Beendigung der-
selben befragt, wie sie ihren Kenntnisstand beziglich der Versorgung sehbe-

eintrachtigter Menschen selbst einschatzen wirden.

Insgesamt wurden 45 Bdgen abgegeben, 3 davon waren leer. Die Einschatzung
erfolgte an Hand einer Skala, die von "1" (= ,Kein Wissen*) bis zu "10" (= ,fihle mich
kompetent®) reicht. Die folgende Abbildung zeigt die kumulierten Werte je
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Abbildung 1: Selbsteinschatzung ,Fachliche Qualifizierung“
Ein Vergleich der Mittelwerte (arithmetisches Mittel) der Selbsteinsch&atzungen vor und
nach der MalBnahme, zeigt eine sehr deutliche Verbesserung von 2,86 auf 8,4.

Einzelne Teilnehmende sahen bei sich einen Kompetenzgewinn von bis zu 8 Punkten.

Werden die Ergebnisse mittels eines Balkendiagramms verglichen, wird sehr deutlich,
dass der Anfangsstand bei der Mehrzahl der Teilnehmer im Bereich 1 — 3 lag. Nach
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der MalRnahme haben sich fast alle im Bereich 7 oder besser eingestuft. Kein

Teilnehmer sah sich selbst noch im Bereich 1 bis 4.

6.1.2 Evaluation der Fortbildungseinheiten

Die Evaluationsbégen wurden durch die an der Fortbildung Teilnehmenden jeweils im

Anschluss an die Fortbildungseinheiten ausgefillt. Zu jeder Unterrichtseinheit wurden

immer die gleichen sieben Aussagen zur Bewertung vorgestellt:

e Nutzen: Aus der Fortbildung konnte ich einen hohen Nutzen fur meine berufliche

Tatigkeit ziehen.

e Themenzugang: Ich habe einen anderen/ergdnzenden Zugang zu diesem Thema

bekommen.

e Zeitl. Umfang: Der zeitliche Umfang der Fortbildung war fir mich vodllig

ausreichend.

e Vortragsqualitat: Die Dozentin/der Dozent hat sich deutlich und verstandlich

ausgedruckt.

¢ Vermittlung: Die Inhalte wurden von ihr/ihm lebendig und engagiert vermittelt.

e Fragemdglichkeit: Es war mir moglich, meine Fragen und Bedenken anzubringen.

e Einbringung: Meine Beitrdge und Fragenstellungen wurden ernst genommen.

Die an der Fortbildung Teilnehmenden konnten diese Aussagen folgendermafien

bewerten:

Symbol

Bedeutung

++

Aussage trifft genau zu

Aussage trifft eher zu

Aussage trifft teils teils zu

Aussage trifft eher nicht zu

Aussage trifft zu

Tabelle 4: Bewertungsskala fur Evaluationsbogen
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Die Ergebnisse dieser Befragung wurden in einem ersten Schritt kumuliert und in

Ubersichtstabellen je Unterrichtseinheit zusammengefasst:

Aussage ot + 0 - -
Nutzen 38 7
Themenzugang 34 9 1
Zeitl. Umfang 33 12
Vortragsqualitét 35 10
Vermittlung 40 4 1
Fragemaoglichkeit 37 2
Einbringung 37 7
Summe 254 55 4 0 0
Prozent 81,15 17,57 1,28 0,00 0,00
Tabelle 5: Kumulierte Auswertung am Beispiel ,Medizinische Grundlagen®
Aus den einzelnen Angaben der Befragung (++, +, 0, -, --) wurde ein Zahlenwert als
gewichtetes arithmetisches Mittel nach folgender Regel gebildet:
Ein "++" wurde als "2" gewertet, ein "+" als "1", eine "0" als "0", ein "-" als "-1", ein "--"

als "-2". Entsprechend der Haufigkeit der Nennungen, gingen diese Werte in den

Mittelwert ein. Das Gesamtergebnis stellt sich wie folgt dar:

Medizin | OuM LPF Komm. | Tag-Str. | Pfl-plan. | Recht
Nutzen 1,84 1,76 1,36 1,11 1,50 1,67 1,36 1,51
Themenzugang 1,75 1,87 1,58 1,31 1,50 1,56 1,36 1,56
Zeitl. Umfang 1,73 1,80 1,58 1,49 1,73 1,64 1,20 1,60
Vortragsqualitéat 1,78 1,87 1,73 1,56 1,82 1,84 1,72 1,76
Vermittlung 1,87 191 1,73 1,43 1,71 1,80 1,62 1,73
Fragemaoglichkeit 1,78 191 1,73 1,51 1,73 1,87 1,64 1,74
Einbringung 1,84 1,86 1,73 1,66 1,84 1,86 1,69 1,78
Gesamt 1,80 1,85 1,63 1,44 1,69 1,75 1,51 1,67

Tabelle 6: Gesamtergebnis Evaluationsbogen

Aus diesen Daten kann eine Gesamttbersicht je Thema und Fragestellung gewonnen

werden, die sich folgendermalien als Balkendiagramm darstellen |asst:
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Recht

Pflegeplan.

Tg-Struktur

Komm.

M Einbringung

# Fragemoglichkeit
Vermittlung

o Vortragsqualitat

M Zeitl. Umfang

= Themenzugang

W Nutzen

Abbildung 2: Gesamtergebnis Evaluationsbogen

Zur besseren Ubersichtlichkeit lassen sich die Ergebnisse auf eine Darstellung,

bezogen auf die Fortbildungseinheiten und eine aussagenbezogene Darstellung

aufteilen:

Recht
Pflegeplan.
Tg-Struktur
Komm.

LPF

OuM

Medizin

0,00 020 040 0,60 0,80

1,00

1,20

1,40

1,60 1,80 2,00

Abbildung 3: Darstellung je Fortbildungseinheit
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Einbringung
Fragemoglichkeit
Vermittlung
Vortragsqualitat
Zeitl. Umfang
Themenzugang

Nutzen

13 140 145 150 155 160 165 1,70 1,75 1,80 1,85

Abbildung 4: Darstellung je Aussage

6.1.3 Gruppeninterviews

Basierend auf den vier Themenfeldern der Gruppeninterviews stellen sich die

Ergebnisse, verstarkt durch wortlich zitierte Einzelaussagen folgendermal3en dar:

Inhalt

Insgesamt wurden die Inhalte der Fortbildungseinheiten von den Teilnehmenden sehr

differenziert bewertet.
,Das Modul Tagesstrukturierung war sehr anschaulich, da es eine Menge praktische
Aspekte beinhaltete. Es wurden verschiedene Sachen vorgestellt, die man mehr oder
weniger in der Praxis anwenden kann. Also mehr geeignet war alles, was mit
Orientierungshilfen zu tun hatte, weniger geholfen haben mir die Spiele, weil dazu hat
sowieso keiner wirklich Zeit und viele habe ich auch tberhaupt nicht gekannt und dann
spielt man sie auch nicht mit den Leuten.”

Keine der Fortbildungseinheiten wurde als berflissig empfunden, die
Fortbildungseinheiten "Rechtliche Grundlagen™ und “Tagesstrukturierung™ werden
kontrovers betrachtet:

,-und die ganzen Spiele und die Hilfsmittel, die wo es so gibt, das habe ich garnicht
gewusst und die sind so einfach aber auch so spitze zum Hernehmen und das hatte
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ich schon viel friiher wissen missen, da hatte ich den Leuten schon ganz anders helfen

kdnnen*
,-die waren aber doch vor allem fur Kinder, oder?*

,-nein die kbnnte man schon gut fur unsere Leute hernehmen, weil die kennen die ja
auch schon und gerade die Dementen, die wollen ja was machen, was sie auch

kennen.“

Sehr gut wurden die Einheiten “Orientierung und Mobilitdt™ und “"Lebenspraktische
Fahigkeiten” angenommen:
,Diese Ubung, diese praktische Ubung, dieses Simulationstraining, dass man sich in
den Blinden hineinversetzen kann, wie das ist wenn man blind oder sehbehindert ist.
Man kann sich das ja ungefahr vorstellen, aber da konnte ich es mir dann richtig
vorstellen, wie das ist. Ich habe ... fand ich unangenehm, wenn mir das passieren
wirde. Da ist es mir teilweise kalt den Riicken runter gelaufen. ... Da sieht man wie

wertvoll das Sehen ist eigentlich, das ist das wichtigste Organ Uberhaupt eigentlich.“

Auch die Ubrigen Fortbildungseinheiten wurden durchwegs positiv bewertet:
LIch finde, da war jetzt nichts dabei, wo ich nicht was gelernt habe. Die Selbsterfahrung
war schon das Wichtigste, da hat man ein richtiges Gefuhl fir alles bekommen, aber
verstehen kann ich das nur, weil das dann auch theoretisch erklart worden ist, was ich
da gefiihlt habe. Anstrengend ist es schon gewesen. Aber ich habe viel mehr gelernt
wie in den ganzen Demenzschulungen, die waren immer so theoretisch und hier war

ich in meinem Haus mit meinen Leuten und alles kann ich brauchen.”

Lehrmethode
In allen drei Einrichtungen wurde von den Teilnehmenden die Methode der
Selbsterfahrung als besonders gewinnbringend hervorgehoben:

»- Eindeutig Selbsterfahrung da habe ich so viel mitgenommen, was bedeutet es fur

den Alltag, das war einfach vom Geflhl her Uberwaltigend®
- --- ja das mit dem Gefuhl war schon wichtig, das vergisst man nicht mehr*

-~ weil das auch irgendwie bei jedem Thema mit dabei war, da war dann auch nichts

trocken.”
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Nachfolgende Aussage macht dies ebenfalls sehr differenziert deutlich:
,Die Module ,Orientierung und Mobilitdt" sowie ,Lebenspraktische Féhigkeiten®
orientierten sich an der Praxis und waren darauf ausgelegt, dass man
Alltagssituationen eines Menschen mit einer Sehbeeintrachtigung selbstandig erfahrt.
Das war zwar teilweise richtig gruselig mit diesen Simulationsbrillen, aber es war auch
natzlich, um den Alltag aus der Perspektive der Betroffenen zu erleben und

Veranderungen im Umgang und der Unterstiitzung anzustreben.”

Dennoch war es den Teilnehmenden in der Fortbildungseinheit “Rechtliche
Grundlage“ fast zu viel der Selbsterfahrung:
»... aber das mit den Augenbinden in Recht, das war irgendwie doof, ich hab mich
garnicht konzentrieren kdnnen ich habe alles andere gehoért, ich war schon richtig
dement. Und dann bin ich auch richtig aggressiv geworden ......... nein abnehmen
wollte ich die Binde nicht, das haben ja die anderen auch nicht gemacht, es stimmt

aber schon, vom Gefiihl her war es schon eine tolle Methode von der Dozentin.“

Die Fortbildungseinheit "Medizinische Grundlagen® fand bei den Teilnehmenden
ebenfalls groRen Anklang, wie nachfolgendes Zitat aufzeigt:
,Das Modul ,Medizinische Grundlagen” war zwar sehr theoretisch, aber grundlegend
fur das Verstandnis der Erkrankungen. Au3erdem erklarte sich mit diesem Wissen, das

weitere Vorgehen in den spéteren Modulen. “

Dozentinnen

Dass das wertschatzende Verhalten der Dozentinnen und Dozenten einen ent-
scheidenden Einfluss auf das Lernen der Teilnehmenden hat, I&sst sich mit folgenden
Zitaten belegen:

,Der eine Dozent, der hat uns ganz ernst genommen, auch wenn ich gesagt habe, dass

fur was keine Zeit ist. Da hat der dann richtig Uberlegt, was wir da machen kénnten.*

~Die haben da ja richtig drin gelebt in dem Thema und so toll erklért, da verstehst du

dann auch die Theorie.”

Vereinzelt gab es kritische Anmerkungen:
LAISo, dass man da alles mitmachen musste, was doch irgendwie man ja vielleicht nie

braucht, war schon krass.*

Insgesamt Uberwiegen die positiven Beurteilungen.
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Lernerfolg

Insbesondere bezogen auf den Lernerfolg, gab es sehr umfangreiche und tiefgriindige

Aussagen:
Llch beziehe den Aspekt Sehbeeintrachtigung jetzt viel 6fter mit ein, da waren auch die
Checklisten richtig gut, die nehme ich oft her wenn ich unsicher bin, aber alleine schon,
dass ich auf Grund vom Verhalten von denen Uberhaupt in die Richtung denke und es

dann auch noch zuordnen kann, das ist schon toll.“

Llch merke da auch den gré3ten Nutzen, diese Ganzheitlichkeit von viel theoretischem
Wissen und es war schon viel, und dann das passende Gefuhl dazu. Ich sehe Dinge,
die andere nicht wahrnehmen und die sagen dann, dass ich jetzt besonders mit den
Dementen ganz anders rede und zum Beispiel beim Fihren so locker wirke. Denen
gebe ich dann die Checkliste, damit sie halt wenigstens vom Kopf her auch mal in die

Richtung Sehbeeintrachtigung denken.”

,Das allerwichtigste, was ich mitgenommen habe ist, dass Menschen die
sehbeeintrachtigt sind viel, viel mehr Zeit fur alles brauchen. Wir von der Pflege haben
da immer zu wenig Geduld und nehmen den alten Menschen immer zu schnell was ab.
Jetzt traue ich mich schon auch mal, was anderes zu machen, ein Bett oder sowas,
und lasse den Bewohner dann einfach mal machen. Das ist schon schwer auszuhalten,

aber so als Ganzes genommen bleibt mir dann doch mehr Zeit fiir andere Dinge.*

Es lieBen sich noch eine Reihe mehr Aussagen zum Lernerfolg auffiihren; da das
Thema auch bei den Experteninterviews aufgegriffen wurde, finden sich dort weitere

Aussagen.

Bemerkenswert ist, dass das Gruppeninterview in der dritten Einrichtung, auf Grund
der von Anfang an sehr umfassenden Antworten der Teilnehmenden, nicht wie in den
beiden anderen Einrichtungen wahrend des Interviews in die vier Themenbereiche
aufgeteilt werden konnte. Es ware sonst zu mehrfachen Wiederholungen von bereits
Gesagtem gekommen. Eine Zuweisung erfolgte dann bei der ersten Auswertung des

Interviews.
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6.1.4 Expertinneninterviews

Obgleich fur die Interviews selbst und fur die anschlieend erfolgte Auswertung
derselben eine Gliederung in vier Themenfelder genutzt wurde, werden im Folgenden
einige der wichtigsten Aussagen der Expertinnen zusammenfassend aufgezeigt.
Ubereinstimmend bewerten die Expertinnen die Inhalte als stimmig und fur das
Gesamtverstandnis notwendig:
»,Nein ohne Grundkenntnisse geht nichts, auch wenn man eine Ausbildung hat, weil
man frischt immer was auf und nur Selbsterfahrung ohne Grundwissen ist nicht sinnvoll.
Ich finde, es gehort immer Theorie dazu, um dann praktische bzw. fallbezogene
Ubungen zu machen. Aber wenn ich keine Theorie habe, ist es schwierig fiir mich...
Der wissenschaftliche Hintergrund muss sein. Grundwissen muss sein, man muss
wissen, mit was man es zu tun hat oder wie entwickelt sich so etwas. Man muss wissen,
wie sich bestimmte Krankheiten weiterentwickeln, um zum Beispiel sagen zu kénnen,
bei dem lohnt sich ein Augenarzt-Termin und bei dem nicht. Es macht schon einen

Unterschied. Das spielt schon in der tdglichen Planung eine Rolle.”

Den Lernerfolg ihrer Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter schatzen die Expertinnen
Uberwiegend als hoch ein und machen das in ihren Aussagen sehr differenziert
deutlich:
,ES sind die kleinen Aufmerksamkeiten gegeniiber den sehbeeintrachtigten
Bewohnern, die mir bei meinen Kolleginnen auffallen, die scheinbar schon sehr schnell
zur Selbstverstandlichkeit geworden sind. Da mal ein Handgriff angeleitet statt
abgenommen, die andere Art, wie sie die Leute fiihren. Und was mir noch so auffallt,
die reden viel mehr mit den Leuten, auch wenn sie dement sind und das weil3 man ja,

dass reden gerade flir Demente unglaublich wichtig ist.”

Die Auswirkungen des Lernerfolges auf die pflegebedirftigen Menschen werden von
einer Expertin mit einem Beispiel verdeutlicht:
»Ja, ich habe da ein gutes Beispiel, wo meinen Mitarbeitern was aufgefallen ist und die
gesagt haben, dass das so ist, wie wir es in der Fortbildung gelernt haben. Eine
Bewohnerin, die ganz dement ist, die hat jetzt auch eine Brille, das hat der Sohn so
gewollt, wie wir ihm gesagt haben, dass die Mutter wohl schlecht sieht, und die ist jetzt

ganz still im Aufenthaltsraum. Friher ist die immer gelaufen und oft auch hingefallen,
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aber jetzt ist das so, dass man meint, die schaut den anderen im Raum zu, was die

machen, die sucht jetzt nichts mehr.*

Nach tbereinstimmenden Aussagen der Expertinnen fihlen sich die Teilnehmenden
sensibilisiert. Insbesondere der Erfolg im Kleinen bei den einzelnen Bewohnerinnen

und Bewohnern fallt ihnen auf.

Der Zeitaufwand von vierzig Stunden wird ebenfalls als stimmig und adaquat bewertet.
Die organisatorische Planung als 8-Stunden Einheiten wird unterschiedlich gesehen.

In einer der Einrichtungen wurde von vornherein mit 4-Stunden Einheiten agiert.

Befragt nach den Veranderungen, die erforderlich sind, um das Gelernte adaquat
umsetzen zu kénnen, wurden vorrangig die baulichen Veranderungen genannt. Die
knappe Personalsituation fallt ebenso ins Gewicht wie das Thema der mangelnden
augenarztlichen Versorgung:

,Dass die Augendrzte da nicht ins Haus kommen st fiir meine Mitarbeiter

demotivierend. Wenn sich an die Beobachtung keine Verbesserung anschlief3t, verlieren

die Mitarbeiter auch wieder das Interesse am Thema.“

6.2 Interpretation der Ergebnisse

Im Folgenden sollen die wichtigsten Ergebnisse der verschiedenen Erhebungen und
Befragungen zusammengefiuhrt und die Kernaussagen gedeutet werden. Dabei
werden zunéachst die Zielsetzungen in den einzelnen Fortbildungseinheiten kritisch

betrachtet.

Die zwingende Notwendigkeit der Vermittlung von medizinischem Grundlagenwissen
wird von den Teilnehmenden durchwegs erkannt. Durch die Art der Vermittlung,
basierend auf umfangreichem Bildmaterial, konnten alle Teilnehmenden trotz ihrer

unterschiedlichen Bildungsvoraussetzungen einen Gewinn aus der Einheit ziehen.

Es konnte im Vorfeld davon ausgegangen werden, dass die sehr praxisorientierten
Inhalte der zweiten und dritten Fortbildungseinheit von den Teilnehmenden gut
angenommen werden wirden. Wie in theoretischen Uberlegungen zur Wissens-
vermittlung in bildungsheterogenen Gruppen dargelegt wird, miussen Bildungsinhalte

so aufbereitet sein, dass sie von allen Teilnehmenden gleichermal3en angenommen
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werden konnen. In den Aussagen der Teilnehmenden spiegelt sich wieder, dass dies
hier gelungen ist. Nahezu einvernehmlich machen die Teilnehmenden deutlich, dass

der angestrebte Sensibilisierungsprozess erfolgreich angestoRen werden konnte.

Kommunikation erscheint zunachst etwas so Selbstverstandliches zu sein, dass es zu
hinterfragen ware, ob es nutzbringend sein kann, dieses Thema solitar als eigene
Fortbildungseinheit zu planen. Die Ergebnisse zeigen, dass von den Teilnehmenden
erkannt werden konnte, welchen hohen Stellenwert gerade in der Begleitung seh-
beeintrachtigter alterer Menschen ein bewusstes Einsetzen verschiedener sprach-
licher Mittel hat.

Die Fortbildungseinheit Tagesstrukturierung konnte nicht alle Teilnehmenden
erreichen. Dies liegt daran, dass die dabei vorgestellten MaRhahmen nur von einem
Teil der Teilnehmenden in der taglichen Praxis umgesetzt werden kann, die tbrigen
haben dafiir nach eigenen Angaben keine Zeitressourcen oder sind mit anderen
Aufgaben betraut. Eine Sensibilisierung fur der Problematik der Freizeitgestaltung
sehbeeintrachtigter alterer Menschen wurde dadurch erreicht, dass alle sich mit der

Thematik auch praktisch auseinander setzen konnten.

Eine differenzierte Planung der pflegerischen Interventionen wird nicht von allen, die
an der Fortbildung teilgenommen haben, vorgenommen. Dennoch konnten alle einen
Nutzen aus der Fortbildungseinheit ziehen, da in jeder der Einrichtungen die Daten
und die Situation einer dort lebenden sehbeeintrachtigten Person fur die Planung
herangezogen wurden. Die sehr detailreiche Aufgliederung wurde von den
Teilnehmend als gewinnbringend begrif3t. Da derzeit, wie oben beschrieben, die
Pflegeplanungen in den Einrichtungen umgestellt werden, muss dieser Teil der
Fortbildung sicherlich neu Uberarbeitet werden. Doch unabhéngig davon, welches
System sich letztendlich durchsetzt, empfinden die in der Pflege Tatigen die klare
Struktur der ABEDLs® als hilfreich.

Die Fortbildungseinheit, in der den Teilnehmenden die rechtlichen Grundlagen
vermittelt wurden, wird insgesamt sehr unterschiedlich bewertet. Ein Grund daftr ist
die Art der Inhaltsvermittlung. Um eine weitere Sensibilisierung der Teilnehmenden zu
erreichen, wurden diese dazu angehalten, wahrend der Unterrichtsstunden
Augenbinden zu tragen. Dieses Vorgehen wurde von einigen Teilnehmenden als

Zwang empfunden, dessen Nutzen sie nicht erkennen konnten. Inhaltlich waren die
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Ausfiihrungen anderen Teilnehmenden nicht ausfuhrlich genug, wéhrend eine dritte
Gruppe ganz generell Zweifel daran hatte, ob dieses Thema flr sie in irgendeiner

Weise relevant sei.

Interessant ist die unterschiedliche Bewertung des Nutzens der vermittelten Inhalte
jeweils gleich nach den Fortbildungseinheiten und sechs Wochen nach Beendigung
der Fortbildungsmal3nahme. Erschien den Teilnehmenden der Nutzen zuné&chst noch
etwas geringer -der Wert lag unter 1,5-, zeigte sich in den Gruppeninterviews und bei
den Expertinneninterviews eine deutlich bessere Einschatzung. Erst die direkte
Anwendung des neu Erlernten in der Praxis hat die Teilnehmenden dessen Nutzwert
erkennen lassen. Dass das Thema ,Zeitmangel” die Teilnehmenden den Nutzen hat
kritisch hinterfragen lassen, wird in einigen Aussagen in den Gruppeninterviews
deutlich.

Nach den beiden 10-Stunden Fortbildungen, die handlungsorientiert waren und
Handlungskompetenz haben erwerben lassen und damit auch der Sensibilisierung
dienten, setzten die Teilnehmenden mit Erfolg die ausgehandigten Checklisten ein, die
dazu dienen, noch nicht erkannte Sehbeeintrachtigungen bei den pflegebedirftigen
alteren Menschen zu identifizieren. Sie dienen des Weiteren den Teilnehmenden dazu,
die Umsetzbarkeit des Gelernten und Selbsterlebten spirbar zu machen, wie die
folgende Aussage verdeutlicht: ,Ich erkenne nun beim Bewohner die Defizite und hake
sie nicht nur einfach ohne Bezug ab.“ Die Anschlussfahigkeit der Fortbildungsinhalte
lasst sich damit ebenfalls verdeutlichen: ,/ch habe das Geflhl, dass ich weil3, dass
das, was ich beim Bewohner wahrnehme, beobachtungswiirdig ist und ich weifl3 dann
auch das Beobachtete einzuschatzen und fachlich zu erklaren, weil ich es Gelerntem
zuordnen kann.”“. Mit dieser Aussage lassen sich die theoretischen Erkenntnisse zum

Wissenserwerb bestétigen.

Wahrend der Zeitumfang bei der quantitativen Erhebung von einigen als offenbar zu
knapp bewertet wurde, konnte dies in den Interviews nicht bestétigt werden. Die
Ubrigen Ergebnisse glichen den Erkenntnissen, die sich aus den Interviews ergeben
haben. Insgesamt untermauern die Ergebnisse der quantitativen Erhebung die

Aussagen in den Interviews.

45



Aus den Aussagen der Teilnehmenden lasst sich zusammenfassend ableiten, dass sie
Problemldsungsstrategien entwickelt haben. Sie kbnnen des Weiteren auf deklaratives

Wissen in konkreten Anwendungssituationen in der Praxis zurlickgreifen.

Der eingesetzte Evaluationsbogen weist zwei Mangel auf: Zum einen ist die erste
Aussage ungenau, da nicht zwischen Wissenszuwachs und der beruflichen
Anwendbarkeit differenziert wird, was im Pre-Test in einer anderen Einrichtung nicht
aufgefallen ist. Allerdings setzt Nutzbarkeit Wissenszuwachs voraus, sodass sich
durchaus Ergebnisse haben ableiten lassen. Im Interview wurde dieser Punkt
nochmals speziell hinterfragt. Der zweite Mangel bezieht sich auf die 3. Aussage.
Diese ist einschrankend, da nur gesagt werden kann, dass es zu wenig Zeit gewesen

ist. Auch hier konnte durch die Befragung im Interview Klarheit geschaffen werden.

6.3 Diskussion der Ergebnisse

Wissensvermittlung in bildungsheterogenen Gruppen birgt immer die Gefahr, dass an
der Fortbildung Teilnehmende das Gefiihl bekommen kdnnten, dass ihr bisheriges
Handeln in der Praxis falsch gewesen sein kdnnte, was zu einer inneren Abwehr gegen
Neues fuhren konnte. Die Dozentinnen und Dozenten wurden im Vorfeld der
Fortbildung explizit auf diese Problematik hingewiesen. Nach eigenen Angaben haben
sie versucht, dies bei der Vermittlung der Inhalte zu bertcksichtigen. Die nachfolgende
Aussage zeigt, dass diese Problematik vor weiteren Fortbildungen nochmals

aufgegriffen und Gberdacht werden muss:

... Mir kommt das jetzt so vor, dass ich friher vielen nicht gerecht geworden bin, dass
ich viel falsch gemacht habe und da bin ich richtig dankbar, dass ich gelernt habe mit
kleinen Veranderungen viel bewirken kann. Und eigentlich misste ich jetzt auch alle

aufsuchen und mich bei ihnen entschuldigen...”

Dennoch zeigt die Aussage auch, dass mit den Fortbildungsinhalten ein

Wissenszuwachs erreicht werden konnte, der die Teilnehmenden starken kann.

Theorien zu Wissenserwerb und Wissenstransfer machen deutlich, dass Wissen auch
dazu vermittelt wird, um die tagliche Pflegepraxis zu verandern. Dies ist aus Sicht der
an der Fortbildung Teilnehmenden mit Hilfe der vermittelten Inhalte gelungen, was sich

mit den oben aufgeflhrten Aussagen belegen lasst.
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Trotz der Entwicklung eines geschlossenen Curriculums ist durch die Verortung der
Fortbildung als Inhouse-Schulung insbesondere bei den Einheiten “Orientierung und
Mobilitdt™ und "Lebenspraktische Fahigkeiten™ ein kleiner Spielraum fir Individuelles
geblieben, da an die vor Ort herrschenden Rahmenbedingungen angekniipft werden

musste.

Inwieweit die Personlichkeiten der Dozentinnen und Dozenten einen Einfluss auf die
Nachhaltigkeit des von den Teilnehmenden erworbenen Wissens haben, lasst sich

zum jetzigen Zeitpunkt noch nicht klaren.

Ganz generell muss auch hinterfragt werden, ob in den Einrichtungen die Anschluss-
fahigkeit der erworbenen Kenntnisse und der erlangten Erkenntnisse umfassend
gewahrleistet ist oder ob es hier einer Veranderung innerhalb der Einrichtungen
bedarf. Dies kdnnte in Form der Schaffung von interdisziplindren Teams ebenso

geschehen, wie durch eine Veranderung der baulichen Gegebenheiten.

Der Bezug zum Thema Demenz und zu der daraus resultierenden Problematik bei der
Versorgung sehbeeintrachtigter alterer Menschen, wurde von den Teilnehmenden
immer wieder hergestellt. Dies aufzugreifen ist umso wichtiger, als im Vorfeld der
Fortbildung von allen Beteiligten immer wieder hervorgehoben worden war, wie
angenehm es doch sei, dass es bei diesem Projekt nicht um das Thema Demenz
gehen wirde. Die derzeitige Fokussierung der Diskussion und der staatlichen
Forderprogramme® auf das Krankheitsbild der Demenz fiihrt bei den in der Pflege
Tatigen zu einer gewissen Sattigung. Die Gefahr, dass dadurch andere, sich unter
Umstanden wechselseitig verstarkende Problemlagen der betreffenden Zielgruppe
leichthin ausgeblendet werden, ist gro. Das betrifft insbesondere solche
Problemlagen, die aus einer im weiteren Sinne zuséatzlichen Behinderung oder
absehbar eintretenden Beeintrachtigung der Pflegebedurftigen resultieren, wie es flr
Pflegebedurftige mit einer Sehbeeintrdchtigung als Behinderung oder drohender

Sehbeeintrachtigung derzeit der Fall ist.

Zum Beispiel die in den Jahren 2008 bis 2013 durchgefiihrte und mit 1.120000 Millionen Euro geférderte
berufsiibergreifende ,Personalentwicklungsmallnahme Demenz® der Landeshauptstadt Munchen
http://mww.muenchen.de/rathaus/Stadtverwaltung/Sozialreferat/Sozialamt/fachinformationen-
pflege/personalentwicklungsmassnahme_demenz.html
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Es ist daher als Erfolg zu werten, dass die an der Fortbildung Teilnehmenden von sich
aus erkannt haben, dass es moglicherweise einen kausalen Zusammenhang zwischen
einer Sehbeeintrachtigung und fortschreitenden demenzbedingten Veranderungen bei

alteren Menschen gibt.

In diesem Zusammenhang ist die Aussage einer an der Fortbildung teilnehmenden

Leitungsperson geeignet, das Thema abzurunden:

»Ich mbchte mich bedanken, dass wir als Einrichtung an dem Projekt teilnehmen durften.
Ich bin froh, dass unsere Mitarbeiterinnen fir das Thema Sehbeeintrachtigung
sensibilisiert worden sind. Das, was mir in letzter Zeit viel zu viel geworden ist, das ist das
Thema Demenz. Also alles, was ich aufgeschlagen habe, jedes Projekt, das an mich
herangetragen wurde: ,Essen bei Demenz, Umgang mit Demenz, Beschéftigung bei
Demenz” und der Schwerpunkt ist einem da schon bei den Ohren raus gekommen, dass
das einfach mal ein anderer Fokus war, die dementiell erkrankten Bewohner zwar mit im
Boot waren aber eben nicht an vorderster Stelle, dass man mal anders an Bewohner
heran geht, dass es eben nicht nur Demenz im Altenheim gibt als Problematik. Dafur

Dankeschdn, haben wir gerne mitgemacht.“

Letztendlich kann aus Sicht der Verfasserinnen gesagt werden, dass das entwickelte,
umgesetzte und evaluierte Curriculum geeignet ist, um die Pflegepersonen, die in
Einrichtungen der Altenpflege tétig sind, fur die Zielgruppe der sehbeeintrachtigten
pflegebedirftigen Menschen zu sensibilisieren und ihre Befahigung, diese fachlich
qualifiziert zu versorgen, aus Sicht der an der Fortbildung Teilnehmenden zu

verbessern.

7 Offentlichkeitsarbeit

Im Verlauf des gesamten Projektes gab es immer wieder Veroffentlichungen in

Fachzeitschriften und der Tagespresse.

Exemplarisch hierfur sei ein Artikel im Landshuter Wochenblatt vom 19. April 2013
aufgefuhrt (s. Anlage 6).
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In der Zeitschrift “"Altenheim” des Vincentz-Verlages, Ausgabe Februar 2014, wird auf
Seite 12 in der Studie ,Bauliche Bedarfe sehbehinderter Bewohner im Heim‘ Bezug zu
unserem Projekt genommen und auf notwendige bauliche Standards hingewiesen

(www.altenheim.net).

Ein Regionalsender drehte in einer der teilnehmenden Einrichtungen einen etwa

5-mindtigen Film, der dann im Vorabendprogramm gesendet wurde.

Zum Erfolg der Fachtagung ,Sehen im Alter: Neue Herausforderungen — gemeinsame
Antworten‘ des Deutschen Blinden- und Sehbehindertenverbandes e.V. (DBSV) in
Bonn im Juni 2014 konnten wir mit dem Vortrag von Anita Goétzer
,Sehbeeintrachtigungen erkennen und bericksichtigen™ und in einer Expertenrunde

mit dem Thema "Wissen verbreiten — Aus- und Fortbildung™ beitragen.

Der Vortrag und unser Projekt werden ausfihrlich auf den Seiten ,Sehen im Alter!
vorgestellt.
http://www.sehenimalter.org/projekte/schnittstelle-sehen-und-pflege/215-

modellprojekt-fortbildung-in-muenchen)

Ferner sind wir in Zusammenarbeit mit dem auf der Fachtagung in Bonn von DBSV
und BAGSO gegrindeten Aktionsbindnis, das mit seiner Bonner Erklarung
vermeidbaren Sehverlust verhindern und Menschen mit Sehverlust eine optimale
Unterstitzung sichern will.

http://www.sehenimalter.org/aktionsbuendnis/bonner-erklaerung

8 Ausblick

Wie eingangs dargestellt, ricken die defizitaren Versorgungsstrukturen
sehbeeintrachtigter Pflegebedurftiger in stationaren Einrichtungen der Altenpflege
immer mehr in den Fokus der Trager dieser Einrichtungen und der die
Versorgungsqualitat tberpriufenden Behdrden. Es ist daher geplant mit Hilfe der
Ergebnisse des Projektes Fordergelder zu akquirieren, um zum einen die 40-stlindige

In-house-Fortbildung in moglichst vielen Einrichtungen durchfihren zu kénnen.
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Zum anderen ist an ein weiteres Praxisforschungsprojekt gedacht, im Rahmen dessen
geklart werden soll, inwieweit von Seiten der betroffenen Pflegebedurftigen eine

Veranderung oder gar Verbesserung ihrer Versorgung erlebt wird.

Des Weiteren muss unter anderem, resultierend aus den Ergebnissen der genannten
Studien, die Erstellung eines Leitfadens erwogen werden, der Qualitatsmerkmale fur
den Umgang mit sehbeeintrachtigten und blinden Pflegebedurftigen auflistet und der
als Handlungsempfehlung fur stationdre Einrichtungen der Altenpflege gesehen
werden kann. Fur die Einrichtungen der Altenpflege kdnnte dann z. B. ein gemeinsam
mit dem DBSV entwickeltes Gutesiegel auf der Grundlage von Versorgungsstandards

ein Anreiz sein, Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen zu schulen.

Weitere Forschungen zum Spannungsfeld Sehbeeintrachtigung und Demenz sind aus
unserer Sicht erst dann mdoglich und sinnvoll, wenn die hier evaluierte Fort-
bildungsmalinahme flachendeckend oder zumindest in den an Forschungsprojekten
beteiligten Institutionen durchgefihrt worden ist, denn ein ,Erkennen® und
,Einschatzen“ der Situation setzt, wie verdeutlicht, das ,Kennen* bei den in der Pflege
Tatigen voraus. Diese sind es, die der Forschung die notwendigen Daten werden

liefern missen, da sie am nachsten an den betroffenen Menschen dran sind.

Bezugnehmend auf das Thema Lebensqualitat ist weitere Forschung zum oben
genannten Spannungsfeld fir beide Gruppen von Betroffenen, Sehbeeintrachtigte und

Demente, von aul3erordentlicher Bedeutung.

In diesem Zusammenhang ware auch zu Uberlegen, ob nicht der Einsatz von speziell
ausgebildeten Multiplikatoren gewinnbringend fur die Institutionen und damit
letztendlich auch fur die betroffenen Pflegebedirftigen sein konnte.

Eine intensive Einbindung der Heimbeirate in den jeweiligen Einrichtungen kénnte
gerade auch in Bezug auf notwendige bauliche Verdnderungen und MalRhahmen von

entscheidender Bedeutung sein.

Ein Ausbau der interdisziplindren Zusammenarbeit zum Beispiel mit Architektinnen,
Augenarztinnen, Optikerinnen und Low-Vision-Expertinnen erscheint uns in
Kombination mit qualifizierenden MalRnahmen unabdingbar, um die Selbststandigkeit,
Selbstbestimmung und damit die Lebensqualitat sehbeeintrachtigter alterer Menschen

in Zukunft gewéhrleisten zu kénnen!
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,verbesserung der stationaren und teilstationéren Pflege und Betreuung

Fragebogen im Rahmen des Projektes

von sehgeschadigten Heimbewohnern*

o\ STIFTUNG KATH. FAMILIEN-
7 UND ALTENPFLEGEWERK

Mit steigendem Durchschnittsalter in den Einrichtungen der Altenhilfe, nimmt auch die Zahl der Bewohnerlnnen mit einer Sehschadigung

stetig zu.

Um Informationen tber den Stand der Versorgung dieser Personengruppe auf lhrer Station zu erhalten, bitten wir Sie, die nachfolgenden

Fragen zu beantworten.

Name der Einrichtung: Station: bearbeitet von: Name: Funktion:
Wie viele Bewohnerinnen leben derzeit auf Ihrer Station? ]
Mit welchen Arten von standigen (d.h. durch Korrekturhilfen nicht behebbaren, ggf. nur S Glaukokm
Katarakt
linderbaren) Sehschadigungen bei Bewohnerinnen haben Sie im Laufe lhrer [] Makuladegeneration
pflegerischen Arbeit bereits Erfahrungen sammeln kénnen? [] Diabetische Retinopathie
(Mehrfachnennungen maglich) S Slierilj(;]t:i?feldelnschrankungen (z.B. nach Apoplex)
L] sonstige ............ccooeeeiiiii... :
Wie viele Bewohnerlnnen mit einer standigen Sehschadigung werden derzeit auf lhrer [] mehr als 7 Personen [] 4-6 Personen
Station versorgt? [1 1-3 Personen L] keine
Sind Sie in der Lage, Orientierungsprobleme, die bei Ihren Bewohnerlnnen aus einer [] ja, sofort
Demenzerkrankung resultieren, von solchen zu unterscheiden, deren Ursache eine [] das ist im Einzelfall schwierig
Sehschadigung ist? [] Unterscheidungsmerkmale sind nicht bekannt
Werden in der Pflegeplanung / Pflegedokumentation Einschrankungen bei [ ja, vollkommen ausreichend
Bewohnerlnnen durch eine Sehschadigung in differenzierter Weise bericksichtigt? ] er;er nicht
Gibt es in Ihrer Einrichtung Grundsétze, Leitlinien, pflegerische Standards 0.4., die bei | LJ ja. Wenn ja, um welche handelt es sich dabei?
der Pﬂege und Betreuung von Bewohnerlnnen mit einer Sehschadigung ZU beachten | @ crrereciriiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiisiiaiii ittt i i
sind? 1 weil nicht
1 nein
[ ja, es handelte sich um eine spezielle Fortbildung
Haben Sie bereits einmal eine Fortbildung besucht, in der das Thema ,Pflege und/ zum Thema
oder Betreuung von Bewohnerlnnen mit einer Sehschadigung” behandelt worden ist? | L ja, aber das Thema kam dabei nur am Rande zur
Sprache
(] nein

Januar 14 © Gotzer

¥ ¥ HERZLICHEN DANK FUR IHRE MITARBEIT!!!
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4.5 STIFTUNG KATH. FAMILIEN-
O UND ALTENPFLEGEWERK

Checkliste: Symptome einer Sehbehinderung

im Rahmen des Projektes

,verbesserung der stationaren und Pflege und Betreuung von sehbeeintrachtigten Heimbewohnerlnnen*

Name der Einrichtung: Station:

Erfassungszeitraum:

Name des Bewohners/der Bewohnerin:

bearbeitet von: Name: Funktion:

Mit steigendem Durchschnittsalter in den Einrichtungen der Altenhilfe nimmt auch die Zahl der Bewohnerinnen mit einer
Sehbeeintrachtigung stetig zu. Bei 0.g. Bewohner/Bewohnerin treffen folgende Auffalligkeiten zu. Bitte kreuzen Sie an.

Der Bewohner/die Bewohnerin

hat eine Brille, tragt diese aber nicht
kann trotz Brille keinen normalen Zeitungstext mehr lesen

erkennt keine schwachen Kontraste

stolpert haufig, rempelt an Tische an

kneift haufig die Augen zu, blinzelt haufig, reibt sich die Augen
halt keinen Blickkontakt, Blick ist deutlich nach oben gerichtet
hat beim Sehen eine schiefe Kopfhaltung

klagt haufig tiber Kopfschmerzen

schitzt sich deutlich vor Licht (Hand/Arm)

greift hufig daneben

lauft mit nach vorne gestreckten Armen/Handen

hat haufig rote Augen
hat ein Augenzittern

oot gooooud oo ooogd

kann eine Person auf eine Distanz von 5-10 Metern nicht erkennen

nimmt sehr auffallige Abstande zum Fernseher oder zu anderen beobachteten Objekten ein

kann sich vor allem in unbekannten Raumlichkeiten nur schwer orientieren
hat ein steifes, unnaturliches Gehen (Hochheben der Fiil3e als ob Treppen gestiegen werden)

hat sichtbare Veranderungen an den Augen wie Grauschimmer in der Pupille, Schielen, triibe Augen bzw. Hornhauttriibung

Stand 21-01-14/©Gé6tzer
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Evaluationsbogen - Fortbildung

4.5 STIFTUNG KATH. FAMILIEN-
O UND ALTENPFLEGEWERK

Name der Referentin/des Referenten:

Sehbeeintrdachtigtenprojekt

Datum

Bitte kreuzen Sie an, inwieweit folgende Aussagen aus Ihrer Sicht zutreffen!

Legende: | ©© = trifft genau zu | © = trifft eher zu | © = teils, teils | ®= trifft eher nicht zu

®A® = trifft nicht zu

©©

© 6 6 68

1. | Aus der Fortbildung konnte ich einen hohen Nutzen fiir meine berufliche Tatigkeit ziehen.
2. | Ich habe einen anderen/ergdnzenden Zugang zu diesem Thema bekommen.

3. | Der zeitliche Umfang der Fortbildung war fiir mich véllig ausreichend.

4. | Die Dozentin/der Dozent hat sich deutlich und verstdndlich ausgedriickt.

5. | Die Inhalte wurden von ihr/ihm lebendig und engagiert vermittelt.

6. | Es war mir moglich meine Fragen und Bedenken anzubringen.

7. | Meine Beitrdge und Fragenstellungen wurden ernst genommen.

8. | Was mir noch fehlte:

"% HERZLICHEN DANK FUR THRE MITARBEIT!

01-14/©Gotzer
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Leitfaden Gruppeninterview:

4 O STIFTUNG KATH. FAMILIEN-
N P UND ALTENPFLEGEWERK

> Themenfeld 1: Inhalt

Welche Inhalte der Fortbildung waren fur
Sie besonders aufschlussreich/lehrreich?

Gibt es Inhalte, die Sie sich noch
gewinscht hatten?

» Themenfeld 2: Lehrmethode

Was hat Ilhnen an der Art und Weise, wie
die Inhalte vermittelt wurden besonders
gefallen?

Welche Vorgehensweise hat lhnen ggf.
Probleme bereitet?

> Themenfeld 3: Dozentlnnen

Wie wirden Sie die Ausdrucksweise der
jeweiligen Dozentlnnen beschreiben und
bewerten?

Wie wurde von den jeweiligen Dozentlnnen
mit Ihren Fragen, Bedenken und Beitragen
umgegangen?

» Themenfeld 4: Lernerfolg

Welchen persdnlichen Nutzen konnten Sie
aus der Fortbildung fur Ihre berufliche
Tatigkeit ziehen?

Inwiefern hat sich Ihr Zugang zum Thema
“Sehbeeintrachtigung im Alter” verandert?

Als wie nitzlich hat sich die Checkliste
erwiesen?

Was war fur Sie personlich die wichtigste
Erkenntnis?

© A. Gotzer



Leitfaden Experteninterview

4 O STIFTUNG KATH. FAMILIEN-
N P UND ALTENPFLEGEWERK

Thema: Es gilt zu klaren, inwieweit die in der Forthildung vermittelten Inhalte notwendig und
geeignet sind, um die Teilnehmerlnnen fiir das Thema der Sehbeeintrachtigung zu sensibilisieren
und zu einer Verbesserung der fachlichen Qualifizierung zu fiihren.

Angaben zum Berufsabschluss und zur derzeitigen beruflichen Position und zur Berufserfahrung

(Jahre), der interviewten Person.

» Themenfeld 1: Inhalt

Welche Inhalte der Fortbildung haben aus lhrer
Sicht dazu beigetragen, Ihre Mitarbeiterinnen fur die
Bedurfnisse sehbeeintrachtigter alter Menschen zu
sensibilisieren?

Wo sehen Sie bzgl. der Versorgung
sehbeeintrachtigter alter Menschen noch weiteren
Fortbildungsbedarf?

Welche Inhalte sollten noch vertieft werden, um die
Versorgungsqualitdt und damit auch die
Lebensqualitéat der betroffenen Bewohner zu
verbessern?

Welche Fortbildungsinhalte halten Sie fur weniger
nutzbringend?

» Themenfeld 4: Lernerfolg

Wie hat sich aus lhrer Sicht der Umgang lhrer
Mitarbeiter mit dem Thema Sehbeeintrachtigungen
im Alter seit der Fortbildung veréndert?

Kdnnen Sie hierzu konkrete Beispiele nennen, die
zeigen, dass die Inhalte der Fortbildung in der
Praxis angewendet werden?

Welche Rickmeldungen gab es seit der Fortbildung
von Seiten sehbeeintrachtigter Bewohnerlnnen bzw.
von deren Angehdérigen bzgl. der
Versorgungsqualitat?

Wie schatzen Sie die Nutzbarkeit der FB- Inhalte fir
die bildungsheterogene TN-Struktur ein?

» Zeitaufwand

Wie schétzen Sie den zeitlichen Aufwand von 40
FB-Stunden im Vergleich zu den erkennbaren
Veranderungen, die die FB bewirkt hat, ein?

» Veranderung

Welche Verénderungen der Rahmenbedingungen
(in der Pflege, von Seiten der Organisation,
raumlich, ...) sind aus lhrer Sicht notwendig, um die
Versorgungsqualitat und damit auch die
Lebensqualitat der betroffenen Bewohner zu
verbessern?

Welche Anregungen und Vorschlage haben Sie
noch fir die Fortbildung, bzw. generell fiir die
Fortfihrung des Projektes, auch in anderen
Einrichtungen?

© A. Gotzer, 09°2014
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4 O STIFTUNG KATH. FAMILIEN-
N P UND ALTENPFLEGEWERK

Kriterienkatalog bauliche Voraussetzungen:

Allgemeine Anforderungen

generelle Berticksichtigung der DIN 18040

keine frei stehenden Stitzen - Stlitzen im Bestand mit M6blierung oder
"Abstandshalter" umbauen

kontrastreiches Farbkonzept zur Zonierung und Funktionsmarkierung (z.B. Blau und
Gelb)

Altersblinde Menschen lernen in der Regel die Brailleschrift nicht mehr, jedoch sollte
diese neben "Tastschriften" ergdnzend verwendet werden

Elektroschalterprogramm mit Taktilen-Symbolen verwenden

Lichtkonzeption sollte generell mit stéarkeren Luxzahlen arbeiten und auf indirektes,
blendfreies Licht zurtickgreifen

alle "dienenden Oberflachen" wie z.B. Handlaufe, Tischoberflachen,
Fensteréffnungsfligel, Beschlage und Armaturen sollten kontrastreich gestaltet sein
Beschriftungen gut sichtbar - es gibt spezielle Beschilderungssysteme fir
Blindeneinrichtungen (z.B.: Raumschilder zw. 145 cm und 160 cm an der Seite der
Turklinke in erhabener Profilschrift und Brailleschrift)

Durchsagemdglichkeit und akustische Alarmierung in allen Bereichen vorsehen
verglaste Wéande an Verkehrsflachen sind mit kontrastreichen
Sicherheitsmarkierungen zu versehen

Jeweils mit Hell | Dunkelanteilen, um wechselnde Lichtverhaltnisse zu
bertcksichtigen)

geometrisch einfache Wegefiihrung

stringentes, liickenloses Orientierungskonzept

Themensammlung zu den Funktionsbereichen

Wohnraum (Zimmer), Einzelzimmer, Mehrbettzimmer

Mehrbettzimmer mdglichst vermeiden, wenn dies nicht moglich ist sollten die
Individualbereiche besonders markiert werden (z.B. geometrische Formen).

Bei Mehrbettzimmern verschlielZbare Abstellmdglichkeiten z.B. fir Koérperpflegemittel,
vorsehen.

Verschattungs- und Verdunklungsmaoglichkeiten an den Fenstern vorsehen, um
Blendungen zu vermeiden.

Ausreichend Bewegungsflache (am besten beidseitig) des Bettes vorsehen.
Individuelle Terrasse oder Balkon wiinschenswert.

Uberwachung der Zimmer mit Rauchmeldern.

Ausreichend Stromanschlisse z. B. fir Lesegeréate etc. vorsehen.

Nasszelle individuell oder gemeinschaftlich

Die individuelle Nasszelle ist insbesondere fiir sehbehinderte und blinde Menschen
besonders wichtig, da nur so die eigene Korperhygiene gewahrleistet werden kann
und der Betreuungsaufwand deutlich geringer ist.

Die aktuellen Standards und Mdglichkeiten der technischen Ausstattung sollte mit
erfahrenen Fachplanern (Sanitér, Elektro) geplant werden.

Bertcksichtigung der DIN18040, Teil2
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Flur vor Wohnraum

Bodenmarkierungen z.B. Belagswechsel hell/dunkel vor Zimmertiren und
weiteren Funktionsraumen.

Handlaufe beidseitig und durchgehend vorsehen - vor Innenecken grof3ziigig
verspringen.

Sockelleisten kontrastreich absetzen um Ubergang Boden zu Wand zu
markieren.

Gemeinschaftsraum (Wohnbereich, Kiiche, Balkon)

Horbibliothek

In Kiiche keine glatten, spiegelnden Oberflachen. Geratebedienung manuell
mit grof3en Griffen

keine Sensortasten. Keine Ceranfelder.

Grol3zugige Balkone mit "gesicherten” Blumenkéasten zum bepflanzen.
Réaume fir Freizeitgestaltung die auf die Bedurfnisse der Sehbehinderungen
Rucksicht nehmen.

Nach Mdglichkeit die Option schaffen ein Pflegebett auf eine Terrasse oder
ein Balkon zu fahren.

Pflegebad

Musik zur Entspannung anbieten
Berucksichtigung der DIN18040, Teill + 2

Aufzug

akustische Stockwerksanzeige und Warnsignale
grof3e tastbare Zahlen, kontrastreich abgesetzt
keine glatten, spiegelnden Oberflachen
Kontrastmarkierung vor der Aufzugstur
Klappsitz vorsehen

Treppenhaus

Deutliche Stufenmarkierungen und Belagswechsel mit wechselnder
Oberflachenstruktur.

Bodenindikator vor Treppenaufgang.

Handlaufe beidseitig mit Stockwerksmarkierung am Handlauf.
Treppenpodeste konnen im Einzelfall gegen' versehentliches Herunterstirzen
gesichert werden. Problem Fluchtwegsicherung und allgemeine Bedienbarkeit
- hier gibt es aber Sonderlésungen.

Keine gewendelten Treppen.

Unterlaufen von Treppenlaufen baulich verhindern.
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Foyer Ubergeordnet, Information

Tastbare Ubersichtsplane mit Gebaudegrundriss, Symbolen und Legende zur
Orientierung.

Kennzeichnung von Informationsstandorten durch Bodenindikatoren.
Abzweigungen und Wegekreuzungen durch taktile Beschilderung
kennzeichnen.

Gefahrenstellen (z.B. Vitrinen, Feuerléscher, Telefonhauben) sind durch
Beleuchtung und Kontraste taktil ertastbar sein.

Freistehende Stiitzen sind zu vermeiden. Wenn unumgéanglich durch
Farbkontraste und Bodenindikatoren markieren.

WC's in den Gemeinschaftsflachen deutlich mit grof3en, taktil erfassbaren
Piktogrammen markieren.

Nach Mdaglichkeit je Geschoss ein tUbergeordnetes Rollstuhl-WC.
Informationsdienst ggf. eigener Raum fir die Information und Schulung von
Angehdrigen, die an Altersblindheit leiden.

Zugang zum o6ffentlichen Raum

Bodenleitsystem von Stral3e zur Wohnung: Im Aul3enbereich zur Orientierung
Piktogramme 40 x 40 cm mit mindestens 10 cm Schriftgrof3e vorsehen.
Fluchtwege in das Beschilderungssystem integrieren z.B. Lichtleisten
verwenden.

Zugangsturen zum offentlichen Raum mit elektrischem Drehttrantrieb mit
automatischer Steuerung. Alternativ mit gut markierten Offnungstastern.
Karusselltiren sind zu vermeiden.

Ganzglastiren sind mit kontrastreichen Markierungen zu versehen.

Freianlagen, Garten

Durch Handlauf gefuihrter Rundweg mit Zugang zu Hochbeeten zum Tasten
und riechen.

Brunnen mit akustischem Effekt.

Ausreichend Sitzgelegenheiten zum Verweilen.

© Haindl und Kollegen GmbH
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Sehen, wi

Freitag, 19- April 201 3

e es ist, nichts zu sehen

Projektstart: Mitarbeiter der Stiftungsheime machen Selbstversuch

Wie es ist, sehbehindert oder
blind zu sein, das haben die Be-
schéftigten des Heiligen Geistspi-
tals und Magdalenenheims im Rah-
men ihres vergangene Woche ge-
starteten Zertifizierungskurses
» Verbesserung der stationiren Pfle-
ge und Betreuung von sehbehinder-
ten Bewohnern“ am eigenen Leib
erfahren. Ziel dieses dreijghrigen
Projektkurses ist, die Situation fiir
sehbehinderte Bewohner in den Al-
tenheimen zu verbessern. Das Pro-
jekt findet an insgesamt vier Alten-
und Pflegeheimen in Bayern statt.

Dass die beiden Stiftungshauser
bei diesem Projekt teilnehmen kén-
nen, macht besonders Stiftungsver-
walter Dieter GroB und den Ein-

Mit Simulationsbrillen ausgestattet schlii
von Einrichtungsleiter Heinz Sedelke (links) beim Projektkurs in die Rolle

richtungsleiter der beiden Alten-
und Pflegeheime, Heinz Sedelke,
stolz. Beide erwarten sich viele neue
Erkenntnisse fiir die kiinftige Ar-
beit mit sehbehinderten Bewoh-
nern. Die theoretische aber auch
praktische Schulung der Beschif-
tigten umfasst Themen wie das
Krankheitsbild der Sehbehinde-
rung und Blindheit, Orientierung-
und Mobilisationsméglichkeiten,
rechtliche Grundlagen sowie die
Moglichkeiten der Hilfestellung
durch das Pflegepersonal. ‘

Den Beschiftigten wurde bereits
am ersten Schulungstag deutlich
bewusst gemacht, wie problema-
tisch das Alltagsleben fiir sehbehin-
derte oder blinde Menschen sein

pften Beschiftigte der biden Sti

Ll

kann: Mit Hilfe von Simulations-
brillen erfuhren sie, wie sich Men-
schen und speziell &ltere aber auch
junge Personen fiihlen, wenn die
Sehfahigkeit eingeschrinkt bezie-
hungsweise vollkommen fehlt.

Im Vorfeld des Projektes besuch-
ten zudem erfahrene Architekten
die beiden Stiftungsheime, un die
baulichen Gegebenheiten der bei-
den Altenheime zu dokumentisren.

Das Projekt wurde von der Stif-
tung des Katholischen Famiien-
und Altenpflegewerkes Miinthen
initiiert. Forderer des Projektessind
die Stadt Miinchen, das Zentrum
Bayern Familie und Soziales und
das Kuratorium Deutsche Altenhil-
fe.

ftungsheime im Beisein ihres Referenten und
eines sehbehinderten Bewohners,
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